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1. Einleitung

Fragebogen zu Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL) gibt es mittlerweile in einer Vielzahl.
Jedoch sind die meisten dieser Fragebogen auf korperliche Tatigkeiten wie Waschen,
Toilettenbenutzung, Fortbewegung etc. ausgelegt oder wurden fiir ein generelles geriatrisches
Assessment, Demenz oder allgemein neurologische Erkrankungen entwickelt.
Sprachbezogene Fahigkeiten wurden in ADL-Fragebogen bisher eher vernachlassigt
behandelt. Aufgrund dessen existiert aktuell kein Fragebogen, der eine hinreichende
Itemanzahl dieser Fahigkeiten abfragt, um den Alltag von Menschen mit Sprachstérungen
ausreichend abbilden zu kénnen. Diese Licke in ADL-Fragebogen soll nun mithilfe der
Aphasic Checklist — Daily Activity (AC-DC) geschlossen werden. Die AC-DC fokussiert sich
auf alltdgliche Probleme, die v.a. bei sprachlich beeintrachtigten Menschen auftreten. Eine
Auswertung der AC-DC soll bei der Formulierung neuer Therapieziele und/oder der Abbildung
von Therapieverlauf bzw. -erfolg behilflich sein. Weiterhin soll mit der AC-DC festgehalten
werden, auf wie viel Unterstiitzung Menschen mit Sprachstérungen tatsachlich im Alltag
angewiesen sind. Ziel dieser Doktorarbeit ist es, neben den bereits existierenden
psychometrischen Testverfahren zu Sprachstérungen, die i.d.R. eine rein defizitorientierte
Sichtweise darstellen, ein weiteres Screeningverfahren im Bereich Sprachstérungen zu
entwickeln, das sich vielmehr auf den Gesamtkontext sprachlicher Schwierigkeiten bezieht.
Die AC-DC geht somit Uber das Test- bzw. Therapiesetting hinaus und betrachtet die
Sprachdefizite hinsichtlich Aktivitéaten, Selbststandigkeit und sozialer Teilhabe der Betroffenen

und versucht folglich einen besseren Einblick in das Leben mit Aphasie zu geben.

Im Rahmen dieser Doktorarbeit wird somit zuerst eine kurze Einfuhrung bzgl. ,Sprache® im
Allgemeinen gegeben. Darauffolgend wird ausfuhrlich das Thema ,Aphasie vorgestellt.
Hierfir wird zum einen auf die Definition einer Aphasie, zum anderen auf die Einteilung der
Aphasie, wie beispielsweise nach Syndromen, und die einzelnen aphasischen Symptome
genauer eingegangen. Die Atiologie, Inzidenz, Pravalenz sowie der Verlauf einer Aphasie und
mogliche prognostische Faktoren werden vorgestellt. Ebenso wird auf neurolinguistische und
neurobiologische Grundlagen von Sprache bzw. gestdrter Sprache eingegangen. Es erfolgt
eine ausfuhrliche Erdrterung bereits existierender Diagnostikinstrumente aus dem Bereich der
Aphasie sowie eine genaue Betrachtung neuropsychologischer Defizite, die oftmals eine
Aphasie begleiten. Weiterhin wird das Leben mit Aphasie im Rahmen dieser Doktorarbeit
veranschaulicht und es erfolgt eine Vorstellung des ICF-Modells in Bezug auf eine aphasische
Storung. Nach ausfuhrlicher Betrachtung des Themas ,Aphasie“ wird eine Einfihrung in das
Thema ,Activity of Daily Living“ (ADL) gegeben. Dies ist von besonderer Bedeutung, da die

AC-DC eine Schnittstelle zwischen Aphasie und ADL darstellt. Neben der thematischen
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Einfihrung in die ADL werden ebenfalls bereits existierende ADL-Fragebogen vorgestellt.
Weiterhin wird sich im Rahmen dieser Doktorarbeit mit der Testtheorie, welche fir die
Entwicklung von Testverfahren essenziell ist, ihren entsprechenden Testgutekriterien sowie
dem theoretischen Hintergrund bzgl. der Konstruktion von Fragebogen beschaftigt.
Darauffolgend werden die Entwicklung sowie die genaue Datenerhebung, die statistische
Auswertung und die entsprechenden Ergebnisse der AC-DC-Daten detailliert vorgestellt.
Zudem erfolgt eine kritische Auseinandersetzung bzgl. der Methodik und der gewonnen
Ergebnisse der AC-DC, welche in Form einer Diskussion prasentiert wird. Im letzten Schritt
wird ein Ausblick fir mégliche weitere Studien an der AC-DC gegeben.



2. Eine kurze Einfilhrung in die Sprache

Wie bereits in der Einleitung geschildert, befasst sich diese Doktorarbeit mit dem Thema
Aphasie. Um jedoch eine Stdrung der Sprache verstehen zu kénnen, muss vorerst geklart
werden, was Sprache ist bzw. was genau Sprache ausmacht. Hierfur wird ein kleiner Einblick
bzgl. der Begrifflichkeit von Sprache, ihrer Grundvoraussetzungen und ihrer groben Struktur
gegeben. Zudem werden Theorien zum Spracherwerb/-entwicklung und verschiedene
philosophische Betrachtungsweisen zur Sprache vorgestellt. Aufgrund dessen, dass sich
diese Doktorarbeit nicht vorrangig mit der philosophischen Auseinandersetzung von Sprache
beschaftigt, werden unterschiedliche Theorien nur angeschnitten. Ebenso wird nur auf

ausgewahlte Sprachphilosophen bzw. -Wissenschaftler eingegangen.

Eine Frage, die sich bzgl. Sprache immer wieder stellt, ist, ob Sprache ausschlie3lich dem
Menschen vorbehalten ist (Pritzel, Brand & Markowitsch, 2009; Herrmann & Fiebach, 2007).
Lversteht man unter Sprache die Fahigkeit zu sprechen, zu schreiben, zu lesen und
gesprochene Worter zu verstehen, wirde wohl keiner widersprechen, wenn man sagt, es
handele sich hierbei um rein menschliche Fahigkeiten® (Pritzel, et al., 2009, S. 446). Definiert
man den Begriff Sprache jedoch als die generelle Fahigkeit miteinander zu kommunizieren,
indem man beispielsweise Signale oder Gerdusche aussto3t und/oder empfangt, so kann dies
ebenfalls in der Tierwelt beobachtet werden (Pritzel, et al., 2009; Herrmann & Fiebach, 2007).
Johann Gottfried Herder ging beispielsweise bereits im 18. Jahrhundert davon aus, dass der
Ursprung von Sprache im Tierreich liegt und ,[...] die ersten Worte den Lauten von Tieren
nachempfunden wurden® (Bilda, 2022, S. 29). Laut Herrmann & Fiebach (2007) sind jedoch
verschiedene Voraussetzungen notwendig, um miteinander sprechen zu kénnen. So missen
beide Gesprachspartner in der Lage sein, Sprache wahrzunehmen und zu produzieren, was

das Vorhandensein entsprechender Organe voraussetzt (ebd.).

Artikulation {

Lautbildung/Phonation L/) !

Erzeugung des
pulmonischen
Luftstroms

Abb. 1: ,Schematische Darstellung der an der Lautproduktion beteiligten Organe von der Lunge Uber
den Rachen mit Kehlkopf und Stimmbéndern bis hin zum Mund- und Nasenraum® (aus Flohr & Miller,
2009, S. 51)



.Bestimmte Muskeln kénnen Luft aus den Lungen pressen, die von anderen Muskeln des
Sprechapparats zu Sprachlauten geformt werden® (Herrmann & Fiebach, 2007, S. 47) (vgl.
Abb. 1). Auch wenn z.T. Tiere diese Voraussetzung erfillen, liegt ein entscheidender
Unterschied darin, dass Menschen zu einer kontrollierten Lautproduktion in der Lage sind und
Uber ein deutlich umfangreicheres Repertoire an Lauten verflgen (Pritzel, et al., 2009). Dies
hangt v.a. mit der Lage des Larynx (Kehlkopf) zusammen, seine ,|[...] tiefere Lage [...] erlaubt
uns Menschen erst die Bildung aller Vokale, die von Neugeborenen und Menschenaffen nicht
produziert werden kénnen (ebd., S. 446). Ein weiterer Unterschied zur tierischen Sprache ist,
dass der Mensch Sprache mit einer bestimmten Intention nutzt (Pritzel, et al., 2009; Herrmann
& Fiebach, 2007). Diesbezlglich postulierte bereits Herder im Jahre 1772:
Alle Tiere, bis auf den stummen Fisch, ténen ihre Empfindung: deswegen aber hat
doch kein Tier, selbst nicht das vollkommenste, den geringsten, eigentlichen Anfang
zu einer menschlichen Sprache. Man bilde und verfeinere und organisiere dies
Geschrei, wie man wolle; wenn kein Verstand dazukommt, diesen Ton mit Absicht zu
brauchen, so sehe ich nicht, wie nach dem vorigen Naturgesetze je menschliche,
willkurliche Sprache werde (S. 24).
Neben dem intentionalen Charakter und dem deutlich erhdhten Repertoire an Lauten
unterscheidet sich die menschliche Sprachproduktion zudem bzgl. ihrer Struktur (Herrmann &
Fiebach, 2007). Menschliche Sprache besteht demnach aus bestimmten Grundbausteinen, so
setzt sich eine Geschichte beispielsweise aus mehreren Satzen zusammen, Satze bestehen
wiederum aus verschiedenen Woértern (Pritzel, et al., 2009). ,Wérter kdnnen ihrerseits in kleine
bedeutungstragende Einheiten zerlegt werden, die sog. Morpheme, die aus einzelnen
bedeutungsunterscheidenden Lauteinheiten (Phonemen) bestehen (bei der Schriftsprache
nennt man die einzelnen Einheiten Grapheme) (ebd., S. 447). Fur die Aneinanderreihung von
Wodrtern existieren zudem bestimmte Regeln, die wiederum durch die Syntax festgelegt sind
(ebd.). Sprache ,[...] umfasst [somit] die Erkennung von Wértern im Bruchteil einer Sekunde
sowie die Kombination dieser Woérter anhand grammatikalischer Regeln, die es ermdglicht,

eine prinzipiell unbeschrénkte Anzahl von Bedeutung zu kommunizieren“ (Bilda, 2022, S. 29).

Betrachtet man neben der Spracherzeugung und den Grundbausteinen von Sprache ebenfalls
die Sprachentwicklung, so zeigt sich eine Vielzahl von Anséatzen bzw. Theorien. Einer dieser
Ansdtze ist die Nature-Nurture-Dichotomie, welche sich mit der grundlegenden Frage
beschéftigt, ob bestimmtes Verhalten angeboren oder erlernt wird (Kappeler, 2020; Rohmann
& Aguado, 2009).
In Zeiten der klassischen Ethologie favorisierten die europaischen Zoologen wie
Lorenz und Tinbergen die Sichtweise, dass die meisten Verhaltensweisen instinktiv —

sprich angeboren — sind, wohingegen die amerikanischen Behavioristen wie Skinner
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und Watson die Meinung vertraten, dass die meisten Verhaltensweisen gelernt seien
(Kappeler, 2020, S. 338-339)
Lenneberg (1972) postuliert wiederum, dass ,kritische Perioden® in der Sprachentwicklung
existieren. ,Nach dem Ablauf dieser Periode, spatestens mit Beginn der Pubertat, sei
[beispielsweise] ein vollstandiger Erwerb der muttersprachlichen Grammatik nicht mehr
maoglich® (Rohmann & Aguado, 2009, S. 264). Die Auffassung Lennebergs wurde v.a. durch
den Fall ,Genie® gestitzt, die, bis sie 13 Jahre alt war, in der elterlichen Wohnung isoliert wurde
und fast keinen Zugang zu Sprache erhielt (ebd.). Nach ihrer ,Befreiung“ war das Madchen
durch Sprachtherapie zwar in der Lage viele Worter zu erlernen, jedoch blieben ihre
grammatikalischen Fahigkeiten trotz intensiver Therapie begrenzt (ebd.). ,Es wurden damit
Parallelen zu Verhaltensweisen vieler Tiere gezogen, die zwar angeboren sind, aber
heranreifen missen und in einer bestimmten Entwicklungsphase Ausloser aus der Umgebung
zu ihrer Herausbildung bendtigen® (ebd., S. 264). Ein weiterer Ansatz zur Sprachentwicklung
ist der nativistische Ansatz, welcher davon ausgeht, dass bei jedem Kind ein angeborenes
sprachliches Wissen besteht (Klann-Delius, 2016). Der nativistische Ansatz ist eng mit dem
Namen des amerikanischen Linguisten Noam Chomsky verbunden (Klann-Delius, 2016;
Rohmann & Aguado, 2009).
Chomsky (1959) wandte sich insbesondere gegen den Behavioristen Burrhus F.
Skinner (1957), der meinte, man kénne das Erlernen einer Sprache — wie Uberhaupt
alles menschliche Denken und Verhalten — auf der Basis relativ einfacher
Mechanismen erklaren, wie sie auch in Lernexperimenten mit Tieren wirksam seien:
Bestimmte Verhaltensweisen werden belohnt und dadurch verstarkt (Rohmann &
Aguado, 2009, S. 264).
Ubertragt man diesen behavioristischen Ansatz auf den Spracherwerb, so wirde ein Kind
Worter und Satze imitieren und aufgrund von Zustimmung seiner Umgebung lernen, wie
bestimmte sprachliche Strukturen anzuwenden sind (ebd.). Chomsky postuliert jedoch
entgegen dem Behaviorismus, dass das menschliche Gehirn biologisch darauf programmiert
ist Sprache zu erlernen und somit die Fahigkeit zum Spracherwerb angeboren sein muss
(Barman, 2014; Grewendorf, 2006). Das angeborene Wissen Uber Sprache nennt Chomsky
,Language Acquisition Device (LAD)” (Klann-Delius, 2016; Rohmann & Aguado, 2009). Das
LAP beinhaltet bestimmte sprachliche Eigenschaften, die alle Sprachen gemein haben, die
sogenannten sprachlichen Universalien (Klann-Delius, 2016; Rohmann & Aguado, 2009). Von
den sprachlichen Universalien konnen wiederum die Besonderheiten, die fir die
verschiedenen Muttersprachen relevant sind, abgeleitet werden (Rohmann & Aguado, 2009).
Neben den sprachlichen Universalien fuhrt Chomsky ebenfalls den Begriff der generativen

Grammatik ein, d.h. ,[...] dal® alle natlrlichen Sprachen nach denselben abstrakten
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Strukturprinzipien aufgebaut sind und daf3 diese Prinzipien angeboren sind und [ebenfalls] zur
genetischen Ausstattung des Menschen gehdéren® (Grewendorf, 2006, S. 8). Sprachliche
Interaktion ist entsprechend nur als eine Art Aktivierung/Ausloser flr diese genetische
Ausstattung zu verstehen (Rohmann & Aguado, 2009). Durch die generative Grammatik, also
das Wissen Uber bestimmte grammatikalische Regeln bzw. Prinzipien, ist ein Mensch in der
Lage, unendlich viele Satze zu verstehen oder zu bilden, auch wenn er diese Satze noch nie
zuvor gehort hat (Grewendorf, 2006). Chomsky betrachtet somit Sprache als eine Art
Wissenssystem, wobei das Augenmerk weniger auf der tatsachlichen sprachlichen Produktion,
sondern vielmehr auf dem kreativen Aspekt des Sprachgebrauchs liegt (Barman, 2014). Nach
Chomsky ist der Grammatikerwerb isoliert von der weiteren affektiven sowie kognitiven
Entwicklung eines Kindes zu betrachten, d.h. die Sprachfahigkeit prasentiert eine
eigenstandige Komponente innerhalb des allgemeinen kognitiven Systems (Rohmann &
Aguado, 2009).

Ein weiterer Ansatz bzgl. der Erklarung zur Sprachentwicklung ist der kognitivistische Ansatz,
welcher mal3geblich durch Jean Piaget gepragt wurde (Klann-Delius, 2016; Rohmann &
Aguado, 2009). Kognitivistische Ansatze postulieren, dass der Spracherwerb eng an die
kognitive Entwicklung eines Kindes gebunden ist (Klann-Delius, 2016). Kinder verfiigen laut
Piaget Uber selbststéandig gebildete kognitive Schemata, in welche sie fortlaufend versuchen
neue Umweltinformationen einzufugen (Rohmann & Aguado, 2009). Dieser Vorgang wird als
Assimilation bezeichnet (Klann-Delius, 2016; Rohmann & Aguado, 2009). ,Ergeben sich
[jedoch] groRRere Widerspriiche zwischen den kindlichen Erfahrungen und den kognitiven
Strukturen, [...] wird das Kind versuchen, seine kognitiven Schemata zu andern und so
anzupassen, dass sie [wieder] mit den Umwelterfahrungen Ubereinstimmen® (Rohmann &
Aguado, 2009, S. 266). Dieser Vorgang wird wiederum als Akkommodation bezeichnet (Klann-
Delius, 2016; Rohmann & Aguado, 2009). So verlauft laut Piaget die kognitive Entwicklung
eines Kindes in verschiedenen Phasen, wodurch bestimmte Funktionen erst erworben werden
kénnen, wenn die notwendigen kognitiven Voraussetzungen vorliegen bzw. die
entsprechenden Phasen bereits durchlaufen wurden (Klann-Delius, 2016; Rohmann & Aguado,
2009). ,Beispielsweise lernt das Kind erst dann Personalpronomen wie ich und du richtig zu
gebrauchen, wenn es die kognitive Phase erreicht hat, in der es die Perspektive wechseln
kann” (Rohmann & Aguado, 2009, S 266).

Neben dem nativistischen, behavioristischen und dem kognitivistischen Ansatz zum
Spracherwerb wird ebenfalls der interaktionistische Ansatz aufgefuhrt. Hierbei wird Sprache
als eine Art Instrument verstanden, das zur Herstellung sozialer Kontakte dienen soll (ebd.).

.Ein wesentliches Charakteristikum interaktionistischer Erklarungskonzepte ist die These,



dass kindliche Entwicklung durch den Austausch mit der belebten, personalen, sozialen
Umwelt vermittelt werden® (Klann-Delius, 2016, S.134). Der Entwicklungsprozess wird als
bidirektional angesehen (ebd.). Somit bestimmt nicht nur die Autoregulation, der Piaget die
grofdte Bedeutung zugesprochen hat, die Entwicklungsprozesse, sondern vielmehr die

wechselseitige Regulation (ebd.).

Ein weiterer Name der bzgl. Sprachtheorien nicht vernachlassigt werden darf, ist der von
Ludwig Wittgenstein. Wittgenstein betrachtet in seinen frihen Werken v.a. die Logik der
Sprache und geht davon aus, dass Denken und Sprache eng miteinander verbunden sind
(Kellerwessel, 2009). Laut Wittgenstein stellen Gedanken logische Bilder der Welt dar, die
wiederum erst durch Sprache bzw. Satze abgebildet werden kénnen (Kellerwessel, 2009;
Dietrich, 1973). Hierbei werden zum einen Satze, die die Welt beschreiben (deskriptive Séatze),
und zum anderen Sétze, die keinen Ausschnitt der Wirklichkeit abbilden kénnen, vorgestellt
(Kellerwessel, 2009). Diesbeziiglich unterscheidet Wittgenstein zwischen drei Kategorien von
Satzen (Kellerwessel, 2009; Dietrich, 1973):

1. Sinnvolle Satze (Wahrheitsfunktion, deskriptive Satze)
2. Sinnlose Satze (Tautologie, Satze der Logik)

3. Unsinnige Satze (Satze der Metaphysik, Ethik, Religionsphilosophie)

Wittgenstein geht somit davon aus, dass das, was sinnvoll gesagt werden kann bzw. wahr ist
und somit die Welt abbilden kann, als begrenzt zu betrachten ist (Kellerwessel, 2009). In
seinen spateren Werken wird das zuvor postulierte Verstandnis von Sprache als Funktion des
»2Abbildens* durch die Auffassung von Sprache als eine Art ,Spiel” ersetzt (ebd.). Wittgenstein
erkannte, dass die Bedeutung von Sprache bzw. von verschiedenen Wortern nur durch ihre
Verwendung im Alltag ausreichend verstanden werden konnte (ebd.). ,”Spiel” verweist dabei
unter anderem auf jeweils beim Sprachgebrauch immer vorhandene Kontexte, die mit
Handlungen in einem Zusammenhang stehen, und die dem Sprachgebrauch Bedeutung(en)
(mit-)verleihen” (ebd., S. 50-51). Demnach ist ein Sprachspiel als eine Art Sammelbegriff fur
bestimmte Gebrauchsweisen von Sprache zu verstehen, die wiederum bestimmten Regeln

wie Grammatik, sozialer Kontext etc. folgen (ebd.).

Laut Wilhelm von Humboldt ist Sprache wiederum als ein Gebiet zu verstehen, ,[...], auf dem
alle Menschen schopferisch sind oder sein kdnnen und dessen Erscheinungen daher am
ehesten als reprasentativ fir den Geist einer Nation bzw. fur die geistige Entwicklung der
Menschheit Uberhaupt genommen werden kdénnen” (Lehmann, 2018, S. 691). So geht
Humboldt davon aus, dass Sprache zum einen etwas Besténdiges ist und zum anderen in
jedem Augenblick als voribergehend angesehen werden muss (Burkhardt, 1985). ,Selbst ihre

Erhaltung durch die Schrift ist immer nur eine unvollstdndige, mumienartige Aufbewahrung,
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die es doch erst wieder bedarf, dass man dabei den lebendigen Vortrag zu versinnlichen sucht”
(von Humboldt, 1836, S. 41). Laut Humboldt ist Sprache kein Werk (Ergon: Zeichensystem,
bestehend aus lexikalisch erfassten Wartern, spezifischen grammatikalischen Regeln etc.),
sondern eine Tatigkeit (Energeia: Lebendiger Charakter der Sprache, Tatigkeit des Sprechens)
(Hilgert, 2012; Hennigfeld, 1976; von Humboldt, 1836). ,Sie ist namlich die sich ewig
wiederholende Arbeit des Geistes, den articulirten Laut zum Ausdruck des Gedanken fahig zu
machen” (von Humboldt, 1836, S.41). Humboldt (1836) legt somit das Hauptaugenmerk seiner
Theorie auf die gesprochene Sprache: ,Die Sprache ist das bildende Organ des Gedanken.
Die intellectuelle Théatigkeit, durchaus geistig, durchaus innerlich, und gewissermafen spurlos
vorubergehend, wird durch den Laut in der Rede aul3erlich und wahrnehmbar fir die Sinne“ (S.
50).

AbschlieRend ist zu sagen, dass die menschliche Kommunikation zwar zu einem grof3en Teil
auf Sprache bzw. sprachlichen Mitteln beruht, jedoch auch weitere Faktoren wie Gestik, Mimik,
oder Korperhaltung bei der Kommunikation von enormer Wichtigkeit sind (Brauer & Tesak,
2022) (vgl. Abb. 2).

Abb. 2: ,Kommunikation ist mehrdimensional (aus Brauer & Tesak, 2022, S. 25)



3. Aphasie

,Das aus dem Griechischen abgeleitete Wort »Aphasie« setzt sich — wie andere medizinische
Ausdriicke auch — aus zwei Bestandteilen zusammen: Zum einen aus der Vorsilbe »a« fur
»fehlend« und zum anderen aus dem Wort »phasiz« fir »Sprache«“ (Schneider, Wehmeyer
& Grotzbach, 2021, S. 6). Im Gegensatz zu der wortlichen Ubersetzung handelt es sich bei
einer Aphasie i.d.R. jedoch nicht um einen kompletten Verlust der Sprache (Bilda, 2022;
Schneider, et al., 2021; Huber, Poeck, & Springer, 2013; Bucher, 2005). Betroffene besitzen
weiterhin ein detailliertes sprachliches Wissen, zeigen jedoch Probleme, Sprache in ihrer
bekannten Art und Weise zu nutzen (Huber, et al., 2013; Lutz, 2010). So kdnnen u.a. erlernte
Sprachregeln und -prozesse, die fur die Realisierung von Sprache notwendig sind, nur
erschwert abgerufen werden (Lutz, 2010). Aufgrund dessen wird eine Aphasie als eine
erworbene Sprachstdrung bezeichnet, die erst nach abgeschlossenem Spracherwerb und
i.d.R. plotzlich infolge von Schadigungen des zentralen Nervensystems auftritt (Grande &
HufBmann 2016; Huber, et al., 2013). Hierbei ist darauf hinzuweisen, dass Aphasien, die in
Folge einer dementiellen Entwicklung auftreten, keinen plotzlichen Beginn, sondern vielmehr
einen schleichenden Verlauf aufweisen (Grande & Huf3mann, 2016; Huber, et al., 2013).
Insbesondere die oben beschriebene Schadigung des zentralen Nervensystems ,[...] grenzt
aphasische Fehlleistungen von sprachlichen Fehlleistungen bei Sprachgesunden ab, wie
beispielsweise Versprechern bei Mudigkeit, Ausdrucksschwierigkeiten unter Stress oder
Sprechangst® (Grande & Hulimann, 2016, S. 13). Im Rahmen einer Aphasie kdénnen alle
sprachlichen Modalitaten (vgl. Abb. 3), d.h. Sprachverstéandnis, Sprachproduktion, Lesen und
Schreiben betroffen sein (Bunker & Hillis, 2022; Schneider, et al., 2021; Breitenstein &
Baumgartner, 2017; Grande & HuBmann, 2016).

Aphasie = Sprachstérung

/’7\%&&._________&
/IH T e

Sprechen Verstehen Schreiben Lesen

Abb. 3: ,Betroffene Bereiche bei einer Aphasie“ (aus Brauer & Tesak, 2022, S. 10)

Da sich i.d.R. mehrere Modalitaten beeintrachtigt zeigen, wird eine Aphasie als multimodale
Stérung bezeichnet (Schneider, et al., 2021; Bucher, 2005). Es ist zu betonen, dass es sich

hierbei ,[...] nicht um eine Beeintrachtigung der sensorischen Verarbeitung (Sehen, Horen)
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[handelt], sondern tatsachlich um eine Stérung des Sprachsystems” (Herrmann & Fiebach,
2007, S. 101). Ausmalfd bzw. Schwere sowie Zusammensetzung der betroffenen Modalitéaten
variieren oftmals stark, wodurch die Erscheinungsformen einer aphasischen Stérung sehr
unterschiedlich sein kénnen (Schneider, et al., 2021; Lutz, 2010; Bucher 2005). ,Sie reichen
von Unsicherheiten im Verstehen und leichten Wortfindungsschwierigkeiten bis zur
schwersten Beeintrachtigung im Verstehen und zur Unfahigkeit in der Kundgabe, sei es durch
Sprechen, Schreiben, Gebarden, Zeichnen oder hinweisendes Deuten” (Bucher, 2005, S. 136).
Neben der beschriebenen Multimodalitat wird eine Aphasie ebenfalls als supramodal
beschrieben, d.h. auf allen linguistischen Ebenen (Phonologie, Morphologie, Syntax, Semantik,
Pragmatik) kénnen Fehler auftreten, welche sich wiederum in aphasischen Symptomen
aufRern (Schneider, et al., 2021; Breitenstein & Baumgartner, 2017; Huber, et al., 2013). Auf
die einzelnen aphasischen Symptome und ihre Wichtigkeit bzgl. der weitverbreiteten Syndrom-

Einteilung wird in Kapitel ,3.6. Einteilung von Aphasien® genauer eingegangen.

Mdgliche Begleiterscheinungen bei Aphasie

* Parese/Plegie (Lihmung) = Ermidbarkeit

* Dysarthrie (Artikulationsstorung) ® Qrientierungsstdrung

* Dysphagie (Schluckstérung) ®  Geddchtnisstdrung

= Apraxie, Sprechapraxie = Personlichkeitsverdnderung

= Akalkulie (Rechenstdrung) = Reizbarkeit, Gefiihlsschwankungen
= Hemianopsie (Halbseitenblindheit) = Krankheitsverleugnung, fehlende
= Storung der Exekutiven Funktionen Krankheitseinsicht

= Aufmerksamkeitsstérung = Depressive Verstimmung

= Konzentrationsméngel = Neglect

*  Verlangsamung

Abb. 4: Mogliche Begleiterscheinung bei Aphasie (aus Brauer & Tesak, 2022, S. 56).

Weiterhin ist zu beachten, dass eine Aphasie von anderen Stérungen der Kommunikation, wie
beispielsweise psychiatrische Erkrankungen, rechtshemisphdrische Lasionen oder Stérungen,
die die Ausfihrung bzw. Planung von Sprechbewegungen betreffen (z.B. Dysarthrie,
Sprechapraxie), abzugrenzen ist (Grande & Huimann, 2016). ,Eine Aphasie betrifftimmer das
System Sprache und ist damit keine Sprech-, Denk- oder Horstérung“ (Schneider, Wehmeyer
& Grotzbach, 2014, S. 11). Oftmals treten neben der Aphasie jedoch auch weitere, nicht-
sprachliche  Begleitstorungen  (Bsp.: neuropsychologische  Defizite,  Akalkulie,
sensomotorische Einschrédnkungen, psychopathologische Befunde) auf, wodurch in den
meisten Fallen eine multidisziplinare Behandlung notwendig ist (Bilda, 2022; Schneider, et al.,

2014). In der Abb. 4 sind mdgliche Begleiterscheinungen, die oftmals mit einer Aphasie
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einhergehen, tabellarisch aufgelistet. Auf die neuropsychologischen Defizite, die vermehrt bei
Aphasikern zu beobachten sind, wird in Kapitel ,3.7. Neuropsychologische Defizite* genauer
eingegangen. Es ist festzuhalten, dass eine Aphasie keine Stdérung des Denkens ist,
Intelligenz und Personlichkeit sind, wie bereits erwéahnt, i.d.R. nicht betroffen (Bilda, 2022;
Grande & HuBmann, 2016). ,Aphasische Personen wissen, was sie sagen mochten. Sie
haben ganz normale Gedanken und Redeabsichten” (Grande & Hullmann, 2016, S. 10), die
Schwierigkeit liegt jedoch in der genauen Umsetzung dieser Gedanken in gesprochene
Sprache (ebd.). Auch wenn erhebliche Beeintrachtigungen der Sprache vorliegen, sind
Aphasiker oftmals in der Lage affektive Inhalte (Trauer, Freude, Arger etc.) durch Gestik, Mimik

oder gar Prosodie zu vermitteln (Schneider, et al., 2014).

Zusammenfassend ist eine Aphasie als eine supra- sowie multimodale Sprachstérung definiert,
die i.d.R. plotzlich nach abgeschlossenem Spracherwerb in Folge einer erworbenen
Hirnschadigung auftritt (ebd.). Ausgenommen von dieser Definition sind die kindliche Aphasie
sowie die Sprachstérung bei Demenz, auf welche in Kapitel ,3.6. Einteilung von
Aphasien® genauer eingegangen wird. LaPointe und Stierwald (2018) betonen zudem, dass
sich der Begriff Aphasie ausschliefilich auf sprachspezifisches Verhalten und nicht auf die
Physiologie, Anatomie oder auf die kognitiven Mechanismen beziehen sollte.

3.1. Neurolinguistische Grundlagen von Sprache

Um sprachliche Beeintrachtigungen bzw. eine Aphasie ausreichend verstehen zu kénnen,
muss vorerst verstanden werden, wie Sprache im Allgemeinen funktioniert. Fir ein besseres
Verstandnis von Sprache wurden daher v.a. psycholinguistische Modelle der
Sprachverarbeitung, die i.d.R. ohne Bezug zur neuronalen Anatomie erstellt wurden,
entwickelt (Grande & HufRmann, 2016). Wissenschaftler versuchen mithilfe dieser
Sprachverarbeitungsmodelle zu erklaren, ,[...] wie Sprache bei gesunden Menschen
funktioniert und aufgrund welcher Mechanismen sprachliche Fehlleistungen, z.B. bei
aphasischen Personen, zustande kommen® (Schneider, et al., 2014, S. 80). Die
Sprachverarbeitung ist generell als ein hochkomplexes System, bestehend aus mehreren
parallel ablaufenden Prozessen, zu betrachten (Kessler, Kalbe, & Hess, 2003). Diese
Prozesse miussen funktional und zeitlich koordiniert werden und unterschiedlichste
Verarbeitungsebenen der Sprachrezeption sowie -produktion miteinschlielen (ebd.). Im
Rahmen der modellorientierten Herangehensweise soll Sprache daher in ihre Teilleistungen
bzw. -prozesse zerlegt werden (Stadie, Cholewa, & de Bleser, 2013; Stadie 2010). Bei
Sprachverarbeitungsmodellen ist prinzipiell zwischen interaktiven bzw. konnektionistischen
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und seriellen Modellen zu unterscheiden (Grande & Humann, 2016; Stadie 2010). ,Die
Modelle postulieren unterschiedliche Annahmen Uber den Aufbau des kognitiven Systems
sowie Uber die Art und Weise der Informationsverarbeitung” (Benassi, Gddde, & Richter, 2012,
S.11). Es ist zu beachten, dass einem Fehlertypen unterschiedliche Pathomechanismen
zugrunde liegen kénnen, abhangig von dem verwendeten neurolinguistischen Modell, das fur
die Diagnostik eingesetzt wurde (ebd.). Im Folgenden werden die verschiedenen Modelltypen

vorgestellt.

Der Begriff ,konnektiontistische Modelle* wurde von 1982 von Feldman & Ballard eingefiihrt
und bezieht sich auf Modelle, die versuchen, mithilfe von Wissen Uber die neuronale
Architektur kognitive Modelle zu entwickeln (Schade, 1992). Die Sprachverarbeitung findet
hierbei in sogenannten Netzwerken statt, die sich wiederum aus Knoten und Verbindungen
zusammensetzen (Grande & HuRBmann, 2016). In der folgenden Abbildung ist das Schema
eines konnektionistischen Modells dargestellt:

Abb. 5: Struktur eines konnektionistischen Modells (aus Schneider, et al., 2021, S. 113).

Die einzelnen Netzwerke innerhalb eines konnektionistischen Modells entsprechen
linguistischen Einheiten, wie beispielsweise Phonemen oder Wortern (Grande & HufRmann,
2016; Schneider, et al. 2014). Innerhalb dieser Modelle weisen die Netzwerke eine
hierarchische Anordnung auf und sind parallel aktivierbar (Grande & Huf3mann, 2016;
Schneider, et al. 2014; Schade, 1992). Ein aktivierter Knoten kann seine Aktivierung in alle
Richtungen weitergeben, wodurch sich die Aktivierung von einer Ebene auf weitere Ebenen
ausbreiten kann (Grande & HuBmann, 2016; Schneider, et al., 2014). Dieser Mechanismus
wird ,spreading activation® genannt (Dell, 1986). Eine wesentliche Annahme des
konnektionistischen Modells ist daher, dass innerhalb des Modells ein bidirektionaler

Informationsfluss herrscht (Grande & Hulimann, 2016; Dell, 1986). Fir die vollstandige
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Aktivierung eines Knotens ist ein bestimmter Schwellenwert zu erreichen, die einzelnen
Knoten sind somit graduell aktivierbar (Grande & HuRBmann, 2016; Dell, 1986). Der
entsprechende Schwellenwert eines Knotens ist hierbei abhangig von der jeweiligen
Gebrauchsfrequenz der linguistischen Einheit, die er verkorpert (Schneider, et al., 2014).
Somit weist z.B. ein Wort mit einer hohen Gebrauchshaufigkeit einen niedrigeren
Schwellenwert auf und ist folglich leichter zu aktivieren (ebd.). ,Die Verbindungen [zwischen
den Knoten] kénnen sich allerdings in ihrer Leitungsstarke unterscheiden, [...] [zudem] sind
sowohl exzitatorische und inhibitorische Leitungen moéglich® (Schade, 1992, S. 12). Demnach
kénnen sich benachbarte Knoten gegenseitig inhibieren, um beispielsweise irrelevante
Einheiten bzw. Informationen zu hemmen (Berg & Schade, 1992a; Berg & Schade, 1992b).
Wichtige Vertreter der konnektionistischen Modelle sind u.a. Gary Dell (1986, 1988) und Ulrich
Schade (1992, 1999).

Serielle Modelle sind wiederum dadurch gekennzeichnet, dass sie in einer seriellen bzw.
festgelegten Abfolge von Verarbeitungsschritten angeordnet sind (Grande & HuBmann, 2016;
Schneider, et al., 2014). Dabei ist der Informationsfluss, anders als bei konnektionistischen
Modellen, nur in eine bestimmte Richtung mdglich (Caplan, 1987). Ublicherweise werden
serielle Modelle grafisch als eine Art Flussdiagramm dargestellt (Grande & Hul3mann, 2016).
Daher werden sie auch oft als Box-and-Arrow-Modelle bezeichnet, wobei die Box eine
Verarbeitungskomponente bzw. -modul und der Pfeil die Verarbeitungsrichtung bzw. -route
darstellt (Schneider, et al., 2014). Laut Caplan (1987) sind die einzelnen Komponenten jeweils
fur spezialisierte Aufgaben innerhalb des gesamten Modells verantwortlich. ,Die einzelnen
Verarbeitungskomponenten interagieren nicht untereinander, sondern geben lediglich eine
vollstandig verarbeitete sprachliche Einheit an die nachste Komponente weiter” (Schneider, et
al.,, 2014, S.81). Aufgrund dessen spricht man auch von autonomen Modulen bzw.
Komponenten, die wiederum durch eine hohe Verarbeitungsgeschwindigkeit, die jeweilige
Spezialisierung sowie den automatisierten Ablauf gekennzeichnet sind (Grande & HuBmann,
2016; Schneider, et al.,, 2014). Eines der bekanntesten Modelle zur seriellen
Sprachverarbeitung ist das Logogen-Modell, auf dessen Basis ,[...] qualitativ unterschiedliche
Stérungs- und Leistungsmuster bei Patienten mit Aphasie, Dyslexie und Dysgraphie erfasst
und hinsichtlich ihrer Genese eingegrenzt werden [konnen] [...]* (Hanne, 2016, S. 28).
Aufgrund dessen, dass sich das Logogen-Modell im Bereich der Aphasie-Diagnostik etabliert
hat und Testverfahren auf diesem Modell basieren (ebd.), wird das Logogen-Modell im
Folgenden genauer vorgestellt. Neben dem Logogen-Modell ist ebenfalls das Modell zur
Satzverarbeitung nach Garret (1975) ein weitverbreitetes Modell im Rahmen der seriellen

Sprachverarbeitung.
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3.1.1. Das Logogen-Modell

,Das Logogen-Modell ist der bekannteste Vertreter der seriellen Modelle fir die Erklarung der
Einzelwortverarbeitung” (Schneider et al., 2014, S. 85). Das Modell wurde urspringlich von
dem englischen Psychologen John Morton (1968) eingefiihrt, welcher zunachst versuchte, die
einzelnen Verarbeitungsprozesse beim Lesen von Wértern zu ergriinden (Stadie, et al., 2013).
Darauffolgende Varianten des Logogen-Models erweiterten die Wortverarbeitung in Hinblick
auf Nachsprechen, Schreiben sowie fir das Benennen von Bildern (vgl.: Patterson, 1988;
Morton 1980a; Morton 1980b; Ellis, 1984). Es ist festzuhalten, dass das Modell durch die
Hinzunahme experimenteller Daten einem standigen Wandel unterliegt (Grande & HulZmann,
2016; Benassi et al., 2012). Mittlerweile existiert daher eine Vielzahl an Modellvarianten, wie
u.a. von Patterson (1988), Ellis & Young (1991) oder von de Bleser, Cholewa, Stadie, &
Tabatabaie (2004). In der folgenden Abbildung ist das Logogenmodels nach Patterson (1988)
zu sehen:

auditive Analyse ‘ visuelle Analyse
visuelle isuellel y
— auditiver Input-Buffer ‘ Objekterkennung visueller Input-Buffer
phonologisches ] [ graphematisches
Input-Lexikon Input-Lexikon
Ntm|| .y | v Fw { Nom. | A | v | Fw
v L
semantisches )
APK | System GPK
ki
phonologisches graphematisches
Output-Lexikon Output-Lexikon
PRS Nom.| A | V | Fw |= d » | Nom | A | v | Fw
‘ phonologischer Output-Buffer — PGK }—" graphematischer Output-Buffer

Abb. 6: ,Logogen-Modell in Anlehnung an Patterson (1988). PRS: Phonologische
Ruckkoppelungsschleife; APK: Auditiv-Phonologische-Korrespondenzroute; PGK: Phonem-Graphem-
Korrespondenzroute; GPK: Graphem-Phonem-Korrespondenzroute; Nom: Nomen; A: Adjektiv; V: Verb;
Fw: Funktionswort® (aus Stadie, et al., 2013, S., 19).

Auch wenn die verschiedenen Modellvarianten Unterschiede aufweisen, so ahneln sie sich
alle in ihrer Grundstruktur und ihrer grundlegenden Annahme bzgl. des Informationsflusses

(Benassi, et al., 2012). So stellt das semantische System in allen Varianten den Mittelpunkt
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des Logogen-Modells dar (Schneider, et al., 2014). ,Hierbei handelt es sich um eine
Komponente, in der die Wortbedeutung in Form von semantischen Merkmalen reprasentiert
ist* (Benassi et al., 2012, S. 13). Das semantische System ist die einzige Komponente des
Logogen-Modells, die sich als modalitdtenunabhangig darstellt (Ellis & Young, 1991). Dem
semantischen System sind pralexikalische Analysesysteme sowie Arbeitsspeicher in Form von
Input-Buffern und Input-Lexika vorgeschaltet (Schneider, et al., 2014; Stadie, 2010). In den
Input-Systemen werden die einzelnen Woérter in mehreren Verarbeitungsschritten einer
visuellen bzw. auditiven Analyse unterzogen, wobei sie in Grapheme bzw. Phoneme
konvertiert werden (Kessler, et al., 2003). Ein wichtiger Aspekt hierbei ist, dass die
Schriftsprache unabhéngig von der mindlichen Sprache zu betrachten ist (Hanne, 2016;
Schneider, et al., 2014; Stadie, et al., 2013). Neben den Input-Systemen existieren ebenfalls
Output-Systeme, wie Output-Lexika und Output-Buffer, die wiederum dem semantischen
System nachgeschaltet sind (Schneider, et al.,, 2014). Das Output-System ist fir die
motorische Umsetzung, lautlich oder graphomotorisch, verantwortlich (Kessler, et al., 2003).
D.h. innerhalb des Modells wird ,[...] zwischen Input-Systemen fir die rezeptive und Output-
Systemen flr die expressive Verarbeitung von Wértern unterschieden” (Stadie, et al., 2013, S.
14). Die Verarbeitung innerhalb des Logogen-Modells erfolgt hierbei primar seriell (Ellis &
Young, 1991). Zudem wird zwischen lexikalischen und nicht-lexikalischen Systemen
unterschieden (Hanne, 2016; Schneider, et al., 2014; Stadie, et al., 2013). Hierbei ist zu
beachten, dass innerhalb der lexikalischen Systeme eine ganzheitliche bzw. holistische
Verarbeitung stattfindet, welche wiederum Uber lexikalische Verarbeitungsrouten ablauft
(Schneider, et al., 2014; Ellis & Young, 1991). Nicht-lexikalischen Systemen wird wiederum
eine besondere Bedeutung bei der Verarbeitung von Neologismen zugesprochen (Schneider,
et al.,, 2014; Stadie, et al., 2013). Aufgrund des fehlenden Lexikoneintrags werden
Neologismen einzelheitlich Gber segmentale Verarbeitungsrouten verarbeitet (Schneider, et
al., 2014). ,Fir jede Leistung stehen [somit] unterschiedliche Verarbeitungsrouten zur
Verfigung, die in der gesunden Sprache parallel angewendet werden [...]* (Kessler, et al.,
2003, S. 15). Die einzelnen Systeme sind folglich als funktionell eigenstandig zu betrachten,
aufgrund dessen kann jede sprachliche Leistung selektiv gestdrt sein und es kénnen ebenso
Unterschiede in den modalitatsspezifischen Leistungen (Lesen, Schreiben, Sprachverstandnis,
Sprachproduktion) erklart werden (Schneider, et al., 2014; Kessler, et al., 2003). Es ist zu
betonen, dass sich das Logogen-Modell fir die Erklarung der Einzelwortverarbeitung gut
eignet, jedoch nicht fur die Modellierung von langeren AuRerungen wie zum Beispiel von
Satzen (Schneider, et al., 2014).

Als ein Logogen wird im Rahmen des Logogen-Modells die Reprasentation eines einzelnen

Wortes oder Morphems im Lexikon bezeichnet (Schneider, et al., 2014; Stadie, et al., 2013).
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,ES wird angenommen, dass die Auswahl eines Logogens dann erfolgt, wenn es so viele
Hinweise gesammelt hat, dass sein Schwellenwert GUberschritten wird“ (Schneider, et al., 2014,
S. 85). Nach Uberschreiten des Schwellenwertes baut sich die Aktivierung des Logogens
wieder ab und nimmt einen Wert nur leicht oberhalb des Ruhewertes ein (Schneider, et al.,
2014; Stadie, et al., 2013; de Bleser, et al., 2004). Ein essenzieller Aspekt hierbei ist, dass die
jeweiligen Schwellenwerte abhangig von der Frequenz der einzelnen Logogene sind (de
Bleser, et al., 2004). In der Literatur wird diesbeziiglich vermehrt von schnelleren Abrufzeiten
fur hochfrequente Worter im Vergleich zu niederfrequenten Wortern berichtet
(Treisman, 1971; Catlin, 1969; Morton 1968). Aufgrund dessen wird angenommen,
dass hochfrequente Worter, welche mit haufig aktivierten Logogenen einhergehen, einen
deutlich niedrigeren Schwellenwert vorweisen (Stadie, et al., 2013; de Bleser, et al., 2004).
Durch den niedrigeren Schwellenwert ist folglich weniger Aktivierung notwendig, um den Abruf
eines Logogens einzuleiten (Stadie, et al., 2013; de Bleser, et al., 2004). Stadie und Kollegen
(2013) weisen zudem darauf hin, dass ,[...] zunachst alle Logogene simultan aktiv [sind], d.h.
ein lexikalischer Zugriff erfolgt im Logogenmodell durch parallele
Verarbeitungsroutinen® (Stadie, et al., 2013, S.14).

3.2. Neurobiologische Grundlagen der Sprache

Nachdem im vorangegangenen Kapitel der modellorientierte bzw. der kognitiv-orientierte
Ansatz von Sprache vorgestellt wurde und erklart wurde, wie Sprache im Rahmen dieses
Ansatzes funktioniert, wird in diesem Kapitel auf die neurobiologischen Grundlagen von
Sprache genauer eingegangen. Hierbei ist die Steuerungszentrale fir unser Verhalten das
menschliche Gehirn, wobei bestimmten Hirnarealen bestimmte Funktionen zugeschrieben
werden (Tesak 2010). ,Der deutsche Arzt Franz Josef Gall (1764-1828) geht als Erster davon
aus, dass sich Fahigkeiten des Menschen in umschriebenen Arealen des Gehirns lokalisieren
lassen® (Schneider, et al., 2014, S. 66). So entsteht Anfang des 19. Jahrhunderts der
Lokalisationismus, der in engem Zusammenhang mit dem Namen Franz Josef Gall steht
(Kessler, et al., 2003). In den 1860ern veroffentlichte zudem Paul Broca Berichte tber
sprachlich beeintrachtigte Patienten, die er post mortem untersuchte (Bunker & Hillis, 2022;
Friederici, 2008; Herrmann & Fiebach, 2007; Kessler, et al., 2003). So fand Paul Broca im
Rahmen einer Autopsie heraus, dass Lasionen im vorderen Anteil des linken Frontalkortexes
zu Storungen der Sprachproduktion fuihren (Bilda, 2022; Friderici, 2008; Herrmann & Fiebach,
2007). Kurz darauf beschrieb Carl Wernicke in seinem Buch ,Der aphasische

Symptomenkomplex“ (1874), ,[...] dass Sprache nicht nur im Frontalhirn, sondern auch im
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Schlafenlappen lokalisiert ist* (Schneider, et al., 2014, S. 67). Laut Wernicke wiesen Patienten
mit Lasionen im oberen Temporallappen v.a. Stérungen des Sprachverstandnisses auf
(Bunker & Hillis, 2022; Bilda, 2022; Friederici, 2008; Herrmann & Fiebach, 2007). Der
Lokalisationismus wurde u.a. auch durch den deutschen Psychiater und Neuroanatomen
Korbinian Brodmann (1868-1918) gepragt (Zilles, 2018; Fujii, et al., 2016). Brodmann
veroffentlichte 1909 eine ,[...] schematisierte Hirnkarte, die den Neokortex in eine Vielzahl
zytoarchitektonischer Areale aufgrund einer mikroskopischen Analyse histologischer Schnitte
einteilte [...]* (Amunts & Heim, 2013, S. 426). Die verschiedenen Areale werden als die
sogenannten Brodmann-Areale (BA) bezeichnet (ebd.) und sind in der folgenden Abbildung

einzusehen:

Abb. 7: Linke Hemisphare des Menschen mit histologischer Kartierung zur Unterscheidung von
Hirnareale nach Brodmann: Broca-Areal (BA 44 & 45), Wernicke Areal (BA 22) sowie Gyrus
supramaginalis (BA 40) und Gyrus angularis (BA 39) hier rot markiert (aus Herrmann & Fiebach, 2007,
S. 54).

