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Zusammenfassung

In der ambulanten Nachsorge und sprachtherapeutischen Behandlung nach institutioneller
Rehabilitation kénnen in aller Regel bei Aphasikern keine hochfrequenten Therapien durchgefiihrt
werden, nicht einmal in Ballungsraumen. Hochfrequente Therapien scheinen nach
Studienergebnissen jedoch notwendig, um signifikante Therapiefortschritte zu ermdglichen. Kann
ein vom Sprachtherapeuten supervidiertes telemedizinisches computergestiitztes Eigentraining
die Lésung aus diesem Dilemma sein? In einer klinischen Anwendungsbeobachtung wurden die
impliziten und expliziten Zuweisungskriterien herausgearbeitet, nach denen Sprachtherapeuten
ein fir diesen Zweck speziell entwickeltes Therapiesystem (EvoCare-Therapie®) verordnen.
Computergestiitzte neurolinguistische Ubungen auf Wortebene erwiesen sich besonders geeignet
fir mittelschwere bis schwere Aphasie-Syndrome mit zusétzlicher Schriftsprachstérung und/oder
Sprechapraxie. Dieses Ergebnis zeigte sich wahrend klinisch-stationarer Rehabilitation. In der
Nachsorge und ambulanten Weiterbehandlung konnte das Verfahren noch nicht systematisch
untersucht werden. Dass Verbesserungen in Nachsorge und Weiterbehandlung dringend
notwendig sind, zeigte das Ergebnis der katamnestischen Nachbefragung: nur ein Drittel aller
Aphasiker erhalt weitere Behandlung, wobei der Anteil bei chronischen Aphasikern etwas héher
liegt als bei (post)akuten. Nur eine Minderheit der Aphasiker hat darlber hinaus Materialien flr ein
hausliches Eigentraining zur Verfligung, sei es vom Sprachtherapeuten zur Verfligung gestellt
oder selbst beschafft. Nach der Akzeptanz der Patienten kdénnten hier telemedizinische
computergestitzte MaBnahmen eine Verbesserung erbringen. Die Bereitschaft, sich selbst
finanziell daran zu beteiligen, ist jedoch noch sehr gering. Angehdrige waren z. T. als Co-
Therapeuten anzuleiten.

Problemstellung

Mit der zunehmenden Verkirzung von Aufenthaltsdauern in den Rena-Kliniken werden
neurologische Patienten zunehmend friher in die ambulante Versorgung entlassen. Das
bedeutet fir diese Patienten haufig, dass intensive RehabilitationsmaBnahmen zu frih
abgebrochen und durch eine meist niederfrequente Behandlung im ambulanten Rahmen
ersetzt werden. Wie wissenschaftliche Untersuchungen belegen, ist jedoch eine intensive
Therapie erforderlich, um das Rehabilitationspotential des Gehirns auszuschépfen (vgl.
Liepert et al., 1998, Bhogal et al. 2003a, Musso et al. 1999).

Auch fir die Rehabilitation von Aphasikern gibt es mittlerweile einige Untersuchungen, die
belegen, dass eine intensive, das heiBt hochfrequente Therapie erforderlich ist, um eine
effektive Rickbildung der Symptomatik zu bewirken. Aphasietherapie erwies sich in den
Studien vor allem dann als funktionsverbessernd, wenn sie in einem Gesamtumfang von
mindestens neun Stunden wdchentlich stattfand, bei einer Intensitat von taglich ein bis zwei
Stunden. Diese Haufigkeit wird als Intensivtherapie Uber einen Zeitraum von 6-8 Wochen
vorgeschlagen. (vgl. Pulvermuller et al. 2001, Bhogal SK et al. 2003 a und 2003 b,
Qualitatskriterien und Standards flr die Therapie von Patienten mit erworbenen neurogenen



Stérungen der Sprache (Aphasie) und des Sprechens (Dysarthrie) 2002, fiir einen Uberblick
vgl. Grétzbach H 2004).

