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Originalbeitrag
Projekt neolexon — Entwicklung eines digitalen
Sprachtherapiesystems

Jakob, Hanna'; Haas, Elisabet’; Spath, Mona'

DE | Zusammenfassung

Digitale Anwendungen, die speziell fiir die Sprachtherapie konzipiert und entwickelt
wurden, konnen sowohl den Therapeuten in seiner tiglichen Arbeit unterstiitzen

als auch Patienten die Moglichkeit zum selbststdndigen Uben bieten. Dabei sind die
Anforderungen an Benutzerfreundlichkeit und Flexibilitat sehr hoch, denn Patienten
sollten individuell fiir sie ausgewahlte Ubungsinhalte vollkommen selbststandig

iben konnen. Im Projekt neolexon der Entwicklungsgruppe Klinische Neuropsycho-
logie (EKN) wurde in einem interdisziplinaren Team aus Informatikern und Sprach-
therapeutinnen ein digitales, voll individualisierbares Therapiesystem fiir Patienten
mit Aphasie und/oder Sprechapraxie entwickelt. Der Transfer von Forschungsergebnis-
sen in ein praktikables System fiir die Therapie spielte dabei eine wichtige Rolle. Das
neolexon-Sprachtherapiesystem bietet Therapeuten u.a.die Moglichkeit, Ubungsworter
nach phonetisch-phonologischen und semantischen Kriterien auszuwahlen, die dann
in zwei Trainingsapplikationen auf dem Tablet-Computer geiibt werden konnen.

Eine Applikation kommt in der Therapiesitzung zum Einsatz und eine weitere ermog-
licht dem Patienten das eigenstdndige Training zuhause. In diesem Artikel wird das
Potential digitaler Anwendungen fiir die Sprachtherapie dargestellt und anschliessend
die Entwicklung und Evaluation des neuen Therapiesystems sowie damit verbundene
Herausforderungen vorgestellt.

Schliisselworter: digitale Therapie, Tablet, Aphasie, Sprechapraxie, Wortschatz,
Eigentraining

" Entwicklungsgruppe Klinische Neuropsychologie, Institut fiir Phonetik und Sprachverarbeitung, LMU Miinchen
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EN | Abstract

Digital applications specifically designed and developed for speech and language
therapy may support therapists in their daily work and provide self-training opportuni-
ties for patients. Usability and flexibility requirements are very high as patients should
be able to train independently using speech material that is relevant to them. In the
project «neolexon» at the Neuropsychological Research Group (EKN) a digital therapy
system was developed for patients with aphasia and/or apraxia of speech by an inter-
disciplinary team of developers and speech and language therapists. One main intent
was to transfer research results into a feasible system for therapy.The neolexon therapy
system offers therapists amongst others the possibility to choose training words ac-
cording to phonetic-phonological and semantic criteria which can then be practiced in
two training applications on the tablet computer. One application is used in therapy
sessions,while the other allows patients to train independently at home. The potential
of digital applications for speech and language therapy will be outlined and thereafter,
the development and evaluation of this new therapy system, and the challenges arising
from it, will be presented.

Keywords: computer therapy, tablet, aphasia, apraxia of speech, lexicon, home practice




Digitale Anwendungen sind bereits fest in unserem All-
tag verankert und erleichtern unser alltdgliches Leben
auf vielféltige Weise. Mit Hilfe von Applikationen (Kurz-
form: Apps) kénnen wir uns beispielsweise besser orga-
nisieren, unterwegs zurechtfinden oder jederzeit iiber
Nachrichten informiert werden. Diese meist positiven
Erfahrungen sind der Grund dafiir, dass auch in sprach-
therapeutischen Praxen und Sprachtherapie-Abteilun-
gen klinischer Einrichtungen immer mehr Tablet-PCs
(Kurzform: Tablets) genutzt werden. Denn der Schluss
liegt nahe,dass digitale Anwendungen sowohl Therapeu-
ten’in der Therapie als auch Patienten mit Aphasie beim
Eigentraining unterstiitzen konnen, wenn diese Thera-
pie-Apps speziell fiir deren Bediirfnisse konzipiert und
entwickelt wurden.

Fiir Patienten liegt der Vorteil eines speziell fiir die The-
rapie konzipierten, digitalen Trainings auf der Hand. Sie
konnen zusétzlich zu ihrer Therapie zuhause {iben. Nur
mit einem Eigentraining kann die in den Leitlinien der
deutschen Gesellschaft fiir Neurologie geforderte Thera-
piefrequenz von flinf bis zehn Zeitstunden pro Woche
(Ziegler et al.,2012) derzeit erreicht werden. Denn aktuell
findet z.B. in Deutschland in der Regel nur einmal pro
Woche Therapie statt (Korsukewitz et al.,2013),was nach
Stand der Wissenschaft zu wenig ist, um deutliche Ver-
besserungen zu erzielen. In einigen Studien wurde be-
reits gezeigt, dass computerbasiertes Eigentraining ef-
fektiv ist (fiir eine Ubersicht siehe Zheng, Lynch &Taylor,
2016) und es sich somit als Therapieergédnzung eignet.
Damit Patienten nach Hirnschiadigung selbststindig
iiben konnen, muss die Benutzerfreundlichkeit der Inst-
rumente flir das Eigentraining allerdings besonders
hoch sein. Probleme beispielsweise bei der Navigation
im Programm sollten moglichst nicht auftreten, um
Frustrationen zu vermeiden. Auch die Bedienung der
Maus bei Computerprogrammen fiir den PC kann sehr
problematisch sein, wenn eine Parese der dominanten
Hand vorliegt. Dahingegen ist die Bedienung mobiler
Endgerate mittels Touchscreen fiir Patienten meist
leichter moglich.

Neben der eigenstindigen Bedienung spielt die Indivi-
dualisierbarkeit des Therapiematerials eine grosse Rolle.
Um dem Leistungsniveau und den personlichen Bediirf-

nissen des Patienten gerecht zu werden, bedarf es extrem
flexibler Losungen. Dies stellt eine grosse Herausforde-
rung an die Konzeption und technische Umsetzung ei-
ner App dar. Bislang kann bei den bereits verfiigbaren
Therapieprogrammen das zu iibende Wortmaterial
meist nicht frei gewahlt werden, was die Moglichkeiten
des digitalen Trainings sehr einschrankt.

Auch Therapeuten konnen von digitalen Anwendungen
fiir die Gestaltung der Therapie stark profitieren. Dabei
sollen digitale Medien Therapeuten nicht ersetzen, son-
dern sie bestmdglich unterstiitzen, die tdgliche Arbeit
erleichtern und die Qualitat der Therapie steigern. Das
Potential digitaler Therapieunterstiitzungssysteme wur-
de bislang jedoch kaum ausgeschopft.

So ist beispielsweise die Zusammenstellung des indivi-
duell passenden sprachlichen Ubungsmaterials fiir je-
den Patienten eine sehr zeitaufwindige Herausforde-
rung fiir den Therapeuten. Da sich bei Aphasie durch ein
Wortabruftraining meist nur die Worter verbessern, die
auch hochfrequent in der Therapie geilibt wurden (Ni-
ckels, 2002), sollten gerade fiir Patienten mit schwerer
Aphasie alle Ubungsworter von grosser personlicher Re-
levanz sein. Mit analogem Therapiematerial wie Ubungs-
blattern oder Fotokartensets steht jedoch nur ein be-
grenzter Wortschatz zum Einsatz in der Therapie bereit.
Wihrend der Platz im Regal begrenzt ist, ist digitaler
Speicherplatz unbegrenzt verfiigbar, sodass durch den
Einsatz digitaler Methoden ganz neue Méglichkeiten fiir
die Auswahl des Wortmaterials entstehen.

Sowohl bei Aphasie als auch bei Sprechapraxie haben
verschiedene Worteigenschaften wie beispielsweise
Wortlange, Silbenstruktur, Wortfrequenz, Artikulations-
art etc. (z.B. Aichert, Wunderlich & Ziegler, 2012; Cuetos,
Aguado, Izura & Ellis, 2002; Laiacona, Luzzatti, Zonca, Gu-
arnaschellih & Capitani, 2001; Ziegler & Aichert, 2015)
Einfluss auf das Gelingen der Sprachproduktion. Daher
sollte in der Therapie die Schwierigkeit von Wortern bei
der Materialauswahl kontrolliert werden. Denn die rich-
tige Auswahl der Worter und die systematische Steige-
rung des Schwierigkeitsgrades kann entscheidend dazu
beitragen, dass ein Patient nicht tiber- oder unterfordert
ist, nicht frustriert wird, aber dennoch an seiner jeweili-
gen Leistungsgrenze {ibt. Mit analogen Mitteln,zum Bei-
spiel Papierbildkarten, ist es fiir Therapeuten nahezu
unmdoglich, mehrere Einflussfaktoren zugleich zu be-

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung mannlicher und weiblicher Sprachformen
verzichtet. Alle Personenbezeichnungen gelten jedoch fur beide Geschlechter.



riicksichtigen. Digitale Anwendungen, die eine entspre-
chend strukturierte Datenbank zur Verfiigung stellen,
konnten Therapeuten erstmals die Erstellung von Thera-
piematerial fiir eine individuelle Therapie zeitsparend
und zielgenau ermoglichen.

Aus dem Antrieb heraus, dass durch digitale Anwendun-
gen nicht nur die Ubungsfrequenz erhoht,sondern durch
eine addquate Auswahl des Wortmaterials auch die Qua-
litat der Therapie gesteigert werden kann, entstand das
Projekt neolexon. Dieses Projekt soll im Folgenden dar-
gestellt werden.

Die Entwicklung des digitalen Therapiesystems durch-
lief verschiedene Schritte. Zuerst wurde ein Ubungsbe-
reich, der Inhalt des Trainings sein sollte, ausgewahlt
und damit verbundene Anforderungen identifiziert. Die
Umsetzung in Software erfolgte dann im zweiten Schritt
durch ein interdisziplindres Team aus Sprachtherapeu-
tinnen und Informatikern.

Aus der Vielfalt an moglichen Therapieinhalten wurde
das Training sprachlicher Leistungen auf Wortebene -
also der Arbeitsbereich Lexikon bzw. die Einzelwortver-
arbeitung - in den vier sprachlichen Modalitaten (miind-
liches und schriftliches Benennen, auditives und
Lesesinnverstandnis) ausgewahlt, da sich dieser Bereich
besonders gut fiir eine Tablet-basierte Therapie eignet.

Folgende Griinde fithrten zu dieser Einschatzung:

1. Unabhéngig vom Schweregrad leiden fast alle Patien-
ten mit Aphasie unter einer Variante von Wortfin-
dungsproblemen.

2. Aus therapeutischer Sicht kann der Wortschatz als
Grundbaustein der Kommunikation sinnvoll mithilfe
digitaler Methoden trainiert werden.

3. Digitale Anwendungen konnen einen umfassenderen
Wortschatz anbieten, als es in der Praxis mit Papier-
bildkarten moglich ist.

4. Repetitives Uben ist ein wichtiger Erfolgsfaktor.

5. Eine selbststindige Durchfiihrung der Ubungen ist
moglich, da die Ubungen leicht verstdndlich und die
Patienten mit ihnen vertraut sind.

Fiir den Bereich Lexikon zeigten bereits Fallstudien, dass
mithilfe von computergestiitztem Training signifikante
Verbesserungen erzielt werden konnen (Fink, Brecher &
Sobel, 2005; Kurland, Wilkins & Stokes, 2014; Mortley,
Wade, Enderby & Hughes,2004; Doesborgh,van de Sandt-

Koenderman, Dippel, van Harskamp, Koudstaal & Visch-
Brink,2004, Palmer et al.,2012). Verwendete Ubungen wa-
ren unter anderem miindliches und schriftliches
Wort-Bild-Zuordnen, miindliches und schriftliches Be-
nennen sowie Nachsprechen (z.B. Mortley, Wade, Ender-
by & Hughes, 2004). Kurland, Wilkins & Stokes (2014) fan-
den beim Eigentraining mit dem Tablet iiber ein halbes
Jahr ebenfalls nur signifikante Verbesserungen fiir geiib-
te und nicht fiir ungeiibte Worter.

Die einleitend dargestellten wissenschaftlichen Er-
kenntnisse fithren zu folgenden Anforderungen, die ein
Wortschatztraining erfiillen sollte:

1. Die Therapie muss an das Leistungsniveau des Patien-
ten individuell angepasst werden konnen.

2. Die Ubungsworter sollen fiir den Patienten im Alltag
personlich relevant sein.

3. Das Wortschatztraining sollte durch einen erfahrenen
Sprachtherapeuten geleitet sowie fortlaufend ange-
passt werden.

4. Es sollte hochfrequent geiibt werden konnen.

5. Die Therapieerfolge sollten objektiv belegbar sein.

Fiir die Entwicklung hat sich ein interdisziplindres Team
aus Informatikern und akademischen Sprachtherapeu-
tinnen zusammengefunden. Die inhaltliche Konzeption
wurde von den Sprachtherapeutinnen iibernommen. Sie
konnten bei der Entwicklung auf ihre praktischen Erfah-
rungen mit Patienten in unterschiedlichen klinischen
Settings zuriickgreifen und somit die Bediirfnisse und
Einschrankungen von Menschen mit Aphasie gut ein-
schitzen. Durch die Verankerung des Teams in der Ent-
wicklungsgruppe Klinische Neuropsychologie (EKN) in
Miinchen konnte auf Forschungsergebnisse zu Einfluss-
faktoren in der Aphasie- und Sprechapraxietherapie zu-
riickgegriffen werden (u.a.Aichert, Wunderlich & Ziegler,
2012),welche nun mit dem neolexon-System fiir die The-
rapie verfiigbar gemacht werden.

Die Informatiker im Team setzten die inhaltliche Kon-
zeption in Software um. Sie sind spezialisiert auf Front-
end-Entwicklung (u.a. Apps, Benutzeroberflichen, Be-
nutzerfreundlichkeit) und Backend-Entwicklung (u.a.
Datenbankstruktur, Datensicherheit, Kommunikation
zwischen den verschiedenen Endgeraten).

Fiir die Evaluation und Weiterentwicklung des Systems
wurde neben den Fachexperten des Projektteams auch
die Expertise von weiteren Therapeuten sowie von Be-
troffenen erfragt. Dieser Entwicklungsschritt war fiir die
Optimierung des Systems hinsichtlich Handhabung
und Benutzerfreundlichkeit unverzichtbar (siehe Kapitel
3. Evaluation des neolexon-Therapiesystems mit Key-Usern,).
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Um die Anforderungen (siehe Kapitel 2.2. Anforderungen
an das neolexon-System) umsetzen zu konnen, wurde ein
System mit mehreren Komponenten ausgearbeitet (vgl.
Abbildung 1).

Patienten-

Wortersets ARR

Web-App fiir
Therapeuten

Datenbank Wortersets

Ergebnisse

o g
e’

Therapeuten-

App

Abbildung 1. neolexon-Therapiesystem, bestehend aus einer Datenbank,
einer Web-Applikation zur Verwaltung von Patientendaten und von
Wortersets sowie zwei Ubungsapplikationen (fiir Patienten zum Uben
zuhause und fiir Therapeuten zur Unterstiitzung in der Therapie).

Damit die Ubungsinhalte flexibel an das Leistungsni-
veau und die personlichen Bediirfnisse des Patienten an-
gepasst werden konnen, basiert das Gesamtsystem auf
einer umfassenden Datenbank mit Wortern, dazu pas-
senden Bildern sowie phonetisch-phonologische Wort-
eigenschaften. Da eine solche Datenbank unseres Wis-
sens nach bislang nicht existiert, musste diese im
Rahmen des Projektes zunéchst aufgebaut werden.

Der Therapeut greift iiber eine Web-App auf diese Daten-
bank zu und kann einfach und schnell fiir jeden Patien-
ten individuelle Wortersets zum Uben zusammenstel-
len. Um eine Supervision und stetige Anpassung zu
ermoglichen, werden dem Therapeuten laufend detail-
lierte Trainingsergebnisse in der Web-App zur Verfiigung
gestellt.

Das Uben der individuellen Wortersets findet in unter-
schiedlichen sprachlichen Modalititen und mdglichst
hochfrequent statt. Hierzu wurden Ubungsapps fiir Tab-
lets entwickelt. Die Anforderungen sind je nach Ubungs-
kontext unterschiedlich, sodass zwei Apps konzipiert
wurden: eine fiir den Einsatz innerhalb der Therapie-
stunde gemeinsam mit dem Therapeuten und eine fiir
das selbststidndige Training zuhause. Somit benétigt der
Therapeut ein Tablet, wenn er die Therapeuten-App nut-
zen mochte, ebenso wie der Patient, um das Eigentrai-
ning zuhause durchzufithren.

Nachdem das Therapiesystem und das Zusammenspiel
der einzelnen Komponenten dargestellt wurde (siehe Ka-
pitel 2.4. Konzeption des neolexon-Systems), sollen nun die
Form und Funktion der einzelnen Systemkomponenten
dargestellt werden.

0N /0

SSN

2.5.1. Datenbank

Die Datenbank enthilt aktuell 3000 Worter sowie die zu-
gehorigen Fotos und Videos. Sie wird kontinuierlich er-
weitert.

Zusétzlich wurden die wichtigsten, einflussnehmenden
Worteigenschaften in die Datenbank aufgenommen, so-
dass der Therapeut die Ubungsworter nach diesen Eigen-
schaften strukturiert auswéahlen kann:

Phonetisch-phonologische Worteigenschaften sind entschei-
dend, um die Schwierigkeit der Ubungsworter kontinu-
ierlich zu steigern. Mit neolexon kann der Therapeut so
beispielsweise nur Worter mit zwei Silben, ohne Konso-
nantencluster und mit Akzent auf der ersten Silbe aus-
wihlen.

Jedem Wort in der Datenbank wurden semantische Tags,
d.h. Begriffe, die mit dem Zielwort in einem semanti-
schen Zusammenhang stehen, zugeordnet. Insgesamt
besteht das System aus 360 semantischen Tags, die teil-
weise hierarchisch organisiert sind (vgl. Abbildung 2).
Das semantische Tag-System wurde mehrfach iiberar-
beitet, um dem Therapeuten alltagsrelevante semanti-
sche Felder fiir die Therapie bereit zu stellen. So wurde
zum Beispiel das Wort «Ei» mit folgenden semantischen
Tags versehen: Essen, Friihstiick, Ostern, Bauernhof.

Spielzeug

Brettspiele
Kartenspiele _ ~ )
- )
Geschicklichkeitsspiele 1 Spiele —_ ] Kunst |
| | ~ p L >
Legespiele - ™ 4
se=p \ / .
Knobelspiele _—— Handarbeit
- | Interessen
Literatur —— -
L i \ ~—— Fotografie |
,: \
Musikinstrumente / A
Abspielgerate ( . — Film
i Musik |-

Tontrager

Abbildung 2. Beispiel der semantischen Tags fiir die Kategorie «Interessen»
mit den hierarchisch strukturierten Unterkategorien.

Jedes Wort in der Datenbank wird auf einem Foto abge-
bildet. Alle Fotos wurden sorgfiltig von den Sprachthera-
peutinnen des neolexon-Teams ausgewahlt. Entschei-
dend fiir die Auswahl waren eine prototypische Ansicht
sowie wenig visuelle Ablenkung vom Objekt, sodass Pati-
enten die Fotos moglichst gut erkennen kdnnen. Zu-
néchst konzentrierte sich das Team auf abbildbare No-
men. Weitere Wortklassen sollen eingearbeitet werden,
wobei die Abbildbarkeit gewahrleistet sein muss.



Aphasie und verwandte Gebiete | Aphasie et domaines associés N°2/2016

Um dem Patienten beim Eigentraining wirksame und
interaktive Hilfen zu bieten,wurde in den Wortprodukti-
onsiibungen zu jedem Wort ein Hilfevideo erstellt, das
das Mundbild einer Person beim Sprechen des Wortes
zeigt. Eine Studie von Fridriksson et al. (2012) zeigte, dass
vor allem Patienten mit Sprechapraxie signifikant mehr
Worter produzieren konnten,wenn zusétzlich zur Audio-
aufnahme das Mundbild einer Person auf einem iPod?*
zu sehen war. Um der Sprechervielfalt im Alltag ndher zu
kommen, wurden unterschiedliche Sprecher aufgenom-
men. Die Videos wurden vom neolexon-Team im insti-
tutseigenen Tonstudio mit moglichst guter Bild- und
Tonqualitat erstellt.

