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Einfluss von Sprechstorungen
auf Lebensqualitat und
Bewaltigungsstrategien von
Parkinson-Patienten
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Zusammenfassung

Bei Parkinson-Patienten treten haufig dysarthrische Stérungen auf, die zu
einer erheblichen Beeintrachtigung der verbalen Kommunikation fiihren
konnen. In der vorliegenden Arbeit untersuchten wir Zusammenhange
zwischen Sprechstérungen, Lebensqualitit und Stressbewaltigungsstra-
tegien bei 47 ambulanten Patienten mit Morbus Parkinson (MP). In der
Gesamtgruppe der Patienten wurde eine hohe Lebensqualitat vor allem
durch niedrige Depressivitatswerte und eine kurze Krankheitsdauer vor-
hergesagt. Im Vergleich zu MP-Patienten ohne Sprechstérungen hatten
MP-Patienten mit einer Beeintrachtigung des Sprechens eine verminderte
Lebensqualitat in den Bereichen ,Alltagsaktivitaten”, ,soziale Unterstit-
zung”, ,Kognition” und ,Kommunikation”. AuBerdem wandten MP-Patien-
ten mit Sprechstérungen die Bewaltigungsstrategien , Reaktionskontrolle”
und ,,positive Selbstinstruktion”, die im Allgemeinen als effektiv betrachtet
werden, weniger hdufig an als Patienten ohne Sprechstérungen. Patienten
mit Sprechbehinderung hatten dagegen héhere Werte fiir die maladaptive
Bewaltigungsstrategie ,Resignation”.
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Einleitung

Die Parkinson-Krankheit ist eine chroni-
sche, langsam fortschreitende Erkrankung
des dopaminergen Systems, die durch die
Hauptsymptome Akinese, Tremor, Rigor
und eine Stérung der gleichgewichtsre-
gulierenden Reflexe (posturale Reflexe)
gekennzeichnet ist. In fortgeschrittenen
Krankheitsstadien treten bei bis zu 80 %
der Patienten dysarthrische Stérungen
auf (Logemann et al., 1978; Hirose et al.,
1981; Hofman, 1990; Vieregge & Dethlef-
sen, 1992). Da neben Veranderungen von
Stimmgebung, Artikulation und Sprechan-
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trieb meist zusatzlich respiratorische Stérun-
gen bestehen, wird haufig auch von einer
Parkinson-Dysarthrophonie gesprochen
(Ackermann & Ziegler, 1989).

Im Vordergrund stehen bei Morbus Par-
kinson (MP) rigid-hypokinetische Sprech-
storungen, die gekennzeichnet sind durch
Veranderungen der Prosodie mit monotoner
Sprechweise, gleichférmiger Tonhéhe und
Lautstarke sowie vermindertem Wortakzent.
Der Sprechablauf kann, haufig zu Beginn
eines Satzes, blockiert sein (,,Freezing” des
Sprechens). Auf diese Sprechblockade folgt
nicht selten eine abnorme Beschleunigung,
die als ,Festination” des Sprechens (lat.
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festinare = sich beeilen) bezeichnet wird.
Gelegentlich treten bei Parkinson-Patien-
ten auch iterative, stotterahnlich klingende
Sprechstérungen auf mit Wiederholungen
einzelner Laute und Silben (Machetanz et
al., 1988). Zusatzlich kann das Sprechen bei
MP durch einen vermehrten Speichelfluss
beeintrachtigt sein.

Durch Sprechstérungen und die bei MP
typischerweise verminderte Mimik sind
die Patienten haufig in ihrer Kommuni-
kationsfahigkeit und ihren sozialen Kon-
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takten erheblich beeintrachtigt. Bisherige
Untersuchungen zur subjektiven gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat bei MP
haben gezeigt, dass Depression (Schrag et
al., 2000), Erschopfung (Herlofson et al.,
2003) motorische Behinderung (Schrag et
al., 2000), Tremor (Peto et al., 1995), Brady-
kinese (Peto et al., 1995; Lyons et al., 1997),
Haltungsinstabilitat und Gangstérungen
(Lyons et al., 1997; Schrag et al., 2000)
sowie kognitive Storungen (Schrag et al.,
2000) wichtige Einflussfaktoren sind.

