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Logopadie verandert Leben

Aphasie nach Schlaganfall

Aphasie

Aphasie ist eine erworbene Sprachstorung infolge einer
Erkrankung oder Stérung des zentralen Nervensystems. Die
Storungen betreffen — wenngleich in unterschiedlichem Ausmalfs
und Schwere — samtliche expressiven und rezeptiven sprachlichen
Fahigkeiten, d.h. Sprechen und Schreiben ebenso wie
Sprachverstandnis und die Lesefahigkeiten.

Aphasien werden nach den 4 Standardsyndromen der globalen,
Wernicke-, Broca- und amnestischen Aphasie klassifiziert.
Daneben gibt es die Nichtstandard-Syndrome der Leitungs- und
der transkortikalen Aphasien (Huber et al. 2006).

Ursachen

Rund 80 % aller Aphasien sind Folge eines Schlaganfalls. Andere
Ausloser sind Hirntumoren, Schadel-Hirn-Traumen, entzindliche
Erkrankungen des Gehirns, hypoxische Schadigungen oder
Hirnabbauprozesse (primar-progrediente Aphasie).
Intermittierende oder dauerhafte aphasische Stérungen konnen
auch bei einem Anfallsleiden auftreten.

Aphasien werden durch Lasionen einer oder mehrerer
Komponenten des Sprachnetzwerks verursacht, das bei mehr als
90 % der Menschen in der linken GroRhirnhemisphare liegt.
Sprachrelevante Areale umfassen in erster Linie die perisylvische
Kortexregion einschlielSlich der Inselrinde, vermutlich aber auch
subkortikale  Strukturen  (Basalganglien, Thalamus) der
dominanten Hemisphare (Huber u. Ziegler 2009).

Haufigkeit

Etwa 30 % aller Patienten mit erstmaligem Schlaganfall sind initial
aphasisch, mit einer Inzidenzrate von 43 pro 100.000 Einwohner
(Engelter et al. 2006). In einer retrospektiven Untersuchung von
mehr als 6.000 Patienten mit erstmaligem Infarkt waren 26 %
initial aphasisch (Croquelois u. Bogousslavsky 2011). Die
Pravalenz zerebrovaskular bedingter Aphasien in Deutschland
wird auf ca. 70.000 geschatzt, die jahrliche Inzidenz neu
auftretender behandlungsbedurftiger Aphasien nach Schlaganfall
auf rund 25.000 (Huber et al. 2006).

Eine bereits in der Akutphase beginnende,
hochfrequente, intensive logopadische Sprachtherapie
kann die durch Spontanremission erwartbaren Effekte
nahezu verdoppeln, wahrend bei einem spateren
Therapiebeginn geringere Zuwachse erzielt werden.

(Robey 1998)

Verlauf und Prognose

Bei einigen Patient*innen mit anfanglicher Aphasie normalisieren sich
die Sprachfunktionen in den ersten 4 Wochen weitgehend, danach
flacht die Kurve der Spontanrtckbildung zunehmend ab. Rund 20% der
Schlaganfallpatient*innen leiden auch ein Jahr nach Entlassung unter
Kommunikationsstorungen (Dijkerman et al. 1996).

Zu den wichtigsten Pradiktoren fur eine Besserung der aphasischen
Symptomatik zahlt der anfangliche Schweregrad der Aphasie. Flr die
Vorhersage des therapeutischen Potenzials aphasischer Patient*innen
spielen neben linguistischen Faktoren weitere kognitive Leistungen
eine Rolle (Lambon Ralph et al. 2010). Das Bildungsniveau hat keinen
Einfluss auf das Verbesserungspotenzial (Connor et al. 2001).

Das Lernpotenzial chronisch aphasischer Patient*innen hangt unter
anderem von der Integritat des Hippocampus der sprachdominanten
Hemisphare und seiner umgebenden Marklagerstrukturen ab (Meinzer
et al. 2010). Richter et al. (2008) fanden bei Patient*innen mit
chronischen Aphasien hohe Korrelationen zwischen Aktivierungen des
rechten inferior-frontalen Gyrus und der rechten Inselrinde bei
sprachlichen Aufgaben und dem Erfolg einer anschliellenden
zweiwochigen Sprachtherapie.

© 2020 — Prof. Dr. W. Scharff Rethfeldt, Hochschule Bremen

" Studien weisen auf eine Wirksamkeit der logopadischen

Aphasietherapie bei bilingualen Patient*innen in der
Zweitsprache hin. Auch zeigt sich ein Transfer der
positiven Effekte auf die nicht behandelten Sprache.

(Kohnert 2009; Farogqi-Shah et al. 2010; Edmonds & Kiran 2006

Wirksamkeitsstudien zur Sprachtherapie

Eine 2009 von der Cochrane Collaboration recherchierte Metaanalyse
von 30 randomisierten Kontrollgruppenstudien (n = 1840 Falle) weist
auf die Wirksambkeit der Aphasietherapie hin (Kelly et al. 2010).

Die Cochrane-Studie berichtet ferner Uber konsistente Evidenz fir eine
Uberlegenheit ,intensiver” d.h. hochfrequenter gegeniber
,konventioneller” Sprachtherapie (Kelly et al. 2010). In mehreren
kontrollierten klinischen Studien mit grolReren Fallzahlen konnte die
Effektivitat der Aphasietherapie statistisch gegenuber
Spontanremission oder gegenuber unspezifischen
InterventionsmalRnahmen abgesichert werden (Poeck et al. 1989).

In einer multizentrischen Untersuchung von 130 Patient*innen, die
Sprachtherapie erhalten hatten, wurden bei ca. 60 % auch nach mehr
als einem Jahr noch Verbesserungen festgestellt (Holland et al. 1996).

Es gibt Hinweise, dass ein sprachsystematischer (semantische und
/oder phonologische Therapie) starkere Effekte als ein kommunikativer
Behandlungsansatz hat (De Jong-Hagelstein et al. 2011). Weitere
Evidenz  bieten  klinische  Studien zur Behandlung von
Wortabrufstorungen (Wisenburn & Mahoney 2009).

Ubersichtsarbeiten  zur  Aphasietherapie bei  mehrsprachigen
Patient*innen weisen auch auf eine Wirksamkeit der logopadischen
Sprachtherapie in der Zweitsprache hin (Kohnert 2009; Farogi-Shah et
al. 2010). Zudem lasst sich oft auch ein Transfer auf die nicht
behandelte Sprache feststellen (Edmonds & Kiran 2006).

Es ist davon auszugehen, dass die Effektivitat
spezifischer logopadischer Therapieansatze weniger auf
der spezifischen therapeutischen Vorgehensweise als
vielmehr auf der hohen Therapieintensitat beruht.

(Maher et al. 2006; Barthel et al. 2008)
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