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Vorbemerkung

Qualitédtssicherung ist eine wichtige Voraussetzung fir die
interdisziplindre &rztliche und nichtérztliche Behandlung
und Rehabilitation bei neurologischen Erkrankungen (vgl.
Wallesch et a., 1997, Bengel & Herrmann, 1999). Im
folgenden werden Léeitlinien fir die Diagnostik und Thera-
pie von erworbenen neurogenen Stérungen der Sprache
und des Sprechens dargestellt. Die Gliederungspunkte
sind:
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Diein diesen Leitlinien geforderten Qualitétskriterien und
Standards wurden durch eine Kommission erarbeitet und
von den Mitgliedern der Arbeitsgemeinschaft fir Aphasie-
forschung und —behandlung in der DGNKN verabschie-
det.*

! Mitglieder der Kommission waren: Angelika Bauer, Dr. Ulrike de
Langen-Miller, Dr. Raf Glindemann, Claudia Schienck, Dr. Klaus-Jirgen
Schlenck. Modifikationen wurden vorgeschlagen von: Michael Bulhoff und
Mitarbeiter (Oberhausen), Georg Greitemann (Konstanz), Dr. Martina
Hielscher und Mitarbeiter (Bielefeld), Prof. Dr. Walter Huber und
Mitarbeiter (Aachen), Dr. Joe Hittemann (Ichenhausen), Dr. Anke Werani
(Minchen), Claudia Neubert und Mitarbeiter (Bad Schwalbach), Dr.
Mathias Vogel, Dr. Wolfram Ziegler und Mitarbeiter (Minchen). Die
Modifikationen wurden von W. Huber bearbeitet.

1 Berufsqualifikation und Fortbildung

Die Qualifikation zur Therapie neurogener Sprach- und
Sprechstérungen umfaldt theoretische, diagnostische und
therapeutische Kenntnisse und Fahigkeiten, die wahrend
des Studiums bzw. der Ausbildung mit begleitenden
und/oder  nachfolgenden  Praktika sowie  durch
regelméllige berufsbegleitende Fortbildungen erworben
wurden. Die Leistungsnachweise miissen entsprechend
der umfassenden Tatigkeit des Therapeuten® aus den
relevanten Grundlagenbereichen der Medizin, Linguistik,
Phonetik, Psychologie und Padagogik stammen.
Schwerpunkte der  Ausbildung liegen in  den
Spezialdisziplinen L ogopéadie/Sprachtherapie,
Neurolinguistik und Neurophonetik, Neuropsychologie
und Verhaltensneurologie, Phoniatrie und Audiologie. Bei
der Reform der bestehenden Ausbildungs- und
Studiengdnge ist der européische Diskussionsstand zu
berticksichtigen.

Fur die Behandlung von Aphasien und Dysarthrien ist
eine besondere Berufsqualifikation erforderlich, némlich
die des Logopaden, Kklinischen Linguisten oder
Sprachheil padagogen. Die Standards der
Berufsgualifikation werden durch die jeweiligen
Fachgesellschaften tiberpriift und zertifiziert.

Eine qualifizierte Diagnostik und Behandlung von Apha
sien und Dysarthrien macht ene besondere
Spezialisierung in Ausbildung und Beruf notwendig.
Aufgrund der Heterogenitét der Berufsausbildungen und
der schnellen  Waelterentwicklung im  Bereich
Aphasieforschung und -therapie kommt der Fortbildung
ein besonders hoher Stdlenwert zu. Daher sind auch
berufserfahrene und spezidisierte Therapeuten zu
regelméliiger Fortbildung verpflichtet. Die Fortbildungen
sollten sich auf Bereiche beziehen, die fir Diagnostik und
Therapie relevant und theoretisch begriindet sind und sich
mit dem neuesten Stand der Forschung
ausei nandersetzen.

2 Fir eine bessere Lesbarkeit wird im gesamten Text bei Personen- und
Berufshezeichnungen die maskuline Form verwendet. Der Inhalt bezieht
sich jedoch immer auf beide Geschlechter.

% Die Fachgesellschaften sind: Deutscher Bundesverband fiir Logopédie
(dbl), Berufsverband Klinische Linguisitk (BKL), Deutsche Gesellschaft fir
Sprachheilpédagogik (dgs).
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2 Diagnostik

21 Grundlagen der Diagnostik

Fir die Diagnostik neurogen bedingter Sprach- und
Sprechstérungen ist die generelle Vorgabe der WHO
(World Health Organisation) zu berticksichtigen. Entspre-
chend dem Internationalen Klassifikationssystem der
WHO erfolgt eine detaillierte Befunderhebung in folgen-
den Dimensionen (vgl. ICIDH-1/2: International Classifi-
cation of Impairments, Disabilities, and Handicaps):

- Schédigung (impairment) von sprachrelevanten hirnor-
ganischen Systemen und Funktionen,

- daraus resultierende Stérungen (disabilities) von Spra-
che und Sprechen (activities) und mégliche Strategien,
diese zu kompensieren (strategies),

- daraus resultierende kommunikative Behinderung
(handicap) und psychosoziale Beeintrachtigung bzw.
verbliebene Mdglichkeiten einer aktiven Teilnahme
am sozialen Leben (participation).

Zur Diagnostik der St6rungen von sprachlichen Fahigkei-
ten eignen sich sowohl symptom- und syndromorientierte
Verfahren a's auch modellorientierte Untersuchungsverfah-
ren zu bestimmten Stérungsschwerpunkten. Die Dia-
gnostik der psychosozialen Beeintréchtigungen erfordert
Verfahren zur Erfassung kommunikativer Stérungen und
Strategien. - Aufgrund der erhobenen Daten miissen die
Auswirkungen der Sprach- und/oder Sprechstérungen auf
den Alltag und die berufliche bzw. schulische
Leistungsfahigkeit eingeschétzt werden.

Eine genaue Kenntnis der neurologischen Befunde tber
Art und Ausmalid der Hirnschadigung ist fir die Diagnose
von Sprach- und Sprechstérungen unabdingbar.
Aulerdem ist der klinische Verlauf zu berlicksichtigen,
der sich bei Aphasien mit vaskulérer Atiologie in folgende
Abschnitte gliedert (Huber & Ziegler, 1999):

- Akutphase (2 - 6 Wochen),
- Postakutphase
- frih (1- 4 Monate),
- gpét (5- 12 Monate),
- chronische Phase (>12 Monate).

Bel etwa einem Drittel der Patienten normalisieren sich
die Sprach- und Sprechstérungen in den ersten vier
Wochen weitgehend. Das Ausmall der spontanen
Ruckbildung flacht danach immer mehr ab. Nach vier
Monaten sind es weitere 11% und nach sieben Monaten
weitere 8% der Patienten, bei denen eine vollstdndige
Rlckbildung auch ohne professionelle Sprach- und
Sprechtherapie erwartet werden kann (vgl. Biniek, 1993;
Willmes & Poeck, 1984). Spétestens nach 12 Monaten
tritt ein chronischer Zustand ein. Weitere Besserung
erfolgt nicht mehr spontan. Bei vielen Patienten kdnnen
jedoch durch intensives Uben und Lernen weitere
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Fortschritte erzielt werden. Die Patienten konnen dariiber
hinaus  vielfache  Madglichkeiten  erlernen,  die
Kommunikation im Alltag trotz der gestorten Sprache zu
meistern. - Bei nicht-vaskulérer Atiologie ergeben sich
andere Verlaufe (vgl. Huber & Ziegler, 1999). Rund 80%
aler zentralen Sprach- und Sprechstérungen beruhen auf
zerebrovaskulédren Durchblutungsstérungen. Deren Ge-
samthaufigkeit (Pravalenz) wird auf mindestens 1 Promill
der Gesamtbevdlkerung geschétzt, also auf 80 000 in
Deutschland. Nimmt man andere Atiologien hinzu, dann
ist von mehr as 100 000 Patienten mit erworbenen
neurogenen Sprach- und Sprechstdrungen auszugehen
(Huber et al., 1997).

2.2 Aphasiediagnostik

In der Akutphase sind eine zuverldssige Messung von
sprachlichen Stérungen und eine Diagnose von Art und
Ausmal’ der Aphasie meist nicht mdglich (Wallesch et al.,
1992); statt dessen kann die sprachliche Stimulierbarkeit
der Patienten ermittelt werden (vgl. Aachener Aphasie-
Bedside- Test [AABT]; Biniek, 1993). Gegen Ende der
Akutphase werden die sprachlichen Symptome stabil, sie
verdndern sich nicht mehr von Tag zu Tag. Das
aphasische Syndrom ist erkennbar. Spétestens dann ist
eine ausfuhrliche neurolinguistische und
neuropsychol ogische Diagnostik notwendig.

