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Zusammenfassung

Die Behandlung von Sprachstérungen bei neurodegenerativen Erkrankungen ist inshesondere
fiir die Personengruppe mit Alzheimer-Demenz (AD) kaum erforscht. Vereinzelte Studien bele-
gen, dass bei progressiven Sprachstérungen die sprachlichen Leistungen durch eine Therapie
der Wortverarbeitung zumindest voriibergehend verbessert werden konnen. Als Ergdanzung zu
einer langfristigen ambulanten Sprachtherapie scheint ein computerbasiertes Heimtraining
geeignet. In dieser Studie wurde ein neu entwickeltes computerbasiertes Sprachtraining bei
einem Einzelfall mit AD erprobt. Ziel war es, die bestehenden Sprachleistungen des Betroffenen
aufrechtzuerhalten oder sogar voriibergehend verbessern zu konnen und Erkenntnisse iiber
diese multimodale Therapiemdglichkeit zu gewinnen.

Der 69-jahrige Patient mit AD trainierte iiber einen Zeitraum von drei Monaten zu Hause mit
dem Computerprogramm. Ihm wurde ein multimodales Training, bestehend aus einer Aufga-
benstellung zum Bildbenennen (Wortproduktion) und einer Aufgabenstellung zur Wort-/Bild-
Zuordnung (Sprachverstindnis) mit Schriftsprachunterstiitzung unter Supervision angeboten.
Im Vergleich zwischen Vor- und Nachtestungen konnte sich der Patient beim Benennen der
geiibten Items hochsignifikant verbessern. Auch im Sprachverstandnis lag eine Verbesserung
in Form einer deutlichen Punktwertdifferenz vor.

Die Ergebnisse dieser Einzelfallstudie zeigen erstmals, dass durch stérungsspezifische Therapie-
methoden eine Leistungssteigerung der sprachlichen Fahigkeiten bei Patienten mit AD mdéglich
ist. Ein regelmafliges Heimtraining bietet daher eine realisierbare Moglichkeit, Sprachtherapie
bei progressiven Sprachstdrungen effektiv und langfristig umzusetzen. Zusatzlich wirkt dieses
Programm motivationsférdernd, da Patienten dem Fortschreiten ihrer Krankheit begrenzt eigen-
standig entgegenwirken kénnen.
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Einleitung

Aktuell leiden etwa 25 Millionen Menschen an einer
Demenz. Wissenschaftler schitzen, dass diese Anzahl
bis zum Jahr 2050 auf 114 Millionen steigen wird [21]. Ein
bedeutendes Problem bei Patienten mit einer neurodege-
nerativen Erkrankung wie der Demenz vom Alzheimer-
Typ (AD) kann neben Gedédchtnisdefiziten und Aufmerk-
samkeitsstorungen eine voranschreitende Sprachstérung
sein [6]. Aufgrund der Schadigung von Sprachzentren
des Gehirns kann in diesem Zusammenhang von einer
progressiven Aphasie gesprochen werden. Therapiestu-
dien zur AD als hdufigster Form der Demenz sind von
hoher praktischer und theoretischer Relevanz.

Alzheimer-Demenz

Klinisch und epidemiologisch ist die AD die haufigste
Demenzform [21]. Das Lebensalter ist der Hauptrisiko-
faktor fiir die Manifestation einer AD. Aufgrund charak-
teristischer neuropathologischer und neurochemischer
Merkmale sind makroskopische Verdnderungen vor
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allem in Form einer Atrophie im medialen Temporal-
lappen und im Hippocampus, aber auch in frontalen
und parietalen Arealen festzustellen. Die klinische Dia-
gnose einer AD wird bei Vorliegen einer Storung des
episodischen Gedéachtnisses und einer Beeintrdchti-
gung zumindest eines anderen kognitiven Bereiches,
der zur Beeintrachtigung von Alltagsaktivitdaten fiihrt,
gestellt (DSM 1V). Ferner wird die Diagnosestellung
einer Alzheimer-Krankheit durch Neurodegenerations-
marker im Liquor sowie spezifische Atrophiemuster in
der Bildgebung unterstiitzt.

