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Insgesamt bedingen diese und weitere Faktoren
eine Einschrankung der individuellen Lebensquali-
tat bei Menschen mit Demenz [819].

Zusammenfassung

Zusammenfassend betrachtet sind sowohl de-
menzbedingte kognitive LeistungseinbuBen mit
einem zunehmenden Leidensdruck fiir Betroffene
und Angehorige verbunden [589] als auch mégli-
che begleitende Symptome auf psychologischer
Ebene und damit zusammenhdngende Verhal-
tensanderungen [819]. Die mit einem Riickgang
sprachlicher Kompetenzen verbundene einge-
schrankte Moglichkeit, z. B. Wiinsche mitzuteilen,
resultiert i. d. R. in einer immer starker werdenden
Abhangigkeit von anderen Personen [85], [612].
Die individuell empfundene Lebensqualitdt sinkt
damit zumeist sowohl bei den Betroffenen selbst
als auch bei den pflegenden Bezugspersonen, die
vor allem die zunehmend notwendige Beaufsich-
tigung des Betroffenen als belastend im Sinne
einer Einschrankung der eigenen Bewegungsfrei-
heit wahrnehmen [972].

4.2.3 Aphasie

Sabine Corsten

In diesem Unterkapitel werden Aphasien unter
dem Blickwinkel betrachtet, inwieweit sie sich im
Alter von Aphasien in fritheren Lebensabschnitten
unterscheiden. Epidemiologische Aspekte, Apha-
sieformen sowie sprachtherapierelevante kogniti-
ve Symptome, die infolge eines zerebralen Insults
auftreten konnen, werden erldutert. Vorangestellt
wird eine kurze Definition der Aphasie {iberhaupt.

Definition

Aphasien sind erworbene neurologisch bedingte
Sprachstérungen. Sie sind gekennzeichnet durch
Beeintrachtigungen in allen sprachlichen Modali-
taten, dem Sprechen und Verstehen sowie dem
Lesen und Schreiben. Dabei sind alle Ebenen der
Sprachverarbeitung betroffen, d. h. die Phonolo-
gie, die Morphologie, die Syntax, die Semantik
und die Pragmatik (vgl. [513], S. 7).

Untersuchungen zeigen einerseits, dass 80% der
Aphasien als Folge eines Schlaganfalls auftreten
[590] und dass sich andererseits die Mehrzahl der
zerebralen Insulte im Alter ereignet. Fiir Deutsch-
land wird berichtet, dass ca. 85% der Insulte nach
dem 60. Lebensjahr auftreten [132]. Ahnliches zei-
gen Studien fiir Nordamerika (z.B. [317]). Eine dif-
ferenzierte Betrachtung der Situation in einer fiir
Deutschland reprdsentativen Studie ergibt, dass
sich 51 % aller Schlaganfalle sogar erst im Alter von
75 Jahren und mehr ereignen [590]. Damit kann
die Aphasie als Krankheit begriffen werden, die
insbesondere dltere Menschen betrifft [325].

In der Akutphase nach einem Schlaganfall ist ca.
ein Drittel der Patienten von einer Aphasie betrof-
fen, die nach 18 Monaten weiterhin bei ungefahr
15% besteht. Damit betrdgt die jahrliche Inzidenz
der Aphasie 24000 (43/100000) [325] (s. auch

Tab. 4.3). Dementsprechend liegt die Pravalenz
in Deutschland bei 70000 bis 85000 Betroffenen
(120-160/100 000). Ausgehend von einer steigen-
den Inzidenz des Schlaganfalls [424] und weiterer
Ursachen fiir eine Aphasie wie einem Schidel-
Hirn-Trauma {ibersteigt die Pravalenz wahrschein-
lich sogar die Zahl von 100 000 Betroffenen, wovon
der GroRteil 60 Jahre und élter ist. Angesichts des
demografischen Wandels sowie der erhdhten
Uberlebensrate aufgrund der verbesserten medizi-
nischen Versorgung wird die Zahl der Erkrankten,
die mit den Folgen - auch den sprachlichen Beein-
trachtigungen - eines Insults leben miissen, weiter
ansteigen [944] (s. auch Kap. 4.1).

Die Forschung zu Aphasie im Alter beschdftigt
sich insbesondere mit dem Schweregrad bzw. der
Syndrom-Prdvalenz. Hier weist die Mehrzahl der
Studien, die im Folgenden vorgestellt werden, da-
rauf hin, dass insbesondere Wernicke-Aphasien im
Alter iiberwiegen, wdhrend die Broca-Aphasie
eine hohere Prdvalenz im jiingeren Lebensalter
aufweist.

Bereits in einer frithen Studie fanden Obler und
Kollegen [820] ein Medianalter fiir Betroffene
einer Wernicke-Aphasie von 63 Jahren, wahrend
das Medianalter der Menschen mit einer Broca-
Aphasie 51 Jahre betrug. Eslinger und Damasio
[328] stellten in einer weiteren Untersuchung mit
63 Teilnehmern fest, dass nahezu 80% der Werni-
cke-Aphasien im Alter zwischen 50 und 69 Jahren
auftraten. Ahnliche Werte ergaben sich fiir die glo-
bale Aphasie. Die Broca-Aphasie hingegen hatte ih-
ren Hohepunkt mit 70% der Fille in der Alters-
gruppe der zwischen 40- und 59-Jdhrigen. Der Ho-
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hepunkt der Inzidenz liegt bei der Broca-Aphasie
demzufolge im Mittel 10 Jahre vor dem Peak der
Wernicke-Aphasie. Weitere Studien wie die von
Steinvil und Kollegen [1088] bestdtigen diese Er-
gebnisse. Lediglich eine aktuelle Studie wider-
spricht dem Befund. Yao und Kollegen [1214] fan-
den in einer Untersuchung mit mehr als 400 Pa-
tienten keinen signifikanten Unterschied fiir das
Vorkommen der einzelnen Syndrome zwischen
verschiedenen Altersgruppen. Sowohl zwischen
41 und 65 Jahren als auch bei den iiber 65-Jdhri-
gen trat die Broca-Aphasie am hdufigsten auf. Da-
raus ziehen die Autoren den Schluss, dass das Alter
keinen signifikanten Einfluss auf die Form der
Aphasie hat. Hinsichtlich des Geschlechts zeigte
sich hier ein interessanter Nebenbefund: Mdnner
sind laut der Studie bereits in fritherem Lebens-
alter von einem Schlaganfall betroffen. Der Hohe-
punkt fiir das Vorkommen eines ischdmischen In-
sults liegt bei Mannern zwischen 45 und 59 Jah-
ren, bei Frauen wird dieser erst zwischen 60 und
69 erreicht, was auf einen ungesiinderen Lebens-
stil der Manner zuriickgefiihrt wird. Kritisch an
der Studie von Yao und Kollegen [1214] ist zu se-
hen, dass hier lediglich Betroffene in der Akutpha-
se nach dem Insult - ohne bildgebende Verfahren
- untersucht wurden. Demzufolge konnte eine
mogliche Verinderung der Symptomatik nicht
mehr erfasst werden, was u.U. die von fritheren
Studien abweichenden Ergebnisse erkldren kénn-
te. Insgesamt herrscht ndmlich Einigkeit in der
Aphasieforschung, dass die Wernicke-Aphasie im
Alter vermehrt auftritt, was Hinweise auf die Aus-
pragung der Symptome und den Verlauf gibt. Be-
vor darauf eingegangen wird, sollen giangige Theo-
rien zur Erkldrung des altersspezifischen Vorkom-
mens der Syndrome skizziert werden.

