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Zusammenfassung: Gehirnwissenschaftliche Erkenntnisse haben in den vergangenen Jahren zur Entwick-
lung neuer Therapieformen in der neurologischen und neuropsychologischen Rehabilitationsforschung
gefiihrt. Allgemeine Prinzipien, die diesen neuen Verfahren zugrunde liegen, lassen sich mit den Termini
Intensivierung, Verhaltensrelevanz und Fokussierung umreif3en. Intensivierung der Therapie bedeutet, dass
die Intervention mit besonders hoher Frequenz durchgefiihrt wird (engl.: massed practice). Die neuen
Verfahren sind zunehmend verhaltensrelevant, was bedeutet, dass die im therapeutischen Setting imple-
mentierten Interaktionstypen denjenigen in alltiglichen Lebenszusammenhingen gleichen (behavioral
relevance). SchlieBlich bedeutet «Fokussierung», dass der Patient durch Hilfsmittel und Regeln der thera-
peutischen Interaktion zu Handlungsweisen gebracht wird, die er aufgrund operanter Konditionierungen in
Folge der Gehirnschiddigung sonst vermeiden wiirde (constraints to avoid learned nonuse). In einer kon-
trollierten Effektivitdtsstudie konnten wir beweisen, dass intensive verhaltensrelevante und fokussierte
Sprachtherapie auch bei langjdhriger und chronischer Aphasie zu einer signifikanten Verbesserung der
sprachlichen Leistungen fiihren kann — diese Verbesserung manifestierte sich sowohl in klinischen Tests als
auch in der Selbst- und Fremdeinschéitzung. Wir gehen hier auf die historischen Wurzeln des neuen Verfah-
rens ein und diskutieren anstehende Fragen fiir zukiinftige Forschungen.

Schliisselworter: Aphasie, Neuropsychologische Rehabilitation, Intensivierung, Neurowissenschaft

englischer Titel fehlt

Summary: This article introduces a new approach to neuropsychological therapy of chronic language
disturbances called Constraint-Induced Aphasia (CIA) therapy. General principles that are at the heart of
the new procedure include massed practice, behavioral relevance, and the application of constraints to
prevent learned nonuse. Massed practice implies an intensive application of therapy, with high frequency
(several hours per day). In behaviorally relevant therapeutic settings, the practicing of impaired functions
is done in a context that resembles everyday activities. The new therapeutic approach uses constraints, for
example by introducing rules and instrumental aids, that focus the patient on performing actions he would
normally avoid due to aversive conditioning consequent to brain lesion (learned nonuse). In a controlled
clinical trial, we were able to demonstrate the success of CIA therapy, a new therapeutic approach that
follows all these general principles, in stroke patients with chronic language disability. We address the

theoretical foundations of CIA therapy, its historical roots and some issues for future research.
Keywords: Aphasia therapy, neuropsychological rehabilitation, massed practice, neuroscience
Konstanze©Online-Publikations-Syste(KOPS)

URL: http://www.ub.uni-konstanz.de/kops/volltexte/2008/4360/
URN: http://nbn-resolving.de/urn:nbn:de:bsz:352-opus-43601


http://psycontent.metapress.com/content/1016-264X
http://nbn-resolving.de/urn:nbn:de:bsz:352-opus-43601
http://www.ub.uni-konstanz.de/kops/volltexte/2008/4360/

Einleitung

Aphasien entstehen als Folge von Hirnschidigungen
und treten in etwa 38 % der akuten Gehirnldsionen auf
(Pedersen et al., 1995). Man nimmt an, dass in den
ersten Wochen nach der Schidigung eine Spontanre-
mission der sprachlichen Funktionen eintritt (Pedersen
etal., 1995), die am Ende des ersten Jahres abgeschlos-
sen ist (Kertesz, 1984). Fiir chronische Aphasiker, die
langer als ein Jahr an ihrer Krankheit leiden, wird an-
genommen, dass eine deutliche Verbesserung ihrer
sprachlichen Leistungen in der Regel nicht mehr mog-
lich ist. Verbesserungen der sprachlichen Funktionen
bei chronischen Aphasikern wurden lediglich als Folge
lang andauernder Therapie gefunden (Pulvermiiller &
Roth, 1991; Pulvermiiller & Schonle, 1993; Aftono-
mos et al., 1999; Elman & Bernstein-Ellis, 1999).

Im Gegensatz zu den eher schlechten Prognosen bei
chronischer Aphasie steht die Beobachtung, dass mit
sehr intensiven neurologisch und sprachtheoretisch
fundierten Verfahren der Aphasietherapie eine Verbes-
serung der sprachlichen Leistungen in kurzer Zeit er-
reicht werden kann. Wir stellen hier ein neues neuro-
psychologisches Verfahren der Sprachtherapie vor,
das im Englischen Constraint-Induced Aphasia Ther-
apy (hier CIA Therapie) genannt wird, und geben ei-
nen Uberblick iiber dessen historische Wurzeln, Erfol-
ge und Anwendungsperspektiven, wobei auch auf in
Zukunft sinnvolle Forschungsfragen aufmerksam ge-
macht werden soll.

Constraint-Induced Motor Therapy (CIM
Therapie): Eine neue Form der
Behandlung chronischer motorischer
Storungen

Analog zu Sprachstéorungen nach Schlaganfillen
herrschte auch im Bereich der Bewegungsstdrungen
der Extremitidten nach Schlaganfall lange Zeit die An-
nahme vor, dass Erholung nach mehr als einem Jahr
nach der Schiddigung nicht mehr moglich ist (Parker et
al., 1986). Diese Annahme wurde in jlingster Zeit
durch die Ergebnisse eines von Taub und Mitarbeitern
entwickelten Trainings in Frage gestellt.

Bei der Entwicklung neurologischer Therapiefor-
men waren experimentelle Resultate aus der Tierfor-
schung in vielen Fillen entscheidend. Dies gilt in be-
sonderem Masse fiir eine neue Form der Behandlung
neurologisch bedingter Bewegungsstérungen, die im
Englischen als Constraint-Induced Movement Ther-
apy (CIM Therapie) bekannt ist (Taub et al., 1993).
Affen, bei denen eine Extremitit deafferentiert wurde,
so dass sie keine Korperempfindungen in dieser Ex-

tremitit mehr haben konnen, beniitzen diese Extremi-
tat nicht mehr bei Bewegungen. Dieser Nicht-Ge-
brauch entwickelt sich, obwohl die motorischen Ver-
bindungen des betreffenden Armes oder Beines noch
vollkommen intakt sind. Der Nicht-Gebrauch kann je-
doch umgangen werden, wenn der Gebrauch der un-
beeintrichtigten Extremitit eingeschriankt wird und
wenn zudem operante Konditionierung eingesetzt
wird, um das Tier auf den Gebrauch der deafferentier-
ten Extremitdt zu fokussieren. Mit der beeintrichtig-
ten, sonst nutzlosen Extremitit konnen dadurch wie-
der willkiirliche Bewegungen gezielt ausgefiihrt wer-
den.

Es gibt einige Belege, die nahe legen, dass der
Nichtgebrauch einer deafferentierten Extremitit die
Folge von Lernen ist (Taub, 1976, 1977; Taub et al.,
1965, 1994). Der Affe hort demnach auf, die deaffe-
rentierte Extremitét zu beniitzen, weil er durch operan-
te Konditionierung lernt, dass deren Einsatz nicht zum
gewlinschten Erfolg sondern, im Gegenteil, zu Bestra-
fung fiihrt. Die Einschrinkung der beeintrichtigten
Extremitét und die Trainingstechnik scheinen deshalb
effektiv zu sein, weil sie diesem gelernten Nichtge-
brauch entgegenwirken.

Kurz nach einer Deafferentierung kann ein Affe die
deafferentierte Extremitédt nicht mehr benutzen, weil
er sich in einem schockihnlichen Zustand befindet,
der auf eine substanzielle neurologische Verletzung
folgt (Taub et al., 1998). Dabei spielt es keine Rolle,
ob die Verletzung im Riickenmark oder im Gehirn
stattfand. Nach der Deafferentierung erfahrt der Affe
beim Einsatz der betroffenen Extremitédt kontinuier-
lich negative Konsequenzen, z. B. fillt er beim Klet-
tern herunter. Daher nutzt er die betroffene Extremitét
immer seltener. Er lernt sozusagen, nicht zu versu-
chen, die beeintriachtigte Extremitét zu benutzen. Die
Tendenz zu diesem Verhalten {iberdauert und wird
stirker, auch wenn die beeintrichtigte Extremitét nach
dem Ende des Schocks potenziell wieder einsetzbar
ware.

