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ND PRAXIS

Untersuchung nonverbaler
Funktionen in der
Dysarthrie-Diagnostik

Marion Jaeger

Zusammenfassung

Nonverbale Funktionen nehmen in der Diagnostik von Dysarthrien einen

breiten Raum ein. lhr klinischer Nutzen scheint jedoch eher fragwiirdig. In

diesem Artikel wird der Beitrag nonverbaler Aufgaben fiir die Evaluation
und Behandlung sprechmotorischer Stérungen kritisch hinterfragt und es
werden alternative Untersuchungsmoglichkeiten vorgeschlagen.

SCHLUSSELWORTER: Dysarthrie — Diagnostik — nonverbale Untersuchung — Sprechmotorik

Einleitung

In der Diagnostik von Dysarthrien nimmt
die Untersuchung nonverbaler Funktionen
oft einen breiten Raum ein. So ergab eine
Umfrage in den USA (Gerratt et al., 1991),"
dass die Uberpriifung nicht-sprachlicher
Funktionen zu den am haufigsten durch-
gefuhrten Untersuchungen zahlt und ihr
klinischer Wert von Logopaden als sehr
hoch erachtet wird. Dieser Artikel verfolgt
die Absicht, diese Einschatzung kritisch
zu hinterfragen sowie diagnostische und
therapeutische Alternativen zu nicht-
sprachlichen Untersuchungen aufzuzeigen.

Zentrale Steuerung verbaler
und nonverbaler Funktionen

Die Untersuchung nonverbaler Funktionen
basiert auf zwei theoretischen Annah-
men. Erstens, dass alle Bewegungen, ob
emotional, vegetativ, nicht-sprachlich
oder sprachlich, durch ein- und dasselbe
moto-sensorische System gesteuert werden
(Ballard et al., 2003). Zweitens, dass eine
komplexe Sprechbewegung die Summe
ihrer Einzelbewegungen ist (Netsell, 1984)
und es daher mdglich sein sollte, die

verschiedenen, am Sprechen beteiligten
Systeme wie Respiration, Phonation, Reso-
nanz und Artikulation —weiter differenziert
in Unterkiefer, Lippen, Vorderzunge und
Hinterzunge — getrennt zu untersuchen
und den Beitrag eines jeden Systems bzw.
Artikulators fur die Sprechstérung fest-
zustellen. Am besten scheinen sich dafr
nicht-sprachliche Aufgaben zu eignen.

Gegen die erste Annahme — dass alle
orofazialen Bewegungen von einem ge-
meinsamen moto-sensorischen System

1 Gefragt wurde nach den in der Dysarthrie-Dia-
gnostik verwendeten perzeptiven und instrumentellen
Verfahren und nach der subjektiven Einschatzung ihres
klinischen Nutzens. Das Mayo-Klassifikationssystem
(Darley et al., 1975) sowie die Uberpriifung nicht-
sprachlicher Bewegungen (z.B. Lippen spitzen und
breitziehen, Lippen lecken, Zunge herausstrecken,
Zunge gegen Spatel pressen, Silbenrepetition, Tonhal-
tedauer, Amplituden- und Frequenz-Modulationen u.A.)
wurden am haufigsten genannt und klinisch als am
niitzlichsten eingestuft.

2 ,Funktional” bedeutet in diesem Zusammenhang
eine auf ein bestimmtes phonetisches Ziel hin geplante
Bewegung. Wird beim Gahnen der Kiefer gesenkt und

gehoben, so handelt es sich dabei nicht um eine funk-

tionale Kieferbewegung.
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gesteuert werden — sprechen zahlreiche
experimentelle und klinische Daten (Ziegler,
2003a,b fur einen Uberblick). Sie zeigen,
dass verbale und nonverbale Stérungen
sehr haufig dissoziieren, das heif3t nicht
gemeinsam auftreten oder unterschiedlich
schwer betroffen sind. Daraus kann ge-
schlossen werden, dass sich die zentralen
Steuerungsmechanismen fur sprachliche
und nicht-sprachliche Funktionen, trotz der
gemeinsamen Erfolgsorgane wie Lippen,
Kiefer, Zunge, weicher Gaumen, Kehlkopf-
und Atemmuskulatur, unterscheiden.