Die Funktionen, die den Arealen zugeordnet wurden, wurden jedoch z.T. erst deutlich spater
entdeckt bzw. mussten aufgrund von neueren Erkenntnissen modifiziert werden (Zilles, 2018).
Es ist festzuhalten, dass die Brodmann-Karte keinen Bezug auf die von Wernicke und Broca
entdeckten Sprachzentren nahm (Amunts & Heim, 2013). Wernicke und Broca untersuchten
die Gehirne ihrer Patienten makroskopisch und nicht mikroskopisch, wie es Brodmann tat

(ebd.). Betrachtet man nichtsdestotrotz die Broca-Region auf der Brodmann-Karte, so liegt
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diese im BA 44 & 45, die Wernicke-Region liegt wiederum im BA 22 (Bilda, 2022; Amunts &
Heim, 2013; Frederici, 2008) (siehe Abb. 7).

Generell ist festzuhalten, dass grundlegende Funktionen bzw. Teile des GroR3hirns in der
linken und rechten Hemisphare spiegelbildlich, symmetrisch angesiedelt sind (Grande &
HuBmann 2016; Huber, et al. 2013). ,In seinen héheren Funktionen wie Denken, Erinnern,
Empfinden, Erkennen und Handeln ist das Grof3hirn des Menschen [jedoch] nicht symmetrisch
organisiert® (Huber, et al., 2013, S. 13), vielmehr ist hierbei eine der beiden Hemispharen
mafgebend (Huber, et al., 2013; Legutko-Marszatek, 2013; Hellige, 2001). Auch fir die
Sprache zeigt sich ein entsprechender Seitenunterschied, bei der deutlichen Mehrzahl der
Menschen gilt die linke Hemisphare als sprachdominant (Schneider, et al., 2014; Hellige,
2001). Dies spiegelt sich nicht nur funktional, sondern ebenfalls in der Anatomie wider
(Legutko-Marszatek, 2013). So ist zum Beispiel das linkshemisphérische Broca-Areal bei
vielen Menschen grol3er bzw. dichter als das Broca-Areal im rechten Frontalhirn (Bear,
Paradiso, & Connors, 2018; Herrmann & Fiebach, 2007). Ahnliche GréRRenunterschiede zeigen
sich ebenfalls im Wernicke-Areal (Legutko-Marszatek, 2013). ,Diese Befunde lassen vermuten,
dass anatomische Asymmetrien zwischen den Hemispharen zumindest teilweise der
funktionellen Lateralisierung von kognitiven Funktionen zu Grunde liegen” (ebd., S. 22). Wie
bereits zuvor erwahnt liegt bei dem Grof3teil der Menschen eine linksseitige Sprachdominanz
vor, in Zahlen ausgedrickt handelt es sich um ca. 95% (Huber, et al., 2013). Nur etwa 1-2%
zeigen eine rechtshemisphérische Sprachdominanz und ebenfalls ca. 1-2% zeigen eine
bilaterale Lokalisation des Sprachvermégens (ebd.). In der Literatur wird vermehrt dariiber
diskutiert, inwieweit ein Zusammenhang zwischen rechts- bzw. linkshemispharischer
Sprachlateralisation und der Handigkeit eines Menschen besteht (vgl.: Ocklenburg, Beste,
Arning, Peterburs, & Glinttrkin, 2014; Groen, Whitehouse, Badcock, & Bishop, 2013; Khedr,
Hamed, Said, & Basahi, 2002; Knecht, et al., 2000; Pujol, Deus, Losilla, & Capdevila, 1999;
Wada & Rasmussen, 1960). So weisen mehr als 90% der Rechtshander und ca. 70-85% der
Linkshander eine linksseitige Sprachlateralisation auf (Ocklenburg, et al., 2014; Groen, et al.,
2013; Badzakova-Trajkov, Haberling, Roberts, & Corballis, 2009; Pujol, et al., 1999; Wada &
Rasmussen, 1960). In Studien unterscheiden sich die Zahlen bzgl. Linkshandigkeit und
rechtsseitiger Sprachdominanz vermehrt. So zeigt sich beispielsweise in einer Studie von
Knecht und Kollegen (2000) eine rechtshemisphéarische Sprachdominanz bei 24% der
Linkshander. Bei Khedr und Kollegen (2002) weisen hingegen nur 10,5% der Linkshander eine
rechtsseitige Sprachdominanz auf. Betrachtet man noch eine weitere Studie von Pujol und
Kollegen (1999), so zeigte sich nur bei 2% der Linkshander-Probanden eine vollstdndige
rechtshemisphéarische Lateralisierung, bei ca. 10% war eine vorrangige rechtsseitige

Sprachdominanz festzuhalten. Zusammenfassend kann daher gesagt werden, dass aufgrund
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der Studienlage zwar eine positive, jedoch nur schwache Korrelation zwischen Handigkeit und
Sprachdominanz vorliegt (Badzakova-Trajkov, et al., 2009). Somit stellt die Handigkeit keinen
sicheren Indikator fir Sprachlateralisation dar (Groen, et al., 2013). In der Literatur wird dieser
Zusammenhang daher vielmehr als ein Haufigkeitszusammenhang und nicht als ein kausaler
Zusammenhang bezeichnet (Schneider, et al., 2014; Huber, et al., 2013; Huber & Ziegler,
2009). D.h. ,[...] aus der Handigkeit einer Person [kann] nicht auf die Dominanz einer Hirnhalfte

fur Sprache geschlossen werden.“ (Schneider, et al., 2014, S. 7).

Zentralfurche

seitliche
Hirnfurche
Hirnstamm

Kleinhirn

Ruckenmark

Abb. 8: Schaltzentren der Sprachrezeption und -produktion 1. Broca-Areal 2. Motorische Sprechregion
3. Somatosensorische Region 4. Horregion 5. Wernicke-Areal 6. Gyrus supramaginalis 7. Gyrus
angularis 8. Sehregion (aus Lutz, 2010, S. 16).

Es wird vielmehr davon ausgegangen, dass Sprachlateralisierung bzw. -dominanz genetisch
festgelegt ist (Schneider, et al., 2014; Grande & Huber, 2013). Wahrend der kindlichen
Hirnreifung werden die sprachrelevanten Areale mit entsprechender Sprachdominanz
ausgebildet (Grande & Huber, 2013). ,Diese Areale sind um die Fissura lateralis Sylvii
angeordnet und umfassen die angrenzenden Hirnwindungen des Frontal-, Temporal- und
Parietallappens sowie die Inselrinde und das unter den genannten Hirnrindenarealen liegende
Marklager® (ebd., S. 565). Zur Beschreibung der sprachrelevanten Hirnareale wird
verallgemeinernd auch der Begriff des ,perisylvisches Sprachzentrums®, welches im
Versorgungsgebiet der linksseitigen A. cerebri media liegt, verwendet (ebd.). In Abb. 8 sind
die relevanten Schaltzentren fir die Sprachproduktion sowie -rezeption dargestellt. Ein Begriff,
der ebenfalls in engem Zusammenhang mit sprachlicher Hirnreifung verwendet wird, ist der

der sogenannten ,Protosprache® (Schllicker, 2014; Grande & Huber, 2013). ,Die Protosprache
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ist ein universelles, moglicherweise angeborenes System, das die basale Bildung von
sprachlichen Zeichen [und] deren referenzielle Verwendung [...] erméglicht” (Grande & Huber,
2013, S. 565). Auch nach abgeschlossener Hirnreifung und entsprechender Ausbildung einer
Sprachdominanz ist davon auszugehen, dass elementare Funktionen der Protosprache
weiterhin in der nicht-dominaten (i.d.R. rechten) Hemisphare verfigbar sind (ebd.). Der
Protosprache wird v.a. nach Schadigungen der Sprachzentren eine wichtige Rolle beim
Wiedererlernen von Sprache bzw. bei der Riickbildung der Aphasie zugesprochen (Schltcker,
2014; Grande & Huber, 2013).

Auch wenn, wie zuvor geschildert, in den meisten Fallen die linke Gehirnhélfte als
sprachdominant gilt, wurde durch mehrere Studien belegt, dass nichtsdestotrotz eine bilaterale
Verarbeitung von Sprache vorliegt (Hellige, 2001). Jedoch ist jede Hemisphare hierbei auf
bestimmte Funktionen spezialisiert (ebd.). Laut Legutko-Marszatek (2013) achtet die linke
Hemisphére z.B. vermehrt auf sprachliche Details wie beispielsweise logisch-analytische
Funktionen, wohingegen die rechte Hemisphére flr den globalen Hintergrund zustandig ist
und vielmehr eine emotional-analytische Herangehensweise verkdrpert. Lasionen der rechten
Hemisphére flihren vermehrt zu Beeintrachtigungen von pragmatischen Sprachaspekten, so
kann der Betroffene z.B. den Kontext, in dem bestimmte Aussagen getéatigt werden, nicht
ausreichend erfassen (Hellige, 2001). Auch das Verstehen von Metaphern oder die
Verwendung von notwendigen Prasuppositionen ist bei rechtsseitigen Lasionen oftmals

erschwert (ebd.).

Betrachtet man nicht nur im Allgemeinen die einzelnen Hemisphéaren, sondern ebenfalls die
einzelnen sprachrelevanten Hirnareale, so sind die wohl bekanntesten Hirnregionen das im
Frontallappen liegende Broca-Areal sowie das Wernicke-Areal, welches im Temporalkortex
angesiedelt ist (Fuijii, et al., 2016; Grande & Huber, 2013; Frederici, 2008). Die klassische
Grundannahme, dass das Broca-Areal fiir die Sprachproduktion und das Wernicke-Areal flr
das Sprachverstehen zustéandig ist, wurde mittlerweile revidiert (Friederici, 2008). ,Heute geht
man davon aus, dass das Broca-Areal vornehmlich fir syntaktische Verarbeitung relevant ist
und das Wemicke-Areal fur lexikalisch-semantische Prozesse” (ebd., S. 54). In den letzten
Jahren konnte durch experimentelle Studien nachgewiesen werden, dass auch weitere
Hirnareale wesentlich an der Sprachverarbeitung mitbeteiligt sind (Legutko-Marszatek, 2013).
.Das erste Modell, das vorwiegend von der sequentiellen Zusammenarbeit mehrerer
Gehirnregionen ausging, war das Wernicke-Geschwind-Modell” (ebd., S. 26-27). Das Modell
wurde 1965 von Norman Geschwind, einem amerikanischen Neurologen und
Neurowissenschatftler, vorgestellt (Bear, et al., 2018; Herrmann & Fiebach, 2007) und ist in der

folgenden Abbildung einzusehen:
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Abb. 9: Wernicke-Geschwind-Modell der Sprache, dargestellt ist der Weg eines gelesenen Wortes (aus
Herrmann & Fiebach, 2007, S. 9).

Die Schlisselelemente des Wernicke-Geschwind-Modells sind das Wernicke-Areal, das
Broca-Areal sowie der Fasciculus arcuatus und der Gyrus angularis (Bear, et al., 2018). Zudem
beinhaltet das Modell motorische und sensorische Areale, die fir das Sprachverstandnis und
die Sprachproduktion maf3geblich sind (ebd.). Als besonders zeigt sich bei diesem Modell,
dass Geschwind neben den beschriebenen Hirnarealen ebenfalls auf die Bedeutung des
Gyrus angularis eingeht (Legutko-Marszatek, 2013; Herrmann & Fiebach, 2007). Der Gyrus
angularis ist demnach maf3geblich an der Verknupfung von auditiven, visuellen und taktilen
Informationen beteiligt, was v.a. im Hinblick auf eine multisensorische Integration der
Sprachverarbeitung von grof3er Bedeutung ist (Legutko-Marszatek, 2013). Diesem Gyrus ,[...]
wird im Wernicke-Geschwind-Modell [zudem] die Funktion zugeschrieben, gespeicherte
Informationen Uber die visuelle Form von Buchstaben und Wértern vorrétig zu halten und zur
Konvertierung des visuell-orthografischen Eingangssignals in eine auditorische Form
beizutragen® (Herrmann & Fiebach, 2007, S. 9). Lasionen des Gyrus angularis kénnen daher
zu einer Alexie fuhren (ebd.). Auch wenn Geschwind in seinem Modell nicht auf den Gyrus
supramaginalis eingeht, ist an dieser Stelle festzuhalten, dass diesem Gyrus bei der
multisensorischen Integration der Sprachverarbeitung, v.a. bei der Sprachrezeption, ebenfalls
enorme Wichtigkeit zugesprochen wird (Legutko-Marszatek, 2013). Es wird davon
ausgegangen, dass diese Hirnregion bei der Verarbeitung von akustischen Stimuli, v.a. bei
entsprechenden Arbeitsgedachtnisprozessen, mitbeteiligt ist (ebd.). Lasionen des Gyrus
supramaginalis werden u.a. mit einer Agraphie assoziiert (Roeltgen & Heilman, 1984).
»Aktuellere Untersuchungen haben gezeigt, dass Sprachverarbeitung [jedoch] weitaus

komplexer ist und einen viel gréReren Teil des Gehirns in Anspruch nimmt, als das Wernicke-
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Geschwind-Modell impliziert” (Baer, et al., 2018, S. 772). Das Modell sollte daher nur als eine
grobe Vereinfachung von kortikaler Sprachverarbeitung gesehen werden (ebd.). Insbesondere
wegen seiner Einfachheit und der weiterhin ausreichenden Gultigkeit erhalt das Wernicke-
Geschwind-Modell nach wie vor klinischen Nutzen (ebd.). Es ist jedoch zu betonen, dass im
Rahmen der kortikalen Verarbeitung die strenge funktionelle Trennung der einzelnen
Hirnareale, die das Wernicke-Geschwind-Modell vorgibt, nicht existiert (ebd.). So schreibt
auch Legutko-Marszatek (2013): ,War man bis vor wenigen Jahren noch der Meinung, dass
eng umschriebene Gehirnregionen sprachliche Aufgaben durchfihren, zeigen
Untersuchungen mit modernen neurophysiologischen Methoden, dass diese vereinfachte
Sichtweise nicht haltbar ist” (S. 26). Jungste Fortschritte in der Neurowissenschaft haben somit
herausgefunden, dass das Gehirn vielmehr als ein komplexes, plastisches Netzwerk,
bestehend aus verschiedenen strukturellen und funktionellen Verbindungen bzw.
Schaltkreisen, zu verstehen ist (Stockert & Saur, 2017; Fujii, et al., 2016; Legutko-Marszatek,
2013). Hierbei haben sich v.a. die Verbindungen zwischen den Hirnregionen als viel
bedeutsamer herausgestellt als zuvor angenommen (Legutko-Marszatek, 2013). StGrungen
der Sprache konnen daher nicht nur auf eine Schéadigung der einzelnen Sprachareale
zurtickgefuhrt werden, sondern ebenfalls auf Lasionen der verbindenden Nervenfasern bzw.
subkortikale Sprachnetzwerke (Fritsch, et al., 2020; Legutko-Marszatek, 2013). Ein Modell,
das sich v.a. auf die neuronalen Verbindungen bzw. Schaltkreise fokussiert und in den letzten
Jahren immer mehr Zuspruch gewonnen hat, ist das Modell der sprachlichen
Informationsverarbeitung auf dorsalem bzw. ventralem Pfad (Fritsch, et al., 2020; Grande &
HuBmann, 2016) (siehe Abb. 10). Durch dieses Modell zeigt sich, ,[...] dass Sprache anders
als im Wernicke-Geschwind-Modell hier nicht auf einem einzigen Pfad beruht, der das
Wernicke- und das Broca-Areal via Fasciculus arcuatus verbindet” (Baer, et al., 2018, S. 759).
Stockert & Saur (2017) postulieren, dass beispielsweise der ventrale Pfad wesentlich fir das
Sprachverstehen ist. So werden auf dem ventralen Pfad akustische Signale mit einer
semantischen Bedeutung Uberein gebracht (Baer, et al., 2018; Berwick, Friederici, Chomsky,
& Bolhuis, 2013; Saur, et al., 2008; Hickok & Poeppel, 2007; Hickok & Poeppel, 2004). Der
ventrale Pfad verbindet den mittleren Temoralkortex mit dem unteren prafrontalen Kortex
(Grande & HuRBmann, 2016; Berwick, et al., 2013). Der dorsale Pfad ist wiederum fir die
Zuordnung akustischer Sprachsignale zu den artikulatorischen Netzwerken zustandig (Baer,
et al., 2018; Stockert & Saur, 2017; Saur, et al., 2008; Hickok & Poeppel, 2007; Hickok &
Poeppel, 2004). Der dorsale Pfad fihrt vom Gyrus temporalis superior, welcher Teil des
Temporallappens ist und das Wernicke- sowie das auditorische Areal enthélt, zum
pramotorischen Kortex (Baer, et al., 2018; Grande & Hufimann, 2016). Diesem dorsalen Pfad

wird eine enorme Wichtigkeit im Bezug auf die Sprachproduktion sowie bei der Wiederholung
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von Wortern nachgesagt (Baer, et al., 2018). Baer und Kollegen (2018) berichten zudem von
einem weiteren dorsalen Pfad, dieser Pfad ,[...] verbindet den Gyrus temporalis superior mit
dem Broca-Areal und ist vermutlich an der Verarbeitung von komplexer syntaktischer Struktur
beteiligt — das heil3t an der Analyse von Wértern, die nach einem grammatikalischen System
angeordnet sind“ (S. 759). Das Modell geht davon aus, dass der ventrale Pfad weitestgehend
bilateral organisiert ist, wobei wichtige Unterschiede zwischen den Systemen der linken und
rechten Hemisphare bestehen, der dorsale Pfad wird wiederum v.a. linkshemispharisch
dominiert (Hickok & Poeppel, 2007; Hickok & Poeppel, 2004).

Motorcortex

pramotorischer Cortex

Broca-Areal

Hdorrinde

Abb. 10: Parallele Pfade in der Sprachverarbeitung. Ventraler Pfad (rot), dorsale Pfade (blau & grun).
(aus Baer, et al., 2018, S. 759).

Neben den prominenten sprachrelevanten Hirnarealen wird ebenfalls der Inselrinde, Teilen
des Thalamus sowie den Basalganglien, dem Cerebellum, dem pramotorischen und
supplementarmotorischen Kortex sowie spezifischen Hirnnerven (V, VII, IX-XII) und deren
Kerngebiete eine essenzielle Bedeutung bei der Verarbeitung von Sprache sowie der
Artikulation zugesprochen (Amunts & Heim, 2013). Betrachtet man beispielsweise das
Cerebellum, welches an einer Vielzahl von kognitiven Prozessen beteiligt ist, so wird dieser
Hirnregion ebenfalls eine bedeutende Rolle bei sprachlichen Prozessen, v.a. bei der Kontrolle
Uber sprachliche Prozesse, zugesprochen (Booth, Wood, Lu, Houk, & Bitan, 2007; Desmond,
Gabrieli, Wagner, Ginier, & Glover, 1997). Das Cerebellum weist eine reziproke Verbindung
zum Broca-Areal sowie zum linken Temporallappen auf (Legutko-Marszatek, 2013). Es
fungiert als seine Art innere Uhr bei der Koordination/Organisation von internen Ablaufen, was
besonders bei Sprachproduktion bzw. -planung und bei der Sprachwahrnehmung von
essenzieller Bedeutung ist (Legutko-Marszatek, 2013; Ackermann, 2008). Dem Cerebellum

wird demnach eine wichtige Rolle bzgl. artikulatorischer Prozesse bzw. artikulatorischer
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Kontrolle zugesprochen (Desmond, et al. 1997). Es ist somit Teil eines Netzwerkes, das fur
gesprochene Sprache verantwortlich ist (Ackermann, 2008). So ist das Cerebellum u.a. bei
der Organisation von Silben zu gré3eren Einheiten bzw. Wortern (Legutko-Marszatek, 2013;
Ackermann, 2008) sowie bei Wortgenerierungsaufgaben (Binder, et al., 1997) mitbeteiligt.
Weiterhin wird davon ausgegangen, dass das Cerebellum bei der Fehlererkennung wahrend
sprachlicher Aufgaben und zu einem gewissen Grad beim Lesen involviert ist (Booth, et al.,
2007). Dem Cerebellum wird ebenfalls eine besondere Bedeutung hinsichtlich verbaler
Arbeitsgedachtnisprozesse zugeordnet (Desmond, et al.,, 1997). Generell ist festzuhalten,
dass Lasionen des Cerebellums in den meisten Fallen zu generellen kognitiven
Beeintrachtigungen fuhren, eindeutige aphasische Symptome sind i.d.R. selten (Binder, et al.
1997). Eine weitere Hirnregion, die eine essenzielle Rolle bei Sprachverarbeitungsprozessen
spielt, ist, wie bereits weiter oben schon erwdhnt, der Thalamus (Fritsch, et al., 2020; Legutko-
Marszatek, 2013). ,Der Thalamus dient [...] als eine Art Vermittlungsstation zwischen
verschiedenen kortikalen Arealen [...]. Dadurch kommt dem Thalamus eine wichtige Funktion
bei der Auswahl zu bearbeitender Informationen zu“ (Legutko-Marszatek, 2013, S. 24). So
kontrolliert der Thalamus gemeinsam mit kortikalen Regionen die Interaktion zwischen
temporo-parietalen und frontalen Arealen wéahrend der Sprachverarbeitung (Wahl et al., 2008).
Zudem ist er an der Analyse sowie an der Fehlererkennung von semantischen und
syntaktischen Informationen beteiligt (ebd.). Dem Thalamus wird weiterhin eine wichtige
Bedeutung beim Wortabruf sowie bei der Objektbenennung zugesprochen (Legutko-
Marszatek, 2013). So kénnen Lasionen des Thalamus zu spezifischen Beeintrachtigungen der
Wortverarbeitung filhren und semantisch-lexikalische Defizite verursachen (Fritsch, et al.,
2020; Legutko-Marszatek, 2013). Neben dem Cerebellum und dem Thalamus sind ebenfalls
die Basalganglien an der Sprachverarbeitung beteiligt (Booth, et al., 2007; Willmes & Poeck,
1993). Die Basalganglien sind bei diversen Lese- sowie Sprachiibungen involviert (ebd.). Eine
hohere Genauigkeit beim Erkennen von phonologischen Fehlern ist mit einer gréReren
Aktivierung im linken Caudate Nucleus assoziiert (Tettamanti et al. 2005). Ebenso zeigt sich
eine gesteigerte Aktivierung in dieser Region beim Entdecken von syntaktischen Fehlern
(ebd.).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Sprachverarbeitung ein hochkomplexes
Phanomen ist, das im Gegensatz zu anderen Hirnfunktionen wie Wahrnehmung, Motorik oder

Gedachtnis nicht isoliert untersucht und verstanden werden kann (Grande & Hu3mann, 2016).
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3.3. Atiologie, Inzidenz und Pravalenz von Aphasien

Nachdem in den vorangegangenen Kapiteln der modellorientierte Ansatz und die
neurobiologischen Grundlagen von Sprache vorgestellt wurden, beschéftigt sich dieses Kapitel

mit der Atiologie sowie der Inzidenz bzw. Pravalenz von Aphasien.

Die Ursache einer Aphasie ist eine Schadigung des Gehirns, welcher i.d.R. ein Schlaganfall,
Schadel-Hirn-Trauma (SHD), Tumor, entziindlicher Prozess, Hypoxie oder eine degenerative
Erkrankung zugrunde liegt (Wiehage & Heide, 2016; Ziegler, 2015; Lutz 2010; Tesak 2010).
,intermittierende oder dauerhafte aphasische Stérungen kdnnen auch bei einem Anfallsleiden
auftreten® (Ziegler, 2015, S. 2). In der folgenden Abbildung sind die einzelnen Ursachen, die

zu einer Apahsie fuihren, mit ihren jeweiligen prozentualen Anteilen, aufgezeigt:

= Schlaganfall

Hirmatrophie

= Hirntumor

» Entziindliche ZMS-Erkrankung

= Schadel-Hirn-Trauma

= Hypoxie

Abb. 11: Graphische Darstellung fur die Ursache einer Aphasie in Anlehnung an Schneider et al. (2021).

Bei etwa 80% aller Hirnschadigungen, die zu einer Aphasie fiihren, handelt es sich um einen
Schlaganfall (Bilda, 2022; Grande & HulBmann, 2016; Wiehage & Heide, 2016; Ziegler, 2015;
Lutz, 2010). Wobei in ca. 80-85% der Féalle eine Ischamie (arterielle Thrombose, Embolie)
sowie in ca. 15-20% eine Hirnblutung (Bsp.: GefalRwandsklerose, Aneurysma, Hadmangiom)
Ursache fir den Schlaganfall ist (Schneider, et al., 2021; Lutz 2010). Schneider und Kollegen
(2021) gehen zudem davon aus, dass weiterhin 10% der Aphasien auf ein Schadel-Hirn-
Trauma, 7% durch einen Hirntumor, sowie jeweils 1% durch Hirnatrophie, entziindliche ZNS-
Erkrankungen oder eine Hypoxie ausgelost werden (siehe Abb. 11). Ist aufgrund der
Hirnschadigung eine sprachrelevante Gehirnregion (vgl. ,3.2. Neurobiologische Grundlagen
der Sprache®) betroffen, kann es zu einer Aphasie kommen (Ziegler, 2015; Nobis-Bosch, Rubi-
Fessen, Biniek, & Springer, 2013; LaPointe, Muddoch, Stierwald, 2010). Schwere sowie
klinisches Bild der Aphasie sind stark von Grof3e bzw. Lokalisation der Hirnschadigung
abhangig (Nobis-Bosch, et al., 2013; Grande & Hufimann, 2016; Plowman, Hentz, & Ellis,
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2011). Generell ist festzuhalten, dass fiir die Haufigkeit von aphasischen Stérungen leider
keine verlasslichen Zahlen existieren (Huber, et al., 2013). ,Hochrechnungen sind nur fir
Schlaganfalle méglich, Gber deren Haufigkeit Angaben vorliegen® (ebd., S. 25). Jahrlich
erleiden ca. 200.000 Menschen einen ersten Schlaganfall sowie etwa 65.000 Menschen einen
wiederholten Schlaganfall (Heuschmann, et al., 2010). In etwa 80% dieser Félle sind die
Patienten alter als 60 Jahre, zudem wird von ca. 300 betroffenen Kindern pro Jahr
ausgegangen (Wiehage & Heide, 2016). Huber und Kollegen (2013) erganzen diese Zahlen
und postulieren, dass sich ca. 30% der Betroffenen noch im Berufsalter (<65 Jahre) befinden.
In diesem Alter erleiden dreimal so haufig Manner einen Schlaganfall im Vergleich zu Frauen
(ebd.). ,Die altersstandardisierten Inzidenzraten des Schlaganfalls sind bei Mannern héher als
bei Frauen; aufgrund der héheren Lebenserwartung erleiden jedoch in Absolutzahlen mehr
Frauen als Manner einen Schlaganfall” (Heuschmann, et al., 2010, S. 334). Es ist festzuhalten,
dass die Haufigkeit an Schlaganfallen aufgrund des demografischen Wandels immer weiter
zunimmt (Bilda, 2022; Wiehage & Heide, 2016; Heuschmann, et al., 2010). So wird der
Schlaganfall nach Krebs- und Herzerkrankungen mittlerweile als dritthaufigste Todesursache
aufgefuhrt (Wiehage & Heide, 2016; Huber, et al., 2013; Heuschmann, et al., 2010). Aufgrund
der verbesserten Notfallversorgung tberleben deutlich mehr Menschen einen Schlaganfall
(Bilda, 2022; Wiehage & Heide, 2016). In Zahlen ausgedriickt sind es in Deutschland ca.
150.000 Menschen pro Jahr, die einen Schlaganfall tberleben (Huber, et al., 2013). Die
Kehrseite dieser Entwicklung ist jedoch, dass nach einem Schlaganfall oftmals erhebliche
Beeintrachtigungen bestehen kénnen (Bilda, 2022; Breitenstein & Baumgartner, 2017). ,Der
Schlaganfall ist [demnach] die haufigste Ursache erworbener Behinderung im
Erwachsenenalter® (Heuschmann, et al., 2010, S. 334). Initiale aphasische Symptome nach
einem Schlaganfall zeigen sich bei rund 20-40% der Betroffenen (Bunker & Hillis, 2022; Huber,
et al., 2013; Croquelois & Bogousslavsky, 2011; Engelter, et al., 2006; Godefroy, Dubois,
Debachy, Leclerc, & Kreisler, 2002; Laska, Hellblom, Murray, Kahan, & von Arbin, 2001).
Diesbeziiglich ist jedoch zu betonen, dass die Zahlen je nach Studie und der dort verwendeten
methodischen Vorgehensweise (retroperspektives Design, Umfragen, Krankenhausregister
etc.), der gewahlten Ein- und Ausschlusskriterien sowie des Testzeitpunktes stark variieren
(Croquelois & Bogousslavsky, 2011; Engelter, et al., 2006). Jahrlich geht man von einer
Inzidenz von ca. 50.000 neuaufgetretenen und behandlungsbedirftigen Aphasien aus, von
welchen im Verlauf des ersten Jahres noch rund 50% eine fortbestehende Aphasie aufweisen
(Huber, et al.,, 2013). Pro Jahr kommen demnach etwa 25.000 neue, chronische
Beeintrachtigungen der Sprache bzw. der Kommunikation hinzu, die allein auf einen
Schlaganfall zuriickgefiihrt werden kénnen (Huber, et al., 2013; Wiehage & Heide, 2016). Das

Risiko fur eine Aphasie steigert sich hierbei um ca. 1-7% pro Lebensjahr fur
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Schlaganfallpatienten (Engelter, et al., 2006). So weist nur jeder Siebte Aphasiker ein Alter
<65 Jahre auf, wohingegen sich der Anteil aphasischer Patienten >85 Jahre fast verdreifacht
(ebd.). Es ist jedoch zu betonen, dass das Alter allein keine Pradisposition fur eine Aphasie
darstellt (Croquelois & Bogousslavsky, 2011; Engelter, et al., 2006). Bzgl. des Alters ist zudem
zu erwahnen, dass Studien gezeigt haben, dass Patienten mit nicht-flissigen Aphasien
tendenziell jinger sind als Patienten mit einer flissigen Aphasie (vgl.: Watila & Balarabe, 2015;
Croquelois & Bogousslavsky, 2011; Plowman, et al., 2011; Godefroy, et al., 2002; Kauhanen,
et al., 2000). Zudem zeigte sich, dass das Auftreten einer Aphasie nach Schlaganfall mit einer
deutlich gesteigerten Mortalitatsrate assoziiert wird (Laska, et al., 2001). So zeigt sich 18
Monate nach Krankheitsereignis eine Mortalitétsrate von 36% bei aphasischen sowie von 16%

bei nicht-aphasischen Patienten (ebd.).

Die oben erwdhnten Zahlen beziehen sich auf Aphasien nach einem Schlaganfall. Méchte
man nun alle Krankheitsursachen einer Aphasie betrachten, gestaltet sich die Einschatzung
der Fallzahlen deutlich schwieriger (Huber, et al., 2013). Zum einen, da, wie bereits oben
erwahnt, Gber weitere medizinische Ursachen (z.B. Schadel-Hirn-Trauma, entzindliche
Prozesse, Demenz etc.), die eine Aphasie zur Folge haben kodnnen, keine genauen
Haufigkeitsangaben vorliegen (ebd.). Betrachtet man beispielsweise die Haufigkeit einer
Aphasie nach Schadel-Hirn-Trauma, so sind in der Literatur nur wenige und v.a. altere Studien
zu finden, wobei die Zahlen zwischen 10-30% stark variieren (Gil, Cohen, Korn, &
Grosswasser, 1996; Sarno, 1984). Zum anderen ist die Beurteilung der Félle insgesamt
erschwert, da eine Rickbildung der Symptome auch noch in der chronischen Phase mdglich
ist oder Patienten aufgrund von weiteren Erkrankungen im Verlauf versterben kénnen (Huber,
et al., 2013). In der Literatur wird die Inzidenz (alle Krankheitsursachen zusammen) bei akuten
Aphasien auf 80 pro 100.000 Einwohnern sowie bei chronischen Aphasien auf ca. 40 pro
100.000 Einwohnern geschétzt (Huber, et al., 2013; Engelter, et al., 2006). Bzgl. der Pravalenz
postuliert Huber, et al. (2013), dass ,in Deutschland [...] zu jedem gegebenen Zeitpunkt
mindestens 100.000 Personen durch eine Aphasie behindert [sind]* (S. 25).

3.4. Prognose von Aphasien

Betrachtet man im né&chsten Schritt die Prognose einer Aphasie, so ist festzuhalten, dass

Aphasien i.d.R. mit einem schlechteren Outcome assoziiert werden. So leiden laut Godefroy

und Kollegen (2002) etwa 6 Monate nach Krankheitsereignis 32-50% der Patienten weiterhin

an einer Aphasie. ,Eine komplette Ruckbildung von Aphasien ist [aber] durchaus mdglich, sie

hangt jedoch von mehreren Faktoren ab“ (Schneider, et al., 2014, S, 38). In der folgenden
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Tabelle sind verschiedene Faktoren, die das Outcome einer Aphasie mitbeeinflussen kénnen,

aufgelistet:

Bessere Prognose Schlechtere Prognose
Schnelle Aufnahme in eine Stroke Unit Spéte arztliche Versorung
Kleine L&sion GroRere Lasion
Lasion vor Zentralfurche L&sion hinter Zentralfurche
Schadel-Hirn-Trauma Schlaganfall
Kurz nach Ereignis Langer nach Ereignis
Weinge Begleiterscheinungen Viele Begleitstérungen
Frauen Manner
Linksh&nder Rechtshander
Gutes Sprachverstandnis Schlechtes Sprachverstandnis
Wenige Sprachautomatismen Viele Sprachautomatismen
Hohe Motiation Geringe Motivation
Keine Depression Depressive Erscheinung
Krankheitswahrnehmung Krankheitsverleugnung
Intensive Sprachtherapie Wenig bis keine Sprachtherapie
Familiare Mithilfe Keine familiare Mithilfe

Tab. 1: Prognostische Faktoren bei Aphasie (aus Brauer & Tesak, 2022, S. 55)

Es wird v.a. zwischen krankheitsbezogenen Faktoren und patientenbezogenen Faktoren
unterschieden (Plowman, et al., 2011). So werden hinsichtlich krankheitsbezogener Faktoren
u.a. Ursache der Erkrankung, der Zeitraum nach Erkrankungsbeginn, anfanglicher
Schweregrad sowie die Grof3e und Lokalisation der Hirnlasion diskutiert (Bilda, 2022; Grande
& HuBmann, 2016; Schneider, et al., 2014; Plowman, et al., 2011; Kessler, et al., 2003). Liegt
einer Aphasie eine umschriebene Hirnschadigung zugrunde (z.B. infolge eines Schlaganfalls),
wird dies als prognostisch giinstiger angesehen als beispielsweise eine diffuse Lasion (z.B.
Hypoxie) (Schneider, et al., 2014). Hirnatrophische oder raumfordernde Erkrankungen gehen
wiederum mit einer Progredienz der sprachlichen Fahigkeiten einher (Grande & Hulimann,
2016; Schneider, et al.,, 2014). In diversen Studien zeigt sich weiterhin, dass der initiale
Schweregrad einer Aphasie im Vergleich zu anderen Faktoren eine verhaltnismafig sichere
Prognose iber den Verlauf einer Aphasie gibt (vgl.: Watila & Balarabe, 2015; Plowman, et al.,
2011; Lambon Ralph, Snell, Fillingham, Conroy, & Sage, 2010; Pedersen, Vinter, & Olsen,
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2004; Laska, et al., 2001; Pedersen, Jgjrgensen, Nakayama; Raaschou, & Olsen, 1995;
Shewan & Kertesz, 1984; Kertesz & McCabe, 1977). Der initiale Schweregrad einer Aphasie
wird hierbei eng mit der initialen Schwere des Schlaganfalls assoziert, groRere Lasionen
wirken sich i.d.R. negativ auf die Funktionserholung der sprachlichen Fahigkeiten aus (Watila
& Balarabe, 2015; Plowman, et al.,, 2011; Kessler, et al., 2003). In der Literatur werden
ebenfalls personenbezogene Faktoren wie Alter, Geschlecht, Handigkeit, Intelligenz bzw.
Bildung und sozio6konomischer Status als prognoserelevant diskutiert (Grande & HulZmann,
2016; Plowman, et al., 2011; Kessler, et al., 2003). Laut Grande & HuBmann (2016) liegt
diesbezlglich jedoch keine gesicherte Evidenz vor, ,sie sind [...] nur Ausdruck von
statistischen Tendenzen und lassen isoliert fir den Einzelfall keine gesicherte Vorhersage
zu“ (S. 42). V.a. das Alter wird hinsichtlich der sprachlichen Funktionserholung als umstritten
angesehen (Kertesz & McCabe, 1977). Generell wird davon ausgegangen, dass jlingere
Patienten eine bessere Funktionserholung aufweisen als altere Patienten (Watila & Balarabe,
2015; Laska, et al., 2001; Kertesz & McCabe, 1977). Diesbeziiglich wird v.a. die neuronale
Plastizitat als Hauptargument diskutiert (Pedersen, et al., 2004). Weitere Autoren postulieren
wiederum, dass der Einfluss des Alters nur minimal ist (Pedersen, et al., 1995). Ebenso zeigt
sich kein signifikanter Geschlechtsunterschied bzgl. der sprachlichen Funktionserholung
(Pedersen, et al., 1995; Kertesz & McCabe, 1977). Auch hinsichtlich der Handigkeit konnte in
Studien kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (Laska, et al., 2001; Pedersen, et
al.,, 1995). Es wird jedoch angenommen, dass Patienten mit einem ausreichenden
Stérungsbewusstsein bzw. einer angemessenen Krankheitswahrnehmung statistisch gesehen
eine bessere Prognose aufweisen als Patienten mit Tendenzen einer Anosognosie (Tesak,
2010). Ebenso wird Patienten mit einem weitestgehend erhaltenen Sprachversténdnis eine
verbesserte Prognose zugesprochen als Patienten mit deutlich eingeschranktem
Sprachverstandnis (ebd.). Der psychische Status sowie die vorliegende Motivation kénnen
sich zusétzlich auf die Entwicklung bzw. den Verlauf einer Aphasie auswirken (Kessler, et al.,
2003). So beeinflusst beispielsweise eine Post-Stroke-Depression (PSD) in erheblichem Mal3
das kognitive und das funktionelle Leistungsniveau sowie die Mortalitatsrate und die
Lebensqualitat bzw. die Aktivitaten des taglichen Lebens von Patienten nach Schlaganfall
(Dohmen, et al., 2006; Robinson, 1997). Die Pravalenzrate einer PSD variiert stark je nach
Erhebungszeitpunkt sowie der verwendeten Diagnosekriterien (Dohmen, et al., 2006).
Durchschnittlich leiden ca. 40% aller Schlaganfallpatienten an einer PSD (Dohmen, et al., 2006;
Robinson, 1997). Kauhanen und Kollegen (2000) haben zudem herausgefunden, dass
Patienten mit nicht-flissigen Aphasien ein hoheres Risiko aufweisen an einer Depression zu
erkranken als Patienten mit flissigen Aphasien. Dies liegt u.a. an dem oftmals besseren

Stérungsbewusstsein, das mit nicht-flissigen Aphasien assoziiert wird (ebd.). Ein weiterer
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Faktor, der sich auf den Verlauf einer Aphasie auswirken kann und nicht unterschéatzt werden
sollte, ist der Umfang bzw. die Intensitéat an Sprachtherapie (Breitenstein & Baumgartner, 2017,
Tesak, 2010; Breitenstein, et al., 2009; Bhogal, Teasell, & Speechley, 2003). ,Je héher die
Therapiefrequenz (d. h. die Anzahl der Therapiestunden/Woche), desto ausgepragter sind die
sprachlichen Verbesserungen in der akuten und der chronischen Phase nach einem
Schlaganfall” (Breitenstein, et al., 2009, S. 149). So wurde in einer Studie von Bhogal und
Kollegen (2003) festgestellt, dass Patienten mit hochfrequenter logopadischer Intervention,
d.h. im Durchschnitt 8,8h pro Woche, deutliche Erfolge erzielen konnten. Bei einer
sprachtherapeutischen Intervention, die nur 2h pro Woche stattfand, zeigten sich hingegen
keine nennenswerten Fortschritte (ebd.). Tesak (2010) postuliert tGber vergleichbare Effekte
und gibt an, dass Sprachtherapie, die 3-4 mal pro Woche tiber mehrere Monate stattfindet, zu
einer deutlichen Verbesserung der sprachlichen Fahigkeiten fihren kann. Bei 1x wdchentlicher
Sprachtherapie konnten jedoch keine Erfolge nachgewiesen werden (ebd.). Lambon Ralph
und Kollegen (2010) betonen zudem, dass die Fahigkeit zum Self-Monitoring hinsichtlich des
Therapieerfolgs ebenfalls entscheidend ist. Breitenstein und Kollegen (2009) weisen daher
.[.-.] auf einen engen Zusammenhang zwischen kognitiven Funktionen und einer guten
Spontanerholung sprachlicher Funktionen bei Patienten mit Aphasie hin” (S. 149). In der
Literatur wird diesbeziiglich v.a. den frontalen Exekutivfunktionen eine erhebliche Bedeutung
zugesprochen (vgl.: Fridriksson, Nettles, Davis, Morrow, & Montgomery, 2006; Nicholas,
Sinotte, & Helm-Estabrooks, 2005). Lambon Ralph und Kollegen (2010) verweisen in einer
ihrer Studien darauf, dass neben den Exekutivfunktionen ebenfalls die
Aufmerksamkeitsleistung und das visuo-spatiale Gedachtnis mit einer hohen Relevanz fiir
sprachliche Fortschritte assoziiert werden. Auch die Menge an weiteren Begleiterscheinungen
kann Einfluss auf den Verlauf bzw. die Prognose einer Aphasie nehmen (Tesak, 2010). So
postuliert Tesak (2010), dass Patienten mit vielen Begleiterscheinungen eine deutlich
schlechtere Prognose bzgl. der aphasischen Symptomatik aufweisen als Patienten mit einer
geringen Anzahl an weiteren Beeintrachtigungen (ebd.). Auch hier ist anzumerken, dass es
sich um rein statistische Tendenzen und nicht um prazise Prognosen flir den Einzelfall handelt
(ebd.). AbschlieRend lasst sich festhalten, dass eine Aphasie nach Schlaganfall im Vergleich
zu nicht-aphasischen Patienten mit einer erhdhten Sterblichkeit, einer schlechteren Prognose
bzgl. der funtionellen Erholung sowie einer geringeren Wahrscheinlichkeit, wieder ins
Arbeitsleben zurtickzufinden, assoziiert wird (Engelter, et. al., 2006; Godefroy, et al., 2002;
Laska, et al. 2001).
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3.5. Verlauf von Aphasien

Der genaue Verlauf einer Aphasie ist v.a. von der Ursache abhangig, so haben Schlaganfalle
oder Schadel-Hirn-Traumen i.d.R. einen plotzlichen Beginn, darauf folgend eine Periode der
Ruckbildung und letztendlich eine Phase der Chronifizierung (Tesak, 2010).

Zeit
1
— 1 I >

Ereignis 6 Monate 1)ahr

Abb. 12: Phasen der Aphasie (aus Brauer & Tesak, 2022, S. 52).

Die Art und das Aumalf der aphasischen Symptome verandern sich meist im Verlauf (Huber,
Poeck & Weniger, 2000). Der Zeitraum unmittelbar nach Krankheitsereignis wird als
Akutphase bezeichnet, hierbei zeigen sich die aphasischen Symptome wechselhaft, es ist
noch kein stabiles Krankheitsbild erkenntlich (Tesak, 2010; Grande & Hul3mann, 2016.). Dies
liegt u.a. an Spontanremissionen, welche v.a. im ersten Monat nach Krankheitsereignis
vermehrt auftreten (Schneider, et al., 2014; Nobis-Bosch, et al., 2013; Huber, et al., 2000). V.a.
leichte Stérungen bilden sich in der Akutphase gut und z.T. vollstandig zuriick (Nobis-Bosch,
et al., 2013). In selteneren Fallen ist jedoch auch bei initial schweren Aphasien eine
vollstandige Spracherholung zu beobachten (Ziegler, 2015; Nobis-Bosch, et al., 2013). ,Vom
4. bis zum 7. Monat post-onset verringert sich die Haufigkeit der spontanen Riickbildungen
zunehmend® (Schneider, et al., 2014, S. 38). In der Postakutphase kristallisiert sich daher ein
relativ stabiles Muster an sprachlichen Beeintrachtigungen bzw. Symptomen heraus (Tesak
2010). Die zeitliche Einordnung der Postakutphase variiert z.T. in der Literatur (Grande &
HuRmann, 2016). Ublicherweise wird der Zeitraum von vier Wochen bis vier Monate post-
onset als frih postakut betitelt, wohingegen ab dem 5. Monat nach Krankheitsereignis bis hin
zum 12. Monat von der spaten postakuten Phase gesprochen wird (ebd.). An die postakute
Phase schlie3t die chronische Phase an, welche etwa 12 Monate post-onset beginnt (Tesak,
2010). In dieser Phase treten keine Spontanremissionen mehr auf, trotz intensiver
sprachtherapeutischer Intervention sind oftmals nur begrenzte Fortschritte maglich (Schneider,
et al., 2014; Huber, et al., 2000). In Abb. 12 sind die einzelnen Phasen und der ungefahre
Zeitraum dieser Phasen zusatzlich grafisch dargestellt. Zusammenfassend ist die

Ruckbildungserwartung unmittelbar nach dem Krankheitsereignis deutlich besser als zu
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spateren Zeitpunkten (Schneider, et al., 2014; Tesak, 2010) (siehe Abb. 13). ,Anders gesagt:
Je langer jemand bereits aphasische Symptome aufweist, umso wahrscheinlicher wird die
Aphasie zu einem dauerhaften Zustand“ (Tesak, 2010, S. 45). In Zahlen ausgedrtickt wird der
prozentuale Anteil an vollstandigen spontanen Ruckbildungen auf ca. 11% nach vier Monaten
und etwa 8% nach sieben Monaten post-onset geschatzt (Nobis-Bosch, et al., 2013; Huber, et
al., 2000). In der folgenden Abbildung wird der Verlauf der sprachlichen Leistung bei einer

Aphasie in den Monaten post-onset dargestellt:

4 mit Sprachtherapie

bessere
Leistung

«Spontanremission = |

schlechtere |
Leistung ‘ ‘ | : : ! . : 5 A ‘
6 1 2 3 A 8 B8 7 8 9 10N 12 13 14 15 &

Abb. 13: Verlauf der sprachlichen Leistungen bei Aphasie (aus Brauer & Tesak, 2022, S. 52)

AbschlieRend ist festzuhalten, dass sich die Symptomatik einer Aphasie i.d.R. innerhalb des
ersten Jahres verbessert oder gleich bleibt (Tesak, 2010; Pedersen, et al., 2004; Laska, et al.,
2001). Von einer Verschlechterung der sprachlichen Symptomatik ist nicht auszugehen, es sei
denn, der Aphasie liegt ein degenerativer Prozess zugrunde (Schneider, et al., 2014; Tesak,
2010). ,Natirlich kann es aber — bei gleichbleibender Symptomatik — zu einer
Verschlechterung der kommunikativen Situation kommen, wenn z.B. der Betroffene in sozialer
Isolation lebt” (Tesak, 2010, S. 44).

