Guidelines;

Behandlung von

Aphasien

Ziel der vorliegenden Leitlinien ist es eine Entscheidungshilfe fiir Arzte beziiglich der
logopadischen/neuropsychologischen Versorgung bei Aphasie nach Hirnverletzungen
bereitzustellen. Im vorliegenden Artikel soll insbesondere Uber die diagnostischen
und therapeutischen Verfahren informiert werden und Empfehlungen fir evidenzba-

sierte sprachtherapeutische Massnahmen abgegeben werden.
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EINLEITUNG

Aphasien sind erworbene Sprachstérungen in Folge von Hirnschadigungen. Die Stérungen
betreffen alle expressiven und rezeptiven sprachlichen Fahigkeiten, also Sprechen, Verste-
hen, Schreiben und Lesen. Sie werden durch meist linkshemispharische L&asionen verur-
sacht, die in erster Linie den perisylvischen Kortex einschliesslich Inselrinde, aber auch sub-
kortikale Strukturen (Thalamus, Basalganglien) der dominanten Hemisphare umfassen [1,2].
Unimodale Stérungen wie reine Alexien oder Agraphien sind jedoch nicht Sprachstérungen
im eigentlichen Sinne und werden hier nicht besprochen. Aphasische Stérungen sind mit
einem erheblichen Handicap im sozialen und familidren Leben verbunden und stellen eine

wesentliche Beeintrachtigung fir die schulische und berufliche Wiedereingliederung dar.

1. ZIELE

Ziel der vorliegenden Leitlinien ist es, eine Entscheidungshilfe fiir Arzte' bezuglich der logo-
padischen / neuropsychologischen Versorgung von Erwachsenen mit Aphasie nach Hirnver-
letzungen (z.B. Hirnschlag, Trauma, Status nach Entziindung, Infektionen und nach Operati-

onen) bereitzustellen.

2. METHODIK DER ERARBEITUNG

Eine Arbeitsgruppe der aphasie suisse erarbeitete im Jahr 2004 die vorliegenden Leitlinien,
die im Januar 2005 mit einer Expertengruppe diskutiert wurden.

Fir einzelne Themen wurde die Medline-Datenbank konsultiert; daneben wurden die "EFNS
Guidelines on cognitive rehabilitation” [3], der Bericht der "Brain Injury Interdisciplinary Spe-
cial Interest Group" des"American Congress of Rehabilitation Medicine" [4], die Leitlinien
2000 der "Deutschen Gesellschaft fur Aphasiebehandlung und — forschung" (GAB) [5] und
die Leitlinien "Rehabilitation aphasischer Stérungen nach Schlaganfall* der "Deutschen Ge-
sellschaft fir Neurologie" (DGN) [6] einbezogen. Die meisten Daten wurden bei Patienten
mit Hirnschlag und Hirntrauma erhoben. Die Einteilung der Evidenzgrade der zitierten Stu-
dien zur Wirksamkeit von Sprachtherapie (vgl. Tab.1) erfolgte gemass den Richtlinien der
FMH.

Diese Leitlinien sind rechtlich nicht bindend und haben keine haftungsbegriindende oder

haftungsbefreiende Wirkung.

' Bei Berufsbezeichnungen steht die zitierte Form fur beide Geschlechter.
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3. DATEN

3.1 Pravalenz und Formen aphasischer Stérungsbilder.

Die Inzidenzrate erstmaliger Schlaganféalle im Jahre 2002 in Basel betrug 1.39 pro 1'000
Einwohner, mit einer Pravalenzrate von 30% von aphasischen Stérungen, davon waren
mehr als die Halfte mittelgradige bis schwere Aphasien [7]. In anderen européischen Studien
wurden vergleichbare Daten gefunden [8]. Nur ein Teil der vaskularen Aphasien lassen sich
den klassischen Aphasiesyndromen zuordnen [9]. In jedem Falle bendtigen erworbene
Sprachbeschwerden eine sorgfaltige Einschatzung durch Spezialisten, auch im Fall von

leichten Auffalligkeiten.

