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Hintergrund

Eine isolierte Sprechapraxie ist eine er-
worbene neurogene artikulatorische Stö-
rung, bei welcher die sprechmotorische
Programmierung geschädigt ist. Die Ursa-
che der Sprechapraxie liegt meist in einer
Perfusionsstörung im Versorgungsgebiet
der linken Arteria cerebri media, insbe-
sondere im Bereich des Gesichtsareals in-
nerhalb des Motorkortex, des Operkulums
und der Inselrinde einschließlich des asso-
ziierten Marklagers. Eine isolierte Sprech-
apraxie zeigt sich klinisch nur bei 10% der
Patienten nach einem Schlaganfall.

Die Sprechapraxie äußert sich durch
Suchverhalten, Sprechanstrengung und
Fehlversuche mit inkonstanten und in-
konsistenten phonematischen und pho-
nologischen Fehlern. Es liegt eine Störung
in der Programmierung und Koordination
der erforderlichen Mundbewegungen vor
[8, 10].

ImGegensatz dazu stehtdieDysarthrie,
die eine durchgehende Veränderung des
orofazialen und oropharyngealen Muskel-
tonus aufweist. Ebenfalls ist die Störung
von der Aphasie abzugrenzen, gehört sie
vielmehr zu den ideomotorischen Apraxi-
en und bezeichnet eine gestörte Umset-
zung komplexer Bewegungsabläufe. Bei
der Apraxie kann sich der Betroffene be-
stimmte Bewegungsabläufe nicht mehr
vorstellen, wodurch es sekundär zu einer
Störung der Bewegungsplanung kommt
[1].

Die rTMS (repetitive transkranielle Ma-
gnetstimulation) ist eine nichtinvasive

Therapiemethode neurologischer und
psychiatrischer Erkrankungen. Mit der
Spule der rTMS werden an der Oberfläche
des Kopfes gepulste Magnetfelder um 1T
(zum Vergleich: Erdmagnetfeld ca. 30μT)
ausgelöst, die imKortex einenelektrischen
Stromfluss induzieren und Aktionspoten-
ziale in den unter der Spule liegenden
Neuronenverbänden auslösen. Je nach
Frequenz der repetitiven Stimulation kön-
nen umschriebene Areale gehemmt oder
erregt werden. Der Vorteil der navigier-
ten Stimulation ist die punktgenaue, mit
dem MRI-Bild des Patienten abgeglichene
Stimulation der betroffenen Areale [6].

Die Methode ist etabliert und wird bei
Depression, chronischen Schmerzen und
chronischen Folgen nach Hirninfarkt ein-
gesetzt (Level A [4]). Die Verträglichkeit ist
üblicherweise gut. Nebenwirkungen wie
Kopfschmerzen oder reversible Exanthe-
me sind selten [7].

Falldarstellung

Ein 70-jähriger Mann erlitt durch eine
vorher unbekannte Makroangiopathie
bei hohem kardiovaskulärem Risikoprofil
(arterieller Hypertonus, Hypercholesterin-
ämie, Nikotinabusus, Adipositas) einen
Verschluss der linken Arteria carotis in-
terna mit einem ischämischen Infarkt im
linken Gyrus praecentralis (. Abb. 1).

Bei der Übernahme auf die Stroke-Unit
bestand eine rechtsseitige brachiofazia-
le Hemiparese, eine globale Aphasie so-
wie Dysphagie. Der Patient war mit einem
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Abb. 18 ParasagittalesMRI(T1):malazischer Substanzdefekt undGliose-
zone imGyrus praecentralis links, kraniokaudale Ausdehnung 3,1 cm, ven-
trodorsale Ausdehnung 1,7 cm. (Wir dankenHerrn Prof. Gustav Andreisek,
Chefarzt Radiologie Kantonsspital Münsterlingen)

Abb. 28Dipollokalisation der rTMS-Stimulation über dem linkenGyrus
supramarginalis undGyrus angularis.BA 39Gyrus angularis,BA 40Gyrus
supramarginalis

NIHSS (National Institute of Health Stroke
Scale) von 14 Punkten schwer betroffen.

Wegen persistierender und ausgepräg-
ter Dysphagie erfolgte die Ernährung in
den ersten 5 Tagen über eine nasogastra-
le Sonde. Danach konnte der Kostaufbau
im Rahmen des Dysphagiemanagements
schrittweise umgesetzt werden.

Die kardiovaskulären, zur Makroangio-
pathie führenden Risikofaktoren wurden
mit Amlodipin, Candesartan, Metformin
undAtorvastatinbehandelt. Zur Sekundär-
prophylaxe weiterer ischämischer Infarkte
erhielt der Patient Aspirin cardio.

Nach 15-tägiger Hospitalisation auf
der Stroke-Unit konnte der Patient in
die 9-wöchige Neurorehabilitation verlegt
werden. Der Patient erholte sich gut. Bei
der 3-Monats-Nachkontrolle in der Schlag-
anfallsprechstunde zeigte sich eine noch
leicht vorhandene Hemiparese rechts. Der
Patient konnte sich ohne Hilfsmittel fort-
bewegen und Treppen steigen und zeigte
einen NIHSS von 2. Wegen der Mund-
astschwäche rechts sowie dem Verdacht
auf eine bukkofaziale Apraxie und eine
Sprach- und Sprechstörung wurde die
Diagnostik in der Logopädie veranlasst.