Taub (1980) postulierte, dass ein Nichtgebrauch ei-
ner beeintrichtigten oberen Extremitit nach einem
Schlaganfall beim Menschen in manchen Fillen auf
einen dhnlichen gelernten Nichtgebrauch zuriickge-
fiihrt werden konnte. Auch beim Menschen fiihrt eine
Verletzung des zentralen Nervensystems (ZNS) zu ei-
nem Schock und daraus resultierend zu einer anfiang-
lichen Unfihigkeit, eine Extremitédt zu gebrauchen.
Nach einer Erholung von diesem anfinglichen
Schockzustand konnten — sofern ausreichend neurona-
les Gewebe intakt bleibt, um eine Basis fiir Bewegung
zu liefern — die Techniken, die verwendet wurden, um
den gelernten Nichtgebrauch beim deafferentierten
Affen zu tiberwinden, gleichermallen auch beim Men-
schen angewendet werden, um die Fihigkeit, die be-
eintrachtigte Extremitit zu benutzen, wiederherzustel-



len (Uswatte & Taub, 1999). Diese Techniken sollten
deshalb auch bei anderen neurologischen Verletzun-
gen effektiv sein, weil der gelernte Nichtgebrauch eine
notwendige Folge einer neurologischer Storung und
bekannter Lernprinzipien ist, und der in Gang gesetzte
Mechanismus somit unabhingig von der spezifischen
Art der Verletzung ist (Taub et al., 1994).

Diese Techniken wurden in die CIM Therapie im-
plementiert. Mit der CIM Therapie werden Patienten
trainiert, die aufgrund eines Schlaganfalls eine Beein-
trichtigung einer oberen Extremitéit aufweisen. Sie
werden dazu angehalten, 14 Tage lang 90 % ihrer wa-
chen Zeit ihren unbeeintrichtigten Arm in einer
Schlinge zu tragen, um ihn nicht zu benutzen. Wih-
rend der Werktage wird der beeintrichtigte Arm 6
Stunden pro Tag therapiert. So intensiv durchgefiihrtes
Training wird als «massed practice» bezeichnet. Dabei
wird der Gebrauch der beeintrdachtigten Extremitét
durch Hilfsmittel, die «constraints» genannt werden,
quasi erzwungen (Duncan, 1997). Positiv gewendet
erscheinen die Hilfsmittel als Instrumente, die Hand-
lungen des neurologischen Patienten auf den ihm
moglichen Einsatz der beeintrichtigten Extremitét zu
fokussieren.

Die CIM Therapie entspricht modernen neuropsy-
chologischen und behavioralen Therapieformen. Die
Aufgaben werden in der Schwierigkeit den Fihigkei-
ten der einzelnen Patienten angepasst, wobei mit sol-
chen Aufgaben begonnen wird, die der Patient ausfiih-
ren kann. Die Schwierigkeit der Aufgaben wird dann
schrittweise erhoht, so dass der Patient einerseits ge-
fordert wird, andererseits jedoch die Aufgaben von der
Schwierigkeit her ausfiihren kann. Es wird somit eine
Shaping-Prozedur angewandt. Der Patient wird fiir je-
den Erfolg positiv verstérkt (Taub et al., 1994).

Taub und Mitarbeiter (1993) fanden in einer kon-
trollierten Therapiestudie, dass chronische Patienten,
die CIM Therapie erhielten, sich in verschiedenen mo-
torischen Tests signifikant verbesserten: Sowohl die
Geschwindigkeit der Bewegungen als auch ihre Qua-
litdt sowie die Funktionalitit und die Verschiedenheit
der Bewegungen verbesserten sich signifikant, wih-
rend dies bei Patienten einer Kontrollgruppe, die nicht
CIM Therapie erhielten, sondern andere Therapie,
nicht der Fall war. In einem Fragebogen, dem Motor
Activity Log (MAL), der erfasst, wie die Patienten den
beeintrichtigten Arm im Alltag einsetzen, zeigte sich
ebenso ein signifikanter Anstieg in der CIM Therapie-
Gruppe. Diese Verbesserung im Alltag blieb iiber zwei
Jahre hinweg konstant bzw. stieg tendenziell noch
weiter an. Die Kontrollgruppe wies ebenso einen
leichten Anstieg im MAL auf, der aber im Follow-up
nach zwei Jahren wieder verschwunden war. Die Er-
gebnisse dieser Studie konnten in anderen Untersu-
chungen repliziert werden (z. B. Taub et al., 1994;
Miltner et al., 1999).

Diese Studien zeigen, dass eine Einschrinkung der
unbeeintrachtigten Extremitédt kombiniert mit intensi-
vem Training der beeintrachtigten Extremitit in gro-
Bem Umfang den gelernten Nichtgebrauch iiberwin-
den kann.

Kunkel und Mitarbeiter (1999) fanden, dass bei
CIM Therapie ein sehr starker Anstieg der Quantitét
des Gebrauchs der beeintrichtigten Extremitdt im All-
tag stattfindet. Es findet jedoch nicht nur ein Transfer
des Therapieeffekts in den Alltag statt, sondern der Er-
folg ist hier sogar am grofiten (Taub et al., 1999). Dies
ist um so bemerkenswerter, da Andrews und Stewart
(1979) zeigten, dass 25-45 % der Schlaganfall-Patien-
ten ihrer Untersuchung jede Aktivitit, die im Alltag
notwendig war, zu Hause schlechter ausfiihrten als in
der Klinik. CIM Therapie scheint umgekehrt im All-
tagssetting bessere Resultate zu erzielen.

Taub und Mitarbeiter (1993) fassen diese Ergebnis-
se und die sich daraus ergebenen Konklusionen fol-
gendermallen zusammen: Wenn ein neuronales Sub-
strat, das fiir eine Bewegung zustidndig ist, zerstort ist,
dann kann sie durch keine Intervention, und sei sie
noch so intensiv, wiederhergestellt werden. Viele
Schlaganfall-Patienten verfiigen jedoch iiber mehr re-
siduale Funktion, die sie nicht gebrauchen. Diese zu-
sitzliche motorische Kapazitit wird wegen der fehl-
geschlagenen Versuche, die beeintrichtigte Extremitét
zu benutzen, in der akuten Phase nach dem Schlagan-
fall, in der noch ein Schock besteht, unterdriickt. Mit
der Zeit findet Erholung statt, und die beeintrichtigte
Extremitét konnte wieder benutzt werden, aber der ge-
lernte Nichtgebrauch verhindert dies. Wenn jedoch
Patienten in der richtigen Art lernen und in angemes-
sener Weise motiviert werden, dann werden sie auch
wieder in die Lage versetzt, eine vom gelernten Nicht-
Gebrauch beeintrachtigte Funktion zu nutzen. Es zeig-
te sich weiterhin, dass die Intensitédt der Therapie und
die Haufigkeit, mit der sie durchgefiihrt wurde («mas-
sed practice»), ebenso von grofer Bedeutung fiir den
Therapieerfolg war (Taub et al., 1999).

Neuere physiologische Studien legen nahe, dass der
therapeutische Effekt der CIM Therapie mit kortikaler
Reorganisation assoziiert sein konnte (Taub et al.,
1998). Merzenich und Mitarbeiter (1984) fanden kor-
tikale gebrauchsabhingige Reorganisation beim Af-
fen. Darauf folgende Imaging-Studien beim Men-
schen konnten zeigen, dass bei Patienten, denen ein
Arm amputiert wurde, die kortikalen Areale, die das
Gesicht reprisentieren, in jenes kortikale Gebiet hi-
neinwandern, das vormals die Hand und die Finger des
nun amputierten Arms représentierte (Elbert et al.,
1994). Elbert und Kollegen (1995) stellten au3erdem
fest, dass die kortikale somatosensorische Reprisen-
tation der Finger der linken Hand bei Streichinstru-
menten-Spielern, die mit ihrer linken Hand auf an-
spruchsvolle Art und Weise die Saiten des Instruments



spielen, groBer ist als bei Nicht-Musikern. In einer
weiteren Imaging-Studie fanden Sterr und Mitarbeiter
(1998), dass die Représentation der Finger von blin-
den Braille-Lesern, die mehrere Finger gleichzeitig
zum Lesen verwenden, ebenfalls vergroBert ist. Diese
Ergebnisse legen nahe, dass die Grofie und die Art der
kortikalen Reprisentation eines Korperteils eines er-
wachsenen Menschen vom Ausmal} des Gebrauchs
dieses Korperteils abhéingt (Taub et al., 1998).

