1 Externe Evidenz zur Diagnose
und Therapie von Aphasien und
Sprechapraxien

Kapiteliibersicht

Im ersten Kapitel geht es zundchst um die Internationale Klassi-
fikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF) und ihre Bedeutung fiir die Aphasie-Rehabilitation. Im Mit-
telpunkt steht dabei, wie sich die ICF auf die Aphasiediagnostik
und -therapie ausgewirkte. Daran schlieRt sich eine Ubersicht
tiber standardisierte und normierte Aphasietests zur Bestimmung
sprachfunktioneller Defizite an. Ihr folgt eine Darstellung von
Assessments, mit deren Hilfe sprachliche Aktivitdtsstérungen
erfasst werden kénnen. Zu ihnen gehéren Fragebdgen und stan-
dardisierte Tests, die jedoch (noch) nicht psychometrisch abge-
sichert sind. Der diagnostische Uberblick schlieRt mit einer Vor-
stellung von Optionen, die fiir die Diagnose einer Sprechapraxie
zur Verfiigung stehen.

1.1 Einleitung

Sich mit der Rehabilitation von Aphasien zu beschiftigen, bedeutet,
einer facettenreichen Erkrankung mit teilweise erheblichen und
manchmal lang andauernden Konsequenzen zu begegnen. Da ist
zuniachst der Schock der Patientinnen und Patienten, wenn sie
feststellen, dass ihnen etwas scheinbar so Selbstverstdandliches wie
die Sprache nicht mehr wie gewohnt zur Verfiigung steht. Darauf
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folgt in der Regel die Erfahrung, dass die sprachlichen Stérungen fiir
eine gewisse Zeit oder sogar flir immer bestehen bleiben. In der
Konsequenz fiirchten die Betroffenen dann um ihr gewohntes Leben,
wenn Aphasien z.B. eine Teilnahme am Familienleben, eine beruf-
liche Tatigkeit oder die Durchfiihrung eines Hobbys beeintrichtigen
oder verunmoglichen. Eine Aphasie kann den Patientinnen und
Patienten damit Teile ihrer Identitit nehmen (Shadden, 2005). Als
Folge konnen ein Verlust des Selbstwertgefiihls, eine Depression
(Mohr, 2021; Wipprecht & Grétzbach, 2021) oder Lebensiiberdruss
auftreten.

Aphasien sind jedoch nicht nur fiir die Patientinnen und Patien-
ten, sondern auch fiir ihre Angehdrigen herausfordernd. So kann es
sein, dass aufgrund einer Aphasie Aufgaben und Zustdndigkeiten
innerhalb einer Familie neu verteilt werden miissen. Eventuell sind
pflegerische Hilfen, hdusliche Umbauten oder die Suche nach einer
behindertengerechten Wohnung notwendig (Ziehr, 2025). Im Zeit-
verlauf bildet sich zudem eine Bandbreite von Verhaltensweisen der
Angehorigen als Reaktion auf eine Aphasie heraus, die von Abwehr
iiber Akzeptanz bis hin zur (Uber-)Protektion reicht. Das Verhalten
kann sich wiederum auf die Gefiihlslage der Patientinnen und Pati-
enten auswirken, indem sie sich z. B. nutz- oder wertlos fithlen, wenn
ihnen die Sprache, das Denken und Handeln abgenommen werden.

Eine weitere Facette der Aphasie ist, wie die Betroffenen von der
Bevolkerung wahrgenommen werden. Die Ergebnisse einer Studie
dazu zeigen, dass gesunde Personen Patientinnen und Patienten mit
einer Aphasie im Vergleich zu Personen ohne Aphasie als weniger
intelligent, weniger selbstbewusst, weniger kompetent und weniger
freundlich einschdtzen. Die Stigmatisierung verstdrkt sich, wenn
eine nicht-fliissige Sprachproduktion vorliegt (Harmon et al., 2016).
Neben ihren sprachlichen Defiziten haben die Betroffenen daher
auch mit Vorurteilen zu kimpfen, die eine Teilhabe am Leben er-
schweren kénnen.

