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Rehabilitation aphasischer Stérungen

nach Schlaganfall

Was gibt es Neues?

¢ Ineiner einjahrigen prospektiven, bevolkerungsbasier-
ten Studie im Kanton Stadt Basel /| Schweiz wurde die
Inzidenzrate aphasischer Stérungen nach erstmaligem
Hirninfarkt mit 43 pro 100000 Einwohnern (95% CI:
33-52) ermittelt.

e Nach der in 4 europdischen Lindern durchgefiihrten
CERISE-Studie lag bei Aufnahme in eine Schlaganfall-
Rehabilitationsabteilung innerhalb von 6 Wochen nach
Ereignis bei 31,9% der konsekutiv zugewiesenen Pa-
tienten (n=505) eine Aphasie und bei 42,2% eine Dys-
arthrie vor. Das Bestehen einer Sprach-/Sprechstérung
erwies sich in dieser Studie als Pradiktor fiir das Auf-
treten einer Post-Stroke-Depression.

¢ In einer fMRT-Langsschnittstudie wurden die neurona-
len Mechanismen der Erholung sprachlicher Leistun-
gen bei Aphasie nach Schlaganfall in 3 Phasen be-
schrieben: einer Phase stark reduzierter Aktivierung
der verbliebenen linkshemispharischen Sprachareale
unmittelbar nach Infarkt (0-4 Tage), einer Phase der
Hochregulierung neuronaler Aktivierung in homolo-
gen anterioren Spracharealen (ca.2 Wochen nach In-
farkt) und einer Phase des Riickgangs rechtshemisphd-
rischer Aktivierung und zunehmender Aktivierung der
intakten linkshemisphdrischen Sprachareale (4-12
Monate nach Infarkt).

¢ In einer randomisierten Doppelblindstudie mit 38 Pa-
tienten mit Aphasie nach Schlaganfall zeigte sich nach
4-monatiger Behandlung mit Bromocriptin (10 mg/d)
kein Unterschied zu einer Plazebobehandlung (Ashtary
et al. 2006).

Ziele und Anwendungsbereich

Die vorliegende Leitlinie soll zur Verbreitung des Kennt-
nisstandes {iber evidenzbasierte Methoden in der Apha-
siebehandlung beitragen und Entscheidungshilfen bei der
Versorgung (Diagnostik, Therapie) aphasischer Patienten
geben. Sie bezieht sich auf die Versorgung von Patienten,
die nach abgeschlossenem Spracherwerb infolge eines
Schlaganfalles eine Aphasie erlitten haben. Aphasische
Stérungen bei Kindern und nichtaphasische Kommunika-
tionsstérungen oder Dysarthrien sind nicht eingeschlos-
sen. Die Leitlinie beriicksichtigt Sprach- und Kommunika-
tionstherapien (einzeln und in Gruppen), pharmakothe-
rapeutische Ansadtze, (elektromagnetische) Stimulations-
verfahren, Beratung und Angehdrigenarbeit.

Die Leitlinie wendet sich in erster Linie an Arzte in den
Bereichen der Akutneurologie und der neurologischen

Die wichtigsten Empfehlungen auf
einen Blick

e Die systematische sprachliche Ubungstherapie soll be-
reits in der frithen Phase der Spontanerholung begin-
nen (B).

e Sprachtherapie soll beim Vorliegen behandlungsbe-
diirftiger Kommunikationsstorungen moglichst taglich
stattfinden. Nachweisbar wirksam ist Sprachtherapie
bei einer Intensitit von 5-10 Stunden pro Woche.
Sprachtherapie, die der Restitution sprachlicher und
kommunikativer Funktionen dienen soll, ist bei einer
Intensitat von nur 2 Stunden pro Woche unwirksam
(B).

e Bei aphasischen Patienten, die in der postakuten Phase
intensive Sprachtherapie erhalten, kann eine adju-
vante medikament6se Therapie mit Piracetam {iber
einen Zeitraum von etwa 6 Wochen den Verlauf giins-
tig beeinflussen (B).

e Jenachden individuellen Rehabilitationszielen und der
Dynamik der erreichbaren Verbesserungen sind inten-
sive Intervallbehandlungen auch mehr als 12 Monate
nach dem Schlaganfall zu empfehlen (B).

e In den spdteren Verlaufsphasen ist es sinnvoll, Pro-
bleme des Transfers der erworbenen sprachlichen Fa-
higkeiten und der Anpassung an spezifische Alltags-
anforderungen sowie die Aufrechterhaltung der wie-
dergewonnenen Sprachfihigkeiten weiterhin thera-
peutisch zu unterstiitzen oder Beratungen bzw. ein
Kommunikationstraining fiir Patienten und Angeho-
rige anzubieten (C). Fiir solche Interventionen gilt die
MaRgabe einer hohen Therapieintensitat nicht.

Rehabilitation sowie an die in der Sprachtherapie tdtigen
Berufsgruppen. Fiir den Bereich der ambulanten Nach-
sorge fehlen systematische Therapiestudien.

Es handelt sich um eine nationale Leitlinie, in der die
Besonderheiten der Versorgungssituation in Deutschland
Beriicksichtigung finden sollen. Die Therapiestudien, auf
die sich die Empfehlungen beziehen, sind in ihrer Mehr-
heit jedoch auf die Situation in angloamerikanischen Lan-
dern zugeschnitten.

Definition

Aphasien sind erworbene Sprachstérungen in Folge von
Erkrankungen des zentralen Nervensystems. Die Stérun-
gen betreffen in der Regel - wenn auch mit unterschiedli-
cher Gewichtung - alle expressiven und rezeptiven
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sprachlichen Fdhigkeiten, also Sprechen und Schreiben
ebenso wie Verstehen und Lesen. Sie werden durch Lasio-
nen der Sprachregion verursacht, die bei mehr als 90 % der
Menschen in der linken GroRhirnhemisphdre liegt.
Sprachrelevante Areale umfassen in erster Linie die peri-
sylvische Kortexregion einschlieflich der Inselrinde, ver-
mutlich aber auch subkortikale Strukturen (Thalamus,
Basalganglien) der dominanten Hemisphdre (Huber u.
Ziegler 2000). Aphasische Stérungen sind mit einem er-
heblichen Handicap im familidren und sozialen Leben
verbunden und stellen ein wesentliches Hindernis fiir
die berufliche Wiedereingliederung dar.