Verschiedene Annahmen werden in der Litera-
tur diskutiert, weshalb Syndrome wie die Werni-
cke-Aphasie und die globale Aphasie im Alter ge-
hduft auftreten. Unter anderem werden altersspe-
zifische GefdRBveranderungen, neuropathophysio-
logische Verdanderungen sowie die kontinuierliche
Lateralisierung der Sprache als Erkldrung erwogen
(vgl. [202], s. auch Kap. 3).

Wihrend Theorien zu einer verdnderten Atiolo-
gie einhergehend mit einem anderen Schadi-
gungsort im Alter mittlerweile als widerlegt gelten
(s. z.B. [202], [433]), werden physiologische Al-
tersprozesse des Gehirns weiterhin als mogliche
Grundlage fiir die alterstypischen semiologischen
Verdnderungen der Aphasien gesehen. Chapman

und Ulatowska [202] diskutieren einerseits einen
moglichen Abbau neuronalen Gewebes im Bereich
des Wernicke-Areals und andererseits eine Abnah-
me der inhibierenden Wirkung des Frontalhirns,
was zur Folge haben kénnte, dass Symptome einer
Wernicke-Aphasie im Alter gehduft auftreten. Ob-
schon in den letzten Jahrzehnten der altersbeding-
te Abbau von Hirnvolumen und Hirndurchblutung
(z.B. [882]) wie auch die Reorganisation des Ge-
hirns nach einem Insult mittels bildgebender Ver-
fahren, auch bei Aphasie (z.B. [610], [966]), umfas-
send erforscht wurden, stehen bislang Studien aus,
die den Zusammenhang zwischen der alters-
bedingten Verdnderung der hirnanatomischen
Architektur und der Auspragung der Aphasie-Syn-
drome untersuchen. Auf Basis der bisherigen Da-
ten erscheint der skizzierte Erklarungsansatz plau-
sibel, muss aber weiter erforscht werden.

Eine weitere These geht davon aus, dass sich die
neuronale Organisation der Sprache im Alter kon-
tinuierlich weiterentwickelt, wodurch sich die
sprachrelevanten Areale im Alter immer weiter
ausdifferenzieren, sodass dhnliche Ldsionsorte ab-
hdngig vom Alter zu unterschiedlichen sprach-
lichen Symptomen fiihren. Es konnte gezeigt wer-
den, dass dltere Patienten als Folge anteriorer Ld-
sionen auch fliissige Aphasien entwickelten [74],
was Nicholas und Kollegen [804] als Beleg fiir eine
sich bis ins Alter weiter ausdifferenzierende Orga-
nisation der Sprache interpretieren. Aufgrund der
auch im Alter anhaltenden Hirnplastizitdt er-
scheint diese Erkldrung auch in Verbindung mit
der Theorie der alterstypischen Verdnderungen
des Gehirns durchaus nachvollziehbar.

SchlieBlich diskutieren Nicholas und Kollegen
[804] noch einen weiteren Erkldarungsansatz. In
den Daten der Studie von Basso und Kollegen [74]
sehen sie einen Hinweis, dass die Uberlebensrate
dlterer Menschen mit einer groRen Ldsion, die zu
einer nicht fliissigen Aphasie fiihren wiirde, gerin-
ger ist als die jiingerer Betroffener mit einer ver-
gleichbaren Schddigung. Bei der Interpretation der
hohen Pravalenzrate fliissiger Aphasien im Alter
sollte dieser mogliche Selektionseffekt beriick-
sichtigt werden.

Offenbar ist ein eindeutiges Erklarungsmuster
fiir die Auspragung der Aphasie-Syndrome im Al-
ter bislang nicht gefunden. Jedoch kénnen vor al-
lem altersbedingte Veranderungen des Gehirns da-
fiir verantwortlich sein.
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Zusammenfassung

Ausgehend von den vorliegenden Daten kann ge-
schlussfolgert werden, dass dltere Patienten hau-
figer Symptome einer Wernicke-Aphasie ent-
wickeln als jiingere Patienten. Die Ursache hierftr
scheint insbesondere in altersbedingten Verande-
rungen des Gehirns zu liegen.

Verschiedene Untersuchungen beschdftigen sich
mit der Prognose bei einer Aphasie im Alter. Auf-
grund der beschriebenen Symptomatik und der
hdufigen Multimorbiditit konnte vermutet wer-
den, dass der Genesungsprozess langsamer und
weniger erfolgreich verlduft. Zundchst ist jedoch
zu beriicksichtigen, dass die Prognose auch durch
andere Parameter wie die Atiologie, den Schidi-
gungsort und die Ausdehnung der Ldsion, den ini-
tialen Schweregrad der Sprachstérung, assoziierte
neuropsychologische Stérungen, den Therapie-
umfang, die soziale Unterstiitzung usw. beeinflusst
wird (z.B. [988]).

