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Zusammenfassung

0 ZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Arbeit entstand im Rahmen des vom Bundesministerium fir Bildung und
Forschung geférderten Projektes ,,Kortikale Reorganisation nach Rehabilitation aphasischer
Stérungen bei chronischen Schlaganfallpatienten”. Untersucht wurde die Wirkung eines
lernpsychologischen  Trainingsprogrammes fiir Broca-Aphasiepatienten, das auf der
Grundlage der Constraint-Induced Movement Therapy (CI Therapy) beruht und davon
ausgeht, dass wesentliche Anteile der sprachmotorischen Funktionsbehinderung als
erworbene bzw. konditionierte Unterdriickung (,,Learned Nonuse*) des Sprachverhaltens
interpretiert werden konnen. Das sprachlich-psychologische Verhaltenstraining fir
Schlaganfallpatienten mit einer mindestens 6-monatigen motorischen Aphasie konzentrierte
sich auf die Verhinderung nonverbalen Kommunikationsverhaltens und schloss ein 9-tdgiges
intensives Sprachtraining unter Anwendung von Verstarkungstechniken ein. In der
Dissertation wurde untersucht, ob das verhaltensorientierte Sprachtherapieprogramm zu
quantitativen und qualitativen Verbesserung der sprachlichen Fahigkeiten bei 18 Aphasikern
fuhrt und ob es als direkte Folge zu einer Abnahme der Art und Anzahl korperlicher und
psychischer Beschwerden kommt. Wichtige Ziele der verhaltensorientierten Therapie sind
neben dem erfolgreichen Einsatz der aktiven Sprache als Kommunikationsmittel vermehrte
Aktivitaten, der Aufbau eines sozialen Netzwerkes und die Erhéhung der Selbstwirksamkeit
des Aphasikers im Umgang mit anderen. Zur Beantwortung dieser Fragestellungen wurde
eine ausfiihrliche Diagnostik der Sprachfunktionen, insbesondere des Kommunikations-
verhaltens im Alltag und der korperlichen und psychischen Befindlichkeit zu mehreren
Messzeitpunkten durchgefiihrt. Zusétzlich erfolgte eine neuropsychologische Diagnostik der
Aufmerksamkeits- und Geddachtnisfunktionen. Die Ergebnisse dieser Studie legen eine
umfassende Wirkung der neuen verhaltensorientierten Sprachtherapie auf die sprachlichen
Fahigkeiten und auf Allgemeinbefinden nahe. Nach der Behandlung kam es zu
Verbesserungen sowohl in der Qualitéat der verschiedenen sprachlichen Bereiche: Phonologie,
Lexikon, Syntax, Semantik, als auch zu einem vermehrten Einsatz der verbal-
kommunikativen Fahigkeiten in alltdglichen Situationen. Dariiber hinaus nahmen korperliche
und psychische Beschwerden, v.a. aber die Depressionsneigung deutlich ab. Die Stabilitat
dieser Effekte bestétigte sich ein halbes Jahr nach Abschluss der Therapie. Die zu diesem
Zeitpunkt erzielten Testergebnisse sowie die Befragung von Betroffenen, Angehdrigen und
behandelnden Logopaden zeigten, dass die neu erworbenen sprachlichen Féhigkeiten und

gelernten Strategien von den Patienten in den Alltag Ubertragen werden konnten.
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Einleitung

1 EINLEITUNG

Das Auftreten einer Aphasie nach einem Schlaganfall ist fir viele Patienten mit starken
Einschrankungen in fast allen Lebensbereichen verbunden. Da jede soziale Situation
betroffen ist, erleben die Betroffenen sehr hadufig einen Verlust oder zumindest eine
wesentliche Einschrankung vieler zuvor positiv erlebter Lebensbereiche. AuRerdem
beschreiben manche Patienten den Verlust einer inneren Welt, die vor der Gehirnverletzung
mit Worten erfassbar und beschreibbar war. Auch die Wiederaufnahme einer beruflichen
Tatigkeit ist fir viele in unerreichbare Ferne geriickt. Gleichzeitig konnen die Betroffenen in
den meisten Fallen die Vorgdnge um sich herum und alle nichtsprachlichen Signale und
Kommunikationselemente verstehen, so dass sie sehr wohl emotionale Vorgange und
bewertende AuRerungen erfassen. Diese Entwicklung kann bis zu einer sozialen Isolierung
und Vereinsamung, die eng mit einer depressiven Entwicklung zusammenhangt, fuhren.
Diese schweren Beeintrachtigungen durch eine in unserer Zivilisationsgesellschaft relativ
héufigen Storung sollten eigentlich nicht nur im Gesundheitssystem, sondern auch in der
Forschung zu einem besonders hohen Aufwand an Bemihungen um eine effektive
Behandlung der Symptome und deren Folgen fuhren. Aufbauend auf neueren
Forschungsergebnissen zum Einfluss von Lernmechanismen auf die Entwicklung und
Aufrechterhaltung chronischer  Storungen wird in  dieser Promotionsarbeit ein
verhaltensorientiertes Therapieprogramm fur Aphasie vorgestellt, das die nicht durch den
neurologischen Schaden entstandenen Anteile der Symptomatik und deren Folgeprobleme in
den Mittelpunkt stellt.

Im theoretischen Teil werden nach einer kurzen Darstellung bisheriger Ansdtze zur
Aphasiebehandlung geeignete therapeutische Prinzipien und Therapiebausteine einer
effektiven verhaltensorientierten Therapie der Aphasie dargelegt. Es soll die Bedeutung
psychologischer Verstarkungsprinzipien bei der Aufrechterhaltung aphasischer Symptomatik
und damit gleichzeitig bei der Entwicklung verschiedener Folgeerscheinungen, unter denen
der soziale Riickzug eine wichtige Rolle spielt, aufgezeigt werden. Im empirischen Teil wird
die Wirksamkeit der neuen verhaltensorientierten Sprachinduktionstherapie an einer Gruppe
von aphasischen Patienten mit verschiedenen diagnostischen Verfahren uberprift. Es
schlieBen sich die Darstellung und Interpretation der Ergebnisse und weiterfihrende
Uberlegungen fir die zukinftige Forschung im Bereich der Behandlung chronischer

aphasischer Stérungen an.



Das Storungsbild der Aphasie

2 DAS STORUNGSBILD DER APHASIE

2.1 Definition des Begriffs ,,Aphasie* und Abgrenzung

Das aus dem Griechischen abgeleitete Wort ,,Aphasie” setzt sich aus zwei Bestandteilen
zusammen. Zum einen aus der Vorsilbe ,,a* fur ,,fehlend* und zum anderen aus dem Wort
»phasiz* flr Sprache. Wortlich Ubersetzt heilst es ,fehlende Sprache®. Dieser Begriff ist
jedoch ein wenig irrefiihrend: Es handelt sich nadmlich in der Regel nicht um einen
kompletten Sprachverlust, sondern um eine Beeintrachtigung der Sprachfahigkeiten in den
vier verschiedenen Modalitaten Sprachproduktion, Sprachverstandnis, Lesen und Schreiben.
Man spricht bei der Aphasie auch von einer multimodalen Stérung, weil die vier sprachlichen
Modalitaten gleichzeitig, dabei meist in unterschiedlichem Ausmall und variierender
Zusammensetzung, gestort sein konnen (Poeck, 1981; Huber & Ziegler, 2000; Huber et al.,
2002).

Aphasische Beeintrachtigungen lassen sich als Fehler auf allen linguistischen Ebenen
beschreiben, ndmlich in den Bereichen Phonologie, Morphologie, Semantik, Syntax und
Pragmatik sowie im Wort-, Satz- und Textverstandnis. Desweiteren kénnen sich Fehler auch

im Lesen, Schreiben und Rechnen zeigen.

H&ufig diskutiert wird die Frage, inwieweit eine Aphasie mit einer Denkstérung und
verminderten Intelligenzleistungen einhergeht. Gegen die Annahme einer Denkstorung
spricht, dass sich aphasische Patienten in vielen Situationen adaquat verhalten. Andererseits
fihrt jede Hirnschadigung zu einer Minderung der Intelligenz. Jedoch sind
Erinnerungsleistungen und Lernen als Teile der erhaltenen Intelligenz nach wie méglich und

somit ist die Gleichsetzung von Aphasie und Denkstérung nicht adaquat.

Die Aphasie ist ausserdem durch ihre sprachsystematischen Charakteristika klar von den
Dysarthrien, den Stérungen der Sprechmotorik, abzugrenzen. Dysarthrien sind
Avrtikulationsstorungen, die haufig durch eine Beeintrdchtigung der Stimmgebung, der
Sprechmelodie und des Sprechrhythmus gekennzeichnet sind und unabhé&ngig von der

Aphasie auftreten kdnnen.



Das Storungsbild der Aphasie

2.2 Atiologie, Lokalisation und Pathophysiologie

Atiologie

Als erste Ursache aphasischer Symptome kommen verschiedene exogene und endogene
Hirnstdrungen in Betracht. Die mit Abstand hé&ufigste Ursache ist der Schlaganfall. In der
Bundesrepublik Deutschland erleiden jahrlich etwa 250.000 Menschen einen Schlaganfall
(Nolte, Jungehiilsing & Villringer, 2002). Unter den Folgeschaden eines Schlaganfalls leiden
etwa 500.000 Menschen. Davon leidet ein groBer Teil l&ngerfristig auch an Sprachausféllen.
Insgesamt ist der Schlaganfall damit die wichtigste Einzelursache fiir Behinderungen und

dauerhafte Invaliditat.

In 80% der Falle ist der Schlaganfall (Apoplex) auf eine Mangeldurchblutung (Ischamie)
einer begrenzten Hirnregion und in 20% der Falle auf eine Hirnblutung (hdmorrhagischer
Insult) zurlckzufuhren (Huber & Ziegler, 2000). Die Ischdmien sind in der Mehrzahl
thromboembolisch vor allem aus dem Herzen und in der Minderzahl hamodynamisch als
Folge einer Arteriosklerose bedingt. Bei den hamorrhagischen Insulten (Hirnblutung,
Héufigkeit ca. 15%) kommt es dazu, dass die Aussackung eines Blutgefalies (Aneurysma)
z.B. infolge eines Blutdruckanstiegs platzt und in das Hirngewebe einblutet. Das Blut kann
aber auch zwischen Hirngewebe und weicher Hirnhaut (Arachnoidea) eindringen. Es
resultiert daraus eine Subarachnoidalblutung (Haufigkeit ca. 5%).

Weitere Hirnstérungen mit aphasischer Symptomatik sind Schadelhirntraumata, Hirntumore,
Hirnatrophien, Hypoxien sowie entztindliche Erkrankungen des ZNS (siehe Poeck & Hacke,
1998). Halt eine Unterbrechung oder starke Minderung der Hirndurchblutung langer als 5-6
Stunden an, dann kommt es zum Zelltod und eine Restitution, d.h. die Wiederherstellung der
vor der Hirnschadigung vorhandenen normalen Funktion ist allenfalls in temporar
geschadigtem Gewebe in unmittelbarer Nachbarschaft der Lasion méglich (Huber et al.,
2002). Solche temporaren Schadigungen aufgrund der Einlagerung von Wasser oder Blut in
gesundes Gewebe (Odem) konnen zu einem gestorten Funktionsstoffwechsel fiihren, der sich
aber im Verlauf der ersten Wochen nach der Erkrankung normalisiert, so dass es in der Regel

zu einer Ruckbildung der sprachlichen Stérungen kommt.
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Lokalisation

Eine Aphasie wird in den meisten Fallen von einer Lé&sion in der linken GroRhirnhélfte
verursacht. Das liegt daran, dass die Sprachdominanz genetisch festgelegt ist und bei nahezu
allen Rechtshédndern und einem Grofiteil der Linkshdnder in der linken Hirnhemisphére
organisiert ist. Die Handigkeit und die Sprachdominanz bedingen sich nicht wechselseitig,
sondern haben nur eine Haufigkeitsbeziehung. Kommt es bei eindeutig rechtshandigen
Patienten nach einer rechtshirnigen Schadigung zu einer Aphasie, so spricht man von
gekreuzter Aphasie (Alexander & Annett, 1996).

Um die Entstehung einer Aphasie zu veranschaulichen, sind bestimmte anatomische
Gegebenheiten zu beachten. Die linke Hirnhemisphare wird durch drei grofRe Arterien (A.
cerebri anterior links, A. cerebri media links, A. cerebri posterior links) mit Blut versorgt. Die
A. cerebri media hat dabei das groRte Versorgungsgebiet (ca. zwei Drittel der Hemisphére),
darunter auch die beiden Hirnareale, die fiir Sprache relevant sind. Dabei versorgt sie zum
einen Uber die vordere Mediaastgruppe (insbesondere durch die A. praerolandica) das im
hinteren Teil der zweiten und dritten Stirnwindung liegende Broca-Areal (Brodmann-Areale
44 und 45) und Uber die hintere Mediaastgruppe (insbesondere durch die A. temporalis
posterior) das im hinteren Anteil der ersten Schlafenlappenwindung liegende Wernicke-Areal
(Brodmann-Areal 22).

Linkshemisphérische Schlaganféalle ereignen sich meistens im Versorgungsgebiet der A.
cerebri media. Bei einem kompletten Mediainfarkt resultiert eine grof3flachige L&sion der
linken Hemisphére. Da in diesem Falle sowohl das Broca- als auch das Wernicke-Areal
zerstort werden, sind umfassende sprachliche Ausfalle die Folge (vgl. Caplan, 2001). Wenn
jedoch ein Mediateilinfarkt vorliegt, bei dem die einzelnen Mediaéste betroffen sind, ist die
entstehende Lasion kleiner. Ein Mediateilinfarkt fihrt dann zu einer Aphasie, wenn er sich
auf die Versorgung durch die A. praerolandica oder die A. temporalis posterior auswirkt
(Huber et al. 1997a).

Die Hemispharendominanz fiir Sprache scheint sich im Verlauf der Hirnreifung aus
elementaren bilateralen Sprachfunktionen zu entwickeln (Corballis, 1991) und fur die
grundlegenden Féahigkeiten der Lautsprache ist eine erste Spezialisierung mit 5-6 Jahren
erreicht. Ab diesem Alter fiihren Hirnschadigungen der linken und nur selten der rechten

Hirnhélfte zu Sprachstrungen, die sich jedoch meist rasch und vollstdndig zurtickbilden.
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Aufgrund der Plastizitdt des kindlichen Gehirns konnen Schaden leichter und rascher
ausgeglichen werden als im Erwachsenenalter. Schon mit dem Erreichen der Pubertét sind die
Sprachfunktionen so fest angelegt und spezialisiert, dass von da an Schadigungen des
Sprachzentrums zu bleibenden, lebenslangen Sprachstérungen fihren. Belege aus der
neuropsychologischen Forschung, insbesondere Untersuchungen mit Split-Brain-Patienten im
Vergleich zu hirnorganisch Gesunden sprechen dafur, dass nach abgeschlossener Hirnreifung
und vollstandiger Auspragung der Sprachdominanz elementare und eher ganzheitliche
sprachliche Verarbeitungsfunktionen in der nichtdominanten rechten Hirnhélfte verfugbar
bleiben (Springer & Deutsch, 1995).

Schédigungen subkortikaler Bereiche (z.B. Thalamus, Basalganglien, Capsula interna,
Marklager, weilRe Markschicht) fuhren ebenfalls zu aphasischen Stérungen, die sich in ihrer
Symptomatik nicht von den kortikal bedingten unterscheiden. Im Vergleich zu letzteren
haben die nichtkortikalen Aphasien jedoch eine bessere Prognose fur die Wiederherstellung
sprachlicher Funktionen (Schéler & Grotzbach, 2002).

Pathophysiologie

Zur Pathophysiologie des Schlaganfalls gibt es einige neuere Forschungsergebnisse, die bei
der Therapie beachtet werden sollten. Pathogenetisch unterscheidet man Schlaganfalle, die
durch eine Embolie, eine Thrombose, eine Hyalinose oder durch verédnderte Hamodynamik
bedingt sind, gemeinsam ist diesen Formen jedoch der Energie- und Substratmangel im
Hirngewebe (Nolte et al., 2002). Eine solche Mangelsituation fiihrt insbesondere im
Infarktkerngebiet zu Osmolyse, Lipolyse und Proteolyse und damit zu Zellschadigungen bis
hin zum Absterben von Neuronen und Gliazellen. In der Penumbra, dem Randgebiet um den
Kern der Ischamie, setzen wahrend der Minderdurchblutung weitere schéadigende
biochemische Mechanismen ein, so dass es zu einer Hypofunktion in den zur L&sion
benachbarten Gebieten kommt und zu Fernwirkungseffekten (Kaufmann et al., 1999; Heiss,
2000). Die gestorte Teilfunktion kann eine mit ihr vernetzte, nicht gestérte Teilfunktion
pathologisch unterdriicken oder erregen.

Im Detail filhrt die iber Stunden dauernde Exzitotoxizitat zu einem zytotoxischen Odem, das
die nachfolgenden Prozesse verstarken kann. Eine Peri-Infarkt-Depolarisation entsteht
insbesondere durch einen Energiemangel in der Penumbra. Im Tiermodell konnte

nachgewiesen werden, dass die Anzahl der Peri-Infarkt-Depolarisationen die GroRe der
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Ausdehnung des Infarktgewebes bedingt. Auch die Inflammation, die sekundéare
Entziindungsreaktion, kann zusatzlichen Schaden im hypoxischen Hirngewebe verursachen.
Mit Apoptose bezeichnet man in diesem Zusammenhang einen Prozess, durch den sich Zellen
schadigen, die nicht so stark vom Sauerstoffmangel betroffen sind, und der durch
verschiedene intrazellulare Mechanismen etwa ein bis drei Tage nach dem Infarkt bewirkt
wird (vgl. Nolte et al., 2002, Réther, 2000). Die Folgeprozesse in der Penumbra kénnen nur
durch eine schnelle Vermeidung der Minderdurchblutung durch eine Reperfusionstherapie
verhindert werden. Bei akuten Aphasien treten funktionelle Beeintrachtigungen (Diaschisis)
nicht nur links- sondern auch rechtshemisphérisch auf. Innerhalb der ersten 6 Monate
normalisierte sich vor allem die Hypofunktion der nichtsprachdominanten rechten

Hemisphare.

Fur die Therapie der Aphasie konnten diese Prozesse bedeuten, dass eine frihe
Stimulationstherapie eher kontraindiziert ist, da eine Aktivierung in der Penumbra zwar
erreicht werden kann, diese aber durch Peri-Infarkt-Depolarisationen moglicherweise zu

groleren (Zell-) Schadigungen fiihrt.

2.3 Epidemiologie und Verlauf

In Deutschland sind es jahrlich rund 2000 Menschen pro 1 Mio. Einwohner, die einen
Schlaganfall tberleben (Gorres & Meier-Baumgartner, 1993). VVon einer Aphasie betroffen
sind ca. 30 Prozent (ca. 600 pro 2000) und bei rund der Hélfte dieser Patienten bleibt die
Aphasie monate- und oft jahrelang bestehen. Die Inzidenzrate von rund 24000 ergibt sich aus
der Zahl der jahrlich anhaltend neu auftretenden Aphasien bezogen auf 80 Mio. Einwohner.
Da die Aphasien oft jahrelang bestehen bleiben, ist die Gesamtzahl der Betroffenen zu jedem
gegebenen Zeitpunkt (die Pravalenzrate) hoher, ndmlich schatzungsweise 2 bis 3mal so hoch
wie die Inzidenz (Huber et al., 1991). Die Gesamtzahl von Aphasikern liegt in Deutschland
zur Zeit bei rund 70000. Zahlt man die Aphasien aufgrund anderer Atiologien
(Hirnverletzungen, Tumore, Entziindungen des Gehirns) hinzu, so erhéht sich die Anzahl auf
ca. 85000 Betroffene. Betrachtet man den zeitlichen Verlauf, so verandern sich sowohl die
Art als auch das Ausmal? der Storung. In den ersten Wochen nach der Hirnschadigung finden
die starksten und nicht vorhersagbaren Verdnderungen statt und bei einem Drittel der
Patienten normalisieren sich die Sprechstérungen weitgehend (vgl. Biniek, 1993). Danach

bilden sich allmahlich stabile klinische Gruppierungen, die allerdings erst nach Ablauf von
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rund 4 Wochen voll mit den Standardsyndromen bei chronischem Verlauf Gbereinstimmen.
Auf den Spontanverlauf bei Aphasie wird in Kap. 1.5 noch einmal genauer eingegangen.
Generell besteht in der Literatur Ubereinstimmung, dass spatestens nach 12 Monaten ein
chronischer Zustand eintritt (Kertesz, 1984), wobei eine weitere Besserung nur in begrenztem

MaRe und nur bei intensiver Sprachtherapie zu erwarten ist.

Huber et al. (2002) betonen, dass eine wichtige VVoraussetzung flr den Therapieerfolg eine
»intensive, moglichst haufige und auf die sprachlichen Stérungen spezifisch ausgerichtete
Behandlung® ist. Poeck und Mitarbeiter (1989) konnten Besserungen bei knapp 80% der
Patienten unter stationdrer, 7-wdchiger logopadischer Intensivtherapie auf der
Neuropsychologischen Therapiestation (Aphasiestation) der Neurologischen
Universitatsklinik in Aachen nachweisen. Selbst Patienten mit mehr als 12-monatiger Dauer
der Aphasie hatten in rund 65% Uberzufallige Besserung bei Kontrolle mit dem AAT. Diese
Ergebnisse sprechen fur eine intensive sprachtherapeutische Behandlung auch bei chronischer

Aphasie.

2.4 Klassifikationssysteme und Formen der Aphasie

Generell lassen sich Aphasien nach ihrer Dauer, der Sprachflussigkeit und den Syndromen
unterscheiden. Hinsichtlich der Dauer erfolgt eine Einteilung in akute (4-6 Wochen nach
einer Hirnschadigung), postakute (ab 6 Wochen danach) und chronische Aphasien (ab 12
Monate Dauer). In den ersten Wochen werden akute Aphasien nicht nach Syndromen
klassifiziert, da hier die Symptomatik noch sehr stark fluktuiert (vgl. Biniek, 1993). Jede
dritte bis vierte Aphasie bildet sich noch im Akutstadium spontan zuriick, v.a. wenn die

Léasion die perisylvische Region ausspart.

