
D a die Dysarthrie eine
Sprechstörung dar-
stellt, sind demge-

mäß die Bereiche betroffen, die
das Sprechen ausmachen. Dem
eigentlichen Sprechvorgang
(Sprechäußerung oder Sprech-
akt) gehen dabei zunächst die
Prozesse der Sprachverarbeitung
voraus: Sprachverstehen und
Sprachplanung. Nachdem im Ge-
hirn bestimmt wurde, „was“ ge-
sagt werden soll, wird bestimmt,
„wie“ sich die für das Sprechen
zuständigen Muskeln zu bewegen
haben. Die einzelnen Bewe-
gungsabläufe beziehen sich beim
Sprechen in erster Linie auf die
Atmung (Respiration), die
Stimmgebung (Phonation) und
die Lauterzeugung (Artikulation).

Wechselspiel der
Sprechkomponenten

Die Atmung dient dem Zweck, die
benötigte Ausatmungsluft mit
 angemessenem Druck und in er-
forderlicher Menge und Dauer
bereitzustellen. Der Ausatmungs-
strom stellt dabei das Ausgangs-
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material der Phonation dar. Zen-
trales Organ der Phonation ist der
Kehlkopf mit seiner Fähigkeit,
den Atemweg zu unterbrechen. In
ihm befinden sich die für die
Stimmerzeugung benötigten
Stimmlippen. Durch das abwech-
selnde Schließen und Öffnen
wandeln sie den Luftstrom in
rhythmische Luftstöße bezie-
hungsweise -verdichtungen um,
die das menschliche Ohr als Ton
wahrnimmt.
Während der Artikulation verän-

dern sich Größe und Form des
Mund- und Schlundbereiches
durch die Bewegungsabläufe sei-

ner Artikulationsorgane (Lippen,
Zunge etc.). Ihre flexiblen Bewe-
gungen und ihr fein abgestuftes
Zusammenwirken führen zu Öff-
nungs-, Enge- und Verschlussbil-
dung, die den Luftstrom gliedern
und dadurch gleichzeitig die For-
mung eines Sprachlautes ermög-
lichen. Die Sprechmelodie (Proso-
die) hilft der Verdeutlichung einer
kommunikativen Äußerungsab-
sicht, indem Silben betont,
Sprechpausen gesetzt und der
Tonhöhenverlauf, die Lautstärke,
das Sprechtempo und der Sprech-
rhythmus verändert werden.

Kommunikations-
einschränkung 
isoliert

Die zuvor beschriebenen sprech-
motorischen Prozesse basieren
auf einer Vielzahl von Muskelbewe-
gungen, die durch das Gehirn ge-
steuert werden müssen. Störun-
gen im Gehirn – zum Beispiel im
Rahmen eines Schlaganfalls –
können dazu führen, dass die
Steuerung der Sprechmotorik ge-
stört wird. Im schlimmsten Fall
spricht ein Patient gar nicht mehr
oder verliert sein Sprechvermögen
gänzlich (Anarthrie). Welche Form
einer Dysarthrie vorliegt, hängt da-

von ab, welcher Teil des Gehirns
gestört ist. Eine Schädigung des
Hirnstamms kann etwa dazu füh-
ren, dass die Muskeln (in der Regel
links-halbseitig) gelähmt sind. An-
zeichen hierfür können beispiels-
weise ein schlaff herabhängender
Arm oder eine schlaff herabhän-
gende Gesichtshälfte sein. In die-
sem Fall spricht man auch von ei-
ner schlaffen oder bulbären (den
Hirnstamm betreffenden) Dysar -
thrie. Schlaffe Lähmungen (Pare-
sen) im Gesicht führen bei bulbä-
ren Dysarthrien dazu, dass die
Patienten Schwierigkeiten in der
Artikulation bekommen. So fällt es
ihnen zum Beispiel schwer, den
Unterkiefer richtig zu heben, die
Lippen ausreichend zu bewegen
oder die Wangen vollständig aufzu-
blasen. Ein mangelnder Verschluss
des Mundes führt unter Umstän-
den dazu, dass beim Sprechen aus
einem „p“ ein „b“ wird.
Konsequenzen für die Phona-