SchlieRlich gehdren zu den Konsequenzen auch die Kosten, die
eine Aphasietherapie verursacht. Nach aktuellen Daten aus Austra-
lien schlédgt eine Standardbehandlung mit durchschnittlich 13.797
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US-Dollar (ca. 8.315 Euro) und eine intensive Therapie mit durch-
schnittlich 17.478 US-Dollar (ca. 10.533 Euro) zu Buche (Kim et al.,
2024). Obwohl sich die Daten aus Australien nicht einfach auf
deutsche Verhiltnisse tibertragen lassen, geben sie dennoch einen
realistischen Anhalt fiir die Kosten einer Standard- bzw. Intensiv-
therapie. Dabei sind die Behandlungskosten nach dem Willen des
Gesetzgebers effizient oder wirtschaftlich einzusetzen. Effizient ist
eine Therapie dann, wenn »insbesondere bei chronischen Erkran-
kungen mit gegebenen Therapiemalnahmen der groRtmogliche
Nutzen (Therapieerfolg)« erreicht wird (Sozialgesetzbuch Vv, § 125,
Abs. 1).

Merke:

Eine Aphasie hat nicht nur Konsequenzen fiir die daran Er-
krankten, sondern in der Regel auch fiir ihre Angehérigen. Sie
werden hiufig ohne Vorwarnung mit der Situation konfrontiert,
dass sich ihr betroffenes Familienmitglied nicht mehr wie ge-
wohnt ausdriicken kann. Als Reaktion darauf konnen sich Gefiihle
(z.B. Wut, Hilflosigkeit, Enttduschung) oder Verhaltensweisen
(z.B. Protektionismus, Lethargie, Aktionismus) ausbilden, die sich
positiv oder negativ auf die Erkrankten auswirken kénnen. Da
eine Aphasie zudem mit einigen Stigmata verbunden ist, besteht
die Gefahr, dass aulerfamiliire Kontakte abnehmen oder sogar
abbrechen. Die Folge ist eine drohende soziale Isolation, die
wiederum Auswirkungen auf die Erkrankten und ihre Familien
hat. Eine Aphasie betrifft damit nur selten die Erkrankten allein.
Vielmehr betrifft sie alle Personen, die eine Betroffene oder einen
Betroffenen umgeben.
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1.2 Grundlegende Denkmodelle: Die ICF in der
Aphasie-Rehabilitation

Um die verschiedenen Facetten einer Erkrankung, wie der Aphasie,
addquat begreifen, diagnostizieren und dokumentieren zu konnen,
wird ein Verstdndnis benétigt, das sie mit all ihren wechselseitigen
Auswirkungen erfasst. Dafiir eignet sich die Internationale Klassifi-
kation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF),
die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwickelt worden
ist (DIMDI, 2005). Mit ihr ist es moglich, Krankheiten und ihre
Konsequenzen systematisch, umfassend und individualisiert zu be-
schreiben (Grotzbach & Beier, 2022). Fiir die Verwendung der ICF in
der Rehabilitation von Personen mit einem Schlaganfall liegen in-
zwischen mehrere Evidenzen dafiir vor, sie insbesondere

+ zur Bestimmung der Folgen eines Schlaganfalls,

+ zum Aufbau und zur Koordination der (interdisziplindren)
Teamarbeit sowie

+ zur Definition (sprach-)therapeutischer Ziele

zu nutzen (Leonardi & Fheodoroff, 2021). Die ICF ist daher in

+ die Qualitdtssicherung (Deutsche Rentenversicherung Bund,
2015),

+ das Qualititsmanagement (Integriertes Qualititsmanagement-
Programm-Reha, 0.].),

+ die Organisation der interdisziplindren Teamarbeit und

+ den (neurologischen) Zielsetzungsprozess (Frommelt & Grotz-
bach, 2024)

eingegangen. Die ICF besteht aus einer Klassifikation sowie aus
einem Bewertungs- und Codierschema, mit denen sich sidmtliche
Aspekte einer Erkrankung beschreiben und qualitativ erfassen lassen
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(Grétzbach et al., 2014). Der Klassifikation liegt ein bio-psycho-so-
ziales Modell zugrunde (Grétzbach & Beier, 2022), das sich aus sechs
Komponenten zusammensetzt (» Abb. 1.1). Sie werden in der fol-
genden Tabelle erldutert (» Tab. 1.1).

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstdrung oder Krankheit)

*
¢ ] !