Die Bedeutung von Sprechstérungen fur
die Lebensqualitat von Parkinson-Patien-
ten wurde bisher nicht untersucht. Wir
verglichen deshalb eine Gruppe von MP-
Patienten mit Sprechstérungen mit einer
Patientengruppe, deren Sprache nicht be-
eintrachtigt war, hinsichtlich Lebensqualitat
und Stressbewaltigungsstrategien.

Patienten

47 ambulante Patienten (20 Frauen, 27
Manner) der neurologischen Poliklinik der
Universitat Lubeck, die nach den Kriterien
der United Kingdom Brain Bank (Gibb &
Lees, 1988) an einer idiopathischen Parkin-
son-Erkrankung litten und keine Demenz
hatten (Mini-Mental-State Examination >
24 Punkte; Folstein et al., 1975), wurden
in die Studie eingeschlossen. In einem
semistrukturierten Interview wurden alle
Patienten zu folgenden Daten befragt:
Alter, Schulbildung, Familienstand, Krank-
heitsdauer, Komorbiditat sowie derzeitige
medikamenttse Therapie.

Methodik

» Alle Patienten wurden neurologisch
untersucht. Die motorische Leistungsfa-
higkeit wurde auf einem Formblatt der

Unified Parkinson’s Disease Rating Scale
(UPDRS; Fahn et al., 1987) dokumentiert.
Neben dem Summenscore der Subskala Il
(motorische Leistungsfahigkeit, getrennt
nach Koérperregionen) wurde der Wert
fur ,Beeintrachtigung des Sprechens”
separat erfasst. Das Item 18 (Sprache) der
UPDRS-IlI-Motorikskala beinhaltet eine
Symptomschwere-Skala mit folgender Aus-
pragung: O = normale Sprache; 1 = leichte
Abnahme von Ausdruck, Diktion und/oder
Volumen; 2 = monoton, verwaschen, aber
verstandlich; maBig behindert; 3 = deutliche
Beeintrachtigung, schwer zu verstehen; 4 =
unverstandlich. Fir den Gruppenvergleich
wurden Patienten mit den Werten 0 oder
1 der Gruppe ,, MP-Patienten ohne Sprech-
storung” und Patienten mit den Werten 2-4
der Gruppe ,, MP-Patienten mit Sprechsto-
rung” zugeordnet. Die Beurteilung des
Parkinson-Krankheitsstadiums erfolgte
nach Hoehn & Yahr (1967).

» Zur Messung der Lebensqualitat
wurde die deutsche Version des Parkinson’s
Disease Questionnaire (PDQ-39; Berger
et al.,, 1999) eingesetzt. Der PDQ ist ein
krankheitsspezifischer Lebensqualitatsfra-
gebogen fir Parkinson-Patienten, der 39
Fragen enthdlt. Aus den 39 Einzelitems
werden acht Skalen gebildet: Mobilitat, All-
tagsaktivitaten, emotionales Wohlbefinden,
Stigma, soziale Unterstitzung, Kognition,
Kommunikation und kérperliches Unbeha-
gen. Aus diesen Skalen lasst sich ergénzend
ein Summenwert (PDSI) errechnen. Durch
eine Transformation der Rohwerte auf eine
Skala zwischen 0 (bester Wert) und 100
(schlechtester Wert) werden die einzelnen
Werte vergleichbar.

» Zur Erfassung von Bewaltigungs- und
Verarbeitungsstrategien wurde der Stress-
verarbeitungsfragebogen (SVF-120; Janke et
al., 1997) eingesetzt. Dieser Fragebogen
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erfasst Copingstrategien als relativ stabile
und relativ situationsunabhangige Merk-
male. Wir wahlten diesen Fragebogen und
keinen Krankheitsbewaltigungsfragebogen,
da in einem anderen Teil der Studie neben
den Patienten auch ihre gesunden Partner
zur Stressverarbeitung befragt wurden. Um
die Gesamtdauer der Untersuchung zu ver-
ringern, wahlten wir aus den 20 Subskalen
des Tests die acht wichtigsten Merkmale
aus: Bagatellisierung, Ablenkung, Reak-
tionskontrolle, positive Selbstinstruktion,
soziales Unterstlitzungsbedurfnis, Resigna-
tion, Aggression und Pharmakaeinnahme.
Rohwerte wurden in T-Werte transformiert.
T-Normen haben einen Mittelwert von 50
und eine Standardabweichung von 10.
Werte <40 sind signifikant niedriger, Werte
> 60 sind signifikant hoher als die Testwerte
einer Stichprobe aus der Allgemeinbevol-
kerung. Die Subskalen ,Bagatellisierung”,
.Ablenkung”, ,Reaktionskontrolle” und
.positive Selbstinstruktion” beschreiben
Copingstrategien, die im Allgemeinen als
effektiv fur den Stressabbau betrachtet
werden. ,Resignation” gehdrt zu den nega-
tiven emotionalen Copingstrategien, wah-
rend ,soziales Unterstitzungsbedurfnis”,
+Aggression” und ,Pharmakaeinnahme”
nicht eindeutig positiven oder negativen
Ergebnissen zugeordnet werden kénnen
(Janke et al., 1997).