Beim Affen konnte gezeigt werden (Nudo et al.,
1996), dass das Training einer beeintridchtigten Extre-
mitit kortikale Reorganisation verursachte, wobei das
Gebiet, das um das Infarkt-Gebiet lag und normalerwei-
se nicht an der Kontrolle der Bewegungen dieser Extre-
mitit beteiligt war, nun doch an der Kontrolle dieser
Bewegungen teilnahm. Liepert und Mitarbeiter (1998;
Uswatte & Taub, 1999) konnten in diesem Zusammen-
hang zeigen, dass der Anstieg des Gebrauchs des beein-
trichtigten Arms, der durch CIM Therapie verursacht
wurde, zu einer Vergroerung der kortikalen Reprisen-
tation dieses Arms fiihrte. Dabei wurden angrenzende
motorische Arealen in die vergroferte Reprisentation
eingeschlossen. Dies liefert die neuronale Basis fiir den
permanenten Anstieg des Gebrauchs dieser Extremitit
(Liepert et al., 2000). Ein dhnlicher Befund konnte be-
reits nach einer einzigen physiotherapeutischen Sitzung
gefunden werden (Liepert et al., 2000a).

Die CIM Therapie bildet ein wichtiges Vorbild von
therapeutischen Ansitzen fiir die neuropsychologi-
sche Intervention. Als Beispiel soll hier auf neuere
Entwicklungen in der neuropsychologisch fundierten
Sprachtherapie eingegangen werden. In diesem Zu-
sammenhang stellte sich jedoch fiir einige Zeit die Fra-
ge, wie die «constraints» der motorischen Therapie in
einem logopiddischen Setting umsetzbar sind. Zudem
stellte sich die Frage, wie die Verhaltensrelevanz, die
ja ein wichtiges Charakteristikum der CIM Therapie
ist, in einem auf hohere kognitive Leistungen abzie-
lenden Therapiefeld zu realisieren ist. Hier erwies sich
die Verschmelzung des «Constraint-Induced» Ansat-
zes mit modernen Verfahren aus der pragmatischen
Sprachtherapie als fruchtbar. Aus diesem Grund soll
nunmehr auf diese zweite historische Wurzel des neu-
en Verfahrens eingegangen werden.

Linguistisch-pragmatische
Therapieverfahren von Sprachstérungen:
Eine Form verhaltensrelevanten Trainings

Eine vielfach gestellte Forderung an Sprachtherapie
und an neuropsychologische Therapie iiberhaupt ist
die nach Relevanz des Ubungen fiir den Alltag. In der
Sprachtherapie stellte sich zum Beispiel die Frage, ob
es eine sinnvolle Aufgabe sei, den Patienten Bildkarten

vorzulegen und nach den Benennungen der Bilder zu
fragen, obwohl doch in diesem Fall keinerlei neue In-
formation durch die Kommunikation iibermittelt wird
und der Gesprichstyp sehr verschieden von dem ist,
wie gewohnlich Sprache zur Verstindigung verwandt
wird (Davis & Wilcox, 1885). Heute existiert ein brei-
ter Konsens, dass neuropsychologische Therapie ver-
haltensrelevant sein sollte. Demnach ist es erstrebens-
wert, die sprachliche Interaktion bei der therapeuti-
schen Intervention so zu implementieren, dass sie der
Kommunikation im Alltags so nahe wie moglich
kommt.

Aphasietherapie, die Behandlung von organischen
Sprachstorungen, ist eine neuropsychologische Diszi-
plin, fiir die sprachwissenschaftliches Grundlagenwis-
sen entscheidend ist. Ein Zweig der linguistischen Prag-
matik, der Wissenschaft vom sprachlichen Handeln und
Interagieren, beschiftigt sich mit der Beschreibung von
Kommunikationstypen des Alltags (Fritz & Hundsnur-
scher, 1994). Wenn es darum geht, sprachliche Ge-
spriachstypen des Alltags in der Therapie zu verwirkli-
chen, so konnen linguistisch-pragmatische Ansitze gu-
te Dienste tun. Hier sollen Ansétze diskutiert werden,
die linguistisch-pragmatische Grundlagen fiir die neu-
ropsychologische Sprachtherapie fruchtbar gemacht
haben. Diese bildeten spéter einen wichtigen Baustein
des Constraint-Induced Ansatzes der Aphasietherapie.

Sprachliche Interaktionen in der Therapie konnen
unter verschiedensten Gesichtspunkte der Alltagsspra-
che nahe kommen. Hier folgt eine Liste von Maximen,
die eine Auswahl dieser Gesichtspunkte thematisiert
(Pulvermiiller, 1989a, 1990, 1994; Pulvermiiller &
Roth, 1991):

1. Der Aphasiker sollte Gelegenheit haben, innerhalb
der Ubungen solche Auferungsformen (Worter, Sit-
ze) zu verwenden, die er in seinem Alltag sinnvoll
verwenden kann.

2. Der Aphasiker sollte Gelegenheit haben, innerhalb
der Ubungen sprachliche Handlungsmuster zu trai-
nieren, die relevant sind fiir seinen Alltag oder rele-
vant werden kénnen.

3. Der Aphasiker sollte in den Ubungen Gelegenheit
haben, dhnliche kommunikative Intentionen und
weiterfiihrende Ziele zu verfolgen wie Gesprichs-
partner im Alltag.

4. Der Aphasiker sollte in den Ubungen Gelegenheit
haben, im Kontext dhnlicher Wissenskonstellationen
sprachlich zu handeln, wie sie auch in Kommunika-
tion im Alltag anzutreffen sind.

5. Der Aphasiker sollte innerhalb von solchen Hand-
lungssequenzen handeln konnen, wie sie auch im
Alltag vorkommen.

6. Der Aphasiker sollte Strategien fiir effektiveres
Kommunizieren im Alltag entwickeln und {iben
konnen.



7. Der Aphasiker sollte Gelegenheit haben, bestimmte
sprachliche Muster wiederholt zu iiben.

Eine Moglichkeit, kommunikative Interaktionen des
Alltags vereinfacht und repetitiv in der Therapie zu
imitieren, erdffnet das von dem Sprachphilosophen
Wittgenstein (1953) eingefiihrte Konzept der Sprach-
spiele. Sprachspiele sind vereinfachte sprachliche In-
teraktionsmodelle, die fiir eine Vielzahl alltagssprach-
licher Kommunikationstypen definiert werden konnen
und so verschiedene Arten des Sprechens modellieren
wie Fragen und Antworten, Aufforderungen machen
und sie befolgen, Geschichten erzihlen oder zukiinfti-
ge Handlungen planen. Eine Reihe von therapeuti-
schen Sprachspielen wurde von Pulvermiiller (1990)
beschrieben und praktisch erprobt.

Dem Therapeuten, der im therapeutischen Sprach-
spiel prinzipiell gleichgestellter Kommunikationspart-
ner ist, konnen dabei zusétzliche Aufgaben zukommen,
wie zum Beispiel die folgenden: Er fiihrt die sprachli-
chen Ubungen ein, initiiert Trainingssequenzen, leitet
den Aphasiker an und berét ihn und andere am Spiel
teilnehmende Gesprichspartner hinsichtlich im Spiel
sinnvoll anzuwendender Strategien. Auerdem macht
der Therapeut Verstindnissicherungsziige, das sind Be-
merkungen, die sicherstellen sollen, dass die Ge-
spriachspartner sich gegenseitig richtig verstanden ha-
ben (Pulvermiiller, 1990). Sie konnen es dem Aphasiker
in vielen Fillen erleichtern, sich verstindlich zu ma-
chen. Eine dialogische Sicht der Interaktion zwischen
Aphasikern und Sprachgesunden legt die Ansicht nahe,
dass eine Ursache an missgliickter Kommunikation
zwischen Sprachgesunden und Aphasikern immer auf
beiden Seiten zu suchen ist: Auf der Seite des Aphasi-
kers, weil er sprachliche Defizite aufweist, und der des
Sprachgesunden, weil ihm die Fahigkeit oder Bereit-
schaft zur Verstidndnissicherung fehlt.