Die ausfuhrliche Aphasiediagnostik mul3 zunéchst aphasi-
sche von nicht aphasischen Stérungen abgrenzen und die
jeweiligen Anteile der verschiedenen  Stdrungen
differentialdiagnostisch erfassen. Auflerdem mufd der
Schweregrad der Stérung in  den verschiedenen
sprachlichen Modalitaten
(Sprechen/L esen/Schreiben/Verstehen) hinsichtlich ver-
schiedener sprachlicher Einheiten und Regularitdten (Lau-
te/Worter/Sétze) mdglichst durch psychometrisch abgesi-
cherte standardisierte Testverfahren ermittelt werden (Hu-
ber et al., 1983). In einem zweiten Schritt sollten durch
Untersuchungsverfahren, die an  Sprachverarbei-
tungsmodellen orientiert sind, dem gestérten Sprachver-
halten zugrundeliegende Defizite bzw. Kompensationspo-
tentialle zugeordnet werden (vgl. im  deutschen
Sprachraum z.B. Huber et al., 1993; Blanken, 1996; De
Bleser et a., 1999). Dartberhinaus missen in der
Diagnostik die Auswirkungen der sprachlichen Storung
auf die Kommunikationsfahigkeit erfadt und die
verdnderte Lebensqualitét eingeschétzt werden (vgl.
Bauer & Kaiser, 1988, 1997; Bongartz, 1997).

Damit die Diagnostik diese Anforderungen erfillen kann,
sind folgende Verfahren notwendig (vgl. Pollow, 1993;
Greitemann, 1995):

- sorgféltige Anamnese und Fremdanamnese,

- Testverfahren zur Auslese, Schweregradbestimmung
und Klassifikation, die psychometrische Guitekriterien
erfillen und normiert sind,

- ene ausfuhrliche linguistische Beurteilung der Spon-
tansprache auf den Ebenen Phonetik und Phonologie,
Morphologie und Syntax, Semantik und Pragmatik,

Pragmatik,

- gerdteunterstltzte Diagnostik zu bestimmten Stérungs-
bereichen,

- Skalen und Methoden zur Beschreibung, Analyse und
Bewertung kommunikativer Defizite und Strategien.

Einen Uberblick zu den derzeitigen deutschsprachigen
Untersuchungsverfahren geben Huber et a. (1997) und
Tesak (1999). Fir die klinische Beschreibung sind verein-
fachende Klassifikationsschemata zweckmaliig (vgl. z.B.
Tabelle 1 und 2 im Anhang), mit denen eine Syndromzu-
weisung bei 80-90% der Patienten mdglich ist (Wallesch
& Kertesz, 1993; Huber et al., 1997).

2.3 Diagnostik sprechmotorischer Stérungen

In der Diagnostik von Dysarthrophonien und Sprechapra-
xie verwendet man orientierende Verfahren mit grindli-
cher Anamnese, intensiver auditiver Befundung und takti-
ler sowie visudler Untersuchung (Ziegler et al., 1995
Breitbach-Snowdon, 1995). Mit Hilfe von Beurteilungsska-
len kénnen die Befunde quantifiziert werden und so ein
umfassendes Storungsprofil liefern (z.B. Enderby, 1991).
Bei vielen Patienten treten Sprechstérungen gemeinsam
mit Schluckstérungen (Dysphagien) auf. Die Diagnose
und Behandlung von Dysphagien ist insbesondere in der
Akutphase von primérer Bedeutung; deren Standards wer-
den ausfihrlich z.B. in Bartolome et al. (1999) bespro-
chen.

Die digitale Aufzeichnung des Sprachschalles mit einem
Mikrocomputer gestattet es, einzelne Parameter der
Sprechatmung, der Phonation und der Artikulation direkt
zu messen und zu quantifizieren, z.B. die Dauer und Ver-
teilung von Pausen, die mittlere Sprechstimmlage und
deren Variabhilitét, das Sprechtempo sowie die artikul atori-
sche Qualitét von Vokalen und Konsonanten. In Zusam-
menarbeit mit medizinischen Disziplinen (Phoniatrie, Neu-
rologie) werden verschiedene apparative Verfahren einge-
setzt, die einzelne physiologische Stérungsmerkmale
direkt erfassen (Elektroglottographie, Endoskopie, Sono-
graphie, Elektropalatographie, elektromagnetische Artiku-
lographie, Elektromyographie, transkranielle Magnetsti-
mulation).

Darlberhinaus muf3 die Diagnostik die Auswirkungen der
sprechmotorischen Stérung auf die Kommunikationsfahig-
keit des Patienten, d.h. auf die Verstandlichkeit und Nat(r-
lichkeit des spontanen Sprechens systematisch erfassen.

Damit die Diagnostik diese Anforderungen erfillen kann,
sind folgende Verfahren notwendig:

- sorgféltige Anamnese und Fremdanamnese,

- eine ausfihrliche auditiv-phonetische Beurteilung der
sprechmotorischen Funktionskreise (Atmung, Stimme,
Resonanz, Artikulation),

- Schweregradbestimmung und Klassifikation der Sto-
rung a's Dysarthrophonie (Syndrom) oder Sprechapra-
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Sprechapraxie,

- gerdteunterstiitzte Diagnostik zur Analyse der Sprech-
motorik, Stimmgebung etc.,

- Screenings zur Beurteilung kommunikativer Defizite,
z.B. der Verstdndlichkeit und Natirlichkeit.”

Genauere Angaben zu den Verfahren fir die Untersu-
chung der Sprechmotorik finden sich in Ziegler et al.
(1998). Ein vereinfachendes Klassifikationsschema findet
sich in Tabelle 3 des Anhangs.

24 Diagnostik von Begleitstérungen

Fur die langerfristige Therapie- und Rehabilitationspla-
nung ist eine isolierte Sprach- und Sprechdiagnostik oft
nicht ausreichend (s.u. Abschnitt 4). Vielmehr ist interdis-
ziplindre Kooperation und Koordination erforderlich, um
die notwendigen zusétzlichen Untersuchungen von zentra-
len Hor- und Sehstérungen sowie von nichtsprachlichen
kognitiven, affektiven und motorischen Funktionen durch-
zufuhren (vgl. von Cramon et al., 1995; Hartje & Poeck,
1997; Sturm et al., 1999). Art und Ausmal3 der hirnorgani-
schen Schédigung und der dadurch bedingten neuropsycho-
logischen Begleitstérungen beeinflusst die spontane
Ruckbildung bei Aphasie (Goldenberg et al., 1993; Gol-
denberg & Spatt, 1994) und muss bei der Planung und
Durchfiihrung von Sprach- und Sprechtherapie beriicksich-
tigt werden.

3 Therapie

31 Indikation

Eine Indikation fur Sprachtherapie liegt dann vor, wenn
erstens eine Stérung in mindestens einem der Bereiche
Sprechen, Verstehen, Lesen und Schreiben besteht und
2weitens die physische, psychische und kognitive
Verfassung des Patienten fur eine Therapie ausreichend
sind. In einigen Félen, besonders wahrend der akuten
Phase (Fruhrehabilitation) und bei sehr schweren
Storungsbildern mit multiplen kognitiven Defiziten, ist
die Therapieféhigkeit nicht alein Uber die
Sprachdiagnostik zu kléren, sondern es miissen zunéchst
die kognitiven und motivationalen Basisfunktionen
angeregt und in zeitlichen Abstanden
sprachtherapeutische Behandlungsversuche unternommen
werden.

3.2 Verlauf, hirnor ganische Voraussetzungen, In-
tensitat der Behandlung

Fir Patienten mit vaskul&rer Atiologie hat sich ein an den
klinischen Verlaufsphasen orientiertes Behandlungssche-
ma bewdahrt. Unterschieden werden dabei folgende Behand-
lungsansétze (Springer, 1986; Huber et a., 1991; Glinde-
mann, 1998; Huber & Ziegler, 1999):

- gprachliche Aktivierung in der Akutphase zur Unter-
stiitzung der Restitution von tempordr geschadigten
Funktionen des Gehirns,

- stérungsspezifisches Uben in der postakuten und chro-
nischen Phase mit dem Ziel, Uber Lernvorgénge eine
funktionelle Reorganisation (Substitution und Kompen-
sation) des geschadigten Sprachsystems zu erre chen,

- Konsolidierung parallel zu stérungsspezifischem Uben
und bei Erreichen von Lernplateaus in der chronischen
Phase mit dem Ziel, den Transfer in den kommunikati-
ven Alltag zu optimieren bzw. mit den verbliebenen
sprachlichen und nichtsprachlichen Mitteln Kommuni-
kationssituationen zu bewaltigen.

Die grundlegenden Prozesse der funktionellen Reorgani sa-
tion sind in jeder Verlaufsphase von Bedeutung, wenn
auch in unterschiedlicher Gewichtung. Erfolgreiche
Rehabilitation setzt sowohl beim Patienten as auch in
seiner sozialen Umgebung Mdglichkeiten und Fahigkeiten
zur Adaptation voraus.

Erste Befunde der funktionellen Bildgebung (Brain Ima-
ging) zeigen, dass die sprachliche Reorganisation des ge-
schédigten Gehirns intakte Funktionen der dominanten
linken und der nichtdominanten rechten Hirnhalfte mitein-
bezieht und unter Einflu? intensiver Sprachtherapie auch
noch in der chronischen Phase moglich ist (Weiller et al.,
1995; Karbe & Heiss, 1999; Musso et ., 1999).

Akutphase: In der Akutphase sollte die sprachliche Akti-
vierung so frih wie mdglich taglich ca. 30 Minuten lang
erfolgen, sofern der Allgemeinzustand der Patienten dies
zuld’dt und hinreichende Fahigkeit zum Fokussieren von
Aufmerksamkeit vorliegt. In den ersten Wochen nach Ein-
tritt einer Hirnschadigung ist die Effektivitét der Therapie
methodisch nicht sicher nachweisbar und hangt mit der
Rickbildung von funktionellen Schédigungen des Gehirns
zusammen. Dennoch ist intensive Sprachtherapie auch in
der Akutphase nétig, um die Rickbildung zu un-
terstitzen, Automatismen und Fehlkompensationen zu
hemmen, den Leidensdruck des Patienten zu mildern und
Adaptationsprozesse zu steuern.