Unabhangig von der Dauer (akut oder chronisch) kann man Aphasien nach der Flissigkeit der
Sprachproduktion einteilen, und zwar in flussige und nichtfliissige Aphasien. Nichtfllssige
Aphasien gehen mit einer hohen Sprechanstrengung einher und sind durch eine verlangsamte
Sprechgeschwindigkeit mit vielen Unterbrechungen und eine durchschnittliche Phrasenlange
von weniger als funf Wortern gekennzeichnet (vgl. Huber et al., 1983). Die dritte Moglichkeit
der Klassifikation von Aphasien ist die Einteilung nach den typischen Stérungsmustern und
die Bildung von Symptomkomplexen, sog. Syndrome. Die wichtigsten sind die vier

Standardsyndrome (globale, Wernicke-, Broca- und amnestische Aphasie). Davon
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unterscheidet man die Nicht-Standard-Aphasien (Leitungsaphasie, transkortikale Aphasien).
Weitere Beschreibungen dieses Klassifikationsschemas finden sich auch in Albert et al.
(1981), Goodglass (1993), Caplan (2001) und Basso (2003). Eine é&ltere Unterscheidung
zwischen ,,sensorischer” und ,,motorischer Aphasie* (vgl. Luria, 1970, Leischner, 1979) ist
nicht mehr so gebrduchlich und auch nicht so gut geeignet, da sie eine Einengung der
sprachlichen Symptome auf eine einzige Modalitat impliziert. Differentialdiagnostisch
abzugrenzen sind modalitatsspezifische Sprachstérungen wie Alexie mit und ohne Agraphie

oder rein sprechmotorische Stérungen (schwere Sprechapraxie, Dysarthrie bis Anarthrie).

2.4.1 Syndromklassifikation und Stérungsmerkmale

Obwohl bei den Aphasien die Art und Auspragung der sprachlichen Symptome ziemlich
variieren, lassen sich zum Teil typische Stérungsmuster bzw. Symptomkomplexe erkennen,
die eine Einteilung in Syndrome ermoglichen. Die haufigsten sind dabei die vier
Standardsyndrome der Aphasien (globale, Wernicke-, Broca- und amnestische Aphasie). Die
Syndrome bleiben in ihren wesentlichen Charakteristika konstant und lassen sich je nach
Syndrom bei 20-50% der Patienten auch im langeren Verlauf erkennen (vgl. Huber et al.,
2002).

Mit Hilfe der Computertomographie konnte an gréfReren Patientengruppen bestatigt werden,
dass den unterschiedlichen aphasischen Syndromen eine differentielle Lokalisation der
Lé&sion in der sprachdominanten Hemisphdre entspricht (vgl. Kertesz, 1983, Poeck, et al,
1984; Vignolo, 1988; Damasio & Damasio, 1989, Willmes & Poeck, 1993). Die Untertypen
der Aphasie sind zu 80% neuropsychologische GefalRsyndrome aus dem Versorgungsgebiet
der A. cerebri.media (Poeck, 1981). Die restlichen 20% der Aphasien werden durch Tumore,
Hirntraumen, Enzephalitiden und hirnatrophische Prozessen verursacht. In diesen Féllen
vermischen sich die Syndrome und zusétzlich treten andere nichtsprachliche Symptome
hinzu. Haufig entwickelt sich das Syndrom von einer schweren zu einer leichten Auspragung
und es werden Ubergénge von einer bestimmten Unterform zur anderen beobachtet, der sog.
Syndromwandel (Leischner, 1987) von globaler zu Broca-Aphasie und von Wernicke- zu
amnestischer Aphasie (Willmes & Poeck, 1984). Im folgenden werden die vier

Standardsyndrome genauer beschrieben.
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Amnestische Aphasie

Die sprachlichen Leitsymptome einer amnestischen Aphasie sind die Wortfindungsstérungen
bei einem gut erhaltenen Sprachfluss und Uberwiegend intaktem Satzbau (Huber et al.,
1997a). Es kommen semantische Paraphasien vor, jedoch mit nur geringer Abweichung vom
Zielwort. Das Sprachverstandnis ist nur geringfligig beeintrachtigt und es besteht eine gute
Kommunikationsfahigkeit. Der Verlauf der amnestischen Aphasie ist, wenn der
Krankheitsprozess nicht fortschreitet, im Vergleich zu den anderen Aphasieformen besonders
gunstig. Die Lokalisation, also die Zuordnung der Ldsion zu einer bestimmten Hirnregion ist
bei der amnestischen A. weit weniger sicher als bei den anderen Formen. Die eher kleinen
Léasionen befinden sich berwiegend temperoparietal kortikal oder subkortikal (Huber et al.,
2002).

Broca-Aphasie

Die sprachlichen Leitsymptome bestehen bei dieser Form in einem erheblich verlangsamten
Sprachfluss mit groRer Sprechanstrengung bei unsicherer oder undeutlicher Artikulation;
vielen phonematischen Paraphasien und Agrammatismus (Huber et al., 1997a). Das
Sprachverstandnis ist maRig beeintrachtigt. Aufgrund der expressiven Sprachstorung ist die
Kommunikationsfahigkeit stark eingeschrankt. Im Verlauf der Erholung und Riickbildung
nimmt die Sprechanstrengung ab, die Artikulation bessert sich und es kommt weniger haufig
zu phonematischen Paraphasien. Es werden langere komplexere Satze gebildet und
grammatische Funktionsworter wieder verwendet. Dennoch (berwiegen auch in der spaten
Ruckbildung eher einfache Satzkonstruktionen und gelegentlich kommen agrammatische
Fehler vor. Dabei besteht immer noch eine geringe Textkohésion, d.h., die Verknipfung

zwischen den Satzen erfolgt mit geringer stilistischer Flexibilitat.

Die Lokalisation der Broca-Aphasie ist im Vergleich zu den anderen Aphasieformen besser
mdoglich, da sich eine ganz umschriebene Hirnldsion zuordnen lasst, eine Region, die zum
motorischen Assoziationskortex fur das Gesicht gehort (Brodmann-Area 44 und 45) und
spater Broca’sche Stelle genannt wurde (vgl. Huber et. al., 2002). Diese Region liegt am Ful3
der dritten Stirnwindung der sprachdominanten Hemisphére. Die chronische Broca-Aphasie
ist mit einer bedingten Wahrscheinlichkeit von ca. 60% auf einen vorderen Mediainfarkt

zuriickzufuhren und damit, wie die Wernicke-Aphasie ein typisches Gefalisyndrom.
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Wernicke-Aphasie

Sprachliche Symptome sind bei dieser Form insbesondere die vielen phonematischen
und/oder semantischen Paraphasien, die z. T. grob vom Zielwort abweichen, wobei auch
Neologismen vorkommen. Kennzeichnend sind die (UberschieBende Sprachproduktion,
Paragrammatismus und ein erheblich gestortes Sprachverstandnis (Huber at al., 1997a).
Durch all diese Symptome ist die Kommunikationsfahigkeit stark eingeschrankt. In der
Rickbildung verbessert sich die Verstandnisstorung rascher und in starkerem MaRe als die
Sprachproduktion. Es wird haufig ein Ubergang von einer Sprachproduktion mit vielen
phonematischen Paraphasien zu vorwiegend semantischen Paraphasien beobachtet. Auch
nach guter Besserung der Paraphasien und des Paragrammatismus ist der Erzahlstil der
Wernicke-Aphasiker oft noch auffallig. Sie neigen némlich dazu, irrelevante Details
mitzuteilen (geringe Textkohdrenz). Desweiteren bleiben oft leichte Stérungen des
Nachsprechens bestehen, als Folge einer anhaltenden reduzierten Merkspanne.

Bei der Wernicke-Aphasie liegt die L&sion im rickwartigen Anteil des Schlafenlappens,
wobei die erste Temporalwindung miteinbezogen ist. Dies ist das Versorgungsgebiet der A.
temporalis posterior aus der A. cerebri media. Mit einer bedingten Wahrscheinlichkeit von
90% ist die chronische Wernicke-Aphasie auf einen hinteren Mediainfarkt zuriickzufuhren
(Willmes & Poeck, 1993). Bei einem Vorherrschen von phonematischen Paraphasien sollen
sich die Lasionen mehr nach parietal, bei semantischen hingegen mehr nach temporal
erstrecken (Vignolo, 1988).

Globale Aphasie

Bei der globalen Aphasie handelt es sich um die schwerste Form der Aphasie. Das
Sprachverstandnis und die Sprachproduktion sind gleichermalien stark reduziert, der
Sprechfluss ist stockend und geht mit einer erheblichen Sprechanstrengung einher. Typisch
ist das Vorherrschen von Sprachautomatismen und Stereotypien bei meist schlechter
Acrtikulation und Prosodie. Die sprachliche Kommunikation ist durch all diese Symptome
nahezu unmaoglich (Stachowiak et al., 1987). Der Verlauf ist hier weniger einheitlich als bei
den anderen Aphasieformen. Im Vergleich zu den expressiven Leistungen bessert sich das
Sprachverstandnis relativ schnell. Die Sprachautomatismen (,,recurring utterances*) werden
jedoch Uber Jahre hinweg unverandert beibehalten. Selbst durch intensive Sprachtherapie
lassen sich die Sprachautomatismen im stabilen Stadium nicht mehr aufheben. Man kann die

Patienten hdchstens dazu bringen, dass sie kommunikativ sinnvolle SprachdufRerungen neben
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den Automatismen einsetzen und versuchen, die Sprachautomatismen zu unterdriicken. Auf
der anderen Seite des Spektrums lassen sich Patienten finden, deren Sprachproduktion sich
bemerkenswerterweise Uber viele Monate so gut bessert, dass sie von Broca-Aphasikern
kaum zu unterscheiden sind. Die Zugehorigkeit zur Gruppe der globalen Aphasiker l&sst sich
bei langerer Beobachtung der Spontansprache an den auftretenden Neologismen,
Sprachautomatismen und semantischen Paraphasien erkennen. Eine globale Aphasie in der
Rickbildung wird meist als ,,gemischte Aphasie* klassifiziert. Dabei sind diese Patienten
meist junger und haben in der Regel eine friihzeitig einsetzende Therapie erhalten. Etwa die
Hélfte der Patienten mit Globaler Aphasie zeigen nur wenig Verbesserungen und erlangen die
Fahigkeit nicht wieder, Sprache kreativ zu gebrauchen, d.h., Gedanken der Situation
angemessen zu formulieren. Die globale Aphasie ist Uberwiegend auf thrombotische oder
embolische Verschlisse des Hauptstamms der A. cerebri media zuriickzufuhren (Huber et al.,
2002). Die Lésion betrifft die gesamte Sprachregion und von allen Aphasietypen liegt hier die
grolte Substanzschadigung vor.

2.4.2 Zusammenhang mit Depression

Die Befunde verschiedener Studien legen nahe, dass die Depression ein haufiges Problem bei
Patienten mit Sprachstérungen nach einem Schlaganfall darstellt. Dabei ist diese Stérung
haufiger und mit einer schwereren Symptomatik bei Patienten mit einer linkshemispharischen
Lé&sion zu finden, im Gegensatz zur rechtshemisphérischen (vgl. Astrom et al., 1993; House,
1990; Nelson et al., 1994). In den Monaten und Jahren nach einem Schlaganfall liegt die
Pravalenz (vgl. Robinson, 1983) flr das Auftreten von depressiven Symptomen bei 30 %,
wobei die Halfte davon die Kriterien fir eine Major Depression erflllen. Die auf einen
Schlaganfall folgende depressive Entwicklung konnte eine Reaktion auf den Verlust der
Sprachfahigkeiten, der physischen Gesundheit (Ebrahim, 1987) und der sozialen Aktivitaten
(Snyder, 1994) sein. Der letzte Punkt lasst sich durch die nach dem Insult plétzlich
auftretende Unfahigkeit des Aphasikers erklaren, mit anderen Personen in Verbindung zu
treten und eine Kommunikation aufrechtzuerhalten, was zu Hoffnungslosigkeit und
Depression fihrt. Zur Identifikation der depressiven Stérung werden neben u.a. strukturierten
klinischen Interviews und Selbsteinschatzungsfragebdgen, weitere Verfahren eingesetzt, die
konkrete, mit einer Depression assoziierte Verhaltensweisen erfassen [z.B. Stroke Aphasic
Depression Questionnaire (SADQ); Sutcliffe & Lincoln, 1998)]. Nach exakter Diagnose-
stellung koénnen dann im Rahmen einer Depressionstherapie geeignete therapeutische
MaRnahmen (z.B. Aktivitatsaufbau; kognitive Umstrukturierung) ergriffen werden.
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2.4.3 Sonstige komorbide Stérungen

Selten ist es so, dass aphasische Stérungen isoliert auftreten. Viel haufiger werden sie von

»hichtsprachlichen* Symptomen begleitet (vgl. Steiner, 2001).

e Bewegungseinschrankungen durch Halbseitenldhmungen der Hand, des Armes oder
Beines (Hemiparesen),

e Apraxien, d.h. unterschiedliche Handlungsabfolgen kdnnen nicht mehr als automatisiertes
Programm abgerufen werden,

e Gesichtsfeldeinschrankungen (Hemianopsien),

e EinbuRen im Bereich der Wahrnehmung und Lernféhigkeit (Gedéchtnis, Aufmerksamkeit,
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit, Konzentration),

o Akalkulie (Rechenstérung)

e begleitende emotionale Verstimmung (z.B. ,,Depression oder ,, Trauer®).

Weitere Storungen, die eine Aphasie begleiten kdnnen, sind beispielsweise (angelehnt an
Scholer & Grotzbach, 2002):

e (Zentrale) Schmerzen, verdnderte Temperatur- und Tastempfindungen, Epilepsie

e Dekubitus/Inkontinenz

o Gestorte Tiefensensibilitat

e Fazialisparese, Dysphagie, Dysarthrophonie/Sprechapraxie

e Neglect, Doppelbilder

e Anosognosie, Agnosie, Amnesie

e Stdrungen der Affekt- und Impulskontrolle

e Stdrungen der Exekutivfunktionen

Etwa 80% aller Patienten mit Aphasie haben als Begleitstdrung eine ideomotorische Apraxie,
die sich vor allem als bukkofaziale Apraxie, etwas seltener als Gliedmalienapraxie und bei
rechtsseitiger L&hmung als sympathische Dyspraxie der linken Hand zeigt (vgl. Huber et al,
2002). Differentialdiagnostisch ist die Sprechapraxie gekennzeichnet durch artikulatorische
Suchbewegungen und keine bzw. nur geringe phonematische Verwechslungen beim
Schreiben sowie beim auditiven Diskriminieren zwischen lautdhnlichen Wortern. Wenn das
Verstehen und das Schreiben auch phonematische gestért sind, dann kann man von
aphasischen Entstehungsmechanismen (gestorte supramodale Analyseféhigkeit) ausgehen.
Dabei sind vorwiegend sprechapraktisch  bedingte  phonematische  Paraphasien
charakteristisch fiir Broca-Aphasie, aphasische bedingte fir Wernicke-Aphasie. Kombinierte

Storungen sind haufig bei globaler Aphasie und moglicherweise auch bei Leitungsaphasie.
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Begleitend haben Patienten mit einer Aphasie hdufig konstruktive Schwierigkeiten, z.B. beim
Schreiben von Buchstaben, beim Zeichnen geometrischer Formen und einfacher Objekte,
dazu kommen auch Probleme bei der raumlichen Orientierung, insbesondere bei einer
Ausdehnung der Lé&sionen auf den Parietallappen. Die Frage nach einer Intelligenzminderung
bei Aphasikern wurde in der Literatur oft diskutiert. Generell ist jede Hirnschadigung mit
einer Minderung der Intelligenzleistungen verbunden (abhangig vom Ausmall der
Schédigung). Demnach sind Globalaphasiker von der starksten Intelligenzminderung
betroffen. Jedoch ist einschrdnkend zu sagen, dass eine hohe Variabilitat zwischen den
Patienten (unabhangig vom Syndrom) im Auftreten nonverbaler Begleitstérungen besteht.
Aus dieser ganzen Reihe von Begleitstorungen ergeben sich oftmals psychosoziale Probleme,
die sich auf die familidre Situation des Patienten auswirken kénnen. In vielen Féllen ist auch
die Organisation pflegerischer Betreuung, z.B. durch ambulante Hilfsdienste bzw. eine
finanzielle  Unterstiitzung  (Krankenhaustagegeld, Rente, Schwerbehindertengeld...)

notwendig.
2.5 Spontane Erholung und Prognosefaktoren

Im Rahmen des Erholungsprozesses und der Regeneration sind die genauen Wirk- und
Lernmechanismen fiir die Wiedererlangung der Sprache im monate- und jahrelangen Verlauf
einer Aphasie weitgehend unbekannt. Es gibt jedoch Hinweise darauf, dass es Verlauf der
Regeneration zu Veranderungen in den an die L&sion grenzenden Gebieten der dominanten
linken Hemisphdare (Cornelissen et al., 2003) und zu abnormaler EEG-Aktivitat in diesen
Bereichen kommt (Hensel et al., 2004). Hinzu kommt, dass die Aktivierung von sprachlichen
Funktionen der nichtdominanten rechten Hemisphare fir die Rickbildung von Aphasien eine
bedeutende Rolle spielen. In einer PET-Aktivierungsuntersuchung konnte gezeigt werden,
dass die zum Broca- und Wernicke-Areal homologen Areale der nichtdominanten rechten
Hemisphare bei einer Gruppe von rechtshandigen ménnlichen Patienten mit nahezu voéllig
zuriickgebildeter Wernicke-Aphasie bei sprachlichen Aufgaben Uberzufallig starker als bei
hirnorganisch gesunden Kontrollpersonen aktiviert wurden. (Weiller et al., 1995). Die
Rickbildung und der Schweregrad der Funktionsstérung héngt zum einen von der
Ausdehnung der Lasion ab, zum anderen auch davon, wie rasch und wie ausgiebig das
Versorgungsgebiet der A. cerebri media von den Randgebieten her kollateral wieder mit Blut
versorgt wird, sowie davon, in welchem MaRe die rechte Hemisphdre zu sprachlichen
Leistungen aktiviert wird (Huber et al., 2002). Bei der Ruckbildung von Aphasien scheinen
die verbliebenen Funktionen der sprachdominanten Hemisphdre- insbesondere des
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Frontalhirns- mit Funktionen der nichtdominanten Hemisphére zusammenzuwirken, um tber
eine langere Zeit hinweg (Monate und Jahre) ein Wiedererlernen von sprachlichen
Fahigkeiten zu ermdglichen. Wichtige Faktoren flr die Funktionserholung sind zum einen
neurophysiologische Rickbildungsmechanismen, zum anderen Art und Ausmal} der
logopédischen Behandlung. Bei der Mehrzahl beobachtet man in der Akutphase, d.h. in den
ersten 4 Wochen nach Auftreten der Aphasie rasche und teilweise unerwartet starke
Besserungen. Biniek (1993) konnte sogar zeigen, ,,dass sich in den ersten 4 Wochen bei etwa
einem Drittel der Patienten die Sprach- und Sprechstérungen weitgehend normalisieren. Die
starksten und nicht vorhersagbaren Veranderungen finden in der ersten Woche nach Ereignis
statt.” Nach einem Monat nimmt das AusmaR der spontanen Ruckbildung immer mehr ab,
jedoch sind im weiteren Verlauf immer noch spontane Verbesserungen maéglich. Willmes &
Poeck (1984, siehe auch Tabelle 2) geben einen guten Uberblick tiber den Spontanverlauf bei
einer Aphasie in den ersten Monaten nach dem Schlaganfall.

1 Monat 4 Monate 7 Monate
n G SW KA G SW KA
Globale Aphasie 21 57% 43% 0% 52%  48% 0%
Wernicke-Aphasie 19 32% 58% 10% 16% 58% 26%
Broca-Aphasie 12 58% 9% 33% 42% 16% 42%
Amnestische Aphasie 32 41% 0% 59% 34% 0% 66%
Nichtklassifizierbar 12 92% 8% 75% 25%
Gesamt 96 27% 35%

Tabelle 1: Spontanverlauf bei Aphasie zwischen dem 1., 4. und 7. Monat nach einem Schlaganfall
(Willmes & Poeck, 1984)

Dabei wird von den Autoren (vgl. Tab. 1) der Spontanverlauf von logopadisch nicht
behandelten Patienten zwischen dem 1. und 7. Monat nach dem Insult beschrieben. Die
Untersuchung wurde in 20 verschiedenen klinischen Einrichtungen mit dem AAT an rund
100 Patienten in den Jahren 1979-1982 durchgefuhrt. Es zeigten sich folgende Ergebnisse:
10% der Patienten verbesserten sich in ihren sprachlichen F&higkeiten nicht; 35% jedoch
zeigten nach 7 Monaten keine aphasischen Stérungen mehr bzw. nur noch Restsymptome

(KA). Bei den (brigen konnten Unterschiede im ersten Beobachtungszeitraum bis zum 4.
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Monat gegentiber dem zweiten Beobachtungszeitraum bis zum 7. Monat festgestellt werden.
Im ersten Zeitraum besserten sich die sprachlichen F&higkeiten bei doppelt so vielen
Patienten und dartiber hinaus war das Ausmal} der Besserung im ersten Zeitraum wesentlich
groler. Bei insgesamt 30% der Patienten zeigte sich ein Syndromwandel (SW) nach den
psychometrischen Klassifikationskriterien des AAT. Dieser Wandel vollzieht sich
gewdhnlich von einer schwereren Aphasieform hin zu einem leichteren Syndrom. Pedersen et
al. (2004) beobachteten bei 270 akuten Schlaganfallpatienten im Verlauf eines Jahres einen
Wandel von einer nichtflissigen hin zur flussigen Aphasie (Globale zu Wernicke- bzw.
Broca- zu amnestischer Aphasie), aber nie umgekehrt. Das Ausmal} und der Ort einer
Hirnlasion ist entscheidend fiir die Prognose. Dabei ist eine grofle Lé&sion prognostisch
ungunstiger als eine kleine (Frommelt, 1999, vgl. Tab. 2). Nach neuesten Erkenntnissen gibt
es jedoch eine Reihe von Pradiktoren, die einen Einfluss auf eine Wiederherstellung von
Funktionen nach einem Schlaganfall haben. In der folgenden Ubersicht werden wichtige
prognostische Faktoren und ihr Einfluss auf die Wiederherstellung dargestellt.

PRADIKTOR EINFLUSS AUF DEN REHABILITATIONSERFOLG
Alter Gering

Atiologie Gering

Betroffene Hemisphére Gering

Soziales Netz Vorhandensein verbessert Prognose deutlich

Ausmal? der initialen Hirnschadigung | Je groRer die Ldsion, desto ungunstiger die Prognose

Komorbiditat Nicht die Anzahl, sondern die Schwere von
Begleiterkrankungen ist bedeutsam

Vorangegangener Schlaganfall Nicht der Schlaganfall selbst, sondern die funktionellen
Einschrankungen sind bedeutsam

Funktionelle Einschrankungen in der | Je schwerer die initialen Funktionseinschrankungen, desto

Friihphase ungunstiger die Prognose
Herzinsuffizienz Ungunstiger Pradiktor
Initiale Blaseninkontinenz Unglinstiger Préadiktor
Mangelhafte Rumpfkontrolle Ungunstiger Pradiktor

Kognitive Defizite, insbes. Neglect Ungunstiger Pradiktor

Handfunktion Wiederherstellung der Handfunktion, wenn nach einem
Monat willkurliche Greiffunktionen maéglich sind.