Gegen die zweite Annahme — dass eine
sprachliche AuBerung die Summe ihrer
Einzelbewegungen ist — spricht die Va-
riabilitat artikulatorischer Bewegungen
in unterschiedlichen phonetischen oder
situativen Kontexten und bei wiederholter
Ausfuhrung. Ein viel zitiertes Beispiel fur die
funktionale Koordination von Sprechbewe-
gungen? ist das Erreichen eines bilabialen
Verschlusses fur [p] in unterschiedlichen
Kontexten. Wrden statt des phonetischen
Ziels ,bilabialer Verschluss fur [p]”, die
Bewegung der Oberlippe, der Unterlippe
und des Unterkiefers fur die Produktion
von [p] unabhangig voneinander geplant,
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wrde bei einer unerwarteten Behinderung
der Unterkieferanhebung das phonetische
Ziel nicht oder nicht unmittelbar, das
heiBt ohne Bewegungskorrektur, erreicht.
Tatsdchlich aber wird die Perturbation
des Unterkiefers unmittelbar kompensiert
(Kelso et al., 1984). Das setzt jedoch vor-
aus, dass die an der Bildung des bilabialen
Verschlusses fur [p] beteiligten Artikulatoren
synergistisch zusammenarbeiten, das heif3t
das Bewegungsziel — nicht die einzelnen
Bewegungskomponenten —, geplant und
gesteuert werden. Es ist ahnlich wie in der
Geschichte mit dem Tausendf(Bler. Sobald
der TausendfuBler versucht, alle Beine ein-
zeln zu steuern, klappt es mit dem ,, Gehen”
nicht mehr.

Bezogen auf die Diagnostik von Sprechsto-
rungen bedeutet die Feststellung, dass
beim Sprechen unterschiedliche Systeme
synergistisch interagieren und Sprechbe-
wegungen durch phonetische (sprachliche)
Ziele gesteuert werden, dass mit einer
Uberprifung der Intaktheit einzelner Kom-
ponenten anhand nonverbaler Aufgaben
keine verlasslichen Aussagen Uber die tat-
sachlichen sprechmotorischen Leistungen
zu erwarten sind.

Aufschlussreicher flr spatere therapeu-
tische Interventionen ist hingegen die
Uberprifung der Intaktheit der wahrend
des Sprechens interagierenden Teilkompo-
nenten. Bei einem solchen Vorgehen wird
der komplexe Sprechvorgang nicht ,seg-
mentiert”, sondern , fraktioniert” (Ziegler
& Jaeger, 1993). Das heifBt, nicht einzelne,
am Sprechen beteiligte Systeme werden
untersucht, sondern durch Veranderung der
Sprechbedingungen wird der Beitrag der
einzelnen Systeme fur die Sprechmotorik
—der Beitrag eines Teils zum Ganzen — eva-
luiert. Der Vorgang ist vergleichbar mit der
Justierung eines Mobiles. Um herauszufin-
den, warum ein Mobile nicht in Balance ist,
nutzt es wenig, die einzelnen Teile getrennt
vom Rest zu untersuchen, erst die Verande-
rung eines Teils im Zusammenspiel mit den
anderen Komponenten kann weiterhelfen.
Gegen die Ansicht, dass die Uberpriifung
nonverbaler Bewegungen wenig zur Ein-

3 Robin und Mitarbeiter (1991) maBen den Druck
der Vorderzunge gegen den harten Gaumen mit einem
so genannten ,, pressure transduction system”. Dabei
handelt es sich um einen mit Luft gefiillten, kleinen Bal-
lon, der an ein Messgerat angeschlossen ist. Die Aufga-
be der Patienten bestand darin, den kleinen Ballon mit
der Vorderzunge so fest wie méglich gegen den harten
Gaumen zu pressen.

schatzung sprechmotorischer Leistungen
beitragt, konnte eingewendet werden, dass
es Studien gibt, die darauf hinweisen, dass
bestimmte MaBe, die wahrend nonverbaler
Untersuchungen erhoben werden, mit dem
Schweregrad von Sprechstérungen einher-
gehen. Zum Beispiel scheint die Zungenkraft
mit der Kontraktionsgeschwindigkeit der
Zungenmuskeln und der daraus resultie-
renden Artikulationsgeschwindigkeit zu
korrelieren (Robin et al., 1991).3 Entspre-
chend konnte gefolgert werden, dass eine
Reduktion der maximalen Zungenkraft
ein deutlicher Hinweis darauf ist, dass die
Artikulation — zumindest fur Zungenlaute
— ebenfalls gestort ist. Gegen diesen kau-
salen Zusammenhang spricht jedoch, dass
nur etwa 10 % bis 20 % der maximalen
Zungenkraft wahrend des Sprechens zum
Einsatz kommt. Folglich ist unklar — insbe-
sondere, wenn die Kraft subjektiv mittels
Spatel bestimmt wird — bei welchen artiku-
latorischen Anforderungen die Reduktion
der lingualen Kraft welche Auswirkungen
fur das Sprechen und die Verstandlichkeit
haben wird. Wird die Artikulation bei allen
Lauten oder nur bei der Produktion von
Konsonantenklustern beeintrachtigt? Wird
sich die Kraftminderung kompensatorisch
auf die Sprechgeschwindigkeit, nicht jedoch
auf die Prazision der Artikulation auswirken?
Ein weiterer wichtiger Aspekt in diesem
Zusammenhang ist, dass in Fallen, in denen
nachweislich eine schwere Muskelschwache
besteht, wie beispielsweise bei progredi-
enten Erkrankungen im fortgeschrittenen
Stadium, isometrische Kraftlibungen reine
Zeitverschwendung sind. So ist nicht zu
erwarten, dass bei Sprechern mit Dysarthrie
im Rahmen progredienter Erkrankungen,
wie Myastenia gravis oder Amyotro-
pher Lateral Sklerose (ALS), isometrische
Kraftibungen zu einer Verbesserung der
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Sprechstérung oder der Verstandlichkeit
fhren. Im Gegenteil, im Fall von ALS wéren
Kraftibungen aufgrund der verzbgerten,
muskuldren , Erholung” geradezu kontra-
indiziert.

