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ABSTRACT: Zur Zeit läuft im Österreichischen Fernsehen ein Werbe-
spot, in dem der Satz zu hören ist: »Bist du gelähmt!«, umgangsprach-
lich ist die von ihrer Bedeutung her ähnliche Formulierung »bist du  
narrisch« relativ oft in Verwendung, im Dialekt gibt es dafür die  
Sprachhülse »bist du deppat«. Der semantische Kontext, aus dem  
heraus 
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1 �Sprachtherapeutische Ansatzpunkte 
bei LKGS-Fehlbildung

1.1 Interprofessionelle Behandlung
Im Bereich LKGSF ist eine koordinierte inter-
professionelle Behandlung, am besten in ei-
nem Team organisiert, zwingend notwendig, 
um die vernetzten Störungszusammenhänge 
auf dem idiographischen Hintergrund des/der 
KlientIn einschätzen und zeitlich wie inhaltlich 
therapeutisch abstimmen zu können. Hier 
sollte die Zusammenarbeit von Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie, Kieferorthopädie, Hals-Na-
sen-Ohren-Heilkunde, Stillberatung und 
Sprachtherapie flächendeckend gegeben sein. 
Das meist verbreitete Operationskonzept in 

Deutschland ist mo-
mentan eine dreizeiti-
ge Aufteilung der Pri-
märoperationen nach 
Alter des Kindes:
– � Lippen-OP mit ca. 6 

Monaten
– � Velum-OP mit ca. 9 

Monaten 
– � OP des harten Gau-

mens mit 1 bis 1;6 
Jahren.

Davon abweichend 
gibt es Kliniken, die 
eine einzeitige kom-
plett durchgängige 
Operation aller anato-
mischen Bereiche be-
vorzugen (Uniklinik 

Frankfurt a.M.), aber auch Kliniken (Uniklinik 
Hamburg), die den harten Gaumen erst mit  
6 Jahren verschließen. Der Kieferspalt wird 
meist im Alter von 9 Jahren operativ ver-
schlossen. Weitere sich anschließende Opera-
tionen können die Einlage von Paukenröhr-
chen, eine Velopharyngoplastik (sprechunter-
stützende Operation) im Vorschulalter, sekun-
däre Operationen der äußeren wie inneren 
Nase, Narbenkorrektur der Oberlippe, Kor-
rektur von (alveo)palatalen Restlöchern oder 
Oberkiefer-Distraktionsosteoplastik (operati-
ve Vorverlagerung des Mittelgesichtes) dar-
stellen. Durchschnittlich durchläuft ein Kind 
mit LKGSF in seinem Leben vier bis fünf Ope-
rationen, viele werden jedoch bis zu zehnmal 
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oder noch öfter operiert (HOWARD/LOH-
MANDER 2011, PETERSON-FALZONE et al. 
2001).
Trotz eines relativ frühen Operationszeit-
punkts entwickeln viele Kinder resonatorische 

wie artikulatorische Auffälligkeiten. Schon 
STENGELHOFEN (1989) nennt einen Anteil 
von 40% für Kinder mit LKGSF, die langwieri-
ge sprachliche Probleme aufweisen und eine 
Sprachtherapie benötigen. In Großbritannien 
ergab eine Prüfung der Behandlungsanbiete-
rInnen im Bereich LKGSF (CLINICAL STAN-
DARD ADVISORY GROUP 1998), dass 29% 
der Kinder mit unilateraler LKGS-Fehlbildung 
einen weiteren operativen Eingriff im Sinne 
einer Velopharyngoplastik benötigten, um 
ihre Artikulation und Hypernasalität zu ver-
bessern. Noch im Jahre 2005 konstatierten 
HARDIN-JONES/JONES in ihrer Untersu-
chung von 212 Vorschulkindern mit operier-
ten Gaumensegelfehlbildungen, dass 68% 
Sprachtherapie benötigten und auch beka-
men. Hieran wird deutlich, dass eine umfas-
sende und qualitativ gute Betreuung der be-
troffenen Kinder nur dann garantiert werden 
kann, wenn die o.g. FachvertreterInnen zwin-
gend mit SprachtherapeutInnen interprofessi-
onell zusammenarbeiten.
KUEHN und MOLLER (2000) betonen ein-
dringlich, dass manche Kinder ihrer Entwick-
lung voraus seien und bei ihnen daher eine 
frühere Velum-Operation wichtiger als bei 
anderen Gleichaltrigen sei. Dies wird schon im 

Jahre 1990 von DORF und CURTIN gefor-
dert: Bei der Festlegung des optimalen Ope-
rationsalters des Kindes sollte weniger das Al-
ter, sondern mehr seine phonematische Ent-
wicklung berücksichtigt werden. Ideal sei der 

Zeitpunkt vor dem Einsetzen 
des bedeutungsvollen Spre-
chens.
In ihrer Vergleichsstudie zur 
vorsprachlichen Vokalisation 
von Kleinkindern mit LKGSF 
(n=14) mit 13 Monaten und 
einer altersgleichen Kont-

rollgruppe konnten WILLADSEN und EN-
EMARK (2000) bestätigen, dass eine frühe 
Velumplastik (mit 7 Monaten) eine positivere 
Sprachentwicklung ermöglicht im Sinne einer 
größeren Varianz an Kontoiden. Die Studie 
von CHAPMAN et al. (2008) bestätigt die zu-
vor genannten Studien. Es wurden zwei Grup-
pen à 20 Kindern mit LKGSF untersucht, wo-
bei die erste Gruppe mit 11 Monaten zum 
Gaumen-Operationszeitpunkt nicht soweit in 
ihrer lexikalischen Sprachentwicklung fortge-
schritten war wie die spätoperierte Gruppe 
mit 15 Monaten. Die Studie zeigt signifikant 
bessere Ergebnisse der jüngeren Gruppe ge-
messen an der Artikulation und Resonanz im 
Alter von 3 Jahren, was auf eine bessere 
Sprachentwicklung hindeutet. Die betreuen-
den Teams sollten individuell von Kind zu 
Kind eine Operationsentscheidung aufgrund 
der sprachlichen Einschätzung durch Sprach
therapeutInnen treffen, anstatt Altersmarken 
zu präferieren.

1.2 Sprachliche Auffälligkeiten bei Kindern 
mit LKGSF
Sprachliche Auffälligkeiten bei Kindern mit 
LKGSF können sich als Sprachentwicklungs-
störungen manifestieren, die durch individuell 

Noch im Jahre 2005 konstatierten HARDIN-JONES/
JONES in ihrer Untersuchung von 212 Vorschul-
kindern mit operierten Gaumensegelfehlbildungen, 
dass 68% Sprachtherapie benötigten und auch beka-
men. 
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auffällige Entwicklungsverläufe auf einer oder 
mehreren Ebenen des Sprachsystems charak-
terisiert sind.
„Die Spaltbildung hat Folgen für die Gesamt-
heit der drei Funktionskreise Atmung, Phona-
tion und Artikulation, [...] die entstehen, 
wenn der physiologische Ablauf des velopha-
ryngalen Verschlusses nicht oder nicht voll-
ständig funktioniert“ (WOHLLEBEN 2004, 
29).
Die betroffenen Kinder sind durch ihre anato-
misch-funktionelle Behinderung bezüglich ih-
rer Schluckfunktion, der Hörentwicklung, des 
Oberkieferwachstums und der Resonanz be-
einträchtigt. Erfolgen keine frühzeitigen me-
dizinischen und sprachtherapeutischen Maß-
nahmen, so kann es zu sekundären Folgebe-
einträchtigungen kommen, 
wie Störungen der Sprach-
entwicklung durch phone-
tisch-phonologische Auffäl-
ligkeiten, mimisch-artikula-
torische Mitbewegungen, 
hyperfunktioneller Dyspho-
nie und Auffälligkeiten suprasegmentaler Art, 
die sich sehr ungünstig auf die Verständlich-
keit des Kindes und somit auf seine kommuni-
kativen Möglichkeiten auswirken können. 
Das sprachliche System eines Kindes mit 
LKGS-Fehlbildung lässt sich nicht durchgän-
gig mit Regeln und Prinzipien erfassen, die für 
die ungestörte Sprachentwicklung charakte-
ristisch sind. Jedoch zeigen sich Sprechauffäl-
ligkeiten und orofaziale Dysfunktionen unter-
schiedlich ausgeprägt und stehen nicht in ei-
nem eindeutigen Zusammenhang mit dem 
Grad der Fehlbildung. Die Variabilität kann 
beträchtlich sein (KUEHN/MOLLER 2000). 
1993 konnte CHAPMAN in ihrer Studie zei-
gen, dass bei Kindern mit LKGSF die gleichen 
(physiologischen) phonologischen Prozesse 

