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Glossar

Inzidenz

Logogen-Modell

Mutismus
Phonologie

Pragmatik

Morphologie

Pravalenz

Rehabilitationsphasen

Semantik
Syntax
Token-Test

Anzahl der Neuerkrankungsfélle einer bestimmten Erkrankung innerhalb
eines bestimmten Zeitraums (sogenannte absolute Inzidenz); epidemio-
logisches Mal3 zur Charakterisierung des Krankheitsgeschehens in einer
bestimmten Population.

Bezeichnung (J. Morton) fur ein multimodales serielles Modell der Sprach-
verarbeitung und Semantik von Satzen sowie weitere Formen der Textver-
arbeitung.

Sprechunféahigkeit (Stummbheit, Nicht-Sprechen) bei intaktem Sprachver-
mogen und intakten Sprechorganen.

Lautlehre bzw. Lehre von den Phonemen. Phoneme sind Laute mit bedeu-
tungsunterscheidender Funktion.

Die Pragmatik beschéftigt sich in der Linguistik mit der Beschreibung von
kontextabhéngigen und nicht wdrtlichen Bedeutungen bei der Verwendung
von sprachlichen Ausdriicken in jeweils konkreten Situationen und mit den
Bedingungen flr ihr Entstehen. Nach einer inzwischen klassischen Dreiteilung
der allgemeinen Sprachwissenschaft wird sie von der Syntax und der
Semantik unterschieden.

Die Morphologie als Zweig der Linguistik behandelt die Formen und Regeln
von Flexion (Deklination, Konjugation, Komparation) und Wortbildung.
Haufigkeit des Vorliegens eines Ereignisses (z. B. einer Erkrankung) in einer
bestimmten Population innerhalb eines bestimmten Zeitraums; epidemiologi-
sches Mald zur Charakterisierung des Krankheitsgeschehens in einer be-
stimmten Population.

Verschiedene Rehabilitationsphasen werden unterschieden:
Akutbehandlung — A

Frihrehabilitation — B

Weiterfuhrende Rehabilitation — C

Medizinische Rehabilitation — D

Schulisch-berufliche Rehabilitation — E

Medizinisch-aktivierende Behandlungspflege — F (Langzeitrehabilitation)

Bei einer Rehabilitation missen nicht alle Phasen und diese auch nicht in der
Reihenfolge von A bis F durchlaufen werden.

Bedeutungslehre.

Satzlehre; Lehre von der Verbindung von Wdrtern zu Séatzen.
Fremdbeurteilungsverfahren zur Erfassung des Sprachverstéandnisses, das
Aussagen Uber den Schweregrad einer (rezeptiven) Leistungsstérung bei
einer Aphasie ermdglicht. Beim Token-Test sollen von Patienten 20
Spielsteine (Token), die sich unverwechselbar unterscheiden, nach
unterschiedlichen Kriterien angeordnet werden. Der Token-Test ist Teil des
Aachener Aphasie-Tests.
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Wissenschaftlicher Artikel

Wissenschaftlicher Hintergrund

Aphasien sind neurologisch bedingte, erworbene Sprachstérungen, die sich in den ersten Stunden, Ta-
gen oder Wochen nach einem Schlaganfall oder einer anderen Hirnschadigung zeigen. Sie fiihren zu
Problemen in der verbalen Kommunikation und haben haufig enorme psychosoziale Folgen. Rund 80 %
der Aphasien entstehen durch einen Schlaganfall. Sprachtherapie kommt in der Behandlung von Apha-
sien mit dem Ziel der Wiederherstellung, Besserung und dem Erhalt der sprachlichen und kommunika-
tiven Féhigkeiten zur Anwendung.

Forschungsfragen

Vorliegender Bericht geht der Frage der Wirksamkeit von Sprachtherapie durch ausgebildete Fachkréfte
(Logopaden/Sprachtherapeuten) — sowie der Wirksamkeit von Sprachtherapien in Kombination mit an-
geleiteten Laienhelfern oder computergestitzten Verfahren — in der postakuten Phase einer Aphasie
(sechs Wochen bis zwolf Monate nach einem Schlaganfall) auf die funktionelle sprachliche Kompetenz,
die sprachlichen Funktionen sowie die Lebensqualitat nach. Ferner wird untersucht, ob das Therapie-
ergebnis durch das Bildungsniveau oder durch andere soziodemografische Merkmale beeinflusst wird
und wie sich die Kosten einer Sprachtherapie sowie die Versorgungsrealitat in Deutschland darstellen.
Ethische (Berucksichtigung der Lebenssituation der Patienten und Erwartungen an Laienhelfer) und
rechtliche Fragen (gesetzlicher Anspruch auf Sprachtherapie und notwendige Berufsqualifikationen)
werden behandelt.

Methodik

Eine systematische Literatursuche in internationalen Datenbanken (inkl. MEDLINE, EMBASE, CINAHL,
HTA- und Cochrane-Datenbanken (HTA = Health Technology Assessment)) und eine systematische
Internetsuche (inkl. speechbite.com) wurden durchgefiihrt. Zusammenfassungen und Volltexte wurden
anhand vorab definierter Kriterien selektiert. Die medizinischen Studien wurden in Hinblick auf interne
und externe Validitat bewertet und beschrieben. Die Publikationen und Daten zu sozialwissenschaftli-
chen, 6konomischen, organisatorischen, ethischen und rechtlichen Fragestellungen wurden deskriptiv
dargestellit.

Ergebnisse

Anhand der systematischen Literatursuche wurden 1.902 potenziell relevante Studien identifiziert. Nach
Erst- und Zweitselektion konnten sechs Studien eingeschlossen werden. Die systematische Internetsu-
che ergab weitere 28 themenrelevante Studien. Zur Beantwortung der Frage nach der Wirksamkeit der
Sprachtherapie bei einer Aphasie in der postakuten Phase liegen eine systematische Ubersichtsar-
beit/Metaanalyse, die jedoch nicht zwischen der akuten, postakuten und chronischen Phase der Apha-
sie unterscheidet, und zwei randomisierte kontrollierte Studien (RCT) vor. Insgesamt zeigt die Metaana-
lyse, dass sich eine Sprachtherapie im Vergleich zu keiner Sprachtherapie positiv in Bezug auf die
funktionale Kommunikation, das Sprachversténdnis und die allgemeine sowie muindliche Sprachpro-
duktion auswirkt. Auch bestehen Hinweise auf einen signifikanten positiven Effekt von Therapien mit
hoher Intensitat, hoher Gesamtstundenzahl sowie Therapien, die Giber einen langeren Zeitraum hinweg
verlaufen. In der Metaanalyse und in einem RCT zeigen sich jedoch signifikant héhere Drop-out-Raten
fur Therapien mit hoher Intensitat oder hoher Gesamtstundenzahl was den Nutzen dieser Therapiefor-
men einschrankt. Klare Aussagen hinsichtlich der Effektivitdt spezifischer sprachtherapeutischer Ver-
fahren fur Patienten in der postakuten Phase der Aphasie lassen sich — mit Ausnahme der Melodischen
Intonationstherapie (MIT) fur die Zielgruppe schwere Aphasien — auf Basis der identifizierten Studien
nicht ableiten. Weder zur Effektivitdt von Sprachtherapie durch ausgebildete Fachkrafte (Logopa-
den/Sprachtherapeuten) in Kombination mit therapeutisch angeleiteten Laienhelfern noch zur Wirksam-
keit von computergestttzter Sprachtherapie liegen spezifischen Studien zu Patienten in der postakuten
Phase einer Aphasie vor. Fir den Bereich der Sprachtherapien durch angeleitete Laienhelfer zeigen
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jedoch Studien — uber alle Phasen der Aphasie hinweg —, dass diese Therapieform keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich der funktionalen Kommunikation und anderer Endpunkte zu einer durch pro-
fessionelle Sprachtherapeuten erbrachten Therapie aufweist. Der Einfluss des Bildungsniveaus oder
anderer soziodemografischer Merkmale (wie z. B. sozialer Status (Arbeitslosigkeit), Geschlecht, Haus-
haltsgré3e) wurden bislang nur unzureichend untersucht. Auch liegen keine Publikationen zu den Kos-
ten der sprachtherapeutischen Versorgung im Rahmen der Rehabilitation nach einem Schlaganfall vor.
Fir den niedergelassenen Bereich wird der sprachtherapeutische Umsatz je Patienten mit den ICD-10-
Diagnosen (ICD-10 = Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme, 10. Auflage) 163 Hirninfarkt und 164 Schlaganfall fir AOK-Versicherte (AOK = Allgemeine
Ortskrankenkasse) 2015 mit durchschnittlich 1.190 Euro beziffert. Seitens der Patienten sind Zuzahlun-
gen zu RehabilitationsmaflRnahmen und sprachtherapeutischen Leistungen bis zum Erreichen der ge-
setzlich definierten Belastungsgrenze zu leisten. Die Publikationen zur Versorgungsrealitat von Apha-
sieptienten hinsichtlich Sprachtherapie zeigen, dass die durchschnittliche Therapieintensitat
(Wochenstunden) der Sprachtherapie sowohl im Bereich Rehabilitation (Anschlussheilbehandlung und
Antragsverfahren) als auch im niedergelassenen Bereich unter den Empfehlungen hinsichtlich der In-
tensitat einer wirksamen Sprachtherapie liegt. Im Durchschnitt erhielten Patienten im Rahmen der Re-
habilitation eine Wochenstunde Sprachtherapie, im niedergelassenen Bereich waren es 28 Minuten (+/-
23 Minuten) pro Woche. Représentative Erhebungen, inwiefern Therapieziele partizipativ und damit
auch im Sinne der Forderung der Selbstbestimmung unter Berlicksichtigung der konkreten Lebenssitu-
ation der Zielgruppe, erarbeitet werden, liegen weder fir den Bereich der stationédren oder ambulanten
Rehabilitation noch fur die Sprachtherapie im niedergelassenen Bereich vor. Die Einbindung von Ange-
horigen/Laienhelfern in die Sprachtherapie fir Aphasiepatienten bedarf deren Zustimmung; wie weit die
Bereitschaft zur Mitwirkung seitens der Angehdérigen vorausgesetzt werden kann, bleibt offen. Studien
aus anderen Landern zeigen jedenfalls, dass die Bereitschaft zur Teilnahme hoch ist. Sprachtherapeu-
tische Leistungen werden im Rahmen der Krankenbehandlung, Rehabilitation und auch im niederge-
lassenen Bereich von der gesetzlichen Kranken- und Rentenversicherung getragen, wobei die rechtli-
chen Regelungen auch die Ubernahme von hochfrequenten (Intervall-)Therapien ermdglichen. Um
Sprachtherapien zu Lasten der Krankenversicherung erbringen zu kdnnen, sind rechtliche Zulassungs-
erfordernisse durch den Leistungsanbieter nachzuweisen, die von unterschiedlichen Berufsgruppen er-
fullt werden.

Diskussion

Generell liegen Belege fur die Effektivitat von Sprachtherapie bei einer Aphasie hinsichtlich der Ergeb-
nisparameter funktionale Kommunikation, Sprachverstandnis und allgemeine sowie gesprochen
Sprachproduktion vor, allerdings beschéftigen sich wenige Studien (im Suchzeitraum seit 2005) mit der
Wirksamkeit der Sprachtherapie bei Patienten in der postakuten Phase (sechs Wochen bis zw6lf Mo-
nate nach Insult). Vor allem hinsichtlich der Intensitat von Sprachtherapie zeigen Untersuchungen, dass
hochfrequente Intensivtherapien groRere Effekte hinsichtlich der kommunikativen Féhigkeiten der Pati-
enten zeigen als Therapien mit niedrigerer Frequenz und langerer Dauer (bei gleicher Anzahl der The-
rapiestunden), wobei die deutlich hdheren Drop-out-Raten bei hochfrequenten Therapien darauf hin-
weisen, dass die Patienten eine entsprechende Motivation und Belastbarkeit benétigen, um an diesen
teilzunehmen. Bei entsprechender Motivation kann auch im Fall einer chronischen Aphasie durch inten-
sive Sprachtherapie die funktionale Kommunikation nachhaltig verbessert werden, das zeigt ein rezen-
tes, multizentrisches RCT aus Deutschland. Zu den speziellen Formen der Sprachtherapie (computer-
gestutzte Therapie und Therapie unter Einbindung von Laienhelfern) liegt keine entsprechende Evidenz
vor, auch zeigen die Studien zur Wirksamkeit von Sprachtherapie bei einer Aphasie generell methodi-
sche Schwéachen: Vor allem werden nur kleine Patientengruppen betrachtet, selten wird die Nachhaltig-
keit der Effektivitat Giber ein Follow-up untersucht. Die Bereiche der Kosten(-effektivitat) und der Versor-
gungsrealitdit — sowohl quantitativ als auch qualitativ (z. B. konkrete Bertcksichtigung der
Lebenssituation der Patienten, partizipative Festlegung von Therapiezielen) - scheinen aufgrund der
Studienlage in Deutschland wenig beforscht, Untersuchungen hierzu kénnten jedoch einen Beitrag zur
Verbesserung der Versorgungssituation von Aphasiepatienten liefern.
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Schlussfolgerung/Empfehlungen

Methodisch belastbare Untersuchungen zur Wirksamkeit intensiver Sprachtherapie in der postakuten
Phase der Aphasie — auch unter Beriicksichtigung von Ubungen mit Laienhelfern unter Anleitung von
Sprachtherapeuten sowie von computergestitzten Therapieverfahren — waren erforderlich, um den Pa-
tientennutzen verschiedener Therapieansatze bei Patienten mit einer Aphasie in der postakuten Phase
beurteilen zu kénnen. Gerade vor dem Hintergrund der Versorgungsrealitéat in Deutschland und der
Tatsache, dass die Effektivitat einer niederfrequenten Sprachtherapie nicht belegt werden konnte,
scheint die Forderung dieses Nachweises — sowohl aus Sicht der Patienten als auch aus der der Leis-
tungsanbieter und Kostentrager im Gesundheitswesen — gerechtfertigt.
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Scientific article

Scientific background

Aphasia is a neurologically induced, acquired speech disorder that occurs during the first hours, days
or weeks after a stroke or other brain damage. It leads to problems in verbal communication and often
has enormous psycho-social consequences. In about 80 % of all cases aphasia is caused by a stroke.
Speech and language therapy (SLT) is used for the treatment of aphasia with the aim of restoring,
improving and maintaining linguistic and communicative abilities.

Research questions

The present report deals with the question of the efficacy of SLT delivered by qualified speech and
language therapists, as well as of speech and language therapies in combination with guided lay-per-
sons or computer-assisted procedures in the postacute phase of aphasia (six weeks up to twelve months
after stroke) on the functional linguistic competence, the linguistic functions and the quality of life. Fur-
thermore, the question is posed whether the outcome of the SLT is influenced by the level of education
or by other socio-demographic features. Moreover, the cost of SLT for aphasia after stroke in Germany
and the care situation in Germany is investigated. Ethical aspects (taking into account the life situation
of the patients and expectations with regard to laypersons) and legal aspects (legal claim to speech
therapy and necessary professional qualifications) are discussed as well.

Methods

In order to identify relevant literature, a systematic literature review (including databases like MEDLINE,
EMBASE, CINAHL, HTA- und Cochrane databases (HTA = Health Technology Assessment)) and a
systematic internet search (including. speechbite.com) were performed. Predefined criteria were used
for selecting summaries and studies. Medical studies were evaluated according to internal and external
validity; social, economic, organisational, ethical and juridical aspects are described.

Results

The systematic literature review resulted in 1,902 potentially relevant studies. After initial and subse-
quent screening six studies were included. The systematic internet search led to 28 additional studies
considered as relevant. One systematic survey/meta-analysis - which does not differ between the acute,
post-acute and chronic phase of aphasia - and two randomised controlled studies (RCT) were identified
for answering the question of the effectiveness of SLT for aphasia in the post-acute phase. Overall, the
meta-analysis shows that SLT has a positive effect on functional communication, language understand-
ing and general as well as oral speech production compared to no speech therapy. Significant effects
on functional communication are shown for SLT in high intensity, with a high total number of sessions
and for therapies over a longer period of time. The meta-analysis and one RCT, show significantly higher
drop-out rates for high-intensity SLT, SLT with a high total number of hours, and SLT over a longer
period of time, which restricts the efficacy of these forms of therapy. Clear statements regarding the
effectiveness of specific SLT procedures for patients in the post-acute phase of aphasia cannot be de-
rived on the basis of the identified studies, except for melodic intonation therapy for the target group of
patients with severe aphasia. No specific studies were identified, which investigated the effectiveness
of SLT delivered by qualified speech and language therapists in combination with therapeutically in-
structed laypersons or computer-assisted SLT for patients in the post-acute phase of aphasia. However,
studies not differentiating aphasia patients by phase (time since onset) show that patients receiving SLT
delivered by trained laypersons do not show any significant differences in functional communication and
other endpoints to SLT than patients to which therapy was provided by professional speech and lan-
guage therapists. The influence of the educational level or other sociodemographic characteristics (such
as social status (unemployment), sex, and household size) on the outcome of SLT has not been thor-
oughly examined in any identified studies. No publications could be identified on the costs of SLT in the
context of rehabilitation after stroke in Germany. With regard to SLT in the ambulant care setting, the
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SLT turnover per patient with the ICD-10 diagnoses (ICD-10 = International Classification of Functioning,
Disability and Health,10" edition) 163 cerebral infarction and 164 stroke for patients insured by AOK
(AOK = Allgemeine Ortskrankenkasse, health insurance) is estimated at an average of 1,190 Euro in
2015. Patients are required to co-pay for rehabilitation measures and SLT up to the statutory limit. Pub-
lications on the provision of aphasia patients with respect to SLT show that the average therapy intensity
(hours per week) of SLT in the area of rehabilitation as well as in the area of ambulatory health care is
considerably lower than recommendations on effective therapy intensity for SLT. On average, patients
received one hour SLT per week in rehabilitation and 28 minutes (+/- 23 minutes) per week in the am-
bulatory care setting. Representative surveys on the extent to which therapeutic goals are developed in
a participatory manner - thus promoting self-determination and taking into account the specific life situ-
ation of the patient - are not available for any setting. A pre-requisite for the involvement of the rela-
tives/laypersons in the SLT process is the consent of the aphasic patient. To which extent relatives/lay-
persons in Germany are willing to participate in the SLT process remains open, studies from other
countries show that the willingness to participate is high. SLT is provided by the statutory social insur-
ance system in the context of inpatient treatment, rehabilitation and in the area of ambulatory health
care, whereby the legal regulations also allow the adoption of high-frequency (interval) therapies. In
order to provide language therapies reimbursed by statutory social insurance, legal requirements have
to be fulfilled by the service provider, which is the case for different professional groups.

Discussion

In general, evidence for the effectiveness of SLT in patients with aphasia after stroke regarding the
outcome parameters functional communication, language comprehension and general as well as spo-
ken language production was identified. However, few studies (in the search period since 2005) deal
with the effectiveness of speech therapy in patients in the post-acute phase (six weeks to twelve months
after insult). Especially with respect to the intensity of speech therapy, studies show that high-frequency
intensive therapies show greater effects with regard to the communicative abilities of patients than lower-
frequency therapy with longer duration, whereby significantly higher drop-out rates indicate that high-
intensity SLT prerequisite high motivation and resilience on the side of the patients.

A recently published multicentre RCT from Germany shows that significant improvements in functional
communication can be archived by high-intensity SLT even in the chronic phase of aphasia. There is a
lack of studies for specific forms of SLT (computer-assisted therapy and the involvement of laypersons),
and in general the studies on the effectiveness of SLT in aphasia show methodological weaknesses:
above all, mostly only small groups of patients are considered and there is insufficient proof on the
sustainability of effects (follow-up). The areas of cost-(effectiveness) and provision of SLT seem to be
little investigated in Germany - both quantitatively and qualitatively (e. g. with respect to consideration
of the life situation of the patients, participatory determination of therapeutic goals). However, research
in this area could contribute to the improvement of the care situation of aphasia patients in Germany.

Conclusions/Recommendations

Methodologically robust studies on the effectiveness of intensive SLT in post-acute aphasia - also with
regard to involvement of laypersons under the guidance of speech and language therapists as well as
computer-assisted SLT - would be desirable, to have proof of the patient utility of different SLT ap-
proaches within this patient group. Especially in the context of the actual provision of SLT in Germany
and the fact that the effectiveness of low-frequency SLT could not be demonstrated, the requirement of
this evidence seems justified - from the point of view of patients, providers of services and health care
cost.
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Hauptdokument
1 Wissenschaftlicher Hintergrund

Es wird darauf hingewiesen, dass sich die Darstellung des wissenschaftlichen Hintergrunds sowie der
Ergebnisdarstellung in den Doméanen Okonomie, Organisation, Ethik und Recht im Bericht auf Mai 2017
beziehen, Literatur fur die Ergebnisdarstellung der medizinischen Fragestellung wurde bis Mérz 2016
(systematische Literatursuche in Datenbanken) bzw. November 2016 (systematische Internetsuche
u. a. auf der Website Speechbite.com) bertcksichtigt (vgl. Kapitel 3.1).

1.1 Aphasie nach einem Schlaganfall

Als Aphasien werden neurologisch bedingte, erworbene Sprachstérungen bezeichnet, die sich in den
ersten Stunden, Tagen oder Wochen nach einem Schlaganfall oder einer anderen Hirnschadigung zei-
gen%. Nach Tesak® fiihren aphasische Stérungen zu Problemen in der verbalen Kommunikation und
haben haufig enorme psychosoziale Folgen.

Aphasien treten dann auf, wenn durch neurologische Erkrankungen (Schlaganfall, Tumorerkrankung,
Trauma etc.) die fUr die Sprache relevanten Hirnareale voriibergehend oder bleibend geschadigt wer-
den. Rund 80 % der Aphasien entstehen durch einen Schlaganfall® 54. Die Sprache ist bei Rechtshan-
dern vorwiegend in der linken Hemisphéare und bei Linkshandern bilateral verortet. In der Mehrzahl der
Falle wird eine Aphasie durch eine Lasion im Bereich der linken Grof3hirnhalfte verursacht® 36,

Aphasische Symptome kdnnen sich in unterschiedlichem Auspragungsgrad in einer oder mehreren der
vier sprachlichen Modalitaten zeigen: in der miindlichen Sprachproduktion (expressive sprachliche Leis-
tungen), im auditiven Sprachverstandnis (rezeptive Leistungen), in Lesen und Schreiben?® 54, Gerade in
den ersten Wochen und Monaten nach einem Schlaganfall verandern sich diese Sprachstérungen meist
stark. Bei einem Drittel der Patienten kommt es zu einer Ruckbildung der Symptome, bei den Ubrigen
Betroffenen bleiben stabile Stérungsmuster in der Verarbeitung von Wortern, Satzen und Lautstrukturen
bestehen54.

Aphasische Beeintrachtigungen lassen sich als Fehlleistungen auf allen linguistischen Ebenen be-
schreiben. Dies betrifft die Bereiche:

e Phonologie

¢ Morphologie

e Semantik

e Syntax und

e Pragmatik?® 36,

Jahrlich erkranken in Deutschland in etwa 60 pro 100.000 Einwohner akut an einer Aphasie und 30 pro
100.000 Einwohner chronisch (Uber Monate bis Jahre). Insgesamt leiden in Deutschland 70.000 Men-
schen an einer Aphasie nach einem Schlaganfall®°.

1.1.1 Einteilung der Aphasien

Zur klinischen Klassifikation von Aphasien existiert eine Vielzahl von Ansétzen®5. Nach Schneider et al.®
kénnen Aphasien wie folgt eingeteilt werden:

e Akute, postakute und chronische Aphasien: Entsprechend dem Riickbildungsverlauf der Sympto-
matik und den neuronalen Reorganisationsprozessen werden Aphasien in den ersten vier bis
sechs Wochen als akute Aphasien, danach als postakute und ab zwdlf Monaten als chronische
Aphasien bezeichnet.

o Flussige und nichtflissige Aphasien: Nach der Fliissigkeit der Sprachproduktion werden sowohl
akute als auch chronische Aphasien eingeteilt. Eine nichtfliissige Sprachproduktion ist ,durch eine
verlangsamte Sprechgeschwindigkeit mit vielen Unterbrechungen und einer durchschnittlichen
Phrasenlange von weniger als funf Wértern* definiert. ,Nichtflissige Aphasien gehen mit einer
Sprachanstrengung einher.
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e Standardsyndrome und Sonderformen (fur chronische Aphasien). Zu den Standardsyndromen
zahlen:

o Globale Aphasie: Es handelt sich um eine starke Beeintrachtigung der Sprachproduktion
und des Sprachverstandnisses, ausgeldst durch Lasionen im Versorgungsgebiet der mittle-
ren Hirnschlagader (Arteria cerebri media). Bei dieser schwersten Form der Aphasie sind
Lesen und Schreiben kaum maoglich. Betroffene kdnnen oft nur Teile von Wortern sprechen
und reihen sinnlose Silben oder automatisierte Floskeln aneinander (stereotype LautaulRe-
rungen).

o  Wernicke-Aphasie: Hier geht eine starke Stérung des Sprachverstandnisses mit einer meist
guten Artikulationsfahigkeit und fliissiger, jedoch beeintrachtigter Sprachproduktion einher.
Ausgeldst wird dieses Aphasiesyndrom durch Lésionen im Versorgungsgebiet der hinteren
tiefen Schlafenarterie (Arteria temporalis profunda posterior). Vielen Betroffenen gelingt es
nicht, ihre Gedanken sprachlich eindeutig mitzuteilen; es kommt zu Wort- und Lautverwechs-
lungen, Wortneuschdpfungen (Neologismen) und einem fehlerhaften und verschachtelten
Satzbau.

o Broca-Aphasie: Hier ist vor allem die Sprachproduktion beeintrachtigt, das Sprachverstand-
nis fir Worter und einfache Satze hingegen nur leicht gestort. Ausloser sind Lasionen im
Versorgungsgebiet der mittleren Hirnschlagader (Arteria precentralis). Die Betroffenen spre-
chen oft milhsam, stockend und mit vielen Sprechpausen. Auch ist die Grammatik betroffen
(Telegrammstil), dies spiegelt sich auch beim Lesen und Schreiben wider.

o Amnestische Aphasie: Beeintrachtigt sind hier Wortfindung, Wortbildung und in geringem
Maf3e auch das Sprachverstandnis. Hervorgerufen wird diese leichteste Form der Aphasie
durch Lasionen im Bereich des Scheitel- und des Schlafenlappens (Gyrus angularis, des
unteren Anteils des Parietallappens, des Temporallappens und des temporoparietalen
Grenzgebiets). Die Betroffenen finden haufig nicht das passende Wort, verwenden leicht
abweichende Worte, Umschreibungen oder es kommt zu lautlichen Abweichungen (Wortfin-
dungsstorung).®: 28

Charakteristisch fur die Sonderformen sind besonders gute (transkortikal sensorische, transkorti-
kal motorische und transkortikal gemischte Aphasie) oder besonders schlechte (Leitungsaphasie)
Nachsprechleistungen.®

1.1.2 Diagnostik

Zur Diagnostik von Aphasien werden neben Organbefunden, neurologischen Befunden und Sprachsta-
tus verschiedene Diagnoseverfahren eingesetzt, wobei sich das diagnostische Vorgehen und damit
auch die eingesetzten Verfahren auch nach der Aphasiephase (akut, postakut, chronisch) des Patienten
richten.

In der postakuten Phase (ab der sechsten Woche nach dem Ereignis) wird deutschlandweit der Aache-
ner Aphasie-Test (AAT)% zur Beurteilung der sprachlichen Fahigkeiten (ICF-Ebene Korperfunktionen,
ICF = Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (International
Classification of Functioning, Disability and Health); vgl. Kapitel 1.1.3) eingesetzt.® Der AAT ist ein
Fremdbeurteilungsverfahren zur Diagnose und Bestimmung des Schweregrads von Aphasien bei er-
worbenen Hirnschadigungen. Mittels AAT werden Stérungen des Nachsprechens, der Schriftsprache
(Lesen und Schreiben), im Benennen und im Sprachversténdnis hinsichtlich verschiedener sprachlicher
Einheiten erfasst. Bestandteil des AAT ist der Token-Test zur Bewertung des Schweregrads einer Leis-
tungsstoérung bei einer Aphasie und zur Abgrenzung gegentiber nicht-aphasischen Stérungen. Der AAT
kann zur Diagnose und Klassifikation der Aphasie sowie zur Beurteilung des Therapieverlaufs einge-
setzt werden, seine Anwendung dauert 60 bis90 Minuten.?1. 54

Neben dem AAT gibt es eine Reihe weiterer diagnostischer Verfahren, etwa den LEMO 2.0 (Lexikon
modellorientiert)”®, die Aphasie-Checkliste (ACL)%” oder v. a. im englischsprachigen Raum die Western
Aphasia Battery (WAB), die auf die ICF-Ebene der Kérperfunktionen ausgerichtet sind®.

Dariiber hinaus gibt es Diagnostikansatze, die nicht auf die ICF-Ebene Kérperfunktionen, sondern auf
jene der Aktivitat und Partizipation gerichtet sind und pragmatisch-kommunikative Fahigkeiten mittels
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Fremd- oder Selbsterhebungsverfahren messen. Hier sind unter anderem der Amsterdam-Nijmegen
Everyday Language Test (ANELT)3, der Communicative Effectiveness Index (CETI)® oder der Aache-
ner Lebensqualitatsinventar (ALQI) zu nennen. Im englischsprachigen Raum kommt u. a. auch
das(Functional Communication Profile (FCP, funktionales Kommunikationsprofil) zum Einsatz.®

1.1.3 Therapie/Rehabilitation

Auf Basis der von der Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization, WHO) entwickelten ICF
stehen am Beginn einer Aphasie die Schadigung einer Korperstruktur sowie die Schadigung von Kor-
perfunktionen. Unmittelbar darauf kommt es zu einer Beeintrachtigung von geistigen und/oder korperli-
chen Aktivitaten, die zu Einschrankungen der Teilhabe am sozialen Leben fiihren54,

Die Therapiemdglichkeiten mit dem Ziel der Verbesserung der sprachlichen Fahigkeiten, Kommunika-
tionsfahigkeit und der Teilhabe am sozialen Leben sind mannigfaltig, sie reichen von Sprachtherapie
Uber pharmakologische Interventionen bis zu alternativmedizinischen Behandlungen?é,

Die Rehabilitation von Aphasien durchlauft nach Huber et al.5* verschiedene Phasen und ist von unter-
schiedlichen Faktoren beeinflusst. Sprachstérungen sollten mdglichst frih untersucht werden. Eine
erste sprachliche Aktivierungsbehandlung kann bereits einsetzen, sobald der Patient kommunikativ an-
sprechbar ist.

Schwerpunkt der Akutbehandlung ist die Eingrenzung der Schadigung mittels friiher Sprachaktivierung,
gefolgt von einer Verbesserung der sprachlichen Leistung im Rahmen der stationdren Behandlung. Im
Rahmen der ambulanten Behandlung werden die sprachlichen Kompetenzen unter Verwendung der
Konzepte Kommunikation und Partizipation im Alltag verbessert. Es folgen Mal3nhahmen zur beruflichen
Rehabilitation und das Einbeziehen von Selbsthilfegruppen und -verbanden, um die Patienten in ihrem
sozialen Leben zu fordern®4,

Therapieziele werden in Abh&ngigkeit von Art und Ausmalf? der Sprachstérung, des klinischen Verlaufs
und der Voraussetzungen fir die funktionelle Reorganisationsfahigkeit des Gehirns formuliert. Bertick-
sichtigt werden die Personlichkeit des Betroffenen sowie sein soziales und berufliches Umfeld>*.

Ziel der logopéadischen Therapie ist die Verbesserung der sprachlichen Symptome ebenso wie der Kom-
munikation im Alltag und eine Stabilisierung bzw. Steigerung der Lebensqualitét.

1.2 Sprachtherapie bei einer Aphasie

GemalR § 33 der Heilmittel-Richtlinie (HeilM-RL) dient ,die Sprachtherapie [...] der Wiederherstellung,
Besserung und dem Erhalt der sprachlichen und kommunikativen Fahigkeiten [...]. Sie umfasst insbe-
sondere MaRnahmen zum/zur

e Anbahnung sprachlicher AuRerungen,

o Aufbau des Sprachverstéandnisses,

e Ausbildung und Erhalt der Lautsprache zur sprachlichen Kommunikation,

o Artikulationsverbesserung bzw. Schaffung nonverbaler Kommunikationsmaoglichkeiten,
e Normalisierung bzw. Verbesserung der Laut- und Lautverbindungsbildung,

o Verbesserung, Normalisierung der auditiven Wahrnehmungsfahigkeit,

e Aufbau von Kommunikationsstrategien,

e Normalisierung des Sprachklangs

o [...]8

Beziglich Intensitat und Intervalle der Sprachtherapie halt die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur
Neurologie (DGN) fest, dass Sprachtherapie bei Vorliegen behandlungsbedirftiger Kommunikations-
stérungen maoglichst taglich stattfinden sollte und Sprachtherapie bei einer Intensitat von funf bis zehn
Stunden pro Woche nachweisbar wirksam ist®. Die Leitlinie Schlaganfall der Deutschen Gesellschaft
fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) empfiehlt bei Sprach- und Sprechstdrungen ein
logopadisches Assessment und eine zielorientierte, gegebenenfalls intensivierte Therapie®.
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121 Therapieansétze und -methoden

»Therapieansatze im Bereich der Aphasie stellen Behandlungskonzepte dar, die eine spezifische, the-
oriegeleitete Methode beinhalten, auf eine bestimmte Phase der Aphasietherapie ausgerichtet sind oder
auf die Verbesserung einer bestimmten sprachlichen bzw. kommunikativen Leistung abzielen. Entspre-
chend lassen sich Therapieansatze in Kategorien einteilen, je nachdem ob sie

o allgemein sprachliche Leistungen stimulieren,

e nach linguistischen Prinzipien oder auf der Grundlage von Modelltheorien sprachliche Leistung
gezielt verbessern,

e strategieorientiert oder kompensatorisch vorgehen,

e kommunikativ-pragmatisch, verhaltensorientiert, interaktiv oder alltagsorientiert ausgerichtet
sind."?!

Wahrend die stimulierenden/modalitatenspezifischen Anséatze und die linguistisch-modellorientierten
Ansatze auf die ICF-Ebene der Korperfunktionen zielen, setzen die kommunikativ-pragmatischen, die
verhaltensorientierten und die narrativen Ansatze auf der ICF-Ebene Aktivitdten/Partizipation an. Stra-
tegieorientierte kompensatorische Anséatze sowie kombinierte Ansatze zielen sowohl auf die ICF-Ebene
Korperfunktionen als auch auf die Ebene Aktivitaten/Partizipation.?!

Zur Therapie von Sprachstdorungen bei Aphasien existiert eine Vielzahl von Therapieansatzen und
-methoden, die in der Literatur autorenspezifisch unterschiedlich eingeteilt werden. Nachfolgend werden
die wichtigsten Anséatze und Methoden, die in der logopadischen Therapie bei Patienten mit Sprachsto-
rungen nach Schlaganfallen eingesetzt werden, nach den Gruppierungen von Bartels’# und erganzend
von Schneider et al.? aufgelistet und beschrieben.

1.2.1.1 Stimulierende/modalitatenspezifische Ansatze

Diese Ansétze beruhen auf der Theorie, dass bei einer Aphasie eine multimodale Stérung der Perfor-
manz bei weitgehend intakter sprachlicher Kompetenz vorliegt*®. Sprachliche Leistungen sollen tber
eine Stimulierung des gesamten Systems reaktiviert werden, ohne gezielt auf einzelne sprachliche Leis-
tungen einzugehen. Die Ansatze werden haufig in der Aktivierungsphase eingesetzt.®

1.2.1.1.1 Auditive Stimulierung nach Schuell

Dieser klassische Ansatz kommt auch heute noch vorrangig in der Aktivierungsphase bei akuten Apha-
sien zur Anwendung. Es handelt sich um einen holistischen Ansatz, bei dem durch haufige Wiederho-
lung der Ubungen (Nach- und Mitsprechen) nach vorwiegend auditiver Vorgabe die gestdrten Modali-
taten reaktiviert werden. Kritisiert wird, dass diese Herangehensweise nicht patientenspezifisch,
sondern eher theoretisch ist.”

1.2.1.1.2 Deblockierungsmethode nach Weigl

Das Prinzip der Deblockierung besteht darin, das gesamte desorganisierte Sprachsystem durch wie-
derholte Koppelung intakter und beeintrachtigter Sprachfunktionen zu reorganisieren*?. Die starre, sche-
matische Vorgehensweise wird in ihrer Reinform heute selten eingesetzt™.

1.2.1.1.3 MODAK - Modalitatenaktivierung nach Lutz

Das grundlegende Prinzip von MODAK ist, dass durch das kontinuierliche Anregen aller Modalitaten
eine Verbesserung der sprachlichen und kommunikativen Leistungen erfolgt. Diese Methode integriert
verschiedene Therapieverfahren mit dem Ziel der multimodalen Aktivierung. Sie arbeitet mit steigenden
Schwierigkeitsgraden und Ubungseinheiten, die dialogischen Charakter haben. Das methodische Vor-
gehen umfasst Ubungsformen wie z. B. Bildvorlagen zeigen oder Schrift und Bildkarten zuordnen. Ziel-
gruppe sind schwere bis mittelschwere Aphasiker in der stérungsspezifischen Ubungsphase, die sich
20 bis 25 Minuten konzentrieren kénnen’.
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1.2.1.1.4 MIT —Melodische Intonationstherapie nach Albert

Zielgruppe sind Patienten mit schweren Aphasien. Die Methode basiert auf dem Hintergrund der Reak-
tivierung sprachlicher Produktion durch die Nutzung musischer Fahigkeiten?4. Das Ziel ist die Nutzung
der Funktionen der gesunden rechten Hemisphéare zum Verbessern der Sprachfunktion der linken He-
misphére und Erleichtern verbaler Kommunikationsfahigkeit®. Mit einem detaillierten dreistufigen Pro-
gramm werden alltagsrelevante Floskeln und héufig gebrauchte Phrasen tiber melodische und rhythmi-
sche Stimulation trainiert, die unnatirliche Intonation wird im Laufe der Therapie wieder abgebaut.® 74

1.2.1.2 Linguistisch-modellorientierte Therapieansatze

Modellorientierte Therapieverfahren basieren auf dem Ansatz, dass die Beeintrachtigung einer spezifi-
schen Komponente der Sprachverarbeitung eine spezifische Behandlungsweise erforderlich macht. Die
Grundlage bilden Sprachverarbeitungsmodelle wie das Logogen-Modell (nach Patterson und Shewell?4.
Modellorientierte Aphasietherapien zahlen zu den erfolgversprechendsten Ansatzen wahrend der post-
akuten und chronischen Phase einer Aphasie*!.

1.2.1.2.1 Modellorientierte Aphasietherapie/patholinguistischer Ansatz

Die Therapieziele orientieren sich an neurolinguistischen Sprachverarbeitungsmodellen, insbesondere
am Logogenmodell. Im Rahmen dieser Therapiekonzepte wird auf die funktionelle Ursache der aphasi-
schen Stérung maglichst spezifisch eingegangen, dies setzt gute theoretische Kenntnisse der Modelle
und Konzepte auf Seiten des Sprachtherapeuten voraus’. Beispielhaft kann die kognitiv orientierte
Sprachtherapie nach Stadie und Schroder’® genannt werden.

1.2.1.2.2 NAT = Neurolinguistische Aphasietherapie nach Neubert

Ziel dieses Therapieansatzes ist eine Verknupfung der sprachlichen Theorien (Linguistik) mit der Neuro-
und Psycholinguistik, aber auch mit der Neurophysiologie* °. Siegmiiller et al.”* stufen die NAT nicht als
eigentliche Therapiemethode, sondern als ausfiihrliche Sammlung von neurolinguistisch strukturiertem
Material ein.

1.2.1.2.3 ELA - Everyday Language Activities nach Stark

ELA fokussiert auf die Therapie des Verbabrufs und der Erarbeitung von Satzen. Dazu wurde von der
Autorin ein umfassendes Fotokartenset entwickelt, das eine strukturierte Therapie ermdglicht™. ELA
wird bei allen Auspréagungen von Aphasien eingesetzt.

1.2.1.3 Kommunikativ-pragmatisch orientierte Ansétze

Kommunikativ-pragmatische Anséatze zielen darauf ab, das Kommunikationsverhalten des Patienten zu
verbessern. Sie stellen die alltagsrelevante Kommunikation in den Mittelpunkt der Behandlung, diese
soll unter Einbeziehen kompensatorischer Strategien verbessert werden, d. h. die Anséatze beinhalten
sprachliche sowie nonverbale Interaktionen. Das gezielte Arbeiten an den sprachlichen Defiziten des
Patienten steht hier im Hintergrund.® 74

1.2.1.3.1 PACE - Promoting Aphasics Communicative Effectiveness nach Davis und Wilcox

Ziel von PACE ist die erfolgreiche Informationsvermittlung seitens des Patienten durch das Einliben von
unterschiedlichen Sprachhandlungen mittels ausgewogener verbaler und nonverbaler Kommunikation.
Therapeut und Aphasiker agieren abwechselnd und sind (pseudo-)gleichberechtigte Kommunikations-
partner. Sie tauschen neue Informationen aus, alle kommunikativen Mittel sind erlaubt. Diese Methode
wurde von verschiedenen Therapeuten (weiter-)entwickelt und modifiziert.™
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1.2.1.3.2 PAKT = Partner-Aphasiker-Kkommunikationstraining nach Pulvermiller und Roth

Zur Ausiibung von PAKT ist eine familientherapeutische Ausbildung erforderlich, da die Therapie in
Form von Rollenspielen umgesetzt wird, die neben kommunikativen auch psychosoziale Defizite bear-
beiten.™

1.2.1.3.3 AOT - Alltagsorientierte Therapie nach Goétze et al.

AOT betrachtet die Auswirkungen der Stoérung auf die betroffene Person in ihrem speziellen Lebensum-
feld und setzt direkt an der Verminderung des Handicaps an“®. Ziel ist die Verbesserung der kommuni-
kativen Kompetenz von Patienten, diese wird auch in konkreten Situationen auBerhalb eines Therapie-
zimmers eingeilbt. Haufig steht dabei die Vermittlung nonverbaler Kommunikationstechniken im
Vordergrund.”

1.2.1.3.4 Conversational Coaching nach Holland

Ziel des Conversational Coachings ist, das Vertrauen in die eigene Kommunikationsfahigkeit zu verbes-
sern. Als Basis dienen schriftlich ausgearbeitete Konversationen. Diese Methode wurde von Cherney
in ein Computerprogramm integriert®. Das Coaching wird zum Einlilben kommunikativer Strategien bei
leichteren Aphasien eingesetzt.

