Neurogene Storungen der Sprache

und des Sprechens

Annette Baumgdrtner, Anja Staiger

Neurologische Erkrankungen kénnen zu Stérungen der Kommunikationsfahigkeit
fihren. In diesem Beitrag werden Grundlagen zu den neurogenen Stérungen der
Sprache (Aphasien) und des Sprechens (Sprechapraxie, Dysarthrie) vermittelt und
Moglichkeiten zur Diagnostik und Behandlung aufgezeigt.

Einleitung

Neurologische Erkrankungen fithren in vielen Fallen zu
Storungen der Sprache und des Sprechens. Stérungen
der Sprache (Aphasien) betreffen - in unterschied-
lichsten Ausprdgungen - die Vorgange des Verstehens
und Formulierens sprachlicher AuRerungen (Wortbe-
deutung, Grammatik, Lautstruktur). Auch sind in der
Regel die schriftsprachlichen Leistungen Lesen und
Schreiben beeintrdchtigt.

Neurogene Storungen des Sprechens umfassen die
Mechanismen der motorischen Planung (Sprech-
apraxie) oder der Ausfiihrung von Sprechbewegun-
gen, z.B. infolge von Parese oder Ataxie der am Spre-
chen beteiligten Muskulatur (Dysarthrien). Diese St6-
rungen betreffen ausschlieRlich die Sprachproduktion.
Das Verstehen von Sprache sowie die schriftsprach-
lichen Leistungen (Lesen, Schreiben) sind nicht betrof-
fen.

mmsmm  Merke
Aphasie, Sprechapraxie und Dysarthrie konnen
assoziiert auftreten.

Storungen der Sprache und des Sprechens fiihren zu
teils gravierenden Einschrdnkungen in der Kommuni-
kationsfahigkeit. Unterhaltungen kdénnen beispiels-
weise dadurch beeintrdchtigt sein, dass die Patienten
Gesprdchsinhalte nicht mehr verstehen kénnen oder
ihre Mitteilungsabsichten aufgrund von Wortfindungs-
storungen oder motorischen Einschrdnkungen beim
Sprechen nicht mehr ausreichend tibermitteln konnen.

Da sprachlich-kommunikative Kompetenzen von zen-
traler Bedeutung fiir nahezu alle Lebensbereiche sind,
haben Aphasien und neurogene Sprechstérungen weit-
reichende Auswirkungen auf die gesellschaftliche Teil-
habe und die selbststdndige Lebensfiihrung. Einschrdn-
kungen in der Kommunikationsfdhigkeit werden von
Patienten in der Regel als duBerst belastend und ihre
Auswirkungen gegeniiber Stérungen der Extremitdten-
motorik oftmals sogar als schwerwiegender empfun-
den. Betroffene beschreiben angesichts der Unféhig-
keit, sich zu verstandigen, intensive Frustration, Hoff-
nungslosigkeit, Isolation und Depression [1].
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ABKURZUNGEN

AAC augmentative and alternative communication
AAT Aachener Aphasietest

DGN Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie

EMG Elektromyografie

EPG Elektropalatografie

ESKOPA-TM Evidenzbasierte sprachsystematische und
kommunikativ-pragmatische Aphasietherapie

FTLD frontotemporale Lobardegeneration

ILAT Intensive Language Action Therapy

LSVT Lee-Silverman Voice Treatment

MS Multiple Sklerose

PPA primdr progressive Aphasie

PROMPT  Prompts for Restructuring Oral Muscular Phone-
tic Targets

SMA supplementdrmotorisches Areal

tDCS transkranielle Gleichstromstimulation

THS tiefe Hirnstimulation

T™MS transkranielle Magnetstimulation

VO Verordnung
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Neurogene Stérungen der Sprache
(Aphasien)

Begriffsbestimmung

DEFINITION

Aphasie

Aphasien sind erworbene Sprachstérungen, die
nach abgeschlossenem Spracherwerb infolge
einer Schddigung sprachrelevanter Areale im
Gehirn auftreten. Die Stérungen betreffen alle
expressiven und rezeptiven sprachlichen Fihig-
keiten, also Sprechen und Schreiben ebenso wie
auditives Verstehen und Lesen, wenn auch indi-
viduell in unterschiedlichem AusmaR. Die Be-
troffenen haben weder eine Denkstérung noch
eine Intelligenzminderung, sondern sie haben
Probleme, ihre Gedanken in eine sprachliche
Form zu bringen und sprachliche Informationen
zu entschliisseln.

s Merke

Trotz der fiir Aphasie typischen Schwierigkeiten, ge-
sprochene und geschriebene Sprache zu verstehen,
und verbal miindlich oder schriftlich zu kommunizie-
ren, erfassen die Betroffenen . d.R. den situativen
Kontext addquat und zeigen z. B. durch begleitende
Mimik oder Gestik eine eindeutige Mitteilungsabsicht.

Haufigkeit

Angaben zur Prdvalenz von Aphasien aller Atiologien
schwanken stark. Wahrend man in Deutschland von ca.
100 pro 100000 ausgeht [2], werden in den USA ca. 400
pro 100.000 angegeben [3]. Die Inzidenz zerebrovasku-
lar bedingter behandlungsbedirftiger Aphasien in
Deutschland wird mit ca. 25000 pro Jahr angegeben
[2]. Etwa 30-40% aller Schlaganfallpatienten haben ini-
tial eine Aphasie.

Atiologie

Etwa 80 % aller Aphasien sind Folge eines Schlaganfalls,
bei dem perisylvische sprachrelevante Areale der
sprachdominanten (meist der linken) Hemisphdre ge-
schadigt wurden. Die restlichen 20% der Aphasien
sind durch Hirnblutungen, Schadel-Hirn-Traumata,

Hirntumoren, entziindliche Erkrankungen des Gehirns
oder durch Epilepsie bedingt.

Einen Sonderfall bilden die Aphasien aufgrund umschrie-
bener degenerativer Prozesse in der sprachdominanten
Hemisphdre. Diese sogenannten primar progressiven
(auch progredienten) Aphasien (PPA) stellen eine Sub-
gruppe der frontotemporalen Demenzen dar. PPA sind
durch einen schleichenden Beginn mit fortschreitender
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Verschlechterung einer fir die ersten 1-2 Jahre isoliert
auftretenden Sprachstérung gekennzeichnet.

Krankheitsverlauf und Prognose

Der Krankheitsverlauf einer Aphasie ist abhdngig von
der Grunderkrankung. Im Akutstadium des Schlagan-
falls fluktuiert die aphasische Symptomatik aufgrund
der sich rasch dndernden pathophysiologischen Pro-
zesse stark. In der friihen Phase nach Schlaganfall be-
stimmen Lokalisation, AusmaR und Art des Hirninfark-
tes (ischamisch oder hamorrhagisch) sowie mogliche
Komplikationen durch Stérung elementarer Hirnfunk-
tionen den Verlauf der Funktionserholung [4]. 4 Wo-
chen nach dem Ereignis haben sich bei ca. einem Drit-
tel der Patienten mit initialer Aphasie die Sprachfunk-
tionen weitgehend normalisiert. Innerhalb von 6 Mona-
ten nach Insult bildet sich die Symptomatik abhdngig
von Lokalisation, Volumen und Reversibilitdt der Lasion
bei ca. 50% der initial aphasischen Patienten vollstdn-
dig zuriick [5]. Danach flacht die Kurve der Spontan-
riickbildung zunehmend ab.

messsss  Merke

Der initiale Schweregrad der Aphasie ist ein wichtiger
Pradiktor fiir die Riickbildung der aphasischen Symp-
tomatik nach Schlaganfall.

Initial leichtgradige Aphasie bilden sich haufig vollstédn-
dig zurlck. Jedoch ist auch bei anfanglich schweren
Aphasien ein giinstiger Verlauf méglich [6]. Im chroni-
schen Stadium zeigen aphasische Patienten mit leichte-
rem Schweregrad des Schlaganfalls einen groReren Be-
handlungserfolg als schwerer betroffene Patienten [7].

Das Lernpotenzial chronisch aphasischer Patienten
hdngt zudem von der Integritdt des Hippokampus der
sprachdominanten Hemisphare und seiner umgeben-
den Marklagerstrukturen ab [8]. Weitere patienten-
oder schlaganfallbezogene Faktoren (wie Zahl der vor-
herigen Schlaganfélle) beeinflussen das Verbesse-
rungspotenzial nicht [7].

s Merke

Das therapeutische Potenzial bei vaskuldr bedingten
Aphasien ist unabhangig von Alter, Geschlecht, Bil-
dungsniveau, oder Krankheitsdauer.

Klassifikation

Eine landldufige Unterteilung besonders im Akutstadi-
um ist die in ,flissige“ bzw. ,nicht-flissige“ Aphasien.
Ohne weitere Spezifizierung ist der Begriff der ,,Flissig-
keit“ jedoch mehrdeutig, denn die beobachtete ,,Un-
flissigkeit* kann durch Schwierigkeiten der Wort-
findung und/oder des Satzbaus iber Probleme bei der
Planung von Sprechbewegungen (s.u., Sprechapraxie)
bis hin zu zentral oder peripher bedingten Stérungen
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des Sprechens (s.u., Dysarthrien) verursacht sein. Dif-
ferenzialdiagnostisch ist die Bezeichnung ,unfliissige Sprechflissigkeit und Satzbau
Aphasie“ daher unzureichend. Auch die Bezeichnung stark gestort | leicht gestort
flissige Aphasie“ ist bezliglich weiterfiihrender Diag-
nostik und Therapie wenig aussagekraftig.

stark gestort | Globale Wernicke

Genauer, da sie bereits grobe Hinweise auf Symptom-
Cluster enthélt, ist die traditionelle Unterteilung der
Aphasien in 4 Standardsyndrome, bei denen Sprach-
produktions- und Sprachverstdndnisprobleme in unter-
schiedlichem MaR gestort sind (s. » Abb. 1).

Die Klassifikation nach Syndromen ist fiir die schnelle

Informationsweitergabe im klinischen Alltag nitzlich.