nachweisbar sind wie bei gleichaltrigen Kin-
dern, dass sie diese jedoch länger aufrechter-
halten. HARDING und GRUNWELL machten 
1996 die phonologischen Folgen früher arti-
kulatorischer Einschränkungen bei Kindern 
mit LKGS-Fehlbildung deutlich. Sie konsta-
tierten: Wenn mehr als ein Ziellaut verlagert 
oder substituiert wird, können Einflüsse auf 
die phonologische Entwicklung festgestellt 
werden. Die AutorInnen heben ein einge-
schränktes Lautrepertoire hervor, aus dem ih-
rer Meinung nach systematische Lautpräfe-
renzen resultieren. Die phonologische Konse-
quenz der Reduzierung des intra-oralen Dru-
ckes kann eine Einschränkung des frühkindli-
chen Konsonant-Repertoires auf Nasale, Ap-
proximanten und glottalem [h] zur Folge ha-

ben. Aufgrund dieser reduzierten Anzahl von 
realisierbaren Ziellauten wird parallel die Her-
stellung phonologischer Kontraste begrenzt.
Neben den Auffälligkeiten im phonetisch-
phonologischen Bereich, liegen außerdem 
Evidenzen vor für eine beeinträchtigte Ent-
wicklung der semantisch-lexikalischen Fähig-
keiten bei Kindern mit LKGS-Fehlbildungen 
(SCHAEDLER 2002, SCHERER /D’ANTONIO 
1995, CHAPMAN et al. 2003). Da der Wort-
schatzerwerb von zentraler Bedeutung für 
den Aufbau differenzierter sprachlicher Kom-
petenzen ist, können Einschränkungen in die-
sem Bereich weitere Beeinträchtigungen der 
Sprachentwicklung (z.B. grammatische Kom-
petenzen) sowie späterer schulischer Lerner-
folge begründen (SNYDER/SCHERER 2004). 

Die betreuenden Teams sollten individuell von Kind 
zu Kind eine Operationsentscheidung aufgrund der 
sprachlichen Einschätzung durch Sprachtherapeu-
tInnen treffen, anstatt Altersmarken zu präferieren.
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ESTREM und BROEN (1989) und BROEN et 
al. (1998) konnten einen verlangsamten re-
zeptiven und produktiven Wortschatzaufbau 
bei Kindern mit LKGSF gegenüber der Nor-
malpopulation ermitteln, wobei der produkti-
ve Wortschatz vor allem Laute enthielt, deren 
Produktion weniger stark durch die LKGS-
Fehlbildung beeinträchtigt war. SCHEUERLE 
et al. (1992) und LUDWIGSON (1998) sehen 
außerdem einen Zusammenhang zwischen ei-
nem direktiven Interaktionsstil der Mütter 
und Sprachauffälligkeiten von Kindern mit 
LKGSF.

1.3 LKGSF-typische Therapiebereiche
Im Bereich der sprachtherapeutischen Inter-
vention bei LKGSF stehen immer noch rein 
phonetische Ansätze (VAN RIPER 1963) im 
Vordergrund, die die Veränderung von artiku-
latorischen Rückverlagerungen in den Fokus 
rücken. In den 90er Jahren konnte eine Wei-
terentwicklung der Sichtweise in Richtung 
phonologischer Ansätze festgestellt werden, 
die auch Einzug in die therapeutische Arbeit 
bei LKGSF fanden (GRUNWELL 1993, STACK-
HOUSE/WELLS 1997). Häufig setzt eine 
sprachtherapeutische Betreuung erst ab 3 
Jahren ein, die dann bis in die Schulzeit wei-
tergeführt wird. Manche Ansätze bevorzugen 
jedoch eine frühe Intervention mit oder ohne 
Einbezug der Eltern, wodurch das frühe Laut
inventar der betroffenen Kinder erweitert 
werden soll (RUSSELL/GRUNWELL 1993). 
Für den deutschsprachigen Raum stellt NEU-
MANN (2010, 2011) spezifische Therapiebe-
reiche dar. Definierte Therapieinhalte umfas-
sen demnach eine Velumaktivierung bei Arti-
kulation, Resonanznormalisierung, Abbau 
von nasalem Durchschlag/nasaler Turbulenz, 
Sondenentwöhnung, orofaziale Stimulation, 
Eutonisierung der Lippen, Erreichen eines ad-

äquaten Mundschluss, Eutonisierung der Zun-
ge und deren physiologische Ruhelage, Ver-
besserung der oralen Stereognosefähigkeit, 
Habitabbau: tags/nachts, Schlucken mit Spei-
chel, fester und flüssiger Nahrung und dessen 
Automatisierung, Aufbau einer physiologi-
schen Nasenatmung bzw. einer Costo-abdo-
minal-Atmung. Im phonetischen Bereich kann 
die Lautanbahnung, Lautfestigung und der 
Transfer einzelner Ziellaute dokumentiert 
werden, während im phonologischen Thera-
piebereich auf eine Markierung der phonema-
tischen Differenzierung, Kontrastierung von 
Oralität-Nasalität, der Analyse/Synthese, der 
phonologischen Opposition und Arbeit an der 
Wort-/Silbenstruktur zurückgegriffen werden 
kann (NEUMANN 2011). 
Die folgenden Abschnitte fassen die Ergebnis-
se zweier unabhängig voneinander durchge-
führten systematischen Reviews von NEU-
MANN, MEINUSCH und ROMONATH (NEU-
MANN/ROMONATH 2010 & 2011, MEI-
NUSCH/ROMONATH 2011) sowie von BES-
SEL et al. (2012) zusammen.

2 Frühe Intervention 

Mögliche Interventionsformen zur Förderung 
sprachlicher Kompetenzen von Klein- und 
Vorschulkindern werden derzeit in drei Grup-
pen eingeteilt (FEY 2004). Die erste Gruppe 
bilden lerntheoretische Therapieprogramme, 
bei denen die Steuerung und Kontrolle bei 
dem/der TherapeutIn liegt, der/die die lingu-
istischen Ziele vorgibt. Methodisch wird mit 
direkten Instruktionen, Imitationen und Ver-
stärkung gearbeitet. Derartige Konzepte sind 
nicht für die Einbindung der Eltern in die The-
rapie geeignet und werden häufig aufgrund 
mangelhaften Transfers in den Alltag kritisiert. 
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Die zweite Gruppe der sprachtherapeutischen 
Interventionsmethode basiert auf dem Who-
le-Language-Approach nach NORRIS/HOFF-
MAN (1990), wobei themenorientierte Aktivi-
täten und Settings den Kontext bilden und die 
Beteiligung der Eltern möglich ist. Der/die 
TherapeutIn folgt der Aufmerksamkeit des 
Kindes, das als aktiver/aktive PartnerIn agiert, 
so dass die Kontrolle und Steuerung der the-
rapeutischen Handlung nicht ausschließlich 
von dem/der TherapeutIn ausgehen. Misch-
formen bilden die dritte Gruppe der beschrie-
benen Ansätze. Dazu zählt die milieuzentrier-
te Intervention, die eine Kombination aus dis-
kreten Interventionszielen und therapeuti-
schen Interaktionen in natürlichen Kontexten 
darstellt. Im Fokus stehen die kindlichen Äu-
ßerungen und die Möglichkeit der Einbindung 
der Eltern in das therapeutische Setting ist ge-
geben. Als weitere Mischform wird die fokus-
sierte Stimulation beschrieben. Dabei werden 
durch den/die TherapeutIn linguistische Ziel-
äußerungen evoziert, wobei Aufforderungen 
zur Imitation nicht stattfinden, sondern die 
Aufmerksamkeit und Äußerungen des Kindes 
im Fokus des therapeutischen Geschehens 
stehen. Auch hier ist eine Beteiligung der El-
tern am therapeutischen Vorgehen möglich. 
Die Elternbeteiligung in den Interventionsan-
sätzen der zweiten und dritten Gruppe kön-
nen auf unterschiedliche Weise gestaltet wer-
den, beispielsweise durch aktive Beteiligung 
der Eltern am therapeutischen Setting oder in 
Form von Schulungen der Eltern bezüglich 
sprachförderlicher Interaktionsformen.
Entsprechende Studien zur Evaluation sprach-
therapeutischer Frühinterventionen für Kinder 
mit LKGS-Fehlbildungen setzten Interventi-
onsansätze ein, die der zweiten und dritten 
der oben genannten Gruppen (vgl. FEY 2004) 
zugeordnet werden können. Alle eingesetzten 