Im Folgenden werden nun die in der Dia-
gnostik von neurogenen Sprechstérungen
gangigen nonverbalen Aufgaben in Hinblick
auf ihre Relevanz fur die Therapie kritisch
hinterfragt und es werden alternative Un-
tersuchungsmaoglichkeiten vorgeschlagen.

Nonverbale Diagnostik

Nonverbale Diagnostik
respiratorischer Funktionen

Tabelle 1 fasst die bei der Uberprifung
des respiratorischen Systems haufig zur
Anwendung kommenden, nonverbalen
Aufgaben zusammen. Was die Messung
der Vitalkapazitat betrifft, handelt es sich
bei dem gemessenen Wert um die Sum-
me von maximaler Ein- und Ausatmung
(zirka 5 Liter). BekanntermaBen tauschen
wir beim Sprechen in ruhiger Umgebung
jedoch nur etwa 1 bis 1 1/2 Liter Luft aus.
Das entspricht zirka 25 % der Vitalkapazitat
(Hixon, 1973) und zeigt, dass erst eine
drastische Reduzierung des maximalen
Lungenvolumens Auswirkungen auf das
Sprechen hatte (z.B. in Form verkUrzter
Phrasen, kompensatorischer Reduktion der
Lautstarke u.A.). Folglich ist das Wissen,
dass ein Patient keine schwere Lungenfunk-
tionsstérung hat, zwar fur die pflegerische
Betreuung élterer Patienten informativ,
tragt jedoch nichts zur Diagnostik und
Therapie der Sprechstérung bei.

Unabhéangig von solch generellen Uberle-
gungen konnte in neueren Studien (Mur-
doch et al., 1989; Solomon & Hixon, 1993)
die in friheren Untersuchungen berichtete
Beobachtung, dass bei der Mehrzahl der

Tab. 1: Aufgaben zur Oberpriifung respiratorischer Funktionen

MaB Aufgabe Norm
Vitalkapazitat Tief Luft holen und solange Zirka 5 |
wie méglich in ein Spirometer
blasan
Atemmuster  Ruhig aus- und einatmen Ruheatmung. Brustkorb und Bauch
ohne zu sprechen dehnen sich bei der Einatmung
Maximale [s] so lange wie maglich Durchschnitt- 15 5
Exspiration produzieren Ausreichend flrs Sprechen: 8-10 5
Pathologisch; <65
Minimaler Luftblasen in einem Wasser-  Ausreichend flrs Sprechen; aus
exspiratori- glas aufstelgen lassen 5 cm Wassertiefe flr 5 s Luftblasen
scher Druck aufsteigen lassen
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Tab. 2: Aufgaben zur Oberpriifung laryngealer Funktionen