» Depressive Symptome wurden mit
der 10-Item-Kurzform der Allgemeinen
Depressionsskala (ADS; Hautzinger & Bailer,
1993) gemessen. Die ADS ist ein Selbstbeur-
teilungsinstrument, das das Vorhandensein
und die Dauer der Beeintrachtigung durch
depressive Affekte, korperliche Beschwer-
den, motorische Hemmung und negative
Denkmuster erfragt. Testwerte > 10 weisen
auf eine erhohte Depressivitat hin (Hautzin-
ger & Bailer, 1993).
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Tab. 1: Soziodemografische Daten und Krankheitsvariablen

MP-Patienten mit
Sprechstérungen
N=19

Alter
Bildungsjahre
Krankheitsdauer

L-Dopa-Dosis (mg)

UPDRS-III Wert

Geschlecht (m/w)

Familienstand
alleinstehend
verheiratet
verwitwet
geschieden

Hoehn-Yahr-Stadium

MP-Patienten ohne

Sprechstérungen
N=28

Mittelwert und Standardabweichung

63.5+7.2 (49-76)
11.3+£3.3(8-18)
6.6+4.6 (1-22)

3145+231.4
(0—1000)

16.1+5.6 (7-30)

An

12/16

26

t-Test; Chi-Quadrat-Test: *p<0.05; **p<0.01

|
zahl
|

| 66.129.2(47-84)
| 10.7£34(8-18)
L 9151(1-22)

535.5+203.3
(0—900)**

15/4*

Tab. 2: Lebensqualitdt, Coping und Depression

Lebensqualitat (PDQ-39)
Mobilitat
Alltagsaktivitaten
Emotionales Wohlbefinden
Stigma

Soziale Unterstiitzung
Kognition

Kommunikation
Kérperliches Unbehagen
PDSI

Coping (SVF-120)
Bagatellisierung

Ablenkung
Reaktionskontrolle

Positive Selbstinstruktion
Soz. Unterstiitzungsbedirfnis
Resignation

Aggression
Pharmakaeinnahme

Depression (CES-D)

Mann-Whitney-U-Test: *p<0.05; **p<0.01

MP-Patienten ohne
Sprechstérungen
N=28

Median

47.0 (23-65
53.0 (29-75

42. 0 29-63

0 )
( )
( )
0 )
42.0 (27-62)
5 )
( )
44.5 (40-60)
(
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MP-Patienten mit
Sprechstérungen
N=19

(Spannweite)

23.8+8.1 (10-36)**

» Statistische Vergleiche wurden mit
der PC Version des Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS-PC) durchgefiihrt.
Gruppenunterschiede beziglich Lebens-
qualitat und Copingstrategien wurden
mit dem Mann-Whitney-U-Test Uberpruft.
Statistische Vergleiche kategorialer Vari-
ablen wurden mit dem Chi-Quadrat-Test
durchgefiihrt. Signifikante Unterschiede
wurden mit den entsprechenden p-Werten
gekennzeichnet. Korrelationsstatistische
Zusammenhange zwischen dem Ausmal
der Sprechbehinderung und anderen Va-
riablen wurden mittels Spearman’s Rang-
Korrelationskoeffizienten berechnet. Mit
Hilfe einer schrittweisen multiplen linearen
Regressionsanalyse wurden Pradiktoren fur
die Lebensqualitat der Patienten ermittelt.