Tatsdchlich kommen einige dltere Studien zu
dem Schluss, dass eine Verbesserung sprachlicher
Fahigkeiten hdufiger bei jiingeren Patienten auf-
tritt [1143] und die Prognose fiir Patienten unter
50 Jahren giinstiger ist [959]. Auch Holland und
Kollegen [497] schlussfolgern, dass das Alter ein
relevanter prognostischer Prddiktor ist. Andere
Studien wiederum kommen zu einem gegentei-
ligen Ergebnis. In Untersuchungen, in denen die
Patienten in Altersdekaden eingeteilt wurden,
konnten keine altersbedingten Unterschiede im
Verlauf der Aphasie identifiziert werden (z.B.
[562]). Ebenso schlieBen weitere Studien Alter als
prognostischen Parameter fiir den Genesungspro-
zess aus (z.B. [647]). Basso [75] kommt in ihrem
Review zu dem Schluss, dass das Alter als Verlaufs-
pradiktor fiir eine Aphasie zu vernachldssigen ist.
In einer neueren Einzelfallstudie konnten fiir eine
80-jdhrige Patientin mit einer chronischen Aphasie
nach einer 10-tdgigen Intensivtherapie signifikan-
te Verbesserungen sprachlicher Leistungen nach-
gewiesen werden, was wiederum zeigt, dass auch
im Alter Patienten von einer sprachtherapeuti-
schen Intervention profitieren konnen [748]. Die
unterschiedlichen Ergebnisse sind u.a. auf inho-
mogene Gruppen, bei denen verschiedene konfun-
dierende Faktoren nicht auszuschlieRen sind, oder
auf unterschiedliche Untersuchungszeitrdume zu-
riickzufiihren. Selbst wenn das Alter jedoch in sta-

tistischen Analysen als Einflussfaktor identifiziert
werden wiirde, miisste beriicksichtigt werden,
dass womoglich andere mit dem Alter einher-
gehende Faktoren wie die kognitive Leistungs-
fahigkeit, z.B. die Gedachtnisleistung, den Befund
entscheidend beeinflussen (s. auch Kap.3.2.2). Al-
ter nimmt demzufolge indirekt Einfluss auf den
Genesungsprozess. Entscheidend ist jedoch die in-
dividuelle Leistungsfahigkeit vor dem Hintergrund
physiologischer, psychologischer und sozialer Ver-
dnderungen und der Umgang damit (vgl. [202]).
Deshalb soll im Weiteren auf die psychosoziale Si-
tuation bei Aphasie (S.109) eingegangen werden.
Zundchst werden aber die linguistischen Sympto-
me besprochen.

Merke

Alter beeinflusst den Genesungsprozess indirekt
Uber Veranderungen, die mit dem Alter einher-
gehen, wie z. B. eine verdnderte Gedachtnislei-
tung. Entscheidend ist die individuelle physio-
logische, psychologische und soziale Situation.

Linguistische Symptome in
Sprachrezeption und Sprach-
produktion und Beeintrdchtigungen
in der Kommunikation

Hinsichtlich der spezifischen Symptome einer
Aphasie im Alter liegen nur wenige Untersuchun-
gen vor. Insbesondere aus der Diskussion zur Syn-
drom-Prdvalenz im Alter konnen Erkenntnisse ab-
geleitet werden. Weiterhin liefern die Unter-
suchungen zur Prognose im Alter Hinweise zur al-
terspezifischen Symptomatik. SchlieRlich wurden
in den 2000er Jahren insbesondere die Eigenheiten
in der Kommunikation und damit verbunden in
der Teilhabe dlterer Menschen mit Aphasie unter-
sucht.

Wenn davon ausgegangen wird, dass die Symp-
tome der Wernicke-Aphasie im Alter {iberwiegen,
dann sind bei dlteren Patienten hdufiger alle
sprachlichen Modalitdten, und diese auch in gro-
Berem Ausmaf, betroffen. Aufgrund der Befund-
lage werden kurz die Symptome der Wernicke-
Aphasie genannt: Die Sprache ist gekennzeichnet
durch eine fliissige, bisweilen logorrhdische
Sprechweise. Als charakteristisches Symptom tritt
der Paragrammatismus auf. Uberwiegt die seman-
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tische Beeintrdchtigung, kommt es zu semanti-
schen Paraphasien und Neologismen bis hin zum
semantischen Jargon. Sind die phonologischen Fa-
higkeiten starker beeintrachtigt, iiberwiegen pho-
nematische Paraphasien und ebenfalls Neologis-
men. Hier kann ein phonematischer Jargon auftre-
ten. Als weitere Symptome sind Echolalien, Per-
severationen, Redefloskeln und Stereotypien mog-
lich. Weiterhin sind semantisch bedingte Beein-
trachtigungen in der Sprachperzeption zu nennen.
Die Schriftsprache ist zumeist ebenfalls stark be-
eintrdchtigt (s. z.B. [513]).

Im Zusammenhang mit der Symptomatik wird
stets auch auf die alterstypischen physiologischen
Veranderungen im Alter hingewiesen, die sich ne-
gativ auch auf die sprachlichen Symptome auswir-
ken kénnen (s. Kap. 3). Beeintrachtigungen im Ho-
ren und Sehen sowie kognitive Veranderungen wie
Aufmerksambkeitsdefizite sind hier zu nennen (z. B.
[772]). Holland und Bartlett [496] fanden in einer
Untersuchung, dass nahezu ein Viertel der {iber
70-jdhrigen Menschen mit Aphasie auch Zeichen
einer Demenz zeigten. Die genannten Beeintrach-
tigungen wiederum wirken sich auch auf den Ver-
lauf der Aphasie aus.

Die Kommunikation dlterer Menschen mit
Aphasie wird insbesondere unter dem Aspekt un-
tersucht, inwieweit Kommunikation, soziale Teil-
habe und Lebensqualitit miteinander verkniipft
sind. Es werden weniger Parameter wie das Ver-
halten beim ,Turn-taking oder Ahnliches ana-
lysiert. Vielmehr werden qualitative Studien in
diesem Bereich durchgefiihrt, in denen Interviews
oder auch angepasste Tagebiicher als Erhebungs-
instrumente eingesetzt werden. Damit werden die
Aktivitdten, die spezifische Lebenssituation und
das subjektive Wohlbefinden der Betroffenen un-
tersucht.