Auftretenshaufigkeit, Verlauf und
Prognose

Haufigkeit

Etwa 30% aller Patienten mit erstmaligem Schlaganfall
(95% CI: 24-36) sind initial aphasisch, mit einer Inzidenz-
rate von 43 pro 100000 Einwohner (95% CI: 33-52) (En-
gelter et al. 2006). Die Prdvalenz zerebrovaskuldr beding-
ter Aphasien in Deutschland wird auf ca. 70000 geschatzt,
die jahrliche Inzidenz neu auftretender behandlungsbe-
diirftiger Aphasien nach Schlaganfall auf rund 25000 (Hu-
ber et al. 2006).

Spontanverlauf

In den ersten Tagen nach einem Schlaganfall sind
ca.30-40% aller Patienten aphasisch, mehr als die Halfte
dieser Patienten haben eine schwere Aphasie. Unter den
initial aphasischen Patienten haben 44% der nach 6 Mo-
naten noch Uberlebenden keine Aphasie mehr (Pedersen
et al. 1995). Bei etwa einem Drittel der Patienten mit
anfanglicher Aphasie normalisieren sich die Sprachfunk-
tionen in den ersten 4 Wochen weitgehend, danach flacht
die Kurve der Spontanriickbildung zunehmend ab (Will-
mes u. Poeck 1984). Spatestens nach 12 Monaten kann
eine weitere Besserung nicht mehr spontan erfolgen. In-
farktbedingte Anfille konnen wiederum zu einer Ver-
schlechterung tiber mehrere Stunden bis zu 2 Wochen
fithren. In einer englischen Kohortenstudie unausgewahl-
ter konsekutiver Schlaganfallpatienten litten ein Jahr nach
Entlassung noch 19% unter kommunikativen Stérungen
(Dijkerman et al. 1996).

Prognose

Zu den wichtigsten Prddiktoren fiir eine Besserung der
aphasischen Symptomatik zdhlen der anfangliche Schwe-
regrad der Aphasie sowie die Grofe und Lokalisation der
Hirnldsion (Basso 1992). Ischdmisch bedingte Lisionen im
Versorgungsgebiet der linken mittleren Hirnarterie, die
ein Volumen von 100 cm? {iberschreiten, gelten als siche-
rer Indikator fiir das Bestehen einer schweren Aphasie
und als negativer prognostischer Faktor (Heiss et al
1993). Das Ausmaf der funktionellen Aktivierung im Be-
reich der linken superior-temporalen Region zu einem
frithen Zeitpunkt nach dem Infarkt scheint in besonderem

MaRe mit dem Rehabilitationspotenzial zu korrelieren
(Karbe et al. 1995). Keiner der genannten Faktoren hat
jedoch eine hinreichende Vorhersagegenauigkeit, um al-
lein eine Entscheidung tiber den Abbruch oder die Weiter-
fithrung einer Therapie zu begriinden. Aphasie ist auch
ein ungiinstiger Prognosefaktor fiir das Auftreten einer
Post-Stroke-Depression (De Wit et al. 2008).

Klinik
Syndromeinteilung

Fiir die klinische Beschreibung der Symptomatik sind ver-
einfachende Klassifikationsschemata zweckmadRig. Mit
dem Schema in Tabelle 1 ist eine Syndromzuweisung
bei 80-90% der Patienten mit chronischen Aphasien
nach ischdmischen Infarkten méglich (Huber et al. 1997).

Differenzialdiagnosen

Dysarthrien, zentral bedingte Stérungen der Horwahr-
nehmung, Kommunikationsstérungen bei Verwirrtheits-
zustanden, Demenz, dysexekutivem Syndrom (syn.: Fron-
talhirnsyndrom), organischen Psychosen (Huber et al.
1997)

Atiologie

Rund 80% aller Aphasien sind Folge zerebrovaskuldrer
Erkrankungen, insbesondere eines Schlaganfalls. Andere
Atiologien sind Hirntumoren, Schidel-Hirn-Traumen, ent-
zlindliche Erkrankungen des Gehirns, hypoxische Schadi-
gungen oder Hirnabbauprozesse (primdr-progrediente
Aphasie). Intermittierende oder dauerhafte aphasische
Storungen konnen auch bei einem Anfallsleiden auftre-
ten (Chung et al. 2002).

Zusammenfassung der Empfehlungen

Diagnostik

e Der Aachener Aphasie-Test (Huber et al. 1983) liefert
einen psychometrisch fundierten Nachweis fiir das
Vorliegen einer Aphasie; er ermdglicht eine Syndrom-
klassifikation und eine Schweregradbestimmung (A).

e Eine orientierende Diagnose, wenn auch ohne die er-
forderliche psychometrische Sicherheit, lasst sich be-
reits mit einfacheren Verfahren gewinnen (z.B. Koller
et al. 1990) (C).

e Fiir die Optimierung der Vorgehensweise in der The-
rapie empfiehlt es sich, mit modellorientierten Unter-
suchungsverfahren (z.B. LeMo) die Defizite und die
erhaltenen Fadhigkeiten genauer zu analysieren (De
Bleser et al. 2004) (C).

e Die Zielsetzungen der Rehabilitation aphasischer Pa-
tienten orientieren sich an den Ergebnissen einer ein-
gehenden Anamnese und kommunikationsorientierter
Untersuchungsverfahren (Glindemann et al. 2002, Hu-
ber et al. 2006) (C).
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Tabelle 1 Klassifikationsschema der Aphasien
Standard- Syndrome

