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1. Hintergrund des Projekts
1.1 Epidemiologische Daten
1.1.1 Inzidenz und Pravalenz

Als Folge von neurologischen Erkrankungen (Schlaganfall, Schiddelhirntraum, degenerative Erkran-
kungen des Gehirns) leiden in der Bundesrepublik ca. 500.000 Menschen an zentralen Sprachstérun-
gen, so genannten Aphasien. Nach Angaben des Bundesverbandes fiir die Rehabilitation von Aphasi-
kern kommen jahrlich 80.000 Neuerkrankungen dazu. Vor dem Hintergrund einer sich verdandernden
Bevolkerungsstruktur ist in den nédchsten Jahren von einer deutlichen Zunahme von Schlaganfaller-

krankungen auszugehen. Damit ist auch mit einer Zunahme von Aphasien zu rechnen.
1.1.2. Versorgung von Aphasiepatienten

Mit der zunehmenden Verkiirzung von Aufenthaltsdauern in den Reha-Kliniken werden neurologi-
sche Patienten zunehmend friither in die ambulante Versorgung entlassen. Das bedeutet fiir diese Pa-
tienten hdufig, dass intensive Rehabilitationsmaf3inahmen zu frith abgebrochen und durch eine meist
niederfrequente Behandlung im ambulanten Rahmen ersetzt werden. Wie wissenschaftliche Untersu-
chungen belegen, ist jedoch eine intensive Therapie erforderlich, um das Rehabilitationspotential des
Gehirns auszuschopfen (vgl. Liepert et al. 1998, Bhogal et al. 2003, Musso et al. 1999).

Auch fiir die Rehabilitation von Aphasikern gibt es mittlerweile zahlreiche Untersuchungen, die
belegen, dass eine intensive, das heif$t hochfrequente Therapie erforderlich ist, um eine effektive
Riickbildung der Symptomatik zu bewirken. Aphasietherapie erwies sich in den Studien vor allem
dann als funktionsverbessernd, wenn sie in einem Gesamtumfang von mindestens neun Stunden
wochentlich stattfand, bei einer Intensitdt von téglich ein bis zwei Stunden. Diese Haufigkeit wird als
Intensivtherapie tiber einen Zeitraum von 6-8 Wochen vorgeschlagen. (Vgl. Pulvermiiller et al. 2001,
Bhogal et al. 2003, Qualitdtskriterien und Standards fiir die Therapie von Patienten mit erworbenen
neurogenen Storungen der Sprache (Aphasie) und des Sprechens (Dysarthrie) 2002, fiir einen Uber-
blick vgl. Grotzbach 2004).

Um diese Intensitdt zu erreichen, gibt es mehrere Alternativen. So konnten Sprachtherapeuten die
Aphasiepatienten in einer Frequenz von ca. 9 Stunden wochentlich behandeln. Das Problem bei
dieser Moglichkeit ist, dass sie vermutlich fiir die Mehrheit der Patienten nicht finanzierbar ist. Eine
andere Alternative besteht in der Durchfiihrung von Gruppentherapien. Die Effektivitat dieser The-
rapieform hat sich jedoch als deutlich geringer erwiesen als die der Einzeltherapien (Bhogal 2003).
Verbreitet als Zusatz zur Einzeltherapie sind Ubungsbléitter, die als ,Hausaufgaben” bearbeitet werden
(Neubert, Riiffer et al. 1992). Diese Papier-und-Bleistift- Methode hat jedoch den Nachteil, dass die
Motivation mit der Zeit hdufig nachlésst, die Therapeuten zusitzliche Zeit zur Kontrolle bendétigen
und das Feedback erst zeitverzogert erfolgt.

Als eine geeignete Moglichkeit zur Intensivierung der Sprachtherapie werden schliefdlich computerba-
sierte Sprachtherapieprogramme gesehen, die erganzend zur Einzeltherapie eingesetzt werden. Hierzu
gibt es jedoch erst vereinzelt Effektivititsnachweise (vgl. Stachowiak 1993).



1.2. Aphasie und Aphasietherapie

Vor der Darstellung der Behandlungsmoglichkeiten fiir Aphasiker soll kurz das Storungsbild der

Aphasie erklart werden.

»Aphasie” wird nach folgenden Kriterien definiert:

Aphasie ist Folge einer plotzlich auftretenden, umschriebenen, Schadigung fiir Sprachfunktio-
nen relevanter Strukturen des Grof3hirns (sog. corticale Reprasentationen) und ihrer Verbindun-
gen untereinander (subcorticaler Leitungsbahnen)meist der linken Hemisphére (sprachdomi-
nante Hemisphdre).

Es treten linguistische Defizite, d.h. Stérungen der Sprachverarbeitung und Sprachproduktion
auf.

Aphasie betrifft sprachliche Leistungen bei relativer Intaktheit von Intelligenz und Gedicht-
nis.

Aphasie tritt nach vollzogenem Spracherwerb auf.

Aphasie ist eine Storung aller sprachlichen Modalitdten (s.u.) und Ebenen, wobei Aphasien stets

multi- und/oder supramodal auftreten konnen.

Aphasien kdénnen sowohl die Produktion als auch die Rezeption der Sprache betreffen. Man spricht

von folgenden ,sprachliche Modalitaten”, die geschadigt sein kdnnen:

Lautsprachproduktion (Benennen, Nachsprechen, spontanes Sprechen)
Schriftsprachproduktion (schriftliches Benennen, Abschreiben, spontanes Schreiben)
Auditives Sprachverstandnis

Lesesinnverstindnis

Die Storungen duflern sich i.d.R. auf den linguistischen Ebenen:

Phonologie (Lautebene)
Morphologie (Segmentebene)
Semantik (Wort- und Satzbedeutung)
Syntax (Satzbildung)



Lokalisation von Sprach- und Sprechstorungen in einem Sprachproduktionsmodell
angelehnt an Levelt, Roloefs und Meyer (1999):

Gesunde Sprachproduktion Storung

é Konzeptuell-semantisches Konzeptuelle Stérung
c System
8 Konzeptuelle Représentation

Semantisch-syntaktische AphaSie

Enkodierung Semantische u./o.
syntaktische Symptome
©
<
: v !
S Phonologisch-phonetisches
21 System Aphasie
Morphologische u./o.
Morphologische Enkodierung phonologische Symptome
Phonologische Enkodierung

Phonetische Enkodierung Sprechapraxie
\ \
()
<
5
= Artikulation <« Dysarthrie
N

Zur Erkldrung, wie Sprache funktioniert, wurden Sprachproduktionsmodelle wie bspw. das von Levelt
und Mitarbeitern entworfen.

Aphasien werden in diesem oben dargestellten Modell als Storungen der Ebene der semantisch-syn-
taktischen Enkodierung (Auswahl von Wortbedeutung und Satzrahmen) und der morphologisch-
phonologischen Enkodierung (Wortbildung und Auswahl der Laute) beschrieben.

Bei reinen Aphasien ist die Ebene der konzeptuellen Reprdsentation ungestort. Das bedeutet, dass
typische Aphasiker keine Probleme haben, ihre Redeabsicht zu entwerfen.

Sprechapraxien liegen — modelltheoretisch betrachtet — zwischen den Aphasien und den Dysarthrien:
sie werden auf einer Ebene lokalisiert, auf der die sprechmotorische Planung erfolgt.

Auch auf der nachfolgenden Ebene der Artikulation haben reine Aphasiker keine Probleme. Dysarth-
rien sind als Storung der Sprechmotorik und damit auch der Artikulation zu verstehen. Oft sind sie
auch noch mit Stérungen der Phonation (Stimmbildung, Stimmmodulation) vergesellschaftet (=Dys-
arthrophonie).




Im klinischen Bild tritt Aphasie selten als ,reine Aphasie” auf. Haufig ist sie mit kognitiven Stérungen
und/oder einer Dysarthrophonie und/oder einer Sprechapraxie kombiniert. Bei diesen Patienten ist
eine exakte Abgrenzung der einzelnen Storungsbilder von grofler Bedeutung fiir die Diagnostik und

eine storungsspezifische, effektive Therapie.

Aphasien werden Kklassifiziert nach den Standardsyndromen
e Amnestische Aphasie
e Broca Aphasie
e Wernicke Aphasie
¢ Globale Aphasie

bzw. nach den Nicht-Standard-Syndromen
e [Leitungsaphasie
e transkortikal-motorische Aphasie
e transkortikal-sensorische Aphasie

e gemischt-transkortikale Aphasie

Bei Aphasien, die keinem dieser Syndrome zugeteilt werden konnen, spricht man von ,nicht klassi-
fizierbaren Aphasien”.
Aphasien, die sich soweit zurtickgebildet haben, dass sie aufgrund des leichten Storungsbildes keinem

dieser Syndrome mehr zugeordnet werden kdénnen, werden als , Restaphasien” bezeichnet.

Als klinisch wichtigstes Instrument zur Klassifikation von Aphasien in die einzelnen Syndrome gilt
der Aachener Aphasietest (AAT) (sieche auch Abschnitt 3.4.).

Unter therapeutisch-funktionalem Gesichtspunkt versteht man Aphasie als Stérung der Kommunika-
tionsfahigkeit. In der Therapie dieser Storung gibt es unterschiedliche Methoden, die sich in folgende
Ansitze einteilen lassen:

1. Stimulierende, deblockierende Ansitze
In diesen Ansdtzen werden sprachliche Fihigkeiten tiber eine Stimulierung des gesamten Sprachsys-

tems reaktiviert, ohne dabei bewusste Lernprozesse anzuregen.

2. Symptomorientierte, sprachsystematische Ansitze

In diesem Ansatz steht die Verbesserung der sprachsystematischen Fahigkeiten im Mittelpunkt der
Therapie. Mit linguistisch strukturiertem Material wird der Patient angeleitet, phonologisch, seman-
tisch und morphosyntaktisch (d.h. in der Aussprache, in der Bedeutung und in der Grammatik) kor-

rekte Auflerungen zu bilden.
3. Prozess-, strategie-, modellorientierte Ansatze

Auf der Grundlage von psycholinguistischen und neurolinguistischen Sprachmodellen werden in der

Therapie erhaltene Sprachrouten optimiert und gestorte Prozesse kompensiert.
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4. Kommunikativ-pragmatische Ansitze
Hier werden die wiedererworbenen sprachlichen Fihigkeiten in den Alltag eingebunden. Defizite
sollen durch erlernbare Strategien wie Nachfragen bei Nichtverstehen, schriftliche Notizen bei Wort-

findungsstorungen etc. kompensiert werden.

Um das zentrale Therapieziel ,Wiederherstellung der kommunikativen Fahigkeiten” zu erreichen,
werden in der Aphasietherapie hdufig die genannten Ansdtze kombiniert.
(Vgl. Scholer et al. 2002)

1.3. Computergestitzte Therapie in der Aphasietherapie / Sprachtherapie

Wie oben besprochen, wird computergestiitzte Therapie zunehmend als Therapiemittel eingesetzt.
Bereits seit langerem ist das System STACH/Lingware auf dem Markt. Neuere Entwicklungen sind
aphasia@ware, LinguAdapt oder B.A.Bar (fiir einen Uberblick vgl. Radermacher 2002). Eine hiufige
Anwendung finden auch Programme aus der Kindertherapie wie bspw. die Ubungs-Software Audio-

Log.
Computergestiitzte Therapie in der Literatur:

In einer jiingeren Studie wurde ermittelt, dass intensive Aphasietherapie iiber eine kurze Zeitspan-
ne effektiver ist als weniger intensive Therapie tiber einen langeren Zeitraum (Bhogal et al. 2003).
Zur Erreichung dieser Intensitit wird computergestiitzte als ergdnzendes Therapiemittel erprobt. So
zeigen Untersuchungen, dass bei der Behandlung von chronischen Aphasikern computerbasierte
Sprachtherapie eine Verbesserung von Sprachfunktionen bewirken kann (Aftonomous et al. 1997). Es
konnten ebenfalls signifikante Verbesserungen bei der Behandlung von schweren expressiven Apha-
sien mittels eines computergestiitzten Systems nachgewiesen werden (Weinrich et al. 1997). Bei chro-
nischen Aphasikern konnte computerisiertes Lesetraining mit minimaler therapeutischer Assistenz
durchgefiihrt werden (Katz et al. 1997). Computerprogramme fiir aphasische Patienten erregen bei
Selbsthilfegruppen und Angehorigen grofles Interesse (vgl. Roth et al. 1992). Bei der Beobachtung der
Anwendung eines computerassistierten Trainingprogramms zu Hause konnten auf die Entwicklung
von ungunstigen Verhaltensmustern keine Hinweise gefunden werden (Petheram et al. 1996).

Teletherapiesysteme kénnen fiir sprachtherapeutische Ubungen zusitzlich zu den iiblichen Therapie-
einheiten verwendet werden (vgl. Grawemeyer et al. 2000). Spracherkennungsprogramme fiir defizi-
tdre Sprache existieren bereits (vgl. Wade et al. 2001) und werden in der Therapie erfolgreich einge-
setzt (vgl. Manasse et al. 2000). Durch die Kombination von computergestiitzter Therapie mit einem
Touchscreen kann die Anwendbarkeit und Effektivitdt von Telerehabilitation in der Sprachtherapie

verbessert werden (Brennan et al. 2003).
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1.4. Telemedizin / Teletherapie

Mit der Entwicklung der Datenferniibertragung vollzog sich eine Erweiterung der computergestiitzten
Therapie. Durch die Vereinfachung des Datenaustauschs wird es moglich, einen engen Kontakt zwi-
schen Patient und Therapeut auch {iber grof3e Distanzen aufrechtzuerhalten.

Teletherapiesysteme werden mittlerweile als Moglichkeit betrachtet, um Patienten auch nach dem
Krankenhausaufenthalt intensiv und spezifisch weiter zu versorgen. Der Patient soll zu Hause ein
Trainingsprogramm auf dem Computer durchfiihren, das der Therapeut auswahlt und supervidiert.
Bisher gibt es in Deutschland jedoch nur einzelne Projekte (Vgl. z.B. Reuter und Schoenle 1998) und
Einzellbsungen (www.teletherapie.de), jedoch keine Ansdtze zur Einbindung in das gesundheitliche
Versorgungssystem. Ebenso gibt es derzeit nur einzelne Forschungsergebnisse, die vor allem vom
Kuratorium ZNS laufend erfasst und auf Fachtagungen regelmdflig vorgestellt werden (Programm

»Computer helfen heilen”).

Die Benutzung eines virtuellen Rehabilitationszentrums erwies sich auch fiir Probanden mit kogniti-
ven Einschrdnkungen als moglich (Diamond et al. 2003). Es konnten Verbesserungen in physischen
und kognitiven Funktionen durch Teletherapie nachgewiesen werden (Forducey et al. 2003, Tam et
al. 2003).

Teletherapie konnte fiir verschiedene Altersklassen und unterschiedliche Krankheitsbilder eingesetzt
werden (vgl. McCullough et al. 2001, Durso et al. 2003). Sie erwies sich als eine Moglichkeit, raumli-
che Distanzen zu tiberwinden (Winters 2002, Forducey 2003).

Bei der Entwicklung von Telerehabilitationssystemen werfen Systemgestaltung und Anpassung neue
Fragen auf und stellen Herausforderungen an die Entwickler (Lathan et al. 1999). Um das volle Pot-
tential von Telemedizin zu nutzen, wird die Entwicklung von Pilotprojekten und schliefdlich die Ein-
bindung von Teletherapie in das Versorgungssystem gefordert (vgl. Barlow et al. 2003, Lathan et al.
1999).

Insbesondere bei lingeren Therapien ist es erforderlich, die durchzufiihrenden Therapieprogramme
von Zeit zu Zeit an den Rehabilitationsfortschritt des Patienten oder an sonstige Anderungen von
Umstdnden, die den Therapieablauf beeinflussen, anzupassen.

Bei EDV-Losungen erfolgt dies, indem ein neues Programm vom Datenserver auf den Client (,,Pati-
entenstation”) iibertragen wird. Derartige Ubertragungsvorginge sind zeitaufwindig und erfordern
in der Regel die Unterstiitzung des Anwenders (,,Patienten”) zur Steuerung des Installationsvorgangs,
wodurch die System- oder Programmstabilitdt beeintrdchtigt werden kann.

Zudem ergibt sich als unerwiinschte Begleiterscheinung, dass der Patient, der nach erfolgter Ubertra-
gung das Therapieprogramm selbst installiert, Einfluss auf Parameter nehmen kann, die den Ablauf

des Therapieprogramms steuern.

Interaktive Internet-basierte Losungen erfiillen bis heute noch nicht die von den Datenschiitzern
geforderte Sicherheit bei medizinischen Anwendungen. Zudem fallen fiir die Trainingszeit Internet-
Nutzungsgebiihren an. Bei Losungen mit Telekonferenz-Schaltungen via Telefonnetz oder Internet
sind die Gebiihren noch hoher. Aufierdem miissen sich Therapeut und Patient hier auf gemeinsame

Zeiten einigen.
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1.5. Systemansatz der verwendeten Innovation:

Aufgrund der dargestellten Analyse verodffentlichter Erfahrungen und Projekte und eigener Uberle-
gungen stellten wir an das von uns entwickelte und verwendete System (Hard- und Software) folgen-

de Forderungen und entwickelten folgende technische Standards:

Autoupdate-Funktion: Damit werden Updates von Programmmodulen oder Plugins automatisch
installiert, ohne dass der Patient unterstiitzend eingreifen muss. Es entféllt damit die Erfordernis, zur
Anderung des Therapieprogramms komplett neue Software von Therapeutenrechner auf Patienten-

rechner zu tibertragen.

Autorisierung iiber CheckIn-Cards: Die Patienten weisen sich dhnlich wie bei Geldkarten durch Ein-
stecken einer Chipkarte aus und erhalten dadurch zeit- und ortsunabhidngig die fiir sie fiir diesen Tag
aktuell angepassten Ubungsverschreibungen, Behandlungspline oder Benachrichtigungen. Damit
die Datensicherheit im System den hohen Anforderungen fiir medizinische Anwendungen gentigt,
sind zusdtzlich Namen und Adressen nicht im zentralen System gespeichert und beim Datentransfer
ausgeschlossen. Aufierdem nutzt das System ein geschlossenes Telefonnetz fiir spezielle Anwendun-
gen Uber verschiedene Einwahlmoglichkeiten.

Einfacher Bedienungsdialog: Touchscreens vereinfachen die Bedienung des Therapieprogramms fiir

den Patienten. Der Patient kann sich vollstandig auf die Therapie konzentrieren.

Konfigurationsdialog: Die Therapeuten haben die Option, tiber eine spezielle Konfigurationsoberfld-

che die Ubungen zusitzlich zur individuellen Vorauswahl zu modifizieren

Kontinuierliche Supervisionsmoglichkeit durch Datenferniibertragung (siehe auch EvoSafe
Datenserver): Patient und Therapeut konnen zeitlich vollig unabhdngig voneinander das System
nutzen. Bei jedem Aufruf des Trainingsprogramms erhilt der Patient sein aktuelles, fiir diesen Tag
vorkonfiguriertes Ubungsprogramm, das er dann abarbeitet, wenn gewiinscht, auch mit beliebigen
Pausen. Nach Ende jedes Therapieabschnitts werden die Daten zum zentralen Server per DFU riick-
iibermittelt. Die Moglichkeit fiir Email-Austausch zwischen Patient und Therapeut ist integriert. Der
Therapeut kann sich jederzeit die Therapieverlaufsdaten vom zentralen Server auf seinen Rechner
abrufen und Anpassungen im Therapieprogramm vornehmen.

Automatische statistische Dokumentation der Ubungsergebnisse: Mit minimalem Aufwand erhal-
ten die Therapeuten Auswertungen iiber den Ubungsverlauf. Diese kénnen auch ausgedruckt und z.
B. Kostentrédgern als Evaluation zur Verfiigung gestellt werden. Vorgaben der neuen Heilmittelverord-

nung zur Therapieverlaufsdokumentation sind damit leicht erfiillbar.

EvoSafe Datenserver: Alle anfallenden Daten, insbesondere die Verschreibungen und die Ubungs-
ergebnisse, sind auf dem Server gespeichert. Die Datentibertragung erfolgt tiber das EvoSafe Sicher-
heitsnetz: ein eigens von der Dr. Hein GmbH angemietetes geschlossenes Intranet entsprechend

Telekommunikations-Netzanbieter (nicht Internet-basiert). Durch die Kommunikation tiber diese
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,hausinternen” Datenleitungen der Dr. Hein GmbH werden Datenschutzvorgaben und Datensicher-
heit in hoher Weise berticksichtigt bzw. gewdhrleistet. Dies wurde in einer Expertise des bayerischen

Datenschutzbeauftragten ausdriicklich bestatigt.

Fir diese Form der Teletherapie hat der Hersteller und Vertreiber der Hardware und Systemsoftware,
Dr. Hein GmbH in Niirnberg, den Namen ,EvoCare®Therapie“® gewdhlt. Das System ldsst sich prin-
zipiell in vielen rehabilitativen Indikationsbereichen verwenden. Studienergebnisse liegen bereits
vor zum Einsatz in der Neuropsychologie (Schupp et al. 2002 b, Rohring et al. in Druck), Kardiologie
(Gerling et al. 2003), Orthopddie (Eisermann et al. im Druck).
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2. Zielsetzung und Rahmenbedingungen

In der vorliegenden Studie soll die Einfiihrung der so genannten EvoCare®Therapie in die Therapie
von stationdren Patienten mit neurogenen Sprachstérungen (Aphasien) prospektiv untersucht wer-
den.

»EvoCare®Therapie” bedeutet hierbei, dass Aphasiker ergdnzend zur konventionellen Sprachtherapie
ein hochfrequentes neurolinguistisches Training am Computer erhalten.

Ziel der Studie ist es, Einflussgroflen zu ermitteln, die die Therapiewahl der Therapeuten bestim-
men. Es soll herausgefunden werden, ob es bestimmte biologische, medizinische, linguistisch-lo-
gopddische oder psycho-soziale Faktoren gibt, die beeinflussen, ob und wann die Therapeuten die
EvoCare®Therapie oder die konventionelle Sprachtherapie als geeignete Therapieform wéhlen.

Weiterhin sollten Aussagen zur Verkiirzung stationdrer Rehabilitationsmafinahmen durch Telethera-

pie und zu Effizienz- und Kostenfragen gemacht werden.

Zur Versorgung von Patienten mit Sprachstdrungen (Aphasien) wurde ein eigenes neurolinguistisches
Therapiemodul (EvoLing ®) entwickelt und in das Gesamtsystem integriert. Diese fiir das comput-
ergestiitzte Figentraining geeignete Therapiesoftware sollte getestet und evaluiert werden. In einem
weiteren Schritt sollte diese Therapiesoftware in ein Basissystem zur ambulanten telemedizinischern

Versorgung integriert und auf ihre Anwendbarkeit im héduslichen Setting getestet werden.

Es wurde eine erste Evaluationsstudie im stationdren Bereich durchgefiihrt. Hier kann man von ho-
mogenen Therapiekonzepten in der konventionellen Einzel- und Gruppentherapie und von struktu-
rellen Vorteilen wie bspw. der Moglichkeit einer Therapieassistenz ausgehen. Im ambulanten Setting
sind zudem Finanzierungsfragen noch ungeklart, was die Durchfiihrung noch zuséatzlich erschwert
hitte.

2.1. Untersuchungsgruppen
Bei der Untersuchung der moglichen Einflussgrofien auf die Therapiewahl wurden folgende zwei
Untersuchungsgruppen gebildet:
a) kombinierte personliche Therapie (Einzel- und Gruppentherapie) mit ergdnzendem supervi-
diertem computergestiitztem Training, so genannte ,EvoCare®Therapie” (ET)
b) ausschliefdlich personliche Therapie (Einzel- und Gruppentherapie), so genannte ,konventi-
onelle Sprachtherapie” (KT)

Die moglichen Einflussgrofien wurden auf3erdem nach den beiden Gruppen
a) Patienten mit akuter Aphasie (akut)
b) Patienten mit chronischer Aphasie (chronisch)
untersucht (siehe Kap. 9). Chronisch ist eine Aphasie nach tiblichen medizinischen Kriterien, wenn

sie langer als ein halbes Jahr besteht.
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2.2. Fragestellungen

Es wurden folgende Fragestellungen formuliert:

Welche und wie viele Patienten konnen mit EvoCare® Therapie versorgt werden?

Nach welchen Kriterien beurteilen Sprachtherapeuten, ob EvoCare®Therapie fiir den jeweiligen
Patienten geeignet ist?

Zu welchem Zeitpunkt des Rehabilitationsverlaufs werden geeignete Patienten der EvoCare®
Therapie zugewiesen?

Wie verdndern sich sprachlich-kommunikative Leistungen im Laufe der Sprachtherapie?

Gibt es Unterschiede bei der Riickbildung der Sprachstdrung zwischen Patienten, die mit
EvoCare®Therapie versorgt werden und Patienten, die konventionelle Sprachtherapie erhal-
ten?

Wie verdndern sich psychische Parameter (Stimmungslage, Befindlichkeit) im Laufe bzw. nach
Beendigung der Sprachtherapie?

Welche Rolle spielt Depressivitit als Einflussgrofie bei EvoCare®Therapie?

In welchem Mafie wird das computergestiitzte Training von Patienten und Therapeuten akzep-
tiert?

Gibt es in den o.g. Fragestellungen Unterschiede zwischen akuten und chronischen Patienten?
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3. Methodik

3.1. Vorgehen

Die Studie wurde als prospektive Anwendungsbeobachtung durchgefiihrt, nachdem das System ent-
wickelt, getestet und in den klinischen Ablauf der stationdren und ambulant/ teilstationdren neu-
rologischen Abteilung der Fachklinik Herzogenaurach (Fachklinik fiir neurologische, kardiologische
und orthopddische Rehabilitation) eingefiihrt worden war. Sie wurde von der Ethikkommission der
Friedrich-Alexander-Universitdt Erlangen-Niirnberg gepriift und gutgeheifien (Bescheid Nr. 2855 vom
20.12.2002).

Die Studie ist hypothesengenerierend angelegt: Implizite Vorstellungen der Therapeuten iiber die
Wahl der passenden Therapiemethode und deren tatsdchliche Zuweisungs- und Behandlungsstrate-
gie sollen darauf tberpriift werden, ob und wie sie sich in den medizinischen Daten bestitigen. Au-
Rerdem werden systematisch Unterschiede im Therapieverlauf und in der Nachbeobachtungsphase
zwischen beiden Gruppen zu erfassen versucht.

Daraus werden Hypothesen tiber die Einflussgrofien auf die Therapiestrategie fiir Aphasiker abgelei-
tet.