Sprachstdrungen bei AD

Bei AD kann ein allgemeiner, aber iiblicherweise gleich-
mafliger Verlust der kognitiven und sprachlichen Fahig-
keiten angenommen werden [3]. Die Sprachstérung eines
Patienten kann in drei dementielle Stadien eingeteilt
werden — zu beriicksichtigen ist aber, dass die Sprachsto-
rungen nicht immer einheitlich verlaufen:
B Das Friihstadium zeichnet sich aus durch eine Reduk-
tion des Sprechtempos, Wortfindungs- und Benenn-
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storungen, Einschrankungen im Textverstdandnis,
Schwierigkeiten beim Begreifen von Metaphern sowie
einen Verlust des »roten Fadens«. Bedeutungsmafiig
(semantisch) eindeutige Worter kann der Patient gut
verstehen. Es wird eher im Aktiv gesprochen. Generell
findet eine Vereinfachung der Sprache statt. Dem
Gesprachspartner kann es schwer fallen, den Betrof-
fenen zu verstehen, wenn der Kontext einer Unterhal-
tung nicht bekannt ist.

B Deutlich mehr Einschrdnkungen weisen Patienten
mit Stérungen der Sprachfunktion im mittleren Sta-
dium auf. Silben, Worter oder Satzphrasen werden
haufiger wiederholt. Auflerdem kommt es zu seman-
tischen Wortverwechslungen (Paraphasien). Es tre-
ten vermehrt Wortfindungsstérungen auf, und die
Fahigkeit nimmt ab, semantische Hilfen zu nutzen.
Erste lautliche (phonematische) Paraphasien treten
auf. Morphologisch-syntaktische Fehler bei der Pro-
duktion von komplexen Sdtzen sowie Satzabbriiche
sind auffdllig. Auch das Vorlesen von komplexen
Sdtzen gelingt nicht mehr problemlos. Im Gegensatz
zum Lesesinnverstdndnis ist das auditive Sprach-
verstdndnis stdrker gestort. Da es sich nun um eine
bereits ausgepragte Sprachstdérung handelt, konnen
auch Dritte die sprachlichen Defizite des Patienten
bemerken.

B Im spdten Stadium ist die Sprache stark gestort. Eine
Kommunikation ist aufgrund der sehr haufigen pho-
nematischen Paraphasien, automatisierter Sprache
(verbale Perseverationen, Echolalien) sowie starken
Wortfindungsstérungen kaum noch méglich. Die
Wortfindung, erkennbar an der Leistung beim Benen-
nen, ist beinahe vollstindig zusammengebrochen
und das Sprachverstdandnis ist stark beeintrachtigt.
Es wird von einer Inhaltsentleerung der Restsprache
gesprochen.

Zu beriicksichtigen ist, dass mit dem Begriff der pro-
gressiven Aphasie (progressive aphasia, [6]) bei
Alzheimer-Demenz in der Regel nicht die primar pro-
gressive Aphasie (PPA) gemeint ist. Der primare Aspekt
driickt aus, dass die Hauptproblematik auf der Stérung
der Sprache liegt. Bei einer Subgruppe der PPA, der
sogenannten logopenischen Aphasie, gibt es aber eine
signifikante Assoziation mit der AD-Pathologie [11]. Bei
der typischen AD stehen jedoch andere kognitive Defizi-
te, v.a. des Gedichtnisses, meist im Vordergrund [5, 6, 9].

Sprachtherapie bei progressiven Sprachstérungen

Der aktuelle Kenntnisstand der Forschung belduft sich
auf wenige Ver6ffentlichungen zur Therapie von progres-
siven Sprachstérungen. Bestehende Therapieprogramme
fiir AD sind noch nicht wissenschaftlich erprobt und
arbeiten vorwiegend ressourcenorientiert. Das Therapie-
konzept ASTRAIN beispielsweise versucht, die sprach-
lichen Fahigkeiten des Patienten u.a. mit Hilfe von
Bibliographiearbeit so lange wie mdéglich aufrechtzuer-
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Abstract

Speech-language therapy for patients with Alzheimer-type dementia (AD)
remains greatly unexplored. Recent studies demonstrate that language
performance in progressive language disorders can be improved through
therapies of word processing. However, performance deteriorates again
after therapy cessation. Computer-assisted home training appears to be a
reasonable complement to long-term and high-frequent speech therapy.
In the present study, we evaluated the effectiveness of a newly developed
computer-based speech training in a single case with AD. Our aims were to
maintain or even temporarily improve the patients’ current language abili-
ties and gain further insights into this multimodal therapy regimen.

A 69-year-old male presenting with Alzheimer-type dementia performed
the supervised computer-assisted training procedure at home daily for
three months. The software consisted of multimodal training of word
production (picture naming) and word comprehension (word/picture-
matching). A comparison of pre- and post-tests showed a significant
improvement for overt naming of trained items. Moreover, there was some
degree of improvement in language comprehension.

