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Dysarthrie ist eine erworbene
Sprechstörung infolge einer neurolo-
gischen Schädigung. Sie führt zu re-
duzierter Sprechverständlichkeit auf-
grund reduzierter Muskelkraft und
unpräziser, verlangsamter und/oder
unkoordinierter muskulärer Steue-
rung. Dysarthrien wirken sich nicht
nur auf die Kommunikation, sondern
auch auf die psychosoziale Funktions-
fähigkeit aus. Dies ist die Aktualisie-
rung eines zuvor im Jahr 2005 veröf-
fentlichten Reviews. Der Umfang des
Reviews wurde um zusätzliche Inter-
ventionen erweitert und der Titel
entsprechend angepasst.

Ziele

Beurteilung der Wirksamkeit von Inter-
ventionen zur Verbesserung dysarthri-
schen Sprechens nach Schlaganfall oder
anderen nicht progressiven, im Erwach-
senenalter erworbenen Hirnverletzun-
gen wie Traumata, Infektionen, Tumore
und chirurgische Eingriffe.

Literatursuche

Wir durchsuchten das Cochrane Stroke
Group Trials Register (Mai 2016), CEN-
TRAL (Cochrane Library 2016, Ausgabe
4), MEDLINE, Embase und CINAHL am
6. Mai 2016. Wir durchsuchten auch Lin-
guistics und Language Behavioral Abs-
tracts (LLBA) (1976 bis November 2016)
sowie PsycINFO (1800 bis September
2016). Um weitere veröffentlichte, un-
veröffentlichte und laufende Studien zu
identifizieren, wurden große Studien-
register durchsucht: WHO ICTRP, das
ISRCTN-Register und ClinicalTrials.gov.
Wir durchsuchten zudem händisch Lite-
raturverzeichnisse relevanter Publikatio-
nen und kontaktierten akademische In-
stitutionen sowie weitere Wissenschaft-

ler bezüglich weiterer veröffentlichter,
unveröffentlichter oder laufender Studi-
en. Hinsichtlich der Sprache gab es keine
Einschränkungen.

Auswahlkriterien

Wir wählten randomisierte kontrollierte
Studien (RCTs) aus, die Interventionen
bei Dysarthrie mit 1) keiner Intervention,
2) einer anderen Intervention für Dys-
arthrie (mit Unterschieden hinsichtlich
der Methodik, Behandlungszeitpunkt,
Dauer, Häufigkeit oder theoretischer Ba-
sis) oder 3) Aufmerksamkeitssteuerung,
verglichen.

Datenerhebung und -analyse

Drei Review-Autoren wählten geeignete
Studien aus, extrahierten Daten und be-
werteten das Risiko für Bias. Falls er-
forderlich, versuchten wir bei Unklarhei-
ten und fehlenden Daten die Studien-
autoren zu kontaktieren. Wir berechne-
ten die standardisierte Mittelwertdiffe-
renz (SMD) und das 95%-Konfidenzinter-
vall (CI) mittels Random Effects Modell
und führten eine Sensitivitätsanalyse
durch, um den Einfluss der methodi-
schen Qualität zu beurteilen. Wir planten
eine Subgruppenanalyse für die einzel-
nen zugrunde liegenden Erkrankungen
durchzuführen.

Wesentliche Ergebnisse

Wir schlossen fünf kleinere Studien ein,
die insgesamt 234 Teilnehmer randomi-
sierten. Bei zwei Studien wurde ein ge-
ringes Risiko für Bias festgestellt; keine
der eingeschlossenen Studien besaß
eine statistisch adäquate Teststärke.
Zwei Studien nutzten Aufmerksamkeits-
steuerung, die anderen drei verglichen
eine Intervention mit einer anderen In-
tervention (in allen Fällen war das eine

Intervention versus Standardversor-
gung). Bei unserer Suche fand sich keine
Studie, die eine Intervention mit Nicht-
behandlung verglich. Ebenso wurden
keine Studien identifiziert, die Variatio-
nen in zeitlichem Ablauf, Intensität oder
Dosis (d. h. Intensität über die Zeit) bei
ansonsten gleicher Intervention vergli-
chen. Vier Studien untersuchten aus-
schließlich Personen nach Schlaganfall;
eine Studie schloss überwiegend Perso-
nen nach Schlaganfall ein, wobei auch
Personen mit Hirnverletzungen unter-
sucht wurden. Bei drei Studien wurde
die Behandlung in den ersten Monaten
nach dem Schlaganfall durchgeführt,
zwei Studien rekrutierten Personen mit
chronischer Dysarthrie. Drei der einge-
schlossenen Studien untersuchten Ver-
haltensinterventionen, eine untersuchte
Akupunktur und eine weitere transkra-
nielle Magnetstimulation. Eine Studie
umfasste Personen mit Dysarthrie inner-
halb einer breiter angelegten Studie mit
kommunikationsbeeinträchtigten Perso-
nen.

Bei unserer primären Analyse von Lang-
zeiteffekten (drei bis neun Monate nach
der Intervention) zeigte sich bei den
Messungen des Aktivitätslevels keine Evi-
denz für einen Vorteil der untersuchten
Dysarthrieinterventionen im Vergleich
zu den Kontrollgruppen (SMD 0,18, 95%
CI −0,18 bis 0,55; 3 Studien, 116 Teilneh-
mer, GRADE: niedrige Qualität, I² = 0%).
Die Ergebnisse der Sensitivitätsanalyse
mit Studien mit geringem Risiko für Bias
fielen ähnlich aus, allerdings mit einem
etwas breiteren Konfidenzintervall und
geringer Heterogenität (SMD 0,21, 95%
CI −0,30 bis 0,73, I² = 32%; 2 Studien, 92
Teilnehmer, GRADE: niedrige Qualität).
Die Ergebnisse der Subgruppenanalyse
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für Schlaganfall fielen ähnlich aus wie die
der primären Analyse, da nur wenige
Teilnehmer ohne Schlaganfall für die Stu-
dien rekrutiert worden waren (SMD 0,16,
95% CI −0,23 bis 0,54, I² = 0%; 3 Studien,
106 Teilnehmer, GRADE: niedrige Quali-
tät).

