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6-Tage-Intensiv-Camp fiir Kinder mit
Lippen-Kiefer-Gaumen-Segel-Fehlbildung
Grundlagen, Aufbau und erste Evidenzen

Caroline Kénig, Bianca Specht-Moser & Sandra Neumann

Abstract

Die Implementierung der ICF-CY (WHO, 2007) fordert die
Erweiterung der sprachtherapeutischen Interventionen in
Bezug auf die soziale Partizipation, kommunikative Teilha-
be und sprachliche Aktivitét von Kindern mit Lippen-Kiefer-
Gaumen-Segel-Fehlbildung (LKGSF). Hierbei kénnen Er-
folge von Lernprozessen in Gruppentherapien eine grofie
Chance bieten. Kinder mit LKGSF haben weniger engeren
Kontakt zu betroffenen Gleichaltrigen, doher ist das sprach-
liche Ausprobieren in der Peergruppe in seiner Wirkung
nicht zu unterschétzen. Ferner weisen Studien zu Intensiv-
Therapien bei LKGSF auf gute Ergebnisse hin, vor allem
in Hinblick auf ,therapieresistente” Aussprachestérungen.
Seit 2015 findet einmal jghrlich ein 6-Tage-Intensiv-Camp
for Kinder mit LKGSF in der N&he von Salzburg statt.
Zwolf Kinder im Alter von finf bis zehn Jahren erhalten
taglich zwei Mal 30 Minuten Einzeltherapie und drei Mal
eine Stunde Gruppentherapie. Dabei wird ein kombinierter
phonetisch-phonologischer und senso-motorischer Thera-
pieansatz angewendet. Die Eltern erhalten Gruppen- sowie
Einzelberatung und werden in Ubungen fir Zuhause ge-
schult. Zusétzlich zu den Therapiestunden besteht das An-
gebot psychologischer Beratungen sowie erlebnispédago-
gischer Freizeitgestaltung. Seit 2017 wird das Camp durch
die Universitdt zu KéIn wissenschafilich auf konzeptueller
Ebene begleitet sowie evaluiert. Erste Ergebnisse bestétigen
die positive Wirksamkeit des Camps in Hinblick auf eine
signifikant verbesserte Aussprache und Versténdlichkeit im
Kontext.

Schlisselwdrter
Lippen-Kiefer-Gaumen-Segel-Fehlbildung — Gruppen-
Intensiv-Therapie — Sprachtherapie-Camp

Einleitung

Bei Kindern mit einer Lippen-Kiefer-Gaumen-Segel-Fehl-
bildung (LKGSF) bestehen seit der intrauterinen Entwick-
lung der Fehlbildung funktionelle Stérungen, die sich im
Bereich der Nahrungsaufnahme, der Gesichtsmimik, des
Gehérs, des Kieferwachstums, der Atmung und der Sprech-
entwicklung zeigen. Falsche Zungenlage und Schluckmus-
ter, Resonanzstérungen sowie Zahn- und Kieferanomalien
sind organisch bedingte Folgen. Durch die Dysfunktion der
gestérien Gaumensegelmuskulatur kommt es haufig zu
Mittelohrergissen, aus welchen Einschrénkungen in der
Hérentwicklung resultieren (Howard & Lohmander, 2011;
Kummer, 2008).
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Partizipation und Lebensqualitét von Kindern, Jugendlichen
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Aufgrund der verénderten anatomischen Strukturen entsteht
bei vielen betroffenen Kindern eine Sprechentwicklungssts-
rung, die durch phonetisch phonologische Auffélligkeiten,
wie z.B. Vor- oder Riickverlagerungen, gekennzeichnet
sind. Des Weiteren kénnen mimische Mitbewegungen, eine
hyperfunktionelle Dysphonie oder Auffélligkeiten in der
Prosodie aufireten (Howard & Lohmander, 2011).

Um den Kindern mit LKGSF eine gleichberechtig-
te Teilhabe in der Geselischaft zu ermdglichen, stellt
die Sprachtherapie neben der Mund-, Kiefer- und
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Gesichtschirurgie, Kieferorthopédie und HNO einen
wichtigen Grundpfeiler in der interprofessionellen Be-
handlung dar. Héufig sind die Kinder jahrelang in
Sprachtherapie, was sehr kosten- und zeitaufwéndig ist.

