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Liebe Leserinnen und Leser,

in dieser Ausgabe setzen wir das Schwerpunktthema «Berufliche Integration von Personen mit Aphasie» fort und
beginnen dazu mit zwei Artikeln zur beruflichen (Wieder)eingliederung von Jugendlichen mit Aphasie: Karin Birrer,
Eliane Fermaud, Isabella Iten und Carla Raselli berichten iiber Aspekte der Berufseingliederung von Jugendlichen
mit leichter bis mittelschwerer Aphasie in der Kinder-Reha Schweiz und Pete Guy Spencer beschreibt das Konzept
des Hegau-Jugendwerks in Gailingen (D). Sarah Baar prasentiert ihre Erfahrungen mit und Vorteile von einem par-
tizipationsorientierten Ansatz in der Sprachtherapie fiir die Unterstiitzung bei der beruflichen Wiedereingliederung.

Wir hatten Sie in der April-Ausgabe eingeladen, an einer kurzen Online-Befragung teilzunehmen. Wir wollten wis-
sen, wie die Situation der Menschen mit Aphasie bzgl. ihrer beruflichen Wiedereingliederung in der Schweiz aus-
sieht. Hiermit danken wir allen von Thnen sehr herzlich, die an der Umfrage teilgenommen haben. Gerne hatten wir
an dieser Stelle mehr berichtet. Leider haben wir jedoch insgesamt nur wenige Antworten erhalten, so dass eine de-
taillierte Auswertung nicht moglich ist. Es ldsst sich jetzt nur vermuten, dass nur wenige von Ihnen Erfahrungen
gemacht haben, iiber die sie berichten wollen oder kdnnen.

In Ergdnzung zum Schwerpunktthema befassen sich Petra Jaecks und Kristina Jonas in einem Originalbeitrag mit
einer Studie zum syntaktischen Priming beim Satzverstandnis bei Aphasie. Frédérique Brin-Henry und Manon Dol-
veck betrachten die Relevanz zeitbezogener Variablen in ihrer systematischen Analyse von Fallakten von Personen
mit Aphasie. Mit dem sich anschliessenden Beitrag von Annachiara Messina, Cinzia Palmirotta, Martina Bosco, Da-
niela Minerva, Brigida Minafra und Petronilla Battista zum logopddischen Management bei primér progredienter
Aphasie mochten wir bereits das Thema der Ausgaben im ndchsten Jahr einleiten: Demenz und Aphasie.

Melden Sie sich gerne mit Fragen oder Kommentaren oder wenn Sie einen Artikel beisteuern méchten. Unsere Kon-
taktdaten finden Sie auf https://aphasie.org/fachpersonen/fachzeitschrift/

Wir schliessen die Ausgabe mit einer Buchrezension: Erika Hunziker schreibt iiber «Functional Electrical Stimulati-
on in Neurorehabilitation» von Thomas Schick.

Nach fiinf Jahren, in denen sie die organisatorischen Faden in der Hand hielt und uns immer hervorragend durch
den Arbeitsprozess hin zur fertig erstellten Ausgabe gefiihrt hat, verldasst Dina Ruflin das Redaktionsteam. Wir dan-
ken ihr sehr herzlich und wiinschen ihr alles Gute!

Wir wiinschen eine gute Lektiire und freuen uns auf Thre Kommentare und Fragen!
Mit einem herzlichen Gruss

Thr Redaktionsteam
Katja Hussmann, Petra Jaecks, Elisa Monaco



Cheéres lectrices, chers lecteurs,

Dans ce numéro, nous continuons a nous concentrer sur "l'intégration professionnelle des personnes atteintes
d'aphasie” et commencons par deux articles sur la (ré)intégration professionnelle des jeunes ayant une aphasie :
Karin Birrer, Eliane Fermaud, Isabella Iten et Carla Raselli illustrent les aspects de l'intégration professionnelle des
jeunes atteints d'aphasie légére a modérée dans le cadre de Kinder-Reha Schweiz et Pete Guy Spencer décrit le projet
de Hegau-Jugendwerk a Gailingen (A). Sarah Baar présente son expérience et les avantages de 1'approche clinique
axée sur la participation en logopédie pour favoriser la réintégration dans la vie professionnelle.

Dans le numéro d'avril, nous vous avons invité a participer a une courte enquéte en ligne. Nous voulions savoir quel-
le était la situation des personnes aphasiques en ce qui concerne leur réintégration dans la vie professionnelle en
Suisse.Nous tenons a remercier toutes les personnes qui ont participé a I'enquéte. Nous aurions aimé en dire plus ici.
Malheureusement, nous n'avons recu que quelques réponses au total et il n'est donc pas possible de procéder a une
évaluation détaillée. Pour l'instant, nous ne pouvons que supposer que seuls quelques-uns d'entre vous ont vécu des
expériences qu'ils aimeraient raconter.

En complément du théme principal, Petra Jaecks et Kristina Jonas traitent du priming syntaxique dans la com-
préhension des phrases dans 'aphasie dans une contribution originale. Frédérique Brin-Henry et Manon Dolveck
évaluent la pertinence des variables temporelles dans leur étude observationnelle de cas de personnes souffrant
d’aphasie. Apres 1'exposé de Annachiara Messina, Cinzia Palmirotta, Martina Bosco, Daniela Minerva, Brigida Minaf-
ra et Petronilla Battista sur la prise en charge logopédique de 1'aphasie primaire progressive, nous aimerions déja
présenter le theme de I'année prochaine : la démence et l'aphasie.

N'hésitez pas a nous contacter si vous avez des questions ou des commentaires, ou si vous souhaitez contribuer a un
article. Vous trouverez nos coordonnées a I'adresse suivante : https://aphasie.org/fachpersonen/fachzeitschrift/ .

Nous terminons ce numéro par une revue de livre : Erika Hunziker décrit "Functional Electrical Stimulation in Neu-
rorehabilitation” de Thomas Schick.

Apres cinq années pendant lesquelles elle a tenu les rénes de 1'organisation et nous a toujours parfaitement guidés
tout au long du processus de travail jusqu'a 1'édition finale, Dina Ruflin quitte I'équipe éditoriale. Nous la remercions
sincerement et lui souhaitons bonne chance !

Nous vous souhaitons une bonne lecture et attendons avec impatience vos commentaires et vos questions !
Meilleures salutations

Votre équipe éditoriale
Katja Hussmann, Petra Jaecks, Elisa Monaco



Care lettrici e cari lettori,

In questo numero continuiamo a concentrarci sull' "Integrazione professionale delle persone con afasia” e iniziamo
con due articoli sulla (re)integrazione occupazionale dei giovani con afasia: Karin Birrer, Eliane Fermaud, Isabella
Iten e Carla Raselli illustrano gli aspetti dell'integrazione professionale dei ragazzi con afasia lieve o0 moderata nel
Kinder-Reha Schweiz e Pete Guy Spencer descrive il progetto di Hegau-Jugendwerk a Gailingen (G). Sarah Baar pre-
senta la sua esperienza con e i benefici dell’ approccio clinico orientato alla partecipazione in logopedia per sostene-
re il reinserimento nella vita professionale.

Nel numero di aprile vi abbiamo invitato a partecipare a un breve sondaggio online. Volevamo sapere come si presen-
ta la situazione delle persone con afasia per quanto riguarda il loro reinserimento professionale in Svizzera. Ringra-
ziamo tutti coloro che hanno partecipato al sondaggio. Avremmo voluto riportare di piti in questa sede. Purtroppo,
pero, abbiamo ricevuto solo poche risposte in totale, per cui non € possibile fare una valutazione dettagliata. Al mo-
mento si puo solo ipotizzare che solo alcuni di voi abbiano avuto esperienze che vorrebbero raccontare.

A completamento dell'argomento principale, Petra Jaecks e Kristina Jonas affrontano in un contributo originale il
priming sintattico nella comprensione di frasi nell'afasia. Frédérique Brin-Henry e Manon Dolveck valutano la rile-
vanza delle variabili legate alla temporalita nel loro studio osservazionale di casi di persone con afasia. Con l'inter-
vento successivo di Annachiara Messina, Cinzia Palmirotta, Martina Bosco, Daniela Minerva, Brigida Minafra e Pe-
tronilla Battista sulla gestione logopedica dell'afasia primaria progressiva, vorremmo gia introdurre il tema del
prossimo anno: demenza e afasia.

Non esitate a contattarci per domande o commenti, o se volete contribuire con un articolo. I nostri contatti sono di-
sponibili all'indirizzo https://aphasie.org/fachpersonen/fachzeitschrift/ .

Chiudiamo il numero con una recensione di un libro: Erika Hunziker descrive "Functional Electrical Stimulation in
Neurorehabilitation" di Thomas Schick.

Dopo cinque anni in cui ha tenuto le redini organizzative e ci ha sempre guidato in modo eccellente nel processo di
lavoro verso il numero finito, Dina Ruflin lascia la redazione. La ringraziamo di cuore e le auguriamo ogni bene!

Vi auguriamo una buona lettura e attendiamo i vostri commenti e le vostre domande!
Un caloroso saluto

La vostra redazione
Katja Hussmann, Petra Jaecks, Elisa Monaco



Dear readers,

In this issue we continue to focus on "Vocational integration of persons with aphasia" and start with two articles on
professional (re)integration of young people with aphasia: Karin Birrer, Eliane Fermaud, Isabella Iten and Carla Ra-
selli report on aspects of vocational integration of teenagers with mild to moderate aphasia in the Kinder-Reha
Schweiz and Pete Guy Spencer describes the concept of the Hegau-Youth Center in Gailingen (G).Sarah Baar presents
her experience with and the benefits of a participation-oriented clinical approach in speech and language therapy to
support the reintegration into professional life.

In the April issue, we invited you to participate in a short online survey. We wanted to know how the situation of
people with aphasia looks like regarding their professional reintegration in Switzerland. We would like to thank all
of you who participated in the survey. We would have liked to report more here. Unfortunately, however, we received
only a few responses in total, so that a detailed evaluation is not possible. It can only be assumed at this point that
only a few of you have had experiences that you would like to report on.

Complementing the main topic, Petra Jaecks and Kristina Jonas address in an original contribution syntactic pri-
ming in sentence comprehension in aphasia. Frédérique Brin-Henry and Manon Dolveck consider the relevance of
time-related variables in their observational study of casefiles from individuals with aphasia. With the following
contribution by Annachiara Messina, Cinzia Palmirotta, Martina Bosco, Daniela Minerva, Brigida Minafra and Petro-
nilla Battista on speech therapy management in primary progressive aphasia, we would like to already introduce the
topic of next year's issues: dementia and aphasia.

Feel free to contact us with questions or comments, or if you would like to contribute an article. You can find our
contact information at https://aphasie.org/fachpersonen/fachzeitschrift/

We close the issue with a book review: Erika Hunziker describes "Functional Electrical Stimulation in Neurorehabi-
litation" by Thomas Schick.

After five years in which she held the organizational reins and always guided us excellently through the work pro-
cess towards the finished issue, Dina Ruflin is leaving the editorial team. We thank her most heartily and wish her
all the best!

We wish you a good read and look forward to your comments and questions!
With warm regards

Your editorial team
Katja Hussmann, Petra Jaecks, Elisa Monaco
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Forum
Berufseingliederung von Jugendlichen mit leichter
bis mittelschwerer Aphasie in der Schweiz

Birrer, Karin'; Fermaud, Eliane?; Iten, Isabella? & Raselli, Carla’

DE | Zusammenfassung

In diesem Artikel werden die Moglichkeiten fiir den Start einer Berufslehre bei Jugendlichen
mit leichter bis mittelschwerer Aphasie anhand von zwei Fallbeispielen erlautert,welche zur
Rehabilitation in der Kinder-Reha Schweiz waren. Es werden die Schwierigkeiten in Bezug auf
die personlichen Faktoren wie neuropsychologische Symptome und Einschrankungen in der
Sprache und dem Sprechen beschrieben. Ebenso wird auf die Wichtigkeit der sozialen und
familiaren Unterstiitzung sowie die gegebene Struktur des (Aus-) Bildungssystems in der
Schweiz und deren Folgen fiir eine erfolgreiche Berufsausbildung eingegangen.

Schliisselworter: Kindliche Aphasie, Berufsausbildung

" Kinder-Reha Schweiz, Psychologischer Dienst, Affoltern am Albis
%2 Kinder-Reha Schweiz, Logopadie, Affoltern am Albis
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Vocational integration of young people with mild to
moderate aphasia in Switzerland

EN | Abstract

This article discusses the possibilities of teenagers with mild to moderate aphasia of
entering an apprenticeship in Switzerland. Described in two case studies it covers the

different types of difficulties they may face, in relation to their neuropsychological
symptoms and difficulties of speech/language as well as the importance of societal and
educational support which can help leading to successful outcomes.

Key words: Childhood Aphasia, Apprenticeship
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Insertion professionnelle des jeunes atteints
d'aphasie légére ou moyenne en Suisse

FR | Résumé

Dans cet article, les possibilités de commencer un apprentissage professionnel chez des
jeunes atteints d'aphasie légére a modérée sont expliquées a 1'aide de deux exemples de
cas qui ont été soumis a une rééducation dans le centre de rééducation pour enfants en
Suisse. Les difficultés liées aux facteurs personnels tels que les symptomes neuropsy-
chologiques et les limitations du langage et de la parole sont décrites. L'importance du
soutien social et familial ainsi que la structure du systéme de formation en Suisse et ses
conséquences pour une formation professionnelle réussie sont également abordées.

Mots-clés: Aphasie infantile, formation professionnelle




In der Literatur sind diverse Definitionen der kindlichen
Aphasie zu finden.

Mohrle und Spencer sprechen von einer kindlichen Apha-
sie, wenn «nach Beginn und vor Abschluss des Erstspra-
cherwerbs durch eine neurologische Schiadigung eine St6-
rung der bisher erworbenen Sprache» auftritt (Mohrle &
Spencer,2007,S.7). Gemass der Definition von Friede «kann
von einer Aphasie bei Kindern erst ab einem Alter von ca.
2.5 Jahren nach bereits begonnener Sprachentwicklung
gesprochen werden, wobei die Kinder durch ein akutes
neurologisches Ereignis einen vollstindigen oder teilwei-
sen Verlust der Sprache erleben» (Friede, 2020, S.138).

Die haufigste Ursache fiir eine Aphasie im Kindes- und Ju-
gendalter ist mit 80% der Fille das Schadelhirntrauma
(Friede, 2020; Kubandt, 2010; Plum, 2015). Zu den weiteren
Ursachen gehoren: Hypoxische Schadigung, entziindliche
Prozesse im Gehirn, z.B. Meningitis oder Meningoen-
zephalitis, Tumorerkrankungen, hdmorrhagischer oder
ischdmischer Insult, Epilepsien oder hirnatrophische
Prozesse.

Die kindliche Aphasie beziehungsweise die Aphasie bei
Jugendlichen tritt in den seltensten Fallen als isoliertes
Storungsbild auf. Auf Grund der erlittenen neurologi-
schen Schéadigung sind in der Regel neben den sprachli-
chen Kompetenzen auch die motorischen und kognitiven
Fahigkeiten in unterschiedlich starkem Ausmass einge-
schrankt,was dann auch Einfluss auf das Verhalten haben
kann (psychosoziale Folgen) (vgl. Costard,2017).

Auf Ebene der Kommunikation kénnen zusitzlich zur
Aphasie auch Dysarthrien und/oder Sprechapraxien auf-
treten (vgl. Friede & Kubandt,2011).

Auf motorischer Ebene konnen Halbseitenlahmungen,
Fazialisparesen oder Dysphagien auftreten sowie Storun-
gen der Korper- oder Sinneswahrnehmung. Zum Beispiel
konnen Storungen der visuellen Wahrnehmung, wie Ge-
sichtsfeldeinschrankungen (z.B. Hemianopsien), Doppel-
bilder oder auch Horbeeintrachtigungen, vorhanden sein
(Kubandt, 2009).

Die Folgen einer Hirnverletzung sind komplex und haben
neben den sprachlichen Schwierigkeiten meist auch Aus-
wirkungen auf kognitiver Ebene. Dabei konnen alle kogni-
tiven Funktionsbereiche betroffen sein (Prigatano, 2004).
Am hiufigsten gehoren Stérungen der Aufmerksamkeits-

funktionen dazu.So kann beispielsweise die Aufmerksam-
keitsfokussierung reduziert sein, d.h. Kinder und Jugend-
liche konnen sich weniger lang auf etwas konzentrieren
oder lassen sich leicht ablenken. Weiter kann es schwierig
sein, mehrere Dinge gleichzeitig zu beachten und zu ver-
arbeiten (Sturm, 2005).

Weiter konnen Schwierigkeiten in der mentalen Belast-
barkeit auftreten; die Kinder sind nicht mehr so leistungs-
fahig wie frither. Sie ermiiden sehr schnell und es kénnen
sich Kopfschmerzen oder emotionale Reaktionen zeigen,
wie eine erhéhte Reizbarkeit oder Frustration (Gérard,
2011; Prigatano, 2004).

Ebenfalls haufig sind Gedachtnisschwierigkeiten. Es wird
zwischen dem Arbeits-, Kurz- und Langzeitgedachtnis un-
terschieden, wovon das Arbeitsgedachtnis Informationen
tiber kurze Zeit aktiv hilt und erlaubt, diese zu bearbeiten.
Ist das Arbeitsgedachtnis beeintrachtigt, werden Informa-
tionen oder Instruktionen sofort wieder vergessen oder
die Kinder sind nicht in der Lage, einfache Auftrage auszu-
flihren (Lepach et al.,2011).

Kinder mit erworbenen Hirnschadigungen konnen auch
Defizite bei der hoheren visuellrdaumlichen Informations-
verarbeitung haben.Zum Beispiel kann die visuelle Raum-
wahrnehmung betroffen sein, so dass die Kinder Miihe
haben beim Greifen von Gegenstidnden, beim Treppenstei-
gen oder beim Ablesen der Uhrzeit von Analoguhren. Ins-
besondere rechtshemispharische Hirnschddigungen kon-
nen zu Problemen z.B. beim korrekten Ankleiden, beim
Essen oder beim Schreiben fithren (Zeschitz & Ennockl,
2020). Weiter konnen Schwierigkeiten im Bereich der exe-
kutiven Funktionen auftreten, welche die zentrale Steuer-
einheit fiir die Handlungsplanung und -steuerung sowie
die Regulation der Emotionen und der (sozialen) Verhal-
tenssteuerung sind. Die exekutiven Funktionen sind ent-
sprechend wesentlich, um beispielsweise zu planen, Ent-
scheidungen zu treffen, Probleme zu erfassen und zu 16sen
sowie flir das addquate Verhalten in einer Gruppe und fiir
die Aufrechterhaltung der Motivation (Diamond, 2013).

Die kognitiven Folgen einer Hirnverletzung sind fiir Aus-
senstehende z.T.nicht sichtbar und so sind sich Dritte der
Einschrankung der Betroffenen nicht bewusst. Dies wie-
derum fiihrt haufig zu Unverstdndnis im sozialen Umfeld
der Kinder und Jugendlichen (Gérard, 2011; Prigatano,
2004).

Eine Hirnverletzung kann weiterhin dazu fiihren, dass
vieles,was frither alltdglich war, neu erlernt werden muss.
Betroffene sind mit einer verdnderten Realitdt konfron-



tiert, in der sie sich zurechtfinden miissen. Dies hat auch
emotionale oder soziale Konsequenzen. Das Selbstwertge-
fiihl kann geschwacht sein und der gravierende Verlust
der gewohnten Normalitdt wirkt sich negativ auf die emo-
tionale Befindlichkeit aus. Die betroffene Person reagiert
mit Trauer, Gereiztheit oder Aggression (Gérard, 2011; Pri-
gatano, 2004).

Manchmal ist es fiir Kinder und Jugendliche schwer, frii-
here, vor der Hirnverletzung geltende Massstdbe aufzuge-
ben,und sie iiberfordern sich mit hohen Leistungsansprii-
chen selbst. Andererseits macht es auch unsere
leistungsorientierte Gesellschaft den Kindern und Ju-
gendlichen und ihren Angehdrigen schwer,die Einschran-
kungen zu akzeptieren oder geeignete Bewaltigungsstra-
tegien zu finden.

Die Symptomatik der kindlichen Aphasie ist mit derjeni-
gen des Erwachsenenalters vergleichbar (Fabbro, 2004;
Kubandt, 2010), wobei die Symptome bei Kindern deutlich
heterogener sind (Lees, 1993). Der grosste Unterschied zu
den Aphasien im Erwachsenenalter besteht darin, dass
Kinder mit Aphasie mit zwei Herausforderungen konfron-
tiert sind: zum einen miissen verlorene sprachliche Fa-
higkeiten reaktiviert werden.Zum anderen muss der wei-
tere Sprach- und Schriftspracherwerb mit einer Aphasie
erfolgen (Kubandt, 2010). Dies fithrt dazu, dass Kinder mit
Aphasie erst im Laufe der Zeit in ihr endgiiltiges Defizit
hineinwachsen, was dann als «growing into deficit» be-
zeichnet wird (Benz & Ritz, 2003 zitiert nach Kubandt,
2018,S.118).

Der Verlauf und die Prognose kindlicher Aphasien sind
sehr heterogen. Unter den am haufigsten persistierenden
Symptomen zahlen Storungen der Schriftsprache, unfliis-
sige Spontansprache und Wortfindungsstoérungen, wobei
Storungen der Schriftsprache geméss Spencer die schlech-
teste ,Teil-Prognose” aufweisen, da die Schriftsprache die
zuletzt erworbene Modalitat darstellt (Spencer 2006). Mar-
tins & Ferro (1993) beschreiben zudem noch eingeschrank-
te Fahigkeiten beim Rechnen, welche einerseits aufgrund
der sprachlichen Schwierigkeiten oder auch aufgrund von
Aufmerksamkeits-, Arbeitsgedachtnis- oder visuellraum-
lichen Schwierigkeiten entstehen kénnen.

Trotz pramorbid guter Leistungen konnen viele der Kin-
der und Jugendlichen aufgrund beschriebener persistie-
render Defizite ihre Schullaufbahn nicht wie geplant fort-
setzen (Friede, 2011; Martins, 2004). Dies wirkt sich bis ins
Erwachsenenalter negativ auf die kognitive und psycho-

soziale Entwicklung sowie die Berufswahl und den Ein-
stieg ins Berufsleben aus (Friede, 2020).

Im weiteren Verlauf dieses Artikels fokussieren wir uns
auf Kinder und Jugendliche mit leichter bis mittelschwe-
rer Aphasie, welche eine realistische Chance haben, eine
Berufsausbildung zu beginnen und abzuschliessen.

Der schulische Alltag sowie auch der Berufsalltag sind ge-
pragt von verbalen Anforderungen sowie Lese- und Schreib-
aufgaben. Um den Schul- und Berufsalltag erfolgreich zu
erleben, sind gute rezeptive und produktive sprachliche
Kompetenzen notwendig (Hofmann, 2020). Zusitzlich
fiihren mogliche kognitive Beeintrachtigungen in den Be-
reichen Aufmerksambkeit, Belastbarkeit, Geddchtnis, visu-
ellriumliche Verarbeitung und/oder exekutive Funktio-
nen zu Schwierigkeiten, dem Unterricht in der Schule
beziehungsweise in der Berufsausbildung folgen zu kon-
nen (vgl.ebd.).

Damit Kinder und Jugendliche mit Aphasie ihre Schul-
laufbahn trotzdem erfolgreich abschliessen und spéater
ins Berufsleben einsteigen konnen, sind sie auf besondere
Unterstiitzung angewiesen.

Dafiir ist Aufklarungsarbeit bei den Betroffenen,ihren An-
gehorigen, den Lehrpersonen, den Bildungsverantwortli-
chen und dem Lehrbetrieb notwendig.

Individuell miissen Losungen gesucht werden, wie das
Lernen optimal gestaltet werden kann. Das beinhaltet bei-
spielsweise Nachteilsausgleiche im schulischen Kontext,
Lernzielanpassungen, Unterstiitzung durch Heilpadago-
gInnen und KlassenassistentInnen in einer Regelklasse
oder Sonderschule und / oder den Einsatz von elektroni-
schen Hilfsmitteln zur Unterstiitzung von (schrift)
sprachlichen Kompetenzen. Bei geringer Belastbarkeit
muss iiber eine Reduktion des Arbeits- und Schulpensums
nachgedacht werden. Idealerweise wird der Ubergang in
den (Arbeits-) Alltag durch ein interdisziplinédres Team be-
stehend aus Fachpersonen der Logopadie, Neuropsycholo-
gie und Schule in die Wege geleitet. Im Verlauf wird mit
den zukiinftig involvierten Fachpersonen Kontakt aufge-
nommen, um den Ubertritt im Detail zu planen. Die Ju-
gendlichen werden nach Austritt neuropsychologisch fiir
Verlaufskontrollen angebunden. Die Verlaufskontrollen in
der Kinder-Reha werden durch die NeuropsychologInnen
in Zusammenarbeit mit der Logopadie und der Arzte-
schaft durchgefiihrt. Die Jugendlichen werden in der Re-
gel bis zur Volljahrigkeit weiterbetreut. Danach findet die
Transition in die Erwachsenenmedizin statt.