Fiir die Planung einer Sprachtherapie ist sie jedoch nur

eingeschrdnkt geeignet, da

= nicht alle Aphasien eindeutig einem bestimmten
Syndrom zugeordnet werden kénnen;

= sich die Klassifikation einer Aphasie durch Spontan-
remission dndern kann;

= bestimmte Symptome, wie beispielsweise Fehler der
Lautstruktur, nicht nur bei einem, sondern bei meh-
reren Syndromen zu beobachten sind (wie z. B.
Lautfehler, die sowohl bei Broca- als auch bei Wer-
nicke-Aphasie auftreten).

Fiir die Therapieplanung wird in jedem Fall ein individu-
elles Profil der sprachlichen Leistungen und Stérungen
in den unterschiedlichen linguistischen Ebenen wie
Lautstruktur, Wortschatz, Verarbeitung von Wort- und
Satzbedeutung und Grammatik benétigt (s. u.).

HINTERGRUNDINFORMATION

Die sogenannte motorische Aphasie

Der Begriff der motorischen Aphasie ist ge-
schichtlich bedingt. Er ist aus heutiger Sicht irre-
fihrend, da er falschlicherweise impliziert, dass
= eine Bewegungs-/Sprechstérung vorliegt und
= das rezeptive Sprachverstdandnis intakt ist.

Zur schnellen Informationsweitergabe ist daher
der Begriff ,,Broca-Aphasie“ vorzuziehen.

Fiir den Begriff ,sensorische Aphasie“ gelten
dhnliche Bedenken.

Die priméar progressiven Aphasien werden in 3 Unter-
formen eingeteilt:

= die agrammatische (auch nicht-fliissige) Variante,

= die semantische Variante,

= die logopenische Variante.

Die drei Varianten kénnen jeweils relativ spezifischen
neuronalen Substraten (ndmlich frontalen, anterior
temporalen und temporo-parietalen Arealen) zugeord-
net werden.

Sprach-
verstandnis

leicht gestort | Broca Amnestische

» Abb. 1 Klassifikationsschema der aphasischen Standardsyndrome (ver-
einfachte Darstellung in Anlehnung an den Aachener Aphasietest/AAT;

(9.

Erscheinungsbild

Bei Aphasie sind die verschiedenen Komponenten des
Sprachsystems individuell in unterschiedlichem MaR
betroffen. Die zentralen Komponenten (oder ,linguisti-
schen Ebenen®) und Beispiele fiir auf dieser Ebene auf-
tretenden aphasischen Symptome sind

= Phonologie (Lautstruktur),

- Abweichungen in Auswahl und Reihenfolge der
Sprachlaute (z. B. sprétzlich fir plétzlich),

= Morphologie (Wortstruktur),

- Fehler bei den kleinsten bedeutungstragenden
Elementen eines Wortes (z.B. ,,dann bin ich zur
Untersuch® statt Untersuchung),

= Lexikon (Wortschatz),

- Probleme beim Wortabruf (deutlich z.B. durch
sprachliches Suchverhalten wie beim Benennen
~Haare machen ... kimmen ... Kamm®*),

= Semantik (Bedeutungsstruktur),

- Fehlerin der Verwendung von Bedeutungsein-
heiten (z.B. ,Hiiter des Lichts“ statt Elektriker),

= Syntax (Grammatik),

- Abweichungen im Satzbau (z.B. Auslassung
grammatischer Elemente bei Agrammatismus
wie ,,...Hirnschlag ... und ohnmdchtig ... Kranken-
haus*)

Abhdngig vom generellen Schweregrad einer Aphasie
kann die aphasische Symptomatik auf den verschiede-
nen linguistischen Ebenen unterschiedlich stark bis hin
zu schwersten Stérungen ausgeprdgt sein.

Neben den Symptomen auf den linguistischen Ebenen
treten haufig sprachlich-repetitive Phdnomene wie Per-
severation (ungewolltes ,Hangenbleiben“ an bereits
produzierten sprachlichen Einheiten), Echolalie (un-
kontrollierte Wiederholung von unmittelbar vorange-
gangenen AuRerungen oder AuRerungsanteilen des
Gesprachspartners) oder recurring utterances (aus im-
mer wiederkehrenden Silben, Wértern, oder Phrasen
bestehende Automatismen) auf. Zudem sind oft eine
gegeniiber der Sprache von gesunden Sprechern er-
héhte Anzahl an Redefloskeln und stereotypen AuRe-
rungen zu beobachten.
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FALLBEISPIEL

Fall 1: Aphasie

Frau B., titig im Personalmanagement einer groBen Kosme-
tikfirma, erleidet 43-jdhrig eine intrazerebrale temporale Blu-
tung links. Es resultiert eine mittel- bis schwergradige Werni-
cke-Aphasie. In der Spontansprache fallen eine {iberschieBen-
de Sprachproduktion mit vielen Satzteilverdoppelungen und
grammatischen und semantischen Fehlern auf.

Gefragt wie alles angefangen hat, antwortet Frau B. deutlich
artikuliert und mit schneller Sprechgeschwindigkeit: ,,Also ich
war am Sonntag weiss ich auch gar nicht so recht was mir pas-
siert ich war dann sofort weg von allen Gedanken dann wurde
ich am Sonntag wurde ich niederhingelegt wurde ich dann also
eingeweiht einbeschrankt niedergelegt worden sind...“. Das
Sprachverstdndnis ist stark beeintrachtigt; Frau B. kann Unter-
haltungen kaum folgen. Initial kann sie ihre sprachliche Symp-
tomatik nicht wahrnehmen; sie bemerkt jedoch, dass etwas
mit ihrer Sprache ,nicht stimmt*.

Im Verlauf von 2 Jahren, in denen sie Sprachtherapie erhalt,
reduziert sich die sprachliche Symptomatik; das Syndrom wird
nun als amnestische Aphasie klassifiziert. Selbstwahrnehmung
und Selbstregulierung der sprachlichen Symptomatik haben
sich verbessert.

Frau B. arbeitet stundenweise wieder in ihrem Unternehmen,
kann jedoch aufgrund der immer noch bestehenden Aphasie
ihre Hauptaufgabe als Schulungsleiterin nicht mehr erfiillen.
Seit einigen Wochen berédt sie ehrenamtlich im Krankenhaus
Patienten mit Aphasie und ihre Angehorigen.

158

Die Betroffenen nehmen h&ufig das AusmaR ihrer
sprachlichen Beeintrachtigungen nur eingeschrankt
wabhr. Selbstkorrekturversuche sind prognostisch giins-
tig, da sie auf eine erhaltene Stérungswahrnehmung
hinweisen.

Diagnostisches Vorgehen

Die spezifische Diagnostik der Aphasie zahlt zum Auf-
gabengebiet der sprachtherapeutischen Berufsgrup-
pen. Sie dient

= im Akutstadium:

- der Feststellung der Stimulierbarkeit sprachlicher
AuRerungen,

- der Einschdtzung des Sprachverstandnisses,

- der Bestimmung der Fahigkeit zu spontansprach-
lichen AuBerungen,

- der Uberpriifung von spontan eingesetzten Kom-
pensationsstrategien und weiteren kommunika-
tiven Ressourcen (Mimik, Gestik, Zeichnen,
Schreiben),

- dem Screening neuropsychologischer Begleitsto-
rungen,

- der Identifikation von Sofortmalnahmen zur Er-
maoglichung der Vermittlung von Grundbedirf-
nissen und von basaler Kommunikation,

Baumgartner Annette et al.
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= im subakuten bzw. chronischen Stadium:

- dem Nachweis einer Aphasie,

- der Bestimmung des Schweregrades der Aphasie,

- der Bestimmung des Stérungsprofils durch die
Identifikation der sprachlichen Beeintrachtigung
in den verschiedenen linguistischen Ebenen
(Phonologie, Lexikon/Semantik, Grammatik),

- der Identifikation von repetitiven Phanomenen
und automatisierten Sprachanteilen,

- der Einschdtzung von Selbstwahrnehmung und
kompensatorischen Strategien,

- der Planung sprachtherapeutischer Versorgungs-
malknahmen,

- der Verlaufskontrolle.

Anamnese

Erkrankungsverlauf: Anamnestische Angaben zur
Grunderkrankung und ihrem Verlauf stecken den Rah-
men fir die diagnostischen Ziele und eine sprachthera-
peutische Versorgung ab. Diese Informationen sind
auch der Krankenakte zu entnehmen.
= Grunderkrankung, Erkrankungsdauer,
= Beginn der Sprachstérung und Verlaufsdynamik
(Progredienz, Remission),
= (soweit zutreffend) Lokalisation und Umfang der
Ldsion,
= Medikation,
= neuropsychologische Begleitstérungen
- zusétzliche neurogene Stérungen des Sprechens
(Sprechapraxie, Dysarthrie, s.u.),
- Aufmerksamkeitsstorungen,
- Stérungen von Kurzzeit- oder Arbeitsgeddchtnis,
- Stérungen exekutiver Funktionen u.a.,
= neurologische Begleitstérungen (z.B. Hemiparese,
Schluckstérung, visuelle Beeintrdchtigungen),
= psychische Begleitstérungen (vor allem Depression).

Beeinflussende Faktoren: Verschiedene mit der neu-

rologischen Erkrankung nicht assoziierte Faktoren koén-

nen das Stérungsbild einer Aphasie beeinflussen:

= Horverlust,

= Mehrsprachigkeit (Deutsch als Zweitsprache),

= vorbestehende Lernbehinderung oder Sprachent-
wicklungsstérung,

= Analphabetismus,

= Legasthenie.

Partizipation und psychosoziale Faktoren: Fiir die

Planung einer sprachtherapeutischen Intervention

sind folgende Informationen (iber die individuellen Ein-

schrankungen der Partizipation und die psychosozialen

Ressourcen eines Patienten von Bedeutung:

= Einfluss der Sprachstérung auf die selbststandige
Lebensfiihrung,

= soziale/familidre Einbettung,

= berufliche Anforderungen an die Sprachfahigkeit,
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= Selbstwahrnehmung der sprachlichen Schwierig-
keiten,
= Einsatz von Kompensationsstrategien.

Gegebenenfalls kénnen strukturierte Leitfiden und
Fragebdgen zur Selbsteinschatzung der Lebensqualitdt
und der subjektiv besonders beeintrachtigenden
sprachlichen Schwierigkeiten verwendet werden.