3.6. Einteilung von Aphasien

.Eine Klassifikation der Aphasie ist nicht ganz einfach, denn es existieren verschiedene
Kriterien, die als Klassifikationsgrundlage dienen kénnen® (Pritzel, et al., 2009, S. 454). Eine
bekannte Klassifikation, die bereits im 19. Jahrhundert entstand und auf der Dichotomie von
.sensorische Aphasie“ versus ,motorische Aphasie* basiert, geht davon aus, dass eine
Sprachstdrung vorrangig die Sprachproduktion oder das Verstehen von Sprache betrifft

(Greitemann, 2016; Lutz, 2010). Dadurch, dass eine Aphasie jedoch meist sehr komplex und
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multimodal ist, wird diese vereinfachte Klassifikation nach ,sensorisch® oder
»,motorisch® heutzutage nicht mehr vertreten (Lutz, 2010). Dennoch hat sich ,diese Einteilung
[...] bis heute — in Lehrblchern, in Arztbriefen etc. — vielfach erhalten, haufig nur als Name,
hinter dem sich eine speziellere Klassifikation verbirgt [...]“ (ebd., S. 28). Weiterhin kénnen
Aphasien nach den Kriterien ,flissig“ und ,nicht-flissig“ eingeteilt werden (Bilda, 2022;
Schneider, et al., 2014). Eine nicht-flussige Aphasie ist beispielsweise durch viele
Unterbrechungen bzw. Pausen und eine Phrasenlange, die im Durchschnitt weniger als funf
Worter umfasst, gekennzeichnet (Huber, et al., 2013). Weiterhin zeigt sich bei einer nicht-
flussigen Aphasie eine verlangsamte Sprechgeschwindigkeit sowie eine erhdhte
Sprachanstrengung (Schneider, et al., 2014; Huber, et al., 2013). Eine flissige
Sprachproduktion hingegen weist eine Phrasenlange von mehr als 5 Waortern auf, es zeigen
sich wenige Unterbrechungen sowie eine unaufféllige Sprechgeschwindigkeit (Huber, et al.,
2013). Eine weitere Klassifikationsgrundlage von Aphasien, ist die Einteilung nach
sogenannten Syndromen, wobei zwischen Standard- und Nichtstandardsyndromen
unterschieden wird (Bilda, 2022; Greitemann, 2016; Greitemann, 2010; Pritzel, et al., 2009).
Dieses Klassifikationssystem hat seit den siebziger Jahren die Einteilung von motorischer und
sensorischer Aphasie weitestgehend abgeldst und gilt mittlerweile als das am weitesten
verbreitete Klassifikationssystem (Greitemann, 2010). Die Syndrom-Einteilung geht auf die
Bostner Schule zurtick und ,[...] wurde flr den deutschsprachigen Raum durch die Aachener
Aphasie-Forschungsgruppe adaptiert [...]“ (ebd., S. 36). Unter dem Begriff ,Syndrom* wird ein
Krankheitsbild mit einer speziellen Zusammensetzung von bestimmten Symptomen und
Charakteristiken verstanden (Greitemann, 2016; Kramer, 2012). In der Aphasiologie wird
davon ausgegangen, ,[...] dass die Lasion bestimmter Hirnareale typische Symptome bzw.
Symptomkombinationen zur Folge hat, die als Syndrome beschrieben werden
kénnen® (Greitemann, 2016, S. 42). Zu den Standard-Syndromen z&hlen hierbei die globale
Aphasie, die Wernicke- und Broca-Aphasie sowie die amnestische Aphasie (Greitemann, 2016;
Schneider, et al., 2014; Lutz, 2010). Die Nichtstandardsyndrome schliel3en die Leitungs- und
die transkortikale Aphasie mit ein (Greitemann, 2016; Schneider, et al., 2014; Greitemann,
2010). Die Einteilung nach Syndromen wird im Regelfall nur bei chronischen Aphasien mit
vaskularer Ursache vorgenommen (Greitemann, 2016; Schneider, et al., 2014; Lutz, 2010). Es
wird postuliert, dass 80% der vaskular bedingten Aphasien einem der Standard-Syndrome
zugewiesen werden kénnen (Huber, et al., 2013). In prozentualer Haufigkeit ausgedriickt zeigt
sich nach Ende der Akutphase in 20% der Falle eine globale Aphasie, 15% Broca-Aphasie,
15% Wernicke Aphasie, 30% amnestische Aphasie und in 20% der Falle eine nicht
klassifizierbare Aphasie bzw. eine Sonderform (ebd.). Es ist anzumerken, dass es wahrend

des Krankheitsverlaufs auch zu einem Syndromwechsel kommen kann, i.d.R. ist dieser
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innerhalb des ersten Jahres post-onset zu beobachten (Schneider, et al., 2014). Auch wenn
der Syndromansatz das am weitesten verbreitete Klassifikationssystem in der Aphasiologie
darstellt, muss an dieser Stelle erwéhnt werden, dass die Einteilung nach Syndromen in den
letzten Jahren gehauft kritisiert wurde (Greitemann, 2016). Hierbei wird v.a. der
Zusammenhang zwischen Lasionsorten und den dadurch entstehenden aphasischen
Syndromen vermehrt angezweifelt (Bunker & Hillis, 2022; Greitemann, 2016; Schneider, et al.
2014; Willmes & Poeck, 1993). So konnte in Korrelationsstudien keine Uberzeugende
Beziehung zwischen Ort der Lasion und dem entsprechenden Syndrom festgestellt werden
(Stadie, et al. 2013). Als Beispiel hierfir schreibt Tesak (2006): ,Es gibt Broca-Aphasiker ohne
Lasion im Broca-Areal, zerstorte Broca-Areale und keine Aphasie oder zumindest keine Broca-
Aphasie” (S. 14). Auch der Einsatz von bildgebenden Verfahren relativiert die anatomisch
orientierte Aphasiologie und das entsprechende Syndrom-Konzept (Tesak, 2001). ,Die
Kernannahmen des Syndromansatzes, [...] [d.h.] neuroanatomische Lokalisierbarkeit und
neurolinguistische Homogenitat der aphasischen Syndrome, konnten [...] durch
experimentelle Forschung nicht bestatigt werden“ (Stadie, et al., 2013, S. 12). Ein weiterer
Kritikpunkt, der aufgefiihrt wird, ist, dass Syndrome eine rein defizitorientierte Sichtweise
darstellen (Greitemann, 2016), wodurch die ,[...] Gesundheitsprobleme eines Menschen [...]
[nicht] im Gesamtzusammenhang mit seinen Aktivitdten, seiner sozialen Teilhabe und seiner
Umwelt [...] [betrachtet werden] (Schneider, et al., 2014, S. 22). Zudem ist problematisch,
dass die Syndrom-Klassifizierung einem starren Schema folgt und wenig Spielraum flr
individuelles Prazisieren eines Storungsbildes zuldsst (Grande & HuRmann, 2016). Tesak
(2006) postuliert diesbeziglich, dass die einzelnen Syndrome immer symptombezogen sind,
jedoch durch die Symptome nicht zwangslaufig die wesentliche Dimension, namlich die
Kommunikation, beurteilt werden kann. ,Einerseits umfasst Kommunikation mehr als Sprache,
und andererseits ist die Frage immer, wie eine aphasische Person noch mit ihren
Restfahigkeiten umgehen kann [...]* (ebd., S.14). Mit der Publikation der ICF (,International
Classification of Functioning, Disability and Health®) durch die WHO (World Health
Organization 2001) ist das Augenmerk innerhalb der Aphasiediagnostik und -therapie
vermehrt auf die Folgen einer Aphasie hinsichtlich der Aktivitaten und der sozialen Teilhabe
der Betroffenen gerichtet wurden (Greitemann, 2016; Schneider, et al., 2014; de Langen,
2010). In dem Kapitel ,3.9. Aphasie nach ICF* wird auf diese Betrachtungsweise genauer
eingegangen. Weiterhin erfolgte ,eine zumindest teilweise Abkehr vom aphasischen
Syndromkonzept [...] im deutschsprachigen Raum in den 1990ern durch die Publikation von
Arbeiten zu (psycholinguistisch begrindeten) Modellen der Sprachverarbeitung, vor allem dem
Logogen-Modell [...]* (Greitemann, 2016, S 44). Es ist jedoch festzuhalten, dass trotz der
beschriebenen Entwicklung und der zunehmenden Kritik in der Mehrzahl der Lehrbicher und
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Publikationen sowie in klinischen Alltag die Aphasie weiterhin durch das Syndromkonzept oder
die Dichotomie ,sensorisch’ bzw. ,motorisch‘ beschrieben wird (Greitemann, 2016; Schneider,
et al., 2014). Aufgrund dessen werden auch im Rahmen dieser Doktorarbeit die einzelnen
aphasischen Syndrome mit ihren entsprechenden Leitsymptomen im Folgenden vorgestellt.
Neben den aphasischen Syndromen wird ebenfalls auf aphasische Sonderformen wie die

Restaphasie, die Sprachstérung bei Demenz sowie die kindliche Aphasie eingegangen.

In der folgenden Tabelle werden zunachst die unterschiedlichen aphasischen Symptome

vorgestellt, welche v.a. fur die Einteilung nach Syndromen von grofRer Wichtigkeit sind:

Aphasisches
Symptom

Stereotypen

Sprachautomatismen

Recurring Utterances

phonematische

Paraphasie

semantische Paraphasie

Conduite d’approche

Conduite d’écart

phonematischer
Neologismus

semantischer
Neologismus

Definition

Formstarre, wiederkehrende Redefloskel, die meist
adaquat eingesetzt wird (Huber, et al. 2013)

.Formstarre Worter oder Satzfragmente, die in der
Sprachproduktion [...] immer wiederkehren und die der
Patient unbeabsichtigt duRert‘ (Huber, et al. 2013, S. 23)

Sprachautomatismen, die als fortlaufende Wiederholung
auftreten und i.d.R. aus Silben, Wdortern oder
Satzfragmenten bestehen (Schneider, et al., 2014; Huber,
et al. 2013)

lautliche Veranderung eines Wortes (durch Substitution,
Elision, Addition, Assimilation oder Metathese), wobei das
Zielwort erkenntlich ist (Schneider et al., 2014)

Wortverwechslung, welche Ahnlichkeit zum Zielwort
aufweist (Schneider et al., 2014)

Paraphasien mit stufenweiser Annaherung an Zielwort,
i.d.R. in Form von Selbstkorrekturversuchen (Schneider et
al., 2014)

Paraphasien mit stufenweisem Abdriften von Zielwort,
i.d.R. in Form von Selbstkorrekturversuchen (Schneider et
al., 2014)

lautliche Entstellung eines Wortes, sodass das Zielwort
nicht mehr erkenntlich ist (Schneider, et al. 2014)

Wortneuschépfung, welche nicht in der Standardsprache
existiert (Schneider, et al. 2014)
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Aphasisches
Symptom

Agrammatismus

Paragrammatismus

Jargon

Logorrho

Redefloskeln

Wortfindungsstérung

Echolalie

Perseveration

Definition

Telegrammstilartiges Sprechen bestehend aus einer
vereinfachten Satzstruktur, Ein- und
ZweiwortaulRerungen, fehlenden Funktionswortern,
fehlenden Flexionsformen sowie vermehrten
Satzabbrichen (Schneider, et al., 2014; Huber, et al.,
2013)

Produktion langer, komplexer Satze mit vielen
Satzverschrankungen und Verdopplungen von Satzteilen
sowie falschen Flexionsformen (Schneider, et al., 2014)

flissige Produktion von einer sinnlosen
Aneinanderreihung semantischer oder phonematischer
Paraphasien bzw. Neologismen (Schneider, et al., 2014)

UberschieRende, ungehemmte Spracheproduktion, gr.T.
nur schwer in Sprachproduktion zu unterbrechen
(Schneider, et al., 2014)

.Inhaltsleere Redewendung, die variabel in Wortwahl und
Lange ist und vereinzelt auftritt* (Schneider, et al., 2014,
S. 18)

~Stocken im Sprachfluss, wobei offensichtlich ein
bestimmtes Wort nicht zur Verfugung steht. [...] es kommt
zu Interjektionen, Redefloskeln, Wortwiederholungen oder
Satzabbriichen® (Schneider, et al., 2014, S. 21)

Wiederholen von AuRRerungen des Gesprachspartners
(Bilda, 2022; Schneider, et al., 2014)

L,Ungewolltes ,Hangenbleiben® an bereits produzierten
SprachaulRerungen® (Bilda, 2022, S. 48)

Tab. 2: Tabellarische Auflistung aphasischer Symptome.

3.6.1. Globale Aphasie

Die globale Aphasie stellt die schwerste Form einer Aphasie dar (Tesak, 2006). Es zeigen sich

ausgepragte Defizite in allen sprachlichen Modalitaten, wodurch die Kommunikationsféhigkeit
stark beeintrdchtigt ist (Bunker & Hillis, 2022; Pritzel, et al., 2009; Tesak, 2006). Die

Sprachproduktion ist durch Stereotypen, Sprachautomatismen sowie Recurring Utterances

gekennzeichnet (Lutz, 2010; Schneider, et al., 2014). Globalaphasische Patienten kbnnen zum
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einen eine flissige und ungehemmte Sprache aufweisen, wobei v.a. Recurring Utterances
produziert werden (Schneider, et al., 2014). Zum anderen kann sich eine nicht-flissige,
muihsame Sprache mit vorrangig Sprachautomatismen zeigen (ebd.). Bei manchen Patienten
kénnen sich zu Beginn der Erkrankung auch mutistische Ziige zeigen, der Patient ist nahezu
stumm (Huber, et al., 2013). Der Sinn des Gesprochenen ist bei globalaphasischen Patienten
oftmals nicht zu entnehmen, jedoch ist die Intonation meist unbeeintrachtigt (Franke, 2016;
Lutz, 2010). Wie bereits beschrieben sind bei diesem Aphasie-Syndrom alle Modalitaten
gestort, so ist auch das Verstehen, sowohl von gesprochener als auch geschriebener Sprache,
defizitar (Lutz, 2010). Das Sprachverstandnis ist allenfalls auf Wortebene gegeben (Schneider,
et al., 2014). Auch das Lesen ist oftmals erheblich eingeschrankt (Franke, 2016; Lutz, 2010).
Ebenso ist die Schreibfahigkeit stark beeintrachtigt, Betroffene weisen oftmals eine Agrafie auf
(Franke, 2016). Dieses Syndrom wird i.d.R. durch eine L&sion der linken Hemisphéare im
Bereich des Versorgungsgebiets der Arteria cerebri media verursacht (Schneider, et al., 2014;
Grande & Huber, 2013; Lutz, 2010; Ringendahl, 2002). Typischerweise sind ebenfalls die
Wernicke- und Broca-Areale sowie deren Verbindung zueinander (Fasciculus arcuatus)
geschadigt (Bunker & Hillis, 2022; Schneider, et al., 2014).

3.6.2. Broca Aphasie

Die Broca Aphasie, friiher auch als motorische Aphasie betitelt, manifestiert sich v.a. in einer
agrammatischen Sprache oder Agrammatismus genannt (Greitemann, 2016; Schneider, et al.,
2014; Lutz, 2010). Die Sprachproduktion ist deutlich verlangsamt, nicht-fliissig und von vielen
Pausen durchsetzt (Bunker & Hillis, 2022; Lutz, 2010; Greitemann, 2010, Tesak, 2006). Es
werden primér kurze Satze produziert, in denen Funktionsworter fehlen, die Sprache kann
dadurch an einen Telegrammstil erinnern (Bellebaum, Thoma, & Daum, 2012; Lutz, 2010).
Weiterhin ist eine enorme Sprachanstrengung zu beobachten und es zeigen sich vermehrt
phonematische Paraphasien (Lutz, 2010; Greitemann, 2010; Ringendahl, 2002). Eine
Dysarthrie oder Sprechapraxie kann h&aufig gemeinsam mit einer Broca-Aphasie auftreten,
wodurch die Lautsprache zusatzlich entstellt wirkt (Bunker & Hillis, 2022; Lutz, 2010; Tesak
2006). Trotz der stark beeintrachtigten Sprachproduktion ist der Sinn der Aussagen meist
erkennbar (Lutz, 2010; Tesak, 2006). Es wird beschrieben, dass das Sprachverstandnis bei
einem Broca-Aphasiker weitestgehend unbeeintrachtigt ist, diese Annahme wird jedoch nicht
einheitlich vertreten (Lutz, 2010, Greitemann, 2010). Schneider und Kollegen (2014)
postulieren, dass das Sprachverstandnis meist auf Satzebene ausreichend vorhanden ist.

Ringendahl (2002) gibt wiederum an, dass das Sprachverstindnis gelegentlich nur
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unbeeintrachtigt wirkt, ,[...] weil der Sinn des Gesagten aus Gestik und Mimik sowie der
Redundanz der Situation erschlossen wird* (S. 143). Weiterhin ist festzuhalten, dass eine
Verlangsamung der Sprachverarbeitung vorliegt, wodurch der Betroffene Schwierigkeiten
aufweisen kann, das Gehorte ausreichend schnell zu verarbeiten (Lutz, 2010). ,Im Gegensatz
zu Wernicke-Aphasikern koénnen sich Broca-Aphasiker gut auf ihre Gesprachspartner
einstellen und erwecken dadurch bei ihnen den Eindruck, dass sie alles verstehen® (ebd., S.
31). Das Schreiben ist in dhnlicher Weise wie die verbale Sprachproduktion beeintrachtigt,
sodass auch hier v.a. Funktionsworter fehlen (ebd.). Auch beim Lesen werden oftmals
Funktionsworter vernachlassigt und der Sinn wird nur aus einzelnen Schlagwoértern
entnommen (ebd.). ,Broca-Aphasien sind haufig mit mehr Leidensdruck verbunden als
Wernicke-Aphasien, da sich die Patienten ihrer Probleme haufig schmerzhaft bewusst
sind“ (Bellebaum, et al., 2012, S. 114). Ursache einer Broca-Aphasie ist i.d.R. eine Lasion der
vorderen Mediaastgruppe (Bunker & Hillis, 2022; Ringendahl, 2002). So sind oftmals
linkshemisphérisch das Versorgungsgebiet der Arteria praerolandica, die vordere Insel und
darunter lokalisierte weil3e Substanz sowie Bestandteile des unteren motorischen
Rindenfeldes beschadigt (Bunker & Hillis, 2022; Schneider, et al., 2014, Lutz, 2010).

3.6.3. Wernicke Aphasie

Leitsymptome einer Wernicke-Aphasie stellen sowohl semantische als auch phonematische
Paraphasien, Neologismen sowie der Paragrammatismus dar (Franke, 2016; Schneider, et al.,
2014; Lutz, 2010; Greitemann, 2010; Ringendahl, 2002). In schweren Fallen kann sich auch
ein phonematischer oder semantischer Jargon zeigen (Franke, 2016; Lutz, 2010; Tesak, 2006).
Weiterhin tritt bei Wernicke-Aphasikern haufig eine Logorrhd-Symptomatik auf (Franke, 2016;
Lutz, 2010). Die Intonation und Prosodie sind meist unbeeintrachtigt (Bunker & Hillis, 2022;
Franke, 2016; Lutz, 2010). Der Betroffene verfugt in der Mehrzahl der Falle Uber kein
ausreichendes Stérungsbewusstsein, weshalb er nicht nachvollziehen kann, warum sein
Gegenuber ihn nicht versteht (Bunker & Hillis, 2022; Bellebaum, et al., 2012; Lutz, 2010.).
Auch das Sprachverstéandnis ist i.d.R. erheblich beeintrachtigt und funktioniert nur auf Wort-
und z.T. Satzebene (Bunker & Hillis, 2022; Schneider, et al., 2014; Tesak, 2006). Wernicke-
Aphasiker nehmen oftmals ,[...] ganz selbstversténdlich an Gesprachen teil und beachten
dabei auch basale Kommunikationsregeln: Sie wechseln mit dem Gespréchspartner den
Redeanteil betreffend ab, nicken ab und an zustimmend oder lachen® (Bellebaum, et al., 2012,
S. 113). Sie sind somit zwar in der Lage, melodische Informationen aus der Sprache zu

entnehmen, und wissen daher, ob beispielsweise eine Frage gestellt wurde, auf die sie nun
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antworten missen, jedoch kénnen sie den Sinn der Aussagen nicht ausreichend verstehen,
um adaquat zu antworten (Lutz, 2010). Aufgrund der ungehemmten Sprache, des fehlenden
Stérungsbewusstseins und der Sprachverstandnisdefizite zeigen Wernicke-Aphasiker daher
zusammenfassend deutliche Schwierigkeiten, sich ausreichend auf ihren Gesprachspartner
einzustellen (Lutz, 2010). Auch die Schriftsprache ist deutlich beeintrachtigt, so kdénnen
Betroffene den Sinn des Gelesenen nicht entnehmen oder verdrehen, vertauschen oder
reduzieren Worter beim Schreiben (ebd.). Bei einem Wernicke-Aphasiker liegt oftmals eine
Lasion des Wernicke-Areals, v.a. des Gyrus angularis oder supramarginalis, der Arteria
temporalis posterior oder des Ubergangs zum Okzipitallappen vor (Bunker & Hillis, 2022;
Schneider, et al., 2014; Lutz, 2010).

3.6.4. Amnestische Aphasie

Die amnestische Aphasie ist die leichteste Aphasie-Form (Tesak, 2006). Das Leitsymptom ist
die Wortfindungsstérung (Schneider, et al., 2014; Lutz, 2010; Greitemann, 2010). Die
Sprachproduktion ist i.d.R. flissig und artikulatorisch sowie melodisch unauffallig (Lutz, 2010;
Tesak, 2006, Huber, et al., 2000). Aufgrund der Wortfindungsstérung kann die Sprache jedoch
.[...] umstandlich, redundant, ungenau, unsicher, haufig gequalt und durch die vielen
Satzabbriiche [...] strukturlos, sogar falsch konstruiert erscheinen [...]* (Lutz, 2010, S. 34).
Viele amnestische Aphasiker bedienen sich an Ersatzstrategien, wie Redefloskeln,
Umschreibungen oder Passepartout-Worter wie ,das Ding“ (ebd.). Die Schriftsprache
(Schreiben, lautes Lesen) ist i.d.R. wenig beeintrachtigt (Huber, et al., 2000). Lesen und
Verstehen sind im Allgemeinen nicht defizitér (ebd.). Die sprachlichen Beeintrachtigungen
treten bei amnestischen Aphasikern v.a. bei Stress und Mudigkeit auf (Franke, 2016). Die
amnestische Aphasie kann, im Gegensatz zu den vorherig beschriebenen Syndromen, nur
schwer bestimmten Lasionsorten zugeschrieben werden (Schneider, et al., 2014; Huber, et al.,
2000; Ringendahl, 2002). ,Lasionen im Gyrus angularis, im unteren Teil des Parietallappens,
im Temporallappen sowie im temporoparietalen Grenzgebiet werden im Zusammenhang mit

einer amnestischen Aphasie diskutiert” (Schneider, et al., 2014, S. 29).

2.6.5. Nicht-Standard Syndrome (Leitungs- und transkortikale Aphasie)
Die Nicht-Standard Syndrome oder auch Sonderformen schlieen zum einen die
Leitungsaphasie mit ein. Das Leitsymptom dieser Aphasieform ist eine schwer betroffene

Nachsprechleistung (Schneider, et al., 2014; Tesak, 2006; Ringendahl, 2002). Weiterhin zeigt
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sich eine flussige Sprachproduktion, ein gutes Sprachverstandnis sowie viele phonematische
Paraphasien mit Conduite d’approche (Schneider, et al., 2014; Tesak, 2006). Die
Leitungsaphasie wird durch eine Léasion des Fasiculus arcuatus, der Verbindung zwischen
Wernicke- und Broca- Areal, verursacht (Schneider, et al., 2014). Zum anderen zahlt zu den
Nicht-Standard Syndromen die transkortikale Aphasie, welche sich wiederum in eine
sensorische, motorische und gemischte Form gliedert (Schneider, et al., 2014; Tesak, 2006).
Bei der transkortikal sensorischen Aphasie sind eine gute Nachsprechleistung und eine
flussige Sprachproduktion zu beobachten, jedoch zeigen sich viele Echolalien, semantische
Paraphasien, Wortfindungsdefizite und ein gestdrtes Sprachverstandnis (Schneider, et al.,
2014; Tesak, 2006). Im Gegensatz zu der transkortikalen sensorischen Aphasie ist in der
motorischen Form eine geringe Sprachproduktion ohne Agrammatismus zu vermerken, sowie
ein gutes Sprachverstandnis (Schneider, et al., 2014; Tesak, 2006). Bei der motorischen Form
ist zudem eine gute Nachsprechleistung zu beobachten (Schneider, et al.,, 2014). Die
transkortikale gemischte Sonderform manifestiert sich in einer geringen und nichtfliissigen
Sprachproduktion mit vielen Echolalien, Sprachautomatismen und Stereotypen sowie einem
schlechten Sprachverstéandnis (ebd.). Auch hier zeigt sich eine gute Nachsprechleistung (ebd.).
Transkortikale Aphasien werden durch Lasionen, welche das Sprachzentrum zu benachbarten
Hirnregionen abtrennen, verursacht (ebd.). So entsteht eine transkortikale motorische Aphasie
beispielsweise durch ,[...] eine Lasion [der Verbindung] des supplementar-motorischen Kortex
bzw. des Frontallappens anterior zum Broca-Areal [...]“ (ebd., S 29), wobei das Broca-Areal
intakt ist. Die sensorische Form wird auf eine Schadigung des temporoparietalen Gebiets

zurlickgefihrt, hierbei ist das Wernicke-Areal selbst nicht betroffen (ebd.).

Fur einen besseren Uberblick werden die zuvor vorgstellten aphasischen Syndrome kurz in
tabellarischer Form aufgelistet (Tab. 3). Im Folgenden sind die Standard und Nicht-Standard

Syndrome mit ihren jeweiligen Leitsymptomen einzusehen:

Aphasie-Syndrom Leitsymptome

Globale Aphasie Alle Modalitaten betroffen, automatisierte Sprache
mit Stereotypen& Sprachautomatismen &
Recurring Utterances

Broca-Aphasie Agrammatismus, Telegrammstil, verlangsamte &
nicht-flissige Sprachproduktion, erhdhte
Sprachanstrengung
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Aphasie-Syndrom Leitsymptome

Wernicke-Aphasie Gestortes Sprachverstandnis,
Paragrammatismus, Semantische/
phonematische Paraphasien und Neologismen bis
hin zu Jargon, Logorrho, reduziertes
Stérungsbewusstsein

Amnestische Aphasie Wortfindungsstérung, Redefloskeln

Leitungsaphasie Schwer betroffene Nachsprechleistung,
phonematische Paraphasien mit Conduite
a’approche

Transkortikale Aphasie Echolalien, semantische Paraphasien,

(sensorisch) Wortfindungsdefizite, gestortes Sprachverstandnis

Transkortikale Aphasie Geringe Sprachproduktion ohne Agrammatismus

(motorisch)

Transkortikale Aphasie Geringe & nichtfliissige Sprachproduktion,
(gemischt) Echolalien, Sprachautomatismen, Stereotypen,
schlechtes Sprachverstandnis

Tab. 3: Tabellarische Auflistung der Standard und Nicht-Standard Syndrome mit ihren entsprechenden
Leitsymptomen.

3.6.6. Restaphasie

In der Literatur wird neben den Standard- und Nicht-Standardsyndromen ebenfalls eine
weitere Form der Aphasie aufgefuhrt, namlich die Restaphasie. Es ist festzuhalten, dass bisher
keine allgemeingtiltige Definition fiir diese Form der Aphasie besteht (Jaecks, 2015). Von einer
Restaphasie spricht man, wenn bei Beginn der Erkrankung deutliche klinische sowie
diagnostische Anzeichen fir eine Aphasie vorliegen, die sich jedoch im Verlauf zu einer
leichten bis minimalen aphasischen Stérung verbessern (ebd.). Jaecks (2015) postuliert, dass
sich in der chronischen Phase etwa 60 % der amnestischen Aphasien zu einer Restaphasie
entwickeln oder nichtaphasisch werden. Wie auch bei einer amnestischen Aphasie stellt die
Wortfindungsstérung das Leitsymptom einer Restaphasie dar (Schneider, et al., 2014).
Weiterhin kbnnen grammatikalische Unsicherheiten oder Satzabbriiche auftreten (Huber, et
al., 2013). Komplexere sprachliche Sachverhalte sowie Gesprache mit erhohten
Anforderungen stellen fur Restaphasiker oftmals eine Herausforderung dar (Schneider, et al.,
2014). Ebenfalls kann das Ausfiillen von Formularen sowie das Lesen von anspruchsvollen

Romanen oder komplizierten Gebrauchsanweisungen erschwert sein (Huber, et al., 2013). Bei
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Restaphasikern zeigen sich zudem Fremdsprachen, die zuvor beherrscht wurden, in vielen
Fallen anhaltend beeintrachtigt (ebd.). Oftmals sind aphasische Restsymptome ,erst bei
Ubermiidung, seelischer Belastung, Stress im Alltag und Beruf [...] [zu beobachten]“ (ebd., S.
52). Durch die minimale Auspragung und die Auftretenshaufigkeit bei emotional- bzw.
stressbehafteten Situation sind Testungen i.d.R. nicht in der Lage, eine Restaphasie eindeutig
zu erfassen (Schneider, et al. 2014). So weist die Auswertung des Aachener Aphasie Tests
(Huber, Poeck, Weniger, & Willmes, 1983) im Falle einer Restaphasie z.B. auf das Ergebnis
.keine Aphasie / Restsymptomatik® hin (Jaecks, 2015). An diesem Beispiel zeigt sich erneut
sehr gut, wie gering die restaphasischen Symptome ausgepragt sind, da keine weitere
Differenzierung zwischen ,Restsymptomatik® und ,keine Aphasie“ vorgenommen wird. Bei der
Diagnosestellung  einer  Restaphasie  sind daher v.a.  neuropsychologische
Diagnostikinstrumente mit sprachlich abhéangigen Untertests hilfreich (Huber, et al., 2013).
Zusammenfassend kann man sagen, dass die Restaphasie eine Sprachstérung ist, die i.d.R.
einem Laien nicht auffallen wirde (Schneider, et al., 2014). Nichtsdestotrotz kann eine
Restaphasie den Betroffenen in seinem alltaglichen Leben (z.B. Beruf) einschrénken und zu
einem erhohten Leidensdruck fuhren (ebd).

3.6.7. Sprachstérung bei Demenz

Aufgrund des demografischen Wandels erreichen heutzutage immer mehr Menschen ein
hohes Lebensalter (Tontsch, Schénhals, Schroif, & Ifland, 2016). Zeitgleich steigt auch die
Anzahl an Menschen, die an einer dementiellen Entwicklung erkranken (ebd.). ,Besonders in
der Altersgruppe der Menschen Uber 80 Jahre erhdht sich das Risiko, an einer Demenz zu
erkranken, deutlich” (ebd., S. 1). Aufgrund dessen haben sprachliche Abbauprozesse, welche
im Rahmen einer degenerativen Erkrankung auftreten, in der Aphasieforschung in den letzten
Jahren immer mehr an Bedeutung gewonnen (Grande & Hulimann, 2016). Im Rahmen einer
dementiellen Entwicklung kénnen je nach Ort und Ausmal’ der Hirnschadigung verschiedenste
sprachliche Teilleistungen gestort sein (Pritzel, et al., 2009). Verallgemeinert auf3ern sich laut
Tontsch und Kollegen (2016) diese Beeintrdchtigungen u.a. in Wortfindungsstérungen,
Sprachverstéandnisproblemen, Missverstandnissen in der Kommunikation, Verlust des roten
Fadens (beim Sprechen und Zuhotren) sowie z.T. in sprachlichem Rickzug bzw. fehlender
Eigeninitiative, ein Gesprach zu beginnen. Zudem sind eine reduzierte sprachliche Flexibilitat
sowie eine Vernachlassigung von Lese- und Schreibaktivitdten zu beobachten (ebd.). V.a. im
Rahmen der Alzheimer'schen Erkrankung wird vermehrt eine aphasische Symptomatik
diskutiert (Pritzel, et al., 2009; Huber, et al., 2013). ,Die Sprachstérung der Alzheimer-
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Erkrankung ist im fruhen Stadium durch Benennstorungen, im mittleren Stadium durch
zunehmend inhaltsleere und floskelhafte, aber noch flissige und syntaktisch korrekte
AuRerungen gekennzeichnet* (Schmidtke & Otto, 2017, S. 214). Betroffene weisen vermehrt
eine unprazise weitschweifige Sprache auf und scheinen gezielte Fragen nicht ausreichend
verstehen zu kénnen, ein ,Danebenreden® wird auffallig (ebd.). Erst im spateren Verlauf
zeigen sich vermehrt Satzabbriiche oder Fehler in der Syntax, auch phonematische
Paraphasien und Beeintrachtigungen im Sprachverstandnis, selbst fiir einfache AuRerungen,
werden in einem fortgeschritteneren Stadium deutlich (ebd.). ,Im Spatstadium ist die Sprache
nur mehr bruchstickhaft und versiegt schliellich weitgehend“ (ebd., S 213). Neben der
Alzheimer’schen Erkrankung sind ebenfalls die frontotemporalen Demenzen (FTD) hinsichtlich
sprachlicher Abbauprozesse zu erwahnen. ,Die frontotemporalen lobdren Degenerationen
(FTD) bezeichnen eine Gruppe von neurodegenerativen Erkrankungen, die durch
Verhaltensauffalligkeiten und Wesensveranderungen (behaviorale Variante) charakterisiert
sein konnen oder eine progrediente Beeintrdchtigung des Sprach-/Sprechvermdgens
aufweisen (primar progressive Aphasie [PPA])“ (Rabitsch, 2020, S. 13). Die PPA gliedert sich
wiederum in drei verschiedene Subtypen (Preil3, Billette, & Nestor, 2021; Diehl-Schmid, 2017):

1. Progrediente nicht-flissige Aphasie (PNFA)
2. Semantische Demenz (SD)
3. Logopenische progrediente Aphasie (LPA)

Die Spontansprache bei einer progrediente nicht-flissige Aphasie (PNFA) ist durch eine
Bevorzugung von kurzen Satzen gekennzeichnet, zudem sind ein stockender ,[...] Sprachfluss,
Wortfindungsstérungen, welche zu Pausen innerhalb des Satzes filhren, phonematische
Wortentstellungen, inshesondere beim Benennen von Namen mit vielen Silben oder beim
Nachsprechen langerer plausibler Nichtworter, [auffallig]® (Witt & Deuschl, 2013, S. 229).
Zudem gehen mit einer PNFA vermehrt syntaktische Beeintrachtigungen einher, wodurch sich
Tendenzen eines Agrammatismus oder Telegrammstils zeigen kénnen (Preil3, et al., 2021;
Schneider, et al, 2021; Diehl-Schmid, 2017). Weiterhin liegen eine erhdhte
Sprachanstrengung sowie Stdérungen auf der phonematischen Ebene vor (Schneider, et al.,
2021). Oftmals wird die PNFA zudem von einer Sprechapraxie begleitet (Diehl-Schmid, 2017;
Witt & Deuschl, 2013). Diehl-Schmidt (2017) postuliert zudem, dass eine Dysarthrie bzw.
Dysarthrophonie im Rahmen einer PNFA vorliegen kann, was wiederum zu einer
abweichenden Betonung und einem gestorten Sprechrhythmus fuhren kann. Das
Sprachverstéandnis ist auf Wortebene i.d.R. intakt, fur Satze und die entsprechenden
grammatikalischen Strukturen sind jedoch deutliche Beeintrachtigungen zu vermerken, v.a.
bei Satzen mit einer komplexeren Syntax (Diehl-Schmid, 2017; Witt & Deutschl, 2013). ,Der
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langsam progrediente Verlauf fihrt dann zu einer schweren nicht-fliissigen Aphasie, welche
nicht selten in einem Mutismus endet” (Witt & Deutschl., 2013, S. 229). ,Die semantische
Demenz [SD] ist [wiederum] durch eine Stérung des semantischen Wissens infolge eines
allmahlichen Verlusts des semantischen Gedachtnisses (die Komponente des
Langzeitgedéachtnisses, die unser Weltwissen wie auch das Wissen Uber Worte und deren
Bedeutung beinhaltet) gekennzeichnet® (Diehl-Schmid, 2017, S. 234). Entsprechend zeigen
sich im Rahmen einer SD schwere Beeintrachtigungen bzgl. der Benennleistung (v.a.
niederfrequente Worter), des Sprachverstandnisses sowie der Objekterkennung (Preil3, et al.,
2021; Diehl-Schmid, 2017; Witt & Deuschl, 2013; Eisfeld, 2004). Die Sprachstdrung ist durch
eine flussige Sprache gekennzeichnet, welche aufgrund der schweren semantischen Stérung
jedoch inhaltsleer ist und gr.T. aus Fullwdrtern und Floskeln besteht (Diehl-Schmid, 2017;
Eisfeld, 2004). Im spateren Stadium werden die Fullworter und Floskeln von den Betroffenen
vermehrt stereotyp perseveriert und es zeigen sich zudem semantische Paraphasien, die
Sprache wird inhaltlich fortschreitend unversténdlich (Diehl-Schmid, 2017). Die sprachlichen
Diagnosekriterien einer SD sind somit zum einen die beeintrachtige Wortproduktion und zum
anderen das zusatzlich beeintrachtigte Wortverstehen (Regenbrecht, et al., 2021; Rabitsch,
2020). ,Auferdem missen mindestens 3 der folgenden Kriterien erflllt sein: beeintrachtigtes
Objektwissen (insbesondere fur niedrigfrequente und wenig vertraute Objekte),
Oberflachendyslexie oder -dysgrafie, erhaltenes Nachsprechen, erhaltene sprechmotorische
und morphosyntaktische Leistungen in der Kommunikation* (Regenbrecht, et al., 2021, S. 179).
Eine weitere Unterform der PPA ist, wie bereits oben aufgefihrt, die logopenische
progrediente Aphasie (LPA). Die Leitsymptome der LPA sind Wortfindungsdefizite und ein
beeintrachtigtes Nachsprechen, v.a. von Satzen (Preil3, et al., 2021; Diehl-Schmid, 2017). Das
semantische Wissen sowie die Phonologie sind meist gut erhalten, ebenso sind die
Sprechmotorik und die spontansprachliche Grammatik i.d.R. intakt (Preif3, et al., 2021; Diehl-
Schmid, 2017). Bei einer LPA zeigen sich im Vergleich zur SD und PNFA haufig bereits im
Frihstadium nicht-sprachliche kognitive Beeintrachtigungen wie v.a. Gedachtnisdefizite
(Diehl-Schmid, 2017). Prei3 und Kollegen (2021) merken an, dass die beschriebenen
Symptome einer LPA oftmals keine eindeutige Abgrenzung zu den anderen PPA-Subtypen
zulassen. In der Literatur wird zudem zunehmend diskutiert, ob eine LPA vielmehr als eine
atypische, sprachbetonte Variante der Alzheimer'schen Erkrankung gesehen werden sollte
(PreiR3, et al., 2021; Diehl-Schmid, 2017). Fir einen besseren Uberblick sind im Folgenden die

PPA-Formen und ihre Diagnosekriterien zuzsatzlich tabellarisch aufgelistet:
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Klinische

Nichtflussigefagrammatische
Variante der PPA

Eines der Kernkriterien muss

standnis syntaktisch simpler
Satee ist wellgehend erhalien
- Erhaltenes Einzelwartver-
standnis
- Erhaltenes Objektwissen

Semantische Variante
der PPA

Alle Kernkriterien miis-

sonen, inshesondere bei

wenig bekunnlen oder

nicderrequenten liems
= Oberliichendyslexie

undfoder -dysgraphie

Logopenische Variante der
PPA

Alle Kernkriterien miissen

Kernkri-  vorliegen: sen vorliegen: vorliegen:
terien — Grammatische Fehler und = Stérungen des Einzel- ~ Gestérler Einzelwartab-
(syntaktische) Vereinfachung wortbenennens (Bilder ruf in der Spontansprache
der sprachlichen Outputs oder Objekte), inshe- (Sprache fliissig, aber mit
- Sprachanstrengung mit Sté- sondere bei wenig ver- wortfindungsbedingten
rung der phonematischen trauten oder niederfre- Pausen) und gestdrtes Ein-
Ebene mit Elisionen, Substitu- quenten Items zelworthenennen
tionen, Additionen oder Ent- — Storung des Einzel- — Gestdrtes Machsprechen
stellungen von Lauten (kann wortverstindnisses von Sitzen und Phrasen
das Bild einer Sprechapraxie
widerspiegeln)
Weitere 2 weitere Kriterien miissen vor-  Alle weileren Kriterien Mindestens 3 der weiteren
klinische  liegen: missen vorliegen: K riterien miissen vorliegen:
Krite- — Gestortes Verstindnis syntak- - Gestiries Wissen iber - Phonologische Fehler in
rien tisch komplexer Satee, Ver- Ohbjekte undfoder Per- der Spontunsprache und i

Benennen

- Erhaltene Artikulation

= Erhalienes Eineelwortver-
stitnadnis wod Ohjek pwissen

- Erhultene Granmatik in
der Sprachproduk tion

Abb. 14: Unterformen der PPA und ihre klinischen Symptome (aus Schneider, et al., 2021, S. 90).

Im Gegensatz zu der eigentlichen Definition einer Aphasie treten die sprachlichen Defizite bei
degenerativen Erkrankungen nicht plétzlich auf, sondern auf3ern sich vielmehr in einer
schleichenden Verschlechterung (Grande & HuBmann, 2016; Huber, et al., 2013). Neben
Krankheitsbeginn bzw. -verlauf zeigen sich auch weitere Unterschiede zwischen
demenzbedingten/progredienten Aphasien und z.B. vaskularbedingten Aphasien, wie u.a. in
der Atiologie, in den Begleitstérungen sowie in dem Schadigungsmuster (Grande & HuRmann,
2016). Uberschneidungen sind wiederum in der sprachlichen Symptomatik und in den
Lasionsorten festzuhalten (ebd.). Abel & Lange (2013) postulieren, dass dementielle Aphasien
getrennt von Aphasien im engeren Sinne betrachtet werden missen und auch eine
Unterscheidung bzgl. der Begrifflichkeiten vorgenommen werden sollte. So wird empfohlen
von einer ,[...] gefaBbedingten vs. einer demenzbedingten, bzw. progredienten Aphasie [...]
[zu sprechen]” (ebd., S. 91). AbschlieRend kann angenommen werden, dass aphasische
Symptome im Rahmen von Hirnabbauprozessen, v.a. bei dementiellen Erkrankungen, bei
einer zunehmend é&lter werdenden Bevélkerung insgesamt mehr Aufmerksamkeit erhalten
werden (Tesak 2010). ,Demenzassoziierte Sprach- und Sprechstérungen werden [jedoch
aktuell noch] haufig Ubersehen und erfordern bei differenzierter Diagnostik viel Zeit und

Ressourcen, welche im klinischen Alltag nicht immer gegeben sind” (Rabitsch, 2020, S. 18).
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3.6.8. Kindliche Aphasie

Da sich die vorliegende Doktorarbeit mit Aphasien im Erwachsenenalter, d.h. nach
abgeschlossenem Spracherwerb, beschéaftigt, wird die kindliche Aphasie nur der
Vollstandigkeit halber vorgestellt. Auf diese Aphasie-Form wird im Verlauf der Doktorarbeit

nicht weiter eingegangen.

Eine Sonderform der Aphasie stellt die kindliche Aphasie dar. Hierbei ,[...] wird auf eine
Sprachstdrung verwiesen, die im Kindesalter als Folge einer erworbenen Hirnschadigung
auftritt* (Schneider, et al.,, 2014, S. 30). Es wird davon ausgegangen, dass die bis dato
altersentsprechende Sprachentwicklung aufgrund von einem neurologischen Ereignis
beeintrachtigt wird (Schneider, et al., 2014; Huber & Ziegler, 2009). Da die Ursache der
sprachlichen Beeintrachtigungen in einer Hirnschadigung liegt, ist die kindliche Aphasie von
Sprachentwicklungsstérungen abzugrenzen (Grande & HuBmann, 2016; Huber, et al., 2000).
Oftmals handelt es sich bei dem neurologischen Ereignis um ein Schéadel-Hirn-Trauma, in
manchen Féllen zeigt sich auch eine vaskulare Lasion (z.B. Blutung aufgrund von Aneurysma),
Tumore des Gehirns, Enzephalitiden oder das Landau-Kleffner-Syndrom (Schneider, et al.,
2014; Grande & Huber, 2013; Huber & Ziegler, 2009). Viele der betroffenen Kinder sind zu
Beginn mutistisch (Huber, et al., 2000). ,Die Plastizitat des kindlichen Gehirns und die noch
nicht abgeschlossene Sprachentwicklung sind daflr verantwortlich, dass eine kindliche
Aphasie nicht mit der allgemeinen Symptomatik, Syndromeinteilung  oder
Verlaufsbeschreibung von Aphasien gleichgesetzt werden kann“ (Schneider, et al., 2014, S.
30). Verlaufsstudien haben gezeigt, dass sich die aphasische Symptomatik in der Mehrzahl
der Falle innerhalb eines Jahres weitestgehend zurtickbildet (ebd.). Jedoch weisen viele der
betroffenen Kinder neuropsychologische und linguistische Restsymptome auf, welche den

schulischen Werdegang der Kinder beeinflussen kénnen (ebd.).

3.7. Neuropsychologische Defizite

Eine Aphasie wird traditionell als eine Stdérung der Sprache beschrieben (Wright & Shisler,
2005). ,Sprachliche Fertigkeiten sind [jedoch] von verschiedenen grundlegenden kognitiven
Funktionen abhangig” (Breitenstein & Baumgartner, 2017, S. 150). So beschreibt Murray
(2002) in einer Ubersichtsarbeit, dass aphasische Schlaganfallpatienten neben sprachlichen
Defiziten ebenfalls Defizite der Aufmerksamkeitsleistung, v.a. der Aufmerksamkeitsaktivierung
und Vigilanz, vorweisen. Es wird davon ausgegangen, dass diese basalen
Aufmerksamkeitsleistungen eng mit der kognitiven Verarbeitung von Informationen verkniipft

sind (ebd.). Stérungen dieser Funktionen kénnen sich demnach negativ auf die Verarbeitung
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von sprachlichen Informationen und folglich auf die Kommunikation auswirken (ebd.). Neben
Beeintrachtigungen der Aufmerksamkeitsaktivierung und der Vigilanz wird in der Literatur
ebenfalls von defizitaren Leistungen in der fokussierten sowie geteilten Aufmerksamkeit bei
Schlaganfallpatienten mit Aphasie berichtet (vgl.: Murray, 2000; Murray, Holland, & Beeson,
1997a; Murray, Holland, & Beeson, 1997b). Defizite der fokussierten Aufmerksamkeit kénnen
sich hierbei negativ auf die Leistungsfahigkeit und die Genauigkeit hinsichtlich
Sprachverstandnis und -produktion auswirken (Murray, 2002). Weiterhin reagieren aphasische
Patienten insgesamt langsamer und weniger akkurat im Vergleich zu Kontrollprobanden bei
Ubungen zur geteilten Aufmerksamkeit, v.a. bei Beteiligung von verbalen Stimuli (Murray, et
al.,, 1997a; Murray, et al., 1997b). In der Literatur wird zudem postuliert, dass
Aufmerksamkeitsdefizite bei Aphasikern in engem Zusammenhang mit Schwierigkeiten in der
kognitiven Ressourcenverteilung stehen (Laures-Gore, Marshall, & Verner, 2011; Murray, et
al., 1997a). Laut Murray und Kollegen (1997a) resultieren diese Schwierigkeiten v.a. in
Beeintrachtigungen der auditiven Sprachverarbeitung. Beziglich der Aufmerksamkeitsleistung
ist somit festzuhalten, dass Einschrankungen dieser kognitiven Domé&ne vermehrt bei
Aphasikern zu beobachten sind und insgesamt zu einer Intensivierung der aphasischen
Symptome fuhren, v.a. bei Bedingungen mit erhdhter Ablenkung (Breitenstein & Baumgartner,
2017; Murray, 2002). Eine Studie hinsichtlich der Wirksamkeit einer additiven
Aufmerksamkeitstherapie zeigte zwar keine zusatzlichen Effekte, jedoch wiesen Patienten, die
im Rahmen einer kombinierten Therapie deutliche Verbesserungen bzgl. der
Aufmerksamkeitsleistungen erreichten, ebenfalls Fortschritte hinsichtlich der sprachlichen
Leistungen auf (Graf, Kulke, Sous-Kulke, Schupp, & Lautenbacher, 2011). Laut Graf und
Kollegen (2011) ,[...] liegt [somit] der Schluss nahe, dass dadurch die entsprechenden
synaptischen Verbindungen auch verandert werden kénnen und Aufmerksamkeit in der Lage
ist, die Plastizitat des Gehirns top-down zu beeinflussen” (S. 22). Weiterhin wurde in der
Literatur der Zusammenhang zwischen Sprache und Gedachtnis durch mehrere Studien
untersucht (vgl.: Laures-Gore, et al., 2011; Potagas, Kasselimis, & Evdokimidis, 2011; Wright
& Shisler, 2005; Burgio & Basso, 1997). Hierbei werden im Rahmen einer Aphasie v.a.
Beeintrachtigungen des Kurzzeitgedachtnisses sowie des Arbeitsgedachtnisses beschrieben
(Laures-Gore, et al., 2011; Potagas, et al, 2011). Interessanterweise scheinen
Gedachtnisdefizite bei Aphasikern sich nicht ausschlieBlich in  den verbalen
Gedachtnisleistungen zu aufiern, sondern sie betreffen ebenfalls die visuell-raumlichen
Gedachtnisleistungen (Potagas, et al., 2011). Diese Beobachtung ist v.a. vor dem Hintergrund
der funktionellen Anatomie, d.h., dass bei einer Aphasie i.d.R. eine L&sion der linken
Hemisphére vorliegt, das visuell-raumliche Gedachtnis jedoch empfindlicher auf Lasionen der

rechten Hemisphare reagiert, interessant (ebd.). Als Erklarungsversuch fir diese Beobachtung
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fuhren Burgio & Basso (1997) auf, dass davon ausgegangen wird, dass auch fir die
Abspeicherung visueller Informationen eine Art verbaler Code verwendet wird. Sind visuelle
Stimuli jedoch schwer zu verbalisieren, kénnen Schwierigkeiten in der Abspeicherung dieser
auftreten (ebd.). Wie bereits oben erwéhnt, zeigt sich v.a. das Kurzzeitgedachtnis bei
aphasischen Patienten vermehrt eingeschrankt. Es wird angenommen, dass dies v.a. mit
Schwierigkeiten beim Vorsprechen bzw. beim Wiederholen von den abzuspeichernden
Informationen zusammenhangt (ebd.). Bzgl. des Arbeitsgedachtnisses wird in der Literatur
berichtet, dass entsprechende Defizite u.a. auf Schwierigkeiten der kognitiven
Ressourcenverteilung zurtckgefuhrt werden kénnen (Laures-Gore, et al.,, 2011; Wright &
Shisler, 2005). Wright & Shisler (2005) betonen zudem, dass sich Beeintrachtigungen des
Arbeitsgedachtnisses vermehrt in einer eingeschrankten Verarbeitung von Sprache auf3ern.
Es ist festzuhalten, dass sowohl Beeintrachtigungen des Kurzzeitgedachtnisses als auch des
Arbeitsgedachtnisses mit dem Schweregrad einer Aphasie korrelieren (Laures-Gore, et al.,
2011; Potagas, et al., 2011). Neben Defiziten der Aufmerksamkeit und des Gedéachtnisses sind
ebenfalls Beeintrachtigungen der Exekutivfunktionen vermehrt als Begleitstérung einer
Aphasie zu beobachten (Breitenstein & Baumgartner, 2017; Goldenberg, Dettmers, Grothe, &
Spatt, 1994). Exekutive Funktionen sind insbesondere bei der Konversation von grof3er
Bedeutung, so muss man sich beispielsweise merken, was das Gegeniber gesagt hat, zudem
muss man eine Antwort planen und manchmal ebenfalls unangemessene Antworten
unterdriicken  (Fridriksson, et al.,, 2006). Hierbei spielen v.a. Prozesse des
Arbeitsgedachtnisses, der Planung sowie der Inhibierung eine essenzielle Rolle (ebd.). Sind
im Falle einer Aphasie die exekutiven Funktionen eingeschrankt, zeigt sich oftmals die
funktionelle Kommunikationsfahigkeit insgesamt starker beeintrachtigt als der eigentliche
Schweregrad der Sprachstérung anzeigt (Fridriksson, et al., 2006; Nicholas, et al. 2005).
Stoérungen der Exekutivfunktionen ,[...] wirken sich [demnach] insbesondere auf pragmatisch-
kommunikative Fahigkeiten negativ aus“ (Breitenstein & Baumgartner, 2017, S. 150). Die
Exekutivfunktionen sind dartiber hinaus als ein bedeutsamer Indikator fir den Therapieerfolg
anzusehen, so wird ihnen eine gréRere Bedeutung diesbeziiglich zugesprochen als
beispielsweise dem Schweregrad der Aphasie oder dem vorliegenden semantischen Wissen
der Betroffenen (Nicholas, et al. 2005). Insbesondere fur den Erwerb und die Anwendung von
Kompensationsstrategien sind die exekutiven Funktionen essenziell (Goldenberg, et al., 1994).
Aphasische Patienten weisen bei Beeintrachtigungen der exekutiven Funktionen zudem
vermehrt eine Perseverationsneigung sowie eine mangelnde Selbstkontrolle (z.B. impulsive,
nur schwer zu unterdriickende verbale AuRRerungen) auf (Glosser & Goodglass, 1990). Purdy
(2002) postuliert weiterhin, dass sich im Bereich der Exekutivfunktionen ebenfalls Defizite in

der kognitiven Flexibilitdt sowie in einem geringeren Mal3e in der Planungsfahigkeit zeigen.
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Die Frage, ob die kognitiven Defizite im Rahmen der Aphasie oder unabhéngig von den
sprachlichen Beeintrachtigungen auftreten, konnte bisher noch nicht ganzlich geklart werden
(Fridriksson, et al., 2006; Goldenberg, et al., 1994; Glosser & Goodglass, 1990). Eine mdgliche
Erklarung fur das Zusammentreffen von sprachlichen und kognitiven Beeintrachtigungen ist
beispielsweise ihre anatomische Kontiguitat (Potagas, et al., 2011; Goldenberg, et al., 1994).
Wirde man von dieser Erklarung ausgehen, so sind kognitive Beeintrachtigungen nicht als
funktionelle Folge einer Aphasie, sondern vielmehr als zusatzliche Symptome resultierend aus
einer linkshemisphéarischen Schadigung zu verstehen (Potagas, et al., 2011; Goldenberg, et
al.,, 1994). Auch die Tatsache, dass die Schwere einer Aphasie keinen unmittelbaren
Zusammenhang mit dem Ausmald der begleitenden kognitiven Defizite aufweist, spricht laut
Breitenstein & Baumgartner (2017) eher fir kognitive Beeintrachtigungen als additive
Symptome. Unabhangig von Frage, ob kognitive Beeintrachtigungen isoliert von einer Aphasie
zu betrachten sind, ist festzuhalten, dass empirische Befunde auf eine enge Beziehung
zwischen der Spontanerholung von sprachlichen Fahigkeiten und den kognitiven Funktionen
aphasischer Patienten hindeuten (ebd.).