2.5.2.Web-App

Die Web-App ist mit der Datenbank verkniipft und er-
laubt dem Therapeuten iiber den Internetbrowser Pati-
entenprofile zu verwalten, individuelle Wortersets zu
erstellen und Erfolgsstatistiken einzusehen (siehe Ab-
bildung 3).

Andreas Meier 7 g eameiener

THERESAMOLLER

AoREAS R
' —

& 03.05.1953
3 Globale Aphasie, Sprechapraxie

leidenschaftiicher Bergsportier und Hobbygartner

im Garten

Statistik @

e —

Abbildung 3. Patientenprofil in der Web-App.

Die Auswahl der Ubungsworter kann iiber eine intuitive
Suchmaske gemeinsam mit dem Patienten nach person-
licher Relevanz (z.B. bestimmte Hobbys), nach semanti-
schen Feldern (z.B. Obst) und nach phonetisch-phonolo-
gischen Eigenschaften (z.B. hochfrequente, einsilbige
Worter mit dem Anlaut /a/) erfolgen. Kombinationen sind
ebenfalls moglich (z.B. nur zweisilbige Worter aus dem
semantischen Feld «Kiiche»). Mit der neolexon-Daten-
bank, die viele sprachtherapeutisch relevante Informati-
onen enthalt, ist so erstmals eine detaillierte Suche und
Kontrolle des sprachlichen Ubungsmaterials moglich.

2©® 2016 Apple Inc.
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Die ausgewdhlten Worter werden als individuelles
Ubungsset fiir den Patienten abgespeichert und in die
Therapeuten- und Patienten-App iibertragen, wo sie
dann gelibt werden konnen. Im Anschluss an die Thera-
pie stehen dem Therapeuten detaillierte Ergebnisgrafi-
ken zur Verfiigung, um die Therapie zu evaluieren und
weiter zu entwickeln sowie bei Bedarf objektive Daten
bei Arzten und Krankenkassen vorlegen zu konnen.

2.5.3. Ubungsapps

Die Therapeuten-App unterstiitzt den Sprachtherapeu-
ten wihrend der Therapiesitzung. Die erstellten Worter-
sets werden auf das Therapeuten-Tablet {ibertragen und
konnen in flexibel einstellbaren Ubungen zum miindli-
chen und schriftlichen Benennen sowie auditiven und
Lesesinnverstdndnis (siehe Abbildung 4) mit dem Pati-
enten gelibt werden. Die Leistungen des Patienten wer-
den automatisch aufgezeichnet. Nur bei Ubungen zum
miindlichen Benennen muss der Therapeut direkt be-
werten. Auf der Grundlage der Ergebnisse vorheriger Sit-
zungen (kontinuierliche Verlaufsevaluation) kann der
Therapeut zum Beispiel entscheiden, welche Worter wei-
ter trainiert werden miissen.

Abbildung 4. Ubung Lesen, Therapeuten-App.

Zusétzlich zu den Ubungen der vier sprachlichen Moda-
litdten steht das Worterset in der Therapeuten-App noch
als freie Bilderanzeige zur Verfiigung. Der Therapeut
kann hier auswihlen, wie viele Bilder auf dem Tablet an-
gezeigt werden und ob diese semantisch relatiert sind.
Diese Bilderanzeige auf dem Tablet kann der Therapeut
wie herkommliche Papierbildkarten einsetzen, um wei-
tere Ubungen durchzufithren, die momentan in der App
nicht integriert sind (z.B. Schreiben von Sitzen auf
Papier).
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Mit der Patienten-App kann der Patient zuhause sein
individuelles Worterset weiter trainieren und somit die
Ubungsintensitat stark erh6hen. Dabei kénnen Ubun-
gen zum miindlichen und schriftlichen Benennen sowie
zum auditiven und Lesesinnverstdndnis durchgefiihrt
werden (siehe Abbildung 5).

«Zuriick

Aufgaben auswahlen

Abbildung 5. Vier Ubungstypen zur Auswahl, Patienten-App.

Hierbei stellt der Therapeut die Schwierigkeit der Ubun-
gen fiir jeden Patienten individuell ein, indem er zum
Beispiel die Anzahl und Relatiertheit der Ablenkerbilder
festlegt oder beim Ubungstyp «Schreiben» zwischen den
Schwierigkeitsstufen «Liickenwort», «Anagrammen» oder
«Schreiben mit Tastatur» auswéhlt. In allen Ubungen
werden dem Patienten Video- oder Schriftbildhilfen so-
wie direktes Feedback iiber die Korrektheit der Antwort
zur Verfliigung gestellt (siehe Abbildung 6).

= Schreiben 5 = Schreiben 5

Abbildung 6. Anagramme schreiben in der Patienten-App;
rechts: falsch ausgewahlter Buchstabe, Videohilfe ist aktiviert.

Wihrend der Nutzung der Patienten-App wird automa-
tisch erfasst, wie lange und wie héaufig der Patient das
Eigentraining nutzt. Qualitative Werte, wie die Fehleran-
zahl, werden nicht erhoben, da im Eigentraining zum
Beispiel nicht sichergestellt werden kann, dass der Pati-
ent ohne Hilfe ibt (vgl. Kapitel 3.2. Langzeit-Evaluationen).
Die Erfassung der qualitativen Therapieerfolge wird
deshalb ausschliesslich in der Therapeuten-App aufge-
zeichnet.

ISSN 1664-8595

3. Evaluation des neolexon-Therapie-
systems mit Key-Usern

In der Entwicklungsphase war das Feedback der Endnut-
zer (Therapeuten und Patienten) von grosser Bedeutung.
Trotz der Tatsache, dass im neolexon-Team Sprachthera-
peutinnen massgeblich an der Produktentwicklung be-
teiligt waren (vgl. Kapitel 2.1. Das neolexon-Projektteam),
sollte die unabhangige Meinung von Nutzern ohne Vor-
kenntnisse eingeholt werden, um die Software mit Hilfe
dieser Riickmeldungen zu optimieren. Dabei wurden un-
terschiedliche Formen der Key-User-Evaluation durch-
gefiihrt.

Fiir erste orientierende Evaluationen wihrend der Soft-
ware-Entwicklung wurden Patienten und Therapeuten
zu semi-strukturierten Testversuchen eingeladen oder
zuhause besucht. Beispielhaft soll eine Kurzevaluation
der Patienten-App im Folgenden dargestellt werden:

An dieser Kurzevaluation nahmen eine Frau und vier
Minner zwischen 47 und 79 Jahren mit leichter bis
schwerer Aphasie teil. Zwei der Patienten hatten bereits
ein eigenes Tablet und somit Vorerfahrungen im Um-
gang mit digitalen Anwendungen. Zunachst wurde den
Patienten die App zum selbststindigen Ausprobieren
vorgelegt. Dabei sollten sie unterschiedliche Ubungsty-
pen und Schwierigkeitsstufen ohne Hilfestellung bear-
beiten. Anschliessend wurden ihnen kleinere Aufgaben
zur Handhabung gestellt, wie zum Beispiel: «Sie moch-
ten nur die Ubung «Schreiben» durchfiihren, wie wihlen
Sie diese aus?». Im Anschluss sollten die Patienten ein-
zelne Aspekte der App (z.B. wie gut die Ubungsbilder in
der App zu erkennen waren) mit Schulnoten zwischen 1
und 6 (1=sehr gut,6 =ungeniigend) bewerten. Im Mittel
lagen die Noten zwischen 1,6 und 2,4. Verbesserungsbe-
darf zeigte sich beispielsweise bei der Navigation durch
die App, wo grossere Symbole notwendig waren. Ab-
schliessend berichteten vier der fiinf Patienten, die Pati-
enten-App gerne fiir ein Training zuhause zu verwenden
und eine Patientin wollte lediglich in der Therapiesit-
zung mit der App trainieren. Im Durchschnitt gaben die
Patienten an, dass sie das Eigentraining gut fiinf Mal wo-
chentlich verwenden wiirden.

Nach ersten orientierenden Kurzevaluationen (siehe Ka-
pitel 3.1 Kurzevaluationen des neolexon-Systems) sollen
Langzeit-Evaluationen zeigen, wie Patienten und Thera-
peuten die neolexon-Software unter realen Bedingungen
verwenden und wo dabei Schwierigkeiten auftreten:



In einer ersten vierwochigen Langzeit-Evaluation wihl-
te ein 62-jdhriger Patient mit mittelschwerer Aphasie
und schwerer Sprechapraxie zuniachst gemeinsam mit
seiner Therapeutin ein Ubungsset von 30 Wortern aus,
die er dann iiber vier Wochen selbststdndig mit der Pati-
enten-App trainierte.

Der Patient tibte drei Mal pro Woche zuséatzlich zu seiner
Sprachtherapie mit der App. Er verbesserte sich im
miindlichen Benennen von 4/30 auf 10/30 korrekte Wor-
ter in den vier Wochen. Dabei profitierte er am meisten
vom Nachsprechen mithilfe der Mundbildvideos. Bei ge-
nauerer Betrachtung zeigte sich allerdings, dass er in al-
len Ubungen, u.a.auch beim Lesesinnverstehen, das Hil-
fevideo betrachtete und nachsprach. Er nutzte die Videos
demnach nicht primar als Unterstiitzung beim Ldsen
der Aufgabe «Lesen», sondern wandelte sie zu einer
Nachsprechiibung um. Das bedeutet, dass die Validitat
der automatisch aufgezeichneten Ubungsergebnisse he-
rabgesetzt wurde. Diese Beobachtungen zeigen,dass eine
zuverlassige Aufzeichnung der Ergebnisse {iber das Trai-
ning zuhause demnach kaum erfolgen kann. Es ist nicht
kontrollierbar, ob der Patient die App so wie gedacht ver-
wendet bzw. ob er wirklich selbst iibt oder ein Angehori-
ger die App testet. Daher erfolgt die Erfassung objektiver
Daten im neolexon-System nur wahrend der Therapie-
sitzungen mit den Therapeuten und iiber die Therapeu-
ten-App.

Eine weitere Langzeit-Evaluation, die das Gesamtsystem
im klinischen Einsatz untersucht, wird von November
2016 bis Frithjahr 2017 im logopadisch-interdisziplindaren
TherapieZentrum Lindlar durchgefiihrt. Hier soll das Zu-
sammenspiel von Therapeuten- und Patienten-App im
klinischen Alltag evaluiert werden und eine strukturier-
te Therapie iiber einen Zeitraum von drei Wochen statt-
finden.

Neben den dargestellten Evaluationen, die primér der
Beurteilung der Benutzerfreundlichkeit dienen, sollen
dariiber hinaus in Zukunft grosser angelegte klinische
Studien zur Erfassung der Effektivitdt der Therapie mit
neolexon durchgefiithrt werden. Diese werden sich an die
Entwicklungsarbeit anschliessen.

Digitale Anwendungen im Gesundheitswesen unterlie-
gen speziellen Anforderungen, die im Rahmen der Ent-
wicklung gelost werden konnten.

Der Transfer von Patientendaten geht mit der Notwen-
digkeit zu ethohten Datenschutzmassnahmen einher. So
handelt es sich zum Beispiel nach §3 Abs.9 des deutschen
Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) bei Gesundheitsda-
ten um «besondere Arten personenbezogener Daten» und
diese unterliegen einem besonderen Schutzbedarf. Dieser
besondere Schutz ist selbstverstandlich sinnvoll und un-
bedingt zu wahren, gerade auch bei Transaktionen im In-
ternet, wenn beispielsweise wie bei neolexon die Daten
des Trainings von der Therapeuten-App via Internet an
die Web-App geschickt werden. Um notwendige Daten-
schutzmassnahmen ergreifen zu kdnnen, wurde die Be-
ratung eines Juristen mit Spezialisierung auf Daten-
schutz eingeholt. Als Folge werden zum Beispiel die
Patientendaten im Projekt neolexon nur bei einem deut-
schen Anbieter mit angemessenen Sicherheitsstandards
gemiss deutschem Bundesdatenschutzgesetz gelagert.
Da auch Therapeuten dazu verpflichtet sind, Patientenda-
ten zu schiitzen, werden die notigen Datenschutzdoku-
mente fiir Therapeuten online zur Verfiigung gestellt.

Bei dem Begriff «Medizinprodukt» wird typischerweise an
Operations-, Blutdruckmessgerdte oder Ahnliches ge-
dacht. Diese Produkte unterliegen vielen Kriterien, die sie
zu erfiillen haben, damit sie zum Einsatz am Patienten
kommen diirfen.

Auch Software kann ein Medizinprodukt sein, wenn der
Hersteller einen medizinischen Zweck angibt. Darunter
fallt auch Software, die zur Therapie von sprachlich be-
eintrachtigten Patienten eingesetzt werden soll. Soft-
ware unterliegt haufig der niedrigsten Medizinproduk-
teklasse (Klasse 1). Um eine Zertifizierung zu erhalten,
muss sich die gesamte Entwicklung nach verschiede-
nen EU-Richtlinien und Normen richten. Neben der
strengen Dokumentation aller Entwicklungsschritte
wird zum Beispiel auch eine Risikoanalyse durchge-
fiihrt sowie Massnahmen ergriffen, um etwaige Risiken
zu minimieren. Ein Risiko wiére beispielsweise, dass die
Erfolgsstatistiken falsch berechnet werden, weshalb
spezielle Softwaretests durchgefiilhrt werden miissen.
Eine Zertifizierung zum Medizinprodukt stellt einen
Schutz fiir Patienten dar und ist mit einem CE-Kennzei-
chen markiert, welche das Projekt neolexon gerade erar-
beitet.

Insgesamt konnte aufgezeigt werden, dass bei der Ent-
wicklung eines digitalen Sprachtherapiesystems einzel-
ne Aspekte besonderer Aufmerksamkeit bediirfen:
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- Die Gestaltung der Apps, sodass Patienten mit neuro-
psychologischen Storungen diese selbststindig bedie-
nen konnen, erfordert nicht nur fundierte klinische
Erfahrungen durch Sprachtherapeuten, sondern auch
Erfahrungswissen von Betroffenen selbst.

- Die datenschutzrechtlichen Bestimmungen zum
Transfer medizinischer Daten im Internet machen
eine ausfiihrliche, juristische Beratung und techni-
sche Speziallosungen notwendig.

- Eine Zertifizierung als Medizinprodukt ist mit gros-
sem Dokumentationsaufwand verbunden.

Diese Herausforderungen konnten im neolexon-Projekt

bewaltigt werden, sodass die neue Therapiemoglichkeit

neolexon erfolgreich konzipiert, implementiert und fiir
die Therapie bereitgestellt werden konnte.

6. Ausblick

Das in der ersten Entwicklungsphase bisher entstandene
digitale Sprachtherapiesystem neolexon konzentriert
sich stark auf den Bereich Lexikon und deckt damit nur
einen Teil der Sprachtherapie ab. Andere Bereiche wie
beispielsweise Syntax oder Pragmatik konnen mit dem
jetzigen System noch nicht geilibt werden. An einem Aus-
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bau der Ubungsmoglichkeiten soll zukiinftig gearbeitet
werden. Ausserdem sollen weitere Trainingsapps auch
fir andere Storungsbilder entwickelt werden, um den
Nutzen fiir die Therapie weiter zu vergrossern. Diese Apps
konnen dann auf das bereits bestehende neolexon-Sys-
tem inklusive der umfangreichen Datenbank aufbauen.
Ziel ist es, sowohl Sprachtherapeuten als auch Patienten
durch digitale Losungen eine effiziente und effektive
Therapie zu ermoglichen.

Informationen zu derzeitigen und zukiinftigen Entwick-
lungen im Projekt neolexon sind unter www.neolexon.de
zu finden.
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Smart durch ARTSS: Artikulations- und
ReaktivierungsTraining flr Sprachstorungen
uber Smartphone

Remiger, Teresa'; Schutz, Sandra?; Rupp, Eckart?®

DE | Zusammenfassung

Hintergrund: Die Erstautorin entwickelte ein digitales Trainingsprogramm namens
«Artikulations- und Reaktivierungstraining fiir Sprachstorungen tiber Smartphone»
(ARTSS), das in der Therapie von Wortabrufstorungen einsetzbar ist und ein Bild-
benenntraining mit audio-visuellen Hilfen umfasst, die durch kurze Videos angeboten
werden. Die Notwendigkeit hierflir entstand daraus, dass die Gewahrleistung einer
hohen Therapiefrequenz fiir das Gesundheitswesen im Allgemeinen eine grosse Her-
ausforderung darstellt. Eine Moglichkeit, die Ubungsintensitat in der Sprachtherapie
zu steigern, bieten digitale Medien wie PCs, Tablets und Smartphones.

Fragestellungen: Wie gelingt die praktische Umsetzung der Teletherapie mit ARTSS?
Filihrt ARTSS zu einer Verbesserung der Benennleistung fiir Patienten mit Aphasie und
Sprechapraxie? Bleiben die Therapieeffekte tiber den Behandlungszeitraum hinaus
erhalten?

Methodik: Die Wirksamkeit und Praktikabilitat von ARTSS wurde in zwei Einzelfall-
studien anhand eines A-B-A-Designs mit drei Interventionsphasen untersucht.

Ergebnisse: Die Handhabung von ARTSS gelang beiden Probanden (in einem Fall mit
leichter Unterstiitzung durch eine Angehdrige) ohne grossere Probleme. Beide Prob-
anden verbesserten sich in ihren Benennleistungen. Diese Verbesserungen blieben
zumindest flir das erste Ubungsset zwei Wochen iiber den Therapiezeitraum hinaus
stabil.

Diskussion und Fazit: ARTSS bietet eine neue Form des teletherapeutischen Trainings
fiir Storungen im Wortabruf und in der sprechmotorischen Programmierung. Es bietet
sich als Erganzung zur Face-to-face-Therapie an, sofern keine schwereren motorischen
und kognitiven Einschrankungen vorliegen. In der Zukunft miisste ARTSS jedoch an
einer grosseren Stichprobe evaluiert und auch technisch weiterentwickelt werden.

Schliisselworter: Teletherapie, Aphasie, Sprechapraxie, ARTSS, Smartphone, QR-Code

" Logopadische Praxis MundART, Forchheim
% Deutsches Jugendinstitut e.V., Miinchen
3 Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen
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Originalbeitrag | Smart durch ARTSS: Artikulations- und ReaktivierungsTraining flir Sprachstérungen
uber Smartphone

EN | Abstract

Smart through ARTSS: Training of Articulation and Reactivation for Speech and
Language Disorders via Smartphone

Background: The first author of this article has developed a digital training program
for word access therapy called «Training of Articulation and Reactivation for Speech
and Language Disorders via Smartphone» (ARTSS) which may be used in the naming
therapy. It contains a training of picture naming combined with audio-visual cues
presented in short video clips. The development of such tools seems to be relevant as
in health care in general providing high frequency therapy units is a big challenge.
One possibility to increase training frequency in speech therapy is the use of digital
media as personal computers, tablets and smartphones.

Questions: How successful is the implementation of ARTSS in practice? Does ARTSS
improve the performance in naming in patients with aphasia and apraxia of speech?
Do the effects of the therapy remain after the intervention phase?

Methods: The effectiveness and practicability of ARTSS was investigated in two case
studies using an A-B-A withdrawal design with three intervention phases.

Results: The patients handled ARTSS (in one case with little support by a relative)
without major difficulties. The subjects’ naming performance improved significantly
in the two participants.This improvement persisted at least for the training set

1 for two weeks after the intervention phase.

Discussion and Conclusion: ARTSS provides a new form of Teletherapy for disorders of
word access and apraxia of speech. It offers an effective complementary instrument for
the face-to-face therapy in cases in which no serious motoric or cognitive constraints
impede successful use. In future, ARTSS should be technically advanced and evaluated
with a larger sample of patients.