Strukturierte sprachtherapeutische Befundung

Die Befundung einer Aphasie beinhaltet i.d.R. eine
Analyse der Spontansprache und eine Bestimmung der
Fehlertypen bei spezifischen sprachlichen Aufgaben
(Nachsprechen, Benennen, Schreiben/Lesen, Sprach-
verstandnis) zur Identifizierung gestorter und erhalte-
ner sprachlicher Prozesse.

Je nach Erkrankungsphase unterscheidet sich zusdtz-
lich das spezifische Vorgehen in der Diagnostik wie
folgt:

= im Akutstadium (z.B. [10,11]):

- Uberpriifung des Sprachverstandnisses durch
Aufforderung zu Blick- und Kopfbewegungen,

- Uberpriifung von Artikulation und Phonation,

- Uberpriifung der sprachlichen Stimulierbarkeit
durch (Mit-)Singen, Reihensprechen (Zahlen,
Wochentage) und/oder Produzieren von Floskeln
(z.B. ,Macht nichts*),

= im subakuten/chronischen Stadium (z.B. [9, 12]):

- Aphasie ja/nein,

- Bestimmung des Schweregrades der aphasischen
Storung anhand eines Leistungsprofils,

- detaillierte Beschreibung der aphasischen St6-
rung auf verschiedenen sprachlichen Verarbei-
tungsebenen (Phonologie, Lexikon, Morpho-Syn-
tax, Semantik).

Zur ldentifikation ~modalitdtsspezifischer Sprach-
storungen, die einzelne sprachliche Komponenten wie
z.B. das Lesen betreffen (,Dyslexie®), stehen zusétz-
liche standardisierte Diagnostikinstrumente zur Ver-
fiigung. Fir die Diagnostik von primdar progressiven
Aphasien existieren im deutschsprachigen Raum noch
keine standardisierten Assessments. Zur Diagnostik
werden daher konventionelle Assessmentinstrumente
herangezogen. Eine Adaptation eines spezifisch fir
PPA erstellten Diagnostikinstruments aus dem Engli-
schen ist in Vorbereitung.

Therapie
Sprachtherapeutische MaRnahmen

mmsmm  Merke

Das iibergeordnete Ziel einer Sprachtherapie bei
Aphasie ist es, Betroffene darin zu unterstiitzen, die
Teilhabe an den Lebenssituationen oder Lebensbe-
reichen zu erreichen, die fiir sie von Bedeutung sind.

Ziel der Therapie ist eine moglichst effektive Kommuni-
kation im Alltag, u.U. mit Einsatz digitaler Hilfsmittel
(Tablets, Smartphone-Apps) und somit langfristig eine
maoglichst weitreichende soziale und berufliche Selbst-
standigkeit und Reintegration.

Der Goldstandard zur Behandlung einer Aphasie ist die
sprachtherapeutische Ubungsbehandlung. Dabei wird
gemeinsam mit den Betroffenen unter dem Aspekt
der kommunikativen Alltagsanforderungen eine Ge-
wichtung der vorliegenden sprachlichen Beeintrdchti-
gungen sowie eventueller behandlungsbedirftiger Be-
gleitstérungen vorgenommen und ein individuell an-
gepasster (ggf. interprofessioneller) Therapieplan fest-
gelegt.

Vorgehensweise: Die Auswahl geeigneter sprachthe-
rapeutischer Vorgehensweisen bei Aphasie ist von indi-
viduellen Faktoren bestimmt:
= dem Stérungsprofil: Auspragung und Schweregrad
von Stérungen auf den verschiedenen linguistischen
Ebenen:
- Phonologie,
- Lexikon,
- Morpho-Syntax,
- Semantik,
= neuropsychologischen Begleitstérungen, z.B.
- Sprechapraxie,
- Dysarthrie,
- Aufmerksamkeitsstérungen,
- Gedéachtnisstdrungen,
= der Grunderkrankung (z.B. non-degenerative Er-
krankung versus PPA),
= psychosozialen Faktoren.

Behandlungsziele lassen sich auf verschiedenen Ebe-
nen definieren [13]:
= Funktion: Verbesserung sprachlicher Funktionen
(z.B. Verbesserung des auditiven Sprachverstdnd-
nisses),
= Aktivitdt und Teilhabe: Verbesserung kommunikati-
ver Fahigkeiten (z.B. Telefongesprache fiihren kon-
nen) und damit Verbesserung von Teilhabemaglich-
keiten (z.B. wieder in Kundenberatung tdtig sein),
= Umweltfaktoren: Substitution und Umweltadapta-
tion, z.B.
- Einsatz unterstiitzender digitaler Hilfsmittel,
- Beratung und Aufkldrung von Betroffenen und
Angehdrigen,
- Anpassung des sozialen/beruflichen Umfelds an
verdanderte kommunikative Fahigkeiten.

Allgemeine Therapieprinzipien: Voraussetzung fir
die Wirksamkeit einer Aphasietherapie sind stérungs-
spezifisches individualisiertes Uben sowie Therapiein-
tervalle mit hoher Therapieintensitdt [14]. Dabei gel-
ten die Prinzipien:
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» Tab.1 Inhalte der sprachtherapeutischen Intervention.

Sprachsystematische Therapie

Therapieziel: Verbesserung der
gestorten linguistischen Funktion

haufig unimodal

Trainieren des gestérten sprach-
lichen Mechanismus

Fokus auf Defizit

Linguistische Strukturen

160

Kommunikativ-pragmatische
Therapie

Therapieziel: Verbesserung der
gestorten Handlungsfahigkeit

multimodal

Verstarken von Umweg- und
Kompensationsstrategien

Fokus auf Ressourcen

Alltagsrelevante Situationen

= Sprachverstandnis vor Sprachproduktion,

= Hemmen bei (iberschieBender Sprachproduktion
oder Sprachautomatismen,

= Verbesserung der Selbstwahrnehmung fiir sprach-
liche Schwierigkeiten,

= multimodale (visuelle, auditive) sprachliche Stimu-
lierung,

= gradueller Einsatz spezifischer sprachlicher Hilfen,

= Ubungsaufgaben zu Auswahl, Abgleich, und Diffe-
renzierung sprachlicher Items,

= repetitives Uben.

Generell enthdlt eine sprachtherapeutische Interven-

tion sowohl sprachsystematische als auch kommunika-
tiv-pragmatische Ubungsinhalte (» Tab. 1).

Phasenspezifische Therapie: Je nach Krankheitsphase
ergeben sich spezifische Therapieziele, ndmlich
= im Akutstadium:

- Hemmung ggf. vorliegender sprachlicher Auto-
matismen,

- abhdngig von Allgemeinzustand und ausreichen-
der Aufmerksamkeit: sprachliche Stimulierung
tber rhythmisch-melodische Muster und Vor-,
Mit-, Nachsprechen von Interjektionen, Rede-
floskeln, automatisierte Wortreihen; Satzergdn-
zungsaufgaben, etc.

- Verbesserung des Sprachverstandnisses;

= im subakuten bzw. chronischen Stadium: individua-
lisierte Therapie unter Berlicksichtigung von

THERAPIE

Verordnung von Sprachtherapie

Nach Heilmittelkatalog: Ziffer 2.4 Stérungen der

Sprache nach Abschluss der Sprachentwicklung,

Diagnosegruppe SP5 Aphasien.

= Heilmittel: Sprachtherapie 30, 45 oder 60 Minuten
Einzel- oder Gruppentherapie.

= Verordnungsmenge: bis zu 20 x/VO. Gesamtver-
ordnungsmenge des Regelfalls: bis zu 60 Einheiten.

= Frequenzempfehlung: 1-3 xwdchentlich.

& Thieme

- sprachlichem Stérungsprofil,

- kognitiven Begleitstérungen,

- kommunikativen Wiinschen/Erfordernissen,

- individuellen Lern- und Kompensationsmdoglich-
keiten fiir die sprachliche Kommunikation.

Therapie bei primdr progressiver Aphasie: Sprach-
therapeutische Ansdtze bei PPA sind zurzeit Gegen-
stand intensiver Forschung. Im Vordergrund der Thera-
pie steht, die sprachlich-kommunikativen Fahigkeiten
aufrecht zu erhalten, und die Betroffenen darin zu un-
terstiitzen, so lange wie moglich ihre Unabhéngigkeit
zu bewahren.

PRAXIS

Tipp

Fast alle von PPA betroffenen Patienten kdnnen
von einer ,praventiven“ Sprachtherapie profitie-
ren. Daher sollten die Patienten nach Diagnose-
stellung moglichst schnell Sprachtherapie erhal-
ten, damit die Zielfindung und ein Plan zum the-
rapeutischen Vorgehen moglichst noch gemein-
sam mit den Betroffenen entwickelt werden
kénnen [15].

Wirksamkeitsnachweise der Sprachtherapie

Wirksamkeitsnachweise liegen ausschlieRlich fir inten-
siv (hochfrequent) durchgefiihrte Therapieformen vor
(Ubersicht bei [16]). Eine bekannte und in ihrer Wirk-
samkeit belegte Therapieform ist die Intensive Langua-
ge Action Therapy/ILAT. Sie wurde aus der Constraint-
induced Movement Therapy abgeleitet und von vorn-
herein als Intensivtherapieansatz konzipiert. Es liegen
jedoch weitere evidenzbasierte Intensivtherapieansat-
ze wie z.B. computergestiitztes Skripttraining vor [16].

Zur Frage der Wirksamkeit einer Aphasietherapie in der
friihen Phase nach Schlaganfall liegen, z.T. wegen me-
thodischer Schwachen der Studien (z. B. keine Kontroll-
gruppe), noch keine eindeutigen Nachweise vor (Uber-
sicht bei [14]). Die Ergebnisse einer methodisch gut
kontrollierten 3-armigen Studie (Very Early Rehabilita-

Falls die Versorgungssituation vor Ort es zuldsst,
sollte die Therapie eher mit hoherer als niedriger
Frequenz verordnet werden [21]. Mit Vorabzustim-
mung durch die Kostentrager ist eine Therapie mit
einer hoheren als der angegebenen Therapieintensi-
tat moglich; insbesondere dann, wenn wie (iblich
nach der Intensivtherapie eine mehrmonatige The-
rapiepause geplant ist.
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tion in Speech after Stroke/VERSE) werden in naher Zeit
erwartet.