Zur beruflichen Eingliederung von Jugendlichen mit

Aphasie gibt es bislang keine Studiendaten fiir die Schweiz.

Aus einzelnen Studien zur beruflichen Reintegration von
Erwachsenen mit Restaphasie weiss man,dass eine Apha-
sie und deren neuropsychologische Begleitstérungen sich
erschwerend auf die berufliche Reintegration auswirken
konnen (Fassmann,2008). Wie stark dabei die Aphasie den
Erfolg der Reintegration beeinflusst, ist nicht abschlie-
ssend geklart (Jaecks, 2015). Die Erfahrung in der Kin-
der-Reha Schweiz zeigt, dass der Schweregrad der Aphasie
nicht allein fiir einen erfolgreichen Einstieg in die Berufs-
welt ausschlaggebend ist. Vielmehr ist das Zusammen-
spiel von verschiedenen personlichen Faktoren sowie
Umweltfaktoren relevant. Dazu gehoren:
» Personliche Interessen und Eigenmotivation

der Jugendlichen
» Kognitive und/oder motorische Voraussetzungen

und Moglichkeiten
e Familidres Umfeld und deren Unterstiitzung
o Offenheit und Flexibilitat der Ausbildungsstatten
 (finanzielle) Unterstiitzung durch Amter und

Fachstellen

Filipe erlitt im Sommer 2016 ein schweres Schadelhirn-
trauma (SHT). Wahrend dieser Zeit besuchte er die 3. Ober-
stufe (Niveau C) und hatte bereits einen Lehrvertrag als
Detailverkaufer. Seine Eltern kommen aus Portugal, er
selbst ist in der Schweiz geboren. Zu Hause spricht er Por-
tugiesisch, mit seinen Freunden Schweizerdeutsch. Auf-
grund schulischer Schwierigkeiten fanden in der Primar-
und  Sekundarschule zwei beim
schulpsychologischen Dienst statt. Diese wiesen ein
durchschnittliches kognitives Gesamtleistungsniveau
(Kaufmann Assessment Battery for children, K-ABC; Mel-
chers & Preuss, 2003; Wechsler Intelligence Scale for Chil-
dren, WISC-V; Wechsler, 2017) mit leichten Schwierigkei-
ten einzelheitlichen Denken bzw. in der
Verarbeitungsgeschwindigkeit nach und zeigten keine
Spracherwerbstorungen. Seine geplante Lehrstelle im De-
tailhandel, welche er im Sommer 2016 beginnen wollte,
konnte er aufgrund des SHTs nicht antreten.

In der Kinder-Reha lernte Filipe wieder zu essen,zu laufen
und zu sprechen. Aufgrund des SHTs zeigte Filipe eine in-
itial schwere Aphasie (Aachener Aphasie Test, AAT, Huber
et al., 1983) welche sich im Verlauf dank der intensiven

Abklarungen

im

Therapie und Filipes hoher Arbeitsmotivation bei Austritt
noch als eine leichte Aphasie klassifizieren liess. Zu Be-
ginn der logopéadischen Therapie lag der Fokus neben der
Dysphagietherapie und dem Kostaufbau auf der Siche-
rung des Sprachverstdndnisses fiir einfache verbale Au-
sserungen sowie einer moglichst umfassenden Sprachab-
klarung, was vor allem initial stark vom taglichen
Allgemeinzustand abhing. Im Verlauf erweiterten sich die
Therapieinhalte um folgende Punkte:
» Wortabruf in alltagsnahen semantischen
Feldern sichern
* Strategien zum Wortabruf in komplexen
Gesprachssituationen erlernen und anwenden
» Bearbeiten von komplexeren Texten mit
Fragen zum Text
» Lesetempo erhohen

Besonders im Sprachverstdndnis zeigte Filipe schnell er-
freuliche Fortschritte und tibernahm aktiv Strategien zur
Sicherung seines Sprachverstdndnisses. Das Erarbeiten
und Ubernehmen von Strategien unterstiitzte ihn eben-
falls im Bereich Wortfindung /Wortabruf und erméglichte
ihm so grosse Fortschritte, dass er bei seinem Austritt aus
der Kinder-Reha nur noch leichte Auffalligkeiten zeigte.
Bereits vor seinem Unfall waren die Bereiche Grammatik/
Rechtschreibung anspruchsvoll fiir Filipe und dies blieb
auch wihrend der Rehabilitation seine grosste sprachli-
che Herausforderung. In Bezug auf die Stimme wurde an
der mittleren Sprechstimmlage und der Prosodie in der
Spontansprache gearbeitet. In diesem Bereich zeigte sich
Filipe zusatzlich motiviert, da er dies im Rahmen seines
Berufswunsches als relevant erachtete.

Neuropsychologisch wies er ein unterdurchschnittliches
kognitives Gesamtleistungsniveau (Wechsler Intelligence
Scale for Children, WISC-V) mit Defiziten in mehreren Be-
reichen auf, erfasst mit spezifischen neuropsychologi-
schen Tests. Flir ihn war es z.B. schwierig sich zu konzen-
trieren,verbale und visuelle Informationen aufzunehmen
und korrekt wiederzugeben, visuellraumliche Strukturen
zu erfassen und sich in sozialen Situationen angemessen
zu verhalten.

Filipe verliess die Kinder-Reha nach acht Monaten inten-
siver Rehabilitation und absolvierte ein Zehntes Schul-
jahr an seinem Wohnort. Anschliessend startete Filipe
eine INSOS-PrA-Ausbildung' im Bereich Restauration
und wechselte danach in eine Berufsattest-Ausbildung als
(Eidgenossisches Berufsattest,
EBA).Sein beruflicher Weg fiihrte ihn tiber ein Praktikum
zu einer eidgendssisch anerkannten Lehre (eidgenossi-
sches Fahigkeitszeugnis, EFZ) im Detailhandel. Heute ar-
beitet Filipe als Praktikant Administration und Empfang
im Immobilienverkauf bei einer grossen Firma. Filipe

Detailhandelsassistent

PrA steht fur Praktische Ausbildung. Die PrA ist ein niederschwelliges Berufsbildungsangebot. Sie steht Menschen mit
Lernschwierigkeiten offen, die keinen Zugang zu einem anerkannten Berufsabschluss (EBA, EFZ) haben.



selbst sagt: «Ich liebe das Lernen, ich liebe Zahlen und Bi-
lanzen, mochte gerne einmal Betriebsokonomie studieren
und vielleicht im Finanzsektor arbeiten.» (Beyeler, 2022, S.
18)% Als Zwischenschritt fiir ein Studium priift er zurzeit
zwei Optionen: eine berufsbegleitende BM2-Ausbildung
(Berufsmaturitit) an der Wirtschafts- und Kaderschule
(WKS) in Bern oder die Hohere Fachschule.

Der Werdegang von Filipe zeigt ein aussergewohnlich er-
folgreiches Beispiel. Dies ist diversen Personen und Um-
standen zu verdanken. Nicht nur hatte Filipe ein unter-
Umfeld und einen positiv
bestarkenden Freundeskreis, er hatte ebenso das Gliick,
dass die Berufsberatung der Invalidenversicherung ( IV )
sowie der Lehrbetrieb und die Berufsschule sich auf seine
individuellen Bediirfnisse eingelassen und seine personli-
chen Ressourcen trotz seiner kognitiven Schwierigkeiten
erkannt und geférdert haben. Dank dieser umfangreichen
Unterstiitzung gelingt es Filipe heute, sich beruflich wei-
terzuentwickeln und im ersten Arbeitsmarkt tatig zu sein.

stiitzendes familidres

Im folgenden Abschnitt wird eine fiktive Patientin be-
schrieben. Die Informationen setzen sich aus den Erfah-
rungen von verschiedenen PatientInnen aus den vergan-
genen Jahren zusammen. Ebenso wird die Zusammen-
arbeit mit verschiedenen Fachstellen/Amtern und Kanto-
nen beschrieben, so dass kein Riickschluss auf eine spezi-
fische Fachstelle oder ein spezifisches Amt méglich ist.

Die Patientin X.. erlitt im Alter von 15 Jahren eine Hirn-
blutung X.Y.wurde aufgrund ihrer leicht verzogerten friih-
kindlichen Entwicklung mit sieben Jahren, ein Jahr spa-
ter als iiblich, eingeschult. Seither war die Patientin eine
durchschnittliche Schiilerin, welche keine schulischen
Schwierigkeiten aufwies oder Unterstiitzung bendtigte.
Thre Muttersprache ist Schweizerdeutsch. Nach der Hirn-
blutung erhielt sie zwolf Monate intensive Therapie in der
Kinder-Reha Schweiz. Bei ihrem Austritt zeigte sich ein
unterdurchschnittliches kognitives Gesamtleistungsni-
veau (WISC-V) mit Schwierigkeiten bei der geteilten Auf-
merksamkeit, beim Lernen und Behalten von sprachli-
chen Informationen, wobei viele Wiederholungen
notwendig waren. Die Planung von Handlungen, das Er-
fassen und Losen von Problemen sowie das Storungsbe-
wusstsein waren ebenfalls eingeschrinkt. Sprachlich
wurde bei der Patientin eine mittelschwere Aphasie mit

Fokus auf der expressiven Sprache sowie eine leichte Dy-
sarthrophonie diagnostiziert. Im Sprachverstandnis zeig-
te sich die Patientin nahezu im Normbereich. Die Diagno-
se der Aphasie wurde initial aufgrund des klinischen
Erscheinungsbildes diagnostiziert. Im Verlauf wurden der
AAT inklusive Token Test, die Bogenhausener Semantik
Untersuchung (BOSU, Glindemann et al. 2002) und der
Peadbody Picture Vocabulary Test (PPVT, Dunn & Dunn,
2004) durchgefiihrt. Zwei Jahre nach Austritt kam die Pa-
tientin X.Y. zur erneuten intensiven Rehabilitation fir
sechs Wochen in die Rehabilitationsklinik. Da sich die
sprachlichen Fihigkeiten in der Zwischenzeit deutlich
verbessert hatten, konnte neben einer erneuten Durch-
flihrung des AAT zusatzlich das Bielefelder Wortfindungs-
screening (BIWOS, Benassi et al., 2012) durchgefiihrt wer-
den,welches knapp eine leichte Aphasie ergab.

Als berufliches Ziel gab die Patientin eine Ausbildung als
Fachfrau Betreuung Kinder an. Dafiir nahm die Neuropsy-
chologin sechs Monate vor Austritt mit dem schulpsycho-
logischen Dienst (SPD) und der Invalidenversicherung
(IV) Kontakt auf, um gemeinsam mit der Familie eine fiir
die Patientin bestmdgliche berufliche Anschlusslosung
aufzugleisen. Bis zum Austritt fand ein regelmaéssiger tele-
fonischer und personlicher Austausch mit den involvier-
ten Amtern,der Familie sowie weiteren involvierten Fach-
personen, wie beispielsweise der Logopadie und
Ergotherapie, statt. Trotz hoher Motivation der Patientin
und grossem Engagement der Familie gestaltete sich die
Zusammenarbeit der Fachpersonen und Eltern mit den
zustdndigen Amtern dusserst anspruchsvoll. Unterschied-
liche Meinungen dazu, was fiir die Patientin als sinnvoll
erachtet wurde, erschwerten die Zusammenarbeit deut-
lich. Es fand ein berufliches Integrationsjahr statt,in dem
verschiedene Schnupperlehren stattfanden. Die Riickmel-
dungen der jeweiligen Stellen waren vereinzelt negativ,da
die Patientin in den verschiedenen Settings teilweise
tiberfordert war. Wahrend die Patientin den grossen
Wunsch nach einer Berufslehre hatte, schatzten die zu-
standigen Amter ihre Fahigkeiten und Ressourcen als un-
gentiigend fiir eine Berufsausbildung ein und schlugen
eine Berentung vor. Dank des Rekurses bzw. Einspruchs
der Eltern bei der IV-Stelle und der &rztlich-neuropsycho-
logischen Verlaufsberichte war es dennoch maglich, eine
INSOS-PrA Lehre im Bereich Restauration zu finden, wel-
che den kognitiven, emotionalen und sozialen Méglich-
keiten entsprach.

Das vollstandige Interview mit Filipe kann online in der Zeitschrift «gibb intern» nachgelesen werden.



Ein erfolgreicher Einstieg ins Berufsleben ist von diversen
Umwelt- und personlichen Faktoren abhéngig. Personli-
che Unterstiitzung durch das familidre Umfeld sowie pro-
fessionelle Begleitung durch Fachpersonen stellen eine
sehr wichtige Voraussetzung dar. Hinzu kommt die Unter-
stiitzung durch Amter wie beispielsweise der Invaliden-
versicherung. Dabei ist nicht nur die reine finanzielle Un-
terstiitzung relevant, sondern auch die Qualitat der
Zusammenarbeit aller beteiligten Personen.

Weiter ist die Schwere der Aphasie und der neuropsycho-
logischen Einschrinkungen richtungsweisend fiir die

Moglichkeiten, welche sich den Jugendlichen eréffnen.

Die personlichen Interessen und Ressourcen der Jugend-
lichen sowie deren Motivation haben ebenfalls einen rele-
vanten Einfluss auf eine gelingende Berufsintegration.Ob
der Berufseinstieg erfolgreich verlduft, kann oftmals prog-
nostisch trotz guter Voraussetzungen (z.B. grosse Fort-
schritte wahrend der Rehabilitation) nicht vorausgesagt
werden, denn jeder Berufseinstieg ist sehr individuell und
héngt von vielen verschiedenen Faktoren ab.

Das Bewusstsein und die Sichtbarkeit fiir Menschen mit
neurologischen Einschrankungen sind in der Schweiz
klein. Darunter leiden auch die Kinder und Jugendlichen
mit einer Aphasie. Fragile Suisse und HiKi (Verein fiir
hirnverletzte Kinder) leisten bereits einen grossen und
wertvollen Teil der Aufklarung und Offentlichkeitsarbeit.
Leider erreichen die aktuellen Informationen und spezifi-
schen Weiterbildungsangebote noch nicht alle zustandi-
gen Amter und Fachpersonen, welche davon profitieren
konnten.

Das Aufgleisen einer passenden beruflichen Anschlusslo-
sung ist sehr zeitintensiv und beansprucht auch nach

Kontakt | Iten Isabella, Kinder-Reha Schweiz, Logopadie,

dem Austritt aus der Rehabilitation grosse Ressourcen, so-
wohl von der Familie und dem Umfeld als auch vom Fach-
personal. Es bestehen bereits diverse Angebot- und An-
laufstellen wie beispielsweise die IV-Berufsberatung. Die
Umsetzung differenziert jedoch von Kanton zu Kanton,
was sich fiir die Jugendlichen positiv oder negativ auswir-
ken kann. Eine Chancengleichheit ist nicht zwingend ge-
geben. Gentigend Kapazitit fiir die Begleitung der Jugend-
lichen und ihrer Familien in dieser anspruchsvollen
Ubergangsphase kann fiir den spéteren Einstieg ins Be-
rufsleben entscheidend sein.

Die Jugendlichen befinden sich in einem Alter,in dem die
Transition von der Kinder- bzw. Jugendmedizin in die Er-
wachsenenmedizin stattfindet. Nach dem Austritt aus der
Rehabilitation wird nach einem Jahr eine neuropsycholo-
gische und, je nach Durchfithrungsort, logopadische Ver-
laufskontrolle durchgefithrt. Damit der Informationsfluss
erhalten bleibt, ist ein griindlicher Austausch zwischen
Fachpersonen oder Padiatrie und der Erwachsenenmedi-
zin notig. Leider wissen wir aktuell von keiner spezifi-
schen Transitionssprechstunde fiir Jugendliche mit einer
Aphasie, welche diesen komplexen Ubergang kompetent
und mit den entsprechenden Ressourcen begleiten konn-
te. Weiter gilt es zu erwdhnen, dass mit dem Ubertritt in
die Erwachsenenmedizin nicht mehr dieselben Therapie-
anspriiche beispielsweise in Bezug auf die Frequenz gel-
tend gemacht werden kénnen, da diese vom Kostentrager
in der Regel nicht mehr dquivalent iibernommen werden.
Dies fiihrt zu einem Bruch in der therapeutischen Versor-
gung und ist je nach PatientIn und Umfeld ein weiterer
Belastungsfaktor.

Es besteht kein Interessenskonflikt.

Muhlebergstrasse 104, 8910 Affoltern am Albis. isabella.iten@kispi.uzh.ch
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Forum
Jugendliche mit Aphasie und ihre berufliche
(Wieder-)Eingliederung

Spencer, Pete Guy!'

DE | Zusammenfassung

Eine in Kindheit oder Adoleszenz erworbene Aphasie beeinflusst die folgende schuli-
sch-berufliche Ausbildung und damit die Chancen auf dem Arbeitsmarkt oft nachhal-
tig. Dieser Beitrag befasst sich mit der besonderen Situation,in der sich Jugendliche
mit Aphasie wiederfinden, stellt Inzidenzen, Atiologien, Symptome und Begleitstorung-
en dar und stellt beispielhaft ein interdisziplindres Behandlungskonzept aus der sta-
tionaren medizinisch-beruflichen Rehabilitation vor.

Schliisselworter: Jugendliche, Aphasie, Berufsvorbereitung, Wiedereingliederung,
Partizipation, ICF

" Hegau-Jugendwerk Gailingen am Hochrhein
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Adolescents with aphasia and their vocational
(re)integration

EN | Abstract

Aphasia acquired in childhood or adolescence often has a lasting influence on subsequent
school education and vocational training and thus on chances on the labor market. This
article deals with the special situation in which adolescents with aphasia find them-

selves, displays incidences, etiologies, symptoms and accompanying disorders and pre-
sents an interdisciplinary treatment concept from inpatient medical-occupational
rehabilitation.

Keywords: Adolescents, acquired aphasia, vocational preparation, reintegration,
participation, ICF




Die Aphasiologie befasst sich hauptsachlich mit der Er-
forschung der erworbenen zentralen Sprachstérungen
im mittleren bis hoheren Alter. Kindliche Aphasien (kA)
mit ihrer Besonderheit des Auftretens wahrend des Erst-
spracherwerbs werden seltener und weniger systemati-
sch gewiirdigt, finden aber doch immer wieder Interesse
bei LogopadInnen und in der Forschung. «Als spiegele
sich darin die eigene Unsicherheit der Heranwachsen-
den dariiber wider,wo sie zwischen den Welten der Kind-
heit und des Erwachsenseins einzuordnen sind, wurden
sie in der wissenschaftlichen Forschung oft {ibersehen
und entweder als Kinder (z. B. Schachar et al., 2004, fas-
sen 5- bis 17-Jahrige zusammen) oder (seltener) als (jin-
gere) Erwachsene (z.B. Naess et al., 2009, fassen 15- bis
49-Jihrige zusammen) bezeichnet.» (Spencer, 2021 - Ub-
ersetzung vom Autor) Beide Betrachtungsweisen werden
aber den Jugendlichen nicht gerecht,weder ganzheitlich
allgemein bio-psycho-sozial noch beziiglich der indivi-
duellen Auspragungen ihrer zentralen Sprach- und Kom-
munikationsstérungen. Noch 2017 schrieben Laures-Go-
re et al.: «Studien oder Beschreibungen der Therapie der
Aphasie bei Heranwachsenden, die die Besonderheiten
dieser Altersgruppe herausstellen,scheint es nicht zu ge-
ben.» (Ubersetzung: Friede, 2021) Der Autor hat 2021 ein
Kapitel im Sammelwerk Living With Aphasia von Bar-
row beigetragen, um diesem Missstand zu begegnen.
Dort wurde vor allem die Anwendung von Gruppenthera-
pien beleuchtet. Hier soll der Fokus auf ein mittlerweile
bewidhrtes Konzept, das auf einer engen Verkniipfung
von Berufstherapie und Logopadie fusst, gerichtet wer-
den.

Allgemeine Aphasie-Definitionen lassen sich auch auf
Jugendliche anwenden: Eine Aphasie ist eine erworbene
neurologische Sprachstorung, die durch eine Schadi-
gung in der sprachdominanten Grosshirn-Hemisphare
entsteht und Schwierigkeiten beim Ausdruck und Ver-
stdndnis von gesprochener und Schriftsprache mit sich
bringt (z.B. Threats & Worrall, 2004). Sie tritt nach Ab-
schluss des Erstspracherwerbs auf (Tesak, 1999). Letzte-
res bedingt die Abgrenzung von kindlichen Aphasien
(kA) und damit deren eigene Definition (Spencer, 2020).
Rother (2023) lehnt diesen Begriff zwar als Verniedli-
chung ab, dokumentiert aber, dass er im allgemeinen
Sprachgebrauch der LogopddInnen der DACH-Region
(Deutschland, Osterreich, Schweiz) fest verankert ist.

Ein Blick auf Inzidenzen und Atiologien zeigt die noch
starke Nahe der Jugendlichen zu Kindern auf: So betref-

fen mehr als die Halfte der jahrlich auftretenden Schad-
el-Hirn-Traumata (SHT) junge Menschen unter 25 Jah-
ren. Das SHT ist somit die weitaus haufigste Ursache fiir
eine Aphasie sowohl im Kindes- als auch im Jugend-
alter mit iiber 65 bis 80% (Paquier & van Dongen, 1993;
Wieland et al., 2001). Wesentlich seltener treten Schlag-
anfille, inflammatorische oder karzinogene Prozesse als
Ursachen fiir Aphasien im Kindes- und Jugendalter auf,
wiahrend die ganz iiberwiegende Zahl der Aphasien in
der zweiten Lebenshélfte von Schlaganfillen verursacht
wird (80% nach Huber et al.,1997).

Beim SHT ist fast immer der frontale Kortex beteiligt,
was zu einer Fiille von kognitiven Dysfunktionen fiihrt,
die sich auf das Arbeitsgedachtnis, die exekutiven Funk-
tionen (Problemlosung, Planung, Flexibilitdt, Impul-
skontrolle; Ylvisaker, 1993), die Verarbeitungsgeschwin-
digkeit (Hartley & Levin, 1990), Konzentration,
Daueraufmerksamkeit, Gedachtnis und Urteilsvermégen
(Robin et al.,1999), soziales Distanzverhalten, soziale Ko-
gnition und Partizipation (Wade et al., 2019) auswirken.
Mit diesen neuropsychologischen Einschrankungen
muss bei einer Aphasie im (Kindes- und) Jugendalter ge-
rechnet werden.

Selbst wenn die sprachdominante Hemisphére nicht ge-
schidigt wurde - in dem Fall sprechen wir z. B. von Ko-
gnitiven Kommunikationsstorungen (Quinting et al.,
2023) -, konnen Einspeicherungsprobleme den Wort-
schatzzuwachs, komplexe Aufgabenstellungen und die
Verarbeitung und Produktion von Texten jeder Art beein-
trachtigen. Stérungen der Exekutive konnen sprachlich
zu Problemen mit Textkohdrenz und kommunikativ mit
dem Turn-Taking fiihren. Fallen gerichtete und geteilte
Aufmerksamkeit schwer, kommt es zu Themenspriingen
in Konversationen und Problemen, Wichtiges von
Unwichtigem zu trennen (Heidler, 2006).

Wihrend sich also die iberwiegende Zahl der Aphasien
bei dlteren Erwachsenen durch die unilaterale, um-
schriebene Atiologie zugunsten der inter- und intradiszi-
plindren Kommunikation vereinfachend in vier Haupt-
syndrom-Komplexe (Globale, Broca-, Wernicke- und Am-
nestische Aphasie) zusammenfassen ldsst, erwartet uns
bei den Aphasien im Kindes- und Jugendalter durch {ib-
erwiegend bilaterale, diffuse Schadigungen ein sehr viel
heterogeneres Bild klinischer Auspriagungen. Eine ge-
naue Beschreibung der Symptome zusammen mit der
Fliissig-Unfliissig-Dichotomie ist hier angemessen:
Stehen Wortschatzeinschrinkungen oder Wortabruf-
schwierigkeiten im Vordergrund oder Grammatik- und
Formulierungsprobleme? Ist das Sprachverstdndnis ein-
geschrankt, vielleicht auch erst auf Textebene? Gibt es
Schwierigkeiten in Rezeption und/oder Produktion von
kohdsiven und kohédrenzsichernden Mitteln? Und
schliesslich: Haben sich SprecherInnen-/HoérerInn-



en-Rolle, Gesprachsinitiativen und/oder soziale Inter-
pretationen verandert (Mohrle & Spencer, 2007)?
Zusitzlich zu den sprachsystematischen und kognitiv-
neuropsychologischen Einschrankungen kommt es
héufig zu auch langerfristig die Berufswahl limitieren-
den neurologischen Auffilligkeiten: bei Halbseitenldh-
mungen konnen Steh- und Gehfdhigkeit beeintrachtigt
sein und armbetonte Hemiparesen konnen zu funktio-
neller Einhandigkeit fiihren. Bei Hemianopsie kann die
Gesichtsfeldeinschrankung Arbeitsablaufe jeglicher Art
beeintriachtigen oder auch den fiir die Berufsausiibung
unter Umstdnden notwendigen Fiithrerschein verhin-
dern. Eine medikamentos nicht beherrschbare Epilepsie
kann die Arbeit an gefahrlichen Maschinen (z. B. Kreis-
sdge) verbieten.