Phonetisch-phonologische Auffdlligkeiten

Kinder mit einer LKGSF zeigen Sprechauffdlligkeiten und
orofaziale Dysfunktionen {Kummer, 2008; Peterson-Fal-
zone, Trost-Cardamone, Karnell & Hardin-Jones, 2006),
die nicht in Abhangigkeit oder Vorhersagbarkeit zu Art
und Ausprégung der Fehlbildung stehen (Kihn & Mal-
ler, 2000). Nach Chapman und Willadsen (2011) tfreten
passive Lautstérungen auf, wenn Kinder mit LKGSF und
velopharyngaler Insuffizienz keine Ansirengungen unter-
nehmen, die nasalen Luftentweichungen zu verringern. Zu
diesen zahlen nasale Durchschlége (hérbar, nicht horbar),
Hypernasalitét und Nasalierung von Ziellauten (Morley,
1966). Andere Kinder versuchen instinktiv mittels akfiver
Strategien den nasalen Luftentweichungen durch eine Ver-
lagerung der Artikulationsstelle nach non-oral entgegen
20 wirken (Chapman & Willadsen, 2011; Kummer, 2006).
7u diesen werden nasale Frikativierung, pharyngale Rick-
verlagerungen sowie glotiale Artikulationen gezihlt. Sie
werden in der frihen Sprachentwicklung zur Kompensation
der strukturellen Hindernisse habituiert (Hutters & Bronsted,
1987) und deshalb auch als kompensatorische Strategien
bezeichnet. Mit Hilfe dieser wird das Phoninventar mit nicht
fiir das Deutsche typischen Lauten erweitert, wodurch eine
Verbesserung der Verstandlichkeit angestrebt wird (Neu-
mann, 2011; Wohlleben, 2004). Diese aktiven kompen-
satorischen Artikulationsfehler gehéren zu der Gruppe der
phonetisch-motivierten phonologischen Stérungen (How-
ard & Lohmander, 2011). Aufgrund der eingeschrénkten
Funktion des Velums ist zudem der Offnungsmechanismus
der Tuba auditiva gestért, weshalb die Hérfahigkeit von
Kindern mit LKGSF beeintréchtigt wird. Die Folge kann eine
Verzégerung oder gar Stérung der Hérbahnreifung sein,
welche auch die phonologische Entwicklung beeintrachti-
gen kann.

Therapieinhalte bei Kindern mit LKGSF

In Anlehnung an Neumann und Meinusch (2013) lassen
sich die folgenden Therapieinhalte fir die sprachtherapeu-
tische Betreuung bei LKGSF definieren:

Trainings des adéiquaten velopharyngalen Abschlusses
bei Arfikulation

e Normalisierung der Resonanz (Abbau der Hyper- oder
Hyponasalitét)

«  Abbau von nasalem Durchschlag/ nasaler Turbulenz

o Uberwindung von phonetisch-phonologischen Stérun-
gen (Cleft type characteristics/ CTC's)

s Reduzierung mimischer Mitbewegungen

+  Aufbau einer costo-abdominalen Atmung
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Bei gleichzeitiger orofazialer Stérung:

*  Orofaziale Stimulation

«  Eutonisierung der Zungen- & Lippenmuskulatur

e Erwerb eines (konstanten) Mundschlusses

«  Erwerb einer physiologischen Zungenruhelage

«  Verbesserung der oralen Stereognoseféhigkeit

o Erwerb und Transfer eines physiologischen
Schluckmusters

*  Habitabbau

»  Bei Sauglingen: Sondenentwdhnung

Das ,andere” Aussehen, die beeintrachtigte Artikulation so-
wie eine auffallige Stimmgebung kénnen dazu fuhren, dass
Kinder mit einer LKGSF aus der Gesellschaft ausgegrenzt
werden (Peterson-Falzone, Hardin-Jones & Karnell, 2001).
Daher stellen die uneingeschréinkte Partizipation (Teilhabe]
und sprachliche Aktivitat von Kindern mit LKGSF weitere
wichtige Therapieziele dar (Howard & Lohmander, 2011).

Sprachtherapeutisches Vorgehen bei
LKGS-Fehlbildung

Nach Verschluss des Gaumens bendtigen 68% der Betrof-
fenen eine sprachtherapeutische Betreuung (Hardin-Jones
& Jones, 2005). Aktuell liegen jedoch keine Studienergeb-
nisse vor, die einen speziellen Therapieansatz aufgrund
ihrer Effektivitat bevorzugen wirden (Hartmann, 2012;
Peterson-Falzone et al., 2008). In zwei unabhdngig vonei-
nander durchgefohrten Reviews von Bessell, Sell, Whiting,
Roulstone, Albery & Persson et al. (2013) und Neumann
und Meinusch (2013) zur Sprachtherapie bei LKGSF kén-
nen aktuell noch keine eindeutigen Evidenzen festgestellt
werden. Deutlich wurde jedoch, dass sowohl traditionelle
Artikulationstherapie als auch rein phonologisch-orientierte
Therapie als Intensiv-Setting groBe Chancen fir Kinder mit
LKGSF aufweisen.