3.2. Prognose und Verlauf

3.2.1. Klinische Faktoren

Als wichtigste prognostische Faktoren sind der initiale Schweregrad der Aphasie [8] und die
GrofRe der Hirnlasion zu nennen [10]. Die Lokalisation, Art und Ausmass der Hirnschadigung
kénnen die Prognose beeinflussen [11,12,13]. Ruckbildung der aphasischen Symptome ist
bei allen Aphasien mdglich, wenngleich in unterschiedlichem Masse. Das Aphasie-Syndrom
kann sich im Verlauf verandern [14,15,16,17]. Nicht-aphasische kognitive Stérungen kdnnen

das Erholungspotential vermindern [16,18].

3.2.2. Anagraphische Faktoren

Das Ausmal’ der Erholung ist unabhangig von Bildung und Beschéftigung [19]. Der Einfluss
der Faktoren Handigkeit, Alter und soziokultureller Hintergrund scheint gering [8,10,19,20].

3.2.3.  Funktionelle Ruckbildung

Die Ruckbildung von Aphasien ist mit einer allmahlichen Reorganisation des gestdrten
Sprachsystems verbunden. Eine Wiederherstellung sprachlicher Funktionen ist im temporar
geschadigten Gewebe in unmittelbarer Nachbarschaft der Lasion mdglich. Doch meist
kommt es zu einer Hypofunktion in den zur Lasion benachbarten Gebieten. Bei der Mehr-
zahl der Patienten kommt es folglich zu einschneidenden sprachlichen Funktionsstérungen.
Es ist unbestritten, dass die rechte Hemisphéare Uber bestimmte Fahigkeiten verflgt, sprach-
liche Informationen zu verarbeiten. Doch ob und wie diese Fahigkeiten bei einer Aphasie die
sprachliche Leistungsfahigkeit beeinflussen, wird unterschiedlich diskutiert. Aktivierungsstu-
dien und Verhaltensuntersuchungen legen nahe, dass rechts- wie linkshemispharische Hirn-
areale bei Aphasien an der Sprachverarbeitung beteiligt sind. So kann sich im Rickbildungs-
verlauf eine initial starkere Beteiligung der rechten Hemisphare zugunsten der linken ver-

schieben, was als eine funktionelle Rickbildung sprachlicher Verarbeitungsmechanismen
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der geschadigten linken Hemisphéare interpretiert wird [21]. Je nach Aufgabenstellung kon-
nen die beiden Hemispharen an der Sprachverarbeitung in unterschiedlichem Masse betei-
ligt sein [22]. Auch bei ausgedehnten Lasionen, die mit einer schweren Aphasie verbunden
sind, kénnen Hirnstrukturen der geschadigten linken Hemisphare sprachliche Verbesserun-
gen bewirken [23,24,25].

3.3. Wirksamkeit von Sprachtherapie

Die Wirksamkeit von Aphasietherapie wurde mit verschiedensten methodischen Ansatzen
untersucht. Eine 1999 recherchierte Metaanalyse von 12 randomisierten Kontrollgruppenstu-
dien resp. Metaanalysen (Cochrane-Review) [26] folgerte, die Wirksamkeit von Sprachthe-
rapie bei Aphasie nach Schlaganfall kbnne weder eindeutig belegt noch widerlegt werden.
Die Studie fordert beziglich Wirksamkeit weitere Untersuchungen. In einem Ueberblick von
41 Studien (darunter auch solche zu traumatischen Hirnverletzungen) der "Brain Injury Inter-
disciplinary Special Interest Group" des "American Congress of Rehabilitation Medicine" [4]
konnte die Effektivitat von Aphasietherapie nach Schlaganfall nachgewiesen werden. Im Ge-
gensatz zur "Cochrane-Review" wurden auch die drei grossen Gruppenstudien von Basso et
al., 1979 [27], Shewan & Kertesz, 1984 [28] und Poeck et al., 1989 [29], die alle positive
Therapieeffekte fanden, in diese Analyse einbezogen.

Die Review der "European Federation of Neurological Societies" [3] evaluierte Evidenzen fur
die klinische Wirksamkeit von Sprachtherapie nach Schlaganfall und nach traumatischen
Hirnverletzungen. Die Autoren kommen zum Schluss, basierend auf der "Cochrane Review"
[26], der Review von Cicerone et al. (2000) [4] sowie Einzelfallstudien, gebe es betrachtliche
Evidenzen fur die Wirksamkeit von Aphasietherapie nach Schlaganfall. Auch nach traumati-
schen Hirnverletzungen sind sprachtherapeutische Interventionen effektiv, auch wenn diese
Evidenz weniger breit abgestitzt ist [3]. Es kann gefolgert werden, dass schon wéahrend der
Spontanerholung, d.h. in den ersten Wochen nach einem Hirnschlag, eine Sprachtherapie
indiziert ist [28,29] und auch bei spaterem Beginn indiziert bleibt [30,31,32]. So kann mit
einer in der Akutphase beginnenden und ausreichend intensiven Therapie der durch Spon-
tanremission erwartbare Effekt nahezu verdoppelt werden [33].