tion und Respiration hätten Läh-
mungen bei schlaffen Dysarthri-
kern in der Art, dass vom
Patienten nicht genügend Luft ein-
und ausgeatmet werden kann,
weil etwa die Brustmuskulatur
halbseitig gelähmt ist. Die aufstei-
gende Atemsäule ist zu gering, um
die Stimmlippen in ausreichende
Schwingung zu versetzen. Die
Stimme klingt dann meist leise,
rau und brüchig. Außerdem führen
Lähmungen des Gaumensegels
dazu, dass Luft während des Spre-
chens aus der Nase entweichen
kann. Hinzu kommt, dass schlaffe
Dysarthriker unter Umständen
nicht mehr in der Lage sind, das
Sprechen mit einer genügenden
Prosodie zu versehen. Die Sprech-
weise ist zumeist verlangsamt und
klingt monoton. Die Veränderun-
gen in der Sprechweise des Dys-
arthrikers können bewirken, dass
der Gesprächspartner nicht in der
Lage ist, die Redeabsicht aus den
dysarthrischen Äußerungen zu er-
kennen. So erschwert dem Hörer
zum Beispiel die Reduktion des
Sprechtempos und die mit dem
Sprechen meist verbundene An-
strengung die konstante Beteili-
gung an Gesprächen mit Dysar -
thrikern. Es ist im Allgemeinen die
Minderung der Artikulations-

„Dysarthrie“ 
als Begleitstörung
von Aphasien
Dysarthrien sind erworbene Störungen. Sie können dazu
führen, dass Sprechbewegungen nicht mehr richtig gesteu-
ert und ausgeführt werden und treten häufig neben den
Aphasien auf. Im Gegensatz zur Aphasie handelt es sich bei
der Dysarthrie jedoch nicht um eine Sprach-, sondern um
eine Sprechstörung. Sie kann aber – genau wie die Aphasie –
Folge einer Hirnverletzung sein und schränkt den Menschen
in seiner Kommunikationsfähigkeit ein. Zu den Hirnverlet-
zungen zählen zum Beispiel der Schlaganfall oder die trauma -
tischen, degenerativen und entzündlichen Erkrankungen.
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wichtig, dass neben dem Patien-
ten die Angehörigen und das pri-
vate Umfeld ein richtiges Ver-
ständnis für das Erkrankungsbild
der Dysarthrie erhalten.
Jährlich erkranken circa

30.000 Menschen in Deutsch-
land an einer Dysarthrie.

Wie bei der Aphasie
kann der Verlauf chro-
nisch sein. Daher ist
es wichtig, die Dys-
arthriker über die
Selbsthilfe aufzufan-

gen. Dies geschieht in
Deutschland über die
Aphasie-Bewegung und
über den Bundesverband
für die Rehabilitation der
Aphasiker. Es bleibt frag-

würdig, ob es sinnvoll ist, einen ei-
genen Dysarthrieverband ins Le-
ben zu rufen. Häufig sind
Dysarthriker auch Aphasiker.
Menschen, die ausschließlich un-
ter einer Dysarthrie leiden und
trotzdem in der Aphasie-Selbst-
hilfe tätig sind, stellen derzeit in
den Aphasiegruppen einen
 wichtigen Baustein dar. Denn
Dysarthriker haben wie auch
Aphasiker eine Kommunikations-
störung, sind aber dennoch in der
Lage – wenn auch unter erschwer-
ten Bedingungen – ihre Redeab-
sicht sinngerecht wiederzugeben.
Den Aphasikern bieten die Dys-
arthriker somit die Chance, sich
für die gleichen Interessen und
Rechte zu engagieren.

Der Artikel erschien in „Schlagan-
fall und Aphasie“. Literaturnach-
weis kann beim Autor erfragt 
werden. 

schärfe, die dem Hörer in Gesprä-
chen mit Dysarthrikern Probleme
bereitet, Silben und Wörter zu ver-
stehen. Die Patienten mit einer
schlaffen Dysarthrie be-
schreiben ihre Sprech-
weise in der Regel als
„verwaschen“ oder „klo-
ßig“. Patienten, bei de-
nen hingegen das Klein-
hirn (Cerebellum) gestört
ist, werden in ihrer Sprechweise
von ihrer Umwelt häufig als „be-
trunken“ umschrieben. Sie
weisen statt der Lähmun-
gen Koordinierungsstö-
rungen in den Sprechbe-
wegungen auf.
Allen Dysarthrieformen

ist aber gemein, dass ab ei-
nem gewissen Grad des Stö-
rungsausmaßes die Verständ-
lichkeit einer sprachlichen
Äußerung und damit die münd-
liche Kommunikationsfähigkeit
herabgesetzt wird. Die einge-
schränkte Kommunikationsfähig-
keit kann den dysarthrischen
Menschen in der heutigen Gesell-
schaft daran hindern, seine sozi-
alen Rollen auszuüben oder zu er-
füllen und die Beziehungen mit
anderen Kommunikationspart-
nern aufzubauen oder zu erhal-
ten. Gelingt die Erfüllung der sozi-
alen Rollen nicht, können soziale
Isolierung, institutionelle, techni-
sche oder personelle Abhängig-
keiten, berufliche Einschränkun-
gen oder gar Verlust des Berufes
die Folge sein.