Es handelt sich um eine prospektive Kohortenstudie: Konsekutiv wurde jeder Patient aufgenommen,
der im Zeitraum vom 27.02.2003 bis 17.09.2003 in die neurologische Abteilung der Fachklinik Herzo-
genaurach eingewiesen wurde und dort wegen Aphasie der Abteilung fiir Sprachtherapie zugewiesen
wurde, einer Behandlung bedurfte und die Ein- und Ausschlusskriterien erfiillte und seine Zustim-

mung gab.
Es gibt zwei Untergruppen, sie definieren sich nach der Art der Behandlung:

Konventionelle Sprachtherapie KT

Die Gruppe KT erhielt Face-to-face-Sitzungen in Form von Einzel- und Gruppentherapien nach Stan-
dardschema der Klink fiir die Dauer des stationédren/teilstationdren Aufenthalts.
Therapieschwerpunkt waren kommunikativ-pragmatische und sprachsystematisch-linguistische In-
halte.

EvoCare®Therapie ET

Die Gruppe ET erhielt ergdnzend zur konventionellen Face-to-face-Therapie ein supervidiertes com-
putergestiitztes Training mit dem Therapieprogramm EvoLing®.

Nach der Einweisung durch den Therapeuten fithrten die Patienten entweder selbstindig oder mit
technischer oder therapeutischer Assistenz ein computergestiitztes Eigentraining durch.

Die Daten in beiden Gruppen werden gegeniibergestellt. Eine weitere Auswertung schliefst sich an

zum Vorgehen und Verlauf bei akuten und chronischen Aphasikern.
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3.2. Einschluss- und Ausschlusskriterien
Einschlusskriterien:

e neu aufgetretene oder chronische Aphasie aufgrund einer erworbenen Hirnschadigung, die
Grund fiir eine Rehabilitationsmafinahme in der Fachklinik Herzogenaurach ist

e mindestens 5 sprachtherapeutische Sitzungen (Diagnostik und/oder Face-to-faceFace-to-face
und/oder computergestiitzte Sprachtherapie) wurden durchgefiihrt

e neurolinguistische Defizite, die mit den vorhandenen sprachtherapeutischen Moglichkeiten
behandelbar sind

e konzentrative Belastbarkeit fiir mindestens 30 Minuten Therapie nach klinischer Beobachtung

Ausschlusskriterien:

e Sprachtherapie wegen mangelnder Deutschkenntnisse nicht indiziert oder nicht durchfiihrbar
e Sprachtherapie ausschlieflich aufgrund einer Dysarthrophonie oder anderer Sprech- oder
Stimmstorungen

e fehlende Therapiefdhigkeit

Die Rekrutierung der Probanden erfolgte tiber stationdr und/oder ambulant/ teilstationdr behandelte
Patienten der Fachklinik Herzogenaurach.

Die Studie konzentrierte sich auf den institutionellen stationdren oder ambulant-teilstationdren Be-
reich: dieser ist leichter erfassbar, da hier die Therapiestandards festgelegt sind. Die beiden Studien-
gruppen ET und KT haben ein dhnliches Setting und sind daher gut vergleichbar. Der therapeutische

Prozess lauft bei beiden Gruppen formal gleich ab.

3.3. Stichprobe

Zu Beginn der Studie wurde ein Stichprobenumfang von mindestens n= 50 Probanden angestrebt.
Fir jede Gruppe (ET, KT) waren mindestens n=25 Probanden mit akuter Symptomatik geplant. Die
Patienten mit chronischer Symptomatik wurden gesondert erfasst. Der Patienteneinschluss erfolgte

kontinuierlich so lange, bis in jeder Beobachtungsgruppe jeweils die Mindestanzahl erreicht war.

Im Laufe der Studie wurden schliefdlich n= 75 Probanden in die Stichprobe eingeschlossen.

Die Untersuchungsgruppe ,Konventionelle Sprachtherapie” umfasste zu Abschluss der Studie (nach
Ausschluss von Drop-outs) 26 Probanden, dies entspricht einem prozentualen Anteil von 34,7% an

der Gesamtzahl der Probanden. 22 Probanden hatten eine akute Symptomatik. 4 Probanden wiesen

eine chronische Symptomatik auf.
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Die Untersuchungsgruppe ,EvoCare®Therapie” umfasste zu Abschluss der Datenerhebung insgesamt

49 Probanden, was einem Anteil von 65,3% aller eingeschlossenen Aphasiker entspricht. 37 Proban-

den wiesen eine akute Symptomatik auf, 12 eine chronische.

Summe Gruppe ET Gruppe KT
Akute Aphasie 59 (100 %) 37 (62,7 %) 22 (37,3 %)
Chronische Aphasie 16 (100 %) 12 (75,0 %) 4 (25,0 %)
Summe 75 (100%) 49 (65,3%) 26 (34,7%)
Drop Outs:

Im Laufe der Studie fielen drei Probanden aus der Studie. Zwei Probanden verstarben, ein Proband
wurde wegen im Verlauf auftretender medizinischer Komplikationen ausgeschlossen. Vier Probanden

mussten nachtraglich wegen mangelnder Deutschkenntnisse aus der Studie ausgeschlossen werden.

3.4. Variablen und Instrumente

Ubliche biologische Daten (Alter, Geschlecht)

Erfassungsbogen ,Medizinische Daten” (Vgl. Anhang)

In diesem Bogen werden systematisch medizinische Daten zu folgenden Fragekomplexen erfasst:

(1) Klassifikation der Hirnschddigung:
differenzierte Angaben zu Art und Lokalisation der Schiddigung aufgrund von CT / MRT-Befund sowie
zu eventuellen Komplikationen und neurochirurgischen Interventionen (bei Schlaganfallen ist damit

eine Klassifikation in Anlehnung an die TOAST-Klassifikation moglich)

(2) Risikofaktoren:

pradisponierende Grunderkrankungen, z.B. Diabetes mellitus, arterieller Hypertonus, Vorhofflim-
mern, koronare Herzkrankheit, Myokardinfarkt, Hyperlipiddmie, Nikotinabusus, Hormontherapie,
Gerinnungsstorungen, Ubergewicht

(3) aktuelle Medikation bei Aufnahme

(4) Zeit seit Eintritt der relevanten Hirnschddigung

Dieses Instrument ist ibernommen aus CERISE - einer von der EU finanzierten Studie zum Vergleich
der Schlaganfallrehabilitation in verschiedenen Liandern Europas. Die Fachklinik Herzogenaurach ist
Projektpartner bei CERISE. (Vgl. Schupp et al. 2002b; www.cerise.cc)
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Untersuchungsbogen ,,Neurologischer Status”

Der Untersuchungsbogen besteht aus klinischen Beurteilungen aufgrund von Anamnese und Kkli-
nischer Untersuchung zu Storungen der Motorik, der Sensibilitdt, des Seh- und Hoérvermogens, der
Koordination, neuropsychologischen Storungen (Aufmerksamkeit, Konzentration, Gediachtnis, Ori-
entierung) sowie psychische Beeintrachtigungen und Veranderungen der Personlichkeit (Angst, De-
pression, Wesensidnderung).Dieser Erhebungsbogen ist ibernommen aus der FIT-Studie (Vgl. Schupp
et al. 2002a).

Barthel-Index

Der Barthel-Index ist ein in der Rehabilitation gebrdauchliches Instrument zur Erfassung der Selbstan-
digkeit bei Aktivitdten des tdglichen Lebens (ADL) und zur Mobilitdt des Patienten.

Dabei werden entsprechend den Fahigkeiten jeweils Punkte fiir die folgenden Bereiche vergeben: Es-
sen, Rollstuhltransfer, personliche Pflege, Toilette, Baden, Fortbewewegung (Gehfahigkeit), Treppen-
steigen, An-/Auskleiden, Stuhlkontrolle, Urinkontrolle.

In der Summe sind maximal 100 Punkte erreichbar. Die Messung erfolgte jeweils bei Aufnahme und

Entlassung (Einzelitems und Summe).

Fragebogen ,, Visual Analog Mood Scales (VAMS)“

Der VAMS ist ein Instrument, das speziell entwickelt wurde, um die Stimmungslage von Patienten mit
neurologischer Symptomatik (z. B. Aphasie) zu erfassen. Dabei werden nonverbale bzw. graphische
Verfahren eingesetzt. Mit Hilfe von Piktogrammen werden Angaben zu acht verschiedenen Emotio-
nen anhand von Analog-Skalen erfasst. Die Piktogramme sollen es den Probanden ermdglichen, trotz
eingeschrankten kommunikativen Fidhigkeiten Angaben zu ihrer aktuellen Stimmung zu machen.
Weiterentwicklung und Ubertragung ins Deutsche, Prof. W. Huber und Mitarbeitern, RWTH Aachen;
Uberlassung zu dieser Studie).

Der VAMS war von jedem Patienten zweimal zu bearbeiten: die erste Testung fand wahrend des Kli-
nikaufenthaltes statt, die zweite Testung im Rahmen der Nachbefragung 6 Wochen nach Entlassung

aus der Klinik.

Fragebogen ,,Soziale Daten*”

Der Fragebogen ,soziale Daten” gliedert sich in drei Fragenkomplexe:
(1) Beruf (kategorial)
(2) Schulbildung
(3) Wohnumfeld

Der Fragebogen dient zur Erhebung des sozialen Umfelds und des Bildungsniveaus.
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Aachener Aphasie Test (AAT)

Der Aachener Aphasietest dient zum Nachweis einer Aphasie, zur Feststellung des Schweregrads der
Aphasie sowie zur quantitativen und qualitativen Erfassung der kommunikativen und sprachsyste-
matischen Ausfélle bzw. erhaltenen Fihigkeiten. Er erfiillt die tiblichen psychometrischen Giitekrite-
rien und gilt als anerkanntes Diagnose- und Messinstrument im deutschsprachigen Raum. Er wird in
der Abteilung Sprachtherapie der Fachklinik Herzogenaurach bei jedem Patienten eingesetzt, bei dem
klinisch der Verdacht auf eine Aphasie besteht, der die erforderliche Symptomstabilitdt aufweist und
von den basalen psychischen und kognitiven Fihigkeiten in der Lage ist, den Test mitzumachen.
Der AAT besteht aus sechs Untertests:

e Spontansprache

e Token Test

e Nachsprechen

e Schriftsprache

e Benennen

e Sprachverstindnis
Die Beurteilung der Spontansprache erfolgt auf verschiedenen linguistischen Ebenen:

e Kommunikationsverhalten

e Artikulation und Prosodie (Rhythmus, Melodie, Intonation, Wort- und Satzakzent)

e automatisierte Sprache

e Semantik

e Phonologie

e Syntax
Beim Token Test muss der Patient auf Aufforderung farbige Objekte zeigen bzw. manipulieren. Dieser
Untertest gilt bereits fiir sich als relativ verladsslicher Indikator fiir das Vorliegen einer Aphasie (Hartje,
Poeck 2002).
Beim Nachsprechen geben die Untersuchten Laute, Worter und Sitze wieder, die der Untersucher in
steigendem Schwierigkeitsgrad vorspricht.
Im Untertest ,Schriftsprache” werden die Fahigkeiten ,Lautes Lesen” und ,Zusammensetzen von
Wortern und Sédtzen nach Diktat” gepriift.
Der Untertest ,,Benennen” priift Farbadjektiva und Nomina.
Der letzte Untertest ,Sprachverstindnis” untersucht Wort- und Satzverstindnis sowohl auf miindli-

che wie auf schriftliche Wiedergabe (auditives Verstehen und Lesesinnverstehen).

,Neurolinguistischer Erhebungsbogen”

Der neurolinguistische Erhebungsbogen diente zur Erfassung der neurolinguistischen Stérungen so-

wie des Umgangs mit dem computergestiitzten Training. Er gliedert sich in folgende Fragekomplexe:
(1) Neurolinguistische Diagnose

(2) Selbstandigkeit beim computergestiitzten Training

(3) Einschdtzung der Therapeuten bzgl. Motivation der Patienten
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(4) Benutzen der E-Mail Funktion
(5) Benutzen der Smiley-Funktion (subjektiv empfundener Schwierigkeitsgrad)

(6) Bemerkungen der Therapeuten

Die Fragen zur neurolinguistische Diagnose sollen Auskunft geben tiber Art der Aphasie, Schwere-
grad, Uiber Beeintrachtigungen des auditiven Sprachverstdndnisses, des Lesesinnverstindnisses, des
Instruktionsverstandnisses sowie iiber Beeintrachtigungen des Lesens (Alexie) und des Schreibens
(Agraphie).

Zur standardisierten Erfassung der neurolinguistischen Symptome diente der Aachener Aphasietest
(AAT). Der Auswertungsbogen des AAT wurde von den Therapeuten dem neurolinguistischen Frage-

bogen beigefiigt.

Fragebogen , Patienteneinschéitzung bei Entlassung”

Am Ende des Reha-Aufenthalts fithrten die Therapeuten eine Befragung der Patienten der Gruppe ET

durch, die erfassen sollte, wie die Patienten mit dem computergestiitzten Training zurechtkamen.

Der Fragebogen umfasste 5 Fragen an die Patienten. Sie sollen Attraktivitdt, Bedienungsfreundlich-
keit, Schwierigkeitsniveau und Effektivitdt des Programms beurteilen. Die Patienten wurden auch

gefragt, ob sie das System gerne weiter nutzen wiirden.

Fragebogen ,,Befragung der Patienten 6 Wochen nach Entlassung”

Sechs Wochen nach Entlassung erhielten die Probanden postalisch einen weiteren Fragebogen, den
sie alleine oder mit Hilfe ihrer Angehorigen ausfiillten.

Ziel des Fragebogens war es, aktuelle Stimmungslage, personliche Erfahrungen mit den verschiedenen
Formen von Sprach- und Sprechtherapie riickblickend zu explorieren und Daten zur ambulanten

Weiterbehandlung zu gewinnen.

Der Fragebogen beinhaltete eine kurze Erlduterung mit anschlieBenden sechs Fragen zu Stimmung,
Ausmafl von ambulanter sprachtherapeutischer Versorgung und hiuslichem Uben. Die Patienten
wurden auch zu einem moglichen Wunsch nach computergestiitztem Training sowie zu ihrer Bereit-
schaft, dies finanziell mitzutragen, befragt.

Die Stimmungslage der Patienten wurde anhand der Depressivitdtsskala VAMS (,,Visual Analog Mood

Scales”) abgefragt.

Fragebogen ,, Therapeuten”

Ziel des Fragebogens war es, die Erfahrungen der Therapeuten mit der Anwendung des Systems zu

explorieren.
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Der Fragebogen gliedert sich in folgende Unterpunkte:

e Kriterien bzgl. Eignung der Patienten

e Anteil geeigneter Patienten

e Vor- und Nachteile des Systems EvoLing®
e Bedenken hinsichtlich der Verwendung

e Beurteilung der Ubungsaufgaben

e Verbesserungsvorschlige

® betreuerischer Zeitaufwand

o Akzeptanz seitens der Therapeuten

3.5. Datenauswertung

Zur Beantwortung der Fragestellungen der Studie wurden neben deskriptiver Statistik auch nichtpa-
rametri-sche Unterschiedstests fiir Verteilungen mit zwei unabhidngigen Stichproben eingesetzt (_2-
Test, U-Test, Kolmogorov-Smirnov-Test). Aufgrund der explorativen Fragestellung wurde mit einem

Signifikanzniveau von 5% gearbeitet.

Bei Prd-Post-Vergleichen wurden erganzend Effektstdrken (ES) unter Berticksichtung der Standardab-
weichung der Auftnahme-Werte (SD T1) berechnet. ,Effektstarken sind deskriptive, dimensionslose
Kennwerte, die im Fall eines Mittelwertvergleichs die Mittelwertdifferenz in Standardabweichungs-
einheiten ausdriicken” (Maier-Riehle/ Zwingmann 2000). Sie hdngen nicht — wie Signifikanzberech-
nungen — von den Fallzahlen ab. In Abweichung von der urspriinglichen Einteilung von Cohen
(1988) interpretieren wir einen ES-Wert ab 0,5 als ,kleine“, ab 1,0 als ,,mittlere” und ab 1,5 als , grof3e”
Effektstdrke.
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4. Ergebnisse
Probandenprofil

In die Untersuchungsgruppe Konventionelle Therapie KT wurden 26 Probanden eingeschlossen, in
die Untersuchungsgruppe EvoCare®Therapie ET 49 Probanden.

4.1. Biologische und psychosoziale Daten

Tabellarischer Uberblick wichtiger biologischer und psychosozialer Daten

ET KT gesamt
Alter (Jahre) 21-82 38 -83 21-83
Median 67 73 68
Mittelwert 65 69 67
Geschlecht
madnnlich 29 15 44
weiblich 20 11 31
Schulbildung
Hauptschulabschluss 25 18 43
mittlere Reife 10 0 10
(Fach-) Abitur 5 2 7
(Fach-) Hochschulabschluss 6 10
kein qualifizierter Abschluss 1 0 1
Berufstitigkeit
berufstatig 7 1 8
nicht / nicht mehr berufstatig 42 25 67
Wohnort
Ballungsraum ER/FU/N 27 13 40
aufderhalb Ballungsraum 22 13 35
Wohnsituation
alleine 12 4 16
alleine, mit Unterstiitzung 4 4 8
mit Ehepartner oder Angehorigem 32 17 49
ambulanter Pflegedienst 1 0 1
Pflegeheim 0 1 1
Anzahl Probanden 49 26 75
Aufenthaltsdauer (Tage) 21-182 16 - 106 16 - 182
Median 47 41 45
Erkrankungsdauer (Tage) 6 - 8605 10 - 8704 6 - 8704
Median 21 27 23
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Die biologischen und sozialen Variablen Alter, Geschlecht, Schulbildung, Wohnsituation, Wohnort
und Beruftatigkeit sowie der Erkrankungs- und Aufenthaltsdauer zeigen folgendes Profil der unter-
suchten Probanden:

Alter

Die in die Studie aufgenommenen 75 Probanden zeigten ein Altersspektrum von 21 bis 83 Jahren. Der
Median lag bei 68 Jahren.

13 Probanden (17,3%) waren unter 55 Jahre alt, 11 Probanden (14,7%) waren 55 bis 65 Jahre alt. Die
grofite Altersgruppe stellten die 65- bis 74/ jahrigen mit 29 Probanden (38,7%). 22 Probanden (29,3%)
waren 75 Jahre und ilter.

Die Probanden der Gruppe ET waren im Schnitt etwas jliinger als die Probanden der Gruppe KT: In
der Gruppe ET reichte das Alterspektrum von 21 bis 82 Jahren, im Median 67 Jahre. In der Gruppe
KT reichte das Spektrum von 38 bis 83 Jahren, im Median 73 Jahre. Die Unterschiede sind nicht sig-
nifikant (p>.035)

Diagramm Eignung fiir ET und Alter prozentuale Haufigkeiten
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Diagramm: Alter und Eignung fiir ET absolute Haufigkeiten

30

-
(o]

20

absolute
Haufigkeit

HET B KT

bis 54 55 bis 64 65 bis 74 ab 75
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Geschlecht

An der Studie nahmen mehr Manner als Frauen teil: Von den 75 Teilnehmern waren 49 Madnner und
26 Frauen.

Der Anteil an Méannern und Frauen verhielt sich in den beiden Gruppen ET und KT dhnlich:

Die Gruppe ET bestand aus 29 Midnnern (59,2%) und 20 Frauen (40,85%).

Die Gruppe KT bestand aus 15 Médnnern (57,7%) und 11 Frauen (42,3%).

Schulbildung

Bei 71 der 75 Probanden lagen Angaben zum Schulabschluss vor. Der tiberwiegende Teil (43 / 60,6 %)
verfligte tiber einen Hauptschulabschluss. 10 Probanden (14,1%) hatten die Mittlere Reife, 7 Proban-
den (9,9%) das (Fach-) Abitur, 10 Probanden (14,1%) einen (Fach-) Hochschulabschluss. Ein Proband
(1,4%) verfiigte iiber keinen qualifizierten Schulabschluss. Eine signifikant unterschiedliche Vertei-
lung zwischen ET und KT ergab sich nicht.

Berufstdtigkeit
Der grofite Teil der untersuchten 75 Probanden (67 / 89,3%) waren nicht oder nicht mehr berufstatig.
8 Probanden (10,7%) waren zum Zeitpunkt der Untersuchung noch berufstétig.

Wohnort

Die Probanden hatten ihren Wohnsitz zu etwa gleichen Anteilen im Ballungsraum Niirnberg-Fiirth-
Erlangen (35 Probanden, 46,7%) bzw. aufierhalb des Ballungsraums (40 Probanden, 53,3%). Relevan-
te Unterschiede zwischen den beiden Probandengruppen ergaben sich nicht.

Wohnsituation

16 Probanden (21,3%) wohnten alleine bis vor dem Klinikaufenthalt, 8 Probanden (10,7%) wohnten
ebenfalls alleine, erhielten jedoch Unterstiitzung von privater Seite.

Der grofite Teil der Probanden wohnte mit Ehepartner oder Angehorigen (49 / 65,3%). Ein Proband
(1,3%) wurde durch einen ambulanten Pflegedienst versorgt, ein Proband (1,3%) war in einem Pfle-
geheim untergebracht. Relevante Unterschiede zwischen den beiden Probandengruppen ergaben sich
nicht.

Aufenthaltsdauer

Die Probanden der Gruppe ET hielten sich tendenziell ldanger in der Reha-Klinik auf als die Probanden
der Gruppe KT: In der Gruppe ET war die Aufenthaltsdauer im Minimum 21 Tage, im Maximum 182
Tage. Der Median lag bei 47 Tagen, der Mittelwert bei 55 Tagen. Die Standardabweichung betrug 29
Tage.

In der Gruppe KT lag die Aufenthaltsdauer zwischen 16 und 106 Tagen, im Median bei 41 Tagen. Der
Mittelwert betrug 44 Tage, die Standardabweichung 23 Tage. Der Unterschied erreicht Trendniveau
(p= .074).
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Zeit seit Ereignis (Erkrankungsdauer)

Bei den Probanden der Gruppe KT lag die Erkrankung scheinbar etwas langer zuriick als bei den Pro-
banden der Gruppe ET: Die Zeit seit dem auslosenden Ereignis war bei der Gruppe KT im Median 27
Tage (Minimum 10 Tage, Maximum 8704 Tage, Mittelwert 538 Tage, Standardabweichung 1801 Tage).
Bei der Gruppe ET lag die Zeit seit Ereignis im Median 21 Tage (Minimum 6 Tage, Maximum 8605
Tage, Mittelwert 320 Tage, Standardabweichung 1245 Tage). Der Unterschied ist nicht signifikant (p =
.740), was an der grofen Streuung liegen diirfte.

Die Extremwerte bei den Mittelwerten waren bedingt durch einige lang zuriickliegende Ereignisse aus
der Gruppe der chronischen ,Patienten (siehe auch Vergleich akut gegentiber chronisch, Kap.9).
Innerhalb der Untergruppen akut und chronisch in den beiden Gruppen ET und KT ergab sich kein
signifikanter Unterschied.

Zusammenfassung und Diskussion:

In Alter, Geschlecht, Schulbildung, Berufstatigkeit, Wohnort in/auf3erhalb des Ballungsraumes Niirn-
berg-Erlangen-Fiirth, Wohnsituation gab es keine Verteilungsunterschiede zwischen den beiden
Gruppen ,ET” und ,KT“. Lediglich bei der Aufenthaltsdauer gab es einen tendenziellen Unterschied,

Patienten aus der Gruppe ,EvoCare®Therapie” waren im Trend langer in der Rehabilitationsklinik.

Verschiedene Griinde konnen hierzu beigetragen haben:

- Die hdusliche Weiterversorgung mit ET war wegen fehlenden Finanzierungsmoglichkeiten
nicht gegeben. So wurden Pat. mit guter Therapiedynamik eher etwas ldnger in der Klinik behal-
ten, um diesen Effekt gut auszuschopfen. Positive Therapiedynamik ist auch bei Verlangerungs-
antrdgen ein gutes und schlagkriftiges Argument gegentiber Kostentrdger und Medizinischem
Dienst der Krankenkasse, um eine weitere Verlangerung bewilligt zu bekommen.

- Wie in den weiteren Abschnitten noch dargestellt wird, wurde ET signifikant mehr bei Proban-
den mit schweren und mittelschweren Aphasiesyndromen eingesetzt, die auch sonst mehr
Begleitsymptome hatten. Dies begriindet ebenfalls eine tendenziell langere Verweildauer.
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4.2. Medizinische Daten

Uberblick Storungsprofil

ET

KT

gesamt

Anzahl Probanden

49

26

75

Art der Hirnschadigung

(Mehrfachnennungen waren

moglich)

Hirninfarkt 34 (72,3%) 20 (80,0%) | 54 (75,0%)
Hirnblutung 10 (21,3%) 2 (8,0%) 12 (16,7%)

Andere Hirnlasionen

18 (38,3%)

10 (40,0%)

28 (38,9%)

Aphasiesyndrom

Globale Aphasie 11 (22,4%) 2(7,7%) 13 (17,3%)
Wernicke Aphasie 14 (28,6%) 4 (15,4%) 18 (24,0%)
Broca Aphasie 7 (14,3%) 3 (11,5%) 10 (13,3%)
Transkortikale Aphasie 3(6,1%) 1(3,8%) 4 (5,3%)
Amnestische Aphasie 10 (20,4%) 8 (30,8%) 18 (24,0%)
Restaphasie 4 (8,2%) 6 (23,1%) 10 (13,3%)
nicht klassifizierbar 0 2 (7,7%) 2 (7,7%)
Schweregrad

mittelschwere / schwere Aphasie 37 (75,5%) 12 (46,1%) | 49 (65,3%)

leichte Aphasie

12 (24,5%)

14 (53,8%)

26 (34,7%)

4.2.1. Hirnschadigung

4.2.1.1. Diagnosen im Uberblick

Von den insgesamt 75 Probanden hatten 61 Probanden (81%) einen Schlaganfall (ischdmischer In-
farkt: 48 Probanden, Blutung: sieben Probanden, ischdmischer Infarkt und Blutung: fiinf Probanden,
ischdmischer Infarkt und Tumor: ein Proband).

Bei 14 Patienten fanden sich andere Hirnschddigungen als Ursache der Aphasie: 6 Patienten erlitten
ein Schéddel-Hirn-Trauma, drei Patienten hatten einen Hirntumor, ein Patient hatte einen hypoxi-
schen Hirnschaden. Als einzigen Grund fiir eine Aphasie fand sich bei zwei Probanden ausschlie8lich
eine subkortikale arteriosklerotische Enzephalopathie. Ein Patient litt unter M. Parkinson, zwei weite-
re Probanden hatten andere degenerative Schdaden (Mehrfachnennungen waren hierbei moglich.)
Insgesamt litten 18 Probanden unter degenerativen Hirnschiddigungen. Bei 15 dieser 18 Probanden
war dies eine subkortikal arteriosklerotische Enzephalopathie.