Karperfunktionen »  Aktivititen < l Parti.zipation
und -strukturen [Teilhabe]

T
v v

Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

Abb. 1.1: Das bio-psycho-soziale Modell der ICF (DIMDI, 2005)

Die sechs Komponenten sind durch bidirektionale Pfeile miteinander
verbunden (» Abb. 1.1). Dies stellt einen wesentlichen Fortschritt des
ICF-Modells im Vergleich zu seinem Vorgangermodell, dem ICIDH-
Modell (WHO, 1980), dar (Frommelt et al., 2024). Denn das Vorgén-
germodell basierte auf der Annahme, dass ein unidirektionaler und
hierarchischer Zusammenhang zwischen Erkrankungen und Beein-
trachtigungen auf der einen Seite und den daraus resultierenden
Folgen fiir Alltagsaktivitdten und die Teilhabe am Leben in der Ge-
sellschaft auf der anderen Seite besteht (Frommelt & Grétzbach,
2005). Eine Kritik daran war, dass z.B. bauliche Barrieren, finanzielle
Engpdsse oder eine fehlende familidre Unterstiitzung (chronische)
Beeintrichtigungen erst schaffen oder verstirken kénnen. Zudem
wurde mit Recht darauf hingewiesen, dass Stigmatisierungen in der
Gesellschaft dazu beitragen, erkrankte Personen zu »behindern«
(Grétzbach & Beier, 2022). Mit dem ICF-Modell wurde es daher - zum
ersten Mal - ermdglicht, Schiadigungen der Korperstruktur und
-funktion sowie Aktivitdtsstorungen und Teilhabebeeintrichtigun-
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Die ICF in der Aphasie-Rehabilitation

1.2 Grundlegende Denkmodelle
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gen in ihrer Interaktion mit umwelt- und personbezogenen Faktoren
zu erfassen (Grotzbach et al., 2014).

p
Beachte:

Die ICF hat sich aufgrund externer Evidenzen als weltweit aner-
kanntes Modell zur Beschreibung von Erkrankungen und ihren
Folgen etabliert. Sie ist in Deutschland in die Sozialgesetzgebung,
das Qualitditsmanagement, die Qualitétssicherung, die Verord-
nung rehabilitativer Leistungen zulasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung und die Verordnung medizinischer Hilfsmittel
eingegangen. Sie hat auRerdem die Definition von Therapiezielen,
die Arbeitsweise von (neurologischen) Rehabilitationsteams und
die medizinisch-therapeutische Dokumentation nachhaltig be-
einflusst.

N

Trotz der Neuerungen, die von der ICF ausgegangen sind, beeinflusst
die traditionelle Annahme eines linearen und hierarchischen Zu-
sammenhangs zwischen Funktionsschddigungen, Aktivitdtsstorun-
gen und Teilhabebeeintrichtigungen das therapeutische Vorgehen
bis heute. So werden nach wie vor in der Regel zunéchst Funkti-
onsschiddigungen als Voraussetzung dafiir behandelt, dass sich im
Anschluss daran Verbesserungen von Aktivitdtsstorungen und da-
durch Fortschritte in der Teilhabe erreichen lassen. Mit dem Vor-
gehen, von den Funktionen iiber die Aktivitdten zur Teilhabe fort-
zuschreiten, wird eine Bottom-up-Behandlungskette von unten nach
oben gekniipft (Grotzbach, 2008a): Beginnend mit den elementaren
(sprach-)funktionellen Defiziten endet eine Therapie mit der {iber-
geordneten Teilhabe (» Abb. 1.2).

Die Bottom-up-Behandlungskette entspricht nicht nur dem
immer noch tiblichen Vorgehen in der (neurologischen) Rehabili-
tation, sondern sie wird auch schwerpunktmiRig in der sprachthe-
rapeutischen Ausbildung gelehrt. Daher wundert es nicht, dass in
vielen Therapien nur das Ziel verfolgt wird, eine Funktionsstérung
zu beseitigen oder zu reduzieren (Biihler et al., 2005). In der Apha-
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Behandlungskette Beispiel
Teilhabebeeintrachtigung Teilnahme am Familienleben ist gefahrdet
Aktivitdtsbehinderung UnterhaltungerTsind erschwert
Funktioﬁsstérung Wortfindungsstérungen

Abb. 1.2: Bottom-up-Behandlungskette (nach Grotzbach, 2008a)

sietherapie stellen Funktionsziele vor allem zu Beginn der Rehabi-
litation mit einer Haufigkeit von tiber 80% die Mehrzahl aller defi-
nierten Ziele dar (Glindemann et al., 2004). Dies korrespondiert mit
den Wiinschen der Patientinnen und Patienten, die sich von einer
Beseitigung ihrer funktionellen Stérungen eine Riickkehr in ge-
wohnte Lebensbereiche erhoffen.