Frühe Therapie 
vermeidet 
Fehlanpassung

Der beschriebene Sachverhalt
verdeutlicht, welch hohen Stel-
lenwert die Therapie hirngeschä-
digter Patienten mit Dysarthrien
im Rahmen der neurologischen
Rehabilitation erhält. Grundlage
der Therapie ist es zunächst, an-
hand diagnostischer Mittel fest-
zustellen, wie die Sprechweise
des Patienten von der „Norm-
sprechweise“ abweicht. Dies be-
zieht sich auf die grundlegenden
Aspekte der „natürlichen“ Respi-
ration, Phonation und Artikula-
tion. Auf einer komplexeren

mung differenzieren und die Mo-
tivation für die Behandlung
schaffen. Auf die Praxis übertra-
gen heißt das, dass der Sprech-
therapeut versucht, die gestörten
Mechanismen in den Äußerun-
gen des Patienten zu korrigieren.
Dies geschieht dadurch, dass er
fehlende oder nur andeutungs-
weise mögliche Sprechbewegun-
gen (sowohl sprachlich als auch
nicht-sprachlich) anbahnt und
erhaltene/mögliche Bewegun-
gen verstärkt und verbessert. Die
therapeutischen Behandlungs-
konzepte zielen entsprechend auf
die Behandlung von Bewegungs-
kraft, -geschwindigkeit, -auslen-
kung, -genauigkeit, Selektivität
und Symmetrie der Sprechor-
gane (Zunge, Lippen, Atmungs-
apparat etc.). Es empfiehlt sich,
nach der Wiederherstellung von
Vitalfunktionen (zum Beispiel
dem Schlucken und der Ernäh-
rung), früh mit der Therapie zu be-
ginnen, um Fehlanpassungen zu
vermeiden und noch vorhandene
Fähigkeiten auszubauen. Das
Störungsausmaß und die Art der
Störung sind dabei individuell
verschieden. Nicht zuletzt ist es

613/2004

Aatalklinik 
Wünnenberg
Zu den Erlen 22
33181 Bad 
Wünnenberg

02953/970-873
02953/970-675

email: schlaganfall-
buero@aatalklinik.de
oder
regionalzentrum.owl
@aatalklinik.de
Internet: 
www.aatalklinik.de

Ko
nt
ak
t

Wechselspiel der am Sprechen
beteiligten Komponenten:

Atmung, Phonation 
und Artikulation unter Kontrolle
des Gehirns. Angeführt sind
Atmungsapparat, Kehlkopf,
Ansatzrohr mit Artikulations-
organen sowie das Gehör. 

Letzteres dient der Übertragung
des Sprachschalls an das Gehirn,

das die Sprachäußerungen 
transformiert und weitere 
beziehungsweise neue 

Sprechprozesse einleitet.

Ebene analysiert man dann die
Auswirkungen dieser Störungen
hinsichtlich ihres Einflusses auf
die Verständlichkeit der Spontan-
sprache, auf ästhetische Aspekte
des Sprechens (Prosodie) und
auf die Flexibilität in Gesprächs-
situationen (z.B. Sprechtempo).
Eine Dysarthrie kann je nach In-
tensität ihrer Symptome zu unter-
schiedlichen Beeinträchtigungen
im alltäglichen Leben (etwa im
Beruf) führen. Eine Betrachtung
der individuellen Lebenssituation
hilft, grundsätzliche Therapieziele
festzulegen und eine Beratung
der Betroffenen und ihrer Ange-
hörigen durchzuführen.
Ziel der Therapie ist es, die Ak-

tionsbereitschaft und Wahrneh-
mung einzelner Sprechmuskeln
oder Sprechmuskelgruppen zu
stimulieren und zu erhöhen und
darauf aufbauend das Wiederer-
lernen normaler Sprechbewegun-
gen zu erreichen. Ein Abbau ge-
störter Bewegungsmuster in der
Respiration, Phonation und Arti-
kulation zielt wiederum auf eine
Erhöhung der Verständlichkeit
der Spontansprache ab, um dem
Patienten letztlich die Reintegra-
tion in den (beruflichen) Alltag zu
ermöglichen. Übergreifend will
man dem Patienten seine
Sprechweise „bewusst werden“
lassen, seine Selbstwahrneh-