Tabelle 2: Pradiktoren und ihr Einfluss auf eine Wiederherstellung von Funktionen nach Schlaganfall
(Frommelt, 1999)
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3 DIAGNOSTIK

3.1 Diagnostische Ziele und Probleme im Rahmen der

Therapieforschung

Eine moglichst gute Evaluation der Leistungen ist notwendig, um den Einfluss einer
therapeutischen Intervention sichtbar und glaubhaft zu machen. In der Therapieforschung ist
dabei die Anwendung von standardisierten Testverfahren in der Aphasiebehandlung eng mit
der Diskussion ihrer testtheoretischen Grundlagen wie die Testkonstruktion, Vergleichbarkeit
von Tests, Erklarungskraft von Testergebnissen und schlie3lich die Testsensitivitit gegentiber
Veranderungen der Performanz verknipft. Diagnostische Ziele sind dabei zum einen die
Ermdglichung der Identifikation von Patienten/Patientinnen mit dhnlichen Defiziten und die
sensible, vollstandige und verlassliche Erfassung der sprachlichen bzw. kommunikativen
Fahigkeiten. Ein guter Test sollte eine objektive Bewertung des Grades von
expressiver/rezeptiver Stoérung in jeder Modalitét erlauben. Welche weiteren Anforderungen

an Aphasietests zu stellen sind, wird von Kertesz (1989) ausfuhrlich diskutiert.

Entscheidend ist jedoch, dass ein Test in der Lage sein sollte, die sprachliche/kommunikative
Performanz in natlrlichen Situationen vorherzusagen. Dieses Kriterium ist jedoch bei der
derzeitigen Qualitat der verwendeten Diagnoseinstrumente kaum zu erfullen. Das Problem
ist, dass in den ublichen Testverfahren recht unterschiedliche Gebiete der Sprachverarbeitung
abgedeckt werden und nur Teilaspekte des gesamten Stérungskomplexes erfasst werden
kdnnen. Demnach lassen sich die Ergebnisse verschiedener Tests kaum vergleichen. Es stellt
sich auch die grundlegende Frage, ob Tests, die zur diagnostischen Abklarung dienen,
Uberhaupt als Messinstrument einer Therapie eingesetzt werden konnen. Ein Test, der zur
Dokumentation des Verlaufs einer Therapie geeignet sein soll, muss zum einen mdglichst
detailliert die bestehende Problematik erfassen, zum anderen aber auch sensitiv genug fir
kleine  Veranderungen sein.  Sprachliche  Verbesserungen, die sich in der
Alltagskommunikation zeigen, sollten demnach auch im Test messbar sein. Neben diesen
Anforderungen sollte das eingesetzte Verfahren objektiv, einfach und praktikabel in der
Anwendung sein. Nur so ist eine zuverldssige Erhebung der Daten und damit die

Dokumentation des Therapieverlaufs moglich.
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3.2 Klassisch-orientierte Aphasietests vs. pragmatische Verfahren

zur Messung der kommunikativen Kompetenz

Im Rahmen der Aphasiediagnostik steht ein breites Spektrum an Untersuchungsverfahren zur
Verfiigung. In den traditionellen Testverfahren wird die aphasische AuBerung hinsichtlich
morphophonologischer und syntaktischer Korrektheit analysiert. Die gebliebenen
Sprachfahigkeiten werden beschrieben und ihre Adaquatheit in Bezug auf die Struktur bzw.
die Grammatikalitat des Sprachsystems bei Sprachgesunden beurteilt, aber im Hinblick auf

die kommunikativen Fahigkeiten erlauben diese Verfahren wenig brauchbare Aussagen.

Die Aphasiologie zeigte in den 70 er Jahren verstérktes Interesse an funktional orientierter
Forschung (vgl. Basso, 2003). Es wird inzwischen als unzureichend betrachtet, die Aphasie
nur als linguistische Kompetenzstérung zu beschreiben, die dann auftritt, wenn das zentrale
Nervensystem bzw. seine Subsysteme durch Lésionen der zustdndigen kortikalen oder
subkortikalen Gebiete zerstort, verletzt oder von den sensorischen oder motorischen Gebieten
abgekoppelt wird. ,,Die allgemeinen kommunikativen F&higkeiten sind bei aphasischen
Patienten meist nicht gestoért, d.h., es ist das Wissen dariiber erhalten, ,,wie man ein
Gesprach fuhrt und dass die sprachliche Kommunikation dazu dient, Fragen zu stellen,
Aussagen zu machen, Fragestellungen zu treffen, Wiinsche zu duf3ern, Gefiihle auszudriicken,
etc.” (Huber et al., 1983). Es wird zunehmend die Notwendigkeit erkannt, neue Tests in der
Aphasiediagnostik zu entwickeln, die kommunikative Kompetenz erfassen, wie sie in

alltaglichen Situationen sichtbar wird.

3.3 Traditionelle Prufverfahren: Testbatterien

Generell werden Testbatterien als Messinstrumente eingesetzt, um mdoglichst umfassend
bestimmte Stérungsfelder zu erfassen. Viele davon beschréanken sich somit nicht nur auf eine
Aphasietestung im engeren Sinne, sondern beziehen weitere neuropsychologische Stérungen,
z.B. Apraxien oder Dyslexien, mit ein. Dies fuhrt zu einer Vielgestaltigkeit von
Aufgabentypen und Untersuchungsinstrumentarien. Dabei sollten Testbatterien funktional
(mdglichst) unabhéngige Untertests enthalten, die jeweils graduell schwieriger werden und

sensibel genug sind, auch geringe Veranderungen der Leistungen zu demonstrieren.
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Im angloamerikanischen Sprachraum werden folgende Testbatterien bei chronischen
Aphasien eingesetzt (vgl. Basso, 2003; Huber et al., 2002): der ,Minnesota Test for
Differential Diagnosis of Aphasia“ (MTDDA von Schuell, 1965; deutschsprachige Fassung
von Dalavier & Graham, 1981), die ,,Boston Diagnostic Aphasia Examination“ (BDAE von
Goodglass & Kaplan, 1972) und die ,,Western Aphasia Battery* (WAB von Kertesz, 1982).
Der Minnesota Test for Differential Diagnosis of Aphasia (MTDDA) besteht aus 47 Subtests,
mit denen visuelle, auditive, Lese- und Korperschemastorungen erfasst werden. Die
Testbatterie erlaubt die Differentialdiagnose, Therapieplanung, Prognose der Aphasie und

Profilauswertung.

Die Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE) ist unmittelbar aus der klinischen
Aphasieprifung hervorgegangen. Diese Testbatterie gliedert sich in ein standardisiertes
Interview und 30 Subtests. Letztere umfassen neben den traditionellen Teilen einer
Sprachprufung auch erganzende sprachgebundene und nichtsprachliche Tests, die unter
anderem zwischen Disconnections-Syndromen, Apraxien, Agnosien und Rechenstérungen
differenzieren. Die Western Aphasia Battery (WAB) prift dagegen die Sprachfahigkeit in nur
funf Subtests, namlich Sprachflissigkeit, -verstandnis, Nachsprechen, Benennen und
Informationsgehalt. Der Test differenziert gut zwischen Aphasikern und Nichtaphasikern. Ein
weiterer international etablierter und psychometrisch abgesicherter Aphasietest ist die
Neurosensory Center Comprehensive Examination for Aphasia (NCCEA) von Spreen &
Benton, 1977), die sich wie alle anderen oben genannten Testbatterien durch eine
standardisierte Durchfiihrung und Auswertung auszeichnet und deren Gutekriterien ebenfalls

in umfangreichen Untersuchungen von mehreren hundert Patienten ermittelt wurden.

Zu den wichtigsten deutschsprachigen Testbatterien z&hlen der Aachener Aphasietest (Huber,
Poeck & Willmes, 1983) und die Tubinger Luria-Christensen-Neuropsychologische
Untersuchungsreihe (Hamster, Langner, & Mayer, 1980). Auf den AAT wird unten genauer
eingegangen, da er in dieser Studie als Instrument zur Messung der sprachlichen Fahigkeiten
eingesetzt wurde. Die Tibinger-Luria-Christensen-Neuropsychologische Untersuchungsreihe
(TULUC) ist eine neuropsychologische Testbatterie, deren Grundlage die Forschungsarbeiten
von Luria darstellen. In zehn heterogenen Untersuchungsbereichen (HO6here motorische
Funktionen, Akustisch-motorische Koordination, Hohere kutane und kinésthetische
Funktionen, Ho6here visuelle Funktionen, Rezeptive Sprache, Expressive Sprache,
Schriftsprache, Arithmetische Operationen, Mnestische Funktionen , Intellektuelle Prozesse)
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werden 271 einzeln zu bewertende Aufgaben und Auftrdge durchgefihrt, was nach den
Erfahrungen von Pollow (1993) ca. finf Stunden beansprucht. Dieses recht umfassende
Diagnoseverfahren, welches unter anderem an Aphasikern standardisiert wurde und eine
externe Validitat zwischen r = .67 und r = .68 (Hamster, Langner, Mayer, 1980) aufweist,
erlaubt die Differentialdiagnose sowie die Planung und Verlaufskontrolle der Therapie.
International anerkannt ist vor allem der Aachener Aphasie Test (Huber et al., 1983;
italienische Fassung: Luzzatti et al., 1991; niederlandische Fassung: Graetz et al., 1992). Er
zeichnet sich durch ,,empirisch gut und mehrfach abgesicherte Konstruktionseigenschaften
aus“ (Willmes et al, 1983) sowie durch insgesamt sehr zufriedenstellende Gtekriterien. Auf

diese Testbatterie wird im folgenden Kapitel noch einmal néher eingegangen.

3.3.1 Der Aachener Aphasietest

Der Aachener Aphasietest (AAT, Huber et al., 1983), seit Beginn der achtziger Jahre im
deutschen Sprachraum bekannt, ist der einzige psychometrische Test, der ausschlieBlich der
Diagnose von Sprachstorungen infolge einer Hirnschadigung dient. Dabei hat er eine ahnliche
Tradition wie WAB und BDAE. Diese drei Testbatterien haben die Grundannahme
gemeinsam, dass sich Syndrome aus den sie verursachenden Lé&sionen ergeben. Der AAT
wurde konstruiert zum einen zur Auslese aphasischer Patienten aus einer Population von
hirngeschadigten Patienten, zum anderen zur Differenzierung in die vier Standardsyndrome
(Globale, Wernicke-, Broca- und amnestische Aphasie) und schlie3lich zur Identifizierung
von Nicht-Standard-Aphasien, nichtklassifizierbaren Aphasien sowie modalitatsspezifischen
Sprachstérungen. Weitere Aufgaben bestehen in der Bestimmung des Schweregrades und der
Erstellung eines Leistungsprofil der jeweiligen Stoérung in unterschiedlichen Modalitédten
sowie in der sprachsystematischen Beschreibung der Aphasie (Huber, Poeck & Weniger,
2002). Der AAT erlaubt die Dokumentation von Veranderungen im Verlauf der Erkrankung
unter Berlcksichtigung der Spontanremission. Er ist fur Kinder ab 14 Jahren und fir
Erwachsene geeignet. Er besteht aus sechs Teilen (Spontansprache, Nachsprechen,
Schriftsprache, Benennen und Sprachverstdndnis). Die Durchfiihrung des Tests dauert ca. 60
bis 90 Minuten. Fir den Aachener Aphasietest gibt es klare Durchfuhrungs- und
Auswertungskriterien, seine Validitat und Reliabilitat ist statistisch nachgewiesen, die interne
Konsistenz liegt zwischen r = .93 und r = .99 (Huber, Poeck & Weniger, 1997a). AuRerdem

wurde der Test anhand einer groRen Stichprobe normiert.
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3.3.2 Kritik am AAT und offene Fragen

Der AAT konzentriert sich primar auf linguistische Aspekte von Aphasie und schliefit alle
Ebenen und Modalitaten der Sprache ein. Fir eine grofitmogliche Praktikabilitat und leichtere
Handhabbarkeit muss der AAT jedoch Kompromisse hinsichtlich der Itemzahl fir die
Uberpriifung der einzelnen Modalitaten eingehen. Das Problem dabei ist, dass geringe
Performanzanderungen unentdeckt bleiben, da das Bewertungssystem aus diesem Grund
nicht hinreichend sensibel ist. Zudem werden alternative Strategien zur LOsung der
verschiedenen Aufgaben nicht berticksichtigt. Die Annahme der Unabhéngigkeit der
Sprachfunktionen, die im AAT gemessen werden, wirft die Frage auf, ob die einzelnen
Untertests diese auch unabhéngig bzw. mit der gleichen Sensibilitdt messen. Dies ist jedoch
eine Voraussetzung fir die Gultigkeit, mit der Fortschritte gemessen werden kdnnen. Ein
Ansatz zur Losung dieses Problems stellt im AAT die T-Normierung in Bezug auf eine grofie

Patientenstichprobe dar.

Weitere Einschrdnkungen bestehen hinsichtlich der Anwendbarkeit und Aussagekraft des
AAT z.B. bei Jugendlichen mit nicht gefaRbedingter Atiologie der Aphasie (s.a. Hofmann,
1987). Es ist auBerdem fraglich, inwieweit die Kommunikation in Alltagssituationen mit der
Sprachleistung in der kinstlichen Testsituation 0bereinstimmt. In dem Untertest
Spontansprache z.B. kann durch mehrere, sehr gebréuchliche Fragen (z.B. Wie geht es lhnen?
Was sind Sie von Beruf?) eine Beurteilung der Spontansprache nach linguistischen Kriterien
vorgenommen werden. Diese in der Kklinischen Praxis héufig gestellten Fragen provozieren
beim Aphasiker die Anwendung bestimmter Redefloskeln und Ublicher Gespréachsstrategien,
so dass eine Einschatzung der Sprachleistungen nach den vorgegebenen Kriterien schwer
fallt. Spontansprache ist zum einen eine expressive Leistung, die in der Regel aber nicht
monologisch eingesetzt wird, sondern in einem Partnerbezug steht. Deshalb besteht zum
anderen die rezeptive Komponente darin, den Kommunikationspartner verstehen, die
ankommenden Informationen zu verarbeiten und die Kommunikationssituation richtig
einzuschéatzen. Es handelt sich also um eine komplexe Situation, die ,,kinstlich* herbeigefihrt
und vom Untersucher manipuliert wird. Nonverbale Kommunikationsmittel des Patienten
(z.B. Blickkontakt, Mimik und Gestik, Intonation) werden trotz der groRen Bedeutung fur die
Gesprachssituation bei der Auswertung der Spontansprache nicht einbezogen. Ausserdem
reichen die vorgesehenen zehn Minuten fur das Interview nicht aus, um sich ein umfassendes

Bild von der Kommunikationsstérung zu machen. Betrachtet man die restlichen Untertests
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(z.B.  Benennaufgaben, durch  Bildmaterial  stimulierte  Satzproduktion  oder
Objektidentifizierung), so kann man sagen, dass die Aufgaben natirlicher Kommunikation
wenig ahneln. Ahlsen (1986) fand heraus, dass keine Kaorrelation zwischen einem
Bildbenennungstest und Wortfindungsproblemen in konversationeller Sprache besteht, da bei
Gespréachen im Alltag eine Reihe von Kompensationstechniken ins Spiel kommen. In diesem
Punkt ist sich die wissenschaftliche Forschergemeinschaft jedoch eher uneinig, da z.B. Helm-
Estabrooks & Ramsberger (1986) berichteten, dass sich hinsichtlich Bandbreite und Form
grammatischer Strukturen keine qualitativen Unterschiede zwischen Bildbeschreibungen im
Rahmen der Boston Diagnostic Aphasia Examination und spontaner Konversation finden
lieBen. Es existieren Untersuchungen zu Parametern der Sprachproduktion bei der
Rickbildung von Aphasien (z.B. Prins, Snow & Wagenaar, 1978), in deren Zusammenhang
auch die Sprache einer Kontrollgruppe ohne Hirnschadigung untersucht wurde. Es zeigte
sich, dass die Kontrollpersonen aphasietypische Fehler produzierten (einschlie3lich
semantischer Paraphasien) und somit die Alltagssprache selbst bei gesunden Personenden
nicht strikt den formalen linguistischen Anforderungen entspricht. In einer neueren Studie
konnten Herrmann, Koch, Johannsen-Horbach und Wallesch (1989) die Diskrepanz zwischen
kommunikativen Fertigkeiten und den Leistungen im AAT mit Hilfe von ihnen entwickelter
Aufgaben fir alltagsrelevantes Kommunikationsverhalten bei chronisch globalen Aphasikern
nachweisen. Dabei hatten die Probanden auf Ja-Fragen, auf W-Fragen und auf Fragen, die
eine narrative Antwort erfordern, zu antworten. Die dabei bestehende Diskrepanz zwischen
den AAT-Ergebnissen und den Leistungen im Dialog (insbesondere bei den schwerer
gestorten Globalaphasikern) wird zum Teil dadurch erklart, dass interaktive Strategien (z.B.

zur Verstandigungssicherung) in den klassischen Aphasietests nicht vorgesehen sind.

Weitere Probleme hinsichtlich der Testkonstruktion, der Vergleichbarkeit von Aufgaben und
der Interpretation der Patientenperformanz bei den einzelnen Aufgaben werden von Parisi
(1985) diskutiert. Zahlreiche weitere kritische Anmerkungen zum Aachener Aphasie Test
weisen darauf hin, dass die diagnostische Abklarung einer Aphasie sehr komplex und allein
durch den Einsatz eines linguistisch motiviertes Testverfahren nicht hinreichend ist. Aufgrund
der unklaren Beziehung zwischen formalen Tests und spontaner multidimensionaler
Kommunikation in Alltagssituationen wurden alternative Ansatze (z.B. Copeland, 1989;
Davis & Wilcox, 1985; Foldi, Ciconi & Gardner, 1983) entwickelt, um die

verbalen/nonverbalen kommunikativen F&higkeiten von Aphasikern zu evaluieren.
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3.4 Instrumente zur Erfassung kommunikativer Fahigkeiten im
Alltag

Die Erfassung der kommunikativen F&higkeiten im Alltag ist vor allem deshalb notwendig,
weil die Beeintrachtigung der Kommunikationsfahigkeit nicht allein von Schweregrad und
Auspragung, sondern auch vom Stérungsbewusstsein des Betroffenen und der Fahigkeit zur

Nutzung von Kompensationsstrategien abhéngig ist (Greitemann, 1995).

Als kommunikative Alltagsfahigkeiten einer Person kann (Pita, 1994)
-das Vermogen, sich an kommunikativen Akten anderer zu beteiligen und
-das VVermaogen, rein verbal zu kommunizieren,

definiert werden.

Dabei beinhaltet das erste die Fahigkeit, unter Bertcksichtigung der Erwartungen,
Informationen und kommunikativen Eigenheiten eines Gesprachspartners, Handlungsziele
mittels verbaler und nonverbaler Mittel zu erreichen, und das zweite die expressive und

rezeptive Seite des Kommunizierens.

Man kann also auf dieser Basis die kontextuelle Adaquatheit der Informationstibermittlung
als Bewertungskriterium fur die kommunikative Effektivitat aphasischer Interaktionen
einsetzen. Dabei ist der Begriff der kommunikativen Kompetenz nicht nur an verfugbare
verbale, sondern auch an nonverbale Mittel bzw. andere kommunikative Ersatzstrategien
gebunden. Es ist interessanterweise so, dass alle Aphasiker in naturlichen, alltdglichen

Gesprachssituationen bessere Leistungen zeigen als in einer Testsituation.

Zur besseren Beurteilung der kommunikativen Kompetenz im Alltag werden deshalb immer
haufiger Angehdrige in die kommunikationsorientierte Diagnostik einbezogen. Sie werden
z.B. durch Beobachtungsprofile, Fragebdgen oder in Interviews aufgefordert, die
Kommunikations- und Adaptationsfahigkeit der sprachgestorten Partner (bzw. auch ihre
eigene) einzuschétzen. Das Ziel ist es, wesentliche Merkmale der Interaktion zwischen den
sprachgestorten und sprachgesunden Kommunikationspartnern direkt zu erfassen. Ein
Uberblick zu den pragmatischen Verfahren der Aphasietestung wird in Manochiopinig u.
Mitarb. (1992) sowie Lesser & Milroy (1993) gegeben.
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Fur die deutschsprachige Aphasiediagnostik stehen u.a. folgende Instrumente zur Verfugung:
(angelehnt an Basso, 2003; Huber, Poeck & Weniger, 2002):

Interviewtechnik als erster Versuch zur Einschatzung der kommunikativen Fahigkeiten
von Aphasikern (FCP [Functional Communication Profile], Sarno, 1969),
Multidimensionales  Verfahren zur Kilassifikation, Veranderungsmessung und
Einschatzung der Kommunikationsfahigkeiten (PICA [Porch Index of Communicative
Ability], Porch, 1967, rev. 1971),

Einschéatzung der funktionalen Kommunikation (Fahigkeit, kommunikativ adaquat zu
reagieren, kontextbezogen) durch Rollenspiele (CADL [Communicative Abilities in Daily
Living], Holland, 1980),

Einschétzung der inhaltlichen und akustischen Verstandlichkeit von Aphasikern in kurzen
kommunikativen Rollenspielen (ANELT [Amsterdam-Nijmegen-Everyday-Language-
Test], Blomert & Buslach, 1997),

Einschdtzung des Schweregrads der Kommunikationsstérung durch die Angehdrigen
(CETI [Communicative Effectiveness Index], Lomas u. Mitarb., 1989; deutsche Fassung
Schlenck & Schlenck, 1994),

Analyse der Konversationsablaufe zwischen Aphasiepatienten und bekannten/unbekannten
Gespréchspartnern (APPLS [Assessment Protocol of Pragmatic-Linguistics Skills], Gerber
& Gurland 1989; deutsche Version: Bongartz, 1996),

Feststellung der Lebensqualitit bei Aphasie, d.h., von Alltagsbeschwerden und subjektiv
empfundenen physischen und sozialen Belastungen durch bildliche Selbstbefragung der
Patienten und parallel dazu durch schriftliche Fremdbefragung der Angehdrigen
(modifizierte Versionen des ALQI [Aachener Lebensqualitatsinventar], Hitter & Gilsbach,
1995, Engell, 1995).

Einschrankend gilt jedoch. dass die meisten dieser Tests nur unvollstandig testpsychologisch

untersucht wurden. Insbesondere fehlt meist die Ermittlung der Retest-Reliabilitdt. Das

bedeutet, dass einige dieser Tests als Messinstrumente mdglicherweise nicht so gut geeignet

sind, bzw. nur in Ergdnzung zu anderen gut evaluierten Verfahren eingesetzt werden sollten.

Herrmann et al. (1989) sind der Ansicht, dass viele der pragmatischen Verfahren hinsichtlich

der Effektivitit und des Erfolgs keine (berzeugende Methode zur Erfassung der

kommunikativen F&higkeiten darstellen. Sie stellen bestimmte Kriterien, die ein derartiger

Test erfillen sollte:
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1) Items zu beinhalten, die die alltdgliche Kommunikation und deren Problemstellungen
widerspiegeln,

2) erhaltene und kompensatorische Strategien zu erfassen sowie die wahrend der gesamten
Testsituation (durchgefuhrt in Form eines Gesprachs) angewendeten kommunikativen
Bemuhungen zu dokumentieren und

3) Eine eventuelle Belastbarkeit bezlglich der Konzentration und Motorik fur die

Aufgabenkonstruktion zu erfassen.