3.8. Aphasie-Diagnostik

Innerhalb der letzten Jahrzehnte wurden bereits einige Aphasie-Diagnostikinstrumente
entwickelt, die im klinischen Alltag vermehrt eingesetzt werden (Moriz, Geildler, & Grewe,
2009). Die Ziele von dem Grof3teil dieser Diagnostikverfahren sind zum einen eine
Auslesefunktion, d.h. es soll zwischen aphasischen und nicht-aphasischen Patienten
unterschieden werden, zum anderen soll mithilfe der Diagnostikinstrumente der Schweregrad
bestimmt sowie ein sprachliches und kommunikatives Leistungsprofil erstellt werden
(Greitemann, 2016; Moriz, et al., 2009; Tesak, 2006; Kessler, et al., 2003). In manchen Fallen
wird ebenfalls die Zuordnung zu einem der aphasischen Syndrome in die Zielsetzung
miteinbezogen (Greitemann, 2016; Kessler, et al.,, 2003). Um die sprachlichen Defizite
beschreiben zu kénnen, wird, wie bereits erwahnt, ein sprachliches Profil erstellt, das i.d.R.
alle sprachlichen Modalitaten Uberprift (Tesak, 2006; Kessler, et al., 2003). Daher werden in
den meisten Testverfahren Aufgaben zum auditiven Sprachverstdndnis, der verbalen
Sprachproduktion (inkl. Nachsprechen und Benennen), dem Lesesinnverstandnis sowie dem
Schreiben verwendet (Tesak, 2006; Kessler, et al., 2003). ,Allen Tests gemeinsam ist, dass
die Leistungen der Untersuchten in mehreren Modalitdten auf verschiedenen linguistischen
Ebenen getestet werden® (Tesak, 2006, S. 75). Ein weiterer wichtiger Aspekt der Aphasie-

Diagnostik ist das Erkrankungsstadium, d.h. befindet sich der/die Patient/in in der akuten,
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postakuten oder chronischen Phase (Schneider, et al., 2021; Kessler, et al., 2003). Wie bereits
in Kapitel ,3.5. Verlauf von Aphasien“ beschrieben, zeigt sich in der akuten Phase aufgrund
der auftretenden Spontanremissionen noch ein sehr wechselhaftes Stérungsbild. Die
Patienten weisen i.d.R. neben der stark fluktuierenden Leistung ebenfalls eine reduzierte
Belastbarkeit auf, ,[...] so dass Aussagen uber Art und das Ausmal’ der Aphasie schwierig
sein kdnnen oder unter Umstanden keine lange Giiltigkeit besitzen* (Kessler, et al., 2003, S.
72). Diagnostikverfahren, die in der Akutphase eingesetzt werden, Uberprifen daher v.a. die
Stimulierbarkeit sowie Aktivierbarkeit von Patienten und legen das Hauptaugenmerk nicht auf
die Erstellung eines Sprachprofils (Schneider, et al., 2021; Kessler, et al., 2003). Ein weiterer
wichtiger Punkt der Aphasie-Diagnostik ist, dass die entsprechenden Instrumente maximal
O0konomisch, v.a. in Hinblick auf den zeitlichen Aufwand, sein sollten (Kessler, et al., 2003).
Dies ist insbesondere ,[...] vor dem Hintergrund der zunehmenden Okonomisierung des
Gesundheitssystems und damit verbundener Kirzungen von Sprachtherapieeinheiten [...]

[nicht zu vernachlassigen]“ (ebd., S. 71).

Im Rahmen der Aphasie-Diagnostik wird generell zwischen neurolinguistisch-deskriptiven,
kognitiv-neurolinguistischen bzw. psycholinguistischen und kommunikativ-pragmatischen
Testverfahren unterschieden. Im Folgenden werden die verschiedenen Arten von
Testverfahren mit den entsprechenden etablierten Diagnostikinstrumenten vorgestellt. Am
Ende jedes Abschnittes ist eine Tabelle bzgl. der teststatistischen Absicherung fir die

jeweiligen Verfahren einzusehen.

3.8.1. neurolinguistisch-deskriptive Testverfahren

,0er neurolinguistisch-deskriptive Ansatz verfolgt das Ziel, aphasische Symptome zu
beschreiben, eine Zuordnung zu einem Aphasie-Syndrom vorzunehmen und den
Schweregrad der Aphasie festzustellen“ (Schitz, 2012, S. 31). Ein Testverfahren, das
insbesondere fur den Einsatz in der akuten Phase entwickelt wurde, ist der Aachener Aphasie-
Bedside-Test (AABT, Biniek, 1993). Der AABT uberprift basale sprachkommunikative
Fahigkeiten sowie die entsprechende Stimulierbarkeit (Nobis-Bosch, et al., 2013). Von einer
detaillierten Uberpriifung der sprachsystematischen Aspekte und der einzelnen Modalitaten
sieht der AABT ab (Nobis-Bosch, et al., 2013; Kessler, et al., 2003). Relevante Parameter des
AABTSs sind die Spontansprache, das Sprachverstandnis, die Sprach- und Sprechleistungen
sowie die Bewegungsplanung (Nobis-Bosch, et al., 2013; Kessler, et al., 2003). Auf Untertests
zur Schriftsprache und Wortflissigkeit wurde verzichtet (Richter & Hielscher-Fastabend, 2018;

Nobis-Bosch, et al., 2013; Kroker, 2000). Der Test Uiberprift ebenfalls das Vorhandensein von
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Begleitstorungen wie z.B. Apraxien und Dysarthrophonien (Schneider, et al., 2021; Richter &
Hielscher-Fastabend, 2018; Nobis-Bosch, et al., 2013). ,Der AABT hat eine flr Akutpatienten
vertretbare Testdauer von 15-40min, allerdings ist seine Auswertung [aufgrund der
Spontanspracheanalyse] sehr aufwendig [...]“ (Kessler, et al., 2003, S 76). Es ist zu beachten,
dass die Aufgaben des AABTSs nur basale sprachliche Leistungen Uberprifen, auch bei einem
unauffalligen Ergebnis kann eine Aphasie daher nicht vollstandig ausgeschlossen werden
(Nobis-Bosch, et al., 2013; Kroker, 2000). Neben dem AABT wird in der Akutphase ebenfalls
der Aphasie-Schnell-Test (AST, Kroker, 2000) fir die Diagnostik leichter bis mittelschwerer
Aphasien eingesetzt (Schneider, et al., 2021). Der AST stellt die deutsche Version des
Frenchay Aphasia Screening Tests (FAST, Enderby, Wood, Wade, & Hewer, 1987) dar,
wodurch der Grof3teil der Testaufgaben auf der englischen Originalversion basiert (Richter &
Hielscher-Fastabend, 2018). ,Das Ziel des Aphasie-Schnell-Tests (AST, Kroker, 2000) ist eine
zeit- und materialokonomische standardisierte Testung der Sprache, die akute aphasische
Stérungen nicht nur gut identifiziert, sondern auch eine Schweregradeinstufung leistet* (Nobis-
Bosch, et al., 2013, S. 59). Die Durchfiihrungs- und Auswertungsdauer des ASTs betragt ca.
15 Minuten (Nobis-Bosch, et al., 2013; Tesak, 2006; Kessler, et al., 2003). Der AST erfasst in
sechs Untertests alle vier sprachlichen Modalitdten und bestimmt expressive und rezeptive
Storungsschwerpunkte (Nobis-Bosch, et al., 2013; Kessler, et al., 2003). Eine Abgrenzung zur
Dysarthrie sowie Sprechapraxie ist mithilfe des ASTs ebenfalls mdglich (Schneider, et al.,
2021; Nobis-Bosch, et al., 2013). ,Positiv herauszuheben ist das Bestreben des AST, mit
wenig Material auszukommen und verschiedene sprachliche Leistungen mit einem komplexen
Bild zu erfassen [...]“ (Kessler, et al., 2003, S. 77). Das Bielefelder Aphasie Screening (BIAS,
Richter & Hielscher-Fastabend, 2006) wurde fiir den Einsatz sowohl in der akuten als auch in
der postakuten Phase (BIAS Akut & BIAS Reha, Richter & Hielscher-Fastabend, 2018)
entwickelt (Schneider, et al., 2021). Hierbei schliet das ,BIAS Reha [...] die
Leistungsbereiche des BIAS Akut mit ein und erweitert diese um Items bzw. einen weiteren
Leistungsbereich und mehrere Aufgabengruppen” (Richter & Hielscher-Fastabend, 2018, S.
1). Ziel des BIAS ist, wie bei den Testverfahren zuvor auch, eine Auslesefunktion sowie eine
Schweregradbestimmung (Schneider, et al., 2021; Nobis-Bosch, et al., 2013). Das BIAS hat
den Anspruch, sowohl minimale aphasische Symptome als auch schwergradige Aphasien zu
erfassen (Schneider, et al., 2021). ,In kurzer Zeit sollen mdglichst viele sprachliche Modalitaten
und linguistische Parameter, wie z.B. die phonologische oder semantische Struktur geprift
werden® (Nobis-Bosch, et al., 2013, S. 62). Das BIAS betrachtet hierflir die Spontansprache,
die mundliche Sprachproduktion sowie die Schriftsprache, das Sprachverstehen und die
automatisierte Sprache (Schneider, et al. 2021; Richter & Hielscher-Fastabend, 2018; Nobis-

Bosch, et al.,, 2013). Informationen bzgl. der Stimulierbarkeit kbnnen durch differenzierte
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Hilfestellung gewonnen werden (Nobis-Bosch, et al., 2013). Die Komplexitat bzw. der
Schweregrad nimmt beim BIAS innerhalb jeder Aufgabe sukzessiv zu, wodurch sowohl leichte
als auch schwere Aphasien erfasst werden kénnen (ebd.). Die Testdauer fir das BIAS Akut
umfasst ca. 20-40 Minuten sowie etwa 40-50 Minuten fur das BIAS Reha (Richter & Hielscher-
Fastabend, 2018). Die Dauer fir die Auswertung betragt max. 20-30 Minuten (ebd.). Neben
Aphasie-Tests, die v.a. im Akutbereich eingesetzt werden, existieren ebenfalls eine Vielzahl
an Diagnostikverfahren, die erst nach der akuten Phase Einsatz finden. Einer dieser Tests ist
zum Beispiel der Aachener Aphasie Test (AAT, Huber, 1983), welcher das am weitesten
verbreitete Aphasie-Diagnostikinstrument in Deutschland darstellt (Schneider, et al., 2021,
Tesak, 2006; Kessler, et al.,, 2003). Er wird ab ca. 6 Wochen nach Krankheitsereignis zur
Diagnose vaskular bedingter Aphasien eingesetzt (Schneider, et al., 2021; Tesak, 2006). ,Mit
Hilfe des AATSs lassen sich Stérungen und Beeintrachtigungen in verschiedenen sprachlichen
Modalitaten (Nachsprechen, Schriftsprache, Benennen, Sprachverstandnis und Token Test)
Uberprifen® (Kessler, et al., 2003, S. 74). Zudem enthalt der AAT eine detaillierte Beurteilung
der  Spontansprache, welche anhand von sechs verschiedenen  Kriterien
(Kommunikationsverhalten, Artikulation und Prosodie, automatisierte Sprache, semantische
Struktur, phonematische Struktur, syntaktische Struktur) bewertet wird (Schneider, et al.,
2021). Anhand des AATs wird standardmafRiig eine Zuordnung zu einem der Standard- bzw.
Nicht-Standardsyndrome vorgenommen (Schneider, et al., 2021; Tesak, 2006; Kessler, et al.,
2003). ,Die Untertests des AAT mussen komplett und in einer festgelegten Reihenfolge nach
Méglichkeit in einer Sitzung durchgefiuhrt werden“ (Schneider, et al., 2014, S. 103). Die
Durchfiihrungsdauer betragt ca. 60-90 Minuten (Schneider, et al., 2014; Tesak, 2006; Kessler,
et al., 2003). Ebenso miissen in etwa 60 Minuten fir die Auswertung eingeplant werden, d.h.
der AAT ist als ein relativ zeitaufwendiges Diagnostikverfahren zu bewerten (Kessler, et al.,
2003). Neben dem AAT existiert ebenfalls die kurze Aphasieprifung (KAP, Lang, Dehm, Dehm,
& Leuschner, 1999), welche wiederum entwickelt wurde, um im Klinischen Alltag ein
zeitbkonomisches, standardisiertes sowie einfach durchfiihrbares Diagnostikinstrument fir
Aphasien zu ermdglichen (Richter & Hielscher-Fastabend, 2018; Nobis-Bosch, et al., 2013;
Kessler, et al.,, 2003). ,Die KAP wurde nicht ausschlie8lich fur die Akutphase entwickelt,
orientiert sich aber von der Durchfihrungsdauer und dem Materialaufwand her an der
Belastbarkeit von Patienten der Akutphase [...].“ (Nobis-Bosch, et al., 2013, S. 70). Die KAP
besteht aus insgesamt 11 Testteilen, wovon drei fakultative Untertests darstellen (Richter &
Hielscher-Fastabend, 2018; Nobis-Bosch, et al., 2013). Die Durchfihrdauer der KAP umfasst
ca. 30 Minuten und kann aufgrund der fakultativen Untertests leicht gekirzt und somit an die
Belastbarkeit der Patienten angepasst werden (Nobis-Bosch, et al., 2013). Mithilfe der KAP

kénnen zudem Hinweise auf das aphasische Syndrom geliefert werden (Richter & Hielscher-
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Fastabend, 2018; Nobis-Bosch, et al., 2013; Kessler, et al., 2003). Hierbei ist jedoch darauf
hinzuweisen, dass die Syndromklassifikation insgesamt weniger genau ist als im Rahmen des
AATs (Richter & Hielscher-Fastabend, 2018). Ein weiteres Diagnostikverfahren, das als eine
Alternative zum AAT entwickelt wurde und eine zeitbkonomische und standardisierte
Diagnostik akuter wie auch chronischer Aphasien ermdglicht (Nobis-Bosch, et al., 2013), ist
die Aphasie-Check-Liste (ACL, Kalbe, Reinhold, Ender, & Kessler, 2002a). Die ACL kann bei
allen Atiologien einer Aphasie eingesetzt werden (Schneider, et al., 2021; Nobis-Bosch, et al.,
2013; Tesak, 2006). Mithilfe der ACL wird ein individuelles sprachliches Profil mit
Schweregradeinstufung erstellt, hierfir werden Untertests zum Reihensprechen,
Nachsprechen, Farb-Figur-Test, Benennen und Wortgenerierung, Sprachverstandnis,
Lesesinnverstandnis, lautes Lesen, Schreiben nach Diktat sowie zur Zahlenverarbeitung und
zur Verarbeitung von Pseudowdrtern verwendet (Schneider, et al., 2021; Nobis-Bosch, et al.,
2013). Zudem enthalt die ACL ein kurzes und leicht durchfuhrbares Rating bzgl. der
Kommunikationsfahigkeit der Betroffenen (Nobis-Bosch, et al., 2013). ,Ferner kbnnen mit der
ACL wichtige kognitive Funktionen, die einen Einfluss auf Sprachfunktionen und
Alltagsaktivitaten haben kénnen, wie Gedachtnis, Aufmerksamkeit und logisches Denken, im
Screening-Verfahren tberpruft werden® (Schneider, et al., 2014, S. 110). Die Durchfiihrungs-
und Auswertungsdauer der ACL betragt 30-45 Minuten (Nobis-Bosch, et al., 2013; Tesak,
2006). Auf Grundlage der ACL wurde ebenfalls eine Kurzform, namlich die Kurze-Aphasie-
Check-Liste (ACL-K, Kalbe, Reinhold & Kessler, 2002b), entwickelt. Die Kurzform wird als
Screeningverfahren eingesetzt und besteht aus vier Untertests der ACL, die sich als
besonders sensitiv flr die Diagnosestellung einer Aphasie gezeigt haben: Farb-Figur-Test,
Lesen, Wortgenerierung, Rating der Kommunikationsfahigkeit (Nobis-Bosch, et al., 2013;
Kessler, et al 2003). Die Durchflhrungs- sowie Auswertungsdauer der ACL-K betragt ca. 10
Minuten (Kessler, et al., 2003). ,Aufgrund des zeitlichen Aufwands, der breiteren
Einsetzbarkeit und des theoretischen Hintergrundes ist die ACL dem AAT vorzuziehen® (Tesak,
2006, S 76).

Generell ist festzuhalten, dass v.a. Diagnostikverfahren des neurolinguistisch-deskriptiven
Ansatzes im klinischen Alltag weit verbreitet sind (Schitz, 2012). Hierbei ist jedoch darauf zu
achten, dass eine ausfihrliche neurolinguistische Diagnostik bzw. eine Syndromzuordnung
i.d.R. erst nach Ende der Akutphase empfohlen wird (Schneider, et al., 2021; Kessler, et al.,
2003).

53



Testverfahren

AABT

AST

KAP

BIAS

Teststatistische Absicherung

Normstichprobe: 82 Patienten mit akuter Aphasie (Biniek,
Huber, Glindemann, Willmes, & Klumm, 1992)

Gute Objektivitat & Re-Test-Reliabilitéat, befriedigende bis
gute interne Konsistenz, externe Validitat mithilfe von AAT
gesichert (Kritik: erst ca, sechs Wochen nach
Krankheitsereignis durchgefiihrt) (Richter & Hielscher-
Fastabend, 2018)

Laut Datenlage ist eine verlassliche Prognose mit AABT
erst ab viertem Tag nach Schlaganfall moglich (Biniek, et
al., 1992)

Normstichprobe: 193 Patienten & 100 Kontrollprobanden
(umfasst neben neurologisch unbeeintrachtigten
Probanden auch 28 Dysarthriker & 20 ehemaliger
Aphasiker (Kritik: kann Unterscheidung zwischen den
Gruppen verwischen) (Richter & Hielscher-Fastabend,
2018)

Kritische Reliabilitat bzgl. interner Konsistenz (v.a. wegen
geringer Itemanzahl) sowie Itemanalyse, hohe Re-Test-
Reliabilitat (Kritik: Fraglich, ob Werte auf Lerneffekte
zurtickzufuhren sind) (ebd.)

Gute Objektivitat durch Standardisierung (Instruktion,
Bewertung, Interpretation) (ebd.)

Validitat durch von AAT (v.a. fir Schweregradbestimmung)
und Expertenurteile gesichert (ebd.)

Leicht betroffene amnestische oder restaphasische
Patienten werden z.T. als unbeeintréachtigt klassifiziert
(ebd.)

Normstichprobe: 162 Probanden (Kritik: recht heterogene
Stichprobe bzgl. Atiologie & Dauer der Aphasie (Richter &
Hielscher-Fastabend, 2018)

Fir teststatistische Analyse wurde keine Unterscheidung
zwischen akuter, postakuter & chronischer Aphasie
vorgenommen (ggf. problematisch bzgl. Syndrom-
Reklassifizierung & Re-Testreliabilitéat) (ebd.)

Gute Objektivitat, Reliabilitat (Re-Test, Splitt-Half-Test) &
Validitat (durch AAT & Expertenurteilen gesichert) (ebd.)

Als syndromklassifizierendes Verfahren kritisch zu
betrachten (Re-Klassifizierung nicht ausreichend valide)
(ebd.)

Hohe Objektivitat, Reliabilitat & Validitat (Schneider, et al.,
2021; Richter & Hielscher-Fastabend, 2018)

Normstichprobe: 120 Aphasiker (frihe Akutphase), 104
Aphasiker (spate Akutphase bzw. Postakutphase), 24
Aphasiker (chronische Phase) & 60 Kontrollprobanden
gewonnen wurden (Richter & Hielscher-Fastabend, 2018)
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Testverfahren Teststatistische Absicherung

AAT - Normstichprobe: 365 Patienten (Richter & Hielscher-
Fastabend, 2018)

- Hohe Objektivitat, Reliabilitat & Validitat (Schneider, et al.,
2021)

- Standardisierung durch genaue Instruktion, Auswertung
sowie Vorgabe, in welcher Reihenfolge die Subtests
durchzufiihren sind (ebd.)

ACL - Normstichprobe: 154 Aphasiker & 106 sprachgesunde
Probanden (Richter & Hielscher-Fastabend, 2018)

- Hohe Objektivitat durch Standardisierung (Durchfiihrung,
Auswertung & Interpretation) (Schneider, et al., 2021;
Richter & Hielscher-Fastabend, 2018)

- Hohe interne Konsistenz, Re-Test-Reliabilitat gr.T.
ausreichend (keine Signifikanz jedoch fiir ,Befolgen von
Handlungsauftragen“ & ,Reihensprechen®) (Richter &
Hielscher-Fastabend, 2018)

- Gute Validitat (durch AAT gesichert) (ebd.)
- Gute Re-Klassifizierung aphasischer Patienten (ebd.)

- Vergleichbare Schweregradbestimmung wie AAT auch mit
Kurzform (ACL-K) méglich (ebd.)

- Auch ACL-K weist 94,7% Sensitivitat und 98,1% Spezifitat
fur die Aphasie-Diagnose auf (ebd.)

Tab. 4: Beschreibung der teststatistischen Absicherung fur die vorgestellten neurolinguistisch-
deskriptiven Testverfahren.

3.8.2. kognitiv-neurolinguistische Testverfahren
,Im Vergleich zum neurolinguistisch-deskriptiven Ansatz liefert der kognitiv-neurolinguistische
Ansatz Erklarungen der Symptome*® (Schutz, 2012, S. 32). Da einer Aphasie i.d.R. Stérungen
in der Sprachverarbeitung zugrunde liegen, soll mithilfe von Sprachverarbeitungsmodellen
bzw. dem kognitiv-orientierten Ansatz ein individuelles Stérungsmuster herausgearbeitet und
folglich analysiert werden kénnen (Grande & Hulimann, 2016; Schneider, et al., 2014; Stadie,
et al., 2013).
Im Gegensatz zum Syndromansatz, der typische sprachliche Oberflachenmerkmale zu
einer Symptomgruppe zusammenfasst, geht es beim Einzelfallansatz [bzw. kognitiv-
orientiertem Ansatz] darum, die gestorten genauso wie die ungestorten sprachlichen
Verarbeitungsprozesse einer aphasischen Person moglichst genau zu erfassen und
daruber hinaus die funktionelle Ursache der Storung aufzudecken (Schneider, et al.,

2014, S. 80).
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Ein entsprechendes kognitiv-neurolinguistisches  Testverfahren ist das Lexikon
Modellorientiert (LeMo, de Bleser, et al., 2004), welches zur Diagnostik von Aphasien,
Dyslexien, Alexien und auch Agraphien eingesetzt wird (Hanne, 2016; Aichert & Kiermeier,
2015; Schneider, et al., 2014; Stadie 2010). Das LeMo basiert auf dem Logogen-Modell (vgl.
»3.1. Neurolinguistische Grundlagen von Sprache®) und besteht aus insgesamt 33 Untertests,
die die Bereiche Nachsprechen, Lesen, Schreiben nach Diktat, Sprachverstandnis, Benennen
sowie Diskriminieren und lexikalisches Entscheiden genauer betrachten (Hanne, 2016; Aichert
& Kiermeier, 2015; Schneider, et al., 2014; Stadie, 2010). Mithilfe des LeMo ,[...] soll
aufgezeigt werden, wie beeintrachtigte und erhaltene (unbeeintrachtigte) kognitiv-sprachliche
Leistungen eines Patienten bei verschiedenen sprachlichen Aktivitaiten auf der
Einzelwortebene differentialdiagnostisch ermittelt und auf Basis eines
Sprachverarbeitungsmodells interpretiert werden konnen® (Hanne, 2016, S. 27). D.h. durch
das LeMo wird ein individuelles Stérungs- und Leistungsprofil aphasischer Patienten
herausgearbeitet (ebd.). ,So hat sich das LeMo zur Standarddiagnostik fur Einzelfallstudien
etabliert® (Schitz, 2012, S. 33). Es ist zu betonen, dass das LeMo nicht die
Oberflachensymptome wie beispielsweise Wortfindungsdefizite Uberprift, sondern vielmehr
versucht, die funktionale Stbérungsursache dieses Symptoms, z.B. dass der
Wortfindungsstoérung eine Stérung im Zugriff auf das phonologische Output-Lexikon zugrunde
liegt, zu identifizieren (Schneider, et al., 2014). Mithilfe des LeMo kann nur die
Einzelwortverarbeitung und die Produktion von Neologismen untersucht werden. Eine
Betrachtung von komplexeren Sprachstrukturen wie beispielsweise Satzen ist mithilfe des
LeMo nicht méglich (Hanne, 2016; Schneider, et al., 2014). Jeder Test des LeMo kann separat
durchgefuhrt und ausgewertet werden (Stadie, 2010). Die Testdauer kann daher von nur 5
Minuten bis ,Ende offen variieren (Schneider, et al., 2014). Das LeMo wird aufgrund ihres
Umfangs fir die alltagliche Aphasiediagnostik oftmals als ein zu aufwéandiges Testverfahren
beschrieben, wodurch ihre Anwendbarkeit vermehrt in Frage gestellt wird (Aichert & Kiermeier,
2015). In der folgenden Tabelle ist die teststatistischen Absicherung des LeMo einzusehen:

Testverfahren Teststatistische Absicherung

LeMo - Normstichprobe: 41 sprachgesunde, erwachsene &
monolingual Deutsch sprechende Probanden (Kritik: Keine
aphasische Stichprobe) (Schneider, et al., 2021)
- AusschliefZlich durch Vergleich mit Sprachegesunden
werden mdgliche Beeintrachtigungen eingeschéatzt (ebd.)
- Keine Standardisierung (z.B. keine Abbruchkriterien, keine
Angabe zur Durchfuihrungsreihenfolge der Subtests) (ebd.)

Tab. 5: Beschreibung der teststatistischen Absicherung fiir LeMo.
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3.8.3. Kommunikativ-pragmatische Testverfahren

Neben den deskriptiv- und den kognitiv-neurolinguistischen Testverfahren existieren ebenfalls
kommunikativ-pragmatische Testverfahren, die sich im Gegensatz zu den bisher vorgestellten
Testverfahren auf das kommunikative Verhalten von Aphasikern konzentrieren (Schneider, et
al., 2021; Doedens & Meteyard, 2020; Bauer, 2016; Tesak, 2006). Dass kommunikative
Aspekte einer Aphasie in den anderen Testverfahren eher vernachlassigt werden ,[...] ist ein
Problem, weil gerade die Alltagskommunikation das Ziel sprachtherapeutischer Intervention
ist* (Tesak, 2006., S. 76). In dem Zusammenhang postuliert Tesak (2006), dass der
Schweregrad der ermittelten sprachlichen Beeintrachtigungen nachweislich nicht mit den
Beeintrachtigungen der kommunikativen Fahigkeiten Ubereinstimmt. Um dieser Problematik
entgegenzuwirken, wurde der kommunikativ-pragmatische Ansatz entwickelt, der zu einer
besseren Einschatzung der kommunikativen Kompetenzen von aphasischen Menschen
verhelfen soll (Doedens & Meteyard, 2020; Bauer, 2016; Schitz, 2012). V.a. vor dem
Hintergrund der ,International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)%,
welches 2001 von der WHO verabschiedet wurde und sich darauf konzentriert, soziale
Aspekte bzw. Ausfallerscheinungen einer Erkrankung genauer zu beleuchten (vgl. ,3.9.
Aphasie nach ICF*), ist die kommunikativ-pragmatische Aphasiediagnostik besonders relevant
(Schneider, et al., 2021; Doedens & Meteyard, 2020; de Langen, 2010). ,Ein wesentliches
Element der ICF ist es, die Teilhabe an bestimmten Lebensbereichen eines Patienten genauer
zu beschreiben. Fir Patienten mit einer Aphasie bedeutet dies eine Bestandsaufnahme ihrer
kommunikativen Situation in ihren jeweils personlichen Lebensbereichen® (de Langen, 2010,
S. 80). Die neurolinguistisch-deskriptive oder -kognitive Aphasiediagnostik kann dies jedoch
nicht ausreichend leisten, wodurch der Einsatz von pragmatisch-kommunikativen bzw.
alltagsorientierten Diagnostikmethoden tendenziell zunimmt (ebd.). Im Gegensatz zu
deskriptiv- oder kognitiv-neurolinguistischen Anséatzen werden im Rahmen des kommunikativ-
pragmatischen Ansatzes ebenfalls ,[...] nonverbale Aspekte der Kommunikation, wie zum
Beispiel Gestik, Mimik, Pantomimik, Kdrperkontakt, raumliche N&he oder besondere Aspekte
der Umgebung [mitbertcksichtigt]” (ebd., S. 78). Im Rahmen der kommunikativ-pragmatischen

Testverfahren kann zwischen 4 verschiedenen Anséatzen unterschieden werden (ebd.):

1. Messung der Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL), wobei die Kommunikation in
Hinblick auf die bendtigte Hilfestellung betrachtet wird

2. Messung der funktionalen Kommunikation im Rahmen eines standardisierten
Interviews
Beurteilung der Alltagskommunikation durch Quasi-Rollenspiele

Fremdbeurteilung z.B. mithilfe von Fragebogen
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Ein kommunikativ-pragmatisches Testverfahren, das z.T. Einsatz im klinischen Alltag findet,
ist der Amsterdam-Nijmegen Everyday Language Test (ANELT, Blomert, Kean, Koster, &
Schokker 1994). Der ANELT erfasst die verbal-kommunikativen Fahigkeiten von aphasischen
Patienten im Rahmen eines Quasi-Rollenspiels (Hogrefe, 2018; de Langen, 2010; Tesak, 2006)
und im Hinblick auf ,[...] die Adaquatheit der verbalen Vermittiung von Informationen im Alltag,
unabhangig von der linguistischen Form der AuBerung“ (Schneider, et al., 2014, S. 122). Die
verbale Kommunikationsfahigkeit wird im Rahmen des ANELT somit nicht anhand von
linguistischen Kriterien gemessen, sondern mithilfe von Skalen, die zum einen die inhaltliche
und zum anderen die auditive Verstandlichkeit der getatigten AuBerungen bewerten (Hogrefe,
2018; Schneider, et al, 2014). Der ANELT verfugt Gber 2 Parallelversionen mit jeweils 10 Items
(Schneider, et al., 2014; de Langen, 2010). Die einzelnen Testitems stellen Alltagssituationen
dar, wie z.B. ein Anruf beim Arzt oder ein Gesprach mit einem Nachbarn oder Verk&ufer
(Schneider, et al., 2014). Der Untersucher beschreibt hierbei die Alltagssituation (Bsp.: »Sie
haben einen Termin beim Arzt, aber es ist etwas dazwischengekommen. Sie rufen ihn an. Was
sagen Sie?« (de Langen, 2010, S. 87)) und fordert den Patienten auf, verbal darauf zu
reagieren (Schneider, et al., 2014; de Langen, 2010; Tesak, 2006). Es ist keine Hilfestellung
oder Feedback von Seiten des Untersuchers vorgesehen (Schneider, et al., 2014; de Langen,
2010). Die verbalen AuRRerungen des Patienten werden auf zwei 5-Punkte-Skalen (inhaltliche
& auditive Verstandlichkeit) bewertet, nonverbale Reaktionen werden nicht in die Bewertung
miteinbezogen (Doedens & Meteyard, 2020; Hogrefe, 2018). ,Durch den Gesamtpunktwert
der jeweiligen Skala wird das Niveau der verbalen Kommunikationsfahigkeit
ausgedruckt® (Schneider, et al., 2014, S. 123). Ein weiterer kommunikativ-pragmatischer Test
ist der Szenario-Test, welcher urspringlich von van der Meulen, van Gelder-Houthuizen,
Wiegers, Wielaert, & van de Sandt-Koenderman (2008) in den Niederlanden entwickelt und
2020 von Nobis-Bosch und Kollegen flir den deutschsprachigen Raum adaptiert wurde. ,Der
Szenario-Test ist ein interaktives Diagnostikinstrument zur direkten Erfassung multimodaler
Kommunikation in alltagsnahen Situationen” (Nobis-Bosch, et al., 2020, S. 10). Der Szenario-
Test untersucht im Vergleich zum ANELT nicht nur die verbale Kommunikationsfahigkeit,
sondern vielmehr die multimodale Kommunikation, d.h. den Einsatz von Mimik, Gestik,
Schreiben, Zeichnen oder weiterer Hilfsmittel (Doedens & Meteyard, 2020; Nobis-Bosch, et al.,
2020; Hogrefe, 2018). Zudem bewertet der Szenario-Test die Kommunikationsfahigkeit auch
im Hinblick auf den Kommunikationspartner in einem interaktiven Setting (Schneider, et al.,
2014). Dies ist besonders wichtig, da ,der Kommunikationserfolg von Menschen, die nicht oder
kaum sprechen kdnnen, [...] stark vom Verhalten der Kommunikationspartner*in abhangig [ist]”
(Nobis-Bosch, et al., 2020, S. 15). Der Test besteht aus insgesamt 18 Aufgaben, die je

verschiedene Alltagssituationen (z.B. Arztbesuch, Einkaufen, Besuch eines Freundes etc.)
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darstellen (Schneider, et al., 2021). Der Untersucher gibt hierbei die Aufgabe auditiv vor und
unterstitzt dies zusatzlich mit einer Schwarz-Weil3-Zeichnung des entsprechenden Szenarios
(Schneider, et al., 2021; Doedens & Meteyard, 2020). Unterstitzung durch den Untersucher
ist erlaubt und wird standardisiert sowie in hierarchischer Reihenfolge vorgegeben (Schneider,
et al., 2021; Hogrefe, 2018). Die Auswertung erfolgt durch eine 4-Punkt-Skala und bewertet
sowohl den Inhalt als auch das Ausmaf} an Hilfestellung (Schneider, et al., 2021). Der
Szenario-Test eignet sich v.a. fur schwere Aphasien (Hogrefe, 2018). Das Kommunikativ-
pragmatische Screening (KOPS; Glindemann & Ziegler, 2017) Uberprift, dhnlich wie der
Scenario-Test, sowohl verbale und nonverbale als auch kompensatorisch-strategische
Fahigkeiten bei Aphasikern (Schneider, et al., 2021; Nobis-Bosch, et al., 2020). Hierbei werden
expressive und rezeptive Leistungen im Rahmen von verschiedenen kommunikativen
Handlungen bewertet (Schneider, et al., 2021; Nobis-Bosch, et al., 2020). ,Das Verfahren
bertcksichtigt grundséatzlich neben der mindlichen Modalitdt auch gestische, zeichnerische
und schriftliche Reaktionen und erfasst somit die multimodale
Kommunikationsfahigkeit” (Nobis-Bosch, 2020, S. 11). Das KOPS umfasst insgesamt neun
Untertests mit 44 Ubungen, bei denen der Schweregrad sukzessiv gesteigert wird (Schneider,
etal., 2021; Glindemann & Ziegler, 2017). Zwei der neun Untertests stellen hierbei dialogische
Rollenspiele dar (Nobis-Bosch, et al., 2020). Systematische Hilfen zum Ldsen der einzelnen
Ubungen werden vom KOPS vorgegeben (Glindemann & Ziegler, 2017). Neben dem ANELT,
dem Szenario-Test und dem KOPS existiert zudem die Konversationsanalyse. ,Die
konversationsanalytische Diagnostik ist ein weiterer Versuch zu einem besseren Verstandnis
der aphasischen Sprach- und Kommunikationsleistung zu kommen* (Tesak, 2006, S. 77).
Hierbei werden natiirliche Gesprache, d.h. keine Rollenspiele 0.A., zwischen Sprachgesunden
und Aphasikern aufgenommen und im Anschluss transkribiert und ausgewertet (ebd.). Mithilfe
der Konversationsanalyse soll herausgefunden werden, inwiefern sich die neurolinguistischen
und/oder kognitiven Beeintrachtigungen auf Alltagsgesprache auswirken (Schneider, et al.,
2014). Weiterhin kann durch die Konversationsanalyse beobachtet werden, welche Strategien
die jeweiligen Gesprachspartner anwenden, um auftretende Verstandnisprobleme zu l6sen
(ebd.). Konversationsanalytische Verfahren weisen einen starken Alltagsbezug auf und liefern
entsprechend wichtige Informationen hinsichtlich Therapieplanung und ebenfalls im Hinblick
auf die Angehorigenberatung (Nobis-Bosch, et al., 2020). Es ist jedoch festzuhalten, dass die
psychometrische Absicherung im Rahmen eines offenen Gesprachs, welches Uber ein
beliebiges Thema gehalten wird, i.d.R. als eingeschrankt zu bewerten ist (ebd.). Ein
Testverfahren, das aus dem Bereich der Konversationsanalyse stammt, ist beispielsweise das
Assessment Protocol of Pragmatic-Linguistic Skills (APPLS, Gerber und Gurland, 1989). Das

APPLS ,[...] analysiert bei beiden Gesprachspartner*innen detailliert sowohl erfolgreiche als
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auch problematische Sequenzen (breakdowns, repairs) in mehreren
Gesprachssituationen® (Nobis-Bosch, et al., 2020, S. 10). 1997 verdffentlich Bongartz unter
dem Namen ,Untersuchungsprotokoll der linguistisch-pragmatischen Fertigkeiten bei Aphasie”
eine nur geringflgig abgeanderte, deutsche Version des APPLS (Nobis-Bosch, et al., 2020).
Neben Quasi-Rollenspielen und der Aufzeichnung von natirlichen Gesprachen werden im
Bereich der kommunikativ-pragmatischen Diagnostikinstrumente ebenfalls Interviews
eingesetzt. Die ,Interviews [finden] zwischen Untersucher*in und einer Person mit Aphasie
[statt und] erheben kommunikativ-pragmatische Leistungen in einer gelenkten
Spontansprache” (ebd., S. 10). De Langen (2010) kritisiert jedoch, dass ein Interview keine
naturliche Dialogsituation darstellt, wodurch diese Art von Diagnostikverfahren, v.a. in Bezug

auf die Therapieevaluation, als kaum geeignet zu bewerten ist.

Die bisher vorgestellten kommunikativ-pragmatischen Diagnostikinstrumente sind v.a.
dadurch gekennzeichnet, dass sie die Kommunikationskompetenz direkt untersuchen
(Schneider, et al., 2021; Nobis-Bosch, et al., 2020). D.h. es werden i.d.R. ,[...] alltagsnahe
Kommunikationssituationen als Testaufgaben konstruiert, in denen der Patient eine bestimmte
sprachlich-kommunikative Leistung bzw. Reaktion zeigen oder ein bestimmtes
kommunikatives Ziel realisieren soll“ (Schneider, et al., 2021, S. 171). Neben den direkten
Testverfahren existieren ebenfalls indirekte Verfahren (Selbst- bzw.
Fremderhebungsverfahren), meist in Form von Fragebogen, die zur Bewertung der
kommunikativ-pragmatischen Fahigkeiten verwendet werden (ebd.). ,Fragebdgen erlauben
durch eine standardisierte Vorgabe von Fragen oder Items und eine haufig quantitative
Auswertung eine bessere Vergleichbarkeit der Daten, schranken jedoch durch diese Vorgaben
den Umfang und Art der Informationen ein“ (Schneider, et al., 2014, S. 125). Aufgrund von
sprachlichen Beeintrachtigungen, z.B. des Lesesinnverstandnisses, fullen oftmals Angehorige
die Fragebogen aus (ebd.). FuUr eine verbesserte Verstandlichkeit setzen manche
Testverfahren daher zusatzlich visuelle Unterstitzungen wie Piktogramme oder das
Hervorheben von Schlisselwoértern ein (ebd.). Im Rahmen von Fragebogen sollen die
kommunikativ-pragmatischen Kompetenzen i.d.R. anhand von exemplarischen Aktivitaten
beurteilt werden (Bauer, 2016). Einer der ersten Fragebogen zur Erhebung der verbalen und
non-verbalen kommunikativen Fahigkeiten ist der Communicative Effectiveness Index (CETI,
Lomas, et al., 1989), der 1994 von Schlenck und Schlenck ins Deutsche Ubersetzt wurde
(Schneider, et al.,, 2021; Jaecks, 2015; Schutz, 2012). Der CETI basiert auf einer
Fremdeinschatzung durch priméar Angehdrige und eignet sich laut der Autoren besonders gut
zur Verlaufsdiagnostik (Hogrefe, 2018; Schneider, et al., 2014; Long, Hesketh, Paszek, Booth,
& Bowen, 2008). Der Fragebogen besteht aus insgesamt 16 Fragen, die die verbalen und

nonverbalen sowie expressiven und rezeptiven Fahigkeiten abfragen (Schneider, et al., 2014;
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Long, et al., 2008; Lomas, et al., 1989). Die Skala des CETI ist 1:00mm lang und erstreckt sich
von ,kann er absolut nicht bis ,kann er so gut wie vor der Erkrankung“ (Schneider, et al., 2021;
Schutz, 2012; Schiitz 2010). ,,Die Beurteilung der kommunikativen Effektivitat [...] nimmt [somit]
die pramorbide Leistung des Patienten als Vergleichsmalistab® (Schiitz, 2012, S. 70). Eine
Beispielfrage ist ,Kann XY passende Ja/nein-Antworten geben® (Tesak, 2006, S. 77). Fur die
Auswertung wird fur alle 16 ltems jeweils ,der Abstand bis zur Markierung gemessen [...], die
gemessenen Abstande in Millimeter werden addiert und durch 16 geteilt“ (Schneider, et al.,
2021, S. 179). Laut der Autoren ist eine visuell-analoge Skala besonders sensitiv, um eine
Veranderung der Leistung Uber die Zeit hinweg abzubilden (Schitz, 2012). De Langen (2010)
postuliert, dass bzgl. des CETIs keine ausreichenden Testgutekriterien vorliegen (vgl. Tab. 6).
.0er mit dem CETI ermittelte Index [...] [stellt] noch kein valides Mal} fur die Effektivitat der
Kommunikation eines Aphasikers [...] [dar]* (de Langen, 2003, S. 25). Ein weiterer
Fragebogen, der indirekt kommunikativ-pragmatische Fahigkeiten abfragt, ist der
Communicative Activity Log (CAL; Pulvermiller & Berthier, 2008; Pulvermdller, et al., 2001).
,Dabei geht es nicht nur um die Qualitadt der Kommunikation, sondern auch um die Haufigkeit,
mit der bestimmte kommunikative Situationen auftreten” (Jaecks, 2015, S. 46). Der CAL kann
aufgrund verschiedener Versionen sowohl als Eigen- als auch als Fremderhebung durch
Angehdrige, Freunde etc. eingesetzt werden (Schneider, et al., 2021; Kim, et al. 2016, Jaecks,
2015). Auf einer 6-stufigen Skala werden hierbei Informationen bzgl. des kommunikativen
Verhaltens von Aphasikern erhoben (Schneider, et al., 2021; Kim, et al. 2016). ,Wie beim CETI
werden pramorbide Leistungen als Bezugspunkt herangezogen® (Schutz, 2012, S. 76).
Insgesamt verfligt der Fragebogen Uber 46 Items, die jeweils verschiedene Alltagssituationen
verkorpern (Schneider, et al., 2021). Eine Beispielfrage des CAL ware ,Wie gut und fllssig
kommunizieren Sie, wenn Sie ,unter Stress® stehen?” (ebd., S. 179). Bzgl. der Auswertung
bzw. Interpretation wird ein héherer Score mit einer besseren Alltagskommunikation assoziiert
(Kim, et al., 2016). Normwerte liegen fir diesen Fragebogen aufgrund der intraindividuellen
Ausrichtung nicht vor (Jaecks, 2015). Ein weiterer Fragebogen aus diesem Bereich ist der
Fragebogen zu den Auswirkungen der Sprachstérungen auf die Alltagskommunikation (FASA;
Bongartz, 1998). Im Rahmen des FASAs wird neben der aktuellen Kommunikationsfahigkeit
ebenfalls die pramorbide kommunikative Leistung miterfasst (Jaecks, 2015). Der FASA
besteht aus insgesamt 70 Items, welche sich in die Bereiche Verstehen, Sprechen, Gespréach
.heute’, Gesprach ,friher®, Kommunikationsstrategien, Alltagsaktivitdten ,heute”,
Alltagsaktivitaten ,friiher* und Kommunikationsbedirfnisse gliedert (Bongartz, 1998). Der
FASA wird als sehr umfangreich bewertet, ,[...] [zudem] fehlen auch hier Normwerte und eine
Uberprifung der Testglitekriterien” (Jaecks, 2015, S. 46). Der Partner-Kommunikations-

Fragebogen (PKF; Schiitz & de Langen, 2010) stellt ein weiteres Verfahren dar, mithilfe
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dessen (ausschlie3lich) die verbale Kommunikationsfahigkeit beurteilt werden soll.
.Nonverbale Kompensationsmdglichkeiten oder Hilfen der sprachgesunden Gesprachspartner
bleiben au’en vor® (Schitz, 2012, S. 80). Dies ist v.a. wichtig zu betonen, da andere
Fragebogen innerhalb einer Skala oftmals die mundliche und schriftliche Sprachproduktion
sowie die Sprachrezeption vermischen (Schitz, 2012). Der PKF besteht aus insgesamt 46
Items, die einfache bis hin zu komplexen kommunikativen Leistungen abfragen (Jaecks, 2015;
Schitz, 2012). Die Validitat sowie Reliabilitat ist im Rahmen des PKF als gut zu bewerten
(Schitz, 2012). Neben den bereits beschriebenen Fragebogen existieren im Bereich des
kommunikativ-pragmatischen Ansatzes noch weitere Verfahren, die jedoch fir den
englischsprachigen Raum konzipiert wurden und fir die bisher keine deutsche Adaption
vorliegt. Einer dieser Fragebogen ist beispielsweise der Communication Outcome after Stroke
(COAST; Long, et al., 2008). ,Die Skala umfasst die Bereiche Kommunikationsfahigkeit und
Lebensqualitat, zu denen insgesamt 20 Fragen an den Patienten gerichtet werden” (Bdhlau,
etal., 2013, S. 11). Die Fragen werden hierbei auditiv vorgegeben und zeitgleich in Schriftform
sowie mit bildlicher Unterstiitzung dem Patienten vorgelegt (ebd.). Die einzelnen Items werden
auf einer funfstufigen Skala mit kurzen Beschriftungen der einzelnen Skalastufen bewertet
(ebd.). Ein weiterer Fragebogen, der bereits in anderen Sprachen, jedoch nicht in Deutsch,
vorliegt, ist die Stroke and Aphasia Quality of Life Scale-39 (SAQOL-39; Hilari & Byng 2001).
Hierbei handelt es sich um einen Selbstbefragungsbogen, der aus insgesamt 39 Items besteht
und fur die Erhebung der Lebensqualitat bei Patienten mit chronischer Aphasie eingesetzt wird
(Béhlau, et al., 2013). ,Die Befragung in der SAQOL-39 gliedert sich in vier Lebensdoménen:
Neben Fragen zu physischen und psychosozialen Schwierigkeiten sowie zu Problemen in der
Aufmerksamkeit wird die Kommunikation anhand von sieben Items erfragt “ (ebd., S. 12). Die
Fragen werden sowohl verbal als auch schriftlich in groBer Schrift und mit Betonung der
jeweiligen Schlusselworter prasentiert, fir die Beantwortung wird eine funfstufige Skala
verwendet (ebd.). Eine weitere Selbstauskunftserhebung ist das Communication Disability
Profile (CDP; Swinburn & Byng, 2006), das subjektive Erfahrungen bei Aphasikern erhebt. Das
CDP besteht aus insgesamt vier verschiedenen Testteilen zu den Bereichen Aktivitaten,
Partizipation, auRRere Einflisse und Emotionen (Chue, Rose, & Swinburn, 2010). Durch das
CDP wird zum einen ein Diagnostikinstrument vorgestellt, das fir die gemeinsame
Therapieplanung sowie Zielsetzung genutzt werden kann (ebd.). ,Zum anderen bietet das
CDP fur den Betroffenen die Mdglichkeit, gemeinsam mit dem Therapeuten seine Identitat als
Person mit Aphasie zu reflektieren und sich férdernder und hemmender externer
Einflussfaktoren bewusst zu werden, die das Gelingen kommunikativer Handlungen
beeinflussen” (Bohlau, et al., 2013, S.13). Fir die Bewertung wird eine finfstufige Skala

dargeboten, wodurch eine nonverbale Beantwortung erméglicht wird (Béhlau, et al., 2013;
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Chue, et al., 2010).