1.2.1.4 Verhaltensorientierte Ansatze

Im Rahmen dieser Therapiemethode werden Lern- und Verhaltensprinzipien angewendet. Eine be-
kannte Therapieform ist die Constraint Induced Aphasia Therapy (CIAT) nach Pulvermuller bzw. die
Constraint Induced Language Therapy (CILT). Diese Therapieformen beruhen auf drei Grundbaustei-
nen: einer intensiven Therapie von zehn Tagen a drei Therapiestunden (massed practice), der Anpas-
sung des Therapiematerials an die sprachlichen Anforderungen des Patienten (shaping) und dem Un-
terbinden nonverbaler Kommunikationsmittel zugunsten eines Ausbaus verbaler Kommunikation
(constraint induced).® 68

1.2.1.5 Narrative Ansatze

Narrative Ansatze stellen das Erzahlen von subjektiv bedeutsamen oder alltagsrelevanten Geschichten
in den Mittelpunkt der Therapie. Identitatsarbeit und eine sinnhafte Strukturierung relevanter Lebenser-
eignisse kénnen zu einem positiven Selbstbild und psychischer Gesundheit beitragen.®

1.2.1.5.1 Biografisch-narrative Intervention

Ein sozialwissenschaftlich ausgerichtetes Konzept fur die Sprachtherapie in der Einzel- und Gruppen-
therapiesituation stellt die biografisch-narrative Intervention bei einer Aphasie zur Steigerung von Le-
bensqualitat und Teilhabe dar. Im Rahmen der Biografiearbeit wird — angepasst an die sprachlichen
Fahigkeiten des einzelnen Patienten — dieser Ansatz in die laufende logopédische Therapie integriert.2°

1.2.1.5.2 Strategieorientierte kompensatorische Ansatze

Diese Ansatze sind haufig modellorientiert. Intakte Prozesse sollen optimiert werden, wahrend gestorte
umgangen werden sollen. Folglich setzen sie an den noch erhaltenen Funktionen an.®

1.2.1.5.3 REST - Reduzierte Syntaxtherapie nach Schlenck et al.

Die grundlegende Idee dieses Ansatzes ist, dass bei Aphasikern mit schweren agrammatischen St6-
rungen das Therapieziel der vollstandigen syntaktischen Konstruktionen in der Spontansprache nicht
immer realisierbar scheint. Stattdessen wird versucht, den aphasischen Sprechern vereinfachte Struk-
turen als Strategie zu Kommunikation im Alltag zu vermitteln.® 8
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1.2.1.6 Kombinierte Ansatze

Diese Ansatze versuchen, durch Kombination unterschiedlicher Therapiemethoden sowohl sprachliche
Leistungen als auch kommunikative Fahigkeiten im Alltag zu verbessern, und zielen somit auf die ICF-
Ebenen der Kdrperfunktionen als auch auf die Ebene Aktivitdten/Partizipation.®

1.2.1.6.1 MOAT —Modellorientierte Aphasietherapie nach Barthel

Die MOAT ist eine Kombination verschiedener Therapieanséatze. Ausgehend von Stérungen auf lingu-
istischer, kommunikativer und psychosozialer Ebene wird auf die individuelle Symptomatik der Patien-
ten mdoglichst umfassend und ganzheitlich eingegangen. Ziel der Therapie ist die Verbesserung der
allgemeinen Kommunikationsfahigkeit, insbesondere der verbal-expressiven Fahigkeiten bei Patienten
mit einer chronischen Aphasie.®

1.2.1.7 Computergestitzte Therapie

Die computergestiitzte Sprachtherapie in Kleingruppen oder Einzeltherapie unter therapeutischer An-
leitung kann dem spezifischen Stérungsbild des einzelnen Patienten angepasst werden und lasst Frei-
raum far Eigeninitiative des Patienten. Generell kbnnen computergestitzte Verfahren in der Sprachthe-
rapie als therapeutische Unterstutzung im Umfeld der konventionellen logopadischen Behandlung oder
als zusatzliches Sprachtraining zu Hause zur Festigung, Erganzung und Erweiterung der Therapiein-
halte zum Einsatz kommen.&”

Ob und welche Technologien bei Patienten mit Sprachstérungen nach Schlaganfallen eingesetzt wer-
den kénnen, muss individuell entschieden und erprobt werden. Diese Entscheidung ist u. a. von folgen-
den Faktoren abhéangig:

o Allgemeiner Gesundheitszustand des Patienten

e Schweregrad der Aphasie

e Technische Moglichkeiten, Gber die die Klinik/logopadische Praxis verflgt

e Technische Moglichkeiten, Gber die der Patient verfligt

e Familidre Situation des Patienten

e Zugang zu Computertechnologien vor Beginn der Erkrankung.

Gemal der Leitlinie ,Rehabilitation aphasischer Stérungen nach Schlaganfall“ (S1) der DGN leisten
computergestiitzte Methoden der Ubungsbehandlung einen wirksamen Beitrag zur Erhéhung der
Ubungsfrequenz. Eine Verbesserung der linguistischen und kommunikativen Fahigkeiten konnte nach-
gewiesen werden®°,

Verschiedene Technologien kénnen zum Einsatz kommen, beispielsweise
e Software
e Applikation (APP) Kommunikationshilfen.

Der Einsatz von Computertechnologie in der Logopadie wurde 2013 bis 2015 in einem Forschungspro-
jekt der Europdische Vereinigung der europaischen Logopadinnen und Logopéaden (CPLOL = Comité
Permanent de Liaison des Orthophonistes/Logopedes de I'Union Européenne) im Rahmen einer Fra-
gebogenerhebung in allen 27 Mitgliedsstaaten erstmals erhoben. Rund die Halfte der an der Fragebo-
generhebung teilnehmenden Logopéden in Europa geben an, solche Technologien einzusetzen. In 155
von 384 ausgewerteten Fragebdgen zur Nutzung von Informationstechnologien (IT) im logop&dischen
Prozess wird angegeben, dass Applikationen fiir mobile Betriebsgerédte (APP) eingesetzt werden,
223 bestatigten die Nutzung von Software und 171 geben an, Websites zu nutzen. APP, Websites,
Software etc. werden laut dieser Erhebung tberall eingesetzt, wo logopadische Therapien stattfinden,
d. h. in Kliniken, logopadischen Praxen, Schulen etc.”®

1.2.1.7.1 Software

Software zur Nutzung im Rahmen von Sprachtherapien ist seit den 1980er Jahren in Deutschland auf
dem Markt. Computergestitzte Sprachtherapie sollte unter Supervision einer ausgebildeten Fachkraft

12



Sprachtherapie bei Aphasie

(Logopade oder Sprachtherapeut) stattfinden. Als Anforderungen an ein Aphasietherapieprogramm
werden von Rademacher®” formuliert:

e Orientierung an Sprachverarbeitungsmodellen und therapeutischen Konzepten (sprachsystema-
tisch, kommunikativ-funktional, modellorientiert oder stimulativ)

¢ Einfache und klar nachvollziehbare Ubungsstrukturen und -hierarchien

¢ Aufbau von Item-Datenbanken und Ubungen auf Grundlage linguistischer Parameter (wie Wort-
art, Frequenz, Auftretenshaufigkeit etc.)

e Angemessenes Feed-back und abgestufte Hilfesysteme

e Automatische Anpassung der Schwierigkeitsstufe an die Leistung des Patienten (Selbstadaptivi-
tat)

¢ Vorhandensein einer Verlaufskontrolle (Erfolgskontrolle)
o Nachweis der Effektivitat des Programms durch entsprechende Studien

Beispielhaft fur Sprachlernprogramme in der Aphasietherapie im deutschsprachigen Raum kénnen ge-
nannt werden: Aphasia@ware, EvoLing/EvoCare® (Konzept zur Teletherapie), Fleppo/LinguaAdapt so-
wie LingWare. Die drei angefuihrten Programme ,basieren auf einem Wortverarbeitungsmodell (Logo-
genmodell) und enthalten umfangreiche Module mit sprachsystematischen Ubungen — {iberwiegend
zum Sprachverstandnis, zur Wortfindung, Schriftsprache und Lautstruktur auf Wortebene*.%”

1.2.1.7.2 APP (Anwendungssoftware fiir Mobilgerate)

Neben der oben genannten Software, die zum Teil auch auf unterschiedlichen Betriebssystemen lauft,
ist eine Vielzahl von Applikationen auf dem Markt, die im Rahmen von Sprachtherapie erganzend ge-
nitzt werden kdnnen. Hier kdnnen beispielhaft genannt werden: SpeechCare-Aphasie (Aufgaben zum
Sprachverstandnis und der Wortfindung auf Wort- und Satzniveau, zum Lesen und Schreiben sowie
diverse Grammatikiibungen, gestaffelt nach Schwierigkeitsgraden)’’, Lass uns plaudern! - Conversa-
tion Therapy (Sprechanlasse; Bilder mit gezielten Fragen) oder Language Therapy — 4-in-1-Anwendung
fiir Aphasie — Sprachtherapie (Ubungen zu den Bereichen Lese- und Horverstandnis, Begriffsbenen-
nungen sowie Lese und Schreiblibungen)82. Weitere APP finden sich auch auf der Website von thera-
piepad.de.?!

1.2.1.7.3 Kommunikationshilfen

Kommunikationshilfen unterstiitzen bzw. ermdglichen die direkte lautsprachliche und/oder schriftliche
Mitteilungsmaglichkeit der Patienten. Auswahl und Einsatz orientieren sich am Restleistungsvermogen
des Patienten; sie sind in der Regel angezeigt bei erheblichen Stérungen der Sprach- und/oder Schreib-
fahigkeit. Kommunikationshilfen kénnen beispielsweise Tafeln/Symbolsammlungen, Kommunikations-
gerate mit (Schrift- und) Sprachausgabe oder auch entsprechendes Computerzubehér wie behinder-
tengerechte Software und Einheiten zur Sprachausgabe sein®. Am Markt werden zahlreiche
elektronische Kommunikationshilfen angeboten, beispielsweise konnen Geréte wie ,B. A. Bar oder
TouchSpeak genannt werden, die sowohl assistiv als auch therapiebezogen eingesetzt werde kon-
nen_54,—67

Kommunikationshilfen, die nicht im Rahmen von logopéadischen Sprachtherapien eingesetzt werden,
werden im Rahmen des vorliegenden Berichts nicht weiter betrachtet.

1.2.2 Angehdrigenarbeit

Die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (International
Classification of Functioning, Disability and Health, ICF)32 der WHO zielt darauf ab eine Einschatzung
zu treffen, was Personen aufgrund von gesundheitlichen Problemen beeintrachtigt. Anhand der defi-
nierten Kontextfaktoren der ICF, kann die Situation von Aphasiepatienten und ihren Angehdrigen um-
fassend betrachtet werden. Dabei wird deutlich, dass nicht nur gesundheitliche Probleme des Betroffe-
nen im Vordergrund stehen, sondern durch eine Aphasie auch das personliche Umfeld betroffen ist.
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Gerade bei der Gestaltung dieser Kontextfaktoren kénnen Angehdrige oder Nahestehende eine wich-
tige Rolle einnehmen.

In der Literatur finden sich zahlreiche Hinweise, dass Angehdrigenarbeit einen positiven Einfluss auf
den Genesungsprozess hat: Einem guten familidren und sozialen Riickhalt wird ein positiver Einfluss
auf das Rehabilitationspotenzial eines hirngeschadigten Patienten zugeschrieben. Angehérigenarbeit
in Form von Einzelgespréchen, Gruppenberatungen oder Kommunikationstraining gehort daher zum
Gesamtkonzept der Behandlung eines Patienten mit einer Aphasie. Die Beratung der Angehdérigen steht
dabei an vorderster Stelle.*!

Die Handlungsfelder, in denen Angehdrigenarbeit einen Beitrag leisten kann, sind breit gefachert: Ne-
ben der Beratung der Angehdérigen hinsichtlich der Erkrankung, der Sprachtherapie und weiterer Unter-
stitzungsangebote (Selbsthilfegruppen, Angehérigenseminare etc.), kdnnen diese im Zuge der Anam-
nese und Festlegung der Therapieziele mitwirken, wahrend der Behandlungen anwesend sein und
gegebenenfalls unter Aufsicht des Therapeuten mit dem Patienten Gben und den Transfer des Gelern-
ten in den Alltag unterstiitzen. Das Kommunikationstraining eines Aphasiepatienten sollte immer auch
auf den Partner angepasst werden, da auch Angehdrige einen gewissen Lernprozess durchlaufen mis-
sen, um z. B. sprachersetzende Kommunikationsstrategien oder den Einsatz von anderen Alternativen
mit dem Patienten anwenden zu kénnen.*! Jedenfalls setzt Angehdrigenberatung — wie auch die weitere
Einbindung der Angehdrigen in den Therapieprozess — das Einverstandnis des Patienten voraus®. In-
wieweit und in welchem Ausmal das Einbeziehen der Angehdrigen in die Therapie notwendig und
moglich ist, muss in jedem Fall individuell entschieden werden.

1.2.3 Zusammenfassung — Sprachtherapie

Die logopéadische Entscheidungsfindung zur Wahl der geeigneten Behandlungsmethode ist von zahlrei-
chen Faktoren abhéangig. Im Fokus dieser Entscheidung steht stets der Patient mit seiner Erkrankung,
seinen Ressourcen und seinem ganz speziellen Umfeld. Das vorrangige Ziel der logopadischen Thera-
pie ist die Verbesserung der Kommunikation des Patienten, um seine Autonomie trotz eingeschrankter
kommunikativer Fahigkeiten zu starken sowie eine Wiedereingliederung in sein privates und berufliches
Umfeld zu ermdglichen.

1.3 Rahmenbedingungen der Sprachtherapie bei einer Aphasie
nach einem Schlaganfall in Deutschland

1.3.1 Rechtliche Grundlagen

Aphasien in Folge eines Schlaganfalls werden im Krankenhaus, im Rahmen einer Anschlussheilbe-
handlung (AHB) bzw. Rehabilitation (stationar oder ambulant) oder im niedergelassenen Bereich
sprachtherapeutisch behandelt. Gesetzliche Anspriche auf die Behandlung sind im Sozialgesetzbuch
(SGB) angefuhrt, insbesondere relevant ist das SGB V mit den Paragrafen 8 39 (Krankenhausbehand-
lung), 8 40 (Leistungen zur medizinischen Rehabilitation) und 8 27 (Krankenbehandlung) sowie die Re-
gelung der medizinischen Rehabilitation nach der Rentenversicherung in 8 15 des SGB VI.

Hinsichtlich des gesetzlichen Anspruchs auf Sprachtherapie sind die Regelungen zum Wahlrecht der
Rehabilitationseinrichtung bzw. des Behandlers im niedergelassenen Bereich relevant. Dartiber hinaus
ist von Interesse, ob Anspruch auf bestimmte Therapieformen — wie z. B. auf eine hochfrequente Inter-
valltherapie oder eine computergestiitzte Therapie zur Erhéhung der Ubungsfrequenz —im Rahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung besteht bzw. die Kostentibernahme mdéglich ist.

Hinsichtlich der Qualifikation der Personen, die Sprachtherapie bei einer Aphasie nach einem Schlag-
anfall anbieten dirfen, ist festzuhalten, dass es in Deutschland unterschiedliche Ausbildungslehrgange
gab bzw. gibt: seit den 1970er Jahren bestehen grundstandige Universitats- und Fachhochschulstudi-
engange, die parallel zu der an Berufsschulen durchgefiihrten Logopéadieausbildung zum akademischen
Sprachtherapeuten qualifizieren.?> AuBerdem werden Ausbildungen im Rahmen von primar qualifizie-
renden Modellstudiengdngen (Modellklausel) und Studiengdngen angeboten, die ausbildungsintegrie-
rend aufgebaut sind bzw. die nach erfolgtem Berufsfachschulabschluss (additiv) aufgenommen werden
konnen.! Um eine Aphasiebehandlung als Heilmittelerbringer im Bereich Stimm-, Sprech- und
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Sprachtherapie im Rahmen der GKV durchfiihren zu kdnnen, ist eine entsprechende Zulassung nach
§ 124 SGB V notwendig. Die Personen muissen eine fundierte Therapieausbildung nachweisen und
sollten Uber gentigend Erfahrung und regelmafige Fortbildung in der Aphasietherapie verfligen.45 46

1.3.2 Sozialwissenschaftliche Grundlagen

Der soziobkonomische Status steht in Zusammenhang mit der Haufigkeit eines Schlaganfalls, die als
Annéherung fir die Haufigkeit einer Aphasie herangezogen werden kann (30 bis 40 % der Schlagan-
fallpatienten leiden an einer Aphasie)®*: Nach Ergebnissen einer Studie des Robert Koch-Instituts (RKI)
weisen Frauen in der unteren Bildungsgruppe eine deutlich héhere Pravalenz (3,6 %) fiir einen Schlag-
anfall auf als Frauen der oberen Bildungsgruppe (0,6 %). Bei den Mannern zeigen sich jedoch nur ge-
ringe Unterschiede, wenn man die Schlaganfallpravalenz nach Bildung stratifiziert, was wiederum ein
Indiz fur geschlechtsspezifische Unterschiede darstellt’®. Etwa die Halfte der ischamischen Schlagan-
falle sind auf ungesunde Lebensstilfaktoren wie z. B. Rauchen zurtickzufiihren, wahrend fir die Haufig-
keit von ungesunden Lebensstilfaktoren wiederum Wechselwirkungen mit soziobkonomischen Faktoren
gezeigt werden®’. Kohortenstudien liefern Hinweise, dass ein niedriger soziobkonomischer Status und
ein Migrationshintergrund das Risiko fiir einen Schlaganfall steigern. Gemessen am Indikator Bildungs-
jahre wurde zudem in einer Studie festgestellt, dass Patienten mit zwolf oder mehr Bildungsjahren nach
einem Schlaganfall weniger Fehler bei schriftlichen Verstandnisiibungen machten. Diese Ergebnisse
lassen sich jedoch nicht auf die Rolle der Bildung bezogen auf eine Verbesserung einer Aphasie nach
einem Schlaganfall tbertragen*’. In Bezug auf Determinanten, die den Erfolg von Sprachtherapien bei
Personen mit einer Aphasie nach einem Schlaganfall beeinflussen, ist zu priufen, in welchem Ausmaf}
Alter, Geschlecht, Bildung, Beruf oder Starke der Hirnschadigung einen Einfluss auf den Therapieerfolg
zeigen.

1.3.3 Ethische Grundlagen

Im Umgang mit Aphasikern ist die logopéadische/sprachtherapeutische Arbeit besonders von ethischen
Fragen bestimmt: Generell werden MalRnahmen der Rehabilitation mit dem Ziel der Férderung der
Selbstbestimmung und gleichberechtigten Teilhabe am Leben in der Gesellschaft erbracht. Fir den
niedergelassenen Bereich ist festzuhalten, dass eine Gesamtbetrachtung der funktionellen/strukturellen
Schadigungen und der Beeintrachtigung der Aktivitaten unter Bertcksichtigung der individuellen Kon-
textfaktoren in Bezug auf Person und Umwelt bei der Therapieplanung zu beriicksichtigen sind?8, d. h.
es sind die individuelle Lernfahigkeit und Motivation, die Lebenssituation des Betroffenen (Familiensitu-
ation und soziale Umgebung) sowie gegebenenfalls Anforderungen im Beruf von den Therapeuten zu
bericksichtigen.5* Die Wahrung der Unabhéangigkeit der Patienten und die Beriicksichtigung ihrer indi-
viduellen Zielsetzung sind Grundsatze der logopadischen Behandlung?3, die es trotz unterschiedlich
stark ausgepragter kommunikativer Einschrankungen zu wahren gilt. Das heif3t, Sprachtherapie mit
(schwer beeintrachtigten) Aphasikern erfordert neben einschlagigen Fachkenntnissen vor allem eine
Basis des Vertrauens zwischen Therapeut und Patient®®. Die Autonomie der Patienten sollte dabei klar
im Fokus stehen, da aufgrund des Fehlens von Sprache oder Kommunikation das Risiko besteht, dass
die Winsche und Bedurfnisse der Patienten nicht bertcksichtigt werden.

Angehdrige nehmen in der sprachtherapeutischen Arbeit mit Aphasikern eine besonders wichtige Rolle
ein, da sie Auskunft zu den medizinisch-therapeutischen Bedirfnissen des betroffenen Patienten geben
kénnen. Daher sollten sie eng in die therapeutische Arbeit mit einbezogen werden (vgl. auch Abschnitt
2.2.2). Die Leitlinie der DEGAM? weist darauf hin, dass Patienten mit Sprach- oder Sprechstérungen
besonderen Nutzen aus der Einbindung ihrer Angehdrigen in den Umgang mit Kommunikationstechni-
ken und Kommunikationshilfen ziehen. Logopaden/Sprachtherapeuten bieten diesbezilglich entspre-
chende Beratung und Anleitung. Der Wunsch des Aphasiepatienten sowie dessen Zustimmung sind
jedoch Voraussetzungen fiir eine Einbindung der Angehdrigen in den Rehabilitationsprozess?©.

Selbsthilfe hat einen positiven Einfluss auf die soziale Inklusion von Aphasiepatienten in Bezug auf
Lebensqualitat und Teilhabe und sollte in jeder Phase der Therapie fur den Patienten und seine Ange-
horigen eine Option darstellen.*! Dabei steht nicht nur die Selbsthilfe von Patienten im Vordergrund,
sondern auch die der Angehdrigen. Sie kénnen profitieren, wenn es darum geht, die besonderen Le-
bensumstande zu verarbeiten oder den direkten Austausch von Angehérigenerfahrungen zu férdern,
aber auch durch Informationen Gber finanzielle und soziale Hilfe.>
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1.34 Okonomische Grundlagen

Kostentrager der Sprachtherapie bei einer Aphasie — gesetzliche Kranken- und Rentenversi-
cherungen

Die sprachtherapeutische Versorgung von Patienten mit einer Aphasie nach einem Schlaganfall erfolgt
in der postakuten Phase im Rahmen von stationarer oder ambulanter Rehabilitation sowie im niederge-
lassenen Bereich. Kostentréger im Bereich der Rehabilitation sind die gesetzlichen Kranken- (GKV) und
Rentenversicherungen (DRV). Im niedergelassenen Bereich ist die GKV fir die Erstattung von Heilmit-
teln — zu denen die Sprachtherapie zahlt — zustandig.

(Zu-)zahlungen der Patienten

Patienten haben sowohl zu MalRnahmen der stationdren und ambulanten Rehabilitation als auch zur
Behandlung im niedergelassenen Bereich Zuzahlungen zu leisten. Die Zuzahlungen zu Rehabilitations-
mafRnahmen unterscheiden sich nach Trager und Art der MaBhahme. Generell ist ein Kostenbeitrag
von 10 Euro je Kalendertag fur Mal3Bnahmen der stationdren und ambulanten Rehabilitation zu leisten.
Im niedergelassenen Bereich sind fir das Heilmittel Sprachtherapie seitens des Patienten Zuzahlungen
nach 8 61 SGB V in der H6he von 10 Euro je Verordnung sowie 10 % der Therapiekosten — bis zum
Erreichen der Belastungsgrenze — zu tibernehmen.

1.35 Versorgungssituation in Deutschland

Insgesamt leiden in Deutschland etwa 70.000 Menschen an einer Aphasie nach einem Schlaganfall,
die jahrliche Inzidenz neu auftretender behandlungsbedurftiger Aphasien nach einem Schlaganfall wird
auf 25.000 geschatzt.*°

Sprachtherapie soll gemaR den Empfehlungen der DGN in der Leitlinie zur Rehabilitation aphasischer
Stoérungen bereits in der frihen Phase der Spontanerholung beginnen und bei Vorliegen behandlungs-
bedurftiger Kommunikationsstérungen maglichst taglich stattfinden. Nachgewiesen wirksam ist eine
Sprachtherapie gemaf diesen Empfehlungen bei einer Intensitat von finf bis zehn Stunden pro Wo-
che®. Auch die Rehabilitation-Therapiestandards der DRV sehen im evidenzbasierten Therapiemodul 5
(ETM 5) fur mindestens 10 % der Schlaganfallpatienten der Rehabilitationsphase D 300 Minuten
Sprachtherapie pro Woche vor3t. Den Rahmen fiir die Therapie im niedergelassenen Bereich bildet die
HeilM-RL. Sie empfiehlt als Mindestfrequenz der Sprachtherapie bei einer Aphasie eine einmal wo-
chentliche Therapie®8.

Im stationaren Rehabilitationsbereich bestand 2011 eine Therapieintensitat von durchschnittlich einer
Stunde Sprachtherapie pro Woche®®. Fir die Therapie im niedergelassenen Bereich zeigt sich, dass
Schlaganfallpatienten mit verordneter Sprachtherapie (Einzel- oder Gruppentherapie) in der Indikations-
gruppe SP5 (Stérungen der Sprache nach Abschluss der Sprachentwicklung, darunter fallen Aphasien)
im Jahr 2012 durchschnittlich 28 Minuten pro Woche (+/- 23 Minuten) Sprachtherapie in Anspruch ge-
nommen haben>°. Zwischen den Empfehlungen der Leitlinie zur Rehabilitation aphasischer Stérungen®°
sowie den Therapiestandards der DRV3! und der tatsachlichen Versorgung mit MaRnahmen der
Sprachtherapie bestehen also deutliche Unterschiede.

Hinsichtlich der Inanspruchnahme des Heilmittels Logopéadie im niedergelassenen Bereich — iber alle
Indikationen hinweg — bestehen auch zwischen den Bundeslandern deutlich Unterschiede.®® Fir die
Versorgung von Aphasikern (nach einem Schlaganfall) im niedergelassenen Bereich zeigt eine Publi-
kation der Gmundner Ersatzkasse (GEK) von 2007, dass nur 17,5 % der Aphasiker, die keine Rehabi-
litationsmaflinahme in Anspruch nahmen, eine Verordnung fir Sprachtherapie erhielten, und ortet eine
Unterversorgung.?®
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2

Forschungsfragen

Die Forschungsfragen zu den sechs Doménen — Medizin, Sozialwissenschaft, Okonomie, Organisation,
Ethik und Recht — wurden, basierend auf der Eingabe des Themas ,Sprachtherapie bei Aphasie" in die
offentliche Themendatenbank der Deutschen Agentur fir Health Technology Assessment (DAHTA),
gemeinsam mit dem Deutschen Institut fur Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) ent-
wickelt und prazisiert. Der inhaltliche Schwerpunkt des vorliegenden Berichts liegt dabei auf den Doméa-
nen Organisation (Versorgung) und Sozialwissenschatft.

Folgenden Forschungsfragen wird im Rahmen des vorliegenden Berichts nachgegangen:
Doméne Medizin:

1.

Ist die Wirksamkeit der Sprachtherapie durch eine dafiir ausgebildete Fachkraft (Logopa-
den/Sprachtherapeuten) bei erwachsenen Patienten in der postakuten Phase der Aphasie (sechs
Wochen bis zwdlf Monate) nach einem Schlaganfall durch hochwertige Evidenz (systematische
Ubersichtsarbeiten, Health Technology Assessment-Berichte (HTA), Metaanalysen und RCT) be-
legt? Welche Aussagen kdnnen zur Wirksamkeit von Sprachtherapie im Vergleich zu keiner Inter-
vention/Scheinintervention, im Vergleich zu anderen Sprachtherapien und im Vergleich unter-
schiedlicher Therapieintensitéaten auf die funktionelle sprachliche Kompetenz, die sprachlichen
Funktionen, die Lebensqualitat und die Adharenz (Ausscheiden aus der Therapie) getatigt werden?

Tabelle 1: PICO-Schema fur die Fragestellungen 1

Erwachsene Personen mit einer postakuten Aphasie nach einem
P Population Schlaganfall
(6 Wochen bis 12 Monate nach dem Insult)

Sprachtherapie durch dafiir ausgebildete Fachkraft

Intervention (Logopéden/Sprachtherapeuten)

e Andere sprachtherapeutische Verfahren
e Sprachtherapie anderer Intensitét als jene der Intervention
¢ (Keine Intervention/Scheintherapie)

C Kontrollgruppe/
Vergleich

Priméares Outcome:

e Funktionelle sprachliche Kompetenz, gemessen durch validierte
Erhebungsinstrumente; (z. B. ANELT, CETI)

Sekundéare Outcomes:

(0] Outcome e Sprachliche Funktionen (Sprachproduktion, Sprachverstehen,
Lesen, Schreiben), gemessen mit neurolinguistischen
Erhebungsinstrumenten (z. B. AAT, WAB)

e Lebensqualitat (z. B. EQ-5D)

e  Friihzeitiges Ausscheiden aus der Therapie

AAT = Aachener Aphasie-Test. ANELT = Amsterdam-Nijmegen Everyday Language Test. CETI = Communicative Effectiveness
Index. EQ-5D = European Quality of Life-5 Dimensions. WAB = Western Aphasia Battery.

Darstellung: GO FP 2015

2.

Ist die Wirksamkeit von Sprachtherapie durch eine dafiir ausgebildete Fachkraft (Logopa-
den/Sprachtherapeuten) bei erwachsenen Personen in der postakuten Phase der Aphasie (sechs
Wochen bis zwolf Monate) nach einem Schlaganfall in Kombination mit Ubungen mit therapeutisch
angeleiteten Laienhelfern (z. B. Angehorigen oder Freunden) zur Erh6hung der Therapieintensitéat
im Vergleich zu einer logopédischen Intensivtherapie (2,5 oder mehr Stunden/Woche) ohne Einsatz
von Laienhelfern durch hochwertige Evidenz (systematische Ubersichtsarbeiten, HTA, Metaanaly-
sen, RCT) belegt?

Ist die Wirksamkeit von computergestitzter Sprachtherapie unter Anleitung von ausgebildeten
Fachkréften (Einsatz von Sprachlernprogrammen wie Aphasie@ware, EvolLing/EvoCare,
Fleppo/LinguaAdapt, Lingware) bei erwachsenen Patienten in der postakuten Phase der Aphasie
(sechs Wochen bis zwélf Monate) nach einem Schlaganfall im Vergleich zu einer logopadischen
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Intensivtherapie (2,5 oder mehr Stunden/Woche) ohne Computereinsatz durch hochwertige Evi-
denz (systematische Ubersichtsarbeiten, HTA, Metaanalysen, RCT oder kontrollierte Studien) be-
legt?

Tabelle 2: PICO-Schema fir die Fragestellungen 2 und 3

Erwachsene Personen mit einer postakuten Aphasie nach einem
P Population Schlaganfall
(6 Wochen bis 12 Monate nach dem Insult)

A. Sprachtherapie durch dafir ausgebildete Fachkraft
(Logopaden/Sprachtherapeuten) in Kombination mit Ubungen mit
therapeutisch angeleiteten Laienhelfern (z. B. Angehérigen oder
Freunden) zur Erhéhung der Therapieintensitéat

Intervention B. Computergestitzte Sprachtherapie unter Anleitung von ausgebildeten
Fachkraften (Logopaden/Sprachtherapeuten) (Einsatz von Sprach-
Lernprogrammen wie Aphasie@ware, EvolLing/EvoCare,
Fleppo/LinguaAdapt, Lingware)
C Kontrollgruppe/ Sprachtherapie (ohne Einsatz von Laienhelfern bzw. ohne
Vergleich Computerunterstiitzung) (2,5 oder mehr Stunden pro Woche)

Primares Outcome:

Funktionelle sprachliche Kompetenz, gemessen durch validierte
Erhebungsinstrumente; (z. B. ANELT, CETI)

Sekundéare Outcomes:

o Outcome Sprachliche Funktionen (Sprachproduktion, Sprachverstehen, Lesen,
Schreiben) gemessen mit neurolinguistischen Erhebungsinstrumenten
(z. B. AAT, WAB)

Lebensqualitéat (z. B. EQ-5D);

Frihzeitiges Ausscheiden aus der Therapie

AAT = Aachener Aphasie-Test. ANELT = Amsterdam-Nijmegen Everyday Language Test. CETI = Communicative Effectiveness
Index. EQ-5D = European Quality of Life-5 Dimensions. WAB = Western Aphasia Battery.

Darstellung: GO FP 2015

Domane Sozialwissenschaft:

4. Wird das Therapieergebnis durch das Bildungsniveau oder durch andere soziodemografische Merk-
male (wie z. B. sozialer Status (Arbeitslosigkeit), Geschlecht, Haushaltsgré3e) des Patienten be-
einflusst?

Doméane Okonomie:

5. Wie stellen sich die Kosten einer sprachtherapeutischen Versorgung nach einer Aphasie (unter Be-
ricksichtigung computergestutzter Therapien/Programme und der aktiven Teilnahme von Laienhel-
fern) in Deutschland dar?

Domaéane Organisation:
6. Wie stellt sich die logopadische Versorgungssituation in Deutschland dar?
Domane Ethik:

7. a. Wie wird die Lebenssituation von aphasischen Schlaganfallpatienten in der Therapiegestaltung
beriicksichtigt?
b. Inwiefern kann eine aktive Teilnahme der Laienhelfer unter Supervision von Fachpersonal in der
Sprachtherapie erwartet/vorausgesetzt werden?

Domaéane Recht:

8. a. Welcher gesetzliche Anspruch auf Sprachtherapie bei einer Aphasie nach einem Schlaganfall
besteht in Deutschland?

9. b. Welche Berufsqualifikation ist fur eine Aphasiebehandlung durch Sprachtherapie notwendig?
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3 Methodik

Der vorliegende Bericht wurde entsprechend dem Handbuch fur Autoren zur Erstellung von HTA-Be-
richten, Version 01_13, erstellt und orientierte sich dabei an international anerkannten Methoden.

3.1 Literatursuche

3.1.1 Systematische Literatursuche

Es wurde eine systematische Literatursuche in ausgewahlten Datenbanken inkl. MEDLINE und EM-
BASE, CINAHL, HTA- und Cochrane-Datenbanken (HTA = Health Technology Assessment) wurde im
Méarz 2016 durchgefihrt.

Die Suchstrategie wurde nach Abstimmung der Fragestellungen prazisiert und von einem externen In-
formationsspezialisten durchgefuhrt.

Fur die Suche in den Datenbanken wurden Schlagwortgruppen zur Erkrankung (,Aphasie“, ,Schlagan-
fall*), zu den Verfahren (,Sprachtherapie®, ,Computerunterstitzte Sprachtherapie®, ,Sprachtherapie un-
ter Einbindung von Laienhelfern®) sowie eine Gruppe mit Begriffen zu Studientypen gebildet. Darlber
hinaus wurden Schlagwortgruppen zu Okonomie, Versorgung, Ethik, Recht und Deutschland gebildet.

Fur die Doméane Medizin wurden fur Fragestellung 1 (Effektivitdt von Sprachtherapie bei Aphasie nach
Schlaganfall) die Schlagwortgruppen zu ,Aphasie®, ,Schlaganfall“ sowie zu ,Sprachtherapie” jeweils mit
UND verkniipft und ein Filter zur Identifikation von Metaanalysen, HTA, systematischen Ubersichtsar-
beiten und RCT gesetzt. Literatur zur Beantwortung von Forschungsfrage 2 (Effektivitat von computer-
gestitzter Sprachtherapie) und 3 (Effektivitat von Sprachtherapie unter Einbindung von Laienhelfern)
wurde Uber die Verkniipfung der Schlagwortblocke ,Aphasie®, ,Schlaganfall“ und ,Sprachtherapie“ so-
wie ,Computergestitzte Sprachtherapie® bzw. ,Sprachtherapie unter Einbindung von Laienhelfern®- je-
weils mit UND - identifiziert, zusatzlich zu den oben genannten Studientypen wurden hier auch kontrol-
lierte Interventionsstudien berticksichtigt.

Fur die Domanen Okonomie, Versorgung und Recht wurden jeweils die Schlagwortblécke ,Aphasie*
und ,Sprachtherapie® mit jenem zu ,Okonomie“ bzw. ,Versorgung* oder ,Recht‘ sowie mit Schlagwor-
tern zu ,Deutschland® UND-verknlpft. Literatur zur Beantwortung der Fragestellungen der Doméane
Ethik wurde durch UND-Verknupfung der Schlagwortblécke ,Aphasie®, ,Sprachtherapie” und ,Ethik* er-
mittelt.

Deutsch- oder englischsprachige Publikationen wurden berlcksichtigt. Fur alle Fragestellungen wurde
ab dem Jahr 2005 recherchiert, lediglich fur die spezifischen Fragestellungen zur Doméane Medizin
(computergestitzte Verfahren und Einbindung von Laienhelfern) schon ab dem Jahr 2000.

Die genaue Auswahl der Datenbanken, die entsprechenden Suchstrategien sowie das Datum zu dem
die Literatursuche durchgefihrt wurde, finden sich im Anhang.

3.1.2 Systematische Internetsuche

Die systematische Internetsuche nach Studien wurde auf der Website Speechbite.com am 28. Novem-
ber 2016 durchgefiihrt. Die Website wurde mittels der Suchworter Aphasie und Schlaganfall fur den
Suchzeitraum von 2010 bis 2016 durchsucht, eine Einschrankung erfolgte (iber das Studiendesign (sys-
tematische Ubersichtsarbeiten, RCT, kontrollierte Studien).

Fur die Fragestellungen zu den Doméanen Okonomie, Organisation, Ethik und Recht wurde zuséatzlich
im Internet recherchiert (iber die Suchmaschine Google; Suchworter: Aphasie, Logopadie, Versorgung,
Kosten, gesetzliche Krankenversicherung, Sozialgesetzbuch und Verknipfungen dieser Worter—in den
Suchzeitraumen: Marz bis Mai 2015 sowie Januar bis Mai 2017). Einschlagige Websites der Berufsver-
bande der Leistungsanbieter, der Vereinigungen der gesetzlichen Krankenversicherungen, des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA) und der DRV sowie zu entsprechenden Gesetzen (z. B. Uber
www.dejure.org) wurden durchsucht.

Die Quellenverzeichnisse relevanter Volltexte bzw. Unterlagen wurden auf zusétzliche einzuschlie-
Bende Publikationen geprift.
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3.2 Erstselektion

Fir die Auswahl der Titel bzw. Zusammenfassungen zur Bestellung von Volltexten (Erstselektion) wur-
den Selektionskriterien festgelegt. Diese berucksichtigen formale Kriterien (Sprache, Suchzeitraum),
Kriterien zur inhaltlichen Relevanz (Erkrankung und Patientencharakteristika, Verfahren/Interventionen
und Ergebnisparameter) sowie Kriterien in Bezug auf Qualitat und Validitat (Studiendesign und spezifi-
sche Aspekte wie StudiengréBe und Interventionsdauer)®”. Im Zweifelsfall wurden Literaturzitate einge-
schlossen und zur weiteren Beurteilung als Volltext bestellt. Tabelle 3 stellt die Selektionskriterien fir
die Erstselektion dar.

Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien zur Selektion der Literaturreferenzen

Ausschlusskriterien

Formale Ausschlusskriterien

Al Studien, die nicht in deutscher oder englischer Sprache publiziert sind

A2 Duplikate

A3 Studien ohne Bezug auf Deutschland

Thematische Ausschlusskriterien

A4 Andere Fragestellung (z. B. andere Therapien nach einem Schlaganfall)

A5 Andere Erkrankung bzw. anderer medizinischer Schwerpunkt (z. B. Aphasie nach einem
Trauma)

A6 Andere Intervention (z. B. Therapien durch andere Berufsgruppen, alternative Therapien)

A6b  Andere Zielgruppe (z. B. Kinder mit einer Aphasie)

Qualitative Ausschlusskriterien (Studiendesign)

A7 Publikationen ohne hinreichende Studienbeschreibung (z. B. Kongressprasentationen, Poster,
,comments®, ,Letters*, Studienprotokoll)

A8 Nicht-geeignetes Studiendesign (z. B. Beobachtungsstudien, unkontrollierte
Interventionsstudien)

Einschlusskriterien

Medizinische Einschlusskriterien

El HTA/systematische Ubersichtarbeiten/Metaanalysen

E2 RCT

E3 Kontrollierte Interventionsstudien

E4 Grundvoraussetzungen erflllt (laut Abstract, Titel bzw. Schlagwort)

Weitere Einschlusskriterien

E5 Publikationen zu Kosten der Sprachtherapie und computergestutzter Sprachtherapie in
Deutschland

E6 Publikationen zu Ethik und Sozialwissenschaft

E7 Publikationen zu rechtlichen Aspekten

ES8 Publikationen zur Versorgungssituation mit Sprachtherapie und computergestitzter
Sprachtherapie in Deutschland

HTA = Health Technology Assessment. RCT = Randomisierte kontrollierte Studie.
Quelle: GO FP 2017

3.3 Zweitselektion

Die nach der Erstselektion vorliegenden Volltexte wurden anhand der in Tabelle 4 angefiihrten Ein- und
Ausschlusskriterien geprift und selektiert.

Fur die Bewertung der den Doménen Medizin, Sozialwissenschaft und Organisation zugeordneten
Texte wurden fur die Zweitselektion folgende Préazisierungen der Selektionskriterien vorgenommen:

20



Sprachtherapie bei Aphasie

Tabelle 4: Ein- und Ausschlusskriterien zur Selektion der Volltexte

Ausschlusskriterien

Formale Ausschlusskriterien

Al Studien, die nicht in deutscher oder englischer Sprache publiziert sind

Ala Nicht lieferbar

A2 Duplikate

A3 Studien ohne Bezug auf Deutschland

Thematische Ausschlusskriterien

A4 Andere Fragestellung (z. B. andere Therapien nach einem Schlaganfall)

A5 Andere Erkrankung bzw. anderer medizinischer Schwerpunkt (z. B. Aphasie nach einem Trauma)

A6 Andere Intervention (z. B. Therapien durch andere Berufsgruppen, alternative Therapien)

A6b  Andere Zielgruppe (z. B. Kinder mit einer Aphasie)

Qualitative Ausschlusskriterien (Studiendesign)

A7 Publikationen ohne hinreichende Studienbeschreibung (z. B. Abstracts ohne Studienbeschreibung,
Kongressprasentationen, Poster, ,Comments®, ,Letters”, Studienprotokoll)

A8 Nicht-geeignetes Studiendesign (z. B. Fallstudien/Fallserien, narratives Review, Beobachtungsstudien,
unkontrollierte Interventionsstudien)

A9 Mehrfachpublikationen

A10  Primarstudien oder HTA/Ubersichtsarbeiten/Metaanalysen, die bereits in anderen eingeschlossenen
HTA/Ubersichtsarbeiten/Metaanalysen eingeschlossen sind

A1l  HTA/Ubersichtsarbeiten/Metaanalysen mit geringer methodischer Qualitat, wenn zur entsprechenden
Indikation geeignete HTA/Ubersichtsarbeiten/Metaanalysen mit hoher methodischer Qualitét vorliegen

Al2  Studien mit einer Studienpopulation < 20 Personen bzw. < 10 Personen pro Interventions- oder
Kontrollgruppe

Einschlusskriterien

Medizinische Einschlusskriterien

El HTA/systematische Ubersichtarbeiten/Metaanalysen
E2 RCT

E3 Kontrollierte Interventionsstudien

Weitere Einschlusskriterien

E5 Publikationen zu Kosten der Sprachtherapie und computergestitzter Sprachtherapie in Deutschland

E6 Publikationen zu Ethik

E7 Publikationen zu rechtlichen Aspekten

E8 Publikationen zur Versorgungssituation mit Sprachtherapie und computergestitzter Sprachtherapie in
Deutschland

HTA = Health Technology Assessment. RCT = Randomisierte kontrollierte Studie.
Quelle: GO FP 2017

3.4 Bewertung der Studienqualitat

341 Medizinische Volltexte

Fur die Bewertung der Fragestellungen 1 bis 4 wurden je nach Verflgbarkeit Metaanalysen, systemati-
sche Ubersichtsarbeiten, HTA-Berichte und randomisierte kontrollierte Studien (RCT) herangezogen.
Fur den Bereich der computergestitzten Verfahren und Sprachtherapie mit Einbindung von Laienhel-
fern wurden auch nicht-randomisierte, kontrollierte Interventionsstudien bertcksichtigt.