Key words: Teletherapy, Aphasia, Apraxia of Speech, ARTSS, Smartphone, QR-Code




Mit der zunehmenden Verbreitung elektronischer Medi-
en wie PC,Smartphone und Tablet halten auch diese Me-
dien Einzug in die neurologische Sprachrehabilitation.
Die Vorziige sind offensichtlich: Inzwischen hat eine
breite Bevolkerungsgruppe Routine im Umgang mit Me-
dien und ihre Nutzung ist Teil unseres Alltags geworden.
Unter anderem werden sie zunehmend kostengiinstiger
in der Anschaffung und weisen fiir einige Menschen
eine Attraktivitit auf. Durch die flichendeckende Ver-
fligbarkeit des Internets sind sie zudem ortsunabhéngig
einsetzbar.

Als Erganzung zur Therapie im Face-to-face-Setting
kann im Rahmen eines Eigentrainings, z.B. mit dem
Smartphone, die Therapiefrequenz gesteigert werden.
Dies ist auch insofern von Bedeutung, da Patienten* ge-
genwartig zunehmend frith aus der Rehabilitationsein-
richtung entlassen werden (Schupp, Lederhofer, See-
wald & Haase 2006) und die ambulante Sprachtherapie
iiblicherweise nicht so intensiv stattfinden kann (in
Deutschland erfahrungsgemass durchschnittlich etwa
ein bis zwei Mal wochentlich), wie es entsprechend di-
verser Studien fiir sprachliche Verbesserungen erforder-
lich ware (z.B. Breitenstein et al. 2014; Deutsche Gesell-
schaft flir Neurologie 2012; Kelly et al.2012). Neue Medien
bieten die Chance - sofern gewisse Voraussetzungen, wie
z.B.ein grundlegendes Verstdndnis der Handhabung, er-
fiillt sind - im h&uslichen Setting zeitlich flexibel und
weitgehend selbstbestimmt zu iiben.

Aus diesem Grund hat Teletherapie in den letzten Jahren
an Aufmerksamkeit gewonnen und es wurde damit be-
gonnen, Verfahren zur Behandlung von Aphasien und
sprechmotorischen Storungen zu entwickeln und evalu-
ieren (Agostini et al. 2014; Bilda et al. 2014; Cherney &
Halper 2008; Rupp, Siinderhauf & Tesak 2007; Steele et al.
2014; Theodoros et al. 2008; fiir einen Uberblick siehe
Hall et al.2013).

Ein typischer Anwendungsbereich fiir die Teletherapie
sind Sprachverstdndnis- und Benenntibungen (auf Wort-
und Satzebene). Auch im deutschsprachigen Raum exis-
tieren inzwischen einige Anwendungen fiir die Behand-
lung lexikalischer Stérungen, die in Studien evaluiert
wurden. Die Plattform EvoCare (Schultz& Gemiinden
2002; Seewald, Rupp & Schupp 2004) umfasst in ihrem
sprachtherapeutischen Plugin EvoLing eine Vielzahl von

Ubungen zum auditiven und schriftlichen Sprachver-
standnis sowie Aufgaben zur schriftlichen Sprachpro-
duktion. Die Wirksamkeit von EvolLing wurde in zwei
randomisierten Gruppenstudien nachgewiesen. Mit
EvoLing behandelte Probanden verbesserten sich in ih-
ren sprachlichen Leistungen genauso stark wie eine
Gruppe von Patienten, die Face-to-face-Therapie erhielt
(Rupp 2010; Rupp, Stnderhauf&Tesak 2007; Stinder-
hauf, Rupp & Tesak 2008). Weitere Therapieprogramme
wie Fleppo (http://83.223.64.136/produkte-dienstleistun-
gen/fleppo-home-i) und aphasiaware (http://www.apha-
siaware.de/) bieten ebenfalls ein breites Spektrum an
Ubungsangeboten. Es liegen unseres Wissens allerdings
keine Studien zur Wirksambkeit dieser Angebote vor.

Eine Moglichkeit zum Heimtraining mit einer elektro-
nischen Lernhilfe stellt B.A.Bar dar, ein Geridt, mit dem
durch das Scannen eines Strichcodes auditive Informa-
tionen abgerufen werden kénnen. Dadurch sind die Vo-
raussetzungen fir ein der Teletherapie &dhnliches,
selbstbestimmtes Uben gegeben. Zur Wirksamkeit des
B.A.Bar fithrten Nobis-Bosch, Radermacher, Springer
und Huber (2011) eine randomisierte Therapiestudie
durch. Die Forschergruppe und weitere Studien stellten
fest, dass es unter Verwendung des B.A.Bar-Systems zu
tiberzufalligen Lerneffekten kam (ebd.; Nobis-Bosch et
al. 2010; Nobis-Bosch, Springer, Radermacher & Huber
2011; Seidler, Nobis-Bosch, Schultz & Huber 2011).

Zur Behandlung von sprechapraktischen Stérungen gibt
es Anwendungen mit videobasierten Artikulationshilfen
oder animierten Zeichnungen, die die Position von Kie-
fer, Zunge und Lippen visualisieren. Im deutschsprachi-
gen Raum wird hierfiir das Programm SpeechTrainer
angeboten, das speziell auf Klienten mit Sprechapraxie
abzielt (http://www.speechtrainer.de/). Aber auch in die-
sem Fall sind uns keinerlei Studien zur Wirksamkeit die-
ser Anwendung bekannt.

Bei der kritischen Durchsicht der Verfahren zeigt sich,
dass nach wie vor deutschsprachige Angebote fehlen, die
Verfahren zur Wortabruf- und Sprechapraxietherapie
(visuelle Stimuli, abgestuftes Hilfesystem) kombinieren
und diese iiber neue handelsiibliche Medien (wie Appli-
kationen auf Smartphone oder Tablet bzw. Informations-
abruf {iber Internet) anbieten. Daher wurde ein neues
Computergestiitztes Therapieprogramm namens «Arti-
kulations- und Reaktivierungstraining fiir Sprachsto-
rungen liber Smartphone» (ARTSS) entwickelt.

Zur einfacheren Lesbarkeit wird die mannliche Form verwendet, es ist jedoch auch stets die weibliche Form gemeint.
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2. Entwicklung des «Artikulations-
und Reaktivierungstrainings
fur Sprachstorungen tber Smart-
phone» (ARTSS)
2.1 Bildmaterial- und Videoerstellung
Die Wortabruftherapie mit ARTSS besteht aus einem
Bildbenenntraining mit audio-visuellen Hilfen, die
durch kurze Videos angeboten werden.
Die rund 600 Videos zeigen den Mundbereich in mdog-
lichst grosser Aufnahme und guter Beleuchtung, um
Mund, Wangen und Kiefer sowie die Zungenposition
sichtbar zu machen. Die Tonspur enthalt auditiv-phono-
logische Hilfen.

Um geeignetes Bildmaterial fiir ARTSS zu erstellen, wur-
de eine nach semantischen Kriterien gegliederte Item-
liste erstellt. Nomina aus den folgenden alltagsrelevan-
ten semantischen bzw. situativen Feldern wurden
berticksichtigt: «Korper und Korperpflege», «Kleidungy,
«Lebensmittel», «Obst und Gemiise», «Kiiche und Kiiche-
nutensilien» sowie «Werkzeug». Danach wurden fir die
zugehorigen Lexeme die Worthaufigkeit, die Silben-
struktur (PhonCV) und die Silbenanzahl durch eine
CELEX-Datenbankrecherche (http://celex.mpi.nl/scripts/
entry.pl) ermittelt.

Im Anschluss daran wurden Fotos der Gegenstédnde mit
einer Digitalkamera aufgenommen. Es wurde darauf ge-
achtet, dass alle Objekte auf neutralem Hintergrund dar-
gestellt sind. Anschliessend wurden alle Fotos auf Folien
des Microsoft Programmes PowerPoint iibertragen. Ins-
gesamt wurden auf diese Weise 203 Items generiert (Bei-
spiele fiir die Fotos siehe Abbildungen 1 a-d).

Abbildungen 1 a-d (von links oben nach rechts unten).
a) Brot, b) Hut, c) Sage, d) Topf

Im Anschluss wurde die Eignung der Bilder fiir Aufgaben
zum Wortabruf durch eine Untersuchung der Benennii-
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bereinstimmung evaluiert. Hierfiir benannten sieben
sprachgesunde Probanden alle 203 auf PowerPoint-Foli-
en abgebildeten, in randomisierter Reihenfolge prasen-
tierten Bilder. Fiir die Bilder wurde eine hohe Benenn-
iibereinstimmung (im Mittel 91,34 %) erzielt. Zwei Items
wurden nicht zuverldssig erkannt («Aufstrichn», «Farben).
Das Item «Aufstrich» wurde ausgeschlossen, das Item
«Farbe» in liberarbeiteter Form beibehalten.

2.2 Wortabrufhilfen

In Abhéngigkeit von der Wortlange werden bis zu maxi-
mal sechs auditiv-phonologische Wortabrufhilfen inklu-
sive zugehoriger Mundbilder angeboten. Der Patient
kann die einzelnen Hilfen jeweils einzeln abrufen und
die Abrufreihenfolge frei bestimmen. Es ist daher not-
wendig, dass der behandelnde Sprachtherapeut den Pati-
enten genau instruiert, in welcher Reihenfolge (abstei-
gend/aufsteigend) die Hilfen abgerufen werden sollen.
Die Stufen 1-5 beginnen jeweils mit einem semantisch
neutralen Tragersatz (Das ist/sind ...) Die auditiv-phono-
logischen Hilfen werden zwei Sekunden nach dem Vi-
deostart abgespielt, damit die Probanden geniigend Zeit
hat, die visuelle Hilfe zu verarbeiten. Folgende sechs Hil-
festufen werden angeboten (siehe dazu Abb. 2):

. Tragersatz + Artikel + Ziellexem

. Tragersatz + Artikel + erste zwei Silben des Ziellexems

. Tragersatz + Artikel + erste Silbe des Ziellexems

. Tragersatz + Artikel + Anlaut des Ziellexems

. Trigersatz + Artikel des Ziellexems

. Anlauthilfe

Fiir zweisilbige Zielworter entfillt Hilfestufe 2, fiir einsil-
bige Zielworter die Hilfestufen 2 und 3, sodass fiir diese
Items nur 5 respektive 4 Hilfestufen angeboten werden.
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Alle Videos zur Wortabrufhilfe wurden auf einer exter-
nen Internetplattform hochgeladen und kénnen anhand
von QR-Codes iiber Smartphone aufgerufen werden. Die
Codes wurden mithilfe des QR-Code-Generators «GOQR».
ME (http://goqr.me/) erstellt. Zum Einscannen des Codes
benotigt das Smartphone eine Scan-App, welche man
ebenfalls im Internet, haufig kostenlos, herunterladen
kann. Je nach Smartphone wurden Barcode-Scanner
bzw. QR-Code-Scanner installiert. Fiir das Remote-Moni-
toring (Ferniiberwachung) der Therapie wurde ein The-
rapieverlaufsprotokoll erstellt, das die Abrufanzahl der
Videos wiedergibt.

Die Annahme, dass bei einer semantischen Problematik
in erster Linie semantische Hilfen (Definitionen, Um-
schreibungen, Lickensatze, u.a.) und bei phonologi-
schen Defiziten vorwiegend phonologische Hilfen effek-
tiver sind, wird kontrovers diskutiert (Abel et al. 2007;
Abel, Schultz, Radermacher, Willmes& Huber 2005;
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Drew &Thompson 1999; Lorenz&Ziegler 2004; Wisen-
burn & Mahoney 2009). Neuere Hinweise sprechen eher
dafiir, dass bei Vorliegen einer phonologischen Stérung
phonologische Hilfen tatsdachlich spezifischer wirken als
semantische Hilfen. Umgekehrt scheinen bei semanti-
schen Stérungen beide Hilfearten gleichermassen gut zu
wirken (Abel et al.2014). Die Wahl phonologischer Hilfen
(Vorgabe der Silbenanzahl, der Anfangssilbe oder des
Anlauts) empfahl sich fiir ARTSS umso mehr, als auch
Patienten mit Sprechapraxie von einem Training mit
phonetisch-phonologischen Hilfen, aber nicht von se-
mantischen Hilfen profitieren sollten.

Aufgrund der freien Wahlmoglichkeit fiir die Abrufhil-
fen muss der behandelnde Therapeut die Probanden so
einweisen, dass die Therapie in der intendierten Art und
Weise durchgefithrt wird. Conroy et al. (2009a/b) zeigten
gleichwertige Effektivitdtsnachweise fiir nach Schwie-
rigkeit ansteigende oder abnehmende Hilfen. Abel et al.
(2007) differenzierten weiter nach dem Schweregrad der
Schadigungen und stellten fest, dass leichter Betroffene
weniger von absteigenden Hilfen profitierten als Pro-
banden mit einer ausgepragten Storung. Busch und Hei-
de (2011) schliessen daraus, dass die Errorless-Learning-
Methode (absteigende Hilfen) fiir stark betroffene
Personen mit einer geringen Frustrationstoleranz, emo-
tionaler Labilitat oder mit neuropsychologischen Defizi-
ten sinnvoller erscheint als Trial-and-error-Lernen (auf-
steigende Hilfen). Wir empfehlen daher gerade bei
schwer betroffenen Patienten die Verwendung der pho-
nologischen Hilfen in absteigender Reihenfolge.

Da die Patienten sich nicht notwendigerweise an die
Vorgaben des behandelnden Sprachtherapeuten halten
miissen, ist ein enges Remote-Monitoring der Abrufe un-
erldsslich. Das Remote-Monitoring ermdéglicht es, iiber
die Abrufverlaufsprotokolle zu {iberpriifen, ob sich die
Probanden an das geplante Therapieprogramm halten.
Auf diese Weise kann zeitnah korrigierend eingegriffen
werden, wenn es Probleme in der Umsetzung der Thera-
pie gibt. Eine Kontrolle der Sprachproduktion selbst ist

Tabelle 1
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allerdings nicht méglich, da keine Tonaufnahme vorge-

sehen ist.
| sum ] 1. Das ist ein
i Fingernagel
R, Sy —
— | mEn) 2.. Das ist ein
Finger...
3 y ] 3. Das ist ein
Fing...
m 4. Das ist ein
F...
m .n 5. Das ist ein
i
o
[ e
[=

Abbildung 2. Exemplarische Darstellung eines Zielbilds (links oben:
Fingernagel), einer Videohilfe (links unten: Anlauthilfe /f/) und der
absteigenden Hilfen, die durch die zugehoérigen QR-Codes aufgerufen
werden (rechts).

Eine erste Evaluierung von ARTSS wurde mit zwei Ein-
zelfallstudien vorgenommen, deren Ergebnisse nachfol-
gend dargestellt werden. Im Vordergrund standen fol-
gende Fragen: Wie gelingt die praktische Umsetzung des
Wortproduktionstrainings mit ARTSS? Fithrt die Be-
nenntherapie mit ARTSS zu einer Verbesserung der Be-
nennleistung fiir Patienten mit aphasischen und
sprechapraktischen Einschrankungen? Bleiben die The-
rapieeffekte iiber den Behandlungszeitraum hinaus er-
halten?

3. Fallstudien

Im Folgenden werden zwei Patienten mit neurogener
Sprach- und/oder Sprechstérung vorgestellt, die mit
ARTSS trainiert haben.

Eine zusammenfassende Darstellung der anamnesti-
schen und diagnostischen Daten zu den Probanden fin-
det sich in Tabelle 1.

Darstellung der anamnestischen und diagnostischen Daten der Probanden der Therapiestudie

Proband Geschlecht | Alter | Atiologie /time post onset Syndrom / Sprache
FS mannlich 55 intrazerebrale Blutung links parietal, globale Aphasie; mittelschwere
1;9 Jahre post onset rezeptive und schwere expressive
lexikalische Storungen in gesprochener
und schriftlicher Modalitat.
LN mannlich 55 temporo-parietaler Mediainfarkt links, Broca-Aphasie; minimale rezeptive

1;6 Jahre post onset

lexikalische Storungen; schwere
Sprechapraxie; Schriftsprachproduktion
mittelschwer betroffen.
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Abbildung 3. Design der Therapiestudie

Fiir die Fallstudie wurde ein dreifach wiederholtes A-B-
A-Riicknahme-Design mit multiplen zeitversetzten
Interventionsphasen gewdhlt (Abb. 3). Das préferierte
multiple Baseline-Design - mit fortlaufender Messung
multipler Baselines i{iber den ganzen Zeitraum der
Studie - war aufgrund des enormen Zeitaufwands in der
Masterarbeit der Erstautorin nicht zu realisieren. Deswe-
gen wurde auf dieses Mischdesign zuriickgegriffen. An-
stelle von multiplen Baselines zur Uberpriifung von The-
rapie- und Generalisierungseffekten wurde ein Vergleich
zwischen Ubungs- und Kontrollitems durchgefiihrt. Der
Pra-Post-Vergleich von Ubungs- und Kontrollsets ermog-
licht die Erfassung spezifischer Therapieeffekte. Die Auf-
teilung der Therapie auf drei Interventionsphasen an-
stelle einer einzigen Interventionsphase empfahl sich
aus lerntheoretischen Griinden. Die Verteilung der
Ubungsinhalte auf drei Interventionsphasen sollte den
Abruf der Worter unterstiitzen.

Die Ergebnisse der beiden Benenntests, die zur Auswahl
der 60 Ubungs- und Kontrollitems dienten, wurden als 1.
und 2. Baseline-Messung herangezogen. Ab der zweiten
Woche begannen die drei Interventionsphasen, die wie
in einem klassischen Multiplen-Baseline-Design zeit-
versetzt durchgefithrt wurden (drei Ubungssets mit je 10
Ubungsitems zur Messung spezifischer Therapieeffekte).
Unabhingig vom Erfolg der Therapie wurde nach einer
Woche die Interventionsphase beendet und mit der
nédchsten begonnen. Somit wurden innerhalb von drei
Wochen alle 30 Ubungsitems eine Woche lang geiibt.
Nach der ersten Interventionsphase (2. Woche) wurde fiir
Ubungs- und Kontrollset 1 eine Posttherapietestung vor-
genommen, die in Woche 3 und 4 durch zwei Follow-up-
Testungen erganzt wurden. Follow-up-Testungen tiiber-
priifen die Nachhaltigkeit der Therapie. Fiir Ubungs- und
Kontrollset 2 (2. Interventionsphase) wurden die Post-
therapietestung in Woche 3 und eine Follow-up-Testung
in der 4. Woche durchgefiihrt. Fiir das dritte und letzte

Interventionsphase 1: Ubungs- /Kontrollset 1 (je 10 Items)

» Wartephase « Wartephase
+ 1. Follow-up-Test » 2. Follow-up-Test

» Therapiephase 2 « Wartephase

« Posttherapietest « 1. Follow-up-Test

« Wartephase » Therapiephase 3
« Posttherapietest

Ubungs- und Kontrollset fand keine Follow-up-Testung,
sondern nur die Posttherapietestung statt.

Um eine differenziertere Auswertung des Therapieansat-
zes zu ermoglichen, wurden die Ergebnisse aller Base-
line-, Posttherapie- und Follow-up-Testungen anhand
einer 4-stufigen Skala bewertet, die die phonologische
Nahe des produzierten Wortes zum Zielwort erfassen
sollte (phonologische Ubereinstimmung mit dem Ziel-
wort: 0-33% =0 Punkte; 34-67% =1 Punkt; 68-99%= 2
Punkte; korrekte Benennung = 3 Punkte). Die dichotome
Skalierung der Benenntests (richtig / falsch) wurde zur
Verwendung als 1. und 2. Baseline entsprechend auf die
Werte der 4-stufigen Skala transponiert.

Wie vorab beschrieben, ist die Reihenfolge der Hilfeabru-
fe in ARTSS nicht festgelegt. Die Teilnehmer wurden des-
halb von der behandelnden Sprachtherapeutin (Erstau-
torin) instruiert, die Hilfen in abnehmender Reihenfolge
(sukzessive Reduktion des Hilfegrads) im Sinne des feh-
lerfreien Lernens einzusetzen. Es wurde eine Thera-
piefrequenz von 60 Minuten pro Tag (je 2x30 Minuten
iber den Tag verteilt ohne begleitende Sprachtherapie
wiahrend der Trainingsphase) an fiinf Tagen pro Woche
empfohlen. ARTSS ermoglichte die telematische Kont-
rolle des empfohlenen Therapieregimes.