Doch nicht nur Schule, Ausbildung und Beruf, sondern
auch der private Bereich wird vor allem im Jugendalter
nachhaltig von den Auswirkungen einer Sprach- und
Korperbehinderung beeinflusst: vom Verlust hart er-
kampfter Freiheiten gegeniiber dem Elternhaus (Turk-
stra, 2000) bis hin zum kleiner werdenden Freundeskreis
(Friede et al.,2012).

Hinzu kommen der prdmorbide bio-psycho-soziale Ent-
wicklungsstand und der Bildungshintergrund - Fakto-
ren, die als Grundlage fiir Diagnostik, Therapie und Pro-
gnose besonders im Lebensabschnitt der Beschulung
anamnestisch moglichst prézise zu erfassen sind, wenn
Langzeitfolgen den weiteren Bildungsweg infrage stel-
len (Hofmann Stocker 1990).

Eine Aphasie bedingt in sehr vielen Fillen den Verlust
der Teilhabe am Arbeitsleben. Die RWTH Aachen geht in
ihrer Statistik davon aus, dass sich nur 5% der Menschen
mit Aphasie in Beruf oder Arbeitsversuch befinden
(Schulz, 2014). Dies kann direkte Folge von sprachlicher
Uberforderung sein durch Einschriankungen in Sprach-
verarbeitung, -einspeicherung und -produktion, aber
auch zusatzlich bedingt sein durch neurologische (z. B.
Hemiparese oder Epilepsie) und/oder neuropsychologi-
sche Begleitstorungen.

Um einer frithen Berentung von Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen entgegenzuwirken und deren berufli-
che Chancen zu erhohen, wurde im Hegau-Jugendwerk
Gailingen (HJW) ein Konzept erarbeitet, das sich in en-
ger Anlehnung an die ICF (International Classification of

Functioning, Disability and Health; Bickenbach et al.,
2020) an der (antizipierten) beruflichen Realitat der Ado-
leszenten orientiert. Neuro(psycho)logische Begleit-
storungen werden dabei mit berticksichtigt im Sinne ei-
nes ganzheitlichen Rehabilitationskonzeptes (Keller &
Meister,2018), wie von Barolin bereits 1988 gefordert. Das
Akronym ,BuS’ fiir ,Beruf und Sprache’ soll dabei versinn-
bildlichen, wie die Jugendlichen mithilfe des Konzepts
an ihr berufliches Ziel kommen.

Ein 20-Jihriger kommt sechs Jahre nach der letzten
Rehabilitationsbehandlung zu seinem achten Aufent-
halt in die neurologische Reha mit der Diagnose ,Depres-
sion’, nachdem er im Beruf nicht mehr ,funktioniert
hat: Mehrfach musste er die Arbeit vor Feierabend unter-
brechen, sich auch nach Hause bringen lassen. Die Dia-
gnose wurde vom Hausarzt gestellt. In der Reha zeigt
sich ein aufgeschlossener junger Mann, dessen Situation
von mehreren Seiten beleuchtet wird: Neuropsychologe,
Arztin, Berufstherapie, Logopade, Klinikschule.

Die Diagnose wird gedndert in: neurologisch/neuro-
psychologische Uberlastung als Spatfolge des als Kind
erlittenen Schédel-Hirn-Traumas. In der Berufstherapie
werden ihm hervorragende fachpraktische Fertigkeiten,
eine hohe Arbeitsmoral, Zuverlissigkeit, Umsichtigkeit
und grosse soziale Kompetenz bescheinigt. In der Lo-
gopdidie stellt er sich vor wegen Problemen in der Vorbe-
reitung auf die theoretische Fahrpriifung. Im Abschluss-
bericht des letzten Voraufenthaltes wurde betont, dass
sich die kindliche Aphasie im Bereich einer Restaphasie
befinde und der Schulalltag gut bewaltigt wiirde - mit
der Empfehlung, bei Schulabschluss die Logopadie wie-
der aufzunehmen, falls es zu Schwierigkeiten kédme.
Wihrend sich in der Klinikschule erhohter Zeitbedarf
beim Lesen von Texten zeigt, offenbart sich beim lauten
Lesen in der Logopadie vor allem leicht tiberhastetes Le-
sen, durch das es zu Paralexien (Verlesern) bei langen
komplexen Wortern kommt, bei denen er sich lange auf-
hilt, bis er sie erlesen hat - wenn er die Paralexie be-
merkt. Oft bemerkt er sie nicht selbst, vor allem wenn
sich ein neuer, aber falscher Sinn ergibt (z. B. Monat statt
Montag). Sind Fithrerscheinfragen oder auch andere
komplexe Texte korrekt erlesen, kann er in der Regel auf
hohem Niveau und problemlos richtig antworten und
schliissig argumentieren. Das Problem besteht also nicht
im Bereich der Sinnentnahme, auch nicht in der Ver-
kniipfung von Inhalten oder Abstraktionsleistungen wie
bei vielen von einer kindlichen Aphasie betroffenen



Menschen (Spencer, 2021), sondern im Bereich einer Tie-
fendyslexie.

Zusammen mit seiner Reha-Beraterin (die Ansprechpart-
nerin seiner Unfallkasse) hat er bereits im Vorfeld der
Rehabilitation die tagliche Arbeitszeit von 9,5 auf 8 Stun-
den verkiirzen lassen, wobei sich aus den geschilderten
Problemen und dem Reha-Alltag in Absprache mit dem
Rehabilitanden eher nicht der frithere Feierabend, son-
dern langere und hdufigere Pausenzeiten als Empfehlung
herauskristallisieren. Davon ausgehend, dass sein Chef
dies jedoch nicht lange mittragen wiirde, wird der Reha-
bilitand bereits wahrend der fiinfwochigen Reha pro-
aktiv und schreibt zusammen mit der Deutschlehrerin
eine Bewerbung an einen benachbarten Betrieb, mit dem
Ziel, dort eine halbschichtige Beschaftigung (20 Stun-
den/Woche) aufzunehmen.

Beziiglich der Fithrerscheinpriifung will er die Méglich-
keit von zusitzlicher auditiver Prasentation der Fragen
aufgreifen. Er verldsst die Rehabilitation nach finf Wo-
chen gestirkt, mit neuen Perspektiven und einer
gehorigen Portion Optimismus.

Fiir andere junge Menschen ist die schulisch-berufliche
Perspektive nach Hirnschadigung weniger schnell klar.
Zunichst tiberwiegen verstdndlicherweise der Wunsch
und das erklarte Ziel, moglichst bald in die vorherige Si-
tuation - Vorbereitung auf einen hoheren Schulab-
schluss, Ausbildung oder Studium - zuriickzukehren.
Wenn mit zunehmender Krankheitseinsicht und Akzep-
tanz von ldngerfristigen Einschrinkungen klar wird,
dass diese Pline (derzeit) nicht verwirklichbar sind,
konnen in der Berufstherapie neue Horizonte aufgezeigt
werden.

Berufstherapie ist kein allgemein gebrauchlicher Begriff.
Die Bing-Internet-Suche am 22.5.23 ergibt iiberdurch-
schnittlich viele Eintrdge aus Gailingen am Hochrhein:
von den dort angesiedelten Kliniken Schmieder und dem
Hegau-Jugendwerk (HJW), einer neurologischen Reha-
klinik fiir Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene.

In der dortigen Berufstherapie kann bis zu 28,5 Stunden
pro Woche fachspezifische Forderung mit Training von
Fertigkeiten, inklusive Vermittlung von Kompensations-
strategien oder Arbeiten mit Hilfsmitteln auf Ausbil-
dung und Beruf vorbereiten. Fiir RehabilitandInnen, die
bereits einen Beruf erlernt haben, kann eine Belastungs-
erprobung im eigenen Berufszweig stattfinden, um

Leistungsgrenzen auszuloten. Im Arbeitstraining kann
auf serielle Tatigkeiten wie in einer Werkstatt fiir behin-
derte Menschen (WfbM) vorbereitet werden. Auch sollen
die RehabilitandInnen lernen, ihre eigene Leistungs-
fahigkeit zunehmend selbst einzuschitzen (vgl. au-
sfithrlicher in Keller & Meister,2018).

Ziel einer Berufsvorbereitenden Bildungsmassnahme
(BvB) kann eine Ausbildung sein oder ein Arbeitsplatz
bei entweder bereits absolvierter Ausbildung auf dem all-
gemeinen Arbeitsmarkt oder bei (derzeit) nicht erreich-
barer Ausbildungsfidhigkeit in einer WfbM. Auch ein Au-
sbildungsplatz kann entweder in Industrie oder Han-
dwerk oder im geschiitzten Rahmen eines Berufsbil-
dungs- (BBW) oder Berufsforderungswerks (BFW) gefunden
werden.

Die Vorforderung im HJW findet dabei in einem oder
mehreren der folgenden berufsbezogenen Bereiche statt:
Hauswirtschaft (Kochen und Nidhen), Metall-, Holz-, oder
Elektrotechnik, Technische Kommunikation (Grafik-De-
sign, Medien-Gestaltung) und Wirtschaft und Verwal-
tung (Kaufméannisches) (Spencer & Hessler,2022).

Je nach Arbeitsplatz werden verschiedene Fahigkeiten
erwartet. Diese konnen im berufstherapeutischen Set-
ting tberpriift und gefordert werden. Dabei kann auf-
grund der téaglich bis zu zweimal 180 Minuten langen
Therapieeinheiten auch eine Dauerbelastung wie am
angestrebten Arbeitsplatz simuliert werden. Zusitzlich
bestehen zahlreiche Mdglichkeiten fiir zwischenzeitli-
che Praktika in Betrieben im Umkreis mit fachlichen
Beurteilungen durch die dort zustidndigen AnleiterIn-
nen. Dafiir sind neben der Kognition auch Sensorik, Mo-
torik und soziale Fahigkeiten gefragt: Wahrend bei der
Qualitdtskontrolle von Werkstiicken Sehen und Tasten
im Vordergrund stehen, sind in der Kiiche Riechen und
Schmecken unverzichtbare sensorische Anforderungen.
Welcher Grad an Grob- und Feinmotorik ist an einem Ar-
beitsplatz gefragt (in der Elektrotechnik mehr als in der
Metallverarbeitung)? Sind Arbeiten ausschliesslich bi-
manuell ausfithrbar? Handelt es sich um eine iiberwie-
gend stehende Tatigkeit, ist das Gleichgewicht besonders
gefordert (wie z. B. beim Steigen auf Leitern und Gertis-
te)? Auch koordinative Handlungen wie Auge-Hand- und
Hand-Hand-Koordination, wie sie iiblicherweise in der
Ergotherapie geiibt werden, konnen hier direkt im Arbeits-
zusammenhang trainiert werden. Kontakt- und Team-
fahigkeit, Piinktlichkeit, Selbststindigkeit und Kritik-
fahigkeit sind Arbeitsgrundfertigkeiten und soziale
Voraussetzungen flir beinahe jeden Arbeitsplatz. Aber
auch Larm- und Monotoniebelastung - letzteres bei se-
riellen Tatigkeiten - und die Umsetzung von Arbeits-
schutzmassnahmen konnen entscheidende Faktoren fiir



das Ergreifen einer beruflichen Tatigkeit sein (vgl. Hes-
sler in Spencer & Hessler, 2022).

Bei persistierenden Einschrinkungen in einem oder
mehreren der genannten Fihigkeitsbereiche ist es aber
auch moglich, den Arbeitsplatz unterstiitzend anzupas-
sen oder Kompensationsstrategien zu erlernen: So kann
eine Empfehlung, um fehlende Dauerbelastbarkeit aus-
zugleichen, das Einhalten von haufigeren Pausenzeiten
sein (wie im oben geschilderten Fall). Um Merkfihig-
keitsprobleme zu kompensieren, kann das Anlegen und
Benutzen eines Merkhefts gelernt werden und zukiinf-
tige ArbeitgeberInnen konnen darauf hingewiesen wer-
den, dass Arbeitsanweisungen kleinschrittig (nicht drei
Auftrage auf einmal) gegeben werden miissen. Dies sowie
das Anpassen von Lernunterlagen gilt insbesondere
auch fiir die Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit
Aphasie. Sprachsystematische Einschrankungen sind
héufig der limitierende Faktor beziiglich der Moglich-
keiten, eine Vollausbildung zu absolvieren. Ohne ent-
sprechende Forderung ist Chancengleichheit auf dem
Arbeitsmarkt nicht zu erreichen.

Nach Aufnahmegespriachen in den arztlichen, neuro-
psychologischen und sozialpadagogisch/pflegerischen
Bereichen findet auch in der Berufstherapie ein Erstge-
sprich statt,um Ziele, Vorstellungen, Neigungen und die
eigene Einschatzung der Fihigkeiten zu klaren. Im Rah-
men einer dreiwochigen Eignungsanalyse,nach der eine
interdisziplindre Fallbesprechung stattfindet, wird ein
erstes Fahigkeitsprofil erstellt. Hier konnen sprachlich-
kommunikative Einschrankungen auffallen, wie z.B.
Probleme mit dem Verstdndnis von Instruktionen, so
dass neue Arbeiten mehrfach praktisch vorgemacht und
engmaschig begleitet werden miissen. In neuropsycho-
logischer und logopadischer Diagnostik wird geklart, ob
es sich um Aufmerksamkeits-, Kurzzeitgedachtnis-,
Strukturierungs- und/oder Sprachverstdndnisprobleme
handelt. Im Anschluss beginnt die storungsspezifische
Therapie.

Da jede Rehabilitationsbehandlung sich an der indivi-
duellen Alltagsrelevanz von Therapieinhalten messen
muss, werden diese in moglichst enger Zusammenarbeit
mit der Berufstherapie direkt den im entsprechenden
Berufszweig zu beherrschenden Inhalten entlehnt. Zu-
sétzlich miissen aufgrund der iiberwiegenden Komplexi-
tat der Storungen bei Schiadigungen in Kindheit und Ju-
gend Sprechfreude, Motivation und Lernfdhigkeit
gefordert werden (Spencer, 2020). Mit im Boot ist hier
auch die Klinikschule.

Der wichtigste Baustein des ,BuS‘-Konzepts ist die vor
Ort in der Berufstherapie stattfindende Logopadie. Eine
bis zwei der wochentlichen Therapieeinheiten werden
von logopédischer Seite direkt am Arbeitsplatz in Kiiche,
Werkstatt oder am PC durchgefiihrt.So konnen verschie-
dene Bezeichnungen in Rezepten (z. B. durch Wechsel
von Masseinheiten von % Liter zu 250 Milliliter, die Be-
deutung von Abkiirzungen wie EL (Essloffel), TL (Teeloffel)
oder wie sich eine ,Messerspitze‘ definiert), fachspezifi-
sche Namen von Werkzeugen oder Teilen von Maschinen
direkt vor Ort gelernt und in der praktischen Umgebung
angewandt werden (von Drehmeissel iiber Bohrfutter
und Rollbock bis Kreuzschlitzschraubendreher) sowie
das Verstdndnis von typischen Formulierungen in Arbei-
tsanweisungen und Fachtexten gesichert und mehr und
mehr eingeiibt werden. Dabei lernen die Berufstherapeu-
tInnen, Texte in leichte Sprache zu iibersetzen, rein
verbal vermittelte Inhalte durch Verbildlichungen,
Graphiken und praktisches gemeinsames Tun zu
ergianzen - die LogopadInnen lernen Fachvokabular von
«Durchschlag» liber «Tiefeneinstellskala» bis «Debito-
renbuchhaltung».

Arbeitsauftrige werden entweder in logopadischer Assistenz
ausgefiihrt und Arbeitsschritte wihrenddessen verspra-
chlicht oder es werden gemeinsam in sprachverstindnis-
sichernder Weise Anweisungen, Aufgaben und Rezepte
durchgesprochen und die nachfolgende Ausfithrung auf
diese Weise umfangreicher und sprachlich gezielter vor-
bereitet, als dies in der berufstherapeutischen Gruppe
moglich wére.

Die Logopadin Nicole Franken, die ab 2010 massgeblich
beteiligt war an der Implementierung und Ausgestal-
tung des BuS-Konzepts, hat 2016 eine katamnestische
Erhebung durchgefiihrt. 2013/14 waren 25 Rehabilitand-
Innen zu einer BvB-Massnahme im Hegau-Jugendwerk
Gailingen. Davon hatten 19 eine Aphasie und wurden lo-
gopéddisch im Rahmen des BuS-Konzepts betreut.79 % (15
von 19) erreichten ihr individuelles Ziel der Ausbildungs-,
Arbeits- oder Schulabschlussfahigkeit, die anderen kon-
nten aufgrund akuter Ereignisse (z.B. Operation) oder
nicht ausreichender Fertigkeiten (Geh-/Stehfihigkeit)
die Massnahme zu jener Zeit nicht abschliessen. Alle
Teilnehmenden mit Aphasie meldeten zuriick, dass sie
sich sehr gut betreut gefiihlt hatten und sehr zufrieden
waren mit dem BuS-Konzept (Franken et al., 2016). Im
Verhailtnis zur hausinternen Statistik der RWTH (s.0.) ist
das ein mutmachendes Ergebnis.

Seither hat sich leider niemand mehr gefunden, um ka-
tamnestische Daten entsprechend auszuwerten, ein
Manko, das der Arbeitsverdichtung im klinischen Alltag



und zeitweise hoher personeller Fluktuation geschuldet
ist. Gleichzeitig wurde die anfanglich harte Indikations-
stellung, dass nur RehabilitandInnen, die eine Aphasie
haben und deren Aufenthalt im Rahmen einer BvB-Mass-
nahme stattfindet, auch Logopadie direkt in der Berufs-
therapie erhalten konnen, aufgeweicht und ,BuS‘ auch
bei kiirzeren Aufenthalten und anderen sprachlichen
Problemen wie Lese-Rechtschreibstorung oder verbalen
Merkfahigkeits- und Strukturierungsproblemen einge-
setzt.

Jugendliche mit Aphasie profitieren sowohl im (berufs)
schulischen Zusammenhang als auch im praktischen
Teil einer Ausbildung von begleitender und inhaltlich
bezogener Sprachtherapie, kleinen Gruppen (wegen der
Ablenkbarkeit und dem besseren Betreuungsschliissel,
durch den AusbilderInnen individueller auf die Auszu-
bildenden eingehen konnen), bildlichen Darstellungen
und praktischem Vormachen, zusétzlichen Erklarungen
mit inhaltlichen Wiederholungen (Redundanz), Vermei-
den unvorbereiteter Themenspriinge und der Reduktion
von Zeit- und Leistungsdruck, so dass u.U. eine Ausbil-
dung im geschiitzten Rahmen der erfolgsversprechende-
re Weg ist (Mohrle & Spencer, 2007). Der junge Mann in
dem obigen Fallbeispiel hat diesen Weg gewihlt und an-
schliessend eine Stelle auf dem ersten Arbeitsmarkt ge-
funden. Seine néchste grosse Aufgabe wird sein, einen
Arbeitsumfang zu finden, der seinen Arbeitseifer nicht
ausbremst und seiner Belastbarkeit entspricht. Es ist gut,
dass er diese Aufgabe nicht allein bewéltigen muss.

Wenn Kinder oder Jugendliche von einer Hirnschadigung
betroffen sind, konnen - je komplexer und umfangreicher
die Schadigung ist, desto - komplexere und oft persistie-
rende Folgeschdden auftreten. Dabei sind motorische
Einschrankungen offensichtlicher sensorische,
Verhaltensauffalligkeiten meist hervorstechender als
sprachsystematische (sofern diese nicht zu schwerwie-
gend sind). Aber das Zusammenspiel aller erworbenen
Beeintrachtigungen entscheidet iiber den weiteren
schulisch-beruflichen Werdegang und muss deshalb
multidisziplindr beriicksichtigt werden im Zuge der
Rehabilitation. Das vorgestellte interdisziplindre Kon-
zept ,Beruf und Sprache’ (BuS) unterstiitzt bei Ein-
schrankungen in Sprachverstandnis auf Satz- und Text-
ebene, Fachwortschatzerwerb, Schriftsprach- und Struktu-
rierungsproblemen, bei der praktischen Umsetzung von
(Schrift-)Sprache in Arbeitsschritte. Urspriinglich konzi-
piert fiir Jugendliche und junge Erwachsene mit Aphasie,
konnen jetzt auch Rehabilitandinnen mit Kognitiver
Kommunikationsstérung, Lese-Rechtschreib-Schwiche
oder neuropsychologischen Einschrankungen davon pro-
fitieren. Diese konnen im Rahmen einer einjahrigen Be-
rufsvorbereitenden Bildungsmafinahme (BvB) vor Ort sein
oder auch zu einer Belastungserprobung. Auch kurzfristi-
gere logopadische Begleitung in einem berufstherapeuti-
schen Bereich kann eine nachhaltige Unterstiitzung auf
dem Weg ins Berufsleben sein. Wiinschenswert wére, dass
dieses Konzept Schule macht und fiir Menschen mit Apha-
sie Ausbildung an sich mit enger logopéadischer Begleitung
vor Ort verbunden sein konnte.

als

Kontakt | Spencer Pete Guy, Hegau-Jugendwerk Gailingen am Hochrhein,

Kapellenstr. 31, D-78262 Gailingen, pgspenc@gmx.de



Literatur

Barolin, G.S.(1988). Long-term neurorehabilitation. Die Rehabilitation, 27(2),71-75.

Bickenbach, J.,Cieza, A., Selb, M. & Stucki, G.(Eds.) (2020). ICF Core Sets: Manual for Clinical Practice.2™ edition. Hogrefe.

Franken, N., Martin, H.,& Scheidtmann, K.(2016).,,Kreuzschlitzschraubendreher? - Ich dreh durch!“ Oder: mit dem BuS-Projekt des Hegau-
Jugendwerks Gailingen in eine berufliche Zukunft. Neuroreha, 2016(8), 40-44.F

Friede, S.(2021). Online-Workshop ,Aphasie bei Kindern und Jugendlichen’ im Rahmen des Aphasie-4.0-Online-Kongresses am 17. April 2021.

Friede, S., Hussmann, K., Grone, B., Miiller, K., Willmes, K., & Huber, W.(2012). Langzeitverlauf der Aphasie bei Kindern und Jugendlichen. Sprache -
Stimme - Gehdr 36(S01), e38-e39.

Hartley, L. L., & Levin, H. S.(1990). Linguistic deficits after closed head injury: A current appraisal. Aphasiology 4(4), 353-370.
d0i:10.1080/02687039008249088.

Heidler, D.(2006). Kognitive Dysphasien: Differenzialdiagnostik aphasischer und nichtaphasischer zentraler Sprachstérungen sowie therapeutische
Konsequenzen. Peter Lang.

Hofmann-Stocker, E.(1990). Aphasische Storungen bei Jugendlichen. Besondere Charakteristika und Verlauf. Neurolinguistik 4/2,109-128.

Huber, W., Poeck, K. & Weniger, D.(1997). Aphasie. In W. Hartje, & K. Poeck (Eds.), Klinische Neuropsychologie. 3. iiberarbeitete Auflage (S.80-144).Thieme.

Keller, E., & Meister, K.(2018). Berufliche Reha - ein interdisziplinéres System. Not 5. Abgerufen am 22. Mai 2023 auf: https://www.hegau-
jugendwerk.de/media/dokumente/leistungsspektrum/berufstherapie/Berufliche_Reha.pdf.

Laures-Gore,J., McCusker, T., & Hartley, L. L.(2017). Aphasia rehabilitation during adolescence: a case report. Disability and rehabilitation 39(12):1235-
1242. Abgerufen am 9. Mai 2021. doi:10.1080/09638288.2016.1191550.

http://www.menschzuerst.de/pages/startseite/leichte-sprache.php. Abgerufen am 31. Mai 2023.

Mohrle, C., & Spencer, P.G.(2007). Kinder und Jugendliche mit Aphasie. Forum Logopidie, 6,6-12.

Naess, H., Hammersvik, L., & Skeie, G. 0.(2009). Aphasia among young patients with ischemic stroke on long-term follow-up. Journal of
stroke and cerebrovascular diseases: the official journal of National Stroke Association 18(4),247-250. Abgerufen am 9. Mai 2021.d0i:10.1016/j.
jstrokecerebrovasdis.2008.10.005.

Paquier, P.F, & van Dongen, H. R.(1993). Current trends in acquired childhood aphasia: an introduction. Aphasiology 7,421-440.

Quinting, J.,Stenneken, P, Rubi-Fessen, I., & Jonas, K. (2023). Subtile Kommunikationsstérungen nach Schadel-Hirn-Trauma. Diagnostische
Herausforderungen und Chancen fiir die Sprachtherapie. Forum Logopiidie 377),14-19.

Robin, D.A.,Max,J.E.,Stierwalt, J.A.G.,Guenzer, L. C.,& Lindgren, S. D.(1999). Sustained attention in children and adolescents with traumatic
brain injury. Aphasiology 9-11(13),701-708.

