Aphasietherapie

Pro Jahr erleiden in Deutschland etwa 260.000 Menschen einen erstmaligen oder

wiederholten Schlaganfall, etwa 30 % von ihnen leiden initial an einer Aphasie. Bei

knapp der Hélfte dieser Menschen kommt es innerhalb der ersten sechs Monate

zu einer vollstandigen Spracherholung, bei ca. 20% aller Schlaganfallpatienten

verbleiben chronische Defizite [13, 14].

Aphasien sind neurologisch bedingte
Sprachstérungen, die sich als Folge eines
Schlaganfalls oder einer anderen Hirnschd-
digung, in der Regel der linken Hirnhdlfte,
zeigen. Sie schranken Menschen mit Apha-
sie hdufig ein Leben lang in ihren Aktivitdten
und an der Teilhabe am Leben in der Familie,
der sozialen Gemeinschaft und dem berufli-
chen Leben ein [18]. Bei einer Aphasie kon-
nen die sprachlichen Modalitdten Sprechen,
Verstehen, Lesen und Schreiben betroffen
sein. Zudem unterscheidet man in allen
Modalitdten die linguistischen Ebenen Se-
mantik (Wortbedeutung), Syntax (Satzbau)
Phonologie (Lautstruktur). Das Wissen um
den Sprachgebrauch (Pragmatik) kann auch
bei schwerer Aphasie noch gut erhalten sein,
und die Patienten halten kommunikative Re-
geln, wie z.B. Sprecherwechsel, ein.

Auch wenn Menschen mit Aphasie durch
ihre Stérung Probleme beim sprachlichen
Formulieren und Verstehen von Gedanken
haben, kénnen sie folgerichtig denken und
haben das Wissen fiir Abldufe und biografi-
sche Inhalte nicht verloren.

Eine Aphasie ist keine Denkstérung.

Aphasie und Aphasietherapie
aus dem Blickwinkel der ICF
Durch die Einfithrung der Internationalen
Klassifikation der Funktionsfdhigkeit, Behin-
derung und Gesundheit (International Classi-
fication of Functioning, Disability and Health,
ICF) im Jahr 2001 hat sich der Blickwinkel der
neurologischen Rehabilitation verdndert.
Die ICF betrachtet die funktionale Ge-
sundheit am Beispiel Aphasie auf den drei
Ebenen:
= (Sprach-)Funktion und -strukturen (z.B.
ein betroffener Wortabruf)
= (sprachliche) Aktivititen (Sprechen, Sch-
reiben, Lesen, Verstehen)
= Partizipation (gelungene oder betrof-
fene Teilhabe am sozialen Leben durch
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Kommunikation und Sprache - z.B. beim

Bestellen in einem Restaurant)
Beeinflusst wird der Rehabilitationsverlauf
zusdtzlich durch umweltbedingte und per-
sonenbezogene Kontextfaktoren, die sich
als Forderfaktoren oder Barrieren auswir-
ken konnen.

Ubergeordnetes Ziel der
Aphasietherapie ist es, Menschen
mit Aphasie zu selbstbestimmter und
aktiver Teilhabe am kommunikativen
Alltag zu verhelfen.

Aphasietherapie soll Menschen mit Apha-
sie die Teilhabe am sozialen Leben erleich-
tern. Es ist deshalb nicht nur wichtig, es den
Patienten zu ermdéglichen, mehr Worter ab-
zurufen, sondern sicherzustellen, dass diese
Worter auch im Alltag sinnvoll angewendet
werden kénnen.

Der Riickbildungsverlauf bei

Aphasie
Der klinische Riickbildungsverlauf der Apha-
sie ldsst sich in drei sich tiberlappende Pha-
sen einteilen (Abb. 1), denen unterschiedli-
che neuronale Erholungsmechanismen der
(Spontan-)Remission und funktionellen Re-
organisation zugrunde liegen. Unterschie-
den werden die Akutphase (bis sechs Wo-
chen nach Ereignis), die postakute Phase (ca.
sechs Wochen bis ein Jahr) und die chroni-
sche Phase, die etwa nach 12 Monaten be-
ginnt. Die Aphasietherapie muss die patho-
physiologischen Riickbildungsprozesse der
entsprechenden Phase beriicksichtigen und
unterstiitzen [22, 46, 36].