Die Studienqualitat wurde anhand der internen (Biasrisiko) und der externen Validitat (Anwendbarkeit
von Studienergebnissen auf Patienten auerhalb der Studienpopulation) nach der Zweitselektion beur-
teilt.

3.4.1.1 Interne Validitat

Fur die Beurteilung des Biasrisikos wurden — unterteilt nach Studientyp — die im Folgenden angefihrten
Kriterien herangezogen.
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Tabelle 5: Klassifizierung des Biasrisikos

Biasrisiko | Definition

Gering Es ist unwahrscheinlich, dass das Ergebnis der Studie durch Storfaktoren wesentlich verzerrt wird. Das
Vertrauen in die Korrektheit der Ergebnisse ist hoch.

Mittel Es ist unklar, inwieweit die Ergebnisse der Studie durch Stdrfaktoren verzerrt sind. Stérfaktoren sind
mdglich und kdnnten die Korrektheit der Resultate infrage stellen.

Hoch Es ist sehr wahrscheinlich, dass das Ergebnis der Studie wesentlich durch Storfaktoren verzerrt ist. Das
Vertrauen in die Korrektheit der Resultate ist sehr gering.

Unklar Das Biasrisiko kann aufgrund fehlender Angaben in der Studie nicht bewertet werden und ist unklar.

Quelle: Froschl et al.¥”

Die Studienqualitat von systematischen Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen bzw. Priméarstudien
wurde anhand der im Anhang in Tabelle 21 bzw. Tabelle 23 angefuhrten Kriterien beurteilt.

Die Qualitatsbewertung aller Studien ist im Anhang dargestellt. Primarstudien, die in eingeschlossenen
systematischen Ubersichtsarbeiten oder Metaanalysen mit einem geringen Biasrisiko enthalten sind,
werden in Ergebnisbeschreibung und Qualitatsbewertung nicht berticksichtigt. Studien mit hohem Bias-
risiko werden nicht in die weitere Ergebnisdarstellung einbezogen, wenn zu betreffender Intervention
gualitativ hdherwertige Studien vorliegen (vgl. auch Tabelle 4).

3.4.1.2 Externe Validitat (Generalisierbarkeit)

Fur die Einschatzung der externen Validitat von Primarstudien wurde beurteilt, ob die Studienergebnisse
auf Populationen auf3erhalb der Studienpopulation anwendbar sind.

e Istdie untersuchte MalRnahme/Intervention auch auf andere Settings als das Studiensetting tber-
tragbar?

e Kann das Studiendesign als pragmatisch bezeichnet werden?
e Wurden patientenrelevante Endpunkte untersucht?3”

Etwaige Limitationen und Besonderheiten (z. B. die Anwendbarkeit nur auf eine bestimmte Subgruppe)
werden textlich beschrieben. Die externe Validitat wurde anhand von Tabelle 6 klassifiziert.

Tabelle 6: Klassifizierung der externen Validitat

Externe Validitat Definition

Hoch Die Studienergebnisse sind auf Populationen auRerhalb der Studien-
population gut Gbertragbar.

Mittel Die Studienergebnisse sind auf Populationen auRerhalb der Studien-
population eingeschrankt tibertragbar.

Niedrig Die Studienergebnisse sind auf Populationen auRerhalb der Studien-
population nicht Uibertragbar.

Quelle: GO FP 2017

3.4.1.3 Ubertragbarkeit der Studienergebnisse auf Deutschland

Wie bereits in den Selektionskriterien dargestellt (siehe Tabelle 3 und Tabelle 4), wurden Studien, die
keinen Bezug zu Deutschland aufweisen, ausgeschlossen. Zuséatzlich zur Beurteilung der externen Va-
liditat wurde fur die eingeschlossenen Studien eingeschétzt, wie gut die Studienergebnisse auf Deutsch-
land tibertragbar sind. Die Ubertragbarkeit der Studienergebnisse wurde anhand folgender Fragen be-
urteilt:

e Entspricht die Studienpopulation vergleichbaren deutschen Gruppen?
e Sind die untersuchten Endpunkte auf die Zielpopulation in Deutschland Ubertragbar?
e |st das Studiensetting auf Rahmenbedingungen in Deutschland tibertragbar?

Die Ubertragbarkeit der Studienergebnisse bzw. Limitationen der Ubertragbarkeit auf Deutschland wer-
den diskutiert.
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3.4.2 Volltexte zu Okonomie, Organisation, Ethik und Recht in Deutschland

Die Bewertung der Studienqualitat im engeren Sinn entfallt. Die Artikel wurden im Rahmen der Zweit-
selektion auf inhaltliche Relevanz zur Beantwortung der entsprechenden Forschungsfragen gepruft.

3.5 Studienbeschreibung und Datenextraktion

351 Medizinische Volltexte

Den Selektionskriterien entsprechende Studien wurden einer qualitativen Analyse unterzogen, zentrale
Studiendaten in Tabellen extrahiert (siehe Anhang 8.4) und textlich beschrieben (vgl. Kapitel 4.2). Die
Ergebnisse werden in der Synthese (vgl. Kapitel 5.1) tabellarisch zusammengefasst.

Die Daten von Sekundarstudien (systematischen Ubersichtsarbeiten, Metaanalysen, HTA) wurden anhand von Tabelle
24 und von Primérstudien anhand von Tabelle 27 und Quelle und Darstellung: GO FP 2017

Tabelle 30Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. im Anhang extrahiert.

3.5.2 Publikationen zu Okonomie, Organisation, Ethik und Recht in
Deutschland

Relevante Inhalte der identifizierten Literatur werden textlich zusammengefasst. Neben der Aufarbei-
tung der aus der Literatur gewonnenen Informationen werden gegebenenfalls Aspekte genannt, die aus
Sicht des Autorenteams relevant sind, und deskriptiv dargestellt.

3.6 Synthese der Evidenz

3.6.1 Medizinische Volltexte

Die Studienergebnisse fur die medizinische Fragestellung des Berichts wurden qualitativ akkumuliert
(Synthese). Die Ergebnisse werden tabellarisch zusammenfassend dargestellt.

3.6.1.1 Starke der Evidenz

Fiur jeden Endpunkt wurde die Starke der Evidenz eingeschéatzt. Die Starke der Evidenz driickt das
Ausmald des Vertrauens aus, dass die vorhandene Evidenz den Effekt der Intervention (MaRRnahme)
richtig einschéatzt. Als Bewertungskriterien werden das Biasrisiko der einzelnen Studien und die Konsis-
tenz der Ergebnisse zwischen den Studien herangezogen. Die Starke der Evidenz wurde entsprechend
dem GRADE-Konzept (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) klas-
sifiziert (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7: Klassifizierung der Starke der Evidenz

Starke der Evidenz Definition

Hoch Es ist unwahrscheinlich, dass weitere Forschung das Vertrauen in den
beobachteten Interventionseffekt veréandert.

Moderat Weitere Forschung wird sich vermutlich erheblich auf unser Vertrauen in

den beobachteten Interventionseffekt auswirken. Moglicherweise andert sich
der Interventionseffekt.

Niedrig Weitere Forschung wird sich sehr wahrscheinlich erheblich auf unser
Vertrauen in den beobachteten Interventionseffekt auswirken.
Méglicherweise andert sich der Interventionseffekt.

Sehr niedrig Der beobachtete Interventionseffekt ist mit sehr grof3er Unsicherheit
behaftet.

Quelle: Guyatt et al.>?
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3.6.2 Publikationen zu Okonomie, Organisation, Ethik und Recht in
Deutschland
Die Inhalte der identifizierten Literatur werden zusammenfassend, deskriptiv dargestellt.
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4 Ergebnisse

4.1 Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche

Die Literatursuche in den DIMDI- und EBSCO-Datenbanken wurde im Méarz 2016 durchgefiihrt. Anhand
der systematischen Suche in den Datenbanken (siehe Die Datenbankabfrage erfolgte im Marz 2016. In
Fehler! Ungultiger Eigenverweis auf Textmarke., Tabelle 14 und Tabelle 15 sind die Suchstrategien
fur die ausgewéhlten Datenbanken der DIMDI-Superbase abgebildet, in Tabelle 16, Tabelle 17 und
Tabelle 18 jene in CINAHL.

Tabelle 13 bis

Tabelle 18) wurden 1.902 Zusammenfassungen bestellt, nach der Duplikateprifung verblieben 1.398
Literaturzitate aus der systematischen Literaturrecherche zur Erstselektion.

4.1.1 Ergebnisse der Erstselektion

Nach der Erstselektion der Zusammenfassungen anhand oben genannter Selektionskriterien (siehe Ta-
belle 3) wurden 100 Zusammenfassungen aus den DIMDI- und EBSCO-Datenbanken als Volltext be-
stellt.

4.1.2 Ergebnisse der Zweitselektion
Die Volltexte wurden anhand der in Tabelle 4 genannten Ein- und Ausschlusskriterien selektiert.

Von den 100 bestellten Volltexten wurden 98 geliefert, zwei Literaturreferenzen konnten nicht geliefert
werden. 94 Volltexte (inkl. der beiden nicht gelieferten Referenzen) wurden im Rahmen der Zweitselek-
tion ausgeschlossen. Eine Aufstellung der im Rahmen der Zweitselektion ausgeschlossenen Publikati-
onen unter Nennung der jeweiligen Ausschlussgriinde findet sich im Anhang (siehe Tabelle 19).

Nach Durchsicht der Volltexte durch zwei Autoren (Zweitselektion) wurden zwei Studien®4 84 der Do-
mane Medizin, eine Publikation® der Doméane Organisation und drei Artikel*2 56. 72 der Domane Ethik
zugeordnet. Fiir die Beantwortung der Fragestellungen zu den Doménen Okonomie und Recht konnten
keine Artikel im Rahmen der systematischen Literatursuche identifiziert werden.

4.1.3 Ergebnisse der systematischen Internetsuche

Im Rahmen der systematischen Internetsuche auf der Website Speechbite.com wurden 90 Treffer er-
zielt, nach Abgleich auf Duplikate mit den Suchergebnissen aus der systematischen Literatursuche in
Datenbanken verblieben 48 Treffer zur Erstselektion. 47 Literaturzitate wurden entsprechend den Se-
lektionskriterien fir die Erstselektion (vgl. Tabelle 3) ausgeschlossen, ein Text!® wurde als Volltext bei-
geschafft und im Bericht beriicksichtigt.

Die systematische Internetrecherche fiir die Domanen Sozialwissenschaft, Okonomie, Organisation,
Ethik und Recht ergab weitere 26 Quellen, die im engeren Sinn zur Beantwortung der Fragestellung
herangezogen wurden.

4.1.4 Darstellung des Selektionsprozesses
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SYSTEMATISCHE LITERA-
TURSUCHE

Abstracts n = 1.398

Ausschluss auf

e Titel/Abstract-Ebene (Erstselektion)
n=1.298
Volltexte
n =100

Ausschluss auf

) Volltext-Ebene
(Zweitselektion)

Eingeschlossene Evidenz

aus systematischer Literatursuche

n==6
—» Domaéane Medizin
n=2
Sozialwissenschaftliche
—> Domé
oméane
n=0
Domaéne Organisation
L » g
n=1
Doméane Okonomie
—>
n=0
Domane Ethik
> n=3
Doméne Recht
0
n=

Eingeschlossene Evidenz durch
systematische Internetsuche
n=27
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>
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—>
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—>
n=4
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Domaéne Recht
—V _
n=15

Abbildung 1: Grafische Darstellung des Selektionsprozesses

Quelle: GOG
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4.2 Ergebnisse zur Domane Medizin

Bei den nach der Erstselektion identifizierten Reviews fir die medizinischen Fragestellungen zeigte
sich, dass in diesen Studien Personen in unterschiedlichen Phasen der Aphasie bzw. mit einem sehr
unterschiedlichen Abstand zwischen dem Schlaganfall und dem Beginn der Sprachtherapie betrachtet
werden. Als Richtwert fir den Einschluss von Reviews wurde (im Rahmen der Zweitselektion) fiir vor-
liegenden Bericht festgelegt, dass zumindest 75 % der in dem Review beschriebenen Studien dem Se-
lektionskriterium ,Beginn der Sprachtherapie sechs Wochen bis zwdlf Monate nach Insult® entsprechen.
Dies wurde jedoch von keinem der identifizierten Reviews erflillt.

Da das systematische Review von Brady et al.16 jedoch im Moment die aktuellste und umfassendste
Publikation zur Wirksamkeit von Sprachtherapie bei einer Aphasie nach einem Schlaganfall darstellt,
werden ausgewahlte Ergebnisse daraus extrahiert, auch wenn fur die Metaanalysen nicht zwischen
Patienten mit akuter, postakuter und chronischer Aphasie unterschieden wurde. Aufgrund der Vielzahl
von Gruppenvergleichen und untersuchten Endpunkten in dieser systematischen Ubersichtsarbeit mit
Metaanalyse fokussiert sich die Ergebnisdarstellung weitestgehend auf den priméren Endpunkt (funkti-
onelle Kommunikation) sowie auf Gruppenvergleiche insbesondere in Bezug auf die Therapieintensitéat,
die Therapiedauer sowie Vergleiche, die sich auf den Einsatz von Laienhelfern bzw. von computerge-
stitzter Sprachtherapie beziehen. Die Darstellung konzentriert sich dabei auf Ergebnisse beziiglich
Therapieansatzen bzw. Therapiesetting, da eine detaillierte Auswertung der Gruppenvergleiche einzel-
ner Therapiekonzepte aufgrund der Vielzahl der betrachteten Therapien und der Tatsache, dass daflr
zumeist nur jeweils eine Studie (h&ufig mit Teilnahmerzahlen von weniger als 20 Personen) vorlag, im
Rahmen dieses Berichts nicht zielfihrend ist.

421 Wirksamkeit von Sprachtherapie bei einer Aphasie nach einem
Schlaganfall (Forschungsfrage 1)

Zur Beantwortung der Forschungsfrage ,Wirksamkeit von Sprachtherapie bei einer Aphasie nach einem
Schlaganfall“ wurden ein Review® sowie zwei RCT8* 8 herangezogen.

Die geringe Anzahl der eingeschlossenen RCT ist vor allem durch die Einschrankung der Fragestellung
auf die postakute Phase der Aphasie (sechs Wochen bis zwdlf Monate nach einem Schlaganfall) be-
dingt, da eine Mehrzahl der identifizierten Studien Patienten mit akuter bzw. chronischer Aphasie unter-
sucht. In die RCT wurde zudem meist eine zu geringe Anzahl von Teilnehmern eingeschlossen. (vgl.
Tabelle 19).

In Tabelle 8 sind Studiencharakteristika und -ergebnisse der eingeschlossenen Studien dargestellt,
diese werden nachfolgend kurz textlich beschrieben. Ausfiihrliche Extraktionstabellen zu allen bewer-
teten Studien finden sich im Anhang 8.4. (Tabelle 24 bis Tabelle 32)
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Tabelle 8: Ubersicht iber die bewerteten systematischen Ubersichtsarbeiten bzw. Metaanalysen der medizinischen Fragestellung

Autor(en) Studien- Interventio- Setting Endpunkte Ergebnis Biasri-
und Jahr design nen/MaRnahmen siko
Brady etal. | Systema- Sprachthera- Verschiedene Primére Endpunkte: Anzahl eingeschlossener Studien insgesamt: n = 7, damit sind 3.002 Gering
2016 tische peutische Settings, z. B. . Funktionale Kommunikation* Patienten inkludiert
Ubersichts- | Intervention Rehabilita- Sekundare Endpunkte: Gruppenvergleiche: SLT vs. keine SLT
arbeit (definiert als tionsein- e  Sprachverstandnis (Zuhoren, n = 1.620 Teilnehmer, 27 randomisierte Vergleiche
zZielgerichtete richtungen Lesen, Gestik)

Arbeitsaufgaben
oder Methoden,
die das Ziel
haben, die
Sprach- oder
Kommunikations-
aktivitat, die
Sprachféhigkeit
oder die Teilhabe
zu verbessern.)

oder Kranken-
haus

Sprachproduktion (Sprechen,
Schreiben, Gestikulieren)
Ubergreifende Schweregrad der
Aphasie (Messung durch
standardisierte Sprachtests)
Psychosoziale Auswirkungen wie
z. B. Auswirkungen auf psycho-
logisches oder soziales Wohl-
befinden wie Stimmung und
Depression

Okonomische Auswirkungen
Zufriedenheit mit der Intervention
(z. B. gemessen durch Drop-out-
Rate)

Zufriedenheit mit der Intervention
(z. B. gemessen durch Anzahl der
Studienabbrecher)

Einhaltung der zugewiesenen
Intervention

Lebensqualitat der Pflegepersonen
und Angehérigen

Auf Basis von 10 Studien zeigt sich ein geringer, signifikanter positiver
Effekt von SLT gegeniiber keiner Therapie in Bezug auf die
funktionelle Kommunikation;

(n =376, SMD: 0,28; 95 % KI (0,06 — 0,49));

auf Basis von 7 Studien zeigt sich ein signifikant positiver Effekt von
SLT gegenuber keiner SLT fir allgemeine Sprachproduktion (n = 248,
SMD: 1,28; 95 % Kl (0,38 — 2,19)),

auf Basis von 8 Studien zeigt sich ein signifikant positiver Effekt von
SLT gegenuber keiner SLT fir schriftliche Sprachproduktion (n = 253,
SMD: 0,41; 95 % KI (0,14 — 0,67))

Gruppenvergleiche: SLT Avs. SLTB
n = 1.242; 38 Studien wurden eingeschlossen

Signifikant positiver Effekt von hoher Therapieintensitéat in Bezug auf
. funktionelle Kommunikation (2 Studien, n = 84, SMD: 11,75;
95 % KI (4., 9 — 19,40)
. Ubergreifender Schweregrad der Aphasie (5 Studien, n =178,
SMD: 0,38; 95 % KI (0,07 — 0,69))
Signifikant negativer Effekt von hoher Therapieintensitat in Bezug
auf die Zufriedenheit mit der Intervention, gemessen an der Anzahl der
Studienabbrecher (3 Studien, n = 169, OR: 2,35; 95 % Kl (1,20 — 4,6))

Signifikant positiver Effekt einer langeren im Vergleich zu einer

kurzen Interventionsdauer in Bezug auf funktionale Kommunikation

(2 Studien, n =50, SMD: 0,81; 95 % Kl (0,23 — 1,40)) und das

Horverstéandnis (2 Studien, n = 42; SMD: 0.81; 95 % Kl (0,17 — 1,45))

Keine Effekte ersichtlich hinsichtlich

. Gruppen- im Vergleich zu Einzeltherapie

. Computergestitzte SLT als Erganzung zu professioneller SLT
im Vergleich zu einer professionellen SLT ohne Einsatz von
computergestutzter SLT

. Eine durch (von Sprachtherapeuten trainierte) Laienhelfer
erbrachte Therapie (mit Unterstiitzung oder unter Supervision
eines Sprachtherapeuten) im Vergleich zu einer professionellen
SLT

1 Definiert als alltagssprachliche Fahigkeiten (gemessen u. a. durch ANELT und FCP), die tber die Studien hinweg mit den jeweiligen Testergebnissen aggregiert wurden.
ANELT = Amsterdam-Nijmegen Everyday Language Test. FCP = Funktionales Kommunikationsprofil. n = number (Anzahl). KI = Konfidenzintervall. OR = Odds Ratio. SLT= Sprachtherapie.
SMD = Standardisierte Mittelwertdifferenz.

Quelle: GO FP 2017
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Tabelle 9: Ubersicht liber die bewerteten Primérstudien der medizinischen Fragestellung

Autor(en) Studien- Studienpo- Interventio- Setting Endpunkte Ergebnis Biasri-
und Jahr design pulation nen/MaRnahmen siko
van der RCT n=27 MIT fur 5 Stunden 15 Aphasie- Funktionelle Sprache Effektivitat von MIT: Mittel
Meulen et IG:n=16 pro Woche uber behandlungs- Wiederholung geiibter bzw. Zum Zeitpunkt T2 (6 Wochen nach Therapiebeginn) bei IG:
al. 2014 KG:n=11 einen Zeitraum von zentren in nicht-gelbter Phrasen Signifikante Verbesserung von T1 (Therapiebeginn) zu T2
6 Wochen Kranken- Semantische Stérungen fur alle Ergebnisindikatoren auRer fur die Sprachproduktion,
héusern, Reha- gemessen mittels Sabadel)
Kontrollintervention bilitationszentren Zum Zeitpunkt T2 bei KG (6 Wochen nach Therapiebeginn):
fur 5 Stunden pro und Pflege- Keine signifikante Verbesserung von T1 zu T2, auRer fir die
Woche iber einen heimen in den Wiederholung nicht-gelibter Phrasen (MIT repetition task)
Zeitraum von 6 Niederlanden Gruppenvergleich zwischen IG und KG zu T2:
Wochen Signifikanter Unterschied zwischen I1G und KG in Bezug auf
die Wiederholung gelbter Phrasen (MIT Wiederholung:
Regulare Therapie p < 0,01) sowie in Bezug auf die Wiederholung nicht-geibter
Phrasen (AAT subtest Wiederholung: p < 0,01)
Untersuchung hinsichtlich des Behandlungszeitpunkts:
Beide Gruppen haben sich im Zeitverlauf in Bezug auf die
Wortwiederholung verbessert, aber nur bei der IG zeigten
sich signifikante Verbesserungen in Bezug auf die weiteren
Tests: Sabadel und ANELT sowie AAT naming task. Fur die
IG zeigte sich eine starkere Verbesserung in Bezug auf
geulibtes Item als die fur KG (F = 8,89, p = 0,001)
Determinanten des Behandlungsergebnisses:
Behandlungsintensitat und -zeit seit Insult (time post onset)
haben einen Einfluss auf eine oder mehrere Zielvariablen;
dabei fungiert die Behandlungsintensitat als positiver
Pradiktor fur den Vergleich des Effekts von gelibten und
nicht-getibten Phrasen (MIT repetition task), wahrend Post-
onset-Zeit ein Pradiktor fiir ungelibte Phrasen sowie die
verbale Kommunikation im taglichen Leben (ANELT)
darstellt.
Martins et RCT n=230 Vergleich der Krankenhaus mit | Priméarer Endpunkt: Eine Intention-to-Treat-Analyse konnte in 25 Fallen Mittel
al. 2012 IG:n=15 Wirksamkeit von 100 | ambulanter Anteil der Responder je durchgefiihrt werden.
KG:n=15 Stunden Abteilung fur Behandlungsgruppe Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen IG

Sprachtherapie in
intensiver Thera-
pieintensitét (IG: 2 h
pro Tag an 5 Tagen
die Woche fur ins-
gesamt 10 Wochen)
versus normaler
Therapieintensitat
(KG: 2 Stunden pro
Woche fur insge-
samt 50 Wochen)

Logopéadie sowie
Rehabilitations-
einrichung mit
ambulanten und
stationaren
Abteilung

Sekundére Endpunkte:
Gruppendifferenzen
hinsichtlich der mittleren
Verénderung des AQ sowie
des (FCP zwischen Baseline
und Woche 50 bzw. Woche 62
Stabilitat der Verbesserung
zwischen Woche 50 und
Woche 62 fur AQ und FCP

und KG hinsichtlich des AQ und FCP, jedoch verbesserten
sich in beiden Gruppen sowohl AQ als auch FCP zwischen
Baseline und Woche 62.

Eine Per-protocol-Analyse konnte in 18 Fallen durchgefuhrt
werden. Es zeigten sich keine signifikanten
Gruppenunterschiede fur einen der Endpunkte, jedoch eine
signifikante Verbesserung der AQ- und FCP-Ergebnisse von
Baseline zu den Follow-up-Zeitpunkten in Woche 10, 50 und
62 in beiden Gruppen.

AAT = Aachener Aphasie-Test. ANELT = Amsterdam-Nijmegen Everyday Language Test. AQ = Aphasiequotient. F = Ergebnis des F-Tests. FCP = Funktionales Kommunikationsprofil. IG =
Interventionsgruppe. KG = Kontrollgruppe. MIT = Melodische Intonationstherapie. number (Anzahl). RCT = Randomisierte kontrollierte Studie.

Quelle: GO FP 2017
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Brady et al.%® gehen in ihrem systematischen Review der Frage nach, ob eine Sprachtherapie bei einer
Aphasie nach einem Schlaganfall wirksam ist. Dies bezieht sich sowohl auf den Vergleich von
Sprachtherapie mit keiner Behandlung als auch auf die Wirksamkeit unterschiedlicher Sprachtherapien.
Dabei wurden Therapieformen verglichen, die sich im Rahmenkonzept der Therapie z. B. in Bezug auf
die Intensitat, Stundenzahl oder Gesamtdauer der Therapie unterscheiden, sowie auch Vergleiche in
Bezug auf das Therapiesetting durchgefiihrt. Das bedeutet, dass unter anderem Gruppentherapien,
Einzeltherapien und computergestiitzte Therapien und solche, in denen Laienhelfer zum Einsatz kom-
men, betrachtet wurden.

In das Review eingeschlossen wurden RCT, die Sprachtherapie im Sinn einer formalen Intervention mit
dem Ziel, die Sprach- und Kommunikationsfahigkeit sowie Aktivitat und Teilhabe zu verbessern, mit
Nicht-Behandlung oder mit einer anderen sprachtherapeutischen Interventionsform, die sich hinsichtlich
Dauer, Intensitat, Frequenz, Behandlungsmethode oder theoretischem Ansatz unterscheidet, zu ver-
gleichen.

Insgesamt wurden 57 RCT in das Review eingeschlossen, in denen gesamt 74 randomisierte Verglei-
che mit insgesamt 3.002 Teilnehmern durchgefuhrt wurden. Dabei wurden einige Teilnehmer fir meh-
rere Vergleiche bertcksichtigt.

In Bezug auf den Vergleich von Sprachtherapie mit keiner Behandlung wurden 27 randomisierte Ver-
gleiche (1.620 Teilnehmer) betrachtet. Dabei zeigte sich, dass Sprachtherapie zu klinisch und statistisch
signifikanten Verbesserungen der funktionalen Kommunikation der Patienten (Standardisierte Mittel-
wertdifferenz (SMD) 0,28, 95 % Konfidenzintervall (KI) 0,06 bis 0,49, P = 0,01), des Lesens und Schrei-
bens sowie der expressiven Sprache fihrt.

Fur den Vergleich von zwei sprachtherapeutischen Anséatzen wurden 38 randomisierte Vergleiche
(1.242 Teilnehmer) herangezogen. Dabei zeigte sich eine signifikant starkere Verbesserung der Kom-
munikationsféahigkeit bei Menschen mit einer Aphasie, die eine Therapie mit hoher Intensitat, hoher
Gesamtstundenzahl oder Uber einen langeren Zeitraum hinweg erhielten, im Vergleich zu Menschen,
deren Therapie mit einer niedrigeren Intensitat oder einer niedrigeren Gesamtstundenzahl bzw. tUber
einen kirzeren Zeitraum hinweg durchgefiihrt wurde. Jedoch zeigte sich eine signifikant héhere Drop-
out-Rate bei diesen Therapiegruppen, wodurch der Nutzen einer hohen Therapieintensitat oder hohen
Gesamtstundenzahl eingeschrankt wird.

Insgesamt ist die Metaanalyse sehr umfangreich und weist ein geringes Biasrisiko auf, jedoch wird keine
Unterscheidung zwischen Aphasiestadien in den Analysen getroffen, sondern es werden Studien, die
akute, postakute und chronische Aphasie evaluieren, gemeinsam ausgewertet.

van der Meulen et al.® untersuchen in ihrem multizentrischen RCT mit Warte-Kontrollgruppen-Design
die Effektivitat einer Sprachtherapie mittels Melodischer Intonationstherapie (MIT) bei postakuter,
schwerer Aphasie. Als Post-onset-Zeit wurde dafur zwei bis drei Monate nach einem Schlaganfall
definiert, im Mittel betrug dieses Zeitfenster in der Interventionsgruppe (IG) 9,3 und in der Kontrollgruppe
(KG)11,9 Wochen. Zudem wird untersucht, ob der Zeitpunkt, an dem mit der MIT begonnen wird,
Einfluss auf den Therapieerfolg hat und ob es Determinanten gibt, die das Ergebnis der MIT
beeinflussen. Eingeschlossen wurden 27 Patienten, die randomisiert entweder sofort sechs Wochen
MIT erhielten (IG, n = 16) oder zunéchst einer Kontrolltherapie zugewiesen wurden (KG, n = 11). Nach
diesen sechs Wochen wurde in der Interventionsgruppe mit einer regularen Therapie fortgefahren,
wahrend die KG fur sechs Wochen mit MIT therapiert wurde. Sowohl die Intervention als auch die
Kontrolltherapie fand mit einer Intensitat von funf Stunden pro Woche tber einen Zeitraum von sechs
Wochen statt. Die Therapieintensitat fir die regulare Therapie, die auf die Bedirfnisse des Patienten
abgestimmt war, variierte jedoch. Bei der MIT sangen Patienten und Sprachtherapeuten gemeinsam
kurze Phrasen zusammen, dabei wurde gleichzeitig im Rhythmus geklatscht. Im Therapieverlauf wurde
graduell die Unterstiitzung durch den Sprachtherapeuten verringert und Singen durch Sprechen ersetzt,
zudem wurden die Phrasen kontinuierlich komplexer. Die Kontrollintervention fokussierte nicht auf die
Sprachproduktion, sondern auf andere sprachliche Modalitdten, die normalerweise bei schwerer
nichtflissiger Aphasie trainiert werden wie beispielsweise Schreiben, Sprachverstdndnis und
nonverbale Kommunikation. Patienten wurden wahrend der Kontrollintervention nicht von der
Sprachproduktion abgehalten, aber es gab auch kein strukturierteres Training dafiir und es wurde keine
Ruckmeldung diesbeziiglich durch den Sprachtherapeuten gegeben. Untersucht wurden die funktionale
Sprache sowie die Wiederholung gelbter bzw. nicht-geilibter Phrasen mittels verschiedener Tests, und
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zwar zu Beginn der Therapie (T1), nach Ende der ersten sechs Wochen (T2) sowie nach weiteren sechs
Wochen (T3). Insgesamt zeigte sich in der Interventionsgruppe eine signifikante Verbesserung
zwischen T1 und T2 fir alle Tests in Bezug auf die Wiederholung gelbter, aber auch nicht-gelbter
Phrasen, wahrend keine signifikanten Unterschiede fir die funktionale Sprache nachweisbar waren. In
der KG zeigten sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede fir die funktionale Sprache, in Bezug
auf die Wiederholung getlibter bzw. nicht-getibter Phrasen konnte nur fir ungelbte Phrasen eine
signifikante Verbesserung festgestellt werden. Im Vergleich zwischen IG und KG zeigte sich eine
signifikant hohere Verbesserung in Bezug auf die Wiederholung getlibter und nicht-gelibter Phrasen fur
die IG. Dass die IG besser abschnitt, spricht nach Ansicht der Studienautoren fur einen friihzeitigen
Einsatz der Therapie. Determinanten fur das Behandlungsergebnis sind die Behandlungsintensitat
sowie die Zeit, die zwischen dem Schlaganfall und dem Therapiebeginn vergeht.

Die Studie von Martins et al.®* beschaftigt sich mit dem Vergleich der Wirksamkeit von 100 Stunden
Sprachtherapie, die in hoher Therapieintensitét (IG: zwei Stunden pro Tag an finf Tagen die Woche fur
insgesamt zehn Wochen) versus in normaler Therapieintensitat (KG: zwei Stunden pro Woche fir ins-
gesamt 50 Wochen) durchgefihrt wird. Es wurden insgesamt 30 erwachsene Aphasiepatienten mit Mut-
tersprache Portugiesisch und einem Aphasiequotienten (AQ) zwischen 6 und 77, basierend auf der
Lisbon Aphasia Battery (BAAL), eingeschlossen. Zudem durfte der Schlaganfall zum Zeitpunkt des
Screenings nicht mehr als drei Monate zuriickliegen. Die Patienten wurden randomisiert den Gruppen
zugewiesen und unterschieden sich nicht signifikant hinsichtlich der Geschlechterverteilung innerhalb
der Gruppe, hinsichtlich des AQ (der als Einteilung fir den Schweregrad der Aphasie dient), hinsichtlich
des Alters und der Zeit nach einem Schlaganfall. Messzeitpunkte waren dabei die Woche 10 (Ende der
Therapie mit hoher Therapieintensitat), die Woche 50 (Ende der Therapie mit normaler Therapieinten-
sitat) sowie die Woche 62 (Follow-up).

Die Sprachtherapie folgte in beiden Gruppen dem Multimodalen Stimulationsansatz (MSA), hierfur wur-
den funf Sprachtherapeuten mit &hnlicher Erfahrung rekrutiert, die ein Training in MSA erhielten, um die
Vergleichbarkeit der Therapie zu gewahrleisten. Untersucht wurde der Anteil der Patienten in jeder Be-
handlungsgruppe, die auf die Therapie ansprachen (Responder). Dabei wurden Patienten als ,Respon-
der” kategorisiert, wenn sie in Woche 50 (hach 100 Stunden Sprachtherapie) eine Verbesserung von
mindestens 15 Punkten des AQ erreichten, dies galt fir beide Behandlungsgruppen. Des Weiteren wur-
den Gruppendifferenzen hinsichtlich der mittleren Veranderung des AQ sowie des FCP zwischen Ba-
seline und Woche 50 sowie zwischen Baseline und Woche 62 betrachtet, ebenso die Stabilitéat der Ver-
besserung zwischen Woche 50 und Woche 62 fur AQ und FCP.

In die durchgefiihrte Intention-to-treat-Analyse konnten insgesamt 25 Patienten eingeschlossen werden
(zwei Patienten in IG und drei Patienten in KG beendeten die Behandlung vor Ende der Woche 10). Bei
der Intention-to-treat-Analyse zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen der IG und der
KG hinsichtlich des AQ und des FCP. Jedoch verbesserten sich beide Gruppen in Bezug auf diese
Tests zwischen Baseline und Woche 62, auch wenn diese Ergebnisse im Gruppenvergleich nicht signi-
fikant sind. In der durchgefiihrten Per-protocol-Analyse, in die 18 Patienten eingeschlossen werden
konnten, zeigten sich ebenfalls keine signifikanten Gruppenunterschiede fur die betrachteten End-
punkte, jedoch wiederum eine signifikante Verbesserung des AQ und des FCP innerhalb der Gruppen
von Baseline zu weiteren Evaluierungszeitpunkten in Woche 10, 50 und 62.

In Tabelle 10 werden die Ergebnisse der eingeschlossenen Studien nach Indikation auf Endpunktebene
zusammengefasst. Eine Ubergreifende Bewertung der Evidenz ist aufgrund der unterschiedlichen Stu-
diendesigns nicht moglich.
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Tabelle 10: Darstellung der Studienergebnisse nach Endpunkten

Endpunkt | Studien, die den Gesamteffekt Limitationen,
Endpunkt untersu- : ; Anmerkungen
chen, Studiende.- (Synthese der Einzelergebnisse)
sign, Gesamtteil-
nehmerzahl und
Biasrisiko mit Autor
und Studienjahr

Funktio- e Bradyetal e In der Metaanalyse konnte ein geringer, Geringe Studien-

nale Kom- (2016) signifikant positiver Effekt von SLT ge- gréRe und somit

munika- Systematische geniiber keiner Therapie in Bezug auf die | kleine Ver-

tion* Ubersichtsarbeit funktionelle Kommunikation festgestellt gleichsgruppen

und Metaanalyse werden, dieser positive Effekt lag auch in | Teilweise man-
(n=3.002) Bias- Bezug auf eine hohe Therapieintensitat | 9elnde Daten zu
risiko: gering sowie einer langeren Interventionsdauer | Follow-up
VOr. Teilweise hohe
e vanderMeulen |e ImRCTvon van der Meulen et al. zeigte | Drop-out-Rate
et al. (2014) sich kein Unterschied zwischen IG und
RCT (n = 27) KG, aber eine signifikante Verbesserung
Biasrisiko: mittel von T1 zu T2 in der IG (gemessen mittels
ANELT)
e Im RCT von Martins et al. konnte weder
e Martins etal. bei der ITT- noch bei der PP-Analyse ein
(2013) signifikanterer Gruppenunterschied nach-
RCT (n = 30) gewiesen werden, jedoch zeigte sich eine
Biasrisiko: mittel Tendenz fiir eine starkere Verbesserung
hinsichtlich des FCP in der IG (fir PP-
Analyse)

Wieder- van der Meulen et al. | Signifikante Verbesserung von T1 zu T2 fir Geringe

holung (2014) die IG, jedoch nicht fiir die KG Studiengrofie

geubter RCT (n = 27) und kein Follow-

bzw. Biasrisiko: mittel Signifikante Unterschiede zwischen IG und up

nlc.ht- KG in Bezug auf die Wiederholung gelbter

%(re]ubter Phrasen (MIT repetition: p < 0,01) sowie in

rasen o . .
Bezug auf die Wiederholung nicht- geubter
Phrasen (AAT subtest repetition: p < 0,01).
Im Zeitverlauf verbessern sich sowohl IG als
auch KG in Bezug auf die Wortwiederholung,
jedoch zeigt sich fir die IG eine starkere
Verbesserung in Bezug auf gelibtes Item als
die fur KG (F = 8,89, p = 0,001):

Schwere- | Martins et al. (2013) Es zeigten sich keine signifikanten Geringe Studien-

grad der RCT (n = 30) Unterschiede zwischen IG und KG hinsichtlich | gré3e, hohe

s_prach- Biasrisiko: mittel des AQ und FCP, jedoch wurden in der I1G Anzahl an Stu-
lichen ’ starkere Verbesserungen sowohl beim AQ als | dienabbrechern

Defizite auch beim FCP erreicht. (circa die Halfte),

bestimmte Daten
wurden nicht
systematisch
gesammelt, wie
z. B. Starke der
Aphasie nach
einem
Schlaganfall

* Ubergreifend definiert als alltagssprachliche Fahigkeiten (u. a. durch ANELT und FCP gemessen); fiir Brady et al. war dies ein
eigener Endpunkt, der Uber die Studien hinweg mit den jeweiligen Testergebnissen aggregiert wurde.

AAT = Aachener Aphasie-Test. ANELT = Amsterdam-Nijmegen Everyday Language Test. AQ = Aphasiequotient.
F = Ergebnisse des F-Tests. FCP = Funktionales Kommunikationsprofil. IG = Interventionsgruppe. ITT = Intention-to-treat.
KG = Kontrollgruppe. MIT = Melodische Intonationstherapie. n = number (Anzahl). P = P-Wert. PP = Per-protocol.
RCT = Randomisierte kontrollierte Studie. SLT = Sprachtherapie.

Quelle: GO FP 2017
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4.2.2 Wirksamkeit von Sprachtherapie in Kombination mit therapeutisch
angeleiteten Laienhelfern bei einer Aphasie nach einem Schlaganfall
(Forschungsfrage 2)

Fur die Fragestellung, ob eine Sprachtherapie in Kombination mit therapeutisch angeleiteten Laienhel-
fern bei einer Aphasie nach einem Schlaganfall wirksam ist, konnte nach der Zweitselektion keine Studie
identifiziert werden, die den Selektionskriterien entsprach. Generell ergab die systematische Suche nur
eine geringe Anzahl an Studien, die sich mit dem Thema Laienhelfer in Bezug auf eine Aphasie nach
einem Schlaganfall beschéftigen. Diese konzentrieren sich jedoch auf Patienten mit einer chronischen
Aphasie. (vgl. Tabelle 19)

Eine Teilanalyse von Brady et al.'® befasst sich mit dem Einsatz von Laienhelfern im Rahmen einer
Sprachtherapie. Darin wurden Studien eingeschlossen, in denen Laienhelfer (z. B. Familienmitglieder,
freiwillige Hilfegruppen) in Sprachtherapie geschult wurden und sie im Anschluss durchfihrten. In allen
Studien wurden die Laienhelfer konstant durch den professionellen Sprachtherapeuten unterstutzt oder
Uberwacht. Ob parallel zu der durch die Laienhelfer erbrachten Sprachtherapie auch eine reguléare
Sprachtherapie durchgefiihrt wurde oder nicht, ist nicht genau spezifiziert. Analysen fir eine durch
Laienhelfer (trainiert und mit Unterstitzung oder unter Supervision eines Sprachtherapeuten) erbrachte
Therapie zeigten (auf Basis von drei eingeschlossenen Studien) keine signifikanten Unterschiede hin-
sichtlich der betrachteten Endpunkte fir den Vergleich mit einer professionellen Sprachtherapie (siehe
Tabelle 8).

4.2.3 Ergebnisse zur Wirksamkeit von computergestitzter Sprachtherapie
(Forschungsfrage 3)

Fur die Fragestellung, ob computergestitzte Sprachtherapie unter Anleitung von ausgebildeten Fach-
kraften (Logopaden/Sprachtherapeuten) bei einer Aphasie nach einem Schlaganfall in der postakuten
Phase einer Aphasie im Vergleich zu einer logopédischen Intensivtherapie wirksam ist, konnte nach der
Zweitselektion keine Studie identifiziert werden, die den Selektionskriterien entsprach. Generell ergab
die systematische Suche eine geringe Anzahl an Studien, die sich mit dem Thema der computerge-
stitzten Therapie beschaftigen. Diese konzentrieren sich jedoch auf Patienten mit einer chronischen
Aphasie, zudem verglich keine dieser Studien eine computergestiitzte Sprachtherapie mit einer intensi-
ven.

Eine Teilanalyse von Brady et al.'® beschaftigt sich mit computergestitzter Sprachtherapie, dafir wur-
den drei Studie eingeschlossen, diese betrachten jedoch Patienten mit einer chronischen Aphasie.
Ubergreifend zeigten sich fiir diese Patientengruppe keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der
betrachteten Endpunkte flr eine computergestitzte Sprachtherapie im Vergleich zu einer durch einen
Sprachtherapeuten erbrachten Sprachtherapie.

4.3 Ergebnisse zur Doméne Sozialwissenschaft

In der Doméne Sozialwissenschaft wird der Fragestellung nachgegangen, ob das Therapieergebnis
durch das Bildungsniveau oder durch andere soziodemografische Merkmale (wie z. B. sozialer Status
(Arbeitslosigkeit), Geschlecht, Haushaltsgré3e) des Patienten beeinflusst wird.

Im Rahmen der systematischen Literatursuche konnte keine Studie identifiziert werden, die sich dezi-
diert mit der Fragestellung auseinandersetzt, ob das Therapieergebnis einer Sprachtherapie fir eine
Aphasie nach einem Schlaganfall durch bestimmte soziodemografische Merkmale oder das Bildungs-
niveau beeinflusst wird. Auch im Rahmen der fiir die medizinische Fragestellung herangezogenen Stu-
dien wurden keine Subgruppenanalysen nach entsprechenden Merkmalen durchgefiihrt, diese wurden
— abgesehen von Geschlecht und Alter — auch nicht in die deskriptive Beschreibung der Studienpopu-
lationen eingeschlossen. Im Rahmen der Handsuche wurde eine Studie identifiziert, die jedoch nur Hin-
weise in Bezug auf die Fragestellung liefert.