Bei Abschluss der Akutphase, in der Regel zwel bis sechs
Wochen nach Beginn der Erkrankung, sollte eine ausfihr-
liche, nach Mdglichkeit standardisierte und normierte Dia-
gnostik erfolgen. In der parallel durchgefihrten neuropsy-
chologischen Diagnostik sollte die algemeine Lernfahig-
keit der Patienten Uberprift werden. Bei einem Teil der
Patienten ist die Reaktivierung der sprachlichen Funktio-
nen bis zu diesem Zeitpunkt so erfolgreich, dass die ambu-
lante Behandlung reduziert und nach einer Konsolidie-
rungsphase beendet werden kann.

Postakute Phase: Bei den Ubrigen Patienten ist im Verlauf
des ersten Jahres mit weiterer Spontanriickbildung zu rech-
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rechnen. In der Sprach- und Sprechtherapie kommt es
darauf an, diese durch storungsspezifisches Stimulieren
und sprachliches Lernen zu unterstiitzen. Mit schwer ge-
stérten Patienten muss spatestens jetzt mit einem systema-
tischen Aufbau von zunéchst sehr einfachen sprachlichen
Féahigkeiten begonnen werden. Bei mittelgradig und spezi-
fisch gestorten Patienten ist gezielte Modifikation des
sprachlichen Verhalten notwendig.

Die Methoden der stérungsspezifischen Behandlung von
Sprach- und Sprechstérungen sind gut etabliert. Sie schei-
nen beim derzeitigen Kenntnisstand sprachliche Lernvor-
gange des Gehirns am besten anzuregen. Wie bei jedem
sprachlichen Lernen ist parallele Konsolidierung des
Gelibten und gezielter Transfer in den kommunikativen
Alltag notwendig.

In der friihen postakuten Phase sollte bei lernfahigen Pati-
enten mit schweren bis mittelgradigen Stérungen die
Sprach- und Sprechbehandlung ambulant wenigstens 3
mal pro Woche je 60 Minuten lang durchgefiihrt werden.
Bei Durchfuhrung einer stationdren Mafinahme miissen
ausreichende infrastrukturelle Voraussetungen fir die
Behandlung von Sprach- und Sprechstérungen gegeben
sein, um jedem Patienten t&glich 1-2 Stunden Einzel- und
Gruppentherapie anbieten zu kénnen. Haufig sind thera-
peutisch supervidierte PC-gestiitzte Sprachiibungen sinn-
voll. Das therapeutische Angebot sollte kommunikative
Milieutherapie mit integrierter Angehorigenberatung ein-
schliessen. Werden. Auf speziell eingerichteten Aphasie-
stationen kann eine solche Behandlung optimal durchge-
fuhrt werden. Aus sprachtherapeutischer Sicht sollte eine
stationdre Behandlung mindestens 6 bis 8 Wochen
dauern. Am Ende sind Kontrolluntersuchungen
notwendig, bei ambulanter Behandlung etwa nach 6
Monaten.

Bei erfolgreichem Behandlungsverlauf und je nach Festle-
gung der Rehabilitationsziele sollte die Sprach- und
Sprechbehandlung in der spéten postakuten Phase ambu-
lant wenigstens 2 mal pro Woche 60 Minuten fortgefihrt
werden. Gegebenenfalls ist eine Wiederholung von stetio-
nérer Behandlung mit Intensivtherapie notwendig. Auch
die ambulante Behandlung sollte nach Mdglichkeit in In-
tervallen durchgefihrt werden, d.h. fir einen Zeitraum
von ca 4 Wochen sollte tagliche Behandlung
durchgefihrt werden, danach sollten Pausen von
mindestens 3 Monaten eingelegt werden.

Chronische Phase: Kontrolluntersuchungen sollten in
Jahresabsténden stattfinden, auch nach Beendigung der
Therapie. Bei nachgewiesenen Fortschritten und gegebe-
ner Lernféhigkeit sollte die ambulante und stationére
Behandlung wie aufgezeigt fortgesetzt werden, d.h. in zeit-
lich befristeten Perioden von mindestens 6-8 Wochen mit
téglich 1-2 Therapiestunden. Denn insbesondere fir A-
phasien gilt: Der Wiedererwerb der verlorenen oder ge-
stérten Sprache ist auch in der chronischen Phase mog-
lich, denn die funktionelle Reorganisation des Gehirns ist
an Lernvorgange gebunden. Lernfortschritte erstrecken
sich Uber mehrere Jahre, dem Aufwand nach durchaus ver-

Jahre, dem Aufwand nach durchaus vergleichbar zum
Lernen von Fremdsprachen bei Sprachgesunden im
Erwachsenenalter.

3.3 Zieleund Planung der Therapie

Bei akut erworbenen Stérungen zielt Aphasietherapie auf
die Verbesserung der sprachsystematischen Fahigkeiten,
der Kommunikationsféhigkeit und auf die Minderung der
Beeintrachtigungen in der aktiven Teilnahme am sozialen
Leben. Bei progredienter Grunderkrankung gilt es, die
Partizipation im Alltag moglichst lange zu erhalten. Ent-
sprechend zielt auch die Dysarthrietherapie auf eine Ver-
besserung oder den Erhalt der Motorik der Sprechorgane
und hinsichtlich der Kommunikationsféhigkeit auf eine
Verbesserung der Verstandlichkeit und Natirlichkeit der
Sprache.

Die Ziele der Behandlung sind also einerseits fur die Ver-
besserung von sprachlichen Beeintréchtigungen und mog-
lichen kommunikativen Strategien festzulegen, anderer-
seits fur die Entwicklung von psychosozialen Méglichke -
ten der Patienten, Angehérigen und ihrer sozialen Umge-
bung, sich an die kommunikative Behinderung anzupas-
sen, um zu einer verédnderten Lebensplanung und neuen
Lebensqualitét zu finden.

Auf der Grundlage einer therapieorientierten Diagnostik
muf3 zunéchst ein konkreter Therapieplan erstellt werden,
der auf das individuelle Stérungsbild und die jeweilige
Therapiephase im Rehabilitationsverlauf zugeschnitten
ist. Hierbei missen Therapieziele explizit formuliert
werden, die in dem jewells zur Verfigung stehenden
Behandlungszeitraum (z.B. fur die Dauer eines
stationdren Aufenthates) erreichbar scheinen. Der
Dynamik von Ruckbildung und Lernen ist durch sog.
Prozessdiagnostik as integrierter  Bestandteil  der
Therapie Rechnung zu tragen. Dies kann zur Folge haben,
dai Ziele und Methoden verworfen oder angepaldt werden
muissen.

Die Therapieziele missen so festgelegt werden, dal3 ihr
Erreichen quantifizierbar und durch qualitative Analysen
belegbar ist. Die Therapiemethoden miissen entsprechend
dieser Zielspezifizierung festgelegt werden. Sprach- und
Sprachtherapie sollte durch Zielbewuf3theit, Zielbegrin-
dung und Zieltransparenz ausgezeichnet sein.

Verschiedene theoretische Ansitze der Aphasietherapie
werden in Pulvermiller (1990), Huber (1991), Kotten
(1993), Keller (1997) und Tesak (1999) besprochen. Die
Planung von Sprach- und Sprechtherapie richtet sich ver-
stérkt nach psycholinguistischen oder neurolinguistischen
Modellen der normalen Sprachverarbeitung und bertick-
sichtigt systemlinguistische Prinzipien (vgl. Blanken,
1991). Die Modelle eignen sich aufgrund ihrer expliziten
theoretischen Fundierung, wodurch den beobachtbaren
Symptomen zugrundeliegende Defizite und Kompensati-
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Kompensationspotentiale hypothetisch zugeordnet werden
konnen (vgl. z.B. Schlenck et a., 1995; Tesak, 1997,
Kotten, 1997; Kulke & Blanken, 1997; Blanken, 1988; De
Bleser, 1999). Ein solches modellorientiertes und
hypothesengeleitetes Vorgehen stellt eine entscheidende
Verbesserung dar, da es eine exakte Symptomanalyse
zuldsst und konkrete Hinweise fur die Gestatung der
Therapie gibt. Der modellorientierte Ansatz ist als ein
entscheidendes Qualitétsmerkmal in der Aphasietherapie
anzusehen. — Das Kriterium der theoretischen
Begrundbarkeit gilt auch fur die Therapiemethoden, die
primér bei sprachlichen Handlungsstrategien ansetzen
und hier auf die Erarbeitung kompensatori sch-adaptativer
Strategien abzielen.

34 Methoden und Inhalte

Je nach Art und Ausma der Sprach- und

Sprechstérungen kommen folgende generelle Methoden

der stérungsorientierten Intervention zur Anwendung

(Huber & Springer, 1988):

- Aufbau von fehlenden rezeptiven und expressiven
sprachlichen Fahigkeiten,

- Modifikation und Korrektur von unvollstandigem oder
abweichendem Sprach- und Sprechverhalten,

- Hemmung von pathologisch automatisiertem Sprach-
und Sprechverhalten,

- Stimulierung von vorhandenen, aber nicht verfligbaren
Sprach- und Sprechféhigkeiten,

- Vermittlung von sprachersetzenden (nonverbalen)
Ausdrucksmitteln (z.B.Gestik, Zeichnen, Verwendung
von Bildsymbolen).