Aphasietherapie ja - aber:

wann, wie lang, wie oft?
Aphasietherapie wirkt [6]. Aber unter wel-
chen Bedingungen kann sie optimal wir-
ken? In der Leitlinie ,Rehabilitation apha-
sischer Storungen nach Schlaganfall“ der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie
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(DGN, [13]) werden folgende Empfehlun-
gen auf der Grundlage der aktuellen Studi-
enlage formuliert:
= Sprachtherapie soll bereits in der friihen
Phase der Spontanerholung - also direkt
im Akutkrankenhaus oder auf der Stroke-
Unit - beginnen.
Ein frither Therapiebeginn kann den
durch die Spontanremission erwartba-
ren Effekt fast verdoppeln [41, 16].
= Sprachtherapie soll bei behandlungsbe-
diirftigen Kommunikationsstérungen am
besten tdglich erfolgen.
Die Wirksamkeit von Sprachtherapie
hangt wesentlich vom Faktor Intensitat ab.
= Auch nach mehr als 12 Monaten sind inten-
sive Intervallbehandlungen zu empfehlen.
Die kiirzlich verdéffentlichten Ergebnisse der
ersten internationalen multizentrischen, ran-
domisierten kontrollierten Studie zum Nach-
weis intensiver Sprachtherapie bei chroni-
scher Aphasie [7] erbrachte den Beleg der
durchgefiihrten Therapie fiir die Verbesserun-
gen der Kommunikation im Alltag unabhdn-
gig von Alter und Schweregrad der Aphasie.
Den Vorgaben der Leitlinienkommission wird
in der Realitdt hdufig nicht entsprochen [27].

Therapieziele

Fiir die meisten Menschen mit Aphasie und
ihre Angehorigen ist der Rehabilitationsver-
lauf selbst unter optimalen Bedingungen ein
langwieriger Weg. Die Wiederherstellung
der pramorbiden Sprachfdhigkeiten kann
nicht immer erreicht werden. Selbst bei gut
riickgebildeten Aphasien berichten die Be-
troffenen noch iiber tagesformabhdngige
Probleme z.B. beim Sprechen oder Schrei-
ben unter Zeitdruck, was eine Riickkehr ins
Berufsleben erschwert [9]. Sprachtherapeu-
tische Zielsetzungen sollten sowohl auf der
Ebene der Sprachfunktionen als auch auf der
Ebene der sprachlichen Aktivitdten/Teilhabe
formuliert werden [29, 32].

Im Verlauf der Rehabilitation miissen die
Ziele kontinuierlich den Bedingungen ange-
passt werden. Menschen mit Aphasie und
Angehorige werden moglichst friih in die
Zielsetzung einbezogen.

Teilhabeziele lassen sich immer

nur durch eine funktions- und
teilhabeorientierte Therapie und
entsprechende Ubungen verwirklichen.
Sprachsystematische Ubungen verfolgen
immer auch ein teilhabeorientiertes Ziel.
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Abb. 1 Phasenmodell der Aphasien

Therapiemethoden bei Aphasie
Die Wahl einer Therapiemethode erfolgt auf
der Basis einer phasenspezifischen, funkti-
onsorientierten sprachsystematischen Diag-
nostik und ab der postakuten Phase auch teil-
habeorientierten Diagnostik (fiir einen Uber-
blick z.B. [22, 36, 44]). Sie richtet sich neben
der individuellen Symptomatik und dem
Schweregrad der Aphasie auch nach dem Sta-
dium der Aphasie, da den unterschiedlichen
physiologischen Wirkmechanismen Rech-
nung getragen werden muss (vgl. Abb. 2).
Grundsadtzlich unterschieden wird zwischen
= primdr funktionsorientierten (sprachsys-

tematischen) Therapieansdtzen mit dem
Ziel, gestorte Sprachfunktionen so weit
wie moglich zu verbessern, und
= teilhabeorientierten Verfahren, die sich
auf die konkrete Lebenswelt von Men-
schen mit Aphasie beziehen und die mit
zunehmender Chronifizierung der Apha-
sie in den Fokus riicken.
Im Folgenden werden aus den Phasen des Re-
habilitationsverlaufs exemplarisch Methoden
und therapeutisches Vorgehen vorgestellt. Im
klinischen Alltag erfolgt tiblicherweise eine
phasenspezifische Kombination geeigneter
Methoden. Eine ausfiihrliche Beschreibung
findet sich z.B. bei Schneider et al. [44].