Davidson und Kollegen [254] fanden etwa in
einer qualitativen Untersuchung mit drei Betroffe-
nen zwischen 69 und 84 Jahren, unter denen auch
eine Patientin mit schwerer Aphasie und Sprech-
apraxie war, dass allein schon die Gelegenheiten
zur Kommunikation durch ein vermindertes sozia-
les Netzwerk eingeschrankt waren. In einer wei-
teren Studie verglichen Davidson und Kollegen
[253] die Kommunikationsanldsse, die Anzahl der
Kommunikationspartner und die Gesprachsthe-
men von 15 dlteren Menschen mit Aphasie und 15
sprachgesunden Menschen in vergleichbarem Al-
ter. Hierbei ging es insbesondere um die Beziehung
zu Freunden. Als Erhebungsmethoden wurden

teilnehmende Beobachtung und Tagebiicher ge-
nutzt. Es zeigte sich, dass im Vergleich zu gesun-
den dlteren Menschen die soziale Einbindung der
Menschen mit Aphasie, z.B. die Anzahl von Kon-
takten zu Freunden oder Fremden, deutlich verrin-
gert ist. Auch die Kommunikationsanldsse waren
unterschiedlich. Wdhrend sprachgesunde dltere
Menschen Kontakt zu anderen an verschiedenen
Orten suchten, z.B. auch bei Freunden zu Hause, in
Restaurants etc., wurden die Kommunikationsorte
der Menschen mit Aphasie vom eigenen Heim und
Therapiezentren dominiert. Weiterhin waren die
Unterhaltungen der Menschen mit Aphasie mit
Freunden deutlich kiirzer als die der Vergleichs-
gruppe. Meist beschrdnkte sich der Kontakt auf
GriiBen und einen kurzen Austausch. In Gruppen-
gesprdachen, aber auch in der Eins-zu-eins-Situa-
tion verhielten sich die Menschen mit Aphasie
eher passiv. Sie zeigten auch weniger Initiative bei
der Planung von Verabredungen oder gemein-
samen Aktivitdten. SchliefRlich gelang die Kommu-
nikation in vielen Situationen sowohl mit Famili-
enmitgliedern als auch mit Freunden nicht. In der
Freizeit nahm Fernsehen einen vergleichsweise
groflen Raum ein. Der Schweregrad der Sprach-
storung war kein Prddiktor fiir die Kommunika-
tionsfahigkeit, da hier die individuellen Kompen-
sationsmoglichkeiten von Einfluss waren. In einer
Einzelfallanalyse zeigte sich, dass insbesondere
zusdtzliche Zeit in der Kommunikation und die
Auswahl relevanter Themen von Einfluss auf den
Erfolg des Gesprachs waren. Insbesondere in Al-
tenpflegeeinrichtungen sind addquate Kommuni-
kationssituationen schwer zu kreieren [475].

Psychosoziale Folgen

Die psychosozialen Folgen der Aphasie manifestie-
ren sich langfristig auf den Ebenen der Familie
bzw. der Partnerschaft mit verdnderten Rollen, der
beruflichen Tatigkeit sowie auf der gesellschaftli-
chen Ebene. Ungefihr 80 % der Betroffenen werden
berufsunfahig [300]. Ca. 7% der Menschen, die ei-
nen Schlaganfall erlitten haben, werden in Pfle-
geheimen versorgt. Es wird berichtet von sozialer
Isolation, verminderter Autonomie sowie depressi-
ver Verstimmung bis hin zu manifesten Depressio-
nen. Bis zu 62% der Betroffenen leiden 3 Monate
nach dem Insult an einer Depression, ein Drittel
weist nach einem Jahr eine manifeste Depression
auf [435], [559]. Des Weiteren zeigen aktuelle Be-
funde, dass Menschen mit Aphasie infolge der Er-
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krankung verstdrkt ein defizitares Selbstbild ent-
wickeln, sich selbst als inkompetent erleben, was
wiederum als Barriere fiir die soziale Teilhabe er-
lebt wird [641]. Fiir die Betroffenen fiihrt die
Aphasie zu massiven EinbuRen in der Lebensqua-
litdt, die signifikant niedriger ist als bei einer
Krebs- oder Alzheimer-Erkrankung oder bei einem
Schlaganfall ohne Sprachstérung [619]. Trotz Ver-
besserungen der Sprachfunktionen bleibt die Le-
bensqualitdt signifikant niedriger als bei Gesunden
[364]. Insbesondere mit zunehmendem Alter tritt
eine wachsende Verschlechterung ein [253]. In
einer Uberblicksarbeit, die sowohl quantitative
wie auch qualitative Studien auswertet, zeigt sich
wiederum, dass neben KommunikationseinbufSen
insbesondere die soziale Situation und das emotio-
nale Erleben die Lebensqualitdt beeinflussen [478].
Die qualitativen Daten stellen nochmals heraus,
dass insbesondere das Autonomieerleben und die
Sicht auf sich selbst als Einflussfaktoren fiir die Le-
bensqualitdt zu sehen sind. Auch hier zeigt sich,
dass dltere Menschen von diesen Einbuf3en starker
betroffen sind. In einer weiteren Ubersichtsarbeit
konnte das Gefiihl, gebraucht zu werden, als zen-
tral im Umgang mit der neuen Situation identifi-
ziert werden [159].

Zusammenfassung

Das Alter als Einflussparameter fiir die Entwick-
lung einer Aphasie wurde insbesondere hinsicht-
lich seiner Wirkung auf Schweregrad und Verlauf
untersucht. Gesichert scheint, dass Wernicke-
Aphasien im Alter gehauft auftreten. Dies ist
maoglicherweise auf eine verdnderte Représentati-
on der Sprache im Gehirn zuriickzufiihren. Wei-
terhin ist das Alter lediglich indirekt von Einfluss
auf den Verlauf. Entscheidend erscheinen die so-
ziale Einbindung und der allgemeine Gesundheits-
zustand. Jiingere Untersuchungen beschéftigen
sich insbesondere mit der besonderen Situation
der Kommunikation im Alter. Hierbei zeigt sich,
dass dltere Menschen mit Aphasie weniger Kom-
munikationsanldsse und -partner aufweisen als
vergleichbare sprachgesunde dltere Menschen.
Gesprache verlaufen weniger erfolgreich, und die
Betroffenen verhalten sich eher passiv. Dies wirkt
sich auf die soziale Teilhabe, auf Freundschaften,
Freizeitaktivitdten usw. negativ aus, was wieder-
um die Lebensqualitdt mindert.

4.3 Pathologische Veranderungs-
prozesse der Sensomotorik

Anita Gdng, Oliver Glassl

Im Folgenden werden alterstypische Erkrankun-
gen vorgestellt, die sich auf die Funktionen im Be-
reich des Sprechens und des Schluckens negativ
auswirken kénnen. Im Vordergrund stehen hierbei
neurologische Erkrankungen sowie Erkrankungen,
die zu strukturellen Verdnderungen fiihren. Es
werden aber auch weitere mdogliche Atiologien
wie beispielsweise systemische Erkrankungen und
iatrogene Faktoren diskutiert. Weiterhin werden
die typischen Symptomkomplexe der jeweiligen
Syndrome vorgestellt und, soweit entsprechende
Nachweise vorliegen, mogliche Pathomechanis-
men aufgezeigt.