Ergebnisse

Demographische Daten und Krankheits-
daten der Patienten sind in Tabelle 1 dar-
gestellt. Zum Zeitpunkt der Untersuchung
wurden alle Patienten mit Anti-Parkinson-
Medikamenten behandelt. 39 Patienten
nahmen Levodopapraparate ein, 15 er-
hielten zusatzlich Selegelin, 28 wurden
mit Dopaminagonisten behandelt, 21 mit
Amantadin und 3 mit COMT-Hemmern.
Ein Patient nahm an einer Medikamenten-
studie zur klinischen Priifung einer neuen
Anti-Parkinson-Substanz teil. 25 Patienten
(53 %) hatten eine oder mehrere Begleit-
krankheiten: 7 Depression, 1 Angststo-
rung, 9 Bluthochdruck, 4 Herzinsuffizienz,
3 andere Herz-Kreislauferkrankungen, 3
Erkrankungen des Bewegungsapparates,
2 Augenerkrankungen, 1 Diabetes, 1 chro-
nische Bronchitis, 1 Hyperthyreose.

Von den 47 untersuchten MP-Patienten
hatten 6 (13 %) eine normale Sprache;
22 (47 %) einen leichten Verlust der Aus-
druckskraft, der Satzmelodie und/oder des
Stimmvolumens; 17 (36 %) eine monotone,
verwaschene, jedoch verstandliche Sprache,
insgesamt maBig beeintrachtigt; 2 (4 %)
eine deutliche Beeintrachtigung, d.h. eine
schwer verstandliche Sprache. Somit hatten
60 % der Patienten (N=28; 12 Manner, 16
Frauen) keine oder nur leichte Sprechsto-
rungen, wahrend 40 % (N=19; 15 Manner,
4 Frauen) an maBig ausgepragten oder
schweren Sprechstérungen litten.

Der Vergleich dieser beiden Gruppen zeigte
keine Unterschiede hinsichtlich Alter, Schul-
bildung, Krankheitsdauer und Depressivitat
(Tabelle 1 und 2). Erwartungsgemal unter-
schieden sich die beiden Gruppen deutlich



im Schweregrad der Erkrankung. MP-Pati-
enten mit Sprechstérungen hatten haufiger
ein hoheres Krankheitsstadium nach Hoehn
& Yahr (1967) und starkere motorische Ein-
schrankungen (UPDRS-IlI-Werte; Tab. 1).
Dementsprechend hatten sie eine hohere
mittlere L-Dopa-Tagesdosis (Tab. 1). Im Ver-
gleich zu Patienten ohne Sprechstérungen
hatten Patienten mit mittelgradigen oder
schweren Sprechstérungen eine schlechte-
re Lebensqualitat in den PDQ-Dimensionen
JAlltagsaktivitdten”, ,soziale Unterstit-
zung”, , Kognition” und ,, Kommunikation”
(Tab. 2). MP-Patienten mit Sprechstérungen
wandten seltener die mit einer giinstigen
Adaptation verbundenen Coping-Strate-
gien ,Reaktionskontrolle” und , positive
Selbstinstruktion” an, haufiger dagegen die
negative emotionale Bewaltigungsstrategie
.Resignation” (Tab. 2).

Dementsprechend ergaben sich in der Ge-
samtgruppe der MP-Patienten signifikante
negative Korrelationen zwischen dem
Schweregrad der Sprechstérung und den
Copingstrategien , Reaktionskontrolle” und
.positive Selbstinstruktion”. Signifikante
positive Korrelationen bestanden zwischen
der Bewaltigungsstrategie , Resignation”
und dem AusmalB von Sprechstérungen
und Depressivitat (r=0.39, p<0.05). Wei-
tere korrelationsstatistische Zusammenhan-
ge sind in Tabelle 3 dargestellt.

In einer schrittweisen linearen Regressi-
onsanalyse mit der abhangigen Variable

Lebensqualitat (PDSI) und den unabhan-
gigen Variablen Alter, Bildungsjahre,
Krankheitsdauer, motorische Behinderung
und Sprechstérungen, erwiesen sich nied-
rige Werte fur Depressivitat (Beta = 0.61;
p<0.001) und eine kurze Krankheitsdauer
(Beta = 0.41; p<0.001) als die besten
Pradiktoren fur eine hohe Lebensqualitat.
62 % der Varianz wurden durch dieses
Modell erklart.