Uber alle Therapiephasen hinweg
erstreckt sich der Bereich der
Angehérigenarbeit.

Therapie in der Akutphase
Stimulierung, Bahnung und Hemmung
In der Akutphase der Aphasie ist das Ziel
die Reaktivierung der voriibergehend be-
eintrachtigten Sprachfunktionen. Ein klas-
sisches Konzept ist die multimodale Stimu-
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lierung [46, 36]. Dabei wird das gesamte
sprachliche Netzwerk durch alle verfiigba-
ren Modalitdten angeregt. Stimuliert wird
sprachlich durch Verstehen, Sprechen, Le-
sen, Schreiben; Gestik und Rhythmus wer-
den unterstiitzend eingesetzt. Es ist sinn-
voll, Bilder und Realgegenstinde aus dem
Alltag und Umfeld des Patienten (wie Brille,
Kamm, Zahnbiirste, Handy, Familienbilder)
zu verwenden. Gearbeitet wird zundchst
am Verstehen einfacher Aufforderungen,
z.B. ,,Geben Sie mir die Brille“, spater auch
am verbalen Abruf von Worten durch Nach-
sprechen, Mitsprechen oder semantische
und phonologische Hilfen wie der Liicken-
satz ,Zum Lesen brauchen Sie eine Bri..."“.
Stimuliert werden auch Floskeln (z.B. Ja/
Nein), einfache Dialoge wie z.B. Gruf$ und Ge-
gengruf3. Um Menschen mit Aphasie ein mo-
tivierendes, moglichst fehlerfreies Lernen zu
ermoglichen, werden zu Anfang maximale
Hilfestellungen gegeben und im Verlauf der
Behandlung reduziert. Es wird keine spezifi-
sche Fehlerriickmeldung gegeben, da Lernpro-
zesse implizit angeregt werden sollen [22, 36].
Verbal-expressive AuRerungen werden
auch iiber den Abruf hoch iiberlernter, au-
tomatisierter (,,nichtpropositionaler*) Spra-
che wie Zahlenreihen, Wochentage oder
Sprichwérter angeregt. Diese AuRerungen,
die eine geringe kommunikative Funkti-
on haben, sind auch bei schweren Aphasi-
en hdufig leicht abrufbar. Es ist wichtig, den
Ubergang zur bewusst geplanten Sprache zu
schaffen. So kann sich auf das Zdhlen von
1-10 die gezielte Frage anschlief3en: ,Wie
viele Kinder haben Sie?“ Der Patient kann
dann bis zur korrekten Anzahl ,hochzdhlen*.
Ahnlich kann mit dem Nennen des aktuellen
Wochentags verfahren werden.

Zu beachten ist, dass bei Menschen mit
schweren unfliissigen Aphasien hadufig auch
begleitend eine (Sprech-)Apraxie vorliegt,
die den willkiirlichen Zugriff auf (mund-)
motorische und artikulatorische Muster er-
schwert. Dies erfordert zusatzliche Hilfestel-
lungen wie Mundbild des Therapeuten oder
taktil-kindsthetische Reize.

Sprachanstrengung und Uberforderung
sind zu vermeiden, da diese die sprachli-
che Symptomatik verschlechtern und zum
Ausbilden unwillkiirlicher, kommunika-
tiv inadiquater AuRerungen, sogenannten
Sprachautomatismen, fithren kénnen. Diese
AuRerungen kénnen vom Patienten selbst
nicht gestoppt werden und miissen durch
den Therapeuten gezielt unterbunden wer-
den. Sei es direkt durch Stoppen der Auto-
matismen oder indirekt durch Senken des
Schwierigkeitsgrades der Aufgaben oder
durch das Ausweichen auf rezeptive Ubun-
gen. Eine Evaluation dieses friihen Therapie-
verlaufs kann durch eine entsprechende Dia-
gnostik geleistet werden [3, 40, 28].

Frilhe Kompensation?

Bei Menschen mit schweren Aphasien und
wenig verbal-expressiven Ausdrucksmog-
lichkeiten sollten in der Akutphase vorii-
bergehend kompensatorisch nonverbale
Strategien angeboten werden. So kénnen
Kommunikationstafeln mit aussagekrafti-
gen Piktogrammen fiir wenige elementa-
re Bediirfnisse, Gesten, Symbole oder Kopf-
bewegungen fiir Ja und Nein eine basale
Kommunikation im Alltag ermdglichen. Bei
ausgedehnten Ldsionen des Gehirns iiber
die klassischen Sprachnetzwerke hinweg
kann jedoch zusdtzlich zum Sprachvermo-
gen auch das Verstandnis fiir Zeichen und
Symbole betroffen sein, sodass die Patien-
ten Kommunikationstafeln nur schwer nut-
zen konnen und der Transfer in den Alltag
nicht gegeben ist.