Um diese Intensitdt zu erreichen, gibt es mehrere Alternativen. So kdénnten
Sprachtherapeuten die Aphasiepatienten in einer Frequenz von ca. 9 Stunden wdéchentlich
behandeln. Das Problem bei dieser Mdglichkeit ist, dass sie vermutlich fir die Mehrheit der
Patienten nicht finanzierbar ist. Zudem ist zu erwarten, dass es fir die meisten Patienten zu
aufwandig ist, sich mehr als 2-3 mal pro Woche in ambulante Sprachtherapie zu begeben.
Eine andere Alternative besteht in der Durchfihrung von Gruppentherapien. Die Effektivitat
dieser Therapieform hat sich jedoch als deutlich geringer erwiesen als die der
Einzeltherapien (Bhogal 2003b). Verbreitet als Zusatz zur Einzeltherapie sind Ubungsblétter,
die als «Hausaufgaben» bearbeitet werden. Diese Papier-und-Bleistift-Methode hat jedoch
den Nachteil, dass die Motivation mit der Zeit haufig nachlasst, die Therapeuten zusétzliche
Zeit zur Kontrolle bendtigen und das Feedback erst zeitverzdgert erfolgt.

Als eine geeignete Mdglichkeit zur Intensivierung der Sprachtherapie werden schlieBlich
computerbasierte Sprachtherapieprogramme gesehen, die ergédnzend zur Einzeltherapie
eingesetzt werden. Hierzu gibt es jedoch erst vereinzelt Effektivitditsnachweise (vgl. Stacho-
wiak 1993).

In einer jungeren Studie wurde ermittelt, dass intensive Aphasietherapie Uber eine kurze
Zeitspanne effektiver ist als weniger intensive Therapie Uber einen langeren Zeitraum
(Bhogal et al. 2003). Zur Erreichung dieser Intensitat wird computergestitztes Training als
erganzendes Therapiemittel erprobt. So zeigen Untersuchungen, dass bei der Behandlung
von chronischen Aphasikern computerbasierte Sprachtherapie eine Verbesserung von
Sprachfunktionen bewirken kann (Aftonomous et al. 1997).

Es konnten ebenfalls signifikante Verbesserungen bei der Behandlung von schweren
expressiven Aphasien mittels eines computergestitzten Systems nachgewiesen werden
(Weinrich et al. 1997). Bei chronischen Aphasikern konnte computerisiertes Lesetraining mit
minimaler therapeutischer Assistenz durchgefihrt werden (Katz et al. 1997).
Computerprogramme flir aphasische Patienten erregen bei Selbsthilfegruppen und
Angehdrigen groBes Interesse (vgl. Roth et al. 1992). Bei der Beobachtung der Anwendung
eines computerassistierten Trainingsprogramms zu Hause konnten keine Hinweise auf die
Entwicklung von ungunstigen Verhaltensmustern gefunden werden (Petheram et al. 1996).

Teletherapiesysteme werden mittlerweile als Méglichkeit betrachtet, um Patienten auch nach
dem Krankenhausaufenthalt intensiv und spezifisch weiter zu versorgen. Der Patient soll zu
Hause ein Trainingsprogramm auf dem Computer durchfiihren, das der Therapeut auswahlt
und supervidiert. Bisher gibt es in Deutschland jedoch nur einzelne Projekte (vgl. z.B. Reuter
und Schoenle 1998) und Einzelldsungen (www.teletherapie.de)., Es gibt jedoch keine Ansat-
ze, diese Therapieform in das gesundheitliche Versorgungssystem einzubinden. Ebenso gibt
es derzeit nur einzelne Forschungsergebnisse, die vor allem vom Kuratorium ZNS laufend
erfasst und auf Fachtagungen regelmaBig vorgestellt werden (Programm «Computer helfen
heilen»).

In vorausgehenden Studien erwies sich die Benutzung eines virtuellen Rehabili-
tationszentrums auch fir Probanden mit kognitiven Einschrankungen als méglich (Diamond



et al. 2003). Zudem konnte Verbesserungen in physischen und koc nitiven Funktionen durch
Teletherapie nachgewiesen werden (Forducey et al. 2003, Tam et al. 2003).