Zahlreiche Einzelfallstudien, deren Methodologie sich aus der Kognitionspsychologie herlei-
tet, haben die Wirksamkeit gezielter psycholinguistischer Therapien nachgewiesen [34,35].
So zum Beispiel fur die Behandlung von Wortfindungsstérungen [36], Stérungen der Satz-

produktion [37,38,39,40], Storungen des Lesens [41,42] und des Schreibens [43,44,45].
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Tab. 1 Evidenzgrade der zitierten Studien zur Wirksamkeit der Sprachtherapie

Studien I 1] 1| v
1. Metaanalysen / Reviews

Cappa et al., 2003 X

Cicerone et al., 2000 X

Greener et al., 1999 X

Robey, 1994 X

Robey, 1998 X

Whurr et al., 1992 X

2. Gruppenstudien

Basso et al., 1979 X
Poeck et al., 1989 X
Shewan & Kertesz, 1984 X

Wertz et al., 1986 X

3. Einzelfallstudien

Aliminosa et al., 1993 X
Bachy-Langedock & De Partz, 1989 X
Carlomagno & Parlato, 1989 X
Coltheart & Byng, 1989 X
De Partz, 1995 X
Miceli et al., 1996 X
Mitchum et al., 1993 X
Mitchum & Berndt, 1994 X
Thompson et al., 1993 X
Thompson et al., 1996 X

Grad | Meta-Analysen und randomisierte kontrollierte Studien, Grad Il kleine randomisierte kontrollierte
Studien, kleine Meta-Analysen, Grad lll nicht-randomisierte Kontroll- und Kohortenstudien, Fallserien,

Grad IV Expertenmeinung, publizierte Konsenskonferenzen.

3.4. Medikamentdse Therapie

Pharmakologische Interventionen kdnnen die neuronale Aktivitat beeinflussen und stellen
mdglicherweise neue Therapieoptionen dar. So gibt es Hinweise fiir eine positive Beeinflus-
sung von aphasischen Stérungen durch nootropische Substanzen: Piracetam in einer Dosie-
rung von 4.8 g/Tag kann die Wirksamkeit der Behandlung aphasischer Stérungen verstarken

[46,47]. Biologische Modelle, die eine pharmakologische Wirkung nach kortikaler Hirnlasion
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postulieren, beruhen auf Beobachtungen einer gesteigerten Hirnplastizitat bei Einnahme von
Substanzen und gleichzeitigem funktionellem Training [48]. Weitere kleinere Studien zeigen
ebenfalls verbesserte Trainingswirkungen bei Acetylcholinesterase-Inhibitoren, Amphetami-
nen [49] und teilweise auch Dopamin—Agonisten (letzteres nur bei nichtfluenten Aphasien).
Zudem ist es wichtig, bei Therapien auch eventuelle Depressionen zu bertcksichtigen, da
besonders nach Schlaganfallen relativ haufig reaktiv und hirnorganisch bedingte Depressio-
nen zu erwarten sind. Hilfreich sind dabei Antidepressiva, hier besonders die Serotoninwie-
deraufnahmehemmer (SSRI) [48]. Andere Beispiele von Modulation zentralnervoser Prozes-
se unter pharmakologischer Therapie wie SSRI und Anticholinergika sind beschrieben, aber
Evidenzen flir eine unterstitzende Wirkung bei aphasischen Stérungen verschiedensten

Schweregrades gibt es bis jetzt nicht.

4. EMPFEHLUNGEN

4.1. Diagnostik

In der Akutphase (1 bis 4 Wochen) kénnen die sprachlichen Kommunikationsfahigkeiten be-
urteilt werden [5,50]. Spatestens gegen Ende der Akutphase ist eine ausfiihrliche logopadi-
sche und gegebenenfalls neuropsychologische Diagnostik notwendig, méglichst durch psy-
chometrisch abgesicherte standardisierte Testverfahren, die sich auf Sprachverarbeitungs-
modelle abstitzen [51]. Daneben sollen die nichtsprachlich-kognitiven, gegebenenfalls auch
affektiven Funktionen sowie die Motivation des Patienten beriicksichtigt werden [5,52,53,54].
Versicherungsmassig werden diagnostische und therapeutische Massnahmen auf Anord-
nung des Arztes von Logopaden/Logopadinnen durchgefiihrt, die sich im Bereich Aphasiolo-

gie spezialisiert haben und tber eine entsprechende Zulassungsnummer verfigen [55].