Das Bottom-up-Vorgehen steht allerdings nicht nur im Wider-
spruch zu den wechselseitigen Interaktionen der sechs ICF-Kompo-
nenten. Vielmehr weisen auch empirische Befunde darauf hin, dass
es die Hoffnungen der Patientinnen und Patienten nur bedingt er-
fullt. Belege dafiir kommen z.B. aus der pddiatrischen Neuroreha-
bilitation, in der es eine Reihe enthusiastischer Versuche gegeben
hat, beeintrachtigte kognitive Funktionen mithilfe funktionsorien-
tierter Therapien (»discrete-trail training«) zu verbessern. Der En-
thusiasmus hat jedoch mit der Erkenntnis geendet, dass

+ sich Fortschritte nur bei geiibten, nicht jedoch bei ungeiibten
Items ergaben,

+ erreichte Verbesserungen im Zeitverlauf hdufig wieder verloren
gingen und

+ der Transfer der Fortschritte in den Alltag eher gering war (YI-
visaker et al., 2005).

Funktionsorientierte Therapien, die typischerweise ohne Alltags-
bezug durchgefiihrt werden, scheinen fiir die padiatrische Neuro-
rehabilitation daher wenig geeignet zu sein. Stattdessen ist ein
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Vorgehen favorisiert worden, bei dem Funktionen und Aktivitdten
zu gleichen Teilen in Alltagsroutinen eingebettet und therapiert
werden. Bei den Routinen handelt es sich um Anforderungen, die
von den Kindern und Jugendlichen zur Bewiltigung ihrer Lebens-
bereiche benétigt werden (»context-sensitive approach«). Der Son-
derpddagoge Mann merkte dazu bereits vor iiber vierzig Jahren an:

»Wir bendtigen kein direktes Training kognitiver Prozesse, um Kognition zu
trainieren. In der Sonderpédagogik trainieren wir Kognition am besten durch
ein Training hin zu niitzlichen Zielen. [...] Fiir uns ist es dringend notwendig,
die Schiiler in den Fahigkeiten zu trainieren oder zu unterstiitzen, die fiir ein
produktives Leben auRerhalb der Schule erforderlich sind« (Mann, 1979,
S. 541-542).

Die Belege dafiir, dass Patientinnen und Patienten mit einer Hirn-
schidigung von kontextsensitiven Therapien mehr profitieren als
von funktionsorientierten, beschrinken sich nicht auf die padiatri-
sche Neurorehabilitation (Grétzbach, 2008b). Vielmehr zeigten be-
reits zu Beginn des vergangenen Jahrhunderts der Neurologe Kurt
Goldstein (der ein Schiiler von Carl Wernicke war) und der (Neuro-)
Psychologe Adhémar Gelb, dass erwachsene Patientinnen und Pati-
enten mit einer Hirnschddigung bei der Durchfiihrung alltagsbezo-
gener Aufgaben kognitive Leistungen erbrachten, die ihnen bei
stérungsspezifischen Aufgaben entweder gar nicht oder nur in
einem geringeren Ausmall gelangen (Grétzbach & Spitzer, 2015). Das
funktionsorientierte Vorgehen ist dem kontextsensitiven damit
unterlegen, da mit ihm zwar Verbesserungen der Leistungsfihigkeit,
nicht jedoch der Leistung erreicht werden.

Es mehren sich Evidenzen dafiir, dass das traditionelle Vorgehen,
(sprachliche) Funktionsstérungen mit der Hoffnung zu therapieren,
dass sich im Anschluss daran Verbesserungen (sprachlicher) Akti-
vitdten und der Teilhabe ergeben, nur bedingt erfolgreich ist. Zwar
fihrt eine intensiv durchgefiihrte Wortfindungstherapie mit einer
hohen Wahrscheinlichkeit zu einer Reduktion semantischer Sto-
rungen, die erreichten Fortschritte sind jedoch nicht zwangsldufig
mit sprachlichen Aktivitdtsfortschritten bzw. Teilhabe-Verbesse-
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