Rother, A.(2023). Wie Logopadinnen und Logopaden Kinder mit Aphasien behandeln: Eine multinationale Exploration. Online-
Fragebogenerhebung zur logopadischen Praxis von erworbenen Sprachstérungen bei Kindern im Alter von 1,5 bis 12 Jahren nach
Hirnschadigungen. Wissenschaftliche Schriften im Schulz-Kirchner Verlag 13: Beitrige zur Gesundheits- und Therapiewissenschaft 12.Schulz-Kirchner.

Schachar, R.,Levin, H.S.,Max, J. E., Purvis, K., & Chen, S. (2004). Attention Deficit Hyperactivity Disorder Symptoms and Response Inhibition After
Closed Head Injury in Children: Do Preinjury Behavior and Injury Severity Predict Outcome? Developmental Neuropsychology 25(1-2),179-198.
Abgerufen am 9. Mai 2021.d0i:10.1080/87565641.2004.9651927.

Schulz (Hg.) (2014). Statistischer Jahresbericht 2013. RWTH Aachen. Klinik fiir Neurologie. Aphasiestation.

Spencer, P.G.(2020). ISKA - Intensives Sprachtraining fiir Kinder mit Aphasie in Anlehnung an CIAT: Besonderheiten in Therapiesetting und
Diagnostik sowie Ergebnisse zur Wirksambkeit. Sprache - Stimme - Gehdr 44(4),199-204.

Spencer, P.G.(2021). Group Therapy for Adolescents and Young Adults with Acquired Aphasia: Benefits for Reintegration into Society, Educational
and Working Life. Chapter 2. In Barrow,J. A.(Ed.), Living with Aphasia (71-131). Nova Science Publishers.

Spencer, P.G., & Hessler, M.. (2022). Workshop ,BuS - Beruf und Sprache: Neurogene Sprachstérungen und Konzepte zur beruflichen Reintegration’ im Rahmen
der Fachtagung ,50 Jahre in Bewegung - gute Aussichten fiir mehr Teilhabe' im Hegau-Jugendwerk Gailingen am 24. September 2022.

Tesak,J.(1999). Grundlagen der Aphasietherapie. Thieme.

Threats, T.T., & Worrall, L.(2004). Classifying communication disability using the ICF. Advances in Speech Language Pathology 6,53-62.Abgerufen am
10. Mai 2021.d0i:10.1080/14417040410001669426.

Turkstra, L.S.(2000). Should my shirt be tucked in or left out? The communication context of adolescence. Aphasiology 4(14),349-364.Abgerufen am
10. Mai 2021.d0i:10.1080/026870300401405.

Wade, S. L., Fisher, A. P, Kaizar, E. E., Yeates, K. O., Taylor, H. G., & Zhang, N.(2019). Recovery Trajectories of Child and Family Outcomes
Following Online Family Problem-Solving Therapy for Children and Adolescents after Traumatic Brain Injury. Journal of the International
Neuropsychological Society 25(9), 941-949. Abgerufen am 9. Mai 2021.d0i:10.1017/S1355617719000778.

Wieland, A., Mdhrle, C., & Loew, M. (2001). Jugendliche Aphasiker. In J. Rinninsland (Hrsg.), Schriftenreihe Jugendwerk 13, Gailingen. Abgerufen am 7.
September 2023. https://www.hegau-jugendwerk.de/de/aktuelles/publikationen/Schriftenreihe-Start.php?navid=1306842424302.

Ylvisaker, M. (1993). Communication Outcome in Children and Adolescents with Traumatic Brain Injury. Neuropsychological Rehabilitation 3,367-387.



Aphasie und verwandte Gebiete | Aphasie et domaines associés N°2/2023 ISSN 1664-8595 24

Forum

"It was just like we practiced: the benefits of
participation practice for people with aphasia."

Sarah Baar'’

EN | Abstract

A person-centered care philosophy is now a gold standard in healthcare. This article
explores how person-centered care may impact the way speech therapy time is spent for
clients with aphasia who have a goal of returning to work. Through personal reflection,
real speech therapy examples are shared to reveal helpful actions to address work needs
in speech therapy, use of the Aphasia Framework for Outcome Measurement, and the
benefits of actually practicing work tasks in speech therapy.

Keywords: aphasia, life participation, speech / language therapy,vocational rehab,
person-centered care
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"C'était tout comme nous avons pratiqué :
Les avantages de la pratique participative pour
les personnes atteintes d'aphasie".

FR | Résumé

La prise en charge centrée sur la personne est aujourd'hui une approche de référence
dans le domaine de la santé. Cet article explore comment les soins centrés sur la personne
peuvent avoir un impact sur la facon dont le temps consacré a la logopédie est utilisé pour
les patients atteints d'aphasie qui ont pour objectif de retourner au travail. Des exemples
réels de traitements logopédiques sont partagés avec une réflexion personnelle et révelent
des actions utiles pour répondre aux besoins professionnels des patients, l'utilisation de
I'Aphasia Framework for Outcome Measurement et les avantages d'une pratique réelle
des taches professionnelles dans le cadre des traitements logopédiques.

Mots-clés: aphasie, participation au quotidien, logopédie, réadaptation professionnelle,
soins centrés sur la personne




As a brand new speech-language pathologist (SLP) over
15 years ago, I can remember with clarity all of the non-
SLP things I had to learn about working with adults with
aphasia in their moment of crisis: I learned about short-
term and long-term disability. I learned about working
with a human resources department to set up accommo-
dations. I learned about vocational rehab services. I saw
firsthand how important work can be to someone’s iden-
tity.

The idea of returning to the workforce has always been
important to the clients we work with. For decades, SLPs
have had private, individual conversations with clients
with aphasia about this topic. However, despite having
these individual conversations in speech therapy, as a
new SLP, I hadn’t learned specific ideas about how to use
speech therapy time to support someone’s goal of retur-
ning to work. Under the traditional medical model of
practice, speech therapy often worked on difficult
out-of-context tasks (“Name a synonym for this list of
words.” “Read this paragraph and follow the directions
exactly.” “Create a sentence with as many words starting
with M as possible.”). SLPs practicing in this model don’t
typically spend therapy time or set outcomes related to
work, but rather hope that the client’s return to work
would go well given the tricky language gymnastics that
took place within speech therapy.This is the model I was
taught early in my career, and when clients asked me
“What does this have to do with anything?” after tricky
word puzzles, I hoped just as they did that somehow the
extra thinking in therapy would result in an easier re-
turn to work.

Over the past decade, the person-centered care approach
has gained significant momentum in healthcare and
with external stakeholders due to research support for
this approach as a means to better outcomes, in a more
efficient time, and with better patient satisfaction
(Epstein et al., 2010). The acceptance of this approach al-
lows SLPs to take a fresh look at therapy goals and activi-
ties, with freedom to clearly address what matters to the
client (such as getting back to work!). Using a person-cen-
tered approach in speech therapy allows SLPs to work on
job tasks, job strategies, job communication, job sup-
ports, and anything that will support the client with the
ability to participate in work.In my own clinical practice,
I've made the complete shift from a medical model
approach as described above, to a fully person-centered

approach where we intentionally work on life participa-
tion.

As I shifted to a person-centered approach in my own cli-
nical practice, it was thrilling. I no longer had to try to
make the leap between naming objects on picture cards
to participating in a work meeting: Instead, I could start
working right away on the vocabulary someone needed
for the work meeting!

I didn’t have to work my way up the workbook reading
hierarchy and hope that my client could handle emails
for work: Instead, I start working right away on reading
work emails!

As T explored this new philosophy and blended it with
the unique jobs of my clients (a dog trainer, a lawyer, a
grocery shelf stocker, a manager, a minister, and more!),
it got easier and more efficient to practice this way.

» Ilearned how to ask about what a real day looked like
for the client. This helped us plan for the actual com-
munication that needed to happen.

* I honed in on the nuance between balancing the full
work task (ex: creating inventory reports) and breaking
it down to smaller steps at the level of the client (ex:
organizing 10-digit codes).

» TIasked questions to create a mental picture of the work
environment. We brainstormed together about en-
vironmental changes, like working with a closed door
or adding coworker names to refer to on a cheat sheet.

» We didn't just talk about the tasks: We practiced them!
We got creative and used job materials or role play or
something similar to what the real job would be. My
“minister” prayed in therapy. My “manager” lead a
team meeting. My “dog trainer” marketed services on a
phone call.

* We had more meaningful conversations about what
the day-to-day job tasks might look like, and I asked
better follow-up questions once they started a return to
work so I understood how the skills and strategies we
had practiced were working.

Over time, I adopted the Aphasia Framework for Outco-
me Measurement (A-FROM) (Kagan et al.,2008) to syste-
matically think through a client’s work needs and how I
could practice and prepare with clients for those needs.
Collaboratively, we identified needs in the A-FROM do-
mains:
» Impairment: Thomas, an inventory manager at a fac-
tory had difficulty listening and reporting 10-digit



number codes for his job. We created drill flashcards
for these codes to address this impairment.

» Environment: Thomas found phone calls more difficult
than in-person communication. We planned for his
customer phone calls to take place in a quiet office. We
created reference sheets with key vocabulary and infor-
mation for customers as a tangible reference.

e Participation: Thomas was most nervous about report-
ing at a managers meeting, where each manager re-
ported a weekly update. We created a template for the
summary he needed to report and practiced using the
written summary to support his ability to participate
in the meeting.

e Personal: In order to gauge how Thomas was feeling
about work tasks, I checked in about his confidence for
specific tasks using a simple 0-10 self-rating scale. This
allowed me to quantify his confidence in a respectful
way.

I knew I was onto something when I started noticing
that my clients never said “What does this have to do
with anything?” Instead, as we conversed about how the
work tasks we had practiced in therapy had actually gone
at work, I started to regularly hear: “It was just like we
practiced.”

Can it get any better than clients doing well with the
skills they need to return to work? I would argue that yes
- it can get even better. When we consider all of the ways
we can impact a person through speech therapy, we can
even impact personal factors such as sense of self and
confidence.

Allowing clients to practice real work tasks before they
return to work may be called “process simulation”. Re-
search has shown that allowing people to do process
simulation (rehearsing, planning, envisioning future
events, or reviewing past events) can show benefit with
problem-solving, managing emotions, making a plan, re-
ducing anxiety, and even a greater likelihood that the
goal will be reached (Zhong & Zhang, 2021)!

In addition, there is some new research suggesting that
we may be able to impact self-esteem and sense of self
for those with brain injuries. This unique study suggests
that allowing people to participate more easily is one
way we can impact those personal factors (Ownsworth &
Haslam,2016).That’s exactly what we are doing when we
use therapy to practice participating in work tasks.

The shift to person-centered care has given SLPs freedom
to intentionally address work needs with clients with
aphasia. There are so many ways we can impact a per-
son’s success at work by using therapy time to address
skills, strategies, supports, and situations that the client
needs to practice. Best of all, in addition to succeeding at
work,we expect that this participation-focused approach
will be for the head AND the heart,impacting how a per-
son functions and how a person feels about themself. It’s
time for SLPs to ring the new anthem: “It was just like we
practiced.”

Contact | Sarah Baar, Honeycomb Speech Therapy, 7690 Candlewood Dr SE,

Ada, MI 49301, sarah@honeycombspeechtherapy.com
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Syntactic priming in sentence
comprehension in aphasia

Jaecks, Petra': Jonas, Kristina?

EN | Abstract

Purpose: We examined whether syntactic priming enhances the accuracy and speed of
comprehension of passive structures in people with (N=33) and without aphasia (N=49).
Method: In a computer task, subjects were asked to match a passive sentence to one of
two pictures.This task was preceded by an item in active voice in the active prime
condition and by an item in passive voice in the passive prime condition. Prime sen-
tences and target sentences were presented both acoustically and visually.

Results: Based on linear mixed effects models, there was no effect of prime on reaction
times. Individual results showed negative syntactic priming effects for some partici-
pants.

Conclusions: Although some studies have shown positive priming effects in aphasia,
there is a need to re-evaluate those results because negative syntactic priming effects
occur in some people with aphasia.In the future,a case-by-case perspective should be
adopted, especially in priming studies with people with aphasia.
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Syntaktisches Priming beim
Satzverstehen bei Aphasie

DE | Zusammenfassung

Hintergrund: Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde untersucht, ob syntaktisches
Priming die Genauigkeit und Geschwindigkeit des Verstehens von passiven Strukturen
bei Menschen mit (N=33) und ohne Aphasie (N=49) verbessert.

Methode: In einer Computeraufgabe wurden die ProbandInnen gebeten, einen Passiv-
satz einem von zwei Bildern zuzuordnen. Dieser Aufgabe wurde in der aktiven Pri-
me-Bedingung ein Item im Aktiv und in der passiven Prime-Bedingung ein Item im
Passiv vorangestellt. Die Primesatze und die Zielsatze wurden sowohl akustisch als
auch visuell prasentiert.

Ergebnisse: Auf der Grundlage von Modellen mit linearen gemischten Effekten zeigte
sich kein Effekt des Primings auf die Reaktionszeit. Einzelne Ergebnisse zeigten negati-
ve syntaktische Priming-Effekte fiir einige TeilnehmerInnen.

Schlussfolgerungen: Obwohl einige Studien positive Priming-Effekte bei Aphasie
gezeigt haben, miissen diese Ergebnisse neu bewertet werden, da bei einigen Menschen
mit Aphasie negative syntaktische Priming-Effekte auftreten. In Zukunft sollte eine
Einzelfallbetrachtung vorgenommen werden, insbesondere bei Priming-Studien mit
Menschen mit Aphasie.
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Apprentissage syntaxique dans la
compréhension de phrases en cas d'aphasie

FR | Résumé

Objectif : Nous avons examiné si l'amorc¢age syntaxique améliore la précision et la
vitesse de compréhension des structures passives chez les personnes atteintes d'apha-
sie (N=33) et sans aphasie (N=49).

Méthode : Dans une tache informatique, les sujets devaient faire correspondre une
phrase passive a 'une des deux images. Cette tache était précédée d'un élément a la
voix active dans la condition d'amorce active et d'un élément a la voix passive dans la
condition d'amorce passive. Les phrases primes et les phrases cibles étaient présentées
a la fois acoustiquement et visuellement.

Résultats : D'apres les modéles linéaires a effets mixtes, il n'y a pas eu d'effet de
I'amorce sur les temps de réaction. Les résultats individuels ont montré des effets
d'amorcage syntaxique négatifs pour certains participants.

Conclusions : Bien que certaines études aient montré des effets d'amorgage positifs
dans l'aphasie, il est nécessaire de réévaluer ces résultats car des effets d'amorcage
syntaxique négatifs se produisent chez certaines personnes atteintes d'aphasie. A
I'avenir, il conviendra d'adopter une perspective au cas par cas, en particulier dans les
études d'amorcage avec des personnes atteintes d'aphasie.




Research has shown that in many cases aphasia is not a
complete loss of language but merely caused by a dis-
turbed access to language representations (e.g., Dell et
al., 1997; Schade, 1999). Aphasic symptoms show great
variability and can manifest themselves in different
forms on all linguistic levels and modalities, including
syntactic processing (production and reception) in spo-
ken and written language (cf. Caramazza et al., 1981, Ca-
plan, 2006). Impairments in the production and under-
standing of passive constructions have been described
time and again (cf. Friederici & Graetz,1987; Gilardone et
al.,2023). According to predictions based on the network
model by Schade (1999), aphasic symptoms on a syntac-
tic level are mainly caused by different monitoring ca-
pacities and subsequent changes in the network, so
somehow determined by a single underlying cause. For
sentence comprehension, Miyake et al. (1994) also de-
scribed different symptoms that are caused, at least in
part, by one common underlying deficit, i.e., a reduction
in the activation resources of the working memory (see
Haarmann et al., 1997 for a computer simulation).

While priming experiments have shown that language
is not lost completely but access is disturbed (e.g. Rossi,
2015), syntactic priming (sometimes called structural
priming, cf. Bock, 1986) results are also highly relevant to
research in aphasia, because they can provide promising
approaches for aphasia therapy (cf. Kaschak et al., 2006).
As Savage and colleagues stated, priming is the phenom-
enon in which “.. a preceding stimulus, for instance, a
particular word or sentence,increases the likelihood that
the hearer will produce a related (or identical) word or
sentence...” (Savage et al., 2006; p.28) compared to when
not primed or when primed with an alternative word or
sentence. The processes underlying syntactic priming
have been the subject of intensive research in the past
(cf. Mahowald et al., 2016; Pickering & Ferreira,2008) and
priming has been extensively discussed as an implicit
learning mechanism (cf. Bock & Griffin, 2000; Ferreira &
Bock, 2006; Kaschak et al. 2011, Tooley, 2023). Moreover,
research from recent years has given us insight into im-
portant aspects of syntactic priming first for people
without brain damage, including, for example, the influ-
ence of individual differences (e.g.,Abrahams et al.,2018;
Yan et al., 2015), the phenomenon of lexical boost (Brani-
gan et al.,2005),and the influence of lags or stimulus on-
set on effect size (Spencer & Wiley, 2008). Altogether, a
large body of literature demonstrates syntactic priming
effects (mediated by the above mentioned factors) for the
production of different syntactic structures (e.g. Dell &
Ferreira, 2016),i.e.in a picture description task a person
is more likely to use a direct object construction when a

conversation partner’s preceding utterance contains a
direct object phrase than when it contains a proposition
plus object phrase (e.g. Branigan et al., 2000).

Against this background, it is quite plausible that prim-
ing is one way to access syntactic structures more easily
in aphasia (e.g. Hartsuiker & Kolk, 1998, Cho-Reyes et al.,
2016): Hartsuiker and Kolk (1998) were able to show that
people with aphasia who rarely produced complex syn-
tactic structures (e.g. passive structures) in spontaneous
speech used more of these structures within the context
of priming experiments in the priming condition. How-
ever, research to date has not provided a consistent pic-
ture of the effects of syntactic priming on aphasia, since
further studies revealed that people with aphasia reacted
differently to external primes (e.g., Blumstein et al.,1991;
Cho-Reyes et al.,2016; Keen & Lee, 2022; Lee et al.,2019b).
Although considerable research has been devoted to syn-
tactic priming processes in language production (cf.
Branigan et al., 2006; Mahowald et al., 2016), rather less
attention has been paid to comprehension priming. One
such study on comprehension priming effects is by
Branigan et al. (2005) where the authors ran four experi-
ments involving prepositional phrases which could be
interpreted as describing the verb or instead the direct
object resulting in a different structure and meaning.
They found that there was a syntactic priming effect, i.e.,
a similar interpretation of prepositional phrases, but
only when the verb was repeated (= lexical boost, i.e., the
repetition of lexical items that boost priming; Yan et al.,
2018). In a different approach using event-related poten-
tials, Ledoux et al.(2007) were able to show that syntactic
priming effects, in this case the disambiguation of gar-
den-path sentences, are not necessarily based on verb
repetition. Furthermore, Thothathiri and Snedeker (2008)
found syntactic priming effects in a spoken language
comprehension task as measured by eye movements (see
also Traxler, 2008). Using a novel experimental design
with homogeneous and heterogeneous blocks, Giavazzi
and colleagues (2018) found a syntactic priming effect in
sentence comprehension in the absence of lexical repeti-
tion. In homogeneous item blocks, all items shared the
same syntactic structure, while in heterogeneous item
blocks the syntactic structure differed between items.
Nevertheless, priming effects could also be shown for
heterogeneous item blocks in which the participants
cannot anticipate the syntactic structure. Man and col-
leagues (2019) conducted a collaborative picture-match-
ing task with PWA (people with aphasia) and NBI (people
with no brain injury) where participants had to describe
pictures to each other. The focus was on transitive (pas-
sive vs. active) and dative (prepositional vs. double ob-
ject) syntactic structures. Their results show that in both
groups there is syntactic priming in immediate and



lasting priming conditions. A lexical boost effect was
found for the control group of NBI, only. Thus, although
many aspects of sentence comprehension and the role of
syntactic priming have already been described, there re-
main several open questions related to different syntac-
tic structures, e.g., comprehension of passive voice, as
well as to individual profiles of people with aphasia and
aphasia therapy in particular. For example, van Boxtel
and colleagues (2023) found no age-typical changes in
comprehension priming in older and younger adults.

In order to treat the different syntactic deficits in apha-
sia,a bundle of therapeutic approaches involving the ex-
plicit training of forms have been developed, e.g., map-
ping therapy (MT, e.g. Schwartz et al., 1994) or treatment
of underlying forms (TUF, e.g. Thompson, & Shapiro,
2005). Passive constructions are a recurring target of syn-
tax therapy (e.g., Burchert et al., 2011; Schroder et al.,
2009). Other classic aphasia treatments are based on
processes that might also be considered priming (e.g.,
MODAK, Modalitiaten Aktivierung, Lutz, 2016). In this
sense, Kiran et al. (2015) used a sentence-to-picture
matching task to train sentence comprehension deficits.
The procedure applied also included processes such as
repeating what the therapist or the PWA herself/himself
had said before, i.e., priming. The authors found a train-
ing effect for sentences but no transfer to discourse com-
prehension.

A similar result is shown by Lee and Man (2017). The au-
thors presented a single case study in which different
verbs and several filler words were used between prime
and target in order to make the priming as implicit as
possible. The results showed the positive therapeutic ef-
fect of implicit syntactic priming over a time of 12 ses-
sions which lasts up to a 4-week follow up. Similarly,
Benetello and colleagues (2012) found long-lasting thera-
py effects in several single case studies with syntactic
production priming (Benetello et al.,2012). Moreover, Lee
and colleagues (2019a) analyzed priming effects in a
written picture matching task that contained preposi-
tional phrases that were ambiguous between verb and
object noun modifier. They found lexically independent
priming effects for NBI and PWA, i.e., no lexical boost ef-
fect was measured for any of the study groups.

Although syntactic priming effects have been repeatedly
demonstrated in aphasia and syntax therapy is based in
part on implicit methods such as priming, it is still un-
clear whether these can generally be assumed for all pa-
tients, i.e. whether all patients with aphasia generally
benefit from priming especially with respect to compre-
hension priming (operationalized using the example of

passive sentences). Therefore, we address the following
questions in this study:

1) Is the comprehension of passive structures influenced
by priming without lexical repetition as measured in a
sentence-picture matching task?

2) Are there differences in the priming paradigm be-
tween people with aphasia and people without aphasia
in terms of accuracy and reaction time in a sentence-
picture matching task (sentence comprehension)?

3) What is the demographic and disorder-related profile
of people (age, educational level, post onset time (if ap-
plicable) and sentence comprehension skills including
complex syntax) who show priming effects as a group or
in single cases?

Thirty-seven PWA were recruited for the study by con-
tacting neurological clinics and speech therapy practic-
es as well as self-help groups. The inclusion criteria for
the experimental study were the following: mild and
mild to moderate aphasia, left hemisphere lesion, right-
handedness, being a native speaker of German and the
ability and interest to participate in an experiment on
the computer. Exclusion criteria were the following: doc-
umented evidence of bilateral, right hemisphere, cere-
bellar, or brainstem lesions; left-handedness, severe cog-
nitive or motor-speech problems, chronic depression;
degenerative conditions such as Alzheimer’s or Parkin-
son’s disease, substance abuse or not corrected visual or
auditory perception deficits. A total of four PWA were ex-
cluded from the study (33 PWA): two were left-handed
and two had a right hemisphere lesion. PWA with left
hemisphere lesions were included (31 stroke, 1 aneurysm,
1 traumatic brain injury). Time post-onset ranged from 1
to 204 months, with a mean of 57.84 months (sd = 59.67).
The severity of aphasia ranged from residual to moder-
ate, as determined by clinical documentation. The age
range was large (24 to 81 years), with a mean of 63.4 years
(see Table 1 for details). All PWA were right-handed, na-
tive speakers of German and gave informed consent.

In addition to the 33 PWA, 51 participants without brain
injury (NBI) formed a control group. They were recruited
by contacting family members of the study group and
people known to the investigators. In addition, flyers
containing a brief description of the project were distrib-
uted, which were used to promote participation in the



study in public institutions. The inclusion criteria for
the control group were the following: right-handedness,
being a native speaker of German and the ability and in-
terest to participate in a computer experiment.Two peo-
ple were excluded beforehand because they were left-
handed; further exclusions were based on documented
evidence or self-report of any brain injury, substance
abuse or documented serious cognitive or motor-speech
problems. Following Lee et al. (2019b), who found differ-
ences between younger and older adults without aphasia
in their syntactic priming experiments, we divided our
control group into two groups: 26 subjects over the age of

50 (0ONBI) and 23 subjects aged 50 and younger (yNBI).The
ONBI group functions as a control group for the PWA as
aphasia is more common in older age groups. The older
control group and the aphasia group did not differ in age
or level of education (see Table 1).

The yNBI group was included because the majority of
priming experiments have been conducted with stu-
dents or young people, so many of the research findings
on priming in the literature are based on a young sample.
The yNBI group thus serves to be able to establish a refer-
ence to these studies. All NBI were right-handed, native
speakers of German and gave informed consent.