Die beiden Untersuchungsgruppen ET und KT unterschieden sich nicht signifikant hinsichtlich der
Ursache der Aphasie /Art der Hirnschddigung.

Seite der Hirnschddigung

In der Gruppe ET und in der Gruppe KT ergab sich hinsichtlich der Seite der Hirnschddigung ein
nahezu tibereinstimmendes Bild: 59 Probanden (78,7%) litten unter einer linkshirnigen Schéadigung,

28



vier Probanden (5,3%) unter einer rechtshirnigen und 12 Probanden (16,0%) unter einer beidseitigen
Hirnldsion. Dies stimmt sehr gut mit der Verteilung der Sprachdominanz in der Bevolkerung tiber-

ein.

Diagnosesicherheit

Bei dhnlicher Verteilung in den beiden Gruppen KT und ET war bei insgesamt 71 Probanden (94%)
die Diagnose durch bildgebende Verfahren (CT oder NMR) gesichert.

Die Diagnosensicherung erfolgte durch CT oder MRT im Mittel ca. 6 Tage nach dem Tag der Schédi-

gung.

4.2.1.2. Ischamischer Hirninfarkt

Lakundire Infarkte

Hier zeigte sich eine anndhernd gleiche Verteilung in den Gruppen ET / KT (n=17; 37,8%; n=8§;
34,8%). Von insgesamt 68 Patienten hatten 25 (36,8%) einen oder mehrere lakunédre Infarkte, was
als Hinweis auf eine bestehende Schddigung der kleinen Hirngefafie (Mikroangiopathie) zu werten ist

und auf ein seit ldingerem bestehendes (zerebro-)vaskuldres Risikoprofil hinweist.

Kortikale Liision

Sowohl in der Gruppe ET als auch in der Gruppe KT fanden sich bei ca. 70% (n=38) aller Patienten mit
Hirninfarkt (n=54) kortikale Lasionen (ET n=24; 52,2% KT n=14; 60,9%). Den grofiten Teil machte die
A. cerebri media mit 24 Patienten (44%) aus, die A. cerebri posterior war bei sechs (akuten) Proban-
den, die A. cerebri anterior dagegen bei nur einem (akuten) Probanden betroffen.

Unter einem anterioren oder posterioren Grenzzoneninfarkt litten jeweils zwei Probanden, diese rek-

rutierten sich alle aus der Gruppe ET.

Grof3e des kortikalen Infarkts

Als Naherungsmaf fiir die Grofle des Infarkts wurde ermittelt, wie viele der Hirnlappen (Stirn-, Schlé-
fe-, Scheitel-, Hinterhauptslappen) geschddigt waren.

Uber Unterschiede in der Verteilung hinsichtlich der Infarktgroe lasst sich jedoch aufgrund der zu

kleinen Fallzahlen keine Aussage machen.

Subkortikaler Infarkt

Insgesamt hatten von 68 Probanden 26 subkortikale Lisionen (38,3%), diese verteilten sich in etwa
gleich auf die Gruppen ET und KT (n=19; 41,3%; bzw. n=7; 31,8%). Von den 26 Patienten mit subkor-
tikalem Infarkt waren die meisten (n=17) linksseitig betroffen, 8 Probanden erlitten einen beidseiti-
gen Infarkt, nur ein Proband war rechtsseitig betroffen.

Kombinierter kortikaler und subkortikaler Infarkt

Bei dhnlichem Auftreten in der Gruppe ET (n=11; 23,9%) und KT (n=5, 22,7%) fanden sich 16 Patien-

ten (23,5%) von 68 mit gleichzeitigem kortikalen und subkortikalen Infarkt, d.h. einem ausgedehn-
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ten Territorialinfarkt einer groflen Hirnarterie, wie oben bereits ausgefiihrt, vorwiegend der A. cerebri

media.

Hirnstamm-/ Kleinhirninfarkt
Insgesamt litten vier Probanden unter einem Infarkt des Hirnstamms oder des Kleinhirns. Dabei wa-

ren 3 Probanden aus der Gruppe ET sowie ein Proband aus der Gruppe KT betroffen.

4.2.1.3. Blutung

Insgesamt litten nur 12 Probanden unter einer Hirnblutung, davon hatten S zusdtzlich einen ischdami-
schen Infarkt. Es rekrutierten sich 10 Probanden (21,3%) aus der Gruppe ET, nur 2 Probanden (8,0%)
mit Hirnblutung waren in der Gruppe KT. Aufgrund der relativ geringen Fallzahlen sollen hier keine

Angaben tiber weitere Haufigkeitsverteilungen beziiglich Lokalisation gemacht werden.

4.2.1.4. Andere Hirnlasionen

Von 75 Probanden litten 28 (37,3%) auch unter einer anderen Hirnldsion. Unter diesen werden hier
Hirntumoren, Schddel-Hirn-Traumen, Entziindungen, hypoxische / toxische oder degenerative Schi-
digungen zusammengefasst. Bei 17 Probanden (22,7%) fand sich eine andere Hirnldsion zuséatzlich zu
einem Schlaganfall.

»~Andere Hirnldsionen” waren sowohl in der Gesamtheit als auch einzeln aufgeschliisselt gleich auf

die beiden Gruppen ET und KT verteilt.

Hirntumor
Insgesamt fanden sich bei 75 Patienten drei Probanden (4,0%) mit einem Hirntumor. Jeweils bei ei-

nem Patienten war der Tumor kombiniert mit einem Infarkt bzw. einer Entziindung.

Entziindung
Nur ein Patient hatte eine Aphasie aufgrund eines entziindlichen Prozesses, die in Kombination mit

einem Tumor auftrat (s.0.).

Schddel-Hirn-Trauma

Sechs Probanden (8,0%) litten unter einem Schidel-Hirn-Trauma.

Hypoxische / toxische Schidigung
Ein Patient (1,3%) litt unter einer Hirnschddigung aufgrund von Hypoxie.

Degenerative Schiidigung

Von 18 betroffenen Patienten (24,0% %) mit degenerativen Hirnschddigungen waren 11 (14,7%)
zusdtzlich an lakunéren Infarkten erkrankt, drei (4,0%) hatten zusdtzlich eine Hirnblutung und Ischa-
mie, einer hatte zusdtzlich eine Hirnblutung. Degenerative Schadigungen fanden sich also sehr hdufig

in Kombination mit einem Schlaganfall.
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Ein Proband litt unter M. Parkinson, zwei Probanden hatten andere degenerative Schadigungen.

Unter einer subkortikalen arteriosklerotischen Enzephalopathie (SAE) litten insgesamt 15 von 75 Pa-
tienten (20%). Diese wird als Krankheitsbild mit hohem Risiko fiir fortschreitende Hirnabbauprozesse
angesehen. In den beiden Gruppen ET (n=10; 20,4%) und KT (n=35; 19,2%) war die Pravalenz der SAE
etwa gleich grof8. Dies lasst den Schluss zu, dass die bei einer SAE evtl. zu erwartende Beeintrachtigung

der Lernfahigkeit keinen Einfluss auf die Zuweisung zu einer der beiden Gruppen ET oder KT hat.

4.2.1.5. Sekundare Komplikationen

Sekundare Komplikationen nach einer Hirnschddigung traten bei 18 (24,0%) von 75 Probanden auf.
Die Gruppe ET war mit 14 (28,6%) geringfiigig hdufiger betroffen als die Gruppe KT (n=4; 15,4%). Der
Unterschied ist statistisch nicht signifikant.

4.2.1.6. Neurochirurgische Intervention

Eine neurochirurgische Intervention musste bei insgesamt 8 Patienten (11,1%) vorgenommen wer-
den, davon drei Probanden mit Schéadel-Hirn-Trauma, zwei mit Ischamie und jeweils ein Proband mit
Tumor und Ischdmie, Tumor und Entziindung bzw. mit alleinigem Hirntumor.

Eine neurochirurgische Intervention betraf sieben Probanden aus der Gruppe ET (14,9%) und einen
Probanden aus der Gruppe KT (4,0%).

Zusammenfassung und Diskussion:

Ein Grofdteil der untersuchten Probanden wies als Ursache der Aphasie eine linksseitige Hirnscha-
digung durch einen Schlaganfall aus. Dabei fanden sich bei tiber 2/3 der Patienten mit Hirninfarkt
kortikale Lasionen. Dies steht in Einklang mit den Erkenntnissen zur Reprdsentation sprachlicher
Funktionen im menschlichen Gehirn.

Weder Art noch Umfang oder Lokalisation der Hirnschddigung scheinen jedoch in Zusammenhang
zu stehen mit der Zuweisung zu einer der beiden Untersuchungsgruppen , konventionelle Sprachthe-
rapie” oder ,,EvoCare®Therapie”. Auch Befunde, die fiir eine zusdtzliche ditffuse Hirnschddigung (z. B.
Mikroangiopathie, SAE) sprechen haben keinen Einfluss auf die Zuweisung zu KT oder ET. Lakunére

Infarkte konnen somit nicht als Kontraindikation angesehen werden.

4.2.2. Risikofaktoren und Begleiterkrankungen

Als Risikofaktoren fiir einen Hirninfarkt und wichtige Begleiterkrankungen wurden nach epidemi-
ologischen Erkenntnissen eine bekannte koronare Herzerkrankung, stattgehabter Myokardinfarkt,
Vorhofflimmern, Diabetes mellitus, Hyperlipiddmie, arterielle Hypertonie, Nikotinabusus, Hormon-

therapie, Storungen des Gerinnungssystems sowie Ubergewicht (BMI>30) erfasst.
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Die Probanden der Gruppe ET litten im Mittel unter 2,51 Risikofaktoren, die Probanden der Gruppe
KT unter 2,19.

Koronare Herzkrankheit (KHK) / Myokardinfarkt
15 (20%) von 75 Patienten litten bei gleicher Verteilung zwischen den Gruppen ET (n=10, 20,4%) und
KT (n=5, 19,2%) an einer KHK bzw. an stattgehabtem Myokardinfarkt.

Vorhofflimmern
Der Risikofaktor Vorhofflimmern fand sich bei 19 Probanden (25,3%). Diese rekrutierten sich dhnlich
aus beiden Gruppen (ET: n=11 22,4%; KT: n=8, 30,8%).

Diabetes mellitus
Insgesamt 22 (29,3%) Probanden hatten einen Diabetes mellitus. Die Prdvalenz hierfiir war in den
Gruppen ET (n=14, 28,6%) und KT (n=8, 30,8%) gleich hoch.

Hyperlipiddmie
Bei gleicher Verteilung zwischen beiden Gruppen ET (n=25, 51,0%) und KT (n=13, 50,0%) hatten
insgesamt 38 Probanden (50,7%) eine Hyperlipiddmie.

Arterielle Hypertonie
58 Patienten (77,3%) litten unter arterieller Hypertonie, davon fanden sich 40 (81,6%) aus der Grup-
pe ET und 18 (69,2%) aus der Gruppe KT (Unterschied nicht signifikant).

Nikotinabusus

Regelmafiger Nikotinabusus war bei insgesamt 19 Probanden (25,3%) bekannt. In der Gruppe ET
waren etwas mehr Raucher (n=16; 32,7%) zu finden als in der Gruppe KT (n=3; 11,5%). (Unterschied
nicht signifikant).

Hormontherapie

Eine Hormontherapie als Risikofaktor fand sich nur bei einer chronisch betroffenen Patientin.

Gerinnungsstorungen
Ebenfalls nur bei einer chronisch betroffenen Patientin waren Storungen des Gerinnungssystems
(Faktor-V-Leiden) bekannt.

Ubergewicht (BMI>30)
Bei insgesamt 7 Patienten konnte ein Ubergewicht mit BMI>30 ermittelt werden. Auch hier ergab sich
eine dhnliche Verteilung auf die Gruppen ET (n=5, 12,8%) und KT (n=2, 9,1%).

Zusammenfassung und Diskussion:
Bei der Verteilung von Risikofaktoren und Begleiterkrankungen fiir einen Hirninfarkt auf die Grup-
pen KT bzw. ET konnten keine signifikanten Unterschiede gefunden werden. Diese spielen somit bei

der Zuweisungsstrategie zu den zwei verschiedenen Therapieformen keine Rolle.
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4.2.3. Medikation

Im Mittel nahmen Patienten aus der Gruppe ET und KT mit 4,37 Medikamenten aus unterschiedli-
chen Wirkstoffklassen gleich viele Arzneimittel ein. Die Verteilung innerhalb der einzelnen Wirkstoff-
klassen bewegte sich ebenfalls im Normbereich.

Antikoagulantien
35 Patienten (46,7%) waren mit Antikoagulantien behandelt, auch hier ergaben sich keine wesentli-
chen Unterschiede zwischen den beiden Therapiegruppen (ET; n=22, 44,9%; KT: n=13, 50%).

Thrombozyten-Aggregationshemmer
Diese erhielten 38 Probanden (50,7%), diese waren auf ET (n=25, 51,0%) und KT (n=13, 50,0%) eben-
falls gleich verteilt.

Antihypertensiva

Wie erwartet war der Anteil der mit Antihypertensiva therapierten Patienten mit n=63 (84,0%) hoch.
Wiederum ergab sich kein Unterschied im Vergleich der Gruppen ET (n=42, 85,7%) und KT (n=21,
80,8%).

Lipidsenker
Entsprechend der grofien Anzahl von hyperlipiddmischen Patienten (n=38, 50,7 %) wurden 26 Pro-
banden (34,7%) mit Lipidsenkern behandelt. Zwischen den Gruppen ET (n=16, 32,7%) und KT (n=10,

38,5%) fand sich dabei kein nennenswerter prozentualer Unterschied.

Antidiabetika

Ahnliches gilt fiir die Behandlung mit Antidiabetika. Hiermit wurden entsprechend des Auftretens
von Diabetes mellitus 18 Patienten (24%) therapiert. Ebenfalls war kein Unterschied zwischen den
Gruppen ET (n=11, 22,4%) und KT (n=7, 26,9%) feststellbar.

Antiepileptika
21 Patienten (28,0%) wurden mit Antiepileptika behandelt, die Patienten waren gleich auf die Grup-
pen ET (n=14, 28,6%) und KT (n=7, 26,9%) verteilt.

Antispastika / Myotonolytika
Bei gleicher Verteilung auf die beiden Gruppen ET (n=7; 14,9%) und KT (n= 4; 15,4%) bekamen ins-
gesamt 11 Patienten (14,7%) Medikamente aus einer der beiden Wirkstoftklassen.

Antiparkinsonmittel
Mit nur 3 behandelten Patienten (12,0%) (alle aus der Gruppe ET) wurde diese Wirkstoffgruppe nur

selten eingesetzt.

Neuro-Urologika

Es nahmen insgesamt 9 Patienten (12,0%) Alpha-Blocker oder Urospasmolytika aus neuro-urologi-
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schen Griinden, davon waren 8 Patienten (16,3%) aus der Gruppe ET, einer (3,8%) aus KT.

Analgetika
Insgesamt war bei 12 (16,0%) Patienten eine Therapie mit Analgetika notwendig. Wiederum ergab
sich eine dhnliche Verteilung auf die Gruppen ET (n=7; 14,3%) und KT (n=5; 19,2%).

Analeptika / Nootropika
Es wurde je ein Patient jeder Therapiegruppe mit Analeptika bzw. Nootropika behandelt.

Psychopharmaka
Insgesamt wurden 30 (40,0%) Probanden mit mindestens einem Medikament aus den Wirkstoffklas-

sen Neuroleptika / Tranquillizer / Antidepressiva behandelt. Im einzelnen waren dies:

Neuroleptika:

Mit insgesamt nur 6 behandelten Patienten (8,0%) wurde diese Wirkstoffgruppe nur selten einge-
setzt (ET: n=3; 6,1%; KT: n=3; 11,5%).

Neuroleptika werden insgesamt nach Hirnschdadigung weniger gern eingesetzt, da sie die Pro-

zesse der Neuroregeneration und Neuroplastizitit ungiinstig beeinflussen sollen.

Tranquilizer / Sedativa:

Tranquilizer waren mit vier behandelten Patienten (5,3%) ebenfalls selten vertreten (ET: n=2;
4,1%; KT: n=2; 7,7%).

Auch fiir Tranquilizer gilt der bei den Neuroleptika angefiihrte Einwand eines potentiell un-

glnstigen Einflusses auf Neuroregeneration und Neuroplastizitét.

Antidepressiva:
Insgesamt 26 Probanden (34,7%) waren mit Antidepressiva behandelt. Der Unterschied zwi-
schen der Gruppe ET (n=19, 38,8%) und KT (n=7, 26,9%) war dabei nicht signifikant (p=.305).

Andere Medikation:

54 Patienten waren auch mit anderen Medikamenten (Antazida, Gichtmittel, Substitution von Elek-
trolyten etc.) behandelt. Auch hier war insgesamt kein wesentlicher Unterschied zwischen den Grup-
pen ET/KT sichtbar.

Wegen der Vielfalt der verschiedenen Medikamente und Substanzen macht eine weitergehende Ana-

lyse keinen Sinn.

Zusammenfassung und Diskussion:

Entsprechend dem Risikoprofil fiir Schlaganfall erhielten in beiden Probandengruppen ET und KT
jeweils ein groflerer Prozentsatz Antihypertensiva, Lipidsenker und Antidiabetika. Die Sekundérpro-
phylaxe wurde entweder mit Antikoagulantien oder Thrombozyten-Aggregationshemmer durchge-
fihrt. Ca. ein Drittel wurde antidepressiv behandelt. Die Medikation spielte offensichtlich bei der
Zuweisung zu ET oder KT keine Rolle.

Die hdufigere Behandlung von Probanden aus der Gruppe ET (n=8; KT: n=1) mit Neuro-Urologika
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kann zufillig sein (Signifikanztest aus mathematischen Griinden nicht moglich!) oder mit der in den
nachfolgenden Abschnitten ausgefiihrten Tatsache zusammenhéngen, dass in der Gruppe ET mehr
schwer beeintrachtigte Aphasiker mit mehr Begleitsymptomen waren, darunter moglicherweise auch

mit mehr behandlungsbediirftigen neuro-urologischen Problemen.

4.3. Funktioneller Status

4.3.1. Sensorik und Motorik, weitere Begleitsymptome

Betroffene Korperhdilfte

Die Haufigkeiten der betroffenen Korperhdlften stimmen mit den Héaufigkeiten der Hirnschadigun-
gen iiberein und sind typisch:

Bei 47 Probanden (62,7%) war die rechte Korperhdlfte, bei acht Probanden (10,7%) die linke Korper-
hélfte betroffen.

Bei flinf Probanden (6,7%) waren beide Korperhélften betroffen.

Bei 15 Probanden (20,0%) zeigte keine Korperhélfte motorische oder sensible Ausfille.

Es gibt keinen Unterschied im Vergleich der Gruppen KT und ET.

Sensomotorische Defizite

Motorisch mittelgradig bis schwer betroffene Patienten wurden etwas hdufiger der Gruppe ET (61,2%
aller ET-Probanden) zugewiesen als der Gruppe KT (53,8% aller KT-Probanden), der Unterschied ist
jedoch statistisch nicht signifikant (p=.537).

Ebenso wurden sensorisch mittelgradig bis schwer betroffene Probanden etwas hdufiger der Gruppe
ET zugewiesen (49,0%) als der Gruppe KT (42,3%). Probanden mit keinerlei sensorischen Ausféllen
wurden hdufiger in der Gruppe KT (42,3%) gesehen als der Gruppe ET (36,7%). Die Unterschiede sind
jedoch auch in diesen Fillen statistisch nicht signifikant.

Storung der Tiefensensibilitit, visuelle Ausfille (Gesichtsfeldausfiille, eingeschrinkter Visus, Blickprdferenz,
Doppelbilder), Einschrdnkungen des Gehors

Auch hinsichtlich Tiefensensibilitatsstorungen (diagnostiziert bei 53,3% aller Probanden), visueller
Ausfille (22,7%) und Einschrdnkungen des Gehors (10,7%) zeigten sich keinerlei Unterschiede zwi-
schen den Gruppen KT und ET.

Dysphagie
Eine Dysphagie (Schluckstdrung) wurde bei drei Probanden angegeben, was einem Anteil von 4,0%
aller Probanden entspricht, davon bei zwei in ET, bei einem(r) in KT. Weitere Riickschliisse sind auf-

grund der geringen Fallzahl nicht moglich.
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Komplexe Storung der Bewegungsabldufe

Komplexe Storungen von Bewegungsabldufen (insgesamt 76%), wie Ataxie, Apraxie oder komplexe
Gangstorungen waren in beiden Untersuchungsgruppen anndhernd gleich verteilt (ET gesamt n=39,
79,6%; KT gesamt n=18; 69,2%).

Hirnstamm- und/oder Kleinhirnzeichen

Hirnstamm- und/oder Kleinhirnzeichen wurden in 57,3% aller Probanden diagnostiziert. Ihre Vertei-
lung zeigt keine Unterschiede zwischen den Gruppen ET und KT (ET: n = 31; 63,3 %; KT: n = 12; 46,2
%).

Zusammenfassung und Diskussion:

Insgesamt differieren die Studienpopulation ET und KT nicht signifikant im Ausmaf} ihrer motori-
schen und sensorischen Defizite. Das Uberwiegen der rechten Korperhilfte stimmt mit den Kenntnis-
sen zur Sprachdominanz in den Grof$hirnhemisphéren tiberein.

Auch bei den weiteren neurologischen Begleitsymptomen lassen sich keine Unterschiede zwischen
den beiden Studiengruppen ET und KT feststellen.

Schwerwiegende sensomotorische Defizite oder andere sensorische oder koordinative Defizite schran-

ken somit offensichtlich die Eignung fiir ET zumindest nicht ein.

4.3.2. Aktivitaten des taglichen Lebens (ATL)

Alltagsaktivitdten
Um Einschrankungen bei der Ausiibung von Alltagsaktivitdten zu erfassen, wurde bei Aufnahme und

Entlassung der funktionelle Status mit dem Barthel-Index (BI) erhoben.

Barthel Index | Summe Summe

(Median) gesamt bei|gesamt bei
Aufnahme Entlassung
(max. 100) (max. 100)

Gruppe ET 55,0 80,0

Gruppe KT 72,5 80,0

Nach diesen Ergebnissen ldsst sich feststellen, dass die Selbstdndigkeit in den Fihigkeiten des Alltags-
lebens bei Probanden aus der Gruppe ET anfangs stdrker beeintrachtigt war als bei Probanden aus der
Gruppe KT. Erstere zeigten aber einen signifikant hheren funktionellen Zugewinn (p=.037).

Bei Entlassung erreichten dagegen beide Gruppen im Median den gleichen Summenwert. Dieses Er-
gebnis ldsst sich moglicherweise auch durch Deckeneffekte erkldren: Bei schwerwiegenden Defiziten
lassen sich auch groflere Verbesserungen erzielen, wohingegen es bei ohnehin nur geringen Defiziten

schwieriger ist, die Verbesserung mit diesem Instrument noch zu messen.

Mobilitdt

Die Kategorie ,Mobilitit” setzt sich aus der Summe der Barthel-Index-Punkte in den Bereichen
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»(Rollstuhl)Transfer”, , Fortbewegung” und , Treppensteigen” zusamen. Maximal sind dabei 40 Punk-
te erreichbar.

Barthel Index | Summe Summe

(Median) Mobilitat bei| Mobilitdt bei
Aufnahme Entlassung
(max. 40) (max. 40)

ET 20,0 30,0

KT 30,0 35,0

Auch hier sind die Probanden der Gruppe ET anfangs schwerer betroffen als die aus Gruppe KT. Der
funktionelle Zugewinn der Gruppe ET ist wiederum signifikant hoher (p=.012).

Fortbewegung

Der Bereich ,Fortbewegung” im Barthel Index wird mit 0-15 Punkten beurteilt. Die volle Punktzahl
wird erreicht, wenn der Proband unabhédngig mindestens 50m, ggf. mit Gehstiitzen gehen kann.

In der Gruppe ET haben 53,1% im Bereich , Fortbewegung” einen Index von O bis 5 Punkten, was
mittlere bis schwere Einschrankungen der Bewegung anzeigt. In der Gruppe KT sind dies lediglich
30,7%.

10 bis 15 Punkte und damit keine bis leichte Einschrankungen der Bewegung, haben in der Gruppe
ET 47% der Probanden, in der Gruppe KT 69,3%. Der Unterschied wird jedoch nicht signifikant.

Zusammenfassung und Diskussion:

Die Analyse der Daten in diesem Bereich zeigt, dass sich im Unterschied zur Gruppe KT in der Gruppe
ET mehr Patienten mit starkeren Einschrankungen in ATL und Mobilitdt befinden, denen vermutlich
im Ausmaf$ grofiere Hirnschdadigungen zugrunde liegen. Die Probanden der Gruppe ET zeigten eine
signifikant grofere Verbesserung im Barthel-Index insgesamt und bei der Untergruppe Mobilitdt als
die Probanden der Gruppe KT). Dies deutet darauf hin, dass sich das computergestiitzte Training eher
positiv auf die ATL-Leistungen auswirkt, zumindest aber kein negativer Einfluss zu erkennen ist.
Moglicherweise unterstiitzt das computergestiitzte Training generell Prozesse der Reorganisation und
Plastizitdt im Gehirn. Es kann aber auch sein, dass die Therapeuten initial schwer in den ATL beein-
trachtigter Patienten, denen sie aber eine gute Prognose fiir Verbesserungen unterstellten, bevorzugt
der Gruppe ET zugewiesen haben. Leichter in ATL und Mobilitédt beeintrdchtigte Patienten hielten
sie moglicherweise mit konventionellen Therapiemafnahmen ausreichend behandelt, da diese auch
noch mehr und andere Therapiemafinahmen mit moglicherweise additionellen unspezifischen Effek-
ten auf die sprachlich-kommunikativen Fihigkeiten wahrnehmen konnten.

Das Ergebnis belegt zumindest, dass die schwerer betroffenen Patienten durch ET ihre motorische
Rehabilitation nicht vernachldssigen.

Mogliche Effekte durch die Messinstrumente selbst sind bereits weiter oben angesprochen worden.
Starke Einschrdnkungen in der Mobilitdt weisen auf eine groflere Schiddigung auch in den moto-
rischen pramotorischen Hirnarealen hin, sprechen damit auch fiir ein grofieres Ausmafd der Hirn-
schddigung. Fiir diese Patientengruppe scheint das untersuchte System EvoCare®Therapie gewisse

Vorteile zu bieten.
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4.3.3. Kognition

Neglect
Neglect wurde in lediglich drei Féllen mit der Einschrdnkung ,fraglich” diagnostiziert. Aufgrund der

geringen Fallzahl konnen keine Schliisse gezogen werden.