Die Kinder mit LKGSF sollten nach Ortiz-Monasterio, Ol-
medo, Trigos, Yudovich, Velazquez & Fuente-Del-Campo
(1974) zum Zeitpunkt der Sprachtherapie nicht dlter als
12 Jahre sein. Der gréfte Erfolg wird der Sprachtherapie
nach dem Verschluss der LKGSF zwischen dem finften und
12. Lebensjahr zugesprochen. Je friher eine sprachthera-
peutische Betreuung einsetzt, desto besser. Ganz allgemein
wird zur Behandlung der Clefi-type characteristics vor
allem die klassische Arikulationstherapie nach Charles
Van Riper (1963) angewendet (Neumann, 2011; Peterson-
Falzone et al., 2017). Nach dem Paradigmenwechsel hin
zur phonologischen Betrachtungsweise werden seit Beginn
der 90er Jahre Kinder mit LKGSF auch mit phonologischen
Ansétzen therapiert (Neumann, 2011; Peterson-Falzone et
al., 2017). Im deutschsprachigen Roum hat sich hierbei die
psycholinguistisch-orientierte Phonologie-Therapie (PO.PT)
von Fox-Boyer (2015} durchgesetzt.

Steht bei Kindern mit phonologischen Stérungen die pho-
nematische Merkmalsdifferenzierung und Kontrastierung
im Vordergrund, liegt der Fokus bei Kindern mit LKGSF auf



der speziellen Kontrastierung von oral- bzw. nasal gebil-
deten Lauten, also dem Merkmal Oralitét versus Nasalitét
(Neumann, 2011, 2013a).

Auf Grundlage des Sprachverarbeitungsmodells nach
Stackhouse und Wells (1997) ist besonders die Verbes-
serung der phonematischen Differenzierung wichtig. Um
einen Laut korrekt zu artikulieren bzw. ihn neu zu bilden,
muss die falsche Realisation vom Kind zuerst wahrgenom-
men werden. Diese Fahigkeit gelingt bei anderen leichter
als bei sich selbst und wird als Fremdhéren bezeichnet. In
der Gruppentherapie zeigt sie wirkungsvolle Effekte und
tGhrt zu einer verbesserten Eigenkontrolle.

Vorteile von Gruppentherapien

In der konventionellen Sprachtherapie wird als gewshn-

liches Therapie-Setting die ambulante Einzeltherapie ein-

gesetzt. Wéhrend im anglo-amerikanischen Raum bereits

seit den 50er Johren der Gruppentherapie Bedeutung

zugemessen wurde (Masoud, 2009), sind im deutschspra-

chigen Raum diese erst ab den 90er Jahren im Rahmen

von Stottertherapien eingesetzt worden.

Bekannte Gruppentherapien mit Kindern und Jugendli-

chen, die sich aktuell im deutschsprachigen Raum etabliert

haben, sind die Folgenden:

*  Mundmotorische Férderung in der Gruppe (Burhop,
Determann, Dirks & Schmillung, 1995)

¢ Gruppentherapie mit stotternden Kindern und Jugend-
lichen {Kotz-Bernstein, 2002)

*  SIGMA-PLUS: Gruppenkonzept zur Behandlung von
Sigmatismus (Grossstiick, 2010)

Ein starker positiver Aspekt in der Gruppentherapie besteht
im gemeinsamen Uben und Sprechen in/ bzw. vor der
Gruppe. Durch diese sozialen und sprachlichen Interakti-
onen wird die Entwicklung neuer sprachlicher und sozialer
Fahigkeiten erméglicht (Homolka & Rieder, 1983). Niebel
(2017) stellt fest, dass die Kinder in Gruppentherapien
insbesondere durch die grofie Interaktion voneinander ler-
nen, wodurch die gewinschten Verbesserungen eintreten.

Natirlich kann in Gruppentherapien nicht so intensiv auf
den Einzelnen eingegangen werden wie in Einzeltherapien.
Auch die persénlichen charakterlichen Unterschiede der
Teilnehmenden kénnen explizit auf die Gruppendynamik
einwirken. Wéhrend es manchen Kindern schwerfallt,
sich in der Gruppe zu &ffnen und an Ubungen teilzuneh-
men, missen andere lernen, sich zurickzunehmen und
anzupassen.

Katz-Bernstein (2002) hebt die Dynamik der Gruppe im
Vergleich zur Einzeltherapie hervor. ,Der Moment der Kon-
kurrenz und der Solidaritét, die Konfrontation mit anderen
Kindern (...} sowie die Dynamik der Beziehungen, die da-
raus resultiert, gibt der Trainings- und Ubungsarbeit eine
ganz andere Motivationsdynamik” (Katz-Bernstein, 2002,
S. 43). Die Kinder kénnen in der Gruppe im Vergleich fest-
stellen, dass andere die gleichen Schwierigkeiten haben
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wie sie selbst. Hieraus entsteht ein deutlicher emotionaler
Abbau des Stérungsbewusstseins und parallel dozu eine
Steigerung des Selbstwertgefihls beim betroffenen Kind.
Aus der Arbeit mit Kindern in Gruppen zeigt sich, dass
Kinder sehr gut durch gegenseitige Beobachtung lernen.
In der Gruppe haben sie die Méglichkeit ihre Peers zu be-
obachten und nachzuahmen — dies gelingt oft mit mehr In-
teresse und Spaf} als in der 1:1-Situation mit erwachsenen
Sprachtherapeutinnen. ,Lernen am Modell” zeigt daher in
der Gruppentherapie eine viel gréBBere Wirkung als in der
Einzeltherapie (Bandura, 1976).