Dagegen liegen inzwischen Nachweise zur Wirksamkeit
intensiver Sprachtherapie bei chronischer Aphasie vor
[7]. Eine mindestens 3-wochige individualisierte Thera-
pie, die mit einer Frequenz von mindestens 10 Stunden
Sprachtherapie pro Woche durchgefiihrt wurde, zeigte
in einer Stichprobe von >150 Patienten eine signifikan-
te Verbesserung der funktionellen Alltagskommuni-
kation, unabhdngig von Krankheitsdauer, Alter oder
Geschlecht der Teilnehmer. Diese Therapieform ist fiir
die meisten Patienten mit Aphasie (ausgenommen
schwerstgradige und Restaphasie) geeignet.

mmsmm  Merke

Das in der Studie von den Sprachtherapeutinnen ver-
wendete Manual (ESKOPA-TM) 2020 ist im Hogrefe
Verlag erschienen.

Pharmakotherapie

Die Evidenzlage zu einer begleitenden medikamento-
sen Intervention bei Aphasie ist uneindeutig [17]. Ein-
zelne Studien zum Einsatz von Donezepil und Memanti-
ne zeigen einen positiven Effekt auf sprachliche Teil-
leistungen wie Benennen oder Nachsprechen; weitere
Studien, z.B. zu Piracetam, zeigen keine einheitlichen
Ergebnisse. Die Auswirkung einer unterstiitzenden
Pharmakotherapie auf die Alltagskommunikation wur-
de bislang nicht untersucht. Es gibt keine Hinweise da-
rauf, dass eine isolierte Pharmakotherapie bei Aphasie
wirksam ist.

Adjuvante Therapie mit Hirnstimulation

Neuromodulation durch Hirnstimulation ist ein weite-
rer Ansatz zur Unterstlitzung der therapieinduzierten
plastischen Prozesse durch sprachtherapeutische Inter-
vention bei Aphasie (PPA eingeschlossen; [18,19]).
Wahrend bislang nur wenige Studien verdffentlicht
wurden, die die transkranielle Magnetstimulation
(TMS) begleitend zur Sprachtherapie eingesetzt haben
(z.B. [20], mit negativem Ergebnis), hat sich die Zahl
der Studien mit adjuvanter transkranieller Gleich-
stromstimulation (tDCS) in den letzten Jahren deutlich
erhoht. Ein aktueller Cochrane-Review [19]) findet kei-
ne Evidenz dafiir, dass der Einsatz von tDCS die funktio-
nelle Kommunikationsfahigkeit bei Aphasie tiber die Er-
folge der Sprachtherapie hinaus verbessert. Da einzel-
ne Studien jedoch positive Effekte fiir die Benennleis-
tung bei Aphasie zeigen, fordern die Autoren weitere
Untersuchungen der Auswirkung von tDCS auf die
funktionelle Kommunikation mit gréReren Stichpro-
ben. Eine solche Studie (DC Train Aphasia) wurde 2019
an der Universitat Greifswald gestartet.

Neurogene Stérungen des
Sprechens (Dysarthrien,
Sprechapraxie)

Neurogene Sprechstérungen sind Stérungen sprech-
motorischer Prozesse, die nach einer Schadigung des
zentralen oder peripheren Nervensystems auftreten
kénnen. Betroffen sind die Prozesse der Planung oder
der Ausfiihrung von Sprechbewegungen. Als motori-
sche Stérungen werden sie abgegrenzt zu Stérungen
expressiver und rezeptiver sprachlicher Fahigkeiten
(Aphasien). Ferner werden sie unterschieden von St6-
rungen nichtsprachlicher Bewegungen der fiir das
Sprechen relevanten Muskulatur (z. B. Kauen, Schlu-
cken, ,Zunge herausstrecken®).

Begriffsbestimmung

DEFINITION

Sprechapraxie

Die Sprechapraxie ist eine durch erworbene
Schadigung des zentralen Nervensystems be-
dingte Stérung der Planung (oder "Programmie-
rung") von Sprechbewegungen. Die Symptoma-
tik der Sprechapraxie lasst sich nicht durch ele-
mentarmotorische Stérungen wie z.B. Parese,
Akinesie oder Ataxie erklaren. Im Vordergrund
stehen artikulatorische Fehler und ein unflssi-
ges, angestrengtes Sprechen.

DEFINITION

Dysarthrie (auch ,,Dysarthrophonie*)

Als Dysarthrien werden Sprechstérungen be-
zeichnet, die aus Schadigungen des zentralen
oder peripheren Nervensystems resultieren kon-
nen und durch elementarmotorische Beeintrach-
tigungen der Ausfiihrung von Sprechbewegungen
verursacht werden. Dysarthrien kdnnen alle am
Sprechen beteiligten Muskelgruppen betreffen
(Atem-, Kehlkopf- und supralaryngeale Muskula-
tur).

s Merke

Sprechapraxie und Dysarthrie fithren zu Beeintrach-
tigungen der Kommunikation, z.B. aufgrund von Ein-
schrankungen der Verstandlichkeit, Verlangsamung
oder unnatiirlicher Sprechweise.
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Haufigkeit

Zur Pravalenz der Sprechapraxie liegen keine gesicher-
ten Daten vor. Unter den Patienten mit vaskuldr be-
dingten Aphasien haben nach einer vorsichtigen Schat-
zung mebhr als ein Drittel auch eine Sprechapraxie [22].

Dysarthrien stellen die hdufigste Form neurologisch
bedingter Kommunikationsstérungen dar mit einer
Pravalenz von >400 pro 100000.

Atiologie und Pathogenese

Eine Sprechapraxie resultiert zumeist aus Infarkten
oder Blutungen im Stromgebiet der vorderen Aste der
A. cerebri media links, mit Ldsionen im posterioren An-
teil des Gyrus frontalis inferior (,Broca-Areal“, pars
opercularis), des ventrolateralen pramotorischen Kor-
tex einschlieRlich des angrenzenden motorischen Ge-
sichtskortex und/oder der anterioren Inselrinde der lin-
ken Hemisphare.

Zunehmend wird auch (iber ,progrediente Sprechapra-
xien“ im Rahmen frontotemporaler Lobdrdegeneratio-
nen (FTLD), insbesondere der nicht-fliissigen Variante
der primar progressiven Aphasien (PPA), berichtet.

Dysarthrien resultieren aus Schadigungen motori-

scher Areale, die an der Kontrolle von Sprechbewegun-

gen beteiligt sind, also

= des primdr-motorischen Kortex (Gesichts- und
Larynxregion),

= der absteigenden kortikonukledren Bahnen und der
motorischen Kerne im Hirnstamm und im Riicken-
mark,

= desKleinhirns (vor allem der wurmnahen Abschnitte
der oberen Kleinhirnrinde und des Nucleus denta-
tus) sowie

= der Basalganglien.

Diese Schadigungen kdnnen unter anderem bedingt

sein durch

= fokale Gewebeschddigung (z.B. Schadel-Hirn-
Trauma, Schlaganfall, periphere Nervenldsionen),

= neurodegenerative Prozesse (Morbus Parkinson,
Morbus Huntington, Motoneuronerkrankungen,
hereditdre Ataxien etc.),

= entzlindliche oder demyelinisierende Prozesse
(z.B. Multiple Sklerose),

= hypoxische Schadigungen,

= neuromuskuldre Erkrankungen (z.B. Myasthenia
gravis).

s (Cave
Bilaterale Schadigungen fithren zu schweren und
persistierenden Dysarthrien.

& Thieme

Eine Sonderrolle spielen Dysfunktionen mesiofrontaler
Rindenareale, insbesondere des supplementdrmotori-
schen Areals (SMA), die zu reduziertem Sprechantrieb
und zu Stérungen der Sprechinitiierung fithren kénnen.

Klassifikation
Neurogene Sprechstérungen werden traditionell wie

folgt klassifiziert:
= Sprechapraxie,
= Dysarthrie:

- peripher-paretische (,schlaffe“) Dysarthrie: z. B.
bei amyotropher Lateralsklerose, bei peripheren
Nervenldsionen oder im Rahmen von Hirnner-
vensyndromen,

- zentral-paretische (,spastische“) Dysarthrie: z. B.
bei Zerebralparese, Schlaganfall, MS,

- ataktische Dysarthrie: bei hereditaren, erworbe-
nen oder sporadisch-degenerativen Ataxien,

- hypokinetische Dysarthrie: v.a. bei Morbus Par-
kinson (Prdvalenz bis zu 90 %),

- hyperkinetische Dysarthrie: z.B. choreatisch-
hyperkinetisch (v. a. bei Morbus Huntington) oder
athetotisch (z. B. bei Zerebralparese).

Dariber hinaus werden den neurogenen Sprechstérun-
gen hdufig zugerechnet:
= fokale Dystonien:
- spasmodische Dysphonie (laryngeale Dystonie
vom Adduktor-, Abduktor- oder gemischten Typ),
- oromandibuldre Dystonie,
= Stimmtremor, z.B.
- essenzieller Tremor,
- Stimmtremor bei Morbus Parkinson oder bei
zerebelldrer Ataxie
= erworbenes neurogenes Stottern,
= Storungen des Sprechantriebs (inkl. akinetischer
Mutismus), v. a. bei mesiofrontalen Lasionen.

s Merke

Die Klassifikation neurogener Sprechstérungen ori-
entiert sich iiberwiegend an der Taxonomie der Sto-
rungen der GliedmaBenmotorik und damit an den
pathophysiologischen Mechanismen, die der jeweili-
gen Sprechbewegungsstorung vermutlich zugrunde
liegen.

Erscheinungsbild
Sprechapraxie

Sprechapraktische Stérungen ohne zusétzliche aphasi-
sche Symptomatik (z.B. Agrammatismus, Wortfin-
dungsstorungen) kommen selten vor. Die sprechaprak-
tische Symptomatik kann jedoch auch im Vordergrund
der Kommunikationsstdrung stehen.
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Die Sprechapraxie ldsst sich auf drei Stérungsebenen

beschreiben:

= Storungen der Lautbildung,

= Auffdlligkeiten im Sprechverhalten und

= Stérungen der rhythmisch-melodischen Eigenschaf-
ten des Sprechens (Prosodie).