Neben diesem funktionsorientierten Vor-
gehen werden in der Literatur auch Thera-
piekonzepte fiir die Akutphase beschrie-
ben, die von Beginn an ausschlieBlich an der
Kommunikation arbeiten [19, 12].

Wichtig ist es, den Angehdérigen

in dieser Phase Information

zur Erkrankung, zu giinstigem
Gesprdchsverhalten und zu effektiven
kommunikativen Strategien zu
vermitteln.
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Therapie in der Postakutphase
Bei Stabilisierung der klinischen Symptoma-
tik sollte der Ubergang zum sprachsystema-
tisch-stérungsspezifischen Uben erfolgen.
Der Einfluss der spontanen Riickbildung
schwindet, aus Restitution wird funktionelle
Reorganisation, die explizites Lernen erfor-
dert. Neben dem stérungsspezifischen Uben
riickt die Alltagskommunikation in den Fo-
kus der Therapie.

Storungsspezifische sprachsystematische
Therapie

Nach Durchfiihrung einer standardisierten,
sprachsystematischen Diagnostik wie etwa
dem Aachener Aphasie Test (AAT, [20]) oder
der Aphasie-Check-Liste (ACL, [24]) kénnen
Stérungsschwerpunkte auf Funktionsebene,
wie etwa ein gestorter Wortabruf, Schwierig-
keiten bei der lautlichen Planung von Worten
oder Probleme beim sinnentnehmenden Le-
sen ermittelt werden. Modellorientierte Test-
verfahren wie das LEMO-Lexikon [11, 47] spe-
zifizieren Stérungen im Rahmen psycholin-
guistischer Modelle der Sprachverarbeitung.
Hierdurch kénnen sehr individuelle Defizite
aufgedeckt werden, aus denen sich spezifische
therapeutische Interventionen ableiten lassen.

So leiden fast alle Menschen mit Apha-
sien unter Storungen des gezielten Wortab-
rufs, die sich im Aachener Aphasie Test z.B.
im Untertest ,Benennen“ in Nullreaktionen,
semantischen Wortbedeutungsverwechs-
lungen (Apfel — Birne), dem Abruf formal
dhnlicher Worter (Apfel — Affe) oder Feh-
lern der Lautstruktur, den phonologischen
Fehlern (Apfel — Afle), zeigen kénnen. Im
Rahmen der modellorientierten Diagnostik
lassen sich den Wortabrufstérungen genaue
funktionelle Stérungsorte z.B. auf Wortbe-
deutungsebene oder Wortformebene zu-
ordnen, die unterschiedliche therapeuti-
sche Vorgehensweisen und Ubungen erfor-
dern. Typische Ubungen bei Stérungen der
Wortbedeutung sind z.B. multimodale Kate-
gorisierungsiibungen, bei denen Worte be-
stimmten Oberbegriffen zugeordnet werden,
oder Wort-Bild-Zuordnungsiibungen.

Liegt das Problem auf der Aktivierung
der korrekten Wortform, kénnen Menschen
mit Aphasie z.B. den Wortabruf durch Um-
schreiben des Wortes selbst erleichtern.
Weitere Ubungsformen sind z.B. Ubungen
mit Liickenwértern, mit Minimalpaaren, zur
Fehlererkennung und -korrektur oder das
die multimodale Stimulierung aufgreifende
MODAK-Programm [31].

Die Auswahl der in diesen sprachsys-
tematischen Ubungen erarbeiteten Worte
richtet sich nach linguistischen Kriterien
(z.B. Beginn mit vertrauten, hdufig vorkom-
menden Worten) und den konkreten kom-
munikativen Bediirfnissen des Patienten.