Frühinterventionen verfolgten das gemeinsa-
me Ziel der Erweiterung der sprachlichen 
Kompetenzen von Kindern mit LKGS-Fehlbil-
dung. Im Detail stand in unterschiedlichen 
Anteilen die Förderung des Wortschatzes so-
wie der grammatischen, phonologischen und 
artikulatorischen Fähigkeiten im Mittelpunkt. 
Die Dauer des Interventionszeitraumes um-
fasste jeweils drei Monate (SCHERER et al. 
2008), acht Monate (PAMPLONA et al. 
1996), zehn Monate (HARDIN-JONES/
CHAPMAN 2008) sowie bis zu zwölf Monate 
(PAMPLONA/YSUNZA 2000). Eine Studie 
(SCHERER 1999) machte ungenaue Angaben 
zur Therapiedauer. 
Zwei Studien untersuchten die Effektivität des 
Whole-Language-Ansatzes (PAMPLONA et 
al. 1996, PAMPLONA/YSUNZA 2000). Die 
Therapie fand jeweils in einem natürlichen, all-
tagsorientierten und an den Fähigkeiten und 
Interessen des Kindes orientierten Kontext mit 
entsprechenden Materialien unter Verwen-
dung sprachtherapeutischer Techniken (Ex-
pansionen, Modellieren, Parallel Talk) statt. In 
beiden Studien wurden die Mütter der Pro-
bandInnen der Experimentalgruppe (Kinder 
mit LKGSF; n=32) in das Therapiesetting (zwei 
Kinder mit ihren Müttern und Therapeut) ein-
bezogen, während die Kontrollgruppe (Kinder 
mit LKGSF; n=30) die gleiche Therapie in 
Kleingruppen (zwei Kinder mit Therapeut) 
ohne Einbezug der Mütter erhielt. Über die 
Form der Beteiligung und die Aufgaben der 
Mütter in der Therapie wurde in beiden Studi-
en keine genaue Angabe gemacht. Beide Stu-
dien konnten eine signifikante Verbesserung 
der sprachlichen Fähigkeiten in der Experi-
mentalgruppe gegenüber der Kontrollgruppe 
ermitteln. Diese zeigten sich vor allem in der 
Erweiterung der Äußerungslänge. Des Weite-
ren änderte sich das Interaktionsverhalten der 
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Mütter der Experimentalgruppe von nicht-
kontingent-auffordernd zu kontingent-für-
sorglich. In einer weiteren Studie konnten 
PAMPLONA et al. (2004a) ebenfalls einen po-
sitiven Effekt auf das mütterliche Interak
tionsverhalten durch die Teilnahme an der 
sprachtherapeutischen Behandlung feststellen. 

Zwei weitere Studien (SCHERER 1999, HAR-
DIN-JONES/CHAPMAN 2008) wählten den 
milieuzentrierten Ansatz. Die Therapie fand 
in einem klassischen klinischen Setting ohne 
Beteiligung der Eltern statt. HARDIN-JONES 
und CHAPMAN (2008) ermittelten hinsicht-
lich der expressiven Fähigkeiten für die 
LKGSF-Gruppe (n=10) im Alter von 27 Mona-
ten geringere Werte gegenüber ProbandIn-
nen mit LKGSF ohne Therapieindikation 
(n=10) sowie einer Normalpopulation (n=10) 
im jeweils gleichen Alter. Nur eine Gruppe 
von Kindern mit LKGSF mit Therapieindikati-
on, die keine Therapie erhielt (n=10), erzielte 
geringere Werte. Der expressive Wortschatz 
der Experimentalgruppe konnte sich dennoch 
um das 20-fache gegenüber des Erhebungs-
zeitpunktes mit 17 Monaten steigern, was die 
stärkste Zunahme unter allen ProbandInnen-
gruppen darstellte. SCHERER (1999) ermittel-
ten bei allen ProbandInnen mit LKGSF (n=3) 
in der Therapiephase einen Anstieg der Spon-
tanproduktionen rezeptiv bekannter Wörter 
mit gleichzeitigem Rückgang imitatorischer 
Produktionen. Ähnlich verhielt es sich für re-
zeptiv unbekannte Wörter, wobei die Reakti-
onen jedoch weniger stark ausgeprägt waren. 

Es konnten Aufrechterhaltungseffekte in der 
Nachbeobachtungsphase festgestellt werden. 
Des Weiteren konnten Generalisierungseffek-
te im häuslichen Umfeld der Kinder ermittelt 
werden. Diese zeigten sich durch eine Zunah-
me des expressiven Wortschatzes um das 
fünf- bis achtfache, eine Steigerung von Ein-

wortsätzen zu Äußerungen 
mit durchschnittlich drei 
Wörtern sowie eine Zunah-
me der Verwendung von 
Suffixen. Bezüglich des Pho-
neminventars wurde festge-
stellt, dass neue Laute er-

worben und bereits gefestigte Laute in neuen 
Wortpositionen verwendet wurden. Außer-
dem nahm die Silbenkomplexität zu. Eine sta-
tistische Auswertung der Ergebnisse fand 
nicht statt.
SCHERER et al. (2008) orientierten sich am 
Ansatz der fokussierten Stimulation. Hier 
wurden die Mütter der Kinder mit LKGSF 
(n=10) in dieser Technik trainiert, während die 
Mütter der Kinder ohne LKGSF (Kontrollgrup-
pe; n=10) kein Training erhielten. Bei den 
Müttern der Experimentalgruppe konnten si-
gnifikante Verbesserungen (Steigerung der 
Wortanzahl, Gebrauch unterschiedlicher 
Wörter, Expansionen) sowie nicht signifikante 
Verbesserungen (Äußerungslänge, responsi-
ves Verhalten, Abnahme von Aufforderun-
gen) ermittelt werden. Die Kinder der Experi-
mentalgruppe sowie der Kontrollgruppe zeig-
ten signifikante Fortschritte hinsichtlich der 
rezeptiven sowie der expressiven Fähigkeiten, 
wobei die Leistungen der ProbandInnen der 
Experimentalgruppe leicht über denen der 
Kontrollgruppe lagen. Hinsichtlich der sprach-
lichen Kompetenzen (Anzahl der Wörter, An-
zahl unterschiedlicher Wörter, Äußerungslän-
ge) verbesserten sich die Kinder aus der Expe-

In einer weiteren Studie konnten PAMPLONA et al. 
(2004a) ebenfalls einen positiven Effekt auf das müt-
terliche Interaktionsverhalten durch die Teilnahme an 
der sprachtherapeutischen Behandlung feststellen. 
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rimentalgruppe in allen Bereichen signifikant, 
waren aber dennoch den Leistungen der Kon-
trollgruppe unterlegen, wobei ein Vergleich 
beider Gruppen keine statistische Signifikanz 
aufwies. Vergleichend zum Therapiebeginn 
konnte außerdem eine signifikante Zunahme 
korrekt gebildeter Laute in der LKGSF-Gruppe 
ermittelt werden, wobei die PCC-Werte (Per-
centage of consonants cor-
rect) der Experimentalgrup-
pe gegenüber der Kontroll-
gruppe signifikant geringer 
waren. 
Wenngleich die angewand-
ten therapeutischen Metho-
den nicht in allen Studien 
ausreichend transparent 
dargestellt wurden, lässt sich erkennen, dass 
ein individuell an das Kind angepasstes und 
alltagsorientiertes Sprachmaterial sinnvoll ist 
(SCHERER 1999, PAMPLONA et al. 1996, 
PAMPLONA/YSUNZA 2000).
Einschränkend muss außerdem darauf hinge-
wiesen werden, dass die Kinder mit LKGSF in 
den eingeschlossenen Studien überwiegend 
leichte Verzögerungen im Spracherwerb auf-
wiesen (PAMPLONA et al. 1996, PAMPLO-
NA/YSUNZA 2000, SCHERER et al. 2008). 
Kinder mit schweren sprachlichen und globa-
len Auffälligkeiten werden möglicherweise 
nicht den hier aufgezeigten Therapieerfolg 
erzielen können. Eine detaillierte Auswertung 
der genannten Studienergebnisse sowie der 
Studienqualität findet sich in MEINUSCH und 
ROMONATH (2011). 