Die oben genannten Kriterien wurden in verschie-
denen Ubungsformen umgesetzt. In einer Form prag-
matischer Aphasietherapie werden Gesprichsformen
imitiert, bei denen um Gegenstidnde gebeten wird und
diese auf Aufforderung selektiert und ausgehindigt
werden. Dies entspricht einem Gesprichstyp, der Auf-
forderungskommunikationen im Alltag — etwa beim
Einkaufen oder auch innerhalb der Familie — nahe
kommt. Das sprachliche und bildliche Material ist auf
diese Alltagssituationen abgestimmt. Zudem konnen
iiber die Regeln der Interaktion bestimmte Handlungs-
sequenzen und sprachliche Mittel ins Spiel gebracht
werden, die zu einer systematischen Progression des
Training fiihren.

Prinzipien der Constraint-
Induced Aphasia Therapy
(CIA Therapie)

Vor dem Hintergrund der vielversprechenden Ergeb-
nisse im Bereich der motorischen Therapie stellte sich
die Frage, ob dhnliche Erfolge auch in anderen neuro-
logischen Therapiebereichen erzielbar wiren. Inwie-
weit lieBen sich die Prinzipien, die zur Entwicklung
der so erfolgreichen CIM Therapie gefiihrt haben,
auch fiir die Aphasietherapie nutzbar machen? Verhal-
tenrelevante Settings konnten auf der Grundlage lin-
guistisch-pragmatischer Ansitze bereitgestellt wer-
den. Constraints, die nunmehr aufgrund neurologi-
scher Notwendigkeit zur Vermeidung gelernten
Nichtgebrauchs benotigt wurden, waren auch schon in
linguistisch-pragmatischen Settings realisiert worden.
Die Frage, wie die Constraints, die fokussierenden
Hilfsmittel, realisierbar sei, konnte somit mithilfe der
therapeutischen Sprachspiele aus der kommunikativen
Aphasietherapie beantwortet werden.

Es wurde vermutet, dass das Konzept des gelernten
Nichtgebrauchs einer Funktion auch bei der Erkldrung
von Sprachstorungen fruchtbar sein konnte. Viele
Aphasiker benutzen diejenigen sprachlichen Mittel,
Handlungsmuster, Strategien und Interaktionsformen,
von denen sie gelernt haben, dass sie angesichts eines
Kommunikationsproblems zum Erfolg fiihren. Sie be-
niitzen einfache Wendungen, unterlassen Versuche zu
komplexen Sitzen, ziehen sich aus komplexeren Ge-
sprachszusammenhingen zuriick, lassen ihre Ver-
wandten fiir sie sprechen oder ziehen sich aufs Gesti-
kulieren oder Anfertigen von Zeichnungen zuriick.
Wir behaupten nicht, dass dies immer und fiir jeden
Aphasiker gilt, doch haben wir in unserer praktischen
Arbeit vielfach Beispiele fiir solchen Nichtgebrauch
beobachtet. Es sind oft negative Erfahrungen im All-
tag, innerhalb und aufBerhalb der Familie, die zum
Nichtgebrauch Anlass gaben. Der ausbleibende Erfolg
oder direkte Sanktionen fiir bestimmte Kommunika-
tionsversuche fithren im verhaltenstheoretischen Sinn
zu einer Bestrafung, die die Auftretenswahrscheinlich-
keit dieses Verhaltens vermindert.

Die Kombination einer Constraint-Induced Heran-
gehensweise mit verhaltensrelevanter linguistisch-
pragmatischer Aphasietherapie ergab ein neues
Sprachtraining (Kurzbezeichnung CIA Therapie: Con-
straint-Induced Aphasia Therapy) (Pulvermiiller et al.,
2001; Neininger, 2002).

Die CIA Therapie wurde aus den Sprachiibungs-
spielen nach Pulvermiiller (Pulvermdiller, 1990; Pul-
vermiiller & Roth, 1991) und der CIM Therapie (Taub
et al., 1993) heraus entwickelt und stellt die derzeit
neueste und aktuellste pragmatische Aphasietherapie-



form dar. Bei der CIA Therapie nehmen die Patienten
10 Tage hintereinander an therapeutischen Sprach-
spielen teil. Pro Tag erhalten sie mindestens 3 Stunden
Therapie.

Folgende Prinzipien sollen mit dieser Therapieme-
thode verwirklicht werden:

D) die Ubungstechniken sollen verhaltensrelevant
sein,

(I)  Hilfsmittel, sog. «constraints», sollen den Pa-

tienten auf bestimmtes Ubungsmaterial fokus-

sieren und

mit einer hohen Therapiestundenzahl in kurzer

Zeit soll eine Intensivierung erreicht werden.

(I1D)

Jedes dieser 3 Prinzipien wurde bereits einzeln in an-
deren Therapieansitzen realisiert. So haben verschie-
dene moderne Aphasieverfahren eine Fokussierung
auf alltagsrelevante Kommunikationsformen gemein.
Ebenso werden Hilfsmittel der Fokussierung inner-
halb von Drill-Ubungen angewandt, etwa bei Formen
des Benennens, bei denen das Zielwort als Reaktion
auf einen Bildstimulus ausgesprochen werden muss.
Intensive Therapien wurden z. B. schon von Wepman
(1953) und Luria (1970) vorgeschlagen und teilweise
durchgefiihrt, doch der klinische Alltag steht heute
teilweise der notwendigen Intensivierung der Thera-
pie entgegen. Wogegen frither schon die Prinzipien
I-IIT einzeln in therapeutischen Verfahren realisiert
wurden, werden sie nun zum ersten Mal in dieser
Kombination in der CIA Therapie zusammen reali-
siert.

Exemplarische Beschreibung einer Form
der CIA Therapie

Das Sprachtraining erfolgt in kleinen Gruppen von 2
bis 3 Patienten mit Therapeut und Cotherapeut (Pul-
vermiiller et al., 2001; Neininger, 2002). In dem
Sprachtraining werden alltdgliche Interaktionen wie
«Auffordern» und «Auf Aufforderungen Reagieren»
getibt. Ein Spiel besteht aus einem Satz von 30 Karten
mit Bildern, wobei es von jedem Bild 2 Karten gibt.
Jeder Kartensatz besteht somit aus 15 Bildern. Die Bil-
der sind zum Teil der Bildersammlungen wie der von
Snodgrass und Vanderwart (1980) entnommen, teil-
weise sind sie von uns selbst hergestellt worden (Nei-
ninger, 2002). Jeder Teilnehmer sitzt hinter einer Bar-
riere, so dass kein Teilnehmer die Karten und/oder
Hinde eines anderen Teilnehmers sehen kann (siehe
Abb. 1). Dem Prinzip eines Kartenspiels folgend be-
steht — nach dem Verteilen der Karten — die Aufgabe
der Teilnehmer darin, zu einer Karte das Gegenstiick
von einem Mitspieler zu erfragen, ohne die Karte je-
mandem zu zeigen. Verfiigt der angesprochene Mit-