Our results revealed that a deficit-oriented therapy appears to improve
language abilities in patients with progressive aphasia associated with
Alzheimer’s disease. Thus, this high-frequent home-training offers a fea-
sible way to offer patients with progressive language disorders effective and
long-term speech therapy. Furthermore, the software was highly motivat-
ing for the patient, since he could work against further progression of his
impairments to some degree.

Key words: Alzheimer’s disease, progressive aphasia, computer-based thera-
Py, picture naming, comprehension
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halten [14]. Herausgestellt werden konnte bisher, dass
sich die Therapie von Aphasie nach Schlaganfall wegen
dhnlicher Symptomatik auf progressive Sprachstérungen
wie die primér progressive Aphasie (PPA) iibertragen
lasst [8]. Hierbei haben sich stérungsspezifische Ansit-
ze, die auf eine gezielte Behandlung von Komponen-
ten des Sprachsystems ausgerichtet sind, als effektive
Methode erwiesen [5, 8, 12]. Eine multimodale Therapie
in Kombination von Wortproduktion und Wortverstand-
nis war bereits in der Rehabilitation von Aphasie nach
Schlaganfall erfolgreich. Sie bietet sich an, da ein Patient
Worter besser lernen und speichern kann, wenn er/sie
ihren Sinn versteht [6, 16]. Verschiedene bedeutungsbe-
zogene (semantische) und wortformbezogene (phonolo-
gische) Hilfestellungen (Cues) konnen dem Patienten das
Antworten zusitzlich noch erleichtern (z.B. Vorgabe von
Oberbegriff oder Anfangsbuchstabe [1, 2]).

Allerdings haben verschiedene Studien gezeigt, dass
sich die sprachlichen Fahigkeiten wieder verschlechtern,
wenn das Training nicht konsequent fortgesetzt wird [6,
8]. Eine regelmafiige Fortfiihrung des Trainings ist daher
anzuraten, um eine langfristige und méglichst umfang-
reiche Aufrechterhaltung der Sprache zu ermdglichen
und den Abbau der Leistungen, den degenerative Krank-
heiten fiir gewShnlich mit sich bringen, zu verlangsamen
[12]. Ein computerbasiertes, benutzerfreundliches Heim-
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training stellt hierbei eine kostengiinstige, realisierbare
Méoglichkeit fiir ein logopddisches Training dar.

Das computerbasierte Heimtraining hat sich in der
Aphasie-Rehabilitation bereits als effektiv erwiesen
[17]. Jokel et al. (2009) [13] berichteten iiber Verbesse-
rungen durch computerbasierte, lexikalische Therapie
bei primdr progressiver Aphasie. Die bisher bestehenden
deutschsprachigen Programme bieten aber nicht die
Moglichkeit, vorselektierte Bilder zu prasentieren, Cues
als Hilfestellungen zu verwenden, den Therapieverlauf
zu protokollieren und farbige Bilder zu zeigen.

Das Ziel dieser Studie ist die Entwicklung und Erpro-
bung eines stérungsspezifischen, multimodalen com-
puterbasierten Heimtrainings. Dadurch konnen diese
bisher kaum umgesetzte Form der Therapie genauer
erforscht sowie wichtige Erkenntnisse iiber die spracht-
herapeutische und stérungsspezifische Behandlung von
Patienten mit AD gewonnen werden. Das Training soll
mit relativ geringem Zeitaufwand fiir den Patienten ver-
bunden sein.

Zusammenfassend werden derzeit Erkenntnisse iiber
Sprachtherapie bei Aphasie nach Schlaganfall auf die
Therapie von progressiven Aphasien {ibertragen. Ein
storungsspezifisches und computerbasiertes Sprach-
training kdnnte eine langfristige, effiziente und effektive
Ergdnzung zur ambulanten Sprachtherapie bieten.

Methode
Ein- und Ausschlusskriterien

Der Patient wurde in der Geddchtnisambulanz der Neu-
rologischen Klinik des Universitdtsklinikums RWTH
Aachen vorgestellt, sodass aktuelle Vorbefunde vorla-
gen. Als Einschlusskriterien fiir diese Studie galten eine
progressive Sprachstérung mit einer leichten bis mittel-
schweren Benennstorung, d.h. <12/15 und >5/15 Punkte
in der Kurzversion des Boston Naming Test (BNT) als
Hinweis auf eine Sprachstérung, die nicht zu schwer aus-
gepragt ist. Als Ausschlusskriterien galten eine Sprach-
entwicklungsstérung oder eine mentale Behinderung,
ein spater Erwerb der deutschen Sprache, Stérungen
aufgrund von Medikamentennebenwirkungen, das Vor-
liegen einer schweren Depression oder anderer psychia-
trischer Erkrankungen sowie eine schwere Demenz (Mini
Mental State Examination [MMSE]-Score <15).