4.2. Therapie

Der therapeutische Ansatz richtet sich nach den Stérungen der Sprache, den Beeintrachti-
gungen der Konversation, weiterer sprachlicher Aktivitaten (Lesen, Schreiben), der Partizipa-
tion [56] sowie den Ressourcen. Die therapeutischen Massnahmen sollen zielgerichtet sein
und periodisch Uberprift werden. Die Effizienz der therapeutischen Massnahmen soll stan-
dardisiert erfasst werden [57]. Vorbereitung, Durchfiihrung der Massnahmen fir eine be-
wahrte/sinnvolle Zeitspanne sowie eine Dokumentation, die die Art der Therapie reflektiert,

sind unabdingbare Bestandteile jeder therapeutischen Intervention [58].

4.2.1. Indikation

Eine Indikation fur Sprachtherapie ist dann gegeben, wenn in mindestens einem der Berei-

che Sprechen, Verstehen, Lesen und Schreiben eine alltagsrelevante Storung vorliegt und
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die physische, emotionale und kognitive Verfassung des Patienten fiir eine Therapie ausrei-
chend sind, sowie zu erwarten ist, dass mit therapeutischen Massnahmen eine Behinderung
des Patienten vermindert oder sogar eliminiert werden kann [5,58]. Die Angehdrigen eines
aphasischen Patienten sollen in den therapeutischen Prozess miteinbezogen werden
[59,60,61]. Einem guten familiaren und sozialen Rickhalt wird ein positiver Einfluss auf das
Rehabilitationspotential zugeschrieben [62,63]. Patienten und ihre Angehdrigen werden auf

Selbsthilfegruppen hingewiesen.

42.2. Zele

Ziel der Therapie ist die Verbesserung der sprachlichen Funktionen, die Férderung der
Kommunikation [64] und die Optimierung der aktiven Teilnahme am sozialen Leben, unter
Einbezug der sozialen Umgebung [5,65]. Die Grundlagen zur genauen Zielformulierung bie-
ten Erfassungsmittel, die geméass der ICF [56] die Funktionsfahigkeit und Behinderung mit
Einbezug der Kontextfaktoren bericksichtigen (einschliesslich Selbsténdigkeit und soziale
Teilhabe).

4.2.3. Intensitat und Dauer

Stationarer Aufenthalt

Sprachtherapie ist in der Akutphase (ungeféhr 1-4 Wochen) nétig, um Automatismen und
Fehlkompensationen zu hemmen, den Leidensdruck der Patienten zu mildern, Adaptations-
prozesse zu steuern und adaquates Kommunikationsverhalten des sozialen Umfeldes zu
erreichen [5,32,50]. Wenn die physische, emotionale und kognitive Verfassung des Patien-
ten fur eine Therapie ausreichend sind, ist so friih wie mdglich eine intensive sprachthera-
peutische Intervention mit dem Patienten in einer dem Schweregrad angemessenen Anzahl
Sitzungen indiziert.

Postakute Phase (ungefahr bis 1 Jahr): Die Intensitat (Frequenz) einer Sprachtherapie richtet

sich nach dem jeweiligen Verlauf.

Ambulante Behandlung

Bei ambulanter Behandlung gilt in der Regel in der postakuten Phase eine Frequenz von 3
wochentlichen Therapieeinheiten [27,66]. In Einzelfallen kann eine niederfrequente Therapie
mit 1 bis 2 wéchentlichen Therapieeinheiten sinnvoll sein, z.B. zur Aufrechterhaltung der
erreichten Leistungen nach intensiven Therapiephasen und zur Unterstiitzung des Transfers
[6].

Chronische Phase (1 Jahr und mehr): Auch in der chronischen Phase kdénnen mit zeitlich
begrenzter, intensiver Sprachtherapie oft signifikante Verbesserungen erzielt werden

[33,67,68]. Sofern eine offensichtliche Lernbereitschaft (Motivation) und Lernfahigkeit er-
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kennbar sind, kann in zeitlich befristeten Perioden von mehreren Wochen eine intensive
Sprachtherapie erfolgen.