Teletherapiesysteme kénnen fiir sprachtherapeutische Ubungen zusatzlich zu den diblichen
Therapieeinheiten verwendet werden (vgl. Grawemeyer et al. 2000). Durch die Kombination
von computergestitzter Therapie mit einem Touchscreen ist es méglich, die Anwendbarkeit
und Effektivitdt von Telerehabilitation in der Sprachtherapie zu verbessern (Brennan et al.
2003).

Bei der Entwicklung von Telerehabilitationssystemen werfen Systemgestaltung und
Anpassung neue Fragen auf und stellen Herausforderungen an die Entwickler (Lathan et al.
1999). Um das volle Potential von Telemedizin zu nutzen, wird die Entwicklung von Pilot-
projekten und schlieBlich die Einbindung von Teletherapie in das Versorgungssystem
gefordert (vgl. Barlow et al. 2003, Lathan et al. 1999).

Anforderungen an Teletherapiesysteme

Insbesondere bei langeren Therapien es erforderlich, die durchzufihrenden Therapie-
programme von Zeit zu Zeit an den Rehabilitationsfortschritt des Patienten oder an sonstige
Anderungen von Umstanden, die den Therapieablauf beeinflussen, anzupassen.

Bei EDV-Lésungen erfolgt dies, indem ein neues Programm vom Datenserver auf den
Patientenrechner Client («Patientenstation») Ubertragen wird. Derartige Ubertragungs-
vorgange sind zeitaufwandig und erfordern in der Regel die Unterstiitzung des Anwenders
(«Patienten») zur Steuerung des Installationsvorgangs, wodurch die System- oder
Programmestabilitét beeintrachtigt werden kann.

Zudem erqibt sich als unerwlnschte Begleiterscheinung, dass der Patient, der nach erfolgter
Ubertragung das Therapieprogramm selbst installiert, Einfluss auf Parameter nehmen kann,
die den Ablauf des Therapieprogramms steuern.

Interaktive, internet-basierte Lésungen erflllen bis heute noch nicht die von den
Datenschutzern geforderte Sicherheit bei medizinischen Anwendungen. Zudem fallen fir die
Trainingszeit Internet-Nutzungsgebiihren an. Bei Lésungen mit Telekonferenz-Schaltungen
via Telefonnetz oder Internet sind die Gebuhren noch hdéher. AuBerdem mussen sich
Therapeut und Patient hier auf gemeinsame Zeiten einigen. Damit entfallt der entscheidende
Vorteil der Teletherapie, dass der Patient zeitlich unabhangig vom Therapeuten trainieren
kann.

Aufgrund der dargestellten Analyse verdéffentlichter Erfahrungen und Projekte und eigener
Uberlegungen stellten wir an das von uns in Zusammenerbeit mit Fa. Dr. Hein GmbH,
Nurnberg, entwickelte und verwendete System (Hard- und Software) folgende Forderungen
und definierten folgende technische Standards:

e Autoupdate-Funktion
e Autorisierung Uber Checklin-Cards
e Einfacher Bedienungsdialog



e Konfigurationsdialog: Die Therapeuten haben die Option, Uber eine spezielle
Konfigurationsoberflache die Ubungen zusétzlich zur individuellen Vorauswahl zu
modifizieren.

e Kontinuierliche  Supervisionsmdéglichkeit der  Therapeuten durch  Daten-
fernUbertragung
Automatische statistische Dokumentation der Ubungsergebnisse

e Zentraler Datenserver
Zeitliche Unabhéangigkeit von Patient und Therapeut bei der Arbeit am System

Far diese Form der Teletherapie hat der Hersteller und Vertreiber der Hardware und System-
software, Dr. Hein GmbH in Nirnberg, den Namen «EvoCare®Therapie» gewahlt. Das
System lasst sich prinzipiell in vielen rehabilitativen Indikationsbereichen verwenden.