Table 1: Mean (and standard deviation) and ANOVA for the three subject groups.

n 33 26
Age (vears) 63.42 63.46
gely (12.726) (7.05)

_ 14.09 15.91
Education (years) (4.638) (5.696)
Post onset (month) (55798572)

59.28 68.04
TROG-D (10.142) (3.418)

In light of our research questions, we applied a test of
sentence comprehension (TROG-D, Fox, 2013) to check
grammar comprehension skills. The TROG-D (Test zur
Uberpriifung des Grammatikverstandnisses; Test for the
Reception of Grammar) includes 18 different morpho-
logical and syntactic structures (e.g., passive sentences,
relative clauses) whose comprehension is tested with
four items each, such that an overall of 72 points is pos-
sible, i.e. there are four items testing passive voice. The
items consist of a sentence read aloud to the participant
who is asked to choose the corresponding picture from
four color pictures on a page. The test is not suitable for
systematically assessing passive voice comprehension;

23
40.43 F(2,79) = p=.988
(6.894) 46.314,p =.000 (PWA-oNBI)
p=.093
(PWA-oNBI)
19.29 F(2,79 = p=.005
(3.402) 4.389,p<.016 (PWA-yNBI)
p=.229
(yNBI-oNBI)
p =.000
(PWA-oNBI)
p =.000
71.29 F(2,59) = (PWA-yNBI)
(0.756) 12.483, p =.000
p=.330
(yNBI-oNBI)

rather, it can be used to assess overall comprehension of
complex syntax. For the TROG D, people with aphasia are
explicitly named as a target group, even though no cor-
responding norms are available (cf. Fox,2013). The TROG-
Dwas also used to ensure basic language comprehension
capacities as a prerequisite to running the priming ex-
periment. PWA scored between 35 and 72 points (m =
59.28, sd = 10.1) (see boxplots in Figure 1). While there
were significant differences between people without
brain injury and people with aphasia for the TROG-D
(Fox,2013), the two control groups did not differ (0NBI: m
=68.04,sd = 3.418; yNBI: m = 71.29,sd = 0.756; p = .330).See
Table 1 for further details on the participants.
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Figure 1: Proportion of TROG-D results (percentage)

In a computer task built with E-Prime 2.0 software (Psy-
chology Software Tools, Pittsburgh, PA), subjects were
asked to listen to and silently read a stimulus sentence
and choose the corresponding picture as quickly as pos-
sible. Twenty experimental items were constructed (=
targets), each consisting of a passive sentence and two
line-drawings. Every target item was paired with a prime
that also included a sentence with two pictures with the
task to choose the corresponding picture as quickly as
possible (see Table 1 in the Appendix).

The sentences were recorded for the experiment by a fe-
male speaker. The priming sentences had either an ac-
tive or passive structure,and each picture showed several
human or animal agents interacting in different situa-
tions that could be described with an active or passive
sentence. Some of the pictures used in the experiment
are based on items from the therapeutic materials “Kom-
plexe Satze” (Schroder et al.,2009) and “Satze verstehen”
(Burchert et al., 2011).

See Figure 2 for an example of target and prime sentences
and pictures. The prime items had two pictures repre-
senting different verbs. In Figure 2, the prime stimulus
sentence is “Das Kind wird von der Mutter geweckt (The
child is awakened by the mother)” with one picture (cor-
rect answer) “mother wakes_child” and a second picture
as a distractor “mother_bandages_child”. Thus, the sub-
jects were directed to the (correct) passive interpretation
of the sentence supported by the meaning of the words.
The target sentence in the example is “Die Frau wird von
dem Jungen gemalt (The woman is painted by the boy)”
accompanied by a correct picture “boy_paints_woman”,
and a distractor picture “woman_paints_boy”. As a
result, the comprehension process is supposed to function
as a prime for the next stimulus. The syntactic prime
lays,in fact,in the understanding of the passive sentence
structure enhanced by the different nominal agents.

To summarize, the first sentence of each sequence is
either active or passive and represents the prime. The
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second sentence has a passive structure with either an
active prime (condition 1,aPPs) when following an active
first sentence or a passive prime (condition 2, pPPs) when
following a passive first sentence (see Figure 3).

PRIME

TARGET

Die Frau wird von dem Jungen gemalt.

Figure 2: Example of a stimuli sequence of prime and target

The experiment was conducted at Bielefeld University
and took about 20 to 30 minutes to administer. It was run
by one of three qualified speech and language therapists.
The TROG-D was administered before the experiment,
which took an additional 20 to 30 minutes. If necessary,
the study was run over two sessions. If applicable, par-
ticipants’ travel expenses were paid, e.g., in the case
where they had no unlimited or monthly travel card.

The experiment started with four trial items followed by
a set of 20 prime and target item sequences. Between
pairs (prime and target) subjects had to respond to two
filler items, i.e., a picture matching task with two geo-
metric figures, each of a different color (“ein kleiner
griner Kreis” (a small green circle); see Figure 3.The pic-
tures and sentences were presented until there was a re-
action by mouse click. The participants could choose
whether they wanted to click with one or both hands,
and with which of the two hands they wanted to react.
After the reaction the items disappeared on the screen.
Participants had to press the right mouse key for the
right picture and the left mouse key for the left picture.
To minimize item effects, two sets of the same items but
in a different order were randomly assigned to the par-
ticipants. Reaction time in milliseconds and accuracy
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were measured for target items (condition 1, aPPs = ac-
tive prime; condition 2, pPPs = passive prime). Only RT
for correct answers were considered.
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Condition 2 (pPPs)

Figure 3: Example of a stimuli sequence

SPSS was used to analyze accuracy with a univariate
ANOVA for more than two independent samples. R and
Ime4 were used to perform a linear mixed effects analy-
sis of the relationship between reaction time (RT) and
priming (aPPs vs. pPPs) (Bates et al., 2012; R Core Team,
2012). For fixed effects, we entered prime and group into
the model. For random effects, we had intercepts for sub-
jects and items, as well as by-subject random slopes for
the effect of prime. Residual plots revealed obvious devia-
tions from homoscedasticity and normality. The SPSS
anomaly index (SPSS Version 24.0) gave a list of values
which were “unattended” because of high reaction time
values. Therefore, log transformation of “reaction time”
was performed. Very long reaction times of RTlog > 9 (=
about 20 seconds) were removed from the dataset. Only
reaction times for correct response items were included
in the analysis. Items were excluded from reaction time
analysis when the preceding prime sentence was not an-
swered correctly. P-values were obtained from ANOVA
tests of the full model with the effect in question against
the model without the effect in question. Finally, we con-
ducted single case analyses comparing reaction time
means for each participant (t-tests for correlated sam-
ples).The a level is set at p <.05.

The study reveals that, overall, NBI performed consider-
ably better than PWA; both yNBI and oNBI showed a sta-
tistically significant higher percentage of correct re-
sponses than PWA (yNBI: M=97.88, SD=29.65; oNBI:

M=96.35, SD=18.76; PWA: M=90.27, SD=14.4; ANOVA: F(2,
3132) = 34.506, p < .001).

Furthermore, the accuracy mean values for the variables
aPPs and pPPS individually differ significantly between
PWA and the two control groups (aPPs-yNBI: M=93.32,
SD=9.9; pPPs-yNBI: M=93.5, SD=7.6; aPPs-oNBI: M=89.2,
SD=11.7; pPPs-oNBI: M=91.5, SD=11.1; aPPs-PWA: M=76.2,
SD=22.8; pPPs-PWA: M=75.4, SD=23.5; Kruskal-Wallis:
ACC aPPs: H=12.62, p=.002; ACC pPPs: H=12.3, p=.002).

However, the mean values of the two variables (aPPs,
pPPs) do not differ from each other within the groups,i.e.
targets with active prime (aPPs) are not answered more
or less accurately than targets with passive prime (pPPs)
(Friedman-Test: yNBI: y* (1)=.059, p=.808; ONBI: Y2
(1)=.474,p=.491; PWA: > (1)=.806; p=.369).

The model for reaction time (RTlog) included item as a
random intercept and subject as both a random inter-
cept and a random slope by prime. There was a signifi-
cant effect of group, such that subjects were significantly
faster in the control groups than in the aphasia group
(yNBI: M=3063ms, SD=894ms; ONBI: M=3784ms,
SD=1060ms; PWA: M=4902ms, SD=1423ms; %*(2) = 69.32,p
=.000). There was no effect of type of priming (aPPs vs.
PPPs) (%2 (2) = 2.83,p = .243) and no significant interaction
for prime*group (x> (4) = 2.99,p = .560).

With reference to research question 3,we analyze the re-
sults of all participants individually to better understand
the influence of age, level of education, post onset time,
and syntactic skills. Individual participants reacted very
differently to syntactic priming. When looking at the in-
dividual results, we see some participants reacted faster
in the passive priming condition (pPPs), i.e., positive
priming effect, others reacted slower in the passive prim-
ing condition (pPPs), i.e. negative priming effect, and for
still others there was no difference between conditions.
These mostly descriptive findings were present in all
three groups.

In all three groups, about 17% of the participants show
longer reaction times to the target item after processing
the syntactic prime (negative priming or trend to nega-
tive priming, i.e., a p-value < 0.1). To illustrate response
patterns, we describe individual participant data for
these 12 participants (see also Table 2).



Tabelle 5: Number (and proportion) of negative and positive priming effects for the three subject groups

PWA (N=23) | 0(0%) 1 (4.3%) 0 (0%)
oNBI (N=24 | 0 (0 %) 2 (8.3%) 1 (4.2%)
yNBI (N=23) | 1 (4.3%) 1 (4.3%) 1 (4.3%)
N=70 1(1.4%) 4(5.7%) 2 (2.9%)
052 (PWA)

Participant 052 belongs to the PWA group, is female, 56
years old and has 12 years of education. The post-onset
time is 13 months after stroke. On TROG-D, she scored 57
points. She solved the four tasks on the passive voice cor-
rectly (100 %).The experiment showed a trend for a nega-
tive effect, i.e., 052 responded slower in the pPPs-condi-
tion than in the aPPs-condition (t=-1.98; p=.052). She
answered 33/40 items (82.5%) correctly with a mean of
4867 ms (aPPs) and 7103 ms (pPPs).

301 (PWA)

Participant 301 belongs to the PWA group, is female, 74
years old and has 13 years of education. The post-onset
time is 127 months after stroke. On TROG-D, she scored 63
points. She solved the four tasks on the passive voice cor-
rectly (100 %).The experiment showed a trend for a nega-
tive effect, i.e., 301 responded slower in the pPPs-condi-
tion than in the aPPs-condition (t=-1.43; p=.097). She
answered 37/40 items (92.5%) correctly with a mean of
5853 ms (aPPs) and 8404 ms (pPPs).

302 (PWA)

Participant 302 belongs to the PWA group, is male, 47
years old and has 14 years of education. The post-onset
time is 3 months after stroke. On TROG-D, he scored 65
points. He solved the four tasks on the passive voice cor-
rectly (100 %).The experiment showed a trend for a nega-
tive effect, i.e., 302 responded slower in the pPPs-condi-
tion than in the aPPs-condition (t=-1.67; p=.066). He
answered 39/40 items (97.5%) correctly with a mean of
5584 ms (aPPs) and 6503 ms (pPPs).

336 (PWA)

Participant 336 belongs to the PWA group, is male, 72
years old and has 13 years of education. The post-onset
time is 125 months after stroke. On TROG-D, he scored 65
points. He solved the four tasks on the passive voice cor-
rectly (100 %).The experiment showed a trend for a nega-
tive effect, i.e., 336 responded slower in the pPPs-condi-
tion than in the aPPs-condition (t=-1.77; p=.06). He
answered 39/40 items (97.5%) correctly with a mean of
6041 ms (aPPs) and 7413 ms (pPPs).

4 (17.4%) 18 (78.3%) 10 (30.3%)
3(12.5%) 18 (75%) 2 (7.7%)
3 (13%) 17 (73.9%) 0(0%)
10 (14.3%) 53 (75.7%)
330 (ONBI)

Participant 330 belongs to the oNBI group, is male, 56
years old and has 23 years of education. TROG-D was not
applied. The experiment showed a significant negative
effect, i.e., 330 responded slower in the pPPs-condition
than in the aPPs-condition (t=-3.25; p=.007). He answered
37/40 items (92.5%) correctly with a mean of 3453 ms
(aPPs) and 4228 ms (pPPs).

039 (oNBI)

Participant 039 belongs to the oNBI group, is male, 71
years old and has 11 years of education. On TROG-D, he
scored 61 points. The experiment showed a trend for a
negative effect, i.e., 039 responded slower in the pPPs-
condition than in the aPPs-condition (t=-1.8; p=.057). He
answered 37/40 items (92.5%) correctly with a mean of
3231 ms (aPPs) and 3741 ms (pPPs).

320 (ONBI)

Participant 320 belongs to the oNBI group, is male, 65
years old and has 16 years of education. On TROG-D, he
scored 64 points. He solved the four tasks on the passive
voice correctly (100%). The experiment showed a trend
for a negative effect, i.e., 320 responded slower in the
pPPs-condition than in the aPPs-condition (t=-1.73;
Pp=.067).He answered 33/40 items (82.5 %) correctly with a
mean of 2790 ms (aPPs) and 3540 ms (pPPs).

401 (ONBI)

Participant 401 belongs to the oNBI group, is female, 60
years old and has 10 years of education. On TROG-D, she
scored 68 points. She solved the four tasks on the passive
voice correctly (100%). The experiment showed a trend
for a negative effect, i.e., 401 responded slower in the
pPPs-condition than in the aPPs-condition (t=-1.64;
P=.069). She answered 37/40 items (92.5%) correctly with
a mean of 4323 ms (aPPs) and 5810 ms (pPPs).

324 (yNBI)

Participant 324 belongs to the yNBI group, is male, 33
years old and has 22 years of education. TROG-D was not
applied. The experiment showed a significant negative
effect, i.e., 324 responded slower in the pPPs-condition
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than in the aPPs-condition (t=-2.87; p=.011). He answered
39/40 items (97.5%) correctly with a mean of 2430 ms
(aPPs) and 3005 ms (pPPs).

325 (yNBI)

Participant 325 belongs to the yNBI group, is female, 50
years old and has 15 years of education. TROG-D was not
applied. The experiment showed a trend for a negative
effect, i.e., 325 responded slower in the pPPs-condition
than in the aPPs-condition (t=-1.51; p=.087). She an-
swered 39/40 items (97.5%) correctly with a mean of 2871
ms (aPPs) and 3403 ms (pPPs).

327 (yNBI)

Participant 327 belongs to the yNBI group, is female, 45
years old and has 16 years of education. TROG-D was not
applied. The experiment showed a trend for a negative
effect, i.e., 327 responded slower in the pPPs-condition
than in the aPPs-condition (t=-1.77; p=.06). She answered
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38/40 items (95 %) correctly with a mean of 3379 ms (aPPs)
and 4151 ms (pPPs).

328 (yNBI)

Participant 328 belongs to the yNBI group, is female, 46
years old and has 13 years of education. TROG-D was not
applied. The experiment showed a trend for a negative
effect, i.e., 328 responded slower in the pPPs-condition
than in the aPPs-condition (t=-1.41; p=.09).She answered
all items correctly with a mean of 3267 ms (aPPs) and 3523
ms (pPPs).

As described in Table 2, four of 23 PWAs (17.4 %) showed a
trend for a negative priming effect. Because analytical
statistics do not work for this small sample size, in Fig-
ure 3 we graphically present the individual results for
the factors age, education, time post-onset, performance
on TROG-D, accuracy across all items, and RT across all
items relative to the mean of all 23 PWA.
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Figure 3: Individual results of the four PWA with (a trend for) a negative priming effect for the factors age, education, time post-onset, performance on

TROG-D, accuracy across all items, and RT across all items relative to the mean of all 23 PWA



For the parameters age and post-onset time, there are
values above as well as below the mean. For the variable
of education level measured in years, all four PWAs are at
or below the mean.

For the variables TROG-D and Accuracy, three of the PWA
show a value above the mean. All four PWA are above the
mean value for the group of all PWA.

This is the first study to investigate syntactic priming ef-
fects for passive and active sentences in comprehension
in people with and without aphasia. The experiment ex-
amined how syntactic priming influences the speed of
the comprehension of passive sentences in people with
aphasia compared to a younger and an older group of
people without brain injury. Although sentence com-
prehension therapy in aphasia is also based on priming
processes (e.g., Thompson, 2019) and although studies
show syntactic priming effects in aphasia (e.g.,Lee et al.,
2019a), there is a need to re-evaluate previous studies
and re-think aphasia therapy concepts, as in this present
study we found negative syntactic priming effects in
sentence comprehension for some participants.

Not surprisingly, there were significant group differences
between younger and older people without aphasia and
people with aphasia in terms of reaction time and accu-
racy measured as percentage of correct answers. With a
high mean accuracy score of about 90% for the aphasia
group, the selected task was suitable for both people
without brain injury and people with residual-to-moder-
ate aphasia. High accuracy scores were important be-
cause only items where prime and target were correctly
answered were submitted to the reaction time analysis.
According to Giavazzi and colleagues (2018), «full pars-
ing» of the sentences is needed for there to be a syntactic
priming effect, especially in the absence of the same lex-
ical items (lexical boost). Nevertheless, the assumption
that only correct items could possibly have an effect on
the following targets needs further discussion based on
research on the accumulation of priming effects over the
duration of the experiment (e.g., Bernolet et al., 2016; Gi-
avazzi et al., 2018).

According to the linear mixed effects model applied to
the log transformed reaction times, there was no effect of
prime and no interaction between prime and group. Un-
derstanding a passive sentence and choosing the correct
picture in the prime item did not have any influence on
the time needed to choose the correct picture in the tar-
get item. It is important to emphasize that there was no
difference between the aphasia group and the control

groups. While people with aphasia did show deficits in
reaction time and accuracy compared to people without
brain injury, reaction times were not affected by the dif-
ferent priming conditions. In this regard, aphasic lan-
guage processes were similar to non-disturbed language
- at least at the output level, i.e., what we see or hear.
These results are surprising, since syntactic priming ef-
fects have been shown for sentence processing in people
without aphasia (e.g., Branigan et al.,2005) and in people
with aphasia (e.g. Cho-Reyes et al.,2016; Lee et al.,2019a;
Man et al.,2019). As the experiment described here is the
first to analyze syntactic priming in aphasic comprehen-
sion of passive sentences, there are several possible rea-
sons for the surprising zero effect.

First, the verbs changed between prime and target sen-
tences, which is why a lexical boost effect was not ex-
pected. Indeed, the experiment was designed to mirror
in some way an aphasia therapy session, where verbs are
not generally repeated directly, either. In the absence of
lexical repetition, it is much more difficult to detect a
syntactic priming effect in comprehension (e.g., Ledoux
et al., 2007), although priming has been shown recently
without lexical overlap (e.g. Lee et al.,2019a; Man et al.,
2019). Perhaps in the case of syntactic comprehension
deficits, reusing the same verb to enable syntactic prim-
ing processes is helpful but not necessary (see Yan et al.,
2015; Yan et al.,2018).

Another important aspect of the study is its different
task compared to most priming studies: In addition to
having to listen to the prime in the correct passive sen-
tence, the prime itself presented subjects with a task re-
quiring the execution of linguistic processes and placing
demands on cognition. The task for participants was
identical in prime sentence (+ pictures) and target sen-
tence (+pictures) slides: they had to choose the corre-
sponding picture. To guide participants towards the cor-
rect passive interpretation of the sentence, in prime
sentences the mapping was supported by the lexical
meaning (see methods section above). In target sentences
there was no lexical overlap. It is possible that these dif-
ferences had an influence on the processing of the target,
at least at the level of time (see e.g., Hagoort, 1997; Spen-
cer & Wiley,2008).

As described above, the sentence-picture matching task
of the priming sentence required subjects to choose be-
tween a target picture and a distractor picture represent-
ing another action (=different verb).The task was chosen
to increase accuracy, but it may have reduced or elimi-
nated subjects’ need to understand the syntactic struc-
ture (passive). It is possible that the prime item was
solved correctly because the verb was correctly identified
without having processed the passive structure at all.



The individually measured priming effects/trends or the
null effects may arise because the passive may be acti-
vated even though it does not need to be activated for
comprehension. Nevertheless, there are many studies in
which no reaction at all is required after the prime and
in which effects nevertheless occur.

There are also other differences between our study and
others. When compared to other syntactic priming com-
prehension studies, people without brain injury showed
shorter reaction times than in the experiment presented
here (e.g., Giavazzi et al., 2018). Additionally, we chose a
syntactic structure (i.e., active vs. passive) that has been
analyzed in only a few production studies (e.g. Cho-Reyes
& Thompson, 2012; Man et al., 2019), while comprehen-
sion studies have focused on prepositional phrases with
verb or object noun modifier interpretation (e.g. Lee et
al.,2019a; Lee et al., 2019b).

Our results showed positive and negative priming effects
and trends for priming for different participants in all
three groups. Accordingly, the mean results might not be
able to fully describe response patterns. For some indi-
viduals at least, the processes involved in negative prim-
ing or interference inhibit the cognitive capacity to pro-
cess syntactic information for some time after the prime
(Milberg et al., 1995).

The descriptive graphical comparison allows us to spec-
ulate about factors that may explain the presence of a
negative priming effect or trend, especially since ana-
lytical statistics cannot be applied here due to the indi-
vidual cases.The factors of age and post-onset time seem
less relevant, as both older and younger PWA show a
trend toward negative priming. PWA in the acute phase
of aphasia show just as much a trend as PWA in the
chronic phase. Interestingly, the education level of the
individual cases is below the mean of the PWA group.On
the other hand, three of the individual cases show per-
formance above the aphasic mean for both the TROG-D
score and the experiment itself (accuracy). It is worth
considering whether high performance in the process-
ing of syntactic structures, as measured in the TROG-D,
aswell as in the comprehension of complex sentences, as
measured by the percentage of correct answers in the ex-
periment, favor a negative influence on reaction times.
Nevertheless, it should be borne in mind that the intra-

individual comparison of conditions (aPPs vs. pPPs) on a
case-by-case basis was only possible when sufficient val-
ues per condition were available. It follows naturally that
individuals with low accuracy scores could not be in-
cluded in the individual case analysis.

Finally, the reaction time variable is interesting to look
atin the four individual cases that show a negative prim-
ing effect or a trend for it (see Figure 3). These PWA all
showed longer reaction times than the mean of the
group of PWA. This means that on average they needed
more time to respond to the items correctly. While this is
not surprising for the items in the condition pPPs - after
all, we were able to establish a negative trend here - it is
a reason to take a closer look at this correlation in future
studies.

Additionally, priming is influenced by inter-individual
characteristics, e.g., personality (see e.g. Abrahams et al.,
2018). Although intercepts for subjects and items as ran-
dom effects, as well as by-subject random slopes for the
effect of prime, were included, individual personality
traits might have an effect. As no such information was
available for the subjects it was not possible to check its
influence on the priming effect.