Connor et al. (2001) fihren eine retrospektive Datenanalyse von Aphasiepatienten durch, dabei wurden
die Patientenakten von 39 Personen (38 Mannern und einer Frau) ausgewertet. Fir die Bestimmung
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des Schweregrads der Aphasie wurde die Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE) herangezo-
gen. Diese war fiur jeden Patienten an zumindest zwei Terminen eingesetzt worden. Der mittlere Zeit-
punkt der ersten Testdurchfihrung war vier Monate post-onset, wahrend die zweite Testdurchflihrung
im Mittel nach 103 Monaten stattfand. Die Hollingshead Socioeconomic Status (SES) Scale wurde fir
die Kategorisierung des soziotkonomischen Status herangezogen. Dabei wurden beide enthaltenen
Komponenten, namlich das Bildungsniveau und der berufliche Status, getrennt bewertet, um potenzielle
Einzeleffekte zu identifizieren.

Die Variablen ,beruflicher Status vor Schlaganfall®, Bildungsjahre, Schweregrad der Aphasie und Post-
onset-Zeit wurden in die Korrelationsanalyse eingeschlossen. Zudem wurden Varianzanalysen hinsicht-
lich des Schweregrads der Aphasie fiur hohe bzw. niedrige Bildung sowie fir gruppierte Variablen im
Hinblick auf den Berufsstatus sowie den Post-onset-Zeitpunkt durchgefihrt.

Die Analysen zeigten, dass Bildung und Beschéaftigung mit dem Schweregrad einer Aphasie korrelieren:
Je niedriger das Bildungsniveau und die berufliche Beschaftigung, desto schwerer war die Form der
Aphasie. In Bezug auf die Erholungsrate bei einer Aphasie konnte jedoch kein Zusammenhang mit dem
beruflichen Status oder dem Bildungsniveau nachgewiesen werden.

4.4 Ergebnisse zur Doméane Okonomie

In der Doméne Okonomie wird die Frage gestellt, wie sich die Kosten einer sprachtherapeutischen Ver-
sorgung nach einer Aphasie (unter Berilicksichtigung computergestitzter Therapien/Programme und
der aktiven Teilnahme von Laienhelfern) in Deutschland darstellen.

Durch die systematische Literatursuche in Datenbanken wurde keine Publikation zur Beantwortung der
o6konomischen Fragestellung identifiziert. Die Volltextel4 34 60.88 zy Kosten bzw. Kosteneffektivitat un-
terschiedlicher sprachtherapeutischer Interventionen bei einer Aphasie nach einem Schlaganfall muss-
ten aufgrund der anderen Zielgruppe (Personen in der akuten oder chronischen Phase der Aphasie)
sowie dem fehlenden Bezug zu Kosten im deutschen Gesundheitssystem ausgeschlossen werden
(siehe auch Tabelle 19).

Im Rahmen der systematischen Internetsuche wurden vier Literaturstellen3® 42 69. 8 mit Hinweisen zu
Kosten von Aphasietherapie aus Sicht der Sozialversicherungstrager sowie aus Sicht der Patienten
identifiziert.

Sprachtherapeutische Leistungen fur Patienten mit einer Aphasie nach einem Schlaganfall werden im
Rahmen der akutstationédren Versorgung, der stationdren bzw. ambulanten medizinischen Rehabilita-
tion (inkl. AHB) sowie im niedergelassenen Bereich (Heilmittel) erbracht. Fur Patienten mit einer Apha-
sie in der postakuten Phase — sind vor allem die Bereiche der medizinischen Rehabilitation und der
Behandlung im niedergelassenen Bereich (Heilmittel) von Relevanz.

Kosten der Aphasietherapie aus der Perspektive der Sozialversicherung

Angaben zu Kosten der medizinischen Rehabilitation liegen von der DRV vor, nach diesen wurden fur
eine einzelne stationdre medizinische Rehabilitation bei kérperlichen Erkrankungen im Jahr 2015 im
Schnitt 2.752 Euro fir direkte Behandlungskosten (ohne ergénzende Leistungen wie Ubergangsgeld
oder Reisekosten) aufgewandt. Ambulant erbrachte Rehabilitationsleistungen bei kdrperlichen Erkran-
kungen kosteten — vor allem aufgrund des Wegfalls der ,Hotelleistungen® weniger — im Jahr 2015 waren
das durchschnittlich 1.786 Euro3. Nahere Angaben zu den Ausgaben fiir Rehabilitation bei einzelnen
Indikationen (wie einer Aphasie nach einem Schlaganfall) oder fir spezifische MaRnahmen im Rahmen
der Rehabilitation (wie Sprachtherapie) bestehen nicht.

Hinsichtlich der Ausgaben fir Logopadie im niedergelassenen Bereich liegen Zahlen zu dem durch
Vertragséarzte der GKV veranlassten Umsatz sprachtherapeutischer Leistungen vor. Dieser wird far
2015 mit rund 636 Mio. Euro fur alle Indikationen der 70,7 Mio. GKV-Versicherten angegeben. Detail-
liertere Informationen sind fur die 24,6 Mio. Versicherten bei den Allgemeinen Ortskrankenkassen
(AOK) verfugbar, demnach weisen im Jahr 2015 5,8 % der sprachtherapeutischen Verordnungen die
Diagnosen 163 Hirninfarkt (3,2 %) und 164 Schlaganfall (1,8 %) (sowie weitere 2,6 % die Diagnose 169
Folgen einer zerebrovaskularen Krankheit) aus, das betrifft etwa 15.200 Patienten (sowie weitere 4.900
mit der Diagnose 169). Der sprachtherapeutische Umsatz fir AOK-Versicherte mit diesen Diagnosen
betragt 18,04 Mio. Euro (sowie weitere 5,56 Mio. Euro fur 169), das entspricht 7,5 % (2,3 % 169) des

34



Sprachtherapie bei Aphasie

Umsatzes mit sprachtherapeutischen Leistungen. Der Umsatz je Patienten wird fiir diese Diagnosen mit
durchschnittlich rund 1.190 Euro beziffert.8¢

Preise im niedergelassenen Bereich

Die Vergutung der Heilmittel fir Sprachtherapie (niedergelassener Bereich) wird nach § 125 SGB V in
Vertragen zwischen den Krankenkassen, ihren Landesverbéanden oder Arbeitsgemeinschaften mit Leis-
tungserbringern oder Verbanden bzw. sonstigen Zusammenschliissen dieser vereinbart. Die vereinbar-
ten Preise sind Hochstpreise. Die grof3en Bandbreiten zwischen den verhandelten Preisen innerhalb
der Lander sollen durch das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz schrittweise abgebaut werden. Hierzu
wird fur sprachtherapeutische Leistungen je Bundesland ein Preisband ermittelt (Preisuntergrenzen und
Hoéchstpreise, innerhalb dessen die Vertragspartner einen Preis verhandeln kénnen.

Zur Orientierung Uber die Preise einer Auswahl an sprachtherapeutischen Leistungen kénnen diese
Preisbander herangezogen werden, wobei jeweils fir die Preisuntergrenze und den Héchstpreis die
Spannbreite Uber das Bundesgebiet ausgewiesen wird (vgl. Tabelle 11).

Tabelle 11: Preisband fir sprachtherapeutische Leistungen — 2016

Heilmittelposi-
tionsnummer

Leistungsart/Einzelleistungsbe-
schreibung

Preisuntergrenze

Hoéchstpreis

mit 3-5 Patienten (90 Minuten
Therapiezeit mit den Patienten), je

X3010 Erstuntersuchung: 60,39 € (MV) - 66,43 €
Stimm-, sprech- und sprachthera- 75,78 € (BY) (BB, BE, HE, MV, NI, RP,
peutische Erstbefundung SL, SN, ST, TH) —
80,46 € (BY)
X3102 Einzelbehandlung (Preis incl. Vor- | 23,49 € (MV) — 24,36 €
und Nachbereitung) — 30 Minuten 29,43 € (BY) (MV, NI, SN, ST, TH) —
Therapiezeit mit dem Patienten 31,97 € (BY)
X3103 Einzelbehandlung (Preis incl. Vor- | 34,64 € (MV) — 36,54 €
und Nachbereitung) — 45 Minuten 40,49 € (BY) (BE, BB, HB, HE, HH,
Therapiezeit mit dem Patienten MV, NI, RP, SN, SH,
TH) —
42,46 € (BY)
X3104 Einzelbehandlung (Preis incl. Vor- | 42,16 € (MV) — 44,29 € (BE, M-V, NI,
und Nachbereitung) — 60 Minuten 50,14 € (BY) SN, TH) —
(Therapiezeit mit dem Patienten) 53,06 € (BY)
X3220 Gruppenbehandlung (Preis incl. 25,91 € (BB) — 33,22 €
Vor- und Nachbereitung) - 45 Mi- 36,50 € (BY) (BB, BE, HB, HH, HE,
nuten Therapiezeit mit den Patien- MV, NI, RP, SN, ST, SH,
ten (2 Teilnehmer), je Teilnehmer TH) —
38,14 € (BY)
X3222 Gruppenbehandlung (Preis incl. 18,52 € (BB) — 22,14 €
Vor- und Nachbereitung) — 45 Mi- 22,95 € (BW) (BB, BE, BY, HB, HH,
nuten Therapiezeit mit den Patien- HE, MV, NI, NRW, RP,
ten (3-5 Teilnehmer), je Teilneh- SL, SH, SN, ST, TH) —
mer 38,14 € (BY)
X3223 Gruppenbehandlung (Preis incl. 37,79 € (BB) - 45,40 €
Vor- und Nachbereitung) — Zweier- | 65,97 € (BY) (BB, HH, MV, NI, SN, ST,
gruppe (90 Minuten Therapiezeit SH, TH) —
mit den Patienten), je Teilnehmer 76,26 € (BY)
X3224 Gruppenbehandlung (Preis incl. 30,72 € (BB) - 38,75 €
Vor- und Nachbereitung) — Gruppe | 39,96 € (BW) (BB, BY, BE, HB, HH,

HE, MV, NI, NRW, RP,
SL, SN, ST, SH, TH) -
40,57 € (BW)

BB = Brandenburg. BE = Berlin. BW = Baden-Wirttemberg. BY = Bayern. HB = Bremen. HE = Hessen. HH = Hamburg. MV =
Mecklenburg-Vorpommern. NI = Niedersachsen. NRW = Nordrhein-Westfalen. RP = Rheinland-Pfalz. SH = Schleswig-Holstein.
SL = Saarland. SN = Sachsen. ST = Sachsen-Anhalt. TH = Thuringen.

1 Dariiber hinaus bestehen spezifische Vereinbarungen mit einzelnen Berufsgruppen.

Quelle: HMPUG-Listen der Lander?
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Ausgaben aus Perspektive der Patienten

Patienten mit einer Aphasie nach einem Schlaganfall haben zu Rehabilitationsmafinahmen und sprach-
therapeutischen Leistungen im niedergelassenen Bereich Zuzahlungen zu leisten:

Die Zuzahlungen zu RehabilitationsmaRnahmen unterscheiden sich nach Tréger und Art der Mal3-
nahme. Im Bereich der GKV ist vom Patienten nach § 61 SGB V ein Kostenbeitrag von 10 Euro je Ka-
lendertag fur MaRnahmen der stationaren und ambulanten Rehabilitation zu leisten. Wird die Rehabili-
tationsmafinahme im Rahmen einer AHB in Anspruch genommen, ist die Zuzahlung auf max. 28 Tage
innerhalb eines Kalenderjahrs begrenzt (8 40 SGB V).

Fir stationare Rehabilitation und Anschlussrehabilitation im Bereich der DRV ist nach § 32 SGB VI
ebenfalls ein Kostenbeitrag von 10 Euro pro Kalendertag zu leisten, der Kostenbeitrag wird fir maximal
42 Kalendertage fur stationare Rehabilitationsleistung bzw. fur langstens 14 Tage fur Anschlussrehabi-
litation pro Kalenderjahr eingehoben, wobei je nach Einkommenssituation weitere Ausnahmeregelun-
gen bestehen. Ambulante Rehabilitationsmaf3nahmen der DRV sind zuzahlungsfrei.

Im Durchschnitt leisteten Patienten im Jahr 2015 Zuzahlungen in der Hohe von 60 Euro fir Malihahmen
der medizinischen Rehabilitation in der DRV.3°

Zuzahlungen, die fur stationare Krankenhausaufenthalte bzw. ambulante oder stationdre Rehabilitati-
onsmalnahmen an die GKV bzw. DRV innerhalb eines Kalenderjahrs geleistet wurden, werden wech-
selseitig fur die Ermittlung der maximalen Zuzahlungsdauer angerechnet. (839 f SGB V und
§ 32 SGBVI)

Im niedergelassenen Bereich Ubernimmt bei entsprechender Verordnung die GKV die Kosten der
Sprachtherapie (Heilmittel) bei Anbietern bzw. Institutionen mit Kassenzulassung. Seitens des Patienten
sind hier Zuzahlungen nach § 61 SGB V in der H6he von 10 Euro je Verordnung sowie 10 % der The-
rapiekosten zu tragen.

Die Zuzahlungen fir alle Leistungen der GKV sind bis zu Erreichen der Belastungsgrenze (nach
§ 62 GB V) von 1 % bzw. 2 % der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt zu leisten.

Wahrend Hilfsmittel wie Kommunikationshilfen, die bei einer Aphasie zum Einsatz kommen kénnen, im
Hilfsmittelverzeichnis des GKV-Spitzenverbandes explizit gelistet und damit bei Vorliegen einer entspre-
chenden Verordnung erstattungsfahig sind, besteht bei den fiir computergestitzte Sprachtherapien not-
wendigen Materialien wie dem Computer und entsprechender Software (die als supplementare Form
einer Therapie eingesetzt wird) kein gesetzlicher Anspruch auf Kostentibernahme.5°

Uber weitere monetare Aufwendungen (z. B. Ausgaben fiir weitere sprachtherapeutische Leistungen
Uber den Leistungsrahmen der GKV bzw. der DKV hinaus, vgl. Kapitel 4.7.1), Ausgaben fur Computer
und Software zur Anwendung computergestitzter Therapieformen) und nicht-monetéare Kosten (z. B.
Ubungseinheiten mit Laienhelfern) bei einer Aphasie nach einem Schlaganfall konnten im Rahmen der
systematischen Literatursuche keine Informationen identifiziert werden.

4.5 Ergebnisse zur Doméne Organisation

Die Domane Organisation befasst sich mit der logopadischen Versorgungssituation bei einer Aphasie
nach einem Schlaganfall in Deutschland.

Uber die systematische Literatursuche in Datenbanken konnte ein Artikel>® mit Relevanz fur Fragestel-
lung 6 identifiziert werden. Uber die systematische Internetrecherche wurden vier weitere Literaturquel-
len?. 29. 59, 65 dentifiziert, die fUr die Beantwortung der Frage nach der Versorgungssituation mit
Sprachtherapie in Deutschland herangezogen wurden. Neben Publikationen, die sich mit der Versor-
gungssituation von Patienten mit einer Aphasie nach einem Schlaganfall in Deutschland befassen, wer-
den an dieser Stelle auch kurz Empfehlungen der Leitlinien zur Therapie der Aphasie dargestellit.
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Empfehlungen aus Leitlinien zu einer Aphasietherapie

Fir Deutschland liegen unterschiedliche Leitlinien zur Therapie von Aphasien vor, in diesen werden
Empfehlungen zu deren Therapie und Intensitat gegeben.®

Die Leitlinie der DGN (Entwicklungsstufe S1, Giltigkeit bis 29.09.2017) empfiehlt, dass Sprachtherapie
bereits in der friihen Phase der Spontanerholung beginnen sollte und ,[...] bei Vorliegen behandlungs-
durftiger Kommunikationsstérungen mdéglichst taglich stattfinden [soll]. Nachweisbar wirksam ist die
Sprachtherapie bei einer Intensitat von mindestens 5—-10 Stunden pro Woche.“® Weiterhin wird mit Be-
zug auf die Leitlinien der Gesellschaft fir Aphasieforschung und -behandlung (GAB) und der Deutschen
Gesellschaft fir Neurotraumatologie und klinische Neuropsychologie (DGNKN) von 20004! festgehal-
ten, dass ,in der Phase zwischen einem und ca. 6 Monaten nach Insult [..] bei lernfahigen Patienten mit
schweren bis mittelgradigen Stérungen die Aphasiebehandlung ambulant wenigstens dreimal wéchent-
lich je 60 Minuten lang durchgefiihrt werden [sollte], ggf. unterstitzt durch Materialien zum hauslichen
Eigentraining” und ,bei Durchfiihrung einer stationaren Mal3nahme sollte jedem Patienten zumindest
werktaglich 60 Minuten Einzel- und mdglichst zuséatzlich Gruppentherapie angeboten werden. Durch
PC-gestltzte Verfahren und telemedizinische Angebote lasst sich eine Erhéhung der Therapieintensitét
und Trainingsfrequenz erzielen.“?° Die Leitlinie Aphasie der GAB halt dariiber hinaus fest, dass in der
spaten postakuten Phase ,bei erfolgreichem Behandlungsverlauf und je nach Festlegung der Rehabili-
tationsziele die Sprachbehandlung [...] ambulant wenigstens zweimal pro Woche 60 Minuten fortgefiihrt
werden [sollte]., wobei die Therapie als Intervalltherapie durchgefiihrt werden sollte. Gegebenenfalls
kann auch eine Wiederholung von stationarer Behandlung mit Intensivtherapie angezeigt sein.*

Die Rehabilitation-Therapiestandards der DRV, die vor der Zielsetzung der Qualitatssicherung in der
Rehabilitation entwickelt wurden, sehen im evidenzbasierten Therapiemodul 5 (ETM 5) vor, dass fir
mindestens 10 % der Schlaganfallpatienten der Rehabilitationsphase D 300 Minuten pro Woche
Leistungen aus folgenden KTL-Leistungseinheiten (KTL = Klassifikation therapeutischer Leistungen)
angeboten werden: Logopadische Behandlung einzeln: Sprach- oder Sprechtherapie (KTL-Code E731
oder E732), Logopéadische Behandlung in der Kleingruppe: Sprach- oder Sprechtherapie (KTL-Code
E741 oder E742), Fazio-orale Therapie (E760) oder Kommunikationstraining einzeln bzw. in der
Kleingruppe (E770 bzw. E780). Die Therapiestandards fokussieren im Gegensatz zu Leitlinien nicht auf
den einzelnen Patienten, sondern auf die Gesamtheit der Patienten einer Indikation in einer
Rehabilitationseinrichtung.3?

Den Verordnungsrahmen flr die Therapie im niedergelassenen Bereich bildet die HeilM-RL. Sie emp-
fiehlt als Mindestfrequenz der Sprachtherapie bei einer Aphasie eine einmal wochentlich stattfindende
Therapie.?® Diese Empfehlung stellt eine Untergrenze (Mindestfrequenz) dar, Therapien mit héherer
Intensitat sind auch im niedergelassenen Bereich moglich.” 5° Die rechtlichen Grundlagen fir eine leit-
liniengerechte Aphasietherapie mit funf bis zehn Zeitstunden pro Woche im Rahmen der GKV sind ge-
geben.®® (vgl. auch Kapitel 4.7.1)

Hinweise zur Versorgungsrealitat in Deutschland

Fur die Versorgungsrealitat in Deutschland gibt es wenige Belege, diese weisen jedoch auf eine deutlich
geringere Therapieintensitat fur Aphasiepatienten hin, als in den Leitlinien gefordert.

Korsukewitz et al.5® befassen sich in ihrem Artikel mit der stationdren und ambulanten Versorgung von
Schlaganfallpatienten mit einer Aphasie. Anhand einer Auswertung der DRV zeigen sie, dass ,41 % der
10.268 Schlaganfallpatienten (ICD-10-Codes: G46.xx, 160.xx, 161.xx, 162.xX, 163.xx oder 164.xx), die im
Jahr 2011 an einer DRV-Rehabilitationsmafinahme teilnahmen, Sprach- und/oder Kommunikationsthe-
rapie (KTL-Codes E250, E260, E290, E300 (Klassifikation Therapeutischer Leistungen (KTL). Durch
eine Uberarbeitung der KTL entsprechen diese Codes nicht der aktuell giiltigen Fassung. Es handelt
sich bei den Codes um folgende Leistungen: E250 — Sprachtherapie einzeln, E260 — Sprachtherapie in
der Kleingruppe, E290 — Kommunikationstraining einzeln und E300 — Kommunikationstraining in der
Kleingruppe.)) im Rahmen eines multiprofessionellen Behandlungsprogramms erhielten®, wobei nur
Zentren berucksichtigt wurden, die mehr als 50 Schlaganfallpatienten jahrlich behandelten. ,Die mittlere
Rehabilitationsdauer betrug ca. 4,5 Wochen; 73 % erhielten die Rehabilitation im Rahmen einer AHB,
27 % im Rahmen eines Antragsverfahrens.“%® Im Rahmen einer AHB, d. h. in der akuten bzw. post-
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akuten Phase, erhielten 41 % aller Schlaganfallpatienten eine Einzel-Sprachtherapie, 9 % eine Grup-
pen-Sprachtherapie und 6 % eine Kommunikationstherapie, wobei die Intensitat im Durchschnitt bei
allen Therapien rund eine Wochenstunde betrug. Eine maximale Therapieintensitat von 3,8 Wochen-
stunden erhielten nur 3 % der Patienten. Ahnlich verhalt es sich mit der Rehabilitation im Rahmen eines
Antragsverfahrens, das in der Regel in der chronischen Phase einer Aphasie stattfindet, wobei hier
hdchstens 2 % der Patienten eine maximale Sprachtherapieintensitat von 4,2 Wochenstunden (alle For-
men der Sprachtherapie) wahrnehmen konnten.®® (siehe Tabelle 12)

Tabelle 12: Aphasieversorgung bei Schlaganfallpatienten im Rahmen einer Anschlussheilbehandlung und
eines Rehabilitationantragsverfahrens (nach Korsukewitz et al.5°)

Prozent aller Therapieform (KTL-Code) Mittelwert Mittelwert
Schlaganfall- min/Woche min/gesamte
patienten Rehabilitation
g 41 % Einzel-Sprachtherapie (E250) 58 240,8
E 2 9% Gruppen-Sprachtherapie (E260) 77 369,9
n 3
g g 3% Einzel-Kommunikationstherapie (E290) 9 42.4
<
g < 3% Gruppen-Kommunikationstherapie 56 271,2
< (E300)
E 33 % Einzel-Sprachtherapie (E250) 57 2549
S5 c 7% Gruppen-Sprachtherapie (E260) 82 424.3
-S> q‘_)
£ %% 2% Einzel-Kommunikationstherapie (E290) 11 50,3
o O«
&= 4% Gruppen-Kommunikationstherapie 59 279
& (E300)

KTL = Klassifikation Therapeutischer Leistungen. min. = Minuten.
Quelle: Korsukewitz et al.>®

Ahnliche Werte zeigen sich in einer Erhebung der DRV fiir das Jahr 2009; nach dieser erhielten ,ledig-
lich 2 % der Patienten mit einer Aphasie 5 Stunden Therapie pro Woche und nur 8 % der Patienten eine
Therapie von 2,5 Stunden pro Woche (Schonle & Lorek, 2011).50

Fiur den ambulanten Therapiebereich zeigen Korsukewitz et al.5® anhand einer Auswertung des Wis-
senschaftlichen Instituts der AOK fir 2012, dass 17.571 erwachsene Versicherte der AOK ambulante
Sprachtherapie Uber Heilmittelverordnungen der Indikationsgruppe SP5 (Aphasie) erhielten. Im Mittel
erhielt jeder Patienten 28 Minuten Sprachtherapie pro Woche (+/- 23 Minuten), der Median lag bei 23
Minuten. Eine Unterteilung in Phasen der Aphasie (akut, postakut, chronisch) ist fir diese Daten nicht
maglich.5® (vgl. auch Abbildung 2)
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oissomin. [ 2

bis 90 min. 4%

mehr als 90 min. 1%

min. = Minuten

Abbildung 2: Durchschnittliche Anzahl Minuten Sprachtherapie pro Woche bei erwachsenen AOK-
Schlaganfallpatienten der Indikationsgruppe SP 5 im Jahr 2012 (nach Korsukewitz et al.>?)

Quelle: Korsukewitz et al.>®

Die Therapiefrequenz in der ambulanten logopadischen Praxis — u. a. fir eine Aphasie — untersuchen
Asmussen et al.”: Sie erheben den Ist-Zustand hinsichtlich der Therapiefrequenz und gehen den Um-
stdnden nach, wie es zu den Frequenzen kommt, ob eine hochfrequente Therapie angeboten werden
kénnte und welche Faktoren dies verhindern. Hierzu fihrten die Studienautoren eine Online-Befra-
gung unter ambulant tatigen Logopaden, die Mitglied im Deutschen Bundesverband flir Logopéadie e.
V. (dbl) waren, durch. Bei den an der Umfrage teilnehmenden Logopéaden handelt es sich um eine
nicht-probabilistische Ad-hoc-Stichprobe; die Teilnehmer wurden Uber eine Schaltung auf der Website
des dbl, die Versendung des Teilnahmelinks via Newsletter des dbl und eine stichprobenartigen Aus-
wahl von 482 Praxen Uber das gesamte Bundesgebiet rekrutiert. Insgesamt beteiligten sich 257 Logo-
paden an der online-Befragung (acht Fragen und Feedback).

Demnach betragt die durchschnittliche Therapiefrequenz bei einer Aphasie durchschnittlich ein bis zwei
Therapieeinheiten je Woche. (vgl. Abbildung 3).
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0 TE/Woche h B,0%

1 TE/Woche [N 15/0%

2 TE/Woche | 67.0%

3 TE/Woche [l 6,0%
4 TE/Woche [l 3,0%
5 TE/Woche | 0,4%

>5 TE/Woche | 0,4%

TE = Therapieeinheiten.

Abbildung 3: Umfrage zu Therapiefrequenz bei verschiedenen Stérungsbildern in der ambulanten
logopéadischen Praxis (nach Asmussen et al.”)

Quelle: Asmussen et al.”

Als hochfrequente Therapie wurde von der Mehrzahl der Erhebungsteilnehmer, unabhangig vom Sto-
rungsbild, drei Therapieeinheiten pro Woche definiert (63 %), 23 % gaben an, hierunter vier Therapie-
einheiten/Woche zu verstehen, 8 % fiihrten an, finf wochentliche Einheiten wéaren ,hochfrequent®.

Als entscheidende Kriterien fur die Festlegung der Therapiefrequenz bei einer Aphasie fuihrten 77 %
der Logopaden den Arzt und 62 % den Patienten an, 47 % gaben an, dass die Grinde hierflr beim
Therapeuten lagen, wobei Mehrfachnennungen mdglich waren). (vgl. Abbildung 4)

Arzt 7%
Patient

Therapeut
aktuelles Wissen
Praxis
Heilmittel-Richtlinie

Wissen aus Ausbildung

Krankenkasse

Sonstiges

Abbildung 4: Faktoren fir die Festlegung der Therapiefrequenz bei einer Aphasie (nach Asmussen et al.”)

Quelle: Asmussen et al.”

Als Hinderungsgrtinde fiir die Durchfiihrung hochfrequenter Therapien (ohne Bezug zum Krankheitsbild
Aphasie) wurden von 72 % der Logopaden der Arzt, von 51 % der Patient, von 35 % die Praxis und von
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31 % die Krankenkasse genannt. Bei 65 % der Befragungsteilnehmer bestand die Mdglichkeit, hochfre-
quente logopadische Therapien anzubieten, und bei 79 % der teilnehmenden Logopéaden bestand auch
der Wunsch zur Durchfiihrung von Therapien in hochfrequenter Intensitéat.

Bei der Interpretation der Ergebnisse der Online-Erhebung von Asmussen et al.” ist zu beachten, dass
diese aufgrund der Bildung der Stichprobe nicht représentativ fir die sprachtherapeutische Versorgung
im niedergelassenen Bereich in Deutschland sind. Auch enthélt die Publikation keine Informationen zu
den konkreten Fragestellungen, der Bildung dieser Fragen oder einer Testung im Vorfeld sowie dem
Zeitpunkt der Durchfiihrung.

Aktuelle Publikationen zur generellen Versorgung von Aphasiepatienten mit Sprachtherapie konnten
nicht identifiziert werden. Publikationen zur Versorgungssituation von Patienten mit dem Heilmittel ,Lo-
gopadie” stellen deutliche Unterschiede in der Versorgungsrate von Patienten, bei denen auf Basis der
ambulant-arztlichen Diagnosen fur Sprech- und Sprachstérungen oder Entwicklungsstérungen des
Sprechens und der Sprache eine Erkrankung vorliegt, bei der eine logopadische Behandlung indiziert
sein kann, zwischen den Bundeslandern fest. Bundesweit lasst sich nach dieser Betrachtung eine Ver-
sorgungsrate von 54 % feststellen, wobei diese trotz derselben Indikationsgrundlage bei den Versicher-
ten zwischen 64,25 % (Hamburg) und unter 45,75 % (Bayern) variiert.6> Eine Datenanalyse der GEK
von 2005 zeigt, dass 77 % der Versicherten mit entsprechender Indikation (Aphasie nach Schlaganfall)
keine Rehabilitationsmal3nahme in Anspruch genommen haben, ,von diesen 474 Versicherten erhielten
nur 83 Personen eine logopadische Verordnung, was eine Versorgungspravalenz von 17,5 % ergibt.”
Die Autoren schlieRen aus den Daten, dass — auch wenn der Allgemeinzustand nicht immer eine Heil-
mittelversorgung erlaubt bzw. bei einem GrofRteil der Betroffenen sich die Sprachstérung nach kurzer
Zeit rickbildet — aphasische Patienten hinsichtlich des Heilmittels Sprachtherapie eher unterversorgt
sein durften.2°

4.6 Ergebnisse zur Domane Ethik

In der Doméane Ethik wird die Frage nach der Berlcksichtigung der Lebenssituation von Personen mit
einer Aphasie nach einem Schlaganfall in der Therapiegestaltung (Forschungsfrage 7a) und die Frage
nach den Erwartungen an die aktive Teilnahme von Laienhelfern in der sprachtherapeutischen Versor-
gung von Personen mit einer Aphasie nach einem Schlaganfall (Forschungsfrage 7b) gestellt, wobei ein
wesentlicher Aspekt fiir beide Fragestellungen die Autonomie des Patienten darstellt.

4.6.1 Beriicksichtigung der Lebenssituation von Personen mit einer
Aphasie nach einem Schlaganfall in der Therapiegestaltung
(Forschungsfrage 7a)

Hinsichtlich der Berlcksichtigung der Lebenssituation von Personen mit einer Aphasie in der Therapie-
gestaltung wird im Rahmen der systematischen Literatursuche ein Volltext’? zur Beantwortung der Fra-
gestellung identifiziert. Darliber hinaus wird ein Artikel?2 aus der systematischen Internetsuche heran-
gezogen.

Schroder et al.”? gehen in ihrer Pilotstudie unter anderem der Frage nach, welche Zuweisungskriterien
eine Rolle bei der impliziten oder expliziten Entscheidung des Sprachtherapeuten fiir oder gegen Durch-
fuhrung einer computergestitzten Sprachtherapie (EvoCare Therapie) spielen. Alle Patienten mit akuter
oder chronischer Aphasie aufgrund einer Hirnschadigung, die zwischen Februar und September 2003
in die neurologische Abteilung der spezialisierten Rehabilitationsklinik Herzogenaurach eingewiesen
wurden und bei denen eine Sprachtherapie indiziert war, wurden in die Untersuchung aufgenommen.
Weitere Einschlusskriterien waren flinf vorausgegangene Einheiten Sprachtherapie (Diagnose und/oder
Sprachtherapie und/oder computergestitzte Sprachtherapie) sowie die Fahigkeit, die Konzentration fir
30 Minuten aufrecht zu halten. Ausgeschlossen wurden Patienten, die nicht Giber hinreichende Kennt-
nisse der deutschen Sprache verfiigten, und Patienten, die eine Sprachtherapie aufgrund einer Dys-
arthrie oder anderer sprachlicher Dysfunktionen benétigten. Die Daten von drei Patienten, die im Unter-
suchungszeitraum verstarben oder die Rehabilitationseinrichtung aus medizinischen Grinden
verlieRen, wurden in der Auswertung nicht berticksichtigt. Insgesamt wurden die Daten von 75 Patienten

41



Sprachtherapie bei Aphasie

bertcksichtigt, 49 Patienten wurden mit computergestitzter Sprachtherapie (EvoCare) (IG) behandelt,
26 erhielten konventionelle Sprachtherapie (KG).

Zur Ermittlung impliziter Zuweisungskriterien wurden die Patientendaten hinsichtlich Alter, Geschlecht,
soziodemografischer Daten (Ausbildung, Beruf und Lebenssituation), medizinische Daten (z. B. Zeit seit
Auftritt der Hirnschadigung), Status der neurologischen Funktionsfahigkeit (z. B. Aktivitaten des tagli-
chen Lebens, Sensorik, Motorik, Mobilitat), neurolinguistischer Status (z. B. Schwere der Aphasie nach
AAT, Fahigkeit sprachliche Anweisungen zu verstehen), Aufenthaltsdauer in der Klinik sowie Frequenz
der konventionellen und computergestitzten Sprachtherapie pro Woche ausgewertet.

Explizite Zuweisungskriterien (d.s. Zuweisungskriterien, Ausschlussgriinde und gegebenenfalls
Griinde fur einen Abbruch) wurden durch Interviews mit den Sprachtherapeuten ermittelt.

Die Datenauswertung zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten, die eine computer-
gestutzte Sprachtherapie (IG), und jenen, die eine konventionelle Sprachtherapie (KG) erhielten, hin-
sichtlich personlicher bzw. soziodemografischer Faktoren wie der Lebenssituation (allein oder mit Fa-
milie/in Betreuung lebend), Alter, Geschlecht, Bildung und Beruf. Auch zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich Zeit seit Auftreten, Art und Umfang der Hirnschadigung, Umfang der Pflege-
bedurftigkeit, sensomotorischer oder kognitiver Defizite sowie Depression, gesundheitlicher Risikofak-
toren oder Medikation. Patienten, die das computergestitzte Training erhielten, litten jedoch haufiger
unter Stdérungen der alltagsbezogenen Mobilitat sowie unter schwereren neurolinguistischen Stérungen
(statistisch signifikant).

In Interviews gaben die Sprachtherapeuten folgende explizite Ein- bzw. Ausschlusskriterien fir die Zu-
weisung von Patienten zu computergestitzter Therapie an: Die Programminhalte sollten symptomspe-
zifisch relevante Ubungen enthalten, die in ihrem Schwierigkeitsgrad fiir den Patienten geeignet sind.
Die Patienten sollten tiber ausreichende visuelle und auditive Fahigkeiten sowie hinreichende Fahigkeit
verfigen, Situationen und Anweisungen zu verstehen. Zudem wurden die Motivation, Kooperation und
Belastbarkeit der Patienten als Kriterien genannt. Als haufigster Zuweisungsgrund zur konventionellen
Therapie wurde der niedrige Schwierigkeitsgrad der eingesetzten Software genannt, weitere Griinde
waren kognitive Einschrankungen der Patienten oder kurze Aufenthaltsdauer.

Die Ergebnisse werden seitens der Studienautoren dahingehend interpretiert, dass die haufig genann-
ten hemmenden Faktoren fur den Einsatz computergestitzte Aphasietherapie, wie beispielsweise visu-
elle, auditive oder kognitive Defizite oder Einschrankungen im Verstandnis von Anweisungen, in der
Praxis die Bewaltigung einer computergestitzten Therapie mit Verdoppelung der Intensitat im Vergleich
zur konventionellen Sprachtherapie nicht verhindern, wenn therapeutische Unterstiitzung verfiigbar ist.

Aus Sicht der Autoren stellt ein hoher Grad an Pflegebedurftigkeit (Aktivitaten des taglichen Lebens)
und schwere Formen der Aphasie keinen Ausschlussgrund fir eine computergestitzte Aphasietherapie
dar, im Gegenteil biete diese Therapieform flur Patienten mit geringer Mobilitét eine Mdglichkeit, die
Therapiefrequenz zu erhéhen, wobei im Setting Rehabilitationsklinik Zugang zu professioneller Unter-
stutzung bei Problemen bei den Computeriibungen vorhanden war. Die Effektivitdt der Therapie hin-
sichtlich der funktionellen sprachlichen Kompetenz, sprachlicher Funktionen und Lebensqualitat oder
Zufriedenheit der Patienten mit der Therapieform wurden in der Studie nicht untersucht.

Die Studie befasst sich mit den expliziten und impliziten Zuweisungskriterien in einer deutschen Reha-
bilitationsklinik. Die Ergebnisse liefern Hinweise, sind jedoch nicht reprasentativ fir die Zuweisungs-
grinde zu computergestiitzten Therapien in Deutschland.

Die Publikation von Dallmeier et al.?? befasst sich mit Zielsetzungen von Aphasietherapien in Rehabi-
litationskliniken. Anhand der von den Kliniken zur Verfliigung gestellten Therapieberichte wird unter-
sucht, wie Therapieziele im klinischen Alltag definiert und ob sie den gesetzlichen und therapeutischen
Anforderungen gerecht werden. Hierzu wurden drei Fragestellungen formuliert, nach denen die Thera-
pieberichte analysiert wurden: Werden Ziele so definiert, dass sie evaluierbar sind? Werden alle Kom-
ponenten der ICF (Kdrperfunktion, Teilhabe, Aktivitat, Kontextfaktoren) in den Zielen abgebildet? Wer-
den die Ziele in gemeinsamer Absprache zwischen Therapeut und Patient festgelegt? Von den 31
deutschen Rehabilitationskliniken, die angeschrieben und um Ubermittlung von Therapieberichten er-
sucht wurden, Gibersandten 13 Kliniken insgesamt 29 Berichte. 24 dieser Therapieberichte betrafen Pa-
tienten mit Aphasie, in 20 davon waren Ziele definiert. Insgesamt waren in den Berichten 63 aphasie-
bezogene Therapieziele formuliert, wobei sich 57 % auf die ICF-Komponente Kérperfunktion, 35 % auf
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Aktivitdten und 8 % auf Partizipation bezogen. In acht Féllen wurde der Kontext der Patienten, der einen
erheblichen Einfluss auf das Rehabilitationsergebnis haben kann, erwahnt. Nur aus drei Berichten geht
explizit hervor, dass die Ziele gemeinsam mit den Patienten festgelegt wurden, ein Bericht davon halt
fest, dass die Therapieinhalte gemeinsam mit dem Patienten und seinem Angehdrigen festgelegt wur-
den. Die Autoren nennen als Limitation, dass nur eine selektive Auswahl an Berichten (mdglich Voraus-
wahl seitens der Rehabilitationskliniken, geringe Anzahl an Berichten) analysiert wurde und dass das
Sample keineswegs reprasentativ sei. Jedoch bestatigen die Ergebnisse aus Sicht der Autoren die An-
nahme, dass die Zieldefinition h&ufig ohne Beteiligung der Patienten erfolgt und somit eine Diskrepanz
zwischen dem Anspruch der Zielvereinbarung und der Wirklichkeit besteht. Basierend auf den Ergeb-
nissen empfehlen die Studienautoren, Zieldefinitionen gemeinsam mit dem Patienten vorzunehmen
(mittels narrativen Verfahren) und diese Teilhabeziele im Therapiebricht zu dokumentieren. Die Doku-
mentation gewahrt die Kommunikation zwischen allen Therapiebeteiligten und tragt zur Qualitatssiche-
rung bei. Durch die Formulierung klientenzentrierter Ziele riickt der Patient in den Fokus der Aphasiethe-
rapie.

Auch diese Erhebung zeigt nur die Ergebnisse ausgewahlter Therapievereinbarungen in Rehabilitati-
onskliniken und ist — wie von den Studienautoren festgehalten — nicht reprasentativ fiir Deutschland.

4.6.2 Erwartungen an die aktive Teilnahme von Laienhelfern in der
sprachtherapeutischen Versorgung von Personen mit einer Aphasie
nach einem Schlaganfall (Forschungsfrage 7b)

In der systematischen Literatursuche in Datenbanken wurden zwei Publikationen!2 56 mit Bezug zu der
Frage identifiziert, inwiefern eine aktive Teilnahme der Angehdrigen/Freunde unter Supervision von
Fachpersonal in der Sprachtherapie erwartet/vorausgesetzt werden kann. Im Rahmen der systemati-
schen Internetsuche wurde eine weitere Arbeit’® gefunden. Alle Arbeiten behandeln Teilaspekte der
Fragestellung aus unterschiedlichen Perspektiven.

Die Perspektive der Angehdrigen beleuchten Johansson et al.’2 in ihrer Untersuchung zu den Ande-
rungen des Kommunikationsverhaltens von Angehdrigen mit den von einer Aphasie betroffenen Perso-
nen, ihren Erfahrungen und ihrer Motivation zur Partizipation an der sprachtherapeutischen Behand-
lung.

Als Methode wurde eine Fragebogenerhebung unter Angehédrigen von Patienten mit einer Aphasie nach
einem Schlaganfall gewéhlt (Aphasiepatient: mindestens drei Monate nach einem Schlaganfall, Gber 18
Jahre, im hauslichen Umfeld lebend, keine anderen Einschrankungen der Sprache und des Sprechens.
Aphasiepatient und Betreuungsperson: mindestens einmal wochentliche Kommunikation, Schwedisch
als Kommunikationssprache, keine kognitiven Einschrankungen, keine anderen nichtbehandelten audi-
tiven oder visuellen Einschrankungen, kein Alkohol- oder Drogenmissbrauch). Der Fragebogen wurde
— basierend auf bestehenden Fragebdgen — entwickelt und im Vorfeld getestet, er umfasst 80 Fragen,
davon 74 geschlossene (acht mit Kommentarmaoglichkeit) und sechs offene Fragen. Die Fragen bezie-
hen sich auf demografische Daten (zehn Fragen), Fragen zum Insult (16 Fragen), Erfahrungen in der
Kommunikation mit dem Aphasiepatienten (22 Fragen) und Erfahrungen im Umgang mit dem
Sprachtherapeuten (32 Fragen). Der Fragebogen wurde tber 41 Sprachtherapeuten, die nach Zustim-
mung des regionalen Verantwortlichen (county councils) und ihrer Interessensbekundung kontaktiert
wurden, an Angehdrige von bis zu zehn konsekutiven Aphasiepatienten (nach Priifung der Einschluss-
kriterien) in einem definierten Zeitfenster verteilt. Zuvor wurden die Aphasiepatienten um Zustimmung
zur Studienteilnahme und Kontaktierung der Angehérigen ersucht. Aufgrund der geringen Anzahl an
Aphasiepatienten je Sprachtherapeut wurden z. T. auch Angehérige von Patienten, deren Therapie be-
reits abgeschlossen war, eingeschlossen. In jenen Bezirken (counties), wo keine Zustimmung vorlag,
wurden lokale Aphasieverbande kontaktiert und um Verteilung der Fragebégen an Angehdrige ersucht
— hier liegen nur bedingt Informationen zu Schwere und Form der Aphasie vor. Insgesamt wurden zwi-
schen Mai 2010 und April 2011 255 Frageboégen verteilt, davon wurden 173 Fragebégen retourniert und
ausgewertet (Rucklauf 69 %).