3 Traditionelle Artikulationstherapie

Bei diesem traditionell-phonetischem Vorge-
hen wird zuerst nur ein einzelnes Phonem iso-

liert durch visuelles, auditives oder taktil-kin-
ästhetisches Feedback erarbeitet, woran sich 
eine Übungsphase anschließt, die auf inhalts-
loser Silbenebene eine Kombination des Pho-
nems mit einem Vokal festigt. Diese Festigung 
erweitert sich danach auf Wort- und Satzebe-
ne mit anschließendem Transfer in die Spon-
tansprache (VAN RIPER 1963).

Speziell in Hinblick auf den Einsatz eines pho-
netischen Vorgehens bei Kindern mit LKGS-
Fehlbildung definiert GOLDING-KUSHNER 
(2001) die folgenden Prinzipien:

1. � Sich versichern, dass der Klient und die El-
tern das Problem verstehen	  
Es ist notwendig, den betroffenen Eltern 
die Ursache der Artikulationsabweichun-
gen zu erklären, damit sie deren ange-
strebte Veränderungen nachvollziehen 
können. Auch kleinen Kindern sollte auf 
ihrem Verständnisniveau transparent ge-
macht werden, wie sie artikulieren und wie 
dies positiv verändert werden kann, z.B. 
durch Erklärungen wie „Mund-Laut“ vs. 
„Nasen-Laut“ etc.

2. � Glottale Artikulation durch leichtes Flüs-
tern bzw. aushauchen von /h/ brechen	  
Glottal realisierte Plosive können nur durch 
Öffnung der Stimmlippen unterbunden 
werden. Dies kann am Einfachsten durch 
Artikulation von lang gedehntem /h/ evo-

Wenngleich die angewandten therapeutischen Me-
thoden nicht in allen Studien ausreichend transparent 
dargestellt wurden, lässt sich erkennen, dass ein indivi-
duell an das Kind angepasstes und alltagsorientiertes 
Sprachmaterial sinnvoll ist (SCHERER 1999, PAMPLO-
NA et al. 1996, PAMPLONA/YSUNZA 2000).
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ziert werden, so dass der orale Luftstrom 
ungehindert fließen und als Grundlage der 
Bildung oraler Laute dienen kann. Danach 
sollte von schon inventarisierten Lauten 
auf Neue abgeleitet werden.

3. � Schnelles Vorwärtsgehen von sinnfreien 
Silben hin zu offenen sinnvollen (KV)-Sil-
ben und einsilbigen KVK-Wörtern	  
Darauf aufbauend sollte ein Korpus von 
individuell zusammengestellten Wörtern 
zu Hilfe genommen werden, um den neu 
zu erlernenden Laut in schon gekonnte 
Lautverbindungen auf Wortebene einzu-
binden. Somit ist gewährleistet, dass das 
Kind alle Phoneme richtig realisieren kann 
und es dem Kind wie den Eltern leichter 
fällt, sich auf die korrekte Realisierung des 
„neuen“ Lautes zu konzentrieren und 
Fortschritte besser zu erkennen. 

4. � Elizitieren von möglichst vielen Wieder-
holungen des Ziellautes in einer Therapie-
einheit	  
Eine 50malige Wiederholung eines Ziellau-
tes in einer halbstündigen Therapiesitzung 
sollte angestrebt werden. Dies sollte in 
spielerischer Form erfolgen und bei 
2–3jährigen Kindern anhand von realen 
Gegenständen repräsentiert werden.

5. � Primär-funktionelle Artikulationsabwei-
chungen können nicht therapeutisch ab-
gebaut werden	  

Primär-funktionelle Artikulationsabwei-
chungen durch ungünstige anatomische 
Bedingungen, wie velopharyngale Insuffi-
zienz, die einen konstanten nasalen Durch-
schlag auslösen, können therapeutisch 
nicht zufriedenstellend abgebaut werden. 
Hier wäre erst die Herstellung der primä-
ren Funktion anzuzielen.

6. � Direkt und spezifisch arbeiten	  
Der Einsatz von multisensorischer Hilfe-
stellung und Feedback ist bei Kindern mit 
LKGSF von großer Wichtigkeit. Hier kön-
nen visuelle, auditive und taktil-kinästheti-
sche Methoden angewendet werden 
(HARDING/BRYAN 2002).

Die traditionelle Artikulationsanbahnung wird 
bei Kindern mit LKGSF national wie internati-
onal schon seit Jahrzehnten standardmäßig 

eingesetzt. Es gibt für 
SprachtherapeutInnen je-
doch kaum publizierte 
LKGSF-spezifische Anleitun-
gen zum effektiven Vorge-
hen.
Das systematische Review 
von BESSEL et al. (2012) 

konnte die folgenden zwei Studien aus den 
Jahren 1974 und 1986 ausfindig machen, die 
als therapeutische Methode die traditionelle 
Artikulationstherapie in Hinblick auf die Erler-
nung der „richtigen“ motorischen Artikulati-
onsbewegungen beleuchteten: VAN DEN-
MARK 1974, VAN DENMARK/HARDIN 
1986.
In der Kohorten-Studie von VAN DENMARK 
(1974) wurden 67 Kinder mit LKGS-Fehlbil-
dung im Alter von 5;3 Jahren, einbezogen, die 
noch nie eine Sprachtherapie erhalten hatten. 
Die Interventionsgruppe erhielt eine traditio-

Die traditionelle Artikulationsanbahnung wird bei Kin-
dern mit LKGSF national wie international schon seit 
Jahrzehnten standardmäßig eingesetzt. Es gibt für 
SprachtherapeutInnen jedoch kaum publizierte LKGSF-
spezifische Anleitungen zum effektiven Vorgehen.
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nelle Artikulationstherapie einmal wöchent-
lich über einen Zeitraum von 20 Monaten 
während die Kontrollgruppe ohne Sprachthe-
rapie verblieb. Die Studienergebnisse zeigten 
eine signifikante Verbesserung der therapier-
ten Kinder gegenüber der Kontrollgruppe 
ohne jegliche Therapie. Die analysierten Ver-
besserungen lagen in der Normalisierung der 
Konsonantenrealisation um 18%, Abnahme 
von Elisionen von 22,6% auf 10,1% und ei-
nem signifikanten Abbau von nasalen, glotta-
len und pharyngalen Substitutionen. 
VAN DENMARK und HARDIN versuchten 
dann im Jahre 1986 anhand einer Intensivthe-
rapie nach traditionellen Methoden in einem 
Sommercamp für Kinder mit LKGSF deren 
Wirksamkeit zu überprüfen. An der Studie 
nahmen 13 Kinder mit LKGSF im Alter von 
6;8 bis 12 Jahren (Durchschnittsalter = 8;7 J.) 
teil. Alle zeigten eine komplette bzw. grenz-
wertige velopharyngale Kompetenz mit Arti-
kulationsabweichungen (VAN DEMARK/
HARDIN 1986). Das Sommercamp bot den 
Kindern eine Artikulationstherapie, die ver-
schiedenste Lautanbahnungsmethoden integ-
rierte. Jedes Kind erhielt 26 Tage lang eine 
einstündige Therapieeinheit (=104 Stunden) 
von einem/einer LKGSF-erfahrenen Sprach
therapeutIn, die sich zur Hälfte (30 min.) als 
Einzel- wie Paartherapie charakterisierte. Die 
Ergebnisse zeigten eine deutliche Verbesse-
rung in der Artikulation von Skalenwert 3.88 
vor Therapie zu 2.54 nach Therapie (Skala 
von 1–7) und auch in dem Abbau der Hyper-
nasalität von Skalenwert 1.94 vor zu 1.31 
nach Therapie (Schweregradskala der Hyper-
nasalität von 1–7).
NEUMANN/ROMONATH (2010) konnten 
zudem die randomisierte Kontroll-Studie von 
ALBERY/ENDERBY (1984) im Bereich der tra-
ditionellen Artikulationstherapie finden, die 