® Globale Aphasie
- Leitsymptom: Sprachautomatismen und/oder: schwere
Stérung in allen Modalitdten
- Sprachfluss: stark eingeschrankt, oft dysarthrisch oder
sprechapraktisch
- Kommunikation: schwer gestort
® Wernicke-Aphasie
- Leitsymptome: Paragrammatismus, Paraphasien, Jargon;
meist schwere Sprachverstandnisstérung
- Sprachfluss: unauffllig, teilweise tiberschieRend (Logorrho)
- Kommunikation: bei Jargon schwer gestort, sonst schwer
bis mittelgradig
® Broca-Aphasie
- Leitsymptom: Agrammatismus
- Sprachfluss: eingeschréankt, oft sprechapraktisch
- Kommunikation: schwer bis mittelgradig gestort
® Amnestische Aphasie
- Leitsymptom: Wortfindungsstérungen
- Sprachfluss: unauffdllig, aber haufig Suchverhalten und
Satzabbriiche
- Kommunikation: mittelgradig bis leicht gestort

Therapie

e Sofern der Allgemeinzustand des Patienten und neu-
ropsychologische Faktoren dies zulassen, soll mog-
lichst frith nach dem Schlaganfall Sprachtherapie an-
geboten werden, mit dem Ziel, den Patienten zu stimu-
lieren und Fehlanpassungen zu verhindern (C).

e Sprachliche Ubungstherapie soll bereits in der frithen
Phase der Spontanerholung beginnen (B).

e Nach klinischen Empfehlungen soll Sprachtherapie bei
behandlungsbediirftigen Aphasien moglichst tdglich
stattfinden. Sprachtherapie, die der Restitution sprach-
licher und kommunikativer Funktionen dienen soll, ist
bei einer Intensitit von nur 2 Stunden pro Woche
unwirksam. Nachweisbar wirksam ist Sprachtherapie
bei einer Intensitdt von 5-10 Stunden pro Woche (Bho-
gal et al. 2003) (B).

e Bei aphasischen Patienten, die in der postakuten Phase
intensive Sprachtherapie erhalten, kann eine adju-
vante medikamentése Therapie mit Piracetam {iber
einen Zeitraum von etwa 6 Wochen den Verlauf giins-
tig beeinflussen (Huber et al. 1997) (B).

e Jenachden individuellen Rehabilitationszielen und der
Dynamik der erreichbaren Verbesserungen sind inten-
sive Intervallbehandlungen auch mehr als 12 Monate
nach dem Schlaganfall zu empfehlen. Auch in dieser
Phase sind noch Funktionsverbesserungen nachweis-
bar (C).

e In den spdteren Verlaufsphasen kann es sinnvoll sein,
Probleme des Transfers der erworbenen sprachlichen
Fdhigkeiten und der Anpassung an spezifische Alltags-
anforderungen weiterhin therapeutisch zu unterstiit-
zen oder Beratungen bzw. ein Dialogtraining fiir Pa-
tienten und Angehorige anzubieten. Fiir solche Mal3-
nahmen ist die im Ubrigen geforderte hohe Therapiein-
tensitdt nicht obligatorisch (C).

e Dem Problem Depression und Aphasie muss im Lang-
zeitverlauf besondere Aufmerksamkeit gewidmet wer-
den (C).

Nichtstandard-Syndrome

® |eitungsaphasie
- Leitsymptome: herausragend gestortes Nachsprechen mit
phonematischen Paraphasien und Suchverhalten, stark
reduzierte verbale Merkspanne
- Sprachfluss: haufig phonematisches Suchverhalten
- Kommunikation: mittelgradig gestort
® Transkortikale Aphasie
- Leitsymptom: herausragend gutes Nachsprechen
- Sprachfluss:
- unauffdllig, aber eingeschranktes Verstehen
(transkortikal-sensorisch)
- stark eingeschrankt mit gutem Verstehen
(transkortikal-motorisch)
- stark eingeschrankt mit schlechtem Verstehen
(gemischt-transkortikal)
- Kommunikation: mittelgradig bis schwer gestort

Grundlagen der Empfehlungen:
Reorganisationsmechanismen und
Wirksamkeitsstudien

Reorganisationsmechanismen

Befunde funktionell-bildgebender und elektrophysiologi-
scher Verfahren zeigen, dass eine Reorganisation des ze-
rebralen Substrates sprachlicher Funktionen unter Ein-
fluss intensiver Sprachtherapie auch noch in der chroni-
schen Phase méglich ist. Der Reorganisationsprozess be-
ruht vermutlich auf Aktivierungen nicht betroffener

Sprachareale sowie extrasylvischer Areale der dominan-

ten Hemisphdre sowie auf Aktivierungen der zu den be-

troffenen Sprachzentren homologen Areale der nichtdo-
minanten Hirnhalfte (Weiller et al. 1995, Mimura et al.

1998, Musso et al. 1999, Meinzer et al. 2004, Zahn et al.

2004). Die Bedeutung rechts- bzw. linkshemisphdrischer

Hirnareale fiir die Verbesserung sprachlicher Funktionen

ist nicht hinreichend geklart, moglicherweise spielen die

GroRe der linkshemisphdrischen Lision, die Schwere der

Aphasie, das Ausmal3 der erzielten Leistungsverbesserung

und die Art der sprachlichen Anforderungen eine Rolle.

Bei Patienten mit nichtfliissigen Aphasien wird die Be-

obachtung einer Aktivierung anteriorer perisylvischer

Areale der rechten Hemisphdre von manchen Autoren

auch als Fehladaptation an die Hirnschddigung interpre-

tiert (Naeser et al. 2005).

In einer neueren Verlaufsstudie konnten mit fMRT-
Bildgebung 3 Phasen der Reorganisation unterschieden
werden:

e eine frithe Phase (0-4 Tage nach Schlaganfall) mit
deutlich reduzierter Aktivierung der nicht geschddig-
ten linkshemisphdrischen Sprachareale,

e eine postakute Phase (ca.2 Wochen nach Infarkt), in
der eine mit den Leistungsverbesserungen korrelierte
Hochregulierung neuronaler Aktivierung in homolo-
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gen (vor allem anterioren) Spracharealen der rechten
Hemisphadre stattfindet, und

e eine ,Konsolidierungsphase“ (4-12 Monate nach In-
farkt), in der weitere Verbesserungen mit einem Riick-
gang rechtshemisphadrischer Aktivierung und mit einer
zunehmenden Aktivierung der intakten linkshemi-
sphdrischen Sprachareale korreliert sind (Saur et al.
2006).