Storungen der Lautbildung: Konsonanten oder Vokale

werden

= graduell fehlgebildet (,phonetisch entstellt®),

= durch andere Sprachlaute ersetzt (z.B. Frosch —
Prosch),

= ausgelassen (Frosch — _rosch),

= hinzugefiigt (Frosch — Froksch).

mssssm  Cave

Das Fehlermuster ist typischerweise durch spezifi-
sche sprachliche Eigenschaften beeinflusst (z.B. er-
hohte Fehleranfalligkeit bei Silben mit hoher Konso-
nantendichte wie ,Specht®).

Auffalligkeiten im Sprechverhalten: Vor allem

= artikulatorische Such- und Korrekturprozesse (z.B.
Frosch — Pr.sch. fros ... Pfrosch ... Frosch),

= sicht- und hérbare Sprechanstrengung (z.B. erhdh-
ter Tonus und/oder Mitbewegungen der orofazialen
Muskulatur, erhéhte Sprechstimmlage als Folge der
Sprechanstrengung),

= Uberartikulation (z.B. iibergroRe Bewegungsampli-
tuden).

Dass die Patienten ihre Lautfehler haufig bereits wdh-
rend der Artikulation bemerken und zu korrigieren ver-
suchen, ldsst auf weitgehend intakte sensorische Funk-
tionen schlieRen.

Storungen der Prosodie: Vor allem

= verlangsamte Artikulationsbewegungen, verlanger-
te Lautiibergdnge,

= Unterbrechungen des Redeflusses durch Fehlversu-
che und Selbstkorrekturen (s. 0., Sprechverhalten),

= monotones, silbisches (,Silbe fiir Silbe“) Sprechen.

s Merke

Das sprechapraktische Stérungsmuster ist typischer-
weise durch eine hohe Variabilitdt gekennzeichnet
(z.B. inkonstante und inkonsistente Lautbildungs-
fehler). Es konnen ,Inseln stérungsfreier Produktion®
auftreten (z.B. bei hochautomatisierten AuRerun-

gen).

Dysarthrie

Typischerweise sind bei Dysarthrie mehrere oder alle
am Sprechen beteiligten Funktionen — Atmung, Stim-
me und Artikulation - betroffen. Dysarthrien kdnnen
jedoch auch aus relativ isolierten Funktionsstérungen
(z.B. Stérungen der lingualen Artikulation) resultieren.

FALLBEISPIEL

Fall 2: Sprechapraxie

Herr D., Abteilungsleiter in einem GroBunternehmen, erleidet
48-jdhrig einen Mediateilinfarkt links. Es resultiert eine mittel-
schwere Sprechapraxie ohne begleitende aphasische oder
dysarthrische Symptomatik (reine Sprechapraxie). In der
Spontansprache wie auch bei der Diagnostik mit strukturierten
Wort- und Satzlisten fallen viele Lautbildungsfehler sowie eine
ausgepragte Verlangsamung und Monotonie (silbisches Spre-
chen) auf. Auf Lautfehler folgen oft mithsame und langwierige
Korrekturversuche. Eine hohe Sprechanstrengung duRert sich
in sichtbarer Anspannung im gesamten Gesichts- und Halsbe-
reich, in tibertrieben groBen Artikulationsbewegungen sowie
in Hochatmung und gepresster Stimmgqualitdt. Die Verstand-
lichkeit des Patienten ist dabei nahezu unbeeintrédchtigt.
Beruflich kann Herr D. ca. ein Jahr nach dem Ereignis wieder
eine Teilzeittatigkeit in seinem fritheren Unternehmen auf-
nehmen. Aufgrund der Sprechstérung ist es ihm jedoch nicht
mehr moglich, in die Leitungsposition zuriickzukehren, da
diese unter anderem mit regelmédRigen Vortragstatigkeiten
verbunden ist.

Die Funktionsstorungen haben typischerweise auch
Auswirkungen auf die Prosodie.

Stérungen der Sprechatmung:

= haufiges Zwischenatmen,

= horbar angestrengte Einatmung,
= Sprechen auf Restluft,

= Ursachen:

- infolge von Schwache, Rigiditat oder Dyskoor-
dination von abdominaler und thorakaler
Atmungsmuskulatur oder

- infolge eines erh6hten Luftverlusts an der Glottis
(Hypoadduktion), an der velopharyngealen
Pforte (Gaumensegelinsuffizienz) oder bei der
Artikulation (unvollstdndige Verschluss- oder
Engebildung).

Storungen der Sprechstimme:

= zu leise/zu laute Stimme infolge zu geringen oder
unkontrollierten Ausatmungsdrucks und/oder in-
effizienter laryngealer Phonationsmechanismen,

= erniedrigte/erh6hte Stimmlage und raue/behauch-
te/gepresste Stimmqualitdt oder Aphonie infolge
einer erh6hten, reduzierten oder unregelmaRigen
Tonisierung oder einer Hyper-/Hypoadduktion der
Stimmlippen,

= abrupte Anderungen von Tonhdhe/Lautstirke oder
Stimmaqualitat infolge einer Dyskoordination von
Adduktionsgrad und Spannung der Stimmlippen,

= Stimmtremor.
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FALLBEISPIEL

Fall 3: Dysarthrie bei Zerebralparese

Frau L., 21 Jahre, wurde in der 25. Schwangerschaftswoche
geboren und erlitt postnatal eine periventrikuldre Hirnblu-
tung. Im 1. Lebensjahr manifestierte sich eine Bewegungssto-
rung. Die Patientin zeigt eine rechtsbetonte spastische Tetra-
parese mit athetotischem Anteil. Zudem liegen eine kognitive
Behinderung und eine Visusstorung vor. Die Patientin lebt in
einem Wohnheim und arbeitet in einer Werkstatt fiir behin-
derte Menschen.

Im Vordergrund der Sprechstérung stehen ein erheblich redu-
ziertes Sprechtempo (stark verlangsamte Artikulationsbewe-
gungen und (ibermaRige Pausen) sowie Beeintrdchtigungen
der Stimmstabilitdt (v.a. Tonhéhen- und Lautstdrkeschwan-
kungen). Des Weiteren ist das Sprechen durch eine auffillige
Stimmaqualitdt, eine reduzierte Artikulationsscharfe sowie
Monotonie gekennzeichnet. Das Bild entspricht dem Syndrom
einer hyperkinetischen Dysarthrie.

Aufgrund der Dysarthrie ist die Verstandlichkeit von Frau K.
erheblich eingeschrankt. Das Sprechen der Patientin wird da-
riiber hinaus als stark auffallend und unnatiirlich beschrieben.

strukturierte sprachtherapeutische Befundung
gegebenenfalls

spezifische neurologische apparative
Untersuchungen Untersuchungen

weiterfiihrende Untersuchungen
kommunikativer Ressourcen

» Abb. 2 Diagnostisches Vorgehen bei neurogenen Sprechstérungen
(Dysarthrie, Sprechapraxie) (Quelle: Ziegler W, Staiger A. Dysarthrie und
Sprechapraxie. In: Diener H-C, Steinmetz H, Kastrup O, Hrsg. REFERENZ
Neurologie. Stuttgart: Thieme; 2019: 112-119)

Storungen der Artikulation und der nasalen Reso-

nanz:

= unprazise Konsonanten-/Vokalartikulation infolge
von Bewegungsstdrungen von Unterkiefer, Zunge,
Lippen und Gaumensegel bzw. mangelnder inter-
artikulatorischer Koordination,

= Hypernasalitdt und nasaler Luftverlust infolge einer

Gaumensegelparese.

Stérungen der Prosodie:

= reduziertes Artikulationstempo infolge verlangsam-

ter Artikulationsbewegungen,

& Thieme

= erhoht erscheinendes Artikulationstempo infolge
hypokinetischer Artikulationsbewegungen (vor
allem bei Morbus Parkinson),

= unflissiges Sprechen infolge vermehrter Sprech-
pausen (z.B. durch hdufiges Einatmen),

= Laut-/Silbenwiederholungen (z.B. stotterdhnliche
Symptome bei Morbus Parkinson),

= monotones Sprechen (z.B. infolge einer verringer-
ten Fahigkeit zur Modulation der Stimmlippenspan-
nung),

= silbisches (,Silbe fiir Silbe“) Sprechen, z.B. als Kom-
pensationsmechanismus bei ataktischer Dysarthrie.

s Merke

Die Symptome der Atem-, Stimm- und Artikulations-
funktionen beeinflussen sich gegenseitig. Beispiels-
weise wird der nasale Luftverlust infolge einer Gau-
mensegelparese typischerweise eine Storung der
Sprechatmung (hdufige Zwischenatmungen) und der
Artikulation (v.a. Laute, die kritisch von oralem Luft-
druck abhdngen) nach sich ziehen.

s Merke

Die Symptome von Sprechapraxie und Dysarthrie
konnen dazu fiihren, dass die Patienten nicht mehr
ausreichend gut verstanden werden (reduzierte/auf-
gehobene Verstandlichkeit) oder ihr Sprechen als
aufféllig und unnatiirlich empfunden wird.

Diagnostik
Diagnostisches Vorgehen

Die spezifische Diagnostik der neurologischen Sprech-

storungen zdhlt zum Aufgabengebiet der sprachthera-

peutischen Berufsgruppen. Sie dient

= dem Nachweis einer sprechmotorischen Stérung,

= der Feststellung des Stérungstyps (Sprechapraxie,
Dysarthriesyndrom),

= der Quantifizierung des Schweregrads,

= der Beschreibung des Stérungsmusters (d. h. der re-
lativen Anteile von Atmung, Phonation, Artikulation,
Resonanz und Prosodie an der Sprechstorung),

= der Planung sprachtherapeutischer Versorgungs-
maRknahmen,

= der Verlaufskontrolle sowie

= in einigen Féllen auch der neurologischen Diagnos-
tik (z.B. Fritherkennung einer beginnenden Parkin-
son-Erkrankung).

Das diagnostische Vorgehen baut auf vorliegenden
neurologischen Befunden auf und miindet gegebenen-
falls in Empfehlungen weiterfithrender neurologischer,
phoniatrischer oder auch sprachtherapeutischer Unter-
suchungen. Das Kernstiick der sprachtherapeutischen
Diagnostik bildet eine eingehende systematische Un-
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tersuchung der Merkmale der Sprechstérung (,,sprach-
therapeutische Untersuchung®; s. » Abb. 2).