als Methode auch die Intensiv-Therapie ein-
gesetzt und überprüft hatte. Die Studie warf 
die Fragestellung auf, ob eine 6-wöchige In-
tensivtherapie die Artikulation signifikant ver-
besserte und ob diese Verbesserung auch 
noch nach zwei Jahren anhielt. Es nahmen 31 
Kinder mit LKGS-Fehlbildung im Alter von 
6–12 Jahren (Durchschnittsalter 8;7 J.) an der 
Studie teil. Als Einschlusskriterien fungierten 
unkoordinierte Gaumensegelbeweglichkeit 
und kompensatorische Artikulationsrückverla-
gerung. Eine generelle velopharyngale Insuffi-
zienz, Hörstörungen, mentale Retardierung/
Intelligenzminderung sowie Verhaltensauffäl-
ligkeiten wurden ausgeschlossen. Die Kinder 
wurden randomisiert in eine Interventions- 
und Kontrollgruppe eingeteilt. Die Interventi-
onsgruppe (n=17) erhielt eine individualisierte 
phonetische Artikulationstherapie dreimal 
täglich à 30 Minuten (zweimal Einzeltherapie, 
einmal Gruppentherapie) für einen Zeitraum 
von 6 Wochen. Die Kontrollgruppe (n=14) er-
hielt im Unterschied dazu eine wöchentliche 
ambulante traditionelle Artikulationstherapie 
bei einem/einer wohnortnahem Sprachthera-
peutIn. Die Ergebnisse zeigten einen signifi-
kanten Effekt in der Verringerung von Artiku-
lationsfehlern durch die Intensivtherapie di-
rekt nach der Therapie (p<.01), der auch nach 
weiteren Post-trial Testungen nach 6, 12, 18 
und 24 Monaten (p<.05) signifikant anhielt. 
Die Kinder profitierten durch eine rapide Ver-
besserung ihrer Artikulation. SKIDMORE 
(2012) konnte in ihrem aktuellen Review auch 
an weiteren Studien die Effektivität und Effizi-
enz von Intensivtherapien darstellen.
Solche aussagekräftige Ergebnisse werden in 
Deutschland leider nicht bei der aktuellen the-
rapeutischen Versorgung von Kindern mit 
LKSGF als Orientierung herangezogen. Im 
deutschsprachigen Raum wurde bisher kein 
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stationäres Sprachtherapiekonzept speziell für 
Kinder mit LKGSF entwickelt und erprobt. 

4 Phonologisch-orientierte Ansätze

Zur Reduzierung der kompensatorischen Arti-
kulationsrückverlagerung hat sich neben wei-
teren Verfahren der Einsatz eines phonologi-
schen Ansatzes etabliert. Dieser orientiert sich 
an folgenden Aspekten (PAMPLONA et al. 
1999):
a) � Therapieziele werden orientierend am 

existierenden phonologischen Regelsys-
tem des Kindes individuell aufgestellt.

b) � Im Fokus der Intervention steht die Modi-
fikation von Lautgruppen, die von ähnli-
chen phonologischen Prozessen betroffen 
sind. 

c) � Die Produktion von Kontrasten durch das 
Kind wird durch den/die TherapeutIn be-
sonders hervorgehoben.

Zur Evaluierung der Wirksamkeit phonologi-
scher Ansätze im Kontext von LKGSF existie-
ren drei Studien, die diesen mit weiteren An-
sätzen verglichen bzw. dessen Effizienz in un-
terschiedlichen Settings untersuchten. In ei-
nem RCT stellten PAMPLONA et al. (1999) 
den phonologischen Ansatz einem klassischen 
phonetischen gegenüber. Eine Gruppe mit 
insgesamt 13 Kindern und einem Durch-

schnittsalter von 4;7 Jahren erhielt eine pho-
nologisch-orientierte Therapie (Gruppe A1), 
während eine zweite Gruppe von 14 Kindern 
mit einem Durchschnittsalter von 4;10 Jahren 
Sprachtherapie mit phonetischem Schwer-
punkt (Gruppe B1) erhielt. Die Therapie fand 
jeweils in Kleingruppen von zwei bis drei Kin-
dern zweimal wöchentlich für 60 Minuten 
statt. Sie endete, wenn die kompensatorische 
Artikulationsrückverlagerung nicht mehr be-
obachtbar war. Abschließend konnte festge-
stellt werden, dass die Therapie in Gruppe A1 
nach durchschnittlich 14;6 Monaten beendet 
werden konnte, während die Therapie in der 
Gruppe B1 im Durchschnitt 30;1 Monate dau-

erte, was einen signifikanten 
Unterschied bedeutete. In 
einem weiteren RCT vergli-
chen PAMPLONA et al. 
(2004b) den phonologi-
schen Ansatz (Gruppe A2) 
mit dem Whole-Language-
Ansatz (Gruppe B2). Die 
Gruppen bestanden aus je-

weils 15 ProbandInnen, wobei das Alter der 
ProbandInnen jenen der zuvor beschriebenen 
Studie ähnelte. Das Setting sowie die Thera-
pieintervalle wurden aus PAMPLONA et al. 
(1999) übernommen. Jedoch nahmen hier die 
Mütter der Kinder an der Therapiesitzung teil. 
Die phonologisch-orientierte Therapie dau-
erte durchschnittlich 14;6 Monate, während 
die Intervention nach dem Whole-Language-
Ansatz im Durchschnitt nach 16;4 Monaten 
beendet werden konnte. Es lagen hier keine 
signifikanten Unterschiede in der Therapie
dauer vor. PAMPLONA et al. (2005) unter-
suchten die Effizienz eines 3-wöchigen 
Sprach-Sommer-Camps (Gruppe A3) im Ver-
gleich zu einer konventionell durchgeführten 
12-monatigen Sprachtherapie im klinischen 

Solche aussagekräftige Ergebnisse werden in Deutsch-
land leider nicht bei der aktuellen therapeutischen Ver-
sorgung von Kindern mit LKSGF als Orientierung he-
rangezogen. Im deutschsprachigen Raum wurde bisher 
kein stationäres Sprachtherapiekonzept speziell für 
Kinder mit LKGSF entwickelt und erprobt. 
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Setting (Gruppe B3). Beide Gruppen bestan-
den jeweils aus 45 ProbandInnen mit einem 
Durchschnittsalter von 5;9 (Gruppe A3) bzw. 
5;10 Jahren (Gruppe B3). Gruppe A3 erhielt 
über drei Wochen an fünf Tagen in der Wo-
che vier Stunden pro Tag Sprachtherapie, 
während Gruppe B3 über ei-
nen Zeitraum von 12 Mona-
ten zweimal wöchentlich 
eine Therapieeinheit von je-
weils 60 Minuten besuch-
ten. Das Therapiekonzept 
setzte sich in beiden Grup-
pen aus einer Kombination des phonologi-
schen Ansatzes mit dem Whole-Language-
Ansatz zusammen. Nach Abschluss der Thera-
pie wiesen die ProbandInnen beider Gruppen 
signifikante Fortschritte gegenüber den Wer-
ten zu Beginn der Studie auf, die jedoch un-
tereinander keine statistische Signifikanz er-
reichten. 
Die Ergebnisse der genannten Studien zeigen, 
dass der phonologische Ansatz eine effiziente 
und wirksame Methode darstellt, um kom-
pensatorischen Artikulationsrückverlagerun-
gen zu begegnen. 