Fiir die Evaluierung des ARTSS-Trainings wurde zudem
ein Fragebogen erstellt, auf welchem die Probanden und
deren Angehorige(n) zum einen die Trainingsmotivation
pro Tag eintragen und am Ende einer jeden Woche die
Praktikabilitdt in Bezug auf die Teilbereiche (a) «Geratn,
(b) «Videos»,und (c) «Ubung» auf einer fiinfstufigen Skala
(sehr gut bis sehr schlecht) beurteilen sollten.

Die Testmaterialselektion entsprach bei beiden Teilneh-
mern genau dem gleichen Vorgehen. Die selektierten
Ubungs- und Kontrollitems waren hinsichtlich semanti-
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scher Kategorie, Wortfrequenz, Phonem- und Silbenladn-
ge parallelisiert und unterschieden sich nicht vonein-
ander (zweiseitiger Mann-Whitney-U-Test fiir alle
Variablen in jeder Gruppe jeweils p>0,5).

Zu Beginn der Studie wurde in der 1. Woche - iiberlappend
mit der Durchfithrung des AAT und von MoDia 2 - ein Be-
nenntest mit den ARTSS-Objektsbildern durchgefiihrt.
Die Auswertung erfolgte dichotom (richtig/falsch). Um
ein stabiles Resultat zu erhalten, wurde der Benenntest
zweimal hintereinander gemacht. Die Benenntests dien-
ten dazu, Items fiir die Trainingsphase zu ermitteln. In
dieser wurden ausschliesslich Items verwendet, die in
mindestens einem, nach Moglichkeit sogar in beiden Be-
nenntests nicht korrekt benannt wurden. Auf diese Weise
wurden 30 Ubungs- und 30 Kontrollitems identifiziert, die
in die Studie aufgenommen wurden. Die 60 Items wurden
auf drei Itemgruppen mit jeweils zwei Sets (Ubungs- und
Kontrollset mit jeweils 10 Items) verteilt. Ubungs- und
Kontrollitems jeder Gruppe wurden hinsichtlich semanti-
scher Kategorie (2 semantische Kategorien pro Gruppe)
Wortfrequenz (gemaéss Celex; Baayen et al. 1995), Silben-
und Phonemzahl so parallelisiert, dass sie sich in keiner
Itemgruppe unterschieden (zweiseitiger Mann-Whitney-
U-Test fiir alle Variablen in jeder Gruppe jeweils p>0,1).
Die Itemgruppen wurden nicht untereinander paralleli-
siert. Da auch langere Worter geiibt werden sollten - die
Phonemzahl der Items bewegte sich im Bereich zwischen
3 und 10 Phonemen -, wurden neben monomorphemati-
schen Wortern auch morphologisch komplexe Worter
(Determinativkomposita: Unterschenkel, Strumpfhose und
Affigierungen: Hornchen, Entsafter) als Items aufgenommen.
Die Variable morphologische Komplexitit wurde bei der Er-
stellung der Itemgruppen jedoch nicht beriicksichtigt.
Ein Post-hoc-Vergleich zwischen Ubungs- und Kontrolli-
tems ergab, dass die Anzahl morphologisch-komplexer
Worter in Itemgruppe 1 identisch war und sich in Item-
gruppe 2 und 3 maximal um ein Item unterschied. In der
ersten Itemgruppe kamen allerdings bei den Ubungs-
items zwei Lexeme vor (Oberschenkel, Unterhemd), bei de-
nen sich Konstituenten des Wortbildungsproduktes mit
den Konstituenten von Lexemen der Kontrollitems {iber-
schnitten (Unterschenkel, Oberarm). Durch diese Unausge-
wogenheit konnten die Kontrollitems unerwiinschter-
weise vom Lernerfolg bei den Ubungsitems profitieren.

FS arbeitete vor dem neurologischen Ereignis als Desig-
ner. Im Alter von 53 Jahren erlitt er eine intrazerebrale
Blutung links im Bereich des Parietallappens mit Ventri-
keleinbruch, in deren Folge sich eine Aphasie entwickel-
te. Zum Zeitpunkt der Teilnahme an unserer Studie lag
das neurologische Ereignis 1 Jahr und neun Monate zu-

riick. Die Testung mit dem AAT (Huber et al. 1983) ergab
eine globale Aphasie. Auf lexikalischer Ebene wurden die
Leistungen mit MoDia 2 (Rupp 2010) iiberpriift. FS hatte
schwere expressive Beeintriachtigungen im miindlichen
und schriftlichen Benennen, Schreiben nach Diktat,lau-
ten Lesen und Nachsprechen sowie mittelschwere St6-
rungen der rezeptiven Wortverarbeitung (gesprochene
und schriftliche Wort-Bild-Verifikation und schriftliches
lexikalisches Entscheiden). Lediglich seine Leistung im
lexikalischen Entscheiden in der gesprochenen Modali-
tat war unauffillig. Beim miindlichen Benennen von Ob-
jektbildern produzierte FS iiberwiegend semantische
und phonologische Paraphasien sowie Nullreaktionen.
Hiufig perseverierte FS seine Ausserungen (z.B. «<Haus»).
Das Fehlermuster im miindlichen Benennen spricht fiir
eine gemischte, phonologisch-semantische Wortabrufs-
torung. Eine leichte Sprechapraxie konnte aufgrund der
beobachteten Sprechanstrengung differenzialdiagnos-
tisch ebenfalls nicht ausgeschlossen werden. In der
Spontansprache gelangen FS nur wenige sinnvolle Aus-
serungen. Meist verwendete er ausschliesslich Ge-
sprachspartikeln («ja», «nein», «genau»), um die Kommu-
nikation aufrecht zu erhalten.

3.4.1 Ergebnisse von FS

FS tlbte eigenstandig zuhause die Worter mit Hilfe von
ARTSS. Abbildung 4 zeigt die Entwicklung der Benenn-
leistungen bei FS. In Abbildung 5 wird der Vergleich zwi-
schen Ubungs- und Kontrollitems grafisch dargestellt.
Alle inferenzstatistischen Pra-Post-Vergleiche wurden
mit dem exakten Wilcoxon-Vorzeichen-Rangtest durch-
gefithrt; wobei die Vergleiche mit der 1. Baseline (die bes-
sere der beiden Baseline-Messungen) immer einseitig
und die Vergleiche zwischen Posttherapie- und Follow-
up-Messungen bzw. zwischen den Follow-ups zweiseitig
getestet wurden. Fiir den Vergleich zwischen Ubungs-
und Kontrollitems wurde der exakte Mann-Whitney-U-
Test (einseitig) verwendet.

FS verbesserte sich wahrend der 1. Interventionsphase
deutlich gegeniiber der Baseline-Phase (p=0,031). Dieser
Therapieeffekt blieb fiir die beiden folgenden Follow-up-
Testungen erhalten (p=0,008; p=0,031 im Vergleich zur
Baseline; jeweils p>0,1 im Vergleich der Posttherapie-
und Follow-up-Messungen untereinander).

Im Gegensatz dazu zeigte sich keine Verbesserung fiir
die Kontrollitems der 1. Interventionsphase (p=0,500;
p=0,125) bzw. nur eine geringfiigige, marginalsignifi-
kante Verbesserung zum Zeitpunkt des 2. Follow-ups
(p=0,063 im Vergleich zur Baseline; jeweils p>0,1 im
Vergleich der Posttherapie- und Follow-up-Messungen
untereinander). Im direkten Vergleich zwischen der
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Leistung fiir Ubungs- und Kontrollitems (Abb. 5) wih-
rend der 1. Interventionsphase schnitten die Ubungs-
items zum Zeitpunkt der Posttherapietestung und des 1.
Follow-ups marginalsignifikant besser ab (p=0,070;
p=0,069), wohingegen zum Zeitpunkt des 2. Follow-ups
kein Unterschied zu beobachten war (p=0,173).

In der 2. Interventionsphase steigerte sich die Leistung
fir die Ubungsitems zum Zeitpunkt direkt nach der
Therapie (p = 0,016) und blieb auch im 1. Follow-up stabil
(p=0,031 im Vergleich zur Baseline; p=0,750 im Ver-
gleich zwischen Posttherapie- und Follow-up-Messung).
Die Abrufleistung fiir die Kontrollitems verdnderte sich
nicht gegeniiber Baseline-Testung (p=0,125;
p=0,500).Die Gegeniiberstellung von Ubungs- und Kont-
rollitems wahrend der 2. Interventionsphase ergab er-
neut marginalsignifikante Vorteile zugunsten der
Ubungsitems (p = 0,067; p = 0,070).

der

Wihrend der 3. Interventionsphase verbesserten sich
nur die Ubungsitems (p = 0,047 fiir Ubungsitems; p = 0,500
fiir die Kontrollitems). Der Unterschied zwischen
Ubungs- und Kontrollitems war aber nicht signifikant
(p=0,168).

Betrachtet man das akkumulierte Ergebnis der Ubungs-
items und der Kontrollitems iiber alle drei Posttherapie-
testungen im Vergleich zur Baseline-Testung, so zeigt
sich ein hochsignifikanter Anstieg der Leistungen fiir
die Therapieitems (p<0,001) und ein signifikanter An-
stieg fiir die Kontrollitems (p=0,016). Der Anstieg der
Ubungsitems ist jedoch deutlich ausgeprigter als der
Anstieg bei den Kontrollitems, sodass von einem sehr si-
gnifikanten spezifischen Therapieeffekt auszugehen ist
(p=0,004). Fiir die akkumulierte Auswertung der beiden
ersten Follow-ups nach der 1. und 2. Interventionsphase
ergibt sich ein analoges Bild. Die Therapieeffekte bleiben
erhalten. Die Ubungsitems kénnen hochsignifikant bes-
ser benannt werden als zum Zeitpunkt der Baseline-
Messung (p<0,001). Die Kontrollitems sind nur margi-
nalsignifikant besser (p=0,063) und werden signifikant
schlechter benannt als die Ubungsitems (p =0,011).

Ein wichtiges therapeutisches Instrument von ARTSS ist
das Remote-Monitoring zur Kontrolle des Therapiepro-
gramms. Leider fiihrten technische Probleme dazu, dass
sich Fehler bei der Zuordnung der Abrufe der zu behan-
delnden Patienten einstellten. Die Therapieintensitat
konnte daher nur anhand des an den Patienten und die
betreuende Angehorige ausgegebenen Fragebogens ab-
geschatzt werden. Gemaéss diesen Angaben arbeitete FS
in der ersten Woche insgesamt ca. zwei Stunden und in
den beiden folgenden Wochen je rund eine Stunde mit

ARTSS. Die von der Therapeutin vorgegebene Therapiein-
tensitat wurde damit nicht erreicht. Die Motivation von
FS war gemadss eigenen Angaben hoch, gemass seiner be-
treuenden Angehorigen innerhalb der dreiw6chigen In-
terventionsphase jedoch fluktuierend (hoch-maéssig).
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Abbildung 4. Therapieverlaufsergebnisse fiir FS. Gekennzeichnet sind alle
signifikanten Unterschiede im Vergleich zur 1. Baseline. Legende: (*)
marginalsignifikant: p < 0,1; *signifikant: p<0,05; **sehr signifikant: p<0,01
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Abbildung 5. Vergleiche zwischen geiibten Items (Therapieset) und
nicht-geiibten Items (Kontrollset). Gekennzeichnet sind ausschliesslich
die signifikanten Vergleiche. Legende: (*) marginalsignifikant: p<0,1;
*signifikant: p<0,05; **sehr signifikant: p<0,01

3.4.2 Diskussion der Ergebnisse von Herrn FS

FS ist ein sprachlich schwer betroffener Patient mit ei-
ner globalen Aphasie und schweren semantisch-phono-
logischen Storungen im lexikalischen Abruf. Moglicher-
weise lag zusatzlich noch eine leichte Sprechapraxie vor.
FS war es aufgrund seiner Hemiparese nicht moglich,
das Gerit selbststandig iiber eine ganze Ubungssequenz
zu halten und zu bedienen. Deswegen nahm er die Hilfe
seiner Angehorigen in Anspruch. Mit deren Unterstiit-
zung gelang der Abruf der Hilfen mit dem Smartphone
problemlos.

In der Therapie machte FS gute Fortschritte und steiger-
te seine Benennleistungen - wie insbesondere die akku-
mulierte Auswertung {ber alle Interventionsphasen



Aphasie und verwandte Gebiete | Aphasie et domaines associés N°2/2016

zeigt - bei den getlibten Items liberzufallig starker als bei
den Kontrollitems. Zumindest in den ersten beiden Wo-
chen post Therapie blieben die Effekte bei FS zudem
nachweislich erhalten. Allerdings konnten in jeder ein-
zelnen Interventionsphase nur marginalsignifikante
Unterschiede zwischen Ubungs- und Kontrollitems be-
obachtet werden. In diesem Zusammenhang muss dar-
auf hingewiesen werden, dass FS anstelle der vorgegebe-
nen Therapiezeit von insgesamt 15 Stunden (2 mal 30
Minuten an fiinf Tagen in der Woche) nur 4 Stunden tiber
den ganzen ARTSS-Trainingszeitraum iibte. FS hitte sein
Potenzial sicher noch besser ausschépfen kénnen, wenn
er sich an die zeitlichen Vorgaben der behandelnden
Sprachtherapeutin (Erstautorin) gehalten hétte. Wenn
man eine realistische Zielmarke von rund 90 % korrekten
Reaktionen anvisiert, dann ist eine bessere Einhaltung
der therapeutischen Zielvorgaben gerade bei schwer be-
troffenen Patienten wohl unumgénglich.

Mit der vorliegenden Einzelfallstudie konnte die Wirk-
samkeit des eigenstdndigen Ubens mit ARTSS erstmals
nachgewiesen werden. Allerdings miisste die Nachhal-
tigkeitspriifung des Therapieerfolgs iiber einen langeren
Zeitraum (z.B.drei Monate) erfolgen, um dazu belastbare
Aussagen machen zu konnen.

Ungliicklicherweise kam es zu technischen Problemen in
der Remote-Dokumentation der Hilfeabrufe, sodass keine
Nutzungsdaten zur Wahl, Reihenfolge und Frequenz der
Hilfeabrufe vorliegen. Hier muss noch an der Verbesse-
rung der Applikation gearbeitet werden, um eine durch-
gangige Supervision des Patienten und die zeitnahe Kon-
trolle des Therapieregimes wahrend der Teletherapie mit
ARTSS zu gewdhrleisten.

LN arbeitete vor dem neurologischen Ereignis als Inge-
nieur. Nach einem temporo-parietalen Mediainfarkt
links mit Schwerpunkt im Bereich der Inselrinde leidet
er an einer Broca-Aphasie und einer schweren Sprechap-
raxie. Das neurologische Ereignis liegt zur Zeit der Fall-
studie ein Jahr und sechs Monate zurlick. Die Aphasie
und die Sprechapraxie befinden sich damit im chroni-
schen Stadium. Die lexikalische Verarbeitung wurde er-
neut mit MoDia 2 (Rupp 2010) getestet. LN hatte mini-
male bis keine Beeintrachtigungen in der rezeptiven
lexikalischen Verarbeitung (Wort-Bild-Verifikation und
lexikalisches Entscheiden auditiv und schriftlich). Alle
expressiven miindlichen und schriftlichen Leistungen
waren mittelschwer gestort (miindliches und schriftli-

ches Benennen, Schreiben nach Diktat, lautes Lesen).

Nur im Nachsprechen war LN schwer betroffen. In der

Spontansprache dominierten die fiir eine Sprechapraxie
typischen Symptome: ausgepréagtes artikulatorisches
Suchverhalten bei Initiallauten, Fehlerzunahme bei der
Artikulation komplexer Silbenstrukturen (Konsonan-
tencluster) und reduzierte Sprechgeschwindigkeit. Eine
Differenzialdiagnose zwischen einer Stérung in der pho-
netischen Entstellung und in der phonologischen Enko-
dierung kann jedoch aufgrund der fehlenden spezifi-
schen Diagnostik in diesem Bereich an dieser Stelle
nicht exakt nachgewiesen werden.

3.5.1 Ergebnisse von LN

Abbildung 6 zeigt die Entwicklung der Benennleistungen,
Abbildung 7 die Vergleiche zwischen Ubungs- und Kont-
rollitems. Alle inferenzstatistischen Berechnungen wur-
den wie in Kapitel 3.1.2 beschrieben durchgefiihrt. Nur fiir
die Vergleiche mit der Baseline wurde diesmal durchgin-
gig die bessere 2. Baseline-Testung herangezogen. LN stei-
gerte sich nach der 1. Interventionsphase sehr deutlich,
sodass seine Benennleistung klar tiber der 2. Baseline lag
(p<0,001). Wie bei FS blieb der Therapieeffekt fiir die bei-
den folgenden Follow-up-Messungen bestehen (jeweils
p<0,001im Vergleich zur Baseline und jeweils p =1im Ver-
gleich zwischen den Follow-ups bzw.zwischen Postthera-
pietest und Follow-ups). Anders als bei FS konnte auch ein
Anstieg bei den Kontrollitems nachgewiesen werden
(p=0,31), der fiir das 1. und 2. Follow-up erhalten blieb
(p=0,21 respektive p=0,78 im Vergleich zur Baseline; je-
weils p>0,4 im Vergleich zwischen den Follow-ups bzw.
zwischen Posttherapietest und Follow-ups).
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Abbildung 6. Therapieverlaufergebnisse fiir LN. Gekennzeichnet sind
alle signifikanten Unterschiede im Vergleich zur 1. Baseline. Legende:
*signifikant: p<0,05; **sehr signifikant: p<0,01; ***hochsignifikant:
p<0,001



Aphasie und verwandte Gebiete | Aphasie et domaines associés N°2/2016

Benennleistung

Ubungs-/Kontrollset 3

Ubungs-/Kontrollset 1

Ubungs-/Kontrollset 2

u Therapie (post)  Kontroll (post) u Therapie (1. Follow-up)

m Kontroll (1. Follow-up) ® Therapie (2. Follow-up) ® Kontroll (2. Follow-up)

Abbildung 7. Vergleiche zwischen geiibten Items (Therapieset) und
nicht-geiibten Items (Kontrollset). Gekennzeichnet sind ausschliesslich
die signifikanten Vergleiche. Legende: *signifikant: p<0,05;

**sehr signifikant: p<0,01

Der Vergleich zwischen Ubungs- und Kontrollitems (Abb.
7) wahrend der 1. Interventionsphase zeigte, dass der
Therapieeffekt fiir die Ubungsitems zu allen Messzeit-
punkten (Posttherapie,1.und 2. Follow-up) starker ausge-
pragt war als fiir die Kontrollitems (p =0,0012; p=0,016;
p=0,0014). Nach der 2. Interventionsphase war das Er-
gebnis flir die Ubungsitems direkt nach der Therapie
und im 1. Follow-up erneut deutlich besser als wiahrend
der Baseline-Testung (jeweils p=0,004) und blieb damit
unverandert erhalten (p=1). Die Benennleistung fiir die
Kontrollitems zeigte sich nach der Posttherapietestung
(p=0,117) nicht verbessert. Interessanterweise lag die Be-
nennleistung aber beim 1. Follow-up deutlich iiber der
Leistung der 2. Baseline (p=0,004) und war sogar margi-
nalsignifikant besser als Posttherapietestung
(p=0,063). Es war kein Uberlegenheitseffekt der Ubungs-
gegeniiber der Kontrollitems nachzuweisen (p = 0,127 fiir
die Posttherapietestung). Die Kontrollitems erreichten
sogar einen hohere Gesamtpunktzahl als die Ubungs-
items (20 zu 18 von 30 max. moglichen Punkten) zum
Zeitpunkt des 1.Follow-ups. Basierend auf der Angehori-
genbefragung iibte LN in der ersten Woche 2 Stunden
und in der zweiten Woche 3 Stunden und 5 Minuten.

zur

In der 3. Interventionsphase konnten keine Ubungsef-
fekte festgestellt werden. LN verbesserte sich weder bei
den Ubungs- noch bei den Kontrollitems (p=0,180;
p=0,250; Vergleich zwischen Ubungs- und Kontrolli-
tems: p=0,369). LN konnte in dieser Woche nach Aussa-
gen der Angehorigen kaum iiben, weil er anderweitige
Termine wahrnehmen musste. Genauere Angaben wur-
den nicht gemacht und es wurde nur ausweichend ge-
antwortet. Dies legt den Verdacht nahe,dass wahrschein-
lich so gut wie gar nicht geiibt wurde. Dies wiirde
jedenfalls den Leistungseinbruch des Patienten in der 3.
Interventionsphase erklaren.