Im Rahmen dieser Studie ist die erste Forderung fir die Konstruktion des eigens entwickelten
Fragebogens zur Erfassung der Alltagskommunikation von zentraler Bedeutung gewesen. Als
Items wurden somit héaufig vorkommende Alltagssituationen ausgewahlt und eine
Einschatzung des Kommunikationsverhaltens durch den Betroffenen bzw. die Bezugsperson

vorgenommen (vgl. Kap. 3.4.2).

3.4.1 Amsterdam-Nijmegen-Everyday-Language Test (ANELT)

Beim Amsterdam-Nijmegen-Everyday-Language-Test (Blomert & Buslach, 1997) handelt es
sich um ein Situationsinterview, in dem die F&higkeiten aphasischer Patienten in der verbalen
Kommunikation beurteilt werden. Zur Verénderungsmessung liegen 2 parallele Formen
(Cronbachs o = > .90) mit jeweils 10 Szenarien vor, zu denen sich der Patient sprachlich
aufern soll. Die Situationen sind kurz, plausibel und leicht vorstellbar. Der Untersucher sollte
relativ unbeteiligt bleiben, d.h., er interagiert nicht wie in einem Rollenspiel, stattdessen fuhrt
der Patient eine Art Monolog bei jeder dieser Situationen. Die Effektivitdt der
Kommunikation wird dabei auf zwei Skalen eingeschatzt: Inhaltliche Verstandlichkeit (Skala
A) und Auditive Verstandlichkeit (Skala B). Dabei wird die verbale Kommunikation als eine
Funktion von inhaltlicher und auditiver Verstandlichkeit betrachtet, d.h. als ein MaR dafiir,

wie adéquat eine Nachricht sprachlich tbermittelt werden kann.

Neben der hollandischen liegen eine deutsche Version und bald auch eine englische Version
vor. Die deutsche und holl&dndische Version sind hinsichtlich ihrer Gltekriterien miteinander
vergleichbar (Blomert & Schaap, 1991). Zu den Gutekriterien des ANELT liegen bisher
folgende Werte vor (vgl. Blomert, 1992): Die Inter-Rater-Reliabilitét liegt fur die A-Skala bei
r=.92 - .94 und fur die B — Skala bei .70 - .72 . Fir der Retestreliabilitat sind folgende Werte
angegeben: A - Skala: ANELT Version | = .915; Version Il = .991 , B — Skala: ANELT
Version | =.739; Version Il = .765. Es ergab sich kein signifikanter Unterschied. Zur
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Bestimmung der Kriteriumsvaliditdt wurde ein Video-Experiment mit Anfangern und
Experten durchgefiihrt. Es zeigte sich, dass Anfanger hdhere Punktwerte in der Skala A als
die Experten vergaben, keine Unterschiede fanden sich jedoch bei der Beurteilung in Skala B.
Die Abweichung der Experten- und Anféngerbeurteilung in der Skala A konnte in den
verschiedenen Konzepte Uber das Konstrukt ,,verbale Kommunikation“ bzw. im Einfluss
nonverbalen Verhaltens begrindet liegen. Im Audio-Experiment (Rater konnten Situation
nicht sehen) verschwanden diese Unterschiede, in dieser Bedingung war kein Einfluss von
nonverbalem Verhalten mehr mdglich. Die Konstruktvaliditat 1&sst sich Gber die Beziehung
zwischen den beiden Skalen durch Korrelationen Uber die verschiedenen Syndrome
errechnen. Die Konstrukte inhaltliche und auditive Verstdndlichkeit sind nicht véllig
unabhéngig voneinander (r = .19 - .66), d.h. wenn man einen Patienten auditiv nicht versteht,
kann man ich auch inhaltlich nicht verstehen. Als Fazit ist festzuhalten, dass auch Nicht-
Experten mit Hilfe des ANELT die verbale Kommunikation addquat einschéatzen konnen. Die
Beziehung zwischen verbaler Kommunikation und Typ der Aphasie ist jedoch ziemlich
unklar. Aufgrund der Beurteilung in den beiden Skalen kann nur mit 47%iger Sicherheit

zwischen den Syndromen unterschieden werden.

3.4.2 Fragebogen zur Erfassung der Alltagskommunikation (FAK-F/-S)

Am Lehrstuhl fir Biologische und Klinische Psychologie der FSU Jena wurde ein
Fragebogen entwickelt, der das Kommunikationsverhalten in alltadglichen Situationen getrennt
aus der Sicht des Betroffenen (FAK-S) und des Angehdrigen (FAK-F) erfassen soll. Um die
verschiedenen Sichtweisen zu erheben, stehen 2 Versionen des Fragebogens zur Verfligung:
zum einen die Beurteilung der Alltagskommunikation durch den Betroffenen
(Selbstbeurteilung) und zum anderen durch den Angehorigen (Fremdbeurteilung). Dabei
weichen die beiden  Versionen nur gering voneinander ab, d.h, im
Selbstbeurteilungsfragebogen werden vereinfachte Formulierungen zum besseren Verstandnis
verwendet. Die Situationen und die Skalen, in denen eine Einschatzung erfolgt, sind jedoch
bei beiden Versionen gleich. Die Struktur des Fragebogens lasst sich wie folgt skizzieren: Im
einzelnen sind es 36 gelaufige Situationen aus dem Alltag: z.B. Begriif3ung, Verabschiedung,
Gesprache mit Familienangehdrigen, Freunden; beim Einkaufen, Zeitung-Lesen, Briefe-
Schreiben..., in denen die Beurteilung erfolgt. Dabei werden verschiedene Bereiche getrennt
abgefragt: A) das Sprechen in der Familie; B) das Sprechen mit Freunden und Bekannten; C)
das Sprechen in der Offentlichkeit und D) das Telefonieren. Die Einschatzung der
kommunikativen Fahigkeiten erfolgt in jedem dieser Bereiche auf den Skalen: 1) Haufigkeit,
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2) Komplexitat des sprachl. Ausdrucks, 3) auditive und inhaltliche Verstandlichkeit, 4)
Ersatzstrategien (Mimik und Gestik) von 0 bis 4 (Anhang B). Es werden zusatzlich
sprachverwandte Funktionen in Bezug auf ihre Haufigkeit und Qualitdt abgefragt: E)
Schreiben F) Verstehen G) Lesen = Einschatzung auf den Skalen 5-10 (siehe Anhang). Die
Auswertung erfolgt mit Hilfe einer Schablone. Dabei werden Summenwerte fur die einzelnen
Skalen (1-4) gebildet und durch die Anzahl der Items (Situationen) dividiert, so dass man
jeweils einen Durchschnittswert fir die Haufigkeit, Komplexitat, Verstandlichkeit und die
Ersatzstrategien erhalt. Fir die Bereiche A,B,C,D werden Durchschnittswerte berechnet, um
Aussagen Uber Unterschiede im Kommunikationsverhalten, abhéngig von den einzelnen
Situationen (z.B. Familie vs. Offentlichkeit) machen zu konnen. Bei den Bereichen E), F) und
G) werden die Skalen Haufigkeit und Qualitat einzeln ausgewertet. Am Ende ergibt sich ein
Gesamtwert fur das Sprechen sowie fiir das Lesen/Schreiben/Verstehen (siehe Anhang B:
Auswertungsschablone FAK: obere und untere Tabelle).

3.4.3 Kritik am FAK und Weiterentwicklungen

Die Datenerhebung mittels des Fragebogens zur Erfassung der Alltagskommunikation (FAK-
F/ und -S) bietet aus unserer Sicht einige Vorteile: Zum einen ist die Anwendung 6konomisch
und praktikabel und zum anderen in Bezug auf die Testsituation nicht mit dem
standardisierten AAT zu vergleichen. Letzterer ahnelt eher einer Prifungssituation mit
groflem Leistungsdruck und erlaubt eine Beurteilung der Sprache v.a. nach linguistischen
Gesichtspunkten. Dabei bleibt durch den AAT ungeklart, inwieweit der Betroffene seine
sprachlichen Fahigkeiten im Alltag nutzt und ob andere kommunikative Strategien (z.B.
Mimik und Gestik) zum Einsatz kommen. Weitere Vorteile des Fragebogens zur Erfassung
der Alltagskommunikation bestehen darin, dass moglichst alltagsnahe Situationen
beschrieben sind, die in der Regel vom Aphasiker und dessen Angehorigen erlebt und
eingeschatzt werden konnen. Es bestehen Nachteile in der retrospektiven Erhebung der
Daten. Es werden Situationen abgefragt, die schon eine Weile zuriickliegen kdnnen, so dass
Erinnerungsverzerrungen die Testwerte beeinflussen. Die Tendenz zur sozialen
Erwiinschtheit ist bei dieser Methode nattrlich auch ein Problem. Aus all diesen Griinden
handelt es sich bei den Ergebnissen des Fragebogens nur um Na&herungswerte, die eine
durchschnittliche Verhaltenstendenz aufzeigen. Leider stehen zur Erfassung der
kommunikativen Kompetenz bisher nur wenige Verfahren (z.B. ANELT, CETI) zur
Verfligung. Bei dem Fragebogen zur Erfassung der Alltagskommunikation in seiner
ursprunglichen Version stehen noch keine Normierungsdaten zur Verfligung.
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Im Rahmen der Diplomarbeit von Tobias Dubiel (2003) wurden am Lehrstuhl fiir Biologische
und Klinische Psychologie in Jena modifizierte Formen des FAK hinsichtlich der
Gutekriterien untersucht. Die Weiterentwicklungen des FAK sind das standardisierte
Interview zur Erfassung der Alltagskommunikation (IAK) und der Kurzfragebogen zum
Sprechverhalten im Alltag (FSA) dar. Die Validierung des IAK erfolgte an einer Stichprobe
von 34 Patienten und ergab Hinweise hinsichtlich der Anwendbarkeit, der Messgenauigkeit
und Zuverlassigkeit dieses Verfahrens. Dabei ergaben sich bis auf die Skala Héaufigkeit
zufriedenstellende Reliabilitatswerte (Konsistenz: Cronbach o) fir das IAK von >.85. IAK
und FSA wurden an zwei psychometrisch gut abgesicherten Verfahren validiert, dem AAT
(Aachener Aphasietest, Huber et al., 1983) und dem PLC (Profil der Lebensqualitat chronisch
Kranker (Siegrist, Broer, Junge, 1996). Hinsichtlich der Validitdt konnen bei beiden
Verfahren (IAK und FSA) keine klaren Aussagen gemacht werden, da es wenig signifikante
Zusammenhange zwischen den Untertests des AAT und den Skalen von IAK/FSA bzw. etwas

zahlreichere Korrelationen zwischen den Skalen von PLC und von IAK/FSA gibt.
3.5 Weitere Verfahren und Informationsquellen

Einzeltests

Die Aufgabe von Einzel- bzw. Auslesetests besteht in der differentialdiagnostischen
Abklarung. Mit ihrer Hilfe soll das Vorliegen eines bestimmten Krankheitsbildes, z.B. das
einer Aphasie, festgestellt werden. Das bekannteste dieser Verfahren ist der Token Test (De
Renzi & Vignolo, 1962), der heute in Deutschland, meist in der Version von Orgass (1976)
zur Aufdeckung von Sprachverstandnisstérungen eingesetzt wird. Dieser Test besteht aus 20
Figuren (,,tokens*), die in Form (Rechteck, Kreis), GroéRe (klein, grof) und Farbe (gelb, rot,
blau, grin und weil}) variieren. Das abstrakte Testmaterial stellt aufgrund des hohen
Schwierigkeitsgrades groRe Anforderungen an die Belastbarkeit und Konzentrationsfahigkeit
des Patienten (Pollow, 1993).

Screening-Verfahren

Aufgrund ihres Testaufbaus und ihrer Zielsetzung sind Screening-Verfahren zwischen
einfachen klinischen Prufungen und Testbatterien anzusiedeln. Ihre Aufgabe ist es, erste
Vermutungen Uber das Vorliegen einer bestimmten Stérung abzuklaren und so bei Bedarf
gezielte Untersuchungen zu veranlassen. Die Durchfiihrung von Screening-Verfahren dauert
nur kurz und stellt keine hohen Anforderungen an die Konzentrationsfahigkeit des Patienten
(Pollow, 1993). Sie sind daher sehr gut fur orientierende Untersuchungen in der Akutphase
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von Erkrankungen geeignet. Im Bereich der Aphasieforschung wurde der Aachener Aphasie-
Bedside-Test (Biniek, Huber, Willmes, Glindemann, Brand, Fiedler & Annen, 1991)
entwickelt und findet haufig Anwendung in der Praxis. Der Test besteht aus sechs Teilen
(Spontansprache; Blick- und Kopfbewegungen; Mundbewegungen; Singen; Reihen- und
Floskelnsprechen; Identifikation von Objekten; Benennen) mit jeweils zehn Aufgaben, deren
Durchfuhrung je nach Stimulierbarkeit des Patienten 15 bis 40 Minuten bendtigt. Das
Bewertungssystem des Aachener Aphasie-Bedsite Tests (AABT) beriicksichtigt dabei sowohl
die Genauigkeit der Antworten als auch die Interaktionen zwischen Patient und Untersucher
und die Stimulierbarkeit des Patienten. Mit Hilfe dieses Screening- Verfahrens kdnnen die
Leistungsgrenzen des jeweiligen Patienten ermittelt werden; ebenso liefert er Informationen
dariiber, ob bestimmte Stimulationsformen eine Leistung ermdglichen, die ein Patient ohne
diese Stimulation nicht erbringen kann. Zur wiederholten Untersuchung ist der AABT
insofern geeignet, dass er Hinweise auf die Rickbildung in der Akutphase bzw. auf die
Prognose der Sprachstorung im Verlauf der Spontanerholung geben kann. Ein weiterer Test,
der Anwendung bei Erwachsenen in der Akut-Phase findet, ist z.B. die kurze Aphasiepriifung
(KAP von Lang et al., 1999). Aufgrund der KAP-Werte kdnnen Aussagen Uber den
vorliegenden Aphasietyp getroffen werden. Das Verfahren ist auch bei bettldgerigen
Patienten durchfihrbar und eignet sich den Autoren zufolge zur Durchfuhrung von
Nachuntersuchungen. Ein Uberblick tiber Aphasietests in der Akutphase wird von Bley
(2002) gegeben. Der Frenchay Aphasia Screening Test (FAST, Enderby et al., 1987) wird im
englischen Sprachraum eingesetzt. Er dient der Auslese aphasischer Patienten, wobei

expressive und rezeptive Sprachleistungen geprft werden.

Klinisch bewahrte Aufgabensammlungen

Mit Hilfe dieser Untersuchungsaufgaben kénnen im Einzelfall therapeutisch wichtige Daten
erhoben werden, die jedoch aufgrund fehlender Normen nicht interindividuell verglichen
werden konnen. Ein Beispiel fur so eine Aufgabensammlung ist die Hirnpathologische
Untersuchung (HPU) von Leischner (1974), die mit Hilfe verschiedener Subtests (z.B.
Spontansprache, Reihensprechen, Nachsprechen, Wortfindung, Sprachverstandnis, Schreiben,
Lesen und Rechnen) Stérungen aller Modalitaten erfasst. Eine Standardisierung lehnt der
Autor ab, um sich besser an der Individualitit des einzelnen Patienten orientieren zu kdnnen
(zit. nach Pollow, 1993). Das Ziel einer solchen Diagnostik ist eine bessere Abstimmung der
Therapie auf die spezifischen Probleme des Patienten.
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PC-Technologien

Ein linguistisches Verfahren in der Einzelfallforschung zur Analyse von Sprachproben ist das
neurolinguistische Expertensystem ,LeMo*“ (Cholewa, Tabatabaie, Stadie & De Bleser,
1994). Es werden syntaktische und lexikalische Parameter der Spontansprache eines
Aphasikers sowie die Art und Haufigkeit phonologischer Fehler, die bei Aphasie, Dyslexien,
Dyslalien sowie Lese- und Rechtschreibschwéche auftreten, mit Hilfe des
Auswertungssystems PHONO untersucht. Der Therapeut kann sein eigenes Material
eingeben, oder die in PHONO enthaltenen, nach unterschiedlichen linguistischen Kriterien
kontrollierte Wortlisten nutzen.

Weitere Informationsquellen

Fur eine umfassende Diagnostik und die Bestimmung der Therapieziele und —methoden ist
die Kenntnis individueller Stérungsaspekte (Medizinische und Neuropsychologische Daten
sowie Sozialdaten) von groRer Bedeutung. Dabei geben medizinische Daten AufschlulR Gber
Atiologie, Lokalisation, GroRe der Lasion, Dauer der Aphasie und bestehende Risikofaktoren
(z.B. Krampfanfalle, Bluthochdruck). Es kdnnen Rickschlusse auf das Syndrom und zu
erwartende neuropsychologische Begleitsstorungen gezogen werden (wichtig fir Prognose,
Therapieplanung). Neuropsychologische Daten beziehen sich auf Faktoren, die zu einer
Beeintrachtigung der auditiven und visuellen Wahrnehmung (z.B. Neglect, Horstérungen,
Gesichtsfeldausféalle, Agnosien, Explorationsstérungen) und anderer hoherer Kortikaler
Leistungen flhren. Beispielsweise konnen die Merkféhigkeitsspanne und die
Gedéachtnisleistung (vgl. Goldenberg, 1992, Gutbrod, 1990) den gesamten Therapierfolg
beeinflussen. Zu den Sozialdaten z&hlen personliche Angaben wie Alter, Geburtsort,
Familienstand, Beruf und Wohnort. Informationen Uber den Tagesablauf, Hobbies sowie
pramorbides Komunikationsverhalten sind fur die Strukturierung und die Themenauswahl der

Therapie von grofRer Bedeutung (alles zit. nach Pollow, 1993).
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4 THERAPIE

Die im folgenden dargestellten Behandlungsmethoden der Aphasie (v.a. kommunikative
Therapien, neurolinguistische bzw. sprachstrukturelle Ansétze; Constraint-Induced-Aphasia-

Therapy) beinhalten wichtige Prinzipien und Elemente der verhaltensorientierten Therapie.
4.1 Behandlungsmethoden der Aphasie

Ziel aller Therapieformen von Aphasie ist die (teilweise oder vollstandige) Wiederherstellung
der kommunikativen Kompetenz der Betroffenen. Dabei werden recht unterschiedliche Wege
beschritten, die sich nach drei Gruppen unterscheiden lassen. Der therapeutische Zugang
ergibt sich aus dem zugrundeliegenden Stérungsmodell und dem daraus abgeleiteten
Wirkungsmechanismus der Therapie. Sprachliche Fahigkeiten konnen durch eine
Reaktivierung weiterhin vorhandener, aber nicht zugénglicher Aspekte der Sprache
zuruckgewonnen werden, sie konnen durch eine Reorganisation des Gehirns wieder
aufgebaut werden oder die Folgeschdden des Sprachausfalls konnen durch
Kompensationstechniken minimiert werden. Hintergrund dieser Vorstellungen und Modelle

bilden unterschiedliche Auffassungen zur Funktionsweise des menschlichen Gehirns.

Die meisten der heute tblichen Therapieverfahren basieren auf einer der drei Annahmen zur
Wiedergewinnung von Sprache (Weniger & Springer, 1997, Kotten, 1991), welche im
folgenden genauer beschrieben werden:

e Reaktivierung von Sprachfunktionen aufgrund der Annahme, dass es keinen echten
Sprach-,,Verlust* gibt, sondern dass die Aktivierung von Sprachprozessen aufgrund eines
erhdhten Schwellenwertes erschwert ist, (letzterer soll in der Therapie durch verschiedene
Stimulationsverfahren gesenkt werden),

e Reorganisation von Sprachfunktionen aufgrund der Hypothese, dass die Plastizitat des
Gehirns eine Erholung sprachlicher Funktionen ermdglicht und dass dadurch z.B. andere
Hirnbereiche, die durch die Hirnschadigung verlorengegangenen Funktionen ibernehmen
konnen,

e Kompensation nicht reaktivierbarer Funktionen aufgrund der Annahme, dass bei schweren
Storungen die funktionale Sprachverwendung nicht mehr erreichbar ist und daher

alternative Kommunikationswege erarbeitet werden mussen,
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Die  Aphasietherapie zahlt zu den ,klassischen*  Tatigkeitsfeldern in  der
neuropsychologischen Rehabilitation (Goldenberg, 1997) und umfasst eine groRe Anzahl von
Behandlungsansatzen. Zur Illustration der Vielfalt der Aphasietherapie zahlt Lang (1996) ca.
50 Therapieformen auf (zit. nach Schmid, 1998).). Fir einen allgemeinen Uberblick sei auf
Code & Miuller (1989), Huber (1991), Chapey (1994) oder Benson und Ardila (1996)

verwiesen.

4.1.1 Reaktivierungs- und Stimulationsmethoden

Methoden zur Reaktivierung und Stimulation ist die Annahme gemeinsam, dass durch
Anregung des sprachlichen Ausdrucks von Aphasikern blockierte Fahigkeiten zugénglich
gemacht werden konnen. In der Therapie wird versucht, eigene SprachduBerungen des
Aphasikers durch eine angemessene und modalitatsgerechte Darbietung sprachlicher Reize
(z.B. Aufforderungen zum Nach- oder Mitsprechen; Fragen; Ergdnzung unvollstandiger
Worter und Satze; Anlauthilfen) zu stimulieren (Schmid, 1998). Durch Stimulationsstrategien
(auditiv, visuell) soll der Schwellenwert im Zugriff auf Sprache verringert werden. Die
Aphasie wird als einheitliche Stérung mit unterschiedlichen Zusatzproblemen betrachtet. Sie
ist die Folge einer erniedrigten Effizienz des internen Sprachsystem.