Hinzu kommen Methoden der
kommunikationsorientierten Intervention. Die wichtigsten
sind:

- sprachliches Rollenspid,

- Kommunikationstraining im Alltag (sog. In-vivo Train-
ing bzw. altagsorientierte Therapie [AOT]/Training
von Activities of Daily Living [ADL]),

- Diaogtraining von Patienten und Angehdrigen,

- Einsatz von Hilfsmitteln und Techniken, um die feh-
lende Laut- oder Schriftsprache zu ersetzen (sog. Un-
terstitzte bzw. dternative und augmentative
Kommunikation [AAC]).

Die Auswahl der Methoden ist zum einen durch eine ge-
naue Analyse von Art und Ausmal’ der sprachlichen bzw.
sprechmotorischen Symptome  bestimmt, zum anderen
durch die Srategien, mit denen der einzelne Patient trotz
seiner Stérung zu kommunizieren versucht (Glindemann,
1997).

* Dabe ist es wichtig, aktuelle theoretische Entwicklungen in der Neu-

rolinguistik (vgl. z.B. Blanken, 1996a; Schade & Hielscher, 1998) und der
Kognitiven Linguistik (Habel et a., 1996; Rickheit, 1997) zeitlich
moglichst zligig in die klinischen Disziplinen zu integrieren.

Bei der Vermittlung der Therapieinhalte sollten generelle
Lerngesetzmaliigkeiten beriicksichtigt werden (Braun et
al., 1995). Wichtige lerndidaktische Prinzipien fir die
Sprach- und Sprechtherapie sind:

- systematisches schrittweises VVorgehen: Vorbereitung,
Darbietung, Anwendung und Wiederholung von Thera-
pieinhalten,

- Vermeidung von Reiziberflutung ebenso wie von Sti-
mulationsmangel,

- Berlcksichtigung  der
Patienten,

- Ergebnissicherung,

- Fordern durch Fordern (statt reduzierter Reiz-
Reaktions-Schemata),

- Wechsel von Anspannung und Entspannung.

Leistungsfahigkeit  des

Aphasietherapie: Eine anschauliche Einfuhrung in die
Inhalte und Methoden der Aphasietherapie findet sich in
Tesak (1999). Als Sandard fiir stérungsspezfisches Uben
gilt die symptomrelevante exemplarische Auswahl von
linguistischen Einheiten und Regularitéten, die in einze-
nen oder mehreren sprachlichen Modalitéten vom Patien-
ten verarbeitet werden (vgl. Tabelle 4 im Anhang). Je
nach methodischem Ansatz werden die dabei auftretenden
sprachlichen Schwierigkeiten direkt oder indirekt bewuft
gemacht und z.B. Strategien der Kompensation aufgezeigt
und eingelibt. Dies erfolgt in Einzeltherapie, ergénzt
durch gezielte ,, Hausaufgaben“. Je nach Patient kann der
Personalcomputer dabel ein wichtiges Hilfsmittel sein.
Die gellbten sprachlichen Fertigkeiten werden durch
Kommunikationsiibungen stabilisiert, erweitert und wenn
nétig durch  sprachliche und nichtsprachliche
Ersatzstrategien ergénzt. In eigenen Therapieschritten
wird  verdeutlicht, inwieweit die  angestrebten
kommunikativen Ziele erreicht wurden.

Insbesondere flr Kommunikationstibungen eignet sich die
Gruppentherapie zusétzlich zur Einzeltherapie (vgl. Si-
mons & Korner, 1991; Springer, 1993). Auch stdrungsori-
entiertes Uben ist mit Gruppen von Patienten moglich;
Voraussetzungen sind kleine GruppengréRe und Ahnlich-
keit der Stoérungen nach Art und Ausmall. Fir die
therapeutische  Prozessdiagnostik, fur modell- und
strategieorientierte  Therapieansdize sowie fur das
Vermitteln von individueller Stérungseinsicht und —
akzeptanz ist die Einzeltherapie unverzichtbar.

Grundsétzlich richtet sich die Auswahl von Ubungsformen
und Ubungsmaterialien nach Art und Ausmal der aphasi-
schen Stérungen bzw. nach den angestrebten sprachsyste-
matischen und kommunikativen Zielen (vgl. Hittemann,
1997). In der Regel sind auch neuropsychologische Be-
gleitsymptome zu berticksichtigen, insbhesondere Ein-
schrankungen von Aufmerksamkeit und Arbeitsgedécht-
nis. Zur Verstarkung der Motivation muss sich die Aus
wahl auch an personlichen und beruflichen Interessen des
Patienten orientieren. Die Auswahl wird durch publizierte
Materialsammlungen (Uberblick in Tesak, 1999) bzw.
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durch PC-Programme (Stachowiak, 1987; Pulvermiller &
Roth, 1993; Roth & Katz, 1998) erleichtert und unter-
stutzt.

Eine Standardisierung der Aphasietherapie wird durch die
Entwicklung und Anwendung von speziellen Therapiepro-
grammen ereicht (z.B. VAT, MIT, MODAK, REST,
PACE, PAKT; vgl. den Uberblick in Tesak, 1999). Diese
verfolgen einen theoretisch begriindeten Behandlungsan-
satz, spezifizieren Ziele, Methoden und Materialien und
zeigen z.T. auf, wie die Verlaufskontrolle erfolgt. Auf3er-
dem sollte die Validitét und Effektivitét des Vorgehensin
eigenen Therapiestudien empirisch nachgewiesen sein.
Daruber hinaus missen Therapieprogramme fur die indivi-
duellen Voraussetzungen der Patienten spezifiziert sein.

Gesichertes empirisches Wissen Uber die Wirksamkeit
einzelner Methoden in der Aphasietherapie ist oft schwer
zu erzielen und wird in der Praxis durch klinische Erfah-
rung erganzt. In einigen Bereichen, wie z.B. der Behand-
lung von Agrammatismus und Wortfindungsstorungen
existieren bereits methodisch fundierte Effektivitétsstu-
dien. Andere Methoden sind erst orientierend an
einzelnen Patienten erprobt.

Immer haufiger werden auch in der Aphasietherapie sog.
Ganzheitliche oder alternative Methoden wie Edukinesio-
logie, Tomatis-Therapie, Neurolinguistisches Programmie-
ren (NLP), Craniosakrale Therapie u.v.a. verwendet. Bei
diesen Methoden ist nicht nur die Wirksamkeit nicht er-
wiesen, sondern ihre theoretischen Grundlagen — soweit
man davon Uberhaupt sprechen kann —sind in keiner Wei-
se mit dem empirischen Wissen Uber Aphasie und Uber
die Funktionsweise des Gehirns vereinbar.

Dysarthrietherapie:  Folgende Methoden kommen zur
Anwendung (vgl. Ziegler et a., 1998; Huber & Ziegler,
1999):

- Ubungstherapeutische Ansétze,
- Biofeedback-Techniken,
- prothetisch-technische Mal3nahmen.

Der Restitution physiologischer Sprechfunktionen sind
alerdings, zumindest im chronischen Stadium, in der Re-
gel enge Grenzen gesetzt. Daher missen sich die therapeu-
tischen Bemihungen auch auf eine Kompensation der
Stérung (z.B. durch Modifikation kommunikativer Strate-
gien) richten. In Féllen schwerer dysarthrischer oder spre-
chapraktischer Stérungen kann es sogar erforderlich sein,
mundlich-sprachliche Funktionen ganz oder teilweise
durch alternative Kommunikationsmittel zu ersetzen.
Schliefdlich gibt es einige Behandlungsansétze, die aul3er-
halb des Verantwortungsbereichs sprachtherapeutischer
Berufsgruppen liegen, nédmlich operative und neurophar-
makologische Verfahren. — Eine umfassende Ubersicht
Uber die Behandlung dysarthrischer Stérungen findet sich

findet sich bel Vogel (1998), eine Zusammenfassung der
Ansétze zur Behandlung der Sprechapraxie bei Engl-
Kasper (1993) und bei Springer (1995).

Die Ubungsverfahren der Dysarthriebehandiung bauen
grundsétzlich auf vorbereitenden Mal3nahmen zur Hal-
tungskontrolle auf. Die weitere Festlegung der einzelnen
Therapieschritte basiert auf einer detaillierten Analyse der
physiologischen Zusammenhénge zwischen den einzelnen
Symptomen aus den drei Funktionskreisen Atmung, Stim-
me, Artikulation. Dies verlangt eine gezielte, individuali-
sierte und experimentierende Diagnostik. Die Ubungsmal3-
nahmen, die fir jeden der drei Funktionskreise zur Verfi-
gung stehen, beruhen auf folgenden Prinzipien:

- Training der taktilen oder auch der auditiven Wahr-
nehmung fur die Bewegungsvorgange beim Sprechen
bzw. flr die hérbaren Stérungsmerkmale,

- bewusste Kontrolle von normalerweise automatisiert
ablaufenden Vorgéngen, beispielsweise durch gezielte
Temporeduktion oder durch gezielte Aufmerksamkeits-
lenkung,

- Hemmung unerwinschter Haltungs- oder Bewegungs-
adaptationen,

- tonusregulierende Mal3nahmen, also Tonussteigerung
bei schlaffem Grundtonus und Tonusreduzierung bei
spastischem Grundtonus,

- Training physiologischer Bewegungsmuster durch
wiederholtes Uben.