Anamnese

Das Vorgehen bei der Anamnese von Sprechapraxie
und Dysarthrie entspricht Giberwiegend dem bei Apha-
sie (s.0.). Fir sprechmotorische Stérungen relevante
Aspekte betreffen dariiber hinaus:

= den Erkrankungsverlauf:

- bei Sprechapraxie: initialer Mutismus nach dem
Schlaganfall? Dauer? (als prognostischer Faktor),

- zusatzliche Beeintrdchtigungen der Sprache
(Aphasie),

= nicht mit der neurologischen Erkrankung assoziierte

Faktoren, die Einfluss auf das Sprechen haben,

- nicht-neurologische Erkrankungen der Atmungs-,
Stimm- und Artikulationsorgane (z.B. chronisch
obstruktive Lungenerkrankung, funktionelle
Stimmstérung, Gewebeschddigungen von Arti-
kulationsorganen nach Tumorresektion),

- Horverlust (insbesondere bei beeintrachtigter
Lautstdrkeregulation),

- pramorbid bestehende Sprechstérungen (Artiku-
lationsstorungen, Stottern, Poltern),

- Nikotinabusus (,Raucherstimme*),

- idiosynkratrische Varianten (z.B. Dialekt).

Strukturierte sprachtherapeutische Befundung

Sprechapraxie: Die Symptomatik der Sprechapraxie

(Stérungsdimensionen  Lautbildung, Prosodie und

Sprechverhalten) kann durch auditive Beurteilung ge-

eigneter Sprechproben bestimmt werden.

= Spontansprachproben (Interview) haben den Vorteil
hoher Sensitivitdt und hoher 6kologischer Validitat.
Sie haben den Nachteil, dass die sprechapraktische
Symptomatik durch aphasische Symptome (z.B.
Wortfindungsstérungen) maskiert sein kann. Der
Schweregrad der Stérung muss anhand auditiver
Bewertungsskalen bestimmt werden. Etablierte re-
liable und valide Instrumente liegen dafir allerdings
noch nicht vor.

= Nachsprechtests mit systematischen Wortlisten ge-
statten eine zuverldssigere Bestimmung sprecha-
praktischer Fehler, eine Quantifizierung des Sto-
rungsschweregrads und eine Erfassung der Fakto-
ren, die die Symptomatik beeinflussen (z.B. Wort-
ldnge, Silbenkomplexitdt, Wortfrequenz, Silbenfre-
quenz). Sie bilden das AusmaR der sprechaprakti-
schen Redeunfliissigkeit allerdings nur unvollstan-
dig ab. Die Bewertung erfolgt wortweise und liefert
damit eine Quantifizierung des Stérungsschwere-
grads [23].

Punktuell konnen auch akustische Sprachsignalanaly-
severfahren eingesetzt werden, um einzelne Sprechpa-
rameter objektiv zu messen (s.u.).

Dysarthrie: Die Dysarthriediagnostik beinhaltet eine
systematische Beurteilung der einzelnen Funktions-
kreise des Sprechens und ihres Zusammenwirkens:
= Sprechatmung:
- Einatmungshaufigkeit,
- Atmungsmuster,
= Phonation (Sprechstimme):
- Sprechlautstarke,
- Sprechtonhéhe,
- Stimmqualitat,
- Stimmstabilitat,
= Artikulation:
- Kiefer6ffnung beim Sprechen,
- Differenziertheit der Konsonanten- und Vokal-
bildung,
= Resonanz: nasaler Stimmklang und/oder nasaler
Luftverlust bei der Artikulation,
= Prosodie:
- Artikulationstempo,
- Redeflissigkeit,
- Rhythmus und
- Modulation.

mssm  Merke
Goldstandard ist die auditive Diagnostik.

Sie erfordert Erfahrung in der Verwendung der auditi-
ven Beurteilungskriterien und Expertenwissen {ber die
Mechanismen der Sprechmotorik. Es existieren reliable
und valide Untersuchungsinstrumente [24].

Die Beurteilung wird anhand von Sprechproben durch-
gefiihrt, die in einem Interview und durch lautes Lesen
von Standardtexten, Nachsprechen von Sdtzen oder
kurze Erzadhlaufgaben erhoben werden kénnen.

Zur Objektivierung der Befunde kdnnen unterstiitzend
akustische Analyseverfahren eingesetzt werden (s. u.).

Zusatzliche Untersuchungen mit nicht-sprachlichen
Aufgabenstellungen (z.B. Zunge herausstrecken, Wan-
gen aufblasen etc.) konnen zur Priifung der Hirnnerven-
funktionen beitragen. Vokalhalteaufgaben (,Sagen Sie
maglichst lange ,aaaaa...“) kdnnen dazu dienen, das
Vorliegen eines Stimmtremors zu priifen und die Tre-
morfrequenz zu bestimmen. Solche Aufgaben geben al-
lerdings keinen Aufschluss Gber die Art und den Schwe-
regrad der Sprech- und Kommunikationsstérung.

Um die kommunikative Einschrankung zu beurteilen,
kann u.a. eine Verstandlichkeitspriifung durchgefiihrt
werden. Hierbei wird untersucht, wie gut ein Patient
von anderen (Kommunikationspartnern) verstanden
werden kann, beispielsweise mittels Schatzskalen (,gar
nicht verstandlich“ bis ,vollkommen verstandlich®)
oder tiber die Ermittlung des Anteils korrekt verstande-
ner Silben einer AuRerung.
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s Merke
Sprechapraktische und dysarthrische Stérungen ha-
ben in der Regel Auswirkungen auf kommunikative

Aktivitaten und die soziale Teilhabe. Da die Messung

an hohe methodische Anforderungen gebunden ist,
sind geeignete Verfahren derzeit noch nicht in der
klinischen Routinediagnostik verankert.

Apparative Diagnostik

Akustische Sprachsignalanalysen: Zur Objektivierung
von Befunden kénnen die Sprechproben sprechaprakti-
scher und dysarthrischer Patienten mithilfe von Metho-
den der akustischen Sprachsignalverarbeitung analy-

siert werden:

= Stimmparameter (z.B. Sprechstimmlage, Stimm-
qualitat),

= Artikulationsparameter (z.B. Vokalartikulation wie
Vokalformanten) sowie

= Prosodieparameter (z.B. Artikulationstempo, Rede-

fluss).

Akustische Analyseparameter haben eine hohere Sensi-
tivitdt und eine hohere Reliabilitat als auditive Urteile.
Allerdings sind viele Parameter artefaktbehaftet und
nur eingeschrankt valide. Fiir die zuverldssige Anwen-
dung ist eine hohe phonetische Expertise erforderlich.

Bewegungsanalysen: Mittels verschiedener apparati-
ver Methoden kénnen Sprechbewegungen direkt oder
indirekt registriert und analysiert werden, beispielswei-

se im Hinblick auf

= die Sprechatmung (z. B. induktive Plethysmografie
oder Magnetometrie zur Messung der thorakalen
und abdominalen Volumenédnderungen),

= die Artikulation (Elektropalatografie [EPG] zur Er-
fassung der lingualen Kontaktmuster am harten
Gaumen wahrend der Konsonantenartikulation).

HINTERGRUNDINFORMATION

Digitale Lésungen in der Dysarthriediagnostik

Derzeit werden in zunehmendem MaRe Studien publiziert, in
denen mithilfe maschineller Lernalgorithmen versucht wird,
aufder Grundlage kurzer digitaler Sprachaufnahmen diagnos-
tische Entscheidungen zu treffen (z. B. Friiherkennung degene-
rativer Erkrankungen). Bislang beruhen diese Studien aus-
nahmslos auf geringen Fallzahlen und beinhalten keine ausrei-
chende Out-of-Sample Validierung, sodass zuverldssige klini-
sche Anwendungen dieser Methoden noch nicht absehbar sind.
Andere Entwicklungen zielen darauf ab, in Ergdnzung zur kli-
nischen Standarddiagnostik akustische und auditive Analyse-
verfahren als telediagnostische Web-Anwendungen anzubie-
ten. Mit solchen Angeboten kdnnen technisch und infrastruk-
turell anspruchsvolle Methoden fiir einen groen Kreis von
klinischen Anwendern verfligbar gemacht werden, z.B. valide
Methoden fiir die Verstandlichkeitsmessung [26].

& Thieme

Die Bedeutung dieser Verfahren fir die klinische Dia-
gnostik ist wegen ihres hohen technischen Aufwandes,
der damit verbundenen Belastung fiir die Patienten
und der teilweise eingeschrankten Aussagekraft der
Messparameter nur gering.

Elektromyografie:

= Zungen-EMG: Zum Nachweis einer Denervierung
oder von Fibrillationen bei Verdacht auf das Vorlie-
gen einer Motoneuronerkrankung.

= Larynx-EMG (Mm. thyroarytaenoideus, cricothyroi-
deus): in der Diagnostik von Stimmlippenparesen
und in der EMG-geleiteten Botulinumtoxinbehand-
lung der spasmodischen Dysphonie [25].

Laryngoskopie: Bei auffédlligen Stimmbefunden kann

eine phoniatrische Kehlkopfuntersuchung angezeigt

sein.

= Transorale Lupenlaryngoskopie: Inspektion von Hy-
popharynx und Larynx in Ruhe und bei der isolierten
Phonation; vor allem zur Erkennung von Gewebe-
schddigungen und von peripheren Stimmlippen-
paresen, Hyperkinesen, Tremor und Myoklonien.

= Laryngostroboskopie: Zur Feinanalyse des Ablaufs
der Stimmlippenschwingungen bei isolierter Phona-
tion.

= Transnasale Videoendoskopie: Beobachtung der
Kehlkopffunktion auch wédhrend des Sprechens.

s Merke

Die auditive sprachtherapeutische Befundung stellt
den derzeitigen Goldstandard in der Diagnostik von
Dysarthrie und Sprechapraxie dar. Apparative Ver-
fahren kénnen die auditive Diagnostik im Hinblick auf
spezifische Fragestellungen unter Umstdanden sinn-
voll ergdnzen.

Therapie

Sprachtherapeutische MaBnahmen

Die Auswahl geeigneter therapeutischer Vorgehens-

weisen bei neurogenen Sprechstérungen ist von indivi-

duellen Faktoren bestimmt, u.a.