Der Therapiezugang in der Gruppentherapie ist eher
nach konstruktivistischen Lern-Prinzipien gestaltet, indem
verschiedene Wahrnehmungskanéle (visuell, auditiv, prop-

|u

riozeptiv) selbsterklérend und ausfUhrend angeregt werden

und die Kinder Lernformen wdhlen kénnen, die thnen am

besten liegen (Siebert, 2008). Allein durch die Anregung
unterschiedlicher Wahrnehmungskanale in der Gruppen-
therapie steigt die Aussicht auf Erfolg.

Als weitere Besonderheiten stellt Bihling (2013) fir Grup-

pentherapien heraus:

e Echtheit der therapeutischen Situation und der the-
rapeutischen Methoden durch die Lebendigkeit und
Kreativitat einer Gruppe

¢ Schutzraum bieten

¢ Therapeutische Arbeit im Hier und letzt.

Durch das Ausprobieren des Sprechens in der Gruppe ent-
steht ein permanenter unbewusster Vergleich zu anderen.
Dadurch wird die individuelle Wahrnehmungsféhigkeit
geférdert, jedoch bleibt die Frustration aus, da die Kinder
zwar gegenseitig ihre Schwdchen, aber auch ihre Starken
sehen. Das Verhalten, etwas nachzuahmen kommt be-
sonders am Anfang der Therapie zum Tragen. Auch die
Eltern werden Uber das Lernen am Modell motiviert, in
Austausch mit anderen Eltern zu kommen und sich weiter
zu engagieren.

Internationale Evidenzen zu Intensiv-Sprach-
camps bei Kindern mit LKGSF

Im Rahmen der sprachtherapeutischen Ansétze bei LKGSF
gibt es international bisher wenige Versuche Intensiv- mit
Gruppentherapien zu kombinieren und die Effektivitét die-
ser Therapieform nachzuweisen. Teilweise wurden auch nur
Einzeltherapien integriert.

Van Demark und Hardin fohrten schon 1986 ein Intensiv-
Sprachcamp mit 13 betroffenen Kindern Uber sechs Wo-
chen durch, wobei die Kinder téglich eine Stunde nach
dem Ansatz der klassischen Artikulationstherapie therapiert
wurden. Die Ergebnisse des Camps zeigten signifikante
Verbesserungen im Bereich der Artikulation (Van Demark
& Hardin, 1986). Pamplona, Ysunza, Patino, Ramirez,
Drucker und Mazon (2005) konnten nach einem dreiwé-
chigen Sprachcamp ebenfalls Artikulationsverbesserungen
im Sinne von Abbau kompensatorischer Artikulationsfehler
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nachweisen. Die Kinder wurden in Form einer Gruppenthe-
rapie finf Tage die Woche & vier Stunden mit einem pho-
nologischen Theropieansatz therapiert. Albery und Enderby
(1984) fohrten im Rahmen eines Randomized Controlled
Trial (RCT) ein sechswéchiges Intensivsprachcamp durch.
Die Kinder des Sprachcamps (n = 26} erhielten zweimal
taglich eine Einzeltherapie & 30 Minuten und eine Grup-
pentherapie. Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass bei
Kindern des Sprachcamps signifikante Artikulationsver-
besserungen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe erzielt
werden konnten. In der Fallstudie von Grunwell und Dive
(1988) wurde die Effektivitdt von Intensiv-Sprachcamps
untersucht. Insgesamt nahmen sechs Kinder mit LKGSF an
einem zweiwochigen Camp teil. Die Sprachtherapie fand
an finf Tagen die Woche in Form von Einzeltherapien &
zwei Stunden und Gruppentherapie @ drei Stunden pro Tag
statt. Der sprachtherapeutische Fokus lag hierbei auf der
phonologischen Kentrastierung. Grunwell und Dive (1988)
geben an, dass sich sowohl die Artikulation als auch das
phonologische System der Kinder mit LKGSF verbessert hat.
Zusammenfassend lésst sich feststellen, dass Intensivthe-
rapie bei Kindern mit LKGSF durchaus positive Evidenzen
zeigt. Zudem werden in den Bereichen Stottersymptomatik,
Artikulationsstérungen und orofaziale Stérungen erfolg-
reich Gruppentherapien angewendet. Daher lésst sich
annehmen, dass Gruppentherapie auch fir die sprach-
therapeutische Betreuung von Kindern mit einer LKGSF als
Therapie-Setting mit guten Resultaten eingesetzt werden
kann.