Neuropsychologische Storungen

Neuropsychologische Storungen in Form von Storungen der Aufmerksamkeit, der Orientierung und
des Geddchtnisse wurden bei 62 Probanden (82,7%) festgestellt. Es war kein Unterschied zwischen
beiden Gruppen ET und KT zu erkennen (ET: n = 42; 85,7 %; KT: n = 20; 76,9 %).

Vorbestehende kognitive Defizite und Demenz
Bei 46 Probanden (61,3%) wurden vorbestehend eine fragliche demenzielle Entwicklung bzw. kogni-
tive Defizite angegeben (ET: n = 32, 65,3 %; KT: n = 14, 53,8 %). Drei Probanden (4,0%) (ET n = 2, KT

n = 1) wurden als eindeutig dement nach ICD 10-Kriterien diagnostiziert.

4.3.4. Psychische Stérungen

Depression / depressive Verstimmung

Bei 29 der 75 Probanden wurde klinisch eine Depression oder depressive Verstimmung festgestellt
(entspricht 38,7% aller Probanden). Die Haufigkeiten dieser Storung waren in beiden Untersuchungs-
gruppen anndhernd gleich: 38,8% in der Gruppe KT (n = 10), 38,5% in der Gruppe ET (n = 19).

Andere psychische Storungen

Andere psychische Storungen wie Verwirrtheit, amnestisches Syndrom, schwere Wesensinderung,
deutliche Minderung der Selbstkritik, manifeste Suchterkrankung und psychotische Erkrankung
wurden lediglich in vier Fillen angegeben. Weitere Riickschliisse sind aufgrund der geringen Fallzahl
nicht moglich.

4.3.5. VAMS - Visual Analog Mood Scales

Der VAMS war von jedem Patienten zweimal zu bearbeiten: die erste Testung fand wéahrend des Kli-
nikaufenthaltes statt, die zweite Testung im Rahmen der Nachbefragung 6 Wochen nach Entlassung
aus der Klinik.

Wihrend der ersten Testung stellte sich jedoch bereits heraus, dass — trotz der Abstimmung auf die
spezielle Zielgruppe - viele Patienten Probleme mit der Handhabung hatten. Zudem wurden bei der
Nachbefragung viele Bogen nicht oder unvollstindig bzw. falsch beantwortet.

Deshalb sind die Ergebnisse dieses Testes nur unter Vorbehalt zu beurteilen.
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Fiir die Interpretation aller Ergebnisse gilt:

Werte zwischen T= 40-60 liegen im Normalbereich. Werte bis zu T=30 bzw. T=70 liegen im fraglichen
Bereich. Fiir Unterschiede im Mittelwert bzw. Median liegen keine Angaben zur klinischen Signifikanz
VOL.

1. Befragung wiihrend des Klinikaufenthaltes

39 Probanden rekrutierten sich dabei aus der Gruppe ET, 21 aus der Gruppe KT.

Die Befragung wéahrend des Klinikaufenthaltes ergab folgende Medianwerte:

Befragung wéhrend des | Medianwerte fir die | Medianwerte fir die
Klinikaufenthaltes: Gruppe ET (n = 39) Gruppe KT (n = 21)
~angstlich” 57,5 53,0

Lverwirrt” 58,0 52,5

Lraurig 48,5 56,0

,witend" 47,0 45,0

Jatkraftig” 47,0 50,0

,mude* 50,0 44,0

L,frohlich” 41,0 50,0

,belastet” 59,5 41,0

2. Befragung 6 Wochen nach Beendigung des Klinikaufenthaltes:

Befragung 6 Wochen | Medianwerte fir die | Medianwerte fir die
nach Entlassung: Gruppe ET (n =19) Gruppe KT (n = 6)
»angstlich® 58,0 53,0

Lverwirrt* 57,0 45,5

Lraurig” 58,0 55,0

Lwitend" 55,0 49,0

Jatkraftig” 50,0 40,0

,mude” 51,0 53,0

Lfrohlich” 41,0 43,5

Lbelastet” 65,0 65,5

Hier fanden sich in beiden Gruppen fraglich pathologische Werte fiir die Kategorie ,belastet”. Pa-
tienten in der Gruppe ET beschrieben sich im Durchschnitt als eher verwirrter und wiitender, aber

tatkraftiger als Patienten in der Gruppe KT.

Im Vergleich zwischen der Befragung widhrend des Klinikaufenthaltes und der Nachbefragung (6 Wo-
chen nach Entlassungsdatum) stellten sich zudem folgende Entwicklungen heraus:

Die Patienten der Gruppe ET zeigte sich bei der zweiten Befragung im Vergleich zur ersten tatkraftiger
und weniger traurig, waren aber wiitender und litten mehr unter Miidigkeit und Belastung.

Die Patienten der Gruppe KT gaben bei der Zweitbefragung an, dngstlicher, belasteter und trauriger,
auflerdem weniger tatkréftig und frohlich zu sein.

Da aber keine Angaben zu klinischen Signifikanzen vorliegen, sollen diese Daten nicht weiter inter-

pretiert werden.
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Zusammenfassung und Diskussion ,,Kognition und Psyche”

Begleitende neuropsychologische Stérungen der Aufmerksamkeits- und Gedachtnisleistungen sind
hdufig in beiden Probandengruppen, dies entspricht meist der Diagnose einer ,leichten kognitiven
Storung” gemafl ICD 10. Auf die Zuweisung zu einer beiden Therapiegruppen haben diese Storungen
offensichtlich keinen Einfluss.

Vorbestehende kognitive Storungen oder gar die Diagnose einer Demenz sind schwieriger zu erfassen.
Aufgrund der Fraglichkeit der Diagnose und der geringen Fallzahl der eindeutig positiven Diagnosen
konnen keine Riickschliisse auf Auswirkungen auf die Zuweisung zu den beiden Gruppen KT und ET
gezogen werden.

Bei den psychischen Storungen waren in einem guten Drittel der Probanden die Diagnosekriterien
einer Depression nach ICD 10 erfiillt, was zwischen den Therapiegruppen nicht differierte. In den
meisten Fillen wurde auch eine entsprechende Pharmakotherapie durchgefiihrt (siehe auch 4.2.3).
In den VAMS-Werten hielten sich beide Probandengruppen in der Klinik im statistischen Mittelfeld
ohne signifikante Unterschiede zwischen den Therapiegruppen. Zuhause nahm in beiden Gruppen
ohne Unterschied die subjektive Belastung zu.

4.4. Neurolinguistischer Status
4.4.1. Aphasie-Syndrome und Schweregrad der Aphasien

Aufgrund des klinischen Bildes und der Ergebnisse des Aachener Aphasietests ermittelten die Sprach-
therapeuten verschiedene Aphasiesyndrome.

Bei den 75 Probanden wurde 18mal Wernicke Aphasie, 13mal Globale Aphasie, 10mal Broca Aphasie,
viermal transkortikale Aphasie, 18mal amnestische Aphasie, 10mal Restaphasie und zweimal nicht
klassifizierbare Aphasien diagnostiziert.

Aphasietyp

ET (n=49)

KT (n=26)

Restaphasiker

N=4 (8,2%)

N=6 (23,1%)

Amnestische Aphasiker

N=7 (14,3%)

N=8 (30,8%)

Broca Aphasiker N=7 (14,3%) N=3 (11,5%)
Transkortikale Aphasiker N=3 (6,1%) N=1 (3,8%)
Wernicke Aphasiker N=14 (28,6%) N=4 (15,4%)
Globale Aphasiker N=11 (22,4%) N=2 (7,7%)
Schweregrad

Schwere Aphasien

N=11 (22,4%)

N=3 (11,5%)

Mittelschwere Aphasien

N=26 (53,1%)

N=9 (34,6%)

Leichte Aphasien

N=12 (24,5%)

N=14 (53,8%)

Aphasiesyndrome

Wernicke Aphasiker und Globale Aphasiker wurden tendenziell hdufiger der Gruppe ET als der Grup-
pe KT zugewiesen. Amnestische Aphasiker und Restaphasiker wurden héufiger der Gruppe KT als der

Gruppe ET zugewiesen. Bei Broca Aphasikern und transkortikalen Aphasikern war kein wesentlicher
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Unterschied hinsichtlich der Zuweisung zu den beiden Untersuchungsgruppen festzustellen.
Aufgrund der Vielzahl der moéglichen Diagnosen kann aus mathematischen Griinden kein Signifi-
kanztest auf Unterschiede in der Verteilung durchgefiihrt werden. (zu viele Felder mit n<5).

Schweregrad der Aphasien

Waihrend sich die Gruppe ET zu 24,5% aus Probanden mit leichter Aphasie zusammensetzte, wiesen
in der Gruppe KT 53,8% der Probanden diesen Schweregrad auf.

Dagegen waren mittlere bis schwere Aphasien in der Gruppe ET héufiger vertreten (37/49 bzw. 75%)
als in der Gruppe KT (12/26 bzw. 46,2%). Diese Unterschiede sind statistisch signifikant (p=.011).

Zusammenfassung und Diskussion: Aphasiesyndrom und Schweregrad

In der Studienpopulation ist eine Tendenz zu erkennen, dass Globale Aphasiker und Wernicke Aphasi-
ker hédufiger mit der Kombination aus Face-to-face-Therapie und Computer gestiitztem Eigentraining
als mit rein konventioneller Sprachtherapie behandelt werden. Diese Patienten zeigen in der Regel
schwere Beeintrdchtigungen in allen sprachlich-kommunikativen Modalitdten. Meist liegen diesen
Syndromen ausgedehnte Léasionen in den sprachrelevanten Hirnregionen zugrunde.

Amnestische Aphasiker und Restaphasiker werden dagegen tendenziell eher ausschliefilich mit Face-
to-face-Therapie behandelt. Diese Patienten sind in der Regel sprachlich-kommunikativ weniger
beeintrachtigt, der Schwerpunkt der Stérung macht sich meist bei der direkten Kommunikation
bemerkbar. In der Regel liegen bei diesen Stérungen kleinere Lisionen der sprachrelevanten Hirnregi-
onen oder ihrer subkortikalen Verbindungen untereinander vor. Sie sind oft auch Zwischenstadium
im Riickbildungsprozess eines anderen Aphasiesyndroms.

Der Schweregrad der Aphasie scheint einen wichtigen Einfluss auf die Wahl der Therapiemethode zu
haben: Sprachlich schwer beeintrdchtigte Aphasiker wiesen die Therapeuten signifikant haufiger der
kombinierten EvoCare®Therapie zu als der konventionellen Therapie mit ausschlieflich persénli-
chen Sitzungen.

Die Befunde, dass vor allem Patienten mit hoherem Schweregrad und mit Formen und Aphasie, die
viele sprachlich-kommunikative Modalitdten beeintrachtigen dem zusatzlichen Computer gestiitzten
Training (ET) zugewiesen werden, scheinen auf den ersten Blick tiberraschend. Doch es gibt bei nédhe-

rer Analyse viele plausible Griinde, warum die Therapeuten sich so verhalten:

Griinde, warum Therapeuten vor allem die Gruppe der schwerer betroffenen Aphasiker der
EvoCare®Therapie zuweisen:

- Das Programm ,EvoLing®“ Version 1.0 bietet vor allem Ubungen auf leichtem bis mittlerem
sprachlichem Schwierigkeitsniveau auf Wortebene; es ist daher besonders geeignet fiir Patien-
ten, die bereits bei diesen Anforderungen Beeintrachtigungen aufweisen.

- Diese Storungsbilder erfordern vor allem hochfrequente, repetitive, linguistisch-determinierte
Ubungen zur Therapie.

- Die Ubungsoberfliche ist einfach und selbsterkldrend gestaltet.

- Die Patienten konnen am Touchscreen arbeiten, was die Arbeit mit dem Computer auch moto-
risch schwer betroffenen Patienten erleichtert.
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Griinde, warum Therapeuten leichter betroffene Aphasiker haufiger zur konventionellen Sprachthe-
rapie zuweisen als zur EvoCare®Therapie:

- Restaphasiker und amnestische Aphasiker haben leichte bis mittelschwere Beeintrdchtigungen
der Sprache. Sie benétigen Ubungen auf mittlerem bis hohem sprachlichen Schwierigkeitsni-
veau, vor allem auch auf Satzebene. Das Programm EvoLing® 1.0 mit Basisiibungen auf Worte-
bene bietet fiir Aphasiker mit leichten und Reststérungen kein entsprechendes Ubungsangebot.
Es fehlen Ubungen auf Satz- und Textebene.

- Bei diesen Storungsbildern gibt es in der Therapie auch einen hohen Bedarf an kommunikativ-

interaktiven Ubungen, die (noch) nicht Computer gestiitzt durchgefiihrt werden kénnen.

Die Strategie der Therapeuten erscheint auch sehr sinnvoll unter den Gesichtspunkten, welche sich
aus der Grundlagenforschung zu Reorganisation und Restoration des ZNS nach erworbenen Lisionen
ergeben:

- Essind hochfrequente, storungsspezifische, systematische, therapeutisch supervidierte und eva-
luierte Trainingsreize notwendig.

- Das Training hat moglichst bald nach Eintritt der Hirnschddigung zu beginnen. Aber auch im
chronischen Stadium kann durch eine intensive Intervalltherapie ein funktioneller Fortschritt
erreicht werden.

- Bei leichten Stérungen und Beeintrachtigungen steht das Training in alltags- und berufsrelevan-
ten Zusammenhdngen im Vordergrund, um fiir diese Aktivitdten spezifische Strategien einzui-
ben. Hierbei stehen Strategien zur Wiederherstellung der Sprachfunktionen mit Strategien zur
Kompensation der noch vorhandenen Stérungen gleichwertig nebeneinander.

Vermutlich flieRen diese Erkenntnisse eher implizit als explizit in das Zuweisungsverhalten der The-

rapeuten ein.

4.4.2. Weitere neurolinguistische Stérungen

Storungen der Schriftsprache (Alexie und Agraphie, Storung von Lesen und Schreiben)

Aphasiker mit mittleren bis schweren Stérungen der Schriftsprache werden signifikant haufiger der
Gruppe ET als der Gruppe KT zugewiesen (p=.001).

Die Gruppe ET besteht zu 72,3% aus Probanden mit mittleren bis schweren Stoérungen der Schrift-
sprache (34/47), die Gruppe KT aus 32% Probanden mit mittleren bis schweren Storungen der Schrift-
sprache (8/25).

Auch im Bereich der Alexien und Agraphien scheint der Schweregrad eine signifikante Einflussgrofie
auf die Wahl der Therapiemethode zu sein. Fiir Probanden mit mittleren bis schweren Alexien und/
oder Agraphien wiéhlten die Therapeuten die Kombination aus personlicher Therapie und erginzen-
dem Eigentraining am Computer. Fiir Patienten mit leichten Agraphien und/oder Alexien wihlten sie

eher die konventionelle Sprachtherapie mit ausschlieBlich personlichen Sitzungen.

Instruktionsverstindnis
Die Auswirkung des Instruktionsverstindnisses auf die Wahl der Therapieform ET oder KT zeigte kein
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eindeutiges Muster. Die Probanden der Gruppen KT und ET zeigten keine interpretierbaren Unter-
schiede in ihrem Instruktionsverstindnis.
Sowohl in der Gruppe KT als auch in der Gruppe ET iiberwogen deutlich die Probanden mit gutem bis
mittlerem Instruktionsverstandnis (n=23 (88,5%) bzw. n=45 (93,8%)).

Dieses Ergebnis zeigt, dass die Probanden grundsitzlich ein gutes bis mittleres Instruktionsver-
stindnis hatten, dass aber ein schlechtes Instruktionsverstindnis kein Ausschlusskriterium fiir

EvoCare®Therapie ist.

Auditives Verstdindnis und Lesesinnverstdndnis

Die Ergebnisse hinsichtlich der Variablen auditives Sprachverstdndnis und Lesesinnverstandnis erga-
ben keinen Hinweis auf Unterschiede in der Zuweisung zu den Gruppen KT und ET. Patienten mit
diesen Storungen werden sowohl mit EvoCare®Therapie als auch mit konventioneller Sprachtherapie
behandelt.

Der grofite Teil der Probanden weist mittlere Stérungen im auditiven Sprachverstandnis und im Lese-
sinnverstandnis auf: 45,8% der Gruppe ET und 53,8% der Gruppe KT.

Keine Stérungen in diesem Bereich haben 14,6% der Probanden der Gruppe ET, 11,5% der Probanden
der Gruppe KT.

4.4.3. Begleitende Sprach- und Sprechstérungen

Dysarthrie

Probanden der Gruppe KT leiden tendenziell hdufiger (57,7%, n = 15) an einer Dysarthrie als Proban-
den der Gruppe ET (35,4%, n =17), (p=.067).

Die Tatsache, dass in der Gruppe KT signifikant mehr Probanden eine Dysarthrie aufweisen als dies in
der Gruppe ET der Fall ist, kann dahingehend interpretiert werden, dass Aphasiker mit Dysarthrie der
konventionellen Therapie zugewiesen werden, wenn der Therapieschwerpunkt auf der Behandlung
der Dysarthrie liegen soll.

Sprechapraxie

13 Probanden (17,8%) der insgesamt 73 hinsichtlich dieser Variable beschriebenen Probanden hatten
eine Sprechapraxie. 11 dieser Patienten waren in der Gruppe ET (entspricht 23,4% dieser Gruppe),
zwei der Probanden (entspricht 7,7%) waren in der Gruppe KT. Damit hatte nahezu ein Viertel der
Probanden der Gruppe EvoCare®Therapie eine Sprechapraxie. Der Unterschied hat Trendniveau (p
=.095)

Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass Sprechapraxie kein Ausschlusskriterium fiir eine Zuweisung
zur EvoCare®Therapie ist. Dies tiberrascht insofern, da oft von Therapeutenseite befiirchtet wird,
dass die Abwesenheit eines Therapeuten zu unkontrolliert hdufigen Sprechversuchen mit der typi-
scherweise hohen Sprechanstrengung fithren konnte und dies die Therapeuten zur Ablehnung des

Eigentrainings am Computer fithren konnte. Dieser Fall trat jedoch nicht ein.
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Sprechapraxie ist aber auch ein Symptom, das eher auf eine groflere Hirnschadigung hinweist, hiufi-

ger mit hoherem Schweregrad und komplexem Storungsbild der Aphasie korreliert.

4.4.4. Tabellarische Zusammenfassung der relevanten bzw. nicht relevanten Zuweisungskriterien

im Bereich der medizinischen und neurolinguistischen Daten:

ET Keine Relevanz KT

Globale Aphasie Alter Amnestische Aphasie
Wernicke Aphasie Geschlecht Restaphasie
Schwere Aphasie Akute Aphasie vs. Leichte Aphasie

chronische Aphasie
Vaskulare Risikofaktoren/
Begleiterkrankungen

Medikation
Schwere o d er Storung der Motorik Leichte / keine
mittelschwere Schriftsprachstérung
Schriftsprachstérung

Storung der Sensibilitat
Sprechapraxie (fragl iches Stérung d e r Dysarthrie (tendenziell)
Zuweisungskriterium) Tiefensensibilitat
Abhangigkeit von Storungen des Visus Hohe Unabhangigkeit in
pflegerischer Hilfe bei Aktivitaten des taglichen
Aktivitaten des taglichen Lebens (ATL), in der
Lebens (ATL) bei der alltagsrelevanten Mobilitat

alltagsrelevanten Mobilitat
Storungen des Gehdrs
Storung des
Instruktionsverstandnis
Neuropsychologische
Storungen

Zusammenfassung und Diskussion:

Schwere Aphasie, schwere oder mittelschwere Schriftsprachstérung, Globale Aphasie und Wernicke
Aphasie sowie Sprechapraxie erwiesen sich als relevante Kriterien, nach denen die Therapeuten Pa-
tienten zur EvoCare®Therapie zuwiesen. Patienten mit noch hoherem Hilfsbedarf bei ATL und der
alltagsrelevanten Mobilitdt scheinen ebenfalls eher geeignet fiir ET zu sein.

Umgekehrt schienen leichte Aphasie, leichte bzw. keine Schriftsprachstérung, Restaphasie und am-
nestische Aphasie relevante Zuweisungskriterien fiir die konventionelle Sprachtherapie zu sein. In
Alltagsaktivitdten und Mobilitdt relativ unabhédngige Patienten werden eher konventionellen Thera-
pie zugewiesen.

Diese Zuweisungsstrategie scheint aber mit dem derzeit verfiigbaren Ubungsinhalt von Evoling 1.0
zusammenzuhingen, der bisher nur die Wortebene umfasst. Bei Erweiterung der Ubungsinhalte auf
Satzebene, was in der Version 2.0 bereits entwickelt ist, konnen sich diese Kriterien und Strategien

wesentlich noch zugunsten von ET verdndern.
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5. Therapieprozesse

5.1. Verteilung der Therapieformen ET und KT

Uber die gesamte Studienpopulation betrachtet, konnten von den 75 Probanden 49 (65,3%) mit
EvoCare®Therapie (ET) versorgt werden. 26 Probanden (34,7%) erhielten Konventionelle Therapie
(KT).

65%

[ EvoCareTherapie B Konventionelle Therapie

5.2. Anzahl Therapieeinheiten gesamt

Die Gruppe ET erhielt im Laufe des Reha-Aufenthalts eine signifikant hohere Anzahl von Therapie-
einheiten insgesamt als die Gruppe KT (p<.001).

Probanden der Gruppe ET erhielten wéahrend der gesamten Reha zwischen 6 und 124 Therapien. Der
Mittelwert lag bei 45,1, der Median bei 38 Therapien bei einer Standardabweichung von 30,1 Thera-
pien.

In der KT lag die Therapieanzahl zwischen 5 und 32 Therapien, der Mittelwert bei 14,6 Therapien, der
Median bei 11,5 Therapien bei einer Standardabweichung von 8,8 Therapien.

Uber den gesamten Rehabilitationsverlauf betrachtet erhielten die Probanden der Gruppe ET im Mit-
tel etwa dreimal so viele Therapien wie die Probanden der Gruppe KT. Der Unterschied ist signifikant
(p < .001). Bei diesem Vergleich ist jedoch zu berticksichtigen, dass die Probanden der ET-Gruppe
tendenziell (p=.074) eine lingere Aufenthaltsdauer als die KT-Probanden hatten: Probanden der ET
Gruppe waren im Mittel 55 Tage, Probanden der KT-Gruppe 44 Tage in der Reha-Klinik.

5.3. Durchschnittliche Therapiefrequenz in den beiden Untersuchungsgruppen
KT und ET

Die Probanden der Gruppe KT hatten im Schnitt 2,3 Face-to-face-Therapien pro Woche. Die Gruppe

ET hatte im Schnitt 5,6 Sprachtherapien pro Woche, bestehend aus 2,8 Face-to-face-Therapien und

zusdtzlichen 2,8 Sitzungen im computergestiitzten Eigentraining. Der Unterschied ist signifikant (p

<.001).
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5.4. Anzahl Therapieeinheiten unterschieden nach Face-to-face und computer-
gestUtzter Therapie
Die Gruppe ET erhielt im Mittel 23,1 Face-to-face-Therapien und 21,9 computergestiitzte Therapien,
in der Summe 45,1, Therapien (vgl.oben). Die Face-to-face-Therapien reichten von einem Minimum
von einer Therapie bis zu einem Maximum von 61 Therapien bei einer Standardabweichung von
15,9 Therapien. Die computergestiitzten Therapien lagen im Minimum bei zwei, im Maximum bei
63 Therapien. Die Summe beider Therapieformen reichte von einem Minimum von 6 Therapien bis
zu einem Maximum von 124 Therapien.
Die Gruppe KT erhielt im Mittel 14,3 Face-to-face-Therapien, 0,3 computergestiitzte Therapien (The-
rapieversuche), in der Summe 14,6 Therapien. Die Face-to-faceTherapien reichten von einem Mini-
mum von 5 bis zu einem Maximum von 32 Therapien. Die computergestiitzten Therapien reichten
von 0 bis 4 Therapien (Therapieversuche). Die Summe der beiden Therapieformen reichte von 5 bis

maximal 32 Therapien.

5.5. Dauer bis Beginn Evocare®Therapie
Bis zum Ende der 3. Woche hatten gut zwei Drittel (71,4%) der ET-Probanden das Training begonnen,
am Ende der 4. Woche waren es 93,4% (n=46). Drei weitere Probanden wurden bis Ende der 5., 6. und

18. Woche in das Training aufgenommen.

100 93,9 100
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X 60
£
3 40
20

E gesamt

0

in1. bis 2. bis 3. bis 4. bis 18.
Woche Woche Woche Woche Woche
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Dauer bis ET in Tagen
Im Schnitt dauerte es 18,5 Tage, bis die geeigneten Probanden mit dem computergestiitzten Training
begannen (Minimum 4 Tage, Maximum 121 Tage, Median 15 Tage, Standardabweichung 16,8 Tage).

Therapien vor Instruktion
Im Schnitt erhielten die Probanden 6,2 Sprachtherapien bevor sie in das Figentraining mit EvoLing®

eingewiesen wurden. Das Minimum war O Therapien, das Maximum 37 Therapien vor Instruktion.

Von den insgesamt 49 Probanden der Gruppe ET liegen fiir 39 Probanden Angaben dariiber vor, nach
wie viel Face-to-face-Therapien sie in die Arbeit am EvoLino eingewiesen wurden:

Knapp die Halfte der Probanden (48,75%) erhielt nach maximal drei Sitzungen die Einfiihrung in die
EvoCare®Therapie, nach vier Sitzungen waren es n = 22 (56,5 %). Nach maximal 7 Sitzungen waren

dreiviertel der Probanden in die Arbeit mit dem System eingewiesen.

5.6. Zusammenfassung und Diskussion der Daten zum Therapieprozel3

Etwa zwei Drittel der untersuchten Aphasiker konnten mit EvoCare®Therapie behandelt werden. Die
Gruppe ET erhielt etwa die dreifache Menge an Therapieeinheiten im Vergleich zur Gruppe KT. Hier
ist jedoch die um 12,5 % langere Aufenthaltsdauer der ET-Probanden zu berticksichtigen. Pro Woche
erhielten die ET-Probanden mehr als doppelt so viele Therapieeinheiten (TE) wie die KT-Probanden,
namlich 5,6 TE im Vergleich zu 2,3 TE.