4.3.1 Pathologische
Veranderungen der Sprechmotorik

Anita Gdng

Die sprechmotorischen Stérungen werden {ibli-
cherweise in Dysarthrie (bzw. Dysarthrophonie)
und Dysglossie unterteilt sowie von Sprechapra-
xien unterschieden [275]. In diesem Kapitel wer-
den auBerdem Dysphonien dargestellt. Dysarth-
rien sind neurogene Stérungen und konnen alle
fiir das Sprechen relevanten Muskelsysteme wie
die Atem-, die Kehlkopf- und die supralaryngeale
Muskulatur betreffen [1233]. Von Dysglossien
spricht man, wenn die sprechmotorische Beein-
trachtigung durch Verdnderungen der Bewegungs-
organe selbst verursacht ist [316]. Stimmstorun-
gen konnen im Rahmen einer Dysarthrie oder iso-
liert auftreten [1169]. Haufig sind sie auch durch
Horstorungen bedingt, die im Alter signifikant zu-
nehmen. Bei der Sprechapraxie handelt es sich um
eine Storung sprechmotorischer Planungsprozesse
[251]. Im Folgenden wird sie aufgrund ihrer voran-
gigen Auswirkungen auf das Sprechen den sprech-
motorischen Storungsbildern zugeordnet. Zu-
ndchst werden einige allgemeine Erkrankungen
des Alters mit Bezug zur (Sprech-)Motorik und
Stimmgebung erldutert, danach folgt die Darstel-
lung der sprechmotorischen Syndrome.
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Alterserkrankungen: Sarkopenie
und Frailty

Die periphere Muskelkraft nimmt mit dem Alter
ab. So nimmt die Handkraft um jdhrlich etwa 2%
ab [531]. Sarkopenie und Frailty (Gebrechlichkeit)
sind haufige, alltagsrelevante und die Lebensquali-
tdt beeinflussende geriatrische Syndrome. Die Sar-
kopenie bezeichnet einen Abbauprozess der ge-
samten Kérpermuskelmasse, es sind mehrere Defi-
nitionen gebrduchlich. Haufig wird die folgende
Definition der European Working Group on Sarco-
penia in Older People (EWGSOP) verwendet [244].

Definition

Sarkopenie ist ein Syndrom, das gekennzeichnet
ist durch einen fortschreitenden und allgemeinen
Kraftverlust und Verlust von Skelettmuskelmasse
mit dem Risiko unerwiinschter Ereignisse wie kor-
perliche Behinderung, Einschrankungen der Le-
bensqualitdt und Tod (EWGSOP, vgl. [244],
S.749).

Die Prdvalenz der Sarkopenie wird sehr unter-
schiedlich angegeben, sie steigt mit dem Alter an
[575]. Sie variiert stark nach Gruppen und ist bei-
spielsweise bei Pflegeheimbewohnern deutlich
héher als bei nicht Pflegebediirftigen. Eine Uber-
sicht bietet » Tab. 4.6. Zur Vorbeugung und Be-
handlung gilt Krafttraining als geeignet. Als wei-
tere Intervention wird eine erhéhte Proteinauf-
nahme empfohlen. Sarkopenie fiihrt oft zu Ge-
brechlichkeit (Frailty), jedoch sind nur etwa die
Hilfte der von Sarkopenie betroffenen Menschen
auch als gebrechlich einzustufen [575].

Definition

Frailty (Gebrechlichkeit) ist das Auftreten von
mindestens drei der folgenden physiologischen
Defizite: Muskelschwdche, langsame Geh-
geschwindigkeit, unabsichtlicher Gewichtsverlust,
Erschépfung und geringe korperliche Aktivitat
[372].

Tab. 4.6 Sarkopenie und Frailty [218], [244], [372], [575], [1223].

Definition und primar
betroffene Bereiche

Hauptursachen

Sarkopenie

o fortschreitender allgemei-
ner Kraftverlust
e Verlust von Skelettmus-

e Hypothese: verdnderte
Stoffwechselprozesse
fiihren zum Umbau der

kelmasse Muskelzellen und zum
Abbau von Muskeln (v. a.
Typ-lI-Muskeln)
Frailty

noch unklar
Risikofaktoren: Diabetes
mellitus, COPD, KHK,
Apoplex, Hiftfrakturen,
Arthritis

Koinzidenz mit Apoplex,
Morbus Alzheimer und
Parkinson

¢ reduzierte physiologische
Reserven, erhohte Vulne-
rabilitdt

Diagnose: mindestens 3
Symptome aus:
Muskelschwache

o langsame Geh-
geschwindigkeit
unabsichtlicher Ge-
wichtsverlust >5%
Erschopfung

geringe korperliche
Aktivitat

o
L]

o

o

o

Verlauf Epidemiologie

o fortschreitend

e Risiken: korperliche Be-
hinderung, reduzierte
Lebensqualitét, Tod
fihrt zu Frailty, etwa
50 % der Sarkopenie-
Betroffenen haben
Sarkopenie und Frailty

Pravalenz nach Gruppen:

e 60-70 Jahre: 5-13%

e ab 80 Jahre: bis 50 % (da-
bei Manner bis 68 %) [575]

o Pflegeheimbewohner: 14—
33% [244]

fortschreitend
Mobilitdtseinschran-
kung, Einschrankungen
der Selbststandigkeit,
Sturzgefahr, haufige

Pravalenz nach Altersgrup-
pen:

ab 65 Jahre: 10% fir rein
korperliche Symptome,
13 % fur breitere Defini-

Krankenhausbehand- tion (psychosoziale
lung, reduzierte Lebens- Aspekte, Kognition,
erwartung Inkontinenz)

e Einschrankungen der e ab 85 Jahre: 40% (All-

Kognition moglich
Inkontinenz maoglich
psychosoziale Aspekte:
Stimmung gedriickt,
Lebensqualitdt reduziert

gemeinbevolkerung), bzw.
26 % (selbststandig
Lebende)

Frauen haufiger betroffen

COPD: chronisch obstruktive Lungenerkrankung, KHK: koronare Herzkrankheit
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Uber den Einfluss dieser Syndrome auf neurologi-
sche Erkrankungen ist wenig bekannt, es besteht
jedoch eine hohe Koinzidenz mit der Parkinson-
sowie der Alzheimer-Erkrankung und Schlaganfal-
len [704]. Sarkopenie und Frailty kénnen den kli-
nischen Zustand bei neurologischen Erkrankungen
relevant beeinflussen. Es finden sich Hinweise auf
zumindest einige gemeinsame Pathophysiologien
von Sarkopenie/Frailty und neurologischen Er-
krankungen, allerdings fehlen hier noch abschlie-
Bende Erkenntnisse [704]. Eine aktuelle Studie
fand erste Hinweise auf einen moglichen Zusam-
menhang zwischen Frailty und Dysphonie bei alte-
ren Menschen [805]. Gebrechlichere Menschen,
die in Pflegeheimen lebten, hatten hdufiger
Stimmprobleme als Menschen in Einrichtungen
betreuten Wohnens (33 % vs. 25%).