In der logopädischen Befunderhebung
wurde eine bukkofaziale Apraxie mittels

des Bewegungsanalysebogens nach Hart-
je und Poeck [2] ausgeschlossen. Die Di-
agnostik mittels AAT zeigte sich ebenfalls
unauffällig, eine Aphasie lag nicht vor [11].
Atem- und Stimmgebung waren ebenfalls
ohne Befund. Der Verdacht auf eine iso-
lierte Sprechapraxie dagegen wurde an-
hand der 10-Punkte-Checkliste nach Lie-
pold et al. bestätigt [5]. Zur qualitativen
Erfassung der Symptomatik wurde eine
Videoaufzeichnung angefertigt und ana-
lysiert (Video 1 und 2, siehe elektronisches
Zusatzmaterial).

Die Videoanalyse zeigte Störungen auf
segmentaler und suprasegmentaler Ebene
sowie im Sprechverhalten. Auch bot sich
das typische sprechapraktische Bild mit
Inseln störungsfreien Sprechens [12].

Die Beurteilung der Verständlichkeit
wurde nach Lauer und Birner-Janusch
vorgenommen (0= „vollkommen un-
verständlich“ bis 5= „gut verständlich“
[3]). Vier unterschiedliche Beobachter
(zwei ausgebildete Logopädinnen, eine
angehende Logopädiestudentin und ei-
ne Logopädin im letzten Studienjahr)
bewerteten die Verständlichkeit überein-
stimmend mit dem Faktor 1 bis 2. In
der gelenkten Spontansprache wurde die
Verständlichkeit des Gesagten unter 2

eingestuft, während die freie Rede in der
Verständlichkeit unter 1 eingestuft wurde.
Beim Nachsprechen auf Satzebene wurde
die Verständlichkeit mit dem Faktor 3
bis 4 beurteilt. Der Patient ordnete seine
Sprach- und Sprechfähigkeit auf einer
subjektiven Skala von 1 (sehr schlecht)
bis 10 (unauffällig) bei 3 ein.

Methodik

Zur Behandlung der Sprechapraxie wurde
eine neuronavigierte Stimulation mit dem
Nexstim Navigated Brain Therapy System
NX94018-D NBT 2.2 (Nexstim Plc., Helsinki,
Finnland) durchgeführt. Das Zielgebiet lag
im linken Gyrus supramarginalis (BA 40)
und demGyrus angularis (BA 39;. Abb. 2).
Dort liegt das Assoziationsareal, welches
eine entscheidende Rolle in der Vernet-
zungderSeh-undHörzentrenmit tertiären
sensorischen und motorischen Assoziati-
onsarealen spielt.

Die Stimulation erfolgte mittels einer
8-Spulen-Geometrie in biphasischer Puls-
form, beginnend am linken Gyrus supra-
marginalis exzitatorisch für jeweils 3′18′′

mit 10Hz, Intensität 90% der motorischen
Schwelle (MT), 1000 Pulse, 50 Pulse pro
Burst, 20 Bursts pro Train, Zeit zwischen
Trains 5 s. Am Gyrus angularis erfolgte die
exzitatorische Stimulation über 6′36′′ mit
10Hz, Intensität 90% der MT, 2000 Pulse,
50 Pulse pro Burst, 40 Bursts pro Train, Zeit
zwischen Trains 5 s unmittelbar nach der
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Stimulation des linken Gyrus supramargi-
nalis an 15 aufeinanderfolgenden Tagen
(von Montag bis Freitag) in Kombination
mit anschließender 30-minütiger logopä-
discher Therapie.

Ergebnis

Die alleinige logopädische Therapie bes-
serte die sprachlichen Defizite nicht aus-
reichend. Nach der nichtinvasiven Stimu-
lation in Kombination mit der logopädi-
schen Therapie konnte nach 3 Wochen ei-
ne deutliche Besserung des Sprachflusses
beobachtet werden. Dies ließ sich video-
graphisch dokumentieren (Video 1 und 2
vor, Video 3 und 4 nach Therapie, siehe
elektronisches Zusatzmaterial).

Die vier vorgenannten Beobachterin-
nen beurteilten die Verständlichkeit nach
der Behandlung übereinstimmend mit
dem Faktor 4 bis 5. In der gelenkten
Spontansprache wurde die Verständ-
lichkeit des Gesagten bei 5 eingestuft,
während die freie Rede in der Verständ-
lichkeit als „weniger verständlich“ unter 4
eingestuft wurde. Beim Nachsprechen auf
Satzebene wurde die Verständlichkeit mit
dem Faktor 5 eingestuft. Der Patient ord-
nete seine Sprach- und Sprechfähigkeit
auf einer subjektiven Skala von 1 (sehr
schlecht) bis 10 (unauffällig) nun bei 7
ein.

Im Alltag profitierten der Patient und
seine Ehefraumit einer verbesserten Kom-
munikationuntereinander.Darüberhinaus
beschrieb der Patient eine Verbesserung
seiner verbalen Interaktion mit dem so-
zialen Umfeld, was sich positiv auf seine
Teilhabe auswirkte.

Relevante Nebenwirkungen wurden
nicht beobachtet.

Fazit

FürdieBehandlungderSprechapraxie liegt
im deutschsprachigen Raum die S1-Leitli-
nievor, inwelcherdieSprechapraxienurals
Stichwort in „Rehabilitation aphasischer
Störungen nach Schlaganfall“ Erwähnung
findet [12]. Die Evidenzlage für einzelne
Therapieansätze ist bisher überwiegend
gering, aber es liegen Empfehlungen für
das therapeutische Vorgehen aus den US-
amerikanischen Leitlinien [9] vor.

Die Kombination von rTMs und Logo-
pädie erwies sich bei unserem Patienten
als wirksame Methode, seine sprachliche
Ausdrucksmöglichkeit und somit auch sei-
ne soziale Teilhabe zu verbessern.
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