= Grunderkrankung,

= Art der Sprechstorung (Sprechapraxie, Dysarthrie),

= Storungsmuster (Auspragung und Schweregrad von
Stérungen der Artikulation, Resonanz, Phonation,
Sprechatmung, Prosodie),

= neuropsychologische Begleitstérungen (z.B. Apha-
sie, bukkofaziale Apraxie),

= psychosoziale Faktoren.

Behandlungsziele lassen sich auf verschiedenen Ebe-

nen definieren [13]:

= Funktion: Verbesserung sprechmotorischer Funk-
tionen (z.B. Verbesserung von Artikulation und
Phonation),
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= Aktivitat und Teilhabe: Verbesserung kommunikati-
ver Fdhigkeiten (z.B. Erh6hung von Verstdndlichkeit
und Sprechnatiirlichkeit) und damit Verbesserung
von Teilhabemdglichkeiten (z.B. aktivere Teilnahme
an Gesprachen),

= Umweltfaktoren: Substitution und Umweltadapta-
tion (z.B. Verbesserung der Kommunikation durch
technische Kommunikationshilfen, Anpassung des
sozialen/beruflichen Umfelds an verdnderte Sprech-
bedingungen).

s Merke

Aufgrund der groBen Heterogenitat der pathophy-
siologischen Bedingungen und der individuellen St6-
rungsmuster sind einem standardisierten Verfahren
enge Grenzen gesetzt.

Im Zentrum der sprachtherapeutischen Ubungs-

behandlung steht das intensive motorische Uben. Es

stlitzt sich im Wesentlichen auf drei Saulen:

= Restitution beeintrachtigter sprechmotorischer
Funktionen,

= Vermittlung von Kompensationsstrategien,

= Abbau/Vorbeugung von Fehlanpassungen.

Die Verbesserung nichtsprachlicher Bewegungsfunk-
tionen der am Sprechen beteiligten Muskulatur stellt
dabei kein priméres Behandlungsziel dar.

Sprechapraxie: Die Therapie der Sprechapraxie erfolgt
iiblicherweise im sprachtherapeutischen Ubungsset-
ting. Durch motorisches Uben wird eine Reorganisation
sprechmotorischer  Planungsprozesse  angestrebt.
Funktionsziele beinhalten die Verbesserung artikulato-
rischer und prosodischer Leistungen (z.B. Erarbeiten
artikulatorischer Zielkonfigurationen, Verbesserungen
des Redeflusses) sowie die Modifikation des Sprechver-
haltens (z.B. Abbau von Sprechanstrengung). Die
Ubungsbehandlungen kénnen durch Hilfsmittel und
Biofeedback-Techniken erganzt werden.

Etablierte Methoden der spezifischen Sprechapraxie-

therapie lassen sich in die folgenden Behandlungskate-

gorien einteilen [27]:

= artikulatorisch-kinematische Verfahren: z. B. Mini-
malpaar-Training, PROMPT,

= auf Rhythmus- und Tempokontrolle beruhende Ver-
fahren: z.B. Taktgeber/Tastbrett,

= Methoden der intersystemischen Reorganisation/
Fazilitierung: z. B. Unterstiitzung von Sprechbewe-
gungen durch lautspezifische Handgesten,

= unterstitzte und alternative Kommunikation (AAC)
bei Patienten mit stark eingeschrénkter miindlicher
Kommunikationsfahigkeit/Mutismus,

= Beratung und Angehdrigenarbeit.

msm  Merke

Fiir die Klassen der artikulatorisch-kinematischen
Verfahren und auf Rhythmus- und Tempokontrolle
beruhenden Verfahren ist die Wirksamkeit durch
mehrere Studien belegt, wenngleich Studien mit
héherem Evidenzgrad noch ausstehen [27].

Dysarthrie: Im Zentrum der MaBnahmen steht die
sprachtherapeutische Ubungsbehandlung (inklusive
feedbackgestiitzte Trainingsmethoden):

= durch intensives motorisches Uben:

- Restitution beeintrachtigter sprechmotorischer
Funktionen: z.B. MaBnahmen zur willentlichen
Modifikation der Atemphasen, zur Verbesserung
des Glottisschlusses oder zur Verbesserung der
lingualen Engebildung,

- Vermittlung von Kompensationsstrategien: z. B.
Reduktion des Sprechtempos zur Erh6hung der
Sprechverstandlichkeit,

- Abbau/Vorbeugung von Fehlanpassungen: z.B.
Modifikation von GiberméRiger Kiefer6ffnungs-
weite;

= Hilfsmittel und prothetische Hilfen:

- zur Verlangsamung des Sprechtempos: z. B.
Taktgeber/Tastbrett, elektronische Sprachver-
zOgerer,

- zur Steigerung der Sprechlautstdrke: z.B. trag-
bare Stimmverstarker, Maskierungsgerate,

- zur Verbesserung artikulatorischer Funktionen
bei Stérungen der Unterkieferkontrolle: BeiR3-
block,

- zur Verhinderung des nasalen Luftverlusts bei
Gaumensegelparese: Gaumensegelprothese, Na-
salanzventil;

= unterstiitzte und alternative Kommunikation (AAC)
bei Patienten mit schwerer Dysarthrie, z.B. bei

Zerebralparese, amyotropher Lateralsklerose,

schwerem Schddel-Hirn-Trauma;

= Beratung und Angehdrigenarbeit.

mssm  Merke

Therapeutische Ubungen sollten sich méglichst an
natiirlichen sprechmotorischen Ablaufen und an Prin-
zipien motorischen Lernens orientieren. Es stehen
zahlreiche therapeutische Verfahren zur Verfiigung;
Beispiel: Lee-Silverman-Voice-Treatment (LSVT®)[28].

Nach einer von der Deutschen Gesellschaft fiir Neuro-
logie (DGN) entwickelten Leitlinie [29] liegen im Be-
reich der sprachtherapeutischen Ubungsbehandlungen
Wirksamkeitsnachweise ausschlieRlich fiir das Lee-Sil-
verman Voice Treatment (LSVT) bei Patienten mit Mor-
bus Parkinson vor.
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THERAPIE

Verordnung von Sprachtherapie (Heilmittelkatalog)

Nach Heilmittelkatalog: Ziffer 2.5 Stérungen der Sprechmoto-
rik, Diagnosegruppe SP6 Dysarthrie/Sprechapraxie.

= Heilmittel: Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie 30/45 oder

& Thieme

Pharmakologische Therapien zur Behandlung der

Grunderkrankung gehen nicht unbedingt mit Verbes-
serungen sprechmotorischer Leistungen einher. Studi-
energebnisse zu Auswirkungen einer L-Dopa-Substitu-
tionstherapie auf die Dysarthrie bei Morbus Parkinson
sind heterogen [26].

60 Minuten mit dem Patienten, je nach konkretem Stérungs-

bild und Belastbarkeit.

= Verordnungsmenge: Erst-VO: bis zu 10 x/VO. Folge-VO:
bis zu 20 x/VO. Gesamtverordnungsmenge des Regelfalls:

bis zu 60 Einheiten.

= Frequenzempfehlung: mindestens 1 xwdchentlich.

Als etabliertes Verfahren gilt die Injektion von Botuli-
numtoxin in den M. thyroarytaenoideus bei spasmodi-

Behandlung von oromandibuldren Dystonien sowie bei
mandibuldrem, velopharyngealem und laryngealem
Tremor Anwendung.

Es gibt zahlreiche Hinweise dafiir, dass sich eine hohe Ubungs-

frequenz glinstig auf motorisches Lernen auswirkt. Ungeklart
ist bislang, wie hoch die Behandlungsfrequenz und -dauer fiir
die beste Wirksamkeit der Therapie von Sprechapraxie und

Dysarthrie genau sein sollte.

Operative Therapie

Tiefe Hirnstimulation (THS) zur Reduktion der motori-
schen Leitsymptome bei Morbus Parkinson: Trotz sti-
mulationsbedingter Verbesserungen der Extremitédten-
motorik lassen sich keine vergleichbar positiven Effekte
auf das Sprechen erwarten [26]. Einige Faktoren stehen

scher Dysphonie. Botulinumtoxin findet auch bei der

Evidenzbasierte Therapieempfehlungen existieren au-
Rerdem fiir die Behandlung von Resonanzstérungen
aufgrund einer Gaumensegelparese mittels einer Gau-
mensegelprothese.

Pharmakotherapie

Bislang steht keine pharmakologische Therapie zur
spezifischen Beeinflussung der Dysarthrie oder Spre-

sogar in Zusammenhang mit Verschlechterungen des
Sprechens (z.B. operationsbedingte Mikroldsionen,
Platzierung der Elektroden, ungiinstige Stimulations-
parameter).

chapraxie zur Verfligung.

» Tab.2 Differenzialdiagnosen der Aphasie.

Differenzialdiagnose

Sprachstérung nach rechtshemisphérischer
Lasion

psychiatrische Erkrankung
Alzheimer-Demenz

Sprechapraxie

» Tab. 3 Differenzialdiagnosen der Sprechapraxie.

Differenzialdiagnose

Phonologische Stérung
aphasisch bedingte Stérungen der Lautbildung
(,phonematische Paraphasien®)

Dysarthrie

bukkofaziale Apraxie

168

Bemerkung

Storung betrifft eher den Gebrauch der Sprache im kommunikativen Kontext (,,Pragmatik®)
und Textebene

Betroffen sind z. B. Verarbeitung von Ironie, Mehrdeutigkeit und indirekten Aussagen
Linguistisches Wissen meist nicht gestort

Denkstérung bei Psychose
initial keine Sprachstorung, sondern vor allem Einschrankung des episodischen Geddchtnisses

s. > Tab. 3, beiisoliertem Auftreten keine Einschrankung des Sprachverstdndnisses, keine
Stoérungen des Schreibens oder Lesens

Bemerkung

fiir die Diagnose aphasisch-phonologische Stérung und gegen die Diagnose Sprechapraxie

spricht

= relativ flissiges Artikulieren

= das Fehlen erkennbar motorischer Anzeichen fehlerhafter Lautbildung und gestorter Laut-
tibergdnge (Lautfehler sind ,wohlartikuliert®)

s.»>Tab.4

der Begriff ,bukkofaziale Apraxie“ bezeichnet keine Sprechstérung, sondern die fehlerhafte
Ausfiihrung nonverbaler motorischer Aktionen, imitatorisch oder auf Anweisung (z.B. ,Mund
offnen, ,Zunge herausstrecken®, ,Summen* etc.)

die Storung wird meist erst bei klinischer Prifung bemerkt

Sprechapraxie und bukkofaziale Apraxie konnen dissoziieren
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» Tab.4 Differenzialdiagnosen der Dysarthrie.