Diskussion

In einer Gruppe von 47 ambulanten MP-
Patienten hatten 60 % keine oder nur
leichte Beeintrachtigungen des Sprechens,
wahrend 40 % maBig ausgepragte oder
erhebliche Sprechstérungen aufwiesen.
Die Daten entsprechen den Pravalenzraten
fr dysarthrische Stérungen, die Vieregge
& Dethlefsen (1992) in einer groBeren
Patientenstichprobe mit vergleichbarem
Krankheitsschweregrad feststellten. In
dieser Gruppe zeigten 27 von 74 (36 %)
MP-Patienten maBige bis schwere Sprech-
stérungen.

Ahnlich wie in anderen Untersuchungen
(Karlsen et al., 1999; Kuopio et al., 2000;
Schrag et al., 2000) wurde die Lebensqua-
litdt unserer Patientengruppe vor allem
durch das AusmaB gleichzeitig bestehender
depressiver Stdérungen bestimmt. MP-Pati-
enten mit Sprechstérungen unterschieden
sich nicht wesentlich von solchen ohne
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Sprechstérungen, wenn man den Gesamt-
wert des PDQ fiir Lebensqualitat betrach-
tet, obwohl sie erwartungsgemaB in ihrer
motorischen Leistungsfahigkeit starker
beeintrachtigt waren und sich haufiger in
einem fortgeschrittenen Krankheitsstadium
befanden. Patienten, deren Sprechen ma-
Big bis schwer beeintrachtigt war, hatten
jedoch eine schlechtere Lebensqualitat in
den Bereichen Alltagsaktivitaten, soziale
Unterstltzung, Kognition und Kommu-
nikation.

Da sich MP-Patienten mit Sprechstérungen
in der Regel in einem fortgeschritteneren
Krankheitsstadium befinden, leiden sie
meist nicht nur unter Bewegungsbe-
eintrachtigungen, sondern auch unter
vegetativen Symptomen und Medikamen-
tennebenwirkungen. Einschrankungen
in der Beweglichkeit, Gehbehinderungen
und Gleichgewichtsstérungen durften die
wesentlichen Ursachen fir eine reduzierte
Lebensqualitat in den Bereichen , Alltags-
aktivitaten” und ,soziale Unterstitzung”
sein, wahrend das Ausmal3 der Sprechbe-
hinderung eher einen geringen Einfluss
haben durfte.

Ubereinstimmend mit anderen Untersu-
chungen (Martinez-Martin et al., 1989;
Schrag et al., 2000) fanden wir deutliche
Zusammenhange zwischen der motorischen
Beeintrachtigung und der Lebensqualitat
hinsichtlich der Alltagsaktivitaten, wahrend
das AusmaB der Sprechbehinderung nicht

Tab. 3: Korrelationen zwischen AusmaB der Sprechbehinderung, Lebensqualitat und Bewaltigungsstrategien bei MP
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Spearman- Krank- UPDRS-III SOzZU KOG KOM Reaktions-  positive soziale Resig- Depression
Korrelations- heits- kontrolle Selbst- | Unterstiit- nation
koeffizienten dauer instruktion = zungsbed.

Sprechbehinderung | 0.30* | 045** | 0.37* | 033* | 041**  —058*** -035* | 040% | 039*
Mobilitat 039%* 0530|057 | 049t 042t | | | | | 0.49**
Alltagsaktivititen | 0.36* | 0.53*** | 053*** |051*** | 048** | | -038* | | 051
Emotionales 0.42** 0.37* 0.36* 0.44** 0.58***
Wohlbefinden

Stigma ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 0.46** ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Soziale Unterstiit- | 0.37*

zung (SOZU)

Kognition (KOG) | 032* | 0.40** | | 0627 | | | 047** | 058
Kommunikation 0.62*** 0.35* 0.49**
(KOM)

Kérperliches 0.55** 0.54***
Unbehagen

PDQ-Summenindex | 0.49** 0.54*** | 0.50** 0.74*** | 0.67*** 0.64***
(PDSI)

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001
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mit dieser Lebensqualitatsdimension korre-
lierte. Die Assoziation zwischen Sprechsto-
rungen und der subjektiv empfundenen Le-
bensqualitat im Bereich , Kognition” dirfte
am ehesten dadurch zu erklaren sein, dass
sowohl Sprechbehinderungen als auch kog-
nitive Stérungen mit dem Fortschreiten der
Parkinsonerkrankung gehauft auftreten.
Erwartungsgemal fand sich der starkste Zu-
sammenhang zwischen Sprechbehinderung
und Kommunikation. Darlber hinaus war
die Lebensqualitat im Bereich Kommunikati-
on mit den PDQ-Dimensionen , Kognition”,
~Mobilitat”, ,Alltagsaktivitdten”, ,,emotio-
nales Wohlbefinden” und , Stigma” sowie
mit , Depressivitat” assoziiert, nicht aber mit
dem UPDRS-IIl Wert.