Stellenwert zusatzlicher telemedizinischer Angebote in der
klinischen Rehabilitation

In einer klinischen Anwendungsbeobachtung wurde untersucht, welche Indikationen
Sprachtherapeuten flr diese zusétzliche Therapiemethode im klinisch-stationaren Alltag
einer Rehabilitationseinrichtung sehen. Diese Studie wurde teilweise geférdert durch das
Bayerische Staatsministerium fur Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen.

Die Studie wurde als prospektive Anwendungsbeobachtung durchgefiihrt, nachdem das
System entwickelt, getestet und in den klinischen Ablauf der stationdren und
ambulant/teilstationdaren  neurologischen Abteilung der Fachklinik Herzogenaurach
(Fachklinik far neurologische, kardiologische und orthopadische Rehabilitation) eingefuhrt
worden war. Sie wurde von der Ethikkommission der Friedrich-Alexander-Universitat Erlan-
gen-Nurnberg geprift und gutgeheiBen (Bescheid Nr. 2855 vom 20.12.2002).

Die Studie ist hypothesengenerierend angelegt: Implizite Vorstellungen der Therapeuten
Uber die Wahl der passenden Therapiemethode und deren tatsachliche Zuweisungs- und
Behandlungsstrategie sollen darauf UOberprift werden, ob und wie sie sich in den
medizinischen Daten bestatigen. AuBerdem werden systematisch Unterschiede im Therapie-
verlauf und in der Nachbeobachtungsphase zwischen beiden Gruppen zu erfassen versucht.

Es handelte sich um eine prospektive Kohortenstudie: Konsekutiv wurde jeder Patient
aufgenommen, der im Zeitraum vom 27.02.2003 bis 17.09.2003 in die neurologische
Abteilung der Fachklinik Herzogenaurach eingewiesen wurde und dort wegen Aphasie der
Abteilung fir Sprachtherapie zugewiesen wurde, einer Behandlung bedurfte, die Ein- und
Ausschlusskriterien erflllte und seine Zustimmung gab.

Ergebnisse und Diskussion der klinischen
Anwendungsbeobachtung

In der Studienpopulation ist eine Tendenz zu erkennen, dass Globale Aphasiker und
Wernicke Aphasiker haufiger mit der Kombination aus Face-to-face-Therapie und



computergestitztem Eigentraining als mit rein konventioneller Sprachtherapie behandelt
werden. Diese Patienten zeigen in der Regel schwere Beeintrachtigungen in allen sprach-
lich-kommunikativen Modalitaten. Meist liegen diesen Syndromen ausgedehnte L&sionen in
den sprachrelevanten Hirnregionen zugrunde.

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

Der Schweregrad der Aphasie scheint einen wichtigen Einfluss auf die Wahl der
Therapiemethode zu haben: Sprachlich schwer beeintrachtigte Aphasiker wiesen die
Therapeuten signifikant haufiger der kombinierten EvoCare®Therapie zu als der
konventionellen Therapie mit ausschlieBlich persénlichen Sitzungen.

Die Befunde, dass vor allem Patienten mit héherem Schweregrad und mit Formen von
Aphasie, die viele sprachlichkommunikative Modalitaten beeintrachtigen, dem zusétzlichen
computergestitzten Training zugewiesen werden, scheinen auf den ersten Blick Uberra-
schend. Doch es gibt bei naherer Analyse viele plausible Griinde, warum die Therapeuten
sich so verhalten:

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

e Das Programm «EvolLing®» Version 1.0 bietet vor allem Ubungen auf leichtem bis
mittlerem sprachlichem Schwierigkeitsniveau auf Wortebene; es ist daher besonders
geeignet fur Patienten, die bereits bei diesen Anforderungen Beeintrachtigungen
aufweisen.

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

o Die Ubungsoberflache ist einfach und selbsterklarend gestaltet.

e Die Patienten kdnnen am Touchscreen arbeiten, was die Arbeit mit dem Computer
auch motorisch schwer betroffene Patienten erleichtert.