Nach Beendigung der Therapie werden bei ver&nderter Situation oder neuen Fragestellun-
gen Verlaufsbeurteilungen angeboten. Bei nachgewiesenen Fortschritten und konkreten,

realistischen therapeutischen Zielsetzungen kann eine weitere Therapiephase folgen.

4.2.4. Therapeutische Ansatze

Mehrere Verlaufsstudien belegen, dass mit Aphasietherapie sprachliche Verbesserungen
erreicht werden kénnen, die das Ausmass einer spontanen Rickbildung Ubertreffen [32].
Aphasische Symptome bilden sich aber auch bei intensiver Therapie meist nicht vollstandig
zuriick, die sprachlichen Leistungen im Ausdruck und im Verstehen kdnnen jedoch bis zu
einem gewissen Grad reaktiviert und damit eventuell eine Alltagskommunikation tUberhaupt
wieder ermdglicht bzw. eine bereits mdgliche Kommunikation verbessert werden.
Entsprechend der Art und der individuellen Auspragung einer Aphasie kommen in der
Therapie verschiedene Ansétze zur Anwendung [69]:

So wird inhaltlich beim Syndrom-Ansatz hauptséchlich an den Leitsymptomen, also an den
spezifischen sprachlichen Stérungsmerkmalen einer Aphasie gearbeitet. Beim sprachstruktu-
rellen Ansatz werden ubergreifende linguistische Strukturen, d.h. das verbliebene Wissen um
sprachliche Einheiten und Gesetzmassigkeiten identifiziert und erweitert, um sie auch auf
andere, sprachlich &hnliche Aufgabenstellungen tbertragen zu kdnnen. Wéhrend beim Stra-
tegie-Ansatz die noch vorhandenen verbalsprachlichen Fahigkeiten ausgeschépft werden,
der Patient demnach systematisch angeleitet wird, die noch vorhandenen sprachlichen
Techniken zu gebrauchen und mdglichst optimal einzusetzen, erganzt der Modell-Ansatz
dieses Vorgehen durch psycholinguistische Sprachverarbeitungsmodelle, die im Gegensatz
zur klassischen Aphasielehre nicht eine funktionelle Anatomie des Gehirns sondern gewis-
sermassen eine funktionelle Architektur der Sprache darstellen und es erlauben, noch erhal-
tene Verarbeitungsrouten zu optimieren bzw. gestérte zu reaktivieren. Der Kommunikations-
Ansatz wiederum basiert auf nattrlichen kommunikativen Situationen, bei denen eine opti-
male Flexibilitat bezlglich der flr den Patienten im Augenblick besten sprachlichen oder
nichtsprachlichen Ausdrucksmittel angestrebt wird. Zum gezielten Training von einzelnen
eingegrenzten und klar umschriebenen Leistungen kénnen dabei zusatzlich zur Therapie
auch computergestutzte Verfahren sinnvoll sein [70,71,72,73]. Obenerwahnte Ansatze kon-
nen in Individual- oder Gruppentherapie angewendet werden.

Die Gruppentherapie bietet auch die Moglichkeit zur Motivationssteigerung, zum Austausch
von Strategien und zur besseren Behinderungsakzeptanz [74,75,76]. Je nach Situation kdn-
nen erganzend psychosoziale Verfahren eingesetzt werden, die in einem Kommunikations-

training auch gezielte sprachliche Anpassungsleistungen von Angehdrigen miteinbeziehen
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[60]. Alternative Therapieangebote wie z.B. Tomatis-Therapie und Neurolinguistisches Pro-

grammieren (NLP) dienen nicht dem Ziel der vorliegenden Leitlinien.

4.2.5. Beendigung der Therapie

Die Beendigung der Therapie erfolgt, wenn durch qualitative oder quantitative diagnostische
Verfahren keine weiteren Lernfortschritte mehr festgestellt werden kénnen und die Méglich-
keiten der Optimierung der Kommunikation ausgeschdpft sind. Um die Behandlung konstruk-
tiv zu beenden braucht es von Beginn weg klare, transparente therapeutische Zielsetzungen
und eventuell auch einen Einbezug von Loslésungsstrategien [5,77]. Eine Wiederaufnahme

kann zu einem spéateren Zeitpunkt neu evaluiert werden.