Der ausgewdhlte Patient wurde vor Beginn der The-
rapiephase mit dem Aachener Aphasie-Test (AAT) von
uns untersucht, um sein sprachliches Leistungsprofil
zu erheben und im Verlauf verfolgen zu kénnen. Um in
die Therapiestudie aufgenommen zu werden, sollte (1)
mindestens eine leichte Benennstérung (AAT-Untertest
Benennen, Rohwert <108, T-Wert <63) vorliegen sowie
(2) das Sprachverstindnis (Rohwert >50 und T-Wert > 41)
und die Schriftsprache (Rohwert >8 und T-Wert >42)
nicht zu schwer beeintrachtigt sein, da diese sprach-
lichen Funktionen fiir die Nutzung des Computerpro-
gramms notwendig sind.

114 | NeuroGeriatrie 3-2012

Studienteilnehmer

Das Projekt wurde durch die Ethikkommission des
Universitédtsklinikums Aachen genehmigt (EK 214/10).
An der Studie nahm ein mdnnlicher Patient mit
Alzheimer-Demenz und progressiver Aphasie teil. Sein
erlernter Beruf war Stukkateurmeister, aufgrund seines
Alters (69 Jahre) war er bereits berentet. Der Verdacht auf
AD wurde etwa ein Jahr vor Beginn der Therapiephase
gestellt und der Patient erhielt Antidementiva (Aricept
5mg). Mit 8 Punkten im BNT und 18 im MMSE war er fiir
die Studie geeignet. Das Sprachprofil des Patienten im
AAT kurz vor Behandlung wird im Ergebnisteil (Tab. 3)
gemeinsam mit den Testwerten nach der Behandlung
aufgefiihrt.

In der Spontansprache zeigten sich eine vermin-
derte Fliissigkeit der Sprachproduktion sowie weitere
sprachliche Beeintrachtigungen: In der semantischen
Struktur waren semantische Paraphasien und starke
Wortfindungsstérungen zu erkennen. Die Phonologie
war mit einigen phonematischen Unsicherheiten mini-
mal betroffen. In der grammatischen Struktur lagen
sehr viele Satzabbriiche vor. Die AAT-Untertestleistungen
offenbarten, dass das Sprachverstandnis schwer und das
Benennen mittelgradig beeintrdachtigt war. (Dabei ist zu
beriicksichtigen, dass die Normen und Schweregrads-
bezeichnungen bei Patienten mit Schlaganfall erhoben
wurden und hier fiir AD in Ermangelung einer entspre-
chenden Normierung iibernommen werden.) Im aktu-
ellen neuropsychologischen Befund lag eine Minderung
der visuell-rdumlichen und der rdumlich-konstruktiven
Verarbeitung vor. Das verbale Kurzzeitgeddchtnis lag
im durchschnittlichen Bereich. Das verbale Lernen war
generell moglich, war aber gepragt von deutlichen Beein-
trachtigungen des Abrufs und Wiedererkennens.

Die erhobenen Daten weisen auf eine mittelschwere
Sprachstérung bei dementiellem Syndrom hin. Bezogen
auf die drei Stadien der Stérungen der Sprachfunktion
lasst sich der Patient in das beginnende mittlere Stadium
einordnen.

Material und Durchfiihrung

Die vorliegende Studie beinhaltete Vortestungen,
eine Therapiephase und Nachtestungen direkt nach
Abschluss der Therapiephase (Tab. 1). Der AAT und ein
Benenntest wurden vor und nach der Therapie abgenom-
men. Der Leistungsverlauf des Patienten konnte zudem

Vortestungen (VT) Trainingsphase (TP)  Nachtestungen (NT)

zu Beginn 3 Monate im Anschluss an TP
- AAT - alle 4 Wochen - AAT
— Benenntest neue Items — Benenntest
- Treffen/Tele- - Behandlungspro-
fonkontakt (1x tokolle des Com-
wichentlich) puterprogramms
- Fragebogen

Tab. 1: Organisatorischer Ablauf der Studie
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Abb. 1: Beispiel fiir eine Benennaufgabe mit allen verfiigharen Cues
(Bildschirmansicht, Zielitem »Sonne« in typisch gelber Farbe zu
sehen)

durch Protokollbdgen des Therapieprogramms verfolgt
werden. Auflerdem erhielt die Frau des Patienten einen
Fragebogen, der Auskunft iiber die Praktikabilitdt des
Programms geben sollte.