Grinde, warum Therapeuten leichter betroffene Aphasiker hdufiger zur konventionellen
Sprachtherapie (KT) zuweisen als zur EvoCare®Therapie:

e Restaphasiker und amnestische Aphasiker haben leichte bis mittelschwere
Beeintrachtigungen der Sprache. Sie bendtigen Ubungen auf mittlerem bis hohem
sprachlichen Schwierigkeitsniveau, vor allem auch auf Satzebene. Das Programm
Evo-Ling® 1.0 mit Basistbungen auf Wortebene bietet fiir Aphasiker mit leichten und
Reststérungen kein entsprechendes Ubungsangebot. Es fehlen Ubungen auf Satz-
und Textebene. Ubungen auf Satzebene sind inzwischen im Modul Evoling® 2.0
entwickelt.



e Bei diesen Stérungsbildern gibt es in der Therapie auch einen hohen Bedarf an
kommunikativ-interaktiven Ubungen, die (noch) nicht Computer gestiitzt durchgefiihrt
werden kénnen.

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

e Es sind hochfrequente, stdérungsspezifische, systematische, therapeutisch
supervidierte und evaluierte Trainingsreize notwendig.

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

e Bei leichten Stérungen und Beeintrachtigungen steht das Training in alltags- und
berufsrelevanten Zusammenhangen im Vordergrund, um flUr diese Aktivitaten
spezifische Strategien einzulben. Hierbei stehen Strategien zur Wiederherstellung
der Sprachfunktionen mit Strategien zur Kompensation der noch vorhandenen
Stérungen gleichwertig nebeneinander.

Vermutlich flieBen diese Erkenntnisse eher implizit als explizit in das Zuweisungsverhalten
der Therapeuten ein.

Schwere Aphasie, schwere oder mittelschwere Schriftsprachstérung, Globale Aphasie und
Wernicke Aphasie sowie Sprechapraxie erwiesen sich somit als relevante Kriterien, nach
denen die Therapeuten Patienten zur EvoCare®Therapie (ET) zuwiesen. Patienten mit noch
héherem Hilfsbedarf bei den ATL (= Aktivitdten des téaglichen Lebens) und der
alltagsrelevanten Mobilitat scheinen ebenfalls eher geeignet fir ET zu sein.

Umgekehrt schienen leichte Aphasie, leichte bzw. keine Schriftsprachstérung, Restaphasie
und amnestische Aphasie relevante Zuweisungskriterien flr die konventionelle
Sprachtherapie zu sein. In Alltagsaktivitaten und Mobilitat relativ unabhangige Patienten
werden eher der konventionellen Therapie zugewiesen.

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

Stellenwert telemedizinischer Angebote in der ambulanten
Nachsorge und sprachtherapeutischen Weiterbehandlung

Probanden und Vorgehensweise:

Im Rahmen unserer Anwendungsbeobachtung (vgl. Rupp et al. 2004) von Evo-Care®-
Therapie in der stationdren Aphasie-Behandlung wurde auch eine katamnestische
Nachbefragung aller in die Studie eingeschlossenen Patienten 6 Wochen nach Entlassung
durchgefihrt, unabhangig davon, ob die Patienten jeweils EvoCare®-Therapie (ET) oder nur



konventionelle Therapie (KT) erhalten haben. Der per Post zugesandte bzw. telefonisch
beantwortete Fragebogen enthielt Fragen zur weiteren Sprachtherapie nach dem stationaren
Aufenthalt, zu Eigeniibungen und Ubungsmaterial fiir zu Hause, zum Interesse an einem
PC-gestiitzten Ubungsprogramm und der Bereitschaft, sich daran mit Eigenmitteln zu
beteiligen. Den 6 Wochen nach Entlassung zugesandten Fragebogen flllten 69 der 75
Probanden (92 %) alleine oder mit Hilfe inrer Angehdrigen teilweise bzw. vollstandig aus.