Die Vermittlungstechniken, die dabei angewandt werden,
sind verbale Instruktion, gezielte taktile Stimulation und
taktiles Fihren, Anwendung von thermischen oder von
Vibrationsreizen, Modellvorgabe nonverbaler Bewe
gungsmuster durch den Therapeuten, Vorsprechen von
Trainingsstimuli und Techniken zur rhythmischen Struktu-
rierung von AuRerungen (z.B. Tastbrett, Haptometronom,
rhythmische akustische Stimulation).

In einigen Féllen kann es sinnvoll sein, dem Patienten
durch apparative Verfahren Leistungsparameter unmittel-
bar visuell oder akustisch zurtickzumelden und damit ein
Biofeedback-basiertes Lernprogramm aufzubauen. Dazu
sind verschiedene physiologische Parameter geeignet wie
EMG-Ableitungen, Ableitungen von Atmungsbewegun-
gen oder von Kontaktmustern der Zunge am Gaumen
(Elektropalatogramm [EPG]). Fir Biofeedback-Ubungen
eignen sich auch Parameter, die aus dem Sprachsigna
gewonnen werden, sowie aerodynamische Parameter (Vo-
gel, 1998).

Zu den bekannten prothetisch-technischen Maf3nahmen in
der Dysarthrietherapie zéhlen die elektronische Stimmver-
stérkung, die Unterstiitzung der Gaumensegelfunktion
durch eine Palatal-lift-Prothese und die Reduktion der
artikulatorischen ~ Koordinationsanforderungen  durch
einen BeifRblock. Indikation und Wirkungsweise dieser
Maldnahmen sind in Vogel (1998) beschrieben. Bei
schwersten Stérungen ist haufig der Mikrocomputer mit
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haufig der  Mikrocomputer  mit  elektronischer
Sprachausgabe  die  enzige  Mdoglichkeit  der
Kompensation.

35 Evaluation

Dokumentation: Eine ausfuhrliche Dokumentation ist in
der Sprach- und Sprechtherapie unverzichtbar. Folgende
Informationen mussen eingeholt, erhoben und in Akten
bzw. in einer Datenbank abgel egt werden:

- Persondlien

- Behandlungszeitraum und —frequenz

- Sprach- und Sprechdiagnose, Eingangsbefund

- Handigkeit

- Atiologie und Lokalisation der Hirnschadigung

- Psychosoziale und berufliche Anamnese

- Prédmorbider Sprachstatus

- Bisheriger Rehabilitationsverlauf (medizinisch, sprach-
therapeutisch, neuropsychologisch, etc.)

- Aktuelle Befunde zum neurologischen und neuropsy-
chologischen Status

- Ubergeordnetes Rehabilitationsziel

- Sprachtherapeutische Behandlungsziele

- Methoden und Verlauf der Sprachtherapie

- Verlaufskontrollen

- Entlassungsbefund

Die folgenden Patientendokumente sollten archiviert wer-
den:

- Untersuchungsprotokolle und Befundberichte,
- Therapieplane und —protokolle

- Verlaufsberichte,

- Ton- und Bildaufzeichnungen,

- Fremdbefunde.

In einem therapeutischen Verlaufsbericht (Epikrise) wer-
den der Eingangsbefund, die Schwerpunkte und Zielset-
zungen der Behandlung, die angewandten Methoden und
die Ergebnisse dargestellt. Je nach Empfanger geht der
Verlaufsbericht auf die oben angefiihrten Informationen
in unterschiedlicher Ausfihrlichkeit ein.

Verlaufskontrolle: Eine psychometrisch abgesicherte Ver-
laufskontrolle ist in der Sprach- und Sprechtherapie unver-
zichtbar. Sie erfillt einerseits den Zweck, dem Therapeu-
ten eine Rickmeldung dartiber zu geben, ob der gewéhite
Therapieansatz erfolgreich ist, ob er in Einzelheiten zu
modifizieren ist oder ob er ganz verdndert werden sollte.
Andererseits ist es ein berechtigtes Anliegen der Kosten-
tréger zu Uberprifen, ob der Aufwand fir die Behandlung
durch belegbare Therapieerfolge gerechtfertigt ist.

Das Standardinstrument fur die Verlaufskontrolle von
Aphasien ist derzeit der fir den deutschsprachigen Raum

einzige standardisierte, normierte und gut validierte psy-
chometrische Test, der Aachener Aphasie Test (AAT;
Huber et al., 1983). Vor Beginn und gegen Ende jeder
intensiven Therapiephase von mehreren Wochen sollte
deshalb der AAT durchgefiihrt werden.

Da aber der AAT in den Grenzbereichen sehr schwerer
und sehr leichter Stérungen eine eingeschrankte
Mel3genauigkeit aufweist, sollte er durch weitere
Verfahren ergénzt werden. Hierfir sind standardisierte,
guantifizierende Verfahren der Datenerhebung bzw.
valide quaitative Anayseverfahren in den von der
Therapieplanung spezifizierten Zielbereichen einzusetzen
(zB. fur die Analyse der Spontansprache, der
sprachlichen Interaktion oder fur die Kontrolle der
Effektivitét des Einsatzes non-verbaler Ausdrucksmittel).
Auch hier kénnen modellorientierte Diagnoseverfahren
sinnvoll eingesetzt werden.

AuRerdem besteht in der Therapie haufig die Notwendig-
keit, die Therapiefortschritte bei umschriebenen sprachli-
che Anforderungen, die in dieser Form im AAT nicht ent-
halten sind, zu Uberprifen. Dies geschieht in der Regel
mit Hilfe von flr den jeweiligen Zweck zusammengestel |-
ten Aufgabensammlungen. Dabei entsteht das Problem,
die strukturierten Beobachtungen aus der Therapie vom
Zufal bzw. von tagesformabhdngigen Schwankungen
abzugrenzen. Aus diesem Grund ist ein solides Grundwis-
sen Uber statistische Verfahren der Einzelfalldiagnostik
fur jeden Aphasietherapeuten unverzichtbar. Fragen und
Ansdize zur  Statistik  der  neurolinguistischen
Einzelfalldiagnostik wurden von Willmes (1990, 1993,
1999) mehrfach besprochen. Neben einer zufallskritisch
abgesicherten Feststellung von  Verénderungen
interessiert vor alem die Andyse von
L eistungsdissoziationen (vgl. Huber et al., 1988) und die
mit Methoden der kriteriumsorientierten Leistungsmes-
sung durchgefiihrte Uberprifung, ob und inwieweit im
Einzelfall eine bestimmte sprachliche Leistung beherrscht
wird.

Zusétzlich werden standardisierte Fragebdgen eingesetzt,
die von den Angehdrigen der aphasischen Patienten vor
Beginn und gegen Ende der Therapie ausgefillt werden.
Der bekannteste dieser Bogen ist der CETI (Communicati-
ve Effectiveness Index, deutsche Fassung: KETI,
Schlenck & Schlenck, 1995). Dieses Instrument teilt je-
doch mit allen anderen dhnlichen Fragebtgen zur Fremd-
anamnese den Nachteil einer  unzureichenden
psychometrischen  Absicherung.  Insbesondere  die
Vaiditdt und Stabilitédt (Wiederholungszuverlassigkeit)
dieses Verfahrens sind noch nicht ausreichend untersucht.

Eine wesentliche Aufgabe der klinischen Aphasiologie
wird in der Zukunft darin bestehen, weitere psychomet-
risch abgesicherte MeRinstrumente fir die Uberprifung
von Therapieeffekten im Einzelfall zu entwickeln. Fr
einzelne therapeutischer Ansétze findet sich in der Fachli-
teratur eine zunehmende Anzahl von klinisch-
experimentellen Nachweisen der Wirksamkeit (vgl. z.B.
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(vgl. z.B. Glindemann et al., 1991; Springer et al., 1991,
1993).

In Klinischen Gruppenstudien wurde die Effektivitét von
Aphasietherapie fur Therapiephasen von wenigstens sechs
bis acht Wochen Dauer beschrieben und nachgewiesen
(z.B. Poeck et a., 1989). Solche Effekte fanden sich selbst
bei chronischen Aphasien, die seit mehreren Jahren beste-
hen. Esist in jedem Fall eine Intervalltherapie zu empfeh-
len, d.h. wiederholte Phasen intensiver Therapie, téglich
mindestens eine Zeitstunde Einzeltherapie Uber sechs bis
acht Wochen, im Abstand von zunéchst einem halben
Jahr und spéter in Jahresabstianden. — Ubungstherapien
mit einer Freguenz von nur 1 bis 2 ma pro Woche
scheinen keine Wirksamkeit zu haben. Dennoch kénnen
niedrigfrequente Therapien in Einzelféllen sinnvoll sein,
z.B. zwischen intensiven Therapiephasen  zur
Aufrechterhaltung der erreichten Leistungen und zur
Unterstiitzung des Transfers. Dies gilt in besonderem
Mal%e fur die Dysarthrietherapie.

3.6 Beendigung der Therapie

Sind bel Abschluf? einer Therapieperiode keine Verbesse-
rungen mehr zu belegen, sollte die Therapie beendet wer-
den. Andere psychosoziale Betreuungsmal3nahmen sind
dann in Erwégung zu ziehen. Die Entscheidung, die
Therapie zu beenden, sollte aber gegebenenfalls zu einem
spéteren Zeitpunkt noch einmal Uberprift werden.