Die ICF-CY (WHO, 2007) als Rahmen der
Sprachtherapie bei LKGSF

GemaB der International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF-CY; WHO, 2007) ist eine Beur-
teilung von Gesundheit allein anhand der Kérperstrukturen
und ihren Funktionen nicht ausreichend, sondern verlangt
den therapeutischen Fokus auch auf die Beeintrachtigun-
gen in den Bereichen Partizipation [Teilhabe] und Akfivitét
in Abhéingigkeit der Umweltfaktoren zu verschieben.
Bereits vor der Entwicklung des ICF-CY wurde die Per-
sénlichkeitsentwicklung der Kinder bis zu einem gewissen
Mafle beobachtet. Es war bekannt, dass das Bewusstsein
der Kinder mit LKGSF Gber ihr anderes Aussehen und Spre-
chen zu einem eingeschrénkten Selbstbewusstsein bzw.
einem gestorten Sozialverhalten (z.B. Rickzug, Aggression)
tihren kann (Neumann & Romonath, 2008).

Auch die Beziehung zwischen Eltern und Kind ist in ihrer
Bedeutung nicht zu unferschétzen. Laut Wegener (2009)
fihren Abwehr und johrelange Schuldgefihle der Eltern
Jhéufig zu Uber- oder Unterprotektion des Heranwach-
senden mit nicht als gering einzuschdtzendem Einfluss auf
seine emotionale, kognitive und sprachliche Entwicklung”
(2009, S. 29).

Mit der Implementierung der ICF-CY in die sprachthera-
peutische Praxis wird demzufolge eine rein linguistisch-ori-
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entierte sprachtherapeutische Behandlung der Kinder mit
LKGSF nicht mehr gerecht. Ein ICF-CY-Core-Set bei LKGSF
wurde bereits von Neumann und Romenath (2008) vor-
gestellt. Speziell fur orofaziale Stérungen wurde ein MFS-
Core-Set von Adamer und Specht-Moser (2013) erarbeitet.
Die Férderung der sprachlichen Aktivitét und kommuni-
kativen Partizipation [Teilhabe] und die Fokussierung auf
die kommunikativen Ressourcen des Kindes Ubt einen
positiven Einfluss auf das Kind und seine Familie aus, weil
das Hauptaugenmerk nicht mehr ausschlieBlich auf den
Defiziten ruht (Neumann, 2011). Dies kann insbeson-
dere in einer Gruppentherapie umgesetzt werden. Der
Austausch zwischen den betroffenen Eltern einerseits und
den Kindern untereinander andererseits beeinflusst mit der
daraus entstehenden individuellen Anregung durch andere
Gruppenmitglieder die Auseinandersetzung mit sich selbst
und fohrt zu einer Stérkung des Selbstbewusstseins. Die
Auseinandersetzung mit dem Stérungshild und ggf. dessen
Akzeptanz wird auch angeregt, wenn die Kinder und die
Betreuungspersonen in der Gruppe detaillierte Auskunft zu
den Sprechauffélligkeiten bei LKGSF erhalten und unter-
schiedliche Fragen dazu stellen kénnen,

Eine weitere Voraussetzung zu erfolgreicher Partizipation
und zum infrinsisch motivierten Lernen in der Therapie
ist, dass Spafl und Lust erhalten bleiben und positive
Lernerfolge und -situationen geschaffen werden (Siebert,
2008). Tatsachlich haben viele der teilnehmenden Kinder
héaufig negative Erfahrungen mit verbaler Kommunikation
gemacht, weil sie durch die LKGSF in ihrer Kommunikation
aufféllig sind (z.B. durch mimische Mitbewegungen) und
zudem schlecht verstanden werden. Haufig sind die Kinder
in vielen wéchentlichen Therapiestunden an der Verbesse-
rung ihrer Artikulation gescheitert. Nur mit Spaf und Freu-
de kénnen dann diese negativen Lernbiografien der Kinder
ins Positive umgewandelt werden. Haufig sind die Kinder
sozial eher exkludiert, was in der Camp-Zeit, vielleicht fur
sie zum ersten Mal, nicht der Foll ist.

Das 6-Tage-Intensiv-Camp fir
Kinder mit LKGS-Fehlbildung:
Insel der sprechenden Tiere

Inklusionskritierien

Seit 2015 kommen zum Therapie-Camp je zwdlf Kinder
mit LKGSF bzw. Hypernasalitét im Alter von finf bis zehn
Jahren. Begleitet werden sie von einem Elternteil. Wéhrend
in den ersten beiden Jahren auch jingere bzw. Gltere Kinder
teilnahmen, wurde auf Grund zu hoher bzw. zu niedriger
kognitiver Anforderungen die Altersspanne seit 2016 ein-
geschrénkt. Am Camp teilnehmen kénnen Kinder, die prin-
zipiell in der Lage sind, einen velopharyngalen Abschluss
herzustellen und somit die Méglichkeit besteht, ihre phone-
tisch-phonologischen Stérungen abzubauen. Ohne velo-
pharyngalen Abschluss kénnen sprachtherapeutisch keine



Erfolge erzielt werden. Vielmehr muss in diesem Fall Uber
eine sprechverbessernde Korrektur-Operation (sekundére
Velopharynxplastik) nachgedacht werden (Peterson-Falzone
et al., 2001). Daher wurde seit 2017 der Nachweis eines
velopharyngalen Abschlusses bei mindestens einem Laut
eingefthrt, um den Erfolg der Therapie zu gewdhrleisten.