Im akkumulierten Pra-Post-Vergleich iiber alle drei Post-
therapietestungen zwischen Ubungsitems und Baseline
einerseits und Kontrollitems und Baseline andererseits
ergibt sich ein hochsignifikanter Anstieg der Leistungen
fiir die Therapieitems (p<0,001) und ein sehr signifikan-
ter Anstieg fiir die Kontrollitems (p=0,005); d.h. die
Ubungsitems profitierten starker als die Kontrollitems
(p=0,004). In der akkumulierten Auswertung der beiden
ersten Follow-up-Ergebnisse (nach 1. und 2. Interventi-
onsphase in der 2.und 3. Woche) konnten ebenfalls hoch-
signifikante Leistungssteigerungen nachgewiesen wer-
den (jeweils p<0,001). Ubungs- und Kontrollitems
unterschieden sich jedoch nicht voneinander (p = 0,110).

3.5.2 Diskussion der Ergebnisse von LN

LN, ein Patient mit chronischer Broca-Aphasie und
schwerer Sprechapraxie, profitierte in den ersten beiden
Trainingsphasen von der Therapie sehr gut. Er konnte
selbststandig ohne Hilfe seiner Angehérigen mit ARTSS
iiben und zeigte wiahrend dieser beiden Interventions-
phasen deutliche Fortschritte in seiner Benennleistung.
Alle Therapieeffekte blieben bis zwei Wochen nach The-
rapieende erhalten.

Bemerkenswerterweise verbesserte sich LN nicht nur bei
den Ubungs-, sondern auch bei den Kontrollitems nach
der 1.und 2. Interventionsphase deutlich. Der Leistungs-
anstieg fiir die Kontrollitems kann nicht durch Spontan-
remission erkldrt werden: Zum einen befindet sich die
Aphasie bereits in der chronischen Phase und zum ande-
ren wurde kein vergleichbarer Leistungsanstieg fiir die
nicht-gelibten Worter der 3. Interventionsphase beob-
achtet. Das Fehlen eines Generalisierungseffektes fiir die
Items der 3. Interventionsphase spricht auch gegen die
Interpretation, dass eine Besserung der Sprechapraxie
die Generalisierung hervorgerufen hat. Die Itemsets 5
und 6 der 3. Interventionsphase unterschieden sich hin-
sichtlich Wortfrequenz, Silbenzahl und Phonemzahl
(Kruskal-wallis-Test, zweiseitig, jeweils p > 0,1) nicht von
den anderen Items und waren auch prosodisch und in-
trasilbisch (Anzahl von Konsonantenclustern) nicht
komplexer. Deswegen hitte eine Besserung der Sprecha-
praxie zu einer besseren Benennleistung dieser Items
fiihren miissen. Dies war aber nicht der Fall.

Stattdessen unterschieden sich die Items der 3. Interven-
tionsphase in Bezug auf die semantische Kategorie von
den anderen Items. Wahrend in der 1. und 2. Interventi-
onsphase die Worter der Ubungs- und Kontrollsets aus
den semantischen Feldern Korperteile und Kleidung
bzw. Nahrungsmittel und Mobelstiicke entstammten,
wurden in Interventionsphase 3 nur Worter aus den se-
mantischen Feldern Werkzeuge und Kiichenutensilien
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verwendet. Das Fehlen eines Generalisierungseffekts fiir
die Worter der 3. Interventionsphase zeigt, dass sich der
Generalisierungseffekt auf Worter gleicher semanti-
scher Kategorien beschrankt. Modelltheoretisch gespro-
chen gehen wir davon aus, dass das Uben in engen
semantischen Feldern zu einer Aktivierung von seman-
tischen Merkmalen fiihrt, die das Zielitem mit anderen
Wortern des semantischen Feldes teilt. Dadurch breitet
sich die Aktivierung in einer ganzen Kohorte von Wor-
tern eines semantischen Feldes aus, sodass auch diese
Worter besser benannt werden konnen. Kiran und
Thompson (2003) beobachteten einen dhnlichen Genera-
lisierungseffekt in einem Wortabruftraining mit der
Semantic Feature Analysis-Methode. In dieser Studie
zeigten sie, dass ein Benenntraining von atypischen Ex-
emplaren einer semantischen Kategorie zu Verbesserun-
gen bei den typischen Vertretern der Kategorie fithrt. Ein
umgekehrter Effekt von typischen auf atypische Exemp-
lare konnte nicht beobachtet werden. Der Faktor Typika-
litat wurde bei der Auswahl der Items in unserer Studie
nicht kontrolliert. Nach einer rein intuitiven Einschat-
zung unterscheiden sich Ubungs- und Kontrollitems je-
doch nicht systematisch voneinander. Das Ergebnis von
LN legt daher nahe, dass Generalisierungseffekte nicht
nur durch das Training atypischer Exemplare erreicht
werden konnen. Es obliegt zukiinftigen Studien die ge-
nauen Wirkmechanismen von Generalisierungseffekten
im semantischen Feld noch detaillierter herauszuar-
beiten.

Wie bei FS war es auch bei LN aufgrund technischer Pro-
bleme nicht moglich, eine vollstindige Remote-Doku-
mentation der Hilfeabrufe aufzuzeichnen. Die Ubungs-
zeit von LN lag erneut deutlich unter dem vereinbarten
Therapieregime. Dennoch machte der Patient sehr iiber-
zeugende und deutlich bessere Fortschritte als FS. Dies
diirfte in erster Linie auf den geringeren Schweregrad
der aphasischen Storung von LN zuriickzufithren sein.
Die raschen Fortschritte weisen zudem darauf hin, dass
das Therapieregime individuell angepasst werden muss.
Bis dato fehlen noch Erfahrungen, welche Ubungsum-
fange (Anzahl zu iibender Items) und Therapieintensita-
ten flir Patienten unterschiedlicher Schweregrade der
Aphasie sinnvoll sind.

ARTSS ist eine neue Teletherapie-Anwendung, die es Pa-
tienten mit Aphasie ermdglicht, mit Hilfe eines Smart-
phones (Android) eigenstandig zu trainieren. Um die
Effektivitdt und die Praktikabilitdt von ARTSS zu iiber-
priifen, wurden zwei Fallstudien mit aphasischen Pati-
enten durchgefiihrt. Beide Patienten kamen mit der

Technik zu recht. Der Umgang mit dem Smartphone und
der Abruf der audio-visuellen Hilfen gelangen im Falle
des motorisch-schwerer betroffenen Patienten nur mit
Hilfe der Angehorigen. Der zweite Patient konnte voll-
kommen selbststiandig iiben.

Das eigenstidndige Training fithrte zu mittleren bis sehr
deutlichen Verbesserungen beim Benennen von Objek-
ten. Im Falle des Probanden LN konnte sogar eine Gene-
ralisierung des Therapieeffekts auf ungeiibtes Wortma-
terial beobachtet werden.

Die ersten Ergebnisse der Studie gaben wertvolle Infor-
mationen flir die Weiterentwicklung von ARTSS. Zum
einen wurde ersichtlich, dass der Wortumfang deutlich
gesteigert werden sollte und hier nicht nur Nomen son-
dern auch Verben, Adjektive, Zahlen und vor allem Flos-
keln den Probanden wichtig waren.

Innerhalb der Pilotstudie wurde der Itemabruf durch
phonologische Cues unterstiitzt. Bei einer Weiterent-
wicklung von ARTSS sollte daher auch die Moglichkeit
der semantischen Cues oder der schriftlichen Unterstiit-
zung beriicksichtigt werden. Dies wiirde zum einen die
Wortfindung bei semantisch-lexikalischen Defiziten un-
terstiitzten und zum anderen eine weitere Modalitat, die
Schrift, mit einbeziehen.

Betrachtet man die technische Umsetzung des Projektes,
so sind auch hier einige Punkte zur Optimierung von
ARTSS zu nennen. Als technisch noch nicht ausgereift
erwies sich das angestrebte Remote-Monitoring der Pa-
tienten. Hier muss ARTSS noch weiterentwickelt werden.
Nur ein Remote-Monitoring mit der Moglichkeit, Nut-
zungsmodalitdten und Nutzungsfrequenz eindeutig zu
erfassen, gewidhrleistet eine bestmdégliche Supervision
des Therapieregimes und damit einhergehend eine opti-
male Supervision der Trainings. Optimaler ware hier die
Moglichkeit, die jeweiligen Stimuli pro Klient einzeln
auswerten zu konnen. Dies konnte mittels des QR-Code-
Scanners und einer entsprechenden Verlaufsanzeige ge-
16st werden, andererseits wire auch eine Losung denk-
bar, die der Therapeut von seinem Geradt iber ein
entsprechendes Log-In erhalt.

Feedback ist im Lernprozess ebenfalls ein wichtiger As-
pekt. Ebenfalls ein Punkt, der eine optimalere Ubung mit
ARTSS unterstiitzen wiirde. Die Entwicklung in den letz-
ten Jahren brachte immer bessere und héufig anzutref-
fende Frontkameras mit sich, durch deren Einsatz eine
Aufnahme des Klienten beim Uben erfolgen und ein
Feedback, sei es in digitaler oder personlicher Form,
durch den Therapeuten, mdglich werden kénnte.
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Nach der Umsetzung dieser technischen Weiterentwick- 5. [Dan Ks agung
lung sollte ARTSS in einer grosseren Gruppenstudie noch- -~ --- - - - -mmmmmmmmmmmmmmm s
mals genauer evaluiert werden, da die Einzelfallstudienin  Wir danken den Probanden und ihren Familien fiir die
diesem Artikel nicht mehr als erste Hinweise zur Wirk- Teilnahme an der Studie sowie den ReviewerInnen des

samkeit und Praktikabilitdt von ARTSS liefern konnen. Artikels fiir die wertvollen Anmerkungen.

Kontakt | Teresa Remiger; Akademische Sprachtherapie, Hans-Sachs-Strasse 52, D-91301 Forchheim,
mundart-remiger@gmx.de
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Article original

Comparaison de deux thérapies intensives du
langage et de la communication sur la production
orale de phrases

Ch. Gambazza, Christelle'; Schneider, Laurence’

FR | Résumé

Introduction: Depuis une quinzaine d’années la thérapie du langage par la contrainte
est trés en vogue dans le domaine de la réhabilitation de 'aphasie. Les multiples études
ont montré des progres sur des mesures langagieres variées. Toutefois, peu d’études
contiennent des mesures qualitatives de production de phrases.

But: Mesurer 'efficacité de deux traitements, Promoting Aphasics’ Communicative
Effectiveness (PACE) vs Constraint Induced Aphasia Therapy (CIAT), pratiqués en indi-
viduel et de maniére intensive chez quatre patients avec une aphasie chronique. Déter-
miner l'efficacité des thérapies sur des mesures traditionnelles (tests standards) et sur
des mesures spécifiques de production de phrases et d’'informativité.

Méthode: Parmi quatre patients avec une aphasie de Broca, deux patients bénéficient
de la thérapie A (CIAT) suivie de la thérapie B (PACE) et vice versa pour les deux autres
patients. La durée du traitement est de 1.5 heure par jour pendant 10 jours pour un total
de 15h pour chaque thérapie. Les évaluations sont pratiquées a 5 reprises (lignes de base
1 et 2, post-traitement A, post-traitement B et follow-up (FU) a 1 mois).

Résultats: Aux tests standards, nous relevons pour un patient un changement
significatif en dénomination de substantifs aprés la PACE et au FU et pour un autre en
lecture a haute voix de mots et phrases au FU. Aux mesures spécifiques de production
de phrases, les performances de trois patients s’améliorent apres la CIAT quant au
pourcentage d’énoncés syntaxiquement corrects. A des mesures d’informativité (CIU
et analyse d’'une tache de communication référentielle), les scores des trois mémes
patients s’améliorent aprés la PACE (2 de maniére significative,1 montre une tendance
a la significativité).

Conclusion: Les mesures spécifiques de production de phrases semblent plus sensibles
que des tests standards pour mesurer les progrés post-traitement. Globalement, on ne
releve pas d’avantage d’'une thérapie sur 'autre. Chaque thérapie montre des effets

sur des mesures distinctes (la structure grammaticale des phrases pour la CIAT et
I'informativité pour la PACE). Vu la taille limitée de notre population, d’autres études

a plus grande échelle sont nécessaires pour confirmer ces tendances.

" Service de Neuropsychologie et de Neuroréhabilitation, Département des Neurosciences Cliniques, CHUV,
Lausanne, Suisse.
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EN | Summary

Introduction: Since 15 years constraint induced language therapy is widely used for
aphasia rehabilitation. Numerous studies have investigated the effect of this therapy
using various measures however its efficacy on the quality of sentence production
remains unclear.

Goal: This study measures the efficacy of two treatments, namely Promoting Aphasics'
Communicative Effectiveness (PACE) vs. Constraint Induced Aphasia Therapy (CIAT),
practiced individually and intensively. Its goal is to determine if these two therapies are
efficient on the different modalities of language measured by traditional standardized
tests, on specific measures of sentence production, and on informativeness.

Method: Among 4 patients with chronic Broca aphasia, 2 patients started their
treatments with therapy A (CIAT) followed by therapy B (PACE) and vice versa for the
two others.The duration of treatment was 1.5 hour per day during 10 days for each
therapy.The assessments were done 5 times (baselines 1 and 2, post treatment A, post
treatment B and 1-month follow-up (FU)).

Results: For standardized tests, a significant change for picture naming was noted

in one patient after PACE and at the FU, and for another patient for reading aloud words
and sentences at the FU. For sentence production, the percentage of syntactically
correct utterances improved in 3 patients after CIAT only. For informativeness
measures (CIU and referential communication task analyzes) the scores of the same

3 patients improved after PACE therapy (2 significantly, 1 showed a trend towards
significance).

Conclusion: Specific measures of sentence production seem more sensitive than
standardized tests to measure progress post treatment. Each therapy showed effects
on different measures (sentence production for CIAT and informativeness for PACE).
Further studies using a larger sample of patients are necessary to confirm these
findings.




Etant donné l'importance des conséquences psychoso-
ciales engendrées par l'aphasie, trouble acquis du lan-
gage oral et/ou écrit consécutif a une 1ésion cérébrale, de
plus en plus de recherches en neurosciences se penchent
sur lefficacité des thérapies langagiéres. Depuis une
quinzaine d’années, une thérapie est en vogue dans le
domaine de la réhabilitation en aphasiologie: la thérapie
par la contrainte. Dans la littérature scientifique plu-
sieurs terminologies existent: CILT (constraint induced
language therapy) (Maher et al., 2006), CIAT (constraint
induced aphasia therapy) (Meinzer, Djundja, Barthel, El-
bert,& Rockstroh, 2005), ILAT (intensive language-action
therapy) (Difrancesco, Pulvermiiller & Mohr, 2012), mais
toutes ces thérapies reposent sur les mémes principes
qui ont tout d’abord été appliqués aux troubles moteurs
dans le cadre de la thérapie motrice par la contrainte
(constraint induced movement therapy). Dans cette thé-
rapie, la récupération motrice est basée sur la restriction
de l'utilisation du membre sain et I'entrainement inten-
sif (plusieurs heures par jour) du membre parétique
(Taub, Uswatte & Elbert, 2002). Pulvermdiller, en 2001, est
le premier a avoir appliqué ces principes aux troubles du
langage. Les 4 principes clés appliqués aux thérapies lan-
gagieres sont les suivants: la contrainte, «forcer» les pa-
tients a utiliser l'expression orale et les empécher de
compenser avec d’autres moyens de communication
(tels que les gestes, le dessin, etc.); une pratique massée,
C’est-a-dire un entrainement intensif de plusieurs
heures par jour, généralement 3h par jour sur une durée
de 10 jours; le shaping : une augmentation progressive des
exigences au fil de la tidche; un setting de traitement perti-
nent: basé sur une thérapie pragmatique et communica-
tive, généralement sous forme de jeu dans un groupe par
un échange de cartes entre participants.

La CIAT' et les différentes adaptations qui en ont décou-
1é, réalisées pour la plupart en allemand ou en anglais,
ont montré des améliorations sur différents aspects lin-
guistiques selon les études: progres dans différents
soustests de batterie évaluant I'aphasie (Pulvermiiller et
al., 2001, Meinzer et al., 2005, Maher et al., 2006, Barthel,
Meinzer, Djundja & Rockstroh, 2008), en dénomination
(Kurland, Pulvermuller, Silva, Burke,& Andrianopoulos,
2012), au niveau de la production grammaticale (Faroqi-
Shah & Virion,2009), sur la génération de verbes et la nar-
ration (Barthel, Djundja, Meinzer, Rockstroh, Eulitz,

2006 ; Goral & Kempler, 2009 ; Szaflarski et al., 2008), sur
I'informativité et la longueur moyenne des énoncés
(Breier et al., 2009, Maher et al.,2006) et sur des mesures
fonctionnelles comme l'augmentation de la participa-
tion et de la communication sociale (Meinzer et al.,2005).
Introduite il y a & peine un peu plus de 15 ans, cette thé-
rapie par la contrainte a suscité 'intérét de nombreuses
recherches qui ont évalué I'impact de cette approche sur
les fonctions et la réorganisation cérébrales. Lefficacité
de cette thérapie a été démontrée dans plusieurs études,
comme cité cidessus, avec parfois un maintien des pro-
gres a 3 mois (Breier et al., 2009 ; Faroqui-Shah & Virion,
2009) et 6 mois (Kurland, Baldwin & Tauer, 2010 ; Meinzer
et al., 2005). Toutefois, la contribution des différents as-
pects du protocole demeure peu claire et doit encore étre
investiguée (importance de lintensité? effet de la
contrainte?). Les diverses études contiennent souvent de
petits échantillons et peu de sujets contrdles. De plus, il
existe trés peu d’études évaluant la communication
fonctionnelle et la généralisation au discours spontané.

En se basant sur les constats décrits précédemment, trois
questions ont dirigé notre recherche.

Premiérement, plusieurs études ont comparé I'effet de la
thérapie par la contrainte a des thérapies multimodales
comme la PACE (Promoting Aphasia Communication ef-
fectiveness, Davis and Wilcox, 1985) qui encouragent
différentes modalités (gestes, dessins, écriture), les
thérapies appelées «M-MAT» (Multi-Modality Aphasia
Therapy) ou encore a des thérapies administrées indivi-
duellement qui combinent une approche linguistique et
communicative, nommées «MOAT» (Model oriented
aphasia therapy). Des changements positifs ont été mis
en évidence suite aux deux types de traitements (Barthel
et al., 2008 ; Rose, Attard, Mok, Lanyon & Foster, 2013; Sic-
kert, Anders, Miinte & Sailer, 2014). Toutefois, plusieurs
recherches ont montré des gains plus importants et/ou
de plus longue durée suite a la thérapie par la contrainte:
I’étude de Kurland et al. (2012) a montré des gains sur un
set de dénomination plus important aprés la CIAT chez
deux patients avec aphasie non fluente ; 'étude de Maher
et al.(2006) a mis en évidence des progrés maintenus a 1
mois pour le groupe de patients ayant bénéficié de la
CIAT versus PACE. Nous avons voulu répliquer les don-
nées de la littérature montrant des effets positifs de ces
thérapies avec une éventuelle supériorité de la CIAT sur
la PACE. Toutefois, étant donné que dans la pratique cli-

Terme que nous allons utiliser dans cet article étant donné que nous nous sommes inspirés de la thérapie telle que

la pratiquait initialement Meinzer (Meinzer, 2004).
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nique, il n’est pas toujours aisé de former des groupes de
patients homogénes, nous avons proposé cette thérapie
par la contrainte, telle que la pratiquait Meinzer (2005)
initialement en groupe, de maniére individuelle. Notre
premiére question est donc la suivante: La thérapie par
la contrainte est-elle efficace (efficacité évaluée avec
des tests standards) de méme que la thérapie PACE en
thérapie individuelle?