Norm

Max. Phonation; =125
Durchschnitt: 158

Ma Aufgabe

Maximaler glotta-  In angenehmer Lautstarke und

ler Luftstrom Tonhahe [z] und [a] so lange wie
maglich produzieren

Mittlere Tonhéhe  Ton auf- und abwarts summen

und Frequenz von einem angenehmen
Ton aus modulieren oder Tonleiter

Tonhéhenumfang
singen

Maximaler und
minimaler
Anblasedruck

Sprecher mit hypokinetischer Dysarthrie
(Parkinson-Patienten) die Vitalkapazitat
deutlich reduziert sei, nicht bestatigt wer-
den. Vielmehr scheinen verkirzte Phrasen-
langen und Phonationsdauern, reduzierte
Lautstarke und Lautstarkenschwund mit
Stérungen des Sprechatemmusters zu-
sammenzuhangen. Es muss aus diesen
Ergebnissen folglich der Schluss gezogen
werden, dass die visuelle, palpative oder in-
strumentelle (z.B. Respitrace)* Beobachtung
der Brust- und Bauchbewegungen wéhrend
einer Sprechaufgabe fur die Behandlung
prosodischer Stérungen aufschlussreicher
ist als die Untersuchung der Vitalkapazitat.
Werden Ruhe- und Sprechatemmuster
miteinander verglichen, zeigen sich bezlg-
lich der Atemfrequenz pro Minute (12-20
AtemzUge bei Ruheatmung und beim Lesen
eines Textes) keine signifikanten Unterschie-
de. Grundsatzliche Unterschiede bestehen
jedoch im Verhaltnis von Einatmungs- und
Ausatmungszeit sowie im Atemmuster. Die
Ausatmungszeit beim Sprechen ist deutlich
l&nger als in Ruhe. So betragt das Verhaltnis
von Ein- und Ausatmung beim Sprechen
1:9, in Ruhe dagegen 4:6.

Wahrend der Sprechatmung wird Uber die
Atemmittellage hinaus eingeatmet und bei
der Ausatmung sind Muskelkrafte wirksam,
die mehr oder weniger aktiv gesteuert wer-
den kénnen. Diese so genannten inspirato-
rischen —in einer spateren Ausatmenphase
exspiratorischen — Krafte fihren dazu, dass
sich zunachst der Bauchraum und dann der
Brustraum in der Ausatmungsphase konti-

4 Respitrace ist ein kommerziell vertriebenes Gerat
(Ambulatory Monitoring Inc., Ardsley, N.Y.), mit dessen
Hilfe sich kostale und abdominale Bewegungen wéh-
rend der Atmung registrieren und mit entsprechenden
Verbindungen an einem Display oszillographisch
darstellen lassen. Respitrace eignet sich daher auch als
Biofeedback-Instrument.

«Ho" rufen baw. mbglichst leise
sagen oder Amplitude eines
angenehmen Tons modulieran

1 bis 1 142 Oktaven
Fa Mann: 90-140 Hz
Fo Frau: 180-240 Hz

50 dB versus 5 dB

nuierlich verkleinern. Abweichungen von
diesem Atemmuster werden fir einige der
prosodischen Stérungen im Rahmen atak-
tischer Dysarthrien verantwortlich gemacht
(Murdoch et al., 1991). Beobachtungen
zum Sprechatemmuster sind daher sehr
informativ. Indessen sind Beobachtungen,
welche die Ruheatmung betreffen, nicht
sehr informativ. Stérungen der Ruheat-
mung sollten eigentlich auch nur dann
auftreten, wenn periphere Nerven, die das
Ruckenmark auf Hohe der 3.-5. Halswirbel
verlassen, verletzt wurden oder schwerste
Hirnstammschadigungen vorliegen.
Pathologische Werte bei der Messung von
maximaler Exspirationszeit (Ausatmung
auf stimmlosen Frikativ) sowie maximalem
exspiratorischem Druck (so kraftig wie mog-
lich in ein Spirometer blasen) scheinen auf
den ersten Blick wichtige klinische GroBen.
Sie sind allerdings schwer zu interpretieren,
da ihre Ursachen auf der respiratorischen,
laryngalen, artikulatorischen und/oder ve-
lopharyngalen Ebene liegen kénnen. Eine
velopharyngale Insuffizienz als Ursache ei-
ner pathologisch verkirzten Exspirationszeit
|&sst sich vermutlich am leichtesten dadurch
ausschlieBen, dass bei der Untersuchung
eine Nasenklammer verwendet wird. An-
dere Differentialdiagnosen durften indessen
schwieriger zu stellen sein.

Die Untersuchung des maximalen exspi-
ratorischen Drucks wird vermutlich in den
seltensten Fallen durchgefuhrt, statt dessen
wird der fur das Sprechen notwendige,
minimale exspiratorische Druck mit Hilfe
der 5x5-Methode von Hixon und Kollegen
(1982) Uberpruft. Die Aufgabe des Pati-
enten besteht dabei darin, mit Hilfe eines
Strohhalms in mindestens finf Zentimeter
Tiefe mindestens funf Sekunden lang
Luftblasen in einem mit Wasser gefullten
Glas aufsteigen zu lassen. Aber auch diese
Untersuchung erscheint nur in den Féllen
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wirklich angezeigt, in denen ein Patient
nicht phoniert und ein mangelnder Exspi-
rationsdruck als Ursache ausgeschlossen
werden soll.