Ablauf

Die Familien reisen an einem Sonntag auf der Sonneninsel
Seekirchen an. Am Abend stellen sich die Logopddinnen
vor. Die Kinder werden nach Alter in zwei Gruppen zu je
sechs Kindern aufgeteilt. Am Montag beginnen die Thera-
pien. Vorab erfolgt eine ausfihrliche Sprachdiagnostik mit
der Psycholinguistischen Analyse kindlicher Aussprachests-
rungen (PLAKSS-II; Fox-Boyer, 2014), dem NasalView®
(Bressmann, 1999) und einer Hauchspiegelprobe nach
Czermak (André, 1996). Bis zum darauffolgenden Sams-
tag erhalten die Kinder téglich vormittags 30 Minuten Ein-
zeltherapie und zwei Stunden Gruppentherapie mit sechs
Kindern. Nachmittags finden weitere 30 Minuten Einzelthe-
rapie und eine Stunde Gruppentherapie in der Grof3gruppe
mit allen statt. Nach der Grof3igruppe werden verschiedene
Freizeitangebote wie Tépfern, Reiten oder Papierschopfen
for die Familien angeboten. Zu Camp-Ende erfolgt die
Abschlussdiagnostik. Am Samstag werden individuelle Ab-
schlussgespréiche gefuhrt, gefolgt von einer Elternschulung
und einem gemeinsamen Abschiedsprogramm.

Die Therapien werden von Praktikantinnen des 5. Semesters
der Fachhochschulen Wiener Neustadt und JOANNEUM
Graz durchgefihrt und von zwei spezialisierten Logopédin-
nen fortwéhrend begleitet. Um die fachliche Qualitét der
Therapien zu gewdhrleisten, werden die Studentinnen vor
Camp-Beginn mit einer léngeren Video-Schulung sowie
einer 5-stindigen Fortbildung zusétzlich eingearbeitet. Die
Einzel- und Gruppentherapien haben eine stark standar-
disierte Struktur mit genau definierten Ubungen, welche
taglich wiederholt und aufbauend eingesetzt werden.

Sprachtherapeutisches Vorgehen

Speziell auf die BedUrfnisse der Gruppe angepasst werden
sieben kritische Laute fur die Gruppentherapie ausgewdhlt.
Jedem Laut werden eine Kérperbewegung, ein Tier, eine
Lautgeste und eine Liedstrophe zugeordnet, um maglichst
viele Sinneskandéle (auditiv, visuell und taktil-kindsthetisch)
zu akfivieren.

Die Kérperbewegung dient zur Erhdhung der Kérperspan-
nung ebenso wie zur Anregung der beiden Hirnhélften
durch Uberkreuzung der Kérpermitte (Kesper, 2002). Die
isolierten Laute werden gleichzeitig mit den Kérperbewe-
gungen durchgefihrt und erméglichen somit ein hochfre-
quentes Uben der Ziellaute mit gleichzeitiger Erhshung der
Kérperspannung und -koordination.

Das Tier, welches dem Laut zugeordnet wird, dient den Kin-
dern als Vorstellungshilfe und bricht die Assoziationskette
zu den haufig oft und erfolglos getibten Phonemen.

LKGSF INTENSIV CAMP

Die Lautgeste erleichtert den Kindern das Einnehmen der
richtigen Artikulationsstellung und erméglicht ihnen einen
neuen Zugang im Umgang mit resistenten und habituierten
Artikulationsfehlern bzw. LKGSF-typischen Prozessen. Die
Liedstrophen zu den einzelnen Lauten dienen nicht nur der
Erinnerung, sondern auch dem Transfer und der Verbesse-
rung von Atmung und Stimme. Zur visuellen Unterstitzung
héngen Plokate mit den Ziellauten, Tierbildern, Lautgesten
und Kérperbewegungen an der Wand.