Differenzialdiagnose

Sprechapraxie

Dysglossie
Artikulationsstérung infolge von angeborenen

Bemerkung

fiir die Diagnose Sprechapraxie und gegen die Diagnose Dysarthrie spricht:

= das Vorliegen einer fokalen linkshemisphdrischen kortikalen Schadigung
= inkonstantes, inkonsistentes Fehlermuster und das Auftreten stérungsfreier

Passagen

= das Auftreten von phonematischen Fehlern (z. B. Lautersetzungen)
= das Auftreten von Suchbewegungen, Fehlversuchen und Selbstkorrekturen

Fehlbildungen, Verletzungen oder Tumoren
der Artikulationsorgane; analog: Dysphonie
infolge laryngealer Gewebeschadigungen

Spezifisch sprechunterstiitzende Operationsverfah-

ren:

= Fazialisnervenplastik bei peripherer Fazialisparese,

= operative Verfahren bei velopharyngealer Insuffi-
zienz (Velopharyngoplastik, Levatorplastik, Pharyn-
goplastik),

= Laryngoplastik bei peripheren Stimmlippenparesen.

KERNAUSSAGEN

Aphasie, Sprechapraxie und Dysarthrie stellen
eigenstdndige klinische Entitdten dar. Ihre Unter-
scheidung ist zentral fiir die Wahl des Behand-
lungsansatzes.

Aphasien sind nicht Denk-, sondern Sprachstérun-
gen. Sie konnen sowohl die miindliche als auch die
schriftliche Kommunikationsfdhigkeit beeintrach-
tigen und zu weitreichenden Einschrdnkungen in
Selbstdndigkeit und Teilhabe fiihren.

In der Testung auf Aphasie sollten immer auch re-
zeptive sprachliche Leistungen Gberpriift werden.
Sprachtherapie bei Aphasie ist auch jenseits von

1 Jahr Krankheitsdauer nachweislich wirksam.
Weder Alter noch Krankheitsdauer haben einen
Einfluss auf das Verbesserungspotenzial bei vasku-
lar bedingter chronischer Aphasie.
Wirksamkeitsnachweise liegen insbesondere fir
intensive Therapieansétze bei Aphasie vor.

Klarung durch Ausschluss einer neurologischen Erkrankung und Nachweis einer
strukturellen Schadigung der Sprechorgane

Differenzialdiagnosen

Die Differenzialdiagnosen der Aphasie, der Sprechapra-
xie und der Dysarthrie fassen »Tab.2, »Tab.3 u.
» Tab.4 zusammen.

= Dysarthrien stellen die hdufigste Form neurogener

Kommunikationsstérungen dar.

= |Indem sie die Verstandlichkeit, die Natirlichkeit

und die kommunikative Effizienz beim Sprechen
reduzieren, kdnnen Sprechapraxie und Dysarthrie
zu Beeintrachtigungen der Kommunikationsfdhig-
keit und zu Einschrankungen der sozialen Teilhabe
fihren.

= Auditive, von Sprachtherapeuten durchgefiihrte

Analyseverfahren bilden den Goldstandard in der
Diagnostik neurogener Sprechstérungen. Eine Er-
ganzung durch kommunikationsorientierte Mess-
verfahren sowie durch objektive, insbesondere
akustische Analysen kann sinnvoll sein.

= Es existieren zahlreiche etablierte Therapieansatze

flr Dysarthrie und Sprechapraxie. Fiir die meisten
Verfahren stehen Wirksamkeitsbelege durch ran-
domisierte kontrollierte Studien mit groBen Fall-

zahlen jedoch noch aus.
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CME-Fortbildung

# Thieme

Punkte sammeln auf CME thieme.de

Frage 1
Welche Aussage zu Aphasien ist richtig?

A Aphasien sind vorrangig durch Stérungen der Sprachpro-
duktion gekennzeichnet.

B Aphasien sind vor allem Ausdruck einer Denkstérung.

C Aphasien kénnen alle rezeptiven und expressiven sprach-
lichen Fahigkeiten betreffen.

D Aphasien gehen in der Regel mit Denkstérungen einher.

E  Aphasien kdnnen nur die schriftsprachlichen Fihigkeiten
betreffen.

Frage 2

Welche Aussage zur Atiologie bei Aphasie ist richtig?

A Aphasie lasst sich eindeutig den non-demenziellen Erkran-
kungen zuordnen.

B Aphasie kann auch bei demenziellen Erkrankungen auf-
treten.

C Aphasie tritt zu gleichen Anteilen bei demenziellen und
non-demenziellen Atiologien auf.

D Schidel-Hirn-Trauma ist die hiufigste Atiologie bei
Aphasie.

E  Der Krankheitsverlauf l3sst keine Riickschliisse auf die
Atiologie bei Aphasie zu.

Frage 3

Wodurch ist die Prognose bei Aphasie nach Schlaganfall ge-
kennzeichnet?

A

172

Die Krankheitsdauer ist ein entscheidender Faktor fiir das
Verbesserungspotenzial bei Aphasie.

Initial schwergradige Aphasien haben grundsétzlich eine
unglinstige Prognose.

Eine vollstandige Riickbildung der Symptomatik ist vor
allem fir initial leichtgradige Aphasien zu erwarten.

Fiir Aphasiepatienten mit Re-Insult ist die Prognose
ungdiinstig.
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E  Ein hoheres Bildungsniveau wirkt sich positiv auf das
Verbesserungspotenzial aus.
Frage 4

Therapieprinzipien bei Aphasie: Welche Aussage ist richtig?

A UberschieBende Sprachproduktion sollte geférdert wer-
den.

B Die Therapie fokussiert vor allem auf gestérte sprachliche
Mechanismen.

C Die Therapie fokussiert vor allem auf Umweg- und Kom-
pensationsstrategien.

D Sprachliche Ubungen werden in immer gleicher Abfolge
durchgefiihrt.
Ubungen zum Sprachverstandnis sollten vor sprachlich-
produktiven Ubungen erfolgen.

Frage 5

Nur eine der Aussagen zur Evidenzlage in der Aphasietherapie
ist richtig. Welche?

A

Es liegen Wirksamkeitsnachweise fiir niederfrequente
Therapieansatze vor.

Eine Therapie bei chronischer Aphasie ist nicht evidenz-
basiert.

Die Therapie in der friihen Phase nach Aphasie ist evidenz-
basiert.

Es existieren noch keine Wirksamkeitsnachweise fiir
Sprachtherapie bei Aphasie.

Intensivtherapie bei chronischer Aphasie ist nachweislich
wirksam.
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Fortsetzung ...

Frage 6

Welche Aussage zur Sprechapraxie ist richtig?

A Eine schwere und persistierende Sprechapraxie resultiert in
der Regel aus bilateralen Hirnlasionen.

B Der Sprechapraxie liegen beeintrdchtigte sensorische
Funktionen zugrunde.

C Typischerweise sind bei Sprechapraxie die Sprechstimme
und Sprechatmung mit betroffen.

D Die Sprechapraxie ist meistens mit aphasischen Sprachsto-
rungen assoziiert.

E Das Fehlermuster bei Sprechapraxie ist durch eine geringe
Variabilitdt gekennzeichnet.

Frage 7

Welche Aussage zur Dysarthrie ist richtig?

A Dysarthrien liegen Stérungen der Planung von Sprechbe-
wegungen zugrunde.

B Dysarthrien liegen Stérungen der Ausfiihrung von Sprech-
bewegungen zugrunde.

C Dysarthrien sind durch Beeintrachtigungen sprachlicher
und sprechmotorischer Funktionen gekennzeichnet.

D Liegt eine Dysarthrie vor, ist die Sprechatmung nicht be-
troffen.

E Dysarthrien resultieren aus Schadigungen der sprachdomi-
nanten Hemisphare.

Frage 8

Dysarthriediagnostik: Welche Aussage ist zutreffend?

A Die Diagnostik erfordert die systematische Beurteilung der
Funktionskreise Sprechatmung, Sprechstimme und Artiku-
lation.

B  Objektive Methoden (v.a. Methoden der akustischen Sig-
nalanalyse) sind auditiven Untersuchungsverfahren grund-
sdtzlich vorzuziehen.

C Beobachtungen nicht-sprachlicher Bewegungsfunktionen
der am Sprechen beteiligten Muskulatur liefern wichtige In-
formationen zu Art und Schweregrad der Sprechstérung.

D Zur Beurteilung der Kommunikationsfahigkeit sollte das
Sprachverstandnis gepriift werden.

E  Fir die Diagnostik der Dysarthrie stehen keine spezifischen

Untersuchungsmethoden zur Verfiigung.

Frage 9

Sprechapraxietherapie: Welche Aussage ist zutreffend?

A Derzeit gibt es noch keine Behandlungsverfahren fir Spre-
chapraxie, deren Wirksamkeit durch Studien belegt ware.

B  Bei gleichzeitigem Bestehen einer Aphasie stellt die Ver-
besserung der sprechapraktischen Symptomatik kein
eigenstdndiges Behandlungsziel dar.

C Durch sprechmotorisches Uben wird eine Reorganisation
sprechmotorischer Planungsprozesse angestrebt.

D Die Therapie bei Sprechapraxie fokussiert sprachlich re-
zeptive Leistungen.

E Der Einsatz einer Gaumensegelprothese wirkt sich positiv
auf die Artikulationsfdhigkeit bei Sprechapraxie aus.

Frage 10

Ist ein Patient mit Dysarthrie oder Sprechapraxie in seiner
Verstandlichkeit beeintrachtigt, so kann er ...

A

gesprochene Sprache (z.B. AuRerungen von Gesprichs-
partnern) nicht mehr ausreichend gut verstehen.

keinen klaren Gedanken mehr fassen.

seine Mitteilungsabsicht nicht mehr in schriftlicher Weise
tibermitteln.

von Kommunikationspartnern aufgrund seiner Sprechsto-
rung nicht mehr ausreichend gut verstanden werden.
kulturspezifische Kommunikationsregeln nicht mehr ein-
halten.
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