Nonverbale Diagnostik
laryngaler Funktionen

Das Ziel der in Tabelle 2 aufgelisteten Auf-
gaben ist es, die Flexibilitat und willktrliche
Steuerbarkeit des Stimmapparats zu unter-
suchen, und zwar weitestgehend unbeein-
flusst von supralaryngalen Bewegungen.
Unbestritten sind laryngale Funktionen
bei vielen dysarthrischen Sprechern beein-
trachtigt. Wie stark laryngale Funktions-
stérungen zur Verstandlichkeit bzw. Un-
verstandlichkeit sprachlicher AuBerungen
beitragen, sollte jedoch im Einzelfall kritisch
hinterfragt werden. Laryngale Stérungen,
wie z.B. Myoklonien, kénnen zu Stimmab-
brichen, stimmlichem Tremor, intermittie-
render Nasalitat u.A. fihren und auf diese
Weise die Verstandlichkeit beeintrachtigen.
Langsame Frequenz- und Amplitudenmo-
dulationen sowie spastische Dysphonien
hingegen durften vergleichsweise wenig zur
Verstandlichkeit bzw. Unverstandlichkeit
sprachlicher AuBerungen beitragen. Zur
Feststellung all dieser Symptome bedarf
es jedoch nicht der maximalen Phonati-
onsdauer.

Generell gilt fur die Uberpriifung der laryn-
galen Maximalleistungen derselbe Einwand
wie fur alle nonverbalen Maximalaufgaben:
Es werden nur 10 % bis 20 % der maximal
erreichbaren Leistung fir das Sprechen
benoétigt. Es durfte daher schwierig sein,
die Auswirkungen einer reduzierten Ruf-
stimme flr das Sprechen in gerauscharmer
Umgebung oder die Auswirkungen eines
eingeschrankten Tonhéhenumfangs fur
die Prosodie richtig einzuschatzen. Dartber
hinaus stellen bei diesen Aufgaben Motiva-
tion, Anweisung, Alter und Ubung wichtige
EinflussgroBen dar (Kent et al., 1987).
Was die maximale Phonationsdauer betrifft,
ist der Bezug zum Sprechen ebenfalls unklar
und die Entscheidung, ob eine verkurzte
maximale Phonationsdauer durch eine
respiratorische oder laryngale Stérung
oder durch Stérungen in beiden Systemen
hervorgerufen wird, durfte ohne zusatzliche
Beobachtungen und Vergleiche schwierig
sein. Aus diesem Grund schlagen Anhanger
nonverbaler Aufgaben zur Differenzierung
von respiratorischen und phonatorischen
Dysfunktionen vor, die Ausatmungsdauer
von stimmlosen und stimmhaften Frika-
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Tab. 3: Aufgaben zur Uberpriifung velopharyngaler Funktionen

Mal Aufgabe
Velopharyngaler Mit geschlossenen Lippen
Verschluss blasen
[ha] und [hahaha]
phenieren

tiven miteinander zu vergleichen (Boone,
1983, in Robin et al., 1991). Sollte das
[s-z]-Verhaltnis gréBer als 1 sein und die
Respirationsdauer (Ausatmung auf [s]) in-
nerhalb der Norm liegen, dann wirde eine
laryngale Stérung bestehen. Sind beide
Dauern verkdrzt, liegt eine respiratorische
Stérung vor. Eine laryngale Stérung kannin
diesem Fall aber auch nicht ausgeschlossen
werden.

Was ist mit diesem Wissen gewonnen?
Im Allgemeinen wird die Diagnose und
Schwere von Dysphonien und ein damit
einhergehender erhohter Luftverbrauch
anhand perzeptiver Kriterien wie Rauigkeit
oder Behauchtheit wahrend der Produkti-
on stimmbhafter AuBerungen oder relativ
kurzer Haltetone von ein bis drei Sekunden
Dauer gestellt. Die ultimative Frage nach
der zugrunde liegenden Pathophysiologie
— die Frage, ob die Dysphonie durch einen
paretisch bedingten, inkompletten oder
durch einen spastisch, ataktisch oder hy-
perkinetisch bedingten, intermittierenden,
inkompletten Stimmlippenschluss zustande
kommt, lasst sich perzeptiv nicht klaren.
Dazu bedarf es instrumenteller (z.B. Stro-
boskopie oder Endoskopie) und akustischer
Verfahren (z.B. Gottinger Heiserkeitsdia-
gramm) (Michaelis et al., 1997).
Vollstéandigkeitshalber sei noch die nonver-
bale Uberprifung laryngaler Funktionen
anhand des willkirlichen Hustens erwahnt.