5 Orofaziale Muskelfunktionstherapie

Zur Behandlung der Sprechstörungen von Pa-
tientInnen mit LKGSF werden neben artikula-
torischen Therapieansätzen häufig Elemente 
der orofazialen Muskelfunktionstherapie an-
gewandt. Entsprechende Therapiebausteine 
setzen sich aus der Stimulation orofazialer 
Strukturen sowie aus Bewegungsübungen der 
Lippen, Zunge, Kiefer, Velum, Kehlkopf und 
der respiratorischen Muskulatur zusammen. 
Der Einsatz mundmotorischer Übungen ver-
folgt hauptsächlich das Ziel der Therapie und 

Prävention von Dysfunktionen der orofazialen 
Primärfunktionen (Atmen, Kauen, Saugen, 
Schlucken) sowie der Sekundärfunktionen 
(Artikulation und Phonation). Eine Umfrage 
von LOF/WATSON (2008) ergab, dass Men-
schen mit LKGSF die dritthäufigste Zielgruppe 

für orofaziale Muskelfunktionstherapie bil-
den. Dennoch wird in der sprachtherapeuti-
schen Fachliteratur häufig davon abgeraten 
derartige Therapieformen bei LKGSF anzu-
wenden (GOLDING-KUSHNER 2001, RU-
SCELLO 2008, LOF 2009). PETERSON-FAL-
ZONE et al. (2006) sehen aufgrund mangel-
hafter Evidenzen für Störungen der orofazia-
len Primärfunktionen bei LKGSF keine 
Notwendigkeit Übungen zur Muskelstärkung 
einzusetzen, da die Förderung artikulatori-
scher Fähigkeiten im sprachtherapeutischen 
Fokus stehen sollte. Generell wird kritisiert, 
dass die orofaziale Muskelfunktionstherapie 
aktuellen Theorien der Sprachproduktion wi-
derspricht. Demgegenüber plädiert die Deut-
sche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde (DGZMK 2002) für den Einsatz 
der Muskelfunktionstherapie bei LKGSF, wel-
che zur „Prävention der Fehlfunktionen, der 
frühzeitigen interzeptiven Intervention und 
auch der Unterstützung bei der kieferortho-
pädischen und logopädischen Therapie“ 
(ebd., 1) eingesetzt werden soll, um auch der 
Entstehung von Artikulationsstörungen zu be-
gegnen.
BESSEL et al. (2012) bezogen drei Studien in 
ihr systematisches Review ein. Die Studie von 

Die Ergebnisse der genannten Studien zeigen, dass der 
phonologische Ansatz eine effiziente und wirksame 
Methode darstellt, um kompensatorischen Artikulati-
onsrückverlagerungen zu begegnen.
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MA et al. (1990) evaluierte die Effektivität 
von Übungen zur Tonisierung von Zunge und 
Lippen, Blasübungen in Kombination mit der 
Artikulation von verschiedenen Lauten bei 30 
Kindern im Alter von 4 bis 6 Jahren. Die The-
rapie wurde über sechs Monate einmal wö-
chentlich für 20–30 Minuten durchgeführt. 
Eine Vergleichsgruppe erhielt keine Therapie. 
Nach Beendigung der Therapie konnte kein 
Unterschied zwischen den Werten für die In-
terventions- und Vergleichsgruppe festgestellt 
werden. CHEN et al. (1996) führten mit 33 
Kindern zwischen 4 und 16 Jahren eine Inten-
sivtherapie, die über 1–2 Monate für bis zu 60 
Minuten 1–2 Mal täglich durchgeführt wurde, 
durch. Inhalte waren ebenfalls Übungen zur 
Tonisierung der Zunge und Lippen in Verbin-
dung mit Artikulationsübungen von Konso-
nanten und Silben. Im Ergebnis konnte eine 
Steigerung der Verständlichkeit der Proban-
dInnen festgestellt werden. MA et al. (2003) 
führten mit 67 Kindern mit LKGSF im Alter 
von 4 bis 11 Jahren Blasübungen sowie Übun-
gen zur Stärkung der Lippenmuskulatur 
durch, um langfristig einen velopharyngalen 
Verschluss zu erzielen. Da hier nur der Abs-
tract vorlag, sind die Ergebnisse unbekannt 
(vgl. BESSEL et al. 2012). 
Durch eine internationale Literaturrecherche 
konnten drei Studien identifiziert werden, die 
die Effektivität von orofazialen Muskelfunkti-
onsübungen bei KlientInnen mit LKGSF un-
tersuchten. Jede Studie untersuchte dabei die 
Effektivität von verschiedenen Muskelfunkti-
onsübungen auf den velopharyngalen Ver-
schluss bzw. der damit in Verbindung stehen-
den Rhinophonie. Im Detail untersuchten 
MASSENGILL et al. (1968) im Rahmen eines 
Speech Camps über eine Dauer von 27 Tagen 
jeweils drei Gruppen mit insgesamt 13 Pro-
bandInnen mit LKGSF und VPI. Jede Gruppe 

führte spezielle mundmotorische Übungen 
zur Verbesserung des velopharyngalen Ver-
schlusses und der damit verbundenen Artiku-
lationsfähigkeit durch. Zu den Übungen zähl-
ten Blas-Übungen mit Hilfe eines Manome-
ters (Gruppe 1, n=4), Saugübungen mit ei-
nem Strohhalm (Gruppe 2, n=4) sowie 
Schluckübungen (Gruppe 3, n=5). Zusätzlich 
erhielten alle ProbandInnen eine intensive Ar-
tikulationstherapie, die nicht näher beschrie-
ben wurde. Nur in der Gruppe, die Schluck-
übungen durchführte konnten signifikante 
Verbesserungen der velopharyngalen Insuffi-
zienz ermittelt werden, die sich durch einen 
vollständigen (n=1) bzw. einen teilweisen ve-
lopharyngalen Verschluss (n=3) äußerten. In 
den übrigen Gruppen konnten insgesamt drei 
ProbandInnen entsprechende Verbesserun-
gen erzielen, während andere Studienteilneh-
merInnen keine Verbesserung (n=4) bzw. eine 
Verschlechterung (n=1) aufwiesen. POWERS 
und STARR (1974) untersuchten bei vier Pro-
bandInnen mit LKGSF und VPI im Alter zwi-
schen acht und elf Jahren über eine Dauer 
von sechs Wochen den Effekt von Blas-, 
Saug-, Schluck- und Würgübungen auf den 
velopharyngalen Verschluss und den Stimm-
klang. Die Übungen wurden zu Hause unter 
Aufsicht der Eltern, die eine entsprechende 
Einführung erhielten, durchgeführt. Bei kei-
nem der ProbandInnen konnte ein nachhalti-
ger Effekt der Übungen auf die Reduzierung 
der velopharyngalen Öffnung bzw. der Nasa-
lität ermittelt werden. So lagen die entspre-
chenden Werte der Abschlussuntersuchung 
bei drei ProbandInnen unter jenen der Aus-
gangswerte. REGAN und VERSACI (1977) er-
mittelten die Effektivität von Saugübungen 
bei Kindern mit LKGSF (n=29) hinsichtlich des 
nasalen Stimmklangs. Das Durchschnittsalter 
der ProbandInnen betrug zu Beginn der Stu-
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die 1;8 Jahre und nach deren Beendigung 
6;11 Jahre. Die Saugübungen wurden mit 
Hilfe eines Strohhalms unter Aufsicht der El-
tern, die vorher entspre-
chende Instruktionen erhiel-
ten, durchgeführt. Nur ein 
Proband erhielt zusätzliche 
Sprachtherapie. Bei 23 Stu-
dienteilnehmerInnen wurde 
der Stimmklang abschlie-
ßend als adäquat eingestuft, 
wobei zwei ProbandInnen aufgrund man-
gelnder Kommunikationsbereitschaft aus der 
Auswertung ausgeschlossen wurden. Vier 
weitere ProbandInnen erreichten keine Ver-
besserung und wurden zusätzlichen, nicht nä-
her genannten, sprachtherapeutischen Maß-
nahmen zugeführt.
Die Studienqualität der identifizierten Studien 
kann insgesamt nur als schwach bewertet 
werden. Dies begründet sich in der geringen 
Größe der ProbandInnengruppen, dem Man-
gel an Kontrollgruppen, einer intransparenten 
Darstellung des jeweiligen Vorgehens sowie 
nicht zuletzt im gewählten Studiendesign, das 
in den Forschungsarbeiten überwiegend 
Merkmale einer Fall-Serie trug. 
Zusammenfassend wird deutlich, dass auf-
grund der geringen Anzahl verfügbarer Stu-
dien sowie auf der Basis ihrer Ergebnisse keine 
überzeugenden Evidenzen für eine Effektivität 
von orofazialen Muskelfunktionsübungen bei 
KlientInnen mit LKGSF vorliegen. Weitere 
Studien bestätigen diese Ergebnisse bei Un-
tersuchungen von KlientInnen ohne LKGSF 
(vgl. LASS/PANNBACKER 2008, LOF/WAT-
SON 2008, MCCAULEY et al. 2009). Hinzu-
kommt eine mangelhafte Evidenzlage zum 
Vorliegen orofazialer Dysfunktionen, ausge-
nommen der VPI, bei Menschen mit LKGS-
Fehlbildungen (MEINUSCH 2010). Größter 

Kritikpunkt am Einsatz orofazialer Muskel-
funktionsübungen ist die Spezifität der Bewe-
gungsorganisation während der Artikulation 

und der mundmotorischen Bewegungen. Eine 
Zerlegung komplexer Bewegungen in Teil-
komponenten losgelöst vom artikulatorischen 
Kontext leistet somit nicht zwingend einen 
Transfer auf die Artikulationsmotorik, die 
durch fein abgestimmte und koordinierte Be-
wegungen gekennzeichnet ist. Gleiches gilt 
für den velopharyngalen Verschluss bei 
sprachlichen und nichtsprachlichen Bewegun-
gen (GOLDING-KUSHNER 2001). Wenn-
gleich derartige Therapiebausteine eine große 
Popularität in der Behandlung von LKGSF er-
fahren, sollten diese folglich von jedem/jeder 
PraktikerIn kritisch hinterfragt werden. 