Eingesetzte sprachtherapeutische Methoden
Neben der Arbeit an den punkigenauen Artikulationsorfen
und der zielgenauen Artikulation werden in der Einzelthe-
rapie bei Bedarf Ubungen zur Verbesserung des orofazi-
alen Gleichgewichtes und der orofazialen Stereognose
durchgefihrt. Darunter zéhlen z.B. die Knopfibung nach
Garliner (1989) und das Ansaugen der Zunge an den
Gaumen (Furtenbach, 2016). Da Kinder mit einer LKGSF
in Folge von unbewussten Kompensationstechniken haufig
eine hyperfunktionelle Dysphonie, Hochatmung und Ver-
spannungen der Halsmuskulatur beim Sprechen aufzeigen,
wurde LaxVox® (Sihvo, 2017) in das tégliche Training in-
tegriert. LaxVox® spricht gleichzeitig aerodynamische und
muskuldre Mechanismen an und dient somit dem Abbau
von kompensatorischen Spannungen, die sich in Form von
einer hohen Larynxposition, Taschenfaltenpressen sowie
verspannter Kiefer- und Zungengrundmuskulatur zeigen
kénnen. Dariber hinaus kann eine tiefe, freie Atmung er-
zielt werden. Bei Kindern mit tertidren Stimmstérungen wird
eine schnelle Regeneration der Schleimhéute der Stimmlip-
pen und des Ansatzrohres erzielt (Kruse, 2015).

In Einzel- wie Gruppentherapie liegt der Houptschwerpunkt
auf der Erarbeitung der korrekten Aussprache mit einem
kombiniert phonetisch-phonologischen Ansatz (RPO.RT).
Zur Uberwindung der LKGSF-typischen Prozesse Passiv-
Nasalierung, Nasaler Frikativierung sowie Nasopharyn-
galisierung ist besonders die Unterscheidung zwischen
Oralitdt und Nasalitét sehr wichtig. Durch Verwendung
einer Nasenklemme kénnen die Kinder den auditiven und
perzeptiven Unterschied zwischen stark erhéhter versus an-
gemessener Nasalanz oral gebildeter Laute wahrnehmen.
Zur Kontrastierung oral und nasal gebildeter Laute wird mit
Hilfe des Scape-Scope (Altmann, 1993; Kummer, 2008)
gearbeitet. Die Gruppentherapien beinhalten vor allem
auditive Differenzierungsiibungen und hochfrequente Pro-
duktionen von Silben mit den jeweiligen Ziellauten. Eine
individuelle Wortliste wird in einem Ubungsheft fixiert und
taglich wiederholt und erweitert. In die Wortliste werden
Woérter mit jenen Ziellauten aufgenommen, welche das
Kind unter Aufmerksamkeit bereits korrekt artikulieren
kann. Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick der durch-
gefiuhrten Ubungen und deren Ziele innerhalb der Einzel-
bzw. Gruppentherapie.
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Tab. 1: ICF-CY-orientierte Therapiebereiche bzw. -ziele

Therapieziel bzw. -methode

Kérperfunktion/ Kérperwahrnehmung - eutonisierung
-strukiur Orale Stereognose
Atmung
Aussprache
Orofaziale FunktionsGbungen bei orofa-
zialer Dysfunktion
Hérférderung (auditive/ phonematische
Differenzierung)
Konzepte:
Sensomotorische Therapie (PADOVAN,
KESPER)
LaxVox ® (SIHVO)
Auditive Therapie (Lautbewusstheit +
Lautditferenzierung)
Biofeedback (Scape-Scope)
orofaziale Therapie (FURTENBACH)
Klassische Artikulationstherapie (VAN RIPER)
Psycholinguistisch orientierie Phonologie-
Therapie (PO.PT., FOX-BOYER)
Alkdtivitéten Sprechen/ Kommunikation mit anderen
Rhythmus
Bewegung
Singen

Sprechen in/ vor der Gruppe

Kennenlernen von Peers
Soziale und verbale Interaktion
Gruppenspiele

Gemeinsame Freizeit

Partizipation [Teil-
habe]

Elterninformation

Psychologische Beratung fur Eltern
Austausch mit weiteren betroffenen Eltern
Individuelles Elterngespréich

Kontakt mit weiteren betroffenen Kindern
UnterstGtzung durch die Peergroup

Umweltfaktoren

Wahrnehmung (verbal/ nonverbal)
Coping
Aufbau von Selbstvertrauen

Personenbezogene
Faktoren

Psychologische Unterstitzung

Vorlaufige Ergebnisse

Ganz cllgemein kann festgestellt werden, dass eine Verbes-
serung der Artikulation und der stimmlichen Leistung bisher
bei allen Kindern erreicht wurde. In den individuellen Aus-
wertungen der Kinder fallen besonders die Verbesserungen
der Artikulation der fehlerhaften aldiven Kompensationen auf.
Auch die Zunahme von Selbstkontrolle und Selbstkorrektur
wird beobachtet. Weiterhin konnte die Verstandlichkeit der
Kinder im Kontext signifikant verbessert werden.