Das Material fiir Benenntests und Therapie bestand
aus 240 Farbabbildungen [18], darunter 60 dreidimensi-
onale Bilder in verschiedenen Blickwinkeln [19]. Farbig-
keit und Perspektivenwechsel der abgebildeten Objekte
sollten dem Patienten den Transfer in den Alltag erleich-
tern. Insgesamt trainierte der Patient — nach einer einwo-
chigen Einfithrungsphase — iiber drei Monate selbststan-
dig mit dem computerbasierten Heimtraining und erhielt
dabei jeden Monat 60 neue Ubungsbilder, darunter je
zwei individuell vom Patienten ausgewdhlte 10er-Sets
mit Items aus bestimmten semantischen Kategorien.
Zudem gab es ein gematchtes Set aus 60 ungeiibten
Kontrollitems, um eventuelle Generalisierungseffekte
feststellen zu konnen. Die Benennreaktionen wurden
mit einem dreistufigen Benennscore (spontan korrekt,
korrekt mit Unsicherheit/Selbstkorrektur oder falsch)
und dichotom (Richtig/Falsch-Score) bewertet.

Das Computertraining wurde unter Verwendung der
Software SuperLab 4.0 entwickelt [4]. Wahrend des
computerbasierten Heimtrainings fand eine multimo-
dale Therapie statt, die durch die Kombination einer
Aufgabe zur Wortproduktion (miindliches und schrift-
liches Benennen von Bildern) und einer Aufgabe zum
Wortverstandnis (miindliche und schriftliche Wort-/
Bild-Zuordnung) mit Schriftsprachunterstiitzung cha-
rakterisiert ist.

Bei der Aufgabe zum Benennen wurde dem Patienten
ein Bild prasentiert, das er miindlich und schriftlich
benennen sollte (siehe Abb. 1). Gelang ihm dies nicht,
wurden sechs ansteigende Cues (von der leichtesten
zur starksten Unterstiitzung) schriftlich und miindlich
angeboten. Zundchst wurde der Oberbegriff genannt,
anschliefend der Anfangsbuchstabe/-laut, eine Defi-
nition, die Silbe und ein Liickensatz. Zuletzt erschien
das komplette Wort, das der Patient dann abschreiben
oder nachsprechen konnte. Die Menge und Art der vom

Abb. 2: Beispiel fiir eine Sprachverstandnisaufgabe (Bildschirman-
sicht, alle Objekte moglichst in typischen Farben dargestellt, z. B.
Zielitem »Tomate« unten rechts in rot)

Patienten genutzten Cues konnte durch die Analyse des
Computerprotokolls nachvollzogen und durch einen ent-
sprechenden achtstufigen Score (von »spontan korrekt«,
iiber »korrekt nach Cue 1«, bis »falsch nach Cue 7«)
bewertet werden.

Bei der Sprachverstdndnisaufgabe sollte der Patient
das Zielitem aus insgesamt vier Bildern auswahlen. Nach
der Losung wurde sowohl auditiv als auch schriftlich
gefragt (siehe Abb. 2). Der Patient sollte das Zielitem mit
der Maus anklicken (z.B. »Tomate«). Bei den anderen
drei Bildern handelte es sich um einen phonologischen
Ablenker (gleicher Anfangsbuchstabe/-laut: »Telefon«),
um einen semantischen Ablenker (aus der gleichen
semantischen Kategorie, z.B. »Zwiebel«) und ein wei-
teres undhnliches Bild mit ablenkender Funktion (z.B.
»Bett«).

Der Patient sollte tdglich etwa zwischen einer
halben Stunde und zwei Stunden trainieren. Das
Computerprogramm wechselte alle zehn Minuten
automatisch zwischen der Benenn- und der Sprach-
verstindnisaufgabe (Abb. 1 und 2). Das Computerpro-
tokoll differenzierte zwischen korrekten und falschen
Reaktionen.

Ergebnisse
Benenntest

Im Vergleich zwischen Vor- und Nachtestung waren im
Benenntest hochsignifikante Verbesserungen fiir den
gesamten Itempool (Gesamtkorpus) zu erkennen (Tab. 2).
Dabei lagen fiir die Ubungsitems hochsignifikante
itemspezifische Effekte vor, jedoch gab es keine Genera-
lisierung zu den ungeiibten Kontrollitems.