5. AUSNAHMEFALLE

Zurzeit liegen nur vereinzelte Studien zu Sprachtherapie bei degenerativen Erkrankungen
vor. Obwohl in gewissen Fallen Sprachtherapie als effizient betrachtet wurde [78], kénnen
diesbezuglich keine generellen Empfehlungen ausgesprochen werden. Dabei kann sich ge-
gebenenfalls die sprachtherapeutische Intervention auf die Beratung der Angehérigen be-
schranken.

Bei Patienten mit Sprachstérungen im Rahmen von gutartigen oder bdsartigen Hirntumoren
kann eine gezielte logopédische Behandlung die Lebensqualitat verbessern [79,80]

Die Pravalenz von Aphasie im Kindesalter liegt sehr viel tiefer als bei Erwachsenen. Apha-
sien konnen die kognitive Entwicklung behindern [81] und bedirfen ebenso einer dem Kinde
und Jugendlichen angepassten Rehabilitation.

Zur logopéadischen Therapie bei Aphasie im Rahmen epileptischer Krankheiten gibt es zur
Zeit keine randomisierten Studien. Mouridsen (1995) [82] erwahnt sprachtherapeutische
Massnahmen bei epileptischer Aphasie im Kindesalter (Landau Kleffner Syndrom), welche

assoziiert sei mit generell schlechter Prognose beziiglich der sprachlichen Erholung.
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7.1.

ANHANG

Merkliste

Aphasien sind erworbene Sprachstérungen in Folge von Schadigungen des zentra-
len Nervensystems und betreffen expressive und rezeptive sprachliche Fahigkeiten,

also Sprechen, Schreiben, Verstehen und Lesen.

Bei Verdacht auf Aphasie ist eine logopadische Abklarung durch Sprachtherapeuten
d.h. klinischen Linguisten, Logopaden oder Sprachheilpadagogen indiziert. Diese er-
laubt eine Klassifikation der Aphasie, eine Einleitung geeigneter Therapieschritte,

eine prognostische Aussage und eine Beratung der Angehdorigen.

Die Indikation fur eine Sprachtherapie ist dann gegeben, wenn in mindestens einem
der Bereiche Sprechen, Verstehen, Lesen und Schreiben eine Stdrung vorliegt und
die physische, emotionale und kognitive Verfassung des Patienten fir eine Therapie
ausreichend ist, so dass aufgrund vernunftiger Annahmen zu erwarten ist, dass mit
therapeutischen Massnahmen eine Behinderung des Patienten vermindert oder so-

gar eliminiert werden kann.

Ziel der Sprachtherapie ist eine Verbesserung der Sprache und der funktionalen
Kommunikation, das Erlernen von Kommunikationsstrategien und Bewaltigungsstra-

tegien sowie die Berticksichtigung von psychologischen Faktoren.
Die Therapie kann in Form von Einzel- oder Gruppentherapie durchgefuhrt werden.

Im Hinblick auf andere vorliegende Stérungen wird die Therapie von Aphasien in
interdisziplinarer Zusammenarbeit mit Arzten, Neuropsychologen, Physiotherapeu-

ten und Ergotherapeuten durchgefihrt.

Die Effizienz der therapeutischen Massnahmen soll mit psychometrisch abgesicher-

ten standardisierten Testverfahren erfasst werden.

In der Akutphase (4 Wochen) soll so friih wie mdglich eine sprachtherapeutische
Intervention in einer dem Schweregrad angemessenen Anzahl Sitzungen durchge-
fuhrt werden. In der postakuten Phase (bis 12 Monate) sollte die Therapie in der
Regel mindestens 3 mal pro Woche angeboten werden. In Einzelféllen kann eine
niederfrequente Therapie mit 1 bis 2 wdchentlichen Therapieeinheiten sinnvoll sein.
In der chronischen Phase kdnnen mit zeitlich begrenzter, intensiver Sprachtherapie

oft signifikante Verbesserungen erzielt werden.
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9. Die Beendigung der Therapie erfolgt, wenn durch standardisierte diagnostische Ver-
fahren keine weiteren Lernfortschritte mehr festgestellt werden kénnen und die Mog-

lichkeiten der Optimierung der Kommunikation ausgeschopft sind.

10. Eine Wiederaufnahme der Therapie kann zu einem spéteren Zeitpunkt neu evaluiert

werden.
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