In summary, we found positive and negative syntactic
priming effects in individual participants. Nevertheless,
there was no syntactic priming effect measured in group
means in the experiment presented here. It was not pos-
sible to clearly determine which characteristics were rel-
evant in triggering positive or negative effects.Therefore,
much research has to be done with different syntactic
structures, with adapted experimental designs and with
a specific focus on the distinct patterns of impairments
in aphasia. In particular, the role of individual differenc-
es needs to be considered in future research and in every-
day therapeutic settings. The long-term goal of this re-
search is the development and validation of linguistic
material for speech-language therapy in the context of
aphasic language impairments concerning syntax as a
basic ability in discourse comprehension.
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Table 1: List of items (a=prime, b=target)

la Die Frauen werden von dem Madchen fotografiert. (The women are photographed by the girl.)
b | DerJunge wird von dem Konig gemessen. (The boy is measured by the king) |
2a | DerWirtschutteltden Mann. (The innkeeper is shaking theman) |
26| DerArztwirdvon dem Mann geimpft. (The doctor is vaccinated by the man) |
3a | DasKind wird von der Mutter verbunden. (The child is being bandaged by the mother) |
30| DerVater wird von dem Sohn gestreichelt. (The father is caressed by theson) |
4a | DerZwergmisstdie Damen. (The dwarfis measuring the ladies) |
46| DerJunge wird von dem Vater gewaschen. (The boy is washed by the father) |
'5a | DerJunge wird von den Schwestern geimpft. (The boy is vaccinated by the sisters) |
55 | DieFrauen werden von der Kuh geschoben. (The women are pushed by thecow) |
6a | DasMadchen streicheltdie Frauen. (The girlis caressing thewomen) |
66 | DerMannwirdvondem Kind gekniffen. (The man is pinched by the chitd) |
7a | HanswirdvonseinenTanten gewaschen. (Hansis washed byhisaunts) |
76| DieZiegenwerden von der Kuh getreten. (The goats are kicked by thecow) |
'8a | DieFrauenbadendenJungen. (The women are bathingthe boy) |
80 | Paulwirdvon seinem Opagekusst. (Paul iskissed by his grandpa) |
9a | DieFrauenwerden von den Jungen geschittelt. (The women are shaken by the boys) |
9 | DieKatzenwerden von dem Schwein geweckt. (The cats are woken up by the pig) |
10a | DerEseltrittdas Pferd. (The donkey is kicking the horse) |
10b | Die Madchen werden von der Frau getragen. (The girls are carried by the woman) |
1a | DerJunge wird von dem Ritter beschitzt. (The boy is protected by the knight) |
b | Der Fisch wird von dem Schwan gezogen. (The fish is pulled by the swan) |
12a | DieMutter weckt das Kind. (The mother is waking up the chitd) |
126 | Der Hund wird von seinem Herrchen geliebt. (The dog is loved by his master) |
132 | Die Besucher werden von dem Clown geschminkt. (The visitors are being made up by the clown) |
13 | Der Mannwirdvon dem Kind gekitzelt. (The man is tickled by the child) |
14a | DasSchafziehtdieZiegen. (The sheep is pulling the goats) |
146 | DerVaterwirdvon dem Sohn gejagt. (The father is hunted by theson) |
18 | DieBraut wird von dem Kellner bedient. (The bride is served by the waiter) |
180 | Der Maurer wird von dem Gartner bedroht. (The mason is threatened by the gardener) |
16a | DasKind jagt die Frauen. (The child is hunting thewomen) |
16b | DasMadchen wird von den Nonnen getauft. (The girlis baptized by the nuns) |
17a Die Frauen werden von dem Ritter geschlagen. (The women are hit by the knight.)
176 | DerJunge wird von den Frauen geschubst. (The boyis pushed by the women) |
182 | Die Schwestern bedrohen den Jungen. (The sisters are threatening the boy) |
180 | Der Einbrecher wird von dem Mann gefangen. (The burglar is caught by the man) |
192 | Der Monch wird von dem Mann gefahren. (The monk is driven by the man) |
19 | Der Klempner wird von dem Gértner gerufen. (The plumber is called by the gardener) |
20a | Der Zwerg wird von dem Mann geschoben. (The dwarfis pushed by the man) |
20b | Der Arztwird von der Schwester untersucht. (The doctor is examined by the sister) |
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De lUintérét d’inclure la temporalité dans la
description de 'laphasie aprés un AVC ischémique

Brin-Henry, Frédérique "2 ; Dolveck, Manon?®

FR | Résumé

L'aphasie est une des séquelles les plus invalidantes d’un accident vasculaire cérébral,
nécessitant un diagnostic et une intervention orthophonique précoce, ciblée sur les
déficits et les potentialités du patient. Sur un plan terminologique, coexistent actuelle-
ment plusieurs classifications issues de modéles théoriques et focalisées sur la sémiolo-
gie et/ou les régions cérébrales 1ésées par ’AVC. Les traitements et la prise en charge
évoluant, ainsi que les connaissances neuro-anatomiques du fonctionnement langagier,
posent des défis aux classifications cliniques existantes. La prise en compte de la tem-
poralité (mesures de la vitesse de récupération fonctionnelle et du délai avant progres)
apparait judicieuse dans la description de 'aphasie, dans une perspective pronostique
incluant également la singularité du patient. Afin de tester cette hypothése, nous avons
procédé a une étude pilote sur 32 dossiers médicaux de patients hospitalisés en unité
neuro-vasculaire au CH de Bar-le-Duc (France) entre 2016 et 2018, a la suite d'un AVC isché-
mique. Nous avons extrait des données de santé concernant ’AVC et 'aphasie, et constitué
des variables temporelles pour en explorer la pertinence. Nous pensons que des mesures
subjectives, interdisciplinaires et fonctionnelles de I'évolution de ’aphasie et du délai
avant récupération seraient utiles pour caractériser les aphasies.

Mots clés : caractéristiques descriptives des aphasies - temporalité -
délai de récupération - progrés du patient.

" Centre hospitalier de Bar-le-Duc
2 Université de Lorraine CNRS
3 Hospices Civils de Lyon
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Discussion on using temporality to describe
aphasia types after ischemic stroke

EN | Abstract

Aphasia is one of the most debilitating stroke-induced after-effects. Speech and langua-
ge therapy (SLT) diagnosis and treatment is recommended at an early stage, focusing on
the patients’ deficits and potential. At a terminological level, several types of classifica-
tions are currently in use.They come from various theoretical models and focus either
on semiology or on the relationships with cerebral lesions caused by stroke. Treatments
and SLT intervention are evolving, along with neuro-anatomical knowledge of langua-
ge, causing these classifications challenge clinical observations. Considering temporali-
ty seems appropriate when describing aphasia, from a prognostic perspective that also
takes into account the patient's individuality. To test this hypothesis, we carried out a
pilot study on 32 casefiles of patients hospitalised in the French Bar-le-Duc hospital
stroke unit between 2016 and 2018. We extracted data on stroke and aphasia and built
some time-related variables to explore their relevance in describing aphasia. We think
that subjective, interdisciplinary, and functional variables on the evolution of aphasia
and the delay before improvement might be useful in the characterisation of aphasia.




Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) représentent
aujourd’hui la premiére cause de handicap acquis de
I'adulte et de mortalité chez la femme, selon la Haute Au-
torité de Santé (HAS,2016). Une des séquelles principales
de 'AVC est I'aphasie, qui touche plus d’un tiers des pa-
tients ayant présenté un AVC (Engelter et al., 2006). Au-
dela du handicap langagier, I'aphasie impacte aussi la
réinsertion professionnelle et la vie sociale du patient
(Flamand-Roze et al.,2012).

L'aphasie nécessite une intervention orthophonique la
plus précoce possible, afin d’améliorer les capacités de
communication du patient (HAS, 2009; Kahlaoui et
Ansaldo,2009).Kiran et Thompson (2019) en montrent en
effet les bénéfices sur la démutisation et la plasticité cé-
rébrale par le recrutement des aires cérébrales périlé-
sionnelles, portant effet sur le plan langagier, cognitif et
alimentaire (Oujamaa et al. 2012). Les orthophonistes
procédent a une évaluation compléete des troubles du
langage, cognitifs, et des fonctions oromyofaciales en se
fondant sur leur connaissance du fonctionnement lan-
gagier (Moritz-Gasser et Duffau, 2018). De plus, ils con-
tribuent a la prévention des complications et peuvent
engager rapidement une rééducation lorsqu’elle est
nécessaire. Cette intervention, alliée a la récupération
spontanée, fait le plus souvent évoluer de maniére posi-
tive 'aphasie et ses manifestations langagiéres (Kasse-
limis et Potagas,2015; Marinelli et al.,2017; Watila et Bal-
arabe, 2015). Laphasie évolue dans le temps méme si ses
séquelles sont durables : le langage et la communication
du patient peuvent étre différents entre la phase aigué et
plus a distance de ’AVC (El Hachioui et al., 2013).

Nous considérons que la pose du diagnostic ne se résume
pas a une simple conclusion fondée sur des mesures
évaluant un fonctionnement ou l'intégrité d'un systéme,
mais procéede bien d'un processus d’identification,
d’interprétation de signes menant a la labellisation
d’une affection et attribuant a une personne un statut
pathologique (Brin-Henry, 2018 ; Brin-Henry et al., 2021).
Cette étape met en concordance les observations cli-
niques, les représentations de l'orthophoniste et les
terminologies a disposition du professionnel. L'aphasie
est communément étiquetée en recourant a des classifi-
cations essentiellement fondées sur des caractéres sémio-
logiques et leurs corrélations anatomocliniques. Or, il ap-
parait aujourd’hui difficulté grandissante
d’adéquation entre le profil aphasique du patient (les ob-
servations de terrain) et les tableaux cliniques des clas-
sifications aphasiques (la terminologie et les nomencla-
tures en usage).Ce décalage peut s’expliquer par plusieurs

une

facteurs.En premier lieu, 'évolution des traitements mé-
dicamenteux et le déploiement des unités neurovascu-
laires offrent, en France, de meilleures conditions de
prises en charge facilitant la récupération spontanée et
accompagnée. De plus, les évolutions des conceptions du
langage et de la communication, ainsi que les connais-
sances sur le fonctionnement cérébral, font que nous
nous focalisons sur d’autres aspects fonctionnels que
ceux envisagés dans les classifications historiques. En-
fin, les classifications en orthophonie sont elles-mémes
susceptibles d’étre construites selon des modeles qui
peuvent étre remis en cause dans leur objectif. Ainsi nous
pensons qu'une classification fondée sur la sémiologie
ou les localisations lésionnelles, pourrait étre complétée
par d’autres parameétres. Dans la section suivante, nous
exposons tout d’abord deux facteurs permettant de justi-
fier la remise en cause des classifications, avant de
présenter cette étude pilote qui explore la possibilité
d’introduire la temporalité comme parametre descriptif
des profils d’aphasiques.

Le diagnostic clinique de 'aphasie a longtemps reposé
sur quatre piliers historiques, rappelés par Kasselimis et
al.(2017) : 1a localisation des fonctions cognitives dans le
cortex par Franz Joseph Gall au 19e siécle, I'attribution
du r6le dominant de 'hémisphére gauche pour le lan-
gage par Paul Broca en 1865, la constitution d’un cadre
théorique connexionniste par Karl Wernicke et Ludwig
Lichtheim en 1885, et la renaissance d’une vision con-
nexionniste en 1965 par Norman Geschwind. Ardila
(2010) évoque les deux classifications aphasiques les plus
influentes : celle du Boston Group!, et l'interprétation
aphasique de Luria, qui ont toutes deux recommandé de
considérer des caractéristiques sémiologiques (fluente/
non fluente) en plus de données anatomiques (corticale/
sous-corticale/transcorticale).

Depuis le plan AVC 2010-2014 et le déploiement des uni-
tés neurovasculaires sur le territoire francais (passant de
33 en 2007 a 135 en 2015%), a la phase initiale du parcours,
les patients peuvent accéder directement a la neuro-
imagerie cérébrale et vasculaire, puis aux traitements de
référence et a une prise en soins par des personnels
formés. Ces traitements médicamenteux comportent
notamment la thrombolyse intra-veineuse (IV) par rt-PA®
ou plus rarement par voie intra-artérielle (IA), et/ou la
thrombectomie mécanique (HAS,2009). La mise en place



des thérapeutiques médicales et de 'accompagnement par
des équipes formées et spécialisées n'ont aujourd’hui plus
seulement pour objectif d’éviter le décés, mais bien
d’augmenter la proportion de patients indépendants a plus
court terme, et inversement de réduire le nombre de pa-
tients survivants ayant d’importantes séquelles (Wardlaw
et al., 2009). L'équipe de Croquelois et al. (2003) a montré la
corrélation entre 1'évolution des symptomes aphasiques et
la dynamique de pénombre les 3 premiers jours post AVC :
plus la zone de pénombre est faible a la phase aigué ou re-
perfusée en phase sub-aigué, plus les troubles langagiers ré-
gressent. Un des arguments en faveur de I'intervention des
orthophonistes (et d’autres professionnels de santé) au sein
de ces dispositifs est le lien établi entre la dynamique de ré-
organisation cérébrale post-AVC et I'évolution de I'aphasie
(Saur et al., 2006).

1l est désormais admis que le langage n’est pas une fonction
localisée dans une zone cérébrale. Les modeles ont évolué,
laissant de co6té les théories localisationnistes au profit de
modeéles connectomiques (Duffau, 2016). En plus de voir son
modele fonctionnel transformé, le concept de langage évo-
lue également dans ce qu’il recouvre (Joanette et Ansaldo,
2000) et la perception de ce qu’est 'aphasie en est modifiée.
Par exemple, les composantes discursives et pragmatiques,
légitimes pour intégrer la description clinique de I'aphasie
et I'inscrire davantage dans une perspective communica-
tionnelle, ont fait I'objet de nombreuses recherches dans les
années 1980 (Joanette et al., 2018), ou plus tard en France
avec les travaux de Mazaux et al. (2007). C'est aussi a cette
époque que la communication est vue comme un systéme
intégrant le langage, et non pas comme deux entités dis-
tinctes.Toutefois ces évolutions n'ont pas été intégrées dans
les classifications des aphasies.

Comme l'écrivent Sabadell et al. (2018), les classifications
traditionnelles restent largement acceptées (dans leur
principe) chez les cliniciens et sont encore citées dans les
échanges interprofessionnels, souvent dans l'objectif de
partager un langage commun, tout en étant remises en
question par les spécialistes depuis plusieurs décennies
(Jarema, 1984, McNeil & Kimelman, 2001, Joanette et al.,
2018). Pritchard & Dipper (2018) questionnent la non-validi-
té des regroupements de patients dans les études par le
mangque de stabilité des étiquettes diagnostiques, et ses con-
séquences en recherche. Par ailleurs, 'équipe de Godefroy et

al. (2002) s’est intéressée a ’évaluation des caractéristiques
aphasiques en phase aigué de 'AVC, et a mis en évidence
une proportion importante d’aphasies inclassables. Kasseli-
mis et al.(2017) ont mené une étude sur la validité et l'utilité
clinique de la taxonomie aphasique classique tirée de la bat-
terie d’évaluation Boston Diagnostic Aphasia Examination
- BDAE (Goodglass et Kaplan, 1972). Sur les 65 patients avec
des 1ésions hémisphériques a gauche et parmi ceux qui
étaient aphasiques, le recours a une étiquette diagnostique
issue de la taxonomie du BDAE n’a pas été possible dans
26,5% des cas. De plus, la correspondance 1ésion/syndrome
n’a pas été confirmée pour 63,5% des 52 patients restants.
Dans la méme lignée, 'étude de Jacquin et al. (2014) révele
chez les patients thrombolysés la présence fréquente d'une
aphasie « atypique » ne correspondant aux critéres d’aucune
classification aphasique. Ces études mettent en évidence le
caractere inapproprié des classifications syndromiques et
leur discordance avec la réalité clinique, dans laquelle la
thrombolyse semble jouer un réle. De ce fait, une descrip-
tion de I'aphasie prenant en compte la dynamique d’évolu-
tion (et de réorganisation cérébrale) et la temporalité pour-
rait étre utile pour caractériser cette aphasie atypique qui
évolue rapidement.

Dans cette section, nous avons montré que les classifica-
tions utilisées par les orthophonistes pour qualifier et éti-
queter les aphasies sont moins utilisées et ne correspon-
dent pas complétement a la réalité du terrain. Cela fait
émerger le besoin d’explorer d’autres variables descriptives,
en accord avec les modéles actuels des concepts linguis-
tiques, les avancées des connaissances neuro-anatomiques
du cerveau humain, les résultats de '’évolution des traite-
ments, en lien avec I'intervention précoce des orthopho-
nistes qui favorise la récupération langagiére (RELEASE Col-
laborators 2022a), cognitive et alimentaire (Oujamaa et al.
2012). Ainsi, la sélection de nouvelles caractéristiques perti-
nentes dans cette description pourrait constituer le fonde-
ment d'une réflexion onto-terminologique pour revisiter
ultérieurement la classification de I'aphasie au-dela de la
distinction fluente/non fluente ou primaire/secondaire/dy-
sexécutive (Ardila, 2010). Nous pensons qu’il serait utile
d’introduire le concept de temporalité en plus des descrip-
teurs sémiologiques de 'aphasie. De méme, la notion de
plasticité et 'impact d’autres facteurs comme l'interven-
tion de 'entourage, le sentiment d’auto-efficacité et de
motivation intrinseéque et extrinseque, sont autant de
facteurs explorés qui n’ont pas été a notre connaissance
encore envisagés pour renouveler les classifications.
Dans le paragraphe suivant, nous décrivons en quoi la

par Geschwind, Benson, Alexander, Goodglass, Kaplan et collaborateurs
Source : https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/maladies/maladies-cardiovasculaires/accident-vasculaire

cerebral-avc/article/les-unites-neuro-vasculaires-unv

Recombinant Tissue Plasminogen Activator, se traduisant par activateur tissulaire du plasminogéne recombinant



temporalité nous parait donc étre une caractéristique inté-
ressante pour la description de I'aphasie.

Nous proposons d’explorer la temporalité en tant que vari-
able pour décrire les aphasies. Par temporalité, nous enten-
dons un ensemble d’indicateurs qui sont relatifs au temps,
que ce soit une situation dans une période, un délai, ou une
durée (réelle ou pergue).

Tout d’abord, l'évolution et le rythme de régression de
I'aphasie pourraient représenter un moyen de contribuer a
la distinction des profils d’aphasiques qui restent trés vari-
ables (Wilson et al.,2019), pour compléter les facteurs prono-
stiques actuellement pris en compte (dge du patient, sévé-
rité de I'AVC). Létude de Pedersen et al. (2004) décrit
I'évolution des sous-types d’aphasies dans la premiére an-
née apres 'AVC, et note qu'un an apreés I’AVC, 61% des pa-
tients présentaient toujours une aphasie mais souvent
dans une forme moins sévere, certains patients avec une
aphasie globale a leur admission recouvrant quasi entiére-
ment leur langage. Kasselimis et Potagas (2015) envisagent
la récupération des fonctions cognitives - et du langage -
comme un processus gradué qui a lieu dans une fenétre
d’'un an apres 'apparition des troubles.

Cette temporalité revét nécessairement les aspects fonc-
tionnels du langage et le retour a une certaine autonomie
du patient sur le long terme (Harvey et al., 2022). Il est en
effet admis que I'aphasie peut avoir un impact négatif et de
longue durée sur la vie quotidienne du patient (Brown et
al., 2010). Selon les mémes chercheurs, la durée de la pé-
riode d’évolution et de récupération aprés 'AVC est identi-
fiée par les orthophonistes comme un facteur influencant
la qualité de vie des patients, avec une divergence de points
de vue des cliniciens quant a I'influence de la sévérité des
troubles sur I'atteinte de la qualité de vie, qui ne sont pas
forcément corrélés (Brown et al., 2011).

La prise en compte de la temporalité, dans une perspective
diagnostique et pronostique, permettrait aussi de mieux
anticiper et documenter I'intervention clinique orthopho-
nique a partir d'une mesure de 1'évolution de I'aphasie du
patient. Cette étude pilote a pour objectif d’explorer la per-
tinence de la prise en compte de ces critéres d’évolution et
de délai d’intervention.

Cet article présente un travail exploratoire a partir de
I'hypothése que la temporalité pourrait représenter un
critére discriminant entre différents profils de patients.
Nous souhaitons nous appuyer sur la pratique clinique afin
d’en extraire et de décrire des indicateurs temporels

émanant des observations et de l'intervention des soi-
gnants (donc subjectifs), et des caractéristiques du patient.
1l s’agit d’'une étude pilote rétrospective observationnelle
sur dossiers d’hospitalisation de patients avec aphasie,
pour vérifier si des indicateurs temporels étaient présents
explicitement dans les dossiers, sous quelle forme, si nous
pouvions les mesurer et les classer, et si nous pouvions
trouver un intérét a raisonner sur leurs valeurs. La section
suivante présente la facon dont nous avons extrait les don-
nées et constitué le jeu de données.

Un total de 32 dossiers hospitaliers de patients* dont le
diagnostic d’aphasie a été confirmé par un ou une ortho-
phoniste ont été sélectionnés rétrospectivement a partir de
l'examen de la file active des patients admis entre le 1er jan-
vier 2016 et le 13 aofit 2018 au sein de 'Unité Neurovascu-
laire de Centre Hospitalier de Bar-Le-Duc, pour la prise en
charge d’un AVC ischémique. Les autorisations d’acces ont
été obtenues au préalable et les données extraites dans le
cadre du traitement de recherche interne au service®. Une
désidentification directe de chaque patient a été effectuée
pour la constitution des données avant leur traitement.
Pour chaque patient, les données ont été collectées rétro-
spectivement, a partir de leur dossier médical, compre-
nant le bilan orthophonique, les notes et courriers de
suivi des différents professionnels composant 1'équipe
soignante (médecins, orthophonistes, kinésithérapeutes,
ergothérapeute, infirmiers, aides-soignants). Les don-
nées pour chaque patient sont :

Pour chaque patient, le sexe, I'dge, et le niveau sociocul-
turel ont été relevés.

Des données de santé concernant I’AVC ont été relevées

lorsqu’elles étaient disponibles.

e Score NIHSS® : score de sévérité de 'AVC, basé sur le
recueil de 15 items correspondant globalement a des
fonctions neurologiques cliniques, coté de 0 a 40. Plus
le score est élevé, plus l'atteinte est sévére,

e Territoire hémisphérique 1ésé,

e Traitement médical précoce de l'ischémie (une ab-
sence de mention explicite de thrombolyse a été cotée
comme absence de traitement),

¢ Précocité de I'intervention orthophonique, en nombre
de jours apres I’AVC.



Nous avons relevé des données concernant les capacités
conversationnelles du patient, cotées selon des criteres
décrits ci-dessous, au stade initial de I’AVC.

4.3.1 Quantité d’expression verbale

Elle a été définie en 5 stades, en fonction des mesures et

observations initiales de I'orthophoniste, notamment le

nombre de mots dans I'énoncé (phrase), le critére de flu-

ence étant considéré comme facilement mesurable et

caractéristique d'un échange informatif (abondance du

discours produit en spontané ou en exercice) :

» 0 =les patients mutiques,

* 1 =les patients non-fluents (moins de 4 mots par phrase),

» 2=les patients logorrhéiques (discours trop abondant),

* 3 = les patients logopéniques (entre 5 et 7 mots par
phrase, hésitations et manque du mot),

4 =les patients fluents (6 a 7 mots par phrase).

4.3.2 Qualité conversationnelle

La conversation étant le mode d’entrée en relation le plus

naturel (Sainson,2018), et un parametre significatif dans

I'évolution du patient (Furlanis et al., 2018), nous avons

souhaité la mesurer a l'aide des trois niveaux conversa-

tionnels suivants, établis par Cosnier et Brossard (1984).

Le premier niveau est celui de I'énoncé, il correspond au

discours conversationnel sous son aspect formel : la syn-

taxe orale avec des mots liant les énoncés entre eux,

I'intonation,les mimiques et gestes de la téte.

Le deuxiéme niveau concerne I’énonciation et le proces-

sus d’élaboration du discours, avec les notions de cohé-

rence et de cohésion, d’informativité. Ce niveau inclut

également le regard du locuteur et les gestes co-verbaux.

Le troisiéme niveau, appelé pragma-interactionnel, est

relatif au discours en lien avec l'interlocuteur. Il fait ap-

pel a l'alternance des tours de parole et au maintien de

I'interaction.

La qualité conversationnelle a été cotée de 0 a 3,

e 0 = Nulle, aucun des 3 niveaux de conversation n’est
fonctionnel,

» 1= Médiocre,1 des 3 niveaux est fonctionnel,

» 2= Moyenne,2 des 3 niveaux sont fonctionnels,

» 3 =Bonne,les 3 niveaux sont fonctionnels.

4.3.3 Présence de transformations aphasiques et
autres troubles

Nous avons considéré les transformations aphasiques en

raison de leur fort impact sur la perception par

I'interlocuteur de la qualité de 'échange, et en ce que cela

peut étre un indicateur de la sévérité de 'aphasie et un
frein supposé a la récupération spontanée du patient.
Enfin, des données concernant les troubles associés
(troubles arthriques, neurovisuels, apraxie bucco-faciale,
troubles cognitifs, troubles sensoriels...) ont été relevées,
dans le méme objectif d’explorer leur impact sur la per-
ception d’efficacité conversationnelle (et donc d’évolution
favorable de ’'aphasie).

Nous avons sélectionné des critéres évoquant la tempo-
ralité (évolution et délai), en donnant plus d’importance
a celles confirmées par plusieurs professionnels (pour
éviter le biais d’observations fondées sur l'expertise d'un
seul professionnel).

4.4.1 Délai avant récupération

1l est caractérisé par le nombre de jours entre la date de
I'AVC et la premiere mention d’une forme de régression
de 'aphasie tracée dans le dossier, au sein des observa-
tions médicales ou des courriers de sortie ou de consulta-
tions de contréle (dans le cadre de I'hospitalisation de
jour) ; dans les comptes rendus orthophoniques et les
relevés des suivis de rééducation (orthophoniste, ergo-
thérapeute et/ou kinésithérapeute).

Le délaiest cotéde0a3:

e 0=dans les 15 jours suivant ’AVC,

« 1=dans le mois qui suit 'AVC,

e 2 =dans un intervalle de 1 a 3 mois aprés 'AVC,

3 =plus de 3 mois aprés 'AVC.

4.4.2 Visibilité de 'évolution

Nous avons noté une régression nette, tracée et notable

de 'aphasie au cours du séjour, cotée de 0 a 2,en fonction

du nombre de mentions d’une évolution tracée dans les

observations médicales ou les courriers de sortie, dans

les transmissions ciblées des soins infirmiers, ou dans

les relevés des suivis de rééducation (orthophoniste et/

ou, ergothérapeute et/ou kinésithérapeute).

« 0 = nulle (aucune mention retrouvée dans le dossier
d’une quelconque régression de 'aphasie),

* 1 =modérée (une seule mention de I’évolution favora-
ble de l'aphasie),

e 2 = notable (mentions multiples et successives de
I'évolution favorable de I'aphasie).

Dossiers de patients non informatisés, uniques, comprenant les observations médicales et paramédicales du séjour

hospitalier.