spieler iiber die Karte, so hdndigt er sie aus, verfiigt er
nicht tiber die Karte — was oft der Fall ist, da von jedem
Bild nur 2 Karten im Spiel sind und deshalb die 2. Kar-
te nur einem von 3 Teilnehmern vorliegen kann — muss
der angesprochene Mitspieler die Frage mit den ent-
sprechenden Worten verneinen. Spezifisch fiir die CIA
Therapie ist, dass Kommunikation ausschlieBlich iiber
gesprochene Worter oder Sitze erfolgen soll und
nicht-verbale Kommunikation durch Zeigen oder Ges-
tikulieren nicht erlaubt ist. Dies folgt dem Prinzip, die
Patienten auf die beeintrichtigte Funktion zu fokussie-
ren bzw. das Ausweichen auf eine unbeeintrichtigte
Funktion zu unterbinden. Diese Richtlinie steht im Ge-
gensatz zu manchen Ansitzen in der Sprachtherapie,
die umgekehrt eine Fokussierung auf nichtsprachliche
Kommunikation anstreben, und es muss deshalb fiir
jeden Patienten individuell entschieden werden, ob der
hier vorgestellte Ansatz fiir die jeweiligen kommuni-
kativen Bediirfnisse geeignet ist. Der Therapeut nimmt
selbst an den Spielen teil und hat die Aufgabe, die
Spielregeln einzufiihren, zu erkldren und darauf zu
achten, dass sie eingehalten werden. Auflerdem trai-
niert er mit den Patienten neue AuBerungen, indem er
z.B. neue Formulierungen anregt oder einfiihrt, und
verstirkt die Patienten differenziell fiir ihre Leistun-
gen. Da er am Spiel teilnimmt, kann er den Patienten
nicht uneingeschrinkt helfen, wenn sie Schwierigkei-
ten haben beim Benennen, Beschreiben oder Verste-
hen, da er sonst Einblick nehmen miisste in ihre Kar-
ten. Damit wiirde er wissen, welcher Patient welche
Karten hat und welche AuBerung richtig ist und wel-
che nicht. Dies wiirde nicht Kommunikation in einem
natiirlichen Setting entsprechen, da in einem natiirli-
chen Setting Informationsiibermittlung angestrebt
wird. Wenn der Partner die Information schon kennt,
ist streng genommen keine Kommunikation mehr not-
wendig. Dies wiirde dem Prinzip der Verhaltensrele-
vanz der Ubungen widersprechen. Aufgabe des Cothe-
rapeuten ist es deshalb, im Falle fehlender Ausdrucks-
moglichkeiten diese iiber Alternativfragen anzuregen
oder vorzusprechen (dem lernpsychologischen Prinzip
des «prompting» entsprechend). Auferdem kann er
durch Riickfragen ein gegenseitiges Verstehen sicher
stellen.

Mit folgenden Mitteln wird in der CIA Therapie ei-
ne Fokussierung der Kommunikation auf sprachliche
Mittel und Handlungen erreicht, die einerseits dem Pa-
tienten noch moglich sind, andererseits aber seinen
kommunikativen Spielraum erweitern:

1. Fokussierung durch die Schwierigkeitsstufe der Ma-
terialien: Die Bilder konnen 6 Kategorien zugeord-
net werden, deren Anforderungen an die sprachli-
chen Fihigkeiten der Patienten immer schwieriger
werden. In der ersten (und einfachsten) Kategorie
bestehen die Bilder aus hoch frequenten Wortern



(z.B. Herz, Sonne), in der zweiten aus niederfre-
quenten (z. B. Pferd, Lastwagen). Die Wortfrequen-
zen wurden gemdf Baayan und Mitarbeitern (1993)
ermittelt. Minimalpaare, d. h. Wortpaare, die sich
nur in einem Sprachlaut unterscheiden, wie z. B.
Mond-Mund, Tanne-Tonne, werden in der dritten
Progressionsstufe eingefiihrt. In der vierten Katego-
rie werden farbige Bildkarten verwandt, so dass von
jedem dargestellten Object mindestens zwei farblich
unterschiedliche Alternativen vorliegen. Es gibt
z.B. 2 gelbe, 2 griine und 2 blaue Autos in einem
Set. Dies zwingt die Kommunikationspartner dazu,
mindestens zwei Worter zu duflern, um eine erfolg-
reiche Aufforderung auszufiihren, um die Alternati-
ven zu unterschieden. Zahlen werden mit der fiinf-
ten Kategorie zusitzlich eingefiihrt (z. B. 1, 3 und 5
Tische), so dass nun drei Worter zur eindeutigen
Identifizierung notwendig sind. In der sechsten Ka-
tegorie werden auf den Karten Situationen darge-
stellt, in denen ein Mann oder eine Frau etwas tun,
was die Verwendung von Handlungsverben nahe
legt. Diese Kategorie wird anhand der Wortfrequenz
der Verben wieder in 3 Unterkategorien eingeteilt
(hohe Wortfrequenz, mittlere Wortfrequenz, niedri-
ge Wortfrequenz).

. Fokussierung durch Regelung des kommunikativen
Ablaufs und der sprachlichen Mittel: Die Kommuni-
kation erfolgt auf der einfachsten Stufe in 2 Ziigen,
d. h. ein Patient verlangt von einem anderen ein Bild
und der Angesprochene folgt der Aufforderung oder
gibt ggf. zu verstehen, dass er der Aufforderung
nicht nachkommen kann. Auf der néchsten Progres-
sionsstufe wird die 2-Zug-Kommunikation auf 4
Ziige ausgeweitet, d. h. ein Patient fragt einen ande-
ren, ob er einen bestimmten Gegenstand hat, der Ge-
fragte antwortet darauf und, falls die Antwort positiv
ausfillt macht der erste Patient eine Aufforderung.
In weiteren Progressionen werden die Verwendung
der Namen der Mitspieler, sowie Hoflichkeitsfor-
mulierungen obligatorisch. Zuletzt sollen grammati-
kalisch korrekte Sitze verwendet werden, die be-
stimmten grammatikalischen Konstruktionen ent-
sprechen konnen. Die Regeln werden fiir jeden
Aphasiker individuell gewihlt und schrittweise ge-
steigert.

. Fokussierung durch Verstarkungskontingenzen: Die
Patienten erhalten sowohl vom Therapeuten fiir ihre
Kommunikationsversuche soziale Verstiarkung. Die-
se wird den sprachlichen Fihigkeiten eines jeden
Patienten individuell angepasst. Unterscheiden sich
die Fiahigkeiten innerhalb einer Gruppe, so erhélt ein
Patient, dessen sprachliche Fihigkeiten sich auf ei-
nem niedrigen Level befinden, auch dann Verstir-
kung, wenn er z. B. die geforderten Formulierungen
nicht vollstindig erfiillen kann, es aber versucht,
wihrend ein Patient, dessen sprachliche Fihigkeiten

\

Abbildung 1. Schematische Darstellung des Therapiesettings
der CIA Therapie. Die Patienten und der Therapeut sitzen
gemeinsam um einen Tisch herum. Ein ca. 30 cm hoher
Sichtschutz, der als «Constraint» fungiert, ermoglicht einer-
seits den oft halbseitengeldhmten Aphasikern das Hinlegen
der Karten vor sich auf den Tisch, ohne dass die anderen
Teilnehmer Einsicht erhalten, andererseits erschwert er das
Gestikulieren und erinnert die Teilnehmer daran, dass verba-
le Kommunikation geiibt werden soll.

weiter fortgeschritten sind, dann verstirkt wird,
wenn er die Regeln der am neuesten eingefiihrten
Stufe einhilt oder sogar von sich aus z. B. schwieri-
gere Formulierungen verwendet.

Diese oben beschriebenen Prinzipien und Regeln wur-
den in dem 10-tdgigen Training umgesetzt. Abbildung
1 stellt das Therapiesetting schematisch dar.

Studieniiberblick und Ergebnisse

Wie bereits bei Pulvermiiller et al. (2001) und bei Nei-
ninger (2002) beschrieben, wurden in einer Therapie-
studie 17 Patienten mit CIA Therapie trainiert. Die Pa-
tienten litten unter einer chronischen Aphasie. Der Be-
ginn ihrer neurologischen Erkrankung lag mindestens
12 Monate zuriick. Die Diagnose wurde mit Hilfe des
Aachener Aphasie Tests gestellt (Huber et al., 1983)
und durch einen Logopiden, einen Neurologen und
eine Klinische Neuropsychologin bestitigt. Eine ge-
naue Patientenbeschreibung ist in Tabelle 1 zu finden.
Von dieser Gruppe wurden 7 Patienten zufillig einer
Gruppe zugeordnet, die als Kontrolltherapie konven-
tionelle Sprachtherapie erhielt; 10 Patienten erhielten
CIA Therapie.

Alle Patienten hatten einen ischdmischen Insult in
der linken A. cerebri media erlitten, der eine Lédsion in



Tabelle 1. Relevante klinische und sozio-demografische Parameter der Patienten, die CIA Therapie erhielten, und der Patienten,
die an konventioneller Sprachtherapie teilnahmen. Das Alter der Patienten, ihr Geschlecht, ihre Schulbildung, ihre Handigkeit,
die Anzahl der Monate seit ihrem ischdmischen Insult, ihr Aphasiesyndrom und ihr Schweregrad der Aphasie sind aufgelistet.