Der Grof3teil der Angehorigen war weiblich (66,9 %) und lebte mit dem Aphasiepatienten in einer Wohn-
gemeinschaft (85,5 %). Die Beziehung zum Patienten bestand durchschnittlich seit 40,3 Jahren (drei
bis Jahre). Der GrofR3teil der Patienten war méannlich (61,6 %), im Durchschnitt 67,1 Jahre (38 bis 97
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Jahre) und seit dem Insult waren 41,3 Monate (drei bis 312 Monate) vergangen. Fir 171 Patienten
liegen Angaben zu der Zeit seit dem Insult vor, fir 70 Patienten (40,9 %) liegt dieser drei bis zwolf
Monate zurlick, sofern Angaben zu dieser Patientengruppe ausgewiesen sind, werden diese dargestellt.

Im Folgenden werden die Angaben der Angehdrigen zu ihrer Motivation zur Teilnahme im Therapiepro-
zess dargestellt, wobei sich diese Angaben auf die Angehdrigen von Aphasiepatienten aller Phasen
(Zeit seit dem Insult) beziehen. Insgesamt 75 % der Angehdrigen gaben an, zumindest einen Kontakt
mit dem Sprachtherapeuten gehabt zu haben. Die Motivation fir die Teilnahme an der Aphasietherapie
war vielféltig: 86 % der Angehdrigen wollten wissen, wie sie den Patienten im Sprachtraining zu Hause
unterstitzen konnten, ein Grof3teil wollte ein (18 %) oder mehrere (67 %) Therapieeinheiten mit dem
Aphasiepatienten gemeinsam besuchen, 73 % waren willens, an der Zielfestlegung fur die Therapie
mitzuwirken. Nur 63 % wollten sich am Prozess der Erstellung von Mitteln zur unterstiitzten Kommuni-
kation beteiligen und 52 % wollten an einem Kommunikationspartner-Training teilnehmen. Die qualita-
tive Analyse zeigt, dass Angehdrige, die nicht an einem Kommunikationspartner-Training teilnehmen
wollten, die bestehenden Kommunikationsformen als ausreichend erachteten bzw. meinten, dass das
Angebot zu spat im Rehabilitationsprozess kame, aber auch, dass sie sich zu erschopft flhlten bzw.
keine Zeit hatten, um sich weiter in die Sprachtherapie des Aphasiepatienten einzubringen.

Hinsichtlich der Zeit seit dem Insult (drei bis sechs Monate, sieben bis zw6lf Monate, 13 bis 24 Monate,
25 bis 60 Monate und < 60 Monate) bestanden statistisch signifikante Unterschiede zwischen den An-
gaben der Angehdrigen fur die Unterstiitzung, die sie dem Patienten in der Kommunikation mit anderen
Patienten gaben, der Zeit, die sie mit dem Aphasiepatienten Konversation betrieben, dem Empfinden
der Aphasie als Problem und der Bereitschaft, sich an der Erstellung von Mitteln zur unterstitzten Kom-
munikation zu beteiligen. Hier gab ein geringerer Anteil an Angehdérigen von Patienten mit einer Aphasie
in der postakuten Phase (drei bis sechs und sieben bis zwo6lf Monate) im Vergleich zur chronischen
Phase an, den Patienten oft oder immer in der Kommunikation mit Dritten zu unterstitzen. Ein héherer
Anteil an Angehdrigen von Personen in der postakuten Phase der Aphasie meinte, unveréndert viel
oder mehr Konversation mit dem Patienten zu fihren. Auch empfanden Angehdérige von Aphasiepati-
enten in der postakuten Phase die Aphasie weniger haufig als ein bedeutendes oder sehr bedeutendes
Problem —im Vergleich zur chronischen Phase bis 60 Monate nach einem Insult. Im Bereich der Erstel-
lung von Mitteln zur unterstitzten Kommunikation waren relativ weniger Angehérige in der Zeitspanne
von sieben bis zwolf Monate nach dem Insult zu einer Mitwirkung bereit.

Unabhangig von der Phase der Aphasie zeigte sich ein (statistisch signifikant) hoherer Bedarf an Kom-
munikation mit den Sprachtherapeuten bei stérker ausgepragten (moderaten und schweren) Formen
der Aphasie, Angehérige von Patienten mit schweren Formen der Aphasie erhielten auch mehr Bera-
tung Uber Kommunikationsstrategien und Training in deren Anwendung und erachteten ein funktionales
Kommunikationstraining und Schulungen zur Nutzung der unterstiitzen Kommunikation haufiger als re-
levant. Auch waren diese Angehdrigen motivierter, an einem Kommunikationspartner-Training teilzu-
nehmen und bei der Erstellung von Mitteln zur unterstitzten Kommunikation mitzuwirken, als Angeho-
rige von Patienten mit milden Formen der Aphasie. Angehdrige von Patienten mit einer globalen
Aphasie hatten ebenfalls statistisch signifikant haufiger Kontakt mit dem Sprachtherapeuten als Ange-
hdrige von Personen mit einer posterioren Aphasie (Wernicke-Aphasie).

Die Autoren verweisen auf Limitationen der Studie u. a. hinsichtlich der Teilnehmer (héhere Beteiligung
von Frauen), der Rekrutierung (moglicher Selektionsbias), der Berlcksichtigung von Angehérigen von
Patienten in einer breiten Zeitspanne seit dem Insult (Unterschatzung von sehr milden Formen und
lange Vergleichshorizonte).

Die Studienautoren halten auch fest, dass mangelnde Motivation der Angehdrigen, sich in die
Sprachtherapie des Patienten einzubringen, auch als Warnsignal betrachtet werden sollte und dem zu-
grunde liegen kénnte, dass Angehdrige von Aphasiepatienten an die Grenzen ihrer Belastbarkeit sto-
Ren. Sie schlielRen damit, dass ein verstarktes Angebot und eine Weiterentwicklung des Kommunikati-
onspartner-Trainings dabei unterstitzen kdnnte, die Qualitat der Konversation zwischen Angehdrigen
und Aphasiepatienten zu steigern — hier sollte die Motivation der Beteiligten jedenfalls Berticksichtigung
finden. Des Weiteren empfehlen sie — neben dem Angebot an Sprachtherapie (z. B. in Form von funk-
tionellem Kommunikations oder Kommunikationspartner-Training) — die Angehérigen verstarkt tber Er-
krankung und Verlauf der Aphasie zu informieren und damit realistische Einschatzungen des Rehabili-
tationspotenzials zu beférdern.
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Einschrankend ist festzuhalten, dass Angehdrige von Patienten aller Aphasiephasen in der Arbeit von
Johansson et al.2 betrachtet wurden, nur knapp 41 % der relevanten Aphasiepatienten befanden sich
in der postakuten Phasen (drei bis sechs Monate und sieben bis zw6lf Monate nach einem Insult). Auch
wurde die Untersuchung in Schweden durchgefiihrt — aufgrund der Unterschiede in der Versorgungs-
struktur sind die Ergebnisse daher nur bedingt auf Deutschland Ubertragbar.

Schiitz’ setzt sich in ihrer narrativen Arbeit mit den Mdglichkeiten der Angehérigenarbeit bei einer
Aphasie im Rahmen der Versorgung aphasischer Patienten in Deutschland auseinander.

Eingangs hélt sie die Bedeutung der Angehdrigenarbeit vor dem Hintergrund der abnehmenden zeitli-
chen und finanziellen Ressourcen zur Erhéhung der Ubungsfrequenz, aber auch zum Transfer des in
der Therapie Erlernten in den Alltag fest. Auch sei die Bedeutung dieser in den Qualitatskriterien und
Standards fur die Therapie von Patienten mit erworbenen neurogenen Stérungen im Bereich der Spra-
che und des Sprechens dargelegt.1® Abgebildet findet sich die Rolle der Angehérigen auch im Modell
der ICF in den Bereichen Partizipation und Kontextfaktoren. Schiitz verweist auf Befragungen, die zei-
gen, dass Angehdérigen vor allem Informationen zu Aphasie, Therapietransparenz und Anleitung fur ef-
fektive Kommunikationsstrategien im Alltag vermissen.

In der Angehdérigenarbeit kdnnen die Bereiche Beratung, Anamnese und Diagnostik sowie Therapie
unterschieden werden.

e Angehorigenberatung ist jedenfalls als Einzelberatung durchzufiihren, zusétzlich kdnnen Grup-
penseminare mit dem Ziel einer besseren subjektiven Verarbeitung der veranderten Lebenssi-
tuation zum Einsatz kommen. Die Einzelberatung stellt eine unerléssliche Basis der Therapie
dar und sollte sich an der Frequenz der Therapie orientieren (bei niederfrequenter Therapie
haufiger) und die Aspekte Informationsvermittlung, Strategien- und Kommunikationsberatung
sowie psychosoziale Interventionen beinhalten. Haufig sind Beratungsgesprache effektiver
ohne Angehdrige zu flhren, jedenfalls ist aber die Einwilligung des Patienten hierfiir notwendig.

¢ Im Bereich der Anamnese sind die Angehérigen fir die Fremdanamnese von Bedeutung — sie
kénnen Informationen zu Personen- und Umweltfaktoren wie biografische Informationen,
Wohnsituation und Interessen, Bedeutung von Sprache und Schrift etc. geben, aber auch Uber
Stand und Verlauf der kommunikativen Fahigkeiten (inkl. Beispielen) des Betroffenen informie-
ren. Angehorigenfragebdgen kénnen in Ergdnzung zu dem Gespréch eingesetzt werden, die
Auskinfte der Betroffenen sind fiir die spezifische Zielformulierung und Abstimmung konkreter
Therapieinhalte von Relevanz. Im Bereich der Diagnostik sollten die Kommunikationspartner
eingebunden werden, da Kommunikation als interaktives Geschehen zu begreifen ist. Mittel wie
die Konversationsanalyse (d. h., kommunikativ-pragmatische Fahigkeiten des Patienten und
Kommunikationsverhalten mit dem Angehdrigen), Kommunikationstests (z. B. Kommunikati-
onstest flr aphasische Personen und ihre Angehorigen) oder Angehérigenbefragungen kénnen
hier zum Einsatz kommen, wobei diese erst in der postakuten Phase — nachdem der Alltag mit
dem aphasischen Partner erlebt wurde — angewandt werden sollten. Nach Schiitz wird der CETI
den Gitekriterien nicht gerecht, ein geeigneteres Verfahren wéren nach Meinung der Autorin
der Partner-Kommunikations-Fragebogen (PKF).

e Im Bereich der Therapie gibt es unterschiedliche Moglichkeiten der Einbindung der Angeh0ri-
gen — von Hospitation der Therapieeinheiten zur Férderung des Verstandnisses sprachthera-
peutischer Ubungen und damit der Beférderung des Transfers in den Alltag — bis zur Einbindung
in die Kommunikationstherapie. Kommunikationstherapie kann in Einzel-oder Gruppensettings
stattfinden und konzentriert sich zumeist auf die postakute und chronische Phase, wobei je nach
Schwierigkeitsgrad auf verschiedene Methoden zurtickgegriffen werden kann; im deutschspra-
chigen Raum wird die PACE-Methode haufig genannt. Relevant ist jedenfalls, dass der Kom-
munikationspartner am Erfolg der Verstandigung genauso beteiligt ist.

Trotz der positiven Aspekte der Angehérigenarbeit (Steigerung der kommunikativen Effektivitat, Trans-
fer der Therapieinhalte in den Alltag, Zugriff auf relevante Hintergrundinformationen im Rahmen der
Therapiegestaltung), ist jedenfalls abzuklaren, ob der Patient die Einbindung der Angehdrigen uber-
haupt wiinscht. Des Weiteren ist zu beachten, dass sprachtherapeutische Kompetenzen im Behand-
lungsprozess nicht berschritten sowie die Verfligbarkeit und die Kooperationsbereitschaft der Angeho-
rigen entsprechend bertcksichtigt werden. Nachteilig scheint die Gefahr, dass durch eine intensive
Einbindung der Angehdrigen die Schwere der Stdrung in das Bewusstsein der Angehérigen riickt. Eine
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Evaluation der Interventionen ist Uber testtheoretisch abgesicherte Verfahren nur schwer méglich, eine
qualitative Verhaltensbeobachtung scheint adaquater. Jedenfalls sind Einzel- und Kommunikationstrai-
ning nicht als konkurrierende, sondern als komplementare Verfahren zu betrachten.

Die narrative Zusammenfassung von Schiitz?® bietet einen Uberblick tiber die Bereiche der Angehori-
genarbeit und mogliche Zugénge im Rahmen der sprachtherapeutischen Versorgung von Aphasiepati-
enten in Deutschland. Das Wissen um die Bedeutung und mogliche Ansétze der Angehérigenarbeit
kann die Erwartung an die Angehdrigen relativieren sowie gleichzeitig durch gezielte Information und
Angebot an Mitwirkung die Bereitschaft der Angehérigen zur aktiven Teilnahme an der sprachtherapeu-
tischen Versorgung der Aphasiepatienten erhéhen.

Die Untersuchung von Johansson et al.5¢ befasst sich mit der Zusammenarbeit von Sprachtherapeuten
und Angehdrigen in der Versorgung von Aphasiepatienten in Schweden aus Sicht der Sprachtherapeu-
ten. Dabei gehen die Studienautoren den Fragen nach, wie sehr sich die Aphasietherapie an den An-
gehorigen orientiert, in welcher Form die Zusammenarbeit mit Angehorigen erfolgt (Ziele, Methoden und
Inhalte der Interventionen), wie das Ergebnis der Interventionen flr Angehdrige gemessen wird, ob es
Unterschiede in der Versorgung von Aphasiepatienten nach Region, Erfahrung der Therapeuten oder
Phase der Aphasie gibt und wie sich die Erfahrungen der Sprachtherapeuten mit der Angehdérigenarbeit
darstellen.

Johannson et al.5¢ filhren hierzu eine Erhebung mittels Fragebogen durch unter allen 1.046 schwedi-
schen Sprachtherapeuten, die Mitglied im Berufsverband (Svenska Logopedférbundet, SLOF) waren.
Der Fragebogen wurde — basierend auf anderen Erhebungstools — mit 84 teils geschlossenen, teils
offenen Fragen konstruiert und getestet. Die Fragen beziehen sich auf den professionellen Hintergrund
des Sprachtherapeuten (Teil A/zehn Fragen), die Arbeit mit Aphasiepatienten (Bewertung, Instru-
mente/Methoden, konkrete Behandlung — Teil B/32 Fragen) und den Kontakt mit der Familie (Teil C/42
Fragen). Die Rucklaufrate betrug 72,5 %, von den 758 Personen, die rickmeldeten, betreuten 224 Pa-
tienten mit einer Aphasie und 206 beantworteten die entsprechenden Fragen (Teil B); auf diese
Sprachtherapeuten beziehen sich alle folgenden Auswertungen und Aussagen. 192 der 206
Sprachtherapeuten hatten auch Kontakt zu den Angehdérigen und gaben zu den entsprechenden Fragen
(Teil C) Auskunft.

Fur den vorliegenden Bericht sind die Befragungsergebnisse zu den Erfahrungen mit der Angehdrigen-
arbeit von Relevanz, im Folgenden werden ausschliel3lich diese dargestellt: Die Sprachtherapeuten
wurden hinsichtlich der Bedeutung einzelner Zielsetzungen in der Angehérigenarbeit befragt und sollten
das Erreichen der Ziele auf einer visuellen Analogskala (0 bis100 mm) beurteilen (Angaben Median
(md) und Interquartilsabstand (IQR)). 92 % der Sprachtherapeuten erachteten die Information der An-
gehdrigen als relevantes Ziel in der Angehérigenarbeit, die Zielerreichung wurde hier mit md = 75 mm
(haufig; IQR: 61-83 mm) bewertet, 62 % erachteten es als wichtig, von den Angehdrigen Informationen
zum Patienten zu erhalten, das gelang zu md = 83 mm (sehr haufig oder immer; IQR: 73-92 mm)), 48 %
erachteten die Verbesserung der kommunikativen Fahigkeiten der Familie als relevant (Zielerreichung
md = 50 mm, manchmal; IQR: 38-62 mm), die Interaktion zwischen dem Patienten und seinen Angeho-
rigen zu beobachten, war fir 32 % der Sprachtherapeuten relevant (keine Angaben zur Zielerreichung
abgefragt), fur je 23 % der Sprachtherapeuten war die Beratung der Familien sowie die Einbindung der
Familien in die Konstruktion von AAC (Alternative and Augmentive Communication, unterstitzte Kom-
munikation) relevant und fir 13 % war die Ermutigung der Angehérigen, den Patienten bei den ,Haus-
Ubungen® zu unterstitzen, von Bedeutung, die Zielerreichung wurde hier mit md = 54 mm (manchmal,
IQR: 40-73 mm) angegeben.

Zwei Drittel der Sprachtherapeuten gab an, mit dem Umfang des Kontakts mit den Angehdrigen nicht
zufrieden zu sein, wobei kein Unterschied zwischen den Therapeuten hinsichtlich Alter oder Berufser-
fahrung bestand. Lediglich schienen Therapeuten, die in speziellen Einrichtungen fur beeintréchtigte
Menschen (habilitation) tatig waren, zufriedener mit dem Ausmall des Angehdrigenkontakts als Thera-
peuten im Akut-Setting bzw. in der Friihrehabilitation (76 % vs. 22 bzw. 23 %, p < 0,001). Als haufigster
Grund fir den beschrankten Kontakt mit Angehérigen wurden die Arbeitsbedingungen (beschrankte
Ressourcen) genannt, aber auch die Aufgabendefinition bzw. zeitliche Rahmenbedingungen in der Ver-
sorgung (zeitige Entlassungen aus dem akutstationdren Bereich und kurze Rehabilitationsaufenthalte)
wurden angefihrt. Hinsichtlich der Grenzen der Angehdrigenarbeit fihrten die Sprachtherapeuten an,
dass den betroffenen Angehdrigen zum Teil Zeit und Energie fir eine starkere Beteiligung fehle, die
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Berufstéatigkeit die Wahrnehmung von Terminen mit den Sprachtherapeuten erschwere, die 6rtliche Dis-
tanz (z. B. zu Rehabilitationskliniken) ein Hindernis fur die Zusammenarbeit mit den Angehérigen in
diesem Setting darstelle sowie der eigene Gesundheitszustand der Angehdrigen ein limitierender Faktor
fur die Angehérigenarbeit sei. Auch wenn es insgesamt selten zu Problemen beim Kontakt mit den
Angehorigen kdme (md = 21 mm, IQR: 13-37 mm), wurde von Desinteresse bzw. mangelnder Motiva-
tion der Angehérigen zur starkeren Einbindung in den Therapieprozess berichtet: So hatten sich Ange-
horige mit dem bestehenden Zustand arrangiert, sahen die Notwendigkeit ihrer Einbindung in den Be-
handlungsprozess nicht oder ndhmen vereinbarte Termin nicht wahr.

Hinsichtlich des Settings bzw. der Rehabilitationsphase, in dem/der die Sprachtherapie stattfand, war
die Einbindung der Angehorigen in der akuten Phase schwieriger und daher seltener als in der Therapie
in den Einrichtungen fir beeintrachtigte Personen (habilitation), wo die Einbindung der Angehdrigen
auch besser gelang.

Die Studienautoren kommen zu dem Schluss, dass — aus der Perspektive der Sprachtherapeuten —
nationale Leitlinien, die die Angehdrigenarbeit als Teil der sprachtherapeutischen Intervention fest-
schreiben, das Angebot an Angehdrigenarbeit beférdern kdnnten, ebenso wie die Verankerung der An-
gehorigenarbeit in der Aus- und Weiterbildung der Sprachtherapeuten sowie die Schaffung von Rah-
menbedingungen, um theoretisch erlerntes Wissen in der Praxis anwenden zu kénnen.

Die Untersuchung von Johansson®® wurde in Schweden durchgefiihrt, es kann nicht davon ausgegan-
gen werden, dass die Bedeutung der Angehdrigenarbeit flir Sprachtherapeuten sowie Zielsetzungen
und Zielerreichung in Deutschland gleich sind. Auch wurden Sprachtherapeuten in allen Settings — akut-
stationdre Versorgung, Rehabilitation und Sprachtherapie im niedergelassenen Bereich — eingeschlos-
sen nicht alle Versorgungsformen sind jedoch in der postakuten Phase relevant. Die Versorgung gerade
im niedergelassenen Bereich ist in Schweden anders organisiert (z. B. Einrichtungen fir beeintrachtigte
Personen habilitation) als in Deutschland, die Ergebnisse sind daher nur bedingt auf Deutschland Uber-
tragbar.

4.7 Ergebnisse zur Domane Recht

Die Doméane Recht befasst sich mit dem gesetzlichen Anspruch auf Sprachtherapie (Forschungs-
frage 8a) und den notwendigen Berufsqualifikationen fir die Durchfiihrung von Sprachtherapie bei Pa-
tienten mit einer Aphasie nach einem Schlaganfall (Forschungsfrage 8b) in Deutschland. Im Rahmen
der systematischen Literatursuche in Datenbanken wurden keine Texte zur Beantwortung der rechtli-
chen Fragestellungen identifiziert. Es werden - neben den Regelungen des SGB - 15 Literaturquellen®
24, 25,26, 27,32, 38, 39, 40, 44, 45,46, 58,70, 71 zyr Beantwortung der rechtlichen Fragestellungen herangezogen.

4.7.1 Gesetzlicher Anspruch auf Sprachtherapie bei einer Aphasie nach
einem Schlaganfall in Deutschland (Forschungsfrage 8a)

Aphasien in Folge eines Schlaganfalls werden im Krankenhaus, im Rahmen einer AHB bzw. Rehabili-
tation (stationdr oder ambulant) oder im niedergelassenen Bereich sprachtherapeutisch behandelt. Ge-
setzliche Anspriche auf Behandlung sind im SGB angefuhrt, insbesondere relevant ist das SGB V mit
den Paragrafen § 39 (Krankenhausbehandlung), § 40 (Leistungen zur medizinischen Rehabilitation)
und § 27 (Krankenbehandlung) sowie die Regelung der medizinischen Rehabilitation nach der Renten-
versicherung in § 15 SGB VI.

§ 39 SGB V regelt die Krankenhausbehandlung, die die Versorgung mit Heilmitteln sowie im Einzelfall
auch die erforderlichen und zum frilhestmaoglichen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen der Frihrehabi-
litation umfasst. Im Rahmen des Entlassmanagements soll die sektorentibergreifende Versorgung der
Versicherten sichergestellt werden; beispielsweise kdnnen im Rahmen des Entlassmanagements auch
Heilmittel (Sprachtherapie) verordnet werden (siehe unten).

Anspruch auf ambulante oder stationdre Rehabilitation kann aus der Krankenversicherung nach
§ 40 SGB V vor dem Hintergrund, Behinderung oder Pflegebedirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu
mindern, auszugleichen oder ihre Verschlimmerung zu verhiiten (§ 11 SGB V), bestehen, in der Regel
sind Krankenversicherungstrager fiir Personen, die nicht oder nicht mehr erwerbstatig sind (z. B. Rent-
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ner). Rentenversicherungstrager sind fur die medizinische Rehabilitation bei Fortbestehen der Erwerbs-
aussicht zustandig, konkret nach § 10 SGB VI, wenn die Erwerbsféahigkeit gefahrdet oder gemindert ist
und eine Rehabilitationsmaf3nahme die Chance auf Erwerbsfahigkeit verbessern wiirde. Die versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen der Rentenversicherung sind in § 11 SGB VI aufgelistet.

Rehabilitative Malinahmen kénnen in Form einer Anschlussrehabilitation (oder auch AHB) direkt im
Anschluss an eine Krankenhausbehandlung und/oder als medizinische Rehabilitation stattfinden.

Der Antrag auf Anschlussrehabilitation erfolgt durch den Krankenhaus-Sozialdienst, ein Schlaganfall
(Zustand nach einem Hirninfarkt und/oder einer Hirnblutung) z&hlt zu den Indikationen, fur die eine
Anschlussrehabilitation angezeigt ist.58

Daruber hinaus kann auch ein Antrag auf Rehabilitation zu einem spéteren Zeitpunkt vom Patienten
gemeinsam mit dem behandelnden Arzt gestellt werden. Der Antrag richtet sich an den zustandigen
Tréger — die GKV oder die DRV. Wird der Antrag an die GKV gestellt, so kann nach Beratung des
Versicherten durch den Vertragsarzt und die Krankenkasse eine Rehabilitationsmaflinahme durch den
qualifizierten Vertragsarzt unter Darlegung der Indikation, Rehabilitationsbedurftigkeit, -fahigkeit, -prog-
nose und -ziele verordnet werden.

Antrédge an die DRV konnen durch den Patienten (mit arztlicher Bescheinigung) gestellt werden, es
empfiehlt sich ein Schreiben mit Begriindung beizulegen. Das konkrete Antragsverfahren unterscheidet
sich je nach Trager, jedenfalls sind aber neben den medizinischen auch personliche Voraussetzungen
zu erfillen.6 32

RehabilitationsmaRnahmen kdnnen nach Ablauf von vier Jahren wiederholt werden, falls erforderlich
kann jedoch bei Vorliegen einer arztlichen Begriindung und einer Bewilligung durch den Medizinischen
Dienst der Krankenkasse (MDK) mit der Wiederholung auch vor Ablauf der vier Jahre begonnen wer-
den’.

Uber Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der ambulanten und stationédren Rehabilitations-
mafinahmen sowie die Rehabilitationseinrichtung entscheidet die Krankenkasse nach medizinischen
Erfordernissen und unter Beachtung des Wunsch- und Wahlrechts des Versicherten, wobei auch die
besonderen Belange der pflegenden Angehérigen zu berticksichtigen sind (§ 40 SGB V Abs. 3).

Fur sowohl stationare als auch ambulante Rehabilitationsmaflinahmen gilt nach 8 9 SGB X, dass jeder
Patient das Recht hat, eine fir sich geeignete Rehabilitationsklinik zu wahlen. Berechtigten Wiinschen
der Versicherten ist demnach zu entsprechen, wobei auf die personliche Lebenssituation, das Alter, das
Geschlecht, die Familie sowie die religiosen und weltanschaulichen Bedurfnisse der Leistungsberech-
tigten Ricksicht genommen wird. Wahrend nach § 40 Abs. 2 SGB V der Patient einen Rechtsanspruch
auf Rehabilitation in seiner medizinisch geeigneten Wunschklinik (allenfalls gegen Erstattung der Mehr-
kosten) hat, kann bei Rehabilitation nach der DRV eine Wunschklinik nur bei Vorliegen wichtiger per-
sonlicher Lebensumstande durchgesetzt werden.

Die Rehabilitationseinrichtungen haben sich gemaR § 20 SGB IX eines Qualitatsmanagements (QM) zu
bedienen, das durch zielgerichtete und systematische Verfahren und MaRnahmen die Qualitat der Ver-
sorgung gewabhrleistet und kontinuierlich verbessert. Fiir stationdare Rehabilitationseinrichtungen gilt,
dass sie sich entsprechend einem von der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation zugelassenen
QM-System regelmaRig zertifizieren lassen mussen. Fir den Bereich der DRV wurden Therapiestan-
dards vor dem Hintergrund der Qualitatssicherung entwickelt, sie ermdglichen eine Qualitatsprifung der
therapeutischen Versorgung auf breiter, systematischer Basis. Demnach ist im evidenzbasierten The-
rapiemodul 5 (ETM 5) festgelegt, dass fur mindestens 10 % der Schlaganfallpatienten der Rehabilitati-
onsphase D 300 Minuten Sprachtherapie pro Woche angeboten werden sollten und fur weitere 40 %
zumindest 150 Minuten.

Gesetzlicher Anspruch auf sprachtherapeutische Versorgung im niedergelassenen Bereich

Sprachtherapeutische Leistungen, die im niedergelassenen Bereich (Therapiezentrum, logopédische
Praxis etc.), erbracht werden, sind Heilmittel. Heilmittel sind persénlich zu erbringende medizinische
Leistungen (8§ 2 HeilM-RL), fur die eine glltige vertragsérztliche Verordnung vorzuliegen hat, damit die
Kosten seitens der GKV getragen werden. Die Verordnung von Heilmitteln kann u. a. zur Heilung von
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Krankheit, Linderung der Krankheitsbeschwerden oder Vermeidung bzw. Verminderung von Pflegebe-
durftigkeit erfolgen (8§ 3 HeilM-RL), das Heilmittel Sprachtherapie dient hierbei konkret der Wiederher-
stellung, Besserung und dem Erhalt der sprachlichen und kommunikativen Fahigkeiten sowie des
Schluckvorgangs (8 33 HeilM-RL) (vgl. auch Kapitel 1.2).

Die HeilM-RL38 regelt, fiir welche Sprach-, Sprech-, Stimm-, H6r- und Schluckstérungen in welchem
Hochstausmald Verordnungen fur einen Regelfall ausgestellt werden kénnen, wobei darauf hingewiesen
wird, dass sich die Verordnungsmenge im konkreten Fall nach den medizinischen Erfordernissen richtet
und nicht immer der die Hochstverordnungsmenge bedarf. Aphasien fallen gemaR Heilmittelkatolog3®
in die Diagnosegruppe SP5 — Stdrungen nach Abschluss der Sprachentwicklung. Fir diese ist im nie-
dergelassenen Bereich eine Verordnung von bis zu 60 Einheiten Sprachtherapie (Gesamtverordnungs-
menge) im Regelfall méglich. Ziel der Therapie ist eine Verbesserung der sprachlichen Fahigkeiten bis
zur Normalisierung oder zum Erreichen einer sprachlichen Kommunikationsfahigkeit bzw. notfalls die
Schaffung nonverbaler Kommunikationsmdoglichkeiten. Sprachtherapie kann zu 30, 45 oder 60 Minuten
mit dem Patienten in Abhangigkeit vom Stérungsbild und der Belastbarkeit des Patienten verordnet
werden. Vor der Erstverordnung ist eine Eingangsdiagnostik notwendig, bei dieser sind Sprachstatus,
Organbefund, neurologischer Befund und der AAT zu bertcksichtigen, wobei zeitnah erhobene Fremd-
befunde bertcksichtigt werden kénnen. Die Erstverordnung erfolgt flr bis zu zehn Einheiten, wobei
standardisierte Tests wie der AAT zu Beginn und im Verlauf der Therapie zu erbringen sind. Folgever-
ordnungen kdnnen fir bis zu 20 Einheiten ausgestellt werden, nach 30 Einheiten ist eine weiterfiihrende
Diagnostik (Hirnleistungsdiagnostik, audiologische Diagnostik, neurologische Untersuchungen, Sprach-
analyse und AAT) notwendig. Diese soll Basis fir eine Entscheidung Uber die Fortsetzung oder Been-
digung der Therapie bzw. gegebenenfalls Feststellung eines Rehabilitationsbedarfs bilden. Die Fre-
quenzempfehlung fir Sprachtherapie nach Abschluss der Sprachentwicklung liegt bei mindestens
einmal wochentlicher Therapie. Sprachtherapie kann dabei einzeln oder auch in Gruppen verordnet
werden; die Behandlung kann bei einem Therapeuten oder auch im Rahmen eines Hausbesuchs durch
den Therapeuten erfolgen.

Ergibt sich bei der Durchfiihrung der Behandlung, dass mit dem verordneten Heilmittel voraussichtlich
das Therapieziel nicht erreicht werden kann oder dass der Patient in vorab nicht einschatzbarer Weise
auf die Behandlung reagiert, hat der Therapeut dariber unverziiglich den Vertragsarzt, der die Verord-
nung ausgestellt hat, zu informieren und die Behandlung zu unterbrechen. Der Vertragsarzt entscheidet
tiber eine Anderung oder Ergénzung des Therapieplans, eine neue Verordnung oder die Beendigung
der Behandlung (8§ 16 HeilM-RL)3° (Heilmittelkatalog/HeilM-RL).

Besonderer Versorgungshbedarf bei einer Aphasie nach einem Schlaganfall

Zur Verbesserung der Heilmittelverordnung im niedergelassenen Bereich wurde seitens des G-BA eine
beschleunigte Genehmigung von langfristig erforderlichen Heilmittel beschlossen. Wenn also eine
schwere funktionelle oder strukturelle Schadigung vorliegt, die eine fortlaufende Behandlung tiber einen
Zeitraum von mindestens einem Jahr erforderlich macht, dann ist eine Genehmigung durch ein verein-
fachtes Verfahren vorgesehen. Gemalf der Diagnoseliste Uber besondere Versorgungsbedarfe der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung®® (KBV) (Stand 1. Januar 2017) begriinden die Diagnosen der ICD-
10 160.xx, 161.xx, 163.xx und 1.64.xx (sowie 169.xx) einen ,besonderen Versorgungsbedarf* fir eine
Sprachtherapie binnen eines Jahres nach dem Akutereignis — d. h. eine Sprachtherapie bei einer Apha-
sie (SP 5) kann ohne weiteren Antrag zu Lasten der GKV verordnet werden. Fur einen dariber hinaus
bestehenden Heilmittelbedarf (ab zwdlf Monaten nach dem Akutereignis) ist ein Antrag an die zustan-
dige GKV moglich.40. 58

Um die Versorgung eines Versicherten unmittelbar nach der Entlassung aus dem Krankenhaus sicher-
zustellen, kénnen auch im Rahmen des Entlassmanagements vom Krankenhausarzt Heilmittel nach
MaRgabe des Heilmittelkatalogs fiir einen Zeitraum von bis zu sieben Kalendertagen nach der Entlas-
sung verordnet werden (8§ 16a HeilM-RL). Die so verordnete Heilmittelbehandlung muss innerhalb von
sieben Kalendertagen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus aufgenommen und innerhalb von
zwolf Kalendertagen nach der Entlassung abgeschlossen sein. Die im Rahmen des Entlassmanage-
ments verordneten Behandlungen zahlen nicht zur Gesamtverordnungsmenge im Regelfall.
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Die Leitlinie zur Rehabilitation aphasischer Stérungen nach einem Schlaganfall halt fest, dass compu-
tergestiitzte Methoden der Ubungsbehandlung einen wirksamen Beitrag zur Erhéhung der Ubungsfre-
guenz leisten.?° Ein Anspruch der Versicherten auf computergestiitzte, ambulante Therapie besteht al-
lerdings nicht, da der G-BA diese Therapie noch nicht bewertet hat. Dafir mussten antragsberechtigte
Vereinigungen oder Organisationen (KBV, Patientenorganisationen) einen Antrag auf Bewertung durch
den G-BA stellen. Die Unabhéangige Patientenberatung Deutschland (UPD) empfiehlt, einen Antrag mit
medizinischer Begriindung der Notwendigkeit einer computergestitzten Therapie durch einen Arzt
vorab bei der jeweiligen Krankenversicherung des Patienten zu stellen. Aufgrund der Empfehlungen der
Leitlinie der Neurologischen Fachgesellschaft zur Rehabilitation aphasischer Stérungen nach einem
Schlaganfall zu Therapieintensitat und computergestitzter Therapie wird empfohlen, diese Leitlinie dem
Antrag beizulegen.®? Festzuhalten ist jedenfalls auch fiir den niedergelassenen Bereich, dass dem Pa-
tienten die Wahl des Heilmittelerbringers jedenfalls freisteht und die Kassen auf Anfrage tber die Ad-
ressen informieren.*6

4.7.2 Ergebnisse zur notwendigen Berufsqualifikation fur die Durchfihrung
von Sprachtherapie bei einer Aphasie nach einem Schlaganfall in
Deutschland (Forschungsfrage 8b)

Fir die Tatigkeit als Heilmittelerbringer im Bereich Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie im Rahmen der
GKYV ist eine entsprechende Zulassung nach 8§ 124 SGB V notwendig. Die Zulassung erfolgt durch die
Landesverbande der Kranken- und Ersatzkassen, wobei ,zuzulassen ist, wer die fir die Leistungser-
bringung erforderliche Ausbildung sowie eine entsprechende zur Fihrung der Berufsbezeichnung be-
rechtigende Erlaubnis besitzt, Uber eine Praxisausstattung verflgt, die eine zweckméaRige und wirt-
schaftliche Leistungserbringung gewahrleistet, und die fur die Versorgung der Versicherten geltenden
Vereinbarungen anerkennt.“(§ 124 SGB V) Diese Zulassung kann sich auf alle Indikationsbereiche der
Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie beziehen (Vollzulassung) oder Teile davon (Teilzulassung, siehe
unten), Fur eine freiberufliche Tatigkeit als Heilmittelerbringer ist eine Krankenkassen(teil-)zulassung
zwingend erforderlich.?2” Krankenhauser und Rehabilitationseinrichtungen haben sich nach
§ 124 SGB V bei der Heilmittelerbringung Personen zu bedienen, die oben genannte Anforderungen
entsprechend erflllen. Fur eine Anstellung als Sprachtherapeutin gentigt es jedoch, dass durch den
Studienabschluss die grundsatzliche Zulassungsmaglichkeit erworben wurde, eine Prifung durch die
Krankenkassen ist nicht erforderlich.?”

Der GKV-Spitzenverband gibt Empfehlungen zu den Zulassungsbedingungen nach § 124 Abs. 2
SGB V mit dem Ziel, eine ,einheitliche Anwendung der Zulassungsbedingungen sicherzustellen sowie
eine qualitatsgesicherte, dem allgemeinen Stand der Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Ver-
sicherten der gesetzlichen Krankenversicherung mit Heilmitteln zu gewahrleisten®44.

In Deutschland gibt es unterschiedliche Ausbildungslehrginge, die Qualifikation der im Bereich der
Sprachtherapie tatigen Personen ist damit unterschiedlich. So bestehen seit den 1970er Jahren Univer-
sitats- und Fachhochschulstudiengénge, die parallel zu der an Berufsfachschulen durchgefiihrten Lo-
gopéadieausbildung zum akademischen Sprachtherapeuten qualifizieren.?> 2009 wurde mittels der so-
genannten Modellklausel den Bundesléandern ermdglicht, probeweise die logopéadische Ausbildung, die
an staatlich anerkannten Fachschulen fiir Logop&die erfolgt, an Hochschulen anzugliedern.2 Dartiber
hinaus werden auch Studiengange, die aushildungsintegrierend aufgebaut sind und Studiengange, die
nach erfolgtem Berufsfachschulabschluss (additiv) aufgenommen werden kénnen, angeboten.*

Das Heilmittel Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie kann nach der Empfehlung des GKV-Spitzenver-
bands* von Logopéaden, staatlich anerkannten Sprachtherapeuten, staatlich gepriiften Atem-, Sprech-
und Stimmlehrern (Schule Schlaffhorst-Andersen), Medizinischen Sprachheilpddagogen sowie Diplom-
Sprechwissenschaftlern erbracht werden.

Fur weitere Berufsgruppen kann nach Prifung im Einzelfall eine Zulassung erteilt werden, hier ist im
Bereich der Aphasie- und Dysarthriebehandlung einen Nachweis Uber eine theoretische Ausbildung
Uber Ursachen, neurophysiologische Korrelate, Befunderhebung und Therapie von Aphasien, Dys-
arthrien (auch Sprechapraxien und Dysarthrophonien) sowie eine praktische Ausbildung im AusmaRi
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von 250 Zeitstunden nachzuweisen. Weitere Voraussetzungen fur die Erteilung der Zulassung zur Er-
bringung des Heilmittels Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie sind in der Richtlinie angefihrt (z. B. Su-
pervision, Weiterbildung).*4

Fur Absolventen weiterer gelisteter Bachelor- und Masterstudiengénge ist die Berechtigung zur Erbrin-
gung von Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie fir genannte Stérungsbilder/Indikationen zu erteilen.
Absolventen nicht gelisteter, jedoch einschlagiger Bachelor-/Masterstudiengange kann nach Einzelfall-
prufung eine Zulassung erteilt werden. Anforderungen an die Bachelor-/Masterstudiengange bzw. die
Absolventen sind nach absolvierten Ausbildungseinheiten in inhaltlichem (Stimm-, Sprech- und Sprach-
therapeutische Handlungskompetenzen, Grundlagen der Medizin, Sprachwissenschaften, Padagogik,
Sonderpadagogik und Soziologie sowie Psychologie, stérungsbezogene Kompetenzen, das Verfassen
einer Abschlussarbeit sowie Praktika) und zeitichem Umfang (angegeben in ECTS-Punkten (European
Credit Transfer System) in der Richtlinie beschrieben.** Die bereits gepriiften Studiengéange, die eine
Berechtigung zur Erbringung von Sprachtherapie — dabei auch fir die Erbringung von Leistungen im
Bereich SP 5/SP 6 Aphasie, Dysarthrie und Sprechapraxie — erwirken, sind im Anhang zur Richtlinie
gelistet.*3 Die Richtlinie legt auch dar, welche Berufsgruppen dezidiert nicht zur Erbringung der Leistun-
gen berechtigt sind: Sprecherzieher, Sprachgestalter, Sprachtherapeuten, Sprachwissenschaftler/Lin-
guisten, Sprachwissenschaftler mit der Spezialisierung Stimm- und Sprachtherapie, Diplom-Sprechwis-
senschaftler (ohne klinische Weiterbildung) mit Beginn der Ausbildung nach dem 3. Oktober 1990,
Phonetiker, Erzieher mit dem Zusatz einer heilpadagogischen Ausbildung, sprachpadagogische Assis-
tenten, Sanger, Schauspieler, Sonderschullehrer nach der zweiten Staatsprifung, Psychiater, Psycha-
gogen, Psychologen sowie sonstige soziale, padagogische, therapeutische Berufe (z. B. Sozialarbeiter,
Erzieher, Spieltherapeuten, Familientherapeuten).4

Hinsichtlich der Zulassungserfordernisse an die Praxisausstattung werden Computer zur Durchfiihrung
therapeutischer Mittel als Zusatzausstattung genannt — diese zahlen nicht zur Pflichtausstattung.*4

Zusatzlich zur Anforderung an die Ausbildung fur die Zulassung als Heilmittelerbringer im Bereich
Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie sind zur Sicherstellung der Qualitat der Heilmittelerbringung regel-
maRige Fortbildungen vorgesehen. Diese Fortbhildungserfordernisse sind in der Anlage 2 zu den Rah-
menempfehlungen tber die einheitliche Versorgung mit Heilmitteln gemar § 125 Abs. 1 SGB V46 fiir
den Bereich der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie festgehalten. Demnach haben alle an der ambu-
lanten Heilmittelerbringung beteiligten Therapeuten sich zielgerichtet regelmafig fortzubilden. ,Es wer-
den Fortbildungen anerkannt, die die Qualitat der Behandlung mit den vereinbarten Heilmitteln, der Be-
handlungsergebnisse und der Versorgungsablaufe férdern bzw. positiv beeinflussen*® (Rahmen-
empfehlungen uber die einheitliche Versorgung mit Heilmitteln gemaf § 125 Abs. 1 SGB V). Zugelas-
sene Heilmittelerbringer (bzw. fachliche Leiter) haben binnen vier Jahren Fortbildungen im Umfang von
60 Fortbildungspunkte (FP) zu absolvieren, wobei ein FP einer Unterrichtseinheit von 45 Minuten ent-
spricht. Welche Veranstaltungen hierfir anerkennungsfahig sind, ist ebenfalls in der Anlage festgelegt.
Das Absolvieren der Fortbildungen ist zu dokumentieren und dem kassenseitigen Vertragspartner auf
Verlangen vorzulegen. Fur therapeutische Mitarbeiter ist festgelegt, dass diese sich zumindest alle zwei
Jahre entsprechend den Regelungen fiir anerkennungsfahige Fortbildungen extern fortzubilden haben4s
(Anlage 2: Fortbildung im Bereich Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie). Anerkannte Fortbildungen sind
beispielsweise auch auf den Websites der Berufsverbadnde (wie dem Deutschen Bundesverband der
akademischen Sprachtherapeuten (dbs) oder demdbl) gelistet.?4 26
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5 Diskussion und Beantwortung der Forschungsfragen

51 Domane Medizin

Fur die Beantwortung der ersten Fragestellung innerhalb der Doméane Medizin, die sich auf die Wirk-
samkeit einer Sprachtherapie bei erwachsenen Personen bei postakuter Aphasie nach einem
Schlaganfall bezieht, konnten drei Studien herangezogen werden.