Dysphonie im Alter
Definition und Epidemiologie

Der Begriff Dysphonie bezeichnet ein Syndrom,
das die Symptome Stimmklangdnderung/Heiser-
keit, Anderung der Sprechtonhéhe, Einschrankung
der stimmlichen Leistungsfahigkeit und Missemp-
findungen im Hals umfasst [316]. Stérungen der
Stimmfunktion fithren sehr hdufig zu Einschrdn-
kungen der Teilhabe und Lebensqualitdt. Die Deut-
sche Gesellschaft fiir Phoniatrie und Pddaudiologie
definiert:

Definition

Der Begriff der Dysphonie umfasst Stérungen der
Stimmerzeugung, die belastungsabhdngig oder
-unabhangig sein kdnnen und die zeitweilig oder
dauerhaft im Kindes- und Erwachsenenalter auf-
treten. Die Auspragungsgrade sind geringgradig,
mittelgradig, hochgradig dysphon und aphon
(vgl. [276], S.1).

Fiir die Gesamtbevolkerung wird die Prdvalenz der
Dysphonie mit 6-7,5% angegeben [216]. Bei dlte-
ren Menschen ist sie mehr als dreimal so hoch,
wie » Tab. 4.7 darstellt. Bei den selbststdindig le-
benden dlteren Menschen ist jeder Fiinfte betrof-
fen und bei Pflegeheimbewohnern jeder Dritte.

Physiologische Stimmverdnderungen im Alter
sind hadufig nur schwer von Dysphonien abgrenz-
bar (ausfiihrliche Darstellung der Presbyphonie s.
Kap.3.3.1 im Abschnitt ,Stimme“). Eine Verfla-
chung melodischer und dynamischer Akzente ist
etwa bei Horstérungen moglich. Menschen mit
Horeinschrankungen haben im Vergleich zu
Gleichaltrigen mit gutem Horvermogen allerdings
auch ein mehr als doppelt so hohes Risiko, eine
Dysphonie auszubilden [215].

Atiologie

Die Mehrheit der dlteren Stimmpatienten leidet
unter zentralneurologischen Erkrankungen, gut-
artigen Stimmbandldsionen, Entziindungen, Neo-
plasien oder Lihmungen [725]. Eine Kombination
unterschiedlicher Ursachen ist hiufig. Bei gastro-
6sophagealer Refluxkrankheit (GERD) fiihrt in den
Kehlkopf eindringender Magensaft zu Schleim-
hautirritationen. Es gibt Hinweise darauf, dass
diese reflektorisch eine Tonussteigerung im Larynx
bewirken [1169]. Schilddriisenunterfunktionen
fithren oft zu unklaren Stimmverdnderungen, die
als funktionelle Dysphonien fehlgedeutet werden
konnen [1169]. Bei Hyperthyreose (Schilddriisen-
tiberfunktion) wiederum entwickelt sich hdufig
eine charakteristische Dysphonie mit hyperfunk-
tionellen Anzeichen wie tiberhéhter Sprechstimm-
lage, klangarmer, behauchter, wenig steigungsfahi-
ger Stimme, die oft zittrig und leicht ermiidbar ist.
Die Vitalkapazitdt ist reduziert, vielfach findet sich
ein offenes Phonationsdreieck [1169]. Medika-
mentds induzierte Dysphonien kommen ebenfalls
vor. Bei individueller Disposition konnen Medika-
mente zu Verdnderungen von Nervensystem,
Schleimhaut und Muskulatur fiihren, wie in

Tab. 4.8 dargestellt.

Tab. 4.7 Pravalenz und Ursachen der Dysphonie im Alter (Bevolkerung ab 65 Jahren).

Pravalenz der Dysphonie
29% [108]

Verteilung nach Gruppen

o selbststandig lebend: 20 %
e in betreutem Wohnen: 25%
e im Pflegeheim: 33 % [805]

Ursachen der Dysphonie im Alter

o Refluxerkrankungen 91 %

o funktionelle Ursachen 73 %
e Paresen 72% [411]

o Alterungsprozess 19 % [725]
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Tab. 4.8 Mogliche Wirkung von Medikamenten auf stimmlich relevante Systeme/Strukturen (basiert auf Daten aus Eichel

([316], 5.231).

Substanz Nervensystem Schleimhaut Muskulatur
Psychopharmaka Koordinationsstorung, Arti-  Trockenheit Schwache
kulationsstorung, Zittern
ACE-Hemmer Reizhusten, Riusperzwang  Trockenheit, Odeme -
Antibiotika - Trockenheit, Entziindung, -
Pilzbefall
Diuretika - Trockenheit -

Betablocker
Inhaliertes Kortikoid

Sexualhormone Odem

Magensaureblocker

Beim Einsatz von Hormonprdparaten zur Lin-
derung klimakterischer Beschwerden konnen
Symptome auftreten, die nur schwer von natiirli-
chen, altersbedingten Stimmverdnderungen zu
differenzieren sind (vgl. [1169], S.148). Anderer-
seits kénnen Ostrogenersatzpriparate offenbar
auch zur Reduzierung postmenopausaler Stimm-
verdnderungen bei professionellen Sdngerinnen
beitragen [2]. Nach Narkose kann (voriibergehend)
das propriozeptive Feedback der Stimme reduziert
sein [2]. Dysphonien treten des Weiteren auch in
Kombination mit anderen sprechmotorischen
Symptomen auf, meist im Rahmen neurologischer
Erkrankungen. Die Kombination wird als Dys-
arthrophonie oder Dysarthrie (S.114) bezeichnet.