Jede Entscheidung Uber die Beendigung von Therapie
setzt eine sorgféltige Verlaufskontrolle in alen Therapie-
phasen voraus. Nach Moglichkeit sollte der Verlauf der
Aphasie im ersten Jahr dreimal durch standardisierte
Sprach- und Sprechdiagnostik Uberpriift werden, ndmlich
ca 1 Monat, 4-6 und 12 Monate nach Beginn der Erkran-
kung. Durch psychometrisch abgesicherte Verfahren kann
getestet werden, ob beobachtete Verénderungen Uber
mel¥fehlerbedingte  Schwankungen hinausgehen. Bei
Anwendung des Aachener Aphasie Tests (AAT) kann
dartiber hinaus festgestellt werden, ob die in der Therapie
erzielten Fortschritte groRer sind as die durch
Spontanremission zu erwartenden Veranderungen.

Die Fortsetzung von Therapie in der chronischen Phase
setzt voraus, dass das Vorliegen kontinuierlicher Lernfort-
schritte durch standardisierte Testverfahren nachgewiesen
wird. Sobald langerfristige Lernplateaus erreicht werden,
ist die Fortsetzung gezielter Sprach- und Sprechtherapie
nicht mehr sinnvoll. Die Patienten und Angehdrigen bend-
tigen dann noch eine begrenzte Anzahl von Konsolidie-
rungsiibungen und Beratung. Die Haufigkeit der ambulan-
ten Behandlungen wird dabei auf 1 mal pro Woche bis zur
Beendigung der Therapier reduziert. Bei Bedarf kdnnen
zusdtzlich einzelne  kommunikative Beratungsstunden
durchgefihrt werden.

4 Beratung und Angehdrigenar beit

4.1 Beratung des sprachgestorten Patienten

Die Stérungen von Sprache und Sprechen mit ihren Aus-
wirkungen auf ale Bereiche des menschlichen Lebens
fuhren oft dazu, dai3 die Tatigkeit des Sprachtherapeuten
nicht alein auf die Anwendung von speziellen Techniken
der stérungsorientierten Intervention beschrénkt werden
kann. Oft sucht der Patient in seinem Sprachtherapeuten
as Bezugsperson auch einen fachkompetenten
Ansprechpartner in psycho-sozialen Fragen. Deshalb muf3
der Sprachtherapeut auch Uber Beratungskompetenzen
verflgen. Dabei ist die Zusammenarbeit mit anderen
Berufsgruppen (Klinische Psychologen, Arzte,
Sozialarbeiter) notwendig.

Besondere Anforderung an die Beratung ergeben sich bei
der Vorbereitung und Begleitung einer Wiedereingliede-
rung in den Beruf. Dazu kénnen Gesprache und Hospitati-
onen am alten oder neuen Arbeitsplatz notwendig sein,
um ein kommunikatives Anforderungsprofil zu erstellen,
meist unter Bertcksichtigung von Schriftsprache und
sprachlichem Arbeitsgedéchtnis. Zusammen mit dem Pati-
enten, den unmittelbaren Arbeitskollegen und den Vorge-
setzten missen die Mdglichkeiten einer schrittweisen
Umsetzung des Anforderungsprofils eingeschétzt werden.
Die Inhalte des Anforderungsprofils missen in die vorbe-
reitende oder begleitende Sprachtherapie integriert
werden

4.2 Angehorigenberatung

Durch eine Aphasie ist zum einen die gesamte Familie
betroffen. Zum anderen wird einem guten familiéren und
sozialen Riickhalt ein positiver Einfluf’ auf das Rehabilita-
tionspotential eines hirngeschédigten Patienten zugeschrie-
ben (Herrmann et al., 1993). Angehdrigenarbeit in Form
von Einzelgespréachen, Gruppenberatungen und Kommuni-
kationstrainings mussen somit Bestandteil eines sprachre-
habilitativen Gesamtkonzeptes sein.

Einzelberatung: In der Angehdrigenarbeit stellt die
Einzelberatung die unerl&fliche Basis dar. Als Richtlinie
fur die Frequenz der Gespréche mit dem oder den
Angehorigen gilt im Rahmen einer sprachtherapeutischen
Intensivtherapie mindestens je eine Beratungsstunde nach
Beginn und bei Abschlul® der Therapiephase. Bei einer
sich Uber enen langen Zeitraum erstreckenden
niedrigfrequenten Therapie empfehlen sich
Angehdrigenkontakte in regelmétigen Absténden. Solche
Beratungsgespréche sind oft ohne den Patienten effektiver
zu flhren, allerdings ist das Einverstdndnis des Patienten
zu ener solchen Beratung enzuholen. Das
Einzelgespréch sollte folgende Punkte umfassen:
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- Fremdanamnese, insbesondere bei schweren expressi-
ven Stdrungen,

- Erklarung der sprachsystematischen Stérung mit Be-
zugnahme auf vorliegende Test- und Untersuchungser-
gebnisse,

- Prognose der Sprachstérung

- Darstellung der Behandlungsschwerpunkte und der
aktuellen Ziele in der Sprachtherapie,

- Hinweise zum Umgang mit den sprachlichen Sympto-
men,

- in Einzelfdlen: Einweisung in gemeinsames Uben
sowie Hospitation in der Therapie,

- bei AbschluRberatungen nach Intensivtherapie: Bespre-
chung der Behandlungserfolge und des derzeitigen Be-
handlungsstandes sowie Empfehlungen fir weiterfiih-
rende Therapieformen,

- Information und Unterstiitzung in Bezug auf weitere
Mal3nahmen: Aphasikerselbsthilfegruppen, Angehdri-
genseminare, Angehdrigentraining, Familientherapie
etc.

Auch die intensive Beratung von Angehdrigen versetzt
diese nicht in die Lage, selbst systematisch Sprachtherapie
durchzufihren.  Es  kénnen nur  unterstitzende
Maldnahmen abgesprochen werden. Beispiele fir
schriftliche Informationen fir Patienten und Angehdrige
sind Huber et al. (1991) und Lutz (1992).

Gruppenseminar: Stérungs- und fallbezogene Einzelbera-
tungen sind — v.a. bei stationdren oder teilstationdren Re-
habilitationsmal3nahmen — durch Gruppenseminare zu
erganzen. Inhaltliche Uberschneidungen von Einzel- und
Gruppenberatung sind erwiinscht, da erfahrungsgemafd
nur die redundant und variiert vermittelte Information
langfristig zu  Verénderungen der  subjektiven
Krankheitsverarbeitung fihrt.

Gruppenseminare fir Angehdrige bieten sich zur besseren
Verarbeitung der verénderten Lebenssituation an (Bon-
gartz & Pfleiderer, 1995). Ein Schwerpunkt solcher Semi-
nare besteht deshalb im direkten Austausch der Angehori-
gen untereinander. Erganzend kénnen in Form von Vor-
tragen auch allgemeinere Informationen zur Aphasie und
der zugrundeliegenden Hirnschédigung in der Gruppe
vermittelt werden.

Die Gespréachsrunden zum personlichen Austausch sollen
den Angehorigen das Gefuihl vermitteln, mit ihrer Situati-
on nicht allein dazustehen. Das Kennenlernen anderer
Betroffener mit ihren jeweiligen Krankengeschichten und
Fragen zur Bewadltigung der neuen Situation kann
Modelle und Trost liefern. Dem Gesprachdleiter fallt
dabei die Aufgabe zu, allen Teilnehmern Gelegenheit fur
ihre Mitteilungen und Fragen zu bieten und diese durch
Informationen zu erganzen bzw. zu beantworten. Ebenso
muid er versuchen, die individuelle Besonderheit von
Stérungen und Prognosen  herauszuarbeiten, ohne

Prognosen herauszuarbeiten, ohne Illusionen zu wecken
oder Hoffnungen zu zerstoren.

Die Seminare sollten in regelmafdigen Abstanden stattfin-
den, um systematisch allen Angehdrigen die Méglichkeit
zur Information zu bieten und zur Entwicklung von Selbst-
hilfeféhigkeiten beizutragen.

4.3 Kommunikationstraining

Die Rolle der Angehdrigen in der Sprachtherapie |83t sich
nicht auf die zu Beratenden, die ‘Mittler und
Sprachrohre’ der Aphasiker oder die Zuschauenden
beschranken. I nsbesondere, wenn potentiell
sprachersetzende  Kommunikationsstrategien — etabliert
werden sollen, muid Aphasietherapie zum
Kommunikationstraining fir den Aphasiker und seinen
Partner ausgeweitet werden. Die Verdnderung festge-
fahrener Kommunikationsstrategien oder der sinnvolle
Einsatz von Alternativen erfordert auch fur den Nicht-
Aphasiker einen Lernprozefd und kann meist nur tber ein
systematisches verhaltensmodifizierendes Training, mog-
lichst anhand von Videoanalysen, erfolgen. Dies kann in
Gruppen von Paaren oder Einzelpaartherapien erfolgen.
In jedem Fall missen hierbei angepalite Formen der
Konversationsanalyse zum Einsatz kommen. Die
Untersuchung des Interaktionsverhaltens anhand von
Gespréchen, Fragebogenerhebungen und
Verhaltenbeobachtungen muf3 vorausgehen (Bauer &
Kaiser, 1988, 1997). Konkrete Ubungsprogramme liegen
vor (Bongartz, 1998; De Langen-M{ller & Genal, 1998).