Wirksamkeitsstudien

Sprachtherapie

In einer 1999 recherchierten Metaanalyse der wenigen
randomisierten Kontrollgruppenstudien wurde keine Stu-
die als verwertbar angesehen und kein eindeutiger Beleg
fiir die Wirksamkeit von Aphasietherapie festgestellt
(Greener et al. 2002b) («<). Jedoch konnte in einigen
klinischen Gruppenstudien mit groBeren Fallzahlen die
Effektivitit der Aphasietherapie statistisch gegeniiber
Spontanremission oder gegeniiber unspezifischen Inter-
ventionsmaRBnahmen abgesichert werden (z. B. Hagen
1973, Wertz et al. 1986, Poeck et al. 1989) (). In einer
multizentrischen Untersuchung von 130 Patienten, die
Sprachtherapie erhalten hatten, wurden bei ca.60% auch
nach mehr als einem Jahr noch Verbesserungen der
Sprachproduktion und des Sprachverstehens festgestellt
(Holland et al. 1996). In einer weiteren Studie zum Lang-
zeitverlauf von Aphasien (Schlenck u. Perleth 2004)
konnte gezeigt werden , dass sich noch nach 5 Jahren
post-onset {iber 50 % der untersuchten Patienten unter
taglicher Sprachtherapie iiber einen Zeitraum von 6-8
Wochen in mindestens einem der AAT-Untertests signifi-
kant verbesserten ().

Auch in verschiedenen spezifischen Bereichen wie z. B.
der Behandlung von Agrammatismus, Wortfindungssto-
rungen oder aphasischen Lese- oder Schreibstorungen
existieren bereits methodisch fundierte Effektivitdtsstu-
dien (z.B. Springer et al. 1991 fl, Springer et al. 1993 1, Katz
u. Wertz 1997 11, Springer et al. 2000 f1, Carlomagno et al.
2001 1, Doesborgh et al. 2004 ).

Zur Therapie der Sprechapraxie, eines hdufigen
sprechmotorischen Begleitsymptoms aphasischer Stérun-
gen, wurde in einer Cochrane Metaanalyse ebenfalls das
Fehlen randomisierter Kontrollgruppenstudien festge-
stellt (West et al. 2005) (<), wobei auch fiir diesen The-
rapiebereich umfangreiche Erfahrungen aus fundierten
Einzelfall- und Kleingruppenstudien mit gut belegten
Wirksamkeitsnachweisen existieren (z.B. Wambaugh et
al. 2006a, Wambaugh et al. 2006b, Brendel u. Ziegler
2008) ().

Positive Wirksamkeitsnachweise gibt es auch fiir
Sprachtherapie im Gruppen-Setting (Elman u. Bern-
stein-Ellis 1999, Pulvermiiller et al. 2001) (1) und fiir
computergestiitzte Methoden der Ubungsbehandlung
(Aftonomos et al. 1997, Aftonomos et al. 1999) ().

Viele der erwdhnten spezifischen Methoden sind erst
orientierend an einzelnen Patienten oder kleinen Grup-
pen erprobt. Therapieeffekte fanden sich dabei selbst bei
Aphasien, die seit mehreren Jahren bestanden. Eine Meta-
analyse dieser Studien wird durch die Heterogenitdt der

Patientengruppen und die Verschiedenheit der therapeu-
tischen Zielsetzungen und Methoden erschwert (Whurr et
al. 1992). In ausfiihrlichen und kritisch bewertenden
Ubersichtsarbeiten wurde aus diesen Studien jedoch wie-
derholt ein positiver Wirksamkeitsnachweis fiir Aphasie-
therapie abgeleitet (Holland et al. 1996 f, Robey 1998 T,
Cicerone et al. 2000 1, Wambaugh et al. 2006a I, Wam-
baugh et al. 2006b ).

Dem stehen Studien gegeniiber, die keinen signifikan-
ten Wirksamkeitsnachweis fiir logopddische Aphasiethe-
rapie erbrachten (eine Ubersicht findet sich bei Teasell et
al. 2004). In verschiedenen Metaanalysen wurden die
Faktoren untersucht, die die Wirksamkeit von Sprachthe-
rapie beeinflussen und die divergierenden Ergebnisse der
verschiedenen Studien erkldren (Bhogal et al. 2003, Hol-
land et al. 1996, Robey 1998).

Ein wesentlicher Einflussfaktor ist die Therapieintensi-
tat. Bhogal et al. (2003) konnten nachweisen, dass dieje-
nigen Therapiestudien, die keinen Wirksamkeitsnachweis
erbringen konnten, ausnahmslos durch eine sehr geringe
Therapieintensitdt charakterisiert waren (im Mittel 2
Stunden pro Woche iiber einen Zeitraum von ca.23 Wo-
chen), wihrend die Studien mit positivem Wirksamkeits-
nachweis eine Therapiefrequenz von durchschnittlich
mehr als 8 Stunden pro Woche (5-10 Stunden/Woche
iiber 8-12 Wochen) aufwiesen (). Einen Zusammen-
hang zwischen Therapiefrequenz und Wirksamkeit zeig-
ten auch Basso et al. (1979): Diese Autoren erzielten die
grofSten Behandlungseffekte, wenn haufig (mindestens
drei- bis viermal wochentlich) therapiert wurde. Die Er-
gebnisse neuerer Wirksamkeitsstudien scheinen diesen
Zusammenhang zu belegen: Durch intensives Training
(3 Stunden tdglich) erzielten Meinzer et al. (2004) bei 28
Patienten mit chronischer Aphasie (> 12 Monate nach In-
farkt) innerhalb von nur 10 Tagen signifikante Behand-
lungseffekte (). Pulvermiiller et al. (2001) verglichen eine
Gruppe von Patienten mit chronischer Aphasie, die iiber
einen Zeitraum von 10 Tagen intensive Sprachtherapie
(,constraint-induced therapy“) erhalten hatten (3-3,5
Stunden tdglich) mit einer zweiten Gruppe, die ebenso
viele Stunden , konventioneller* Sprachtherapie {iber ei-
nen ldngeren Zeitraum hinweg erhalten hatte, und fanden
signifikant groBere Effekte bei der intensiver therapierten
Gruppe (M.