Far

die unterschiedlichen Testbereiche existieren ebenfalls

unterschiedliche Skalen, die bildgestitzt und zusatzlich mit kurzen schriftichen Phrasen

versehen sind, um die entsprechende Alltagssituation ausreichend zu verdeutlichen (Bohlau,

et al., 2013; Chue, et al., 2010). ,Insgesamt werden 83 ltems abgefragt, sodass laut den

Autoren von einer Durchfihrungsdauer von mindestens 45 Minuten auszugehen ist” (Bohlau,

et al., 2013, S. 14).

Testverfahren

PKF

ANELT

Szenario-Test

Teststatistische Absicherung

Studie von Keller & Hellwege, 2005:
o Normstichprobe: 16 aphasische Patienten & 16
Kontrollprobanden
Keine signifikante Korrelation mit ANELT
Reliabilitatskoeffizient = 0,98
o Gute Ubereinstimmung bzgl. Schweregrad-
bestimmung zwischen PKF und Token-Test
Studie von Schutz, 2007:
o Normstichprobe: 34 aphasische Patienten & 36
Kontrollprobanden
o signifikante Korrelation mit ANELT
o gute Reliabilitdt (Cronbach’s Alpha = 0.99 / Interrater-
Reliabilitat r = 0,69)
Differenziert sicher zwischen aphasisch vs. sprachgesund
(Schitz, 2007; Keller & Hellwege, 2005)

Normstichprobe: 200 aphasische Patienten (Schneider, et al.,
2021)

Ausreichend reliabel & objektiv (niederl&ndische Version)

(Rubi-Fessen, Baumgartner, Fl6el, & Breitenstein, 2022;
Schneider et al., 2021)

Deutsche Version nicht psychometrisch abgesichert (Rubi-
Fessen, et al., 2022; Schneider, et al., 2022)

Validitat kritisch gesehen, da Testsituation keine naturliche

Dialog-Situation darstellt (Schneider, et al., 2021, Nobis-
Bosch, et al., 2020)

Normstichprobe: 76 Patienten mit unterschiedlichen Aphasie-
Syndromen & in postakuter oder chronischer Phase (fur
deutschen Sprachraum) (Schneider, et al., 2021)

Hohe interne Konsistenz & hohe Re-Test-Reliabilitat (ebd.)
Keine Bodeneffekte auch bei schwer betroffenen Patienten
(ebd.)

Hohe Ubereinstimmung mit A-Skala der ANELT und
Kommunikationsverhalten aus AAT (ebd.)
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Testverfahren
CETI -

KOPS -

CAL -

COAST -

FASA -

SAQOL-39 _

Konversations- -
analyse

CDP -

Teststatistische Absicherung

Normstichprobe: 22 Patienten (Lomas, et al., 1989)

Gute Re-Test-Reliabilitat (ohne zwischen-zeitige
Sprachtherapie), gute interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha
= 0.90) & hohe Validitat (Schitz, 2012)
Inter-Rater-Reliabilitat des CETI weist ambivalente
Ergebnisse auf (vgl.: de Langen, 2003; Lomas, et al., 1989)
Schweregrad-Bestimmung mithilfe des CETI weist
ambivalente Ergebnisse auf (vgl.: Schitz, 2012; de Langen,
2003; Schlenck & Schlenck, 1994)

Normstichprobe: 158 Patienten von denen nur 20 in ad-hoc
Studie fiir psychometrische Analyse ausgewahlt wurden
(Schneider, et al., 2021)

Gute Reliabilitat (ebd.)

z.T. hohe Korrelationswerte mit AAT (ebd.)

Eine Normierung oder psychometrische Analyse liegt nicht
vor (Jaecks, 2015; Schitz, 2010)

Gute interne Konsistenz & Re-Test-Reliabilitdt & Hinweise flr
ausreichende Konstruktvaliditat (fir englische Version) (Long,
Hesketh, & Bowen, 2009)

Keine deutsche Version

Fehlen von Normwerten sowie einer Uberprifung der
Testgutekriterien (Jaecks, 2015)

Gute interne Konsistenz, Re-Test-Reliabilitat &
Konstruktvaliditat (fir englische Version) (Hilari, Byng,
Lamping, & Smith, 2003)

Keine deutsche Version

Nicht standardisiert, da es sich um nattrliche Gespréache
handelt (Schitz, 2012)

Ergebnisse kdnnen nicht verglichen werden, wodurch sich
eine psychometrische Analyse ertbrigt (ebd.)

Gute interne Konsistenz & Re-Test-Reliabilitat fur die
Bereichen Aktivitaten & Partizipation (fr englische Version)
(Chue, et al., 2010)

Keine ausreichende interne Konsistenz & Re-Test-Reliabilitat
fur den Bereich Emotionen (fiir englischer Version) (ebd.)
Keine deutsche Version

Tab. 6: Beschreibung der

pragmatischen Testverfahren.

teststatistischen Absicherung fir die vorgestellten kommunikativ-
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Zusammenfassend ist festzuhalten, dass im Bereich der kommunikativ-pragmatischen
Diagnostikinstrumente zwar diverse direkte und indirekte Verfahren existieren, jedoch die
meisten dieser Testverfahren nicht fir den deutschsprachigen Raum entwickelt wurden oder

testdiagnostisch nicht ausreichend abgesichert sind (vgl. Tab. 6).

3.9. Aphasie nach ICF

.Menschen mit Aphasie haben nicht nur eine Sprachstérung, sondern sind in ihrer
Verstandigungsfahigkeit und somit in ihrer kommunikativen Selbststandigkeit und deswegen
teilweise in ihrem alltaglichen Handeln und im sozialen Leben eingeschrankt* (Bucher, 2005,
S. 137). Die (neo-)klassische Lehrmeinung, welche ebenfalls die Aachener Schule
miteinschlie3t, wird wie bereits in Kapitel ,3.6. Einteilung von Aphasien® als z.T. tberholt und
nicht mehr zeitgendssisch betrachtet (Tesak, 2006). Patienten sind vielmehr als Menschen zu
betraten, die individuelle Wiinsche und Lebensperspektiven vorweisen (ebd.). Der (neo-)
klassische Ansatz hat sich in Betracht auf Verlauf, Rehabilitation und Wiedereingliederung
daher als gr.T. untauglich erwiesen, da er v.a. statistisch sowie diagnoseorientiert ist (ebd.).
Bereits 1927 kritisierte Goldstein aus denselben Grinden den neoklassischen Ansatz und
entwickelte infolgedessen das Organismus-Konzept, das dem heutigen ICF erstaunlich ahnelt.
Goldstein (1927) postuliert, dass der Mensch als ein psycho-physischer Organismus
betrachtet werden muss, d.h.:

In pathologischen Fallen haben wir es etwa beim Aphasischen nicht mit einem
Menschen mit veranderter Sprache zu tun, sondern mit einem Menschen, dessen
Veranderungen sich in gewissen Erscheinungen seiner Sprache, aber auch in
verschiedensten anderen Erscheinungen kundtut. Also betrachte man nie eine

Erscheinung isoliert vom ganzen Menschen (ebd., S. 163).

Die deskriptiv- sowie kognitiv-neurolinguistischen Testverfahren, die in Kapitel ,,3.8. Aphasie-
Diagnostik® vorgestellt wurden, konzentrieren sich jedoch fast ausschlielich auf die
veradnderte Sprache bzw. die Identifikation von sprachsystematischen Beeintrachtigungen.
Somit haben all diese Diagnostikverfahren gemein, dass ihre Ergebnisse keine genaue
Auskunft dartiber geben koénnen, inwiefern sich die diagnostizierten Sprachdefizite auf den
Alltag bzw. die Alltagskommunikation der Betroffenen auswirken (Schneider, et al., 2014). Das
Konzept der ICF versucht genau diese Sichtweise zu forcieren und wurde 2001 von der
Weltgesundheitsorganisation WHO verabschiedet (Grotzbach & Iven, 2009). Ausgangspunkt
der ICF war u.a., dass die ICD (International Statistical Classification of Diseases and Related

Health Problems) die Folgezustande von Menschen mit Erkrankungen nicht ausreichend
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betrachtet (Rentsch, 2005). Das Modell der ICF beschreibt daher die verschiedenen
Funktionen und Lebensbereiche bzw. -umsténde, unabhangig davon, ob sie beeintrachtigt
oder intakt sind (ebd.). ,Die ICF grenzt sich [somit] von rein medizinischen und
sozialpsychologischen Betrachtungen von Gesundheit, Krankheit oder Behinderung
ab“ (Grétzbach & lven, 2009, S. 11). Basis der ICF ist ein bio-psycho-soziales Modell, das die
verschiedenen und vielfaltigen Wechselwirkungen zwischen Krankheit und Gesundheit
veranschaulicht (ebd.). So wird zum einen die Funktionsfahigkeit mit Blick auf
Kdrperfunktionen, -strukturen und -schadigungen und unter Berlicksichtigung der Aktivitat und
Partizipation der Betroffenen betrachtet (Grétzbach & Iven, 2009; Rentsch, 2005) (siehe Abb.
15.). Zum anderen werden entsprechende Kontextfaktoren wie Umwelt- und
personenbezogene Faktoren mit in die Betrachtung einbezogen (Rentsch, 2005).
Zusammenfassend stellt die ICF ein individuelles ressourcenorientiertes sowie
alltagsbezogenes Klassifikationssystem dar, das versucht, alle Aspekte einer funktionalen
Gesundheit mit zu bertcksichtigen (Grétzbach & Iven, 2009). ,lhre Praxisrelevanz besteht
insbesondere darin, dass sie diagnostische und therapeutische Prozesse systematisch auf die
Verbesserung der sozialen Teilhabe ausdehnt sowie die Umgebungsbedingungen so
modifiziert, dass sie die Aktivitdt und Partizipation einer Person unterstutzen® (ebd., S. 10). In
Deutschland wird die ICF beispielsweise als Beschreibungssystem in den
Rehabilitationsrichtlinien, in der Leitlinienentwicklung, in der Gesundheitsversorgung sowie in

der Sozialgesetzgebung verwendet (Nichtern, 2005).

Gesundheitsproblem
{Aphasie)

|
¢ | 4,-

Korperfunktionen «———» Aktivititen ¢+—> Partizipation

und -strukturen [Teiihabe]"
(Sprache; Sprach- (Gespriche fiihren, (Beruf aus[.tben,
areale) Zeitung lesen usw)) Mutter sein usw.)

t I !

l l

Umwelt- personenbezogene
faktoren Faktoren

(z.B. Familie, Therapien, {z.B. Alter, Geschlecht,
Hilfsmittel) Bewaltigungsstrategien)

Abb. 15: Wechselwirkung zwischen den Komponenten der ICF (aus Schneider, et al., 2021, S. 36).
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Im Rahmen des ICF-Modells wird eine Aphasie somit nicht als bloRe Stérung der
Kommunikation beschrieben, sondern es werden ebenfalls Einschréankungen in der Teilhabe
individuell und differenziert miterfasst (Moriz, et al., 2009). So kénnen, ,obwohl die [...]
Betroffenen unter einer Aphasie mit ahnlichen Symptomen leiden, [...] die Lebenssituationen
und damit auch die méglichen Therapieziele und -inhalte vollig unterschiedlich [sein]* (ebd., S.
41). Ein Patient kann sich z.B. noch im berufsfahigen Alter befinden, wohingegen ein anderer
Patient bereits im Ruhestand ist. Ebenso kann ein Patient familiar sehr gut eingebunden sein,
wobei der nachste Patient keine Familie hat, die Unterstiitzung zusichern kann. Eine Aphasie
ist laut ICF als eine mentale Funktionsschadigung beschrieben, die die kognitiv-sprachlichen
Fahigkeiten betrifft (Bucher & Boyer, 2009; Bucher, 2005). Kognitiv-sprachliche Fahigkeiten
sind als ,Erkennen und Verwenden von Zeichen, Symbolen und anderen Teilbereichen einer
Sprache [definiert]* (Bucher & Boyer, 2009, S. 62), hierbei wird wiederum zwischen
expressiven und rezeptiven Fahigkeiten unterschieden (ebd.). Unter der ICF-Komponente
Korperfunktionen/-strukturen werden sowohl die intakten als auch die betroffenen
Sprachfunktionen (Sprachverstandnis, sprachliches Ausdrucksvermdgen, integrative
Sprachfunktion) systematisch erfasst (Bucher, 2005; Moriz, et al., 2009). Dies geschieht i.d.R.
durch psychometrische Diagnostikverfahren sowie durch die Erhebung von medizinischen
Daten (Diagnose, Atiologie, Verlauf etc.) (Schneider, et al., 2014). Im Bereich der Aktivitaten
und Partizipation wird der Mensch in seiner gesamten Lebenssituation genauer betrachtet
(Schneider, et al., 2014; Bucher, 2005). Anhand von neun verschiedenen Domanen (Lernen
und Wissensanwendung; allgemeine Aufgaben und Anforderungen; Kommunikation; Mobilitat;
Selbstversorgung; hausliches Leben; interpersonelle Interaktion und Beziehungen;
bedeutende Lebensbereiche; gemeinschafts-, soziales und staatsbirgerliches Leben) kénnen
die einzelnen Lebensbereiche detailliert beschrieben werden (Bucher, 2005; Moriz, et al.,
2009). Mithilfe dieser Auflistung kénnen sowohl Einschrankungen im Alltag als auch Aktivitaten
mit ggf. Ressourcen-Potenzial ausfindig gemacht werden (Bucher, 2005; Bucher & Boyer,
2009). Neben den ICF-Komponenten Aktivitat und Partizipation sowie Kdperfunktion/-struktur
ist ebenfalls der Lebenshintergrund bzw. Kontext eines Menschen mit zu berlcksichtigen
(Bucher, 2005). Hierbei unterscheidet die ICF zwischen Umweltfaktoren und
personenbezogenen Faktoren (ebd.). Umweltfaktoren werden v.a. als materielle, soziale und
einstellungsbezogene Faktoren (Produkte und Technologien; nattrliche und vom Menschen
veranderte Umwelt; Unterstitzung und Beziehungen; Einstellungen; Dienste, Systeme und
Handlungsgrundséatze) betrachtet, wohingegen die personenbezogenen Faktoren sich auf den
speziellen ,[...] Hintergrund des Lebens und der Lebensflihrung eines Individuums wie
beispielsweise Geschlecht, Alter, sozialer Status, Beruf, Lebenserfahrungen, Lebensstil,

Verhaltenseigenheiten, Bewaltigungsstile [etc. beziehen]* (ebd., S. 145). Vereinfacht gesagt
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sind die Umweltfaktoren als &ul3ere Einflisse zu verstehen, wohingegen die
personenbezogenen Faktoren als innere Einflisse eines Menschen gesehen werden
(Schneider, et al., 2014).

Es ist festzuhalten, dass ,die Funktionsschadigung <Aphasie> [...] einen Menschen in vielen
Alltagsaktivitdten beeintrachtigen und dazu fuhren [kann], dass er nicht mehr im Ublichen
Malie an Lebenssituationen teilhaben kann“ (Bucher, 2005, S. 141). Je nach Schwere der
Aphasie muss die Erhebung der relevanten Informationen in Form einer Fremdanamnese
durch Angehorige, Pflegepersonal oder enge Bezugspersonen vorgenommen werden
(Schneider, et al., 2014). In der Abb. 16 ist die mehrdimensionale Beurteilung einer Aphasie

nach ICF exemplarisch dargestellt:

Teilhabe

{z. B, Berufsausibung,
sazigle Kontakte pflegen,
Hobbys nachgehen)

Kontext

Kontext Urmwelt-

T::Sg::; Alltagsaktivititen fal{'l:orefn:

Faktoren: (2.B. Sprechen, Essen und Trinken, I'tBLi!:urra_

7.B. Alter, Fortbewegung) ‘if;fmﬁg:zns-
Geschlecht, werte,

Lebensstil, g Kontakie
Individuelles Kérperstrukturen (z.8. ZNS) foren
psychisches und Kérperfunktionen i.:‘:nr;c ere

Leistungs- (2. B. Kognition, Sprache. ’

vermigen Mahrungsaufnahme)

Gesundheitsproblem
(Kranicheit,
iy Verletzung)

Abb. 16: Die Komponenten des biopsychosozialen Modells der ICF (in Anlehnung an Rentsch u. Bucher,
2008) (aus Nobis-Bosch, et al., 2012, S. 33).

3.10. Leben mit Aphasie

~Wer weil3 schon, was Aphasie bedeutet und kennt deren lebensverandernden Konsequenzen,
wenn er nicht selbst davon betroffen oder als Angehdriger mitbetroffen ist?” (Pullwitt &
Winnecken, 2012, S. 35). Wie bereits aus den in Kapitel ,3.6. Einteilung von
Aphasien® beschriebenen Symptomen hervorgeht, kann ein Mensch mit Aphasie deutliche
Defizite im Sprachverstandnis und in der Sprachproduktion bzw. im Sprachgebrauch
aufweisen. Es vergeht jedoch kein Tag, an dem Sprache nicht gebraucht wird oder an dem

keine sozial-kommunikative Interaktion stattfindet (ebd.). Da Sprache den wichtigsten
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Bestandteil des sozialen Handelns verkérpert, wirkt sich eine Aphasie zwangslaufig auf die Art
und Qualitat der zwischenmenschlichen Kommunikation aus und kann zu erheblichen
Schwierigkeiten im sozialen Miteinander fiihren (Pullwitt & Winnecken, 2012; Davidson, Howe,
Worrall, Hickson, & Togher, 2008). Der Betroffene ist eventuell nicht mehr in der Lage,
Gedanken, Gefuihle oder ein bestimmtes Anliegen adaquat zu verbalisieren (Lutz, 2010).
.Beziehungsstrukturen werden durch Aphasie erschwert, negativ beeinflusst und im
schlimmsten Fall auch zerstort. Sich nicht mehr mit dem Partner, den Kindern und Verwandten,
den Arbeitskollegen, den Freunden problemlos unterhalten zu kénnen, ist fir alle Beteiligten
[...] eine Katastrophe (Pullwitt & Winnecken, 2012, S. 41). Es ist jedoch festzuhalten, dass
Aphasiker zwar einen Teil ihres Sprachvermégens verloren haben, jedoch ihr Denkvermdgen
nicht gleichermal3en betroffen sein muss (Lutz, 2010; Pullwitt & Winnecken, 2012). Genauso
konnen ihre Personlichkeit oder ,Ich® unversehrt sein (Lutz, 2010). Die Schwierigkeit fur einen
Menschen mit Aphasie ist jedoch, genau dies seinem/ihrem Umfeld zu signalisieren (Pullwitt
& Winnecken, 2012; Lutz, 2010). Eine Aphasie ist im Leben von Aphasikern i.d.R. omniprasent
und kann daher in einem hohen Mal3e Einfluss auf das Wesen sowie die Identitat des
Betroffenen nehmen (Pullwitt & Winnecken, 2012). ,Da Sprache ausdrickt, was wir denken
und fuhlen, muss der Eindruck entstehen, dass unser Denken und unsere Geflihle gestort sind,
wenn unsere Sprache sie nicht adaquat Ubermitteln kann® (Lutz, 2010, S. 236).
Schwierigkeiten, sich sprachlich mitzuteilen, kdénnen auch dazu fihren, dass
Gesprachspartner einem Aphasiker ungeduldig, verstandnislos oder vielleicht auch
herablassend entgegentreten (Pullwitt & Winnecken, 2012; Lutz, 2010). Das Gegenuber
vermeidet vielleicht den Kontakt oder zeigt sich peinlich berthrt, wenn ihm mit einer
fehlerhaften Sprache geantwortet wird und er den Betroffenen nicht verstehen kann (Pullwitt
& Winnecken, 2012). Ein Aphasiker wird vielleicht, weil er ,[...] keine korrekten Satze oder
Worter sagt, nicht lesen oder verstehen kann, [...] sofort in die abwertenden Schubladen von
Alkoholikern, Drogenabhangigen oder ,Bekloppten® einsortiert [...]* (Pullwitt & Winnecken,
2012, S. 39). Es kommt zu Stigmatisierung (Parr, 2007). Es ist naheliegend, dass diese
Reaktionen von Mitmenschen das Selbstwertgefiihl und die Wirde von Aphasikern verletzen
konnen (Lutz, 2010; Parr, 2007). Menschen aus dem sozialen Umfeld des Betroffenen halten
die fehlerhafte Sprache nicht aus oder kénnen mit ihr nicht umgehen, wodurch es zu einem
Rickzug kommen kann (Pullwitt & Winnecken, 2012). Gesellschaftliche bzw. soziale Kontakte
nehmen haufig ab und Isolation kann im schlimmsten Fall eintreten (Davidson, et al., 2008;
Pullwitt & Winnecken, 2012). Freundschaften sind jedoch wichtig fir die Lebensqualitat und
das emotionale bzw. psychische Wohlbefinden eines Menschen (Davidson, et al., 2008).
Davidson und Kollegen (2008) haben beispielsweise in einer Studie herausgefunden, dass

altere Menschen mit Aphasie einen deutlich kleineren Freundeskreis haben und mit erheblich
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weniger Personen in sprachlichen Kontakt treten als gleichaltrige Sprachgesunde. Auch das
SchlieRen neuer Freundschaften ist durch eine Aphasie enorm erschwert (ebd.). ,Die ,gestorte
Sprache” trennt wie eine Mauer vom sprachkommunikativen Universum des bisherigen
Lebens und vom sozialen Umfeld ab® (Pullwitt & Winnecken, 2012, S. 41). Der Betroffene kann
nur noch eingeschrankt am sozialen Leben teilnehmen (Schitz, 2012). ,Weil das Sozialleben
oft differenzierte Kommunikationsfahigkeit impliziert, fihrt Aphasie meist auch zu einem
sekundar bedingten sozialen Handicap®“ (Bucher, 2005, S. 137). Zudem kommen oftmals
finanzielle Veranderung oder birokratische Hirden aufgrund der sprachlichen
Beeintrachtigungen mit hinzu (Parr, 2007). Die Veranderungen oder der Verlust der bisher
gewohnten sozialen Umgebung, Arbeitslosigkeit und eventuell zusatzliche physische Folgen
des Krankheitsereignisses kdnnen zu Angsten, Aggression oder auch Depression fiihren (Lutz,
2010; LaPointe & Stierwalt, 2018). ,Sie sind ihrer Umgebung fremd geworden, und die Angst,
die ihre Umgebung vor ihnen hat, wirkt auf sie zurtick. Sie werden sich selber fremd und
bekommen Angst vor sich selbst* (Lutz, 2010, S. 236). Die Betroffenen sind oftmals nicht in
der Lage, Sprache zu nutzen, um Rat, Hilfe oder Aufklarung von au3en zu erhalten (Davidson,
et al.,, 2008; Lutz, 2010). In einer Studie von Parr (2007) wurde v.a. auf den Mangel an
Informationen und Erklarung bzw. Aufklarung hinsichtlich einer Aphasie in den Bereichen
Gesundheitswesen, Sozialpflege oder im offentlichen Dienst hingewiesen. Sprachgesunde
nutzen Sprache bzw. Gesprache auch, um Kummer abbauen zu kénnen (Lutz, 2010). Es tragt
dazu bei, das seelische Gleichgewicht auszubalancieren und eventuelle Spannungen zu lésen
bzw. Argernisse zu beseitigen (ebd.). ,Leute, die alles in sich hineinfressen, sind in Gefahr,
psychosomatische Krankheiten zu bekommen® (ebd., S. 238). Ein Aphasiker kann sich
eventuell nicht ausreichend mitteilen und muss zwangslaufig vieles in sich hineinfressen (ebd.).
In diesem Zusammenhang ist ebenfalls festzuhalten, dass 62% aller Betroffenen ca. ein Jahr
nach Krankheitsereignis eine depressive Symptomatik aufweisen (Davidson, et al., 2008).
Nicht nur, dass Aphasie zwischenmenschliche oder emotionale Folgen mit sich bringt, auch
die Bewaltigung von Alltagssituationen kann zu erheblichen Schwierigkeiten fihren (Pullwitt &
Winnecken, 2012; Bucher, 2005). So kann ein Besuch im Supermarkt oder das Benutzen von
offentlichen Verkehrsmitteln deutlich erschwert sein oder vielleicht nicht mehr selbststandig
ausgefuhrt werden (Pullwitt & Winnecken, 2012; Bucher, 2005). Bereits der Ticketkauf am
Automaten, das Lesen von Orientierungstafeln am Busbahnhof oder das entsprechende
Gesprach mit dem Busfahrer kann aufgrund von aphasischen Symptomen eine Hirde
darstellen (Pullwitt & Winnecken, 2012; Bucher, 2005). Bei sehr schweren Aphasien kdnnen
ebenfalls Gesten, Gesichtsausdricke, Korperhaltung oder Signalgerdausche nur erschwert
verstanden bzw. interpretiert werden (Bucher, 2005). So ,[...] kann der aphasische Mensch

nicht mehr erkennen, dass ein Kind mude ist, wenn es sich die Augen reibt oder dass das

70



Hupen eines Autos Gefahr bedeutet® (ebd., S. 141). Weiterhin haben viele Aphasiker neben
den sprachlichen Defiziten auch korperliche Beeintrachtigungen, wie zum Beispiel eine
Hemiparese (Lutz, 2010). Mitmenschen zu bitten, im Bus oder in der Bahn einen Platz flr sie
freizugeben, kann ebenfalls aufgrund der eingeschrankten Kommunikationsfahigkeit
Schwierigkeiten bereithalten (ebd.). Sprachliche Behinderungen sind im Gegensatz zu
korperlichen Beeintrachtigungen nicht sichtbar (Pullwitt & Winnecken, 2012). ,Bei
unsichtbaren Folgen, die erst in kommunikativen Verhalten auffallen, schrecken wir zurick,
vor allem, wenn die Sprache des Gegenubers nicht der erwarteten Norm entspricht® (ebd., S.
37-38). Auch gesellschaftlich werden korperliche Behinderungen verstarkt wahrgenommen
und Hilfestellungen in Form von Barrierefreiheit, Untertiteln in Film und Fernsehen flr
Menschen mit Horschadigungen oder Signalen an Ampeln fir Blinde eingerichtet (ebd.). Im
Bereich der Sprachedefizite gestaltet sich dies deutlich schwieriger und ist mdglicherweise
utopisch, jedoch sollte das gesellschaftliche Bewusstsein und Verstandnis fir Menschen mit
Aphasie vermehrt sensibilisiert werden (ebd.). Es wird somit immer mehr deutlich, dass
Aphasiker aufgrund von sprachlichen und somit kommunikativen Beeintrachtigungen sowie
Einschrankungen in der Alltagsbewaltigung vermehrt auf Unterstitzung ihres Partners oder
ihrer Angehdrigen angewiesen sind (Pullwitt & Winnecken, 2012). Aufgrund dessen ereignen
sich oftmals malf3gebliche Veranderungen in den Familienstrukturen bzw. der zuvor
herrschenden Rollenverteilung (Pullwitt & Winnecken, 2012; LaPointe & Stierwalt, 2018).
AbschlieRend ist festzuhalten, dass Sprachgesunde nicht ausreichend ermessen kénnen,
,welches emotionale Leid ein Mensch ertragen muss, wenn er gewahr wird, dass er zukuinftig
eine ,zerstorte Sprache” hat [...]“ (Pullwitt & Winnecken, 2012, S. 38).
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4. Activity of Daily Living (ADL)

Aktivitaten des taglichen Lebens (ATL) ist ein Grundbegriff, der v.a. im Gesundheitssektor und
im Bereich der Krankenpflege bzw. Pflegetheorien verwendet wird (Kellnhauser, et al., 2004).
Der Begriff umfasst grundlegende Tatigkeiten, die fir die Aufrechterhaltung von
Lebensfunktionen sowie fur die Erfullung von psychosozialen Grundbedurfnissen essenziell
sind (Pschyrembel-Redaktion, 2016). Die ATL-Tatigkeiten koénnen demnach neben
physiologischen Tatigkeiten ebenfalls religiose und soziale Bedirfnisse mitumfassen (ebd.).
Hierbei ist darauf zu achten, dass sich der Begriff Activity of Daily Living (ADL) aus dem
Englischen je nach Literatur nur auf die physiologischen Aktivitdten beziehen kann (ebd.). Im
Rahmen dieser Doktorarbeit werden die beiden Begrifflichkeiten synonym verwendet und
schlielBen sowohl physiologische als auch psychosoziale Bedurfnisse mit ein. Vornehmlich

wird in dieser Doktorarbeit der englische Begriff ADL genutzt.

4.1. Hintergrund ADL

Wie bereits oben erwahnt, bezieht sich der Begriff ADL auf grundlegende Téatigkeiten, die fur
die Lebensaufrechterhaltung und somit fiir die Bewaltigung des Alltags essenziell sind. Als
Ursprung der ADL-Modelle bzw. -Theorien wird v.a. die Theorie der Zufriedenheit bzw.
Motivation von dem amerikanischen Psychologen Abraham Maslow (1908-1970) angesehen
(Fortin, 2006; Kellnhauser, et al., 2004).

Be-
dirfni
nach Selbst-
verwirklichung
Sinnfindung, Religion,
Transzendenz

Bedirfnis nach Asthetik
Schénheit, Ordnung

Bedirfnis nach Wissen

entdecken, verstehen, erleben

Bediirfnis nach Wertschiitzung
Respekt, Kompetenz, soziale Anerkennung

soziale Bedlrfnisse
Kommunizieren, Arbeiten, Liebe, Freundschaft, Zugehdrigkest

Sicherheitsbedirfnisse

Geborgenheit, fir eine sichere Umgebung sorgen, Gefahr vermeiden

korperliche Grundbedirfnisse

Essen, trinken, schlafen, atmen, sich kleiden, sich fortpflanzen

Abb. 17: Bedurfnispyramide nach Maslow (aus Kellnhauser, et al., 2004, S. 48)
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Diese besagt, dass die Zufriedenheit eines Menschen in Abhangigkeit vom Grad der
Bedurfnisbefriedigung steht (Fortin, 2006; Kellnhauser, et al., 2004). Zur genaueren
Bedurfnisbeschreibung entwickelte Maslow die sogenannte Bedurfnispyramide (siehe Abb.
17), welche ein hierarchisches Konzept darstellt (Kellnhauser, et al., 2004). Nach Maslows
Vorstellung ist dies die Basis bzw. die Motivation fiir jedes menschliche Verhalten (Fortin, 2006;
Kellnhauser, et al., 2004). Als essenziell fihrt Maslow hierbei die physiologischen Bedurfnisse
auf (Maslow, 1954). Erst wenn korperliche Grundbedurfnisse (z.B. essen, trinken, schlafen)
ausreichend befriedigt sind, konnen laut Maslow (1954) weitere Bedurfnisse, wie

beispielsweise soziale Bedurfnisse, Hinwendung finden.

Die amerikanische Krankenschwester Virginia Henderson (1897-1996) gilt wiederum als
Urmutter der Pflegetheorien und trat als erste Pflegeperson in den USA mit ihrer Theorie
,Grundregeln der Krankenpflege“ an die Offentlichkeit (Seel & Hurling, 2005; Kellnhauser, et
al.,, 2004). Henderson betrachtet den Menschen als ein biologisches, psychologisches,
soziologisches sowie spirituelles Wesen mit entsprechenden Bedurfnissen (Fortin, 2006). Sie
postuliert, dass jeder Mensch bestimmte Grundbedirfnisse hat, die er zu befriedigen versucht
und die das Uberleben eines Menschen sichern sollen (Fortin, 2006; Seel & Hurling, 2005;
Kellnhauser, et al., 2004). Es ist festzuhalten, dass sich ihre Theorie an Maslows
Bedurfnishierarchie orientiert (Muller, 2015; Kellnhauser, et al., 2004). Henderson fuhrt
insgesamt 14 Grundbedirfnisse auf, welche sich tber ,normal atmen*, ,Kérper sauber halten,
Pflege und Schutz der Haut" bis hin zu ,Neugierde, Entdeckung und Lernen ermdéglichen, die
die Gesundheit férdern® erstrecken (vgl. Tab. 7 ) (Miiller, 2015; Kellnhauser, et al., 2004). Die
Bedurfnisse bzw. der Grad der jeweiligen Bedurfnisbefriedigung kdnnen hierbei je nach
Lebensphase sowie Lebensart variieren (Fortin, 2006). Laut Henderson ist Pflege immer dann
erforderlich, wenn ein Mensch bzw. ein Patient nicht mehr in der Lage ist, seine
Grundbedurfnisse selbststandig zu befriedigen (Fortin, 2006; Kellnhauser, et al., 2004). Es ist
zu betonen, dass Henderson mit ihrem Modell der 14 Grundbediirfnisse einen erheblichen
Einfluss auf die Pflegeausbildung sowie die praktische Pflegeumsetzung genommen hat
(Fortin, 2006; Seel & Hurling, 2005).

Nancy Roper stellte 1996 gemeinsam mit Winifred Logan und Alison Tierney das
Lebensmodell oder auch Roper-Logan-Tierney Model (RLT) genannt vor, welches zu den
bekanntesten Pflegetheorien in Deutschland z&hlt (Kellnhauser, et al., 2004; Healy & Timmins,
2003). ,Sie entwickelte die Ideen von Henderson konsequent weiter und benannte 1976 zwolf
Aktivitdten des Lebens (Mdiller, 2015, S. 47). Im Rahmen des Modells wird davon

ausgegangen, dass das Leben aus verschiedenen Lebensaktivitaten (LA) besteht,
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14 Grundbedurfnisse nach

12 Lebensaktivitaten (LA) nach Roper,

12 Aktivitaten des taglichen Lebens

ermoglichen, die die Gesundheit férdern*

Henderson Logan & Tierney (ATL) nach Juchli

1. | Normal atmen 1. Fur eine sichere Umgebung Sorgen 1. | Atmen

2. | Angemessen essen und trinken 2. Kommunizieren 2. | Essen und trinken

3. | Korperausscheidungen beseitigen 3. | Atmen 3. | Ausscheiden

4. | Bewegung und angemessene 4. Essen und Trinken 4. | Sich bewegen
Kdrperhaltung bewahren

5. | Ruhen und schlafen Ausscheiden Wach sein und schlafen
Auswahl angemessener Kleidung sowie Sich sauber halten und kleiden Sich waschen und kleiden
aus- und ankleiden
Kdrpertemperatur im Normalbereich halten Regulieren der Kdrpertemperatur Kdrpertemperatur regulieren
Korper sauber halten, Pflege und Schutz Sich bewegen Sich sicher fuhlen und verhalten
der Haut

9. | Gefahren der Umgebung sowie 9. | Arbeiten und Spielen 9. | Kommunizieren
Geféahrdung anderer vermeiden

10. | Kommunizieren mit anderen, zum 10. | Sich als Mann oder Frau fihlen und 10. | Kind, Frau, Mann sein
Austausch von Emotionen, Meinungen und verhalten
Sorgen

11. | Auslibung des eigenen Glaubens 11. | Schlafen 11. | Sinn finden im Werden - Sein -

Vergehen

12. | Einer Arbeit nachgehen, die ein Geflihl von | 12. | Sterben 12. | Raum und Zeit gestalten — arbeiten und
Zufriedenheit erzeugt spielen

13. | An verschiedenen Arten der Erholung
teilnehmen

14. | Neugierde, Entdeckung und Lernen

Tab. 7: Die Grundbedurfnisse/Aktivitaten nach Henderson, Roper und Kollegen und Juchli.
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welche in einer engen Wechselbeziehung zueinander stehen und sich gegenseitig
beeinflussen kdnnen (Kellnhauser, et al., 2004). Der Mensch wird mit den verschiedenen
Lebensaktivitaten (siehe Tab. 7) Uber die Lebensspanne hinweg fortlaufend konfrontiert
(Kellnhauser, et al., 2004; Healy & Timmins, 2003). Die Lebensspanne beginnt laut Roper und
Kollegen bereits unmittelbar nach der Empfangnis (pranatales Stadium) und endet nach dem
Durchlaufen  weiterer  Lebensabschnitte  (S&uglingsalter, Kindheit,  Adoleszenz,
Erwachsenenalter, Stadium des Alters) mit dem Tod (Seel & Hurling, 2005; Kellnhauser, et al.,
2004; Healy & Timmins, 2003). Hierbei fihrt grundsatzlich jeder Mensch dieselben LA aus, die
individuelle Austbung der LA wird jedoch mafigeblich durch den jeweiligen Lebensabschnitt
sowie durch koérperliche, psychologische, soziokulturelle, umgebungsabhangige und sozio-
O0konomische Faktoren mit beeinflusst (Kelinhauser, et al., 2004). Mithilfe des Lebensmodells
und der formulierten Lebensaktivitaten sind Pflegende in der Lage, eine detaillierte
Pflegeanamnese durchzufiihren, um somit Pflegeprobleme genau identifizieren zu kénnen
(Muller, 2015). Auf Grundlage dieser Daten und der dadurch identifizierten Probleme kann
eine individuelle Pflege erfolgen (Mdller, 2015; Kellnhauser, et al., 2004).

Neben dem Begriff der ,Lebensaktivitdten" wird ebenfalls die Bezeichnung "Aktivitaten des
taglichen Lebens (ATL)" vermehrt in der Literatur verwendet. ATL geht auf die katholische
Ordensschwester Liliane Juchli zurtick (Muller, 2015; Kellnhauser, et al., 2004). Ihr Lehrbuch
.Pflege” gilt bis heute als ein Standardwerk fir alle Pflegeberufe (Kellnhauser, et al., 2004).
Fur Juchli bedeutet Pflege ein Zusammenspiel aus Gesundheits- und Krankenpflege (ebd.).
Demnach sind sowohl das Erhalten von Gesundheit und die Vorbeugung von Krankheit als
auch die Begleitung in bestimmten Krisensituationen, wie beispielsweise Krankheit, wichtige
Bestandteile der Pflege (Muller, 2015; Kellnhauser, et al., 2004). ,Das ATL-Konzept bildet
einen  theoretischen Bezugsrahmen, welcher den Zusammenhang zwischen
Gesundheitsforderung und Pflege voraussetzt® (Kellnhauser, et al., 2004, S. 51). Juchli
bezieht sich mit ihrem Model auf die bereits vorgestellten Ideen von Henderson und Roper
(Mdiller, 2015). Sie geht ebenfalls davon aus, dass jeder Mensch bestimmte Bediirfnisse hat,
welche i.d.R. taglich befriedigt werden missen (Kellnhauser, et al., 2004). Hierfir verfasste
sie insgesamt 12 ATLs (siehe Tab. 7), die nahezu identisch zu Ropers LAs sind (Muller, 2015).
Juchlis's ATLs erstrecken sich Uber verschiedene Ebenen (physische, psychosoziale und
geistige Ebene) und weisen dadurch ebenfalls deutliche Parallelen zu Maslows Theorie auf
(Kellnhauser, et al., 2004). Juchli betont &hnlich wie Roper bzgl. der LA, dass die einzelnen
ATLs nicht isoliert betrachtet werden dirfen, sondern vielmehr ineinandergreifen und sich
gegenseitig, sowohl positiv als auch negativ, beeinflussen kénnen (ebd.). ,So kénnen z.B. eine
unzureichende Beschéftigung und Bewegung sowohl Verdauungs- als auch Schlafprobleme

mit sich bringen® (ebd., S. 52).
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Die Entwicklung von ADL-Fragebogen, die fur die Diagnostik eingesetzt werden, hat ihren
Ursprung bereits in den spaten 50er Jahren (Fieo, et al., 2018). Ziel der Fragebogen war zum
damaligen Zeitpunkt den funktionellen Status, d.h. kann sich eine Person z.B. allein waschen
und ankleiden, genauer beschreiben und abbilden zu kénnen (ebd.). So entwickelten
beispielsweise Mahoney und Barthel (1965) den Barthel-Index, welcher den funktionellen
Status von priméar neurologischen Patienten beurteilt (Denkinger, Nikolaus, Zeyfand, & Hagg-
Griun, 2018). Der Barthel-Index stellt beispielsweise ein Screeningverfahren dar, das die
basalen ADLs abbildet (ebd.). Generell wird zwischen basalen und instrumentellen ADLs
unterschieden (Pfisterer & Oster, 2007; Denkinger, et al., 2018). Die basalen ADLs (BADL)
beschreiben somit grundlegende, physische Alltagsfertigkeiten, welche flir die
Selbstversorgung notwendig sind (Fieo, et al., 2018; Denkinger, et al., 2018). ,[...] Essen,
Waschen und Baden, Harn- und Stuhlkontinenz, Toilettenbenutzung, Transfer, Ankleiden,
Laufen und Treppensteigen® (Denkinger, et al., 2018, S. 26) zahlen beispielsweise zu den
BADLs. Die instrumentellen ADLs (IADL) wurden etwa ein Jahrzehnt spéater entwickelt und
sind als komplexere Alltagskompetenzen zu verstehen, die einen Menschen dazu befahigen,
ein eigenstandiges Leben fuhren zu kénnen (Fieo, et al., 2018; Pfisterer & Oster, 2007). Dazu
zahlen beispielsweise ,[...] Einkaufen, Kochen, Haushaltsfihrung, Wasche waschen,
Telefonieren, Benutzung von Verkehrsmitteln, Regelung der Finanzen und Einnahme von
Medikamenten® (Denkinger, et al., 2018, S. 26). Neben den basalen und den instrumentellen
ADLs wird ebenfalls eine dritte ADL-Gruppe diskutiert, die advanced ADL (AADL) (Dias,
Andrade, Duarte, Santos, & Lebrdo, 2015; De Vriendt et al., 2013; Reuben, Laliberte, Hiris, &
Mor, 1990). Zu den AADL zahlen Aktivitaten, die nicht zwangslaufig fur die Alltagbewaéltigung
bzw. Selbststandigkeit notwendig sind, sondern vielmehr dariiber hinausgehen und als
anspruchsvollere bzw. komplexere Aktivitaten verstanden werden (Dias, et. al., 2015; De
Vriendt et al., 2013; Reuben, et al., 1990). AADL setzen verschiedene intakte physische,
psychologische, soziale sowie kognitive Funktionen voraus und beziehen Bereiche wie
gesellschaftliche Teilhabe, Freizeitaktivitdten und produktive Domé&nen mit ein (Dias, et al.,
2015). So zahlen beispielsweise Fahigkeiten, die einen dazu befahigen, arbeiten zu kénnen,
Ausfliige oder Veranstaltungen zu planen, Auto zu fahren, an gesellschaftlichen Gruppen oder
Bewegungen teilzunehmen oder Spiele zu spielen zu den AADL (ebd.). Laut De Vriendt und
Kollegen (2013) sind die basalen sowie die instrumentellen ADL gleichermalRen in
Populationen vertreten, wohingegen die AADL vielmehr kultur- und geschlechtsspezifisch sind

und somit von personlichen und motivationalen Entscheidungen mitbeeinflusst werden kénnen.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass durch die Begutachtung der ADLs, welche meistin Form
eines Fragebogens oder Interviews stattfindet, die Alltagskompetenz eines Menschen und die

ggf. daraus resultierende Hilfebedurftigkeit eingeschétzt werden soll (Pfisterer & Oster, 2007).
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Die Befragung kann hierbei sowohl in Form eines Self-Reports (Selbstauskunft) oder Proxy-
Reports (Fremdanamnese) stattfinden (Denkinger, et al., 2018). Informationen, die aus den
ADL-Fragebogen gewonnen werden, koénnen wu.a. fir individuelle rehabilitatorische
Bedirfnisse/Ziele oder fiur die Planung einer entsprechenden hauslichen Versorgung
verwendet werden (Graf, 2008). Weiterhin kbnnen ADL-Fragebogen genutzt werden, um eine
Art ,Baseline® fur den funktionellen Status einer Person zu bestimmen und um entsprechend
maogliche Veranderungen zu dieser ,Baseline® im Verlauf schneller identifizieren zu kénnen
(ebd.). In der Demenzdiagnostik, im generellen geriatrischen Assessment, in der Neurologie
sowie in der Rehabilitation gibt es bereits verschiedene ADL-Fragebogen, die routinemafig
neben psychometrischen Testverfahren eingesetzt werden. Auf die entsprechenden

Fragebogen wird im nachsten Abschnitt genauer eingegangen.