Patient Alter Geschlecht — Ausbildung Héndigkeit  Monate seit ~Aphasiesyndrom Schweregrad
(Jahre) (Jahre) Insult der Aphasie

CIA Therapie-Gruppe

1 70 ménnlich 13 rechts 48 Wernicke schwer

2 72 weiblich 10 rechts 72 Broca mittel

3 55 ménnlich 13 rechts 38 Broca schwer

4 53 ménnlich 10 rechts 172 Amnestisch leicht

5 39 weiblich 10 ambidexter 128 Broca mittel

6 59 ménnlich 13 rechts 84 Broca leicht

7 49 weiblich 10 rechts 16 Wernicke mittel

8 44 ménnlich 13 rechts 233 Transcortical mittel

9 49 weiblich 10 ambidexter 19 Broca mittel
10 64 weiblich 9 rechts 172 Broca schwer
Kontrollgruppe
11 48 minnlich 13 rechts 27 Leitungs leicht
12 62 minnlich 9 ambidexter 15 Broca leicht
13 42 weiblich 10 rechts 11 Broca mittel
14 57 ménnlich 9 rechts 58 Broca schwer
15 50 ménnlich 9 rechts 45 Broca mittel
16 62 minnlich 13 rechts 10 Wernicke mittel
17 56 ménnlich 13 rechts 2 Wernicke mittel

den perisylvischen Gebieten involvierte. Die Frontal-,
Parietal- und Temporallappen waren zu unterschiedli-
chen Graden betroffen. Die beiden Gruppen unter-
schieden sich nicht signifikant hinsichtlich Alter, Ge-
schlecht, Schulbildung, Héandigkeit (Oldfield, 1971),
Sprachprofil am Anfang der Therapie, Aphasiesyn-
drom, Schweregrad der Aphasie und Anzahl der erhal-
tenen Therapiestunden. Die Baseline-T-Werte der zu
Beginn der Therapie durchgefiihrten Untertests des
Aachener Aphasie Tests (AAT) sind in Tabelle 2 auf-
gelistet. Beide Gruppen unterschieden sich signifikant
in der Zeit, die seit dem Auftreten der Stérung vergan-
gen war: Die Patienten in der CIA Therapie-Gruppe
litten bereits ldnger an ihren Aphasien als die Patienten
der Gruppe mit konventioneller Sprachtherapie. Sollte
dieser Unterschied wichtig sein, so wiirde er in dieser
Studie fiir die CIA Therapie einen Nachteil darstellen
(Kertesz, 1984; Pedersen et al., 1995) (& 98.2 Monate
in der CIA Therapie-Gruppe, & 24 Monate in der
Gruppe mit Kontrolltherapie). Die Mehrzahl der Pa-
tienten beider Gruppen wiesen eine mittelschwere
Sprachstorung auf.

Die Gruppe mit konventioneller Sprachtherapie er-
hielt symptom- und syndromspezifische Therapie
durch Sprachtherapeuten des neurologischen Rehabi-
litationszentrums Kliniken Schmieder (Konstanz und
Allensbach) (Schuell, 1974; Weigl, 1981; Greitemann,
1988). Die Ubungen beinhalten unter anderem das Be-
nennen von Bildern, das Wiederholen von Wortern
und das Vervollstindigen von Sitzen. Die Patienten

Tabelle 2. Baseline-T-Werte der zu Beginn der Therapie
durchgefiihrten Untertests des Aachener Aphasie Tests (To-
ken Test, Nachsprechen, Benennen und Sprachverstindnis)
der Patienten der CIA Therapie-Gruppe und der Kontroll-

gruppe.

Patient Token Nach- Benen- Sprach-
Test sprechen  nen verstiandnis
CIA Therapie-Gruppe
1 46 48 54 51
2 53 54 56 47
3 46 48 48 54
4 66 56 69 64
5 59 51 52 53
6 58 55 55 69
7 44 54 49 60
8 49 53 54 58
9 56 60 61 56
10 47 49 51 50
Kontrollgruppe
11 57 50 56 70
12 73 55 59 66
13 49 51 49 59
14 49 42 45 48
15 49 50 57 55
16 49 62 49 42
17 58 55 52 55

erhielten pro Woche 2 bis 3 Stunden Einzel- und zu-
sétzlich 4 bis 5 Stunden Gruppentherapie iiber 3 bis 5



Wochen (je nach dem, wie lange die Patienten an der
Klinik blieben). Entsprechend erhielten die Patienten
dieser Gruppe insgesamt 20 bis 54 Stunden Sprachthe-
rapie (& 33.9 Stunden). Die Teilnehmer der Gruppe
mit CIA Therapie erhielten insgesamt die gleiche An-
zahl an Therapiestunden. Sie nahmen jedoch 10 Tage
hintereinander an therapeutischen Sprachspielen teil
und erhielten pro Tag 3 bis 4 Stunden Therapie (ins-
gesamt 23-33 Stunden Therapie; & 31.5 Stunden).
Die Therapiemenge (Stunden insgesamt) war dabei,
wie erwéhnt, nicht signifikant zwischen den Gruppen
verschieden. Die Therapiefrequenz (Stunden pro Wo-
che) unterschied sich jedoch deutlich. Sie war in der
CIA Therapie-Gruppe hoher.

Zur Beurteilung der Trainingseffekte in beiden
Gruppen wurden unmittelbar vor und nach der Thera-
pie verschiedene Sprachtests durchgefiihrt: a) Vier
Untertests aus dem AAT (Token Test, Benennen,
Nachsprechen, Sprachverstindnis) (Huber et al.,
1983) wurden wegen ihrer hohen Retest-Reliabilitét
ausgewihlt. b) Zusitzlich wurde ein Fragebogen
durchgefiihrt, der «Communicative Activity Log»
(CAL), der Quantitit und Qualitit des Einsatzes von
Sprache im tiglichen Leben erfasste. Dieser Fragebo-
gen wurde analog dem «Motor Activity Log» (MAL)
aus der CIM Therapie entwickelt, der die Menge und
die Qualitit erfasst, mit der Patienten ihre beeintrich-
tigte Extremitét im tdglichen Leben benutzen. Er wur-
de von den Patienten ausgefiillt und zusétzlich von
Therapeuten in der Klinik, die die Patienten in anderen
Bereichen therapierten (z.B. Ergotherapeuten) und
die nicht dariiber informiert waren, dass die Patienten
an einer speziellen Aphasietherapie teilnahmen.

Berechnet wurden die dem AAT entnommenen 7-
Werte der jeweiligen Ergebnisse der Untertests. Diese
wurden zu Mittelwerten fiir jeden Patienten zusam-
mengefasst. 7-Werte wurden den Rohwerten vorgezo-
gen, da erstere normalverteilt sind und somit die An-
wendung parametrischer Tests erlauben. Fiir die Tes-
tung wurde die Leistung vor und nach der Therapie
und zwischen den beiden Gruppen in Varianzanalysen
und ¢-Tests verglichen.

In beiden Gruppen ergaben sich signifikante Ver-
besserungen im AAT im Verlauf der Therapie. Der
Verbesserungseffekt fiel in der CIA Therapie-Gruppe
aber deutlicher aus und zeigte sich in fast allen unter-
suchten psychometrischen Tests. Statistisch wird die-
ser gruppenspezifische Effekt durch die Interaktion
der Faktoren Gruppe (CIA Therapie vs. Kontrolle) und
Zeit (vor vs. nach der Behandlung) (F(1, 15) =5.0; p =
.04) belegt. Die Gruppe mit CIA Therapie verbesserte
sich nach der 10tdgigen Therapie im AAT signifikant
(Kontrastanalyse: F(1, 15) = 17.3; p = .0008), wohin-
gegen sich in diesem Mab fiir die Gruppe mit konven-
tioneller Sprachtherapie, die die gleiche Anzahl an
Therapiestunden innerhalb eines lingeren Zeitraums
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Abbildung 2. Interaktion der Faktoren Gruppe und Zeit. Die
Gruppe mit CIA Therapie verbesserte sich nach 10 Tagen
Therapie signifikant. Die Kontrollgruppe, die dieselbe Stun-
denzahl konventioneller Aphasietherapie verteilt tiber 3—4
Wochen erhielt, zeigte weniger deutliche Fortschritte.

erhielt, kein signifikanter Effekt ergab. Dies wird in
Abbildung 2 verdeutlicht.