Ergebnisse der katamnestischen Nachbefragung

Von 64 Probanden, die zur ambulanten Weiterbehandlung Angaben machten, erhielten 41
(64,1 %) nach dem stationdren Aufenthalt keine Sprachtherapie. 9 Patienten (14,1 %)
erhielten einmal pro Woche Sprachtherapie, 12 Probanden (18,8 %) erhielten mehr als
einmal pro Woche Sprachtherapie. Bei zwei Probanden (3,1 %) war Sprachtherapie noch
geplant.

Probanden aus der Gruppe ET erhielten zu einem deutlich gr6Beren Anteil Sprachtherapie
auch nach dem stationaren Aufenthalt: 17 (38,7 %) Probanden erhielten einmal oder hau-
figer pro Woche Sprachtherapie. In der Gruppe KT betraf dies lediglich 4 (20,0 %) Proban-
den, der Unterschied wird nicht signifikant (p = .125).

Keine Sprachtherapie erhielten in der Gruppe ET 25 (56,8 %), in der Gruppe KT 16
Probanden (80,0 %). Geplant war Sprachtherapie bei 2 (4,5 %) Probanden der Gruppe ET
bei keinem Probanden der Gruppe KT.

Die Unterschiede der Haufigkeit und Intensitédt der weitergefihrten Sprachtherapie sind
aufféllig. Eine Erklarungsmoglichkeit ist, dass die Probanden der Gruppe ET haufiger
schwere Aphasien haben als die Probanden der Gruppe KT und daher von den
weiterbehandelnden Arzten eher weitere Sprachtherapie verordnet wird. Weniger schwer
betroffene Aphasiker aus der Gruppe KT sind mdglicherweise mit ihren wiedergewonnenen
sprachlich-kommunikativen F&higkeiten zufrieden und streben auch von sich aus keine
weitere Sprachtherapie mehr an.

Bei den selbstandig durchgefiihrte Ubungen im hauslichen Bereich unterschieden sich ET
und KT nicht wesentlich:
e 22 Probanden (51,2 %) der Probanden der Gruppe ET fiihrten keine Ubungen zu
Hause durch, in der Gruppe KT betraf dies 13 Probanden (65,0 %).
e Uber Material vom Therapeuten verfiigten in der Gruppe ET 12 Probanden (27,9 %),
in der Gruppe KT zwei Probanden (10,0 %).
e Inder Gruppe ET hatten sich 9 Patienten (20,9 %), in der Gruppe KT vier Patienten
(20,0 %) Ubungsmaterial selbst besorgt.

Die Frage, ob sie nach dem stationdren Aufenthalt ein PC-Programm flr weiteres
Eigentraining wiinschten, antworteten in der Gruppe ET 10 Probanden (23,3 %) mit «ja», in
der Gruppe KT wiinscht sich kein Proband ein solches Training. Mit «vielleicht» antworteten
in der Gruppe ET 7 Probanden (16,3 %), in der Gruppe KT vier Probanden (20,0 %).



7 der 41 ET-Probanden (17,0 %) waren bereit gewesen, fur ein Computerprogramm selbst
Geld auszugeben. In der Gruppe KT war dies einer der 19 Probanden (5,3 %).

Diskussion der Nachsorgesituation

Sechs Wochen nach Entlassung erhielt nur ca. ein Drittel aller Probanden weiterhin
ambulante Sprachtherapie, wobei dies bei Probanden der Gruppe ET haufiger der Fall war.
Die Frequenz der ambulanten Therapie lag bei ein- bis zweimal pro Woche. Diese Zahlen
sind um-so bemerkenswerter, da nach Aussagen des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenkassen und der gesetzlichen Krankenkassen selbst die meisten Patienten in eine mit
Sprachtherapeuten gut bis sehr gut versorgte Region (GroBstadte Nirnberg, Erlangen und
Firth mit Umland) entlassen werden. Ubungen zu Hause filhrte jeweils auch nur eine Min-
derheit der Probanden aus beiden Gruppen durch, in der Gruppe ET noch etwas haufiger.
Nur ein Bruchteil der Patienten hatte fir die (zusatzlichen) hauslichen Eigenibungen
spezifisches von Sprachtherapeuten ausgewahltes Material zur Verfligung; die Mehrheit der
Patienten, die zu Hause (bten, hat sich ersatzweise anderes Ubungsmaterial besorgt.
Dennoch ist der Wunsch nach einem computergestitzten hduslichen Training relativ gering,
die Bereitschaft, sich hierfur finanziell zu beteiligen noch geringer.