Vorauszuschicken ist jedoch, dass in der systematischen Ubersichtsarbeit mit Metaanalyse von Brady
et al.’® nicht zwischen Patienten in der akuten, postakuten und chronischen Phase der Aphasie unter-
schieden wird. Aufgrund der Aktualitat und dem Umfang der Analysen dieser Arbeit wurden die Ergeb-
nisse jedoch selektiv dargestellt.

Insgesamt konnte in der Metaanalyse deutlich gezeigt werden, dass sich eine Sprachtherapie im Ver-
gleich zu keiner Sprachtherapie positiv in Bezug auf die funktionale Kommunikation, das Sprachver-
standnis und die allgemeine sowie mundliche Sprachproduktion auswirkt. Betrachtet man den Vergleich
zweier Sprachtherapien, zeigten sich signifikante Hinweise fur einen positiven Effekt von Therapien mit
hoher Intensitéat und hoher Gesamtstundenzahl sowie von Therapien, die Uber einen langeren Zeitraum
laufen. In dem eingeschlossenen RCT von Martins et al®* konnten keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich der Therapieintensitat festgestellt werden, jedoch zeigte sich tendenziell eine starkere Ver-
besserung der Therapieergebnisse in der IG, die mit hoher Therapieintensitat behandelt wurde. Insge-
samt verbesserten Patienten sowohl in der intensiven als auch in der regularen Sprachtherapie ihre
Kommunikationsfahigkeit. Die geringe Studiengrdf3e (n = 30) kénnte ein Grund fur die fehlende Signifi-
kanz im Gruppenvergleich sein.

In der Metaanalyse von Brady et al.'6. zeigt sich eine signifikant héhere Drop-out-Rate von Therapien
mit hoher Intensitdt oder hoher Gesamtstundenzahl, was den Nutzen dieser Therapieformen ein-
schrankt. Auch bei Martins et al.4, der in seinem RCT eine hohe (zehn Stunden pro Woche) mit einer
niedrigen Therapieintensitéat (zwei Stunden pro Woche) bei Personen mit postakuter Aphasie unter-
suchte, brachen etwa die Hélfte der Teilnehmer die Therapie ab.

Auch in der dritten eingeschlossenen Studie von van der Meulen et al.85 wurde intensive Sprachtherapie
(finf Stunden pro Woche) eingesetzt, jedoch wurde hier eine intensiv durchgefiihrte MIT im Vergleich
zu einer intensiv durchgefuhrten Kontrollintervention mit einem anderen therapeutischen Fokus evalu-
iert. Insgesamt zeigen die Ergebnisse Hinweise auf die Effektivitat der MIT sowie auf die Uberlegenheit
dieser gegenuber der Kontrollintervention bei der spezifischen Patientengruppe von schweren Aphasi-
kern in der postakuten Phase.

Ubergreifend lasst sich feststellen, dass Sprachtherapie fiir Patienten mit einer Aphasie nach einem
Schlaganfall wirksam ist. Auch fur die postakute Phase der Aphasie gibt es Hinweise fir eine Verbes-
serung der Kommunikationsfahigkeit.

Auf die generelle Wirksamkeit einer intensiven Sprachtherapie bei einer Aphasie weisen auch Bhogal
et al.’* hin, die in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit mehrheitlich Studien zu Aphasie in der akuten
Phase betrachten. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass eine hohere Therapieintensitat (im Sinn von
mehr Stunden Therapie pro Woche) zu verbesserten Therapieerfolgen fuhrt. Auch die Gesamtanzahl
der Therapiestunden zeigte einen Effekt: eine hthere Gesamtdauer der Therapie fuhrte zu besseren
Ergebnissen in Bezug auf die kommunikativen Fahigkeiten der Patienten.

Ein rezentes multizentrisches RCT aus Deutschland!’ untersucht ebenfalls die Wirksamkeit von inten-
siver Sprachtherapie bei Patienten mit einer chronischen Aphasie nach einem Schlaganfall. Hierfiir wur-
den deutschlandweit 156 Patienten aus 19 ambulanten Rehabilitationszentren rekrutiert und zufallig
entweder der IG, die sofort eine dreiwdchigen intensiven Sprachtherapie erhielt, oder der KG, die erst
nach drei Wochen Wartezeit mit der intensiven Sprachtherapie begann, zugewiesen. Wahrend der Be-
handlungsphase absolvierten die Teilnehmer mindestens zehn Stunden pro Woche ein individuelles
Programm aus Einzel- und Gruppensitzungen, zudem sollten die Patienten eine Stunde pro Tag ein
Eigentraining absolvieren. Die Ergebnisse dieser Studien zeigen deutlich, dass die intensive Sprachthe-
rapie bei chronischer Aphasie wirksam ist, und zwar nicht nur kurzfristig, sondern auch langerfristig ber
einen Zeitraum von sechs Monaten.

In Bezug auf die zweite Fragestellung innerhalb der medizinischen Doméne, die sich mit der Wirksam-
keit einer Sprachtherapie in Kombination mit therapeutisch angeleiteten Laienhelfern beschaftigt,
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konnten nach Zweitselektion keine dezidierten Studien identifiziert werden. Ergebnisse einer Teilana-
lyse von Brady et al. zeigten zu dieser Fragestellung keine signifikanten Ergebnisse. Ein systematisches
Review’® mit Fokus auf Patienten mit chronischer Aphasie betrachtet eine Vielzahl an Kommunikations-
trainings mit Laienhelfern (zumeist Partner der Patienten), die als eine spezifische Intervention bei einer
Aphasie durchgefihrt wurden. Dabei wurden sowohl Trainings fir Kommunikationsfahigkeiten als auch
Ausbildungs- oder Beratungsprogramme betrachtet. Bei den Trainings der Kommunikationsfahigkeiten
wurde der Laienhelfer normalerweise darin geschult, wie er oder sie die Kommunikation des Aphasie-
patienten unterstiitzen oder erleichtern kann. Auf Basis von 31 Studien kamen Simmons-Mackie et al.”®
zu dem Schluss, dass ein Training mit Laienhelfern zu einer Verbesserung der Kommunikationsaktivi-
téten von Personen mit einer chronischen Aphasie beitragt, diese unterstitzt und erleichtert.

Die dritte Fragestellung in der Doméne Medizin adressierte die Frage, ob computergestitzte
Sprachtherapie unter Anleitung von ausgebildeten Fachkraften (Logopaden/Sprachtherapeuten)
bei einer Aphasie nach einem Schlaganfall in der postakuten Phase der Aphasie im Vergleich zu
einer logopadischen Intensivtherapie wirksam ist. Auch hier konnten nach Zweitselektion keine Stu-
dien identifiziert werden, die den Selektionskriterien entsprechen. Eine Teilanalyse von Brady et al. be-
schaftigt sich mit computergestiitzter Sprachtherapie und schloss drei Studien ein. Sie konnte keine
signifikanten Unterschiede hinsichtlich der betrachteten Endpunkte fir computergestiitzte Sprachthera-
pie im Vergleich zu einer durch einen Sprachtherapeuten erbrachten Sprachtherapie aufzeigen. Die
generelle Effektivitat einer Computertherapie wird von Brady et al. jedoch nicht betrachtet.

Hinweise auf die Wirksamkeit einer computergestiitzten Sprachtherapie liefert eine systematische Uber-
sichtsarbeit®?, die jedoch den Fokus auf chronische Aphasie legt. Insgesamt wird auf Basis von zehn
eingeschlossenen Studien gezeigt, dass eine computergestitzte Sprachtherapie bei Patienten mit chro-
nischer Aphasie effektiv ist in Bezug auf sprachlich-funktionelle Verbesserungen. Die Autoren kommen
zu dem Schluss, dass ein computerbasiertes Training eine gute Ergadnzung zu einer klassischen
Sprachtherapie darstellt und einen wirksamen Beitrag zur Ubungsfrequenz leisten kann. Dies ist insbe-
sondere unter dem Gesichtspunkt relevant, dass Hinweise auf den Zusammenhang einer hohen The-
rapieintensitat mit der Wirksamkeit von Sprachtherapie bestehen.

Es werden jedoch weitere Studien bendtigt, um die bisherigen Ergebnisse zu stéarken, da die identifi-
zierten Studien zum Teil methodische Mangel aufweisen und dariiber hinaus noch keine Uberpriifung
der Effektivitat unter Alltagsbedingungen vorliegt.

5.2 Domane Sozialwissenschaft

Fur die Domane Sozialwissenschaft sollte der Fragestellung nachgegangen werden, ob das Ergebnis
einer Sprachtherapie durch das Bildungsniveau oder durch andere soziodemografische Merkmale (wie
z. B. den sozialen Status (Arbeitslosigkeit), Geschlecht, HaushaltsgréRe) beeinflusst wird.

Im Rahmen der systematischen Literatursuche wurden keine Studien identifiziert, die sich dezidiert mit
dieser Fragestellung auseinandersetzen, und auch bei den fur die medizinische Fragestellung heran-
gezogenen Studien wurden keine Hinweise fur die Beantwortung der Fragestellung festgestellt. Im Rah-
men der Handsuche wurde jedoch eine Studie identifiziert, die erste Hinweise in Bezug auf den Einfluss
von soziodkonomischen Merkmalen auf den Therapieerfolg bei Sprachtherapie fur eine Aphasie nach
einem Schlaganfall aufzeigt.

Connor et al. (2001) zeigen in einer retrospektiven Datenanalyse der Patientenakten von 39 Personen
(38 Mannern und einer Frau) mit Aphasie, dass Bildung und Beschéaftigung mit dem Schweregrad einer
Aphasie korrelieren: Je niedriger das Bildungsniveau und die berufliche Beschéftigung, desto schwerer
war die Form der Aphasie. In Bezug auf die Erholungsrate bei einer Aphasie konnte jedoch kein Zu-
sammenhang mit dem beruflichen Status oder dem Bildungsniveau nachgewiesen werden. Die Studi-
enautoren weisen darauf hin, dass ihre Studie die erste ist, die sich dezidiert mit dem Einfluss von
soziobkonomischen Merkmalen auf den Therapieerfolg von Patienten mit einer Aphasie nach einem
Schlaganfall beschéftigen. Da es sich bei ihrer Studie zudem um eine retrospektive Auswertung einer
sehr kleinen Patientengruppe handelt, kann man auf Basis dieser keine fundierten Schliisse ziehen.
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Insgesamt wéare es notwendig, die sozialwissenschaftlichen Aspekte in Bezug auf Sprachtherapie bei
einer Aphasie zu untersuchen um mdgliche Wechselwirkungen zwischen soziodemografischen Merk-
malen und den Therapieerfolgen zu identifizieren.

5.3 Domane Okonomie

Zur Beantwortung der Forschungsfrage 5 nach den Kosten einer sprachtherapeutischen Versor-
gung nach einer Aphasie (unter Berlicksichtigung computergestitzter Therapien/Programme
und der aktiven Teilnahme von Laienhelfern) in Deutschland konnten keine relevanten Studien
identifiziert werden. Auch die systematische Internetsuche ergab wenig spezifische Hinweise auf die
Kosten der sprachtherapeutischen Versorgung bei Aphasien in der postakuten Phase nach Schlagan-
fall.

Hinweise finden sich zu den Kosten der medizinischen Rehabilitation, diese liegen in der DRV 2015
bei durchschnittlich 2.752 Euro fiir direkte Behandlungskosten (ohne erganzende Leistungen wie Uber-
gangsgeld oder Reisekosten) im Rahmen stationarer Malinahmen der Rehabilitation und bei 1.786 Euro
fur ambulante MafRnahmen der Rehabilitation.3° Die Angaben bilden einen Kostendurchschnitt Giber alle
Indikationsgruppen ab, nahere Angaben zu den Ausgaben fur Rehabilitation bei spezifischen Indikatio-
nen oder fir spezifische MaRnahmen im Rahmen der Rehabilitation (wie Sprachtherapie) werden nicht
gemacht.

Fur den niedergelassenen Bereich (Heilmittel) sind die Ausgaben fur Logopadie fir Versicherte bei
den AOK verfugbar. Der sprachtherapeutische Umsatz je Patient mit den Diagnosen 163 Hirninfarkt und
164 Schlaganfall wird fiir AOK-Versicherte im Jahr 2015 mit durchschnittlich 1.190 Euro beziffert.86

Die Vergitung des Heilmittels Sprachtherapie wird zwischen den Krankenkassen, ihren Landesverban-
den oder Arbeitsgemeinschaften mit Leistungserbringern oder Verbanden bzw. Zusammenschlissen
von solchen vereinbart. Zwischen, aber auch innerhalb der Bundeslander bestehen deutliche Preisun-
terschiede, die durch das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz schrittweise abgebaut werden sollen. (N&-
heres hierzu sieh Kapitel 4.4)

Seitens der Patienten mit einer Aphasie nach einem Schlaganfall sind Zuzahlungen zu Rehabilitations-
mafRnahmen und sprachtherapeutischen Leistungen im niedergelassenen Bereich zu leisten: Fur Mal3-
nahmen der stationdren und ambulanten Rehabilitation ist ein Kostenbeitrag von 10 Euro pro Kalender-
tag zu leisten, die Begrenzung der Zuzahlungsdauer liegt zwischen 28 und 42 Tagen je Kalenderjahr in
Abhangigkeit von der Art der Rehabilitation (AHB vs. Antragsverfahren) und vom Trager der Malnahme.
Ambulante RehabilitationsmaRnahmen der DRV sind zuzahlungsfrei. Im Durchschnitt leisteten Patien-
ten im Jahr 2015 Zuzahlungen in H6he von 60 Euro fir MalRnahmen der medizinischen Rehabilitation
in der DRV.3° Im niedergelassenen Bereich sind — bei Vorliegen einer entsprechenden Verordnung —
Zuzahlungen vom Patienten nach § 61 SGB V in der Hohe von 10 Euro je Verordnung sowie 10 % der
Therapiekosten bis zum Erreichen der Belastungsgrenze von 1 % bzw. 2 % der jahrlichen Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt zu leisten.

Fur bei computergestitzten Sprachtherapien notwendigen Materialien wie einem PC und entsprechen-
der Software (die als supplementére Form einer Therapie eingesetzt wird) besteht kein gesetzlicher
Anspruch auf Kosteniibernahme.°

Eine umfassende Beantwortung der Fragestellung nach Kosten der sprachtherapeutischen Versorgung
von Aphasiepatienten in Deutschland ist daher bis auf oben genannte Hinweise auf Basis der identifi-
zierten Literatur nicht moéglich. Von Interesse ware, die Kosten der Sprachtherapie nicht isoliert zu be-
trachten, sondern in Bezug zu den erzielten Effekten der verschiedenen Therapieformen — vor allem
auch vor dem Hintergrund des Einflusses der Therapieintensitat auf den Effekt von Sprachtherapien
und der Hinweise auf die aktuelle Versorgungsrealitat der Patientengruppe in Deutschland — zu setzen.

5.4 Doméane Organisation

Fur die Beantwortung der Forschungsfrage 6 nach der sprachtherapeutischen Versorgungssitua-
tion von Aphasiepatienten in Deutschland liegen kaum publizierte Untersuchungen vor, die die Ver-
sorgungslage der Aphasiepatienten — auch im Vergleich zum Bedarf (Versorgung gemaf Leitlinien bzw.
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Empfehlungen) — belegen. Im Rahmen der systematischen Literatursuche konnte ein narratives Review
zum Thema evidenzbasierte Aphasietherapie identifiziert werden, das auch Hinweise zur Versorgung
enthalt. Im Rahmen der systematischen Internetsuchen wurden — neben statistischen Berichten der
GKV und der DRV - zwei weitere Artikel identifiziert, die sich mit der Versorgung von Aphasiepatienten
im Setting der Rehabilitation(-skliniken) und ambulanten logopadischen Praxen auseinandersetzen. Die
Evidenzlage zur Versorgung von Patienten mit einer Aphasie nach einem Schlaganfall ist damit sehr
niedrig.

Auf Basis der vorliegenden Publikationen kann geschlossen werden, dass die gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen’ %° die Versorgung von Aphasiepatienten gemaR den Empfehlungen aus Leitlinien zulasten
der GKV bzw. DRV prinzipiell ermdglichen. Das praktische Angebot von intensiv durchgefiihrten
Sprachtherapien, sowohl im Rahmen der Rehabilitation®® als auch der Heilmittelversorgung’ scheint
jedoch nicht ausreichend. Die vorliegenden Publikationen zeigen, dass die Therapiezeit von Aphasie-
patienten, die Sprachtherapie im Rahmen einer AHB — d. h. in der akuten bzw. postakuten Phase der
Aphasie — erhielten, im Durchschnitt bei allen Therapien bei rund einer Wochenstunde lag. Eine maxi-
male Therapieintensitat von 3,8 Wochenstunden erhielten nur 3 % der Patienten. Auch fir Rehabilitati-
onen im Rahmen eines Antragsverfahrens, das in der Regel in der chronischen Phase einer Aphasie
stattfindet, zeigte sich ein ahnliches Bild: Hochstens 2 % dieser Patienten erhielten eine maximale
Sprachtherapieintensitat von 4,2 Wochenstunden (alle Formen der Sprachtherapie).>® Fiir den nieder-
gelassenen Bereich zeigt sich, dass drei Viertel der betreffenden AOK-Versicherten in der Indikations-
gruppe SP 5 bis zu 30 Minuten wdchentlich Sprachtherapie erhielten, ein Fiinftel bis zu einer Stunde
und weitere 4 % bis zu 90 Minuten. Nur 1 % dieser Patienten erhielt mehr als 90 Minuten Sprachtherapie
pro Woche®°. Belastbare Untersuchungen zu den Griinden hierfir liegen nicht vor; vorliegende Unter-
suchungsergebnisse liefern Hinweise, dass ,die eingeschrankte Verordnungsweise der Arzte, eine
mangelnde Bereitschaft der Patienten, an einer hochfrequenten Therapie teilzunehmen, praxisinterne
Ursachen sowie eine fehlende Kostenibernahme der Krankenkassen® ausschlaggebende Grinde fur
das Scheitern einer hochfrequenten Aphasietherapie im niedergelassenen Bereich sind.° Das lasst
schlielBen, dass aktuell der einzelne Patient und seine Angehdérigen gefordert sind, sich Uber die Wirk-
samkeit von unterschiedlichen Therapieangeboten und Anbieter von hochfrequenten und damit poten-
ziell wirksamen Sprachtherapien zu informieren. Selbsthilfegruppen leisten hier u. a. durch Bereitstellen
von Information einen wichtigen Beitrag.!®

Auch zur generellen Versorgung von Aphasiepatienten mit Sprachtherapie liegen keine aktuellen Pub-
likationen vor, altere Publikationen geben Hinweise auf eine Unterversorgung dieser Patientengruppe
mit Sprachtherapie, neuere Untersuchungen zeigen deutliche Unterschiede in der generellen Versor-
gung mit Logopéadie Uber alle Indikationsgruppen zwischen den Bundeslandern. MaRhahmen zum Aus-
gleich u. a. der Versorgungsunterschiede wurden in den vergangenen Jahren z. B. mit dem GKV-Ver-
sorgungsstarkungsgesetz ergriffen.

Insgesamt kann zur Beantwortung der Fragestellung nach der Versorgungssituation der Patienten mit
einer Aphasie nach einem Schlaganfall festgehalten werden, dass der rechtliche Rahmen eine hochfre-
quente Versorgung mit Sprachtherapie erméglicht und auch die Leitlinien bzw. Rehabilitation-Therapie-
standards eine hohe Therapiefrequenz in der Sprachtherapie empfehlen bzw. festlegen. Die Hinweise
zur Versorgungsrealitét zeigen jedoch, dass eine solche Therapie in der Praxis noch wenig umgesetzt
wird. Inwieweit die generelle Versorgung mit (hochfrequenter) Sprachtherapie ausreichend ist bzw. eine
Unterversorgung bei dieser Indikation besteht, kann aufgrund der publizierten Daten nicht beantwortet
werden.

Eine Abbildung der aktuellen Versorgung von Aphasiepatienten in der postakuten Phase, in der Reha-
bilitation und im niedergelassenen Bereich, und darauf aufbauende Empfehlungen bzw. MalRhahmen
kénnten einen Beitrag zur gerechten, effektiven und effizienten Versorgung dieser Patientengruppe leis-
ten. Aktuelle Hinweise zeigen, dass es hier u. a. einer Anderung des Verordnungsverhaltens der Arzte,
der Organisation und Terminvergabe in den logopadischen Praxen, aber auch der Bereitschaft der Pa-
tienten, an einer intensiven Intervalltherapie teilzunehmen, bedarf.5!

55



Sprachtherapie bei Aphasie

55 Domane Ethik

Die Forschungsfrage 7a nach der Beriicksichtigung der Lebenssituation aphasischer Schlagan-
fallpatienten in der Therapiegestaltung kann auf Basis der identifizierten Literatur56 72 nicht beant-
wortet werden.

§ 1 SGB IX halt fest, dass Rehabilitation fir behinderte bzw. von Behinderung bedrohte Menschen das
Ziel verfolgt, Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu férdern
und Benachteiligungen zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken. Auch die HeilM-RL3® halt fest, dass
bei der Verordnung von Heilmitteln eine Gesamtbetrachtung der funktionellen/strukturellen Schadigun-
gen und der Beeintrachtigung der Aktivitdten unter Bertcksichtigung der individuellen Kontextfaktoren
in Bezug auf Person und Umwelt anzuwenden ist. Im Zuge der Therapieplanung sind konkrete indivi-
duelle Behandlungsziele festzulegen.*¢ Werden in der Akutphase die Ziele vom Therapeuten (evtl. unter
Einbindung der Angehérigen) festgelegt, sollten in der postakuten Phase Therapieziele gemeinsam mit
den Patienten und deren Angehdrigen formuliert werden, dabei sind neben Art und Ausmalf? der Aphasie
sowie der individuellen Lernféhigkeit und Motivation die Lebenssituation des Betroffenen (Familiensitu-
ation und soziale Umgebung) sowie gegebenenfalls Anforderungen im Beruf zu beriicksichtigen.54 Kon-
krete Beispiele fur die Erstellung ICF-basierter Therapieziele fiur eine Aphasie und damit auch fur die
Einbindung der Betroffenen und die Beriicksichtigung von deren Lebenssituation wurden beispielsweise
vom Bundesverband fiir die Rehabilitation der Aphasiker e. V. (BRA) publiziert.6!

Zur Frage, wie die Lebenssituation von Personen mit einer Aphasie nach einem Schlaganfall in der
konkreten Therapiegestaltung in Deutschland bertcksichtigt wird, wurden in der systematischen Litera-
tursuche zwei Artikel identifiziert, die unterschiedliche Teilaspekte der Fragestellung behandeln. Dall-
meier et al.?2 zeigen anhand eines kleinen, nicht reprasentativen Samples von Therapieberichten aus
deutschen Rehabilitationskliniken, dass die explizite Einbindung der Patienten und ihrer Angehérigen in
die Formulierung von Therapiezielen in der Praxis von den gesetzlichen und therapeutischen Anforde-
rungen abweicht. Nur in drei von 20 Therapieberichten finden sich klare Hinweise auf partizipativ erar-
beitete Therapieziele. Schroder et al.”2 kommen in ihrer Pilotstudie an einer deutschen Rehabilitations-
klinik zu dem Ergebnis, dass personliche bzw. soziodemografische Faktoren der Patienten wie
Lebenssituation (allein lebend oder mit Familie bzw. in Betreuung lebend), Alter, Geschlecht, Bildung
und Beruf keinen Einfluss auf die Entscheidung des Sprachtherapeuten fir oder gegen Durchfiihrung
einer computergestitzten Sprachtherapie (EvoCare Therapie) haben. Explizit gaben die Sprachthera-
peuten den passenden Schwierigkeitsgrad der Ubungen fiir den jeweiligen Patienten, ausreichende
visuelle und auditive Fahigkeiten, hinreichende Féahigkeit, Situationen und Anweisungen zu verstehen,
sowie die Motivation, Kooperation und Belastbarkeit der Patienten als Kriterien fur die Entscheidung
Uber die Durchfuhrung einer computergestitzten Sprachtherapie (EvoCare Therapie) an.

Beide Publikationen enthalten — fur unterschiedliche Teilaspekte — Hinweise darauf, dass die Lebenssi-
tuation der Patienten in der praktischen Planung der konkreten Therapie(ziele) in Rehabilitationskliniken
wenig Bericksichtigung findet. Repréasentative Erhebungen, inwiefern Therapieziele partizipativ und da-
mit auch im Sinn der Férderung der Selbstbestimmung unter Berlicksichtigung der konkreten Lebens-
situation bei der Zielgruppe von Patienten mit einer Aphasie nach einem Schlaganfall, erarbeitet wer-
den, liegen weder fur den Bereich der stationdren oder ambulanten Rehabilitation noch fiur die
Sprachtherapie im niedergelassenen Bereich vor. Diese wéaren jedoch nétig, um eine belastbare Antwort
auf die Frage nach der praktischen Berlicksichtigung der Lebenssituation aphasischer Schlaganfallpa-
tienten in der Therapiegestaltung in Deutschland zu geben.

Bei Beantwortung der Forschungsfrage 7b, inwiefern eine aktive Teilnahme der Laienhelfer/An-
gehodrigen unter Supervision von Fachpersonal in der Sprachtherapie erwartet/vorausgesetzt
werden kann, muss nach verschiedenen Aspekten der ,aktiven Mitwirkung® der Laienhelfer bzw. An-
gehdrigen im Therapieprozess unterschieden werden: Information an diese Personen, Mitwirkung im
Prozess der Anamnese und Diagnostik sowie Mitwirkung an der Sprachtherapie im engeren Sinn’3,

Insgesamt ist vorauszuschicken, dass der Wunsch des Aphasiepatienten sowie dessen Zustimmung
Voraussetzung fir eine Einbindung der Angehdérigen in den Rehabilitationsprozess ist. Auch fir Bera-
tungsgesprache, die zwischen dem Therapeuten und den Angehdrigen/Laienhelfern ohne den Patien-
ten stattfinden sollen, ist das Einverstéandnis des Patienten einzuholen.1°
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Insgesamt gaben in einer schwedischen Fragebogenerhebung?!? unter Angehérigen von Aphasiepati-
enten 75 % der Angehdrigen an, zumindest einen Kontakt mit dem Sprachtherapeuten gehabt zu ha-
ben, wobei hier alle Settings (Akutversorgung, Rehabilitation und Versorgung im niedergelassenen Be-
reich) betrachtet wurden. Dies liefert einen Hinweis darauf, dass — zumindest in Schweden — die
Bereitschaft der Angehérigen/Laienhelfer grof3 ist, sich in irgendeiner Form am Therapieprozess zu be-
teiligen, zumal bei den restlichen 25 %, die keinen Kontakt hatten, unklar bleibt, ob der Kontakt seitens
der Sprachtherapeuten moglich gewesen wére (Setting), seitens des Aphasiepatienten gewlinscht war
und welche Griinde gegen den Kontakt sprachen.

In einer weiteren schwedischen Untersuchung gaben 92 % der Sprachtherapeuten an, dass die Infor-
mation der Angehdrigen Uber die Aphasie ein relevantes Ziel in der Angehdrigenarbeit sei, dass auch
haufig erreicht wurde. Angehdrigenberatung ist nach den ,Qualitatskriterien und Standards fir die The-
rapie von Patienten mit erworbenen neurogenen Stérungen der Sprache (Aphasie) und des Sprechens
(Dysarthrie)*10 als Einzelberatung durchzufiihren, zusétzlich kdnnen Angehérige Gruppenseminare mit
der Zielsetzung einer besseren subjektiven Verarbeitung der veranderten Lebenssituation besuchen.
Die Beratung der Familien tber die (verdnderte) Lebenssituation war fur 23 % der Sprachtherapeuten
ein relevantes Ziel, wobei dies im Akutbereich seltener genannt wurde als in der (Friih-)rehabilitation.56

Im Bereich Anamnese und Diagnostik erachteten es 62 % der Sprachtherapeuten als wichtig, von den
Angehorigen Informationen zum Patienten zu erhalten, das gelang sehr haufig oder immer.5 Die
Fremdanamnese kann fir die Therapieplanung von grof3er Bedeutung sein, Informationen zu Personen-
und Umweltfaktoren wie biografische Informationen, Wohnsituation und Interessen, Bedeutung von
Sprache und Schrift etc., aber auch Gber Stand und Verlauf der kommunikativen Fahigkeiten (inkl. Bei-
spielen) des Betroffenen sind hier von Relevanz.”® 73 % der befragten Angehorigen zeigten Bereit-
schaft, an der Zielfestlegung fir die Therapie mitzuwirken.12 Die Auskiinfte der Betroffenen sind fur die
spezifische Zielformulierung und Abstimmung konkreter Therapieinhalte von Bedeutung”. Im Bereich
der Diagnostik sollten die Kommunikationspartner eingebunden werden, da Kommunikation als interak-
tives Geschehen zu begreifen ist, wobei darauf zu achten ist, die entsprechenden Mittel (z. B. Konver-
sationsanalyse, Kommunikationstests oder Angehérigenbefragungen) erst in der postakuten Phase an-
zuwenden, d. h. nachdem die Angehérigen den Alltag mit dem Aphasiepatienten erlebt haben.” Die
Interaktion zwischen dem Patienten und seinen Angehdérigen zu beobachten, nannten 32 % der
Sprachtherapeuten relevant.56

Auch im Bereich der Therapie gibt es unterschiedliche Mdglichkeiten der Einbindung von Angehdrigen,
von Hospitation der Therapieeinheiten zur Férderung des Verstandnisses sprachtherapeutischer Ubun-
gen (und damit der Beforderung des Transfers in den Alltag) bis zur Einbindung in die Kommunikations-
therapie.”® Seitens der Angehdorigen besteht jedenfalls ein hoher Informationsbedarf, 86 % der Angeho-
rigen wollten laut einer schwedischen Fragebogenerhebung wissen, wie sie den Patienten im Sprach-
training zu Hause unterstitzen kénnten; 85 % der Angehérigen waren willens, ein oder mehrere Thera-
pieeinheiten mit dem Aphasiepatienten gemeinsam zu besuchen.'? Dies weist auf eine hohe Bereit-
schaft zur aktiven Teilnahme der Angehérigen an der Sprachtherapie hin. Hingegen war nur fur 13 %
der Therapeuten die Ermutigung der Angehdrigen, den Patienten bei den ,Hausiibungen® zu unterstut-
zen, von Bedeutung, hier wurde die Zielerreichung mit ,manchmal“ bewertet.5¢ Festzuhalten ist, dass
auch die intensive Beratung von Angehdrigen diese nicht in die Lage versetzt, selbst systematisch
Sprachtherapie durchzuftihren.® Aufgabe des Sprachtherapeuten ist hier, die Angehorigen tber das
Rehabilitationspotenzial aufzuklaren.1?

Die Verbesserung der kommunikativen Fahigkeiten der Familie erachteten 48 % der befragten Sprach-
therapeuten als relevant, das Ziel konnte manchmal erreicht werden.%¢ Die Bereitschaft, an einem Kom-
munikationspartner-Training teilzunehmen, lag nur bei 52 %, wobei die Angehérigen, die nicht zu einer
Teilnahme bereit waren, als Griinde anfiihrten, dass die bestehenden Kommunikationsformen ausrei-
chend waren, das Angebot zu spat im Rehabilitationsprozess kdme oder sie sich zu erschopft fuhlten
bzw. keine Zeit hatten, um sich weiter in die Sprachtherapie des Aphasiepatienten einzubringen.?

Trotz der positiven Aspekte der Angehorigenarbeit (wie der Zugriff auf relevante Hintergrundinformatio-
nen im Rahmen der Therapiegestaltung, die Rolle der Angehdrigen im Modell der ICF in den Bereichen
Partizipation und Kontextfaktoren, Transfer der Therapieinhalte in den Alltag, Steigerung der kommuni-
kativen Effektivitat) ist zu beriicksichtigten, ob die Angehdorigen verfiigbar und kooperationsbereit sind.”3
Die Leitlinie Schlaganfall der DEGAM? halt fest, dass das hausarztliche Team auch auf die Angehdrigen
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eines Patienten mit einem Schlaganfall hinsichtlich Zeichen der physischen und psychischen Uberfor-
derung achten soll. Auch sollte die Profession der Sprachtherapeuten auf diese Zeichen achten. Man-
gelnde Motivation der Angehdérigen, sich in die Sprachtherapie des Patienten einzubringen, kann auch
ein Zeichen dafir sein, an die Grenzen der Belastbarkeit zu sto3en und Unterstiitzung zu benétigen.12

Zusammenfassend kann zur Frage, inwiefern eine aktive Teilnahme von Laienhelfern/Angehdrigen un-
ter Supervision von Fachpersonal in der Sprachtherapie erwartet/vorausgesetzt werden kann, festge-
halten werden, dass fir alle Formen der Einbindung von Angehdérigen/Laienhelfern in die Sprachthera-
pie des Aphasiepatienten dessen Zustimmung einzuholen ist. Angehorige Laienhelfer sollten Informa-
tion und Beratung erhalten, in den Prozess der Anamnese und Diagnostik (Partizipation und Kontextfak-
toren) eingebunden werden und Angebote zur aktiven Teilnahme an der Sprachtherapie im engeren
Sinn bis hin zum Kommunikationstraining erhalten. Inwiefern die Inanspruchnahme dieser Angebote
vorausgesetzt werden kann, bleibt offen, jedenfalls zeigen Studien aus Schweden, dass die Bereitschaft
zur Beteiligung hoch ist. Die Verfiigbarkeit und Kooperationsbereitschaft der Angehérigen sollte beriick-
sichtigt werden. Grinde fiir eine geringe Motivation der Angehdrigen zur Mitwirkung am Therapiepro-
zess konnen mannigfaltig sein, ein Grund kann die physische und psychische Uberforderung durch die
veranderte Lebenssituation sein.

Aktuelle vergleichbare Erhebungen der Erfahrungen und Erwartungen der Angehérigen von Aphasie-
patienten an den sprachtherapeutischen Rehabilitationsprozess sowie der Bereitschaft zur Mitwirkung
an diesem liegen fur Deutschland nicht vor.

5.6 Domane Recht

Zur Forschungsfrage 8a nach dem gesetzlichen Anspruch auf Sprachtherapie bei einer Aphasie
nach einem Schlaganfall in Deutschland ist festzuhalten, dass die gesetzliche Regelung Uber das
SGB erfolgt und in auf Basis des SGB erlassenen Richtlinien prazisiert wird.

Aphasien in Folge eines Schlaganfalls werden im Krankenhaus, im Rahmen einer AHB bzw. Rehabili-
tation (stationar oder ambulant) oder im niedergelassenen Bereich sprachtherapeutisch behandelt, wo-
bei fur die postakute Phase der Aphasie (im vorliegenden Bericht mit sechs Wochen bis zwolf Monate
nach dem Insult festgelegt) vor allem im Rahmen der stationaren und ambulanten Rehabilitation sowie
im niedergelassenen Bereich erfolgt.

Anspruch auf ambulante oder stationare Rehabilitation kann aus der Krankenversicherung nach
§ 40 SGB V vor dem Hintergrund bestehen, Behinderung oder Pflegebedurftigkeit abzuwenden, zu be-
seitigen, zu mindern, auszugleichen oder ihre Verschlimmerung zu verhiiten (§ 11 SGB V); Rentenver-
sicherungstrager sind fir die medizinische Rehabilitation bei Fortbestehen der Erwerbsaussicht zustan-
dig. Rehabilitative MaRnahmen kénnen in Form einer Anschlussrehabilitation (oder auch AHB) direkt im
Anschluss an eine Krankenhausbehandlung und/oder als medizinische Rehabilitation erfolgen. Fir so-
wohl stationare als auch ambulante Rehabilitationsmafnahmen gilt nach § 9 SGB IX, dass jeder Patient
das Recht hat, eine fiir sich geeignete Rehabilitationsklinik zu wéahlen. Berechtigten Wiinschen der Ver-
sicherten ist demnach zu entsprechen, wobei auf die persénliche Lebenssituation, das Alter, das Ge-
schlecht, die Familie sowie die religiésen und weltanschaulichen Bediirfnisse der Leistungsberechtigten
Rucksicht genommen wird. Die Rehabilitationseinrichtungen haben sich gemaf § 20 SGB IX eines QM
zu bedienen, das durch zielgerichtete und systematische Verfahren und MaRnahmen die Qualitat der
Versorgung gewahrleistet und kontinuierlich verbessert.

Sprachtherapeutische Leistungen, die im niedergelassenen Bereich (Therapiezentrum, logopéadische
Praxis etc.) erbracht werden, sind Heilmittel. Heilmittel sind persénlich zu erbringende medizinische
Leistungen (8 2 HeilM-RL), fur die eine glltige vertragsarztliche Verordnung vorzuliegen hat, damit die
Kosten seitens der GKV getragen werden. Die HeillM-RL38 regelt, fir welche Sprach-, Sprech-, Stimm-,
Hor- und Schluckstérungen in welchem Héchstausmal Verordnungen fur einen Regelfall ausgestellt
werden kénnen, wobei darauf hingewiesen wird, dass sich die Verordnungsmenge im Einzelfall nach
den medizinischen Erfordernissen richtet und nicht jedenfalls aus der Ho6chstverordnungsmenge be-
steht.
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Aphasien fallen gemaR Heilmittelkatolog®® in die Diagnosegruppe SP 5 — Stérungen nach Abschluss
der Sprachentwicklung. Fur diese ist im niedergelassenen Bereich eine Verordnung von bis zu 60 Ein-
heiten Sprachtherapie (Gesamtverordnungsmenge) im Regelfall mdglich. Zur Verbesserung der Heil-
mittelverordnung im niedergelassenen Bereich wurde seitens des G-BA eine beschleunigte Genehmi-
gung von langfristig erforderlichen Heilmittel beschlossen. GemaR der Diagnoseliste der KBV (iber
besonderen Versorgungsbedarf (Stand 1. Januar 2017) begriinden die Diagnosen der ICD-10 160.xx,
161.xx, 163.xx und 1.64.xx (sowie 169.xx) einen ,besonderen Versorgungsbedarf* fir eine Sprachtherapie
binnen eines Jahres nach dem Akutereignis — d. h., einer Sprachtherapie bei einer Aphasie (SP5) kann
ohne weiteren Antrag zu Lasten der GKV verordnet werden. Ein Anspruch der Versicherten auf compu-
tergestiitzte, ambulante Therapie besteht allerdings nicht, da der G-BA diese Therapie noch nicht be-
wertet hat. Die unabhéngige Patientenberatung Deutschland empfiehlt, einen Antrag mit medizinischer
Begrindung der Notwendigkeit einer computergestitzten Therapie durch einen Arzt vorab bei der je-
weiligen Krankenversicherung des Patienten zu stellen. Es wird empfohlen, die Leitlinie der Neurologi-
schen Fachgesellschaft zur Rehabilitation aphasischer Stérungen nach einem Schlaganfall zu Thera-
pieintensitat und computergestiitzter Therapie dem Antrag beizulegen®?. Die Ergebnisse der FCET2EC-
Studie?’, die die Wirksamkeit von intensiver Sprachtherapie bei einer Aphasie unter Alltagsbedingungen
in Deutschland — allerdings fur die chronische Phase der Aphasie — belegt, kdnnten hier ebenfalls hilf-
reich sein. Festzuhalten ist auch fir den niedergelassenen Bereich, dass dem Patienten die Wahl des
Heilmittelerbringers jedenfalls freisteht und die Kassen auf Anfrage lber die Adressen informieren.46
Fur Details zu den gesetzlichen Anspriichen siehe Kapitel 4.7.1.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass der gesetzliche Rahmen Sprachtherapie bei einer Aphasie
nach einem Schlaganfall in der postakuten Phase (d. h. binnen eines Jahrs nach dem Insult) auch in
Form einer hochfrequenten Intervalltherapie in den Bereichen Rehabilitation und Versorgung im nieder-
gelassenen Bereich ermdglicht. Ob im Rahmen von Modellvorhaben nach dem Heil- und Hilfsmittelver-
sorgungsgesetz (HHVG) hier noch weitere Verbesserungen erzielt werden, ist aktuell offen.