Norm
Lippen sollen sich bewegen

Symmietrische und abrupte
Elevation des weichen Gaumens

Im Rahmen schwerster Dysarthrien, wie
z.B. nach Schéadelhirntrauma, oder bei
Dysphagien ist die Untersuchung dieser
nicht-sprachlichen Funktion bestimmt
sehr nutzlich, da sich auf diese Weise eine
maogliche Aspirationsgefahr relativ gut
einschatzen lasst. Auch kdnnen in vielen
Fallen durch Husten und Lachen stimm-
hafte AuBerungen angebahnt werden. Zur
Evaluation der Sprechstdrung bei leichten
und mittelschweren Dysarthrien tragt die
Untersuchung des willktrlichen Hustens
indessen wenig bei.

Nonverbale Diagnostik
velopharyngaler Funktionen

Fur den velopharyngalen Bereich gibt es,
wie aus Tabelle 3 ersichtlich, fast keine Auf-
gaben. Das Anblasen der locker geschlosse-
nen Lippen ist aufgrund der Einbeziehung
supralaryngaler Strukturen, schwierig zu
interpretieren. Die 5x5-Methode (Hixon et
al., 1982) ist vorzuziehen — vorausgesetzt
respiratorische und laryngale Funktionen
sind nicht nennenswert eingeschrankt. Fr
diese Blaseaufgabe werden etwas 10 %
bis 30 % der maximalen Muskelkraft des
Gaumensegels benotigt (Kuehn & Moon,
1995). Blaseaufgaben sind daher nicht nur
ein gutes diagnostisches, sondern auch ein
gutes therapeutisches Instrument.

Die Uberpriifung velopharyngaler Insuffizi-

Tab. 4: Aufgaben zur Uberpriffung artikulatorischer Funktionen

Norm

Geschwindigkeit,
Kontinuitat, Symmetria
subjektiv unauffallig

Subjektiv keine
Kraftminderung

MaB Aufgabe

Beweglichkeit Lippen breitziehen und spitzen,
von Llppen.t Zunge Lippen ablecken, Zunge heraus-
und Unterkiefer strecken, Mund weit &ffnen etc
Kraft von Zunge,  7unge gegen Spatel dricken,
Lippen und Lippen gegen Widerstand
Unterkiefer geschlossen halten, Zahne

aufeinanderbeifen lassen und
gleichzeitig Palpation am

Kiefergelenk

Ausdauer von
Lippen, Zungen-
spitze und
Zungenriicken

[pal, [ta], [ka] wahrend einer
Ausatmung so schnell wie
maglich wiederholen lpa]l  [ta] [kal

Keine Ermudung
Durchschnitt (Variation)

71{5-8) 7159) 6(5-8)
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enz mittels Inspektion der Velumbewegun-
gen bei der Produktion von [ha] ist nicht
sensitiv genug, um damit leichte Stérungen
aufzudecken. Diese zeigen sich erst beim
Nachsprechen von Wértern und Phrasen
mit unterschiedlichen Vokalen, Woértern
mit und ohne Nasal oder Nasal-Konsonant
Sequenzen. Im Fall von schweren Resonanz-
storungen sollte auch ohne die Feststellung
einer Immobilitdt des Velums in der [ha]
Aufgabe die Diagnose einer Hyperrhino-
phonie méglich sein.

Nonverbale Diagnostik
artikulatorischer Funktionen

Einige der am haufigsten verwendeten
Aufgaben zur Uberprifung von Bewe-
gungsradius, Geschwindigkeit, Kontinuitat
und Kraft von Lippen-, Zungenspitzen- und
Zungenrickenbewegungen sind in Tabelle 4
zusammengefasst. Sie sollen Uber eventuell
bestehende Paresen oder das Vorhandensein
hyperkinetischer Symptome informieren.
Dazu gibt es Folgendes zu sagen.

e Erstens, die meisten der furs Sprechen
relevanten hyperkinetischen Symptome
(palataler Myoklonus, Tremor bei Parkinson,
Tics im Rahmen des Gilles de la Tourette
Syndroms, choreatische Bewegungen bei
Chorea Huntington, athetotische Bewe-
gungen bei Athetose und dystonische
Bewegungen bei Torsionsdystonie) haben
fast immer Auswirkungen aufs Sprechen
und bleiben daher auch ohne nonverbale
Untersuchungen nicht unentdeckt.

e Zweitens, die Bewegungen, die in
nonverbalen Aufgaben zur Uberpriifung
der Artikulation ausgeftihrt werden, haben
meist einen erheblich gréBeren Bewegungs-
umfang als Sprechbewegungen.

e Drittensist die Evaluation dieser Aufga-
ben in Hinblick auf Prazision, Kontinuitat
und Korrektheit eindeutig Gbungs- und
untersucherabhangig (Kent et al., 1987).
e Viertens, Untersuchungen zur Zungen-
kraft besitzen in Hinblick auf sprechmo-
torische Fahigkeiten wenig Aussagekraft.
Dies wurde bereits weiter vorne ausfuhrlich
begriindet.