Nach der stationdren Behandlung findet somit zu Hause keine dem (teil-)stationéaren
Aufenthalt nur anndhrend vergleichbar intensive Sprachtherapie mehr statt. Die Chancen auf
therapeutisch erreichbare weitere funktionelle Verbesserungen sind somit ebenfalls gering
(Schupp, Seewald, 2004).

Unterschiede zwischen akuten und chronischen Aphasikern in der
Nachsorge

Die Daten wurden auch gesondert daraufhin ausgewertet, ob ein Unterschied in der
Nachsorge und Weiterbehandlung besteht je nach dem, ob es sich um eine akut
aufgetretene oder eine chronische (langer als 6 Monate bestehende) Aphasie handelt.

Die sprachtherapeutische Nachversorgung ist bei den chronischen Patienten &hnlich wie bei
den akuten Patienten: Einmal oder mehr als einmal pro Woche Sprachtherapie erhalten in
der Gruppe der akuten Probanden 30,0 % (n=15), bei den chronischen Probanden 33,1 %
(n=6). Geplant ist Sprachtherapie nach dem stationaren Aufenthalt bei 2,0 % (n=1) der akut
betroffenen Probanden und bei 7,1 % (n=1) der chronischen Probanden.

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

Ubungen zu Hause filhren akute und chronische Probanden in annahernd gleicher Haufigkeit
durch. Unterschiede gibt es hinsichtlich der Quelle der Ubungsmaterialien:



Material vom Therapeuten erhielten 35,7 % (n=5) der chronischen und 20,4 % (n=10) der
akuten Probanden. Material selbst besorgt hatten sich 7,1 % (n=1) der chronischen und 26,5
% (n=13) der akuten Probanden.

10 der 14 chronischen Probanden (71,4 %) wollten sicher oder vielleicht ein Computer-
programm zum hauslichen Uben. Bei den akuten waren es 11 der 49 Probanden (22,2 %).

Die chronischen Probanden zeigten sich zahlungsbereiter als die akuten: 41,6 % (n=5) der
chronischen und 6,3 % (n=3) der akuten Probanden erklarten ihre Bereitschaft, flr ein
Programm wie die EvoCare®Therapie selbst Geld auszugeben.

Zusammenfassung und Beurteilung

Die Situation in der Nachsorge und Weiterbehandlung ist fir beide Untersuchungsgruppen
unzureichend. Nur 30-40 % der Probanden erhielten weiterhin Sprachtherapie oder hatten
dies geplant; der Prozentsatz war in der Gruppe der chronischen Aphasiker etwas hdéher.
Maoglicherweise hatten diese schon vor der erneuten RehabilitationsmaBnahme ambulante
Sprachtherapie und konnten danach zu diesen Therapeuten zur Weiterbehandlung zu-
riickkehren. Dafiir spricht auch die Tatsache, dass sie etwas mehr Ubungsmaterial fiir
hausliches Uben von ihren Therapeuten erhalten haben. Die anderweitig diskutierte These
(Schupp, Seewald, 2004), dass chronische Aphasiker sich bereits intensiver mit ihrer
Beeintrachtigung auseinandergesetzt haben und aktiv nach Hilfen und Verbesserungs-
moglichkeiten suchen, wird durch deren hoéhere Akzeptanz fUr ein h&ausliches
Computertraining und der gréBeren Bereitschaft, hierflir auch selbst zu zahlen, unterstitzt.