4.2. Gangige ADL-Fragebogen

Der zunehmende Anspruch an die Einfliihrung evidenzbasierter Methoden unter
Bertcksichtigung der Definitionen von Funktion, Gesundheit und Behinderung im
Sinne des ICF [...] auf der einen Seite sowie die zunehmenden 6konomischen Zwange
auf der anderen Seite haben dazu gefiihrt, dass die Messung von Funktionsstérung,
Beeintrachtigung und Behinderung der Patienten [...] einen immer groReren
Stellenwert einnimmt (Thilmann, Nachtmann, & Scharff, 2006, S. 1456).
Fir die entsprechende Messung werden hierfiir v.a. ADL-Fragebogen eingesetzt (Wilms,
Baltes, & Kanowski, 1998). Einer der dltesten ADL-Fragebogen ist die Katz ADL (Katz Index
of Activities of Daily Living; Katz, Ford, Moskowitz, Jackson, & Jaffe, 1963). Die Katz ADL
besteht aus insgesamt 6 Items mit je zwei Antwortmoglichkeiten (selbststandig vs.
unselbststandig), welche sich auf die basalen ADLs konzentrieren (ebd.). Auch wenn die
Katz ADL einen der &ltesten ADL-Fragebogen reprdsentiert, ist jedoch der am weitesten
verbreitete ADL-Fragebogen der bereits oben erwdhnte Barthel-Index (Mahoney & Barthel,
1965). Der Barthel-Index wird v.a. durch seine einfache, anwenderfreundliche sowie schnelle
Durchfuhrbarkeit hochfrequent im klinischen Alltag eingesetzt (Thilmann, et al., 2006). Er
besteht aus insgesamt 10 Items, die ebenfalls die basalen ADLs abfragen und diese je mit O,
5 oder 10 Punkten bewertet (Luttje, Varwig, Teigel, & Gilhaus, 2011; Mahoney & Barthel, 1965).
Der maximal zu erreichende Punktwert ist demnach 100, hohe Punktwerte werden hierbei mit
einer besseren bzw. selbststandigeren Alltagkompetenz assoziiert (Littje, et al., 2011). Es
existiert ebenfalls eine Modifikation des Barthel-Indexs nach Schonle (1996), auch Frihreha-

Barthel-Index (FRB) genannt, welcher sieben zusétzliche, frihrehabilitationsrelevante ltems
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abfragt, um eine genauere Differenzierung bzgl. der entsprechenden ADLs zu erméglichen
(P6ppl, et al, 2015; Rollnik, 2009; Thilmann, et al., 2006; Nosper, 2002). ,Aber nicht nur in der
Frihrehabilitation, sondern auch in den anschlieRenden BAR-Phasen C und D wird der
Barthel-Index eingesetzt, um Phasenlbergange leistungsrechtlich zu definieren” (Rollnik,
2009, S. 164). Demnach wird der Barthel Index v.a. vermehrt von Kostentragern oder fur die
Phaseneinteilung im Rahmen der neurologischen Rehabilitation verwendet (Rollnik, 2009;
Thilmann, et al., 2006). Es ist festzuhalten, dass sich der Barthel-Index gut fir die Darstellung
von Behinderungen in den basalen ADLs eignet, jedoch nicht fir die Erhebung des
psychischen bzw. mentalen Gesundheitsstatus sowie des kognitiven Status (Thilmann, et al.,
2006). Ein weiterer ADL-Fragebogen ist der Functional Independence Measure (FIM; Granger,
Hamilton, Linacre, Heinemann, & Wright, 1993), welcher versucht ,[...] motorische und [im
Gegensatz zum Barthel-Index ebenfalls] kognitive Fahigkeiten im Bereich der Aktivitdten des
taglichen Lebens unter dem Aspekt des Fremdhilfebedarfs einzuschatzen® (Nosper, 2002, S.
32). Der FIM besteht aus insgesamt 13 motorischen Items sowie aus 5 kognitiven Items
(Granger, et al., 1993). Die jeweiligen Items werden hierbei auf einer siebenstufigen
Ordinalskala abgefragt (Hall, Hamilton, Gordon, & Zasler, 1993). Neben dem FIM existiert
ebenfalls der FAM (The Functional Assessment Measure), welcher eine Ergdnzung zum FIM
darstellt (ebd.). Der FAM konzentriert sich v.a. auf die Funktionsbereiche Kommunikation,
psychosoziale Anpassung und Kognition, welche besonders fiir die Rehabilitation von
Patienten mit Hirnverletzungen von grofRRer Bedeutung sind und im FIM nicht ausreichend
abgefragt werden (ebd.). Der FAM besteht wiederum aus insgesamt 12 Items (ebd.). Generell
kann man sagen, dass im Rahmen der neurologischen Rehabilitation der Barthel-Index und
der FIM sowohl deutschlandweit als auch international Uber alle Rehabilitationsphasen den
haufigsten Einsatz finden (Poppl, et al, 2015). Neben dem Bereich der Neurologie bzw.
Rehabilitation werden ADL-Fragebogen ebenfalls vermehrt in der Geriatrie eingesetzt. Ein
Fragebogen, der v.a. im Rahmen des geriatrischen Assessments Verwendung findet, ist die
Lawton — Brody Instrumental Activities of Daily Living Scale (Lawton iADL; Lawton & Brody,
1969). Dieser ADL-Fragebogen bezieht sich auf die instrumentellen ADLs und fragt diese
mithilfe von insgesamt 8 Items strukturiert ab (Lidttje, et al.,, 2011). Eine detaillierte
Beschreibung der Lawton iADL ist in Kapitel ,6.4.2. Materialien“ einzusehen. Auch im Bereich
der Demenzdiagnostik, welche sowohl fur den neurologischen als auch geriatrischen Bereich
von Bedeutung ist, hat der Einsatz von ADL-Skalen immer mehr an Bedeutung gewonnen
(Rosler, Frey, Retz-Junginger, Supprian, & Retz, 2003). ,Einschrankungen in der
Alltagskompetenz  [...] sind ein wichtiges und bedeutsames Merkmal von
Demenzerkrankungen, das von allen international Ublichen Diagnoseschemata wie etwa dem

ICD-10 in den diagnostischen Kriterienkatalog aufgenommen wurde [...]” (Wilms, et al., 1998,
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S. 264). Ein entsprechendes Verfahren stellt beispielsweise die B-ADL (Bayer Activities of
Daily Living; Hindmarch, Lehfeld, de Jongh, & Erzigkeit, 1998) dar, welche mithilfe von 25
Items eine Bewertung der Alltagskompetenz vornimmt. Auch auf diese ADL-Skala wird in
Kapitel ,6.4.2. Materialien“ genauer eingegangen. Neben der B-ADL wird ebenfalls NOSGER
(Nurses Observation Scale for Geriatric Patients; Spiegel, et al., 1991) im Bereich der
Demenzdiagnostik verwendet. Diese Skala soll v.a. von Angehérigen oder
Versorgungspersonen ausgefiillt werden und fragt ,auf einer 5-Stufen-Skala [...] 30 Merkmale
aus den Bereichen Merkfahigkeit, Langzeitgedéachtnis, ADL/IADL, Affekt, Sozialverhalten und
Hostilitat [...] [ab]“ (Roésler, et al., 2003, S. 190). Ein weiterer Fragebogen ist die Bristol
Activities of Daily Living Scale (BADLS; Bucks, Ashworth, Wilcock, & Siegfried, 1996), welche
20 alltagsnahe Fahigkeiten mit je finf Antwortmdglichkeiten betrachtet. Die BADLS stellt eine
kurze sowie leicht durchfiihrbare ADL-Skala dar, welche primar von Pflegekraften ausgefullt
werden soll (ebd.). Ein ADL-Fragebogen, der ebenfalls von der Hauptpflegeperson ausgefiillt
werden soll, ist der ADLQ (Activities of Daily Living Questionnaire; Johnson, Barion,
Rademaker, Rehkemper, & Weintraub, 2004). Er besteht aus insgesamt 28 Items mit je flunf
Antwortkategorien, die sowohl basale als auch instrumentelle ADLs abdecken und in 6
Unterskalen eingeteilt werden koénnen (Selbstpflege, Haushaltsfihrung, Arbeit/Freizeit,
Einkaufen/Geld, Reisen, Kommunikation) (ebd.). Der Functional Activities Questionnaire (FAQ);
Pfeffer, Kurosaki, Harrah, Chance, & Filos, 1982) stellt ebenfalls eine ADL-Skala mit
Schwerpunkt auf den sozialen Funktionen dar. Der FAQ besteht aus insgesamt 10 Items und
wird v.a. fur die Differenzierung zwischen leichten Demenzen und normal alternden Personen
verwendet (ebd.). Fur die Beantwortung des FAQ stehen jeweils sechs Antwortmdglichkeiten
zur Verfligung (ebd.). Eine ADL-Skala, die speziell fir Patienten mit einer Demenz vom
Alzheimer Typ entwickelt wurde, ist wiederum die Cleveland Scale for Activities of Daily Living
(CSADL; Patterson, et al., 1992). Die Skala konzentriert sich auf Aspekte des Verhaltens, die
durch kognitive und koérperliche Beeintrachtigungen beeinflusst werden und mithilfe von vier
vorgegebenen Antwortkategorien systematisch abgefragt werden (ebd.). Die CSADL
entwickelt bereits bestehende basale sowie instrumentelle ADL-Skalen weiter, indem sie auf
verschiedene Teilaspekte/Zwischenschritte der Aktivitaten eingeht, z. B. Einleitung und
Durchfihrung (ebd.). Der DAD (Disability Assessment for Dementia; Gélinas, Gauthier,
Mclintyre, & Gauthier, 1999) ist ein weiterer Fragebogen aus dem Bereich Demenzdiagnostik
und wurde ebenfalls urspringlich fur Alzheimer-Patienten entwickelt. Er besteht aus 17 Items,
die sich auf die basalen ADLs beziehen, sowie aus 23 ltems, die wiederum den Fokus auf die
instrumentellen ADLs legen (ebd.). Ahnlich wie bei dem CSADL kénnen die einzelnen Items
auf Subskalen (Einleitung, Planung & Organisation und effektive Leistung) bewertet werden

(ebd.). Ein ADL-Fragebogen, der fur Jugendliche wund Erwachsende mit
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Entwicklungsstorungen entwickelt wurde (Bsp.: Autismus, Downsyndrome etc.), ist wiederum
der Waisman Activities of Daily Living (W-ADL; Maenner, et al., 2013).

In Tab. 8 sind die Alltagskompetenzen aufgefihrt, die durch die im Folgenden vorgestellten
ADL-Skalen abgefragt werden. Hierbei wurden die einzelnen Funktionsbereiche grob
zusammengefasst. So wurden beispielsweise Stuhl- und Harnkontinenz unter
.Kontinenz* gebindelt oder die verschiedenen Transferleistungen (Liegen in Sitz, Sitz in Stand

etc.) unter dem Begriff , Transfer” zusammengefasst.
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Alltagskompetenz
Baden / sich Waschen

Hygiene / Korperpflege /

auleres Erscheinungsbild

Anziehen

Wasche waschen
Toilettennutzung

Kontinenz

Essen / Trinken

Schlucken
Zubereitung von Essen /

Trinken
Transfer

Fortbewegung/Mobilitat

Treppensteigen

ADL-Fragebogen

Katz ADL, BADLS, FIM, Barhel-
Index, CSADL, W-ADL

BADLS, FIM, DAD, CSADL,
FIM, NOSGER, B-ADL, W-ADL

Katz ADL, BADLS, Barhel-
Index, DAD, CSADL, FIM, W-
ADL

Lawton iADL, W-ADL

Katz ADL, BADLS, Barhel-
Index, CSADL, W-ADL

Katz ADL, DAD, BADLS, FIM,
Barhel-Index, FIM, Barhel-
Index, NOSGER

Katz ADL, BADLS, FIM, Barhel-
Index, DAD, CSADL, W-ADL

FAM, FRB
BADLS, FAQ, Lawton iADL,
DAD, B-ADL, W-ADL

Katz ADL, BADLS, FIM, Barhel-
Index, FIM

CSADL, BADLS, FIM, Barhel-
Index

FIM, Barhel-Index

Alltagskompetenz
Aussprache /

Verstandlichkeit
Kommunikation

(Verstehen & Ausdriicken)
Schriftsprache

(Lesen & Schreiben)
Aufmerksamkeit

Gedachtnis

Orientierung
(zeitlich, ortlich & raumlich)

Telefonieren

Problemldsefahigkeit
Umgang mit Geld / Finanzen

Medikamenteneinnahme
Termine einhalten

Aktuellen Geschehnissen
folgen / Anteil daran nehmen

ADL-Fragebogen
FAM

BADLS, FRB, CSADL, FIM, B-
ADL

CSADL, FAM, B-ADL

FAM, B-ADL
FIM, NOSGER

FAM, FRB, NOSGER, BADLS,
DAD, B-ADL

BADLS, Lawton iADL, DAD,
CSADL, B-ADL

FIM, FAM

BADLS, FAQ, Lawton iADL,
DAD, CSADL, B-ADL, W-ADL

FAQ, Lawton iADL, DAD,
CSADL, B-ADL

FAQ, B-ADL

FAQ, NOSGER
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Alltagskompetenz ADL-Fragebogen Alltagskompetenz ADL-Fragebogen

Transportmittel (Auto & DAD, CSADL, BADLS, FAQ, Fernsehgucken / Radio héren FAQ, B-ADL, NOSGER
OPNV) BADLS, FAM, FAQ, B-ADL
Hausarbeiten BADLS, Lawton iADL, DAD, Anpassung an Grenzen FAM
CSADL, NOSGER, W-ADL
Haushaltsgerate nutzen B-ADL, FAQ, W-ADL Soziales Verhalten / Soziale FIM, CSADL, NOSGER
Interaktion
Einkaufen BADLS, FAQ, Lawton iADL, Emotionaler Status FAM, NOSGER
NOSGER, CSADL, B-ADL, W-
ADL
Hobbies BADLS, FAQ, NOSGER, Weglauftendenzen NOSGER
CSADL, B-ADL
Arbeitsfahigkeit FAM Fremd-/Eigengefahrdung FRB
Handwerkliche Fahigkeiten W-ADL Sicherheitsbeurteilung FAM

Tab. 8: Zusammenfassung der groben Funktionsbereiche der Aktivitdten des téglichen Lebens, die in den oben vorgestellten Fragebogen/Skalen abgefragt
werden.
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5. Testtheorie und Fragebogenkonstruktion

Im Folgenden wird die klassische Testtheorie vorgestellt und es wird auf den theoretischen
Hintergrund der einzelnen Gutekriterien, nadmlich Objektivitat, Reliabilitat und Validitat,
detailliert eingegangen. Weiterhin werden verschiedene Kriterien, die relevant fur die

Konstruktion eines Fragebogens sind, genauer betrachtet.

5.1. Testtheorie

,Die »Klassische Testtheorie« (KTT) stellt jenen theoretischen Hintergrund zur Konstruktion
und Interpretation von Testverfahren dar, der als theoretische Basis vieler auf dem Markt
befindlicher psychodiagnostischer Tests gegenwartig sehr wichtig ist” (Moosbrugger & Kelava,
2012, S. 104). Etwa 95% aller Testverfahren basieren auf der KTT (Buhner, 2006). Die
Betitelung »klassisch« wurde verwendet, da dies die erste entwickelte Testtheorie ist
(Moosbrugger & Kelava, 2012; Bihner, 2006). Sie wurde vor weit mehr als 50 Jahren
entwickelt und wird seitdem fir die Konstruktion von psychologischen Testverfahren
herangezogen (Moosbrugger & Kelava, 2012; Bihner, 2006). Im Laufe der Jahre entstand
zudem die probabilistische Testtheorie, mit welcher versucht wurde, Schwéchen der KTT
auszubessern (Moosbrugger & Kelava, 2012; Buhner, 2006). Die KTT ist als eine reine
Messfehlertheorie zu verstehen (Moosbrugger & Kelava, 2012; Rammstedt, 2010; Buhner,
2006).
In dieser Bezeichnung kommt die Kerntiberlegung der KTT zum Ausdruck, die darin
besteht, dass sich der Messwert einer Person in einem Testitem immer aus zwei
Komponenten zusammensetzt, ndmlich aus der tatsédchlichen, wahren Auspragung
des mit dem Item erfassten Merkmals (»true score«) und einem zufalligen Messfehler
(Moosbrugger & Kelava, 2012, S. 104).
Die KTT geht auf die Beobachtung zuriick, dass die Testergebnisse mit dem gleichen
Testverfahren von ein und derselben Person zwischen verschiedenen Messzeitpunkten
variieren kénnen (Buhner, 2006). ,Das Ergebnis kann z.B. durch systematische Einflisse, wie
Ubungs- und Transfereffekte, verbessert oder durch unsystematische Einfliisse, wie Miidigkeit
und externe Stdrungen [...], verschlechtert oder verbessert werden” (ebd., S. 30). Im Rahmen
der KTT umfasst der Fehlerbegriff jedoch nur die unsystematischen Einflisse (ebd.). Die
Wahrscheinlichkeit, mit der die Werte einer Testperson beobachtet werden, hangt hierbei von
der intraindividuellen Verteilung der jeweils beobachteten Testwerte dieser Testperson ab

(ebd.). Sofern fur die beobachteten Werte von einer Normalverteilung ausgegangen wird,
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weisen Werte mit Verteilung um den Mittelwert die h6chste Wahrscheinlichkeit auf, beobachtet
zu werden (ebd.). Extreme Werte weisen hingegen eine deutlich geringere Wahrscheinlichkeit
auf (ebd.). ,Um die Messfehlerbehaftetheit der Messung bestimmen zu kdénnen, sind
testtheoretische Grundannahmen erforderlich, die in Form von Axiomen formuliert
werden“ (Moosbrugger & Kelava, 2012, S. 104). Das Existenzaxiom besagt demnach, dass
der wahre Wert (true score) als der Mittelwert (Erwartungswert) der beschriebenen
intraindividuellen Verteilung zu verstehen ist (Moosbrugger & Kelava, 2012; Buhner, 2006).
Somit ist der wahre Wert ,[...] als Mittelwert Gber unendlich viele ,beobachtete Testwerte* einer
Person unter gleichen Bedingungen definiert* (Blhner, 2006, S. 30). Das Verknlipfungsaxiom
bezieht sich wiederum darauf, dass sich in einem Test der beobachtete Messwert einer
Testperson aus dem wahren Wert dieser Person sowie einem Messfehler zusammensetzt
(Moosbrugger & Kelava, 2012; Rammstedt, 2010; Bihner, 2006). Wie bereits oben erwahnt,
handelt es sich bei der KTT nur um unsystematische Stoéreinflisse, die als Fehler
mitberlcksichtigt werden (Buhner, 2006). ,Das Unabhangigkeitsaxiom besagt, dass die
Korrelation zwischen den Messfehlern [...] und den wahren Werten [...] bei beliebigen
Personen und beliebigen ltems null ist” (Moosbrugger & Kelava, 2012, S. 105). Im Rahmen
der KTT werden neben den beschriebenen Axiomen ebenfalls zusatzliche Annahmen
mitformuliert (Moosbrugger & Kelava, 2012; Bihner, 2006). Somit besteht zum einen kein
Zusammenhang zwischen dem wahren Wert einer Testperson und dem Messfehler
(Moosbrugger & Kelava, 2012; Bihner, 2006). Zum anderen ist anzunehmen, dass der
Messfehler eines Tests unkorreliert mit dem Messfehler eines weiteren Tests ist (Moosbrugger
& Kelava, 2012; Buhner, 2006). Es besteht ebenfalls kein Zusammenhang zwischen dem
Messfehler eines Tests und dem wahren Wert eines weiteren Tests (Blhner, 2006). Im
Rahmen der KTT muss fiir die Messwerte mindestens Intervallskalenniveau erreicht werden,
nur dann kénnen Differenzen unter den Messwerten sinnvoll interpretiert werden (ebd.). ,Im
Zentrum der Klassischen Testtheorie steht das Gutekriterium der Reliabilitat, welches
beschreibt, wie messgenau (reliabel) ein Fragebogen oder ein Test ist” (Moosbrugger &
Kelava, 2012, S. 109-110). Auf die einzelnen Gitekriterien (Reliabilitat, Objektivitat, Validitat)
wird im Verlauf dieses Kapitels noch genauer eingegangen. Wie bereits erwahnt, existiert
neben der KTT ebenfalls die probabilistische Testtheorie. Es ist festzuhalten, dass die
probabilistische Testtheorie nicht als eine Alternative zur KTT verstanden werden soll, sondern
vielmehr als eine Erganzung aufzufassen ist (ebd.). ,In der Probabilistischen Testtheorie geht
es im Gegensatz zur Klassischen Testtheorie darum, wie Antworten auf ltems zustande
kommen” (Buhner, 2006, S. 33). D.h. es werden Antwortmuster untersucht, die wiederum auf
einem bestimmten Modell basieren (ebd.). Durch dieses Modell kann vorausgesagt werden,

dass die Wahrscheinlichkeit zur Itemldsung bei steigender Personenféahigkeit zunimmt (ebd.).
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Somit hangt die Wahrscheinlichkeit zur Losung eines bestimmten Items zum einen von der
Eigenschaftsauspragung oder Fahigkeit einer Person ab und zum anderen von dem
Schwierigkeitsgrad des jeweiligen Items (ebd.). ,Diese Beziehung zwischen Personenfahigkeit

und Itemlésungswahrscheinlichkeit ist probabilistisch® (ebd., S. 33).

5.1.1. Reliabilitat
Der Begriff der Reliabilitat beschreibt die Messgenauigkeit eines Tests, d.h. wie prézise misst
der Test ein bestimmtes Merkmal (Rammstedt, 2010; Buhner, 2006). Hierbei ist zu beachten,
dass mithilfe von Reliabilitatsanalysen der Grad der Genauigkeit bzgl. bestimmter Merkmale
betrachtet wird, unabhangig davon, ob der Test auch genau dieses Merkmal zu messen
beabsichtigt (BlUhner, 2006). Grundsatzlich wird zwischen vier verschiedenen
Reliabilitatsarten unterschieden: Halbierungsreliabilitét, innere Konsistenz, Retest-Reliabilitat
sowie die Paralleltestreliabilitat (Moosbrugger & Kelava, 2012; Rammstedt, 2010; Bihner,
2006).
Oftmals ist es nicht mdglich, einen Test zu wiederholen oder parallele Testformen
herzustellen (sei es, dass die Testpersonen zu einem zweiten Termin nicht zur
Verfligung stehen, dass die Verzerrungen durch eine Wiederholung zu hoch wéren,
oder dass ein Itempool nicht gro3 genug ist, um zwei parallele Testformen herzustellen)
(Moosbrugger & Kelava, 2012, S. 12).
In diesen Féallen ist es daher angebracht, die Test-Halbierungsreliabilitdt (auch Split-Half-
Reliabilitdt genannt) anzuwenden (ebd.). Hierbei wird der Test in méglichst zwei gleiche bzw.
parallele Testhélften unterteilt, die wiederum miteinander korreliert werden (Moosbrugger &
Kelava, 2012; Rammstedt, 2010; Bihner, 2006). ,Eine wichtige Voraussetzung fir die
Anwendung der Split-Half-Methode ist die Homogenitat der Items, also dass samtliche Items
dasselbe Merkmal erfassen” (Rammstedt, 2010, S. 246). Weiterhin ist u.a. auf die Testlange
als Korrekturfaktor zu achten (Bihner, 2006). Zeitliche Instabilitaten kénnen mit dieser
Methode im Vorhinein ausgeschlossen werden, da der Test nur zu einem einzigen Zeitpunkt
durchgefuhrt wird (Himme, 2009). ,Das zentrale Problem dieser Halbierungsreliabilitat ist
jedoch, dass aus unterschiedlichen Halbierungen unterschiedliche Reliabilitadtsschatzungen
resultieren und damit die Frage unbeantwortet bleibt, welches der “"wahre"
Reliabilitatskoeffizient ist” (Himme, 2009, S. 488).

Die innere Konsistenz betrachtet im Gegensatz zu der Halbierungsreliabilitat die ltems einzeln

(Buhner, 2006; Moosbrugger & Kelava, 2012). Demnach wird jedes ltem als eigenstandiger

Testteil angesehen (Moosbrugger & Kelava, 2012; Rammstedt, 2010; Bihner, 2006). Die
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Konsistenzanalyse kann somit als eine Art Verallgemeinerung der Halbierungsreliabilitat
gesehen werden (Moosbrugger & Kelava, 2012). Je starker die einzelnen Testteile miteinander
korrelieren, umso hoher ist die interne Konsistenz des vorliegenden Testverfahrens (ebd.). Fur

die Konsistenzanalyse wird der Cronbach-a-Koeffizient errechnet (ebd.).

Bei der Retest-Reliabilitat wird ein Test zu zwei unterschiedlichen Zeitpunkten durchgefiihrt
(Moosbrugger & Kelava, 2012; Rammstedt, 2010; Bihner, 2006). ,Die Reliabilitat wird dann
als Korrelation zwischen den beiden Testergebnissen ermittelt” (Moosbrugger & Kelava, 2012,
S. 12). Hierbei ist zu beachten, dass je nach gewahltem Zeitintervall die Korrelationen der
jeweiligen Tests variieren kdnnen (Moosbrugger & Kelava, 2012; Buhner, 2006). So kdnnen
beispielsweise Ubungs- oder Erinnerungseffekte das Ergebnis bei der zweiten Testung
beeinflussen oder gar verfalschen (Moosbrugger & Kelava, 2012; Rammstedt, 2010, Bihner,
2006). Ebenso konnen biografische Ereignisse, die zwischen den beiden Testzeitpunkten
stattgefunden haben, Einfluss auf die entsprechenden Ergebnisse nehmen (Buhner, 2006).
So kann es zum einen zu Verénderungen im Meinungsbild kommen (Rammstedt, 2010;
Himme, 2009). Zum anderen kann sich in der Zwischenzeit im schlimmsten Fall z.B. auch ein
Todesfall im engeren Bekanntenkreis ereignen, wodurch die Persénlichkeit und infolgedessen
auch das Antwortverhalten des Probanden beeinflusst werden kann (Buhner, 2006). ,Die
Retest-Reliabilitat ist daher nur fur solche Skalen geeignet, die stabile Merkmale wie zum
Beispiel Wertvorstellungen, Einstellungen erfassen, nicht jedoch fur Instrumente, die
vergleichsweise anderungssensitiv sein sollen und zum Beispiel zum Ziel haben, momentane
Stimmungen abzubilden” (Rammstedt, 2010, S. 244). Insgesamt ,[...] zeigt sich ein Tradeoff
[bei der Re-Test Methode]: Je gréRer das Zeitintervall ist, desto starker kdnnen
Meinungsveranderungen auftreten, aber desto schwacher werden die Erinnerungseffekte
ausfallen” (Himme, 2009, S. 488). Aufgrund der beschriebenen Schwierigkeiten bei der
Durchfiihrung bzw. Interpretation eines Re-Tests wird diese Methode i.d.R. nur selten

angewendet (ebd.).

,Etliche reliabilitatsverandernde Einflisse (z.B. Ubungs- und Erinnerungseffekte, aber auch
Merkmalsveranderungen) kénnen eliminiert bzw. kontrolliert werden, wenn die Reliabilitat
nach dem Paralleltest-Verfahren bestimmt wird” (Moosbrugger & Kelava, 2012, S. 12). Dieses
Verfahren wird als der Goldstandard in der Reliabilitatstiberprifung bezeichnet (ebd.). Hierbei
werden mit dem Probanden ebenfalls zwei Tests in kurzen zeitlichen Abstanden durchgefihrt
(Rammestedt, 2010; Himme, 2009). Im Gegensatz zu der Re-Test Methode handelt es sich bei
dem zweiten Test jedoch um einen &quivalenten Test, d.h. der Test ist dem ersten Test sehr
ahnlich und misst dasselbe Merkmal (Rammstedt, 2010; Himme, 2009). Das entsprechende

Merkmal wird mittels unterschiedlicher Items (sogenannte Itemzwillinge) erfasst (Moosbrugger
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& Kelava, 2012; Rammstedt, 2010; Buhner, 2006). ,Die Korrelation zwischen den beiden
Testergebnissen stellt ein Mall an Reliabilitdt dar® (Himme, 2009, S. 488). Die beiden
Testformen werden dann als parallel bezeichnet, wenn sie trotz unterschiedlicher Items zu den

gleichen Ergebnissen und Varianzen fuhren (Moosbrugger & Kelava, 2012).

5.1.2. Objektivitat

Der Begriff der Objektivitat beschreibt den Grad, in dem die Ergebnisse eines
Tests/Fragebogens/etc. unabhéngig von dem jeweiligen Untersucher/Auswerter sind (Buhner,
2006). Mithilfe der Objektivitat soll somit die Vergleichbarkeit von Testleistungen sichergestellt
werden (Moosbrugger & Kelava, 2012). ,Ein Test ist [demnach nur] dann objektiv, wenn er
dasjenige Merkmal, das er misst, unabhangig von Testleiter und Testauswerter misst” (ebd.,
S. 8). Um dies zu bericksichtigen, gibt es drei verschiedene Arten der Objektivitat:
Durchfiihrungsobjektivitat, Auswertungs-objektivitdt und Interpretationsobjektivitat (Himme,
2009; Bihner, 2006).

Die Durchfiihrungsobjektivitat besagt, dass die Durchfiihrung eines Tests immer gleich sein
sollte, d.h. nicht von Untersuchung zu Untersuchung variieren und nicht von unterschiedlichen
Testleitern abhangig sein darf (Moosbrugger & Kelava, 2012; Rammstedt, 2010; Buhner,
2006). Um dies zu gewahrleisten, muss genau definiert sein, wie ein bestimmter Test bzw.
Fragebogen durchzufiihren ist (Rammstedt, 2010; Bihner, 2006). Je nach Test kann daher
die Vorgabe von Zeitbegrenzung oder ein Testmanual mit ggf. aufgefuhrter Hilfestellung
wichtig sein (Moosbrugger & Kelava, 2012; Buhner, 2006). Ein besonderes Augenmerk sollte
v.a. auf die Instruktion gelegt werden (Bihner, 2006). Zum einen kann durch eine prazise und
ausreichend verstandlich formulierte Instruktion sofort erkenntlich sein, was in dem
vorliegenden Test genau gemacht werden soll (Moosbrugger & Kelava, 2012). Eine schriftliche
Darbietung der Instruktion sowie Probebeispiele sind hierfir besonders hilfreich (ebd.). Zum
anderen konnen durch eine genaue Instruktion Rickfragen an den Untersucher reduziert
werden, wodurch dieser wiederum nicht Gefahr lauft, den Testpersonen verschiedene
Hilfestellungen zu geben (Buhner, 2006). Als Beispiel fur die Durchfiihrungsobjektivitat fuhrt
Bihner (2006) den d2-Test von Brickenkamp (2002) auf. ,Bei diesem Test ist die Aufgabe der
Versuchsperson, den Buchstaben ,d“ mit zwei Strichen (oben oder unten zwei Striche oder
oben und unten jeweils einen Strich) unter den Buchstaben ,p*“ und ,d“ mit unterschiedlicher
Stricheanzahl zu markieren” (Bihner, 2006, S. 34). Die Instruktion besagt, dass der Proband
sowohl sorgféltig als auch schnell arbeiten soll (ebd.). Halt sich der Untersucher nicht an die

genaue Instruktion des Tests und gibt beispielsweise an, dass es nur um Schnelligkeit geht,
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kann es zu Beeinflussung bzw. Verfalschung des Testergebnisses kommen (ebd.). An diesem
Beispiel wird deutlich, wie wichtig es ist, dass sich der Testleiter an die genaue Instruktion halt.
Man sagt, dass die Standardisierung von Tests nur dann optimal ist, wenn in der Testsituation
die einzige Variationsquelle die Testperson selbst verkérpert (Moosbrugger & Kelava, 2012).
Alle weiteren Bedingungen sollen weitestgehend kontrolliert und konstant gehalten werden,
damit sie nicht als Stérvariablen agieren konnen (ebd.). Somit soll sichergestellt werden, dass
die Leistung der Testperson nur von der jeweiligen Merkmalsauspragung des Individuums

abhangt und nicht von anderen Verzerrungen mit beeinflusst wird (ebd.).

Die Auswertungsobjektivitat bezieht sich auf das erzielte Ergebnis in einem Test bzw.
Fragebogen, d.h. jeder Untersucher muss bei der Auswertung auf dasselbe Ergebnis bzw.
denselben Punktwert kommen (Rammstedt, 2010; Buhner, 2006). Um dies zu gewéhrleisten,
sind genaue Auswertungsregeln notwendig (Moosbrugger & Kelava, 2012; Buhner, 2006).
Hilfreich hierfir ist oftmals die Verwendung von Auswertungsschablonen oder
Auswertungsblattern, die wiederum die relevanten Informationen fur die Auswertung enthalten
(Buhner, 2006). Weiterhin ist wichtig zu berticksichtigen, auf welche Art und Weise z.B. Fragen
gestellt werden (ebd.). Bei Multiple-Choice Fragen kann i.d.R. problemlos eine hohe
Auswertungsobjektivitat erreicht werden, da eindeutig ist, welche Antwort die korrekte Antwort
ist (Moosbrugger & Kelava, 2012). Handelt es sich jedoch um offene Fragen, d.h. ohne
vorgegebene Antwortmoglichkeiten, muss genau definiert sein, was in diesem Fall als richtig
bewertet wird (Moosbrugger & Kelava, 2012; Rammstedt, 2010; Biihner, 2006). Zudem sollte
eine empirische Prufung fur die einheitliche Anwendung der entsprechenden
Bewertungskriterien vorliegen (Moosbrugger & Kelava, 2012; Bihner, 2006). Moosbrugger &
Kelava (2012) fuhren als Beispiel die Aufgabe ,Gemeinsamkeiten finden“ auf. Eine
schwachere Antwort soll in diesem Beispiel mit einem Punktwert von 1 gescored werden,
wohingegen eine prazisere Antwort 2 Punkte geben soll (ebd). Wird beispielsweise bei dem
Begriffspaar Apfelsine und Banane als Gemeinsamkeit Nahrungsmittel oder Friichte genannt,
muss im Auswertungsmanual genau aufgefihrt sein, welche Antwort mit 1 und welche mit 2
und welche ggf. mit 0 gescored werden darf (ebd.). ,Auswertungsobijektivitat ist [demnach]
dadurch gekennzeichnet, dass es bei der Auswertung der Messergebnisse keine
Freiheitsgrade gibt* (Himme, 2009, S. 485). Je einheitlicher die Auswertungsregeln von den
verschiedenen Untersuchern angewendet werden, desto auswertungsobjektiver ist somit der
entsprechende Test (Moosbrugger & Kelava, 2012). ,Das [genaue] Ausmafl} der
Auswertungsobijektivitat lasst sich messbar angeben im Grad der Ubereinstimmung, die von
verschiedenen Testauswertern bei der Auswertung einer bestimmten Testleistung erreicht
wird” (ebd., S. 10).
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Betrachtet man die Interpretationsobjektivitédt, so muss sichergestellt werden, dass jeder
Untersucher zu derselben Beurteilung bzw. Interpretation der vorliegenden Testergebnisse
kommt (Moosbrugger & Kelava, 2012; Rammstedt, 2010; Himme, 2009; Biihner, 2006). Dies
beinhaltet u.a. eine ausreichend groRe Normstichprobe sowie hinreichend geprufte
Gutekriterien, um zu gewabhrleisten, dass jeder Proband nach den gleichen Kriterien beurteilt
wird (Buhner, 2006). ,Hier kann [auch] der Testautor im Testmanual Hilfestellungen geben,
indem er durch ausfuhrliche Angaben von Ergebnissen (Normentabellen) aus der sog.
Eichstichprobe den Vergleich der Testperson mit relevanten Bezugsgruppen
ermoglicht* (Moosbrugger & Kelava, 2012, S. 10). Oftmals liegen jedoch keine standardisierten
Interpretationen flr Tests oder Fragebogen vor (Buhner, 2006). ,Als Begriindung wird [hierfir]
herangezogen, dass der Test weitaus mehr Interpretationsmoglichkeiten bietet als durch eine
standardisierte Interpretation zur Verflgung gestellt werden kann” (ebd., S. 35).
Nichtsdestotrotz sollte eine standardisierte Interpretation fir jeden Test vorliegen, um die
Interpretationsobjektivitét ausreichend erfillen zu kdnnen (Rammstedt, 2010; Buhner, 2006).
Laut Buhner (2006) reichen einzelne Interpretationsbeispiele nicht aus.
Zusammenfassend kann man sagen, dass das Gutekriterium Objektivitat dann erfillt
ist, wenn das Testverfahren, bestehend aus Testunterlagen, Testdarbietung,
Testauswertung und Testinterpretation so genau festgelegt ist, dass der Test
unabhangig von Ort, Zeit, Testleiter und Auswerter durchgefiihrt werden kénnte und
fur eine bestimmte Testperson bzgl. des untersuchten Merkmals dennoch dasselbe

Ergebnis zeigen wirde (Moosbrugger & Kelava, 2012, S. 10).

5.1.3. Validitat

Unter dem Begriff der Validitat untersucht man, inwieweit ein Test das misst, was er zu messen
vorgibt (Moosbrugger & Kelava, 2012; Rammstedt, 2010; Himme, 2009; Buhner, 2006).
Hinsichtlich der Testpraxis verkorpert die Validitat somit das wichtigste Gutekriterium
(Moosbrugger & Kelava, 2012). ,Objektivitat und Reliabilitdit ermdglichen eine hohe
Messgenauigkeit, liefern aber nur die glnstigen Voraussetzungen fiir das Erreichen einer
hohen Validitat, da ein Test, der eine niedrige Reliabilitdt aufweist, keine hohe Validitat haben
kann“ (ebd., S. 13). Liegt eine ausreichend hohe Validitat vor, so kdnnen die Ergebnisse eines
Testverfahrens verwendet werden, um das Verhalten, das in der Testsituation beobachtet
wurde, auf das Verhalten auf3erhalb der Testsituation zu Ubertragen, d.h. das Verhalten zu
generalisieren (ebd.). ,In der klassischen Testtheorie wird Validitat als Korrelation zwischen

den Messwerten und den wahren Werten eines Konstrukts definiert” (Himme, 2009, S. 491).
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Fir eine Validitatsbestimmung wird in Inhaltsvaliditat, Augenscheinvaliditat, Kriteriumsvaliditat
und Konstruktvaliditat unterschieden (Moosbrugger & Kelava, 2012; Rammstedt, 2010;
Bihner, 2006).

Inhaltsvaliditat untersucht, inwieweit ein Testverfahren oder ein bestimmtes Testitem das zu
untersuchende Merkmal oder Konstrukt ausreichend reprasentativ erfasst (Moosbrugger &
Kelava, 2012; Rammstedt, 2010; Himme, 2009). Fiir die Uberpriifung der Inhaltsvaliditat muss
daher eine genaue Definition des Konstruktes vorliegen (Rammstedt, 2010; Himme, 2009).
Die Inhaltsvaliditat kann nicht in Form von einem objektiven, quantitativen Validitatswert
angegeben werden, da die Uberpriifung subjektiv durch eine Begutachtung von Experten
erfolgt (Himme, 2009; Bihner, 2006). Die Frage bzgl. Inhaltsvaliditat ist am einfachsten zu
beantworten, ,[...] wenn die einzelnen Items einen unmittelbaren Ausschnitt aus dem
Verhaltensbereich darstellen, tber den eine Aussage getroffen werden soll (wenn z.B.
Rechtschreibkenntnisse anhand eines Diktates Uberprift werden oder die Eignung eines
Autofahrers anhand einer Fahrprobe ermittelt wird)” (Moosbrugger & Kelava, 2012, S. 15).

Augenscheinvaliditat ist oftmals leicht mit Inhaltsvaliditat zu verwechseln, da einem Test der
inhaltsvalide ist i.d.R. ebenfalls Augenscheinvaliditdt zugesprochen wird (ebd.).
Augenscheinvaliditat beschreibt, inwiefern der Validitatsanspruch eines Testverfahrens von
einem Laien erkannt und als gerechtfertigt eingeschéatzt wird (Moosbrugger & Kelava, 2012;
Bihner, 2006). Mit anderen Worten: Ob ein Laie die Aufgaben bzw. Testitems als glaubwirdig
zur Uberpriifung eines gewissen Merkmals ansieht (Moosbrugger & Kelava, 2012; Biihner
2006). Hinsichtlich der Akzeptanz des Testverfahrens von Seiten der Testperson wird der
Augenscheinvaliditat somit eine wichtige Rolle zugeschrieben (Moosbrugger & Kelava, 2012).
Aus wissenschatftlicher Perspektive ist die Augenscheinvaliditat als Validitatsprifung jedoch
nicht ausreichend zufriedenstellend, da ebenfalls empirische Kennwerte zur Beurteilung der
Validitat gefordert werden (Moosbrugger & Kelava, 2012; Biuhner, 2006). Die
Augenscheinvaliditat wird daher oftmals nicht als ausreichendes wissenschaftliches Konzept
betrachtet und aufgrund dessen in vieler Literatur nicht als eine selbststéandige
Validitatsprifung aufgefuihrt, sondern als Unterform der Inhaltsvaliditat gehandelt (Buhner,
2006).

Die Kriteriumsvaliditat bezieht sich auf den Grad an Ubereinstimmung zwischen den
Ergebnissen eines Testinstruments und einem Auf3enkriterium (z.B.: Schulerfolg,
Wahlverhalten, etc.) (Rammstedt, 2010; Himme, 2009). ,So kdénnte zum Beispiel eine
Religiositatsskala an dem Auf3enkriterium Anzahl der Kirchenbesuche pro Jahr oder eine
Skala zum Umweltverhalten an dem Kriterium Spendenbereitschaft fur oder Mitgliedschaft in

entsprechenden Organisationen (wie zum Beispiel BUND, Greenpeace) validiert werden”
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(Rammstedt, 2010, S. 251). Die Kriteriumsvaliditat l&sst sich in verschiedene Arten
unterscheiden (Himme, 2009; Buhner, 2006). Zum einen in die Vorhersagevaliditat oder auch
prognostische/pradiktive Validitat (Bahner, 2006). Im Rahmen der Vorhersagevaliditat soll
untersucht werden, inwieweit eine Messung Vorhersagen zu einem zukunftig auftretenden
Kriterium/Phanomen zulasst (Himme, 2009; Bihner, 2006). ,Beispielsweise wird [hierbei] die
Intelligenztestleistung vor Beginn der Lehre ermittelt und mit der Abschlussnote der
Ausbildung korreliert” (Buhner, 2006, S. 38). Zum anderen zahlt zu der Kriteriumsvaliditat die
Ubereinstimmungsvaliditat oder konkurrente Validitat (Himme, 2009; Biihner, 2006). Bei der
Ubereinstimmungsvaliditat erfolgt die Messung zum fast gleichen Zeitpunkt (Himme, 2009;
Buhner, 2006). Ein Beispiel hierflr ware die Erhebung der Konzentrationsleistung oder der
Intelligenz, um diese mit Schulnoten oder Ergebnissen von kurz darauffolgenden
Klassenarbeiten zu korrelieren (Himme, 2009; Bihner, 2006). Bihner (2006) stellt neben der
Vorhersagevaliditat und der Ubereinstimmungsvaliditat ebenfalls die retrospektive Validitat vor.
Hierbei ,[...] werden Zusammenhange (Korrelationen) mit zeitlich vorher ermittelten Kriterien
berechnet* (ebd., S. 38). Ein Beispiel flr die retrospektive Validitdt ware die Erhebung der
Intelligenz wéahrend des Studiums, um diese mit zeitlich zurlickliegenden Abiturnoten

korrelieren zu konnen (ebd.).

Die Konstruktvaliditat stellt den anspruchsvollsten Mal3stab fir eine Validitatsprifung dar
(Himme, 2009). ,Ein Test weist Konstruktvaliditat auf, wenn der Rickschluss vom Verhalten
der Testperson innerhalb der Testsituation auf zugrunde liegende psychologische
Personlichkeitsmerkmale (»Konstrukte«, »latente Variablen«, »Traits«) wie Fahigkeiten,
Dispositionen, Charakterziige, Einstellungen wissenschaftlich fundiert ist* (Moosbrugger &
Kelava, 2012, S. 16). So soll mithilfe von Konstruktvaliditat untersucht werden, ob
beispielsweise ein Intelligenztest auch wirklich das Konstrukt Intelligenz misst und nicht andere
Konstrukte, wie zum Beispiel Stressresistenz oder Konzentrationsleistung (Himme, 2009).
LAnders als die Kriteriumsvaliditat geht es bei der Konstruktvaliditat nicht nur um die empirische
Prifung mithilfe einzelner Aulienkriterien, sondern sie greift auf ein Netz von Hypothesen [...]
und die Kausalbeziehungen zwischen Konstrukten zurick® (ebd., S. 493). Die
Konstruktvaliditat unterteilt sich in konvergente Validitat und diskriminante/divergente Validitat
(Moosbrugger & Kelava, 2012; Himme, 2009; Blhner, 2006). Die Konvergenzvaliditat bezieht
sich hierbei auf das Mal3, mit dem unterschiedliche Testverfahren, die dasselbe Konstrukt
messen, miteinander korrelieren (Moosbrugger & Kelava, 2012; Himme, 2009; Buhner, 2006).
,90 soll z.B. die Korrelation eines neuartigen Intelligenztests mit einem etablierten Test [...] zu
einer hohen Korrelation flihren, um zu zeigen, dass auch der neue Test das Konstrukt
»Intelligenz« misst* (Moosbrugger & Kelava, 2012, S. 17). Die diskriminante/divergente

Validitat betrachtet wiederum, ob die Konstrukte, die mit einem Test gemessen werden,
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ausreichend abgrenzbar zu anderen Konstrukten sind (Moosbrugger & Kelava, 2012; Himme,
2009; Buhner, 2006). D.h. im Rahmen der diskriminanten/divergenten Validitatsprifung
werden die Ergebnisse von Testverfahren, die unterschiedliche Konstrukte messen, wie
beispielsweise Intelligenz, Konzentrations- oder Arbeitsgedéachtnisleistung, miteinander
korreliert (Moosbrugger & Kelava, 2012; Buhner, 2006). Winschenswert flir eine gute
diskriminante/divergente Validitat sind hierbei entsprechend niedrige korrelative Beziehungen
(Moosbrugger & Kelava, 2012; Buhner, 2006). ,Es ist sinnvoll, an dieser Stelle nicht nur
Leistungen heranzuziehen, die offensichtlich etwas anderes messen (z.B. Kreativitat), sondern
auch Leistungen, die einem verwandten Konstrukt zugeordnet werden konnen (z.B.
Gedachtnis, Aufmerksamkeit)” (Blhner, 2006, S. 39). Nur somit kann sichergestellt werden,

dass auch verwandte Konstrukte ausreichend voneinander abzugrenzen sind (ebd.).

5.2. Konstruktion von Beurteilungsskalen bzw. Fragebogen

Im Rahmen von ADL-Fragebogen werden vermehrt Beurteilungsskalen verwendet. Mithilfe
dieser Bewertungsskalen kénnen z.B. Frequenz, Zufriedenheit, Intensitat, Ubereinstimmung
etc. abgefragt werden (Menold & Bogner, 2016). Die entsprechenden Skalen werden
eingesetzt, um Informationen zu einem bestimmten Merkmal oder einem bestimmten
Phanomen/Sachverhalt zu erfragen (ebd.). In Selbstauskunftsfragebogen soll z.B. der Inhalt
von spezifischen Fragen oder Aussagen bewertet werden, indem die Antwortkategorie
ausgewahlt werden soll, die subjektiv am besten zu der ausfiillenden Person oder dem zu
beurteilenden Sachverhalt passt (Menold & Bogner, 2016; Jonkisz, Moosbrugger, & Brandt,
2012). An dieser Stelle ist es wichtig zu betonen, dass es diesbeziglich i.d.R. keine richtige
oder falsche Antwort gibt (Jonkisz, et al., 2012). Fir die Auswertung von
Selbstauskunftsfragebogen gibt es ein bestimmtes Schema, nach dem jeder
Antwortma@glichkeit ein bestimmter Score zugeordnet wird (ebd.). Es ist zu beachten, dass die
Anzahl an Antwortmdglichkeiten ein wichtiges Merkmal fir die Erstellung von
Bewertungsskalen darstellt (Menold & Bogner, 2016; Krosnick & Fabrigar, 1997). Durch sie
wird der Differenzierungsgrad bzw. der Grad an Unterscheidungsmaoglichkeiten festgelegt
(Menold & Bogner, 2016; Krosnick & Fabrigar, 1997). Es miissen immer mindestens zwei
Antwortkategorien vorgegeben werden (Jonkisz, et al., 2012). 1.d.R. werden aber mehr als
zwei Kategorien genutzt, die wiederum graduell angeordnet werden (ebd.). Krosnick &
Fabrigar (1997) postulieren, dass viele Antwortkategorien mehr Mdglichkeiten zur Graduierung
der individuellen Einstellung/Meinung/etc. geben und somit ebenfalls feinere

Unterscheidungen zwischen den jeweiligen Meinungen mdoglich sind. Weniger
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Antwortoptionen gehen laut Krosnick & Fabrigar (1997) wiederum mit einer hoheren Klarheit
bzgl. der jeweiligen Bedeutung der einzelnen Antwortkategorien einher. In der Literatur werden
funf bis sieben Antwortmaéglichkeiten fir eine Bewertungsskala empfohlen (Menold & Bogner,
2016). In den meisten Fallen werden fir den gesamten Fragebogen universelle
Antwortkategorien und nicht item-spezifische Kategorien vorgegeben, d.h. bei jedem Item
stehen dieselben Antwortkategorien zur Verfigung (ebd.). Neben der Betrachtung der
Antwortmdglichkeiten ist ebenfalls die Polung einer Skala ein wichtiges Merkmal fir die
Konstruktion von Fragebogen. Hierbei wird zwischen unipolaren und bipolaren Skalen
unterschieden (Menold & Bogner, 2016; Greving, 2009; Jonkisz, et al., 2012; Kroshick &
Fabrigar, 1997). Eine bipolare Skala soll gegenséatzliche Meinungen/Positionen/etc. darstellen,
wie z.B. eine positive versus negative Haltung zu einem bestimmten Sachverhalt (Menold &
Bogner, 2016). Hierbei ist es wichtig, dass die beiden Pole eindeutig als semantische
Gegenteile verstanden werden (Greving, 2009; Krosnick & Fabrigar, 1997). Eine unipolare
Skala ist eher als ein Kontinuum mit einem Null- bzw. Referenzpunkt zu verstehen, der die
niedrigste bzw. hochste Auspréagung verkorpert (Jonkisz, et al., 2012; Krosnick & Fabrigar,
1997). Die Antwortmdoglichkeiten einer unipolaren Skala sind immer in eine bestimmte
Richtung geordnet, z.B. von ,nicht zufrieden® bis hin zu ,sehr zufrieden“ (Menold & Bogner,
2016; Jonkisz, et al., 2012). Bei der Konstruktion von Skalen ist weiterhin das Gesetz der
Aquidistanz von groRer Bedeutung, denn es sagt aus, dass die Abstande zwischen den
Antwortkategorien immer gleich gro3 sein sollten (Menold & Bogner, 2016; Greving, 2009).
Dies ist besonders wichtig bei der Betrachtung der Abstanden zwischen den Endpunkten und
dem Mittelpunkt einer Skala (Greving, 2009). Zudem sollte darauf geachtet werden, dass eine
Skala symmetrisch bzw. ausbalanciert ist, d.h. dass gleichviele Kategorien bzgl. einer
negativen und positiven Auspragung existieren sollten (Menold & Bogner, 2016; Greving,
2009). Ein weiterer wichtiger Punkt, der bei der Konstruktion von Beurteilungsskalen
bertcksichtigt werden sollte, ist der Mittelpunkt einer Skala (Jonkisz, et al., 2012). Bei den
meisten Skalen wird der Mittelpunkt als eine neutrale oder moderate Position verstanden
(Menold & Bogner, 2016; Jonkisz, et al., 2012). In manchen Fallen kann es jedoch aufgrund
der mittleren Antwortmaoglichkeit zu einem Satisficing-Effekt kommen, d.h. die ausfiullende
Person wahlt immer wieder den Mittelpunkt, um kognitive Anstrengungen bei der
Beantwortung der Frage zu umgehen (Jonkisz, et al., 2012). Die Antwort muss aber nicht
zwangslaufig der eigentlichen Meinung/Einstellung/ etc. der Person entsprechen (ebd.).
Zudem wahlen viele Personen, die keine Antwort auf die Frage wissen oder sich der Antwort
enthalten wollen, oftmals den Mittelpunkt einer Skala (ebd.). Aufgrund der verschiedenen
Verwendungsmoglichkeiten des Mittelpunkts, kann die Interpretation der Skala z.T.

kompromittiert sein (Menold & Bogner, 2016; Jonkisz, et al., 2012). Aufgrund dessen bieten
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einige Fragebogen eine zusatzliche Antwortkategorie aul3erhalb der Skala an, welche als eine
.keine Meinung“- bzw. ,nicht Wissen“-Antwort verstanden werden kann (Menold & Bogner,
2016). Um Missverstandnisse vorzubeugen, wird zudem in der Literatur eine Beschriftung der
einzelnen Antwortkategorien empfohlen (Greving, 2009). 1.d.R. werden hierfiir numerische
oder sprachliche Beschriftungen genutzt (Menold & Bogner, 2016; Jonkisz, et al., 2012;
Greving, 2009). Bei einer numerischen Beschriftung werden bestimmte Ziffern den einzelnen
Antwortmdglichkeiten zugeordnet, wobei die Ziffern sowohl positiv als auch negativ sein
kénnen (Jonkisz, et al., 2012). Fur die sprachliche Beschriftung werden wiederum Woérter oder
ganze Satze verwendet (ebd.). Weiterhin muss bei der Verwendung von Beschriftung
entschieden werden, ob nur die Endpunkte einer Skala oder jede Antwortkategorie beschriftet
werden soll (Menold & Bogner, 2016). Neben numerischen oder sprachlichen Beschriftungen
konnen ebenfalls Zeichnungen, Bilder etc. verwendet werden (Greving, 2009). Ein weiterer
wichtiger Punkt ist die Orientierung einer Skala, d.h. ob diese vertikal oder horizontal
angeordnet ist (Menold & Bogner, 2016). Bzgl. der Orientierung einer Skala muss zudem
entschieden werden, ob mit der positiven oder negativen bzw. niedrigsten oder hdchsten
Auspragung in der Skala begonnen werden soll (Menold & Bogner, 2016). Abschlieend ist
festzuhalten, dass ein mdglicher Einfluss aufgrund der Verwendung von Farbe, Schriftart und
-gréRe, Schattierung etc. mitberiicksichtigt werden sollte (ebd.).
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6. Aphasic Checklist — Daily Activity (AC-DC)

Dieses Kapitel beschaftigt sich zum einen mit der Entwicklung sowie der Anwendung bzw.
Datenerhebung der Aphasic Checklist — Daily Activity (AC-DC). Zum anderen wird im Rahmen
dieses Kapitel die statistische Auswertung und die genaue Evaluierung der daraus gewonnen
Ergebnisse vorgestellt. Zuallererst erfolgt eine kurze Einfihrung in das Thema sowie in den
Hintergrund der AC-DC-Studie. Diesbeziglich werden zudem Forschungshypothesen
aufgestellt, die im Laufe dieser Doktorarbeit Uberprift werden sollen. Weiterhin wird die Item-
Auswabhl, die entsprechende Item-Darstellung sowie die Instruktion und Auswertung der AC-
DC vorgestellt. Das genaue Testsetting, die Ein- und Ausschlusskriterien und die eingesetzten
Materialien werden erértert. Bzgl. der Auswertung wird die deskriptive Statistik detailliert
aufgefuihrt, zudem erfolgt eine Item-Analyse, Gruppenvergleiche, Korrelationsanalysen sowie
eine Cut-Off-Bestimmung. Das Kapitel beschéftigt sich zu guter Letzt mit der Betrachtung der
einzelnen Testgutekriterien, welche in Bezug auf die AC-DC diskutiert werden.