Insgesamt wandten die MP-Patienten
unserer Studie vor allem aktive, problem-
orientierte Stressbewaltigungsstrategien
(,,Bagatellisierung” und , Reaktionskontrol-
le”) an. Negative emotionale Strategien wie
.Resignation” wurden dagegen seltener
angewandt. Andere Untersuchungen von
Parkinson-Patienten, bei denen Fragebo-
gen zur Krankheitsverarbeitung eingesetzt
wurden, kamen zu dhnlichen Ergebnissen
(Herrmann et al., 1997; Frazier, 2000; Hal-
tenhof et al., 2000).

Interessanterweise ergaben sich in unserer
Studie Zusammenhange zwischen Sprech-
storungen und Stressbewaltigungsstrategi-
en der MP-Patienten. Patienten mit einer
Sprechbehinderung wandten die effektiven
Copingstrategien , Reaktionskontrolle” und
.positive Selbstinstruktion” seltener an als
Patienten ohne Beeintrachtigung des Spre-
chens. Sie hatten dagegen hohere Werte
fur die negative emotionale Bewaltigungs-
strategie , Resignation”.

In der Gesamtgruppe zeigte sich ein ne-
gativer Zusammenhang zwischen Sprech-
stérung und Reaktionskontrolle, d.h. mit
zunehmendem Schweregrad der Sprech-
behinderung nahm die Anwendung der
effektiven Bewaltigungsstrategie ,Reakti-
onskontrolle” ab. Weder fiir den UPDRS-III-
Motorikwert noch fur die Lebensqualitatsdi-
mensionen ergab sich ein Zusammenhang
mit dieser Dimension. ,Resignation” war
in unserer Patientenstichprobe am starks-
ten mit der PDQ-Dimension , Kognition”
assoziiert, auBerdem mit dem Ausmaf
von Sprechstérungen und Depressivitat.
Sprechstérungen und subjektiv emp-
fundene Kognitionsstérungen scheinen
somit wesentliche Einflussfaktoren fir die
Bewaltigungsstrategien von MP-Patienten
darzustellen.
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Unsere Daten sind insofern nur begrenzt
zu interpretieren, als es sich um eine kleine
Stichprobe handelt und Lebensqualitat und
Coping lediglich im Rahmen einer Quer-
schnittsuntersuchung beurteilt wurden.
Veranderungen im Verlauf der Erkrankung
wurden nicht erfasst. Trotz dieser Ein-
schrankungen machen unsere Ergebnisse
deutlich, dass schwere Sprechstérungen
MP-Patienten sowohl in ihrem Copingver-
halten als auch in ihrer Lebensqualitat, vor
allem im Bereich Kommunikation, beein-
trachtigen kénnen.

Obwohl der Behandlungserfolg sprechthe-
rapeutischer Ansatze belegt werden konnte
(Helm, 1979; Robertson & Thomson, 1984;
Scott & Caird, 1983, 1984; Hofman, 1990;
Sapir et al., 2002; Schulz, 2002; Cabrejo
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Therapien teil. Zum Zeitpunkt unserer
Untersuchung befand sich lediglich eine
Patientin in logopadischer Behandlung.
In einer friheren Befragung gaben 8 %
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gung beitragen konnte.
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The influence of speech disturbances on quality of life and coping strategies of
Parkinson’s disease patients

One of the frequent signs of Parkinson’s disease (PD) is the presence of dysarthric speech.
Generally, the speech disturbances increase as the disease progresses and often impair the
patients’ verbal communication severely. The present study investigated the relationship
between speech disturbances, quality of life and coping strategies in a sample of 47 PD
patients in ambulatory care. In the total sample of PD patients, high quality of life was best
predicted by low depression and short disease duration. Patients with speech disturbances
had poorer quality of life on the PDQ dimensions “social support”, “cognition” and
“communication” than patients without speech disturbances. They used the coping
strategies “reaction control” and “positive self-instructions” which are supposed to be
effective in coping with strain more seldom than patients without or only mild speech
disturbances. Instead, patients with moderate to severe speech disturbances used the
maladaptive coping strategy “resignation” more often.
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