Computerprotokolle des Trainingsverlaufs
Betrachtet man die Computerprotokolle hinsichtlich des

Summenwertes fiir die Cues je Sitzung, so zeigt der
Patient im Verlauf des ersten Monats eine signifikante
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Monat 1
—— Monat 2
— Monat 3

Benennleistung im Verlauf **

100 [

g0l AN ,\/\/\A/\/\/

AT AA VAN
RIS AL,
3 20

1 6 11 16 21 26 31 36

Trainingsdurchgang

Abb. 3: Benennleistung im Verlauf des Trainings fiir den Summenwert an Cues
**Jonckheere-Terpstra-Test auf monotonen Trend in der Leistung von Monat 1 bis 3, ein-
seitig, exakte Version: p<0,001; zusdtzlich Test auf Abweichung von lediglich Zufalls-
schwankungen der Leistungen im jeweiligen Monatsverlauf, C-Statistik nach Tryon (1982):
signifikante Abweichung von Zufallsschwankungen nur fiir den ersten Monat (Leistungs-
steigerung): p<0,05

Effektivitat von semantischen vs. phonologischen Cues Monat 1
=Monat 2
¥
100 P =Monat 3
- &
g 80
]
= 60 N
:.0__.; 40 rx\z & (QQ' g
= @ S &
5 20Y B &
=
ol om0 e, | e
Cueverwendung

Abb. 4: Effektivitat von semantischen versus phonologischen Cues im Verlauf

Anmerkung: ‘Exakter Vierfeldertafel-Test von Fisher (2-seitig) p <0,05*, Test auf differenti-
elle Entwicklung der erfolgreichen semantischen versus phonologischen Cues von Monat
1 bis 3; sem.=semantischer Cue (Oberbegriff, Definition, Liickensatz), phon.=phonolo-
gischer Cue (Anfangsbuchstabe, Silbe, komplettes Wort)

Sprachverstandnisleistung im Trainingsverlauf

2 70

8§ 60

e 50
z 40 Monat 1
é 30 — Monat 2
20 — Monat 3

10

0

1 11 21 31 41 51
Trainingsdurchgang

Abb. 5: Sprachverstandnisleistung im Verlauf des Trainings
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Abweichung von lediglich zufdlligen Schwankungen der
Benennleistungen iiber die Trainingsdurchgédnge hinweg
mit einer Zunahme der Leistungen mit fortschreitender
Anzahl an Trainingsdurchgéngen (Test auf Abweichung
einer Zeitreihe von Zufallsschwankungen, sog. »weifem
Rauschen«, C-Statistik [20] p<0,05). Im Vergleich der
drei Monate untereinander liegt eine hochsignifikante
mittlere Leistungssteigerung (p<o0,001) von Monat 1 zu
Monat 3 vor. Es ist dariiber hinaus zu erkennen, dass der
Patient 30,5 Stunden insgesamt und durchschnittlich
20,33 Minuten pro Tag geiibt hat (Abb. 3).

Im Laufe der gesamten Trainingsphase bendétigte
der Patient eine abnehmende Anzahl an Cues, um die
Bilder korrekt zu benennen (Abb. 4). Zudem produzierte
er immer weniger falsche Antworten nach Einsatz der
gesamten Cueing-Hierarchie. Zwar konnte der Patient
im ersten Monat am haufigsten semantische Cues erfolg-
reich nutzen. Im Verlauf der drei Monate konnte er die
Items aber signifikant hdufiger mit Hilfe der phonolo-
gischen Cues korrekt benennen (p <0,05).

Bei der Aufgabe zum Sprachverstandnis waren deut-
liche Deckeneffekte zu erkennen. Der Patient erreichte
sehr hiufig die maximale Punktzahl (Abb. 5). Die Auswer-
tung des Fragebogens ergab, dass der Patient nach einer
Eingewohnungsphase gut mit dem Computerprogramm
umgehen konnte und Spafl beim Trainieren hatte. Beson-
ders motiviert hat ihn die Tatsache, dass er gegen den
Fortschritt seiner Krankheit aktiv tédtig sein konnte.

Aachener Aphasie-Test

Die Auswertung des Aachener Aphasie-Tests ergab keine
signifikanten Verbesserungen von Vor- zu Nachtestung —
allerdings auch keine Leistungsverschlechterungen
(Tab. 3). Beim Sprachverstdndnis stellte sich eine deut-
liche Punktwertdifferenz heraus.

Diskussion

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass der Patient mit pro-
gressiver Aphasie bei Alzheimer-Demenz im Ubungs-
zeitraum von dem Heimtraining profitierte. Es lagen
hochsignifikante Verbesserungen im Bereich des
Benennens und eine deutliche Punktwertdifferenz im
Sprachverstandnis vor. Auf diese Weise wurde zum
einen die Effektivitit des Computerprogramms fiir den
Einzelfall nachgewiesen. Zum anderen konnte aufgezeigt
werden, dass storungsspezifische Sprachtherapie bei
Alzheimer-Demenz wirksam sein kann.