Fur Schuell (1974) steht deshalb in seinem Modell die massierte auditive Stimulation im
Mittelpunkt. Um eine angemessene Reaktion zu erhalten, ist jedoch h&ufig die Kombination
auditiver und visueller Stimuli notwendig. Dartiber hinaus lassen sich die physikalischen
Eigenschaften, z.B. Lautstarke und Dauer, variieren. Die Stimuli mussen individuell auf die
Reaktionen des jeweiligen Patienten abgestimmt werden. Stimulationstechniken finden
bevorzugt in der Akutphase der Erkrankung Anwendung. Im Rahmen eines anderen Ansatzes
ist die Aphasietherapie primar auf die Aktivierung von sprachlichen Modalitaten ausgerichtet.
Obwohl aphasische Stérungen multimodal auftreten, bestehen zwischen Sprechen, Verstehen,
Schreiben und Lesen meist betréchtliche Unterschiede im Ausmal} der Stérung. Ferner wird
davon ausgegangen, dass es keinen echten Funktionsverlust bzw. Verlust des Sprachwissens
(der sprachlichen ,,Kompetenz“ nach der damaligen linguistischen Terminologie) gibt,
sondern eine Blockierung im Zugang zu sprachlichen Speichern bzw. sprachlichen
Subsystemen vorliegt. Weigl (1979) schlug als Therapiemethode die systematische
Deblockierung vor. Sie beruht auf der Annahme, dass es durch die Verwendung intakter bzw.
mindestens zu 70 % erhaltener Modalitdten moglich wird, die Verarbeitung sprachlicher
Einheiten in gestorten Modalitdten zu ,deblockieren®. Zeigt ein Patient bei einer
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Aufgabenstellung eine sehr schlechte Leistung, kann der Therapeut eine verwandte Aufgabe
suchen, in der der Patient bessere Fahigkeiten aufweist (Huber, 1991). Der Ausgangspunkt
der Technik der Deblockierung besteht in den teilweise erheblichen Unterschieden im
Ausmal} der Stoérung zwischen und innerhalb der einzelnen sprachlichen Modalitaten. Die
Therapie beginnt mit einer Funktions- und Komponentenanalyse aller sprachlichen
Funktionen auf den Grad ihrer Intaktheit. Dann folgt die Deblockierung lexikalischer
Einheiten innerhalb semantischer Felder bis hin zur Deblockierung komplexer Satzstrukturen
mit dem Ziel der Neuorganisation des gesamten Sprachsystems. Dabei soll es zur
Reaktivierung von gestorten Funktionen kommen und zwar durch Kopplung von einer oder
mehreren weniger beeintrachtigten Funktionen. Dem Deblockierungseffekt liegt die
Annahme zugrunde, ,,dass die von einem bestimmten, intakten sprachlichen oder quasi-
sprachlichen Komplexreiz ausgehenden Erregungen irradierend Uber das gesamte
Sprachsystem ausstrahlen und tber die verschiedenen Kanéle (Inputs) die mannigfachen
Funktionen dieses Systems in Bereitschaft setzen kdnnen.” (Weigl, 1979).

Eine methodische Weiterentwicklung stellt die ,,Reduzierte Syntax-Therapie* (REST,
Schlenck, Schlenck & Springer, 1995; Springer et al., 2000) fur Patienten mit schwerem
Agrammatismus dar. Mittels REST sollen Pat. einfachere syntaktische Strukturen verwenden
(Einbeziehung von Verben, Adverbien und Objekten), so dass von einer anfanglichen 2-
Komponenten-AuRerung, wie z.B. = ,Kaffee getrunken* die Anzahl der Komponenten
langsam erweitert wird, so dass sich die Kommunikation mehr und mehr verbessert, z.B. =
»Kati Bein gebrochen” = , Klaus nach London geflogen®. In der praktischen Anwendung bei

Broca-Aphasikern konnten erhebliche Verbesserungen erzielt werden.

4.1.2 Verfahren zur Reorganisation von Hirnfunktionen

Den Reorganisationsverfahren liegt die Annahme zugrunde, dass gestorte Funktionen sich
durch eine Variation der Verarbeitungstechniken trainieren lassen. Die Plastizitat des Gehirns
ermoglicht dabei eine Erholung sprachlicher Funktionen. Durch verschiedene neuronale
Mechanismen konnen verlorengegangene Funktionen geschédigter Hirnzellen von anderen
Hirnbereiche bernommen werden (vgl. Cappa, 2000; Musso et al, 1999, Thompson, 2000;
Cornelissen et al., 2003).
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4.1.2.1 Neurolinguistische und sprachstrukturelle Therapie

In der Therapie, deren Vorgehen als didaktisch-paddagogisch charakterisierbar ist, wird mit
Hilfe von sprachwissenschaftlich fundiertem Material geiibt (Schmid, 1998). Mit dem Ende
der 60er Jahre kamen in der Aphasieforschung zunehmend Methoden der deskriptiven
Linguistik zum Einsatz. Die Interpretation aphasischer Symptome erfolgte nun unter
Heranziehung grammatikalischer Theorien. Der linguistische Ansatz betrachtet Sprache als
ein in Subsystemen (Phonologie, Morphologie, Semantik, Syntax) organisiertes System. Alle
Subsysteme sind isoliert stor- und trainierbar. L&sionen bewirken entweder eine Stérung der
mentalen Repréasentation einzelner Teile des Sprachsystems oder die Unterbrechung des
Zugangs zum mental reprasentierten Sprachsystem (Kotten, 1993). Der sprachstrukturelle
Ansatz nahm besonders in Europa groRen Einfluss auf Prinzipien und Methoden der
Aphasietherapie. Das von Aphasietherapeuten entwickelte Ubungsmaterial weist eine
ahnliche Struktur wie grammatische Aufgaben in Lehrblichern des Zweitsprachenerwerbs auf
und ist durch eine zunehmende Komplexitat gekennzeichnet (vgl. Engl, Kotten & Ohlendorf
& Poser, 1996). Beispielsweise werden bei der Therapie des Agrammatismus Syntaxtbungen,
durch die der Aphasiker Schritt fur Schritt eine funktionale Syntax wiedererlernt, oder bei
Wortfindungsstérungen Satzergénzungsibungen (z.B. Ich koche die Suppe in einem...,,Topf*)
durchgefuhrt. Fir die neurolinguistich orientierten Verfahren ist der Wirksamkeitsnachweis

sowohl bei akuten als auch bei chronischen Aphasien erbracht worden (Poeck et al., 1989)

4.1.2.2 Melodische Intonationstherapie

Eine weitere therapeutische Technik, die auf der Reorganisation der Gehirnfunktionen
basiert, ist die melodische Intonationstherapie (Albert, Sparks & Helm, 1982), in der
Intonationsmuster, dhnlich dem Singen, zur Erhéhung des verbalen Outputs der Patienten
genutzt werden. Dabei ist die Erkenntnis entscheidend, dass bei Aphasikern allgemein das
Singen besser als das Sprechen erhalten ist. Die Melodic Intonation Therapy beginnt zunéchst
mit einfachen durch Fingerklopfen unterstltzte rhythmische und melodische Summubungen,
denen im weiteren Verlauf verbal-sprachliche AuRerungen unterlegt werden. Im weiteren
Verlauf der Therapie werden die Hilfen langsam zurtickgenommen, so dass der Patient die
eingetibten sprachlichen AuRerungen selbstandig und spontan vorzubringen vermag. Der
Wirksamkeitsnachweis der melodischen Intonationstherapie konnte nur bei der Behandlung
von Broca-Aphasikern, jedoch nicht fur die anderen Aphasie-Formen erbracht werden (vgl.
Report of the Therapeutics and Technology Assessment Subcommittee of the AAN, 1994;
Belin, 1996; Bonakdarpour, 2003).
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4.1.2.3 Constraint-Induced-Aphasia-Therapy

Die Grundlage fur das in Jena durchgeflihrte Sprachtraining bildet die Constraint-Induced-
Aphasia-Therapy, auf deren Grundsatze in der nachfolgenden Arbeit noch genauer
eingegangen wird. Dabei wurden die Prinzipien von der Constraint-Induced-Movement-
Therapy (vgl. Elbert et al., 2003; Miltner et al., 1999; Taub et al., 1998; Taub & Uswatte,
2000) abgeleitet und auf die Sprache tbertragen (vgl. Linke, 2000; Neininger et al., 2003).
Pulvermuller und Mitarbeiter (2001) konnten nachweisen, dass diese intensive Sprachtherapie
(10 Tage lang, 3 Stunden pro Tag) bei 10 Patienten zu nachweislichen Verbesserungen der
sprachlichen Fahigkeiten flhrte. Weitere Therapieerfolge durch die Anwendung der
»Constraint-induced language therapy* (CILT) berichten Maher et al. (2003). In dieser Studie
wurden neun Probanden mit chronischer (nichtflussiger) Aphasie untersucht, die in zwei
Gruppen aufgeteilt wurden und jeweils 3-4 Stunden am Tag Uber zwei Wochen behandelt
wurden. Die eine Gruppe erhielt CILT (n=4), die andere eine traditionelle Form der
Sprachtherapie bei chronischer Aphasie (n=5). In beiden Gruppen (CILT-Gruppe sogar etwas
mehr) konnten im Post-Test Verbesserungen der sprachlichen Leistungen in verschiedenen
Sprachtests festgestellt werden (z.B. BNT, WAB), so dass die Autoren schlussfolgern, dass

die Intensitat der Therapie eine groRRe Rolle fiir den Therapieerfolg spielt.

4.1.3 Kompensationsverfahren und kommunikative Therapie

Kompensationsverfahren haben weniger zum Ziel, verlorengegangene Funktionen zu
reaktivieren oder wiederaufzubauen. Es sollen vielmehr erhaltene Funktionen zur
Kommunikation genutzt und trainiert werden. Im Fokus dieser Behandlungsansétze steht die
Annahme, dass der Verlust der Kommunikationsfahigkeit bei Aphasie schwerer wiegt als der
Verlust des Sprachsystems selbst. Deshalb werden vor allem mit stark gestorten Aphasikern,
bei denen abzusehen ist, dass eine funktionale Sprachverwendung nur noch schwer mdglich
sein wird, alternative Kommunikationsformen erarbeitet, die eine aktivere Teilnahme am

taglichen Leben ermdglichen.

4.1.3.1 Nonverbaler Ansatz

Nonverbale Methoden finden vor allem bei aphasischen Patienten mit schweren StGrungen

der Satzproduktion und erhaltener Intention zur Kommunikation sowie bei Aphasikern mit

zusétzlicher Apraxie Anwendung. Der Einsatz von nonverbalen Kommunikationssystemen

kann dem Ersatz, der Erganzung, Unterstitzung oder Anbahnung von Lautsprache dienen.

Ein nonverbales Behandlungsprogramm flr Patienten mit schwerer globaler Aphasie ist die
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Visual Action Therapy (VAT), die 1982 von Helm-Estabrooks, Fitzpatrick & Barresi
entwickelt wurde (vgl. Springer, 1987). Die bei dieser Form der Aphasie vorkommenden
schweren auditiven Sprachverstandnis- und Lesesinnverstandnisstérungen sollen dadurch
umgangen werden, dass weder schriftliche noch verbale Instruktionen gegeben werden und
alle Erklarungen, Aufforderungen und Rickmeldungen seitens des Therapeuten nonverbal
erfolgen. Das Ziel der Therapie besteht darin, die idiomotorisch-apraktischen Stérungen und
die gestische Kommunikation zu verbessern. Die Patienten sollen lernen, symbolische Gesten
fur nichtvorhandene Gegensténde einzusetzen. Als Therapiematerial werden u.a. Gegensténde
und bildhafte Darstellungen verwendet. Fur die Therapie gilt das Prinzip der kleinen Schritte.
Die Aufgaben sind hinsichtlich der Schwierigkeit abgestuft, so dass eine neue Therapiestufe
nur eingefiihrt wird, wenn die Aufgaben der letzten mit nahezu 100% bewaéltigt werden
konnen. Springer fiihrte eine Studie zur Uberpriifung des Therapieeffektes der VAT durch
und beschrieb eigene Therapieerfahrungen mit dieser Methode. Dabei wurde hier ein
besonderer Schwerpunkt gelegt auf Verbesserungen des Kommunikationsverhaltens, v.a. der
lautsprachlich-expressiven Leistungen, die mit Hilfe des AAT Uberprift wurden. Im Hinblick
auf den Therapieaufwand sind die Behandlungserfolge laut Springer eher unbefriedigend:
»Zusammenfassend sprechen unsere Therapieerfahrungen nicht so eindeutig dafur, dass bei
Patienten mit schwerer globaler Aphasie speziell durch die VAT eine Verbesserung der
gestischen Kommunikation und des Sprachverstandnisses erreicht werden kann.* (1987, S.
223). Die Beobachtungen und Erfahrungen von Springer weisen eher darauf hin, dass sich bei
zunehmendem Schweregrad der Storung (v.a. bei starkem Ausmal} der semantischen
Storung), die Chancen, dass die Patienten symbolische Gesten kompensatorisch in der

Kommunikation einsetzen, verringern.

Ein weiteres Verfahren zur Therapie bei schwerer globaler Aphasie stellt die Visuelle
Kommunikationstherapie (VIC) von Glass, Gazzaniga & Premack (1973) dar. Das
therapeutische Konzept basiert hier auf dem Aufbau einer kinstlichen Sprache, die als
Ersatzsprache fur den Aphasiker fungiert. Die Elemente dieser Sprache bestehen aus
hinsichtlich threr Form, Farbe und GroRe variierenden geometrischen Zeichen, die als
Bildkarten funktionale Aquivalente zu Aussagesatzen darstellen. Die Autoren tiberpriiften die
Wirkung der VIC bei sieben global aphasischen Patienten und werteten den Erfolg der

Therapie als Beleg dafur, dass

“aphasia may impair symbolization but even in global aphasia the capacity for using
symbols is not totally abolished.” (Glass et al., 1973, zit. von Krome, 1989, S. 47)
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Johannsen-Horbach & Wallesch (1988) und Berntges-Brecht (1993) nennen aul3erdem einige
nonverbale Systeme, die in der Aphasietherapie hédufiger verwendet werden und
unterschiedliche Anforderungen an die verbliebenen Fertigkeiten der Patienten stellen.

e Communication boards: Tafeln, auf denen héaufig benoétigte Mitteilungen in Form von
Abbildungen, Symbolen oder Schrift reprasentiert werden (Vanderheiden & Grilley,
1975),

e American Manual Alphabet (Chen, 1968) und American Sign Language (Bonvillian &
Friedman, 1978),

e Non-Slip (= Non-Speech Language Initiation Program): Wortern werden
Plastikplattchen, die sich nach Farbe, Form und GroRRe unterscheiden, zugeordnet
(Carrier & Peak, 1974) und

e Blissymbole: Verwendung sich weitgehend selbsterklarender graphischer Symbole, die

Wortern entsprechen (Johannsen-Horbach, Cegla, mager, Schempp & Wallesch, 1985)

4.1.3.2 Kommunikativer Ansatz

Kommunikative Ansédtze finden in den letzten Jahren zunehmende Verbreitung im
deutschsprachigen Raum. Der Ansatz beruht auf der Annahme, dass Patienten
unterschiedliche kommunikative Mittel spontan aktivieren und in zunehmendem MaRe
erfolgreich einsetzen konnen. Deshalb missen im Therapiesetting maoglichst natdrliche
Kommunikationssituationen geschaffen werden. Eine echte Notwendigkeit und Motivation
zum Austausch mit einem oder mehreren Gespréchspartnern muss gegeben sein. Steht bei der
Therapieplanung besonders der komunikative Zweck der Sprache im Vordergrund, ist
zundchst abzuschatzen, inwieweit die kommunikative Handlungsfahigkeit eines Patienten
gegeben ist. Sprechéngste, Vermeidungsverhalten etc. missen dann gegebenenfalls als

Ergénzung bzw. Weiterfuhrung der eigentlichen Sprachtherapie behandelt werden.

Promoting Aphasics Communicative Effectiveness (PACE)-Therapie

Der Total Communication-Ansatz wurde von Davis & Wilcox (1985) als PACE-Therapie (=
Promoting Aphasics Communicative Effectiveness) vorgestellt und von Bongartz (1996) ins
Deutsche Ubertragen. Das allgemeine Ziel der PACE-Therapie besteht in der Verbesserung
der sprachlichen Verstandigung zwischen Aphasiepatienten und ihren Bezugspersonen (vgl.
Greitemann & Wolf, 1991). Dies erfolgt durch eine Aktivierung aller mdglichen Mittel und
Wege, die ein Aphasiepatient noch zur Ubermittlung von Botschaften einsetzen kann. In der

Therapie sollen daher zunachst die Kommunikationsmoglichkeiten des Patienten aufgedeckt
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und verbessert werden (Bongartz, 1998). Die Kommunikationstherapie richtet sich in erster
Linie an Aphasiker mit nichtflussiger Sprachproduktion und mittelgradigen bis leichten
Beeintrachtigungen im  Sprachverstandnis. Das Verfahren soll im chronischen
Krankheitsstadium, also nach AbschluR der Spontanremissionsphase angewendet werden. Im
grolRen und ganzen kann man die theoretische Zielsetzung des PACE-Programms mit vier

Prinzipien umreiRen (Davis & Wilcox, 1985):

e Patient und Therapeut beteiligen sich gleichberechtigt am Dialog; beide senden und
empfangen Botschaften.

e Im natirlichen Gesprach erfolgt ein Austausch neuer Informationen zwischen dem
Patienten und dem Therapeuten.

e Jeder Dialogpartner kann frei entscheiden, tber welchen Kanal er etwas mitteilen
mochte. Sprache gilt nur als ein Mittel zur Kommunikation. Es konnen alle Arten
visueller (z.B. Gestik, Pantomime, Zeigen, Zeichnen, Schreiben) und auditiver
Kommunikation — sowohl einzeln als auch kombiniert — eingesetzt werden.

e Der Therapeut gibt Ruckmeldung Uber die kommunikative Angemessenheit der
Mitteilung; er hat unterstlitzende und beratende Funktion und fungiert als Modell. Das

Hauptgewicht der Kommunikation liegt somit beim Patienten.

Durch diese Prinzipien entsteht eine ziemlich naturliche und realistische Sprecher-Zuhorer-
Situation. Das PACE-Programm orientiert sich in seinem Aufbau an inhaltlichen
Schwierigkeitsstufen. Am Anfang wird mit Hilfe von Bildkarten typischer Objekte geiibt. Auf
der zweiten Stufe werden einfache Handlungen vermittelt, die ebenfalls auf Bildkarten
abgebildet sind und den Aphasiker zur Verwendung natiirlicher Gesten anregen sollen. Bei
gut gebesserten Patienten konnen auf der dritten Stufe Bildgeschichten als Sequenzen
dargestellt werden. In den letzten Jahren wurde eine ganze Reihe von Modifikationen des
Originalverfahrens  vorgestellt.  Z.B.:  integrierte  Springer  (1991) semantische
Klassifikationsaufgaben in das traditionelle Programm; Glindemann (1991) verdoppelte das
Therapiematerial und verwendete eine Sichtblende, um das Problem zu umgehen, nicht genau
beurteilen zu kénnen, was und wieviel der Aphasiker in den PACE-Prifungen wirklich

versteht.
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Partner-Aphasiker-Kommunikations-Training (PAKT)

Kommunikation geschieht im gegenseitigen Miteinander. Genau an diesem Punkt setzt das
Partner-Aphasiker-Kommunikations-Training (PAKT; Tromel-Plétz & Roth, 1980, zit. nach
Roth, 1989) an. In die Therapie kommen Aphasikerfamilien, die durch Techniken des
Sprechens-in-verteilten-Rollen das Miteinander-Sprechen-trotz-gestorter-Sprache einiiben.
Meist nehmen an einer Therapiesitzung vier Teilnehmer, namlich Aphasiker, Angehdriger,
Sprachtherapeut und PAKT-Therapeut teil. Von diesen Personen spielen jeweils zwei einen
realen oder fingierten Vorfall nach. Der Therapeut kann beispielsweise in die Rolle des
Aphasikers schlupfen, so dass letzterer Handlungen bewerten, zurlickweisen, modifizieren
usw. kann. AuRerdem werden im Rahmen demonstrativer Rollenspiele alternative
Kommunikationswege modellhaft vorgestellt und die Beobachter zur Veranderung ihres
sprachlichen Handelns angeregt. Nicht zuletzt werden repetetive Rollenspiele als Training
zukunftigen sprachlichen Handelns im Alltag eingesetzt (Pulvermiller, 1990). PAKT ist eine
flankierende ~ MaBnahme  zu  ambulanter und  stationdrer  Aphasietherapie,
Angehdrigenberatung, Nachsorge, Krankheitsverarbeitung., Motivierung zum Anschluf® an
eine Selbsthilfegruppe und Familienseminare (Roth, 1989). Die Grenze zwischen

Sprachtherapie und Psychotherapie wird beriihrt (Pulvermdiller, 1990).

Kommunikative Therapie von Pulvermiuller

Nach Meinung von Pulvermiller (1990) sollte eine kommunikative Sprachtherapie zum einen
das AuRerungs- und Handlungsrepertoire eines Aphasikers vergroRern und zum anderen zum
Erlernen eines kommunikativ effektiven Einsatzes von Handlungen beitragen. Diese
Grundsatze bilden die Grundlage der kommunikativen Therapie von Pulvermiller (1990), die
der Autor als eine Weiterentwicklung oder Erganzung des PACE-Ansatzes und der PAKT-
Therapie versteht. Die Ubungsformen der von Pulvermiiller (1987, 1990) vorgestellten
Therapie sind mit vielféltigen Kommunikationsformen oder ,,Sprachspielen des Alltags
verwandt. Grundlage sind Dialogformen wie z.B. Auffordern, Wegebeschreiben, Erzéhlen
oder Planen. Die Entwicklung der bisher vorgestellten Ubungen (Pulvermiiller, 1987, 1990)
erfolgte im Hinblick auf verschiedenste Symptomkonstellationen und ist folglich nicht — wie
z.B. die PACE-Therapie — auf eine bestimmte Aphasieart beschrénkt. Allgemeines Ziel ist die
Schaffung eines Systems von Kommunikationstibungen, die in einem engen Zusammenhang
mit wichtigen Dialogformen des Alltags stehen und Gelegenheit flir ein Training

unterschiedlichster AuRerungsformen bieten (Pulvermdiller, 1992).
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Funktionale Kommunikationstherapie (FKT) nach Krome

Eine weitere Moglichkeit zur Behandlung von Aphasien stellt die Funktionale
Kommunikationstherapie (FKT) nach Krome dar. Grundsétzlich wird davon ausgegangen,
dass Mitteilungen eine jeweils situationsspezifische Bedeutung haben und in ihnen Gedanken,
Gefiihle, Wiinsche und Absichten zum Ausdruck gebracht werden, die flr diesen spezifischen
Augenblick in dieser Situation von Relevanz sind. Sprachliches Handeln ist demnach ein
ProzeR, der mit jeweils situationsspezifischen Intentionen auf den Kommunikationspartner
abzielt. Das allgemeine Ziel der Therapie besteht in der Erh6hung der kommunikativen
Kompetenz. Dabei wird auf einen in sprachstruktureller und sprachtechnischer Hinsicht
lupenreinen Sprechakt verzichtet, zugunsten einer ausreichenden Verstdndigungs- und
Mitteilungsfahigkeit im Alltag. Das Ubergeordnete Therapieziel besteht in der Entwicklung
von Problemldsungsstrategien, die das Scheitern von kommunikativen Interaktionen
verhindern sollen. Desweiteren ist ein Schwerpunkt der FKT die situationsbezogene
Verbesserung der expressiv-sprachlichen Moglichkeiten mit Hilfe von Gestik und Mimik,
sowie holophrastischen AuRerungen und kurzen Sétzen. Die Inhalte und Arbeitsmaterialien
beziehen sich auf Kontexte, die typisch fur Alltagskommunikationen sind. Dabei werden
konkrete Situationen inszeniert, die dem Patienten Kontexte und ihre Elemente bewusst
machen. Als Therapiematerial werden einzelne, mit bestimmten Situationen assoziativ
verbundene, bildhafte Darstellungen sowie hochfrequente Nomen und Adjektive verwendet.
Die Therapiemalinahmen beziehen sich also nicht auf ein isoliertes Sprachverhalten, sondern
berucksichtigen Kontexte und Beziehungsaspekte. Der Ansatz ist zum einen

ressourcenorientiert und schlief3t zum anderen die Beratung von Angehdrigen mit ein.