Symptomatik

Eine hyperfunktionelle Symptomatik wird bei Dys-
phonien im Alter hdufig beobachtet [725]. Bei neu-
rologischer Grunderkrankung tritt eine Dysphonie
hdufig gemeinsam mit einer Dysarthrie auf. Die
Symptomatik hdngt von der Art der Erkrankung ab
und wird daher im folgenden Unterkapitel zusam-
men mit den Symptomen der Dysarthrie (S.114)
erkrankungsbezogen beschrieben. Dysphonien
fiihren unabhdngig vom Alter der Betroffenen zu
ausgeprdgten Einschrankungen in der Teilhabe,
u.a. ist bei mehr als der Halfte der Betroffenen ein
Arbeitsausfall zu verzeichnen [216].

Lebensqualitdt bei Presbyphonie und
Dysphonie im Alter
Etwa jeder siebte dltere Mensch ab 75 Jahren gibt

eine mdRig bis stark eingeschrankte stimmbezoge-
ne Lebensqualitit an [534]. Eine Presbyphonie

Trockenheit
Laryngitis, Pilzbefall

Trockenheit

Schwache, Bronchialkrampf
Schwache des M. vocalis

Zunahme der Muskelmasse,
Stimmvertiefung bei Frauen

kann somit eine erhebliche Einschrankung bewir-
ken. Eine Stimmstorung fiihrt bei dlteren Men-
schen entsprechend in der Regel zu einer signifi-
kanten Beeintrachtigung der Lebensqualitdt [216],
[714]. Bei rund 75% der Betroffenen treten Dys-
phonien mehrmals auf. Die wichtigsten Risikofak-
toren fiir eine stimmbezogene reduzierte Lebens-
qualitdt sind neurologische Erkrankungen, Mund-
trockenheit, Medikamente gegen Depression oder
Angstzustdnde, Refluxerkrankungen und Lungen-
probleme. Die Auftretenshdufigkeit und die Aus-
pragung der gennannten Risikofaktoren nehmen
mit dem Alter zu, sodass davon ausgegangen wer-
den muss, dass die stimmbezogene Lebensqualitdt
weiter sinkt [216]. Bei dlteren Menschen treten
hdufig sowohl Stimm- als auch Horprobleme auf.
Pflegebediirftige dltere Menschen mit Dysphonie
und Horstérung haben signifikant hohere Depres-
sionswerte als gleichaltrige Pflegebediirftige, die
ausreichend hoéren und kein Stimmproblem haben
[215].

Zusammenfassung

Stimmstorungen bei dlteren Menschen kénnen
hédufig den hyperfunktionellen Dysphonien zuge-
ordnet werden. Oft ist die Abgrenzung zu alters-
bedingten Funktionseinschrankungen schwierig.
Viele Beeintrdchtigungen sind durch geriatrietypi-
sche Erkrankungen wie Horstérungen und durch
Medikamenteneinnahme mit bedingt. Dyspho-
nien treten auch haufig gemeinsam mit Dysarth-
rie auf, insbesondere bei degenerativer Genese.

aus: Corsten u.a., Logopédie in der Geriatrie (ISBN 9783131754011) © 2017 Georg Thieme Verlag KG

113



114

Dysarthrie

Dieses Unterkapitel beschreibt Dysarthrien ohne
und mit Beteiligung von Phonation und Sprech-
atmung (Dysarthrie und Dysarthrophonie). Es
wird stets der fiir beide Formen gebrduchliche Be-
griff Dysarthrie verwendet [532]. Dysarthrien sind
die hiufigsten Stérungen der erworbenen Sprache
[700]. Daher werden sie ausfiihrlicher dargestellt
als die anderen sprechmotorischen Stérungen. Zu-
ndchst wird der Begriff definiert, danach werden
die Verbreitung und die Ursachen beschrieben. Es
folgen eine Zusammenfassung hadufiger Dysarth-
riesyndrome und die Darstellung anhand hdufiger
Grunderkrankungen. Den Abschluss bilden die
psychosozialen Auswirkungen.

Definition und Epidemiologie

Definition

,Dysarthrien sind neurologisch bedingte erwor-

bene Stérungen der am Sprechvorgang beteilig-
ten motorischen Prozesse, insbesondere der Pro-
zesse der Ausfiihrung von Sprechbewegungen.“

([1233],S.1).

Fiir Deutschland wurde vor wenigen Jahren ge-
schatzt, dass etwa 250 000 Menschen von Dysarth-
rie betroffen sind [1233], in aktuelleren Quellen
werden inzwischen 380000 Betroffene angefiihrt
[1071]. Dies entspricht einer Pravalenz von rund
440 Betroffenen pro 100000 Einwohner. Die Pra-
valenz im hoheren Alter liegt angesichts alters-
typischer Veranderungsprozesse und zunehmen-
der Multimorbiditdt deutlich héher als im jiin-
geren Alter. Dysarthrien sind weitaus hdufiger als
Aphasien [700]. Bei den Behandlungen ist das Ver-
hdltnis allerdings umgekehrt. Nach Krankenkas-
sendaten werden fiir Sprechstérungen weniger als
halb so viele Verordnungen wie fiir Sprachstérun-
gen ausgestellt (vgl. [108]). Einschrankend muss
aber erwdhnt werden, dass hier jeweils mehrere
Storungsbilder zusammengefasst sind, sodass eine
eindeutige Zuordnung nicht moglich ist. Gerade
den gravierenden psychosozialen Folgen, die noch
dargestellt werden, steht derzeit offenbar keine
addquate Behandlung gegeniiber.

Dysarthrien sind von Aphasien und Sprechapra-
xien abzugrenzen: Bei isoliertem Auftreten von
Dysarthrien sind die zentrale Sprachverarbeitung

und -wahrnehmung intakt. Es kénnen assoziiert
aber auch aphasische und kognitive Stérungen
vorliegen. Im Rahmen neurologischer Erkrankun-
gen ist eine zusatzliche Beeintrachtigung zentraler
Wahrnehmungsprozesse durchaus moglich und
wird beispielsweise bei Morbus Parkinson dis-
kutiert. Stérungen des Sprechens kdénnen unab-
hdngig von Stérungen nichtsprachlicher Bewe-
gungsfunktionen auftreten. Automatisierte moto-
rische Funktionen wie Respiration, Kauen oder
Schlucken und die Mimik sind hdufig, jedoch nicht
zwingend, beeintrdchtigt [1235]. Weiteres zur Dif-
ferenzialdiagnostik von Dysarthrie und Sprech-
apraxie findet sich in Kap.5.3.1 unter Sprechapra-
xie (S.166). Die Abgrenzung von Dysarthrien und
Dysglossien erfolgt hingegen in der Literatur nicht
einheitlich. In der Praxis werden Dysglossien hdu-
fig je nach Atiologie und Symptomatik den Artiku-
lationsstérungen, den organischen Stimmstérun-
gen oder auch den Dysarthrien zugeordnet. Nach
Eichel sind Dysglossien ,Storungen der Artikula-
tion (phonetische Stérung) aufgrund einer angebo-
renen oder erworbenen anatomischen Verdnde-
rung der Artikulationsorgane“ ([316], S.262). Al-
terstypische Befunde zur Dysglossie hinsichtlich
Neubildungen und postoperativer Formen werden
am Ende des Unterkapitels (S.120) beschrieben.