Die Ergebnisse des eigenstidndig erstellten Bennenn-
tests zeigten hochsignifikante itemspezifische Verbesse-
rungen ohne Generalisierung zu ungeiibten Items. Das
ausschlief3liche Erreichen von itemspezifischen Effek-
ten ist typisch fiir Patienten mit progressiven Sprach-
storungen, sodass Parallelen zu fritheren Studien zu
erkennen sind [9]. Deshalb sollten insbesondere jene
Worter trainiert werden, die fiir den Alltag des jeweiligen
Patienten von Bedeutung sind. Im Sprachverstdndnis
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METHODIK

Vergleich von Vor- und Nachtestung Benennen

Gesamtkorpus Ubungsitems Kontrollitems Ubungsitems vs. Kontrollitems
BS2 RF? BS2 RF2 BS2 RF2 BS3 RF3
VT NT VT NT VT NT VT NT VT NT VT NT
27,2 34,3 42,1 54,2 27,2 36,3 41,1 56,7 27,2 28,3 45,0 46,7
<0,001** <0,001** <0,001** <0,001** n.s. n.s. <0,05* <0,10(*)

Tab. 2: Allgemeine Therapieeffektivitat'.

*Aufgefiihrt werden die Punktwerte in Prozent des Maximalwerts fiir Vortestung (VT) und Nachtestung (NT) in beiden Scores sowie hochsignifi-
kante (p<0,001**), signifikante (p <0,05*) und marginal signifikante (p <0,10(*)) Leistungsveranderungen beim Vergleich von VT und NT.
*Benennscore (BS): Wilcoxon Vorzeichen-Rangtest einseitig; Richtig/Falsch-Score (RF): McNemar-Test einseitig.

3Vergleich der Veranderungen von VT zu NT; BS: Mann-Whitney-U-Test einseitig fiir Differenzwerte je Item; RF: exakter Vierfeldertafel-Test
von Fisher einseitig fiir den Vergleich der Wahrscheinlichkeit von Verbesserungen je Item.

wurden deutliche Deckeneffekte sichtbar. Das zeigt, dass
der Patient wenig Schwierigkeiten hatte, diese Aufgabe
zu losen — die Anforderung an sein gestortes Sprach-
verstandnis hédtte daher sogar hoher gewdhlt werden
konnen, beispielsweise durch Ubungen auf Satzebene.
Nichtsdestotrotz ist mit der leichten Leistungsverbesse-
rung im AAT-Untertest Sprachverstdandnis eine Generali-
sierung zu nicht geiibtem Material erkennbar.

Bei der Anwendung eines Computertrainings ist es
von Vorteil, wenn der Patient mit der Nutzung eines PCs
vertraut ist. Unser Studienteilnehmer hatte zuvor noch
nie mit einem Computer gearbeitet, was die Trainingssi-
tuation mitunter erschwerte. Er musste zusatzlich zu der
Aufgabenbewdltigung eine hohe Konzentration fiir das
Bedienen des Computers aufbringen. Trotzdem war er
in der Lage, vom computergestiitzten Training zu profi-
tieren. Dabei war der tagliche Zeitaufwand fiir den Pati-
enten mit durchschnittlich 20 Minuten eher gering. Im
Laufe der Zeit wird sich dieses Problem aber h6chstwahr-
scheinlich weniger haufig ergeben. Der Grof3teil der Pati-
enten, die in naher Zukunft im fortgeschritteneren Alter
an einer Demenz leiden, diirfte zumindest grundlegende
Erfahrungen im Umgang mit Computern aufweisen.

Wilson et al. [22] konnten in einer Studie in einem
Kohorten-Langsschnittdesign zeigen, dass mentale
Stimulation im Alter den kognitiven Abbau bei einer
Alzheimer-Demenz vermindern kann, indem der Beginn
des degenerativen Abbaus verzogert wird. Sie stellen
allerdings ebenfalls heraus, dass das gleiche Training bei
einer Alzheimer-Demenz im fortgeschrittenen Stadium
den kognitiven Abbau eher beschleunigt. Aus diesem
Grund haben wir Patienten mit schwerer Benennstérung/
Demenz nicht ber{icksichtigt. Wie die vorliegende Studie
zeigt, kénnen auch nach Ausbruch der Demenz die
sprachlichen Fertigkeiten mit Hilfe von Therapien auf-
rechterhalten werden, in unserem Einzelfall sogar (vorii-
bergehend) verbessert werden. Dieser positive Befund
kann aber nicht einfach auf Patienten mit einer schweren
Demenz vom Alzheimer-Typ iibertragen werden.