4.1.4 Weitere Verfahren und Ansatze

Die Dreiteilung der Behandlungsansatze l&sst einige Kriterien unberucksichtigt, anhand derer
weitere Verfahren abgeleitet werden koénnen. Eine Einteilung unter methodischen
Gesichtspunkten wird bei Lesser (1993, zit. von Wallesch, 1998)) vorgenommen. Er
unterscheidet 3 Gruppen: intuitive, modellgeleitete und kommunikationsorientierte
Therapieansétze. Beispielsweise haben in den letzten Jahren auf Ideen der kognitiven
Neuropsychologie bzw. kognitiven Neurolinguistik beruhende spezifische modellgeleitete
Therapieansétze an Bedeutung gewonnen (Lesser & Algar, 1995; Seron, 1997; zitiert nach
Schmid, 1998; vgl. auch Huber, 1991). Desweiteren werden in der Aphasietherapie
computergestutzte Verfahren (vgl. Stachowiak, 1987) eingesetzt. Diese eignen sich besonders
fir die Durchfiihrung linguistischer Ubungsprogramme. Es werden u.a. Computerprogramme
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fir Wortfindungsstérungen, zum Uben syntaktischer Strukturen und zum Training von
Sprachverstandnisleistungen angeboten. Nachteile der Anwendung computergestutzter
Verfahren (Kritik der APA) sind, dass falsche Hoffungen geweckt und dass ohne weitere
professionelle Betreuung moglicherweise ein falsches Gefiihl der Kompetenz vermittelt wird
und letztendlich das Problem der sozialen Isolation besteht. Vorteilhaft sind jedoch die leichte
Modifizierbarkeit der Programme sowie die individuelle Anpassung an die Bedirfnisse des
Patienten. Dabei werden Fehlleistungen nicht 6ffentlich, so dass keine Scham (wie in anderen
sozialen Interaktionen) besteht, so dass diese Programme vielleicht hdufiger genutzt werden
als andere Therapieformen. Generell erscheint Computertraining sinnvoll als Ersatz fir
herkdmmliche Hausaufgaben: ,,Computer ersetzt nicht den geschulten Therapeuten, wohl
aber Papier und Bleistift“ (vgl. Wallesch, 1998). Im folgenden wird noch einmal etwas
ausfuhrlicher auf systemische und gruppentherapeutische Ansatze sowie auf medikamentdse
Therapien eingegangen.

4.1.4.1 Medikamentdse Therapie

Der Einsatz von Medikamenten war in der Sprachtherapie lange Zeit umstritten und sollte
lediglich unterstiitzend, d.h. in Kombination mit anderen therapeutischen Verfahren
eingesetzt werden. Grundsatzlich reichte schon vor zwei Jahrzehnten die Palette der
eingesetzten Pharmaka (vgl. Stockert, 1984) von dem Narkotikum Natrium-Amytal Gber
gefaRerweiternde Mittel bis zu zentral stimulierenden Drogen aus der Amphetaminreihe,
Koffein und Neurotransmitter wie Prostigmin. Nach den Beobachtungen von Stockert (1984)
konnte man bei spastisch-hyperkinetischen Dysarthrien mit Tranquilizern gelegentlich eine
bessere Verstandlichkeit der Sprache erreichen. In der neueren Forschung geht aus
tierexperimentellen  Studien  hervor, dass verschiedene  Neurotransmitter  die
Reorganisationsprozesse gunstig bzw. unginstig beeinflussen. Im Gehirn von Katzen und
Ratten konnte 40 Tage nach einem Infarkt, also nachdem die akute Phase vorbei war, eine
verringerte Menge an Katecholaminen (verringerter NA- und Dopaminspiegel) festgestellt
werden (vgl. Small, 1994; Walker & Batson, 2000). Durch die Gabe von Noradrenalin und
Dopamin konnte eine bessere Heilungs- und Erholungsrate in Bezug auf sensorische,
motorische und visuelle Defizite bei Katzen und Ratten festgestellt werden. Daher werden
catecholaminerge Substanzen zunehmend auch im Humanbereich eingesetzt. In einigen
wenigen Klinischen Studien wurde dieser Effekt fur den Noradrenalin-Agonisten
Dextroamphetamin bei Patienten mit motorischen Stérungen infolge eines Schlaganfalls
nachgewiesen (vgl. Walker-Batson 1995, 1998, 2001). Zu der Klasse der Psychopharmaka
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zahlt auch Piracetam, ein cerebrovaskularer Wirkstoff, der durch verschiedene vaskuléare und
neuronale Wirkmechanismen eine Verbesserung der hoheren Hirnfunktionen, wie z.B.
Gedachtnis, Lern- und Konzentrationsleistungen der Hirndurchblutung und einen besseren
InformationsfluR  zwischen  den  Hemisphdren  bewirkt, ohne  dabei auch
entwicklungsgeschichtlich dltere ZNS-Regionen wie das Limbische System und die Formatio
retikularis zu aktivieren. Der zentrale Mechanismus ist die Normalisierung der
Membranintegritat von Nervenzellen, Erythrozyten und Thrombozyten. Ein Vorteil dieses
Wirkstoffes ist, dass er keine gefdRerweiternden Effekte und Nebenwirkungen wie die
ublichen Psychopharmaka hat (generell dé&mpfende oder stimulierende Wirkung,
neurovegetative Schwankungen, dosisabhangige gesundheitsschadigende Erscheinungen,
Toxizitat...).Die Wirksamkeit von Piracetam und Bromocriptin konnte in verschiedenen
klinischen Studien nachgewiesen werden (vgl. Platt, 1992; Poeck, 1993; Gupta & Micoch,
1992; Huber, 1997b; Enderby, 1994; Bragoni et al., 2000; Hughes, 2000; Kessler et al.,
2000). Die medikamenttse Behandlung von Aphasien sollte dabei schon in einem sehr frihen
Stadium erfolgen, z.B. ist die Wirksamkeit von Amphetaminen schon in den ersten Wochen
nach dem Insult nachgewiesen (vgl. Martinsson & Wahlgren, 2003). Die Empfehlungen der
Européischen Schlaganfallinitiative (EUSI) zur Versorgung und Behandlung des
Schlaganfalls (vgl. Hacke et al., 2001) beinhalten etablierte sowie in Entwicklung befindliche

Malnahmen und ermdéglichen eine Zuordnung zu verschiedenen Evidenzkategorien.

4.1.4.2 Systemischer Ansatz

Systemische Ansétze sehen Aphasie als eine Familienkrankheit (Buck, 1968; Davis, 1983;
alles zitiert nach Tesak, 1997). Im Rahmen der Therapie wird die Familiendynamik naher
beleuchtet, wird versucht, verbliebene und neue Ressourcen aufzudecken und Strukturen zu
schaffen, die die Mitarbeit aller Beteiligten ermoglichen. Familienpraventive und
familientherapeutische Interventionen werden integriert; Krankheitsverarbeitung wird auf der
familidren Ebene thematisiert. Ziel dieser Therapie ist somit, das System als Ganzes, das
heil3t intra- und interpsychische Faktoren, und nicht nur den Teilaspekt ,kranke Person* zu
beeinflussen. Dabei bestehen die Therapieinhalte nicht nur in der Behandlung des Defizits
sprachlicher Leistungen, sondern v.a. in der Einbeziehen der sozialen und psychosozialen
Belastungen, die der Patient und die Angehoérigen erfahren (z.B. soziale lIsolation und
Ausgrenzung). Bisher sind aber nur wenige Publikationen zur Anwendung familien- und
gesprachstherapeutisch orientierter Techniken erschienen (vgl. Nichols et al., 1996;
Johannsen-Horbach et al., 1993; Wéhrborg, 1989).
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4.1.4.3 Gruppentherapien

Obwohl die ,klassische* Form der Aphasietherapie die Einzeltherapie ist, stellt die
Gruppentherapie eine sinnvolle Erganzung dazu dar. Es konnen vier Arten von
Gruppentherapie unterschieden werden: psychosoziale; Sprech- und

Sprachbehandlungsgruppen; Familienberatung und Selbsthilfegruppen (Springer, 1993).

Wahrend einige Gruppentherapien in erster Linie auf eine Verbesserung sprachlicher und
kommunikativer Leistungen zielen (vgl. Elman & Bernstein-Ellis, 1999), liegt der
Schwerpunkt anderer Therapiegruppen eher auf der psychologischen Unterstitzung (Schmid,
1998). In der Literatur gibt es einige Berichte, die sich mit Gruppentherapie unter
linguistischen Gesichtspunkten befassen (vgl. Budny & Effmert, 1988). Weitaus mehr
Beitrage finden sich jedoch zu Rollenspiel und Dialogtraining von Aphasikern in der Gruppe
(vgl. von Hinckeldey, 1983; De Bleser & Weismann, 1981, Avent, 2004).

Die allgemeinen Ziele von Gruppentherapie werden im folgenden am Beispiel von
Selbsthilfegruppen erldutert. Aphasiker-Selbsthilfegruppen sind aus dem 1978 gegriindeten
Bundesverband fir die Rehabilitation der Aphasiker entstanden und heute im gesamten
Bundesgebiet verbreitet. Die Einbindung von Aphasikern und ihren Angehorigen in diese
Selbsthilfegruppen (SHG) stellt eine sinnvolle Erweiterung der Therapie dar, da die
Betroffenen zum einen wieder selbst die Initiative zu ergreifen lernen bzw. durch das
Knipfen neuer Kontakte aktiv der sozialen Isolation entgegen wirken und zum anderen die in
der Therapie erlernten Fertigkeiten in den Alltag Gbertragen kénnen. Eine der Hauptaufgaben
einer SHG ist der Informations- und Erfahrungsaustausch mit anderen Betroffenen und mit
Fachkraften (z.B. Sprachtherapeutinnen, Psychologinnen, Arztinnen). Gemeinsam kénnen
Ursachen und Folgen des Schlaganfalls, Therapie- und RehabilitationsmalRnahmen,
Gesprachsstrategien usw. diskutiert sowie unterschiedliche Mdglichkeiten der Problemldsung

erarbeitet werden.

Eine weitere wichtige Funktion kommt der Gruppe bei der gegenseitigen Hilfe und
Unterstutzung zu: Betroffene wie Angehdrige finden Verstdndnis bei Menschen mit
ahnlichen Erfahrungen, flhlen sich akzeptiert und ernst genommen, sehen noch schwerer

Betroffene, die gelernt haben, mit der neuen Situation umzugehen.
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Die SHG stellt eine Art ,,Schonraum* dar, der den Aphasikern Mdglichkeiten bietet, die in
der Einzeltherapie wiedererlangten kommunikativen Fahigkeiten im Gesprach mit anderen zu
testen und zu verbessern. Haufig ist eine Steigerung des Selbstwertgefihls und der
Eigenverantwortlichkeit als positive Folge einer Teilnahme festzustellen (Vornholt, 1993).
Durch regelmaRige Treffen, die ca. einmal im Monat stattfinden, sowie durch gemeinsame
Freizeitgestaltung kdnnen neue Freundschaften geschlossen und die soziale Reintegration der

Aphasiker und ihrer Familienangehdrigen erleichtert werden.

4.1.5 Integrative Therapien

Im allgemeinen ist wichtig, dass Aphasietherapie mit Methoden unterschiedlicher Ansatze
arbeitet und sich nicht nur auf eine Methode bzw. einen Ansatz beschrénkt (vgl. Ruiz, 2000).
Es lasst sich beispielsweise der Computer in die kommunikative Therapie integrieren (vgl.
Pulvermdiller & Roth, 1993). Er soll dabei Materialien bereitstellen, die zum Inhalt der
Kommunikation zahlen und Hilfsmittel fir den Patienten fungieren, indem er die Wérter und
Satze findet, die dem Aphasiker in seiner Situation noch nicht zur Verfligung stehen. Der
Computer leistet im Zusammenhang mit kommunikativer Therapie einen wichtigen Beitrag
zur Strukturierung von Dialogen, indem die Gespréachspartner die abgerufenen visuellen und
akustischen Signale im Dialog aufgreifen (Pulvermiller, Roth & Schénle, 1992; Pulvermuller
& Roth, 1993). Das Therapieprogramm MODAK (Lutz, 1997) ist ein Beispiel flr solch eine
Therapieform, bei der Elemente verschiedener Ansétze ausgewahlt und miteinander
verknupft werden. Dabei z&hlen zu den wichtigsten Charakteristika von MODAK: Es werden
stets mindestens zwei Modalitdten miteinander verbunden; systematische grammatische
Ubungen werden kommunikativ durchgefiihrt; es wird in kleinen Schritten vorgegangen und
uber einen langeren Zeitraum variierend wiederholt; das Therapiematerial ist realitdtsnah und

auf den Patienten bezogen (Lutz, 1997).

Mit Hilfe des Computerprogrammes MULTICUE verbesserte sich die Wortfindung (Boston
Naming Test, BNT) bei 18 Aphasikern nach 10-11 h Anwendung im Vergleich zu einer
nichtbehandelten Kontrollgruppe nachweislich. Es konnte in dieser Studie (Doesborgh et al.,
2004) kein Effekt auf die kommunikativen Fahigkeiten (ANELT-A) festgestellt werden. Die
Effekte und Nebeneffekte computergestiitzter Therapie werden ausfiihrlich von Wallesch &
Johannsen-Horbach (2004) diskutiert. Eine Analyse mehrerer Studien zur Uberpriifung der
Effektivitat ergab weitere Hinweise auf die gute Wirksamkeit dieser Therapieform (Wertz &
Katz, 2004).
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4.2 Evaluation von Sprachtherapie

Die Ergebnisse zum Wirksamkeitsnachweis spezifischer Ansatze sind sehr widerspriichlich
und die angewendeten Methoden sehr verschieden. F. L. Darley (1972) formulierte dies in

seinem Artikel ,,The efficacy of language rehabilitation in aphasia“ folgendermal3en:

»Studies of the effect of therapy on the course of recovery from aphasia yield inconsistent

results and permit no generalization to the population of aphasic patients.”

Um zu Uberprifen, ob ein Verfahren effektiv ist, sollte man sich nach Darley (1972) folgende
drei Fragen stellen:

1. Werden durch Sprachrehabilitation messbare Erfolge erzielt, die Uber das
hinausgehen, was man erfahrungsgemal auf Prozesse der Spontanerholung
zuriickfiihren kann?

2. Sind die durch die Therapie erzielten Verbesserungen die Investition an Zeit,
Anstrengung und Kosten wert?

3. Wie hoch ist die Effektivitat verschiedener Formen der Aphasiebehandlung?

Das wichtigste Kriterium zum Nachweis der Wirksamkeit einer Therapie ist die
Leistungsverbesserung, die auf verschiedenen Ebenen mdglich ist (vgl. Wallesch et al.
(1998): zum ersten die Verbesserung der Leistung von einer Therapiesitzung zur néchsten;
zum zweiten die Verbesserung in neuropsychologischen/neurolinguistische  Tests und
drittens der Transfer in Alltagsleistungen (,,Handicap-Ebene*). In der bisherigen Forschung
konnten die meisten Effekte auf der 2. Ebene nachgewiesen werden. Ziel ist es jedoch, dass
sich die Leistungsverbesserungen auch im Alltag zeigen, also auch auf der 3. Ebene
nachweisbar sind. Dabei ist es besonders schwierig, die Kommunikation im Alltag zu

operationalisieren und zu messen.

Bei der Uberpriifung der Effektivitat verschiedener Behandlungsmethoden der Aphasie kann
man die Qualitat der entsprechenden Studien nach folgenden Kriterien beurteilen (vgl. Abb.
7) und dadurch Aussagen Uber die Interpretationsmoglichkeiten und die Generalisierbarkeit

der Ergebnisse machen.
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Classes of evidence (American Academy of Neurology (AAN), 1994):

Class 1: Evidence from one or more well-designed randomised clinical trials.

Class 2: Evidence from one or more well-designed randomised clinical studies such as
case control, cohort studies, etc.

Class 3: Evidence from expert opinion, nonrandomised historical controls, or one or more

case reports”

Levels of evidence scales (Birch & Davis, 1997; zit. von Wertz & Irwin, 2001):

Level A: A treatment is supported by a meta-analysis that includes two or more ran-
domised, controlled trials and other studies that have good internal and external validity

Level B: A treatment is supported by a randomised controlled trial with good internal and
external validity and good generalisability.

Level C: A treatment is supported by a nonrandomised clinical trial (case control or cohort
study) in which the experimental and control group are similar or multivariate analysis has
controlled for group differences. Results from a study that usus historical controls, or a quasi-
experimental design, such as pre- and post-treatment comparisons, also constitute Level C

evidence.

Additional Levels of consensus or opinion:

Strong Consensus: Agreement among 90% or more members or reviewers on a practice
guideline panel.

Consensus: Agreement among 75 to 89% of members or reviewers on a practice guideline
panel.

Clinical opinion: A study that does not meet the level or evidence in “C”-nonrandomised

clinical trial, historical controls, or a quasi-experimental design.”

Abbildung 1: Kriterien zur Beurteilung der Qualitét einer Studie: Classes of evidence (American
Academy of Neurology (AAN, 1994); Levels of evidence scales (Birch & Davis, 1997)

Seit Darley’s (1972) inkonsistenten Ergebnissen im Hinblick auf die Beurteilung der
Effektivitat der Aphasietherapie sind Uber 400 Therapiestudien vertffentlicht worden (s.a.
Wertz & Irwin, 2001); davon 50-60 Arbeiten von guter methodischer Qualitat (die

ubriggeblieben sind, nachdem alle Einzelfallstudien und methodisch mangelhafte Designs
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ausgeschlossen wurden). Es sind letztendlich 20 Studien mit grofRen Gruppen (mind. 60

Vpn)-> s. Tabelle) und 40 Studien mit mittelgroRen Gruppen (10-60 Vpn) hervorzuheben.

Generell ist der Nachweis der Effektivitat der Aphasietherapie durch mehrere Meta-Analysen
erbracht worden (u.a. Whurr, Lorch & Nye, 1992, 1997; Robey, 1994, 1998-> s. Tabelle 3).

Um Darley’s erste Frage zu beantworten, zitiere ich Robey, der den Stand der Forschung

hinsichtlich der Effektivitat folgendermalen beschrieb, nachdem er 55 Studien analysiert

hatte (1998, S.184): Outcomes for treated individuals are superior to those for untreated

individuals in all stages of recovery”

Zeiraum

STUDIE N DESIGN/INHALT ERGEBNISSE QUAL
Darley 10 Studien | Meta-Analyse Inkonsistente Ergebnisse; kein Nachweis | Class 3,
(1972) der Effektivitit mdglich: methodische Level C
Mangel der Studiendesigns
Robey 21 Studien | Meta-Analyse Nachweis der Effektivitdt (unabhéngig | Class 1,
(1994) von Therapieform bzw. Studiendesign); Level A
Verbesserungen in der behandelten Gruppe
sind im Durchschnitt doppelt so groR wie in
der unbehandelten, bei Therapiebeginn in
der akuten Phase - mittlere Effektstérken;
- kleinere Effektstarken bei Therapie-
beginn in der chron. Phase,
Holland et Meta-Analyse Nachweis der Effektivitat: professionelle | Class 1,
al. (1996) Aphasietherapie ist dem Spontanverlauf und Level A
der Laienbehandlung tberlegen
Lang (1996) | 15 Studien | Meta-Analyse Nachweis der Effektivitat Class 1,
Besser bei hoher Intensitat und langer Level A
Dauer der Therapie
Whurr, 45 Studien | Meta-Analyse Nachweis der Effektivitat: insgesamt | Class 1,
Lorch & erzielt Sprach- und Sprechtherapie bei Level A
Nye (1992, erwachsenen Aphasikern positive Ergeb-
1997) nisse
Robey 55  Stu- | Meta-Analyse Nachweis der Effektivitat fiur die | Class 1,
(1998) dien Stimulationsverfahren:  Ergebnisse  der Level A
behandelten Personen sind denen der
nichtbehandelten in allen Phasen der
Erholung Uberlegen
Bhogal et al. | 10 Studien | Meta-Analyse Signifikante Therapieeffekte bei | Class 1,
(2003) intensiver Therapie (ber einen kuzen Level A