Transfer in die Alltagskommunikation

Ziel der storungsspezifischen Phase ist im-
mer ein Transfer der in den Ubungen erar-
beiteten Worte in die Alltagskommunikati-
on. Dazu sind besondere Ubungen erforder-
lich. Ist ein Schwerpunkt der Therapie das
Schreiben, kénnen das Notieren von Besor-
gungslisten oder beim Vorhandensein ei-
nes Smartphones v.a. bei jiingeren Patien-
ten das Verfassen kurzer Textnachrichten
Schritte zur Alltagskommunikation sein.
Durch kommunikationsorientierte Testver-
fahren [4, 37] oder Fragebogen zur Selbst-
und Fremdeinschdtzung [5, 30, 26] kann und
muss auch in diesem Bereich die Therapie
evaluiert werden.

Gruppentherapie und Selbsthilfegruppen
Die Einzeltherapie sollte zudem durch Grup-
pentherapie ergdanzt werden, da hier im ge-
schiitzten Rahmen die im Einzelsetting er-
worbenen Fihigkeiten und der Transfer in
alltagsnahe Situationen erprobt werden
kénnen. Die Anregung der Gruppenmit-
glieder stellt einen hohen Motivationsfak-
tor dar, der Austausch mit Betroffenen kann
den Prozess der Krankheitsverarbeitung
unterstiitzen. Ein weiteres Mittel zur Un-
terstiitzung von Partizipation sind Selbst-
hilfegruppen.

Angehorige Neben dem Patienten werden
auch die Angehorigen zur Entwicklung re-
alistischer kommunikativer Ziele eingebun-
den. Bei Akzeptanz durch den Patienten
konnen den Angehorigen auch Strategien zu
Hilfestellungen z.B. bei der Bewdltigung von
Ubungsaufgaben vermittelt werden. In ers-
ter Linie sollen Angehorige im Alltag jedoch
vertrauter Gesprachspartner sein.

Therapie in der chronischen

Phase
In der chronischen Phase ist die Spontanre-
mission abgeschlossen und sprachliche Ver-
besserungen sind nur noch durch intensive
Lernprozesse zu erwarten. Solange sich bei
funktionsorientierten Ubungen (s.o0.) wei-
ter Fortschritte zeigen, sind diese unbedingt
weiterzuverfolgen.
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Die sprachsystematische Therapie
muss durch kommunikativ
orientierte Ansdtze ergdnzt werden,
mit dem Ziel, die verbleibenden
verbalen und nonverbalen
Kommunikationsméglichkeiten
optimal zu nutzen und eine Teilhabe
in Alltagssituationen auch durch den
Erwerb kompensatorischer Strategien
zu erméglichen.

Spezifische Therapiemethoden

Melodische Intonationstherapie Zur Behand-
lung schwerer unfliissiger Aphasien erlebt
die bereits in den 1970er-Jahren beschriebe-
ne Melodische Intonationstherapie (MIT) eine
regelrechte Renaissance [1, 53, 48, 43]. Die Be-
sonderheit dieser kompensatorisch ausgerich-
teten Therapiemethode ist die systematische
Nutzung von Melodie (Singen) und Rhythmus
(Handklopfen), die gezielt die rechte gesun-
de Hemisphdre des Gehirns aktivieren. Erar-
beitet werden kommunikative Phrasen etwa
,Wie geht's dir?“ Der Therapieansatz ist hi-
erarchisch strukturiert, die Hilfestellungen
des Therapeuten sowie Intonation werden
systematisch abgebaut. Ziel ist eine normale
Sprechprosodie. Durch den stark stimulieren-
den Charakter und das Verzichten auf direkte
Fehlerriickmeldung ist die MIT auch in den
Fokus der Therapie bei (post-)akuter Aphasie
geriickt, und erste Studien zeigen vielverspre-
chende Wirksamkeitsnachweise [50].

Constraint-Induced Aphasia Therapy Ein wei-
teres Therapieverfahren fiir die chronische
Phase ist die Constraint-Induced Aphasia
Therapy (CIAT, [38, 33]). In der CIAT werden
Menschen mit Aphasie ,gezwungen*, verbal
zu kommunizieren. Andere Kommunikati-
onsformen werden unterbunden. Die CIAT
wird als interaktives Gruppensetting durch-
gefiihrt. Die drei Grundprinzipien der CIAT
sind: ,,Massed Practice* - Uben mit hoher In-
tensitdt ,,Shaping" - schrittweise Steigerung
der sprachlichen Anforderung bei Leistungs-
verbesserung und ,,Constraint-induced" - Un-
terbinden nonverbaler Kommunikations-
mittel. Insbesondere bei schweren Aphasi-
en kann jedoch das Unterbinden alternativer
kommunikativer Mittel wie Gestik, Schrei-
ben oder Pantomime kontraindiziert sein.