Atiologie

Zu den Ursachen fiir eine Dysarthrie zdahlen neuro-
degenerative, neuromuskuldre und zerebrovasku-
lare Erkrankungen sowie Neubildungen. Da die
Vielzahl der méglichen Atiologien den Rahmen
dieser Publikation {ibersteigen, zeigt » Tab. 4.9
eine Auswahl der wichtigsten Erkrankungen im
Alter, die zu sprechmotorischen Stérungen fithren
konnen.

Dysarthrien treten bei ca. 15-30% aller Patien-
ten mit zerebrovaskuldren Storungen auf [268].
Zu den hdufigsten Ursachen zdhlen Schlaganfille
und Schddel-Hirn-Traumata. Daneben kénnen eine
Meningitis oder Enzephalitis sowie postchirurgi-
sche Meningeome und akustische Neurome zu
Dysarthrien fiithren (vgl. [1024]). Die wichtigsten
Risikofaktoren fiir zerebrovaskuldre Stérungen
sind eine Hypertonie und Karotisstenosen (Ver-
engungen der Halsschlagader). Im héheren Alter
nehmen sowohl Risikofaktoren als auch Erkran-
kungen erheblich zu. So haben etwa 1-2 % der Ge-
samtbevdélkerung, jedoch 6% der iiber 65-Jdhrigen
eine einseitige Verengung der Halsschlagader um
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Tab. 4.9 Epidemiologie der Erkrankungen mit sprechmotorischen Stérungen [1233], [134], [108]).

Pravalenz
(pro 100 000
Einwohner)

Erkrankung

Altersverteilung

Haufigkeit von
Dysarthrie

Anmerkung

Zerebrovaskuldre Stérungen

Altersgipfel: 80. bis 90.

Zerebrovaskuldre Erkran-  700-800

kungen (Schlaganfall Lebensjahr
u.a.)

Schédel-Hirn-Trauma 120 -

Neurodegenerative Erkrankungen
110-200

Parkinson-Syndrome
(Morbus Parkinson und
atypische Syndrome)

Neuromuskuldre Erkrankungen

Motoneuronerkrankun- 6-8
gen (amyotrophe Late-
ralsklerose, ALS)

Myasthenia gravis

20-50

Pravalenz steigt mit dem
Alter, Pravalenz bei (iber
65-Jahrigen: 1800/
100000 Einwohner

selten vor dem 50. Le-
bensjahr, Altersgipfel:
70. bis 80. Lebensjahr

spezifische Form: Late-
Onset-Myasthenia gravis
(LOMG) ab 45 Jahren

8-41% der Be-
troffenen

30%

60-90 %

45%

ca. 10%, bei
LOMG: 27 %

haufigste Ursache fir
Stérungen des oberen
Motoneurons

Zeitpunkt des Auftretens
sprechmotorischer
Symptome ist syndrom-
abhangig

Verhéltnis Manner zu
Frauen: 1,5: 1

bei myasthener Krise
Mortalitat in Deutschland
2-3%

mehr als die Halfte ihres Durchmessers [48]. Die
Behandlung der Karotisstenose besteht in einem
operativen Eingriff zur Verbesserung der Durch-
blutung, der wiederum selbst zu einer Dysarthrie
fithren kann. Schlaganfdlle verursachen 90% der
Dysarthrien bei einseitiger Schadigung des oberen
Motoneurons sowie 29% aller spastischen und
13% der ataktischen Dysarthrien [700]. Die hdu-
figsten Schadigungsorte bei Dysarthrien sind Grof3-
hirn (60 %), Pons und Zerebellum [703], etwa bei
15% der Dysarthrien besteht eine isolierte Klein-
hirnldsion [1135]. Auch bei kleinen (lakundren)
Schadigungen treten sehr hdufig Dysarthrien auf
[1157]. Aufgrund des groRBen Spektrums an Lésio-
nen und kleiner Untersuchungsgruppen variieren
die Angaben je nach Autor, moglicherweise spielt
aber auch eine hohe Remissionsrate eine Rolle.
Neurodegenerative Erkrankungen konnen in
Demenzen, extrapyramidale Erkrankungen (Par-

kinson) und sonstige neurodegenerative Erkran-
kungen (z.B. progressive supranukledre Paralyse
[PSP] oder Multisystematrophie [MSA]) eingeteilt
werden. Das Demenzsyndrom wurde bereits in
Kap.4.2.2 dargestellt. Dysarthrien kénnen bei vie-
len Formen von Demenz auftreten, stehen aber in
der Regel nicht im Vordergrund der Symptomatik.

Tab. 4.10 gibt eine Ubersicht iiber mogliche Dys-
arthriesymptome bei Demenz. Die Dysarthrie-
symptomatik ist jeweils unter den genannten neu-
rodegenerativen Erkrankungen mit dhnlicher
Symptomatik genauer beschrieben.

Zu den neurodegenerativen Erkrankungen zdhlen
auch Erkrankungen der Basalganglien, die durch
eine Kombination spezifischer Bewegungsstorun-
gen gekennzeichnet sind. Die haufigste Form ist
Morbus Parkinson (auch idiopathisches Parkinson-
Syndrom, iPS). Dysphonien und Dysarthrien treten
sowohl beim iPS als auch bei den atypischen

Tab. 4.10 Dysarthriesymptome bei demenziellen Erkrankungen.

Erkrankung Dysarthriesymptomatik

Vaskuldare Demenz
gung
Primar progressive Aphasie

Frontotemporale Demenz

Lewy-Korperchen-Demenz

leichtgradig, spastisch oder hypokinetisch

wie bei amyothropher Lateralsklerose (ALS)

hypokinetisch (Hypophonie, Monotonie)

Erlauterung

abhdngig von der Lokalisation der Schadi- -

Dysarthrie steht nicht im Vordergrund der
sprachlichen Symptomatik [544]

haufig mit ALS assoziiert als ALS-FTD [593]
dhnlich Morbus Parkinson [709]
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