Tabelle 3: Meta-Analysen zum generellen Nachweis der Effektivitat der Aphasietherapie
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Darley's zweite Frage nach der Effizienz der Aphasietherapie kann bis heute nicht eindeutig
beantwortet werden, da zum einen Kosten/Nutzen-Uberlegungen fiir das Gesundheitssystem
und generell die Solidargemeinschaft angestellt werden mussen, zum anderen aber die
Veranderung der Lebensqualitdt und Zufriedenheit des Einzelnen wichtige Grol3en sind, die
nicht so einfach bilanziert werden kénnen. Um auf den dritten Punkt von Darley zu sprechen
zu kommen, der die Frage nach den Unterschieden zwischen einzelnen Therapieformen
hinsichtlich ihrer Effektivitat beinhaltet, da gibt es eine klare Antwort. Robey (1998) findet
in seiner Meta-Analyse von 55 Studien im Durchschnitt eine hohere Effektstarke fur die
Stimulationsverfahren (s. Tabelle 3). Im Vergleich dazu sind in dieser Studie bei den anderen
Verfahren keine signifikanten Unterschiede bezlglich ihrer Wirksamkeit festzustellen. Eine
weitere wichtige Schlussfolgerung zieht Robey aus den Ergebnissen: Aphasietherapie sollte
maoglichst in der akuten Phase der Erkrankung beginnen und der Umfang mindestens 2
Stunden pro Woche betragen. In seiner Meta-Analyse gibt es jedoch keine Hinweise darauf,
welche Verfahren bei welcher Form der Aphasie effektiv sind (Robey, 1998): ,,There are too
few studies for examining differential effects of treatments for different types of aphasia.”
Nach der Analyse mehrerer kontrollierter Aphasietherapiestudien kann man feststellen, dass
der Unterschied zwischen den einzelnen Therapieformen nicht sehr grof? ist. In Tabelle 4
wird ein Uberblick Gber methodisch gut konstruierte Studien zum Wirksamkeitsnachweis der
Aphasietherapie, aber auch zur Effektivitatstestung spezifischer Therapieformen unter
variierenden Bedingungen (hins. Dosis, Zeitpunkt nach Schlaganfall, professionelle
Sprachtherapeuten vs. ,Laientherapie“...) gegeben. In fast allen Untersuchungen wurden
keine signifikanten Unterschiede zwischen den verschiedenen Treatments festgestellt (siehe
Tabelle 4). Die meisten der grolReren kontrollierten Aphasiestudien basieren auf
Stimulationsverfahren, deren Effektivitatsnachweis als erbracht angesehen werden kann. In
einer Studie (Wertz et al., 1981) wird von einem leichten Vorteil der Einzeltherapie
gegentiber der Gruppentherapie berichtet. Hagen (1973) beobachtete starkere
Verbesserungen durch den Einsatz computergestitzter Verfahren (vgl. Wertz & Katz, 2004),
wéhrenddessen Sarno et al. (1970) keinen Unterschied zu Unbehandelten feststellen konnten
(siehe Tabelle 4). Bei der Uberprifung der Wirksamkeit der Constraint-Induced-Therapy
konnte von der Forschergruppe in Konstanz (Pulvermiiller, 2001) eine Uberlegenheit dieser
Therapie gegentber den Stimulationsverfahren fur die kurze Therapiedauer von 10 Tagen
(30-35 h) gezeigt werden. Zusammenfassend scheint sich eine erfolgreiche Aphasietherapie
zum einen durch eine hohe Intensitat (siehe dazu Bhogal, 2003; Pulvermdaller, 2001), zum
anderen durch eine lange Dauer (siehe dazu Tabelle 4) auszuzeichnen.
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STUDIE N DESIGN/INHALT ERGEBNISSE QUAL.
Vignolo 69 | Selbstentwickeltes Verfahren, (+) Erfolg, wenn friher und langer | Class 3,
(1964) Therapiedauer: mehr oder weniger | behandelt wurde (>6 Monate) Level C
als 6 Monate (20 Sitzungen)
Sarno et al. programmiert/ nicht programmiert: | kein Unterschied zu Unbehandelten Class 3,
(1970) Therapiedauer: 4-36 Wochen (13- Level C
91 Sitzungen)
Hagen 20 | Programmiert/individuell (+) besser als Spontanverlauf Class 3,
(1973) Therapiedauer: 12 Monate (192- Level C
384 Sitzungen)
Basso et al. [ 281 | Stimulation  (Gruppe vs. zu | (+) signifikant positiver Effekt Class 3,
(1979) Hause); Therapiedauer: Uber 5 | (41-73% besser vs. 20-43%) Level C
Monate (> 63 Sitzungen)
Wertz et al. | 64 | Stimulation (individuell vs. | (+) signifikante Verbesserungen in | Class 1;
(1981) Gruppe); Therapiedauer: bis 48 | beiden  Gruppen; Einzeltherapie | Level B
Wochen (88-352 Sitzungen) etwas besser
Lincoln et | 201 | Stimulation, Therapiedauer: 24 | kein Unterschied Class 1;
al. (1984) Wochen (bis 48 Sitzungen) Level B
Shewan & | 100 | Stimulation, LOT  (language- | (+) beide Verfahren wirksam, | Class 3,
Kertesz oriented therapy), Laientherapie; Laientherapie fast Level C
(1984) Therapiedauer: 12 Monate oder bis
zum Erfolgseintritt (3-137
Sitzungen)
Wertz et al. | 121 | Stimulation, MIT, PACE, | (+) Erfolg nur nach 12 Wochen | Class 1;
(1986) Laientherapie; Therapiedauer: 12 | stationdr; professionelle  Sprach-
Wochen (96-120 Sitzungen) therapie ist der Laienbehandlung
tberlegen
Hartman & | 60 | Stimulation vs. emotional gestitzt | (+) beide Gruppen gleich gut Class 2
Landau (family counselling); Therapie-
(1987) dauer: 6 Monate (52 Sitzungen)
Poeck, 68 | LOT (language- oriented therapy): | (+) signifikante Verbesserungen in | Class 2,
Huber & 3 Gruppen nach Zeitpunkt des | allen Gruppen: Class 3,
Willmes Insults: ,early“ (zwischen 1 bis 4 79% der “earlv aroun” verbessert Level C,
(1989) Monate nach Insult), ,.late* (zw. 4- 560/0 der “Iatey %ou p verbessert’ (Autoren
7 Monate) & chronic® (> 7 67°/O der chronicg rof “ verbessert’ uneinig)
Monate); Therapiedauer: 2 0 et group
Stunden pro Tag, 6-8 Wochen
Elman & group communication treatment (+) signifikante Verbesserungen Class 1,
Bernstein- Level B
Ellis (1999)
Pulver- 17 | Constraint-Induced Therapy vs. | (+) signifikante Verbesserungen nur | Class 3,
maller et al. Stimulation; bei der »constraint-Induced | Level C
(2001) Therapiedauer: 10 Tage (30-35h) Therapy- Gruppe*

Tabelle 4: Ubersicht tiber kontrollierte Aphasietherapiestudien (s.a. Bhogal, 2003; Lang, 1996)
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Die zukiinftige Therapieforschung im Bereich Aphasie sollte im Schwerpunkt darauf
ausgelegt sein, dass mit methodisch guten Studiendesigns (ausreichend grof3e Stichproben,
Kontrolle intervenierender Variablen...), in denen spezifische Hypothesen formuliert werden,
die Effektivitat von Behandlungsformen systematisch an verschiedenen Populationen von
Aphasikern mit verschiedenen Schweregraden in einer bestimmten Dosis und einer exakt
festgelegten und protokollierten VVorgehensweise getestet werden. Dabei ist eine Evaluation
verschiedener Therapieformen aufgrund der AAN-Kriterien sinnvoll. Es sollte ein
ausreichender theoretischer Hintergrund UGber die Bedingungen, Wirkweise und
zugrundeliegenden Mechanismen einer bestimmten Therapieform vorhanden sein, so dass
die Ergebnisse interpretierbar und Effekte berechenbar sind (vgl. Whyte, 2003). In Bezug auf
den Umfang und die Intensitat einer Sprachtherapie stellten Holland und Mitarbeiter (1996)
fest, dass ,,Personen, die eine Aphasie aufgrund eines einmaligen, linkshemisphérischen,
thromboembolisch bedingten Infarkts entwickeln und die mindestens drei Stunden Therapie
pro Woche fir einen Zeitraum von mindestens finf Monaten erhalten, unabhangig von der
Zeit, die seit dem Infarkt vergangen ist, signifikant gréRere Fortschritte erzielen als Personen
mit einer Aphasie, die keine Therapie erhalten“. In den Qualitatskriterien und Standards fiir
die Aphasietherapie der GAB und DGNKN (2002) wird bei chronischen Aphasien mit
Lernfortschritten eine mindestens zweimal pro Woche stattfindende Therapie mit jeweils 1 h
Dauer angeraten. Die Autorengruppe um Wallesch (1998) empfiehlt eine mindestens dreimal
die Woche stattfindene Therapie, die 0ber einen Zeitraum von 5 Monate hinweg
durchgefuhrt werden sollte. In einer Meta-Analyse von Bhogal et al. (2003) wurde der
Zusammenhang zwischen der Intensitdt von Therapien und den erzielten sprachlichen
Verbesserungen (Porch Index of Communicative Abilities (PICA) und Token Test)
untersucht. Als wichtigstes Ergebnis ist hervorzuheben, dass durch eine intensive Therapie
uber einen relativ kurzen Zeitraum die meisten sprachlichen Verbesserungen erzielt werden
kénnen (vgl. Basso, 2001, Pulvermdller, 2001). In klinischen Gruppenstudien wurde die
Effektivitdt von Aphasietherapie fur Therapiephasen von wenigstens sechs bis acht Wochen
Dauer beschrieben und nachgewiesen (vgl. Poeck et al., 1989). Eine weitere Verbesserung
der Lebensqualitdit und eine Verringerung der Mortalitat, Pflegebedurftigkeit von
Schlaganfallpatienten einer Stroke Unit gegentiber Patienten einer Normalstation konnte in
zwei Meta-Analysen nachgewiesen werden (Stroke Unit Trialists” Collaboration, 1999;
Langhorne et al., 1993). Diese relativ gute Prognose von Patienten in neurologischen Stroke
Units zeigte auch die Auswertung der Schlaganfall-Datenbank der Stiftung Deutsche-
Schlaganfall-Hilfe (Weimar, 2002).
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4.3 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen fir den

empirischen Teil

Die Wirksamkeit von Aphasietherapie kann aufgrund dieser Studien eindeutig bejaht werden.
Voraussetzung ist jedoch, dass die Therapie flr einen langeren Zeitraum regelmaRig
durchgefuhrt wird. Weniger klare Antworten gibt es auf die Fragen, welche der vielen
Therapien wirksam sind und ob sich Generalisierungen fir Therapieeffekte nachweisen
lassen. In Deutschland werden vor allem neurolinguistisch orientierte Verfahren in der
Sprachtherapie bei Aphasien eingesetzt, deren Wirksamkeit bei akuten und chronischen
Aphasien nachgewiesen werden konnte (vgl. Wallesch et al., 1998). Bei Vergleichsstudien zu
unterschiedlichen  Therapieansatzen gibt es in der Literatur  Uberwiegend
Einzelfallbeschreibungen und kleine Gruppenstudien, so dass die Frage der Wirksamkeit

eines spezifischen Verfahrens schwierig zu beantworten ist.

Nach mehreren Meta-Analysen von Therapiestudien steht fest, dass bei einer kontinuierlich
durchgefuhrten Therapie auch dann noch Verbesserungen zu erwarten sind, wenn der
Schlaganfall schon langere Zeit her ist. Demzufolge sollte kein Betroffener mehr von einer
Therapie mit den Argumenten ausgeschlossen werden, dass eine Sprachtherapie nichts bringe
oder dass der Schlaganfall schon zu lang zuriickliege, um noch Verbesserungen erzielen zu
koénnen. Die Wirksamkeit bzw. die Effektivitat ist groRer bei einem friihzeitigen Beginn der

Behandlung und abhangig von der H&aufigkeit einer therapeutischen Intervention.

Lesser (1993, zit. von Wallesch, 1998) proklamierte einen Paradigmenwechsel in der
Aphasietherapie, bei dem folgende Ziele verfolgt und realisiert werden sollen:
1.) Entwicklung therapeutischer Standards (detaillierte Programme fur definierte
Patientengruppen)
2.) Theoretische Begriindung und Ableitung von Verfahren (Anwendung von
Modellen, modellgestutzte Beschreibung der Stérung und Entwicklung eines
modellorientierten Therapieplans)

3.) Validierung des Therapieerfolgs an Leistungen im Alltag (Evaluation)

Unter diesen Gegebenheiten kann man fir die Indikation dieses Sprachtraining ableiten, dass
es zum einen hinsichtlich der Chronizitat der Stérung keine Begrenzungen bzw. keinen

Ausschluss von der Therapie geben darf. Zum anderen sollte unter den oben dargestellten
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Vorgaben der Therapie ein theoretisches Modell zugrunde liegen, das sowohl eine
modellgeleitete Beschreibung der Stérung ermdglicht, als auch die Erstellung eines
modellorientierten Therapieplans. Die Validierung des Therapieerfolgs u.a. an Leistungen im
Alltag erfolgte z.B. durch den selbst entwickelten Fragebogen zur Erfassung der
Alltagskommunikation (FAK-F/S) sowie durch das Situationsinterview ANELT.
Zusammenfassend kann man sagen, dass damit die von Lesser beschriebenen Ziele bzw.

Anforderungen in dieser Studie realisiert worden sind.

Nach Huber, Poeck und Springer (1991) konnen die verschiedenen Therapieverfahren auch
kombiniert eingesetzt werden, indem sie verschiedenen Phasen der Therapie zugeordnet
werden. VVon der phasenspezifischen lasst sich zunéchst die symptomspezifische Behandlung
abgrenzen (vgl. Wallesch et al., 1998). Bei letzterem wird je nach Symptomatik und
Schweregrad das Beschreibungsmodell der Storung und der jeweilige Therapieansatz
ausgewahlt. Phasenspezifisch meint, dass in den unterschiedlichen Phasen der Therapie
(AkutmalRnahmen, Friih-Reha, Postakut-Phase, chronische Phase) unterschiedliche Methoden
und Settings bevorzugt werden. Ein allgemeiner Uberblick (ber Ziele und Methoden einer

phasenspezifischen Behandlung (vgl. Tabelle 5) findet sich in Wallesch et al., 1998.

Phase Methode Ziel

Akutphase basale Stimulation, Training basaler | kooperationsfahiger Patient

kommunikativer Fertigkeiten

Frih-Reha Logopadie sprachliche Aktivierung,
Verhinderung pathologischer
Reaktionen (Perserverationen,

Automatismen,  Jargonproduktion)

und Fehladaption

erste stationare | Reha-Plan wird erstellt; | (Intervention, Therapie, Training)
Reha-MaRnahmen | stérungsspezifische ~ Ubungen in

hoher Intensitat

chronische  Phase | Reha-Plan wird an sozialen Kontext | psychosoziale Belastungen werden

(nach Abschluf? der | angepasst; bearbeitet
stationéren stérungsspezifisches Uben,
Behandlung) situationshezogenes Training,

Tabelle 5: Ziele und Methoden einer phasenspezifischen Behandlung (Wallesch et al., 1998)
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In der Literatur besteht zwischen den neurolinguistischen bzw. sprachstrukturellen Ansétzen
und den nonverbalen bzw. kommunikativen Therapien teilweise eine Konkurrenzsituation,

da sie vollig entgegengesetzte Stromungen innerhalb der Aphasietherapie widerspiegeln.

Erstere werden eher als ,klassische* und letztere als ,pragmatische” Form der Therapie
beschrieben. In der traditionellen, also Kklassischen Therapiesituation stehen haufig
Benenniibungen oder Aufgaben zur fehlerlosen Lautsprache und Satzkonstruktion im
Vordergrund. Nach Meinung von Huber, Poeck und Weniger (1997a) ist diese spezifisch auf
die sprachliche Stérung ausgerichtete Behandlung in Kopplung mit einer hohen Intensitat
und Haufigkeit der Therapiesitzungen eine wichtige Voraussetzung fur den Erfolg einer
Sprachtherapie. Da die klassische Durchfiihrung der Therapie nur wenig mit natirlichen
Kommunikationssituationen gemeinsam hat, ist der Transfer des Gelernten auf den Alltag
nur eingeschrankt oder gar nicht moéglich (vgl. Blanken, 1989).

Im Unterschied dazu fehlt in kommunikativ orientierten Therapien meist das
sprachstrukturelle Uben. Einige Autoren weisen jedoch darauf hin, dass diese Verfahren
keine unvereinbaren Gegensatze darstellen, sondern sich in einer am Einzelfall orientierten
Behandlung optimal erganzen kénnen (Springer, Glindemann, Huber & Willmes, 1991). Die
Integration und somit die Nutzung der positiven Aspekte beider Therapieformen ist gut mit
den Prinzipien der Jenaer Sprachinduktionstherapie vereinbar, wobei hier die Férderung der
Alltagskommunikation im Vordergrund steht. Nichtsdestotrotz sind ebenso Ubungen auf
neurolinguistischer Basis sehr hilfreich, so dass sich die Inhalte beider Verfahren in

einzelnen Therapiebausteinen der Sprachinduktionstherapie einbauen lassen.

Systemisch wie auch kommunikativ orientierte Behandlungsansatze greifen einen weiteren
wichtigen Punkt auf: Aphasie ist eine Familienkrankheit (Buck, 1968, Davis, 1983, alles zit.
nach Tesak, 1997), und die Kommunikation findet immer im gegenseitigen Miteinander statt.
Bei Sprachgesunden wie auch bei Aphasikern resultiert die kommunikative Effizienz zweier
Kommunikationspartner sowohl aus der gegenseitigen Anpassung als auch ihrer
Koordination (z.B. beim Sprecherwechsel) und Kooperation (z.B. bei der Ldsung von
Verstandigungsproblemen). AulRerdem wird der Verstandigungsprozess wesentlich von den
Eigenschaften der Partner und ihrer Beziehung zueinander beeinflusst (Rickheit & Strohner,
1993, zit. nach Bongartz, 1998; De Bleser & Weisman, 1981).
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Da bei aphasischen Personen die Fahigkeit, Informationen so zu vermitteln, dass der
Gesprachspartner versteht, worum es sich handelt, hdufig beeintrachtigt ist, steigt die
Verantwortlichkeit des Partners fiir das Gelingen des Gesprachs. Deshalb ist es wichtig, die
Bezugspersonen des Aphasikers in die Therapie einzubeziehen, an ihren Ressourcen
anzusetzen und ihnen so Strategien zur effektiveren Gestaltung der Kommunikation bzw.
Forderung der sprachlichen AuRerungen des Patienten an die Hand zu geben. Aus diesem
Grund werden in der Jenaer Sprachinduktionstherapie die nachsten Angehorigen stark in den
Therapieprozess eingebunden, indem sie z.B. genau Uber Inhalte und Ziele der Therapie
aufgeklart werden, Teil von einigen diagnostischen Untersuchungen sind (z.B. Auskunft tiber
sprachlichen Féhigkeiten des Betroffenen in Alltagssituationen mittels eines Fragebogens
geben); mit dem Betroffenen bestimmte therapeutische Ubungen (als ,,Hausaufgaben)
durchfthren, und insbesondere an einem Kommunikationstraining zusammen mit dem

Aphasiker teilnehmen.

Eines der wichtigsten Therapieziele sollte der Transfer und die Generalisierung des in der
Therapie Gelernten auf den Alltag sein. Dies konnte erreicht werden, wenn
sprachsystematische Ubungen einen alltagsrelevanten Bezug fiir die Patienten aufweisen,
indem die Therapie an ihren Interessen ausgerichtet wird. Im allgemeinen kdnnen der
Transfer und die Generalisierung durch folgende Mdglichkeiten erleichtert bzw. erreicht
werden (Fawcus, Kerr, Whitehead & Williams, 1996):

e Gebrauch der Fertigkeiten in schwierigen und komplexen Aufgaben (z.B. Rollenspiel),

e Einsatz der sprachlichen Fahigkeiten zu einem anderen Zeitpunkt (z.B. in einem Spiel das
Umschreiben tben und dies nun im Rahmen eines Therapiegesprachs tiber Familie und
Urlaub umsetzen),

e Nutzung der Fertigkeiten gegenlber einer anderen Person (z.B. Ehemann, Bakannte,
andere Therapeuten) und

e Gebrauch der Féhigkeiten in einer anderen Umgebung (z.B. Mensa, Bécker, Restaurant,

zu Hause).
Die verhaltensorientierte Therapie der Aphasie kombiniert also die Elemente verschiedener

Therapieformen (kognitiv-verhaltenstherapeutische, kommunikative, neurolinguistische,

systemische Ansétze) und findet auf mehreren Ebenen statt (vgl. Tabelle 6).
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ZIEL DER e ERFOLGREICHER EINSATZ DER AKTIVEN SPRACHE ALS
VERHALTENS- KOMMUNIKATIONSMITTEL
ORIENTIERTEN e ERHOHUNG DER SELBSTWIRKSAMKEIT IM UMGANG MIT ANDEREN
THERAPIE o AUFBAU EINES SOZIALEN NETZWERKES/ VERMEHRTE AKTIVITATEN
TEILZIELE VERANDERUNG VERBESSERUNG ERHOHUNG DER | TRANSFER UND
DER PROBLEM- LINGUISTISCHER KOMMUNIKA- GENERALISIE-
SICHT; ASPEKTE DER TIVEN RUNG IN DEN
VERHALTENS- SPRACHE EFFEKTIVITAT ALLTAG, AKTI-
MODIFIKATION VITATSAUFBAU
ALLGEMEINE kognitiv- neurolinguistische = kommunika- Selbstmanage-
THERAPIE- verhaltens- sprachstrukturelle tionsorientierte ment-Ansatz
, therapeutische Ansétze Ansitze
ANSATZE Ansitze,
systemische
Ansatze

Tabelle 6: Ziel- und Wirkebenen einer verhaltensorientierten Therapie der Aphasie

Das Hauptziel besteht darin, die Patienten zu motivieren, ihre Sprache im Alltag mehr und
besser einzusetzen. Im Unterschied zu den neurolinguistischen Ansatzen wird hier nicht so
viel wert auf eine korrekte grammatikalische Form bzw. Aussprache der Worter und Sétze
gelegt, sondern auf den Inhalt der Botschaft. Es werden anfangs alle Sprechversuche
verstarkt, um die Motivation zum weiteren Sprechen zu erhdhen. Erst im Verlauf der
Therapie werden nach dem Prinzip des Shapings v.a. die sprachlichen Reaktionen verstarkt,
die in Richtung des Zielitems gehen und lexikalisch, phonologisch, syntaktisch etc. korrekt
sind. Durch Nichtbeachtung von Mimik und Gestik als Ersatzstrategien soll das aktive
Sprechen erhéht werden. Generell steht die Erhéhung der kommunikativen Effektivitat im
Vordergrund. Wenn es dem Patienten gelingt, sich besser verstandlich zu machen und die
Sprache effektiver einzusetzen, erfolgt eine positive Verstarkung, auch wenn die Reaktion
nach linguistischen Kriterien nicht ganz korrekt war. Verstarkungstechniken und das Prinzip
des Shapings zur schrittweisen Ausformung von Verhalten sind klassische
verhaltenstherapeutische Methoden und bilden die Grundprinzipien, auf die das gesamte
sprachliche Training aufgebaut ist. Analog zu den Therapieschritten bei einer klassischen
verhaltenstherapeutischen Behandlung (siehe dazu Reinecker, 1999) erfolgt zunéchst die
Psychoedukation in Form der Informationsvermittlung und Aufklarung von Patient und
Angehorigen, die Vermittlung eines plausiblen Wirk- und Therapiemodells und die kognitive
Vorbereitung. Durch eine Problemanalyse werden die zu Gbenden Bereiche spezifiziert und
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die Ziele der Behandlung festgelegt, was fir die Planung der Therapie wichtig ist. Durch
dieses VVorgehen soll die Einsicht des Aphasikers und Angehorigen in das Bedingungsgeflige
der mdglichen Ursachen und aufrechterhaltenden Faktoren fir die Sprachstérung erhéht
werden und die Bedeutung von Verhaltensweisen des Aphasikers in der Interaktion mit der
Umwelt (Verminderung des aktiven Sprechens—> sozialer Riickzug und daraus resultierende
fehlenden positive Rickmeldungen aus der Umwelt...) im Sinne eines negatives Kreislaufes
aufgezeigt werden. Die Prinzipien und Elemente der systemischen Ansatze finden sich in
einem Kommunikations- und Konfliktldsungstraining wieder. In einer 3-stlindigen Sitzung
werden glnstige Verhaltens- und Kommunikationsstrategien mit Betroffenen und
Angehdrigen besprochen, das sprachliche Verhalten von den Kommunikationspartnern im

Alltag analysiert und Verbesserungsvorschlage gemacht.

Die Elemente aus den kommunikationsorientierten Ansétze bestehen im Uben alltagsnaher
Situationen und Aufgaben. Es werden Ubungen eingesetzt, die fiir den Betroffenen groRe
Relevanz besitzen und im Alltag anwendbar sind. Dabei steht nicht die Korrektheit der
sprachlichen Reaktionen, sondern die kommunikative Effektivitdt im Vordergrund. Der
wichtigste Schritt der verhaltensorientierten Therapie besteht in der Generalisierung und dem
Transfer des Gelernten in den Alltag. Parallel zum Selbstmanagement-Ansatz werden
spezielle Ubungen im natirlichen Setting durchgefiihrt, um das gelernte Verhalten auBerhalb

der Therapiesituation zu stabilisieren.