Ein zweiter empirisch untersuchter Einflussfaktor ist
der Zeitpunkt, zu dem mit der Therapie begonnen wird.
Nach den Ergebnissen einer Metaanalyse von 55 klini-
schen Studien (Robey 1998) kann mit einer bereits in
der Akutphase beginnenden und hinreichend intensiven
Therapie der durch Spontanremission erwartbare Effekt
nahezu verdoppelt werden, wdhrend bei einem spdteren
Therapiebeginn nur noch geringere Zuwachse erzielt wer-

den (MM).

Pharmakologische Therapie

In einer fiir die Cochrane Collaboration durchgefiihrten
Metaanalyse pharmakologischer Studien (recherchiert
2001) kamen Greener et al. (2002a) zu dem Schluss,
dass Piracetam die Wirksamkeit der Ubungsbehandlung
aphasischer Stérungen férdern kann. In einer plazebokon-
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trollierten Doppelblindstudie (Huber et al. 1997) zeigten
24 Patienten mit chronischer Aphasie, die im Rahmen
einer 6-wochigen intensiven Ubungsbehandlung Pira-
cetam erhalten hatten (4,8 g/d), deutlichere Verbesserun-
gen als 26 weitere Patienten, die ein vergleichbares Trai-
ningsprogramm unter Plazebo absolviert hatten (7). Wal-
ker-Batson et al. (2001) untersuchten die Wirksamkeit
einer Gabe von 10 mg Dextro-Amphetamin 30 Minuten
vor einer einstiindigen Sprach-Ubungstherapie, bei 10
Behandlungen innerhalb von 5 Wochen. In einer rand-
omisierten Doppelblind-Kontrollgruppenstudie zeigten
12 Patienten, die D-Amphetamin erhalten hatten, signifi-
kant deutlichere Verbesserungen als eine Plazebo-Kon-
trollgruppe von 9 Patienten (). Weitere Untersuchungen
anderer Stoffklassen, insbesondere Studien zur Beeinflus-
sung des Sprachflusses durch Bromocriptin, erbrachten
keinen Wirksamkeitsnachweis (Gupta et al. 1995, Ashtary
et al. 2006).

Transkranielle Magnetstimulation

Erste Versuche mit repetitiver TMS der zum Broca-Areal
homologen Region der rechten Hemisphdre (1 Hz, 20
Minuten tdglich, 10 Sitzungen in 2 Wochen) ergaben fiir
4 Patienten mit chronischer Aphasie (5-11 Jahre nach
Infarkt) signifikante und iiber 8 Monate anhaltende Ver-
besserungen der Benennleistung (Naeser et al. 2005).
Diese Ergebnisse sind wegen der geringen Fallzahl und
wegen des Fehlens einer Kontroll-Intervention (Schein-
stimulation) als vorldufig zu werten. Die Autoren emp-
fehlen eine Anwendung des Verfahrens in Kombination
mit Sprachtherapie (Martin et al. 2004).

Alternative Therapien

Die Wirksamkeit alternativer Therapiemethoden (Aku-
punktur, Hypnose, Entspannung) ist nicht belegt (Laures
u. Shisler 2004).

Vorgehensweise

Diagnostik

In der Phase bis ca.4 Wochen nach dem Schlaganfall ist
eine zuverldssige Diagnose von Art und Ausmaf} der
Aphasie meist nicht moglich (Wallesch et al. 1992). Statt-
dessen kann die sprachliche Stimulierbarkeit der Patien-
ten ermittelt werden (z.B. mit dem Aachener Aphasie-
Bedside-Test [AABT], Biniek 1993). Gegen Ende dieser
Phase werden die Symptome stabil. Spadtestens dann ist
eine ausfiihrlichere neurolinguistische Diagnostik not-
wendig.

Zur Diagnostik der Stérungen sprachlicher Fdhigkeiten
miissen zundchst aphasische von anderen Stérungen dif-
ferenzialdiagnostisch abgegrenzt werden. Die Bestim-
mung des anfanglichen Schweregrads hat einen Hauptan-
teil in der Abschdtzung der Prognose. Einen Anhaltspunkt
dafiir liefert der Token-Test (Huber et al. 1983). Differen-
ziertere, psychometrisch abgesicherte Aussagen zum
Schweregrad der Storung in den verschiedenen sprach-

lichen Modalititen (Sprechen/Lesen/Schreiben/Verste-
hen) konnen durch den Aachener Aphasie-Test (AAT)
ermittelt werden (Huber et al. 1983). Der AAT dient ferner
einer zuverldssigen Erfassung der Verdnderungen des St6-
rungsbildes im Verlauf. Verkiirzte Screening-Verfahren
kénnen orientierenden Aufschluss iiber das Vorliegen
und den Schweregrad einer Aphasie ergeben, allerdings
ohne die erforderliche psychometrische Absicherung (z.B.
Koller et al. 1990, Kalbe et al. 2002).

In einem weiteren Schritt kénnen durch modellorien-
tierte Untersuchungsverfahren die dem gestorten Sprach-
verhalten zugrunde liegenden Defizite und die erhaltenen
Kompensationspotenziale analysiert werden (De Bleser et
al. 2004). Diese Diagnostik kann dazu dienen, den Be-
handlungsansatz zu optimieren und spezifische Thera-
pieeffekte zu messen.

Die Diagnostik der psychosozialen Auswirkungen ei-
ner Aphasie erfordert Verfahren zur Erfassung der kom-
munikativen Fahigkeiten und Strategien eines Patienten
im Alltag sowie der Konsequenzen fiir die berufliche bzw.
schulische Leistungsfdahigkeit. Dazu zdhlen in erster Linie
Verhaltensproben und ADL-Listen sowie Fragebdgen zur
Fremd- und Selbstbeurteilung (Huber et al. 2006, Glinde-
mann et al. 2002, Bongartz 1998).