Deuxiémement, en raison d’épreuves standards éloignées
des tiches proposées en thérapie (i.e. production de
phrases), nous avons complété I'évaluation par des taches
discursives analysées a 'aide de mesures qualitatives de
production de phrases, trés rarement utilisées dans les
études. Effectivement, la majorité des recherches éva-
luent l'effet de leur traitement avec des taches de dénomi-
nation ou a I'aide de batteries d’aphasie (Barthel et al.,
2008 ; Kurland et al., 2010, 2012). Seules quelques études
ont évalué les effets de leurs interventions au niveau dis-
cursif: Attard et al. (2013) ont montré un gain pour une
seule mesure du discours post M-MAT ; Maher et al.(2006)
ont mis en évidence de légers progrés dans les analyses
du discours narratif aprés les deux thérapies adminis-
trées (CILT et PACE); Rose et al. (2013 et surtout 2016) ont
effectué des mesures discursives dites lexicales (nombre
de mots) et communicatives (Content Information Unit,
CIU) portant sur 3 échantillons discursifs avec la mise en
évidence de résultats variés. A part certaines études ci-
blées qui comportent des protocoles modifiés de la théra-
pie par la contrainte (travail de I'anomie par Kurland et al.
(2010) et des structures grammaticales par Farogi-Shah &
Virion (2009)), les évaluations ne se rapportent générale-
ment pas a ce qui est travaillé. Notre question est donc la

Tableau 1

suivante: Observe-t-on des améliorations sur des me-
sures spécifiques de production de phrases aprés la
thérapie par la contrainte et aprés la thérapie PACE?

Troisiémement, certaines des études qui se sont pen-
chées sur le versant discursif ont montré un gain de la
CIAT au niveau de 'informativité du discours (CIU: cor-
rect information unit) en phase chronique (Breier et al.,
2009) et en phase aigiie (Castellano Dery, Duvoisin & Di
Pietro, 2012), mais ce gain n’est pas toujours significatif
(Attard et al., 2012 ; Rose et al., 2016). Nous nous deman-
dons donc si: L'informativité du discours, calculée a
I'aide de CIU, augmente-elle aprés les deux thérapies
(PACE et CIAT)?

2. Methode

Quatre patients présentant une aphasie non fluente de
type Broca ont participé a 'étude. Le tableau 1 regroupe
les caractéristiques des patients.

Les criteres d’inclusion étaient les suivants: personne
avec aphasie non fluente, capacités de répétition de syn-
tagmes et de dénomination d’items fréquents, bonne
maitrise du francais oral, lésion ischémique ou hémorra-
gique, aphasie au stade chronique (dés 6 mois post-AVC),
personne motivée et non fatigable pour suivre un traite-
ment intensif, sans autres antécédents d’atteinte neuro-
logique, sans troubles perceptifs et cognitifs importants
(tels que des troubles attentionnels, exécutifs et mné-
siques rendant impossible la participation a une séance
d’une durée de 1h30).

Caractéristiques de la population (ige, sexe, latéralité, nombre d'années d'éducation, étiologie, délai post-lésionnel, trouble moteur associé, apraxie de la parole).

P1 P2 P3 P4
Age (années) 48 50 57 57
see  |F eIl
Lateralite | Geontraiee =~ | D o o
Nbannées d'éducation |12 |e w1 w2 ]

AVC ischémique
hémisphérique G

HSA sur rupture
d’anévrysme

de la bifurcation
sylvienne D

Aphasie de Broca

Aphasie de Broca

sévére sévére
Délai post-lésionnel 26 mois 59 mois
Trouble moteur associé | N 0

Apraxie de la parole N 0

AVC ischémique
sylvien G

AVC ischémique
frontopariéto-
temporal G

Aphasie de Broca

sévére
 l29mois l20mois |
__________ 6______________..6______________.
__________ b______________..,_\I______________.



Les mémes évaluations ont été effectuées pour chaque
patient a 2 semaines d’intervalle avant le début des thé-
rapies (LB1, LB2), apres le traitement 1 (T1), apreés le trai-
tement 2 (T2) et un mois apres l'arrét des thérapies (fol-
low-up: FU) afin d’évaluer un éventuel maintien des
performances.

Cette évaluation est composée de différents tests langa-
giers axés sur les quatre modalités du langage: expres-
sion orale (description d’une image, narration d'un conte,
dénomination de substantifs et d’actions, répétition de
mots, logatomes et phrases), expression écrite (écriture
automatique (nom, prénom et adresse), de mots, de loga-
tomes et de phrases), compréhension orale et écrite (de
mots et de phrases), lecture a haute voix (de mots, de lo-
gatomes et de phrases). Elle se centre également sur les
aspects de communication verbale et non verbale (tache
de communication référentielle et récit d'un extrait vi-
déo). Un questionnaire de satisfaction de la communica-
tion verbale et non verbale a également été administré
aux patients et a leur entourage.

Un logopédiste, différent de ceux qui ont mené les théra-
pies, s’est chargé des différentes évaluations. Les taches
discursives ont été enregistrées et la tiche de communi-
cation référentielle filmée.

Afin de mesurer au mieux un éventuel changement au
niveau de la production de phrases, nous avons créé une
grille d’analyse pour les taches discursives administrées
(description d’'une image, narration d'un conte et récit
d’un extrait vidéo). Lexamen détaillé des trois taches dis-
cursives s’est inspiré de I'analyse de Saffran, Berndt,&
Schwartz (1989), qui étudient le discours en plusieurs
parameétres. Nous avons adapté leur grille d’analyse au
francais en retenant les parameétres qui nous parais-
saient les plus pertinents par rapport a notre étude. Nous
avons mené deux analyses: une analyse de type quanti-
tatif en calculant le nombre de différents types de mots
(classe ouverte et fermée), la longueur moyenne des
énoncés, le nombre de mots/minute et une analyse plus
qualitative en étudiant le traitement grammatical (pour-
centage d’énoncés syntaxiquement corrects, de préposi-
tions correctes, de substantifs avec déterminants cor-
rects et de verbes fléchis correctement). Toutes les taches
discursives ont été transcrites puis codées par deux thé-
rapeutes.

Dans le but de mesurer quels canaux de communication
sont utilisés et leur informativité, nous avons constitué
une tdche de communication référentielle. Cette épreuve,
inspirée de Carlomagno, Santoro, Menditti, Pandolfi,&

Marini (2005), est une situation de type PACE ou le pa-
tient recoit 4 images proches parmi lesquelles une seule
est a communiquer a son interlocuteur. Dans cette tache,
tous les moyens de communication sont permis. Selon
les images, il y a plus ou moins d’informations a trans-
mettre. Plusieurs parameétres ont été calculés dans cette
tache: pourcentage de phrases syntaxiquement cor-
rectes, pourcentage d’informativité a I'oral (calculé par le
nombre d’informations transmises par oral sur le
nombre d’informations requises), pourcentage d’autres
canaux utilisés (i.e. écriture et canaux non verbaux) et
pourcentage d’informativité des autres canaux (calculé
par le nombre d’autres canaux corrects utilisés sur le
nombre total d’informations transmises par les autres
canaux).

Une adaptation du matériel de Meinzer (2005), consti-
tuée de différentes cartes représentant des dessins d’ob-
jets et des photos d’actions plus ou moins complexes, a
été utilisée pour la thérapie par la contrainte. Pour la
PACE, un stock de photos évoquant divers théemes (pay-
sages, animaux, sports, etc.) de complexité croissante a
été créé.

La thérapie par la contrainte se fait sous forme d'un
échange de cartes entre le patient et le thérapeute par le
biais d’énoncés répétitifs du type: «avez-vous la carte
avec la chaise rouge?». A cette question la réponse peut
étre: «oui, j’ai la carte avec la chaise rouge» ou, «non, je
n’ai pas la carte avec la chaise rouge». D’autres énoncés
sont ensuite ajoutés,du type: «pouvez-vous me donner la
carte avec la chaise rouge?». A cette question, une ré-
ponse compléte est toujours requise, comme par
exemple: «oui je vous donne la carte avec la chaise
rouge». La complexité et la longueur des énoncés aug-
mentent au fil des séances en fonction des cartes utili-
sées (objets simples, actions, etc.) et des exigences impo-
sées par le thérapeute (ajout du prénom, d’'une forme de
politesse, etc.). Une séparation par un écran cartonné
entre le thérapeute et le patient incite celui-ci a recourir
préférentiellement a I'expression orale, sans I'empécher
toutefois de produire des gestes. Un étayage de la part du
thérapeute est présent au début des échanges (par
exemple sous forme d’ébauches orales ou d'une phrase
écrite mise a disposition du patient) puis retiré petit a
petit.

La thérapie PACE consiste en un échange entre théra-
peute et patient ou toutes les modalités de communica-
tion sont encouragées (langage oral, écrit, dessin, gestes,
etc.) pour transmettre a tour de role une carte choisie.
Nous avons utilisé une version modifiée de la PACE ini-
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tiale,comme dans '’étude de Maher (2006), en ce sens que
les stimuli sont organisés sémantiquement et que les
sujets doivent exprimer tous les éléments et non une
idée générale. Laccent est toutefois mis ici plus sur le
contenu du message que sur la forme. Les cartes choisies
augmentent en difficulté au fil des séances (cartes de
plus en plus en proches les unes des autres nécessitant
plus d’informations a transmettre).

Dans ces deux thérapies, le shaping est utilisé, c’est-a-
dire que le niveau de difficulté et de communication aug-
mente au fil des séances; le setting individuel «théra-
peute-patient» est identique. La principale différence
entre ces deux traitements est la restriction a la modalité
orale dans la CIAT avec une exigence plus stricte au ni-
veau de la production de la phrase (attente d’'une phrase

type).

Deux patients ont bénéficié de la thérapie par la
contrainte (CIAT) durant 2 semaines a raison de 5 séances
par semaine d’1h30 puis, aprés une semaine de pause, du
traitement PACE a la méme fréquence (P1, P3). Les deux
autres patients ont bénéficié des thérapies dans l'ordre
inverse (P2, P4).

3. Resultats

Nous avons comparé les performances de chaque patient
séparément aux différentes épreuves standards de lan-

Tableau 2
Résultats bruts aux différentes épreuves langagieres pour P1

ISSN 1664-8595

gage administrées avant et apres les thérapies en utili-
sant le test du chicarré de Mc Nemar (y ?).

Le tableau 2 reprend les résultats bruts des 4 patients aux
différents tests. Pour P1, aucune différence significative
n’est trouvée pré- et post-thérapies dans les tests. Nous
constatons un plafond dans la plupart des tests en pré-
traitement et un accés lexical tres bon des le départ. Ses
performances restent donc stables. Pour P2, 'épreuve de
lecture a haute voix de mots et de phrases montre une
amélioration significative au FU (y2=4.8, p=.029). P2 part
avec des scores bas, particulierement en lecture a haute
voix, en compréhension orale de phrases et en écriture
de mots. Ces trois domaines s’améliorent un peu post-
PACE, mais de maniére non significative. Pour P3,aucune
différence significative n'est trouvée pré- et post-théra-
pies dans les tests. Il se situe au-dela de 50 % de réussite a
tous les tests effectués en lignes de base, avec de bonnes
performances de compréhension au niveau du mot. I1
s’améliore en dénomination de substantifs et d’actions
post-PACE toutefois sans maintien a 1 mois post-théra-
pie. Nous constatons également que ses résultats sont
assez fluctuants. Pour P4, I'’épreuve de dénomination de
substantifs montre une amélioration significative apres
la thérapie 1 (PACE) (y2=4.3, p=.039) et au follow-up a 1
mois (x 2=5.3, p=.022). Toutefois, les résultats aux épreuves
de répétition, lecture a haute voix et écriture restent
stables.

P1
LB1 LB 2 post CIAT post PACE follow-up
repetition (N=56) 0 9 ©wo 5 45
 dénomination de substantifs (N=48) A 45 o o 2
dénomination d'actions (N=20) 18 20 18 19 19 |
lecture ahaute voix (N=57) 2 2 0 6 2
[ compréhension orale de mots (N=25) 5 5 5 5 5
 compréhension orale de phrases (N=25) 22 2 7 B 5
[ compréhension écrite de mots (N=25) 5 5 5 5 5
| compréhension écrite de phrases (N=25) 22 2 21 23 B
écriture(N=19) 10 s n n w0
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Résultats bruts aux différentes épreuves langagieres pour P2

P2
LB1 LB 2 post PACE post CIAT follow-up
répetition (N=5¢) w0 oo 9 5 5
| dénomination de substantifs (N=48) 8 S 2 29 33
 dénominationd'actions (N=20) 12 15 w0 12 12 ]
lecture a haute voix (N=57) 29 29 s T agr |
| compréhension orale de mots (N=25) 2 2 19 A 21
 compréhension orale de phrases (N=28) 11 13 17 13 12 |
| compréhension écrite de mots (N=25) 23 2 2 2 7
 compréhension écrite de phrases (N=28) 14 12 1 10 1|
criture (N=19) 6 5 7 6 A
*\?=4.8, p=.029
Résultats bruts aux différentes épreuves langagiéres pour P3
P3
LB 1 LB 2 post CIAT post PACE follow-up
répetition (N=56) s s 7 9 9
| dénomination de substantifs (N=48) s 38 29 s a1
 dénomination dactions (N=20) 14 12 o 1 3
lecture d haute voix (N=57) s 7 8 29 a1
| compréhension orale de mots (N=25) 24 2 2 2 2
 compréhension orale de phrases (N=25) 17 18 14 1 18 |
| compréhension écrite de mots (N=25) % 3 21 2 2
| compréhension écrite de phrases (N=28) 12 19 10 12 12 |
écriture(N=19) 1 w0 2 w1’ °o
Résultats bruts aux différentes épreuves langagiéres pour P4
P4
LB1 LB 2 post PACE post CIAT follow-up
répetition (N=5¢) B 29 29 7 27
| dénomination de substantifs (N=48) 29 2 agr 7 sore ]
 dénominationd'actions(N=20) 15 10 1 16 14 |
lecture a haute voix (N=57) % % 7 % %
| compréhension orale de mots (N=25) 2 3 2 2 21
| compréhension orale de phrases (N=28) 17 17 17 1. 17 |
| compréhension écrite de mots (N=25) 21 23 2 2 2
 compréhension écritede phrases (N=25) 13 16 17 16 18 |
scriture (N=19) s 7 s 10 7

*Y?=4.3, p=.039; **Y *=5.3, p=.022
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3.2.1. Résultats des analyses discursives —
mesures quantitatives

Les 3 taches discursives (description d'une image, narra-
tion d’un conte et récit d'un extrait vidéo) ont été regrou-
pées et le nombre de mots/minute,le nombre de mots de
classe ouverte et fermée/minute calculés pour les 4 pa-
tients a chaque évaluation (Figure 1). D’autres para-
metres ont été mesurés (longueur moyenne des énoncés
-LME-,nb de mots totaux avec/sans répétition, etc.), mais
n’ont pas été présentés en raison de I'absence d’un pat-
tern consistant.

P1 P2
100 100
80 80
60 60
40 40
R —— Sl S—— =
0 . - —— 0 s T T
@ @ F & & AR &
Q & &,Q NS < Q &,Q EVIING
O ) ®) ) (o) Qo
Q Qo AN QO Q AN
P3 P4
m 0 @ —
80 4+ 80 ‘V‘A?‘A
60 60
40— 40 W
20 | e—t—o——o 20
Bl
0 A 0O ——F— 71—
S P N NV & R
e @ & O e @ O N
& O T & & O
F & RS RS
T g Q Q

=@- nb de mots par minute
== nb de mots de classe ouverte par minute
nb de mots de classe fermée par minute

Figure 1. nombre de mots/minute, nombre de mots de classe ouverte/
minute et de classe fermée /minute pour chaque patient aux différentes
évaluations

Pour chaque patient (Figure 1),les valeurs sont assez stables
au fil des évaluations avec de grandes différences de profil
entre les patients. En effet, P1 produit peu de mots (env. 14
mots/min), alors que P4 parle davantage (env. 80 mots/
min). Toutefois, nous ne mettons pas en évidence d’aug-
mentation de mots de classe ouverte et/ou fermée au fil des
différentes évaluations. Les deux traitements proposés ne
semblent pas avoir eu d’impact sur ces parametres.

3.2.2. Résultats des analyses discursives —

mesures qualitatives
Dans les analyses qualitatives, le paramétre le plus perti-
nent qui a été retenu est le pourcentage d’énoncés syn-
taxiquement corrects,c’est-a-dire des phrases construites
correctement avec un sujet (déterminant correct), un
verbe fléchi correctement et éventuellement un complé-
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ment (Figure 2). Des analyses statistiques (chi2 de Pear-
son) ont été menées afin d’établir si la différence d’énon-
cés corrects aprés chaque thérapie et au follow-up
augmente de manieére significative.
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[ 40
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Pre 1-FU: *) *= 10.4, p=.001
Pre 2-FU: *) *= 7.3, p=.007

Figure 2. Pourcentage d’énoncés syntaxiquement corrects par patient dans
3 taches discursives (moyenne) au fil des évaluations

Le pourcentage d’énoncés syntaxiquement corrects aug-
mente chez trois patients (P1, P2 et P3) aprés le traitement
CIAT (tendance a la significativité), peu importe l'ordre
dans lequel les thérapies ont été administrées. P1 conti-
nue de s’améliorer post-PACE (tendance a la significati-
vité). Au follow-up, P2 maintient ses performances et P1 et
P3 continuent de s’améliorer de maniére significative (P1
p=.01, p=.008, P3 p=.001, p=.007). Seul P4 ne montre pas
d’amélioration apreés les traitements PACE et CIAT, mais
s’améliore au FU (tendance a la significativité).

Ce pourcentage d’énoncés syntaxiquement corrects a
également été calculé dans la tiche de communication
référentielle que nous avons élaborée (cf. Figure 3).

Nous observons une augmentation du pourcentage
d’énoncés syntaxiquement corrects pour les 4 patients
aprés la thérapie CIAT (différence significative pour P1
p=.04, P2 p=.03 et P3 p=.04 avec une des lignes de base).
Apres la thérapie PACE, 'amélioration est significative
pour P1 (p=.0001, p=.02) et P2 (p=.01). Nous observons une
augmentation significative de plus de 20% chez les
quatre patients entre les lignes de base et le follow-up (P1
p=.02,P2 p=.02, p=.006, P3 p=.004, p=.002, P4 p=.01, p=.02).
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Figure 3. Pourcentage d’énoncés syntaxiquement corrects par patient dans
une tiche de communication référentielle.

3.3.1. Résultats aux mesures d’informativité dans des
taches discursives

Trois mesures d'informativité ont été effectuées selon la
procédure de Nicholas et Brookshire (1993) dans deux des
taches discursives (la description d’image et la narration
d’un conte): la fluence (nombre mots/min, cf. Figure 1),
I'informativité (pourcentage de mots a contenu informa-
tif (CIU=Content Information Unit), cf. figure 4) et la
fluence informative (nombre de CIU/min). Pour la pré-
sentation des résultats, nous avons regroupé les données
des deux taches discursives étant donné que les patterns
étaient tres similaires.

Linformativité, représentée par le pourcentage de CIU,
s’améliore chez P1 et P2 de maniére significative apres la
thérapie PACE (P1 p=.04, p=.0006, P2 p=.006, p=.00002) et
chez P3 (tendance a la significativité). Ces améliorations
semblent se maintenir au follow-up (P1 p=.005, P2 p=.001
en comparaison a une ligne de base). Seul P4 montre un
profil relativement stable.

3.3.2. Résultats aux mesures d’informativité dans

une tache de communication référentielle
Dans une tiche de communication référentielle, dans
laquelle il s’agit de transmettre des informations pour
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que l'interlocuteur reconnaisse la bonne image parmi 4
trés semblables, un pourcentage d’informativité a égale-
ment été calculé. Pour chaque item, nous avons reporté le
mode de communication choisi par le patient (canal ver-
bal vs. non verbal), puis coté si ce mode était informatif
en calculant le nombre d’informations transmises par
image par rapport au nombre d’informations requises
(Figure 5).

Le pourcentage d’informativité augmente pour les 4 pa-
tients aprés la PACE, peu importe l'ordre dans lequel les
thérapies ont été administrées, ainsi qu’aprés la CIAT
pour P3 et légérement pour P4.Tous les patients utilisent
préférentiellement le canal verbal. P3 augmente surtout
son informativité non verbale aprés la PACE, alors que les
autres patients augmentent leur informativité verbale. A
mentionner également que P1 est déja tres informatif
des les lignes de base. On ne reléve pas les mémes profils
quant au maintien au FU: P1 redescend au niveau des
lignes de base, P2 continue de progresser, finalement P3
et P4 maintiennent leurs performances.
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Figure 4. Pourcentage de CIU chez les 4 patients a 2 taches narratives (conte
et description d’image) au fil des évaluations.