Im Therapieverlauf werden diese kommunikations-
orientierten Verfahren oft erst wahrend der ambulanten
Versorgung relevant und sind dann auch eher schwierig
durchzufiihren. Wichtig sind daher regionale Tageszent-
ren, die rehabilitative Angebote fir die Patienten und ihre
Angehorigen machen und so den Ubergang zum Alltag
mit der Storung erleichtern helfen.

4.5 Selbsthilfe

In jeder Phase der Behandlung sollten die Patienten und
ihrer Angehorigen auf Selbsthilfegruppen und andere von
den Selbsthilfeverbdnden organisierte Veranstaltungen
hingewiesen werden. Auch kann das weitere Uben an ei-
nem PC mit Sprachrehabilitationsprogrammen zu Hause
und/oder in der Selbsthilfegruppe sinnvoll sein. In der
Regel sind dazu Anleitungen und Begleitungen durch
Sprachtherapeuten oder auch ehrenamtliche Helfer not-
wendig. In einigen Stédten haben sich Aphasiezentren
gebildet, die vom Selbsthilfeverband der Aphasiker getra-
gen werden, und in denen solche PC-gestiitzte Sprach-
Ubungen von den Patienten gemeinsam oder unter Anlei-
tung einer Fachperson durchgefihrt werden.
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5. Infrastruktur

4.1 Institutionen

Die Diagnostik und Therapie von Sprach- und Sprechsto-
rungen findet je nach klinischen und/oder psychosozialen
Gegebenheiten ambulant, teilstationdr oder stationér statt.
Die gesetzlichen Voraussetzungen finden sich im Sozialge-
setzbuch (SGB V, insbesondere 8 27 und § 39).

Generelle Festlegungen zur Haufigkeit von Behandlungen
pro Therapeut und zum Zahlenverhaltnis zwischen Thera-
peuten und Patienten sind wenig hilfreich. Viedmehr sind
Differenzierungen notwendig; wichtige Parameter sind:

- Institutionsform und Versorgungsauftrag: sprachthera-
peutische Praxis, Tagklinik, Akutkrankenhaus, Rehabi-
litationsklinik, Spezialklinik,

- Spezialisierungsgrad:

- ambulante Behandlung von mehreren/dlen Sto-
rungsbildern des Kindes- und Erwachsenenalters
versus Schwerpunkt fir erworbene neurogene
Sprach- und Sprechstérungen,

- stationdre sprachtherapeutische Mitbehandlung bei
breiter neuropsychologischer Rehabilitation oder
bei Schwerpunkt fir motorische Beeintréchtigun-
gen versus Schwerpunkt fir die Durchfihrung von
sprachtherapeutischen Intensivprogmammen (insbe-
sondere auf speziellen Aphasiestationen),

- Aufgabenspektrum: ausschlief3lich Krankenversorgung
versus zusétzliche Lehr- und Forschungsaufgaben.

In jedem Fall setzt qualitétsgesicherte Sprachtherapie sorg-
faltige Diagnostik, Planung und Verlaufskontrolle sowie
Dokumentation voraus. Dies ist zeitaufwendig. Bel aus-
schliefdlicher Krankenversorgung sollten 57 Therapieein-
heiten pro Tag und Therapeut die Obergrenze sein.

4.2 Ausstattung des Therapieplatzes

Die Durchfiihrung intensiver Sprachtherapie erfordert
gewohnlich bestimmte rédumliche Voraussetzungen und
die Verfligbarkeit geeigneter Materiaien fir die Diagnos-
tik und Therapie. So ist ein eigener, abgeschirmter Raum
fur die Durchfihrung der Sprachtherapie erforderlich,
sobald der Patient hinreichend mobil ist. Das sprachliche
Lernen ist fur Aphasiker erschwert und verlangt
besondere Konzentration und Aufmerksamkeit. Darliber
hinaus ist eine Stoérung grundlegender sprachlicher
Bereiche wie Verstehen, Schreiben und Lesen fir nahezu
alle Aphasiker mit Geftihlen der Unzuldnglichkeit oder
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Aphasiker mit Gefthlen der Unzuldnglichkeit oder gar
Scham verbunden. Die in der Therapie notwendige
Konfrontation mit den sprachlichen Schwierigkeiten
verlangt zum Schutz der Personlichkeit des Patienten eine
nicht-6ffentliche  Umgebung. Dies ist in einem
Mehrbettzimmer in der Klinik (oder im Heim) nur schwer
madglich und sollte vermieden werden. Eine Ausnahme ist
die sprachliche Aktivierung am Bett in der Akutphase und
Fruhrehabilitation.

Der Therapeut muf3 aulRerdem schnell Uber Materialien
und Geréte verfiigen kdnnen, ohne daf3 sténdiges, zeitrau-
bendes Raumwechseln nétig ist. So ist es auch unverzicht-
bar, dal? der Arbeitsplatz mit den gangigen psychometri-
schen Tests und Testmaterialien sowie Therapiemateria-
lien, technischen Hilfsmitteln und mit den entsprechenden
Nachschlagewerken ausgestattet ist. Im folgenden ist eine
Liste wichtiger Materiaien aufgefiihrt, die den heutigen
Standards einer Rehabilitationsklinik entsprechen.

- Aphasien: Materialien fur die Diagnostik

AAT mit Testmappe, Handbuch und Protokol Ibdgen,

AABT oder vergleichbares Screening fur die Sprach-
stérungen der Akutphase,

Verfahren fir die modellorientierte Diagnostik
(z.B.LeMO),

PC-Programme fur die statistische Auswertung,

Screenings fur verschiedene spezifische Defizite und
Strategien Screenings fur kommunikative Defizite
und soziale Partizipation,

Apparate zur Messung zeitkritischer Aspekte (Stopp-
uhr, computergestiitzte Diagnoseverfahren).

- Aphasien: Materialien fur die Therapie

Erwachsenengerechtes,  linguistisch  kontrolliertes
Bildmaterial zu Alltagsobjekten/ semantischen Fel-
dern/ phonematischen Minimalpaaren/ verschiede-
nen Wortarten,

Aphasie-Arbeitsblicher,

Materialien zur Arbeit auf Textniveau (z.B. Fotoge-
schichten, unterschiedlich komplex, Textvorlagen
(visuell und auditiv), Filmvorlagen),

Materialien zur Therapie schriftsprachlicher Defizite
und der Akalkulie (z.B. Buchstabenwiirfel, Zahlen-
waurfel, Uhr, Taschenrechner),

Real objekte fir Gestentraining,

Materialien zur non-verbalen Therapie und untersttitz-
ten Kommunikation (AAC),

Kartensténder fur Sprachspiele mit Hemiplegikern,

Computerprogramme zum stérungsspezifischen Uben
bei Aphasie,

Elektronische Kommunikationshilfen (zur Demonstra-
tion und Erprobung).

- Sprechmotorische S6rungen: Materialien fir Diagnos-
tik und Therapie
Screenings zur Erfassung von Dysarthrophonien und
Sprechapraxie,
Gerédt zum Messen von Stimmfunktionen,

Gerét zum Erstellen von Spektrogrammen,

Gerédt zum Messen von Nasalitét und Atemfunktion,
Materialien fir die Therapie,

Artikulationsspiegel,

Utensilien zur facio-oralen Therapie,

Pacing-boards,

Materialien zur Behandlung von Sprechapraxie.

- Technische Hilfsmitteln fir die Dokumentation
Hochwertiges Aufnahmegerét flr Sprachaufnahmen,
Tonkassetten (in einer Stlickzahl, die eine Archivie-
rung zul&ft),

PC mit Drucker fir jeden Therapeuten und mit behin-
dertengerechter Ausstattung,

Videorecorder und Videokamera.

4.3 Interdisziplinére Zusammenar beit, Supervison

Zentrale Stérungen der Sprachverarbeitung treten oft mit
einer Anzahl weiterer neuropsychologischer und neurolo-
gischer Stérungen auf (z.B. Apraxien, Neglect, Hemia-
nopsien, Stérungen von Gedéchtnis, Aufmerksamkeit und
Probleml dsen sowie sensomotorische
Beeintrachtigungen). Das Zusammenwirken solcher
Stérungen bildet die Grundlage von zu behandelnden
Verhaltensauffalligkeiten. Diagnostik und
Therapieplanung sind daher im Kontext eines
neuropsychologischen Gesamtkonzeptes des individuellen
Storungsbildes zu sehen, das in einem interdisziplinéren
Prozel3 herauszuarbeiten ist. Fur die Identifikation und
Erkldrung von Stdrungsmechanismen missen die
Befunde aus den einzelnen Behandlungsschwerpunkten
(Neurologie, Neuropsychologie, Physio-, Ergo- und
Sprachtherapie) aufeinander bezogen werden. Vor diesem
Hintergrund sind einzelne Therapieziele und die zu ihrer
Erreichung verwendeten therapeutischen Methoden
aufeinander abzustimmen. Dies erfordert regelméfdige
Teambesprechungen zwischen den Therapeuten der
beteiligten Berufsgruppen. Hierfir muf3 ausreichend Zeit
im Behandlungsalltag eingerdumt werden. Das sollte auch
angestrebt werden, wenn die einzelnen Fachvertreter nicht
—wiein grofen Kliniken und Reha-Einrichtungen — unter
einem Dach arbeiten. Dazu eignen sich regionae
Qualitatszirkel, an denen ambulant und stationdr tétige
Fachleute teilnehmen.