Intermittierende Verschlechterungen der aphasischen
Symptomatik kénnen als Folge infarktbedingter Anfille
auftreten. Die diagnostische Sicherung dieser Ursache ist
Voraussetzung fiir die Einleitung einer ergdnzenden anti-
konvulsiven Behandlung.

Therapie

Infrastruktur

Die Therapie der Aphasien findet je nach klinischen und/
oder psychosozialen Gegebenheiten ambulant, teilstatio-
ndr oder stationdr statt. Die gesetzlichen Voraussetzungen
finden sich im Sozialgesetzbuch (SGBV, insbesondere § 27
und §39). Fiir die Aphasiebehandlung ist eine logopadi-
sche oder eine besondere Kklinisch-linguistische oder
sprachheilpdadagogische Berufsqualifikation erforderlich.
Die Standards dieser Qualifikation werden durch die je-
weiligen Fachgesellschaften (Deutscher Bundesverband
fiir Logopddie [dbl], Berufsverband Klinische Linguisitk
[BKL], Deutscher Bundesverband der akademischen
Sprachtherapeuten [dbs], Deutscher Bundesverband Kli-
nischer Sprechwissenschaftler [DBKS]; in Osterreich:
Bundesverband Logopddie austria; in der Schweiz:
Schweizerische Arbeitsgemeinschaft fiir Logopddie (SAL),
Aphasie Suisse) {iberpriift und zertifiziert und sind Vor-
aussetzung fiir die Zulassung zur ambulanten Versorgung.

Da zentrale Stérungen der Sprachverarbeitung meist
zusammen mit anderen neuropsychologischen und neu-
rologischen Stérungen auftreten (z. B. Apraxie, Hemipa-
rese, zerebrale Sehstérungen, Stérungen von Geddachtnis
und Aufmerksamkeit, Stérungen exekutiver Funktionen),
sind Diagnostik und Therapieplanung im Kontext eines
neuropsychologischen Gesamtkonzeptes der Rehabilita-
tion zu sehen.

aus: Diener/Putzki, Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie in der Neurologie, (ISBN 9783131324146) © 2008 Georg Thieme Verlag KG



Rehabilitation aphasischer Stérungen nach Schlaganfall

925

Therapieziele

Aphasietherapie zielt auf die Verbesserung sprachlicher
Fahigkeiten und der Kommunikationsfdhigkeit sowie auf
die Minderung der aus der Aphasie resultierenden Beein-
trachtigungen in der aktiven Teilnahme am sozialen Le-
ben. Es miissen spezifische und individuelle Therapieziele
explizit formuliert werden, die in dem jeweils zur Ver-
fligung stehenden Behandlungszeitraum erreichbar schei-
nen. Das Erreichen der Therapieziele muss entweder psy-
chometrisch quantifizierbar oder durch eine konkrete Be-
schreibung beobachtbarer Leistungen belegbar sein (Glin-
demann et al. 2004).

Verlauf und Intensitdt der Behandlung

In den ersten Wochen nach Eintritt einer Hirnschiadigung
ist intensive Sprachtherapie nétig, um die Riickbildung zu
unterstiitzen, Automatismen und Fehlkompensationen zu
hemmen, den Leidensdruck des Patienten zu mildern und
Adaptationsprozesse zu steuern. Sofern der Allgemeinzu-
stand der Patienten dies zuldsst und eine hinreichende
Fdhigkeit zur Fokussierung der Aufmerksamkeit vorliegt,
sollte mdglichst frithzeitig eine sprachliche Aktivierung
(tdglich ca.30 Minuten) erfolgen. Ein Behandlungsbeginn
noch in der Akutphase nach dem Schlaganfall kann die
Effektivitit der Intervention betrdchtlich gegeniiber ei-
nem spdteren Behandlungsbeginn erh6hen (Robey 1998).

Nach der Stabilisierung des aphasischen Stérungsbil-
des ist die weiterhin mogliche Spontanriickbildung durch
storungsspezifisches Stimulieren und sprachliches Lernen
zu unterstiitzen. Auch nach Beendigung der Spontanres-
titution lassen sich durch intensives Uben noch sprach-
liche Fahigkeiten zuriickgewinnen. Grundlage dieser
Empfehlungen ist ein in den Qualititskriterien und Stan-
dards fiir die Therapie von Patienten mit erworbenen
Sprach- und Sprechstérungen (Bauer et al. 2002) formu-
lierter Expertenkonsens.

Uber Frequenz und Umfang der Ubungsbehandlung
wahrend der verschiedenen Verlaufsphasen gibt es wenig
gesichertes Wissen. Nach der vorliegenden empirischen
Evidenz ist fiir strukturierte Sprachtherapie eine Intensi-
tdt von 2 Wochenstunden oder weniger nicht ausreichend
(Robey 1998, Bhogal et al. 2003). Nach den in den Leit-
linien der Gesellschaft fiir Aphasieforschung und -be-
handlung ausgesprochenen Empfehlungen sollte in der
Phase zwischen einem und ca. 6 Monaten nach Insult bei
lernfdhigen Patienten mit schweren bis mittelgradigen
Storungen die Aphasiebehandlung ambulant wenigstens
dreimal wochentlich je 60 Minuten lang durchgefiihrt
werden (Bauer et al. 2002), ggf. unterstiitzt durch Mate-
rialien zu additivem hduslichem Eigentraining. Bei Durch-
fiihrung einer stationdren MafSnahme sollten jedem Pa-
tienten zumindest werktdglich Einzel- und Gruppenthe-
rapie angeboten werden. In einem Expertenhearing der
Rentenversicherung - Bund wurde fiir Schlaganfall-Pa-
tienten, die sich in der Rehabilitationsphase D befinden,
in mindestens der Halfte aller Félle eine mindestens ein-
stiindige Sprach- oder Kommunikationstherapie pro Wo-
che empfohlen sowie bei mindestens 10 % dieser Patien-
tengruppe eine Therapiefrequenz von mindestens 5 Stun-

den pro Woche tiber einen Zeitraum von 6 Wochen (Deut-
sche Rentenversicherung 2007).