5.7. Weitere Rahmenbedingungen

EvoCare® Training mit und ohne Assistenz
Das computergestiitzte Training mit dem Programm EvoLing® iiben die Patienten im Idealfall eigen-
stindig und ohne fremde Hilfe aus. Dies ist bei einigen Patienten nicht mdoglich, sie benétigen eine
Assistenz. Um zu untersuchen, ob die Ubenden auch nach dem Aufenthalt alleine oder mit der Unter-
stiitzung ihrer Angehorigen mit dem System tiben konnen, wurde in der Studie zwischen folgenden
drei Settings unterschieden:
1. Figentraining ohne Assistenz
Der Patient tibt vollig selbstindig.
2. Eigentraining mit technischer Assistenz
Eine angelernte Hilfskraft gibt leichte Hilfestellung: sie hilft den Patienten zum Beispiel, den
Rollstuhl vor dem Ubungsgerit zu platzieren, die Chipkarte einzustecken, die Ubung zu begin-
nen und zu beenden. Die ,technische Assistenz” entspricht in etwa den Mdglichkeiten von
Angehorigen, beim Eigentraining zu helfen.
3. Eigentraining mit therapeutischer Assistenz
Der Patient benotigt eine professionelle Unterstiitzung durch den Therapeuten. Beim Durchfiih-

ren der Ubungen miissen ihm die einzelnen Ubungsschritte erkldrt und angeleitet werden.
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29 der 49 ET-Probanden (59%) konnten immer oder zeitweise ohne Assistenz, das heif3t, vollig selb-
staindig am Computer trainieren. Auf die Gesamtzahl der Probanden bezogen konnten 40% der 75
Probanden immer bzw. im Verlauf des Trainings ohne Assistenz {iben.

20 Probanden konnten zu keiner Zeit des Aufenthalts vollig selbstandig tiben. 11 von diesen 20 Pati-
enten (55%) konnten zumindest zeitweise mit technischer Assistenz trainieren. 9 Patienten konnten
auch das nicht. Diese 9 Patienten konnten nur mit therapeutischer Assistenz am Computer trainie-

remn.

H ohne Assistenz moglich [ mit techn. Assistenz moglich
E nur mit therap. Assistenz

Grafik: Ausmaf} der Hilfestellung (Assistenz) fiir Eigentraining am Computer. Aufteilung der 49 ET-

Probanden auf die verschiedenen Formen des Eigentrainings.

Grund fiir Notwendigkeit einer Assistenz

Es wurden von den Therapeuten folgende Griinde angegeben, warum zur Durchfiihrung der
EvoCare®Therapie eine Assistenz erforderlich war:

Apraxie bei einem Probanden (1,3%), eingeschrankter Visus bei einem Probanden (1,3%), unklare
Griinden bei einem weiteren Probanden, sonstige Griinde bei 13 Probanden (17,3%). Bei 51 Proban-
den (68%) wurde in den Fragebdgen zu dieser Variablen kein Eintrag vorgenommen.

Die Angaben ,sonstige Griinde” sind wenig aussagekraftig. Vgl. deshalb Kapitel ,Therapeutenein-

schdtzung”

Grund fiir Nichteignung

Einige Patienten eigneten sich nicht fiir ein ergdnzendes Training mit dem EvoCare® System, bzw.
das System eignete sich nicht fiir diese Probanden.

Bei 15 Probanden (20%) wurde als Grund fiir die Nichteignung angegeben, dass die Ubungen zu
leicht seien (siehe auch Diskussion zu Schweregrad und Aphasiesyndrom, Abschnitt 4.4.1). Bei einem
Probanden (1,3%) war die Aufenthaltsdauer zu kurz, um am System zu arbeiten. Ein weiterer Proband
(1,3%) hatte eine unzureichende Merkfahigkeit. Bei 3 Probanden (4%) wurden sonstige Griinde fiir

die Nichteignung angegeben.

Der iiberwiegende Teil der Griinde fiir Nichteignung lag in einem nicht ausreichenden Ubungsum-

fang. EvoLing® 1.0 ist fiir Storungen der Einzelwortverarbeitung konzipiert und versorgt damit vor
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allem Aphasiker mit mittleren bis schweren Storungen. Aphasiker mit leichten und Reststérungen
benostigen Ubungen auf Satz- und Textebene, die in der Regel einen hoheren Schwierigkeitsgrad auf-
weisen. Diese Ubungsinhalte werden mit Fertigstellung der 2.0 Version von EvoLing® mit Ubungen

auf Satzebene zur Verfiigung stehen.

Grund fiir Abbruch

Als Griinde fiir einen Abbruch des computergestiitzten Trainings wurde bei fiinf Probanden (6,7%)
angegeben, dass die Ubungen sich als zu leicht erwiesen. Bei weiteren fiinf Probanden war mangeln-
de Akzeptanz der Grund des Abbruchs. Ein Proband (1,3%) hatte medizinische Komplikationen und
konnte die ET nicht mehr weiterfiihren. Fiir einen weiteren Probanden wurden sonstige, nicht weiter

spezifizierte Griinde angegeben.

E-mail benutzt

Finf der 49 ET-Teilnehmer (9,8%) benutzten das E-mail-System zur Kommunikation mit den Thera-
peuten.

Die geringe Verwendung des E-mail-System tiberrascht nicht, sie ist durch die sprachlichen und vor
allem schriftsprachlichen Probleme der Aphasiker zu erklidren. Zudem haben die Ubenden einen
regelmadfiigen Kontakt zu ihren Therapeuten und kénnen ihre Anliegen auf diesem Weg kommuni-
zieren. Es sind vor allem die Angehorigen, die diese Form der Kommunikation mit den Therapeuten

nutzen.

Smileys benutzt

Mit dem Antippen von drei verschiedenen Smiley Symbolen kdnnen die Patienten am Ende mittei-
len, ob sie die Ubung als ,leicht”, ,mittelschwer” oder ,schwer” empfanden. Damit geben sie ihren
Therapeuten ein Feedback tiber ihre Einschdtzung des eingestellten Schwierigkeitsniveaus. Erwiinscht
war eine Einschitzung als ,mittelschwer”, um Unter- und Uberforderung zu vermeiden.

42 von 49 ET-Teilnehmern (86%) benutzten die Symbole.

Diese Kommunikationsmoglichkeit ist nicht allen Aphasikern moglich, da sie das Verstdndnis der

Symbole erfordert.

Zusammenfassung und Diskussion zu den Therapie-Rahmenbedingungen:

Knapp zwei Drittel der ET-Probanden konnte immer bzw. im Verlauf des Training vollig selbstandig
mit dem System trainieren.

Die restlichen Probanden bendtigten wegen unterschiedlichen Griinden eine technische oder thera-
peutische Unterstiitzung beim Training.

Die Probanden, die sich nicht fiir das Training eigneten, hatten meist eine zu leichte Aphasie und es
fanden sich fiir sie keine geeigneten Ubungen. Dies war auch meist der Grund fiir einen Abbruch des
computergestiitzten Trainings.

Mit der Smiley-Funktion als Riickmeldung tiber den Schwierigkeitsgrad der Ubung konnte der grofite

Teil der Ubenden umgehen. Das E-mail-System wurde fast nicht beniitzt.
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6. Therapieverlaufe und —effekte

6.1. Evaluation mittels AAT

Der AAT (siehe auch Abschn. 3.4) als ein objektives, psychometrisches Testverfahren wurde unter den
75 Probanden an 44 Probanden (58,7%) einmal durchgefiihrt, in der Regel zu Beginn der Therapie.
Bei den anderen Probanden war der komplette AAT nicht durchfiihrbar, Untertests zusammen mit der
Klinik reichten fiir die Klassifikation in eines Aphasie-Syndrome.

Bei 22 Probanden (29,3%) wurde der AAT zweimal durchgefiihrt, die zweite Testung fand in der Regel
zu Abschluss der stationdren Therapie statt. Bei dieser Gruppe konnten die sprachlichen Eingangs-
leistungen mit den Leistungen zu Ende der Therapie verglichen werden.

Bei 27 von 49 Patienten der ET-Gruppe (55,1%) wurde ein AAT durchgefiihrt. In der Gruppe KT galt
dies fiir 17 von 26 Probanden (65,4%).

Bei 18 ET-Probanden (36,7%) wurde sowohl eine Eingangs- als auch eine Abschlusstest mit dem AAT
durchgefiihrt. Dies war in der Gruppe KT bei vier Probanden (15,4%) moglich.

AAT - Untertests mit mindestens 1 signifikanten Verbesserung

In der Gruppe ET zeigten 13 von 18 Probanden mit zwei AATs eine signifikante Verbesserung in min-
destens einem Untertest (72,2%).

In der Gruppe KT zeigten zwei von vier Probanden mit zwei AATs eine signifikante Verbesserung in
mindestens einem Untertest (50,0%).

Betrachtet man die Verdnderungen in den Profilhohen im Vergleich zwischen den Gruppen ET und
KT, so zeigt sich ein mittlerer bis grofier Effekt zugunsten der Fallgruppe (Effektstirke ES = 1,13). Aller-
dings ist aufgrund der geringen Fallzahlen in der KT-Gruppe Vorsicht bei der Interpretation geboten,

eine Signifikanztestung ist daher auch nicht moglich.

AAT / Untertest Spontansprache

Der Untertest ,,Spontansprache” besteht aus 6 weiteren Untertests:
1. Kommunikationsverhalten

. Artikulation und Prosodie

. automatisierte Sprache

. Semantische Struktur

. phonematische Struktur

AN N W N

. Syntaktische Struktur

Im Bereich der Spontansprache wurde in Anlehnung an Huber et al. (1997) eine Verbesserung um
mindestens zwei Skalenpunkte in den entsprechenden Skalen des AAT als klinisch relevant definiert.
Auf der Basis dieser Definition erzielten acht von 18 Patienten (44%) der ET-Gruppe, aber keiner der
vier Patienten der KT-Gruppe, eine relevante Verbesserung in mindestens einer der sechs Skalen fiir
Spontansprache. Fortschritte zeigten sich insbesondere in den Skalen ,Kommunikationsverhalten”
und ,syntaktische Struktur”, wiahrend in der Skala ,automatisierte Sprache” keinem Patienten ein

bedeutsamer Zuwachs gelang.
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6.2. Zusammenfassung und Diskussion der Therapieevaluation mittels AAT:

Bei 22 der 75 Probanden konnte ein Pra-Post-Vergleich mit Hilfe des AAT durchgefiihrt werden. Eine
signifikante Verbesserung in mindestens einem Untertest zeigte sich in der Gruppe ET bei 72 % der
Probanden, in der Gruppe KT bei 50% der Probanden. Die Analyse der Effektstdarken zeigt einen mitt-
leren bis groflen Effekt fiir die Therapie mit zusdtzlichem computergestiitzten Training. Die Effekte
scheinen auch auf beobachtbare Eigenschaften der Spontansprache zu generalisieren.

Wegen der kleinen Zahl von Prd-Post-Messungen vor allem in der Gruppe KT bediirfen diese Beobach-

tungen noch einer kontrollierten Untersuchung an einer grofderen Zahl von Probanden.

Griinde fiir Abbruch
Das computergestiitzte Training wurde zwei mal wegen Konzentrationsstorungen abgebrochen.
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7. Akzeptanz
7.1. Patienteneinschatzung

Der Fragebogen zur Einschatzung der computergestiitzten Therapie durch die Patienten bei Entlas-

sung aus der Klinik hatte eine Riicklaufquote von 37,33% (n=28).

»Arbeiten Sie gerne am Computer?”
Die Frage, ob sie gerne am Computer arbeiten, beantworteten 28 Probanden. 21 Probanden (75,0%)
antworteten, dass sie gerne daran arbeiten, vier Probanden (14,3% ) meinten , geht so”, drei Proban-

den (10,7%) arbeiteten nicht gerne mit dem System.

, Wie finden Sie die Ubungen?“
28 Probanden (37,3%) beantworteten die Frage, wie sie den Schweregrad der Ubungen beurteilten.
18 Probanden (64,3%) fanden die Ubungen mittelschwer, neun Probanden (32,1%) fanden sie leicht,

ein Proband fand die Ubungen schwer.

,» Wie kommen Sie mit der Bedienung zurecht?”

Von den 28 Probanden, die diese Frage beantworteten, kamen 20 Probanden (71,4%) gut mit der
Bedienung zurecht.

Sieben Probanden (25,0%) antworteten ,geht so“, ein Proband (3,6%) meinte, er kime nicht so gut

mit der Bedienung zurecht.

,Arbeiten Sie lieber alleine?”
Von 24 Probanden gaben 58,3% (n=14) an, dass sie lieber alleine mit dem System arbeiteten. 41,7%

(n=10) arbeiteten lieber mit Hilfe.

,Hilft das Training?”
Von 28 Probanden gaben 53,6% (n=15) an, dass ihrer Meinung nach das Training hilft.
39,3% (n=11) waren sich nicht sicher, ob das Training hilft, sie antworteten mit ,vielleicht”.

Zwei Probanden (7,3%) gaben an, dass ihrer Meinung nach das Training nicht hilft.

,, Wiirden Sie das Programm weiter niitzen?”
Von 28 Probanden duflerten 23 Probanden (82,2%), dass sie das Programm sicher oder vielleicht wei-
ter nutzen wiirden, wenn sie die Moglichkeit dazu hétten. Finf Probanden (17,9%) gaben an, dass sie

das Programm nicht weiter nutzen wiirden.

Zusammenfassung und Diskussion:

Der iiberwiegende Teil der Probanden arbeitete gerne an den EvoCare®Geriten. Die Ubungen wurden
von den meisten Probanden als mittelschwer bis leicht empfunden. Die meisten Probanden kamen
mit der Bedienung des Systems gut zurecht. Die eine Hélfte der Probanden arbeitete gerne alleine mit

dem System, die andere Hailfte lieber mit einer Hilfsperson. Gut die Halfte der Probanden meinte,
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dass das System ihre Sprachstorung verbessern hilft, gut ein Drittel war sich dartiber nicht sicher. Ein

Grofteil der Probanden wiirde das System weiter nutzen, wenn sie die Moglichkeit hétten.

7.2. Motivation (individuelle Beurteilung durch Therapeuten)

Die Motivation der ET-Probanden, zusdtzlich zu den personlichen Sitzungen ein computergestiitztes
Training durchzufiihren, war nach Einschdtzung der Therapeuten bei 29 der 51 Probanden (56,9%)
gut, bei 17 Probanden (33,3%) mittel und bei 5 Probanden (9,8%) schlecht.

7.3. Therapeuteneinschatzung (Fragebogen zu Abschluss der Studie)

In einem Abschlussfragebogen zu Ende der Studie dufierten sich behandelnde Therapeuten zu ihrer
Einschdtzung der Fignung und Akzeptanz des Systems. Die Antworten zu den vorwiegend offenen

Fragen wurden kategorisiert und thematisch zusammengefasst.

7.3.1. Eignungskriterien fur EvoCare®Therapie
Die behandelnden Therapeuten beurteilten nach folgenden Kriterien, ob computergestiitztes Trai-
ning mit EvoLing® fiir einen Patienten geeignet ist:

- Liegt ein ausreichendes Situations- und Instruktionsverstandnis vor?

- Eignet sich der Patient hinsichtlich Visus und Horen, Mitarbeit und Motivation?

- Ist der Patient ausreichend belastbar?

- Sind im Programm symptomspezifische Ubungen und addquates Schwierigkeitsniveau fiir den

betreffenden Patienten vorhanden?

Nach Einschdtzung der Therapeuten bietet eine Kombination von Face-to-face Therapie mit com-
putergestiitztem Eigentraining (=ET) im Vergleich zur ausschlieflichen Face-to-face Therapie (=KT)

folgende Vorteile, Moglichkeiten, Belastungen und Gefahren:

7.3.2. Vorteile und Méglichkeiten

In einer offenen Frage zur zusammenfassenden Darstellung der Vorteile aus Therapeutensicht kamen
folgende Aussagen:

Als grofdter Vorteil eines Einsatzes des computergestiitzten Programms EvoLing® wurde die dadurch
erreichte hohere Therapiefrequenz genannt. Weiterhin habe man die Moglichkeit, mehrere Problem-
felder parallel zu behandeln, z.B. Schriftsprache am Computer und miindliche Sprachproduktion in
der Face-to-face-Therapie. Das Eigentraining am Computer fordere die Selbstdndigkeit der Patienten.
Die sachliche, technische Riickmeldung vom Computer schone das Verhiltnis Patient - Therapeut,
vor allem bei Patienten mit wenig Storungseinsicht und schlechter Fehlereigenwahrnehmung. Pati-
enten mit Logorrhoe (pathologischer Rededrang) oder Patienten, die allgemein viel sprechen (Werni-

cke-Aphasiker) wiirden gut auf die Ubung konzentriert.
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Die Therapeuten schitzten den dokumentierten Therapieverlauf mit statistischer Auswertung. Bei
den Hausaufgaben kdme es zu einer Erweiterung des Hausaufgabenspektrums (z.B. Diktat), die Fehler-
riickmeldung bei Hausaufgabeniibungen sei verbessert. Auflerdem nannten sie die Selbstadaptation

der Schwierigkeit bei Hausaufgaben als Vorteil.

Ein weiterer Vorteil sei, dass in der Therapie relativ viele Items in kurzer Zeit beiibbar seien und es kein
umstdndliches Hantieren mit Papier/ Bildkarten etc. gebe. In kiirzerer Zeit seien mehr Durchginge
moglich, da die Zusammenstellung nach neurolinguistischen Kriterien durch den Computer erfolgt.
Es wird geschatzt, dass das Material bereits nach linguistischen Kriterien (Wortldange, Wortform usw.)
zusammengestellt ist und dass flexiblere Ubungszeiten / Ubungsdauer (z.B. abends oder 3x 5 min
taglich oder 3x 1 Stunde tdgl.) moglich werden.

Es sei auch eine frithere Forderung der Schriftsprache bei Patienten mit Parese des Arms/der Hand
moglich: Durch den Touchscreen konnten Patienten eher mit dem Training der Schriftsprache be-
ginnen, der Touchscreen werde zum Schreiben eher akzeptiert als ein Schreibstift. Auf3erdem sei es
mit der ungeiibten, meist linken Hand leichter, am Touchscreen zu arbeiten, als handschriftlich zu
schreiben. Schlieflich sei durch das hdufige Wiederholen von gleichen Ubungstypen mit wechseln-

den Ubungsitems ein systematisches und stérungsspezifisches Uben gut méglich.

7.3.3. Nachteile, Belastungen, Gefahren

Als mogliche Nachteile des Einsatzes eines computergestiitzten Trainings wurde als erstes der erhohte
Zeitaufwand durch doppelte Therapiegestaltung genannt.

Als Gefahr wurde bei nicht ausreichender Zeit der Therapeuten ausgefiihrt, dass die Auswertung der
Statistiken vernachldssigt werden und die Anpassung der Verschreibungen verzogert sein konnte. Da-
durch kénne der Patient moglicherweise nicht immer auf addquatem Schwierigkeitsniveau tiben.

Als weitere Gefahren wurden eine mogliche Reduktion der Face-to-face-Therapien sowie Personaler-

satz genannt, auflerdem die mogliche Vernachldssigung kommunikativer Therapieinhalte.

7.3.4. Zeitaufwand fur die Supervision des computergestlitzten Trainings

Die behandelnden Therapeuten schitzten den wochentlichen Zeitaufwand fiir die Betreuung des
Systems auf 15 bis 60 Minuten pro Patient ein. In der ersten Phase des Trainings war der Betreuungs-
aufwand wegen hiufigerer Anderungen des Ubungsprogramms meist hoher als in spiteren Phasen.
Ebenso bestimmte die allgemeine Therapiebelastung der Therapeuten die Betreuungszeit: Bei einer
hohen Therapiebelastung hatten die Therapeuten weniger Zeit, das System intensiv zu betreuen und
mussten sich auf die unbedingt notwendigen Auswertungen der Statistiken und Modifikationen
des Ubungsprogramms beschrinken. Der wochentliche Zeitaufwand fiir die Betreuung sank dann

zwangsldufig.

7.3.5. Empfehlung fur weitere Verwendung und Entwicklung des Systems EvoLing ®

Die Therapeuten finden es sinnvoll und wiinschenswert, wenn das System dauerhaft fiir die Therapie
zur Verfiigung stehen wiirde. Es wird jedoch ausdriicklich befiirchtet, dass es durch den Einsatz des
Systems zu Stelleneinsparungen kommt und die Zahl der Face-to-face-Therapien zuriickgeht.
Begriindet wurde der Wunsch nach dauerhaftem Einsatz des Systems damit, dass Patienten intensiv

und eigenstindig an einzelnen Bereichen der Sprachstérung tiben. Nach Einschédtzung der Therapeu-
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ten profitieren vor allem kognitiv wenig beeintrdchtigte Patienten, die selbstdndig tiben konnen, oft
enorm von der zusdtzlichen Trainingsmoglichkeit. Beobachtet wurde eine deutliche Motivation der
Patienten und ein besserer Nachweis von Verbesserungen der Sprachstdérung. Die Therapeuten be-
schreiben eine positivere Selbsteinschdtzung und Aufwertung der Personlichkeit der Patienten durch
die Arbeit am Computer.

Die Therapeuten schétzten auch die Aufteilung der Therapieinhalte in der Form, dass im computerge-
stiitzten Training zum Beispiel Schriftsprache oder Sprachverstandnis intensiv trainiert werden kann
und gleichzeitig in der Face-to-face-Therapie mehr Raum fiir lautsprachliche und kommunikative
Ubungen bleibt.

Als dringlich angeregt wurde von den Therapeuten eine Ausweitung des Systems auf Satzebene.

7.3.6. Ausfuhrliche Darstellung der Therapeuteneinschatzung zu Computer gestitztem Training
Nachteile des computergestiitzten Trainings im Vergleich zur Face-to-face Therapie

Als grofite Nachteile des computergestiitzten Trainings wurden genannt, dass bei Konzentrations-
schwiche und Aufmerksamkeitsminderung Probleme bei der Anwendung auftreten kdnnen und die
Sprachproduktion nicht direkt trainierbar sei. Es bestehe auRerdem die Gefahr der Unter- bzw. Uber-
forderung, da das System keine ausreichende Kontrolle iiber das Ubungsverhalten liefere. Nach An-
gaben der behandelnden Therapeuten kdnnen Probleme bei apraktischen, schwerhorigen und sehbe-
hinderten Patienten auftreten. Es wird darauf hingewiesen, dass ein Teil der Ubenden technische oder
therapeutische Hilfestellung benétigen. Die Abstimmung auf die Tagesform sei nur eingeschrankt
moglich. Kommunikationsverhalten und Transfer in den Alltag sei mit dem computergestiitzten
Trainings nicht trainierbar. Dies miisse in den Face-to-face-Therapien geschehen. Weitere Nachteile
seien die fehlende qualitative Auswertung (z.B.: Art der Fehler, Angabe der fehlerhaften Worter oder
Abbildungen) und die Gefahr des eigenstindigen Ubungsabbruchs. Schlieflich kénnten Riickzug-
stendenzen verstdrkt werden und es kénne zu technischen Fehlern und fehlerhafter Handhabung
kommen. Eine schlechte Haltung vor dem Computer sei ohne Hilfspersonal oder direkte Supervision
nicht erfassbar.

Bedenken hinsichtlich der Verwendung computergestiitzten Trainings

Die Therapeuten wiesen darauf hin, dass das System kein Ersatz der Face-to-face-Sitzungen sein
diirfe, sondern die konventionelle Sprachtherapie nur ergdnzen konne. Aspekte der miindlichen
Sprachproduktion, die fiir den Patienten oft am wichtigsten sind (sich mitteilen, Unterhaltung mit
Gesprachspartnern), wiirden bei ausschlieflich computergestiitztem Training zu kurz kommen. Eine
engmaschige Uberwachung der computergestiitzten Therapie durch Therapeuten sei erforderlich. Die

Therapeuten wiesen darauf hin, dass das Programm ausgebaut werden miisse.

Ubungen in EvoLing® 1.0, die als besonders gut befunden wurden
- Schriftliches Benennen
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Schreiben nach Diktat

Schriftsprachverstindnis/ Wort-Bild-Zuordnung

Schriftsprachverstandnis/ Bild-Wort-Zuordnung/ Semantik / abnehmende Wortfrequenz / zu-
nehmend Anzahl von Ablenkern

Auditives Sprachverstandnis/ Wort-Bild-Zuordnung

Auditives Sprachverstdndnis/ Wort-Bild / Semantik/ zunehmende Anzahl von Ablenkern, ab-
nehmende Wortfrequenz

Auditives Sprachverstandnis Wort-Bild-Zuordnung/ Phonematik/ abnehmende phonematische
Distanz

Lickenworter

Phonem-Graphem-Konversion

Schriftsprachverstindnis/ Wort- Bild Zuordnung

Ubungen in EvoLing® 1.0, die weniger gut gefunden wurden

Schriftsprachverstindnis / Bild-Wort-Zuordnung / Phonematik / zunehmende phonematische
Distanz; hier wurden echte Minimalpaare und mehr Ablenker gewiinscht
Schriftsprachverstindnis / Wort-Bild-Zuordnung / Semantik / Semantische Distanz in der
hochsten Cueing-Stufe

Auditives Sprachverstandnis/ Wort-Bild-Zuordnung / Semantik/ zunehmende semantische Dis-
tanz: manche Patienten seien mit den enthaltenen spezifischen Vogel- oder Fischarten tiberfor-
dert; hier wurde eine optionale Einstellung gewiinscht.

Bei der Ubung , Lexikalische Entscheidung” seien die Aufgaben meist zu leicht

Verbesserungsvorschldge fiir EvoLing® im einzelnen

Die behandelnden Therapeuten duflerten folgende Verbesserungsvorschlége:

Erweiterung um Satz- und Textebene

Ubung zur Phonem-Graphem-Konversion auf Silbenebene

Technische Voraussetzungen miissten verlédsslicher werden, z.B. hinsichtlich Sprachausgabequa-
litat, Bildqualitdt, Qualitdt des Touch-Screens und Ergonomie der Verschreibungsoberflachen
Ermoglichung einer fehlerspezifischen Wiederholung von Ubungsschritten

hohere Wortldnge im Bereich ,schriftliches Benennen”

Frequenziibung im Bereich ,schriftliches Benennen*

Beriicksichtigung der Wortlinge der Funktionsworter in der Ubungsform ,Diktat”

lexikalische Entscheidung: groflere Variation der Pseudoworter

Einfiihrung einer ,zurtick”-Taste

Bei Neukonfiguration sollte auch der Wochentag Sonntag als erster Verschreibungstag moglich
sein.

Schriftliches Benennen / Schreiben nach Diktat: Schwierigkeitsgrad sollte auch hinsichtlich

Ablenkeranzahl und Wortfrequenz beeinflussbar sein.

Patienteneignunyg fiir EvoCare®Therapie

Alle finf Therapeuten schitzten den Anteil an Patienten, die mit EvoCare®Therapie sinnvoll und
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erfolgversprechend arbeiten kdonnen, auf O bis 20 % ein. Damit haben sie den realen Anteil deutlich
unterschdtzt, auch wenn sie bei der Grundgesamtheit auch die Patienten berticksichtigten, die nicht

wegen Aphasie zur Therapie vorgestellt wurden.