IRB Cellule recherche du CH de Bar le Duc (55), Grand-Est, France
Echelle des accidents vasculaires cérébraux des National Institutes of Health
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5.0 Résultats

Les données ont été examinées de fagon globale concer-
nant la population, puis chaque variable a été ciblée pour
en déterminer la répartition au sein des 32 dossiers. Les

Tableau 1: résultats du relevés de données pour notre population

Variable

ISSN 1664-8595

résultats présentés ci-dessous correspondent a des ob-
servations descriptives quantitatives et qualitatives en
lien avec l'objectif exploratoire de cette étude et le car-
actére subjectif de plusieurs données de temporalité.

Nombre (intervalle ou pourcentage)

Population d’étude

Score NIHSS
(AVC mineur/modéré/sévére/grave/NA)

(thrombolyse IV / thrombolyse IV+thrombectomie /
thrombectomie)

Quantité d’expression verbale (mutique/non fluent/
logorrhéique/logopénique/fluent/NA)

Qualité conversationnelle (nulle/médiocre/moyenne/
bonne/NA)

Délai avant récupération (0 a 15 jours post-AVC / dans le
mois /de 1 a3 mois/aprés 3 mois/ NA)

Visibilité de l'évolution
(nulle / modérée / notable / NA)

Délai de lintervention orthophonique, en jours
(de0aljour/2a3jours/4abjours/7jours)

1-27

17 (563,1%) / 9 (28,1%) / 5 (15,6%) / 1 (3,1%)

Légende : M = masculin; F = féminin; HG = hémispheére gauche; HD = hémisphére droit; 2H = 2 hémisphéres : gauche et droit ; NA = donnée absente.

La population d’étude est relativement homogene sur le
plan des données socio-démographiques, tant pour le
genre, que 1'dge’ de survenue de ’AVC. Le niveau socio-
culturel de la majorité des patients pour qui cette donnée
est connue est supérieur ou équivalent a 'obtention du
bac.

Pour la majorité des patients (75%, n= 24), il s’agit d’'un
premier AVC. La plupart des patients (43,8 %, n=14) de la
population d’étude a présenté un AVC modéré®, corres-
pondant a un score NIHSS compris entre 5 et 15. Le
territoire 1ésionnel concerne en grande majorité
I'hémispheére gauche.

Pour notre population, les progrés ont été relevés surtout
dans les 15 premiers jours aprés ’AVC (et étaient notables
dans 2/3 des cas). Cependant, parmi les 2 groupes les plus
représentés dans la population, a savoir les patients mu-
tiques (34,4 %, n=11) et non-fluents (37,5%, n=12), le délai

avant toute manifestation de récupération varie de 15
jours a 3 mois apres ’AVC, avec une distribution globale-
ment homogeéne des effectifs. Dans 80% des cas,
Porthophoniste est intervenu-e avant la fin du troisiéme
jour suivant ’'AVC.

Nous avons tenté d’évaluer qualitativement l'influence
des différents parameétres sur ces données relatives a la
temporalité et a 'évolution de 'aphasie en les regroupant
selon trois axes : la sévérité de 'AVC, les caractéristiques
du patient, et le traitement proposé. Ces critéres sont les
suivants :

e Criteres relatifs au patient (age),

 Critéres de sévérité (score NIHSS, lésion, quantité et
qualité langagiere initiales, présence de transforma-
tions/déviations),

e Critéres de traitement : traitement rt-PA, intervention
précoce orthophonique.
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Les pourcentages sont calculés sur les effectifs totaux
connus dans les deux variables croisées (en excluant les
NA) et peuvent donc différer de ceux énoncés dans le para-
graphe précédent.

Dans les sous-sections suivantes, nous nous intéressons
particuliérement aux patients ayant progressé dans un
délai inférieur a 15 jours et ceux ayant progressé de facon
notable.

5.1.1 Temporalité et age des patients

Les patients des deux classes d’ages les plus jeunes (45-54
ans et 55-64 ans) progressent notablement (100 %, n=4).
Parmi les classes d’age de 65-74 ans (n=9) et 75-84 (n=12),
cette visibilité diminue, passant a 77,8 % puis a 66,7 % des
patients de chaque classe.

Les cas ou la récupération n’est jamais observée (12,9%),
ou trés peu (19,4 %) sont tous des patients dgés de 65 a 85
ans et plus. Autrement dit, ce sont les classes d’age les
plus agées chez qui la régression de l'aphasie est cotée
nulle ou modérée.

m Mutique m Non-fluent

40

30
2
15
1
10
5
0

Progression d'évolution notable

o

o

Pourecentage de la population

Logorrhéique

5.1.2 Temporalité et sévérité de l'atteinte (AVC, aphasie)
La majeure partie des patients qui ont une récupération
notable (21 patients au total) ont un score NIHSS compris
entre 5 et 15,s0it un AVC dit « modéré » (52,4 %,n=11), mais
prés d’'un quart (23,8%) d’entre eux présentent un AVC
sévére. En proportion, 64 % des patients ayant une lésion
gauche ont une régression notable de I'aphasie, et elle
s’éleve a 80 % chez les patients ayant une lésion droite.

La Figure 1 ci-dessous illustre la question de savoir si les
caractéristiques langagiéres initiales de notre popula-
tion sont en lien avec la récupération dans son délai et la
visibilité de son évolution. Autrement dit, est-ce qu'un
patient mutique et/ou sans aucun niveau conversation-
nel aurait forcément un long délai avant une récupéra-
tion, et une faible évolution ? Nous avons également ob-
servé si la présence des transformations aphasiques
impacte ces parameétres.

m Logopénique m Fluent

30
I 10

Délai de 15 jours avant une récupération

Figure 1: distribution de la quantité conversationnelle initiale, calculée dans les cas d’évolution favorable notable de I'aphasie, puis calculée dans les cas

d'une récupération manifestée dans les 15 jours post-AVC

7 Ce qui se rapproche de celle annoncée par la HAS concernant les AVC : 70 ans chez lhomme et 75 ans chez la femme

(Haute Autorité de Santé (HAS), 2016

8 Selon la nomenclature de la Société Francaise de Médecine d’Urgence
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Figure 2 : distribution de la qualité conversationnelle initiale, calculée dans les cas d’évolution favorable notable de I'aphasie, puis calculée dans les cas

d'une récupération manifestée dans les 15 jours post-AVC

Les deux plus grandes proportions (35 %) de patients dont
l'aphasie régresse notablement, étaient initialement
mutiques ou non-fluents. Les patients ayant rapidement
montré une récupération (dans les 15 jours qui suivent
I’AVC), pouvaient aussi bien s’exprimer peu ou de fagon
plus importante : les effectifs selon les 5 stades de quan-
tité verbale varient entre 10 et 30 %.

La Figure 2 illustre la mise en relation entre la qualité
conversationnelle initiale des patients et la présence
d’une visible régression de 'aphasie.

La plus grande proportion de patients (47,4%) ayant
évolué de fagon tres visible n’avait initialement aucun
des 3 niveaux de conversation fonctionnel. En outre,
quasiment la moitié (44,4%) des patients qui ont com-
mencé a récupérer dans les 15 premiers jours suivant
I’AVC n’avaient aucune conversation fonctionnelle.

Les patients qui présentaient initialement des transfor-
mations aphasiques, ont évolué notablement pour la ma-
jorité d’entre eux (69,6 %). Autrement dit, 88,9% des pa-
tients qui évoluent de fagon visible et notable
présentaient des aphasiques. La
présence de ces transformations est visible quel que soit
le délai de récupération qui pouvait étre court (sous 15
jours) ou plus long (jusqu’a 3 mois). Toutefois, les 3 pa-

transformations

tients sans déviation ont tous montré une évolution fa-
vorable dans les 15 jours post-AVC.

5.1.3 Temporalité et prise en charge

Dans notre population, plus de la moitié des patients,
soit 53,1% (n=17), a bénéficié d'une intervention ortho-
phonique le jour méme (JO) ou dés le lendemain de 'AVC
(J+1),et a progressé de facon visible et notable pour 58,8 %
(n=10) d’entre eux.Quatre des cinq patients ayant été pris
en charge par une orthophoniste a partir du troisieme
jour post-AVC ont progressé de fagon visible et notable, et
un patient a peu progressé.

Les patients ayant un délai de récupération rapide (sous
15 jours) sont 70 % a avoir bénéficié d’'une prise en charge
orthophonique a JO ou J+1. Parmi les 17 patients qui ont
eu une séance d’orthophonie a JO ou J+1,41,2% (n=7) ont
progressé dans un délai inférieur a 15 jours.

Lorsqu'une thrombolyse IV a pu étre effectuée, les pa-
tients progressent clairement : 87,5% des aphasies des
patients (7 sur 8) ont évolué de fagon visible et notable,
dans un délai compris entre 0 et 3 mois. En revanche, en
I’absence de thrombolyse, 61% (n=14) des aphasies ont
évolué favorablement de facon visible et notable. Parmi
les 21 patients ayant une visibilité d’évolution notable du
langage, 33,3 % (n=7) ont bénéficié de la thrombolyse IV, et
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47,6 % (n=10) ont bénéficié d’'une intervention orthopho-
nique le jour méme ou le lendemain de 'AVC.

En résumé, les patients qui semblent progresser le mieux
et le plus vite dans notre population pour ce qui con-
cerne leur aphasie, sont 4gés de moins de 65 ans, ont bé-
néficié d'une thrombolyse, et d'une prise en charge or-
thophonique dans les 3 jours post-AVC. Cela concorde
avec d’autres résultats publiés. En effet, selon Wardlaw et
al.(2010), le traitement par thrombolyse réduit significa-
tivement le nombre de patients avec une faible récupéra-
tion aprés ’'AVC, et inversement augmente le nombre de
patients avec une bonne récupération (Menichelli et al.,
2019). Létude de Jacquin et al. (2014) fait état d'une sévérité
moindre de l'aphasie chez les 37 patients thrombolysés
versus les 38 non thrombolysés, durant la premiére se-
maine et a 3 mois aprés leur AVC. En 2018, Furlanis et al.
montrent également 'impact de la thrombolyse sur la
régression de l'aphasie dans les 72h suivant I'AVC, et
notamment pour ce qui concerne le langage spontané.
D’autre part, 'étude de Simon et al. (2014) montre que la
rééducation des patients commence majoritairement en
service aigu, et que la présence de professionnels comme
les orthophonistes permet une meilleure prévention et
prise en charge rééducative dans leur domaine. De plus, il
est désormais acté que 'intervention orthophonique est
vecteur de récupération dans l'aphasie (Kasselimis et
Potagas,2015; Simon et al.,2014 ; Watila et Balarabe,2015).
La précocité et l'intensité de l'intervention orthopho-
nique sont des facteurs influents, selon 1'age et la fonc-
tion observée, notamment sur le versant expressif du
langage (RELEASE, 2022b) .

Par ailleurs, d’aprés nos observations, la présence de
transformations aphasiques n’aurait pas d’influence
claire sur l'évolution de l'aphasie. Méme si nous ne
pouvons pas le démontrer, il est possible qu’elles ne
soient pas incompatibles avec 'amélioration des compé-
tences linguistiques du patient et qu’elles n’aient pas ex-
ercé une influence majeure pour notre population. De
méme, la sévérité de I'aphasie et son impact sur la flu-
ence, ainsi que l'intégrité des aspects fonctionnels de la
communication ne semblent pas pouvoir indiquer si
I'aphasie va régresser et dans quel délai. Il faut cependant
signaler que I’évolution du patient dans les cas d’aphasie
sévere est plus notable et plus facilement remarquée par
les équipes.

En complément des variables descriptives de I'aphasie
du patient, il serait donc possible d’utiliser des indica-

teurs temporels. En effet, si une mesure précoce de cette
régression était possible, 'orthophoniste disposerait de
plus d'informations pour décider comment et quand
prendre des mesures thérapeutiques analytiques ou
fonctionnelles avec des objectifs éventuels de restaura-
tion ou de compensation. En effet, nous avons vu :

¢ quelestraitements, et notamment l'intervention ortho-
phonique contribuent a la récupération langagiere ra-
pide,

 que la sévérité initiale de I'aphasie et la présence de dé-
viations ne semblent pas impacter I'évolution de I'apha-
sie et ne seraient pas prédictives d'un délai avant les
premiers signes de sa régression,

« et enfin, que 'évolution de I'aphasie et son délai avant
une récupération sont des criteres accessibles, tracés
dans les dossiers, et potentiellement discriminants
d’un point de vue de la caractérisation des aphasies.

L'intérét clinique de ces conclusions résiderait donc

plutdt dans lapport de lexamen de la dynamique

d’évolution en phase aigué, tout en tenant compte de

I'impact de la rééducation sur la récupération des fonc-

tions langagieres,'estompage et le contréle des transfor-

mations aphasiques ainsi que des troubles associés.

Etant donné que I'intervention orthophonique influe sur
la récupération, mesurer et considérer ces variables tem-
porelles permettrait d'agir sur la stratégie thérapeutique,
en fonction du patient et de son évolution prévisible.
Cela pourrait encourager a se placer davantage dans une
démarche de restitution de capacités langagiéres ou de
restauration, ou plus dans une démarche de compensa-
tion, en s’appuyant sur des processus d’évolution qui au-
ront été mis en évidence et corrélés. Saur et al.(2006) ont
effectivement  identifié une corrélation entre
l'amélioration du langage et l'augmentation de
I'activation des zones cérébrales en fonction du temps,
avec une phase de régulation de l'activation, probable-
ment liée a une consolidation du systéeme langagier.
Kiran et Thompson (2019) évoquent I'’émergence de thé-
rapies induites par l'observation de la réorganisation cé-
rébrale de réseaux langagiers, afin de cibler plus précisé-
ment les traitements dans le temps. La temporalité et
I'aspect pronostique de nos interventions sont donc im-
portants pour la juste programmation des axes thérapeu-
tiques, en fonction de I'évolution du patient, et des avan-
cées rééducatives (Bernard et al.,2021).

Enfin, n’oublions pas que I'’évolution de 'aphasie dépend
également de plusieurs autres facteurs personnels,
comme l'implication de 1'entourage (Nichol et al. 2022),
les représentations et les motivations intrinseques du
patient, notamment la notion d’autodétermination, la
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perception personnelle d’autoefficacité, et la qualité de la
relation thérapeutique instaurée.

Notre étude fait émerger la pertinence de la temporalité
dans la description de l'aphasie mais comporte ce-
pendant des limites. Tout d’abord, 'absence de données
sur plusieurs variables a réduit la taille de notre échan-
tillon et par conséquence la robustesse des résultats,
rendant difficile leur comparaison a des données d’études
antérieures. Il n’a pas non plus été possible de procéder a
des statistiques inférentielles afin d’établir un véritable
lien entre les variables descriptives de ’aphasie et les
variables temporelles. Cette étude rétrospective sur dos-
siers comporte en effet un biais de tragabilité des don-
nées, puisque les variables temporelles ont été cotées a
partir des données lues dans des dossiers alimentés par
des équipes pluriprofessionnelles. Un effet « centre » est
également possible.

Afin d’aller plus loin dans cette prise en compte du
critére temporel pour décrire les aphasies, il semble inté-
ressant de poursuivre ce travail par une étude de plus
grande ampleur, pour éventuellement établir des rela-
tions solides et vérifiées entre des variables temporelles
et des caractéristiques de 'aphasie. De méme, on pourrait
envisager de mettre au point une échelle rapide de
mesure de I'évolution de 'aphasie permettant de recueil-
lir des données plus facilement exploitables.

Lobjectif de notre étude est de savoir si la temporalité est
un criteére pertinent dans la description des aphasies.
Nous avons exploré 32 dossiers de patients admis en UNV
présentant une aphasie aprés un AVC ischémique. Nous
avons recueilli des données concernant les patients, les
caractéristiques de leur aphasie, et leur parcours de soin
sous I'angle de la temporalité (présence et visibilité d'une
évolution, rapidité de la progression). Les résultats mon-
trent qu’il est possible d’envisager de fagon pertinente la
temporalité dans la description de I'aphasie. D’apreés la
littérature, la dynamique d’évolution de 'aphasie semble plus
rapide et précoce si le patient est jeune,a bénéficié d'une throm-
bolyse et d'une intervention orthophonique précoce, quelle que
soit la sévérité de I'aphasie. Nous avons cherché a compléter ces
observations, et a déterminer comment identifier (et par la suite
mesurer) un délai avant une régression, et une visibilité de cette
évolution. Ces critéres subjectifs semblent pertinents, d’autant
plus que pour notre population, cette dynamique semble in-
dépendante du type d’aphasie (fluente vs non fluente) et de sa
sévérité, de la présence ou non de déviations (paraphasies).
Lintroduction du critére de temporalité, et en particulier cer-
tains marqueurs précoces de I'évolution du patient, permettrait
donc de mieux caractériser les aphasies. Enfin, cette mesure en-
dosserait une valeur pronostique intéressante pour adopter un
plan thérapeutique d’autant plus ciblé et adapté a ‘évolution du
patient, afin d'optimiser sa récupération et son langage dans
une optique fonctionnelle.
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IT | Abstract

I disturbi del linguaggio sono spesso presenti come sintomi di esordio di molte malattie
neurodegenerative, pertanto una loro corretta e precoce identificazione potrebbe aumentare
I'accuratezza diagnostica, permettendo una migliore discriminazione tra le varie patologie
neurodegenerative. A livello pratico la diagnosi differenziale risulta difficile poiché la realta
clinica sembra essere ben piu eterogenea, mostrando quadri misti e atipici di demenza.In
particolare,I’ Afasia Primaria Progressiva (Primary Progressive Aphasia, PPA) &€ una sindrome
neurologica che si riferisce a disturbi neurodegenerativi anatomicamente e patologicamente
eterogenei associati solitamente allo spettro della degenerazione frontotemporo lobare (FTLD)
o0 a varianti atipiche di malattia di Alzheimer. Questa sindrome é caratterizzata dalla promi-
nente selettiva e progressiva perdita delle funzioni articolatorie e/o linguistiche.Ad oggi, sono
state descritte tre varianti cliniche: (1) non-fluente/agrammatica, (2) semantica e (3) logopeni-
ca; ognuna si presenta con un diverso pattern di atrofia corticale e specifici deficit articolatori
e/o di linguaggio. Attualmente vi € una carenza di opzioni farmacologiche efficaci per arresta-
re il decorso della malattia. La ricerca in ambito logopedico ha permesso di sviluppare diversi
interventi da utilizzare nella pratica clinica finalizzati al mantenimento di un linguaggio
funzionale. Nonostante la comprovata utilita dell'intervento logopedico per questi pazienti,
indagini condotte in vari paesi del mondo hanno dimostrato la necessita di superare moltepli-
ci barriere e pregiudizi per migliorare 1'accesso alle cure per le persone con PPA,inclusa una
maggiore consapevolezza tra gli stessi clinici di riferimento, il miglioramento della formazio-
ne dei logopedisti e lo sviluppo di lavori scientifici basati sull'evidenza.

Keywords: afasia primaria progressiva, riabilitazione, logopedia,demenza frontotemporale,
presa in carico.
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Language disorders in dementia: an overview of
assessment tools and rehabilitation approaches

EN | Abstract

Language disorders are often present as onset symptoms of many neurodegenerative
diseases, therefore their correct and early identification could increase diagnostic
accuracy, allowing better discrimination between neurodegenerative disorders.The
clinical differential diagnosis is nontrivial since the clinical practice is highly hetero-
geneous, showing mixed and atypical forms of dementia. Specifically, Primary Progres-
sive Aphasia (PPA) is a neurological syndrome that refers to anatomically and patholo-
gically heterogeneous neurodegenerative disorders usually associated with the
spectrum of frontotemporal lobar degeneration or atypical variants of Alzheimer’s
disease. PPA is characterized by selective and progressive loss of speech and language
functions. Current diagnostic criteria identify three clinical variants: (1) non-fluent/
agrammatic, (2) semantic, and (3) logopenic; each characterized by a different pattern of
cortical atrophy and specific speech/language deficits. There is currently a lack of
effective pharmacological options to counteract the course of disease. Research in
speech and language therapy allowed for the development of several interventions
useful in clinical practice that aim at maintaining functional language and communi-
cation. Despite the proven usefulness of speech and language therapy for these pati-
ents, surveys conducted around the world have shown the need to overcome multiple
barriers and prejudices to improve access to care for people with PPA,including increa-
sed awareness among referral clinicians themselves, improved training for speech and
language therapists and the development of evidence-based scientific work.

Keywords: Primary Progressive Aphasia, Speech-Language Therapy, Frontotemporal
Dementia, rehabilitation, treatment.




La demenza é la piu frequente sindrome neurologica
dell'eta adulta e anziana e consiste nella progressiva perdita
delle funzioni cognitive, di entita tale da compromettere
lautonomia funzionale nella vita quotidiana. Le cause
sono diverse e comprendono sia patologie del sistema
nervoso centrale, sia malattie o condizioni non neurologiche
che provocano effetti secondari sulle funzioni cognitive
(es. patologie respiratorie croniche o uso di alcuni
farmaci). Ne conseguira un danno in attivita cognitive
fondamentali. Quando le demenze conseguono a malattie
neurodegenerative, diversi meccanismi ezio-patologici
in gran parte ancora poco chiari, provocano la progressiva
morte di neuroni con atrofia ossia la riduzione di tessuto
cerebrale. La diagnosi viene posta secondo gli attuali criteri
diagnostici del DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manu-
al of Mental Disorders, Fifth Edition) ossia,quando i deficit
cognitivi provocano una interferenza con le attivita di
vita quotidiana.I dati di prevalenza della demenza possono
variare entro limiti anche abbastanza ampi nelle diverse
casistiche a causa di differenze nei metodi di raccolta dei
dati, dei criteri diagnostici utilizzati e dell’approccio
all’analisi dei dati. Studi condotti dal Global Burden of
Disease hanno stimato che nel 2015 circa 46,8 milioni di
persone hanno ricevuto una diagnosi di demenza e si
prevede che tale numero tendera a raddoppiare ogni 20
anni (Raggi et al.,2022). La prevalenza del deterioramento
cognitivo € aumentata del 20 % e varia dal 5% al 37% tra le
persone di eta superiore ai 60 anni in diverse popolazio-
ni. Nella popolazione ultrasessantacinquenne risulta
una prevalenza complessiva del 54,8 per mille (67,4 per
mille per le femmine, 38,4 per mille per i maschi). Un re-
cente studio epidemiologico longitudinale condotto in
un arco di tempo di 15 anni ha stimato che circa il 12%
delle persone che presentano un iniziale declino cogni-
tivo lieve sviluppera una franca demenza; inoltre ogni 6
anni, oltre 1'80 % dei pazienti con declino cognitivo lieve
sviluppa una forma di demenza (Raggi et al.,2022).In Ita-
lia il 17% della popolazione, per un totale di 9.5 milioni di
persone, ha superato i 65 anni di eta; di conseguenza
sono in aumento tutte le malattie croniche, in quanto
correlate all’eta, e tra queste la demenza. Il progressivo
incremento della popolazione anziana comportera un ul-
teriore aumento dei pazienti affetti da demenza.L'indice
di vecchiaia, definito come il rapporto percentuale tra la
popolazione in eta anziana (dai 65 anni in su) e la
popolazione in eta giovanile (meno di 15 anni) colloca
I'Ttalia al secondo posto in Europa dopo la Germania con
un rapporto di 144 anziani ogni 100 giovani. Le proiezioni

demografiche mostrano una progressione aritmetica nel
tempo di tale indicatore fino a giungere nel 2051 per
I'1talia a 280 anziani per ogni 100 giovani. In Italia, oggi,
si contano oltre 1 milione di pazienti affetti da demenza,
con 150-180.000 nuovi casi ogni anno. La malattia di Alz-
heimer ¢ la forma di demenza piu diffusa (circa il 60 %) e
ne soffrono almeno 600.000 persone, di cui piu dell’85%
totalmente a carico della famiglia (si stimano comples-
sivamente di media persone che sono a vario grado coin-
volte nell’assistenza di ogni malato) (Raggi et al., 2022).
Le proiezioni indicano come i casi potrebbero triplicarsi
nei prossimi 30 anni con lievitazione dei costi di as-
sistenza.La demenza frontotemporale (in inglese fronto-
temporal dementia, FTD) € la principale causa di demen-
za ad esordio giovanile spesso diagnosticata in persone
di eta compresa tra i 50 e i 60 anni che lavorano ancora e
spesso hanno famiglie a carico. Pertanto, 'onere sociale e
i costi economici dell'’FTD sono significativi e costituiscono
una sfida importante per la salute pubblica (Knopman &
Roberts, 2011).