6 Gaumensegelprothesen

Gaumensegelprothesen (palatal lift prosthe-
sis) sind eine Art Gaumenplatte mit stielarti-
ger Verlängerung mittig zum Gaumensegel. 
Sie heben die vordere Hälfte des Velums bis 
auf die Höhe des harten Gaumens an und 
bringen diese somit näher an die hintere Ra-
chenwand heran (KUEHN/MOLLER 2000). 
Sie können durch die Anhebung des Velums 
eine velopharyngale Insuffizienz verringern 
oder sogar beheben und damit eine vorlie-
gende Hypernasalität bzw. nasalen Durch-
schlag aufheben. 

Zusammenfassend wird deutlich, dass aufgrund der 
geringen Anzahl verfügbarer Studien sowie auf der 
Basis ihrer Ergebnisse keine überzeugenden Evidenzen 
für eine Effektivität von orofazialen Muskelfunktions-
übungen bei KlientInnen mit LKGSF vorliegen.
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Sie finden international im Bereich LKGSF ihre 
sprachtherapiebegleitende Anwendung, wer-
den jedoch in Deutschland nicht eingesetzt. 
Eine besondere Art der Gaumensegelprothe-
sen, der „Veloretraktor“ wurde im Jahre 2001 
in einem Pilotprojekt prototypisch für Kinder 
mit LKGSF in Deutschland versucht zu etab-
lieren (LISSON et al. 2001), was sich aber 
nicht durchsetzen konnte.
In einer randomisierten Kontrollstudie mit 12 
Kindern konnte 1980 von MARSH und WRAY 
bewiesen werden, dass nach dem Einsatz ei-
ner Palatal lift Prothese und additiver beglei-
tender Sprachtherapie 11 dieser Kinder einen 
adäquaten velopharyngalen Abschluss bei Ar-
tikulation zeigten (MARSH/WRAY 1980). 
Forschungsergebnisse anhand von mehreren 
Studien aus Japan (TACHIMURA et al. 1995, 
1999, 2000) lassen auf einen Erfolg von Pala-
tal lift Prothesen zur Unterstützung der Sprach-
therapie in Bezug auf die Verbesserung des 
velopharyngalen Abschlusses rückschließen. 
An der Universität von Osaka/Japan wird eine 
individuell angefertigte Gaumensegelprothese 
beim betroffenen Kind mit VPI nach Primäro-
perationen ab ca. 5 Jahren eingesetzt, die das 
Gaumensegel auf die Ebene des harten Gau-
mens anhebt und durch den gegebenen Be-
rührungskontakt zusätzlich zur Bewegung sti-
muliert. Hierdurch wird bis zum ausgewach-
senen Schädel (Cranium) des Kindes (≤12 

Jahren) versucht, mit parallel angebotener 
Artikulationstherapie, einer VPI durch sagital-
les, craniales Wachstum entgegen zu wirken, 
ohne eine Velopharyngoplastik (vgl. WOHL-
LEBEN in dieser Ausgabe) durchführen zu 
müssen. PINTO et al. (2007) bezeichnen die 
Palatal lift Prothese als konservative Therapie-
methode, die das Wachstum des Gaumens 
und pharyngaler Bedingungen nicht beein-
trächtigt und die daher leicht in jeder Alters-
gruppe von Kindern eingesetzt werden kann. 
Die Studie um PINTO resümiert, dass Gau-
mensegelprothesen den intraoralen Sprech
atemdruck erhöhen und somit die generelle 
Verständlichkeit bei 70,4% der KlientInnen 
verbessern (n=19, ebd. 2007). 

Zur Effektivität von Palatal lift Prothesen 
konnte in beiden Reviews keine randomisierte 
Kontroll-Studie ausgemacht werden. Somit 
sind keine generalisierbaren Wirksamkeiten 
nachzuweisen. Evidenzen basieren ausschließ-
lich auf Einzelfall-Studien bzw. Fallserien. 
Gaumensegelprothesen finden in sprachthe-
rapeutischen Studien nur selten Verwendung. 
Hierin sehen die Autorinnen jedoch einen 
chancenreichen Ansatz.

7 Therapie mit apparativen Methoden

Neben den klassischen sprachtherapeutischen 
Methoden besteht außerdem die Möglichkeit 
artikulatorischen Auffälligkeiten bei Men-
schen mit LKGSF mit Hilfe apparativer Me-
thoden zu begegnen. Zu diesen Verfahren 
zählen unter anderem die Continious Positive 
Airway Pressure (CPAP), die Elektropalatogra-
phie (EPG) sowie die Biofeedback-Methode 
mittels Nasopharyngoskopie. Diese Verfahren 
und entsprechende Evidenzen zu deren Wirk-

Abb. 1: Palatal lift Prothese in situ  
(Röntgenbild) (Foto: S. NEUMANN)
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samkeit sollen im Folgenden vorgestellt wer-
den. 
Die Effektivität der Continious Positive Air-
way Pressure (CPAP) zur Reduzierung der Hy-
pernasalität bei Menschen mit LKGSF wurde 
in zwei Studien untersucht. Es handelt sich 
dabei um ein Verfahren, 
dass vorrangig in der Inten-
siv- und Notfallmedizin so-
wie unter anderem in der 
Therapie der Schlafapnoe 
zur Beatmung eingesetzt 
wird. Im von KUEHN (1991) 
adaptierten Verfahren atmet 
der/die PatientIn über die Nase mittels Atem-
maske durch einen Schlauch, der mit dem Be-
atmungsgerät verbunden ist. Durch eine 
Druckerhöhung im Schlauchsystem wird das 
Einatmen erleichtert, das Ausatmen durch den 
kontinuierlichen Druck jedoch erschwert. In 
den vorgestellten Studien wurde der Druck 
von Sitzung zu Sitzung gesteigert. Die Pro-
bandInnen artikulierten während des Tragens 
der Atemmaske 50 Wörter, die eine VNKV-
Struktur (Vokal-Nasal-Konsonant-Vokal) auf-
wiesen sowie sechs Sätze. In einer ersten Stu-
die beschrieb KUEHN (1991) sechs Einzelfälle, 
die jeweils mit Hilfe der CPAP-Methode the-
rapiert wurden. Unter den Einzelfällen waren 
zwei ProbandInnen mit LKGSF, wobei nur die 
Ergebnisse eines Falles ausgewertet wurden. 
Dabei handelte es sich um ein achtjähriges 
Mädchen mit einseitiger LKGSF, das aufgrund 
einer deutlichen Reduzierung der Hypernasa-
lität, ermittelt durch den subjektiven Eindruck 
des Autors, nach acht Wochen aus der CPAP-
Therapie entlassen wurde. 
In einer weiteren Studie von KUEHN et al. 
(2002) wurde ebenfalls die Wirksamkeit der 
CPAP zur Reduzierung der Hypernasalität bei 
43 ProbandInnen mit LKGSF untersucht. Das 