Betrachtete man die 4 angewandten Untertests des
AAT getrennt, so zeigte sich, dass sich die Gruppe mit
CIA Therapie in 3 der 4 Tests signifikant verbesserte
(Token Test, Benennen, Sprachverstindnis), wihrend
sich die Gruppe mit konventioneller Sprachtherapie
nur in einem Untertest signifikant verbesserte (Benen-
nen). In einer kiirzlich fertig gestellten Replikations-
studie konnten Meinzer und Mitarbeiter (in Vorberei-
tung) den signifikanten Anstieg der Werte im Aachen
Aphasietest bei Patienten, die an Constraint-Induced
Aphasie Therapie teilnahmen, bestitigen.

Selbst- und Fremdrating im «Communicative Ac-
tivity Log» (CAL) weisen darauf hin, dass sich die
Teilnehmer in der CIA Therapie-Gruppe in ihren
sprachlichen Fertigkeiten auch im Alltag verbesserten:
Der Wert des CAL, der die Menge an Kommunikation
in Alltagssituationen schitzt, stieg in der CIA Thera-
pie-Gruppe im Verlauf der Therapie um ca. 30 % an
(F(1,9) =9.8; p = .01).

Die Patienten der Kontrollgruppe zeigten keinen
Anstieg. Diese Verbesserung im Ausmaf} der Kommu-
nikation im Alltag wurde durch die beziiglich der
Gruppenzugehorigkeit blinden Therapeuten, die den
Fragebogen ebenfalls ausfiillten, bestitigt: Hier betrug
der Anstieg 10 % (F(1, 6) = 10.5; p = .01). Der An-
stieg zeigte sich bei jedem der 7 Patienten, fiir die die-
ses CAL-Fremdrating ausgefiillt wurde.

Diskussion, Schlussfolgerungen
und Perspektiven

Wir haben hier die Entwicklung eines neuen Verfah-
rens der Sprachtherapie sowie erste Versuche, dessen
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klinischen Nutzen zu dokumentieren, aufgezeigt. Zum
Abschluss wollen wir mogliche Schlussfolgerungen
diskutieren und nach sinnvollen weiteren Schritten in
der Forschung zur CIA Therapie fragen.

Die dargelegte Studie zeigt eine Verbesserung der
Sprachleistungen bei chronischer Aphasie innerhalb
von 10 Tagen bei sehr intensiver Therapie. Bisherige
Studien fanden entweder keinen Effekt der Therapie
bei chronischen Aphasien (Lincoln et al., 1984) oder
nur dann einen Effekt, wenn die Therapie innerhalb
der ersten 6 Monate nach der Erkrankung begann oder
tiber viele Monate hinweg mehrere Stunden in der Wo-
che durchgefiihrt wurde (Sarno et al., 1970; Basso et
al., 1979; Wertz et al., 1981; Shewan & Kertesz, 1984;
Wertz et al., 1986; Holland et al., 1996). Man nahm
deshalb an, dass die Sprachfunktionen innerhalb des
ersten Jahres nach der Erkrankung ein Plateau errei-
chen (Pedersen et al., 1995). Nur wenige neuere Un-
tersuchungen dokumentieren eine Verbesserungen der
chronisch gestorten Sprachfunktionen von Aphasi-
kern. In diesen Studien wurde die Therapie jedoch
sehr lange und mit einer sehr hohen Gesamtstunden-
zahl ausgefiihrt (Katz et al., 1997; Elman & Bernstein-
Ellis, 1999). Die Anzahl der Therapiestunden war in
diesen Studien mehr als doppelt so hoch wie in der von
uns durchgefiihrten Studie zur Effektivitit der CIA
Therapie (Pulvermiiller et al., 2001; Neininger, 2002).
Es scheint demnach, dass die CIA Therapie, die ja kla-
re sprachliche Fortschritte innerhalb von wenigen Ta-
gen ermdglichen kann, einen fruchtbaren Ansatz der
modernen Aphasietherapie darstellt.

In der von uns durchgefiihrten Therapiestudie fiihr-
te sowohl die CIA Therapie Intervention als auch her-
kommliche logopidische Aphasietherapie, wie sie in
der Institution, in der die Studie durchgefiihrt wurde,
standardmifig angewandt wird, zu einer signifikanten
sprachlichen Verbesserung. Die signifikante Verbesse-
rung im Untertest Benennen der Gruppe mit konven-
tioneller Sprachtherapie stiitzt demnach die Ergebnis-
se aus friiheren Untersuchungen, die auch Fortschritte
bei chronischer Aphasie noch méglich erscheinen las-
sen. Es scheint an der Zeit zu sein, ein ungerechtfer-
tigtes Vorurteil nunmehr fallen zu lassen, namlich das
der Nutzlosigkeit therapeutischer Anstrengungen nach
Ablauf des ersten Jahres einer neurologischen Erkran-
kung. Es scheint sich zu lohnen, auch bei chronischen
neurologischen Beeintrichtigungen noch Energie und
Zeit zu investieren.

Im Gegensatz zu den spirlichen Verbesserungen in
der Kontrollgruppe, wo Fortschritte nur in einem AAT
Untertest nachweisbar waren, erschien die Verbesse-
rung in der CIA Therapie-Gruppe umfassender (3 von
4 Untertest) und deutlicher (signifikante Interaktion
Gruppe x Testzeitpunkt). Zudem scheint CIA Thera-
pie auch den Transfer in den Einsatz sprachlicher
Kommunikation im Alltag zu fordern. Diese Studie

legt somit die Hypothese nahe, dass vermittels der CIA
Therapie auch bei chronischen Sprachbeeintrichti-
gungen in begrenzter Zeit effektiv kommunikative
Verbesserungen erzielbar sind.

Die Ergebnisse legen weiterhin nahe, dass die neu-
rowissenschaftlichen Grundprinzipien, die fiir CIM
Therapie gelten, auch fiir die Verbesserung von sprach-
lichen Funktionen relevant sind: Intensive Intervention
in kurzen Zeitintervallen mit hoher Therapiefrequenz
scheint ein wichtiger Faktor zu sein. Ebenso scheint es
relevant, die Therapie verhaltensrelevant zu gestalten,
was bei Aphasietherapie immer Relevanz im Hinblick
auf alltdgliche Kommunikationen impliziert. SchlieB3-
lich erscheint es notwendig, gelernten Nichtgebrauch
zu verhindern, was im Fall von Sprache bedeutet, dass
der Patient angeregt wird, Ausdriicke, Sdtze und
Sprachhandlungen zu beniitzen und an Dialogen teilzu-
nehmen, die er sonst aufgrund friiherer negativer Erfah-
rungen vermeiden wiirde. Dies bedeutet eine Fokus-
sierung auf im Alltag relevante Kommunikations-
probleme. Unsere Studie hat gezeigt, dass intensive,
verhaltensrelevante und fokussierte Aphasietherapie zu
einer messbaren Verbesserung sprachlicher und kom-
munikativer Leistungen von chronischen Aphasikern
innerhalb von 10 Tagen fiihren kann.