Basierend auf den Erkenntnissen der Vor- und Nach-
testungen kann auch eine Einordnung der Stérung des
Patienten in ein kognitives Modell der Sprachverarbei-
tung, das sogenannte Logogenmodell, vorgenommen
werden. Im derzeit fiihrenden modellgeleiteten Ansatz

AAT Punktwerte Prozentrange
Testzeitpunkt VT NT VT NT
Spontansprache 455443 445443 - -
Untertests

Token Test 7 5 89 93
Nachsprechen 144 146 91 94
Schriftsprache 81 79 90 87
Benennen 74 78 47 50
Sprachverstandnis 67 89* 35 65

Tab. 3: Ergebnisse des AAT im Vergleich von Vor- und Nachtestung.
*Deutliche Punktwertdifferenz im Vergleich zur Vortestung

der Aphasietherapie wird das Informationsflussmodell
zur Verortung der Stérung und als Grundlage fiir sto-
rungsspezifische logopadische Behandlung genutzt.
Aufgrund der vorwiegend semantischen Defizite
in allen Bereichen (Benennen, Sprachverstindnis und
Fehlertypen in der Spontansprache) liegt eine Stérung
der Reprasentationen im multimodalen semantischen
System oder beim Zugriff auf das miindliche Ausgangs-
lexikon nahe. Die anderen Wortspeicher (mentale Lexi-
ka) sind gut erhalten. Im Dell-Modell [10] kann auch
eine Stérung des dazwischenliegenden lexikalisch-
semantischen Zugriffs (Lemma) angenommen werden.

Sehen
Horen Visuelle Lesen
* Objekterkennung *
Miindliches Schriftliches
Eingangslexikon —¢ v #7 Eingangslexikon
Semantisches
System
Miindliches /\ Schriftliches

Ausgangslexikon

Ausgangslexikon

Sprechen Schreiben

Abb. 6: Die Storung des Patienten im Logogenmodell
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Da Benennen und Sprachverstindnis gleichermafien
beeintrachtigt sind, gehen wir von einer Stérung der
(lexikalisch-)semantischen Verarbeitung aus.

Da die Sprachtherapie bei progressiven Sprachsto-
rungen — vor allem in Kombination mit der Alzheimer-
Demenz — bisher noch weitgehend unerforscht ist, bieten
sich verschiedene Folgestudien an. Besonders bedeut-
sam wdre die Untersuchung einer groéfieren Stichprobe
iiber einen ldngeren Zeitraum. Auf diese Weise kdnnte
festgestellt werden, ob signifikante Verbesserungen auch
bei anderen Patienten mit Alzheimer -Demenz zu erzielen
sind, welche Besonderheiten bei diese Patientengruppe
fiir die Sprachbehandlung zu beriicksichtigen sind und
wie sich die Leistung nach Ende der Behandlung ent-
wickelt. Auflerdem wire es wichtig, die Ubungsbilder
individuell anpassen zu konnen, indem beispielsweise
fiir den jeweiligen Patienten alltagsrelevante Bilder foto-
grafiert und anschlieend geiibt werden [7].

Fazit

Die vorliegende Studie hat gezeigt, dass das computer-
basierte Heimtraining fiir Patienten mit progressiven
Sprachstérungen iiber einen Zeitraum von drei Monaten
Verbesserungen in der Wortfindung und im Sprachver-
standnis erzielen kann. Fiir den teilnehmenden Patienten
mit (lexikalisch-)semantischer Wortverarbeitungsstérung
bei Alzheimer-Demenz war das Computerprogramm hoch-
gradig effektiv. Es wurden signifikante itemspezifische
Effekte fiir das Benennen und eine deutliche Verbesse-
rung im Sprachverstandnis erzielt. Die Durchfiihrung des
Trainings war praktikabel. Als besonders positiv empfand
der Patient die Tatsache, dass er seiner Krankheit nicht
mehr vollkommen hilflos gegeniiber treten musste, son-
dern ihr in begrenztem Mafle entgegenwirken konnte.
Diese Griinde fiihren zu der Schlussfolgerung, dass es
sinnvoll ist, ein solches computerbasiertes und stérungs-
spezifisches Sprachtraining fiir Alzheimer-Patienten
begleitend zur iiblichen Sprachtherapie, in der auch
Aspekte wie Kompensation, Beratung und Ressourceno-
rientierung eine Rolle spielen, einzubauen.
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