Die AC-DC-Studie wurde durch die Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der
Universitat zu Koln (Zeichen: 19-1206_1) gepruft und abgesegnet.

6.1. Hintergrund AC-DC

Wie schon in Kapitel ,4.2. Gangige ADL-Fragebogen® beschrieben, existieren mittlerweile eine
Vielzahl an Fragebogen zu Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL). Jedoch sind die meisten
dieser Fragebogen v.a. auf kdrperliche Tatigkeiten wie Waschen, Toilettenbenutzung,
Fortbewegung etc. ausgelegt oder wurden fir ein generelles geriatrisches Assessment,
Demenz oder allgemein neurologische Erkrankungen entwickelt. Wie aus Tab. 8 in Kapitel ,4.2.
Gangige ADL-Fragebogen® hervorgeht, werden sprachbezogene Fahigkeiten in ADL-
Fragebogen insgesamt eher vernachlassigt behandelt. Entsprechend existiert aktuell kein
ADL-Fragebogen, der eine hinreichende Item-Anzahl sprachlicher Fahigkeiten abfragt, um den
Alltag von Menschen mit Aphasie ausreichend abbilden zu kdnnen. Neben der beschriebenen
Licke im Bereich der ADL-Fragebogen besteht diesbezlglich laut Schneider und Kollegen
(2014) ebenfalls Entwicklungsbedarf im Bereich der Aphasiologie. ,Wahrend mittlerweile
verschiedene Verfahren der neurolinguistisch-deskriptiven Diagnostik existieren und auch
modellorientierte kognitiv-neurolinguistische Diagnostik im Vormarsch ist, werden Verfahren
zur Uberpriifung der Alltagskommunikation noch relativ selten eingesetzt* (de Langen, 2010,
S. 96). So existieren zwar viele Testverfahren, die sprachliche Beeintrachtigungen abbilden

(vgl. Kapitel ,3.8. Aphasie-Diagnostik®), jedoch kann mit diesen Ergebnissen keine Aussage
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dariiber getroffen werden, inwiefern die vorliegenden sprachsystematischen Defizite sich auf
die Alltagskommunikation der Betroffenen auswirken (Doedens & Meteyard, 2020; Schneider,
et al. 2014).
Eine durch eine bestimmte Aufgabe stimulierte (elizitierte) Wortabrufleistung,
beispielsweise in der mindlichen Benennaufgabe, ist in keiner Weise gleichzusetzen
mit dem freien Abruf geeigneter Begriffe in der natlrlichen Spontansprache, die meist
in dialogischer Form stattfindet und entsprechend auch interaktive Faktoren beinhaltet
(Schneider, et al. 2014, S. 120).
Die tagliche Kommunikation ist i.d.R. durch Stress, ein erhéhtes Tempo sowie eine gesteigerte
Storlarmkulisse gekennzeichnet (Bucher, 2005). Zudem sind im Alltag meist nicht nur ein,
sondern mehrere Gesprachspartner involviert (ebd.). Entsprechend manifestiert sich eine
Aphasie in alltdglichen Situationen deutlicher als z.B. in Untersuchungs- oder
Therapiesituationen, welche eher einen geschiitzten bzw. isolierten Rahmen darstellen (ebd.).
Da ,[...] kommunikative Fahigkeiten weitaus schwieriger zu operationalisieren sind als
sprachsystematische Leistungen® (Schneider, et al., 2014, S. 120), hat sich in der Aphasie-
Forschung bis heute kaum ein pragmatisch-funktionales Diagnostikinstrument durchsetzen
kénnen (ebd.). Zudem existieren im deutschsprachigen Raum bisher nur wenige reliable
standardisierte sowie 0kologisch valide Untersuchungsverfahren, die die sprachliche
Alltagsbewaltigung  betrachten  (vgl. Kapitel ,3.8.3.  Kommunikativ-pragmatische

Testverfahren®).

Aus den beschriebenen Griinden ist es wichtig, weitere diagnostische Verfahren zu entwickeln,
die einen Einblick hinsichtlich des Gesamtkontexts gestorter Sprachfunktionen geben kénnen
und sich nicht ausschlieBlich auf die Erstellung eines defizitorientierten Sprachprofils
konzentrieren. Mit der AC-DC soll daher ein Fragebogen entwickelt werden, der tiber das Test-
bzw. Therapiesetting hinausgeht und Sprachdefizite hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf
Aktivitaten, Selbststandigkeit und soziale Teilhabe im Alltag betrachtet. Folglich soll mithilfe
der AC-DC ein besserer Einblick in das Leben von Menschen mit Aphasie gegeben werden,
der wiederum genutzt werden kann, um neue Therapieziele zu formulieren, den
Therapieverlauf und -erfolg abzubilden oder um generell festzuhalten, wieviel Unterstitzung

in der Alltagsbewaltigung von Noten ist.

Ziel dieser Doktorarbeit ist somit neben der Entwicklung, Anwendung sowie der statistischen
Auswertung der Aphasic Checklist — Daily Activity (AC-DC), ebenfalls die Notwendigkeit eines
ADL-Fragebogens zur Einschatzung der sprachlichen Alltagsbewéltigung bei Menschen mit
Aphasie zu untersuchen. Im Rahmen einer Pilotstudie soll daher folgende allgemeine

Fragestellung untersucht werden:
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Inwieweit ist die Aphasic Checklist — Daily Activity (AC-DC-S) fur die Abbildung sprachlicher

Alltagskompetenz bei Aphasikern/innen geeignet?

Neben der allgemeinen Fragestellung sollen ebenfalls weitere wesentliche Fragen genauer
untersucht werden. Hierflr wird je eine zweitseitige Hypothese, die im Verlauf der Doktorarbeit

Uberpruft werden soll, formuliert:

1. Welcher Zusammenhang besteht zwischen den Aktivitdten des taglichen Lebens
(gemessen mithilfe der Lawton IADL und der B-ADL) und der sprachlichen
Alltagskompetenz (gemessen mithilfe der AC-DC-S) bei Menschen mit einer Aphasie?

Hi:: Es besteht eine signifikante, korrelative Beziehung zwischen den Aktivitaten des
taglichen Lebens und der sprachlichen Alltagskompetenz.

Ho: Es besteht keine signifikante, korrelative Beziehung zwischen den Aktivitaten des
taglichen Lebens und der sprachlichen Alltagskompetenz.

2. Zeigt sich im Gruppenvergleich zwischen Sprachgesunden (Kontrollgruppe) und
Aphasikern (klinische Gruppe) ein signifikanter Unterschied bzgl. des Gesamtscores der
AC-DC-S?

Hi: Bzgl. des Gesamtscores der AC-DC-S zeigt sich ein signifikanter

Gruppenunterschied zwischen Sprachgesunden und Aphasikern.

Ho: Bzgl. des Gesamtscores der AC-DC-S zeigt sich kein signifikanter

Gruppenunterschied zwischen Sprachgesunden und Aphasikern.

3. Zeigen sich im Gruppenvergleich zwischen den aphasischen Schweregraden (leicht, mittel,

schwer) signifikante Unterschiede bzgl. des Gesamtscores der AC-DC-S?

Hi: Bzgl. des Gesamtscores der AC-DC-S zeigen sich signifikanten

Gruppenunterschiede zwischen den Schweregraden.

Ho: Bzgl. des Gesamtscores der AC-DC-S zeigen sich keine signifikanten

Gruppenunterschiede zwischen den Schweregraden.
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4. Welcher Zusammenhang besteht zwischen einer depressiven Symptomatik (gemessen
mithilfe des MDST) und den Aktivitdten des taglichen Lebens (gemessen mithilfe der
Lawton iADL, B-ADL und AC-DC-S)?

Hi: Es besteht eine signifikante, korrelative Beziehung zwischen den Aktivitaten des

taglichen Lebens und einer depressiven Symptomatik.

Ho: Es besteht keine signifikante, korrelative Beziehung zwischen den Aktivitaten des

taglichen Lebens und einer depressiven Symptomatik.

6.2. Untersuchungsdesign

Hinsichtlich des Untersuchungsdesigns wurde sich v.a. an den testtheoretischen Grundlagen
aus Moosbrugger & Kelava (2012) orientiert, wobei sich die Entwicklung der AC-DC aus den

folgenden flinf verschiedenen Schritten zusammensetzt:

1. Planungs- und Entwicklungsphase

2. Erstellung einer Probeversion

3. Erprobung anhand einer reprasentativen Stichprobe

4. Itemanalyse: Items werden einer deskriptivstatistischen Evaluation unterzogen

5. Erstellung einer tragféahigen Testfassung

Zunéchst erfolgte die Entwicklung der AC-DC (vgl. Kapitel ,6.3. Entwicklung der AC-DC"),
welche sich auf die Item-Auswabhl, die entsprechende Item-Darstellung, die dazugehérige
Instruktion sowie das Auswertungsschema konzentrierte. Im nachsten Schritt wurden fir die
Datenerhebung (vgl. Kapitel ,6.4. Datenerhebung®) die entsprechenden Ein- und
Ausschlusskriterien definiert, es wurde die Testbatterie, die fur die Datenerhebung verwendet
wurde, zusammengestellt und es erfolgte die Rekrutierung einer Kontroll- sowie klinischen
Gruppe. Im Rahmen der Rekrutierung wurde das dazugehdrige Testsetting festgelegt, wonach
die eigentliche Datenerhebung erfolgte. Auf Grundlage der gewonnen Daten wurde die
statistische Auswertung (vgl. ,Kapitel 6.5. AC-DC Ergebnisse“) vorgenommen. Im letzten
Schritt erfolgte eine detaillierte Evaluierung der entsprechenden Ergebnisse, welche zum
einen in ,6.5.6. AC-DC Testgutekriterien® und zum anderen in Kapitel ,6.6.
Zusammenfassung® einzusehen ist. Im Folgenden ist das Untersuchungsdesign fir die AC-

DC-Studie schematisch dargestellt:
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Abb. 18: Schematische Darstellung des Untersuchungsdesigns der AC-DC-Studie.

6.3. Entwicklung der AC-DC

Im folgenden Kapitel wird die Entwicklung der AC-DC beleuchtet. Hierfur wird zum einen auf

die Item-Auswahl und die entsprechende Item-Darstellung genauer eingegangen. Zum

anderen wird die Formulierung der Instruktion und das verwendete Auswertungsschema der

AC-DC erlautert. Der AC-DC-Fragebogen ist am Ende dieses Kapitels in Abb. 21 einzusehen.
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6.3.1. Item-Auswahl

Fur die Auswahl der AC-DC-Items erfolgte im ersten Schritt eine Literaturrecherche. Hierbei
wurden Fragebogen, Skalen etc., welche sich mit dem Thema ADL befassen, sowie
alltagsorientierte bzw. kommunikativ-pragmatische Fragebogen aus dem Bereich der
Aphasie-Diagnostik gesichtet und zusammengetragen (vgl. Kapitel ,3.8.3. Kommunikativ-
pragmatische Testverfahren® und ,4.2. Gangige ADL-Fragebogen®). Auf dieser Basis wurden
zum einen strukturelle Aspekte wie die Item-Anzahl, das Frage- und Antwortformat sowie das
Auswertesystem der einzelnen Fragebogen betrachtet. Zum anderen wurden die Fragebogen
hinsichtlich ihrer Zielgruppe und inhaltlicher Aspekte gesichtet. Hierbei wurde das Augenmerk
v.a. auf sprachbezogene bzw. kognitive Items gelegt. Beriicksichtigung in der Recherche fand
ebenfalls, ob es sich bei den Fragebogen um eine Selbst- oder Fremdeinschatzung handelt.
In Tab. 8 aus dem Kapitel ,4.2. Gangige ADL-Fragebogen® wurden die verschiedenen ltems
aus den vorgestellten ADL-Fragebogen inhaltlich bereits grob zusammengefasst.

Neben der beschriebenen Literaturrecherche wurden ebenfalls Meilensteine bzw.
Therapieprinzipien im Rahmen der sprachtherapeutischen Intervention betrachtet. So werden
in der Aphasie-Therapie beispielsweise vorerst basale sprachliche Fahigkeiten trainiert (Nobis-
Bosch, et al.,, 2013). Nur wenn diese adaquat umsetzbar sind, werden nachstkomplexere
Fahigkeiten belbt (Nobis-Bosch, et al., 2013; Lutz, 2010). ,Sprachliche Anforderungen sind in
der Behandlung [...] hierarchisch zu steigern, um fehlerfreies Lernen zu ermdéglichen und
Sprachanstrengung zu vermeiden® (Nobis-Bosch, et al., 2013, S. 111). D.h. im Rahmen der
Sprachtherapie ist v.a. der Einsatz von Einzelschritten von groRer Bedeutung (Lutz, 2010).
~Jeder kleine Schritt muss genigend geubt und im Gedachtnis eingespeichert sein, bevor
Kapazitat frei ist fur den nachsten Schritt (ebd., S. 181). Orientiert an dem Therapieprinzip der
kleinen Ubungsschritte bzw. Einzelschritte werden in der AC-DC Fragen zu basalen
sprachlichen Fahigkeiten (Bsp.: ,1. Umsetzung einfacher Handlungsanweisungen®) bis hin zu
komplexeren sprachlichen Kompetenzen (Bsp.: ,27. Telefonat fihren®) gestellt. Ebenso wird
z.B. zwischen dem Lesen/Verstehen bzw. Schreiben einzelner Worter/kurzer Satze und dem
Lesen/Verstehen von komplexen Texten (Blichern) und dem Schreiben von langeren Texten
(E-Mail, SMS etc.) unterschieden.

Die Erstellung der vorlaufigen AC-DC-Version erfolgte entsprechend in Anlehnung an die
beschriebene Literaturrecherche, welche v.a. kognitive bzw. sprachliche Fahigkeiten
mitberlcksichtigt, sowie durch die Hinzunahme von sprachtherapeutischen Therapieprinzipien.
Neben den Items, die sich v.a. auf sprachliche bzw. kognitive Fahigkeiten fokussieren, fragt
die AC-DC ebenfalls sieben Items bzgl. grundlegenden bzw. primar korperlichen ADLs ab.

Dies ist v.a. fur die Interpretation der Ergebnisse von Bedeutung, da z.B. Schwierigkeiten in
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Bezug auf Mobilitait die Beantwortung weiterer Fragen (z.B.: ,Aullerhdusliche

Unternehmungen tatigen, ,Selbststandig Besorgungen machen®) mit beeinflussen kénnen.

Die erste AC-DC-Version besteht aus insgesamt sieben Items bzgl. der basalen bzw.
korperlichen ADLs (A — G) sowie aus 29 sprachbezogenen ADLs (1 — 29). Im Folgenden
werden die Items, die sich auf die koérperlichen ADLs konzentrieren, unter AC-DC-K sowie die

Items bzgl. der sprachlichen ADLs unter AC-DC-S zusammengefasst.

Den eigentlichen Items der AC-DC ist zudem ein kurzer soziodemografischer Fragebogen
vorangestellt. Hier werden der Name, das Geburtsdatum und das Untersuchungsdatum
eingetragen. Zudem werden Informationen Uber das Alter, Geschlecht, Schulbildung,
Berufstatigkeit sowie Beruf, Wohnsituation, Sprache, Atiologie und Kkorperliche

Beeintrachtigungen miterhoben (siehe Abb. 19).

Name: U-Datum: Geschlecht: [ mannlich
Oweiblich

Geburtsdatum: Alter: O divers
Schulbildung: [ Sonderschule Beruf: 0 ungelernt berufstatig: [ ja

0 Hauptschule O Lehrberuf O nein

O Realschule O Akademiker

O Abitur O in gehobener Position
Wohnsituation: [ alleinlebend Sprache: [flissig

[ mit Familie / Freunden / etc. lebend O nicht-flissig

O Pflegeeinrichtung

Kérperliche Beeintrichtigungen: Atiologie: [ vaskulir
O traumatisch

O neurodegenerativ
[ Sonstiges:

Abb. 19: Ausschnitt des soziodemografischen Fragebogens der AC-DC.

Die erste Version der AC-DC wurde an Logopaden/Sprachtherapeuten/etc. versendet, um
Feedback bzgl. der Item-Auswahl zu erhalten. Das erhaltene Feedback wurde fir die
Uberarbeitung der ersten AC-DC-Version verwendet. Auf dieser Grundlage wurde zum einen
das Item “Personlichkeit weiterhin ausdriicken kénnen® entfernt, da dieses als zu abstrakt
bewertet wurde. Zum anderen wurden die Items ,Sichere Ja/Nein-Kommunikation“ und
~ochreiben des eigenen Namens* hinzugefiigt. Somit ergeben sich in der tUberarbeiteten AC-
DC-Version weiterhin 7 Items fur die AC-DC-K (A — G) sowie nun 30 Items fir die AC-DC-S (1
— 30) (siehe Tab. 9). Die Uberarbeitete AC-DC-Version wurde fir die weitere Datenerhebung

verwendet.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

AC-DC Items

AC-DC-K
Waschen / Baden E.
Toilettenbenutzung F.
Positionswechsel (z.B. von Sitz in G.
Stand etc.)
Mobilitat (auch mit Hilfsmittel wie
Rollstuhl, Rollator etc.)

AC-DC-S
Umsetzung einfacher 16.
Handlungsanweisungen:
Sichere Ja/Nein-Kommunikation 17.
Bekannte Personen mit Namen 18.
ansprechen
Kommunikation von Winschen / 19.
Belangen / etc.
Gesprachen folgen und verstehen 20.
Beteiligung an Gesprachen 21.
Adéaquater Einsatz von Gestik 22.
Humor auRern bzw. verstehen: 23.
Aufrechterhaltung sozialer Kontakte 24,
Nutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel 25.
(z.B. Ticket kaufen, Ziel erreichen etc.)
Selbststandig Besorgungen machen 26.
(z.B. Supermarkt, Béacker etc.)
AuRerhausliche Unternehmungen 27.
tatigen (z.B. Park, Café, Restaurant
etc.)
Sich 6rtlich bzw. rdumlich ausreichend 28.
orientieren
Spiele spielen (z.B. Karten-, 29.
Brettspiele etc.)
Lesen und verstehen einzelner Worter 30.

/ kurzer Satze

Treppensteigen
An- bzw. Ausziehen

Essen

Lesen und verstehen von Blichern /
Zeitungen / etc.

Schreiben des eigenen Namens

Schreiben einzelner Worter

Schreiben von Texten / SMS / Email /
etc.

Umgang mit Zahlen (z.B. Rechnen,
Telefonnummer etc.)

Verwendung von Passwortern / PIN /
etc.

Abwicklung von Finanzen /
Uberweisungen / wichtigen
Dokumenten / etc.

Einhalten von Terminen bzw.
Verwalten von Kalender

Bedienen elektronischer bzw.
Haushaltsgerate (z.B. Fernseher,
Waschmaschine etc.)

Umgang mit Computer / Smartphone /
etc.

Wecker stellen

Telefonat fiihren

Fernsehen gucken / Radio héren

Aktuellen Geschehnissen /
Nachrichten folgen

Im Notfall Hilfe rufen

Tab. 9: AC-DC-ltems.
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6.3.2. Item-Darstellung

Fur die Darstellung der einzelnen Items wurde eine unipolare, horizontal ausgerichtete
Beurteilungsskala verwendet. Fir den gesamten Fragebogen wurden universelle
Antwortkategorien genutzt, d.h. jedes Item weist dieselbe Beurteilungsskala auf. Die einzelnen
Items stellen wiederum verschiedene alltagliche Handlungen dar, welche links neben der
Skala schriftich dargeboten werden. Aufgrund dessen, dass mit der Skala die
Selbststandigkeit einer Person in Hinblick auf eine bestimmte Handlung beurteilt werden soll,
wurde die Skala graduell von unselbststandig bzw. ,nicht mdglich® bis hin zu
»Selbststandig/unabhangig“ angeordnet. Hierfir wurden insgesamt funf Antwortmdéglichkeiten
verwendet, wobei ,nicht mdglich® den linken Endpunkt und ,selbststandig/unabhangig“ den
rechten Endpunkt der Skala reprasentiert (siehe Abb. 20). Das Ausmal an Selbststandigkeit
ist demnach zunehmend von links nach rechts dargestellt.

1. Umsetzung einfacher | | | | |

. [ [ [ I |
Handlungsanweisungen: nicht mit Hilfe selbststandig/

moglich unabhangig

Abb. 20: Exemplarische Darstellung der verwendeten Skala im Rahmen der AC-DC.

Auch wenn bereits im Kapitel ,5.2. Konstruktion von Beurteilungsskalen bzw. Fragebogen® die
Verwendung eines Mittelpunktes kritisch beleuchtet wurde, wurde sich im Falle der AC-DC
dennoch fir eine mittlere Antwortmoglichkeit entschieden. Der Mittelpunkt soll in diesem Fall
als eine moderate Auspragung der Selbststandigkeit betrachtet werden, d.h. die Handlung ist
zwar nicht komplett selbststandig auszufuhren, jedoch mit Unterstiitzung bzw. Hilfe noch
mdglich. Neben den Endpunkten wurde daher ebenfalls der Mittelpunkt (,mit Hilfe*) beschriftet.
Es wurde sich dazu entschieden, nur die Endpunkte und den Mittelpunkt der Skala zu
beschriften. Zum einen, da versucht wurde, so wenig Sprache bzw. Beschriftung wie mdglich
zu verwenden, da bei dem zuklnftigen Patientenklientel (Aphasiker/innen) sprachliche
Beeintrachtigungen vorherrschen werden. Zum anderen wird davon ausgegangen, dass drei
Beschriftungen ausreichen, um die Skala ausreichend verstehen und entsprechend
interpretieren zu konnen. Die beiden unbeschrifteten Antwortkategorien sollen zum einen als
.eher selbststandig / mit sehr wenig Hilfe“ und zum anderen als ,eher nicht méglich / mit sehr
viel Hilfe“ verstanden werden. In der Instruktion ist die Interpretation der unbeschrifteten
Antwortkategorien ebenfalls nachzulesen. Auf eine vollstandige Ausformulierung aller Item-
Antwortma@glichkeiten, wie beispielsweise bei der Lawton iADL, wurde zwecks 6konomischer

Bearbeitungszeit sowie Geringhaltung des sprachlichen Inputs verzichtet. Bei der
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Konstruktion der Skala wurde das Gesetz der Aquidistanz beachtet, d.h. die Abstande
zwischen den einzelnen Antwortkategorien sind von gleicher Grof3e. Ebenso wurde die Skala
symmetrisch bzw. ausbalanciert konzipiert, demnach sind auf beiden Seiten des Mittelpunktes

gleich viele Antwortkategorien vorhanden.

6.3.3. AC-DC Instruktion

Hinsichtlich der Instruktion wird vorerst eine kurze, schriftliche Einfihrung in das Thema des
Fragebogens gegeben, sodass die Probanden eine Vorstellung erhalten, worauf sich die
folgenden Fragen beziehen werden. Die kurze Einfuhrung wurde wie folgt formuliert:

,Die folgenden Fragen beschreiben zum einen die grundlegenden Aktivitaten des taglichen
Lebens (Fragen A — G), welche sich primar auf kdrperliche Tatigkeiten beziehen. Zum
anderen werden Aktivitaten des taglichen Lebens aufgefiihrt, welche abhéngig von den
sprachlichen Fahigkeiten eines Menschen sind (Fragen 1 — 30)."

Nach der thematischen Einfihrung wird die eigentliche Aufgabe erldutert, namlich dass
bestimmte Tatigkeiten hinsichtlich ihrer Durchfiihrbarkeit in Bezug auf Selbststandigkeit
beurteilt werden sollen. Die Beurteilung erfolgt durch Ankreuzen der entsprechenden

Antwortkategorie:

,Bitte kreuzen Sie im Folgenden an, ob Sie oder Ihr/lhre Angehoriger/Angehdrige die
entsprechenden Téatigkeiten ,,selbststandig / unabhangig®, ,,mit Hilfe“ ausfuhren knnen

oder ob das Ausuben dieser Tatigkeit ,,nicht moglich* ist.

Um mogliche Interpretationsschwierigkeiten hinsichtlich der nicht beschrifteten
Antwortmaoglichkeiten vorzubeugen, sind diese ebenfalls in der Instruktion mit aufgeftihrt und

benannt:

»Weiterhin haben Sie die Mdglichkeit Zwischenstufen zu wahlen, welche als ,,eher
selbststiandig / mit sehr wenig Hilfe* oder als ,,eher nicht méglich / mit sehr viel

Hilfe*“ zu verstehen sind.”

Zu guter Letzt wird die Anzahl der Antwortkategorien, die pro Item angekreuzt werden kdnnen,
im Rahmen der Instruktion limitiert. So soll pro Item nur eine Antwortkategorie ausgewahlt
werden. Dies ist v.a. wichtig, um mogliche Durchfiihrungsfehler vorzubeugen, die spater zu

Schwierigkeiten in der Auswertung fihren kénnten:

,Bitte setzen Sie pro Frage nur ein Kreuz.”
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6.3.4. AC-DC Auswertung

Fur die Auswertung der AC-DC wurde jeder Antwortkategorie auf der Skala ein Punktwert
zugeordnet. So wird die Antwortkategorie ,nicht moglich“ mit einem Punktwert von 1 bewertet,
die Antwortkategorie eins weiter rechts mit einem Punktwert von 2 usw.. Demnach entspricht
die Antwortkategorie ,selbststandig/unabhangig“ einem Punktwert von 5. Die Punktwerte der
einzelnen Items werden zu einem Summenscore addiert. So ergeben sich insgesamt zwei
Summenscores: Ein Summenscore fur die grundlegenden bzw. kérperlichen ADLs (AC-DC-K:
Items A — G) und ein Summenscore, der sich auf die sprachbezogenen ADLs bezieht (AC-DC-
S: Items 1 — 30). Aufgrund dessen, dass die Antwortkategorie ,nicht moglich® mit einem
Punktwert von 1 und die Antwortkategorie ,selbststandig/unabhangig” mit einem Punktwert
von 5 bewertet wird, entspricht ein niedriger Summenscore schweren Beeintrachtigungen in
den ADLs, wohingegen ein hoher Summenscore mit wenig oder keinen Schwierigkeiten bzgl.
der Alltagsbewaltigung assoziiert wird. Fir die AC-DC-K ist ein minimaler Summenscore von
7 sowie ein maximaler Summenscore von 35 zu erreichen. Fir die AC-DC-S liegt der

Summenscore wiederum zwischen 30-150.

Im Folgenden ist die Uberarbeitete Version der AC-DC, die auch fir die weitere Datenerhebung
verwendet wurde, einzusehen. Es ist darauf hinzuweisen, dass hier aus Platzgriinden zwei
Seiten der AC-DC auf einer Seite prasentiert werden. Fir die Datenerhebung wurden die

einzelnen Seiten jedoch auf je einer DINA4-Seite abgedruckt.
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Aphasic Checklist — Daily Activity (AC-DC):
Eine Checkliste fur Aktivitdten des tdglichen Lebens bei

Sprachstdrungen*
Name: U-Datum: Geschlecht:  mannlich
weiblich
Geburtsdatum: Alter: divers
Schulbildung:  Sonderschule Beruf:  ungelernt berufstatig:  ja
Hauptschule Lehrberuf nein
Realschule Akademiker
Abitur in gehobener Paosition
hnsituati lleinlebend Sprache:  flissig
mit Familie / Freunden / etc. lebend nicht-fliissig
Pflegeeinrichtung
Kérperliche B htigung: Atiologi vaskuldr

traumatisch
neurodegenerativ

Die folgenden Fragen beschreiben zum einen die grundlegenden Aktivititen des taglichen Lebens (Fragen A-G), welche

sich primar auf kérperliche Tatigkeiten beziehen. Zum and werden Aktivititen des taglichen Lebens aufgefiihrt,
welche abhangig von den sprachlichen Fahigkeiten eines Menschen sind (Fragen 1-29). Bitte kreuzen Sie im Folgenden
an, ob Sie oder ihr/lhre Angehdriger/Angehdrige die p den Tatigkei Ib dig/unabh ¥, wmit

Hilfe" ausfihren kdnnen oder ob das Ausiiben dieser Tatigkeit ,nicht moglich” ist. Weiterhin haben Sie die Maglichkeit
2Zwischenstufen zu wahlen, welche als ,eher selbststandig / mit sehr wenig Hilfe" ader als ,eher nicht méglich / mit
sehr viel Hilfe" zu verstehen sind. Bitte setzen Sie pro Frage nur ein Kreuz.

Grundlegende Aktivitéten des téglichen Lebens:

A. Waschen / Baden: I I I } ’
nicht mit Hitfe selbststandig/
moghich unabhingsg
B. Toilettenbenutzung: } l } } I
nicht mit satfe selbststandig/
mdglich unabhangig
1

*Christen, M., Ender, U., Kalbe, U. & Kessler, J.

C. Positionswechsel (z.B. von Sitz { } ]I
in Stand etc.): nicht mit bt salbststandig/
moghich unabhangig
D. Mobilitat (auch mit Hilfsmittel l l :
wie Rollstuhl, Rollator etc.): b s, -
moglich unabhangig
E. Treppensteigen: } I I
nicht mit Hatfe selbststandig/
moghich unabhangig
F. An- bzw. Ausziehen: } } =
nicht mit sife selbstetandig/
moglich unabhangig
G. Essen % I I
nicht mit e selbststandig/
m Ill\lbﬂm
Sprachbezogene Aktivitdten des tdglichen Lebens:
1. Umsetzung einfacher % { I
Handlungsanweisungen: nicht mit wstte selbststandig/
moghich unabhangg
2. Sichere Ja/Nein- = } {
Kommunikation: ALy it samaitandie/
moglich unabhangig
3. Bek P mit { } {
ansprechen: nicht mit setfe selbststandig/
moghich unabhangig
4. Kommunikation von Wiinschen } I :
/Belangen / etc.: nicht mit Hutfe selbststandeg/
moglich unabhangig
2

*Christen, M., Ender, U., Kalbe, U. & Kessler, J.




5. Gesprichen folgen und

verstehen: nickt mit btfa salbststandig!
mesghich unal
6. Beteiligung an hen: Il I I
nicit it Hilfe selbststandigl
esglich unabhangig
7. Addguater Einsatz von I I I
Gestik: nickt mit Hilfa salbststandig!
mighich unabhangis
. Humor duflern bzw. verstehen: |l I :
nicht mit Huife selbststandeg’
moglich unabhingig
9. Aufrechterhaltung sozialer I I I
Kontakte: nicht mit bife soibststandig!
mésghich unal
10. Mutzung Gffentlicher Il Il I
Herkelr?mihtl (z.B. Ticket kaufen, nicht - —
Ziel erreichen etc.): maglich unabhangig
11. Selbststindig Besorgungen I I I
machen (z.B. Supermarkt, Bicker ikt mitiatfa salbststindig/
ete.): maghich unabhangig
12. AuBerhiusliche Unter- Il Il =
nehmungen titigen (2.B. Park, e it hlfe selbststandigl
Café, Restaurant etc.): moglich unabhangig
13. Sich Srtlich baw. riumlich | | l
ausreichend orientieren: nlekt — —
mésghich unabhingig
14. Spiele spielen (z.B. Karten-, Il I :
Brettspiele etc.): nicht mit Hilfe selbststandigl
esglich unabhangig
3

*Christen, M., Ender, U., Kalbe, U & Kessler, .
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15. Lesen und verstehen einzelner I I I
Wirter [ kurzer Satze: nicht mit Hatte salbststandig!
meghich una
16. Lesen und verstehen von Il I :
Biichern / Zeitungen / ett.: nicht mit Hlfe selbststandig/
reesglich unabhangig
17. Schreiben des eigenen I I I
Namens: nicht mit Hilfe salbststandig/
mighich unabhangis
18. Schreiben einzelner Wrter: IL I :
nicht mit ife selbatstandeg’
mdaglich unabhdngig
19. Schreiben von Texten / 5MS / I I I
Email [ etc.: nicht mit Hitfa salbststandig,
méeghich una
20. Umgang mit Zahlen (z.B. Il Il I
Rechnen, Telefonnummer etc.): nicht — selbstsandig’
manglich unabhangig
21. Verwendung von Passwirtern I I I
Jr PN Jr etc.: nicht mit Hithe salbststandig’
maglich unabhangig
22. Abwicklung von Finanzen / Il Il I
Uberweisungen / wichtigen nicht mit alfe selbststancig
Dokumenten [ ete.: maglich unabhangig.
23. Einhalten von Terminen bzw. I I I
Verwalten von Kalender nicht —— selbststingiy/
mighich unabhingig
24. Bedienen elektronischer brw. |l I :
Haushaltsgerite (z.B. Fernseher, e e calaaiatg!
Waschmaschine etc.): maglich unabhangig
a
*Christen, M_, Ender, U., Kalbe, U. & Kassler, 1.




25. Umgang mit Computer /

*Christen, M., Ender, U., Kalbe, U. & Kessler, ).

Abb. 21: Uberarbeiteter AC-DC-Fragebogen.

Smartphone / etc.: nicht mit Htfe salbststandig/
masghich unabhangis
26. Wecker stellen: I I I I :
nidht it wife seibststandeg’
mglich wnabhdngig
27. Telefonat fiihren: I I I I I
nicht mit sitfa soibststandig
migich una
28. Fernsehen gucken / Radio I I I I :
haren: nicht it Ml selbstszandig/
mdglich wnabhdngig
29. Aktuellen Geschehnissen / I I I I I
Nachrichten folgen: nichit mit Hilfa salbstetandig/
migich una
30. Im Notfall Hilfe rufen: Il Il I JI =
night it blle selbststandag)
miglich unabhangig
Summenscore grund der ADLs [A-G):
Summenscore sprachbezogener ADLs (1-30):
5
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6.4. Datenerhebung

Fur die Datenerhebung der AC-DC wurden zuerst die Ein- und Ausschlusskriterien, welche fiir
die spatere Probandenrekrutierung von grof3er Bedeutung sind, definiert. Im néchsten Schritt
wurde eine Testbatterie zusammengestellt, welche neben der AC-DC ebenfalls aus weiteren
Fragebogen besteht, die wiederum als externe Validierungsskalen verwendet werden. Die
zusatzlich eingesetzten Fragebogen sind die Bayer Activities of Daily Living Scale (B-ADL;
Hindmarch, et al., 1998), die Lawton — Brody Instrumental Activities of Daily Living Scale
(Lawton iADL; Lawton & Brody, 1969) sowie der Mini-Depression-Status-Test (MDST,;
Christen, et al., 2019). Zudem wurde ein soziodemografischer Fragebogen erstellt, welcher
neben biografischen Informationen der einzelnen Probanden (Geschlecht, Alter,
Wohnsituation, Schulbildung etc.) ebenfalls Informationen bzgl. des Krankheitsereignisses
und der vorliegenden Sprachstérung mit erheben soll. Im Folgenden werden die Ein- und
Ausschlusskriterien, die zusatzlich verwendeten Materialien sowie die eigentliche

Datenerhebung mit entsprechendem Testsetting vorgestellt.

6.4.1. Ein- und Ausschlusskriterien

In diesem Abschnitt werden die einzelnen Ein- bzw. Ausschlusskriterien fur die AD-DC-Studie
genauer erlautert. Hierbei ist zu unterscheiden, dass bei Patienten aus der klinischen Gruppe
z.T. Angehdrige / enge Bekannte / etc. die Fragebogen ausfiillen, da die Patienten selbst
aufgrund einer ausgepragten Sprachstérung dazu nicht in der Lage sind. Demnach wurden fr
die klinische Gruppe sowohl Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Patienten selbst als auch fir
die auszufullende Person festgelegt. Da Probanden der Kontrollgruppe die Fragebogen
selbststandig ausfiillen, wurden diesbeziglich nur einmalig Ein- und Ausschlusskriterien

formuliert.

Ein- und Ausschlusskriterien fir die klinische Gruppe:

Patienten jeden Geschlechts und mit einem Alter von 30-90 Jahren werden in die
Untersuchung aufgenommen. Die Patienten der Kklinischen Gruppe missen Uber ein
ausreichendes Seh- und Horvermégen verfigen. Weiterhin missen vor dem
Krankheitsereignis ausreichende Deutschkenntnisse vorgelegen haben. Eine Aphasie
(Sprachstérung) muss durch eine sprachtherapeutische Diagnostik bestatigt sein. Die
Krankheitsursache muss vaskular (Schlaganfall, Aneurysma etc.), neurodegenerativ
(Parkinson, Demenz etc.) oder traumatisch (Schadelhirntrauma, Gehirnoperation etc.) sein.

Weiterhin sollen keine zusatzlichen Erkrankungen vorliegen, die Einfluss auf die sprachlichen
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und kognitiven Fahigkeiten haben. Die Person, die wiederum die Fremdbeurteilung fir den/die
Betroffene/n durchfuhrt, muss mindestens 18 Jahre alt sein und ebenfalls Giber ausreichende
Deutschkenntnisse sowie ein ausreichendes Seh- und Horvermdgen verfligen. Weiterhin ist
ein enger Kontakt zu dem/der Betroffenen erforderlich, um ausreichend Einblick in
seinen/ihren Alltag zu erhalten und diesen entsprechend beurteilen zu kénnen. Vorausgesetzt
wird die schriftliche Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Studie. Sofern der Patient
dazu nicht selbst in der Lage ist, muss die Einverstandniserklarung durch die bevollmachtigte

Person oder den Betreuer des Patienten unterschrieben werden.

Im Folgenden sind die Ein- und Ausschlusskriterien fir die klinische Gruppe in tabellarischer

Form zusammengefasst:

Klinische Gruppe: Patienten

Geschlecht:

Alter:

Seh- und Hérvermdogen:

Deutschkenntnisse:

Aphasie:

Aphasische Syndrome:

Atiologie:

Weitere Erkrankungen:

Einverstandniserklarung:

Einschlusskriterien

Mannlich, weiblich und
divers

30-90 Jahre

Unbeeintrachtigt bzw.
ausreichend korrigiert
(Brille, Horgerat etc.)

Pramorbid ausreichend

Sowohl klinisch als auch
durch entsprechende
psychometrische
Testverfahren bestéatigt

Alle Standard- und Nicht-
Standardsyndrome

Vaskular, traumatisch
und neurodegenerativ

Erkrankungen, die keinen
Einfluss auf die
sprachlichen und
kognitiven Fahigkeiten
haben

Unterschrieben/
Eingewilligt (ggf. durch
Betreuer oder
Bevollméachtigten)

Ausschlusskriterien

<30 und >90 Jahre

Eingeschrankt

Pramorbid eingeschrankt

Keine Bestatigung durch
entsprechende
psychometrische
Testverfahren

Entziindliche Prozesse,
Medikamenten- und
Drogenabusus

Zusatzliche neurologische
und psychiatrische
Erkrankungen, die Einfluss
auf sprachliche und
kognitive Fahigkeiten
haben

Nicht unterschrieben/
eingewilligt
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Klinische Gruppe: Auszufillende Personen

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Geschlecht: Mannlich, weiblich und
divers
Alter: >18 Jahre <18 Jahre
Seh- und Hoérvermaogen: Unbeeintrachtigt bzw. Eingeschrankt

ausreichend korrigiert
(Brille, Horgerat etc.)

Deutsch- und Ausreichend, um Eingeschrankt
Sprachkenntnisse: Fragebogen zu

verstehen und

beantworten zu kbnnen

Kognitiver Status: Keine vorbeschriebenen  Vorbeschriebene
substanziellen Beeintrachtigungen
Beeintrachtigungen

Beziehung zu Patienten:  Im engen Kontakt Kein enger Kontakt bzw.
stehend, um den Alltag kein ausreichender Einblick
des Patienten und ggf. in den Alltag des Patienten
auftretende
Schwierigkeiten
ausreichend beurteilen
zu kbnnen

Einverstandniserklarung: Unterschrieben/ Nicht unterschrieben/
Eingewilligt eingewilligt

Tab. 11: Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Person, die den Fragebogen fir den/die Patienten/in der
klinischen Gruppe ausfllt.

Ein- und Ausschlusskriterien fir die Kontrollgruppe:

Fur die Kontrollgruppe werden Probanden jeden Geschlechts und mit einem Alter von 30-90
Jahren in die Untersuchung aufgenommen. Die Probanden/Probandinnen sollen Uber ein
ausreichendes Seh- und Horvermdgen verfliigen. Weiterhin missen ausreichende
Deutschkenntnisse vorhanden sein. Es soll keine klinisch bedeutsame neurologische oder
psychiatrische Erkrankung vorliegen, die Einfluss auf die sprachlichen Fahigkeiten nehmen
kénnte. Ebenso wird die schriftliche Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Studie

vorausgesetzt.

Im Folgenden sind die Ein- und Ausschlusskriterien fur die Kontrollgruppe in tabellarischer

Form zusammengefasst:
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Geschlecht:

Alter:

Seh- und Horvermdgen:

Deutschkenntnisse;

Aphasie:

Weitere Erkrankungen:

Einverstandniserklarung:

Kontrollgruppe

Einschlusskriterien

Mannlich, weiblich und
divers

30-90 Jahre

Unbeeintrachtigt bzw.
ausreichend korrigiert
(Brille, Horgerét etc.)

Ausreichend

Nicht bestatigt bzw.
keine klinischen
Hinweise

Erkrankungen, die
keinen Einfluss auf
sprachliche und
kognitive Fahigkeiten
haben

Unterschrieben/
Eingewilligt

Ausschlusskriterien

<30 und >90 Jahre

Eingeschrankt

Eingeschrankt

Klinische Hinweise bzw.
Bestatigung durch
entsprechende
psychometrische
Testverfahren

Erkrankungen, die Einfluss auf
sprachliche und kognitive
Fahigkeiten haben

Nicht unterschrieben/
eingewilligt

Tab. 12: Ein- und Ausschlusskriterien der Kontrollgruppe.

6.4.2. Materialien

Wie bereits oben beschrieben, werden

im Rahmen der AC-DC-Studie verschiedene

Fragebogen als externe Validierungsskalen fir die Datenerhebung verwendet. Neben der AC-
DC werden zum einen weitere ADL-Fragebogen eingesetzt, um deren Ergebnisse mit denen
der AC-DC vergleichen und mdagliche Ubereinstimmungen bzw. Differenzen untersuchen zu
kénnen. Die verwendeten ADL-Fragebogen sind, wie bereits oben vorgestellt, die B-ADL und
die Lawton iADL. Zum anderen wird ein Depressionsscreening eingesetzt, um eine mogliche
depressive Symptomatik zu identifizieren. Dies ist v.a. in Anbetracht auf eventuell vorliegende
Antriebsminderung / Interessenverlust / etc. wichtig, welche sich ggf. zusatzlich auf die
Alltagsbewaltigung auswirken konnen. Hierfur wurde der MDST eingesetzt, da es sich bei
diesem Testverfahren um ein v.a. grafisch gestitztes Screeningverfahren mit wenig
sprachlichem Input handelt. Weiterhin wurde ein soziodemografischer Fragebogen erstellt,
welcher Informationen zur Person sowie der Erkrankung strukturiert abfragt. Der
soziodemografische Fragebogen wird vorrangig von den betreuenden Therapeuten ausgefullt,
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alle weiteren Fragebogen werden von der betroffenen Person selbst oder von Angehorigen /
engen Bekannten / etc. der betroffenen Person ausgefiillt. Im Folgenden werden die einzelnen
Materialen neben der AC-DC sowie die Probandeninformationen und Einwilligungserklarung
genauer beschrieben. Die Reihenfolge der Vorstellung entspricht hierbei ebenfalls der

Reihenfolge der Durchfiihrung.

Probandeninformationen und Einwilligungserkl&arung

Die Probandeninformationen wurden jeweils fur die klinische Gruppe und die Kontrollgruppe
erstellt. Generell wird im Rahmen der Probandeninformationen das Ziel der Studie erlautert
und es werden die Ein- und Ausschlusskriterien beschrieben. Ebenso wird der genaue
Untersuchungsablauf dargestellt. Den Probanden werden Informationen zu den verwendeten
Materialien gegeben, die einzelnen Fragebogen werden hierbei detailliert vorgestellt. Mithilfe
der Probandeninformationen wird zudem die Datenverarbeitung sowie der Datenschutz fur die
vorliegende Studie erklart. Ebenso werden innerhalb der Probandeninformationen der genaue
Nutzen und die moglichen Risiken abgewogen. Fur den Fall, dass Fragen oder Ahnliches
auftreten, sind den Probandeninformationen zudem die Kontaktdaten der Studienleiter bzw.
der entsprechenden Ansprechpartner zu entnehmen. Weiterhin ist im Rahmen der
Probandeninformationen die Einwilligungserklarung zum Datenschutz aufgefiihrt. Auf der
letzten Seite werden die Studienteilnehmer gebeten, sofern sie mit den Bedingungen der
Studie einverstanden sind, den vollstandigen Namen einzutragen und ihre Einwilligung mit
einer Unterschrift zu erteilen. Wie bereits weiter oben erklart, erfolgt die Unterschrift ggf. durch

die bevollmachtigte Person oder den/die Betreuer/in.

Soziodemografischer Fragebogen

Der Soziodemografische Fragebogen fragt personenbezogene Daten wie Name, Geschlecht,
Geburtsdatum, Alter, Wohnsituation, Schulbildung sowie berufliche Situation ab. Zudem
werden durch den soziodemografischen Fragebogen Informationen zum Krankheitsereignis
(Datum, Atiologie) und der daraus resultierenden Sprachstérung (Schweregrad, betroffene
Modalitéaten, aphasische Symptome, ggf. Syndrom) erfragt. Mithilfe des Fragebogens wird
erortert, ob sich die Patienten in sprachtherapeutischer Behandlung befinden und wenn ja, wie
lange diese Intervention bereits besteht. Weiterhin soll durch den soziodemografischen
Fragebogen angegeben werden, mithilfe welcher Aphasie-Diagnostik Informationen zu der

Sprachstorung erhoben wurden. Ein weiterer wichtiger Punkt, der durch den Fragebogen
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abgefragt wird, sind weitere Beeintrdchtigungen wie z.B. Paresen etc., die sich ggf. auf die
Mobilitdt und daher auch generell auf die Alltagsbewdltigung auswirken kénnen. Der

soziodemografische Fragebogen ist in Abb. 39 im Anhang einzusehen.