Ähnliche Ergebnisse zeigten sich in den
meisten sekundären Analysen. Es fand
sich keine Evidenz für Langzeiteffekte
auf die Funktionsbeeinträchtigung (SMD
0,07, 95% CI −0,91 bis 1,06, I² = 70%; 2
Studien, 56 Teilnehmer, GRADE: sehr
niedrige Qualität) oder das Level der Par-
tizipation (SMD −0,11, 95% CI −0,56 bis
0,33, I² = 0%; 2 Studien, 79 Teilnehmer,
GRADE: niedrige Qualität), jedoch eine
erhebliche Heterogenität bei Ersterem.
Bei der Analyse der unmittelbaren post-
interventionellen Endpunkte fand sich
keine Evidenz für Kurzzeiteffekte bei
den Messungen der Aktivitäts- (SMD
0,29, 95% CI −0,07 bis 0,66, I² = 0%; 3
Studien, 117 Teilnehmer, GRADE: sehr
niedrige Qualität) oder der Partizipa-
tionslevel (SMD −0,24, 95% CI −0,94 bis
0,45; 1 Studie, 32 Teilnehmer).

Ein statistisch signifikanter Effekt zu-
gunsten der Interventionen zeigte sich
bei den unmittelbaren post-interventio-
nellen Messungen des Funktionslevels
(SMD 0,47, 95% CI 0,02 bis 0,92, P =
0,04, I² = 0%; 4 Studien, 99 Teilnehmer,
GRADE: sehr niedrige Qualität). Jedoch
besaß nur eine der vier eingeschlossenen
Studien ein geringes Risiko für Bias.

Schlussfolgerungen
der Autoren

Wir fanden keine eindeutigen RCTs mit
adäquater Teststärke zu Interventionen
für Menschen mit Dysarthrie. Wir fanden
begrenzte Evidenz für die Annahme, dass
sich Interventionen unmittelbar post-
interventionell vorteilhaft auf Messun-
gen des Funktionslevels auswirken kön-
nen. Weitere Forschung von höherer
Qualität ist nötig, um diese Ergebnisse
zu bestätigen.

Obwohl wir fünf Studien evaluierten,
bleiben Nutzen und Risiken der Interven-
tionen unbekannt. Die sich abzeichnen-
de Evidenz rechtfertigt die Notwendig-
keit für klinische Studien mit adäquater
Teststärke bei dieser Erkrankung.

Menschen mit Dysarthrie nach Schlag-
anfall oder Hirnverletzung sollten weiter-
hin Rehabilitation gemäß klinischen Leit-
linien erhalten.

Übersetzung
D. Hinsen, F. Körner, A. de Sunda,
freigegeben durch
Cochrane Deutschland

Kommentar

Der aktualisierte Review von Mitchell et
al. (2017) wirft zwei wichtige Fragen auf:
1. Warum gibt es so wenige randomi-

sierte kontrollierte Studien (RCTs)
zur Behandlung der Dysarthrie?

2. Wie kann man Patienten mit nicht
progressiver Dysarthrie evidenz-
basiert behandeln, wenn qualitativ
hochwertige RCTs für diese Art der
Dysarthrie noch immer fehlen?

In Bezug auf die erste Frage wird beim
Lesen des Reviews schnell klar, dass die
Dysarthrieforschung noch in den Kinder-
schuhen steckt. Die Autoren betonen da-
her den dringlichen Bedarf an besser
konzipierten RCTs für die Behandlung
von Dysarthrie nach Schlaganfall und an-
deren Hirnschädigungen. RCTs sind für
die evidenzbasierte Behandlung sehr
wichtig. Sie werden generell als Gold-
standard angesehen. Die hohe Hetero-
genität von Patienten mit Dysarthrie
schränkt die Aussagekraft von RCTs für
den Einzelfall jedoch ein [1]. Je nach Lo-
kalisation und Schweregrad der Hirn-
schädigung treten verschiedene sprech-
motorische Defizite auf, die sich negativ
auf die Sprechverständlichkeit auswir-
ken. Gerade deshalb muss die Dys-
arthriebehandlung vielschichtig und in-
dividuell ausgerichtet erfolgen [2].

Dies führt direkt zur zweiten Frage: Wie
kann man diese Patienten evidenzbasiert
behandeln? Die Autoren schlagen vor,
den klinischen Leitlinien zu folgen. Im
Allgemeinen berufen sich Leitlinien auf
Forschungsstudien und Expertenwissen
[3]. Speziell zum Störungsbild Dysarthrie
liegen jedoch vergleichsweise wenige
Studien vor. Dieser Mangel unterstreicht,
wie wichtig Modelle zur Sprechproduk-
tion momentan für Kliniker sind. Diese
können dazu genutzt werden, sprech-
motorische Defizite und Wirkungsweisen
von Behandlungen zu erklären und da-
rauf aufbauend therapeutische Interven-
tionen auszuwählen (siehe auch [1]).

Autorinnen/Autoren
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