Uber den weiteren Behandlungsbedarf und -umfang
entscheiden die individuellen Zielsetzungen und das
Lernpotenzial des Patienten. Gegebenenfalls ist auch
nach mehr als 12 Monaten eine Wiederholung von sta-
tiondrer Behandlung mit Intensivtherapie (6-8 Wochen
mit moglichst taglichen Therapiestunden) notwendig.

Methoden und Inhalte

Je nach Art und Ausmafd der Sprachstérungen werden
folgende Ansdtze einer funktionsorientierten Interven-
tion verfolgt:

e Aufbau von fehlenden rezeptiven und expressiven
sprachlichen Fahigkeiten auf Laut-, Wort-, Satz- und/
oder Textebene, wobei die Therapie je nach Stérung
semantisch-lexikalisch, syntaktisch oder phonologisch
ausgerichtet ist.

e Modifikation und Korrektur von unvollstindigem oder
abweichendem Sprach- und Sprechverhalten

e Hemmung von Sprachautomatismen und Persevera-
tionen

e Stimulierung von vorhandenen, aber nicht abrufbaren
Sprachfiahigkeiten

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

Hinzu kommen Methoden der kommunikationsorien-

tierten Intervention. Die wichtigsten sind:

e Sprachliches Rollenspiel

e Kommunikationstraining im Alltag

e Dialogtraining von Patienten und Angehorigen

e Einsatz von Hilfsmitteln und Techniken, um fehlende
sprachliche Mittel zu ersetzen (,alternative und aug-
mentative Kommunikation*)

Storungsspezifisches Uben sollte in Einzeltherapie erfol-
gen. Die geiibten sprachlichen Fertigkeiten werden durch
Kommunikationsiibungen stabilisiert, erweitert und
wenn nétig durch sprachliche und nichtsprachliche Er-
satzstrategien ergdnzt. Insbesondere fiir Kommunika-
tionsiibungen eignet sich die Gruppentherapie zusdtzlich
zur Einzeltherapie. Sie ist jedoch in erster Linie als Er-
ganzung zur Einzeltherapie anzusehen und nicht als Alter-
native.

Ambulante Nachsorge

Von 64 Aphasie-Patienten aus einer deutschen klinischen
Kohortenstudie, die Angaben zur ambulanten Weiterbe-
handlung machten, erhielten 64% nach dem stationdren
Aufenthalt keine Sprachtherapie und nur 14% erhielten
einmal pro Woche, 19% mehr als einmal pro Woche am-
bulante Sprachtherapie. Dariiber hinaus fithrten im haus-
lichen Umfeld etwa 40% der Patienten selbstindig Ubun-
gen durch (Schupp et al. 2006). Systematische Wirksam-
keitsstudien zur Effizienz solcher Mafnahmen liegen
nicht vor. In einer Untersuchung von 97 Patienten, die
seit durchschnittlich etwa 5 Jahren aphasisch waren,
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konnten innerhalb der Zeitrdume zwischen zwei stationd-
ren Aufenthalten keine signifikanten Verdnderungen des
Storungsbildes (gemessen mit dem Aachener Aphasie-
Test) festgestellt werden (Schlenck u. Perleth 2004). Die
Intensitat der ambulanten Therapie, die wahrend dieser
Phasen stattgefunden hatte, wurde in dieser Studie jedoch
nicht kontrolliert.

Die Zielsetzungen der ambulanten Nachsorge in den
spdteren Verlaufsphasen gehen jedoch {iber eine Verbes-
serung sprachlicher Funktionen hinaus. Ambulante Thera-
pien, auch niederfrequente, kdnnen z. B. zur Aufrechter-
haltung der erreichten Leistungen nach intensiven Thera-
piephasen und zur Unterstiitzung des Transfers beitragen
und der Beratung der Patienten und ihrer Angehorigen
dienen (Bauer et al. 2002). Dies kann durch niederfre-
quente Therapie in Gruppen (1x wochentlich), Beratung
der Betroffenen hinsichtlich kommunikativer Probleme
im Alltag oder durch ein Kommunikationstraining fiir
Patienten und Gesprachspartner gewdhrleistet werden.

Ein wichtiges Thema in der Nachsorge von Aphasikern
sind auBerdem begleitende depressive Storungen, deren
Auftreten durch eine Aphasie begiinstigt werden (De Wit
et al. 2008).

Beratung und Angehérigenarbeit

Einem guten familidren und sozialen Riickhalt wird ein
positiver Einfluss auf die Rehabilitation von Schlaganfall-
patienten zugeschrieben (Herrmann et al. 1989, Hemsley
u. Code 1996). Daher gehort Angehorigenarbeit in Form
von Einzelgesprachen, Gruppenberatungen und Kommu-
nikationstrainings zum Gesamtkonzept der Sprachreha-
bilitation (Bongartz 1998). Besondere Anforderungen an
die Beratung ergeben sich auch bei der Vorbereitung und
Begleitung einer Wiedereingliederung in den Beruf
(Schlenck u. Schupp 1993). Um ein Anforderungsprofil
zu erstellen, konnen Gespriache und Hospitationen am
alten oder einem neuen Arbeitsplatz notwendig sein.
Die Inhalte des Anforderungsprofils miissen in die vorbe-
reitende oder begleitende Sprachtherapie integriert wer-
den.