Zusammenfassung und Diskussion

Die behandelnden Therapeuten trafen die Entscheidung der Therapiewahl danach, ob bei den
Patienten ein ausreichendes Instruktions- und Situationsverstdndnis vorlag, ob Belastbarkeit, Seh-,
Horvermogen und Motivation ausreichend waren und ob geeignete Ubungen im Programm zur Ver-
fiigung standen.

Die Vorteile der EvoCare®Therapie sahen die Therapeuten vor allem in einer hoheren Therapiefre-
quenz, in einer effektiven Aufteilung der Therapieinhalte und in der Forderung der Selbstandigkeit der
Patienten. Der Touchscreen wurde auch deshalb geschitzt, weil die Patienten mit Arm-/Handparese
eher mit dem Training der Schriftsprache beginnen kénnen.

Als Nachteile wurde ein zusdtzlicher Zeitaufwand durch die Supervision des Systems genannt. Eine
Gefahr wurde vor allem in einer moglichen Reduzierung der Face-to-face-Therapien und Personalein-
sparungen gesehen.

Der wochentliche Zeitaufwand fiir die Betreuung des Systems wurde von 15 bis 60 Minuten pro Pati-
ent angegeben. Bei starker Arbeitsbelastung der Therapeuten werde oft an dieser Zeit gespart, was sich
nachteilig auf die Aktualitdt und Storungsspezifitit der verordneten Therapieeinheiten auswirken
kann.

Abgesehen von Beftirchtungen um Einbuf3en von Arbeitspldtzen zeigte das System grundsédtzlich eine
gute Akzeptanz bei den Therapeuten mit dem Wunsch eines dauerhaften Einsatzes in der stationdren

Versorgung und einer Erweiterung der Therapieinhalte und -moglichkeiten.

8. Ambulante Nachsorge und sprachtherapeutische
Weiterbehandlung
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Den sechs Wochen nach Entlassung zugesandten Fragebogen fiillten 69 Probanden (92%) alleine oder

mit Hilfe ihren Angehdrigen teilweise bzw. vollstindig aus.

8.1. Stimmung

Fiir 61 Probanden liegen Angaben zur Stimmung 6 Wochen nach Ende des stationdren Aufenthalts
vor. Zwischen den Gruppen ET und KT war kein wesentlicher Unterschied in der Stimmungslage zu
erkennen.

Als ,gut” bezeichneten in der Gruppe ET 13 Probanden (31,7%) ihre Stimmung, in der Gruppe KT 8
Patienten (40,0%).

Als ,geht so” bezeichneten in der Gruppe ET 22 Probanden (53,7%) ihre Stimmung, in der Gruppe
KT 10 Patienten (50,0%).

Als ,schlecht” bezeichneten in der Gruppe ET 6 Patienten (14,6%) ihre Stimmung, in der Gruppe KT
zwei Probanden (10,0%).

8.2. Sprachtherapie nach dem stationaren Aufenthalt

Uber alle Probanden betrachtet, kann man feststellen, dass nur ca. ein Drittel der Probanden nach
dem stationdren Aufenthalt ambulant sprachtherapeutisch weiter betreut wurde:

Von 64 Probanden, die dazu Angaben machten, erhielten 41 (64,1%) nach dem stationdren Auf-
enthalt keine Sprachtherapie. 9 Patienten (14,1%) erhielten einmal pro Woche Sprachtherapie, 12
Probanden (18,8%) erhielten mehr als einmal pro Woche Sprachtherapie. Bei zwei Probanden (3,1%)

war Sprachtherapie noch geplant.

Probanden aus der Gruppe ET erhielten zu einem deutlich grofieren Anteil Sprachtherapie auch nach
dem stationdren Aufenthalt: 38,7% der Probanden erhielten einmal oder hdufiger pro Woche Sprach-
therapie. In der Gruppe KT betraf dies lediglich 20,0% der Probanden, der Unterschied wird nicht
signifikant (p = .125). (Genauer aufgeschliisselt: einmal pro Woche Sprachtherapie erhielten 18,2%
der Probanden der Gruppe ET 5,0% der Gruppe KT. Mehr als einmal pro Woche Therapie hatten in
der Gruppe ET 20,5%, in der Gruppe KT 15,0%).

Keine Sprachtherapie erhielten in der Gruppe ET 56,8%, in der Gruppe KT 80,0%. Geplant war
Sprachtherapie bei 4,5% der Probanden der Gruppe ET, bei keinem der Probanden der Gruppe KT.

Die Unterschiede der Haufigkeit und Intensitdt der weitergefiihrten Sprachtherapie sind auffallig.
Eine Erklarungsmoglichkeit ist, dass die Probanden der Gruppe ET hdufiger schwere Aphasien haben
als die Probanden der Gruppe KT und daher von den weiterbehandelnden Arzten eher weitere Sprach-
therapie verordnet wird. Weniger schwer betroffene Aphasiker aus der Gruppe KT sind moglicherwei-
se mit ihren wiedergewonnenen sprachlich-kommunikativen Fahigkeiten zufrieden und streben auch

von sich aus keine weitere Sprachtherapie mehr an.
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8.3. Ubungen zu Hause

Bei den Ubungen zu Hause unterschieden sich ET und KT nicht wesentlich:

22 Probanden (51,2%) der Probanden der Gruppe ET fiihrten keine Ubungen zu Hause durch, in der
Gruppe KT betraf dies 13 Probanden (65,0%).

Uber Material vom Therapeuten verfiigten in der Gruppe ET 12 Probanden (27,9%), in der Gruppe KT
zwei Probanden (10,0%).

Material selbst besorgt hatten sich in der Gruppe ET 9 Patienten (20,9%), in der Gruppe KT vier Pati-
enten (20,0%).

Uber Material vom Therapeuten und eigenes Material verfiigte in der Gruppe KT ein Proband (5,0%),

in der Gruppe ET kein Proband. Die Unterschiede erreichen keine statistische Signifikanz.

8.4. Ubungsmaterial

Zur Art sonstigen sprachlich-kommunikativen Ubungsmaterials machten 69 Probanden folgende
Angaben:

Uber gar kein Ubungsmaterial verfiigten in der Gruppe ET 32 (71,1%), in der Gruppe KT 19 Proban-
den (79,2%).

Ein Buch oder Ubungsheft hatten in der Gruppe ET fiinf Patienten (11,1%), in der Gruppe KT drei
Patienten (12,5%).

Spiele als Ubungsmaterial verwendete in der Gruppe ET kein Proband, in der Gruppe KT ein Proband
(4,2%).

Uber Arbeitsblitter verfiigten in der Gruppe ET 7 Probanden (15,6%), in der Gruppe KT ein Proband
(4,2%).

Anderes Ubungsmaterial verwendete in der Gruppe ET ein Proband, in der Gruppe KT kein Proband.
Damit bestand statistisch kein Unterschied zwischen den Gruppen ET und KT bei sonstigem sprach-

lich-kommunikativem Material zu Eigentibungen.

8.5. Wunsch nach PC Programm

Auf die Frage, ob sie nach dem stationdren Aufenthalt ein PC-Programm wiinschten, antworteten in
der Gruppe ET 10 Probanden (23,3%) mit ,ja“, in der Gruppe KT kein Proband.

Mit ,vielleicht” antworteten in der Gruppe ET 7 Probanden (16,3%), in der Gruppe KT vier Proban-
den (20,0%).

26 von 43 Probanden der Gruppe ET (60,5%) wiinschte kein PC-Programm, in der Gruppe KT war dies
bei 16 von 20 Probanden (80%) der Fall.

Hier ist zu beachten, dass bei der Befragung vermutlich ein Missverstdndnis auftrat: Die Probanden

waren offensichtlich der Meinung, dass ein eigener PC Voraussetzung sei, um auch nach der stationa-

ren Behandlung mit dem Computer zu arbeiten.
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8.6. Bereitschaft zur Eigenfinanzierung von computergestitztem Training

7 der 41 ET-Probanden (17,0%) wdren bereit gewesen, fiir ein Computerprogramm Geld auszugeben.

In der Gruppe KT war dies einer der 19 Probanden (5,3%).

8.7. Zusammenfassung und Diskussion

Sechs Wochen nach Entlassung bezeichnete sich die Mehrheit der Probanden in beiden Gruppen ET
und KT stimmungsmaflig als ,,geht so“. Nur ca. ein Drittel aller Probanden erhielt weiterhin ambu-
lante Sprachtherapie, wobei dies bei Probanden der Gruppe ET héufiger der Fall war. Die Frequenz der
ambulanten Therapie lag bei ein- bis zweimal pro Woche. Ubungen zu Hause fiihrte jeweils auch nur
eine Minderheit der Probanden aus beiden Gruppen zu Hause durch, bei ET noch etwas hidufiger. Nur
in knapp der Hélfte der Félle stand dem Patienten fiir die (zusdtzlichen) hauslichen Eigeniibungen
spezifisches von Sprachtherapeuten ausgewdhltes Material zur Verfiigung; die Mehrheit der Patienten,
die zu Hause iibten, hat sich ersatzweise anderes Ubungsmaterial besorgt. Dennoch ist der Wunsch
nach einem computergestiitzten hduslichen Training relativ gering, die Bereitschaft, sich hierfiir fi-
nanziell zu beteiligen noch geringer.

Nach der stationdren Behandlung findet somit zu Hause keine dem (Teil) stationdren Aufenthalt nur
anndhrend vergleichbar intensive Sprachtherapie mehr statt, besonders dann, wenn der Pat. hier fir
ET geeignet war. Die Chancen auf therapeutisch erreichbare weitere funktionelle Verbesserungen sind
somit ebenfalls gering (Schupp et al. 2003; Schupp et al. 2004; vergleiche Abschn. 1.1.2).
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9. Vergleich zwischen ,akuten” und ,chronischen”
Aphasikern

In der vorliegenden Studie gab es 59 akute und 16 chronische Probanden. Die beiden Untersuchungs-
gruppen ET und KT hatten dabei eine vergleichbare Zusammensetzung von akuten und chronischen
Probanden. 12 Probanden der Gruppe ET (24,5%) und 4 Probanden der Gruppe KT (15,4%) waren
chronisch. 37 Probanden der Gruppe ET (75,5%) und 22 Probanden der Gruppe KT (84,6%) waren
akut.

9.1. Epidemiologische Daten
Die biologischen und sozialen Variablen Alter, Geschlecht, Schulbildung, Wohnsituation, Wohnort

und Berufstdtigkeit sowie der Aufenthaltsdauer zeigen folgende Verteilungen zwischen den Grup-

pen:

Tabellarischer Uberblick wichtiger biologischer und psychosozialer Daten

akut chronisch | gesamt
Anzahl Probanden 59 16 75
Alter (Jahre) 43-83 21-78 21-83
Median 71 63 68
Mittelwert 69,0 57,9 66,6
Geschlecht
mannlich 36 8 44
weiblich 23 8 31
Schulbildung
Hauptschulabschluss 32 11 43
mittlere Reife 8 2 10
(Fach-) Abitur 6 1 7
(Fach-) Hochschulabschluss 8 2 10
kein qualifizierter Abschluss 1 0 1
Berufstatigkeit
Berufstatig 5 3 8
nicht / nicht mehr berufstatig 54 13 67
Wohnort
Ballungsraum ER/FU/N 30 10 40
aulderhalb Ballungsraum 29 6 35
Wohnsituation
alleine 16 0 16
alleine, mit Unterstitzung 6 2 8
mit Ehepartner oder Angehdrigem 37 12 59
ambulanter Pflegedienst 0 1 1
Pflegeheim 0 1 1
Aufenthaltsdauer (Tage) 21-182 16-99 16-182
Median 47,0 37,0 45,0
Erkrankungsdauer (Tage) 6-182 190-8704 6-8704
Median 19 466 23

61




Alter

Beim Vergleich der akuten mit den chronischen Probanden ist zu sehen, dass die chronischen Pro-
banden (Median 63 Jahre) signifikant jiinger sind als die akuten Probanden (Median 71 Jahre) (p=
.046).

Das Alterspektrum der chronischen Probanden reicht von 21 bis 78 Jahren, das der akuten Probanden
von 43 bis 83 Jahren.

Geschlecht

Geringe Unterschiede gab es bei den Gruppen der akuten und chronischen Aphasikern: Wihrend die
Gruppe der chronischen Aphasiker zu gleichen Anteilen aus midnnlichen und weiblichen Aphasikern
bestand (50,0%, n=_8), setzte sich die Gruppe der akuten Aphasiker aus 61,0 % (n=36) Mdnnern und

39,0% (n=23) Frauen zusammen. Der Unterschied ist jedoch nicht signifikant.

Aufenthaltsdauer

Die chronischen Probanden hatten insgesamt eine kiirzere Verweildauer in der Reha-Klinik. Sie hat-
ten eine Aufenthaltsdauer von 16 bis 93 Tagen, Median 37 Tage. Die akuten Probanden hatten eine
Aufenthaltsdauer von 21 bis 182 Tagen, Median 47 Tage. Der Unterschied bleibt unter Trendniveau
(p= .183), vermutlich wegen der groflen Streuung.

Zusammenfassung und Diskussion:

Beziiglich der sozialen Variablen (Aufzdhlung s.o.) ergaben sich keine relevanten Unterschiede.

Die Unterschiede in Alter und Aufenthaltsdauer diirften mehr auf externe Rahmenbedingungen fiir
die Bewilligung und Verlingerung von Rehabilitationsmafinahmen zuriickzufiihren sein, weniger auf
die zu behandelnde Aphasie. Chronische Patienten konnen nur im Rahmen eines sogenannten Wie-
derholungsheilverfahrens in die stationdre Rehabilitation gelangen. Dieses wird von den zustdndigen
Kostentrdgern und dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung eher jlingeren Patienten mit
guter Prognose fiir kurzfristig eintretende funktionelle Verbesserungen bewilligt, um deren Selbstan-
digkeit im Alltag zu verbessern oder zu erhalten. Mehrmalige Verldingerungen tiiber die gesetzliche
Mindestfrist einer Rehabilitationsmafinahme hinaus sind hier aber seltener zu erreichen als bei der
sogenannten Anschlussrehabilitation. Dies hat nicht zuletzt damit zu tun, dass ein wichtiges Ziel ei-
ner medizinischen Rehabilitationsmafinahme, ndmlich die hdusliche (Wieder)Eingliederung, bei den

Wiederholungspatienten bereits vor Antritt der Mafinahme i.d.R. gegeben war.

9.2. Medizinische Daten

9.2.1. Art und AusmaB Hirnschadigung

Bei den Hauptdiagnosegruppen gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den Probanden
mit akuter und mit chronischer Hirnschdadigung. Die ischdamischen Hirninfarkte fithrten in beiden

Gruppen mit 77,2% bzw. 66,7 % danach kamen die Hirnblutungen mit 15,8 % bzw. 20 %. Andere
Hirnschadigungen waren mit 40,4 % bzw. 33,3 % vertreten. Mehrfachnennungen waren wegen Kom-
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binationen verschiedener abgelaufener oder vorhandener Hirnschadigungen moglich. Von den ande-
ren Ursachen fir Hirnschadigung ist bei den chronischen Aphasikern noch das Schddel-Hirn-Trauma
mit 12,6 % vs. 6,8 % bei den akuten erwdhnenswert.

Seite der Hirnschddigung

Zwischen chronischen und akuten Patienten konnten keine groflen Unterschiede gefunden werden.
In der Gruppe der chronischen Patienten (n=16) fanden sich 14 Probanden (87,5%) mit linksseitiger
Schiddigung und zwei Probanden (12,5 %) mit beidseitiger Schadigung. Bei den akuten Patienten
(n=59) waren es 45 (76,3%) mit linksseitiger Lision, 4 (6,8 %) mit rechtsseitiger und 10 Probanden
(16,9%) mit beidseitiger Lasion. Die Dominanz linkshirniger Schddigung korreliert sehr gut mit der
Verteilung der Sprachdominanz im menschlichen Gehirn, die ganz tiberwiegend linkshemisphdrisch
ist.

Diagnosesicherheit
Bei dhnlicher Verteilung zwischen chronischen (87,5 %) und akuten (96,6 %) Patienten war bei insge-
samt 71 Probanden (94%) die Diagnose durch bildgebende Verfahren (CT oder NMR) gesichert.

Hirninfarkt:

Lakunére Infarkte:

Auch hier zeigte sich eine anndhernd gleiche Verteilung (37,0 % bzw. 35,7 %) bei den akut oder
chronisch betroffenen Patienten. Von insgesamt 68 Patienten hatten 25 (36,8%) einen oder mehrere
lakundre Infarkte.

Bei ca. _ aller Patienten mit Hirninfarkt fanden sich sowohl kortikale Lisionen als auch lakunare In-
farkte.

Kortikale Lasionen:

Bei ca. 70% (n=38) aller Patienten mit Hirninfarkt (n=54) fanden sich kortikale Ldsionen. Diese ver-
teilten sich anndhernd gleich auf die Gruppe der akut (56,4 %) und der chronisch (50,0 %) betroffe-
nen Probanden.

Grenzzoneninfarkte (n=4) fanden sich ausschliefilich bei akut betroffenen Patienten.

Subkortikale Ldsionen:

Insgesamt hatten von 68 Probanden 26 subkortikale Lisionen (38,3%).

Die Gruppe der chronisch betroffenen Patienten wies prozentual deutlich mehr subkortikale Infarkte
auf (n=9; 64%) als die Gruppe der akut betroffenen Patienten (n=17; 31,6%). Subcortikale Infarkte
sind meist Folge einer Ischdmie im Mediastrombahngebiet und konnen insbesondere die Verbindung

der sprachrelevanten Hirnrindenregionen untereinander unterbrechen.

Kombinierter kortikaler und subkortikaler Infarkt:
Es fanden sich 16 Patienten (23,5%) von 68 mit gleichzeitigem kortikalen und subkortikalen Infarkt,
was auf einen ausgedehnten Territorialinfarkt einer groflen Hirnarterie hinweist, vorwiegend der

mittleren (A. cerebri media).
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Kombinierte kortikale und subkortikale Infarkte fanden sich in der Tendenz (p= .056) héufiger in der
Gruppe der chronisch betroffenen Patienten (n=6, 42,9%) als bei akuten Patienten (n=10, 18,5%). So-
mit leiden chronische Aphasiker in der Tendenz mehr unter territorialen Hirninfarkten im Gegensatz
zu lakundren Infarkten.

Dies resultiert vermutlich aus der Tatsache, dass sich bei akuten Patienten auch vermehrt lakunire
Infarkte als mogliche Ursache des Syndroms finden lassen. Durch das postischdamische Hirnédem und
die sogenannte Penumbra sind in der Postakutphase die funktionellen Auswirkungen grofler als dem
im CCT oder MRT sichtbaren Infarktareal entspricht. Diese Lasionen beinhalten jedoch eine relativ

gute Langzeitprognose fiir das Aphasiesyndrom.

Andere Hirnldsionen

SAE (subcortikale arteriosklerotische Enzephalopathie):

Hier waren 13 Probanden aus der Gruppe akut (22,0 %), dagegen nur zwei Probanden aus der Gruppe
chronisch (12,5 %) betroffen.

Bemerkung:

Im akuten Stadium kénnen auch lakunédre Infarkte bei SAE mit ET behandelbare Aphasiesyndrome
hervorrufen.

Chronische Aphasien beruhen eher auf grofieren Hirnldsionen (hier finden sich hédufiger subkortikale

oder kombinierte subkortikale / kortikale Infarkte), die Betroffenen sind im Median jiinger.

Sekunddre Komplikationen

Sekunddre Komplikationen nach einer Hirnschddigung traten bei 18 (24%) von 75 Probanden auf.
Akute und chronische Patienten waren prozentual etwa gleich hdufig betroffen (23,7 % bzw. 25,0
%).

Neurochirurgische Intervention
Eine neurochirurgische Intervention musste bei insgesamt acht Patienten vorgenommen werden. Es

waren fiinf akute (8,5%) und drei chronische Patienten (18,8%) betroffen.

Zusammenfassung und Diskussion:

Schlaganfille sind in beiden Untergruppen (akute oder chronische Aphasie) die hdufigste Ursache,
hierunter dominieren wiederum die ischdmischen Hirninfarkte, vorwiegend in der linken Grof3hirn-
hilfte, was eindeutig mit der Verteilung der zerebralen Sprachdominanz in der Bevolkerung korreliert
ist. Bei den chronisch gewordenen Aphasien finden sich in der Tendenz mehr grofiere territoriale
Infarkte, die kortikale und subkortikale Areale gleichzeitig geschddigt haben. Umgekehrt finden sich
bei den akuten Aphasikern lakundre Infarkte hédufiger als alleinige Ursache der Aphasie. Sie fithrten
aber offensichtlich weniger oft zur Chronifizierung der Sprachstorung, scheinen diesbeziiglich somit
eine gute Langzeitprognose zu haben. Die Aussagen zu Art und Ausmaf} der Hirnschadigung beruhen
bei fast allen Patienten auf neuroradiologischen Befunden (CCT, MRT). Bei ca. _ aller Probanden ist
mit neurologischen Sekunddrkomplikationen zu rechnen, sowohl in der (post)akuten als auch in der

chronischen Phase.
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9.2.2. Vaskulare Risikofaktoren und Begleiterkrankungen

Die akut betroffenen Patienten wiesen im Mittel 2,61 vaskuldre Risikofaktoren auf, die chronisch be-

troffenen dagegen nur 1,62 Risikofaktoren. Der Unterschied ist jedoch nicht signifikant.

Arterielle Hypertonie

58 Patienten (77,3%) litten unter arterieller Hypertonie.

49 Patienten kamen aus der Gruppe der akut betroffenen Patienten, dagegen 9 Patienten aus der
Gruppe der chronisch betroffenen Patienten. Dies entspricht einem signifikanten Unterschied (p=
.023).

Hyperlipiddmie
Zwischen den akuten und chronischen Patienten fand sich kein nennenswerter Unterschied (n=31,
52,5% bzw. n=7, 43,8%).

Diabetes mellitus
Hier fand sich ein signifikanter Unterschied: 21 der akuten betroffenen Probanden (35,6 %) litten

unter einem Diabetes, jedoch nur ein Proband (6,3 %) mit chronischer Hirnschadigung (p=.022).

Vorhofflimmern

Von den 19 Patienten mit diesem Symptom waren 3 (18,8%) Probanden in der Gruppe der chroni-
schen Hirnschadigung, dagegen 16 (27,1%) in der Gruppe der einer akuten Hirnschddigung. Der
Unterschied ist nicht signifikant.

Koronare Herzkrankheit (KHK) / Myokardinfarkt
Eine KHK bzw. Myokardinfarkt fand sich bei nur einem chronisch betroftenen Patienten (6,3 %), da-
gegen bei 14 akut betroffenen Patienten (23,7 %). Der Unterschied ist nicht signifikant.

Nikotinabusus

Regelmaifliger Nikotinabusus war bei insgesamt 19 Probanden (25,3%) bekannt. Es fanden sich dhn-
lich viele Raucher in den Gruppen der akut und chronisch betroffenen Patienten (n=16; 27,1% bzw.
n=3; 18,8%).

Ubergewicht (BMI>30)
Bei insgesamt 7 Patienten konnte ein Ubergewicht mit BMI>30 ermittelt werden. Die iibergewichti-

gen Patienten fanden sich alle in der Gruppe der akut betroffenen Patienten.

Zusammenfassung und Diskussion:
In der Gruppe mit akuten Aphasien finden sich signifikant mehr Patienten mit arterieller Hypertonie
und Diabetes mellitus. Auch Herzerkrankungen wie KHK oder Rhythmusstorungen wie Vorhofflim-

mern scheinen hier etwas stiarker vertreten zu sein, ebenso Ubergewicht, die Unterschiede sind aber
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nicht signifikant. Die unterschiedliche Verteilung ldsst sich durch die Tatsache erkldren, dass bei chro-
nisch betroffenen Patienten hdufiger territoriale Infarkte die Ursache sind. Territoriale Infarkte sind
jedoch eher makroangiopathisch bzw. kardial-embolisch bedingt, also weniger stark allein durch die
vorgenannten Risikofaktoren bedingt. Dies korreliert sehr gut mit den Befunden in 9.2.1, wo (zusdtz-
liche) mikroangiopathische Hirnschddigungen mehr in der Gruppe der akuten Aphasien gefunden
wurden, die ganz wesentlich auf dem Boden von arterieller Hypertonie, Diabetes mellitus und an-
deren vaskuldren Risikofaktoren entstehen. Nicht leicht zu interpretieren ist allerdings die Tatsache,
dass Herzerkrankungen, die kardial-embolische Hirninfarkte begiinstigen, ebenfalls in der Gruppe
der akuten Aphasien etwas hadufiger vorkommen, der Unterschied ist (noch) nicht signifikant. Mog-
licherweise sind diese Erkrankungen im Rahmen der Akutbehandlung wegen Schlaganfall erstmalig
diagnostiziert und behandelt worden, was bei den chronischen Aphasikern schon lingst geschehen
ist und fiir die aktuelle medizinische Rehabilitationsmaf3nahme keine Mitbehandlung mehr notwen-

dig macht. Die nachfolgend dargestellten Ergebnisse zur Medikation sprechen fiir diese These.

9.2.3. Medikation:

Die akut betroffenen Patienten wurden etwas intensiver behandelt (4,59 verschiedene Wirkstoffklas-
sen), verglichen mit chronisch betroffenen Patienten (3,56 verschiedene Wirkstoftklassen).

Tabellarische Aufstellung der Medikamentengruppen

Medikation akut (n = 59) chronisch (n = 16)
Antikoagulatien 27 (45,8%) 8 (50,0%)
Thrombozytenaggregationshemmer 30 (50,8%) 8 (50,0%)
Antihypertensiva 54 (91,5%) 9 (56,3%)
Antidiabetika 18 (30,5%) 0
Lipidsenker 20 (33,9%) 6 (37,5%)
Antidepressiva 24 (40,7%) 2 (12,5%)
Neuroleptika 6 (10,2%) 0
Tranquillizer/Sedativa 4 (6,8%) 0
Antispastika/Myotonolytika 5 (8,5%) 6 (37,5%)
Antiepileptika 16 (27,1%) 5 (31,3%)
Antiparkinsonmittel 2 (3,4%) 1(6,3%)
Analeptika/Nootropika 1(1,7%) 1(6,3%)
Analgetika 10 (16,9%) 2 (12,5%)
Neuro-Urologika 8 (13,6%) 1(6,3%)

(Wirkstoffklassen, bei denen sich ein signifikanter Unterschied (p < .05) zwischen den Gruppen zeigt,

sind fett hervorgehoben.)