Zusétzlich ist es notwendig, dal’ die behandelnden Sprach-
therapeuten regelmaflig Gelegenheit haben, den neurolin-
guistischen Befund und die Therapieplanung mit Fachkol-
legen zu erdrtern und die Schwierigkeiten in Diagnostik
und Behandlung zur fachkompetenten Diskussion zu stel-
len. AuRBerdem sollten regelméf3ige fachliche Supervisio-
nen Bestandteil des Arbeitsalltags sein. Darlber hinaus
sind psychologische Supervisionen des therapeutischen
Prozesses wiinschenswert.
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5 Zusammenfassung

Esist offensichtlich, dal? eine Erkrankung mit Beeintrach-
tigungen der Sprache und des Sprechens einen gravieren-
den Verlust fir den Betroffenen bedeutet. Speziell durch
eine Aphasie ist aber auch die gesamte Familie bzw. das
sozide Umfeld beeintréchtigt. Sprachtherapie muss die
generelle Kommunikationssituation des Patienten unter
Einbeziehung von Personlichkeit und sozialer Umgebung
berticksichtigen, wenn anhaltende Verbesserungen von
Sprache und Sprechen erreicht werden sollen. Sprachthe-
rapie ist daher als wichtiger integraler Bestandteil jeder
Rehabilitationsmal3nahme zu sehen, die dartber hinaus
notwendigerweise einen interdisziplindren Charakter ha-
ben sollte.

Methoden und Inhalte, Haufigkeit und Kontrolle der
Sprachtherapie richten sich nach dem klinischen Verlauf.
Daraus ergeben sich diein Tabelle 5 des Anhangs angege-
bene Richtwerte. Eine gute Sprachtherapie bietet erwach-
senengerechte Lern- und Arbeitsbedingungen, basiert auf
einer sorgféltigen und umfassenden Diagnostik und
richtet sich nach readlistischen und an den
Lebensumstanden des Patienten orientierten Zielen. Eine
fundierte theoretische, methodische und praktische
Ausbildung und fortlaufende Weiterbildung des
Sprachtherapeuten ist damit Voraussetzung fiur die
qgualifizierte  Planung und  Durchfihrung  von
Sprachtherapie.
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Anhang

Tabelle 1. Klassifikationsschema der zentralen Sprachstérungen (Aphasien)

Aphasie-Standard-Syndrome

Globale Aphasie

- Leitsymptom: Sprachautomatismen,

- Sprachfluss: stark eingeschrankt, oft dysarthrisch,
- Kommunikation: sehr schwer bis schwer gestort.

Wernicke-Aphasie

- Leitsymptome: Paragrammatismus, Paraphasien,
Jargon,

- Sprachfluss: unaufféllig, teilweise Uberschief3end
(Logorrhoe),

- Kommunikation: bei Jargon schwer gestért,
sonst schwer bis mittelgradig.

Broca-Aphasie

- Leitsymptome: Agrammatismus, Sprechapraxie,
- Sprachfluss: eingeschrénkt, oft dysarthrisch,

- Kommunikation: schwer bis mittelgradig gestort.

Amnestische Aphasie
- Leitsymptom: Wortfindungsstorungen,
- Sprachfluss: unaufféllig,
aber haufig Suchverhalten und Satzabbr (iche,
- Kommunikation: mittelgradig bis leicht gestort.

Aphasie-Nichtstandar d-Syndrome
L eitungsaphasie

Leitsymptome: herausragend gestdrtes Nachsprechen
mit phonematischen Paraphasien und Suchverhalten,
stark reduzierte verbale Merkspanne,

Sprachfluss: unaufféllig,

aber haufig phonematisches Suchverhalten

und Satzabbrtiche,

Kommunikation: mittelgradig gestort.

Transkortikale Aphasie

L eitsymptom: herausragend gutes Nachsprechen,

Sprachfluss:

- unaufféllig, aber eingeschrénktes Verstehen
(transkortikal -sensorische),

- stark eingeschrénkt mit gutem Verstehen
(transkortikal-motorisch),

- stark eingeschrénkt mit schlechtem Verstehen
(gemischt-transkortikal),

Kommunikation: mittelgradig bis stark gestort.
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Tabelle 2. Klassfikationsschema der modalitatsspezifischen Sprachstorungen

Sprechen
- Sprechapraxie
- Letsymptome: artikulatorisches Suchverhalten,

Unféhigkeit bzw. Stérung der Initiierung von Artikul ationsbewegungen
und des Auffinden von artikulatorischen Zielen

- Dysarthrie
- Leitsymptome (vgl. Tabelle 3)
Unfahigkeit der Ausfiihrung von Artukulationsbewegungen

Verstehen

- Verbale auditive Agnosie (Worttaubheit)
- Letsymptome: Nichtverstehen und Raten,
Unfahigkeit bzw. Stérung der auditiven Analyse von sprachlichen Einheiten,

Schriftsprache

- Reine Alexie/Agraphie
- Letsymptome: mihsames buchstabierendes Lesen bzw. Schreiben,
Unfahigkeit bzw. Stérung des visuell-graphischen Erkennens bzw. des Konstruierens von Buchstaben

- Oberflachen-Dylexie/Dysgraphie
- Letsymptome: einzelheitliches lautierendes Lesen bzw. Schreiben,
orthographische Regul arisierungen, phonematische V erwechslungen
- Tiefen-Dyslexie/Dysgraphie

- Letsymptome: ganzheitliches wortweises Lesen bzw. Schreiben,
lexikalische Vertrautheitseffekte und semantische Verwechslungen.
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Tabelle 3. Klassifikationsschema der Sprechstérungen

Dysarthriesyndrom

Schlaff Spastisch Rigid- Ataktisch Dyskinetisch
hypokinetisch
Sprechatmung verkirzte verkirzte verkirzte paradoxe At- inspiratorisches Spre-
Exspiration Exspiration Exspiration mungsmuster, horbare chen
Einatmung
Stimmqualitéat behaucht gepresst, rauh behaucht, rauh variabel wechselnd
Stimmstabilitat | Lautstérke-ab- - Lautstérke- Tonh6hen- und unwillkirliche Pho-
nahme abnahme, Lautstérkevariationen nation
Stimmschwund
Tonhdhenspriinge
unwillkdrliche Laut-
stérkeénderungen
Stimmzittern
Resonanz hypernasal hypernasal - variabel -
Artikulations reduziert reduziert reduziert variabel variabel
schérfe
Artikulations- vorverlagert riickverlagert - - -
basis
Sprechtempo verlangsamt, verlangsamt normal oder verlangsamt verlangsamt
beschleunigt
Intonation monoton monoton monoton variabel -
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Tabelle4. Auswahl von linguistischen Einheiten und Regularitéaten

fur storungsspezifisches Uben in der Aphasiether apie

Lautstrukturen (Phonologi€)
Phoneme und Phonemverbindungen
Silben und Silbenverbindungen
Prosodie (Wortbetonung, Satzintonation)
Wortschatz (L exikon)
semantische Felder und Relationen
Wortklassen und Wortbildung, Artikel (Genus)
phonologisch dhnliche Worter, Reimwdrter
Satzbau (Syntax) und Grammatik
Verbvalenz/thematische Relationen
Phrasenstrukturen (einfach/komplex)
Subjekt-Verb-Kongruenz (Numerus)
Wortordnung und Kasus
Tempus
Schriftsprache
Phonem-Graphem-Zuordnung
orthographische Regeln
Sichtwortschatz
Text- und Gespréachsstrukturen
Kohérenz und Kohésion
Sprachliche Handlungstypen
Sprecherwechsel
V ersténdnissicherung und Selbstkorrektur
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Tabelle5. Richtwertefir die Haufigkeit von Sprachtherapie bei zentralen Sprach- und Sprechstérungen

Monate nach Insult Verlaufsphase

0-1 Akut: 1 —2 mal taglich je ca. 30 Minuten, sofern stimulierbar

Standardisierte Diagnostik von Sprache und Sprechen, nichtsprachlicher Kognition und Lernen

1-4/6 Postakut/frih: sofern Lernfortschritte

ambulant kontinuierlich, mindestens 3 mal pro Woche je 60 Minuten

und

ambul ante/stationére Intensivtherapie, 6 - 8 Wochen, 1 - 2 mal téglich je 60 Minuten

Standardisierte Diagnostik von Sprache und Sprechen, nichtsprachlicher Kognition und Lernen

4/6-12 Postakut/spét: sofern Lernfortschritte

ambulant kontinuierlich, 1 - 3 mal pro Woche je 60 Minuten

und

ambul ante/stationére Intensivtherapie, 6 - 8 Wochen, 1 - 2 mal téglich je 60 Minuten

Standardisierte Diagnostik von Sprache und Sprechen, nichtsprachlicher Kognition und Lernen

nach 12 Monaten in Chronisch: sofern Lernfortschritte
jahrlichen Abstéanden o _ _ )
ambulant kontinuierlich, mindestens 2x pro Woche je 60 Minuten

und

ambul ante/stationdre Intensivtherapie, 6 - 8 Wochen, 1 - 2 mal téglich je 60 Minuten

Standardisierte Diagnostik von Sprache und Sprechen, nichtsprachlicher Kognition und Lernen

nach 12 Monaten Chronisch: sofern keine Lernfortschritte

ambulant 1 mal pro Woche oder seltener zur Konsolidierung und kommunikativen Beratung,
danach Ende der Behandlung
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