e Funftens, was die Uberprifung der
maximalen Kraft der Kiefermuskel betrifft,
erachten selbst Anhanger nonverbaler
Aufgaben das ZéhneaufeinanderbeiBen als
eine fur das Sprechen irrelevant und fir die
Zahne eher schadliche Aufgabe. Schwere
bilaterale Lasionen des Trigeminus sollten
auch ohne Uberpriifung der maximalen
Masseterkraft auffallen. Besteht indessen
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der Verdacht, dass eine Artikulationssto-
rung durch eine reduzierte Unterkieferan-
hebung hervorgerufen wird, lasst sich dies
am besten funktionsspezifisch, das heiBt
beim Sprechen mit einem BeiBblock klaren.
e Sechstens, die Uberprifung der Lip-
penkraft wird von Anhangern nonverbaler
Aufgaben damit begrindet, dass durch
Lahmung ahnlich wie durch Kalte die
Kontraktionsfahigkeit der Gesichtsmusku-
latur reduziert wird und daher langsamer
gesprochen werden muss.

Der generelle Einwand gegen die genann-
ten Untersuchungen im orofazialen Bereich
ist, wie bereits erwahnt, dass nur ein Bruch-
teil der maximalen orofazialen Muskelkraft
und Bewegungsradien zum Sprechen
benotigt werden. Folglich bleibt unklar,
welche kommunikativen Auswirkungen
eine Verminderung der maximalen Kraft
und/oder der maximalen Bewegungsradien
eines Artikulators auf das Sprechen und
die Verstandlichkeit haben. Kinematische
Beeintrachtigungen einzelner Artikulato-
ren lassen sich spezifischer mit Hilfe eines
phonetisch strukturierten Wortmaterials dia-
gnostizieren. Auch Tests zur Verstandlichkeit
(Ziegler 1994a, b) eignen sich sehr gut zur
Einschatzung artikulatorischer Fahigkeiten.

Repetitive Bewegungen ohne und mit
Wechsel der Artikulatoren scheinen naher
an sprachlichen Aufgaben zu sein als alle
bisher besprochenen. Durch die schnelle
Wiederholung der Silben [pa], [ta] und [ka]
soll eine mogliche Schwache des gepriif-
ten Artikulators, die erst bei wiederholter
Ausfuhrung auftritt, eine Bradykinesie oder
der Typ und die Schwere der Sprechstérung
festgestellt werden.

Problematisch fir die Interpretation repeti-
tiver Aufgaben ist, dass auch alle anderen
Funktionskreise daran beteiligt sind. Ferner
gibt es Hinweise darauf, dass diese sprach-
ahnlichen Aufgaben aufgrund ihrer Unifor-
mitdt in einer Weise ausgefihrt werden,
die sich signifikant von der in sprachlichen
Aufgaben unterscheidet (Ziegler, 2003b).
So erzielen die meisten ungestorten Spre-
cher eine schnellere Sprechrate, indem sie
ihre Bewegungsamplituden reduzieren und
gleichzeitig die maximale Artikulations-
geschwindigkeit erhéhen. Dysarthrischen
Sprechern gelingt der Wechsel in diesen
Artikulationsmodus meist nicht (Jaeger et
al., 2000).

Des Weiteren zeigte sich in einer Untersu-
chung mit 140 Dysarthrikern keine signifi-
kante Korrelation zwischen Silbenrate und

gemessener Sprechrate (Ziegler, 2002),
so dass Ruckschlisse auf prosodische
Stérungen mittels diadochokinetischer
Bewegungen nicht méglich sind. Es sei
denn, Prazision, Dauer einzelner Laute und
eventuelle intersilbische oder intersegmen-
tale Pausen werden offline, perzeptiv oder
akustisch mitanalysiert. Was schlieBlich
die Einschatzung des Schweregrads einer
Storung anhand der Silbenrate betrifft, so
herrscht dartber keine Einigkeit.

Zusammenfassung

Fur jeden Funktionsbereich stehen zahlrei-
che nonverbale Aufgaben zur Verfigung.
Ihr klinischer Nutzen fur die Einschatzung
sprechmotorischer Fahigkeiten scheint
jedoch eher fragwurdig. Dies hat ver-
schiedene Griinde. Zum einen handelt es
sich bei fast allen Untersuchungen nicht-
sprachlicher Funktionen um Maximalauf-
gaben. Wie selbst Anhanger nonverbaler
Aufgaben eingestehen, werden jedoch nur
zirka 10 % bis 20 % der in nonverbalen
Aufgaben erreichbaren Maximalkraft far
das Sprechen benétigt. Das heift, erst bei
schweren Einschrankungen nonverbaler
Funktionen kann mit sprechmotorischen
Auswirkungen gerechnet werden. Welche
Bedeutung mittelschwere oder leichte non-
verbale Stérungen fur den verbalen Bereich
haben, bleibt indessen unklar.