Les résultats ne sont pas présentés ici de maniére détail-
lée en raison de la non consistance dans les réponses
entre les 2 lignes de base pour 2 patients (P2, P3). Quant
aux deux autres patients, P1 mentionne par exemple
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Figure 5. Pourcentage d’'informativité verbale et non verbale dans une
tache de communication référentielle pour chaque patient au sein des
différentes évaluations.

produire plus de phrases aprés la thérapie CIAT avec un
maintien de son jugement au FU, et P4 mentionne pro-
duire moins de gestes aprés la PACE et la CIAT. De plus,
leur score de satisfaction de la communication verbale
est jugé meilleur apres les thérapies.

4. Discussion

Alors que plusieurs études dans la littérature affichent
des progrés dans les sous-tests de batterie d’aphasie suite
a la thérapie par la contrainte effectuée en groupe (Ma-
her et al., 2006 ; Meinzer et al., 2004, 2005, 2007 ; Pulver-
miiller et al.,2001,2005 ; Barthel et al.2008 ; Berthier et al.
2009), cette étude ne montre pas ou peu d’impact sur ces
tests. Une amélioration significative au sous-test de dé-
nomination de substantifs est observée chez un patient
aprés la PACE et au FU et une amélioration significative
au sous-test de lecture de mots et de phrases est observée
chez un autre au FU. Ces résultats n’évoquent donc pas de
réelle supériorité d'une thérapie sur 'autre.

Etant donné que ces deux thérapies sont axées sur le lan-
gage oral et la communication plus globale, il n’est pas
surprenant de ne pas observer de progres dans des taches
d’écriture et de compréhension écrite. Cependant, la dé-
nomination, la répétition et la compréhension orale,
taches entrainées durant les deux thérapies lors des
échanges de cartes, auraient pu étre améliorées. Plu-
sieurs explications peuvent étre amenées pour cette ab-
sence d’amélioration aux épreuves standards. Premiére-
ment, en choisissant des tiches accessibles a tous nos
patients, certains d’entre eux plafonnent déja aux lignes
de base (cas de P1 en dénomination avec un score de 95 %
par exemple), ce qui ne leur laisse pas ou peu de marge de
progression. Le choix de certaines taches peut donc étre
remis en question. Deuxiémement, le nombre d’heures
de thérapie a été réduit de moitié par rapport a la situa-
tion de groupe (1h30 contre 3h). Peut-étre que le nombre
d’heures de traitement n’a pas été suffisant, ce qui pour-
rait expliquer cette absence de progrés dans ces tiches.
Troisiémement, le design en individuel (vs en groupe)
pourrait avoir eu une influence et étre une partie de l'ex-
plication de ces résultats.

Toutefois, d’autres études (Attard et al., 2013) ne relévent
pas de progres dans les sous-tests de batteries langa-
giéres ou alors uniquement pour les items entrainés en
thérapie (Kurland et al.,2012).

Comme dans I'étude de Goral & Kempler (2009), qui vise
une amélioration de la production de verbes a I'’aide d'un
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protocole modifié de la thérapie par la contrainte et qui
ne met pas en évidence de progres dans les sous-tests
standards, nous pouvons conclure que les tests standards
ne refletent pas les progres visés. En effet, dans cette
étude, la thérapie CIAT met 'accent sur la production de
phrases, et les tiches d’évaluation standards ne seraient
donc pas assez spécifiques pour mettre en évidence
d’éventuels progrés.

4.2.1. Discussion des résultats des analyses
discursives — mesures quantitatives

Il n’existe que trés peu d’études qui mesurent les aspects
morphosyntaxiques, alors que souvent la thérapie par la
contrainte est pratiquée aupres de patients avec une
aphasie de Broca qui souffrent d'un agrammatisme. Les
quelques études qui ont investigué cet aspect ont utilisé
des protocoles modifiés de la thérapie par la contrainte.
Faroqi-Shah & Virion (2009), qui se sont intéressés aux
progres morphosyntaxiques et qui ont utilisé un proto-
cole différent contenant des contraintes grammaticales,
n’ont pas montré de réels changements dans les mesures
quantitatives des récits des patients (nombre de mots,
ratio de types de mots, longueur moyenne des énoncés),
tout comme Attard et al. dans leur étude de 2013. Dans
cette étude, nous ne relevons pas de réel pattern d’évolu-
tion au fil des évaluations quant aux nombres de mots de
différentes classes grammaticales. En revanche, d’autres
recherches ont mis en évidence des changements: Ma-
her et al.(2006) ont montré une augmentation du nombre
de mots dans les deux groupes de patients (CIAT et
PACE); Szaflarski et al. (2008) ont mis en évidence une
augmentation du nombre total de mots et de phrases
suite a un protocole modifié de la CIAT qui cible des diffi-
cultés individuelles; Goral et Kempler (2009) ont noté
une augmentation dans la production de verbes chez un
patient ayant bénéficié d'un protocole modifié de la thé-
rapie par la contrainte ; Martin et al. (2014) ont montré
une augmentation du nombre de mots narratifs et de
noms différents dans une étude avec CIAT et TMS.

ATheure actuelle,les données de la littérature sont incon-
sistantes par rapport aux effets des thérapies intensives sur
des mesures quantitatives au niveau discursif. Les résultats
de notre étude vont dans le sens de 'absence d’impact sur
le nombre de mots produits, sur le type de mots produits et
sur la longueur des énoncés aprés les deux traitements.

4.2.2. Discussion des résultats des analyses
discursives — mesures qualitatives

Concernant les aspects qualitatifs de production des pa-

tients, nous observons des tendances d’amélioration a

nos taches discursives aprés la CIAT avec la poursuite
d’une amélioration au follow-up. En effet, le pourcentage
d’énoncés syntaxiquement corrects augmente chez 3 pa-
tients apres la thérapie CIAT, ce qui suggere que cette
thérapie a un effet spécifique sur les aspects morphosyn-
taxiques de production de phrases.

De plus, nous observons des améliorations dans une
tache de communication référentielle apres la CIAT, avec
maintien au follow-up pour les 4 patients. Cette tache de
description d'une image, pratiquée en situation duelle
avec des images en double et une planche entre le théra-
peute et le patient, est sans doute la plus proche de celle
entrainée en thérapie d'un point de vue du setting, ce qui
expliquerait qu’elle soit mieux réussie. D’autre part, les
taches discursives de description d’image et de narration
d’un conte sont plus complexes car, se situant au-dela de
la phrase, elles impliquent d’autres aspects comme le
respect de la cohérence et la cohésion du discours et de
ce fait sont plus coliteuses en terme de ressources langa-
gieres, attentionnelles et exécutives.

Cette mesure spécifique de production de phrases (i.e.
pourcentage d’énoncés syntaxiquement correct) semble
plus sensible que des tests standards pour mettre en évi-
dence des changements aprés ces deux thérapies, toute-
fois les progrés restent plus marqués pour une tiache plus
«structurée» de communication référentielle qui ne dé-
passe pas le niveau phrastique. Comme dans I’étude de
Faroqi-Shah et Virion (2009), les progres sont donc limi-
tés aux taches élicitées et nous observons peu de généra-
lisation au discours.

Afin de permettre une généralisation, des taches plus
complexes au sein des séances (par exemple des récits de
courtes histoires) auraient pu étre introduites. Des taches
a domicile auraient peut-étre contribué a une générali-
sation, comme il a été démontré dans certaines études
que l'extension de la CIAT incluant des taches a domicile
(CIAT plus) était plus efficace (Meinzer et al., 2005).

Les progres différés observés au FU pour le pourcentage
d’énoncés syntaxiquement corrects dans les taches dis-
cursives et de communication référentielle refletent
peut-étre le temps mis par les patients pour assimiler ce
qui a été entrainé durant les 2 semaines de thérapie in-
tensive. Il est vrai que les patients étaient trés fatigués
lors des évaluations post-traitement (en PT1 et PT2) et
que les données discursives sont vulnérables aux effets
de variables externes comme la fatigue ou d’autres pro-
cessus cognitifs (Rose et al., 2013). A mentionner d’ail-
leurs qu'un des patients de I'étude n’a plus parlé a la mai-
son durant toute la durée des thérapies. Cet effet retardé



du traitement («delayed effect of treatment») a été obser-
vé par Attard et al. (2013) sur des mesures de dénomina-
tion et a été décrit par Code, Torney, Gildea-Howardine, &
Willmes (2010).

Relevons également que, de maniére subjective, les récits
post-traitement semblent meilleurs qu'en pré-traite-
ment. Il aurait été intéressant d’effectuer une évaluation
subjective comme dans 1'étude de Maher et al. (2006),
dans laquelle des juges aveugles ont classé correctement
les récits pré-post sur la base uniquement de leurs im-
pressions.

Les résultats aux mesures d’informativité obtenus dans
cette étude montrent des améliorations dans le pourcen-
tage de CIU et le pourcentage d’informativité verbale? et
non verbale pour les 4 patients et ceci de maniére plus
marquée apres la PACE. Certaines études ont montré une
augmentation du nombre d’unités a contenu informatif
produit apres la thérapie intensive, mais les résultats
restent mitigés (Cherney, Patterson, Rayme., Frymark &
Schooling,2008). Attard et al.(2013) et Rose et al.(2013) ne
montrent par exemple pas d’augmentation des CIU apres
leur thérapie.

Une explication concernant les améliorations plus im-
portantes apres la PACE que la CIAT serait que dans la
PACE, I'accent est mis sur le contenu du message davan-
tage que sur la forme, contrairement a la CIAT.

Chacune de ces thérapies semblent avoir eu des effets
spécifiques. Toutefois, le fait que nous n'observons pas de
différences claires entre PACE et CIAT chez certains pa-
tients (effets plus marqués aprées la CIAT mais tout de
méme présents post-PACE ou poursuite de progreés obser-
vés post-CIAT aussi post-PACE) s’explique probablement
par le fait que ces deux traitements ont été effectués de
maniére peu différente. Les patients étaient libres de
choisir leur mode de communication dans le traitement
PACE, mais tous étant trés motivés a s’exprimer mieux
oralement, ils ont donc favorisé l'oral. Cest spécifique-
ment le cas de P1 qui, apres avoir fait deux semaines de
CIAT a poursuivi par la PACE en utilisant quasi unique-
ment le canal oral. Les résultats montrent qu’elle conti-

nue a augmenter son pourcentage de phrases correctes
apres la PACE.

Globalement, le traitement PACE a donc été axé sur l'oral
et peu sur les autres moyens de communication. Les
mémes observations ont été faites dans '’étude de Maher
(2006), dans laquelle deux patients ont utilisé le canal
oral lors de la PACE. Connaissant cette limite, nous avons
tout de méme fait le choix de la thérapie PACE car elle se
rapproche le plus de la CIAT d’un point de vue du setting
et permet sans doute mieux de mettre en évidence le réel
impact de la contrainte, ce qui ne peut se faire avec
d’autres traitements comme les thérapies combinant
une approche linguistique et communicative (MOAT,
Barthel et al., 2008).

En regardant le profil langagier des quatre patients in-
clus dans I’étude, il nous semble que celui de P1 bénéficie
le plus de la thérapie CIAT pour les raisons suivantes: le
manque du mot est léger a modéré, un agrammatisme
est présent, il n'y a pas d’apraxie de la parole, ni de
troubles du discours®. Certaines études ont montré des
progrés pour des patients avec aphasie non-fluente et
apraxie de la parole (Kurland, 2012), mais d’autres études
(Davis et al,2009) mettent en évidence les limites (i.e. dif-
ficulté de transcription, faible production de mots).

Auvu de nos résultats,la CIAT apporte davantage de pro-
gres que la PACE au niveau de la structure grammaticale
des phrases; I'aspect «contrainte» jouerait donc un réle
quant a cet aspect. Toutefois, comme des progrés sont
aussi observés apres la PACE pour les mesures d'informa-
tivité, les principes de shaping (augmentation graduelle
de la difficulté) et d’intensité du traitement semblent
importants pour observer des effets.

Les objectifs de cette étude étaient 1) de mesurer 'effica-
cité de la CIAT et de la PACE pratiquées en setting indivi-
duel sur des mesures standards, 2) de mesurer 'impact
de ces thérapies sur des mesures spécifiques de produc-
tion de phrases et, 3) sur des mesures d’informativité.
Contrairement aux résultats obtenus dans la plupart des
études, nous n’avons que trés peu mis en évidence de
progres significatifs dans les sous-tests de batterie du

Pour rappel, pourcentage calculé dans une tache de communication référentielle, mesuré par le nombre d’informations

transmises par oral sur le nombre d’informations requises.

On retient comme signes de troubles du discours le non-respect de la cohérence (anaphores, digression, discours
tangentiel), un contenu informatif faible, des difficultés a effectuer des inférences (Joanette & Ansaldo, 2001)
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langage aprés ces deux thérapies. Concernant les me- En résumé, ces deux thérapies, pratiquées en individuel,
sures discursives, nous ne relevons pas de changement semblent montrer chacune des effets différents: effet sur
quantitatif, mais des changements qualitatifs plus mar- la structure grammaticale des phrases pour la CIAT et
qués apres la CIAT et dans une tdche de communication informativité pour la PACE. Toutefois, les tendances
référentielle (niveau phrastique). Quant aux mesures mises en évidence dans cette étude restent a confirmer
d’informativité verbale (CIU), elles semblent augmenter sur une population plus importante qui permettrait de
de maniére plus marquée apres la PACE. comparer directement les 2 thérapies.

Contact | Christelle Ch. Gambazza et Laurence Schneider, Service de Neuropsychologie et de Neuroréhabilitation,
Département des Neurosciences Cliniques, CHUV, Lausanne.
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Utilisation des technologies pour la rééducation
de 'anomie post-AVC: Etat des connaissances
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FR | Résumé

L'aphasie est un trouble acquis du langage qui peut entrainer diverses difficultés dans la
compréhension et/ou la production du langage. Sa manifestation la plus fréquente est
I'anomie, soit la difficulté a récupérer les mots en mémoire et a les produire. L'aphasie
est une condition chronique qui nécessite des services de réadaptation orthophonique
a long terme. Cependant, en raison de considérations financiéres et logistiques, peu

de services sont généralement offerts aux personnes qui souffrent d’aphasie chronique
au Québec et au Canada. Dans les derniéres années, les cliniciens et chercheurs ont
exploré l'utilisation et l'efficacité de nouvelles avenues thérapeutiques pour permettre
aux personnes aphasiques de maximiser leur potentiel de rééducation. Les technologies
sont apparues comme une piste prometteuse en ce sens. Dans cet article, nous présen-
tons les résultats principaux d’une recension systématique des écrits menée récem-
ment par notre équipe de recherche qui confirme l'efficacité de I'ordinateur et de la
tablette électronique dans la prise en charge de 'anomie post-AVC. Des perspectives et
défis cliniques découlant de ces résultats sont également discutés.
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EN | Abstract

Aphasia is an acquired language disorder that cause difficulties in comprehension
and/or production of language. Its most common manifestation is anomia, a difficulty
to find a specific word at the right time. Aphasia is a chronic condition that requires
long-term rehabilitation services. However, because of financial and logistical consid-
erations, few services are available to people with chronic aphasia in Quebec and in
Canada. In the last few years, clinicians and researchers have explored the use and the
effectiveness of new therapeutic avenues to allow people with aphasia to maximize
their rehabilitation potential. The technologies have emerged as a promising track.

In this article, we present the main results of a recent systematic review by our
research team that confirms the effectiveness of the computer and the smart tablet

in the management of post-stroke anomia. Clinical perspectives and challenges
arising from these results are also discussed.

Keywords: aphasia, anomia, treatment, computer, smart tablet




L'accident vasculaire-cérébral (AVC) est la principale cause
de I'aphasie, trouble acquis de la communication qui en-
traine des difficultés dans la compréhension et/ou la pro-
duction du langage. L'incidence de 'AVC est majeure au
Canada puisqu’environ 50 000 nouveaux casy surviennent
chaque année (Fondation des maladies du cceur et de
I'AVC,2014). Les avancées médicales réalisées dans les der-
nieres décennies ont permis une amélioration significa-
tive du taux de survie suite a un AVC.Il s'en suit cependant
que le nombre de personnes devant composer au quoti-
dien avec les séquelles qui en découlent est en constante
croissance. Au Canada, environ 315 000 personnes vivent
actuellement avec de telles séquelles (Agence de la santé
publique du Canada, 2011). De plus, une étude récente me-
née au Canada par Krueger et al.(2015) révéle une augmen-
tation de 31% du nombre d’individus souffrant des sé-
quelles d'un AVC et ce, malgré des taux de prévalence
relativement stables entre 2000 et 2013. Cette hausse serait
expliquée par 'augmentation et le vieillissement de la po-
pulation, un phénomene qui continuera de prendre de
I'ampleur dans les années a venir. L'aphasie figure parmi
les symptdmes neurologiques les plus souvent observés
suite a un AVC. Selon une étude canadienne réalisée par
Dickey et al.(2010),35% des patients ayant subi un AVC pré-
senteraient des symptdomes d’aphasie au moment de quit-
ter I'hopital. En effet, on estime que parmi les personnes
ayant subi une lésion cérébrale d’'origine vasculaire, une
sur trois souffre d’aphasie (Mazaux, Brun et Pélissier,2000;
Pedersen, Jorgensen, Nakayama, Raaschou et Olsen, 1995).
Selon les aires cérébrales affectées, 'aphasie peut entrai-
ner des difficultés dans la compréhension et/ou la produc-
tion du langage oral et/ou écrit, compromettant ainsi de
facon significative la communication des personnes qui
en souffrent. Plusieurs études documentent d’ailleurs une
diminution de leur qualité de vie (Hilari, Wiggins, Roy,
Byng et Smith, 2003; Ross et Wertz, 2003) et de leurs inte-
ractions sociales (Cruice, Worrall et Hickson, 2006; Parr,
2007).

La manifestation la plus fréquente de 'aphasie est 'ano-
mie, soit la difficulté a trouver les mots précis au moment
voulu (Goodglass, 2001). Ce trouble se manifeste autant
dans des taches structurées (ex.dénomination d'images)
qu’'en conversation. Selon les modeles cognitifs de 'ex-
pression orale (Butterworth,1989; Caramazza,1997; Cara-
mazza et Hillis, 1990; Levelt, Roelofs et Meyer, 1999), les
mots sont produits via 'activation de composantes spé-
cialisées et interconnectées. En dénomination d’images,
la premiére étape est un processus gnosique qui consiste
a effectuer le traitement perceptuel des traits de 1'image
présentée et a les associer avec la représentation visuelle

correspondante dans le lexique des représentations structu-
rales. Les traits sémantiques correspondants a cette re-
présentation sont ensuite activés dans le systeme séman-
tique, mémoire a long terme ol est emmagasiné le sens
des concepts. Finalement, la représentation phonolo-
gique correspondant a ce concept est activée dans le
lexique phonologique de sortie, mémoire a long terme ou est
emmagasinée la forme sonore des mots. En contexte
d’anomie post-AVC, la difficulté résulte, dans la majorité
des cas, d'une atteinte du systeme sémantique et/ou du
lexique phonologique de sortie (Nickels, 1997, 2002). Les
manifestations les plus fréquentes de 'anomie sont des
délais de réponses, des non-réponses et la production de
paraphasies sémantiques (ex. produire «poire» au lieu de
«pomme») ou phonologiques (ex. produire «pamme» au
lieu de «pommenr; Nickels et Howard, 1995). Il est égale-
ment fréquent d’observer la production de circonlocu-
tions (ex. produire «le fruit rouge qui pousse dans les
arbres» au lieu de «pomme») ou de termes généraux (ex.
produire «un fruit» au lieu de «pommen»; Verstichel et
Cambier, 2005). Dans les traitements classiques de ’'ano-
mie, le clinicien fournit a la personne des indices desti-
nés a restaurer ou a réactiver les représentations au sein
du systeme sémantique, du lexique phonologique de sor-
tie ou, dans la plupart des cas, des deux composantes, se-
lon lorigine fonctionnelle du déficit (Nickels, 1997,2002).