Die Forschungsfrage 8b nach der fur die Durchfihrung von Sprachtherapie bei einer Aphasie
notwendigen Berufsqualifikation kann wie folgt beantwortet werden: Fur die Tatigkeit als Heilmitteler-
bringer im Bereich Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie im Rahmen der GKYV ist eine entsprechende
Zulassung nach § 124 SGB V notwendig. Die Zulassung erfolgt durch die Landesverbande der Kran-
ken- und Ersatzkassen, vom GKV-Spitzenverband wurden jedoch Empfehlungen mit dem Ziel erlassen,
eine ,einheitliche Anwendung der Zulassungsbedingungen sicherzustellen sowie eine qualitatsgesi-
cherte, dem allgemeinen Stand der Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten der ge-
setzlichen Krankenversicherung mit Heilmitteln zu gewahrleisten®.#4 In Deutschland gibt es unterschied-
liche Ausbildungslehrgange fur Sprachtherapie, die Qualifikation der im Bereich tatigen Personen ist
damit unterschiedlich. Seit den 1970er Jahren bestehen Universitéats- und Fachhochschulstudiengange,
die parallel zur Logopadieausbildung an Berufsschulen zum akademischen Sprachtherapeuten qualifi-
zieren.?5 Das Heilmittel Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie kann nach der Empfehlung des GKV-Spit-
zenverbands** von Logopaden, staatlich anerkannten Sprachtherapeuten, staatlich gepruften Atem-,
Sprech- und Stimmlehrern (Schule Schlaffhorst-Andersen), medizinischen Sprachheilpddagogen sowie
Diplom-Sprechwissenschaftlern erbracht werden. Fir weitere Berufsgruppen kann nach Prifung im Ein-
zelfall eine Zulassung erteilt werden.** Zuséatzlich zu den Ausbildungsanforderungen fur die Zulassung
als Heilmittelerbringer von Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie sind zur Sicherstellung der Qualitat der
Heilmittelerbringung regelmafige Fortbildungen vorgesehen. 45 46

Hinsichtlich der Zulassungserfordernisse an die Praxisausstattung werden Computer zur Durchfiihrung

therapeutischer Mittel als Zusatzausstattung genannt, sie zahlen nicht zur Pflichtausstattung.** Naheres
zu den Regelungen siehe Kapitel 4.7.2.
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6 Schlussfolgerung/Empfehlung

Generell liegen Belege fiir die Effektivitat von Sprachtherapie bei einer Aphasie hinsichtlich der Ergeb-
nisparameter funktionale Kommunikation, Sprachverstandnis und allgemeine sowie gesprochen
Sprachproduktion vor, allerdings beschéftigen sich wenige Studien (im Suchzeitraum seit 2005) mit der
Wirksamkeit der Aphasietherapie bei Patienten in der postakuten Phase (sechs Wochen bis zwdlf Mo-
nate nach dem Insult). Drei Studien konnten zur Effektivitat von Sprachtherapie in der postakuten Phase
der Aphasie identifiziert werden, wobei die umfassendste Arbeit von Brady et al.1> Aphasiepatienten
ohne Unterscheidung nach Aphasiephasen (Zeit seit deminsult) oder Schweregradprofil betrachtet.
Klare Aussagen hinsichtlich der Effektivitat einzelner Verfahren fir Patienten in der postakuten Phase
der Aphasie lassen sich — mit Ausnahme der MIT fiir die Zielgruppe schwere Aphasien — auf Basis der
identifizierten Studien daher nicht ableiten. Ubergreifend lasst sich jedoch feststellen, dass es auch fiir
die postakute Phase der Aphasie Hinweise auf eine Verbesserung der Kommunikationsfahigkeit durch
Sprachtherapie gibt.

Hinsichtlich der Intensitat von Sprachtherapie zeigen sowohl Brady et al.'> als auch Bhogal et al.'!, dass
hochfrequente Intensivtherapien gréf3ere Effekte hinsichtlich der kommunikativen Fahigkeiten der Pati-
enten bewirken als Therapie die bei gleicher Gesamtstundenanzahl mit einer niedrigeren Frequenz tiber
einen langeren Zeitraum stattfinden. Eine eingeschlossene Studie® mit niedriger Evidenz kann diesen
Effekt nicht statistisch signifikant belegen, zeigt jedoch ebenfalls diese Tendenz. Die deutlich hdheren
Drop-out-Raten aus intensiven Therapien zeigen jedoch auch, dass die Patienten einer entsprechenden
Motivation und Belastbarkeit bedurfen, um an hochfrequenten Intensivtherapien teilzunehmen, und im
Vorfeld entsprechend aufzuklaren sind. Ein rezentes multizentrisches RCT aus Deutschland!’ weist die
Effektivitat einer hochfrequenten Intervalltherapie hinsichtlich kommunikativer Féhigkeiten unter Alltags-
bedingungen fir Deutschland bei Aphasiepatienten nach — allerdings auch in der chronischen Phase
der Aphasie.

Weder zur Effektivitat von Sprachtherapie durch ausgebildete Fachkréafte (Logopaden/Sprachtherapeu-
ten) in Kombination mit therapeutisch angeleiteten Laienhelfern noch zur Wirksamkeit von computerge-
stitzter Sprachtherapie liegen spezifische Studien mit Patienten in der postakuten Phase der Aphasie
vor.

Fur Sprachtherapie durch angeleitete Laienhelfer geben Studien — Giber alle Phasen der Aphasie hinweg
— Hinweise, dass diese Therapieform keine signifikanten Unterschiede zu einer durch professionelle
Sprachtherapeuten erbrachten Therapie ergibt. Aktuell kbnnen zu beiden Fragestellungen keine belast-
baren Aussagen in Bezug auf die postakute Phase getroffen werden.

Generell zeigen die Studien zur Wirksamkeit von Aphasietherapie methodische Schwachen: Vor allem
werden nur kleine Patientengruppen betrachtet, selten wird die Nachhaltigkeit der Effektivitat tber ein
Follow-up untersucht.

Zur Versorgungsrealitat von Patienten mit einer Aphasie nach einem Schlaganfall liegen nur wenige
Belege fur Deutschland vor, diese zeigen jedoch Hinweise auf deutliche Differenzen zwischen den in
Evidenzbelegen und Leitlinien zur Behandlung der Aphasie geforderten Rahmenbedingungen (hochfre-
quente Intensivtherapie) und der Versorgungsrealitat, sowohl im Bereich der Rehabilitation als auch im
niedergelassenen Bereich.

Entsprechende Untersuchungen fiir die Wirksamkeit der intensiven Sprachtherapie in der postakuten
Phase der Aphasie — auch unter Beriicksichtigung von Ubungen mit Laienhelfern unter Anleitung von
Sprachtherapeuten sowie von computergestitzten Therapieverfahren — waren wiinschenswert, vor al-
lem, um verschiedene Therapieansatze zu prifen und auch Evidenz fur den tats&chlichen Patienten-
nutzen der Sprachtherapie bei einer Aphasie in der postakuten Phase zu erhalten. Gerade vor dem
Hintergrund der Versorgungsrealitét in Deutschland und der Tatsache, dass die Effektivitat einer nie-
derfrequenten Sprachtherapie nicht belegt werden konnte!?, scheint die Forderung dieses Nachweises
aus Sicht der Patienten, der Leistungsanbieter und der Kostentrager im Gesundheitswesen gerechtfer-
tigt.
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8
8.1

Anhang
Suchstrategie

Die Datenbankabfrage erfolgte im Méarz 2016. In Fehler! Unglltiger Eigenverweis auf Textmarke., Tabelle 14
und Tabelle 15 sind die Suchstrategien fir die ausgewahlten Datenbanken der DIMDI-
Superbase abgebildet, in

Tabelle 16, Tabelle 17 und
Tabelle 18 jene in CINAHL.

Tabelle 13:

Suchstrategie in den Superbase-Datenbanken

(Doméane Medizin — Fragestellung 1)

462-DIMDI-1 vom 14. Marz 2016

(%]

[ T

"Z]

[l el |

[

=Y
[

ENEEBEEEIEREE

|| Treffer Suchformulierung
62715089 MEO0O; CCTR93; CDSR93; DAHTA; CDAR94; INAHTA; NHSEED; EMO0O0; BAOO;
EAO08; IS00
86005 CT D APHASIA?
6112 CT=DYSPHASI?
3027 CT=LOGAGNOSIA#
3027 CT=LOGAMNESIA#
3096 CT=ALOGIA#
3027 CT=ANEPIA#
3027 CT=LOGASTHENIA#
35955 APHASI?
4054 DYSPHASI?
4 LOGAGNOSIA#
0 LOGAMNESIA#
519 ALOGIA#
20 ANEPIA#
1 LOGASTHENIA#
105866 2TO 15
347397 CT D STROKE
713863 STROKE
121072 CEREBROVASCULAR ACCIDENT?
41899 BRAIN INFARCTION?
40464 CEREBRAL INFARCTION?
26451 INTRACRANIAL HEMORRHAG?
4802 APOPLE?
141308 BRAIN ISCHEMIA
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oo Jooseo

CEREBRAL HEMORRHAGE?

o7 forees

SUBARACHNOID HEMORRHAGE?

Fortsetzung — Tabelle 13

21 BRAIN VASCULAR ACCIDENT?

3 GEHIRNSCHLAG

2824 SCHLAGANFA#LL?

29 HIRNSCHLA#G?

916005 18 TO 32

8626 CT D LANGUAGE THERAPY

10244 CT D SPEECH THERAPY

13 CT=COMMUNICATION SKILLS TRAINING#

1256 CT=SPEECH LANGUAGE PATHOLOGY

1351 CT="REHABILITATION OF SPEECH AND LANGUAGE DISORDERS"

207596 COMMUNICATION SKILLS TRAINING# OR SPEECH LANGUAGE PATHOLOGY OR
(REHABILITATION OF SPEECH AND LANGUAGE DISORDERS) OR ((SPEECH OR
LANGUAGE#) AND (THERAP? OR TRAIN? OR REHABILITAT? OR TREAT?))

3816 SPRACHTHERAPIE# OR STIMMTHERAPIE# OR KOMMUNIKATIONSTRAINING
OR REDETHERAPIE# OR ((SPRACHST##RUNG## OR SPRECHST##RUNG## OR
STIMMST##RUNG##) AND (THERAPIE# OR BEHANDLUNG## OR REHABILITA-
TION##)) OR (LOGOP? AND (THERAP? OR TREATMENT# OR BEHANDLUNG##
OR REHABILITATION##))

208291 34TO 40

995 CT=APHASIA/QF=RH

1307 CT=APHASIA/QF=TH

20893 (APHASI? OR DYSPHASI?) AND (THERAP? OR BEHANDLUNG## OR TRAIN? OR
REHABILITAT? OR TREAT?)

20894 42 TO 44

21031 (16 AND 33 AND 41) OR 45

57819 DT=META-ANALYSIS

105221 CT=META-ANALYS#S

300 DT=HTA-BERICHT

8 DT=SYSTEMATIC REVIEW

102676 CT=SYSTEMATIC REVIEW

207501 DT=RCT

663354 DT=RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL

426900 CT=RANDOMI#ED CONTROLLED TRIAL

416441 META-ANALYS#S
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88 |[24374 HTA BERICHT# OR HEALTH TECHNOLOGY ASSESSMENT

89 ||372499 SYSTEMATIC REVIEW#

Fortsetzung — Tabelle 13

90 ||263832 RCT

91 {|1548453 RANDOMI#ED CONTROLLED TRIAL# OR RANDOMISIERTE KLINISCHE STU-
DIE#

94 1|82 SYSTEMATISCHE UBERSICHTSARBEIT##

9512215801 ||76 TO 94

96 [|1528 46 AND 95
I 9_7 1285 96 AND PY> =2005
| g 1164 97 AND LA=(GERM OR ENGL)
| g 695 check duplicates: unique in s=98

Tabelle 14: Suchstrategie in den Superbase-Datenbanken 462-DIMDI-2 vom 11. Marz 2016
(Domane Medizin — Fragestellung 2 und 3)

B E Treffer Suchformulierung

; 1_ 62665781 MEQQ; CCTR93; CDSR93; DAHTA; CDAR94; INAHTA; NHSEED; EMO0O; BAOQO;
EAO08; 1S00

S_= 2_ 85979 CT D APHASIA?

B 3_ 6109 CT=DYSPHASI?

] 4_ 3026 CT=LOGAGNOSIA#

] 5_ 3026 CT=LOGAMNESIA#

] 6_ 3095 CT=ALOGIA#

] 7_ 3026 CT=ANEPIA#

] 8_ 3026 CT=LOGASTHENIA#

] 9_ 35937 APHASI?

] E 4052 DYSPHASI?

] E 4 LOGAGNOSIA#

] E 0 LOGAMNESIA#

] E 519 ALOGIA#

] I 20 ANEPIA#

] E 1 LOGASTHENIA#

] E 105823 2TO 15

] ; 347298 CT D STROKE

68



Sprachtherapie bei Aphasie

713448

STROKE

121034

CEREBROVASCULAR ACCIDENT?
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Fortsetzung — Tabelle 14

| Z 41886 BRAIN INFARCTION?

| Z 40433 CEREBRAL INFARCTION?

I E 26428 INTRACRANIAL HEMORRHAG?

| Z 4799 APOPLE?

| ; 141261 BRAIN ISCHEMIA

| g 30573 CEREBRAL HEMORRHAGE?

| ; 61449 SUBARACHNOID HEMORRHAGE?

| ; 21 BRAIN VASCULAR ACCIDENT?

| 5 3 GEHIRNSCHLAG

| 3—1 2822 SCHLAGANFA#LL?

| 3_2 29 HIRNSCHLA#G?

| g 915505 18 TO 32

| 37 8624 CT D LANGUAGE THERAPY

| g 10242 CT D SPEECH THERAPY

| g 13 CT=COMMUNICATION SKILLS TRAINING#

| ; 1256 CT=SPEECH LANGUAGE PATHOLOGY

| g 1351 CT="REHABILITATION OF SPEECH AND LANGUAGE DISORDERS"

| 5 207447 COMMUNICATION SKILLS TRAINING# OR SPEECH LANGUAGE PATHOLOGY OR
(REHABILITATION OF SPEECH AND LANGUAGE DISORDERS) OR ((SPEECH OR
LANGUAGE#) AND (THERAP? OR TRAIN? OR REHABILITAT? OR TREAT?))

| E 3813 SPRACHTHERAPIE# OR STIMMTHERAPIE# OR KOMMUNIKATIONSTRAINING OR
REDETHERAPIE# OR ((SPRACHST##RUNG## OR SPRECHST##RUNG## OR
STIMMST##RUNG##) AND (THERAPIE# OR BEHANDLUNG## OR REHABILITA-
TION##)) OR (LOGOP? AND (THERAP? OR TREATMENT# OR BEHANDLUNG##
OR REHABILITATION##))

| Z 208142 34TO 40

I E 994 CT=APHASIA/QF=RH

I E 1307 CT=APHASIA/QF=TH

I Z 20883 (APHASI? OR DYSPHASI?) AND (THERAP? OR BEHANDLUNG## OR TRAIN? OR
REHABILITAT? OR TREAT?)

I E 20884 42 TO 44

I E 21021 (16 AND 33 AND 41) OR 45

I H 89576 CT D COMPUTER ASSISTED THERAPY OR CT D TELEMEDICINE

I E 4158 CT D MULTIMEDIA?

I E 263909 CT D SOFTWARE?
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Fortsetzung — Tabelle 14

| 5 6 CT=COMPUTER BASED TRAINING

| g 12 CT=COMPUTER-BASED TRAINING

I E 1 CT=COMPUTER-BASED TREATMENT

| g 2846 COMPUTER # TRAINING#

| a 644 COMPUTER # TREATMENT#

| g 42551 COMPUTER # THERAP? OR TELEMEDI#IN# OR THERAPY SUPPLEMENT TOOL

| g 29117 MULTIMEDIA?

| g 635834 SOFTWARE?

| g 0 APHASIE#WARE

| 5 1 THERAPIEERG##NZENDE# HILFSMITTEL OR COMPUTER? # BEHANDLUNG##

| g 16 FLEPPO OR LINGUAADAPT OR LINGWARE OR EVOLING OR EVOCARE

| 6_1 844013 47 TO 60

| 6_2 65021 CT D CAREGIVERS

| g 15165 CT D SPOUSE#

| a 1223768 CT="VISITORS TO PATIENTS"

| g 260603 CT=FAMILY

| g 40802 CT D VOLUNTEER#

| 6—7 103132 CAREGIVERS OR BETREUER?

| g 520593 SPOUSE# OR EHE? OR LEBENSGEF##HRT? OR MEMBER

| g 963 VISITORS "TO" PATIENTS

| 5 2544424 FAMILY OR FAMILIE? OR ANGEH##RIGE#

| Z 436510 VOLUNTEER# OR EHRENAMTLICH## OR FREIWILLIG## OR AMATEUR OR
LAIENHELFER? OR AMATEUR HELPER

| ; 17 TRAINED NONPROFESSIONAL#

I g 24 SUPERVISED VOLUNTEER#

I Z 4428869 62TO 73

I ; 57756 DT=META-ANALYSIS

I ; 105190 CT=META-ANALYS#S

I % 300 DT=HTA-BERICHT

I g 8 DT=SYSTEMATIC REVIEW

I g 102626 CT=SYSTEMATIC REVIEW

| E 207501 DT=RCT

| E 663153 DT=RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL
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Fortsetzung — Tabelle 14

I 83 (/426846 CT=RANDOMI#ED CONTROLLED TRIAL

| 84 |[81526 DT=CCT

| 85 ||121005 DT=CONTROLLED CLINICAL TRIAL

| 86 ||1249029 CT=CONTROLLED CLINICAL TRIAL

| 87 11415904 META-ANALYS#S

| 88 (|24368 HTA BERICHT# OR HEALTH TECHNOLOGY ASSESSMENT

I 89 |(|372022 SYSTEMATIC REVIEW#

| 90 |[263782 RCT

| 91 (|1547547 RANDOMI#ED CONTROLLED TRIAL# OR RANDOMISIERTE KLINISCHE STU-
DIE#

| 92 |(97097 CCT

| 93 (|3347405 CONTROLLED CLINICAL TRIAL# OR OBSERVATIONAL STUD### OR COMPAR-
ATIVE STUD### OR KONTROLLIERTE KLINISCHE STUDIE#

| 94 ([82 SYSTEMATISCHE UBERSICHTSARBEIT##

| 95 1|1162490 KONTROLLIERTE INTERVENTIONSSTUDIE# OR KOHORTENSTUDIE# OR BE-
OBACHTUNGSSTUDIE#

| 96 |[5256189 ||76 TO 95

o7 os ((46 AND 61) OR (46 AND74)) AND 96

| 98 [|102 97 AND PY> =2000

| 99 |91 98 AND LA=(GERM OR ENGL)

| 100 (|52 check duplicates: unique in s=99

Tabelle 15: Suchstrz%tegie in den Superbase-Datenbanken 462-DIMDI-3 vom 11. Marz 2016

(Doméanen Okonomie, Organisation, Ethik und Recht)
] W Treffer Suchformulierung
g 1_ 62665781 MEOQO; CCTR93; CDSR93; DAHTA; CDAR94; INAHTA; NHSEED; EMO0O; BAOO;
EAO08; 1S00

S_: 2_ 85979 CT D APHASIA?

] 3_ 6109 CT=DYSPHASI?

] 4_ 3026 CT=LOGAGNOSIA#

] 5_ 3026 CT=LOGAMNESIA#

] 6_ 3095 CT=ALOGIA#

] 7_ 3026 CT=ANEPIA#

] 8_ 3026 CT=LOGASTHENIA#

] 9_ 35937 APHASI?
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Fortsetzung — Tabelle 15

10 [a0s2 DYSPHASI?

1 LOGAGNOSIA#

12 o LOGAMNESIA#

15 |[510 ALOGIA#

14 20 ANEPIA#

15 |2 LOGASTHENIA#

16 |[10ss2s |2 1015

a4 |ls624 CT D LANGUAGE THERAPY

a5 10242 CT D SPEECH THERAPY

lz6 |13 CT=COMMUNICATION SKILLS TRAINING#

a7 1256 CT=SPEECH LANGUAGE PATHOLOGY

a8 1351 CT="REHABILITATION OF SPEECH AND LANGUAGE DISORDERS"

a9 |[207447 |[cOMMUNICATION SKILLS TRAINING# OR SPEECH LANGUAGE PATHOLOGY
OR (REHABILITATION OF SPEECH AND LANGUAGE DISORDERS) OR ((SPEECH
OR LANGUAGE#) AND (THERAP? OR TRAIN? OR REHABILITAT? OR TREAT?))

a0 |[z813 SPRACHTHERAPIE# OR STIMMTHERAPIE# OR KOMMUNIKATIONSTRAINING
OR REDETHERAPIE# OR ((SPRACHST##RUNG## OR SPRECHST##RUNG## OR
STIMMST##RUNG##) AND (THERAPIE# OR BEHANDLUNG## OR REHABILITA-
TION##)) OR (LOGOP? AND (THERAP? OR TREATMENT# OR BEHANDLUNG##
OR REHABILITATION##))

a1 208142 |[34 T0 40

a2 |[ooa CT=APHASIA/QF=RH

laz 1307 CT=APHASIA/QF=TH

a4 |[20883 (APHASI? OR DYSPHASI?) AND (THERAP? OR BEHANDLUNG## OR TRAIN? OR
REHABILITAT? OR TREAT?)

a5 |l0ssa [z To 44

a6 |[22669 (16 AND 41) OR 45

a7 18349 46 AND PY> =2005

as |[17123 47 AND LA=(GERM OR ENGL)

111 |[202369  |[cT D GERMANY

112 |la27112  |[cERMANY OR DEUTSCHLAND

1113 |[208 BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND

1114 [[oss FEDERAL REPUBLIC OF GERMANY

1115 [[540 GERMAN FEDERAL REPUBLIC

116 |la27990  |[111 T0 115
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Fortsetzung — Tabelle 15

118(|151130 CT D COST EFFECTIVENESS ANALYSIS

119 ||7113297 COST? OR PRIC? OR RATE OR REIMBURSEMENT OR KOSTEN? OR PREIS?
OR TARIF? OR ERSTATTUNG?

120 ||7114685 118 TO 119

122 {[356 CT D SUPPLY

123 |[255 CT=PROVISION?

124 {(852866 SUPPLY OR PROVISION? OR PLACE ON A TREATMENT PROGRAM# OR VER-
SORGUNG?

125 {[670079 ((THERAP? OR TREATMENT) AND (OFFER? OR ACCESS OR FOLLOW UP
CARE OR DECREE)) OR ((THERAPIE? OR BEHANDLUNG?) AND (PL##TZ# OR
ANGEBOT# OR ZUG##NG# OR INANSPRUCHNAHME# OR NACHSORGE# OR
VERORDNUNG##))

126 ||1496869 122 TO 125

128 |[220647 CT D ETHICS

129 1|1118689 CT D MEDICAL ETHICS

130 ||1260613 ETHICS OR MEDICAL ETHICS OR ETHICAL DECISION MAKING OR BIOETHICS

131 ||74406 ETHIK OR ETHISCHE? OR ANSTAND OR BETRAGEN OR HANDLUNGSREGEL#
OR BIOETHIK

132 ((328340 128 TO 131

134 {[210 CT D RIGHT

135((97019 CT D JURISPRUDENCE

136 ||6 CT=JURISDICTION?

137 ||1254835 RIGHT OR JURISPRUDENCE OR JURISDICTION?

138 (|1133624 GESETZ# OR GESETZESKUNDE OR JURA OR RECHTSWESEN OR RECHTS-
WISSENSCHAFT## OR RECHTSKUNDE OR RECHTSLEHRE# OR RECHTSORD-
NUNG## OR RECHTSPRECHUNG## OR JURISPRUDENZ

139(1310518 ({134 TO 138

140 ([27 48 AND 116 AND 120

141 ({12 48 AND 116 AND 126

142 {[110 48 AND 132

143 {[20 48 AND 116 AND 139

144 {[162 140 TO 143

1451|1136 check duplicates: unique in s=144
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Tabelle 16: Suchstrategie 462-EBSCO-1 vom 07. Marz 2016 (Domé&ne Medizin — Fragestellung 1)

#

S1

S2

S3

S4

S5

S6

S7

Abfrage

TX APHASI* OR DYSPHASI* OR LOG-
AGNOSIA# OR LOGAMNESIA# OR
ALOGIA# OR ANEPIA# OR LOGASTHE-
NIA#

TX STROKE OR CEREBROVASCULAR
ACCIDENT* OR BRAIN INFARCTION*
OR CEREBRAL INFARCTION* OR IN-
TRACRANIAL HEMORRHAG* OR APO-
PLE* OR BRAIN ISCHEMIA OR CERE-
BRAL HEMORRHAGE* OR
SUBARACHNOID HEMORRHAGE* OR
BRAIN VASCULAR ACCIDENT*

TX COMMUNICATION SKILLS TRAIN-
ING# OR SPEECH LANGUAGE PA-
THOLOGY OR (REHABILITATION OF
SPEECH AND LANGUAGE DISOR-
DERS) OR ((SPEECH OR LAN-
GUAGE#) AND (THERAP* OR TRAIN*
OR REHABILITAT* OR TREAT*)) OR
(LOGOP* AND (THERAP* OR TREAT-
MENT#)

TX (APHASI* OR DYSPHASI*) AND
(THERAP* OR TRAIN* OR REHABILI-
TAT* OR TREAT?)

TX META-ANALYS#S OR HTA Report
OR HEALTH TECHNOLOGY ASSESS-
MENT OR SYSTEMATIC REVIEW# OR
RCT OR RANDOMI#ED CONTROLLED
TRIAL#

S1 AND S2 AND S3

S4 OR S6

Eingrenzungen/Er-
weiterungen

Suchmodi - Boolescher
Wert/Ausdruck

Suchmodi - Boolescher
Wert/Ausdruck

Suchmodi - Boolescher
Wert/Ausdruck

Suchmodi - Boolescher
Wert/Ausdruck

Suchmodi - Boolescher
Wert/Ausdruck

Suchmodi - Boolescher
Wert/Ausdruck

Suchmodi - Boolescher
Wert/Ausdruck

Letzte Ausfiihrung Uber

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erweiterte
Suche

Datenbank - CINAHL Com-
plete;Health Business
Elite;SocINDEX with Full
Text

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erweiterte
Suche

Datenbank - CINAHL Com-
plete;Health Business
Elite;SocINDEX with Full
Text

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erweiterte
Suche

Datenbank - CINAHL Com-
plete;Health Business
Elite;SocINDEX with Full
Text

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erweiterte
Suche

Datenbank - CINAHL Com-
plete;Health Business
Elite;SocINDEX with Full
Text

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erweiterte
Suche

Datenbank - CINAHL Com-
plete;Health Business
Elite;SocINDEX with Full
Text

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erweiterte
Suche

Datenbank - CINAHL Com-
plete;Health Business
Elite;SocINDEX with Full
Text

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erweiterte
Suche

Datenbank - CINAHL Com-
plete;Health Business
Elite;SocINDEX with Full
Text

Ergeb-
nisse

15,070

220,869

49,828

6,718

390,126

1,393

6,840
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Fortsetzung — Tabelle 16

S8 |S5AND S7

Eingrenzungen - Er-
scheinungsdatum:

20050101-20160331;
MEDLINE-Datensatze

ausschlielRen; Men-
schen

Suchmodi - Boolescher

Wert/Ausdruck

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erweiterte
Suche

Datenbank - CINAHL Com-
plete;Health Business
Elite;SocINDEX with Full
Text

457

Tabelle 17: Suchstrategie 462-EBSCO-2 vom 07. Marz 2016 (Doméane Medizin — Fragestellungen 2 und 3)

Abfrage

TX APHASI* OR DYSPHASI* OR
s1 LOGAGNOSIA# OR LOGAMNESIA#
OR ALOGIA# OR ANEPIA# OR LO-

GASTHENIA#

TX STROKE OR CEREBROVASCU-
LAR ACCIDENT* OR BRAIN IN-
FARCTION* OR CEREBRAL IN-
FARCTION* OR INTRACRANIAL
HEMORRHAG* OR APOPLE* OR
BRAIN ISCHEMIA OR CEREBRAL
HEMORRHAGE* OR SUBARACH-
NOID HEMORRHAGE* OR BRAIN
VASCULAR ACCIDENT*

S2

TX COMMUNICATION SKILLS
TRAINING# OR SPEECH LAN-
GUAGE PATHOLOGY OR (REHA-
BILITATION OF SPEECH AND LAN-
GUAGE DISORDERS) OR
((SPEECH OR LANGUAGE#) AND
(THERAP* OR TRAIN* OR REHA-
BILITAT* OR TREAT*)) OR
(LOGOP* AND (THERAP* OR
TREATMENT#)

S3

TX (APHASI* OR DYSPHASI*) AND
(THERAP* OR TRAIN* OR REHA-
BILITAT* OR TREAT¥)

S4

TX META-ANALYS#S OR HTA Re-
port OR HEALTH TECHNOLOGY
ASSESSMENT OR SYSTEMATIC
REVIEW# OR RCT OR RAN-
DOMI#ED CONTROLLED TRIAL#
OR CONTROLLED CLINICAL
TRIAL# OR OBSERVATIONAL
STUD### OR COMPARATIVE
STUD##H#

S5

Eingrenzungen/Er-
weiterungen

Suchmodi - Boole-
scher Wert/Ausdruck

Suchmodi - Boole-
scher Wert/Ausdruck

Suchmodi - Boole-
scher Wert/Ausdruck

Suchmodi - Boole-
scher Wert/Ausdruck

Suchmodi - Boole-
scher Wert/Ausdruck

Ergeb-

Letzte Ausfihrung Gber .
nisse

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erwei-
terte Suche

Datenbank - CINAHL
Complete; Health Busi-
ness Elite; SocINDEX
with Full Text

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erwei-
terte Suche

Datenbank - CINAHL
Complete;Health Busi-
ness Elite; SocINDEX
with Full Text

220,869

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erwei-
terte Suche

Datenbank - CINAHL
Complete;Health Busi-
ness Elite; SocINDEX
with Full Text

49,828

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erwei-
terte Suche

Datenbank - CINAHL
Complete; Health Busi-
ness Elite; SocINDEX
with Full Text

6,718

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erwei-
terte Suche

Datenbank - CINAHL
Complete; Health Busi-
ness Elite; SocINDEX
with Full Text

390,169

76



Sprachtherapie bei Aphasie

Fortsetzung — Tabelle 17

TX COMPUTER # TRAINING# OR
COMPUTER # TREATMENT# OR
COMPUTER # THERAP OR TELE-
MEDI#IN# OR THERAPY SUPPLE-
MENT TOOL OR MULTIMEDIA* OR
SOFTWARE* OR APHASIE#WARE
OR FLEPPO OR LINGUAADAPT OR
LINGWARE OR EVOLING OR
EVOCARE

S6

TX CAREGIVERS OR SPOUSE#
OR MEMBER OR VISITORS TO PA-
TIENTS OR FAMIL* OR VOLUN-
TEER# OR AMATEUR OR AMA-
TEUR HELPER OR TRAINED
NONPROFESSIONAL# OR SUPER-
VISED VOLUNTEER#

S7

S8 |S1 AND S2 AND S3

S9 |S40R S8

S10 |S6 AND S9

S11 |S7 AND S9

S12 |S10 OR S11

Suchmodi - Boole-
scher Wert/Ausdruck

Suchmodi - Boole-
scher Wert/Ausdruck

Suchmodi - Boole-
scher Wert/Ausdruck

Suchmodi - Boole-
scher Wert/Ausdruck

Suchmodi - Boole-
scher Wert/Ausdruck

Suchmodi - Boole-
scher Wert/Ausdruck

Suchmodi - Boole-
scher Wert/Ausdruck

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erwei-
terte Suche

Datenbank - CINAHL
Complete; Health Busi-
ness Elite; SocINDEX
with Full Text

768,153

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erwei-
terte Suche

Datenbank - CINAHL
Complete; Health Busi-
ness Elite; SocINDEX
with Full Text

2,664,971

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erwei-
terte Suche

Datenbank - CINAHL
Complete; Health Busi-
ness Elite; SocINDEX
with Full Text

1,393

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erwei-
terte Suche

Datenbank - CINAHL
Complete; Health Busi-
ness Elite; SocINDEX
with Full Text

6,840

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erwei-
terte Suche

Datenbank - CINAHL
Complete; Health Busi-
ness Elite; SocINDEX
with Full Text

1,489

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erwei-
terte Suche

Datenbank - CINAHL
Complete;Health Busi-
ness Elite;SocINDEX
with Full Text

3,856

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erwei-
terte Suche

Datenbank - CINAHL
Complete; Health Busi-
ness Elite; SocINDEX
with Full Text

4,273
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Fortsetzung — Tabelle 17

S13

S5 AND S12

Eingrenzungen - Er-
scheinungsdatum:
20000101-20160331;
MEDLINE-Datens-
atze ausschlief3en;
Menschen

Suchmodi - Boole-
scher Wert/Ausdruck

Tabelle 18: Suchstrategie 462-EBSCO-3 vom 07. Marz 2016
(Domé&nen Okonomie, Organisation, Ethik und Recht)

#

S1

S2

S3

S4

S5

Abfrage

TX APHASI* OR DYSPHASI* OR LOG-
AGNOSIA# OR LOGAMNESIA# OR
ALOGIA# OR ANEPIA# OR LOGAS-
THENIA#

TX COMMUNICATION SKILLS TRAIN-
ING# OR SPEECH LANGUAGE PA-
THOLOGY OR (REHABILITATION OF
SPEECH AND LANGUAGE DISOR-
DERS) OR ((SPEECH OR LAN-
GUAGE#) AND (THERAP* OR TRAIN*
OR REHABILITAT* OR TREAT*)) OR
(LOGOP* AND (THERAP* OR TREAT-
MENT#)

TX (APHASI* OR DYSPHASI*) AND
(THERAP* OR TRAIN* OR REHABILI-
TAT* OR TREAT¥)

TX GERMANY OR FEDERAL REPUB-
LIC OF GERMANY OR GERMAN FED-
ERAL REPUBLIC

TX COST* OR PRIC* OR RATE OR RE-
IMBURSEMENT

Eingrenzungen/Er-
weiterungen

Suchmodi - Boolescher
Wert/Ausdruck

Suchmodi - Boolescher
Wert/Ausdruck

Suchmodi - Boolescher
Wert/Ausdruck

Suchmodi - Boolescher
Wert/Ausdruck

Suchmodi - Boolescher
Wert/Ausdruck

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erwei-
terte Suche

Datenbank - CINAHL
Complete; Health Busi-
ness Elite; SocINDEX
with Full Text

232

Ergeb-

Letzte Ausfihrung Gber ;
nisse

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erwei-
terte Suche

Datenbank - CINAHL Com-
plete; Health Business
Elite; SocINDEX with Full
Text

15,070

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erwei-
terte Suche

Datenbank - CINAHL Com-
plete; Health Business
Elite; SocINDEX with Full
Text

49,828

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erwei-
terte Suche

Datenbank - CINAHL Com-
plete; Health Business
Elite; SocINDEX with Full
Text

6,718

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erwei-
terte Suche

Datenbank - CINAHL Com-
plete; Health Business
Elite; SocINDEX with Full
Text

341,456

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erwei-
terte Suche

Datenbank - CINAHL Com-
plete;Health Business
Elite;SocINDEX with Full
Text

2,848,659
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Fortsetzung — Tabelle 18

TX SUPPLY OR PROVISION* OR
PLACE ON A TREATMENT PRO-

S6 |GRAM# OR ((THERAP* OR TREAT-
MENT) AND (OFFER* OR ACCESS OR
FOLLOW UP CARE OR DECREE))

TX ETHICS OR MEDICAL ETHICS OR
S7 |ETHICAL DECISION MAKING OR BIO-

ETHICS

TX RIGHT OR JURISPRUDENCE OR

S8

JURISDICTION*

S9 |S1 AND S2

S10 |S3 OR S9

S11 |S4 AND S5 AND S10

S12 |S4 AND S6 AND S10

Suchmodi - Boolescher
Wert/Ausdruck

Suchmodi - Boolescher
Wert/Ausdruck

Suchmodi - Boolescher
Wert/Ausdruck

Suchmodi - Boolescher
Wert/Ausdruck

Suchmodi - Boolescher
Wert/Ausdruck

Suchmodi - Boolescher
Wert/Ausdruck

Suchmodi - Boolescher
Wert/Ausdruck

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erwei-
terte Suche

Datenbank - CINAHL Com-
plete; Health Business
Elite; SocINDEX with Full
Text

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erwei-
terte Suche

Datenbank - CINAHL Com-
plete; Health Business
Elite; SocINDEX with Full
Text

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erwei-
terte Suche

Datenbank - CINAHL Com-
plete; Health Business
Elite; SocINDEX with Full
Text

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erwei-
terte Suche

Datenbank - CINAHL Com-
plete; Health Business
Elite; SocINDEX with Full
Text

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erwei-
terte Suche

Datenbank - CINAHL Com-
plete; Health Business
Elite; SocINDEX with Full
Text

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erwei-
terte Suche

Datenbank - CINAHL Com-
plete; Health Business
Elite; SocINDEX with Full
Text

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erwei-
terte Suche

Datenbank - CINAHL Com-
plete; Health Business
Elite; SocINDEX with Full
Text

1,577,069

372,560

1,643,464

3,127

7,067

278

259
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Fortsetzung — Tabelle 18

S13 |S7 AND S10

S14 |S4 AND S8 AND S10

S15|S11 OR S12 OR S13 OR S14

Suchmodi - Boolescher
Wert/Ausdruck

Suchmodi - Boolescher
Wert/Ausdruck

Eingrenzungen - Er-
scheinungsdatum:
20050101-20160331;
MEDLINE-Datensatze
ausschlieBen; Men-
schen

Suchmodi - Boolescher
Wert/Ausdruck

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erwei-
terte Suche

Datenbank - CINAHL Com-
plete; Health Business
Elite; SocINDEX with Full
Text

953

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erwei-
terte Suche

Datenbank - CINAHL Com-
plete; Health Business
Elite; SocINDEX with Full
Text

245

Oberflache - EBSCOhost
Research Databases
Suchbildschirm - Erwei-
terte Suche

Datenbank - CINAHL Com-
plete; Health Business
Elite; SocINDEX with Full
Text

330
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8.2 Nach Durchsicht im Volltext ausgeschlossene Literatur
Ausschlussgrund (alphabetisch geordnet; Tabelle)

Tabelle 19: Nach Durchsicht im Volltext ausgeschlossene Literatur

A1l — Studien, die nicht in deut-
scher oder englischer Sprache
publiziert sind

1.

Centre for Reviews and Dissemination (2008): Evidence-based systematic
review: effects of intensity of treatment and constraint-induced language
therapy for individuals with stroke-induced aphasia (Structured abstract).
Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness Ausgabe vom, S. 2015
Issue 2

Loeher, K.E. (2007): Spaced versus massed practice in aphasia therapy.
In: Spaced Versus Massed Practice in Aphasia Therapy110 p—110 p 111p

A2 — Duplikate

A3 — Studien ohne Bezug auf
Deutschland

Ayala, Kara J.; Marini, Irmo; Luckett, Karen; Blanco, E. Lisette (2011): A
Survey of Speech-language Pathologists: Long-term Speech Therapy
Needs for Patients within Three Neurological Conditions. In: Journal of Life
Care Planning 10/1:23-45 23p

Ellis, C.; Lindrooth, R. C.; Horner, J. (2014): Retrospective cost-effective-
ness analysis of treatments for aphasia: an approach using experimental
data. In: American journal of speech-language pathology / American
Speech-Language-Hearing Association 23/2:186-195

Latimer, N. R.; Dixon, S.; Palmer, R. (2013): Cost-utility of self-managed
computer therapy for people with aphasia. In: International journal of tech-
nology assessment in health care 29/4:402—-409

Verna, A.; Davidson, B.; Rose, T. (2009): Speech-language pathology ser-
vices for people with aphasia: a survey of current practice in Australia. In:
International Journal Of Speech-Language Pathology 11/3:191-205 115p
Wenke, R.; Lawrie, M.; Hobson, T.; Comben, W.; Romano, M.; Ward, E.;
Cardell, E. (2014): Feasibility and cost analysis of implementing high inten-
sity aphasia clinics within a sub-acute setting. In: International Journal Of
Speech-Language Pathology 16/3:250—-259

andere Therapien nach Schlag-
anfall)

A4 — Andere Fragestellung (z. B.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Ansaldo, A. |.; Saidi, L. G. (2014): Aphasia therapy in the age of globaliza-
tion: cross-linguistic therapy effects in bilingual aphasia. In: Behavioural
neurology 2014603085

Brady, M. C.; Fredrick, A.; Williams, B. (2013): People with aphasia: Ca-
pacity to consent, research participation and intervention inequalities. In:
International journal of stroke : official journal of the International Stroke
Society 8/3:193-196

Chang, Eric Y.; Chang, Enoch H.; Cragg, Samantha; Cramer, Steven C.
(2013): Predictors of Gains During Inpatient Rehabilitation in Patients with
Stroke: A Review. In: Critical Reviews in Physical & Rehabilitation Medi-
cine 25/3/4:203-221 219p

Dobkin, B. H. (2013): New Evidence for Therapies in Stroke Rehabilitation.
In: Current Atherosclerosis Reports 15/N6:

Faroqgi-Shah, Y.; Frymark, T.; Mullen, R.; Wang, B. (2010): Effect of treat-
ment for bilingual individuals with aphasia: A systematic review of the evi-
dence. In: Journal of Neurolinguistics 23/4:319-341

Jacquemot, C.; Dupoux, E.; Robotham, L.; Bachoud-Lévi, A. C. (2012):
Specificity in rehabilitation of word production: a meta-analysis and a case
study. In: Behavioural neurology 25/2:73-101

McGurk, Rhona; Kneebone, lan I. (2013): The problems faced by informal
carers to people with aphasia after stroke: A literature review. In: Aphasio-
logy 27/7:765-783 719p

Nimptsch, Ulrike; Mansky, Thomas (2012): Trends in Acute Inpatient
Stroke Care in Germany. In: Deutsches Aerzteblatt International
109/51/52:885-I

Renvall, Kati; Nickels, Lyndsey; Davidson, Bronwyn (2013): Functionally
relevant items in the treatment of aphasia (part 1): Challenges for current
practice. In: Aphasiology 27/6:636-650 615p

Renvall, Kati; Nickels, Lyndsey; Davidson, Bronwyn (2013): Functionally
relevant items in the treatment of aphasia (part 11): Further perspectives
and specific tools. In: Aphasiology 27/6:651-677 627p

Snell, C.; Sage, K.; MAL, Ralph (2010): How many words should we pro-
vide in anomia therapy?: A meta-analysis and a case series study. In:
Aphasiology 24/N9:1064-1094

van de Sandt-Koenderman, W. M.; van Harskamp, F.; Duivenvoorden, H.
J.; Remerie, S. C.; van der Voort-Klees, Y. A.; Wielaert, S. M.; Ribbers, G.
M.; Visch-Brink, E. G. (2008): MAAS (Multi-axial Aphasia System) realistic
goal setting in aphasia rehabilitation. In: International journal of rehabilita-
tion research Internationale Zeitschrift fur Rehabilitationsforschung Revue
internationale de recherches de readaptation 31/4:314-320

Wallace, S. J.; Worrall, L.; Rose, T.; Le Dorze, G. (2014): Measuring out-

comes in aphasia research

mit
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Fortsetzung — Tabelle 19

A5 — Andere Erkrankung/Indika-
tion bzw. anderer medizinischer
Schwerpunkt (z. B. Aphasie nach
Traumata)

A6 — Andere Intervention

(z. B. Therapien durch andere
Berufsgruppen, alternative Thera-
pien)

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Berthier, M. L. (2009): Memantine and Constraint-Induced Aphasia Ther-
apy in Chronic Post-Stroke Aphasia: A Randomized Controlled Trial with
an Open-Label Extension Phase. Hg. v. M. L. Berthier, et al., 481-482
Nouwens, F.; DWJ, Dippel; Jong-Hagelstein, M. de; Visch-Brink, E. G.;
Koudstaal, P. J.; LML, Lau de (2013): Rotterdam Aphasia Therapy Study
(RATS) - 3: " The efficacy of intensive cognitive-linguistic therapy in the
acute stage of aphasia"; design of a randomised controlled trial. In: Trials
14/1:

Poslawsky, I. E.; Schuurmans, M. J.; Lindeman, E.; Hafsteinsdéttir, T. B.
(2010): A systematic review of nursing rehabilitation of stroke patients with
aphasia. In: Journal of clinical nursing 19/1-2:17-32

Rose, M. L.; Raymer, A. M.; Lanyon, L. E.; Attard, M. C. (2013): A system-
atic review of gesture treatments for post-stroke aphasia. In: Aphasiology
27/9:1090-1127

Schupp, W. (2011): DGRW-Update: Neurologie--Von empirischen Strate-
gien hin zu evidenzbasierten Interventionen: [DGRW-update: neurology--
from empirical strategies towards evidence based interventions]. In: Die
Rehabilitation 50/6:354—362

Watila, M. M.; Balarabe, B. (2015): Factors predicting post-stroke aphasia
recovery. In: Journal of the neurological sciences 352/1-2:12-18

A6a — Andere Zielgruppe
(z. B. Kinder mit Aphasie)

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Allen, L.; Lobo, L.; Salter, K.; Teasell, R. (2012): Therapeutic interventions
for aphasia initiated more than six months post stroke: A review of the evi-
dence. In: Stroke 43/11:141

Bowen, A. (2012): The act now study: A randomised controlled trial of
speech and language therapy early after stroke. In: Neurorehabilitation
and neural repair 26/6:680

Bowen, A.; Hesketh, A.; Patchick, E.; Young, A.; Davies, L.; Valil, A.; Long,
A. F.; Watkins, C.; Wilkinson, M.; Pearl, G.; MAL, Ralph; Tyrrell, P. (2012):
Effectiveness of enhanced communication therapy in the first four months
after stroke for aphasia and dysarthria: A randomised controlled trial. In:
BMJ (Clinical research ed) 345/7868:

Bowen, A.; Hesketh, A.; Patchick, E.; Young, A.; Davies, L.; Valil, A.; Long,
A.; Watkins, C.; Wilkinson, M.; Pearl, G.; Lambon Ralph, M.; Tyrrell, P.; in-
vestigators, A. NoWC.T. (2012): Clinical effectiveness, cost-effectiveness
and service users' perceptions of early, well-resourced communication
therapy following a stroke: a randomised controlled trial (the ACT NoW
Study). In: Health technology assessment (Winchester, England) 16/26:1—
160

Cherney, L. R. (2010): Oral reading for language in aphasia (ORLA): eval-
uating the efficacy of computer-delivered therapy in chronic nonfluent
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8.3 Checklisten

8.3.1 Tabellenvorlagen fur systematische Reviews, HTA und Metaanalysen
Tabelle 20: Evidenztabelle fiir systematische Ubersichtsarbeiten, HTA und Metaanalysen

Titel

Journal

Autor/Autoren

Fragestellung

Studiendesign

Literatursuche Datenbanken:
Suchzeitraum:

Einschlusskriterien:
Ausschlusskriterien:

Selektionskriterien

Interventionen/Maflinahmen

Interventionsdauer/Follow-up

Personengruppe

Setting

Endpunkte

Ergebnisse

Biasrisiko unter Berucksichti-
gung des Studiendesigns

Limitationen

Sponsoren

Interessenkonflikte der
Autoren

Schlussfolgerungen der
Studienautoren

Kommentare

Tabelle 21: Kriterien zur Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von systematischen Ubersichts-

arbeiten, HTA und Metaanalysen

Kriterien zur Beurteilung von Ja Nein Unklar
systematischen Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen

Basiert das Review auf einer klar definierten

Forschungsfrage?