Durch den Aufbau eines sozialen Netzwerkes und die Planung verschiedener (sprachlicher)
Aktivitaten soll dem sozialen Rickzug und einer damit haufig zusammenhéngenden
depressiven Entwicklung entgegengewirkt werden. Generell wird die Erhéhung der
Selbstwirksamkeit des Aphasikers angestrebt. Zur Erreichung dieser Ziele werden Elemente
aus verschiedenen psychotherapeutischen Therapieansitzen (z.B. aus der kognitiven
Verhaltenstherapie, Depressionstherapie) mit klassischen sprachtherapeutischen Ansétzen

(kommunikationsorientierte, linguistische Verfahren) kombiniert.

Die verhaltensorientierte Therapie der Aphasie unterscheidet sich dadurch von anderen
Behandlungsansatzen, dass eine Intervention auf mehreren Ebenen stattfindet. Die
chronische Aphasie wird als komplexe Stérung betrachtet, die im Sinne einer ganzheitlichen
Therapie umfassend behandelt werden muss, um eine vermehrte Kommunikation im Alltag

und eine Verbesserung in verschieden Lebensbereichen zu erzielen.
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5. FRAGESTELLUNGEN

1. Fuhrt das verhaltensorientierte Sprachtherapieprogramm fiir aphasische Stérungen

zu quantitativen und qualitativen Verbesserungen der sprachlichen Fertigkeiten?

2. Kommt es als direkte Folge der verhaltenspsychologischen Sprachinduktionstherapie
zu einer Abnahme der Art und Anzahl korperlicher (Kopfschmerzen, Abgeschla-
genheit...) und psychischer Beschwerden (Unruhe, Angst, Depressionsneigung...), also zu

vermehrtem Wohlbefinden?

Abbildung 2: Fragestellungen der Studie zur Uberpriifung der Wirksamkeit der Jenaer

Sprachinduktionstherapie

Zur Beantwortung der ersten Fragestellung (siehe Abbildung 2) wurde die Wirkung des
verhaltensorientierten Trainingsprogramms mit Hilfe verschiedener standardisierter, aber
auch neu entwickelter Sprach- und Personlichkeitstests untersucht und durch die
Einschatzung von Betroffenen, Angehorigen und Logopdden gestltzt. In unserer ersten
Hypothese nehmen wir an, dass es zu einer Verbesserung der sprachlichen F&higkeiten in
den Sprachtests (in Form von hoheren Punktwerten) nach der Therapie (MZP: Post) im
Vergleich zu vor der Therapie kommt (MZP: Baseline und Prd). Hypothesenkonform ist ein
Gleichbleiben bzw. eine weitere Erhéhung der Punktwerte im kommunikationsorientierten
Sprachtest bei den Katamnesen 1, 2 und 3 (1, 3 und 6 Monate nach der Therapie), was eine
weitere Verbesserung der kommunikativen F&higkeiten durch Generalisierung der in der
Therapie gelernten Strategien in den Alltag bedeuten wirde. Beim Vergleich der
Messzeitpunkte Baseline und Pra sollten in den Sprachtests laut Hypothese keine

signifikanten Veranderungen feststellbar sein.

Um diese Annahmen zu priifen, wurden die Patienten kurz vor und nach dem Training sowie
6 Monate nach Abschluss der Therapie einer ausfuhrlichen, standardisierten Diagnostik der
Sprachfunktionen (Aachener Aphasie Test von Huber, Poeck, Weniger & Willmes, 1983)
unterzogen. Um die H&aufigkeit und Qualitat von Sprachleistungen im Alltag zu erfassen, kam
ein neu entwickelter Fragebogen zur Erfassung der Alltagskommunikation (FAK- Fremd-

und Selbsteinschatzung) zum Einsatz. Der in Holland entwickelte und wie ein Rollenspiel
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gestaltete Test zur Einschatzung der inhaltlichen und auditiven Verstandlichkeit der
sprachlichen AuBerungen in Bezug auf vorgestellte Alltagssituationen (Amsterdam-
Nijmegen-Everyday-Language-Test, ANELT, Blomert & Schaap, 1991) lieferte zusatzliche
Informationen Uber die Einflisse der verhaltensorinetierten Therapie auf den effektiven
Einsatz der aktiven Sprache als Kommunikationsmittel.

Der zweiten Fragestellung (vgl. Abbildung 2) liegt die Hypothese zugrunde, dass auch die
emotionale Befindlichkeit durch spezielle Therapiebausteine verbessert werden kann, indem
z.B. durch einzelne Ubungen der Aufbau von Aktivititen sowie eine Steigerung der
Selbstsicherheit erreicht wird, welche in direktem Zusammenhang mit dem Wohlbefinden
stehen. Wichtige Ziele der verhaltensorientierten Therapie waren der Aufbau eines sozialen
Netzwerkes, vermehrte Aktivitdten und die Erhéhung der Selbstwirksamkeit des Aphasikers
im Umgang mit anderen. Durch die in der Therapie erzeugten positiven Erwartungen sollte es
zu einer Reduktion negativer Gedanken (Befurchtungen, Sorgen) kommen, was mit einer
Abnahme der Punktwerte in den Tests zur Erfassung der Depressionsneigung bzw. der
psychischen und kdrperlichen Beschwerden einhergehen wirde. Diese Hypothese wurde mit
Hilfe von zwei standardisierten Personlichkeitstests [Beck-Depressions-Inventar (BDI),
Symptom-Checkliste (SCL-90-R)] untersucht. Der BDI erfasst die emotionale Befindlichkeit,
insbesondere die Depressionsneigung und die SCL-90-R die korperlichen und psychischen

Beschwerden, deren Anzahl und Auspragungsgrad.

Zur Kontrolle der Therapieeffekte wurde die Untersuchung der Sprachfahigkeiten zusétzlich
14 Tage vor Beginn der Therapie (Baseline) sowie eine ausfiihrliche Diagnostik (Sprachtests,
neuropsychologische Diagnostik, Personlichkeitsdiagnostik) nach 6 Monaten (Follow Up)
durchgefihrt. In den zu diesem Zeitpunkt erhobenen Testwerten sowie in den Ergebnissen der
Befragung von Betroffenen, Angehdrigen und behandelnden Logop&den sollte sich zeigen, ob
die neu erworbenen sprachlichen Fahigkeiten und gelernten Strategien von den Patienten in

den Alltag tbertragen werden konnten

Zur Einschatzung der kognitiven Funktionen wie Aufmerksamkeit, Gedachtnis, Intelligenz
wurden verschiedene neuropsychologische Tests (TAP, Benton Test, Raven-Matritzen-Test)
eingesetzt. Dabei sollte es zu den Messzeitpunkten Prg, Post und Follow Up nach unseren
Annahmen nicht zu signifikanten Verdnderungen kommen, da die Sprachtherapie aus

theoretischer Sicht keinen spezifischen Einfluss auf kognitive Funktionen haben sollte.
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6. METHODIK

6.1 Rekrutierung der Patienten und Auswahlkriterien

Die Rekrutierung der Versuchspersonen erfolgte tiber verschiedene Selbsthilfegruppen (Jena,
Weimar) bzw. Uber das Projekt ,,Taub’sches Bewegungstraining®, indem geeignete Patienten
angeschrieben wurden. Es handelt sich nicht um eine reine Zufallsstichprobe, da eine
Vorselektion stattfand. Die Versuchsgruppe bestand tiberwiegend aus Patienten des Raumes
Thiringen (Jena/Weimar), wobei einige aus ganz verschiedenen Teilen Deutschlands kamen.
Eine Voraussetzung fir die Teilnahme an dem Training war ein relativ gut erhaltenes
Sprachverstdndnis, die Probleme der Patienten sollten also vorwiegend in der
Sprachproduktion liegen, z.B. in Form von Wortfindungsstérungen bzw. Sprachhemmungen,
phonematischen, semantischen oder syntaktischen Storungen. Als zweites Kriterium musste
der Schlaganfall mindestens ein halbes Jahr zuruickliegen, um Spontanerholungseffekte, die in

den ersten sechs Monaten besonders haufig vorkommen, soweit wie moglich auszuschlieRen.

6.2 Stichprobe und Untersuchungszeitpunkte

Die Gesamtstichprobe bestand aus einer Versuchsgruppe von 18 Probanden, bei denen das
Sprachtraining in voller Lange durchgefihrt wurde (5-6 h am Tag = 9 Werktage). Bei den
meisten Patienten wurden alle diagnostischen Verfahren vor und nach der Therapie sowie ein
halbes Jahr nach Abschluss der Therapie durchgefihrt. In einigen Ausnahmefallen konnte die
Erhebung der Daten zum Follow Up aufgrund eines neuerlichen Schlaganfalls bzw. wegen
gesundheitlicher Probleme nicht erfolgen. Der Fragebogen zur Einschitzung der
kommunikativen Féahigkeiten im Alltag (FAK-F und -S) sowie der BDI zur Messung der
Depressionsneigung wurden zusatzlich 1 Monat sowie 3 Monate nach Abschluss der Therapie

verschickt.

Bei zwei Probanden war die Selbsteinschatzung der kommunikativen Féhigkeiten anhand des
FAK-S nicht mdglich, da hier das Sprachverstandnis sehr stark eingeschrankt war. Von
diesen beiden Patienten hatte eine Person eine Wernicke, die andere eine Globale Aphasie.
und wurden als Pilotpatienten in die Studie aufgenommen. Eine zusétzliche Baseline-
Messung (14 Tage vor Beginn der Therapie) mit sprachpsychologischen Tests (AAT, FAK-

F/S) sowie einem Personlichkeitsfragebogen (BDI) wurde als Kontrollmessung bei 14
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Probanden durchgefuhrt, nachdem sich abzeichnete, dass die geplante Rekrutierung einer
vergleichbaren Kontrollgruppe (Patientengruppe mit Hirnschadigung) im Rahmen des

Taub schen Bewegungstrainings nicht moglich war.

Am ersten Therapietag wurden die Therapieziele gemeinsam erarbeitet und der
Therapievertrag (siehe Anhang B) abgeschlossen. Néchster Bestandteil war das intensive
Sprachtraining mit dem Aphasiker an 9 Tagen fir 5-6 Stunden einschlieBlich einem
Kommunikationstraining (siehe Anhang B: Kommunikationsregeln) zu einem Termin fir ca.
3 Stunden unter Einbezug der Angehorigen. Unmittelbar nach der Therapie wurde die
Abschlussdiagnostik (Sprach, Personlichkeits- und neuropsychologische Tests) und

anschlieBend das Abschlussgespréach durchgefihrt.

Zur Uberpriifung der Therapieeffekte wurde ein halbes Jahr nach Abschluss der Therapie eine
Fragebogenuntersuchung mit den an der Therapie teilnehmenden Probanden (N=18)
durchgefuhrt. Dabei wurden verschiedene Fragen in offener Form gestellt: zum einen zu den
sprachlichen Verbesserungen im Katamnesezeitraum (ein halbes Jahr nach Therapieende) aus
Sicht der Betroffenen, Angehdrigen und Logopaden und zum anderen Gber die Art und
Haufigkeit der eigenstandig durchgefiinrten Ubungen, die (durch das Training angeregt) in

den Alltag tbernommen wurden (Generalisierung und Transfer).
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6.3 Ein verhaltensorientiertes Therapiekonzept fur Aphasiker

AulRer den Fortschritten der neurologischen Forschung zeigen Forschungsarbeiten zu den
aufrechterhaltenden Bedingungen chronischer Zustande nach Hirnschadigungen die Relevanz
von Verstarkungsprinzipien auf. Affen, deren rechtes oder linkes Vorderbein durch eine
Durchtrennung der Hinterwurzel des Riickenmarks zwar vollstandig deafferenziert wurde, die
motorische Innervation tber die Vorderwurzel jedoch erhalten blieb, zeigen nur noch wenige
Bewegungen der deafferenzierten Extremitat und benutzen die betroffenen Extremitat im
normalen Alltag zur Bewegungsausfihrung nicht mehr (Lassek, 1953; Twitchell, 1954). Wie
die Arbeitsgruppe um Edward Taub in weiteren Tierversuchen zeigen konnte (Knapp, Taub
& Berman, 1963; Taub, 1976, 1977; Taub & Berman, 1968; Taub, Ellman & Berman, 1966),
kommt es allerdings zu einer spontanen motorischen Restitution, wenn entweder beide
Vorderbeine deafferenziert werden oder die Tiere mittels verhaltenstherapeutischer
Techniken (Restriktion der Bewegung des intakten Vorderbeins oder Anwendung eines

gezielten Trainings) zum Einsatz der deafferenzierten Extremitat motiviert werden.

Verschiedene neuere Forschungsergebnisse (Bauder, Taub & Miltner, 2001; Miltner, Bauder,
Sommer, Dettmers & Taub, 1999; Taub et al., 1993, 1996) legen eine Ubertragbarkeit dieser
Befunde auf den Zustand nach Schlaganfall beim Menschen nahe. Der bei vielen
Schlaganfallpatienten zu beobachtende Funktionsverlust ist demnach nicht allein auf den
neurologischen Schaden im Gehirn zuriickzufihren. Vielmehr koénnten operante
Lernprinzipien eine wichtige Rolle fur die Entwicklung dieser Symptomatik nach einer
akuten Situation spielen. Fir Bewegungen einer betroffenen Extremitét hieRe dies, dass bei
alltaglichen Bewegungen vorrangig der gesunde Arm benutzt wird, obwohl der betroffene
Arm teilweise noch in der Lage ware, die Tatigkeit auszufiihren. Diese als ,erlernter
Nichtgebrauch’ bezeichneten Anteile der Behinderung unterstitzen die anhaltende
Unterdriickung der Bewegungsbereitschaft und -haufigkeit des betroffenen Arms im Alltag.
Aufgrund der mit dem Nichtgebrauch einhergehenden kortikalen Reorganisation in den
motorischen Rindenfeldern bildet sich diese Unterdriickung meist zu einer stabilen und

langanhaltenden Behinderung aus.

Beim Sprechen konnte etwas ahnliches stattfinden. Auch hier lernt der oder die Betroffene
kurz nach dem Schlaganfall, dass die Verstandigung Uber nonverbale Wege wesentlich
einfacher ist (vgl. Abb.10).
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SCHLAGANFALL ODEM TRAUMA
v v v
Kortikaler Schock
v
Sprachausfall
v
Sprechversuche
A v A
Kompensation durch Mimik P Misserfolg,
und Gestik Verstandigungsproblem Veranderung des
) 4 Kommunikationsverhaltens
Positive Verstarkung der Bezugspersonen

v v

Vermeidung und Verhaltensunterdriickung des aktiven Sprechens
Vorhandene Sprechfahigkeiten werden nicht genutzt

Y v v
Gelernter Nichtgebrauch

Abbildung 3: Verstarkungstheoretische Annahmen zur Aufrechterhaltung aphasischer Symptome

Der Einsatz einer direkten lautsprachlichen Kommunikation ist zundchst erschwert. Es
kommt zum Misserfolg bei den Versuchen sich durch aktive Sprache anderen mitzuteilen.
Zumindest ist anzunehmen, dass eine lautsprachliche Verstandigung hdohere
Anstrengungsbereitschaft durch einen héheren Aufwand an Konzentration und wiederholter
Versuche erfordert. Schnell lernen die Betroffenen, dass die nonverbale Kommunikation oder
der Einsatz von Zeichen die Verstdandigung mit anderen wesentlich vereinfacht. Dies fuhrt zu
einer anhaltenden Reduktion des Einsatzes aktiver Lautsprache. Als Folge wird auch die
durch Spontanremission oder gezielte logopéadische Therapie wiedererlangte sprachliche
Fahigkeit im Alltag weniger oder gar nicht mehr benutzt. Vielmehr gehen Patienten h&ufig
dazu Uber, ersatzweise Mimik und Gestik zur Verstdndigung mit anderen zu nutzen. Da diese
Form der Kommunikation haufig gelingt, werden Betroffene hierfir belohnt (positive
Verstarkung) und nutzen sie in immer effektiverer Weise. Diese Tendenz wird weiter

unterstitzt durch die Reaktion von Angehdrigen und Freunden.
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Diese Menschen im sozialen Umfeld des Betroffenen stellen meistens ihr
Kommunikationsverhalten genauso um, wie dies der Betroffene selbst tut. GewohnheitsmaRig
werden Pausen in der Kommunikation, die durch Sprechprobleme des Aphasikers entstehen,
nicht toleriert. Sie werden vielmehr mit eigenen Sprechanteilen, mit Vermutungen, was der
Betroffene sagen will oder mit VVorschlagen, wie er zu reden hat, ausgefullt. Warten wird als
unangenehm empfunden. Dagegen kommt es zu einer Erleichterung, wenn die
Kommunikation tber nonverbale Wege schneller und erfolgreicher eingesetzt werden kann.
AuBer in der direkten Kommunikation veréndert sich das Verhalten der Angehdrigen auch
dadurch, dass dem Betroffenen die Verstdndigung mit AulRenstehenden abgenommen wird.
Dies  geschient  zumeist mit der Intention, Betroffene vor  mdglichen
Verstandigungsschwierigkeiten mit AufRenstehenden sowie der emotionalen Folgeprozesse zu
schitzen. Insgesamt flhrt es allerdings wiederum dazu, dass Betroffene ihre Moglichkeiten,
sich in Lautsprache zu verstdndigen, nicht einsetzen. Wesentliche Anteile der sprachlichen
Funktionseinschrdnkung und -behinderung scheinen sich damit moglicherweise als

,erworbene Unterdriickung’ des Sprechens darzustellen.

Aufbauend auf den zuvor erarbeiteten Annahmen Uber Verstarkungsmechanismen bei der
Entwicklung einer Aphasie wurde von uns ein neuartiges Therapiekonzept fir Aphasiker
entwickelt, das auf folgenden Grundsétzen beruht ( vgl. Abb. 11).

Gelernter Nichtgebrauch Sozialer Riickzug

v v v v
keine Reaktion auf Sprachliches Training Spr?]cl?psycho!oglschta_s Aufbau eines sozialen
Mimik und Gestik mit Betroffenen Verhaltenstraining mit | | ommunikationsnetzes

Bezugspersonen

Erhohte Motivation zum Positive Verstarkung Positive Verstarkung Positive Verstarkung
Gebrauch der Sprache wahrend der Therapie im Alltag im Alltag

v v v v v

Vermehrte Sprache Vermehrte Kommunikation
v v v v v v

Wiedererlangen und permanenter Einsatz
sprachlicher Fertigkeiten

Abbildung 4: Wirkprinzipien einer verhaltensorientierten Therapie der Aphasie
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Die verhaltensorientierte Therapie der Aphasie unterscheidet sich von anderen

Behandlungsansatzen in der Ganzheitlichkeit und der Intervention auf mehreren Ebenen.
Zum besseren Verstandnis sind die verschiedenen (Ziel- und Wirk-) Ebenen sowie die
Therapieelemente der verhaltensorientierten Therapie in Tabelle 7 dargestellt. Fiur die
konkrete Umsetzung der Ziele auf mehreren Ebenen wurden verschiedene Ubungsbereiche
definiert und geeignete Aufgaben in Anhang B)

einem Therapieplan (siehe

zusammengestellt.

ZIEL DER e ERFOLGREICHER EINSATZ DER AKTIVEN SPRACHE ALS
VERHALTENS- KOMMUNIKATIONSMITTEL
ORIENTIERTEN ¢ ERHOHUNG DER SELBSTWIRKSAMKEIT IM UMGANG MIT ANDEREN
THERAPIE e AUFBAU EINES SOZIALEN NETZWERKES/ VERMEHRTE AKTIVITATEN
TEILZIELE VERANDERUNG VERBESSERUNG ERHOHUNG DER | AKTIVITATS-
DER PROBLEM- LINGUISTISCHER KOMMUNIKA- AUFBAU,
SICHT; ASPEKTE DER TIVEN TRANSFER UND
VERHALTENS- SPRACHE EFFEKTIVITAT GENERALISIE-
MODIFIKATION RUNG IN DEN
ALLTAG
ALLGEMEINE kognitiv- neurolinguistische | kommunika- Selbstmanage-
THERAPIE- verhaltens- sprachstrukturelle | tionsorientierte ment-Ansatz
, therapeutische Ansétze Ansétze
ANSATZE Ansatze,
systemische
Ansétze
KONKRETE Psychoedukation: Sprachstrukturelle Uben alltags- Aufgaben im
UMSETZUNG Wirkmodell Ubungen im relevanter natdrlichen
. ' therapeutischen Situationen im Setting/Reali-
THERAPIE- Kognitive N : . )
: Setting: therapeutischen tatstestung:
ELEMENTE VBB Setting:
Zielklarung, Sprachverstandnis 9: Auftrége,
Therapieplanung Wortfindung, Rollenspiele, Rollenspiele,
Kommunikations- | Automatisierte Freie Gesprache | Sprechen in der
training Sprachelemente, Uber Familie, Offentlichkeit,
Techniken: Satzbildung, Urlaub, Hobby Aufbau eines
Positive Lesen, Schreiben, Diskussionen, sozialen Netzes,
Verstarkung, Umgang mit Telefonieren Planung von
Shaping, Zahlen Aktivitaten

Konfrontation

Tabelle 7: Therapieelemente und konkrete Umsetzung der verhaltensorientierten Aphasietherapie
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Der Ablauf der Therapie und deren Bestandteile (siehe Abbildung 5) erfolgte in
Ubereinstimmung mit den oben vorgestellten Grundsétzen. An unserem Institut wurde die
Therapie in Form eines Intensivprogramms Uber zwei Wochen durchgefihrt, in denen an 9
Werktagen ca. 5 Stunden direkte Therapie stattfand, wéhrend die Ubrige Zeit fur Aufgaben

und Vereinbarungen genutzt wurde.

1. Anfangsdiagnostik und Erhebung anamnestischer Daten
2. Kognitive Vorbereitung
» [nformationsvermittlung (Anhang B: ,,Leben mit Aphasie*)
= Vermittlung des Stérungs- und Wirkmodells zum ,,Gelernten Nichtgebrauch*
= Ziele, Therapieplanung und Therapievertrag
2. Einzeltherapie mit dem Aphasiker
= sprachstrukturelles Uben unter Anwendung von Verstarkungstechniken und
Nichtbeachtung von Mimik und Gestik in den Bereichen: Sprachverstandnis,
Wortfindung, automatisierten Sprachelementen, Satzbildung, Umgang mit Zahlen,
Lese- und Schreibiibungen
= kommunikationsorientierte Ubungen: Nachstellen alltagsrelevanter Situationen im
therapeutischen Setting: z.B. durch Rollenspiele, freie Gespréache.
3. Therapie unter Einbezug eines Angehdrigen
= Analyse des bisherigen Kommunikationsverhaltens
= Vermittlung von Verhaltens- und Kommunikationsregeln
4. Transfer und Generalisierung
= Erarbeitung regelméafiger sozialer Kontakte im Alltag
= Aktivitatsaufbau (Anhang B: ,,Liste sprachlicher Aktivitaten®)
= Auftrage (z.B. eine fremde Person ansprechen, sich beraten lassen...)

5. Abschlussdiagnostik und therapeutische Aufgaben fir die Zeit nach der Therapie

Abbildung 5: Ablauf und Bestandteile der verhaltensorientierten Aphasietherapie

Im folgenden werden die allgemeinen Prinzip