En contexte d’aphasie post-AVC, plusieurs facteurs in-
fluencent le pronostic de récupération, notamment
’étiologie de 'aphasie, mais également I'impact de la ré-
éducation orthophonique. Au Québec, cette rééducation
s’amorce en soins aigus,se poursuit dans les programmes
de réadaptation et se continue au domicile de la per-
sonne aphasique. Cependant, cette derniére étape du
processus thérapeutique est souvent négligée, bien que
I’amélioration de I'accessibilité aux services de réadapta-
tion soit une priorité claire de la politique de soutien a
domicile du Québec (MSSS-Québec, 2004) et du Canada
(Conseil de 1a Fédération,2012). En effet,'offre actuelle de
services a domicile en orthophonie est encore trés peu
développée et largement insuffisante pour répondre aux
besoins de la population (MSSS-Québec,2008). Ce constat
est questionnant, particulierement dans un contexte ou
lefficacité de l'intervention orthophonique est claire-
ment démontrée pour l'aphasie post-AVC (revue du
groupe Cochrane; Brady, Kelly, Godwin et Enderby, 2012).
De plus, plusieurs auteurs rapportent des gains significa-
tifs en aphasie chronique, soit au-dela d’un an post-AVC
(ex. Basso, Capitani et Vignolo, 1979; Kertesz et McCabe,
1977; Routhier, Bier et Macoir, 2015). Une méta-analyse
réalisée par Bhogal, Teasell et Speechley (2003) démontre
également l'importance d'une intensité optimale dans le
traitement des troubles du langage dans l'aphasie.



Dans ce contexte, il devient impératif de développer de
nouvelles alternatives de prestation de services afin de
permettre aux personnes aphasiques de maximiser leur
potentiel de réadaptation, sans ajouter de charge supplé-
mentaire sur les ressources professionnelles déja insuffi-
santes pour répondre aux besoins. A cet égard, les nou-
velles technologies offrent de multiples possibilités et
constituent une occasion unique d'améliorer la dispen-
sation des services cliniques en orthophonie. Dans cet
article, nous résumons ’état des connaissances relatives
a lefficacité des technologies pour la rééducation de
I'anomie post-AVC, a partir d'une recension systéma-
tique des écrits réalisée récemment par notre équipe
(Lavoie, Bier et Macoir, en révision).

L'objectif de la recension systématique était d’examiner
lefficacité de programmes d’intervention spécifiques a
I'anomie, administrés via l'ordinateur ou la tablette élec-
tronique, sur 'amélioration des capacités de dénomina-
tion,la généralisation a des items non traités ainsi que la
généralisation a la communication dans la vie quoti-
dienne. La recherche dans les bases de données a permis
d’inclure 23 études dans la recension systématique. Le
tableau 1 présente les caractéristiques principales de ces
études ainsi que les résultats obtenus quant a l'efficacité
du traitement.

Parmi les 23 études recensées, 21 ont utilisé un devis ex-
périmental de cas unique. A ce jour, seules deux études
randomisées controlées ont été réalisées pour évaluer
l'efficacité d’un programme de traitement administré via
les technologies pour la rééducation de 'anomie (Does-
borgh et al.,2004; Palmer et al.,2012). Le nombre de parti-

cipants aphasiques variait de un a 18, selon les études.

Douze études ont été menées aupres de participants pré-
sentant une aphasie chronique (=12 mois), alors que les

autres études incluaient des participants en phase aigiie.

La tres grande majorité des études recensées portaient
sur l'efficacité de programmes administrés avec 'ordina-
teur, alors que la tablette électronique a été utilisée dans
trois études seulement, dont deux menées par notre
équipe de recherche (Kurland, Wilkins et Stokes, 2014;
Lavoie, Routhier, Légaré et Macoir, 2016; Routhier, Bier et
Macoir, 2016). Dans neuf des études, 'ordinateur ou la ta-
blette étaient utilisés comme outil de thérapie, en pré-
sence du clinicien, alors que dans les 14 autres études, la
thérapie était entierement auto-administrée sans que le
clinicien ne soit présent. Les protocoles d’intervention

utilisés variaient grandement d'une étude a 'autre, mais
quelques constats généraux peuvent en étre tirés. Tout
d’abord, les noms communs étaient la cible du traite-
ment dans la plupart des études, alors que seules huit
d’entre elles incluaient des verbes. De plus, un indicage
multiple, soit une combinaison d’indices sémantiques
et/ou phonologiques et/ou orthographiques, était utilisé
dans la grande majorité des études. Dans quelques études
seulement, les chercheurs ont utilisé un seul type d’indi-
cage. Au plan de l'intensité du traitement, une grande
variabilité était observée entre les études. Deux des
études incluses dans la recension systématique ont spé-
cifiquement porté sur cette question. Ainsi, Ramsberger
et Marie (2007) ont étudié la différence entre un traite-
ment auto-administré via ordinateur a raison de deux
séances par semaine (non intensif) vs cinq fois par se-
maine (intensif) et ont observé des gains significatifs,
sans différence entre les deux conditions de traitement.
Raymer, Kohen et Saffell (2006) ont également comparé
un traitement administré par ordinateur, en présence du
clinicien, en mode intensif de 3-4 fois par semaine vs
non-intensif de 1-2 fois par semaine et ont observé des
gains supérieurs lorsque le traitement était administré
en mode intensif.

Le résultat principal étudié dans la recension systéma-
tique était 'amélioration des capacités de dénomination
pour les mots traités. Dans toutes les études recensées,
une amélioration significative de la dénomination des
mots entrainés a été rapportée, que la thérapie soit don-
née en présence du clinicien ou soit auto-administrée.
De plus, les deux études randomisées contrdlées (Does-
borgh et al., 2004; Palmer et al., 2012) ont permis de
confirmer la supériorité d'une thérapie administrée par
ordinateur par rapport a 'absence de thérapie. Les gains
obtenus se sont maintenus jusqu’a 8 mois apres l'arrét
du traitement (Palmer et al., 2012). La généralisation a
des items non traités a également été examinée, mais les
résultats obtenus dans les études étaient variables. Fina-
lement, seules trois études ont porté sur la généralisation
des effets de la thérapie dans la vie quotidienne. Furnas
et Edmonds (2014) ont observé une augmentation géné-
rale du nombre de mots dans le discours et une diminu-
tion des néologismes. Weill-Chounlamountry, Capelle,
Tessier et Pradat-Diehl (2013) ont quant a eux observé
une amélioration des scores a 'Echelle de communica-
tion verbale de Bordeaux (Darrigrand & Mazaux, 2000).
Finalement, Mortley, Wade et Enderby (2014) ont rappor-
té une amélioration de la communication fonctionnelle,
telle que mesurée par des interviews semi-structurés.
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Tableau 1
Résumé des caractéristiques principales des études

ISSN

1664-8595

# |ldentification | Pays Devis n Temps Technologie |Intervention
expérimental post-AVC (cible/indicage/intensité)
1 |Routhier Canada Cas unique 2 12-72 Tablette Verbes/Sémantique et phonologique/
etal. 2016 mois électronique |4 X par semaine pendant 5 semaines
2 |Lavoie Canada Cas unique 1 27 mois |Tablette Verbes/Orthographique/
etal. 2016 électronique |4 x par semaine pendant 3 semaines
3 |Furnaset Etats-Unis |Cas unique 2 48-72 Ordinateur |Verbes/Sémantique et orthographique/
Edmonds mois 3 X par semaine pendant 8 semaines
2014
4 |Kurland Etats-Unis |Cas unique 5 17 -84 Tablette Noms +verbes/Sémantique, phonologique
etal. 2014 mois électronique |et orthographique/2 semaines de traitement
intensif suivies de 6 mois de pratique a
domicile (5-6 jours par semaine)
5 |Weil-Choun- |France  |Casunique |1 10mois | Ordinateur |NS/Phonologique et orthographique/ |
lamountry et 3 phases de 3x par semaine suivies d’une
al. 2013 pause de 2 mois
6 |Herbert Royaume- |Cas unique 6 25-60 Ordinateur |Noms/Lexical et syntaxique/3 niveaux de
etal. 2012 Uni mois thérapie avec 2 sessions pour chaque niveau
7 |Palmer Royaume- |Etude randomi-|Thérapie classique: 17 [12-348 |Ordinateur |Noms+verbes/Sémantique, phonologique et
etal. 2012 Uni sée controlée |Ordinateur: 16 mois orthographique/— 20 minutes, 3 X par
S O N PR SRR NN SR semainependantSmois |
8 |Adrian Espagne |Casunique Contréles: 15 12-104 |Ordinateur [Noms+verbes/Sémantique, phonologique et
etal. 2011 Participants apha- mois orthographique/2 x par semaine pour un total
I R DR PR siques15 L ___ .l ___. de30séances __________________|
9 |Choeet Etats-Unis |Cas unique 2 49-173 |Ordinateur |Noms/Sémantique et phonologique/30
Stanton 2011 mois minutes, 5 X par semaine pendant 4 semaines
10 |Fridriksson Etats-Unis |Cas unique 10 17-216 |Ordinateur |Noms/Phonologique/5 X par semaine,
etal. 2009 mois 3 niveaux avec un maximum de 15 sessions
I SRR U PR S PR SR parniveau _____________________|
11 [Choe Etats-Unis |Cas unique 4 17-156 |Ordinateur [Noms/Sémantique, phonologique, orthogra-
etal. 2007 mois phique/1 x/jour pendant 14 semaines
12 |Ramsberger |Etats-Unis |Cas unique 4 6-72 Ordinateur |Noms/Sémantique, phonologique et ortho-
et Marie 2007 mois graphique/5 X par semaine (intensif) ou 2 x
par semaine (non intensif)
13 |Laganaro Suisse Cas unique 8 1-2mois |Ordinateur |[Noms/Sémantique, phonologique et ortho-
etal. 2006 graphique/5 sessions par condition (liste
B SRR USRS PR S PR S unique de 48 items vs liste double de 96 tems))
14 |Raymer Etats-Unis |Cas unique 5 442 Ordinateur |Noms/Appariement mot écrit/dit-image
etal. 2006 mois et répétition/ Phase 1: 1-2 X par semaine pour
12 sessions; Phase 2: 3-4 X par semaine
pour 12 sessions
15 |Doesborgh  |Pays-Bas | Etude randomi-|Aucun traitment: 10 |11-17 | Ordinateur |Noms/Sémantique etorthographique/
etal. 2004 séecontrélée |Ordinateur: 8 mois 30-45 minutes, 2-3 X par semaine pendant
2 mois
16 |Mortley Royaume- |Cas unique 7 24-144 |Ordinateur |Noms+verbes/Sémantique, phonologique
etal. 2004 Uni mois et orthographique/27 semaines
17 |Adrian  |Espagne |Casunique |1 Non |Ordinateur |Noms+verbes/Sémantique, phonologique et |
etal. 20083 spécifié orthographique/45 minutes par jour pendant
12 jours
18 |Laganaro Suisse Cas unique Participants a 2-120 Ordinateur |NS/Phonologique et orthographique/
etal. 2003 l'externe: mois Participants a l'externe: 2-3 X par semaine
4 Participants a pendant 2 semaines; participants a linterne:
l'interne: 7 1x par jour pendant 2 semaines
19Fink Etats-Unis |Cas unique | Guidé par leclinicien: |28-92 | Ordinateur |NS/Phonologique et orthographique/
etal. 2002 3 Partiellement mois 3 X par semaine pour un maximum de
B FERRR U P auto-administre:3 | 1 _______ hsemaines __ _________________|
20 [Pedersen Danemark |Cas unique 3 =6-60 |Ordinateur |Noms/Sémantique, phonologique et ortho-
etal. 2001 mois graphique/Jusqu'a l'atteinte du critere
21 |Deloche France Cas unique 2 = 10-144 |Micro- NS/Sémantique, phonologique et orthogra-
etal. 1993 mois ordinateur |phique/25 sessions d’une durée approximati-
ve de 6 semaines
22 |Deloche France Cas unique 18 5-216 Micro- NS/Sémantique, orthographique et morpho-
etal. 1992 mois ordinateur |logique/3 X par semaine
23 |Bruce et Royaume- |Cas unique 5 11-50 Micro- Noms/Phonologique/5 sessions
Howard 1987 |Uni mois ordinateur
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Tableau 1
Résumé des caractéristiques principales des études
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Howard 1987

# [ldentification |[Présence du |Amélioration de la Maintien des gains  |Généralisation |Généralisation a la communication dans
clinicien dénomination pour post-thérapie adesitemsnon [lavie quotidienne
les items traités traités

1 |Routhier Non Oui Jusqu'a 8 semaines | Non Non évaluée
etal. 2016

2 |Lavoie Non Oui 3 semaines Non Non évaluée
etal. 2016

3 |Furnaset Oui Oui Non évalué Oui Généralisation limitée au discours, mais
Edmonds augmentation générale du nombre de
2014 mots et diminution des néologismes

4 |Kurland Non Oui Oui Non Non évaluée
etal. 2014

5 |Weil-Choun- |Oui oui 2mois ou Amélioration observée a 'Echellede |
lamountry et Communication Verbale de Bordeaux
al. 2013

6 |Herbert Non Oui Non évalué Non Non évaluée
etal. 2012

7 | Palmer Non Oui 8 mois Non évaluée Non évaluée
etal. 2012

8 |Adrian  |oui ou Nonévalue ou Nonévaluge
etal. 2011

9 |Choeet  |[Non ou Nonévalue Nonévaluée  |Nonévaluee
Stanton 2011

10 | Fridriksson Non Oui Non évalué Oui Non évaluée
et al. 2009

1 |Choe Non ou 5semaines Non Nonévaluge
et al. 2007

12 |Ramsberger |Non Oui, peu importe Non évalué Faible ou Non évaluée
et Marie 2007 l'intensité du traitement absente

13 [Laganaro  [Non Oui,avecgains Nonévalue Nonévaluée  |Nonévaluse
etal. 2006 supérieurs pour la

I N doubleliste | _ .l

14 |Raymer Oui Oui, avec gains 1 mois Oui Non évaluée
etal. 2006 supérieurs pour le

traitement plus intensif

15 |Doesborgh  [Oui ou Nonévalue ou Nonévaluee
etal. 2004

16 |Mortley ~ |Non oui Nonévalue oui Amélioration de lacommunication
etal. 2004 fonctionnelle rapportée dans des

interviews semi-structurés

17 |Adrian Qui Oui 30 jours Oui Non évaluée
etal. 2003

18 |Laganaro  |Non oui 2semaines oui Nonévaluee |
etal. 2003

19/Fink Oui/Non  |Oui,danslesdeux 4semaines ou Nonévaluee
etal. 2002 conditions

20|Pedersen  |[Non ou Nonévalue ou Nonévaluee
etal. 2001

21 | Deloche Oui Oui Tan Oui Non évaluée
etal. 1993

22 |Deloche  |Nonspécifie|oui Nonévalue oui Nonévaluee |
etal. 1992

23 |Bruce et Oui Oui Non évalué Oui Non évaluée




Larecension systématique a permis de confirmer l'effica-
cité des technologies, soit I'ordinateur et la tablette élec-
tronique, pour la rééducation de 'anomie post-AVC. Cette
recension est complémentaire aux résultats d’études ré-
centes ayant confirmé l'efficacité de l'ordinateur seule-
ment dans le traitement de I'aphasie en général (Allen,
Mehta, McClure et Teasell, 2012; Zheng, Lynch et Taylor,
2016).11 s’agit cependant de la premiére recension systé-
matique a porter spécifiquement sur 'anomie post-AVC
et a inclure différents types de technologies. Dans toutes
les études recensées dans la présente recension, les cher-
cheurs ont démontré une amélioration significative des
habiletés de dénomination pour les mots rééduqués a
l'aide de la thérapie administrée via l'ordinateur ou la
tablette électronique, qu’elle soit réalisée en présence du
clinicien ou qu’elle soit auto-administrée. De plus, les
deux études randomisées contrdlées répertoriées (Does-
borgh et al., 2004; Palmer et al., 2012) ont permis de
confirmer que les capacités d’accés lexical des partici-
pants ayant bénéficié d'une thérapie de 'anomie via la
technologie se sont significativement améliorées, com-
parativement a ceux n’ayant pas eu de thérapie.

Larecension systématique a également permis de mettre
en lumiere certaines lacunes des études actuelles. Dans
un premier temps, la généralisation des effets du traite-
ment a des mots non traités est inconsistante, ce qui est
également le cas dans les études classiques de rééduca-
tion de 'anomie (ex. Fillingham, Sage et Lambon Ralph,
2006; Raymer et al.,2007; Thompson, Kearns et Edmonds,
2006). Il apparait donc primordial de choisir judicieuse-
ment le vocabulaire rééduqué. Cependant,la majorité des
études visent le réapprentissage de mots provenant de
listes créées a partir de banque d’images existantes (ex.
Snodgrass et Vanderwart, 1980). Les mémes items sont
donc rééduqués pour tous les participants, indépendam-
ment de leur niveau de fonctionnalité dans la vie quoti-
dienne.Une approche individualisée a pourtant le poten-
tiel d'accroitre la motivation du participant a adhérer au
traitement. De plus, comme les gains obtenus en théra-
pie peuvent se transférer en contexte conversationnel
(Conroy, Sage et Lambon Ralph, 2009), la sélection d’'un
vocabulaire fonctionnel est cruciale pour améliorer la
communication quotidienne. Dans un deuxiéme temps,
seules trois études ont porté sur 'impact des gains de la
thérapie dans la vie quotidienne. Bien qu’il s’agisse d’'un
défi au plan méthodologique, cela demeure néanmoins
une étape primordiale puisqu’il s’agit de 'objectif ultime
de la rééducation orthophonique.

Le projet de thése de la premiére auteure de cet article
(ML) a été élaboré pour combler en partie ces lacunes. Ce
projet vise en effet a démontrer l'efficacité d’une thérapie
auto-administrée via tablette électronique pour 'amé-
lioration de mots fonctionnels en contexte d’aphasie. Les
mots rééduqués sont donc choisis en collaboration avec
le participant et ses proches a partir de thémes qu’il
aborde régulierement dans sa vie de tous les jours (ex.le
jardinage,la cuisine, le golf). Une tache de conversation a
partir de ces thémes est également réalisée avant et
apreés la thérapie afin d’explorer la généralisation des ef-
fets du traitement en situation fonctionnelle de commu-
nication. De plus, des mots choisis selon 'approche clas-
sique, a partir d'une banque d’images et sans attention
particuliere a leur valeur fonctionnelle, sont également
ajoutés a la thérapie afin de pouvoir comparer les effets
du traitement pour les deux types de mots, en termes
d’efficacité et de maintien. Les résultats de cette étude en
cours permettront donc de déterminer l'efficacité d’une
approche novatrice répondant directement a des lacunes
identifiées dans la littérature.

Pour conclure, les résultats de la recension systématique
confirment que la technologie est une avenue novatrice
et prometteuse dans la prise en charge de ’'anomie post-
AVC. Les thérapies auto-administrées sont particuliere-
ment intéressantes dans le contexte économique actuel
ol la pratique clinique est significativement limitée en
termes de ressources humaines et financiéres, du moins
au Canada (Katz, 2010). Le rapport cotit-bénéfice de 1'uti-
lisation des technologies pour la rééducation de 'apha-
sie a d’ailleurs été démontré dans deux études récentes
(Latimer, Dixon et Palmer, 2013; Wenke et al.,2014). Ainsi,
la rééducation via ordinateur ou tablette électronique
devrait étre considérée par les cliniciens comme complé-
ment a la thérapie traditionnelle afin de donner plus
d’indépendance aux personnes aphasiques. La tablette
électronique parait particulierement prometteuse en
raison de sa facilité d’utilisation et de transport et de
I'aisance qu’ont généralement les personnes plus dgées a
utiliser cette technologie, en comparaison avec l'ordina-
teur. Ce type de rééducation a le potentiel de permettre
aux personnes souffrant d’aphasie de maximiser leur
potentiel de rééducation en augmentant la fréquence de
leurs activités thérapeutiques, un facteur ayant été pré-
cisément identifié comme déterminant positif de l'effi-
cacité du traitement orthophonique (Bhogal et al., 2003;
Hoover et Carney, 2014).
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