Wurden Selektionskriterien fir Studien klar definiert?

Wurde eine umfangreiche systematische Literatursuche

durchgefuhrt?

Wurde der Ein- oder Ausschluss von Studien von mindestens

zwei Personen beurteilt?

Wurde die methodische Qualitat der eingeschlossenen

Studien von mindestens zwei Personen beurteilt?

Wourde die methodische Qualitat der Studien bei der

Evidenzsynthese berticksichtigt?

METAANALYSEN

Wurde Publikationsbias beurteilt?

Wurde Heterogenitat statistisch beurteilt?

Wurden die Ursachen fiir vorhandene Heterogenitat adaquat

analysiert?

War die Auswahl des statistischen Modells adaquat?

Beurteilung des Biasrisikos unter Berlicksichtigung des Gering Mittel Hoch Unklar*

Studiendesigns

Kommentare
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8.3.2 Tabellenvorlagen

far

Interventionsstudien

Primarstudien

RCT und kontrollierte

Tabelle 22: Evidenztabelle fur Primarstudien — RCT und kontrollierte Interventionsstudien

Titel

Journal

Autor/Autoren

Fragestellung

Land

Studiendesign

Studiendauer,
Follow-up

Studiengrofle

Auswabhlkriterien der
Population

Charakteristika der
Studienpopulation

Intervention/MafRnahme

Setting

Endpunkte

Ergebnisse

Biasrisiko unter
Beriicksichtigung des
Studiendesigns

Limitationen

Sponsoren

Interessenkonflikt der
Studienautoren

Schlussfolgerungen der
Studienautoren

Kommentare

n = number (Anzahl). IG = Interventionsgruppe. KG = Kontrollgruppe.

Quelle und Darstellung: GO FP 2017
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Tabelle 23: Beurteilung der internen Validitat von RCT

Kriterien zur Beurteilung von RCT

Ja

Nein

Unklar

SELEKTION

Wurde eine adaquate Methode der Randomisierung
verwendet, um die Studienteilnehmer
unterschiedlichen Behandlungsgruppen zuzuteilen?

War die Geheimhaltung der Randomisierungssequenz
gewabhrleistet (allocation concealment)?

VERGLEICHBARKEIT

Waren die Behandlungsgruppen nach der
Randomisierung ahnlich in Bezug auf wesentliche
prognostische Merkmale oder Confounder?

Waren die Studienteilnehmer verblindet?

Waren die Personen, die die Endpunkte erhoben,
verblindet?

Waren die Rahmenbedingungen, abgesehen von der
untersuchten Intervention/Ma3nahme, fur alle
Studiengruppen gleich?

ENDPUNKTE

Wurden die Endpunkte in allen Behandlungsgruppen
zum selben Zeitpunkt erhoben?

Wurden Nebenwirkungen der Intervention/MalRnahme
adaquat erhoben?

War die allgemeine Drop-out-Rate geringer als 20 %?

War die differenzielle Drop-out-Rate zwischen den
Studiengruppen geringer als 15 Prozentpunkte?

Wurde eine ITT-Analyse durchgefuhrt und war diese
korrekt?

Kann angenommen werden, dass alle erhobenen
Endpunkte auch berichtet wurden?

Wurden Angaben zu minimal-wesentlichen Unter-
schieden aus Patientenperspektive gemacht?

Wurde a priori eine Teststarke-Analyse (Power-
Analyse) durchgefihrt?

Beurteilung des Biasrisikos unter Berucksichtigung
des Studiendesigns

Gering

Mittel

Hoch

Unklar*

Kommentare

* Unklar aufgrund fehlender Angaben.

ITT = Intention-to-treat. RCT = Randomisierte kontrollierte Studie.

Quelle und Darstellung: GO FP 2017

Fir die Beurteilung der internen Validitat von kontrollierten Interventionsstudien entfallen die Fragen zur
Randomisierung, bei diesen wird beurteilt, ob die Studienteilnehmer hinsichtlich lhrer prognostischen
Merkmale oder wesentlicher Confounder ahnlich waren.

89



Sprachtherapie bei Aphasie

8.4 Tabellen der Studien der Domane Medizin
Tabelle 24: Evidenztabelle Brady et al.1®

Titel Speech and language therapy for aphasia following stroke
Journal Cochrane Database of Systematic Reviews
Autor/Autoren Brady MC, Kelly H, Godwin J, Enderby P, Campbell P

Fragestellung

Wirksamkeit von SLT bei Aphasie nach Schlaganfall, verglichen mit:
e Kkeiner SLT
e einer anderen SLT

Zudem wird die Wirksamkeit unterschiedlicher SLT (Variation in Dauer,
Intensitat, Haufigkeit, Methode oder theoretischer Grundlage) verglichen.

Studiendesign

Systematische Ubersichtsarbeit und Metanalyse

Literatursuche

Systematische Literatursuche in folgenden Datenbanken:

Cochrane Stroke Group Trials Register (bis 09. September 2015),

CENTRAL (2015, Issue 5) and other Cochrane Library Databases

(CDSR, DARE, HTA, bis 22. September 2015), MEDLINE (1946 bis

September 2015), EMBASE (1980 bis September 2015), CINAHL (1982

bis September 2015), AMED (1985 bis September 2015), LLBA (1973

bis September 2015), SpeechBITE (2008 bis September 2015),

ClinicalTrials.gov (bis 21. September 2015), Stroke Trials Registry (bis

21. September 2015), Current Controlled Trials (bis 22. September 2015)

und WHO ICTRP (bis 22. September 2015)

Handsuche:

e International Journal of Language and Communication Disorders
(zuvor International Journal of Disorders of Communication,
European Journal of Disorders of Communication und the British
Journal of Disorders of Communication) (1969 bis Dezember 2005,
danach war das Journal in MEDLINE aufgenommen und somit Uber
die systematische Suche abgedeckt.)

e Literaturverzeichnisse aller relevanten Artikel

o Kontaktieren aller britischen Universitaten und Kollegen mit
Ausbildungsstatten fiir Sprachtherapeuten sowie aller relevanten
Interessenvertretungen zum Identifizieren weiterer relevanter Studien

e Kontaktieren von Kollegen und Autoren weiterer relevanter randomi-
sierter Studien

Selektionskriterien

Die Einschlusskriterien fur Priméarstudien in das Review lauten wie folgt:

Patientenbezogen:

e Erwachsene Personen mit Aphasie nach Schlaganfall sowie deren
Familienmitglieder

Studienbezogen:

e RCT, die eine oder mehrere sprachtherapeutische Interventionen
evaluieren, auch Studien, die Patienten mit mehreren
Beeintrachtigungen einschlieRen, wurden beriicksichtigt, wenn es
moglich war, die spezifischen Daten fiir Patienten mit Aphasie nach
Schlaganfall zu extrahieren. Eine Einschrénkung hinsichtlich der
Sprache wurde nicht getroffen.

Interventionsbezogen:

Die Intervention (SLT) wurde mit dem Ziel konzipiert, Einfluss auf die

Kommunikation zu haben, und wurde verglichen mit

e keiner SLT

e einer anderen SLT

Interventionen/Mafinahmen

Sprachtherapeutische Interventionen, definiert als zielgerichtete
Arbeitsaufgaben oder Methoden, die das Ziel haben, die Sprache oder
Kommunikationsaktivitét oder die Teilhabe zu verbessern. Die
Intervention konnte von Sprachtherapeuten, anderem medizinischen
Fachpersonal (z. B. Krankenschwestern) oder nicht-medizinischem
Fachpersonal (z. B. Familienmitgliedern) durchgefihrt werden.

Interventionsdauer/Follow-up

Sehr unterschiedlich, Interventionsdauer zwischen einmal und einem
Jahr (SLT versus keiner SLT) bzw. 2 Wochen bis 2 Jahre (SLT A versus
SLT B)
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Personengruppe Erwachsene (durch die Teilnehmer definiert) mit Aphasie nach
Schlaganfall sowie die Familien teilnehmender Schlaganfallpatienten

Setting Verschiedenste Settings, z. B. Rehabilitationseinrichtungen,
Krankenhaus

Endpunkte Primé&re Endpunkte:

Funktionale Kommunikation

Sekundare Endpunkte:

Sprachverstandnis (Zuhéren, Lesen, Gestik)
Sprachproduktion (Sprechen, Schreiben, Gestikulieren)

Ubergreifend verschiedene Schweregrade der Aphasie (Messung
durch standardisierte Sprachtests)

Psychosoziale Auswirkungen, wie z. B. Auswirkungen auf psycholo-
gisches oder soziales Wohlbefinden wie Stimmung und Depression

Okonomische Auswirkungen
Zufriedenheit mit der Intervention (z. B. gemessen durch Drop-out-
Rate)

Adhéarenz zu den zugewiesenen Interventionen
Lebensqualitat der Pflegepersonen und Angehdorigen
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Ergebnisse

Anzahl eingeschlossener Studien insgesamt:

n =57, damit sind 3.002 Patienten eingeschlossen
Gruppenvergleiche: SLT vs. keine SLT

n = 1.620 Teilnehmer, 27 eingeschlossene Studien

Primarer Endpunkt:

auf Basis von 10 Studien (n = 376) zeigte sich ein geringer, signifikanter
positiver Effekt von SLT gegenuber keiner Therapie in Bezug auf die
funktionelle Kommunikation; (SMD: 0,28, Kl (0,06 — 0,49))

Sekundare Endpunkte:

e Sprachverstandnis: Es zeigte sich ein positiver Effekt von SLT
versus keine Therapie in Bezug auf Leseversténdnis (8 Studien,

n = 253; SMD: 0,29; 95 % KI (0,03 - 0,55)); fur Horverstandnis ergibt
sich kein signifikanter Effekt (10 Studien, n = 399; SMD: 0,06;
95 % Kl (-0,15 - 0,26))

e Sprachproduktion: Hinsichtlich des Sprechens konnte kein signifi-
kanter Effekt identifiziert werden (7 Studien, n = 275, SMD: 0,14,
95% Kl (-0,10 - 0,38)), jedoch liegen signifikante positive Effekt von
SLT gegeniber keiner Therapie fur allgemeine Sprachproduktion vor
(7 Studien, n =248, SMD: 1,28; 95 % Kl (0,38 — 2,19)) sowie fiir
geschriebene Sprachproduktion (8 Studien, n = 253, SMD: 0,41;

95 % KI (0,14 — 0,67))

e Ubergreifender Schweregrad der Aphasie: Kein signifikanter
Effekt von SLT versus keine Therapie (11 Studien, n = 593, SMD:
0,55; 95 % KI (0,14 — 1,25))

e Psychosoziale Auswirkungen: Gesamtwerte konnten nicht
berticksichtigt werden.

e Okonomische Auswirkungen: Gesamtwerte konnten nicht
berticksichtigt werden.

e Zufriedenheit mit der Intervention (gemessen an der Anzahl der
Studienabbrecher): kein signifikanter Effekt von SLT versus keine
Therapie (13 Studien, n = 921, OR: 0,89; 95 % KI (0,64 — 1,25))

e Einhaltung der zugewiesenen Intervention: Kein signifikanter
Effekt von SLT versus keine Therapie (4 Studien, n = 248, OR: 0,75;
95 % KI (0,30 — 1,85))

Gruppenvergleiche: SLT Avs. SLT B

n =1.242, 38 Studien wurden eingeschlossen

e Hohe versus geringe Therapieintensitat: Signifikant positiver
Effekt von hoher Therapieintensitat in Bezug auf funktionelle
Kommunikation (2 Studien, n = 84, MD: 11,75; 95 % KI (4,09—
19,40)), fur die sekundéaren Endpunkte zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede bis auf den tbergreifenden Schweregrad
der Aphasie (wo sich ein positiver Effekt fir eine hohe
Therapieintensitat zeigt (5 Studien, n = 178, SMD: 0,38; 95 % KI
(0,07-0,69)) sowie die Zufriedenheit mit der Intervention (gemessen
an Anzahl der Studienabbrecher), bei der sich signifikant hthere
Drop-out-Raten bei hoher Therapieintensitat zeigten (3 Studien,

n =169, OR: 2,35; 95 % KI (1,20—4,60)).

e Kurze versus lange Interventionsdauer: Signifikant positiver Effekt
einer langeren Interventionsdauer in Bezug auf funktionelle
Kommunikation (2 Studien, n = 50, SMD: 0,81; 95 % Kl (0,23-1,40));
signifikant positiver Effekt auf das Horverstandnis (2 Studien, n = 42;
SMD: 0,81; 95 % KI (0,17-1,45)), keine Effekte im Hinblick auf die
anderen sekundaren Endpunkte.

e Gruppen- versus Einzeltherapie: Kein signifikanter Unterschied
zwischen den Therapieformen hinsichtlich der funktionellen
Kommunikation (3 Studien, n = 46, SMD 0,41; 95 % KI (-0,19-1,00)),
auch keine signifikanten Unterschiede fur die sekundéren
Endpunkte.

e Computergestitzte versus professionelle SLT: Kein signifikanter
Unterschied zwischen den Therapieformen hinsichtlich der
funktionellen Kommunikation (3 Studien, n = 46, SMD 0,44; 95 % KI
(-0,19-1,00), auch fiir die anderen betrachteten Endpunkte zeigten
sich keine signifikanten Ergebnisse.

e Therapie, die durch von Sprachtherapeuten trainierte Laienhelfer
erbracht wird, im Vergleich zu einer professionelle Sprachthera-
pie: Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der
betrachteten Endpunkte.
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des Studiendesigns

Biasrisiko unter Beriicksichtigung | Gering

Limitationen .

Geringe Studiengrof3e vieler eingeschlossener Studien und dadurch
auch kleine Vergleichsgruppen nach Randomisierung (nur 4 der 73
Studien randomisierten 150 oder mehr Patienten). Dadurch wird die
Starke der statistischen Analysen reduziert und auch die Frage
aufgeworfen, wie reliabel die Ergebnisse dieser Studien sind.

Der gepoolte Vergleich zwischen SLT und keiner SLT beinhaltet
Daten von einer einzigen dreiarmigen Studie, bei der verschiedene
relevante Punkte unklar sind (Randomisierung, Verblindung, Details
zur Intervention), weshalb die Ergebnisse mit Vorsicht zu
interpretieren sind.

Sponsoren

Interessenkonflikte der .
Autoren

Zwei Autoren sind Logopaden und Mitglieder des ,Royal College of
Speech and Language Therapies®.

Ein Autor war in zwei eingeschlossene Studien involviert, diese
wurden im Review jedoch nicht betrachtet.

Schlussfolgerungen der Die Evidenz spricht fir die Wirksamkeit von SLT bei Menschen mit
Studienautoren Aphasie nach Schlaganfall hinsichtlich einer Verbesserung der
funktionalen Kommunikation, des Lesens und Schreibens sowie der
expressiven Sprache im Vergleich zu Nicht-Behandlung. Zudem gibt es
Hinweise darauf, dass Therapie mit hoher Intensitat, hoher Gesamt-
stundenzahl oder Uber einen langeren Zeitraum hinweg forderlich sein
kann. Therapien mit hoher Intensitét oder Gesamtstundenzahl werden
mdglicherweise nicht von allen Teilnehmern angenommen.

Kommentare

Kl = Konfidenzintervall. n = number. OR = Odds Ratio. RCT = Randomisierte kontrollierte Studie. SLT = Sprachtherapie.
SMD = Standardisierte Mittelwertdifferenz. WHO = Weltgesundheitsorganisation.

Quelle und Darstellung: GO FP 2017

Tabelle 25: Kriterien zur Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von Brady et al.'®

Kriterien zur Beurteilung von Ja Nein Unklar
systematischen Ubersichtsarbeiten und

Metaanalysen

Basiert das Review auf einer klar definierten X

Forschungsfrage?

Wourden Selektionskriterien fiir Studien klar definiert? X

Literatursuche durchgefiihrt?

Wurde eine umfangreiche systematische

zumindest zwei Personen beurteilt?

Wurde der Ein- oder Ausschluss von Studien von X

Wourde die methodische Qualitat der

Personen beurteilt?

eingeschlossenen Studien von mindestens zwei

Evidenzsynthese beriicksichtigt?

Wurde die methodische Qualitat der Studien bei der X

METAANALYSEN

Wurde Publikationsbias beurteilt?

Wurde Heterogenitét statistisch beurteilt?

adaquat analysiert?

Wurden die Ursachen fiir vorhandene Heterogenitét X

War die Auswahl des statistischen Modells adaquat? | x

des Studiendesigns

Beurteilung des Biasrisikos unter Berticksichtigung Gering Mittel Hoch Unklar*

X

Kommentare: Keine Unterscheidung zwischen Aphasiestadien in den Analysen; Studien, die akute,
postakute und chronische Aphasie evaluieren, wurden gemeinsam ausgewertet.

Quelle und Darstellung: GO FP 2017
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Kriterien Ja Nein Unklar

Externe Validitat (Generalisierbarkeit)

Ist die untersuchte MaRnahme/Intervention auch X
auf andere Settings als das Studiensetting
Ubertragbar?

Waren die Auswabhlkriterien der Studienpopulation X
wenig restriktiv?

Wurden patientenrelevante Endpunkte (health X
outcomes) untersucht?

Beurteilung der externen Validitat Hoch Mittel Niedrig

X

Ubertragbarkeit auf Deutschland

Ja Nein Unklar

Entspricht die Studienpopulation vergleichbaren X
deutschen Gruppen?

Sind die untersuchten Endpunkte (health outcomes) | x
auf die Zielpopulation in Deutschland tbertragbar?

Ist das Studiensetting auf Rahmenbedingungen in X
Deutschland tbertragbar?

Sind die Studienergebnisse auf Deutschland X
Uibertragbar?

Kommentare

Quelle und Darstellung: GO FP 2017
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Tabelle 27: Evidenztabelle van der Meulen et al.8

Titel The Efficacy and Timing of melodic Intonation Therapy in Subacute Aphasia
Journal Neurorehabilitation and neural repair
Autor/Autoren van der Meulen et al.

Fragestellung

e  Untersucht die Effektivitat einer Sprachtherapie mittels MIT bei postakuter,
schwerer Aphasie

e  Untersucht, ob der Zeitpunkt der MIT Einfluss auf den Therapieerfolg bei
postakuter, schwerer Aphasie hat

e  Untersucht, ob es Determinanten gibt, die bei postakuter, schwerer Aphasie
das Ergebnis der MIT beeinflussen

Land

Niederlande

Studiendesign

Multizentrische, randomisierte kontrollierte Studie mit Warte-KG-Design

Studiendauer,

Studiendauer: 12 Wochen

Follow-up

StudiengrolRe n=27
IG:n=16
KG:n=11

Auswabhlkriterien der

Einschlusskriterien:

Population e  Aphasie nach Schlaganfall in der linken Gehirnhélfte
e  Zeit nach Schlaganfall: 2 bis 3 Monate
. Pramorbid Rechtshander
e  Alter zwischen 18 und 80 Jahren
. Gebdurtiger Niederlander
e Kandidat fiir eine Behandlung mit MIT
Ausschlusskriterien:
e Vorhergegangener Schlaganfall mit nachfolgender Aphasie
e Bilaterale Lasion
e Intensive MIT vor Beginn der Studie
e Schwere Horschadigungen
e Psychiatrische Vorgeschichte, die relevant ist in Bezug auf
Sprachkommunikation
Charakteristika der IG:

Studienpopulation

o Mittleres Alter von 53,1 Jahren (Standardabweichung 12,0)

o 25 9% Manner

e 6,3 % hamorrhagischer Schlaganfall, 87,5 % ischamischer Schlaganfall;
6,3 % Art des Schlaganfalls nicht bekannt

e Mittleres Alter von 52 Jahren (Standardabweichung 6,6)

e 63,6 % Manner

e 9,1 % hamorrhagischer Schlaganfall, 81,8 % ischamischer Schlaganfall;
9,1 % Art des Schlaganfalls nicht bekannt

Mit Ausnahme des Geschlechts bestanden keine signifikanten Unterschiede

zwischen den zwei Gruppen bei Baseline.

Intervention/MalRnahme

Intensive MIT (5 Stunden pro Woche uber einen Zeitraum von 6 Wochen)

e MIT nach dem amerikanischen Handbuch, alle Sprachtherapeuten wurden
in der Durchfiihrung von MIT nach diesem Therapieprotokoll geschult.

e Patienten und Sprachtherapeuten sangen kurze Phrasen zusammen,
wahrend gleichzeitig dazu im Rhythmus geklatscht wurde, dabei wurde
graduell die Unterstiitzung durch den Sprachtherapeuten verringert und
Singen durch Sprechen ersetzt, zudem wurden die Phrasen kontinuierlich
komplexer.

e 50 % der Therapiezeit musste fur das Uben der Phrasen laut Protokoll
verwendet werden.

e Kam als Ersttherapie bei der IG zum Einsatz (T1) sowie als Therapie zum
Zeitpunkt T2 bei der KG (verzdgerte MIT).

Kontrollintervention (5 Stunden pro Woche Uber einen Zeitraum von 6 Wochen):

e Fokussierte nicht auf die Sprachproduktion, sondern auf andere sprachliche
Modalitaten, die normalerweise in schwerer, nichtflissiger Aphasie trainiert
werden (Schreiben, Sprachverstandnis, nonverbale Kommunikation).
Patienten wurden nicht von der Sprachproduktion abgehalten, aber es gab
auch kein strukturierteres Training daftir und es wurde dazu keine
Ruckmeldung durch den Sprachtherapeuten gegeben.

e Kam als Ersttherapie in der KG zum Einsatz (T1).

Regulére Therapie:

e Basierte auf den Bedurfnissen und Fahigkeiten der individuellen Patienten

o Die meisten Patienten erhielten eine Kombination aus Sprachproduktionsthe-
rapie, semantischer Therapie und nonverbalen Kommunikationsstrategien;
die Therapieintensitat wurde nicht dokumentiert.

e Therapie firr IG nach Ende der MIT (T2, T3)
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Setting

15 Aphasiebehandlungszentren in Krankenh&usern, Rehabilitationszentren und
Pflegeheimen in den Niederlanden

Die Interventionen wurden durch den Sprachtherapeuten des jeweiligen
Patienten durchgefihrt; MIT folgte dabei dem amerikanischen Handbuch; alle
Sprachtherapeuten wurden in der Durchfihrung von MIT nach diesem
Therapieprotokoll geschult.

Endpunkte

e  Sprachproduktion hinsichtlich verbundener Sprache, gemessen mit Sabadel

e Verbale Kommunikation im taglichen Leben, gemessen mit ANELT

e Generalisierung hinsichtlich der Benennung und Wiederholung nicht-getbter
Phrasen, gemessen durch den AAT subtests repetition

e Generalisierung bzgl. Wortfindung und Wortproduktion nicht-getbter
Phrasen, gemessen durch AAT naming task

e Vergleich des Effekts hinsichtlich gelibter und nicht-gelbter Phrasen,
gemessen mit den MIT repetition task

Ergebnisse

Effektivitat von MIT:

Zum Zeitpunkt T2 bei IG:

Signifikante Verbesserung von T1 zu T2, aufer in Bezug auf die Sprach-
produktion hinsichtlich verbundene Sprache, gemessen mittels Sabadel
e Sabadel: Mittelwert 6,1 (P = 0,13)

ANELT: Mittelwert 6,6 (P = <0,01)

AAT naming task: Mittelwert 20,05 (P = < 0,01)

AAT repetition task: Mittelwert 28,5 (P = < 0,01)

MIT repetition task: Mittelwert 27,5 (P = < 0,01)

Gellbte Phrasen: Mittelwert 17,6 (P = < 0,01)

e Nicht-getibte Phrasen: Mittelwert 9,9 (P = < 0,01)

Zum Zeitpunkt T2 bei KG:

Keine signifikante Verbesserung von T1 zu T2, auRer fiir die Wiederholung nicht-
gelbter Phrasen (MIT)

e Sabadel: Mittelwert 5,2 (P =0,17)

ANELT: Mittelwert 2,3 (P = 0,20)

AAT naming task: Mittelwert 5,0 (P = 0,48)

AAT repetition task: Mittelwert 11,8 (P = 0,06)

MIT repetition task: Mittelwert 8,1 (P = 0,05)

Gelbte Phrasen: Mittelwert 2,3 (P = 0,16)

Nicht-getibte Phrasen: Mittelwert 5,8 (P = 0,03)

Gruppenvergleich zwischen IG und KG:

Signifikanter Unterschied zwischen IG und KG in Bezug auf die Wiederholung
geubter Phrasen (MIT repetition: p < 0,01) sowie in Bezug auf die Wiederholung
nicht-gelibter Phrasen (AAT subtest repetition: p < 0,01)

e Sabadel: 3 =1,2 (P =0,82)

ANELT: R = 4,1 (P = 0,07)

AAT naming task: B = 15,6 (P = 0,10)

AAT repetition task: 3 = 17,2 (P = 0,05)

MIT repetition task: 3 = 18,3 (P =< 0.01)

Gelbte Phrasen: 3 = 15,0 (P =< 0,01)

Nicht-getbte Phrasen: B = 3,3 (P = 0,25)

Untersuchung hinsichtlich des Behandlungszeitpunkts:

. Beide Gruppen haben sich im Zeitverlauf hinsichtlich der Wortwiederholung
verbessert, aber nur bei der IG zeigten sich signifikante Verbesserungen in
Bezug auf den Sabadel: (IG F = 5,30, p = 0,02; KG F = 1,46, p = 0,028
sowie ANELT (IG F =8,81, p=0,004, KG F=1,21, p=0,34)

. Die IG verbesserte sich starker in Bezug auf gelibte Phrasen als die KG
(F = 8,89, p=0,001).

Determinanten des Behandlungsergebnisses:

Behandlungsintensitét und Post-onset-Zeit haben Einfluss auf eine oder mehrere

Zielvariablen:

e  Behandlungsintensitat als Pradiktor fir den Vergleich des Effekts von
geubten und nicht-getibten Phrasen (MIT repetition task)

e Time post onset als Pradiktor fiir ungetbte Phrasen sowie die verbale
Kommunikation im taglichen Leben (ANELT)

Biasrisiko unter Beriicksichti-
gung des Studiendesigns

Mittel

Limitationen e Geringe StudiengroflRe
e Keine detaillierte Beschreibung der Lasionen des jeweiligen Patienten
vorliegend
e Kein Follow-up
Sponsoren Finanzielle Unterstitzung von der ,Stichting Rotterdams Kinderrevalidatie Fonds

Adriaanstichting*

Interessenkonflikt der
Studienautoren

van der Meulen und van de Sandt-Koenderman erstellen eine niederlandische
Version des MIT-Behandlungsprogramms

96



Sprachtherapie bei Aphasie

Tabelle 28 - Fortsetzung

Schlussfolgerungen der Intensive Sprachtherapie mit MIT ist effektiv bei schwerer, postakuter
Studienautoren nichtflissiger Aphasie. Ein friiherer Behandlungsbeginn erhoht eventuell die
Verbesserung hinsichtlich der Sprachproduktion, dies steht unter Umstanden in
Zusammenhang mit spontanen Verbesserungen, die hauptsachlich in den ersten
3 Monaten nach einem Schlaganfall stattfinden.

Kommentare
AAT = Aachener Aphasie-Test. ANELT = Amsterdam-Nijmegen Everyday Language Test. F = F-Test. IG = Interventionsgruppe.
KG = Kontrollgruppe. MIT = Melodische Intonationstherapie. P = P-Wert.

Quelle und Darstellung: GO FP 2017

Tabelle 28: Beurteilung der internen Validitat von van der Meulen et al.8*

Kriterien zur Beurteilung von RCT Ja Nein Unklar
SELEKTION
Wurde eine adaquate Methode der X

Randomisierung verwendet, um die
Studienteilnehmer unterschiedlichen
Behandlungsgruppen zuzuteilen?
War die Geheimhaltung der X
Randomisierungssequenz gewabhrleistet (allocation
concealment)?

VERGLEICHBARKEIT

Waren die Behandlungsgruppen nach der X
Randomisierung ahnlich in Bezug auf wesentliche
prognostische Merkmale oder Confounder?

Waren die Studienteilnehmer verblindet? X

Waren jene Personen, die die Endpunkte erhoben, X
verblindet?

Waren die Rahmenbedingungen, abgesehen von X
der untersuchten Intervention/MaRnahme, fir alle
Studiengruppen gleich?

ENDPUNKTE

Wurden die Endpunkte in allen X

Behandlungsgruppen zum selben Zeitpunkt (bedingt

erhoben? durch Stu-
diendesign)

Wurden Nebenwirkungen der X

Intervention/Malinahme adéquat erhoben?

War die allgemeine Drop-out-Rate geringer als X

20 %°?

War die differenzielle Drop-out-Rate zwischen den | x

Studiengruppen geringer als 15 Prozentpunkte?

Wurde eine ITT-Analyse durchgefuhrt und war X

diese korrekt?

Kann angenommen werden, dass alle erhobenen X
Endpunkte auch berichtet wurden?

Wurden Angaben zu minimal-wesentlichen Unter- | x
schieden aus Patientenperspektive gemacht?
Wurde a priori eine Teststarke-Analyse (Power- X
Analyse) durchgefihrt?

Beurteilung des Biasrisikos unter Beriicksichtigung | Gering Mittel Hoch Unklar*
des Studiendesigns X
Kommentare:

* Unklar aufgrund fehlender Angaben.
ITT = Intention-to-treat. RCT = Randomisierte kontrollierte Studie.
Quelle und Darstellung: GO FP 2017
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Tabelle 29: Externe Validitat und Ubertragbarkeit auf Deutschland von van der Meulen et al.8

Kriterien Ja Nein Unklar

Externe Validitat (Generalisierbarkeit)

Ist die untersuchte Mal3Bnahme/Intervention auch X
auf andere Settings als das Studiensetting
Ubertragbar?

Waren die Auswabhlkriterien der Studienpopulation X
wenig restriktiv?

Wurden patientenrelevante Endpunkte (health X

outcomes) untersucht?

Beurteilung der externen Validitat Hoch Mittel Niedrig
X

Ubertragbarkeit auf Deutschland

Ja Nein Unklar

Entspricht die Studienpopulation vergleichbaren X
deutschen Gruppen?

Sind die untersuchten Endpunkte (health outcomes) | x
auf die Zielpopulation in Deutschland tbertragbar?

Ist das Studiensetting auf Rahmenbedingungen in X
Deutschland tbertragbar?

Sind die Studienergebnisse auf Deutschland X
Uibertragbar?

Quelle und Darstellung: GO FP 2017

Tabelle 30: Evidenztabelle fur Martins et al.5*

Titel A randomized, rater-blinded parallel trial of intensive speech therapy in
sub-acute post-stroke aphasia: the SP-I-R-IT study

Journal International Journal of Language & Communication Disorders

Autor/Autoren Martins et al.

Fragestellung

Vergleich der Wirksamkeit von 100 Stunden Sprachtherapie in hoher
Therapieintensitat (IG: 2 h pro Tag an 5 Tage pro Woche fiir insgesamt 10
Wochen) versus normale Therapieintensitat (KG: 2 Stunden pro Woche
fur insgesamt 50 Wochen)

Land

Portugal

Studiendesign

Randomisierte, verblindete Parallelgruppenstudie

Studiendauer,
Follow up

Insgesamt 62 Woche, Follow-up bei Woche 50 und 62 (IG) und Woche 62
(KG)

Studiengrofile

Insgesamt: n = 30
IG:n=15
KG:n=15
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Auswabhlkriterien der

Einschlusskriterien:

Studienpopulation

Population e Alter zwischen 40 und 80 Jahren
e Muttersprache Portugiesisch
e Durch bildgebende Verfahren bestatigter Infarkt im Mediaterritorium der
linken Gehirnhalfte
e AQ zwischen 6 und 77, basierend auf der BAAL
e Zustimmung zur Teilnahme
e Schriftliche Zustimmung (vom Patienten oder von Familienmitgliedern)
Ausschlusskriterien:
e Schlaganfall lag zum Zeitpunkt des Screenings mehr als 3 Monate zurlick
e Unfahig, an taglichen Rehabilitationssitzungen teilzunehmen
¢ Klinische Evidenz fir Demenz
e Wiederholter Schlaganfall vor Beginn der Therapie
e Sehr starke oder milde Form der Aphasie (AQ < 6 oder > 77) zum
Zeitpunkt der Randomisierung
e Analphabetismus
¢ Verschieden medizinische oder psychiatrische Stérungen, die eine
Teilnahme an der Therapie nicht erlauben
Charakteristika der IG:

e 5 Frauen und 10 Manner
e Durchschnittsalter 58,27 Jahre (SD 12,29)
e Zeit nach Schlaganfall in Wochen: 7,67 (SD 2,97)

e 6 Frauen und 9 Manner
e Durchschnittsalter 64,33 Jahre (SD 10,46)
e Zeit nach Schlaganfall in Wochen: 7,47 (SD 3,60)

Intervention/MaRnahme

Sprachtherapie nach dem ,multimodalen Stimulationsansatz, hierfiir wurden
5 Sprachtherapeuten mit &hnlicher Erfahrung rekrutiert, die ein Training in
MSA erhielten.

Setting

Krankenhaus mit ambulanter Abteilung fir Logopéadie sowie Rehabilitations-
einrichtung mit ambulanter und stationérer Abteilung

Endpunkte

Priméarer Endpunkt:

Anteil der Responder in jeder Behandlungsgruppe, Patienten wurden als

Responder kategorisiert, wenn sie in Woche 50 (hach 100 Stunden Sprach-

therapie) eine Verbesserung von mindestens 15 Punkten des AQ erreichten.

Sekundéare Endpunkte:

¢ Gruppendifferenzen hinsichtlich der mittleren Veréanderung des AQ sowie
des FCP zwischen Baseline und Woche 50 bzw. Woche 62

e Stabilitdt der Verbesserung zwischen Woche 50 und Woche 62 fiir AQ
und FCP

Ergebnisse

Eine Intention-to-Treat-Analyse konnte in 25 Fallen durchgefiihrt werden.
Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen IG und KG
hinsichtlich des AQ und FCP, jedoch verbesserten sich in beiden Gruppen
sowohl AQ als auch FCP zwischen Baseline und Woche 62:

Verbesserung im AQ von Baseline zu Woche 62 ist fiir IG 26,95, fir KG
21,62

Verbesserung im FCP von Baseline zu Woche 62 ist fiir IG 28,03, fiir KG
22,90.

Eine Per-protocol-Analyse konnte in 18 Fallen durchgefuhrt werden. Es
zeigten sich keine signifikanten Gruppenunterschiede fiir einen der
Endpunkte, jedoch eine signifikante Verbesserung der AQ- und FCP-Scores
von Baseline zu den Follow-up-Zeitpunkten in Woche 10, 50 und 62.
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Tabelle 30 - Fortsetzung

Biasrisiko unter
Berlcksichtigung des
Studiendesigns

Mittel

Studienautoren

Limitationen e Geringe StudiengroRe
o Circa die Hélfte der Patienten trat friihzeitig aus der Studie aus.
o Die Studie ist so ausgelegt, dass die Behandlungsgruppen zum selben
Zeitpunkt nach dem Behandlungsbeginn verglichen werden, um auf
spontane Genesung zu kontrollieren. Dadurch konnten aber keine
direkten Vergleiche direkt nach Behandlung oder zum Follow-up-
Zeitpunkt durchgefihrt werden.
e Bestimmte Daten wurden nicht systematisch gesammelt, wie z. B. die
Starke der Aphasie nach Schlaganfall.
Sponsoren K. A.
Interessenkonflikt der Nein

Schlussfolgerungen der
Studienautoren

Weder fur den primaren noch firr die sekundéaren Endpunkte konnten
signifikante Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen festgestellt
werden. Jedoch zeigten Patienten in der IG groRere Verbesserungen als
jene in der KG.

Kommentare

AQ = Aphasiequotient. BAAL = Lisbon Aphasia Battery. FCP = Funktionales Kommunikationsprofil. h = Stunden. IG = Interventi-
onsgruppe. K. A. = Keine Antwort. KG = Kontrollgruppe. MSA = Multimodaler Stimulationsansatz. n = number. SD = Standardab-
weichung (engl.: Standard Deviation).

Quelle und Darstellung: GO FP 2017
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Tabelle 31: Beurteilung der internen Validitat von Martins et al.®*

Kriterien zur Beurteilung von RCT Ja Nein Unklar

SELEKTION

Wurde eine adaquate Methode der X

Randomisierung verwendet, um die

Studienteilnehmer unterschiedlichen

Behandlungsgruppen zuzuteilen?

War die Geheimhaltung der X

Randomisierungssequenz gewahrleistet?

(allocation concealment)

VERGLEICHBARKEIT

Waren die Behandlungsgruppen nach der X

Randomisierung ahnlich in Bezug auf wesentliche

prognostische Merkmale oder Confounder?

Waren die Studienteilnehmer verblindet? X

Waren jene Personen, die die Endpunkte erhoben,

verblindet?

Waren die Rahmenbedingungen, abgesehen von X

der untersuchten Intervention/Maf3nahme, fiur alle

Studiengruppen gleich?

ENDPUNKTE

Wurden die Endpunkte in allen X

Behandlungsgruppen zum selben Zeitpunkt (bedingt

erhoben? durch
Studiendesig
n)

Wurden Nebenwirkungen der X

Intervention/Malinahme adéquat erhoben?

War die allgemeine Drop-out-Rate geringer als X

20 %°?

War die differenzielle Drop-out-Rate zwischen den | x

Studiengruppen geringer als 15 Prozentpunkte?

Wurde eine Intention-to-treat-Analyse durchgefuhrt X

und war diese korrekt?

Kann angenommen werden, dass alle erhobenen X

Endpunkte auch berichtet wurden?

Wurden Angaben zu minimal-wesentlichen Unter- | x

schieden aus Patientenperspektive gemacht?

Wurde a priori eine Teststarke-Analyse (Power- X

Analyse) durchgefihrt?

Beurteilung des Biasrisikos unter Beriicksichtigung | Gering Mittel Hoch Unklar*

des Studiendesigns X

Kommentare:

* Unklar aufgrund fehlender Angaben.
RCT = Randomisierte kontrollierte Studie.
Quelle und Darstellung: GO FP 2017
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Tabelle 32: Externe Validitat und Ubertragbarkeit auf Deutschland von Martins et al.®

Kriterien Ja Nein Unklar

Externe Validitat (Generalisierbarkeit)

Ist die untersuchte MaRnahme/Intervention auch X
auf andere Settings als das Studiensetting
Ubertragbar?

Waren die Auswabhlkriterien der Studienpopulation X
wenig restriktiv?

Wurden patientenrelevante Endpunkte (health X

outcomes) untersucht?

Beurteilung der externen Validitat Hoch Mittel Niedrig
X

Ubertragbarkeit auf Deutschland

Ja Nein Unklar

Entspricht die Studienpopulation vergleichbaren X
deutschen Gruppen?

Sind die untersuchten Endpunkte (health outcomes) | x
auf die Zielpopulation in Deutschland ubertragbar?

Ist das Studiensetting auf Rahmenbedingungen in X
Deutschland tbertragbar?

Sind die Studienergebnisse auf Deutschland X
Uibertragbar?

Quelle und Darstellung: GO FP 2017
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Die systematische Bewertung medizinischer
Prozesse und Verfahren, Health Technology
Assessment (HTA), ist mittlerweile integrierter
Bestandteil der Gesundheitspolitik. HTA hat sich
als wirksames Mittel zur Sicherung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im deutschen Gesundheits-
wesen etabliert.

Seit Einrichtung der Deutschen Agentur fir HTA
des DIMDI (DAHTA) im Jahr 2000 gehdren die
Entwicklung und Bereitstellung von Informations-
systemen, speziellen Datenbanken und HTA-
Berichten zu den Aufgaben des DIMDI.

Im Rahmen der Forschungsférderung beauftragt
das DIMDI qualifizierte Wissenschaftler mit der
Erstellung von HTA-Berichten, die Aussagen
machen zu Nutzen, Risiko, Kosten und Aus-
wirkungen medizinischer Verfahren und Techno-
logien mit Bezug zur gesundheitlichen Versorgung
der Bevolkerung. Dabei fallen unter den Begriff
Technologie sowohl Medikamente als auch
Instrumente, Gerate, Prozeduren, Verfahren
sowie Organisationsstrukturen. Vorrang haben
dabei Themen, fiur die gesundheitspolitischer
Entscheidungsbedarf besteht.

DIMN

Deutsches Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information

ISSN: 1864-9645
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