Antikoagulantien

35 Patienten waren mit Antikoagulantien behandelt, hier ergaben sich keine wesentlichen Unter-

schiede zwischen Probanden mit akuter oder chronischer Hirnschadigung.
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Thrombozytenaggregationshemmer
Hiermit wurden 38 Probanden behandelt, diese waren auf akut und chronisch ebenfalls in vergleich-

barem Prozentsatz verteilt.

Antihypertensiva
Hier fand sich ein hochsignifikanter Unterschied zwischen akut (n=54; 91,5%) und chronisch (n=9;
56,3%) betroffenen Probanden (p=.001).

Antidiabetika

Ahnliches gilt fiir die Behandlung mit Antidiabetika. Hiermit wurden entsprechend des hiufigen Auf-
tretens von Diabetes mellitus 18 Patienten (24%) therapiert. Die behandelten Probanden rekrutierten
sich samtlich aus der Gruppe der Patienten mit akuter Hirnschddigung, dies ist statistisch signifikant
(p=.011)

Lipidsenker
Entsprechend der grofien Anzahl von hyperlipiddmischen Patienten (n=38) wurden 26 Probanden
(34,7%) mit Lipidsenkern behandelt. Zwischen den Gruppen akut und chronisch fand sich dabei kein

nennenswerter prozentualer Unterschied.

Psychopharmaka
Insgesamt wurden 30 Probanden mit mindestens einem Medikament aus den Wirkstoftklassen
Neuroleptika/Tranquillizer/Antidepressiva behandelt. Diese Probanden litten signifikant (p= .011)

mehr unter akuten Hirnschadigungen (n=28).

Antidepressiva:

Insgesamt 26 Probanden (34,7%) waren mit Antidepressiva behandelt. Signifikant unterschiedlich
war die Verteilung zwischen akut und chronisch betroffenen Patienten (p= .036); nur zwei mit An-
tidepressiva behandelte Probanden waren chronisch betroffen. Dieser Umstand legt die Vermutung
nahe, dass diese Patienten mit der Zeit gelernt haben, mit ihrer Erkrankung und den Folgen umzuge-
hen oder die Finnahme von Antidepressiva entweder von ihrer selbst oder den behandelnden Arzten
nicht mehr als hilfreich oder notwendig angesehen wird. Die ,Post Stroke Depression” ist offensicht-
lich eher ein Problem der ersten Monate nach Auftreten des Schlaganfalls oder sie wird in dieser Phase
eher wahrgenommen und auch pharmakologisch behandelt. Es besteht ein gewisser Dissens zu dem
in 9.2.4 aufgelisteten Befund, dass klinische Zeichen fiir Depression in beide Gruppen etwa gleich

haufig sind.

Neuroleptika:
Alle 6 damit behandelte Patienten wiesen eine akute Hirnschddigung auf, worauf die Tatsache hin-
weisen kann, dass in dieser Gruppe eher akute psychische Stérungen auftreten, die die Gabe dieser

Wirkstoffgruppe notwendig machen.

Tranquilizer / Sedativa:
Auch hier litten die vier behandelten Patienten unter einer akuten Schddigung. Fiir diese Wirkstotf-
gruppe gilt dhnliches wie fiir Neuroleptika.

67



Antispastika / Myotonolytika

Insgesamt bekamen 11 Patienten Medikamente aus einer der beiden Wirkstoffklassen.

Unter diesen waren signifikant (p = .004) mehr Patienten mit chronischer Hirnschddigung(n=6 (37,5
%) vs. n=5 (8,5 %).

Antiepileptika
21 Patienten wurden mit Antiepileptika behandelt. Zwischen akut und chronisch betroffenen Pro-

banden ergab sich kein signifikanter Unterschied in der Verteilung.

Antiparkinsonmittel:
Dopaminerge Antiparkinsonmittel kamen bei insgesamt 3 Patienten zum Einsatz, zweimal bei aku-

ten, einmal bei chronischen Patienten.

Analgetika
Insgesamt war bei 12 Patienten eine Therapie mit Analgetika notwendig. Es ergab sich eine dhnliche

Verteilung zwischen akut und chronisch betroffenen Patienten.

Neuro-Urologika
Es nahmen insgesamt 9 Patienten Alpha-Blocker oder Urospasmolytika aus neuro-urologischen Griin-
den. Zwischen akut und chronisch betroffenen Patienten ergab sich kein signifikanter Unterschied in

der Verteilung.

Zusammenfassung und Diskussion:

Die Sekunddrprophylaxe des Schlaganfalls mit Antikoagulation oder Thrombozytenaggregations-
hemmer wird in beiden Subgruppen umfassend durchgefiihrt, auch zwischen den beiden Wirkprin-
zipien gab es keine Verteilungsunterschiede. Entsprechend der Tatsache, dass sich in der Gruppe der
chronischen Aphasiker weniger Probanden mit den klassischen vaskuldren Risikofaktoren arterielle
Hypertonie und Diabetes mellitus befinden, erhalten diese auch signifikant seltener entsprechende
Medikamente.

Dies gilt nicht fiir die Hyperlipiddmie und die Lipidsenker. Deutliche Unterschiede zeigen sich in der
Verordnung von Psychopharmaka. Diese kommen bei akuten Aphasikern deutlich mehr zum Einsatz
als bei den chronischen. Nur bei akuten Patienten werden Neuroleptika und Tranquilizer/Sedativa
eingesetzt, meist wegen akuten hirnorganischen psychischen Symptomen. Depression scheint eben-
falls bei den akuten Aphasikern mehr klinisch diagnostiziert und pharmakologisch behandelt zu wez-
den, obwohl chronische Patienten fast gleich hdufig klinische Symptome einer Depression aufweisen
(siehe auch nédchsten Absatz). Antispastika/Myotonolytika werden stattdessen signifikant haufiger bei
chronischen Aphasikern eingesetzt im Vergleich zu (post)akuten. Dies ist vermutlich mit der Tatsache
zu erkldren, dass sich ein spastisches Syndrom i.d.R. erst mit zeitlichem Abstand vom Eintritt der
Hirnschddigung entwickelt und i.d.R. nur schwerer beeintrdchtigende Spastik medikamentds behan-
delt wird. Antiepileptika werden in der Regel notwendig bei Sekundarkomplikationen wie Epilepsie,
neuropathischem Schmerz. Diese finden sich in beiden Subgruppen etwa gleich hdufig (bei ca. 25

%), dies begriindet auch die anndhrend vergleichbar hohe Gabe von Antiepileptika. Neuro-Urologika
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kommen zum Einsatz u.a. bei neurogenen Blasenentleerungsstorungen ,die in der (Post)Akutphase

hdufiger sind; daher sind sie auch tendenziell mehr in dieser Patientengruppe im Einsatz.

9.2.4. Neurologischer und psychischer Status:

Betroffene Korperhilfte

akut chronisch
keine 14 (23,7 %) 1 (6,3 %)
rechts 34 (57,6 %) 13 (81,3 %)
links 7 (11,9 %) 1 (6,3 %)
beide 4 (6,8 %) 1 (6,3 %)

Die Verteilung ist nicht signifikant unterschiedlich.

Motorische Ausfille
Chronische Aphasiker haben signifikant mehr und schwerwiegendere motorische Ausfélle im Ver-
gleich zu akuten Aphasikern (p=.008).

Sensible Ausfélle
Chronische Aphasiker haben auch signifikant mehr und schwerwiegendere sensible Ausfille im Ver-
gleich zu akuten Aphasikern (p=.002).

Tiefensensibilitdatsstorungen
Tiefensensibilitdtsstorungen finden sich in etwa gleich héaufig bei akuten (52,5 %) und bei chroni-
schen (56,2 %) Aphasikern.

Schluckstorungen (Dysphagie)
Schluckstorungen spielen in beiden Untergruppen eine sehr untergeordnete Rolle (akut 3,4 %; chro-
nisch 6,3 %).

Visuelle Ausfille
Hier findet sich ein tendenzieller Unterschied: akute Aphasiker sind mit 27,1 % (n= 16) mehr betrof-
fen als chronische Aphasiker (6,3 %, n=1) (p=.077).

Horschadigung:
Eine Horschddigung lédsst sich in beiden Gruppen nur in gerinem Prozentsatz feststellen (akut 10,2 %,
chronisch 12,5 %).

Hirnstamm- und/oder Kleinhirnzeichen, komplexe Bewegungsstorungen, Gangstdérungen
In diesen drei Rubriken gab es keine eindeutigen Unterschiede zwischen den Untergruppen akut und
chronisch. Eindeutige Hirnstammzeichen bestanden in 59,3 % bzw. 50 %, fragliche in 10,2 % bzw. 25

%, komplexe Bewegungsstorungen in 74,6 % bzw. 81 %, Gangstdérungen in 67,8 % bzw. 87,5 %.
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Neuropsychologische Beeintrachtigungen, Demenz

Neuropsychologische Beeintrdchtigungen (vor allem ,leichte kognitive Storung” Nr. F 06.7 nach ICD
10) fanden sich bei 83,1 % der akuten und bei 81,3 % der chronischen Aphasiker. Die Diagnosekrite-
rien fiir Demenz waren erfiillt bei 3,4 % der akuten und 6,3 % der chronischen Aphasiker.

Depression / depressive Verstimmung

Die Gruppe der akuten und chronischen Probanden unterschied sich hinsichtlich des Vorhandenseins
von depressiven Symptomen (F 32.x, F 33.x, F 43.x nach ICD 10) nicht wesentlich (37,3 % bzw. 43,8
%). Die akuten Probanden wurden jedoch signifikant (p=.036) hdufiger mit Antidepressiva behandelt

als die chronischen Probanden (siehe auch 9.2.3).

Andere psychische Stérungen

Sonstige psychische Stérungen spielten keine nennenswerte Rolle: 5,1 % bei akuten, 6,3 % bei chro-
nischen Probanden.

VAMS - Visual Analog Mood Scales

Die Befragung wahrend des Klinikaufenthalts hatte eine Ricklaufquote von 80%. 60 Probanden fiill-

ten den Bogen aus, davon 15 chronisch, 45 akut.

1. Befragung wiihrend des Klinikaufenthalts

Befragung wéhrend des | Medianwerte fir akut Medianwerte fir
Klinikaufenthaltes: betroffene Patienten chronisch betroffene
(n =45) Patienten
(n=15)

»angstlich® 64,0 47,0

Lverwirrt” 59,0 49,0

»raurig” 58,5 45,0

2witend" 47,5 46,0

Jtatkraftig” 47,0 50,0

,mide" 49,0 43,0

,frohlich” 41,0 50,0

,belastet" 59,0 46,0

Patienten, bei denen der Zeitpunkt der Hirnldsion weniger als 6 Monate zuriicklag beurteilten sich
selbst insgesamt als dngstlicher, verwirrter und weniger frohlich, hingegen in hoherem Mafle als

mide und belastet als Patienten mit chronischer Beeintrachtigung.

2. Befragung 6 Wochen nach Entlassung

Bei den Werten zeigt sich insbesondere in beiden Gruppen der Anstieg bei ,belastet”.

Insgesamt zeigte sich, dass Patienten mit akuter Hirnschddigung sich selbst eher als verwirrter, weni-

ger tatkriftig und sehr viel mehr belastet einschétzen als chronisch betroffene Patienten.

Bis auf die Frage nach ,Belastung” bei akut betroffenen Patienten (fraglich pathologisch) lagen auch
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hier simtliche Werte im Normbereich. Dies bestatigt wiederum die Vermutung, dass Patienten mit der

Zeit lernen, mit ihrer Krankheit bzw. Behinderung umzugehen.

Befragung 6 Wochen Medianwerte fir akut Medianwerte fir
nach Entlassung: betroffene Patienten chronisch betroffene
(n=22) Patienten
(n=3)

»angstlich® 57,0 47,0

zverwirrt” 56,5 46,0

»traurig” 57,0 45,0

,witend" 54,0 52,0

Jatkraftig” 46,5 53,0

,mude" 51,0 50,0

,frohlich* 40,5 43,0

,belastet” 68,5 49,0

Patienten mit akuter Hirnschddigung gaben hohere Werte bei den Emotionen ,wiitend”, ,, miide” und
,belastet” an als bei der 1. Befragung.
Probanden, bei denen das Ereignis der Hirnschadigung langer als 6 Monate zurticklag fanden sich bei

der Nachbefragung ebenfalls wiitender und stdrker belastet als wihrend des Klinikaufenthaltes.

Der VAMS hatte bei der zweiten Befragung eine Riicklaufquote von 33,3%. 25 Probanden fiillten den
Bogen aus, davon 3 chronisch, 22 akut. 19 Probanden waren aus der Gruppe ET, 6 aus der Gruppe
KT.

Aktivitditen des téglichen Lebens, alltagsbezogene Mobilitdit

Im Barthel-Index bei Aufnahme gab es keine signifikante Unterschiede zwischen den Untergruppen
akut (Median 60 P) und chronisch (Median 65 P). In den Items der alltagsbezogenen Mobilitdt im Bar-
thel-Index lag der Median der akuten Aphasiker bei 25 P., der der chronischen bei 20 P. Bei Entlassung
waren die Werte: Barthel-Index gesamt akut: Median 80 P., chronisch: Median 75 P.; alltagsbezogene
Mobilitat; akut: Median 30 P., chronisch: 27,5 P. Der jeweilige Zuwachs ist zwischen den Gruppen
nicht signifikant verschieden (p=.314 bzw. p=.819).

Zusammenfassung und Diskussion:

Chronische Aphasiker haben ein signifikant hheres Ausmaf an motorischen und sensiblen Defizi-
ten. Dies stimmt sehr gut mit der bereits mehrfach diskutierten Hypothese tiberein, dass chronische
Aphasien durch groere Hirnschddigungen bedingt sind. Diese haben aus neruoanatomischen Griin-
den auch vermehrt sensomotorische Defizite zur Folge. Die Zahl der komplexen Bewegungsstérungen
und der Gangstorungen ist in beiden Subgruppen ohne Unterschied relativ hoch. Visuelle Storungen
sind offensichtlich mehr ein Problem der (Post-)Akutphase.

Kognitive Beeintrachtigungen finden sich ebenfalls in beiden Subgruppen ohne Unterschied relativ
haufig, die Diagnosekriterien fiir Demenz sind jedoch in beiden Gruppen nur selten erfiillt. Klinische
Symptome fiir Depression zeigen sich in beiden Gruppen dhnlich hédufig, bei den chronischen Pati-
enten sogar geringfiigig mehr. Diese werden jedoch signifikant seltener pharmakologisch behandelt
(siehe auch 9.2.3).
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In der Selbstdandigkeit bei den Aktivitdten des tdglichen Lebens (ATL) und in der alltagsbezogenen Mo-
bilitdt gab es keine Unterschiede zwischen den Gruppen, aber geringgradig beim Zuwachs wahrend
der stationdren Rehabilitation. Chronische Aphasiker hatten etwas weniger Zuwachs, was durch den
fehlenden zuséatzlichen Effekt der Spontanremission bedingt sein diirfte. Die erzielten Zuwdchse sind

bei chronischen Patienten ganz tiberwiegend auf die therapeutische Intervention zuriickzufiihren.

9.2.5. Neurolinguistischer Status

In der Gruppe ET waren 37 (62,7 %) akute und 12 (75 %) chronische Probanden, in der Gruppe KT 22
(37,3 %) akute und 4 (25 %) chronische Probanden.

Aphasiesyndrom

Restaphasiker und amnestische Aphasiker fanden sich etwa gleicher bei akuten (11,9 % und 23,7
%) wie bei chronischen (18,8 % und 25,0 %) Patienten. Wernicke Aphasiker waren hdufiger akut als
chronisch (28,8 % bzw. 6,3 %). Broca und Globale Aphasiker waren héufiger chronisch als akut (25,0
% und 25,0 % gegeniiber 10,2 % und 15,3 %). Wegen der kleinen absoluten Zahlen in den einzelnen

Feldern macht eine Signifikanzpriifung keinen Sinn.

Uberblick: Verteilung der Aphasiesyndrome

akut chronisch
Restaphasiker 11,9% 18,8%
Amnestische Aphasiker 23,7% 25,0%
Wernicke Aphasiker 28,8% 6,3%
Broca Aphasiker 10,2% 25,0%
Globale Aphasiker 15,3% 25,0%

Schweregrad Aphasie
Es bestand kein Unterschied in der Schweregradverteilung hinsichtlich chronischen und akuten Pro-

banden. Die meisten waren mittelschwer betroffen (50,0 % bzw. 45, 8%).

Schweregrad der Schriftsprachstorungen

Hinsichtlich des Schweregrads der Schriftsprachstdérungen (Alexie, Agraphie) gab es keine wesentli-
chen Unterschiede zwischen akuten und chronischen Probanden (nicht bzw. leicht betroffen 42,9%
bzw. 37,6%; mittelschwer bis schwer betroffen 57,1% bzw. 62,4%).

Instruktionsverstdndnis

Die chronischen Aphasiker hatten anscheinend ein besseres Instruktionsverstdndnis als die akuten:
alle 16 chronischen Probanden hatten ein gutes bis mittleres Instruktionsverstdndnis. In der Gruppe
der chronischen Aphasiker gab es keinen Probanden mit schlechtem Instruktionsverstandnis. Bei den

akuten Aphasikern hatten 52 der 58 Probanden (89,7%) ein gutes bis mittleres Instruktionsverstdand-
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nis. Sechs Probanden (10,3%) hatten ein schlechtes Instruktionsverstindnis. Die Verteilungsunter-
schiede sind nicht signifikant.

Dieses Ergebnis kann dahingehend interpretiert werden, dass die chronischen Aphasiker den Umgang
mit ihrer Aphasie lernen und Kompensationsstrategien zum besseren Instruktionsverstandnis erlernt
haben.

Dysarthrie

In der Gruppe der chronisch Probanden hatten 12 Probanden (75,0%) eine Dysarthrie, in der Gruppe
der akuten Patienten traf dies fiir 20 Personen (34,5%) zu. Die chronischen Probanden hatten somit
signifikant mehr Dysarthrien als die akuten Probanden (p=.004). Dieses Ergebnis kommt moglicher-
weise dadurch zustande, dass Dysarthrien in der akuten Phase weniger gut diagnostizierbar sind und
deshalb auch seltener diagnostiziert werden als in der chronischen Phase.

Sprechapraxie

Chronische Probanden haben tendenziell hdufiger eine Sprechapraxie als die akuten Probanden
(p=.078). Unter den chronischen Probanden haben 5 (33,3%) eine Sprechapraxie, unter den akuten
Probanden sind es 8 (13,8%).

Motivation

Chronische Aphasiker zeigten eine etwas hohere Motivation, mit dem System , EvoLing®“ zu arbei-
ten als die akuten Probanden.

100% der chronischen Aphasiker haben eine gute bis mittlere Motivation, mit dem System ,Evo-
Ling®“ zu arbeiten. Demgegentiber zeigten lediglich 87,2% der akuten Probanden eine gute (51,3 %)
bis mittlere (35,9 %) Motivation. Schlecht war sie hier bei 12,8 %. Der Unterschied erreicht jedoch
nicht Signifikanzniveau. Dieses Ergebnis konnte daraufthin deuten, dass chronische Aphasiker sich
des Ausmafies ihrer Storung und des Therapiebedarfs deutlicher bewusst sind und deshalb mehr Mo-

tivation fiir therapeutische Mafinahmen haben.

Zusammenfassung und Diskussion

Syndrome und Schweregrade von Aphasie waren in beiden Untergruppen anndhernd dhnlich ver-
teilt, signifikante Unterschiede konnten nicht festgestellt werden. Chronische Aphasiker hatten aber
vermehrt zusdtzliche Dysarthrophonien und Sprechapraxie. Dies ist am ehesten mit der bereits mehr-
fach diskutierten Tatsache zu erkldren, dass chronische Aphasiker grofiere Hirnschadigungen haben,
die auch mehr neurolinguistische Begleitsymptome bedingen. Das Instruktionsverstindnis war in
beiden Gruppen iiberwiegend mittel bis gut. Ahnliches findet sich fiir die Motivation.
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9.3. Therapieprozesse und —verlaufe

Dauer bis Beginn EvoCare® Therapie

Bei den chronischen Probanden (n=12) dauerte es im Schnitt 15 Tage, bis sie mit dem computerge-
stlitzten Training begannen (Mittelwert 14,6 Tage, Standardabweichung 7,1 Tage, Median 12,5 Tage,
Minimum 6 Tage, Maximum 28 Tage)

Bei den akuten Probanden (n=37) dauerte es im Schnitt 20 Tage, bis sie mit dem computergestiitzten
Training begannen (Mittelwert 19,8 Tage, Standardabweichung 18,8 Tage, Median 16,0 Tage, Mini-
mum 4 Tage, Maximum 121 Tage)

Innerhalb der Gruppe ET waren spétestens bis zur 3. Woche tiber 80% der chronischen Probanden
und fast 70% der akuten Probanden in die ET eingewiesen.

Gegen Ende der vierten Woche waren alle chronischen Probanden der Gruppe ET in das Training

eingewiesen (siehe Abb.).

Therapien vor Instruktion

Die chronischen Probanden erhielten im Mittel 5,6 Therapien bevor sie in das Eigentraining einge-
wiesen wurden (Median 3 Sitzungen, Minimum 0, Maximum 24).

Die akuten Probanden erhielten 6,3 Therapien, bevor sie in das Eigentraining eingewiesen wurden

(Median 4 Sitzungen, Minimum O, Maximum 37). Der Unterschied ist nicht signifikant.

Abbildung: Dauer bis Beginn ET
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Therapieevaluation mittels AAT

Waihrend in der chronischen Gruppe bei allen 16 Probanden mindestens ein AAT durchgefiihrt wur-
de, konnte in der Gruppe der akuten Probanden bei neun der 59 Probanden (15,3%) kein AAT durch-
gefiihrt werden. In der Haufigkeit der Testung gab es folgende Unterschiede:Eine einmalige Testung
wurde bei 13 chronischen Probanden (81,3%) und bei 31 akuten Probanden (52,5%) durchgefiihrt.
Eine Eingangs- und Ausgangstestung gelang bei drei der chronischen Probanden (18,8%) und bei 19
der akuten Probanden (32,3%).
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Zwischen den akuten und chronischen Patienten bestand kein Unterschied hinsichtlich der Anzahl
der signifikanten Verbesserung in einzelnen Untertests.

Akute Patienten zeigten aber bessere Therapieeffekte, vermutlich aufgrund ihrer Spontanremission
(Effektstarke ES = 1,19 bei akuten und ES = 0,69 bei chronischen Patienten).

Wie oben beschrieben, lagen fiir 19 akute und drei chronische Probanden je zwei AATs bestehend aus
Eingangs- und Abschlussuntersuchung vor. Bei den akuten Probanden zeigten sich in fiinf Untertests
Verbesserungen von mindestens 2 Skalenpunkten, was als relevant angesehen wird (siehe auch Ab-
schn. 6.1). Bei den chronischen Probanden zeigten sich keine oder nur geringe Verbesserungen.
Damit verbesserten sich nach Evaluation mit dem AAT die chronischen Probanden weniger als die

akuten Probanden.

Eigentraining mit und ohne Assistenz

Eigentraining ohne Assistenz war in der Gruppe der chronischen Aphasiker bei neun Probanden
(56,3%) immer bzw. im Verlauf des Aufenthaltes moglich. Bei der Gruppe der akuten Aphasiker war
dies bei 21 Probanden (35,6%) moglich. Dies waren 75 % der chronischen mit ET behandelnden Pro-
banden und 57 % der akuten mit ET behandelnden Probanden.

Mit technischer Assistenz zu arbeiten war 11 der chronischen Aphasiker (68,8%) im Verlauf des Auf-
enthalts bzw. immer moglich. Bei den chronischen Aphasikern waren dies 31 Probanden (53,5%) der

Fall. Dies entsprach 92% aller chronischen Probanden und 84% aller akuten Probanden in ET.

Zumindest mit therapeutischer Hilfe zu arbeiten war 12 (75%) der chronischen Aphasiker immer
bzw. im Verlauf des Aufenthalts moglich. Bei den akuten Aphasikern war dies 39 Probanden (67,2%)
moglich.

E-mail benutzt

Einer der 16 chronischen Probanden und vier der 59 akuten Probanden benutzten das E-mail-System.
Statistisch ergibt dies keinen Unterschied zwischen chronischen und akuten Patienten.

Die geringe Verwendung des E-mail-Systems iiberrascht nicht. Sie ist zum einen durch den regelmaf3i-
gen personlichen Kontakt mit den Therapeuten, zum anderen durch die schriftsprachlichen Proble-
me der Aphasiker zu erkldren. Es sind vor allem die Angehorigen, die diese Form der Kommunikation

mit den Therapeuten nutzen.

Smileys benutzt

Mit dem Antippen von drei verschiedenen Smiley Symbolen konnen die Patienten am Ende mittei-
len, ob sie die Ubung als ,leicht”, ,mittelschwer” oder ,schwer” empfanden. Damit geben sie ihren
Therapeuten ein Feedback tiber ihre Einschdtzung des eingestellten Schwierigkeitsniveaus.

Von den chronischen Aphasikern benutzten 12 Probanden die Smiley-Funktion, was einem prozentu-
alen Anteil von 100%, bezogen auf die ET-Gruppe, entspricht. Unter den akuten Aphasikern benutz-
ten 30 von 37 Probanden der ET-Gruppe die Funktion, was einem Anteil von 81% entspricht.
Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass chronische Aphasiker sich an andere Kommunikationsmittel,
wie beispielsweise Smileys, farbige Ikons, gewdhnt haben und gelernt haben, mit ihnen umzugehen

und sie als Kommunikationsmittel zu verwenden.
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Zusammenfassung und Diskussion

Der Therapieprozess und —verlauf war in beiden Gruppen dhnlich. Chronische Patienten konnten,
wenn sie sich eigneten, etwas schneller an ET herangefiihrt werden, fast alle chronischen Patienten
konnten selbstindig oder mit geringer technischer Assistenz das Computer gestiitzte Eigentraining
durchfiihren, sie nutzten auch mehr die Smiley-Funktion zur Riickmeldung tiber den Schwierigkeits-
grad der Ubung. Dies zeigt, dass diese sich aufgrund der Dauer ihrer Sprachstérung schon vermehrt
mit Hilfen und Kompensationsstrategien auseinandergesetzt haben.

Da nur bei einer ganz geringen Zahl der chronischen Aphasiker eine zweiter AAT vor Entlassung
durchgefiihrt werden konnte, kann keine statistische Auswertung zu den Therapiefortschritten im
AAT zwischen beiden Gruppen vorgenommen werden. Einige andere Indikatoren sprechen jedoch
dafiir, dass akute Patienten tendenziell grofere Therapiefortschritte aufweisen; diese lassen sich je-

doch nicht mit unserem Untersuchungsinstrumentarium von der Spontanremission abgrenzen.