Selbsthilfe

In jeder Phase der Behandlung sollten Patienten und An-
gehorige auf Selbsthilfegruppen und die Selbsthilfever-
bdnde hingewiesen und die Integration in eine Selbsthil-
fegruppe ggf. unterstiitzt werden. Auch kann das weitere
Uben an einem PC mit Sprachrehabilitationsprogrammen
zu Hause und/oder in der Selbsthilfegruppe sinnvoll sein.
Teletherapeutische = PC-gestiitzte  Sprachiibungspro-
gramme unter Anleitung der Therapeuten kénnen ein
besonderes Angebot fiir gleichzeitig auch motorisch stark
beeintrachtigte Aphasiker im hduslichem Bereich sein
(Schupp et al. 2006). Bei mittelgradigen bis leichten ver-
bliebenen Sprachstérungen im chronischen Stadium
sollte tdgliches sprachliches Uben durch ein selbststindi-
ges PC-gestiitztes Heimtraining ermoglicht und in der
Sprachtherapie supervidiert werden. In einigen Stdadten
haben sich Aphasiezentren gebildet, die vom Selbsthilfe-
verband der Aphasiker getragen werden und in denen

solche PC-gestiitzte Sprachiibungen von den Patienten
gemeinsam oder unter Anleitung einer Fachperson durch-
gefiihrt werden.

Kontaktadresse: Bundesverband Aphasie, WenzelstraRe
19, 97084 Wiirzburg

Tel. 09 31/25 013 0-0

Fax: 09 31/25 01 30-39

E-Mail: info@aphasiker.de

www.aphasiker.de

Expertengruppe

Prof. Dr. med. Hermann Ackermann, Abteilung fiir Neuro-
logie der Universitdt Tiibingen und Fachkliniken Hohen-
urach, Bad Urach

Prof. Dr. Georg Goldenberg, Klinik fiir Neuropsychologie,
Klinikum Bogenhausen, Stddtisches Klinikum Miinchen (fiir
die Gesellschaft fiir Aphasieforchung und -behandlung, GAB)
Prof. Dr. Walter Huber, Lehr- und Forschungsgebiet Neuro-
linguistik an der Neurologischen Klinik der RWTH Aachen
Claudia Sedlmeier, Fachklinik Enzensberg, Fiissen, Abteilung
fiir Sprachtherapie (fiir den Deutschen Bundesverband fiir
Logopddie, dbl)

Dr. Wilfried Schupp, Abteilung Neurologie und Neuropsy-
chologie, Fachklinik Herzogenaurach

Dr. Luise Springer, Lehranstalt fiir Logopddie an der RWTH
Aachen

Prof. Dr. Klaus Willmes-von Hinckeldey, Lehr- und For-
schungsgebiet Neuropsychologie an der Neurologischen
Klinik der RWTH Aachen

PD Dr. Wolfram Ziegler, Klinik fiir Neuropsychologie, Stddt.
Klinikum Miinchen

Fiir Osterreich und die Schweiz:

Univ.-Prof. Dr. Eduard Auff, Universitdts-Klinik fiir Neuro-
logie, Universitdt Wien

Univ.-Prof. Dr. Thomas Benke, Klinik fiir Neurologie, Uni-
versitéitsklinik Innsbruck

CC Dr. med. Jean-Marie Annoni, Clinique de Neurologie,
CHUV Lausanne; Prdsident der Aphasie Suisse
Federfiihrend: PD Dr. rer. nat. Wolfram Ziegler, EKN, Klinik
fiir Neuropsychologie, Stddt. Klinikum Miinchen GmbH.
Dachauer StrafSe 164, 80992 Miinchen. Tel. 0 89/15 77 47 4,
Fax 0 89/15 67 81

E-Mail: wolfram.ziegler@extern.lrz-muenchen.de

Verfahren zur Konsensbildung und Methodik: Es han-
delt sich um eine Weiterentwicklung der Leitlinie der
DGN 2005 (Ziegler und die Kommission Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie 2005). Sie basiert
in ihrer Entstehung auf den Qualitdtskriterien und Stan-
dards fiir die Therapie von Patienten mit erworbenen
Sprach- und Sprechstérungen (Bauer et al. 2002), die
durch eine Kommission der Arbeitsgemeinschaft fiir
Aphasieforschung und -behandlung in der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Neurotraumatologie und Klinische Neuro-
psychologie (DGNKN) erarbeitet und von den Mitgliedern
dieser Arbeitsgemeinschaft verabschiedet worden waren.

Bei der hier vorliegenden Uberarbeitung der Leitlinie
wurden die Jahrgdnge 2004-2007 der einschldgigen in-
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ternationalen Fachzeitschriften und Metaanalysen der

Cochrane Library einbezogen. Fiir diese Jahrgdnge wurde

ferner eine Medline-Literaturrecherche (Suchbegriffe:

aphasia & therapy, aphasia & treatment, aphasia & reha-
bilitation) durchgefiihrt. Ferner wurden folgende Leitli-
nien internationaler Fachgesellschaften konsultiert:

e Practice Guidelines (Aphasia), Academy of Neurologic
Communication Disorders & Sciences (USA), www.
ancds.org/practice.html

e Treatment Guidelines for Acquired Apraxia of Speech,
unterstiitzt durch die Academy of Neurologic Commu-
nication Disorders & Sciences (USA), die American
Speech, Language, and Hearing Association (ASHA)
und das Department of Veterans Affairs (Wambaugh
et al. 2006a, b)

o Evidence-based Review of Stroke Rehabilitation (Apha-
sia) des Canadian Stroke Network (Teasell et al. 2004)

e Guidelines zur Behandlung von Aphasien der Schwei-
zerischen Aphasiegesellschaft (Aphasie Suisse 2005)

e EFNS Guidelines on cognitive rehabilitation, European
Federation of Neurological Societies (Cappa et al. 2003)

o Leitlinie fiir die Rehabilitation nach Schlaganfall -
Phase D. Reha-Qualitdtssicherung der Deutschen Ren-
tenversicherung. (unverdffentlichter Entwurf. www.
deutsche-rentenversicherung.de).

Die Expertengruppe fiir die Priifung der vorliegenden
Leitlinie wurde vom wissenschaftlichen Beirat der Gesell-
schaft fiir Aphasieforschung und -behandlung (GAB) be-
statigt. Ein formales Verfahren der Konsensbildung im
Rahmen einer Konsensuskonferenz hat nicht stattgefun-
den.

Die Leitlinie wurde vom Berufsverband Deutscher
Neurologen (BDN) konsentiert. Sie wurde dem Patienten-
selbsthilfeverband Bundesverband Aphasie vorgelegt.
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