RegelmaBig kommen auch Kinder mit extrem hohem Sté-
rungsbewusstsein ins Camp. Diese Kinder schaffen es teilweise
erst am Ende des Camps sprechend an den Ubungen teilzu-
nehmen. Auch bei diesen Kindern zeigt sich in den Nachkon-
trollen (drei und sechs Monate nach Camp-Abschluss) eine
deutliche Verbesserung der Artikulation und korrekten Pro-
duktion der Ziellaute. Kinder kénnen demzufolge viel durch
Beobachtung lernen und missen nicht zwingend nachahmen.
Wie wichtig der Spafifaktor und der spielerische Zugang in
der Gruppentherapie ist, zeigt sich an den Rickmeldungen
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der Eltern. Haufig reagieren diese im Camp Uberrascht, denn
hier sehen sie ihre Kinder erstmals laut und aktiv in der Grup-
pe spielen. Andere Eltern beobachten zum ersten Mal, wie ihr
Kind hier ohne seine assistierenden Geschwister selbststéindig
agiert und kommuniziert.

Alle Eltern berichten in den Nachkontrollen von einer gestei-
gerten Motivation in der sprachtherapeutischen Einzeltherapie
und ggf. bei den Ubungen zu Hause. Sie berichten auch von
positiv Uberraschten Reaktionen des Umfeldes Gber die ver-
besserte Verstandlichkeit der Kinder.

Fur die Kinder ist der Abschied vom Camp offmals schmerz-
lich. Dies kann als Ausdruck fir die hohe Bedeutung einer
Peer-Gruppe und der Selbstidentifikation interpretiert werden.
Zwischen den Kindern, und natirlich auch zwischen den El-
tern, entwickeln sich Freundschaften, welche Uber das Camp
hinaus bestehen bleiben und zu gegenseitigen Besuchen fGh-
ren. Im Rahmen der ICF-CY kann dies als Therapieerfolg im
Sinne der Verbesserung der sozialen Teilhabe gezéhlt werden.

Fazit

Die Umsetzung der Intensivtherapie mit Einzel- und Gruppen-
therapie bringt fir die Kinder mit LKGSF und deren Eltern viele
Vorteile. Das gemeinsame spielerische Arbeiten erhdht bei den
Kindern nicht nur die Motivation, sondern fihrt dazu, dass die
Kinder voneinander lemen und akfiver werden. Das Selbstwert-
gefihl der Kinder wird erhéht, da sie sich mit ihrer Sprechweise
identifizieren und wohrnehmen lernen. Sie sind nicht die Einzigen
mit einer Fehlbildung, einer Narbe im Gesicht, mit einer auffélli-
gen Sprechweise etc.

Wie aus anderen Gruppentherapien bekannt, sind Sprachthera-
pie-Camps durchaus eine afiraktive Alternative oder Ergéinzung
zu Einzeltherapien. Auch fir das Gesundheitssystem bringen
Gruppentherapien im sprachtherapeutischen Tatigkeitsfeld im
Bereich der LKGSF einen effizienzsteigernden Faldor mit sich.
Allerdings gehen mit der Intensivtherapie auch gewisse Schwie-
rigkeiten einher, die sich in der Umsetzung bzw. Machbarkeit
zeigen. Es bedarf eines speziellen Ortes zur Umsetzung solcher
Camps: neben zwei grofien Therapierdumen, die ausreichend
Platz fir Bewegungsspiele bieten, werden auch vier kleine Thera-
pieréiume for die parallel stattfindenden Einzeltherapien benétigt.
Die Umgebung sollte kindgerecht und nicht kliniknah sein, um
ein Ausprobieren in einer neutralen Umgebung gewdéihrleisten
zu kénnen und den Kindern mit einer LKGSF das Verarbeiten
und Abbauen von Frustrationen und Traumata besser zu ermég-
lichen. Bisher wird die Notwendigkeit von Intensiv- und Grup-
pentherapie auch von der Kasse nicht wirklich anerkannt. Das
Comp finanziert sich derzeit zu 50% aus Spendengeldern der
Mund-Kiefer-Gesichischirurgie des Landeskrankenhauses Selz-
burg und aus 50% Eigenanteil der Familien. Die Ssterreichischen
Krankenkassen erstatten nur in seltensten Féllen einen Teilbefrag
an die Familien zurick. Da es nicht méglich ist, sich in der
Gruppentherapie fokussiert auf ein einzelnes Kind zu konzent-
rieren, kann Gruppentherapie nur in Kombination mit infensiver
Einzeltherapie erfolgreich werden. Der Vorteil einer stafionéren
Intensiv-Therapie ist fir alle Involvierten von groBBem Wert: Kind
und Eltern haben Zeit sich auf die Therapieziele zu konzentrieren.



Durch das mehrtégige und mehrstindige Arbeiten pro Tag
bleibt die phonetisch-phonologische Therapie im Fluss und
die vielen Wiederholungen in kirzester Zeit verfestigen das Er-
lernte, wodurch schneller Forischritte erreicht werden kénnen.
Insbesondere der Zusammenhali, welcher sich zwischen den
betroffenen Kindern und auch zwischen den Eltern entwickelt,
spricht fir eine Weiterentwicklung und den Ausbau intensiver
Gruppentherapien. .
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