Alter der StudienteilnehmerInnen betrug 3;10 
bis 23;8 Jahre. Der Grad der Hypernasalität 
wurde mittels eines verblindeten sowie unver-
blindeten Ratings durch die UntersucherInnen 
sowie mit Hilfe eines Nasometers erhoben. 
Während die perzeptuellen Ratings eine signi-

fikante Verbesserung der nasalen Anteile er-
mittelten, konnten die Ergebnisse der Naso-
metermessung zwar eine Verbesserung, je-
doch keine signifikante Reduzierung der Hy-
pernasalität feststellen. 
Eine weitere Methode zur Therapie der velo-
pharyngalen Inkompetenz bei LKGSF stellt die 
Nasopharyngoskopie als Biofeedback-Me-
thode dar. Mit Hilfe dieses Verfahrens können 
die Bewegungen des velopharyngalen Sphink-
ters als visuelles Feedback auf einem Monitor 
sichtbar gemacht werden. In mehreren Stu-
dien konnte die Wirksamkeit der Nasopharyn-
goskopie als Biofeedback-Methode belegt 
werden (YAMAOKA et al. 1983, WITZEL et 
al. 1988 & 1989, BRUNNER et al. 1994 & 
2005, YSUNZA et al. 1997). Insgesamt wur-
den 83 ProbandInnen im Alter von 7 bis 50 
Jahren mit LKGSF und nachgewiesener VPI 
untersucht. In allen Studien konnte eine deut-
liche Verbesserung des velopharyngalen Ver-
schlusses nachgewiesen werden. Vor allem 
bei der Kombination der Nasopharyngoskopie 
mit hochfrequenter konventioneller Sprach-
therapie konnten langfristige Erfolge erzielt 
werden (YSUNZA et al. 1997). Ein ausführli-
cher Überblick über die genannten Studien 

Forschungsergebnisse anhand von mehreren Studien 
aus Japan (TACHIMURA et al. 1995, 1999, 2000) lassen 
auf einen Erfolg von Palatal lift Prothesen zur Unterstüt-
zung der Sprachtherapie in Bezug auf die Verbesserung 
des velopharyngalen Abschlusses rückschließen. 
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und deren Bewertung findet sich in NEU-
MANN und ROMONATH (2011). 
Eine Methode zur Verminderung der kom-
pensatorischen Artikulation stellt die Elektro-
palatographie (EPG) dar. Mithilfe eines künst-

lichen Gaumens, der mit Elektroden besetzt 
ist und Signale an einen PC sendet, werden 
Zungen-Gaumen-Kontakte während der Arti-
kulation sichtbar gemacht. Die elektrischen 
Impulse werden an einem Bildschirm darge-
stellt und dienen dem/der PatientIn als visuel-
les Feedback. Die Wirksamkeit des EPG wurde 
mehrfach für Menschen mit LKGSF unter-
sucht. In vier Einzelfallstudien (MICHI et al. 
1986, GIBBON & HARDCASTLE 1989, 
WHITEHILL et al. 1996, SCOOBIE et al. 2004) 
konnten nach Abschluss einer EPG-Therapie 
deutliche Verbesserungen der Artikulation 
festgestellt werden. STOKES et al. (1996) 
evaluierten die EPG-Therapie bei zwei Kin-
dern mit LKGSF im Alter von 5 und 7 Jahren, 

die Rückverlagerung alveolarer Plosive zeig-
ten. Beide zeigten nach Abschluss der Thera-
pie nach sieben Wochen eine klare Vorverla-
gerung der betroffenen Laute, wobei dies für 
einen/eine ProbandIn auch vier weitere Mo-

nate später zutraf, während für den/die zwei-
ten/zweite ProbandIn entsprechenden Daten 
für diesen Zeitpunkt fehlten. FUJIWARA 
(2007) konnte bei fünf untersuchten Proban-
dInnen im Alter von 8 und 13 Jahren nach 10 

bis 15 Monaten täglicher 
EPG-Therapie à 30 Minuten 
eine Vorverlagerung der be-
troffenen Laute feststellen. 
MICHI et al. (1993) vergli-
chen in einem RCT drei un-
terschiedliche Settings: EPG-

Therapie mit zusätzlichem Feedback zur Fri-
kativ-Bildung, reine EPG-Therapie, konventi-
onelle Therapie zur Bildung von alveolaren 
Lauten mittels auditivem Feedback. Je Setting 
wurden zwei ProbandInnen zwischen vier und 
sechs Jahren eingesetzt. Dabei zeigte sich, 
dass ProbandInnen der ersten Gruppe deut-
lich schnellere Erfolge nach bereits 1–2 Thera-
piesitzungen erzielten, während die Proban-
dInnen der zweiten Gruppe mindestens zwei 
Sitzungen benötigten und ein/eine ProbandIn 
der dritten Gruppe sogar erst nach acht Sit-
zungen eine nahezu physiologische Lautbil-
dung zeigte. GIBBON et al. (2001) verglichen 
EPG-Therapie à vier Sitzungen mit anschlie-
ßender Sprachtherapie ohne EPG à vier Sit-

zungen mit einem Setting in 
umgekehrter Reihenfolge. 
Die Gruppen bestanden je-
weils aus sechs ProbandIn-
nen zwischen 5 und 18 Jah-
ren, die deutliche Rückverla-
gerungen zeigten. Im Ergeb-
nis konnte die erste 

Therapiegruppe deutlichere Erfolge erzielen. 
Insgesamt stellen die vorgestellten apparati-
ven Verfahren vielversprechende Ansätze zur 
Therapie von velopharyngaler Inkompetenz 
und deren Begleiterscheinungen dar. Ein gro-

Vor allem bei der Kombination der Nasopharyngoskopie 
mit hochfrequenter konventioneller Sprachtherapie 
konnten langfristige Erfolge erzielt werden (YSUNZA et 
al. 1997).

In vier Einzelfallstudien (MICHI et al. 1986, GIBBON & 
HARDCASTLE 1989, WHITEHILL et al. 1996, SCOOBIE 
et al. 2004) konnten nach Abschluss einer EPG-Therapie 
deutliche Verbesserungen der Artikulation festgestellt 
werden.
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ßes Problem besteht jedoch in der Umset-
zung, da die entsprechenden Instrumente nur 
in Kliniken verfügbar sind und zudem von 
SprachtherapeutInnen nur nach gründlicher 
Einarbeitung eingesetzt 
werden können.

8 Zusammenfassung 
und Ausblick

Die vorgestellten sprachthe-
rapeutischen Ansätze lassen 
schon richtungsweisende 
Methoden erahnen, die je-
doch aufgrund der mangelnden Qualität der 
Studiendesigns keine klaren Aussagen zur 
Therapieindikation (wer? wann? welche Me-
thode?) zulassen. 
Bei kritischer wissenschaftlicher Betrachtung 
der Evidenzen kann keine Methode per se als 
effektiv angenommen werden (BESSELL et al. 
2012). Alle hier vorgestellten RCT-Studien be-
ruhten auf Daten sehr weniger TeilnehmerIn-
nen und wurden meist nur von einem/einer 
AutorIn durchgeführt und ausgewertet. Dies 
lässt keine Generalisierbarkeit der Ergebnisse 
zu. Weder das von NEUMANN, MEINUSCH 
und ROMONATH (NEUMANN/ROMONATH 
2010) noch das von BESSELL et al. (2012) 
durchgeführte systematische Review konnte 
das optimale Therapiesetting, die Dauer, In-
tensität und Therapiesequenz bzw. Alter der 
KlientInnen herausstellen. 
In zukünftigen Studien muss der Standard des 
methodischen Vorgehens auf einem hohen 
Qualitätsniveau angesiedelt sein. Nur mit ei-
nem reinen Studiendesign ohne Verzerrungs-
potenzial (risk of bias), wie z.B. vollständig 
vorliegende Informationen zum Studien-
design, der Studiendurchführung und der Da-

tenauswertung, einer größtmöglichen Verblin-
dung und einer großen Anzahl von Proban-
dInnen, können aussagekräftige Evidenzen 
gewonnen werden (MARSHALL et al. 2010). 

Zukünftige Forschungsprojekte sind notwen-
dig, um Elemente sprachtherapeutischer Me-
thoden herauszukristallisieren, die effektiv 
wirken, und dies nicht nur auf rein linguisti-
scher Ebene, sondern vielmehr im Sinne der 
ICF-CY (WELTGESUNDHEITSORGANISA-
TION 2011) insbesondere Verbesserungen in 
der sprachlichen Aktivität und Partizipation 
[Teilhabe] der Kinder in ihrem Lebensumfeld 
ermöglichen (NEUMANN 2012). 
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