9.4. Nachsorge und Weiterbehandlung

Die sprachtherapeutische Nachversorgung ist bei den chronischen Patienten dhnlich wie bei den
akuten Patienten: einmal oder mehr als einmal pro Woche Sprachtherapie erhalten in der Gruppe der
akuten Probanden 30,0% (n=15), bei den chronischen Probanden 33,1% (n=6). Geplant ist Sprach-
therapie nach dem stationdren Aufenthalt bei 2,0% (n=1) der akuten Probanden und bei 7,1% (n=1)
der chronischen Probanden.

Keine sprachtherapeutische Weiterbehandlung erhalten 68,0% (n=34) der akuten Probanden und 50%
(n=7) der chronischen Probanden. Die tibrigen Probanden machten hierzu keine Riickmeldung.

Ubungen zu Hause fithren akute und chronisch Probanden in annihernd gleicher Haufigkeit durch.
Unterschiede gibt es hinsichtlich der Quelle der Ubungsmaterialien:

Material vom Therapeuten erhielten 35,7% (n=5) der chronischen und 20,4% (n=10) der akuten Pro-
banden.

Material selbst besorgt hatten sich 7,1% (n=1) der chronischen und 26,5% (n=13) der akuten Proban-
den.

10 der 14 chronischen Probanden (71,4%) wollten sicher oder vielleicht ein Computerprogramm

zum Uben. Bei den akuten waren es 11 der 49 Probanden (22,2%).

Die chronischen Probanden zeigten sich zahlungsbereiter als die akuten: 41,6% (n=5) der chroni-
schen und 6,3% (n=3) der akuten Probanden erkldrten ihre Bereitschaft, fiir ein Programm wie die

EvoCare®Therapie selbst Geld auszugeben.

Zusammenfassung und Diskussion:
Die Situation in der Nachsorge und Weiterbehandlung ist fiir beide Untersuchungsgruppen unzurei-

chend. Nur 30 % - 40 % der Probanden erhielten weiterhin Sprachtherapie oder hatten dies geplant;
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der Prozentsatz war in der Gruppe der chronischen Aphasiker gering hdher. Moglicherweise hatten
diese schon vor der erneuten Rehabilitationsmafinahme ambulante Sprachtherapie und konnten da-
nach zu diesen Therapeuten zur Weiterbehandlung zurtickkehren. Dafiir spricht auch die Tatsache,
dass sie etwas mehr Ubungsmaterial fiir hdusliches Uben von ihren Therapeuten erhalten haben.
Die bereits im vorigen Abschnitt diskutierte These, dass chronische Aphasiker sich bereits intensiver
mit ihrer Beeintrdchtigung auseinandergesetzt haben und aktiv nach Hilfen und Verbesserungsmog-
lichkeiten suchen, wird durch deren hdhere Akzeptanz fiir ein hdusliches Computertraining und der

grofBeren Bereitschaft, hierfiir auch selbst zu zahlen, unterstiitzt.

9.5. Zusammenfassung aller Ergebnisse im Vergleich ,,akut” und , chronisch”

In der vorliegenden Studie wurden 59 akute und 16 chronische Probanden aufgenommen. Akute und
chronische Probanden zeigten in einigen untersuchten Variablen ein unterschiedliches Stérungspro-
fil:

Die chronischen Probanden waren im Durchschnitt jiinger als die akuten Probanden, sie waren tiber-

wiegend ,Wiederholer” und hatten eine kiirzere Verweildauer.

Schlaganfille waren in beiden Gruppen die haufigste Ursache fiir die Aphasie. Die akuten Probanden
hatten jedoch mehr lakundre Infarkte als alleinige Ursache, hdufiger vaskuldre Risikofaktoren wie Di-
abetes mellitus und arterielle Hypertonie. Sie erhielten eine intensivere medikamentdse Behandlung,

mehr Antihypertensiva, Antidiabetika und mehr Psychopharmaka, insbesondere Antidepressival.

Umgekehrt war die Gabe von Antispastika/Myotonolytika in der Gruppe der chronischen Aphasiker
hoher. Diese hatten auch schwerwiegendere begleitende motorische und sensible Defizite, was auf
grofRere territoriale Hirnschddigungen als Ursache hinweist. Dies erkldrt auch, warum chronische
Aphasiker vermehrt begleitende Dysarthrien, Sprechapraxien oder Storungen der Schriftsprache ha-
ben. Bei der Selbstindigkeit in den Aktivititen des tdglichen Lebens (ATL) und der alltagsbezogenen
Mobilitdt gibt es keine Unterschiede. Durch den zusétzlichen Einfluss der Spontanremission scheinen
die Therapiefortschritte bei akuten Aphasiker in den ATL, der Mobilitdt und den Sprachfunktionen
hoher zu sein. Kognitive Beeintrachtigungen fanden sich in hohem Mafie in beiden Gruppen, defini-
tive demenzielle Syndrome sind jedoch sehr selten. Schweregrad und Verteilung der Aphasiesyndro-
me differierten nicht signifikant in beiden Untergruppen, wenngleich unter den chronischen Apha-
siker etwas hdufiger globale und Broca-Aphasie diagnostiziert worden war, dagegen etwas hdufiger
Wernicke-Aphasie bei den akuten.

Chronische Aphasiker hatten sich notwendigerweise schon mehr mit ihrer Beeintrdchtigung ausein-
andergesetzt, konnten in hoherem Umfang selbstindig mit ET trainieren und weisen eine hohere
Akzeptanz und Bereitschaft zur Eigenfinanzierung fiir hdusliches Computer gestiitztes Training auf.
Sie konnten auch schneller bei entsprechender Eignung wéahrend der stationdren Rehabilitation an

ET herangefiihrt werden.

Die akuten Probanden wurden haufiger mit Antidepressiva behandelt als die chronischen Probanden.
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Diese Tatsache verdient besondere Beachtung: Depression verschlechtert Therapie- oder Lernerfolge
und den Outcome von rehabilitativen Mafinahmen. In der Akutphase wird dieses Problem wegen
der Diskussion um die , Post Stroke Depression” offensichtlich mehr beachtet und therapiert. In der
chronischen Phase wird die Depressivitat offensichtlich eher als psychosoziales Folgeproblem der
Erkrankung wahrgenommen und nicht einer entsprechenden Pharmakotherapie zugefiihrt, bzw. die
Pharmakotherapie aus der Akutphase wird beendet. Ob es in der ambulanten Versorgung systema-
tische psychosoziale Behandlungskonzepte zur Behandlung der Depression chronischer Aphasiker
gibt, muss zumindest offen bleiben. In der Literatur findet sich hierzu wenig. Dies scheint ein noch

zu beachtetes Problem zu sein.
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10. Zusammenfassung / Diskussion
10.1. Zusammenfassung:

In der vorliegenden Studie wurden zwei Therapiekonzepte in der Behandlung von Aphasikern unter-
sucht:

A) Ausschlief}lich persénliche Therapie-Sitzungen in Form von Einzel- und Gruppentherapie
(,Konventionelle Therapie”)
B) Ergdnzung der personlichen Therapie-Sitzungen durch ein supervidiertes Eigentraining am

Computer mit dem EvoCare®System (,,EvoCare®Therapie”).

Aus der Behandlung mit alternativ einer dieser beiden Therapieformen konstituierten sich die beiden
Untersuchungsgruppen , KT“ und , ET“.

Die Studie wurde aus Machbarkeitsgriinden an stationdren Rehabilitationspatienten durchgefiihrt,
die wegen Aphasie in der Fachklinik Herzogenaurach sprachtherapeutisch behandelt worden sind. Es
handelt sich um eine prospektive Kohortenstudie. Ziel war insbesondere, Kriterien herauszuarbeiten,
die die Eignung fiir und Zuweisung zur ,EvoCare®Therapie” bestimmen. Untersucht wurden bio-
logische, psychosoziale, medizinische, neurolinguistische Daten, das Zuweisungsverhalten und die
Einstellung der Therapeuten und die Akzeptanz von Seiten der Patienten.

Alter, Geschlecht, Wohnort, Wohnsituation, Bildung und (friihere) Berufstatigkeit schienen keinen
Einfluss auf die Wahl der Therapieform zu haben. Probanden aus der Gruppe ET hatten tendenziell
eine etwas lingere Aufenthaltsdauer in der Klinik als KT-Probanden (kein signifikanter Unterschied).
Hier spielt moglicherweise die Tatsache eine Rolle, dass ET-Probanden generell unter schwerwiegen-
deren Beeintrachtigungen leiden.

Bei KT-Probanden lag der Erkrankungsbeginn etwas ldnger zuriick als bei ET-Probanden, jedoch war
auch der Unterschied nicht signifikant.

Motorische oder sensible Storungen erwiesen sich nach Auswertung der medizinischen Daten nicht
als hinderlich fiir eine Zuweisung zur EvoCare®Therapie. Umgekehrt waren keine Hinweise darauf
zu sehen, dass ein zusdtzliches computergestiitztes Training die Rehabilitation der motorischen und

sensorischen Storungen behinderte.

Die ET-Probanden hatten grofiere Hirnldsionen und mehr Einschrdnkungen in ATL und Mobilitit.
Sie zeigten eine signifikant grofere Verbesserung in diesen Leistungen als Probanden der Gruppe KT.
Dies weist darauf hin, dass computergestiitzte Therapie moglicherweise einen generell aktivierenden
und motivierenden Effekt ausiibt.

Uber 80% der Probanden hatten neuropsychologische Probleme. Dies hatte jedoch keinen sichtbaren
Einfluss auf die Zuweisung zu den beiden Therapieformen, es wurden sogar etwas mehr Probanden
mit neuropsychologischen Stérungen zur Gruppe ET zugewiesen als zur Gruppe KT. Ebenso gab es
keine Unterschiede in der Therapieentscheidung hinsichtlich Stérungen Sehbeeintrachtigungen,

Gesichtsfeldausfélle oder Neglect. In der klinischen Arbeit werden jedoch diese Einschrankungen als
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ungilinstig fiir den Einsatz technischer Mittel wie Computer angesehen. Diese Diskrepanz sollte in

weiteren Untersuchungen gepriift werden.

Die kombinierte Aphasietherapiebehandlung mit personlichen Therapien und erginzendem Eigen-
training mit dem EvoCare®System erwies sich als geeignet vor allem fiir Aphasiker mit schweren
Aphasien, globalen Aphasien und Wernicke Aphasien. Besonders Aphasiker mit zusdtzlcih Alexien

und Agraphien wurden von den Therapeuten der kombinierten Aphasietherapie zugewiesen.

Die Kombination aus persénlichen Sitzungen und computergestiitztem Eigentraining erwies sich fiir
zwei Drittel der Patienten als eine geeignete Therapieform. Dies iibertraf deutlich die Einschédtzung

der Therapeuten, die eine Fignung fiir 10-20% der Aphasiker angaben.

Das Eigentraining mit dem System , EvoLing®“ wurde ausschlieflich als Erganzung der personlichen
Therapien eingesetzt. Patienten mit hohen Ubungsfrequenzen am Computer hatten in der Regel auch

eine relativ hohe Frequenz personlicher Sitzungen.

Nach der Einschdtzung der Therapeuten zeigte die Anwendung des erganzenden computergestiitzten
Trainings mit dem EvoCare®System sowohl Vorteile als auch Nachteile. Als vorteilhaft fiir die Be-
handlung von Aphasikern wurde die hohe Ubungsfrequenz genannt, die durch die Kombination von
personlichen Sitzungen und computergestiitztem Eigentraining entstand. Gleichzeitig beinhalte die-
se Kombination auch die Moglichkeit, sprachsystematische Therapieinhalte in das Eigentraining zu
verlagern und dadurch in den persénlichen Sitzungen mehr Raum fiir kommunikativ-pragmatische
Inhalte zu bekommen. Die behandelnden Therapeuten nennen auch den Vorteil, dass im computer-
gestiitzten Training vor allem hochfrequentes Uben sowohl fiir Patient als auch fiir Therapeut unter
objektiven Bedingungen stattfinde, was das Verhaltnis zwischen Therapeut und Patient schone und

fiir die Patienten entspannter durchzufiihren sei.

Die Therapeuten beobachteten bei Probanden der ET-Gruppe eine Steigerung der Selbststandigkeit.
Generell zeigten die Probanden ein gute Motivation, zusitzlich zu den personlichen Sitzungen das

Eigentraining am Computer durchzufiihren.

Die Verwendung von zwei kombinierten Therapiemitteln in der EvoCare®Therapie erfordert mehr
Vor- und Nachbereitungsaufwand. Bei knapper therapeutischer Besetzung kann die ergdnzende com-
putergestiitzte Therapie oft nicht begonnen und durchgefiihrt werden, da der zusatzliche Aufwand
nicht geleistet werden kann. Diesem Aspekt steht das positive Aufwand-Nutzen-Verhiltnis gegentiber,
vor allem, wenn die Patienten sehr hdufig am Computer iiben. Die automatische Dokumentation der
Ubungsergebnisse und die 6konomische Darstellung des Therapieverlaufs wird von den Therapeuten
geschitzt. Die behandelnden Therapeuten wiesen ausdriicklich darauf hin, dass sie den Einsatz des
Evocare®Systems und eine Weiterentwicklung der Ubungen auf Satz- und auf Textebene begriifien,
jedoch auch befiirchten, dass aus Griinden der Kostenersparnis die computergestiitzte Therapie die
personliche Therapie verdrangt und moglicherweise ganz ersetzt. Dies wird entschieden abgelehnt,
da es sich bei Aphasien um Kommunikationsstorungen handle, die immer das Gegentiiber des Thera-
peuten erfordern. Eine computergestiitzte Therapie wird aus therapeutischer Sicht deshalb immer nur

als ergdnzendes Therapiemittel gutgeheifien.
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10.2. Diskussion besonders wichtiger Fragen:
10.2.1. Verhaltnis persdnliche Therapie — computergestltzte Therapie

Ein wichtiger Aspekt beim Einsatz von computergestiitzter Therapie ist die Frage der Supervision des
Eigentrainings und die Frage, in welchen Anteilen personlicher Therapie und Eigentraining erbracht
werden. In der vorliegenden Studienpopulation erhielt die Gruppe mit kombinierter Behandlung
aus personlichen und computergestiitzten Sitzungen einen hoheren Anteil an personlicher Therapie
als die Gruppe mit ausschlieflich personlicher Aphasietherapie. Die vorliegende Studie bezog sich
auf ein Kklinisches Setting in stationdrer Rehabilitation. Es ist in weiteren Untersuchungen zu priifen,
wie sich das Verhdltnis von personlicher und computergestiitzter Therapie im ambulanten Setting
umsetzen ldsst und angepasst werden muss. Dies ist vor allem deswegen eine relevante Fragestellung,
da die computergestiitzte Therapie und insbesondere die Teletherapie von Sprachtherapeuten hiufig
als drohender kostengtinstiger Ersatz fiir die personliche Therapie kritisiert wird. Wie die Daten zur
Nachsorge und Weiterbehandlung der Probanden zeigen, erfolgt hier nirgends eine dhnlich intensive
Therapie wie im stationdren Rahmen. Der Einsatz von EvoCare®Therapie in fiir den ambulanten Be-
reich optimierten Bedingungen konnte hier eine deutliche Verbesserung erbringen. Die Finanzierung
im Rahmen der gesetzlichen Sozialversicherung oder des privaten Versicherungswesens ist noch un-
gekladrt. Die optimale Verteilung zwischen personlicher Therapie und Computer gestiitztem Eigentrai-

ning im ambulanten Bereich muss noch durch weitere Studien ermittelt werden

10.2.2. Effizienz der untersuchten Therapiemethoden

Vergleicht man die Variablen, die geeignet sind, den Krankheits- und Therapieverlauf abzubilden, so
zeigen sich héufigere Verbesserungen in der ET-Gruppe. Dieses Ergebnis ist moglicherweise erkldarbar
durch

- mogliche Deckeneffekte im AAT, die bei leichter Aphasien weniger gut Verbesserungen abbilden

- zusdtzlichen Vorteil durch zusitzliche Therapie

- tendenziell langere Aufenthaltsdauer.

Allerdings muss hier grundsitzlich berticksichtigt werden, dass die vorliegende Studie nicht als ver-
gleichende Therapieeffizienz-Studie angelegt war, sondern in erster Linie der Identifikation geeigneter
Zielgruppen und der Abbildung des Zuweisungsverhaltens der Therapeuten dienen sollte. Das ent-
sprechende Studiendesign (insbesondere die fehlende Randomisierung) erlaubt nur begrenzt Riick-
schliisse auf die Wirksamkeit der EvoCare®Therapie. Es sind nach Ansicht der Autoren jedoch genug
Hinweise vorhanden, als generelle Arbeitshypothese fiir Folgestudien einen klinisch relevanten Effekt

der EvoCare®Therapie zu postulieren. Es bedarf weiterer Studien, dies eindeutig zu belegen.

10.2.3. Gesundheitsokonomische Bewertung, Versuch einer Effizienz- und Kostenanalyse

Wie bereits im vorigen Abschnitt ausgefiihrt, war die Studie nicht als Therapievergleichsstudie an-

gelegt. Eine Effizienz- und Kostenanalyse war vom Design her ebenfalls nicht systematisch moglich.
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Direkte Kosten fielen an fiir die Klinik an fiir die Bereitstellung des EvoCare®Systems durch den
Hersteller und Vertreiber, Dr. Hein GmbH, Niirnberg, und fiir den Datentransfer. Dennoch sollen
nachstehend nochmals die Befunde zusammengefasst und diskutiert werden, die zu einer ersten ge-
sundheitsokonomischen Bewertung beitragen konnen:

EvoCare®Therapie ist fiir ca. zwei Drittel der Aphasiker eine geeignete Therapieform, unabhédngig von
biologischen, psychosozialen und medizinischen Voraussetzungen. Sie fithrt im stationdren Bereich
bei den dafiir geeigneten Patienten zu mehr als einer Verdoppelung der wochentlichen Sprachthe-
rapie-Einheiten. Das Computer gestiitzte Eigentraining kann ganz iiberwiegend selbstindig bzw.
unterstiitzt durch Assistenz von Hilfspersonen durchgefiihrt werden, was auch Angehorige erlernen
konnen. Die Anwesenheit des Therapeuten ist nicht notig. Das Eigentraining kann zu beliebiger Zeit
durchgefiihrt werden, unabhingig von der Arbeitszeit der Therapeuten. Fiir die Supervision des Ei-
gentrainings miissen jedoch die Sprachtherapeuten ca. 15 — 60 Min. zuséatzlich pro Woche aufbringen.
Ob dieser Zeitaufwand bei mehr Vertrautheit mit dem System und durch technische Verbesserungen
z. B. in der Systemsoftware sich noch senken lésst, bleibt offen.

Die derzeitigen Trainingsinhalte in EvoLing® 1.0 auf Wortebene scheinen besonders geeignet fiir Pa-
tienten mit mittelschwerer bis schwerer Aphasie mit vorhandenen weiteren neurolinguistischen Sto-
rungen (Storung der Schriftsprache, Sprechapraxie) und mit Aphasie-Syndromen, die wie die globale
und Wernicke-Aphasie viele sprachlich-kommunikative Modalitdten betreffen. Diese Patienten zei-
gen auch bei Therapiebeginn eine erh6hte Abhédngigkeit von pflegerischer Hilfe bei ATL und eine er-
niedrigte alltagsbezogene Mobilitdt. Diese somit insgesamt schwerer beeintrdchtigte Patientengruppe
zeigten aber unter ET andererseits bessere Therapiefortschritte, signifikant nachweisbar bei den ATL
und der Mobilitdt, nur indirekt belegbar bei den sprachlich-kommunikativen Leistungen, allerdings
insgesamt um den ,Preis” einer im Median 6 Tage erhohten Aufenthaltsdauer. Die Verbesserung in
den ATL und der Mobilitdt konnte auf einen unspezifischen Generalisierungseffekt fiir ET hinweisen.
Der Touchscreen erleichtert zudem den Patienten mit geldhmter Hand die Bearbeitung im Vergleich
zu Ubungsblittern.

Diese Beobachtungen sind wichtig fiir den vorgesehenen Einsatz des EvoCare® Systems im ambulan-
ten Bereich. Patienten mit erhohtem Hilfebedarf in ATL und beeintrachtigter Mobilitdat konnen nur
mit erhohtem Aufwand durch Angehorige oder Hilfsdienste zu den Praxen der Therapeuten gebracht
werden oder es muss Therapie per Hausbesuch verordnet werden. Neben den zusatzlichen Kosten
hierfiir reduziert dies in aller Regel auch die wochentliche Therapiefrequenz, die insgesamt nicht
mit der im stationdren Bereich vergleichbar ist, wie die Daten zur Nachsorge und Weiterbehandlung
zeigten. Die derzeitige niedrige Therapiefrequenz im ambulanten Bereich wird von allen Experten
als wesentlicher Grund angesehen, warum in Langzeitstudien bisher nie signifikante Therapieef-
fekte tber groflere Patientengruppen unter ambulanter Therapie nachgewiesen werden konnten.
EvoCare®Therapie konnte hier eine deutliche Verbesserung der Therapieintensitdat und —spezifitdt im
ambulanten Bereich erbringen und manche stationdre Wiederholungsmafinahme bei chronischen
Aphasikern nicht mehr notwendig machen. Die Verbreitung des Systems im ambulanten Bereich
wird jedoch erst dann richtig beginnen, wenn die Verordnungs- und Finanzierungsbedingungen im
Rahmen der gesetzlichen Sozialversicherungssysteme geklart sind. Fiir eine Selbstbeteiligung der Be-
troffenen findet sich zumindest bei den chronisch betroffenen Patienten eine gewisse Bereitschaft,

die Akzeptanz eines solchen Angebots ist bei diesen sehr hoch.
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11. Ausblick

Die vorliegende Studie konzentrierte sich auf Fragen der Eignung und der Akzeptanz des Therapie-
konzepts EvoCare® Therapie, das personliche Therapie und computergestiitztes Training kombiniert.
Fragen der Effektivitdt konnten in dem gewdhlten Studiendesign aufgrund der relativ geringen An-
zahl an chronischen Aphasikern nur am Rande bearbeitet werden. Es sind deshalb weitere Untersu-
chungen erforderlich, die die Effektivitdt von konventioneller Sprachtherapie mit der Effektivitdt von
Sprachtherapie mit erganzendem computergestiitzten Training vergleichen. Fiir die Versorgung von
chronischen Patienten im ambulanten Setting wird zu kldren sein, wie sich die Effekte einer nieder-
frequenten Langzeitbehandlung im Vergleich zur Kombination von logopadischer Einzeltherapie mit
hochfrequentem computergestiitztem Training in kiirzer bemessenen Trainingsphasen verhalten. Vor
allem bei der Versorgung von Patienten in landlichen Gebieten ist zu untersuchen, inwieweit sich
telemedizinische Moglichkeiten einsetzen lassen, um die Effizienz bisheriger Versorgungsstrukturen
(meist wochentliche logopddische Einzelsitzungen) auf ein nachweisbares Mafl anzuheben.
Es diirfte bei diesen Fragestellungen der Vergleich folgender unterschiedlicher Untersuchungskonstel-
lationen interessant sein:

e Vergleich niederfrequenter konventioneller Sprachtherapie tiber einen langeren Zeitraum mit

hochfrequenter EvoCare®Therapie tiber einen kiirzeren Zeitraum
e Vergleich hochfrequenter konventioneller Sprachtherapie iiber einen kiirzeren Zeitraum mit

hochfrequenter EvoCare®Therapie ebenfalls tiber einen kiirzeren Zeitraum.

Mit dem Einsatz von modernen bildgebenden Verfahren (z. B. fMRT, PET) konnen mogliche Effizienz-

effekte zusdtzlich auf objektiver Basis belegt werden.

Die vorliegende Studie verglich zwei Therapiemittel im stationdren Setting. In weiteren Untersuchun-
gen wird zu kldren sein, wie sich das Konzept der EvoCare®Therapie fiir die ambulanten Anwendung
eignet und auf welche Akzeptanz das Konzept hier bei Patienten und Therapeuten stofst. Hier sind
insbesondere psychosoziale Effekte zu untersuchen, wie bspw. Auswirkungen auf das Selbstwertgefiihl
der Patienten, Entlastung bzw. Belastung fiir die Angehorigen. In diesem Zusammenhang wird auch
zu priifen sein, inwieweit Angehorige als Ko-Therapeuten eingesetzt werden konnen. Dies betrifft vor
allem Patienten, die z. B. Hilfestellungen bei der Bedienung des Rechners, bei technischen Stérungen

oder beim Einstecken der Chipkarte in das Lesegerdt benotigen.

Fir die Anwendung in der ambulanten Versorgung sind zudem Finanzierungsfragen zu untersu-
chen.

Weiterhin werden Subpopulationen im Hinblick auf einen effizienten Einsatz einer computergestiitz-
ten logopddischen Therapie zu definieren sein. Hier spielen Komorbiditidt in Form von Depressionen,
kognitiven Stdérungen und anderen neurologischen und psychischen Leistungsstorungen eine Rolle.
Ahnliches gilt fiir Art, Ausmafl und Alter der Hirnschidigung, bestehendes medizinisches Risikoprofil
und Sekunddrkomplikationen.

Die Beobachtung, dass Probanden in der Arbeit mit dem Computer ein gesteigertes Selbstwertgefiihl
zeigten und allgemein selbstdndiger wurden, war ein auffallender Nebeneffekt in der Gruppe ET und
sollte in einer weiteren Untersuchung weiterverfolgt werden.
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In der vorliegenden Studie konnte beobachtet werden, dass ein grofier Anteil der Patienten mit
rechtsseitiger Hemiparese sehr bald nach dem Schlaganfall mit einem gezielten Training der schrift-
sprachlichen Fihigkeiten beginnen kann. Der Touchscreen ermoglichte das Training von ,Schriftli-
chem Benennen” und ,Schreiben nach Diktat” in einem fiir den Patienten belastungsfreien Setting
und in einer Intensitdt, wie es beispielsweise bei einem Umlernen des handschriftlichen Schreibens
auf die linke Hand zumindest in einem frithen Rehabilitationsstadium nicht méglich ist. Der Touch-
screen wird nach Beobachtung der behandelnden Therapeuten eher als Schreibmedium akzeptiert als
die ungeiibte gesunde Hand. Der Touchscreen erleichtert zudem wegen der einfachen Bedienung die
Durchfithrung der Ubungen.

Indikation, Zeitpunkt und Verzahnung von Schreibtraining am Touchscreen sowie Umlernen auf die
nicht-dominante, i.d.R. linke Hand bediirfen einer weiteren Untersuchung.

Auf der Metaebene bei der Anwendung des Systems wird zu untersuchen sein, ob und in welcher
Form begleitende Gruppensitzungen zum Erfahrungsaustausch und zum Erhalten der Motivation

gewinnbringend einzusetzen sind.
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