Des Weiteren sind Leistungen in nonverba-
len Aufgaben sehr stark von Faktoren wie
Instruktion, Motivation, Alter und Erfahrung
mit den jeweiligen Aufgaben abhédngig und
besitzen folglich eine groBe interindividu-
elle Variabilitdt (Kent et al., 1987). Sollen
Verstandlichkeit und sprachliche Sym-
ptome evaluiert werden, sollte daher die
Sprechmotorik untersucht werden. Bendtigt
werden dazu ein phonetisch strukturiertes
Sprachmaterial und einige wenige Hilfsmit-
tel wie BeiBblock, Nasenklammer, ,pacing
board” oder Buchstabentafel.

Fazit

Es sollte deutlich geworden sein, dass die
wenigsten, wenn nicht alle nonverbalen
Funktionen mit der verbalen Funktion ,, Spre-
chen” wenig gemeinsam haben. Folglich
lassen sich anhand von Stérungen im non-
verbalen Bereich auch keine Ruckschliisse
darauf ziehen, welche therapeutischen
Interventionen in einem individuellen Fall
am effektivsten waren. Des Weiteren hat die
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Besprechung der nonverbalen Funktionen
gezeigt, dass sie keineswegs funktionsspe-
zifisch sind und nur die Komponente Uber-
prifen, die sie zu prufen vorgeben.

Worin kénnte die Alternative zur gangigen
Praxis bestehen? Zuné&chst einmal darin,
sprechmotorische Stérungen mit sprachli-
chem Material zu untersuchen (siehe z.B.
Nicola et al., 2004). Ferner den Beitrag der
einzelnen, am Sprechen beteiligten Syste-
me durch Fraktionierung des komplexen
Sprechvorgangs zu untersuchen.

Eine Fraktionierung der am Sprechen be-
teiligten Funktionen lasst sich zum Beispiel
durch Blockierung der Unterkieferbewe-
gungen mittels BeiBblock (Netsell, 1985;
Dworkin, 1998), durch Blockierung des
nasalen Luftstroms mit Hilfe einer Na-
senklammer, durch aktive Unterstiitzung
der inspiratorischen Krafte wahrend des
Sprechens mittels Vibrationen und anderer
taktil-kinasthetischer Hilfen, durch Hal-
tungs- und Sprechtempo-Anderung, durch
Variation der phonotaktischen Komplexitat
und Lange von sprachlichen AuBerun-
gen oder durch Sprechen mit und ohne
nonverbale Hilfsmittel (Buchstabentafel,
.pacing board” usw.) erreichen. Diese Art
von diagnostischem Vorgehen hat dartber
hinaus den Vorzug, dass sich dabei in den
meisten Fallen gleichzeitig ein therapeuti-
scher Zugang er6ffnet.

Auch die Einbeziehung der Richtlinien
der Weltgesundheitsorganisation zur
Beschreibung von Krankheiten und ihren
Folgen (Pope & Tarlow, 1991) kann bei der
Selektion diagnostischer und therapeu-
tischer Interventionen hilfreich sein. Bei
diesem Ansatz werden die sprachlichen
Symptome, die Verstandlichkeit sowie das
Krankheitsstadium berucksichtigt. Zum Bei-
spiel, wiirde bei einem Parkinson-Patienten
in einem Krankheitsstadium, in dem bereits
stimmliche und prosodische Auffalligkeiten,
jedoch noch keine Beeintrachtigungen der
Verstandlichkeit vorliegen, an der Besse-
rung der respiratorischen und laryngalen
Symptome gearbeitet werden (z.B. Ramig
et al., 1995). In einem Stadium, in dem die
Verstandlichkeit bereits deutlich reduziert
ist, ware indessen ein symptom-orientierter
Ansatz wenig erfolgversprechend und die
Erprobung und Eintibung nicht-sprachlicher
Hilfsmittel (Vogel & Miller, 1991; Yorkston
et al., 1996) ware vorzuziehen.
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Nonverbal assessment in evaluating dysarthric speakers

Nonverbal methods are widely used to assess and determine the contribution of malfunc-
tions in the various components of the speech production mechanism to the production of
disordered speech. Their clinical purpose, however, is questionable. Alternative methods are
suggested that may be better suited for understanding individual speech motor disorders and

help in clinicial decision-making.
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