Il termine FTD si riferisce ad un gruppo eterogeneo di
quadri clinici il cui elemento comune € una degenerazione
progressiva che interessa le aree frontali e/o temporali. Il
quadro clinico all’esordio varia in relazione alla sede del
danno neuronale (ossia a quale network cerebrale é
prevalentemente coinvolto), riflettendo i deficit cognitivi
e comportamentali che corrispondono alle funzioni
svolte da quelle aree cerebrali. I due principali quadri
clinici che possono manifestarsi sono: la variante
comportamentale e la variante linguistica, anche detta
afasia primaria progressiva (Figura 1). La variante
comportamentale € principalmente caratterizzata da
alterazioni della personalita e del comportamento con,
ad esempio, comparsa di apatia, indifferenza emotiva,
incapacita di giudizio/ragionamento, disattenzione,
iperattivita, comportamento ritualistico, stereotipie,
mentale, iperfagia, ipersessualita,
aggressivita. L'afasia primaria progressiva é una forma di
demenza del linguaggio che provoca una progressiva
perdita della capacita di esprimersi verbalmente (nel
caso della variante agrammatica/non fluente) e una
perdita della conoscenza semantica del mondo (nel caso
della variante semantica). Queste ultime due forme

inflessibilita

verranno descritte pitt in dettaglio nel paragrafo successivo
(Costa & Sinforiani, 2020; Papagno & Bolognini 2020).
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Figura 1: schema semplificato delle due principali varianti cliniche di demenza frontotemporale (FTD)

I' Afasia Primaria Progressiva (Primary Progressive
Aphasia, PPA), e una sindrome neurologica caratterizzata
da una isolata e progressiva perdita delle funzioni lin-
guistiche determinata da atrofia corticale (inizialmente
focale) progressiva e ingravescente, di specifici network
cerebrali. I quadri clinici di PPA sono dovuti a malattie
neurodegenerative anatomicamente e patologicamente
eterogenee associati solitamente allo spettro della de-
menza frontotemporale o a varianti atipiche di malattia
di Alzheimer. Il quadro sintomatologico della PPA risulta
dunque dalla progressiva dissoluzione delle funzioni lin-
guistiche, la cui diagnosi avviene nel momento in cui
vengono soddisfatti 3 criteri principali (Mesulam, 2001):
1) Recente insorgenza di un disturbo afasico progressivo
caratterizzato da un’intensa e graduale alterazione nella
produzione e comprensione delle parole, non attribuibile
ad alcun deficit motorio elementare o percettivo; 2) Il
deficit linguistico costituisce il deficit pit saliente ed € la
causa delle principali restrizioni delle attivita quotidiane
nelle fasi iniziali della malattia; 3) Il disturbo sottostante

é di tipo neurodegenerativo e quindi progressivo.

L'improvvisa insorgenza dell’afasia esclude la diagnosi di
PPA. E necessario infatti appurare, attraverso indagini di
brain imaging, la natura del deficit, ovvero che non ven-
gano rilevate specifiche lesioni (di natura vascolare e tu-
morale), e verificare la presenza di un’atrofia, general-

mente prevalente all’emisfero sinistro, in grado di
spiegarne il deficit.

Ad oggi,sono state descritte tre varianti cliniche: (1) non-
fluente/agrammatica (nfvPPA), (2) semantica (svPPA), e
(3) logopenica (IvPPA); ognuna si presenta con un diverso
pattern di atrofia corticale e specifici deficit di linguag-
gio. La classificazione delle tre varianti richiede
I'identificazione dei deficit linguistici e cognitivi, non-
ché delle abilita che risultano ancora preservate
all'interno del profilo cognitivo-comportamentale (Gor-
no- Tempini et al., 2011). I pazienti con nfvPPA presenta-
no un eloquio caratterizzato da una produzione lenta,
faticosa e agrammatica, due aspetti considerati i criteri
principali della malattia. Frequentemente & presente
aprassia dell’eloquio, ovvero deficit di programmazione
articolatoria, che generalmente si presenta come uno dei
sintomi di esordio. I pazienti con svPPA hanno difficolta
di natura semantica che si manifestano sotto forma di
anomie e difficolta di comprensione di singole parole.
Solitamente il deficit della memoria semantica compor-
ta una difficolta nel riconoscimento di oggetti e di per-
sone. Nella maggior parte dei casi, i deficit di memoria
semantica sono evidenti per le diverse categorie in egual
misura (es. strumenti, animali, etc.). La dislessia e la
disgrafia sono caratteristiche di questa variante. Infine, i
pazienti con lvPPA presentano difficolta nel recupero
delle parole (i.e., anomie) e di ripetizione di frasi. La
produzione spontanea € caratterizzata da un eloquio
caratterizzato da frasi grammaticalmente semplici ma



corrette, con frequenti pause dovute alla difficolta di re-
cuperare le parole esatte e frequenti errori fonemici (so-
stituzioni, delezioni, trasposizioni, etc.).

La fase diagnostica risulta molto importante e piuttosto
delicata: € necessaria un’attenzione particolare da parte
del clinico ai sintomi e al decorso della malattia del pa-
ziente. La valutazione delle abilita linguistiche richiede
la somministrazione di batterie o prove specifiche che
consentano di individuare deficit nei diversi livelli
linguistici: morfosintattico, semantico-lessicale, fono-
logico (Battista et al., 2017; Henry & Grasso, 2018). Gli
attuali criteri diagnostici suggeriscono l'uso di diversi
compiti per valutare i pazienti con PPA al fine di ottenere
una corretta classificazione per variante. Tuttavia, la
diagnosi per identificare una variante e spesso complessa e
si basa sui risultati di una valutazione cognitiva e
linguistica completa condotta da team multidisciplinari,
spesso accoppiate con risultati di neuroimaging e
biomarcatori di laboratorio. Fino a qualche anno fa, la
maggior parte dei test utilizzati per la valutazione dei
disturbi del linguaggio proveniva dallo studio dei disturbi
afasici da danno vascolare che rimandano ad una classi-
ficazione sindromica (afasia di Broca, afasia di Wernicke,
globale, amnestica, di conduzione, transcorticale motoria,
transcorticale sensoriale) o ad una classificazione del
disturbo con un approccio neurolinguistico. Tuttavia, la
classificazione del disturbo afasico da danno vascolare
non corrisponde in toto a quella delle forme di afasia
progressiva.Tradizionalmente le sindromi afasiche vengono
classificate in base al tratto fluente/non fluente, non
sempre chiaramente identificabile in presenza di disturbo
progressivo. La valutazione del linguaggio e di altre
funzioni cognitive gioca un ruolo importante per meglio
definire le diverse forme di PPA. Un’attenta e dettagliata
analisi di produzioni verbali estese, elicitata dalla
descrizione di immagini complesse, pud evidenziare
alterazioni della fluenza (ridotta agilita articolatoria,
ritmo di produzione alterato, presenza di pause piene e/o
vuote, fenomeni di autocorrezione e false partenze, di-
storsioni articolatorie); alterazioni a livello morfosintatti-
co (produzione di semplici strutture, omissioni grammati-
cali, errori morfologici); deficit semantico-lessicali
(anomie, parafasie semantiche, parafasie verbali); errori
fonologici (Wilson et al., 2010). Individuare le caratteri-
stiche della produzione verbale rende anche piu efficace-
monitorare I'evoluzione del quadro clinico. Questa anali-
si necessita di essere integrata con la somministrazione
di singole prove per la valutazione delle competenze
fonologiche (tramite 1'uso di test di ripetizione di parole,
non-parole e frasi), delle competenze lessicali, di com-
prensione di strutture sintattiche, di lettura e scrittura.
In questa area di ricerca, recentemente sono stati fatti
importanti progressi attraverso la pubblicazione di due

strumenti valutativi. Uno strumento € il Mini Linguistic
State Examination (MLSE) (Patel et al., 2022), una breve
batteria che consiste in 11 subtest incentrati sul linguag-
gio. La batteria richiede che vengano registrati i tipi di
errore che il paziente commette, che vengono utilizzati
per generare un profilo di compromissione secondo i
seguenti domini: motorio, conoscenza semantica, fono-
logia, sintassi e memoria di lavoro verbale. Gli autori han-
no ottenuto alti livelli di coerenza interna e accuratezza
diagnostica. Di questa breve batteria esiste una versione
italiana, lo Screening for Aphasia in NeuroDegeneration
Battery (SAND) (Battista et al.,2018; Catricala et al.,2017);
ed una versione spagnola e sono attualmente in corso
molti altri adattamenti linguistici e culturali. Inoltre,
negli ultimi anni sono emersi altri strumenti sviluppati
per rilevare la presenza/gravita dei sintomi del linguag-
gio nelle malattie neurodegenerative, tra cui la Progres-
sive Aphasia Language Scale (PALS) (Epelbaum et al.,
2021) e la Progressive Aphasia Screening Scale (PASS)
(Sapolsky et al.,2014).

Ad oggi, sebbene numerosi progressi siano stati fatti per
'identificazione e la diagnosi precoce delle varie forme
di PPA, poche e oseremmo dire quasi nulle sono le terapie
farmacologiche sintomatiche che
efficacia nel rallentare o arrestare la malattia, quindi
molti clinici tendono a presentare un atteggiamento
pessimista sulle opzioni di trattamento per le persone
con PPA (Volkmer et al., 2020). In realt, i logopedisti di
diversi paesi hanno lavorato e tutt'ora lavorano a
programmi di trattamento ad-hoc per le persone con
PPA.

Considerando che le difficolta di linguaggio costituiscon
il core delle PPA,un intervento logopedico individualizzato
risulta cruciale non solo per la gestione dei sintomi non
cognitivi (es. disfagia) ma anche per gestire i sintomi
linguistici, preservare il piti a lungo possibile le loro
abilita comunicative e fronteggiare i diversi cambiamenti,
su tutti la frustrazione e 'isolamento che queste persone
vivono a causa della perdita della loro funzione sociale
dovuta all’ incapacita di comunicare (Taylor-Rubin et al.,
2021).Tuttavia, & ancora difficile definire quali caratteris-
tiche debba avere il miglior trattamento, a causa della
grande eterogeneita delle variabili che concorrono a
determinarne 1’efficacia.

Se da una parte sussistono ancora diversi interrogativi
rispetto a quale sia il trattamento piu efficace, dall’altra
parte €& abbastanza chiaro quale sia il candidato ideale
all'intervento logopedico (Rohegerh et al.,2021). Dalle piu
recenti revisioni della letteratura (Carthery-Goulart et
al.,2013; Messina et al.,2020) emerge che quasi la totalita
degli studi si pone come principale obiettivo terapeutico

hanno mostrato



quello del recupero della funzione linguistica. La trasver-
salita dell’anomia come sintomo iniziale nelle tre
varianti giustificherebbe la scelta pit frequente di terapie
mirate al recupero del naming (i.e., denominazione).

Come precedentemente accennato, maggiori possibilita
di successo si ottengono se la sintomatologia del pa-
ziente con PPA non é in uno stadio avanzato e il paziente
ha possibilita di partecipare attivamente al trattamento
per un periodo lungo che vada da mesi ad anni (Rogalski
et al.,2016). Oltre i diversi aspetti della conoscenza lessi-
cale (semantica, fonologica, ortografica) é richiesto che
siano sufficientemente preservate la memoria episodica
e le funzioni esecutive, cosi come é imprescindibile
anche una buona motivazione da parte del paziente. La
presenza di tali requisiti costituisce sicuramente un
buon punto di partenza per la costruzione di un valido
trattamento, che deve comunque tener conto della pro-
gressione della malattia e di quelle che sono le concrete
necessita comunicative nel quotidiano del paziente
(Beckley et al., 2017). Per questo motivo & opportuno che
gia nella fase moderata della malattia, oltre al recupero
lessicale, il logopedista abbia la lungimiranza di prepa-
rare il paziente all’utilizzo di specifiche strategie di com-
penso per migliorare la comunicazione ed educare i
caregivers su come diventare adeguati partner comunicativi
per queste persone (Carthery-Goulart et al., 2013; Messi-
na et al., 2020, Loizidou et al., 2023). Tra gli interventi lo-
gopedici é opportuno menzionare approcci di tipo risto-
rativo e approcci di tipo compensativo. I primi sono in-
terventi basati sul deficit comunicativo/linguistico e si
concentrano sulle strategie finalizzate a migliorare la
funzione in un dominio/attivita cognitiva specifica,
come ad esempio il recupero lessicale di parole mirate,la
segmentazione di sillabe per l'aprassia articolatoria,
l'utilizzo di script per migliorare la fluenza. In partico-
lare, 'uso degli script potrebbe tornare utile al paziente
per ordinare il cibo in un ristorante, programmare un ap-
puntamento o chiedere indicazioni al telefono. Ad esem-
pio, un recente lavoro di Henry e collaboratori (2018) ef-
fettuato su 10 pazienti con nf-PPA, ha dimostrato che
I'uso di script individualizzati (esercitati sia durante il
trattamento strutturato con un clinico che con la pratica
intensiva a domicilio) ha comportato un miglioramento
significativo nella produzione di parole corrette e com-
prensibili, una riduzione degli errori grammaticali per gli
script proposti e un aumento generale dell’intelligibilita
fino ad un anno dopo il trattamento. I pazienti migliora-
vano inoltre non solo sugli script proposti in seduta ma
anche su quelli mai trattati, con effetti di generalizzazione.
L'approccio compensativo viene tendenzialmente intro-
dotto quando il linguaggio espressivo € meno efficiente,
la partecipazione a tutte le attivita diminuisce (per
esempio I'uso del telefono viene evitato) e le conversazioni

diventano ingestibili. Gli approcci compensativi basati
sull'evidenza possono agire sul linguaggio orale, sulla
comprensione uditiva, sulla lettura e sulla scrittura e
possono essere applicati per supportare obiettivi
funzionali centrati sulla persona. Spesso, i pazienti con
PPA hanno gia sviluppato le proprie strategie per le
conversazioni quotidiane. Il ruolo del terapista diventa
pertanto quello di identificare quali strategie siano
maggiormente efficaci e incoraggiarne 1'utilizzo, modifi-
cando allo stesso tempo eventuali modelli di comunica-
zione meno efficaci e offrendo strategie aggiuntive per
facilitare la conversazione. I supporti compensativi pos-
sono essere suddivisi in diverse categorie, compresi gli
aiuti high-tech e low-tech. Gli strumenti high-tech in-
cludono non solo i dispositivi di generazione vocale, ma
anche app incorporate o acquistate su smartphone o tab-
let, che possono essere impiegate in modo creativo per
facilitare la comunicazione.

Prima di suggerire 'uso di questi ausili, tuttavia, occorre
tenere conto della precedente esperienza con la tecnolo-
gia del paziente, della presenza di supporto familiare per
continuare il training a casa, dell’esperienza del caregi-
ver con la tecnologia, della memoria di lavoro, delle capa-
cita visiva, uditiva e motoria fine, delle abilita cognitive e
della motivazione del paziente. Esempi di supporti com-
pensativi low-tech sono il portafoglio di comunicazione
per recuperare le parole relative agli argomenti di con-
versazione quotidiana, passaporti di comunicazione in
cui sono riportate informazioni relative al paziente che
servono per accedere ad ambienti sociali (biblioteche,
cinema, supermercato), album fotografici, libri con im-
magini che descrivono con frasi semplici una sequenza
di azioni, ecc.. E importante ricordare al caregiver che
questi ausili non sostituiscono inizialmente la comuni-
cazione verbale e che devono essere integrati quando
necessario.

Ancora pochi studi indagano i correlati neurali legati
alla tipologia di trattamento, nonché il mantenimento e
la generalizzazione dello stesso (i.e., Henry et al., 2013;
Henry et al., 2018), analizzando l'attivita cerebrale dei
soggetti durante l'esecuzione dei compiti in momenti
differenti del trattamento. Le poche evidenze a nostra
disposizione riportano un aumento dell’attivita cere-
brale nelle aree che non erano significativamente atro-
fiche nei pazienti. Questo é coerente con l'ipotesi secon-
do cui, attraverso il trattamento, la plasticita neuronale
puo sostenere il compenso di una specifica perdita di lin-
guaggio reclutando aree corticali che sono tipicamente
preservate per la specifica variante di PPA anche nel con-
testo di una progressiva degenerazione neuronale
(Machado et al., 2021).

Laricerca che documenta l'efficacia dei trattamenti logo-
pedici per pazienti con PPA € dunque ancora emergente e



limitata a pochi paesi e poche lingue, principalmente all’
inglese (per una review si veda Robinaugh & Henry, 2022;
Volkmer et al., 2022). La conseguenza principale & che
non sono ancora state pubblicate linee guida per la
gestione clinica dei deficit comunicativi e linguistici dei
pazienti affetti da questa sindrome clinica.

Nonostante I'evidente necessita di un intervento logopedi-
co per la gestione delle principali difficolta che caratteriz-
zano un quadro di PPA, i pazienti riferiscono notevoli diffi-
colta di accesso ai servizi di logopedia.

In Germania, un'indagine conoscitiva rivolta ai logopedisti,
ha evidenziato un basso afflusso attribuito alla rarita della
sindrome clinica, che a sua volta si tradurrebbe in una scar-
sa esperienza da parte dei logopedisti nel gestire questi pa-
zienti (Riedl et al.,2014).

Nel Regno Unito, una recente indagine conoscitiva ugual-
mente rivolta ai logopedisti, ha rilevato un aumento del nu-
mero dei soggetti con PPA inviati ai servizi di logopedia
negli ultimi anni, con una media di 3.27 pazienti per logo-
pedista nell’ arco degli ultimi due anni (Volkmer et al.,2019;
Volkmer et al., 2020). Nell'ambito dello stesso studio, circa
tre quarti dei partecipanti hanno tuttavia riferito che
'accesso ai servizi di logopedia sia condizionato dalla scar-
sa consapevolezza di chi dovrebbe effettuare I'invio ossia i
medici, accanto a una bassa consapevolezza di quello che e
il ruolo del logopedista in questa sindrome.

Anche le ricerche condotte negli USA hanno evidenziato
un aumento nell'invio dei pazienti con PPA ai servizi logo-
pedici sia per la valutazione che per il trattamento (Henry
& Grasso 2018). In Australia, Taylor et al. (2009) hanno rile-
vato che i neurologi fanno riferimento ai logopedisti preva-
lentemente per I'invio di pazienti con afasia post-stroke.
In Italia, il tasso di incidenza della diagnosi di FTD é di 3 per
100.000 anni-persona e si stima che il 34,9 % dei nuovi FTD
sia affetto da PPA (Logroscino et al.,2019). L'incidenza della
PPA nello spettro FTD ¢ quindi di circa 1 ogni 100.000 per-
sone-anno. Assumendo un'incidenza conservativa delle
varianti afasiche della malattia di Alzheimer di 1,5 per
100.000 anni persona, ci aspettiamo un tasso di incidenza
complessivo di PPA di 2,5 per 100.000 (Battista et al., 2023).
Assumendo una durata media della malattia di 10 anni, ci
si aspetterebbe in Italia, con approssimazione, una preva-
lenza dello 0,025%, corrispondente a circa 15.000 casi

prevalenti di PPA (Battista et al.,2023). Tuttavia, la frequenza
con cui le persone con PPA vengono indirizzate ai servizi di
logopedia é bassa a causa dello scetticismo sull’ utilita della
logopedia in un quadro clinico di neuro-degenerazione
(Volkmer et al.,2019). Inoltre, un recente rapporto intitolato
“Il Libro Bianco della Logopedia” curato dalla Federazione
Logopedisti Italiani (FLI) e realizzato dalla societa dei ricer-
catori demoscopici Datanalysis ha stimato che il numero
di logopedisti che lavorano in Italia € di circa 15.000, per-
tanto ai pazienti italiani con PPA vengono raramente of-
ferte opzioni terapeutiche anche a causa del numero piu
basso di professionisti sul territorio. A questo si aggiunge
una mancanza di comprensione del disturbo da parte degli
operatori sanitari e di ipotesi errate sull'utilita del tratta-
mento in pazienti che affrontano una prognosi sempre
peggiore. L'Ttalia ha un background culturale e linguistico
particolare, con 20 diverse regioni geografiche, nonché un
sistema sanitario regionale specifico. Poco si conosce sui
percorsi assistenziali disponibili per le persone con PPA e
sulle attuali barriere di accesso ai servizi di riabilitazione
del linguaggio.

Attualmente vi € una carenza di opzioni farmacologiche ef-
ficaci per arrestare il decorso della malattia. La ricerca in
ambito logopedico ha permesso di sviluppare diversi inter-
venti da utilizzare nella pratica clinica. E necessario super-
are molteplici barriere e pregiudizi per migliorare 'accesso
alle cure per le persone con PPA, inclusa una maggiore
consapevolezza tra gli stessi clinici di riferimento,
logopedisti, il miglioramento della formazione dei logo-
pedisti e lo sviluppo di lavori scientifici basati sull'evidenza.

Le persone con PPA vengono poco indirizzate ai logopedisti
per la valutazione e la presa in carico. Migliorare la consa-
pevolezza di quella che é 'utilita del trattamento non solo
tra i logopedisti ma anche tra gli altri professionisti sani-
tari, puo servire a facilitare 'accesso ai servizi di logopedia,
easupportare al megliole persone con PPA.Lidentificazione
delle modalita di accesso e delle barriere alla riabilitazione
e ai servizi di logopedia € cruciale per informare le organiz-
zazioni governative e di politica sanitaria in merito alle at-
tuali carenze e alle raccomandazioni necessarie per miglio-
rare l'assistenza alle persone con PPA.

Kontatto | Petronilla Battista, Laboratorio di Neuropsicologia e Afasiologia, Istituti Clinici Scientifici Maugeri IRCCS, Institute of
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In der Neurorehabilitation gewinnt die Funktionelle
Elektrostimulation (FES) immer mehr an Bedeutung.
Dabei geht es in der Regel um die Verbindung einer klas-
sischen therapeutischen Massnahme mit einer
gleichzeitigen Elektrostimulation. Ziel der Methode ist
die Aktivierung und Optimierung des Reorganisation-
sprozesses Bewegungen. Herausgeber des
Fachbuches ist Thomas Schick, Physiotherapeut, Dozent
fiir Funktionelle Elektrostimulation (FES) und klinischer
Experte fiir die FES-Produktentwicklung. Zielgruppe
sind verschiedene therapeutische Berufe wie Physio-,
ErgotherapeutInnen, LogopadInnen und interessierte
ArztInnen. Im Zentrum steht die optimale Nutzung der
FES in der Neurorehabilitation.

Die AutorInnen des umfangreichen Bandes sind renom-
mierte ExpertInnen aus Forschung und Praxis. Das Buch
beinhaltet sowohl theoretische Grundlagen als auch
praktische Anwendungshinweise bei verschiedenen
Storungsbildern. Im theoretischen Teil werden Grund-
sitze des motorischen Lernens, die Neuroplastizitat
allgemein und die Wirkung von FES auf die Neuroplasti-
zitdt beschrieben. Weiter gibt es eine ausfiihrliche
theoretische Einfithrung in die FES, u.a. zur Bedeutung
und Zielsetzung, zu verschiedenen Methoden und Arten
der Aktivierung, zu verschiedenen elektrischen Parame-
tern (z.B. single multi-channel functional electrical
stimulation) sowie zur Stimulation bei diversen motori-
schen Symptomen. Eine ICF-basierte Zielsetzung ist
ebenfalls mitberiicksichtigt und es wird auch auf Kon-
traindikationen hingewiesen. Im anschliessenden auf
die Praxis ausgerichteten Teil wird in einzelnen Kapiteln,
auf Basis von bislang bestehenden Evidenzen, die
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Anwendung von FES bei verschiedenen neurologischen
Storungsbildern aufgezeigt. Dazu gehoren aktivierende
Muskelstimulationen in Bereich der Fiisse, Arme und
Hinde, aber auch sensorisch afferente Stimulationen.
Besonders interessant fiir den Bereich der Logopadie
sind die Kapitel zu den mit FES kombinierten Therapien
bei Fazialisparese, Dysphagie, Dysarthrie und einseitigen
Stimmlippenlahmungen. In diesen Kapiteln finden sich
Informationen zu den Storungsbildern zur aktuellen
Studienlage, zu bereits vorhandenen Evidenzen von FES
und Hinweise zur Umsetzung in die Praxis. Im Bereich
Dysphagie gibt es Studien, die den positiven Effekt des
Einbezugs von FES in der Schlucktherapie bestatigen. Bei
unilateralen Stimmlippenldsionen hat die Kombination
von FES und Stimmtherapie in der Praxis noch
wenig Eingang gefunden. Es gibt erste Studien, die auf
einen positiven Effekt hinweisen. Fiir die Behandlung
von Fazialisparesen wird der Einsatz von FES sowohl
durch Studienergebnisse als auch positive Ergebnisse in
der Praxis empfohlen. Im Kapitel zur Behandlung von
Dysarthrien mit FES stellen Carsten Kroker und Jan
Faust die Verbindung zwischen der Dys-SAAR-thriethe-
rapie und FES her. Es wird dabei ausfiihrlich auf die
motorische Symptomatik von verschiedenen Formen
von Dysarthrie, auf die Diagnostik und die praktische
Anwendung eingegangen, deren Wirksamkeit durch
eine Pilotstudie gepriift wird. Die Nachvollziehbarkeit
der Texte ist durch Tabellen, Fotos, die die Platzierung
der Elektroden zeigen, und Textfelder mit Zusammen-
fassungen gegeben und zu jedem Kapitel gibt es eine
umfangreiche Literaturliste. Der Band gibt einen guten
Uberblick iiber die FES in der Neurorehabilitation. In der
Logopadie steckt der Einsatz von FES noch in den Kin-
derschuhen,abereswerdenmoglicheAnwendungsgebiete
und erste Evidenzen aufgezeigt. Flir eine praktische
Umsetzung bei einzelnen Stérungsbildern braucht es auf
jeden Fall eine praktische Einfiihrung, das kann dieses
Fachbuch nicht leisten.
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