PACE-Therapie Bei der von David und Wilcox
1981 konzipierten ,,PACE-Therapie* (Promo-
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Abb. 2 Therapiemethoden im Kontext der ICF

ting Aphasics' Communicative Effectiveness)
[10] wird die Verbesserung der kommuni-
kativen Fahigkeiten im Dialogsetting geiibt.
Therapeut und Patient {ibernehmen abwech-
selnd die Horer- und Sprecherrolle. Es wer-
den, fiir den Partner unbekannte Informatio-
nen (z.B. Beschreibung von Objekten, Hand-
lungen) ausgetauscht, beide Dialogpartner
wadhlen die kommunikative Modalitét (Spre-
chen, Pantomime, Gestik, Schreiben etc.) frei.
Bei unverstdndlichen Mitteilungsversuchen
kann der Therapeut Hilfestellungen geben.
In einer modifizierten Version der PACE-
Therapie von Glindemann und Springer [15]
wird gezielt stérungsspezifisch ausgewdhltes
Material verwendet, sodass linguistisch und
kommunikativ gearbeitet wird.

Alltagsorientierte Therapie Alltagsorien-
tierte Ansdtze wie die ,Alltagsorientier-
te Therapie“ (AOT, [17]) sind interdiszipli-
ndr ausgerichtete Therapieansdtze, die die
Wechselwirkung zwischen Individuum und
Umwelt beriicksichtigen. Ziel ist die Ver-
minderung der individuellen Beeintrach-
tigung (Handicap), also die Kompensati-
on des Defizits im Alltag. Die AOT versteht
sich als Ergdnzung funktional ausgerichte-
ter Therapiekonzepte. Die Therapie findet
im Gruppensetting mit einem interdiszip-
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lindren Therapeutenteam statt und soll den
Ubergang vom geschiitzten Klinikalltag in
das individuelle Lebensumfeld erleichtern.
Gearbeitet wird an spezifischen Zielen der
Patienten, z.B. das Besorgen bestimmter
Produkte oder das Bewdltigen von Wegen.
Eine Konzeption zur Durchfiihrung einer
alltagsorientierten Aphasietherapie wurde
kiirzlich von Storch und Weng [51, 52] vor-
gestellt.

Fazit

Die Wirksamkeit unterschiedlicher Metho-
den der Aphasietherapie ist durch zahlrei-
che Studien belegt. Ob das Ziel einer nach-
haltigen Verbesserung der kommunikativen
Teilhabe (Abb. 2) von Menschen mit Aphasie
eher durch auf Restitution und Reorganisa-
tion abzielende sprachsystematisch-funkti-
onsorientierte oder kommunikative Behand-
lungsstrategien oder eine Kombination der
Strategien erreicht werden kann, kann zum
jetzigen Zeitpunkt nicht abschlieBend be-
antwortet werden [8].

Ergdnzende Therapieangebote
Computergestiitzte Therapie
und Kommunikationshilfen
Erginzende PC-gestiitzte Methoden der
Ubungsbehandlung oder therapeutensuper-

vidiertes Heimtraining leisten einen wirksa-
men Beitrag zur Erhéhung der Ubungsfre-
quenz [23, 39, 35, 45].

Fiir viele Menschen mit Aphasie ist der
Umgang mit PC, Tablet oder Smart-
phone selbstverstdndlich Teil des Alltags.

Kompensatorisch konnen mobile Compu-
tersysteme und Kommunikationshilfen bei
schweren expressiven Storungen alternativ
zur betroffenen Sprache eingesetzt werden.

Medikamentdse Therapie

Kleinere Studien zeigen, dass der OQutcome
der Sprachtherapie durch pharmakologische
Therapie gesteigert werden kann [21].

Nichtinvasive Hirnstimulation

Zur Steigerung der Effektivitdt der logopa-
dischen Therapie werden zunehmend Ver-
fahren der nichtinvasiven Hirnstimulation,
additiv zur Sprachtherapie eingesetzt [25].
Obwohl diese Verfahren in kleinen kontrol-
lierten Studien vielversprechende Ergebnisse
sowohl auf linguistische Sprachfunktionen als
auch auf den Transfer in die Alltagskommuni-
kation zeigten [42, 34], befinden sich die Ver-
fahren noch in der klinischen Erprobung,
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