Zukiinftige Studien konnten nun herauszufinden
versuchen, welchen Beitrag die einzelnen Prinzipien,
die der CIA Therapie zugrunde liegen, zum Therapie-
erfolg leisten. Als Design fiir Therapiestudien er-
scheint es uns fruchtbar, die drei Faktoren einzeln un-
abhiingig von einander zu variieren, wobei die anderen
Faktoren jeweils konstant gehalten werden. Zunéchst
bedeutet dies, die Intensitit — und damit Therapiefre-
quenz — systematisch zu variieren, etwa in Therapie-
gruppen, die 3 und 6 Stunden Therapie tdglich erhal-
ten. Die Intervention wire dann entsprechend der drei
Prinzipien Fokussierung, Verhaltensrelevanz und In-
tensitét organisiert, doch wére der letztgenannte Fak-
tor variiert (mehr oder weniger intensive Therapie). Es
wire zu hoffen, dass durch Erhohung der Therapiefre-
quenz sich auch der Therapieerfolg steigern lédsst. Ein
dhnliches Vorgehen wire auch fiir die Verhaltensrele-
vanz wihlen, in einem Therapiezusammenhang, in
dem intensiv und fokussiert vorgegangen wird. Hier
konnten Drilliibungen mit den oben beschriebenen
Kommunikationsspielen verglichen werden. Auch
verschiedene Ansitze zur linguistisch-pragmatischen
Intervention bei Aphasie konnten hier einander gegen-
iibergestellt werden. Hier wére zu priifen, ob die Leis-
tungsverdnderungen bei Drilliibungen mit denen bei
kommunikativen Formen der Aphasietherapie ver-
gleichbar sind, und ob die zusitzliche Durchfiihrung
von Drilliibungen im Rahmen ansonsten verhaltensre-
levanter Interventionen einen weiteren Nutzen hat.
SchlieBlich wire es sinnvoll, Typen der Fokussierung
miteinander zu vergleichen. So konnte es entschei-



dend sein, ob Regeln der kommunikativen Interaktion
durch Formulierung oder Modelllernen vorgegeben
werden oder ob Fokussierung mithilfe von Material,
das bei der Interaktion verwendet wird (Bildkarten,
Textkarten, Landkarten, Barrieren, cf. Pulvermiiller,
1990), erreicht wird. Auch wire es denkbar, Grade der
Fokussierung zu unterscheiden und Therapieformen
mit sehr vielen therapeutischen Interventionstypen mit
solchen, bei denen die Interaktion eher frei von den
Aphasikern bestimmte wird, zu vergleichen. Ein wei-
terer Punkt betrifft den Computer als Hilfsmittel in der
therapeutischen Interaktion (Pulvermiiller & Roth,
1993). Hier wire eine Untersuchung des Effekts von
Computern als Fokussierungsmittel denkbar. Insge-
samt muss noch einmal betont werden, dass wir zum
jetzigen Zeitpunkt zwar wissen, dass intensive, verhal-
tensrelevante und fokussierte Aphasietherapie erfolg-
reich sein kann, wir wissen jedoch nicht welches der
Prinzipien einen wie groBen Beitrag zum Erfolg leis-
tet. Dies konnte jedoch durch zukiinftige Forschungen
herausgefunden werden.

In weiteren Untersuchungen konnte auch gepriift
werden, ob sich mit CIA Therapie ein Trainingsmodul
in der Sprachtherapie bei Aphasien ergénzen lésst, das
a) die Behandlungszeit verkiirzt, b) bei chronischen
Beeintrichtigungen zu Verbesserungen fiihrt und c)
den Transfer therapeutischer Erfolge in den Alltag for-
dert. Zu diesem Zweck sollten auch Patienten mit an-
deren Schidigungsursachen (z. B. Patienten mit SHT)
untersucht werden.

Die Mechanismen, die fiir CIA Therapie verant-
wortlich sind, sind bisher noch nicht bekannt, aber sie
konnten mit denen, die fiir CIM Therapie relevant
sind, zusammen hingen. Auch in der CIA Therapie
konnte die Kombination von Bestrafung (fiir fehlge-
schlagene Versuche, komplexe AuBerungen zu ver-
wenden) und Verstiarkung (fiir alternative Kommuni-
kationsstrategien) zu einem erlernten Nichtgebrauch
von verbalen AuBerungen fiihren. Dieser erlernte
Nichtgebrauch wire eine Ursache dafiir, dass aphasi-
sche Patienten gar nicht erst versuchen, komplexe A
uBlerungen zu verwenden, sondern gleich zu alternati-
ven Kommunikationsmitteln, wie z. B. Gestikulieren,
greifen. Dies konnte dazu fiihren, dass verbal-sprach-
liche AuBerungen immer weniger geiibt und damit
auch gebraucht werden, was ein wichtiger Faktor fiir
chronische Aphasie sein konnte.

Der zweite Mechanismus, der mit der Effektivitit
von CIM Therapie in Verbindung gebracht wird, ist
gebrauchsabhidngige kortikale Reorganisation, die
durch die Therapie angeregt wird (Liepert et al., 1998;
Kopp et al., 1999). So konnten Liepert und Mitarbeiter
(1998) zeigen, dass der durch die CIM Therapie ver-
ursachte Anstieg des Gebrauchs des beeintrichtigten
Arms zu einer VergroBerung der kortikalen Reprisen-
tation dieses Arms fiihrte. In diese vergrofierte Repri-
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sentation waren angrenzende motorische Areale ein-
geschlossen.

Es gibt Belege dafiir, dass kortikale Reorganisation
auch bei Patienten mit chronischer Aphasie stattfindet,
die Sprachtherapie erhalten (Papanicolaou et al., 1984;
Dobel et al., 1998; Musso et al., 1999; Thulborn et al.,
1999). Zu den Mechanismen der Reorganisation gibt
es im wesentlichen zwei divergierende Lehrmeinun-
gen. Nach der einen soll die intakte rechte Hemisphére
im Aphasikergehirn Sprachfunktionen libernehmen
(Weiller et al., 1995; Leff et al., 2002). Nach der an-
deren ist eine Aktivierung der rechten nicht-dominan-
ten Hemisphire fiir den Aphasiker nicht unbedingt
niitzlich und kann, im Gegenteil, sogar mit negativen
Leistungen bei der Sprachverarbeitung verbunden
sein (Heiss et al., 1999; Dobel et al., 2001). So kommt
Thompson (2000) z. B. zu der Meinung, dass Thera-
pie, die den Zugang zu frither vom aphasischen Patien-
ten genutzten Sprachfihigkeiten stimuliert, kortikale
Reorganisationsprozesse unterstiitzen konnte, wih-
rend Therapie, die alternative Strategien vermittelt,
nicht zu maximaler Wiederherstellung fiihren konnte.
SchlieBlich existiert die Moglichkeit, dass Neuronen-
netzwerke, die iiber beide kortikalen Hemisphiren
verteilt sind, Worter und andere sprachliche Elemente
verarbeiten (Pulvermiiller & Mohr, 1996; Schweinber-
ger et al., 2002). Im letzten Fall wiren sprachliche Re-
organisationsprozesse in beiden Teilen des GroBhirns
zu erwarten. Es wiire eine ungeheuer spannende Auf-
gabe, mit neurowissenschaftlichen Mitteln die korti-
kalen Reorganisationsprozesse zu verfolgen, die sich
im Verlauf der CIA Therapie entwickeln. Hier diirften
sich sowohl himodynamische als auch neurophysio-
logische bildgebende Verfahren als hilfreich erweisen.

Weitere Ziele, die in den kommenden Jahren sinn-
voll in Angriff zu nehmen wiren, sind die folgenden:
Die erste kontrollierte Studie zur CIA Therapie be-
schrinkte sich auf eine kleine Gruppe von Patienten.
In der Zukunft erscheint es wiinschenswert, grofere
Gruppen von chronischen Aphasikern mit diesem Ver-
fahren zu behandeln und den Erfolg dieser Behand-
lung zu iiberpriifen. Die bisher durchgefiihrte Studie
konzentrierte sich auf mittelschwer sprachgestorte Pa-
tienten. In der Zukunft wire zu fragen, inwieweit CIA
Therapie auch bei sehr schwerer Aphasie fruchtbar ist.
Die neuropsychologischen Ausschlusskriterien unse-
rer fritheren Studie waren zudem sehr restriktiv. Es
wire denkbar, dass viele der Kriterien (im Hinblick
auf Perzeption und Praxie) relaxierbar sind, insbeson-
dere wenn dem neuropsychologischen Profil der Pa-
tienten in der Organisation der Therapie Rechnung ge-
tragen wird. SchlieBlich sollte die Stabilitéit des The-
rapieerfolgs iiberpriift werden. Es wire unrealistisch
zu erwarten, dass eine zweiwochige Intervention die
sprachlichen Leistungen von chronischen Aphasikern
dauerhaft erhoht. Zur Sicherstellung eines Anhaltens
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des Therapieerfolgs sollten Modi erprobt werden, in
denen nach der intensiven Intervention in regelméaBi-
gen Abstdnden Auffrischungssitzungen stattfinden.
Die Frage, mit welcher Frequenz und Dauer dies not-
wendig ist, eroffnet einen weiteren wichtigen thera-
peutischen Forschungsbereich.

Zusammenfassend kann geschlussfolgert werden,
dass die bisherigen Indizien fiir eine Effektivitit der
CIA Therapie ein fruchtbares Forschungsfeld neuro-
psychologischer therapeutischer Forschung ertffnen.
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