Ausblick

Die vorliegende Studie konzentrierte sich auf Fragen der Eignung und der Akzeptanz des
Therapiekonzepts EvoCare®, das personliche Therapie und computergestitztes Training
kombiniert. Fragen der Effektivitdt konnten in dem gewahlten Studiendesign aufgrund der
relativ geringen Anzahl an chronischen Aphasikern nur am Rande bearbeitet werden. Es
sind deshalb weitere Untersuchungen erforderlich, die die Effektivitdt von konventioneller
Sprachtherapie mit der Effektivitdt von Sprachtherapie mit ergdnzendem computer-
gestutztem Training vergleichen. Fir die Versorgung von chronischen Patienten im
ambulanten Setting wird zu klaren sein, wie sich die Effekte einer niederfrequenten Langzeit-
behandlung im Vergleich zur Kombination von logopadischer Einzeltherapie mit
hochfrequentem computergestitztem Training in klUrzer bemessenen Trainingsphasen
verhalten. Vor allem bei der Versorgung von Patienten in I&ndlichen Gebieten ist zu
untersuchen, inwieweit sich telemedizinische Méglichkeiten einsetzen lassen, um die
Effizienz  bisheriger Versorgungsstrukturen (meist wéchentlich eine logopédische
Einzelsitzung) auf ein nachweisbares MaB anzuheben.

Mit dem Einsatz von modernen bildgebendenverfahren (z. B. fMRT, PET) kénnen mégliche
Effizienzeffekte zusatzlich auf objektiver Basis belegt werden.



In weiteren Untersuchungen wird noch zu klaren sein, wie sich das Konzept der EvoCare®-
Therapie fir die ambulante Anwendung eignet und auf welche Akzeptanz das Konzept hier
bei Patienten und Therapeuten st6Bt. Hier sind insbesondere psychosoziale Effekte zu
untersuchen, wie bspw. Auswirkungen auf das Selbstwertgefiihl der Patienten, Entlastung
bzw. Belastung fir die Angehdrigen. In diesem Zusammenhang wird auch zu prifen sein,
inwieweit Angehdrige als Ko-Therapeuten eingesetzt werden kdnnen. Dies betrifft vor allem
Patienten, die z. B. Hilfestellungen bei der Bedienung des Rechners, bei technischen
Stérungen oder beim Einstecken der Chipkarte in das Lesegerat bendtigen.

FOr die Anwendung in der ambulanten Versorgung sind zudem Finanzierungsfragen zu
untersuchen.

Méglicherweise kénnen im Rahmen weiterer Forschung Subpopulationen im Hinblick auf
einen effizienten Einsatz einer computergestitzten logopadischen Therapie definiert werden.
Auch spielen Komorbiditaten in Form von Depressionen, kognitiven Stérungen und anderen
neurologischen und psychischen Leistungsstérungen eine Rolle. Die Beobachtung, dass
Probanden in der Arbeit mit dem Computer ein gesteigertes Selbstwertgefliihl zeigten und
allgemein selbsténdiger wurden, war ein auffallender Nebeneffekt in der Gruppe ET und
sollte in einer weiteren Untersuchung weiterverfolgt werden.

Als weiterer Vorteil additiver telemedizinischer BehandlungsmaBnahmen konnte beobachtet
werden, dass ein groBer Anteil der Patienten mit rechtsseitiger Hemiparese sehr bald nach
dem Schlaganfall mit einem gezielten Training der schriftsprachlichen Fahigkeiten beginnen
kann. Der Touchscreen ermdglichte das Training von «Schriftichem Benennen» und
«Schreiben nach Diktat» in einem fur den Patienten belastungsfreien Setting und in einer
Intensitat, wie es beispielsweise bei einem Umlernen des handschriftlichen Schreibens auf
die linke Hand zumindest in einem frihen Rehabilitationsstadium nicht mdéglich ist. Der
Touchscreen wird nach Beobachtung der behandelnden Therapeuten eher als
Schreibmedium akzeptiert als die ungetbte gesunde Hand. Der Touchscreen erleichtert
zudem wegen der einfachen Bedienung die Durchfiihrung der Ubungen.
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