Bayer Activities of Daily Living Scale (B-ADL Skala)

Mit der B-ADL wurde ein Fragebogen entwickelt, der sich primar fur altere Menschen mit
leichten kognitiven EinbufRen bis hin zu einer mittelschweren Demenz eignet (Erzigkeit &
Lehfeld, 2009; Erzigkeit, et al., 2001; Hindmarch, et al., 1998). Die B-ADL soll Schwierigkeiten
hinsichtlich der Alltagskompetenz entsprechender Patienten erfassen. Der Fragebogen
besteht aus insgesamt 25 ltems (Erzigkeit & Lehfeld, 2009; Erzigkeit, et al., 2001; Hindmarch,
et al.,, 1998). Die verschiedenen Items beziehen sich auf alltdgliche Tatigkeiten wie
beispielsweise Korperpflege, ein Telefon zu benutzen, zwei Dinge zeitgleich zu tun, Einkaufe
zu erledigen etc. (Erzigkeit & Lehfeld, 2009; Erzigkeit, et al., 2001; Hindmarch, et al., 1998).
Die einzelnen Items sind jeweils auf einer horizontalen, unipolaren Skala angeordnet, wobei
jedem ltem der Anfang der Frage ,Haben Sie Schwierigkeiten...“ vorangestellt wird (vgl. Abb.
22). Die B-ADL ist als eine Fremdanamnese entwickelt worden und soll von Angehdrigen /
Pflegekréften / etc. der Betroffenen ausgefillt werden (Erzigkeit & Lehfeld, 2009; Erzigkeit, et
al., 2001; Hindmarch, et al., 1998). Die Person, die den Fragebogen beantwortet, kann jedes
Item mit einem Punktwert von 1-10 bewerten (Erzigkeit, et al., 2001; Hindmarch, et al., 1998).
Der Punktwert 1 entspricht dem Label ,nie“, wohingegen der Punktwert 10 mit einem Label
Jmmer* versehen ist (Erzigkeit, et al., 2001). Alle weiteren Antwortméglichkeiten sind
ausschlieBBlich numerisch gelabelt und wurden nicht zusatzlich verbalisiert (ebd.). Die
Punktwerte von 2-9 sind demnach als entsprechende Graduierung bzgl. der
Auftretenshaufigkeit von Schwierigkeiten zu verstehen (ebd.). Falls eine Frage nicht
beantwortet werden kann oder nicht zutrifft, gibt es neben den Antwortmdglichkeiten von 1-10
ebenfalls die Option, das Item mit ,entfallt (E) oder ,weil} nicht* (WN) zu beantworten (ebd.).
Fur die Auswertung werden die einzelnen ltems-Scores addiert und durch die Anzahl an
beantworteten Items dividiert (Erzigkeit, et al., 2001; Hindmarch, et al., 1998). So ergibt sich
ein globaler Wert, der zwischen 1-10 liegen kann. Je niedriger der Globalwert, desto seltener
treten Schwierigkeiten in der Alltagsbewaltigung auf (Hindmarch, et al., 1998). Fir die
Interpretation der B-ADL wird folgendes Bewertungsschema empfohlen: Punktwerte zwischen
1.0 - 2.0 weisen auf keine Schwierigkeiten in der Alltagbewaltigung hin; Punktwerte von 2.1. -
5.0 sind als fragliche Alltagsschwierigkeiten zu bewerten; Punktwerte zwischen 5.1. - 10

deuten auf deutliche Schwierigkeiten bei der Bewaltigung des Alltags hin (Erzigkeit & Lehfeld,
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2009). Fur die Auswertung sollten mindestens 18 Items bearbeitet worden sein, ansonsten
sind die Ergebnisse nicht ausreichend sicher zu interpretieren (ebd.). Die Bearbeitungszeit der
B-ADL betragt ca. 10-15 Minuten (ebd.). Im Folgenden ist ein Ausschnitt der B-ADL (Abb. 22)

abgebildet, der vollstdndige Fragebogen ist wiederum in Abb. 41 im Anhang einzusehen.

Haben Sie Schwierigkeiten...

|E|WN|P
-1 " I % T l I [ |
1 mit ihren Alltagstatigkeiten |nie t 2 3. ¢ & & 7°3 9 % immer |
| zurechtzukommen? - S s | 1 ]‘
|
| 2. far sich selbst zu sorgen? nle ¥ 2 3 & S5 6 T &' 9° VW.immer |
] o=, <X e = -
f—— e — = [ ]
3 selbst und ohne Aufsicht lf"e pie ' 2 3 & 8 B 7 8 9°10°immer
| | Medikamente zu nehmen? e S5 I i
i ‘ = | ||
4.| ... mit der Korperpflege? fniet 2 3 ¢4 s & 7 8. 8§ W mmer ( |
L T TN -
5 wichlige V&rdlxnf{uvg(:r: einzu- : me 1.2 3 4 5 & 7 8 9 10.immer ) \ l
‘ halten oder Termine zu beachten? i 1

Abb. 22: Ausschnitt der Bayer-ADL-Skala (Hindmarch, et al., 1998).

Lawton — Brody Instrumental Activities of Daily Living Scale (IADL)

Die Lawton iADL befasst sich mit instrumentellen bzw. funktionellen Aktivitdten des
alltgaglichen Lebens wie beispielsweise Einkaufen, Telefonieren, Medikation etc. (Graf, 2008;
Lawton & Brody, 1969). Die Lawton iADL wird v.a. im Bereich des geriatrischen Assessment
eingesetzt. Sie besteht aus ingesamt 8 Items, wobei jedes ltem 3-5 Antwortmdglichkeiten
aufweist (Graf, 2008). Die einzelnen Antwortmdglichkeiten sind ausformuliert und werden nicht
wie bei der B-ADL auf einer horizontalen Beurteilungsskala prasentiert. Die jeweiligen
Antwortmaoglichkeiten werden mit einem Punktwert von 0 oder 1 bewertet, somit ergibt sich ein
maximaler Summenwert von 8 (ebd.). Je kleiner der Summenscore, desto abhangiger bzw.
hilfebedurftiger wird eine Person eingeschétzt (ebd.). Die Bearbeitungsdauer der Lawton iADL
betragt ca. 10-15 Minuten (Graf, 2008). Im Folgenden ist ein Ausschnitt der Lawton iADL ( Abb.

23) prasentiert, der gesamte Fragebogen ist in Abb. 40 im Anhang zu sehen.
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Instrumentelle Aktivitaten (IADL)

Telefon Punktzahl
Benutzt Telefon aus eigener Initiative, wahit Nummem 1
Wahit einige bekannte Nummern
Nimmt ab, wahit nicht selbstandig
Benutzt das Telefon uberhaupt nicht

© =«

Einkaufen

Kauft selbstandig die meisten benotigten Sachen ein
Tatigt wenige Einkaufe

Benotigt bei jedem Einkauf Begleitung

Unfahig zum Einkaufen

OO0 -

Kochen:

Plant und kocht erforderliche Mahizeit selbstandig

Kocht erforderliche Mahizeit nur nach Vorbereitung durch Drittpersonen
Kocht selbstandig, halt aber benotigte Diat nicht ein

Benotigt vorbereitete und servierte Mahizeiten

OO0 -

Abb. 23: Ausschnitt der Lawton iADL (Lawton & Brody, 1969).

Mini-Depression-Status Test (MDST)

Der MDST erfasst graphisch die drei Leitsymptome einer Depression: Stimmung, Interesse
und Antrieb (Christen, et al., 2019). Diese drei Symptome werden auf einer bipolaren
Ratingskala dargeboten (siehe Abb. 24). Die Auspragung der jeweiligen Symptome ist links
mit der maximal negativen und rechts mit der maximal positiven Manifestation angezeigt
(ebd.). Die Extrempunkte der Skala sind zuséatzlich mit Bildmaterial versehen (ebd.).
Insgesamt gibt es pro Skala funf Abstufungen/Antwortmdglichkeiten (ebd.). Ein Summenscore
von < 11 weist auf eine depressive Symptomatik hin (ebd.). Die Durchflihrungsdauer betragt
etwa 3 Minuten (ebd.).

Befindlichkeit

Stimmung

® @ @ © @ frahlich

traurig

3 Interesso

| : Gl
= | : | e
gleichyiltig / K s & 2, g engagiert /
desinteressiert e : -\ @ interessiert

5}
o

B @& @&

UU@__

u Antrieb 7. .
Y A R -
e o — av @ @

energielos energiegeladen

Abb. 24: MDST (Christen, et al., 2019).
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6.4.3. Datenerhebung und Testsetting

Fur die Kontrollgruppe erklarten sich insgesamt 15 Medizinstudenten bereit, im Rahmen eines
wissenschaftlichen Projekts die Datenerhebung zu unterstiitzen. Die Studenten wurden bei
einem Treffen in der Klinik und Poliklinik fir Neurologie in der Uniklinik Kéln tber den
Hintergrund, die Idee sowie die Zielsetzung der Studie unterrichtet. Zudem wurden die
einzelnen Materialien, die fur die Datenerhebung verwendet wurden, detailliert besprochen.
Bei der Kontrollgruppe war zu beachten, dass der soziodemografische Fragebogen nicht
vollstandig ausgefullt werden sollte, Informationen zu Sprachstérung, Therapie etc. wurden
hierbei ausgelassen. Die Medizinstudenten wurden tber Ein- und Ausschlusskriterien (vgl.
Kapitel ,6.4.1. Ein- und Ausschlusskriterien®) aufgeklart. Jeder Student rekrutierte insgesamt
mindestens 30 Kontrollprobanden, die die entsprechenden Kriterien erfiliten. Die
Medizinstudenten wurden angeleitet, die Probanden vorerst tber die Studie zu informieren,
hierfir wurden zuséatzlich die schriftlichen Probandeninformationen ausgehandigt. Zeigten sich
die Probanden einverstanden mit den Bedingungen der Studie, wurden sie dazu aufgefordert,
die  Einwilligungserklarung  zu  unterschreiben. Erst nach  unterschriebener
Einverstandniserklarung wurden die einzelnen Fragebogen verteilt. Da es sich um
sprachgesunde Probanden handelte, war nicht von gréf3eren Schwierigkeiten beim Ausfillen
der Fragebogen auszugehen. Nichtsdestotrotz sollten die Studenten fir eventuelle Fragen
verfligbar sein. Die ausgefiillten Materialen wurden flr die Dateneingabe in den Computer und
die darauffolgende Auswertung zuriick an Herrn Prof. Dr. Josef Kessler bzw. Maike Christen
gegeben. Fir die Eingabe in den Computer wurde jedem Probanden ein Kiirzel zugeordnet,

um eine Anonymisierung zu gewahrleisten.

Fur die Rekrutierung von Probanden der klinischen Gruppe wurden zum einen verschiedene
neurologische Rehabilitationskliniken sowie Praxen per E-Mail kontaktiert. Zum anderen
machte der ProLog-Verlag durch einen Aufruf innerhalb seines Newsletters sowie in Form von
Flyern auf die AC-DC-Studie aufmerksam. Die entsprechenden Flyer wurden bei
Fortbildungsveranstaltungen des ProLog-Verlags ausgelegt. Der Kontakt zu den Kliniken
erfolgte Uber E-Mail, Telefonate bzw. Videocalls. Genau wie bei der Datenerhebung der
Kontrollgruppe wurden der Hintergrund, die Idee sowie die Zielsetzung der Studie erklart.
Zudem wurden die einzelnen Materialien, die fur die Datenerhebung verwendet wurden,
detailliert gemeinsam durchgegangen und die entsprechenden Ein- und Ausschlusskriterien
besprochen. An der Datenerhebung der klinischen Gruppe waren mal3geblich das Reha-
Zentrum Hess in Bietigheim-Bissingen sowie das NIB in KoIn beteiligt. Die vollstéandig
ausgefiliten Materialen wurden fir die Dateneingabe in den Computer und die darauffolgende

Auswertung zurtick an Herrn Prof. Dr. Josef Kessler bzw. Maike Christen gegeben. Fir die
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Eingabe in den Computer wurde auch in der klinischen Gruppe jedem Patienten ein Kirzel

zugeordnet, um eine Anonymisierung zu gewahrleisten.

6.5. AC-DC Ergebnisse

Fir die statistische Auswertung der gewonnenen Daten wurde das Statistikprogramm IBM
SPSS Statistics 28 verwendet. Zur deskriptiven Darstellung wurden die Mittelwerte resp.
Mediane, Minima (min) und Maxima (max) sowie die entsprechenden Standardabweichungen
(SD) ermittelt. Die Prufung auf Normalverteilung erfolgte mithilfe des Kolmogorov-Smirnov-
Tests sowie des Shapiro-Wilk-Tests. Zudem wurde diesbezlglich die Schiefe und Kurtosis
miterfasst. Nach internationaler Konvention wurde fir die statistische Auswertung ein
Signifikanzniveau von p = 0,05 bestimmt (Bortz & Lienert, 2008). Sofern mehrere Gruppen
miteinander verglichen wurden, erfolgte eine Anpassung des Signifikanzniveaus mithilfe der

Bonferroni-Korrektur, um eine Kumulierung des Alpha-Fehlers zu vermeiden (ebd.).

In Rahmen der Testung auf Normalverteilung weisen die Summenscores der Lawton iADL,
der B-ADL, des MDST sowie der AC-DC-K und der AC-DC-S keine Normalverteilung auf
(siehe Tab. 13). Auch zeigt sich keine Normalverteilung bzgl. des Alters (Kolmogorov-Smirnov:
0,06, p <0,01 / Shapiro-Wilk: 0,97, p <0,01).

Tests auf Normalverteilung

Latwton B-ADL AC-DC- AC-DC- MDST

iIADL K S

Kolmogorov-  Statistik 0,51 0,33 0,51 0,38 0,14
Smirnov

Signifikanz <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
Shapiro-Wilk Statistik 0,27 0,47 0,15 0,34 0,89

Signifikanz <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <001
Schiefe Statistik -5,07 4,59 -9,11 -5,28 -1,05

Standardfehler 0,11 0,11 0,11 0,11 0,11
Kurtosis Statistik 27,55 25,60 96,14 33,30 1,49

Standardfehler 0,22 0,22 0,22 0,22 0,22

Tab. 13: Tests auf Normalverteilung bzgl. der einzelnen Gesamtscores.
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In der weiteren statistischen Auswertung werden aufgrund der nicht vorliegenden
Normalverteilung nichtparametrische Verfahren verwendet. So wird beispielsweise bei
Gruppenvergleichen der Kruskal-Wallis-H- und/oder der Mann-Whitney-U-Test eingesetzt. Fir
die weitere Beurteilung der AC-DC wird zudem eine Itemanalyse vorgenommen. Hierbei
werden die Itemtrennscharfe, -varianz und die Itemschwierigkeit sowie das Cronbachs Alpha,
wenn das entsprechende Item wegegelassen wird, bestimmt. Im Rahmen von
Korrelationsanalysen werden eine Korrelation nach Pearson bei intervallskalierten Daten
sowie nach Spearman-Rho bei ordinalskalierten Daten vorgenommen. Weiterhin wird fur die
Bestimmung eines vorlaufigen Cut-Off-Wertes eine Receiver-Operating-Characteristic (ROC)-

Analyse durchgefihrt.

6.5.1. Deskriptive Statistik

Im Folgenden wird die deskriptive Statistik fur die erhobenen Daten vorgestellt. Hierbei werden
zum einen die Lage- sowie Streuungsmalie der Stichprobe beschrieben. Zum anderen wird
Auskunft Gber vorliegende Haufigkeiten innerhalb der Stichprobe gegeben. Zur besseren
Veranschaulichung werden Tabellen und Diagramme verwendet. Die deskriptive Statistik wird

gr.T. fur die Kontrollgruppe und klinische Gruppe separat vorgestellt.

In den folgenden Tabellen sind Kennwerte wie StichprobengréRe (n), Alter und Geschlecht fir
die gesamte Stichprobe sowie unterteilt nach Kontrollgruppe und klinische Gruppe einzusehen
(vgl. Tab. 14). Zudem sind die Testwerte (Minimum, Maximum, Mittelwert und

Standardabweichungen (SD)) die gesamte Stichprobe tabellarisch dargestellt (vgl. Tab. 15).

Stichproben Beschreibung

n Mittelwert SD min max
Alter Alter Alter Alter
Gesamte Stichprobe 518 52,20 13,90 30 90
weiblich 271 52,90 14,00 30 90
mannlich 244 51,44 13,81 30 89
divers 2 50,50 12,02 42 59
Kontrollgruppe 485 51,74 13,71 30 90
weiblich 260 52,48 13,63 30 89
mannlich 223 50,87 13,87 30 90
divers 2 50,50 12,02 42 59

119



n Mittelwert SD min max
Alter Alter Alter Alter
Klinische Gruppe 33 59,12 15,24 30 85
weiblich 11 62,91 19,12 30 85
mannlich 22 57,23 12,98 31 75
divers - - - - -

Tab. 14: Beschreibung der Stichprobe fir die gesamte Stichprobe sowie unterteilt in Kontroll- und
klinische Gruppe.

Testwerte: Gesamte Stichprobe
n Mittelwert SD  Minimum Maximum

Lawton iADL 515 7,74 1,08 0 8

B Gesamtscore 518 35,67 23,35 216 25

[a)

z Transformierter 518 1,47 1,10 10,00 1,00

Score

AC-DC-K 517 34,66 2,10 7 35
AC-DC-S 518 146,60 11,00 42 150
MDST 515 12,75 2,01 4 15

Tab. 15: Testwerte fur die gesamte Stichprobe

Kontrollgruppe

Fur die Kontrollgruppe wurden insgesamt 489 sprachgesunde Probanden rekrutiert. Hiervon
mussten drei Probanden aufgrund von fehlender Daten sowie ein Proband aufgrund des Alters
aus der Stichprobe ausgeschlossen werden. Fiir die weitere statistische Auswertung wurden
somit die Daten von 485 sprachgesunden Probanden verwendet. Die Probanden weisen eine
Alterspanne von 30-90 Jahren auf, wobei das mittlere Alter bei 51,74 Jahren mit einer SD von
13,71 liegt. 223 mannliche, 260 weibliche und 2 diverse Probanden konnten fir die
Datenerhebung der Kontrollgruppe gewonnen werden. 482 der Probanden sind freie
FuRganger, 2 nutzen einen Gehstock/Kriicke und ein Proband ist auf einen Rollator
angewiesen. Der Bildungsgrad, die berufliche Téatigkeit, die Wohnsituation sowie die
bestehende Mobilitat sind in Abb. 265-28 einzusehen. Es ist festzuhalten, dass tber die Halfte
der Probanden (59,6%) einen Abiturabschluss vorweist. Ebenfalls arbeitet die Halfte der

Kontrollgruppe in einem Lehrberuf (51,1%), 34,6% weisen einen akademischen Grad auf.
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Bildungsgrad: Kontrollgruppe Beruf: Kontrollgruppe

350 300

289 (59,6%) 248 (51,1%)
300 250

250

= £ 200 166 (34,6%)
w N4
5 200 2 150
o >
% 150 110 (22,7%) T 100
100 83 (17,1%) . 40 (8,2%)
- 21 (4,3%) - 8 (1,6%)
3 (0,6%) 0 —
0 Ungelernt Lehrberuf ~ Akademiker In gehobener fehlende
Hauptschule Realschule Abitur Fehlende Daten Position Daten
Abb. 25: Bildungsgrade innerhalb der Kontrollgruppe. Abb. 26: Berufe innerhalb der Kontrollgruppe
Wohnsituation: Kontrollgruppe Mobilitat: Kontrollgruppe
600
450 397 (81,9%)
400 500 482 (99,4%)
350
= 300 ~ 400
% 250 =
© 2 300
S 200 >
<L <L
T 150 T 200
100 83 (17,1%)
0 100
> 0 (0%) 5 (1%) 2 (0,4%) 1(0,2%) 0 (0%)
0 0
Alleinlebend Mit Familie etc.  In Einrichtung  Fehlende Daten freie FuBginger Kriicke/Gehstock Rollator Rollstuhl
Abb. 287: Wohnsituation innerhalb der Kontrollgruppe. Abb. 278: Mobilitdt innerhalb der Kontrollgruppe.
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Zum Untersuchungszeitpunkt sind 78,6% der Teilnehmer berufstatig. Innerhalb der
Kontrollgruppe lebt der GrofR3teil der Probanden zusammen mit Familie/Freunden/etc. (81,9%),

nur 17,1% sind alleinlebend. Kein Proband lebt in einer Pflegeeinrichtung.

Betrachtet man die Ergebnisse der einzelnen Fragebogen, so liegt der mittlere Gesamtscore
fur die Lawton iADL bei 7,92 (SD: 0,43), hierbei ergibt sich ein minimal gescorter Wert von 3
sowie ein maximal gescorter Wert von 8. Insgesamt weisen 460 der Probanden im Rahmen
der Lawton iADL einen Score von 8 auf, was wiederum keinen Beeintrachtigungen in der
Alltagsbewaltigung entspricht. Bei der B-ADL ist ein mittlerer Gesamtscore von 31,89 (SD:
13,93) festzuhalten, wobei der minimale Wert bei 25 und der maximale Wert bei 215 liegt.
Betrachtet man den transformierten Score der B-ADL, so zeigt sich ein Mittelwert von 1,28
(SD: 0,56 / min: 1/ max: 8,60). Entsprechend weisen laut der B-ADL ebenfalls 460 Probanden
keine Beeintrachtigungen in ihrer Alltagsbewaltigung auf, 24 Probanden zeigen fragliche ADL-
Schwierigkeiten, bei nur 2 Probanden ist von deutlichen Beeintrachtigungen in den ADLs
auszugehen. Fir die AC-DC-K liegt ein mittlerer Score von 34,92 (SD: 0,64) vor. Der minimale
Score fiur die AC-DC-K liegt bei 27, der maximale Wert bei 35. Fur die AC-DC-S liegt der
maximale Wert wiederum bei 150, der minimale bei 94, der mittlere Gesamtscore betragt
148,51 (SD: 4,62). Fur den MDST ist ein minimaler Score von 7 sowie ein maximaler Score
von 15 zu vermerken. Der durchschnittliche Gesamtscore liegt bei 12,88 (SD: 1,82). Insgesamt
zeigen 50 der Probanden im Rahmen des MDST Hinweise auf eine depressive Symptomatik.
In Tab. 16 sind die jeweiligen Werte (Minimum (min), Maximum (max), Mittelwert und

Standardabweichung (SD)) der einzelnen Fragebogen strukturiert aufgelistet.

Testwerte: Kontrollgruppe

n  Minimum Maximum Mittelwert SD
Lawton iADL 485 3 8 7,92 0,43
B Gesamtscore 4g5 25 215 31,89 13,93
E .
o Transformierter 485 1 8.60 1.28 0,56

Score

AC-DC-K 485 27 35 34,92 0,64
AC-DC-S 485 94 150 148,51 4,62
MDST 483 7 15 12,88 1,82

Tab. 16: Testwerte fUr die gesamte Kontrollgruppe.
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Betrachtet man die Testwerte zusatzlich aufgeteilt nach Geschlechtern (mannlich / weiblich /
divers), so zeigt sich fur Frauen (n = 260) in der Lawton iADL ein mittlerer Gesamtscore von
7,96 (SD: 0,35/ min: 3/ max: 8), in der B-ADL von 31,35 (SD: 12,40 / min: 25 / max: 160), im
transformierten B-ADL-Score zeigt sich wiederum ein mittlerer Gesamtscore von 1,26 (SD:
0,50/ min: 1/ max: 6,40), in der AC-DC-K von 34,92 (SD: 0,73 / min: 27 / max: 35), in der AC-
DC-S von 148,41 (SD: 5,03 / min: 94 / max: 150) sowie im MDST von 12,89 (SD: 1,81 / min:
8 / max: 15). Bezlglich der ménnlichen Probanden (n = 223) ist ein mittlerer Gesamtscore in
der Lawton iADL von 7,87 (SD: 0,50 / min: 5/ max: 8), in der B-ADL von 32,57 (SD: 15,57 /
min: 25/ max: 215), im transformierten B-ADL-Score von 1,30 (SD: 0,62 / min: 1/ max: 8,60),
in der AC-DC-K von 34,92 (SD: 0,52 / min: 30 / max: 35), in der AC-DC-S von 148,61 (SD:
4,12 / min: 114/ max: 150) sowie im MDST von 12,85 (SD: 1.84 / min: 7 / max: 15) festzuhalten.
Fur diverse Probanden (n = 2) liegt wiederum in der Lawton iADL ein mittlerer Gesamtscore
von 8 (SD: 0), in der B-ADL von 25 (SD: 0), im transformierten B-ADL-Score von 1 (SD: 0), in
der AC-DC-K von 35 (SD: 0), in der AC-DC-S von 150 (SD: 0) sowie im MDST von 15 (SD: 0)
vor. Im Folgenden sind die vorgestellten Werte tabellarisch aufgelistet:

Testwerte Kontrollgruppe
weiblich / mannlich / divers
Minimum Maximum Mittelwert SD
weiblich 3 8 7,96 0,35
Lawton iADL méannlich 5 8 7,87 0,50
divers 8 8 8 0
weiblich 25 160 31,35 12,40
Gesamtscore  mannlich 25 215 32,57 0,62
A divers 25 25 25 0
2 weiblich 1 6,40 1,26 0,50
Transformierter mannjich 1 8,60 1,30 0,62
Score
divers 1 1 1 0
weiblich 27 35 34,92 0,73
AC-DC-K mannlich 30 35 34,92 0,52
divers
weiblich 94 150 148,41 5,03
AC-DC-S mannlich 114 150 148,61 4,12
divers 35 35 35 0
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Minimum Maximum Mittelwert SD

weiblich 8 15 12,89 1,81
MDST mannlich 7 15 12,85 1.84
divers 15 15 15 0

Tab. 17: Testwerte fir die Kontrollgruppe aufgeteilt nach Geschlechtern (weiblich: n = 260 / mannlich:
n =223/ divers: n = 2).

Betrachtet man zudem die Testwerte der Kontrollgruppe unterteilt nach der Mobilitat der
Probanden, so zeigt sich fur die freien FuRganger (n = 483) ein mittlerer Gesamtscore fir die
Lawton iADL von 7,93 (SD: 0,37 / min: 5/ max: 8), fur die B-ADL von 31,48 (SD: 12,48 / min:
25/ max: 215), fir die AC-DC-K von 34,96 (SD: 0,36 / min: 30 / max: 35), fur die AC-DC-S von
148,66 (SD: 4,20/ min: 94 / max: 150) und fir den MDST von 12,90 (SD: 1,80 / min: 7 / max:
15). Betrachtet man fir die freien Fu3ganger zudem den transformierten B-ADL-Score, so
zeigt sich hier ein durchschnittlich erreichter Wert von 1,26 (SD: 0,50 / min: 1 / max: 8,60). Fur
die Probanden mit Gehstock, etc. (n = 2) ist ein mittlerer Gesamtscore fiir die Lawton iADL von
8 (SD: 0), fur die B-ADL von 67,50 (SD: 4,95 / min: 64 / max: 71), fur den transformierten B-
ADL — Wert von 2,70 (SD: 0,20 / min: 2,56 / max: 2,84), fur die AC-DC-K von 29 (SD: 1,41/
min: 28 / max: 30), fur die AC-DC-S von 125,50 (SD: 3,54 / min: 123 / max: 128) sowie flr den
MDST von 11 (SD: 4,24 / min: 8 / max: 14). Fur die eine Probandin, die bzgl. ihrer Mobilitat auf
einen Rollator angewiesen ist, zeigt sich fur die Lawton iADL ein Wert von 3, fur den
Gesamtscore der B-ADL ein Wert von 160, fir den transformierten B-ADL-Score ein Wert von
6,40. In der AC-DC-K scort die Probandin fir die einen Wert von 27 und fur die AC-DC-S einen

Wert von 121. Im MDST zeigt sich wiederum ein Gesamtwert von 8.

Testwerte Kontrollgruppe
freie FulRganger / Gehstock, etc. / Rollator
Minimum Maximum  Mittel- SD
wert

freie FulRganger 5 8 7,93 0,37

Lawton iADL Gehstock, etc. 8 8 8 0

Rollator 3 3 3 0
r freie FuRganger 25 215 31,48 12,48
9; Gesamtscore Gehstock, etc. 64 71 67,50 4,95

- Rollator 160 160 160 0
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Minimum Maximum  Mittel- SD

wert

r freie FuRganger 1 8,60 1,26 0,50

S Transformierter  Gehstock, etc. 2,56 2,84 270 0,20
m Score Rollator 6,40 6,40 6,40 0

freie FuRganger 30 35 34,96 0,36

AC-DC-K Gehstock, etc. 28 30 29 1,41
Rollator 27 27 27 0

freie FuRganger 94 150 148,66 4,20

AC-DC-S Gehstock, etc. 123 128 125,50 3,54
Rollator 121 121 121 0

freie FuRganger 7 15 12,90 1,80

MDST Gehstock, etc. 8 14 11 4,24
Rollator 8 8 8 0

Tab. 18: Testwerte fir die Kontrollgruppe aufgeteilt nach Mobilitdtsgruppen (freie Ful3g&nger: n = 483/
Gehstock, etc.: n = 2/ Rollator: n = 1).

Klinische Gruppe

Fur die klinische Gruppe wurden die Daten von insgesamt 34 Aphasikern/Aphasikerinnen
erhoben. Eine Aphasikerin musste aufgrund von fehlenden Daten aus der Stichprobe
ausgeschlossen werden, weshalb fiir die weitere Analyse die Daten von 33
Aphasikern/Aphasikerinnen verwendet wurden. Die Altersspanne reicht hierbei von 30 bis 85
Jahre, es liegt ein mittleres Alter von 59,12 (SD: 15,24) vor. 22 mannliche und 11 weibliche
Patienten/innen nahmen an der Studie teil. Innerhalb der klinischen Gruppe lebt der Grof3teil
der Probanden zusammen mit Familie/Freunden/etc. (84,8%), zwei der Patienten sind
alleinlebend und drei wohnen in einer Pflegeeinrichtung. Betrachtet man die Mobilitat, so sind
mehr als die Hélfte der Patienten freie FuRganger (54,4%), 7 der Patienten benétigen einen
Gehstock, etc. sowie 2 Patienten einen Rollator. Insgesamt sind 6 der Patienten auf einen
Rollstuhl angewiesen. Hinsichtlich des Bildungsgrades weisen 15 der Patienten einen
Hauptschulabschluss, 11 einen Realschulabschluss und 7 den Abschluss Abitur vor. Der
Groliteil der Klinischen Gruppe ubt bzw. Ubte einen Lehrberuf aus (63,6%). Zum
Untersuchungszeitpunkt sind 11 der Patienten berufstétig. Der Bildungsgrad, die berufliche
Tatigkeit, die Wohnsituation sowie die Mobilitdat sind ebenfalls in Abb.29-32 einzusehen.
Insgesamt erfolgte die Befragung bei 4 der Patienten durch eine Fremdbeurteilung, wobei 3

einen schweren Schweregrad und 1 einen mittleren Schweregrad vorweist.
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Bildungsgrad: Klinische Gruppe Beruf: Klinische Gruppe

16 15 (45,5%) 25
21 (63,6%)
14
12 11 (33,3%) 20
=
5 10 g 15
o) 7 (21,2%) 2
5 i ' 2 10
: T 5 (15,2%)
T g 9,
. s 3 (9,1%) 4 (12,1%)
2 0
0 Ungelernt Lehrberuf Akademiker In gehobener
Hauptschule Realschule Abitur Position
Abb.29: Bildungsgrade innerhalb der Klinische Gruppe. Abb. 3029: Berufe innerhalb der Klinischen Gruppe.
Wohnsituation: Klinische Gruppe Mobilitat: Klinische Gruppe
30 28 (84,8%) 20 18 (54,5%)
18
25 16
~ 14
= 20 S 12
~ [}
2 15 z 10 .
3 I 8 7 (21,2%) 6 (18,2%)
4 2 (6,1%)
5 2 (6,1%) 3 (9,1%) 2
0
0 Freier FuBganger Gehstock, Kriicke, Rollator Rollstuhl
Alleinlebend Mit Familie etc. In Einrichtung etc.
Abb. 31: Wohnsituation innerhalb der Klinische Gruppe. Abb. 302: Mobilitat innerhalb der Klinische Gruppe.
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Neben der diagnostizierten Aphasie liegt zum Untersuchungszeitpunkt bei 2 der Patienten
ebenfalls eine Dysarthrie, bei einem Patienten eine Sprechapraxie und bei 2 weiteren
Patienten eine Dysphonie vor. Bei einem weiteren Patienten zeigt sich zudem eine Stotter-
Symptomatik. Insgesamt zeigt sich bei 29 der Aphasiker/innen eine vaskulare und bei 3
Patienten eine traumatische Ursache. Bei einem Patienten wird die Aphasie auf einen Tumor
zurlckgefihrt. 16 Patienten weisen eine flissige, 14 eine nicht-flissige Sprache auf. Zu 3
Patienten liegen keine Angabe bzgl. des Sprachflusses vor. Fiur die Diagnosestellung der
Aphasie wurde bei 21 der Patienten die ACL, bei 11 Patienten der AAT sowie bei einem
Patienten der Szenario-Test durchgefuhrt. Insgesamt weisen 16 der Aphasiker/
Aphasikerinnen einen leichten, 12 einen mittleren und 5 einen schweren Schweregrad auf.
Sofern eine Syndromzuordnung erfolgte, zeigen sich in der klinischen Gruppe insgesamt 6
globale Aphasiker, 1 Broca-Aphasiker, 2 Wernicke-Aphasiker und 5 amnestische Aphasiker.
Bei 27 Probanden zeigt sich vorrangig die Sprachproduktion betroffen, bei 5 Probanden das
Sprachverstandnis und bei einem Probanden ist primar die Leseleistung betroffen. Bei 6
Patienten wurde zudem zusatzlich angegeben, dass sich alle Modalitaten betroffen zeigen. In
Abb. 31 kénnen die aphasischen Symptome, die von den behandelnden Sprachtherapeuten
im soziodemografischen Fragebogen zusatzlich angegeben wurden, eingesehen werden. Das
aphasische Symptom, das am meisten dokumentiert wurde, ist die Wortfindungsstérung,
welche sich bei 23 der Patienten zeigt. Zwischen Erkrankungsbeginn und Zeitpunkt der
Teilnahme an der AC-DC-Studie waren im Durchschnitt 44,41 Monate mit einer SD von 60,1
Monaten vergangen. Insgesamt befinden sich zum Untersuchungszeitpunkt 6 der Patienten
noch im ersten Monat nach Erkrankungsbeginn. Alle 33 Patienten befinden sich in

sprachtherapeutischer Behandlung.

Aphasische Symptome

Echolalien Wl 1
Red. Benennleistung Wl 1
Sprechanstrengung Wl 1
Beeintrachtigte Morpho-Syntax I 3
Dysgraphie/Dyslexie G 4
Recurring Uterances 1l 1
Paraphasien IS 6
Neologismen Wl 1
Wortfindungsstorung I 23

0 5 10 15 20 25

Abb. 31: Aphasische Symptome in der klinischen Gruppe.
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Atiologie: Klinische Gruppe

35

29 (87,9%)

30

25

20

15

HAUFIGKEIT

10

3 (9,1%) 5%

vaskular traumatisch

Abb. 32: Atiologie innerhalb der Klinische Gruppe.

Aphasie-Schweregrad: Klinische Gruppe
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16
14
12
10

16 (48,5%)

12 (36,4%)

HAUFIGKEIT

5 (15,2%)

O N M O

Leicht

Mittel schwer

Abb. 34: Aphasie-Schweregrad innerhalb der Klinische Gruppe.
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Aphasie-Diagnsotik: Klinische Gruppe

25

21 (63,6%)
20
15

11 (33,4%)
10

AAT ACL Szenario Test

Abb. 33: Aphasie-Diagnostik innerhalb der Klinische Gruppe.
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Aphasie-Syndrom: Klinische Gruppe
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16
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0 I
Globale Broca Aphasie  Wernicke Mnestische Fehlend
Aphasie Aphasie Aphasie

35: Aphasie-Syndrom innerhalb der Klinische Gruppe.



Bzgl. der Ergebnisse der einzelnen Fragebogen liegt fir die gesamte klinische Gruppe ein
mittlerer Gesamtscore von 4,80 (SD: 2,83) mit einem minimalen Score von 0 sowie einem
maximalen Wert von 8 fur die Lawton iADL vor. Hinsichtlich der B-ADL zeigt sich ein mittlerer
Gesamtscore von 91,27 (SD: 49,62), hierbei sind die minimalen Werte 25, der maximale Wert
liegt bei 216. Fur den transformierten B-ADL-Score ist ein Mittelwert von 4,26 mit einer SD von
2,46 zu vermerken (min: 1 / max: 10). Laut der B-ADL weisen somit 8 Patienten keine
Schwierigkeiten bzgl. der Alltagbewaltigung auf, bei 13 Patienten zeigen sich Hinweise auf
fragliche ADL-Beeintrachtigungen und bei 12 Patienten ist von erheblichen Schwierigkeiten
bzgl. der ADLs auszugehen. Fir den MDST ist ein minimaler Score von 4 und ein maximaler
Score von 15 festzuhalten. Der durchschnittliche Gesamtscore liegt bei 10,81 (SD: 3,35).
Entsprechend zeigen insgesamt 13 der Patienten der klinischen Gruppe Hinweise auf eine
depressive Symptomatik. Fir die AC-DC-K liegt ein mittlerer Score von 30,69 (SD: 7,03) mit
einem minimal gescorten Wert 7 sowie einem maximalen Wert 35 vor. Die AC-DC-S weist
einen Mittelwert von 118,52 (SD: 27,54) auf, hierbei liegt der maximale Wert bei 150, der
minimale Wert bei 42. Die vorgestellten Werte sind ebenfalls in Tab. 19 einzusehen:

Testwerte klinische Gruppe
n  Minimum Maximum Mittelwert SD

Lawton iADL 30 0 8 4,8 2,83

B Gesamtscore 33 25 216 91,27 49,62

[a)

< :

0 Transformierter 35 1 10 4.26 2.46

Score

AC-DC-K 32 7 35 30,69 7,03
AC-DC-S 33 42 150 118,52 27,54
MDST 32 4 15 10,81 3,35

Tab. 19: Testwerte flur die gesamte klinische Gruppe.

Betrachtet man die Testwerte in Bezug auf die verschiedenen Geschlechter, so zeigt sich in
der Lawton iADL fur weibliche Patienten (n = 11) ein mittlerer Gesamtscore von 7,96 (SD: 2,96
/ min: 0 / max: 8), in der B-ADL von 77,09 (SD: 57,31 / min: 25 / max: 216), in der AC-DC-K
von 30,18 (SD: 9,88/ min: 7 / max: 35), in der AC-DC-S von 118,18 (SD: 35,60 / min: 42 / max:
150) sowie im MDST von 11,91 (SD: 3,51/ min: 4 / max: 15). Zudem zeigt sich bei Frauen ein
durchschnittlicher transformierter B-ADL-Score von 3,82 (SD: 3,17 / min: 1 / max: 10).

Bezuglich der mannlichen Patienten (n = 22) ist ein mittlerer Gesamtscore in der Lawton iADL
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von 4,11 (SD: 2,58 / min: 0 / max: 8), in der B-ADL von 98,36 (SD: 45,04 / min: 29 / max: 185),
im transformierten B-ADL-Score von 4,48 (SD: 2,07 / min: 1,16 / max: 7,40), in der AC-DC-K
von 30,95 (SD: 5,25 / min: 15 / max: 35), in der AC-DC-S von 118,68 (SD: 23,50 / min: 78 /
max: 150) sowie im MDST von 10,24 (SD: 3,19 / min: 4 / max: 15) zu vermerken. Die Werte

sind ebenfalls in Tab. 20 einzusehen:

Testwerte klinische Gruppe
weiblich / mannlich
Minimum Maximum Mittelwert SD
Lawton iADL weiblich 0 8 7,96 2,96
mannlich 0 8 4,11 2,58
Gesamtscore weiblich 25 215 77,09 57,31
5' mannlich 29 185 98,36 45,04
p) Transformierter Weiblich 1 10 3,82 3,17
Score méannlich 1,16 7,40 4,48 2,07
AC-DC-K weiblich 7 35 30,18 9,88
mannlich 15 35 30,95 5,25
AC-DC-S weiblich 42 150 118,18 35,60
mannlich 78 150 118,68 23,50
MDST weiblich 4 15 11,91 3,51
mannlich 4 15 10,24 3,19

Tab. 20: Testwerte fur die klinische Gruppe aufgeteilt nach Geschlechtern (weiblich: n = 11 / mannlich:
n=22).

Sofern die Testwerte nach unterschiedlichen Schweregraden betrachtet werden, weisen die
Patienten mit einem leichten Schweregrad (n = 16) einen mittleren Gesamtscore fur die Lawton
iADL von 5,92 (SD: 2,50 / min: 0/ max: 8), fir die B-ADL von 66,31 (SD: 33,69 / min: 25/ max:
135), fir die AC-DC-K von 34,96 (SD: 1,83 / min: 30 / max: 35), fur die AC-DC-S von 133,44
(SD: 20,64 / min: 86 / max: 150) und fur den MDST von 10,47 (SD: 3,58 / min: 4 / max: 15)
auf. Betrachtet man fur die leicht betroffenen Aphasiker zudem den transformierten B-ADL-
Score, so zeigt sich hier ein durchschnittlich erreichter Wert von 3,15 (SD: 1,99 / min: 1/ max:
7,29). Fur die Aphasien mit mittlerem Schweregrad (n = 12) ist ein durchschnittlicher
Gesamtscore fur die Lawton iADL von 4,58 (SD: 2,47 / min: 1 / max: 8), fur die B-ADL von
97,08 (SD: 44,48 / min: 31/ max: 185), fur den transformierten B-ADL-Wert von 3,15 (SD: 2,02
/ min: 1,24 / max: 7,40), fur die AC-DC-K von 30,75 (SD: 5,93 / min: 15/ max: 35), fur die AC-

DC-S von 115,58 (SD: 19,34 / min: 78 / max: 147) sowie fir den MDST von 11,42 (SD: 2,97/
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min: 6 / max: 15). Bzgl. der schwer betroffenen Aphasien ist ein mittlerer Gesamtscore fir die
Lawton iADL von 2,40 (SD: 3,36 / min: 0/ max: 8), flr den Gesamtscore der B-ADL von 157,20
(SD: 44,40 / min: 100 / max: 216), fur den transformierten B-ADL-Score von 7,60 (SD: 1,87 /
min: 5,50 / max: 10), fir die AC-DC-K 20,80 (SD: 10,62 / min: 7 / max: 34) sowie fur die AC-
DC-S von 77,80 (SD: 21,24 / min: 42 / max: 96) zu vermerken. Im MDST zeigt sich fur die
schwer betroffenen Aphasiker wiederum ein Gesamtwert von 9,50 (SD: 3,08 / min: 4 / max:

13). Die einzelnen Testwerte fir die Schweregrade sind ebenfalls in Tab. 21 einzusehen.

Testwerte klinische Gruppe
leicht / mittel / schwer
Minimum Maximum Mittelwert SD

leicht 0 8 5,92 2,50

Lawton iADL mittel 1 8 4,58 2,47

schwer 0 8 2,40 3,36

leicht 25 135 66,31 33,69

Gesamtscore mittel 31 185 97,08 44,48

5' schwer 100 216 157,20 44,40

;f leicht 1 7,29 3,15 1,99

Transformierter o) 1,24 7,40 4,33 2,02
Score

schwer 5,50 10 7,60 1,87

leicht 30 35 33,93 1,83

AC-DC-K mittel 15 35 30,75 5,93

schwer 7 34 20,80 10,62

leicht 86 150 133,44 20,64

AC-DC-S mittel 78 147 11558 19,34

schwer 42 96 77,80 21,24

leicht 4 15 10,47 3,58

MDST mittel 6 15 11,42 2,97

schwer 4 13 9,50 3,08

Tab. 21: Testwerte fir die klinische Gruppe aufgeteilt nach Aphasie-Schweregraden (leicht: n = 16 /
mittel: n = 12 / schwer: n = 5).

Betrachtet man zu guter Letzt die Testwerte der klinische Gruppe unterteilt nach
Mobilitatsgruppen, zeigt sich fur die freien Ful3génger (n = 18) ein mittlerer Gesamtscore fir
die Lawton iADL von 6,00 (SD: 2,22 / min: 2 / max: 8), fir den Gesamtscore der B-ADL von

77,44 (SD: 43,58 / min: 25 / max: 158), fur den transformierten Score der B-ADL von 3,34 (SD:
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1,94 / min: 1 / max: 7,19), fir die AC-DC-K von 33,50 (SD: 2,57 / min: 27 / max: 35), fur die
AC-DC-S von 127,83 (SD: 23,59 / min: 78 / max: 150) sowie fur den MDST von 10,78 (SD:
3,75 / min: 4 / max: 15). Fur die Probanden mit Gehstock, etc. (n = 7) ist ein mittlerer
Gesamtscore fiur die Lawton iADL von 5 (SD: 2,83/ min: 0 / max: 8), fiir die B-ADL von 92,14
(SD: 50,62 / min: 31/ max: 185), fur den transformierten B-ADL-Wert von 4,66 (SD: 2,49 / min:
1,24 /| max: 7,40), fur die AC-DC-K von 33,50 (SD: 2,57 / min: 29 / max: 35), fur die AC-DC-S
von 127,83 (SD: 23,59 / min: 86 / max: 143) sowie fir den MDST von 11,83 (SD: 2,14 / min: 9
/ max: 15). Fir die Probanden mit Rollator (n = 2) zeigt sich fir die Lawton iADL ein mittlerer
Wert von 5,50 (SD: 2,12 / min: 4 / max: 7), fur den Gesamtscore der B-ADL ein Wert von 68
(SD: 26,87 / min: 49 / max: 87), fur den transformierten B-ADL-Score ist wiederum ein mittlerer
Wert von 3,16 (SD: 1,69 / min: 1,96 / max: 4,35) zu vermerken. In der AC-DC-K liegt der
mittlere Gesamtscore fir die Mobilitatsgruppe Rollator bei 33,50 (SD: 0,71/ min: 33/ max: 34),
fur die AC-DC-S bei 129,00 mit einer SD von 25,46 (min: 111 / max: 147) und fur den MDST
zeigt sich ein Gesamtwert von 12,00 (SD: 4,24 / min: 9 / max: 15). Fur die Probanden der
Mobilitatsgruppe Rollstuhl (n = 6) ist ein mittlerer Gesamtscore fir die Lawton iADL von 1,17
(SD: 1,47 / min: 0 / max: 4), fur die B-ADL von 92,14 (SD: 50,62 / min: 31 / max: 185), fur den
transformierten B-ADL-Wert von 139,59 (SD: 48,79 / min: 98 / max: 216), fur die AC-DC-K von
19,33 (SD: 9,22 / min: 7 / max: 33), fur die AC-DC-S von 90,67 (SD: 30,92 / min: 42 / max:
136) sowie fiir den MDST von 9,50 (SD: 3,08 / min: 4 / max: 13). Die Werte sind ebenfalls in

der nachfolgenden Tabelle einzusehen:

Testwerte klinische Gruppe
freie FuRganger / Gehstock, etc. / Rollator / Rollstuhl
Minimum Maximum  Mittel- SD
wert

freie FuRganger 2 8 6,00 2,22

Lawton iADL Gehstock, etc. 0 8 5,00 2,83

Rollator 4 7 5,50 2,12

Rollstuhl 0 4 1,17 1,47

freie FuRganger 25 158 77,44 43,58

5’ Gehstock, etc. 31 185 92,14 50,62
< Gesamtscore

m Rollator 49 87 68,00 26,87

Rollstuhl 98 216 139,59 48,79
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Minimum Maximum  Mittel- SD
wert

5‘ freie FuRganger 1,00 7,19 3,34 1,94
Z 'Sr::e:)rlzformierter Gehstock, etc. 1,24 7,40 4,66 2,49
Rollator 1,96 4,35 3,16 1,69

Rollstuhl 4,08 10,00 6,90 2,41

freie FuRganger 27 35 33,50 2,57

AC-DC-K Gehstock, etc. 29 35 32,67 2,73
Rollator 33 34 3350 0,71

Rollstuhl 7 33 19,33 9,22

freie FuRganger 78 150 127,83 23,59

AC-DC-S Gehstock, etc. 86 143 115,43 21,90
Rollator 111 147 129,00 25,46

Rollstuhl 42 136 90,67 30,92

freie FuRganger 4 15 10,78 3,75

MDST Gehstock, etc. 9 15 11,83 2,14
Rollator 9 15 12,00 4,24

Rollstuhl 4 13 9,50 3,08

Tab. 22: Testwerte fur die klinische Gruppe nach Mobilitatsgruppen (freie Ful3ganger: n = 18 / Gehstock,
etc.: n =7/ Rollator: n = 2/ Rollstuhl: n = 6) aufgeteilt.

6.5.2. Itemanalyse

Im Rahmen der Itemanalyse der AC-DC werden die Iltemschwierigkeit, Itemvarianzen sowie
die Itemtrennschéarfe fir die einzelnen Items bestimmt. Fir die Beurteilung der
Itemschwierigkeit muss der Schwierigkeitsindex fir jedes einzelne Item berechnet werden
(Moosbrugger & Kelava, 2012). Der Schwierigkeitsindex (P;) eines bestimmten Items (i) basiert
auf dem Mittelwert dieses Items, d.h. wie viele Punkte alle Probanden der Stichprobe fiir das
jeweilige Item im Mittel erreicht haben (ebd.). Durch den Schwierigkeitsindex wird angegeben,
wie viele Probanden das entsprechende Item richtig gelost bzw. mit einem hohen Wert
beantwortet haben (Moosbrugger & Kelava, 2012; Bortz & Doring, 2006). Hierbei kann der
Schwierigkeitsindex Werte von 0-100 einnehmen, niedrige Werte reprasentieren
~Schwierige® Items, wohingegen ein hoher Schwierigkeitsindex auf ,leichte* ltems mit einer
hohen Lésewahrscheinlichkeit hinweist (Moosbrugger & Kelava, 2012). So gibt beispielsweise
ein Schwierigkeitsindex von P; = 0,5 an, dass 50% der Probanden das Item richtig gel6st bzw.

bejaht haben und dass wiederum 50% das Item falsch gelost bzw. verneint haben (Bortz &
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Doring, 2006). Im Folgenden ist die Formel zur Berechnung des Schwierigkeitsindexes zu
sehen, hierbei wird der Mittelwert eines Items (x;) durch den maximal erreichbaren Wert (x,,,4x)
dieses Items geteilt und mit 100 multipliziert:

i

P, = -100

xmax

Voraussetzung fur die Verwendung dieser Formel ist, dass die niedrigste Auspragung des
Items O ist (Moosbrugger & Kelava, 2012; Bortz & Doring, 2006). Da die Skala der AC-DC
jedoch als niedrigste Ausprdgung den Punktwert 1 aufweist, muss die Formel fir die
Berechnung der Itemschwierigkeiten entsprechend angepasst werden:

Xi — Xmi
pl,:l—mm.loo

Xmax — Xmin

,unter Itemvarianz versteht man [wiederum] die Differenzierungsfahigkeit eines Items i
hinsichtlich der untersuchten Probandenstichprobe” (Moosbrugger & Kelava, 2012, S. 81). Mit
anderen Worten ausgedriickt, gibt die Itemvarianz an, inwieweit sich die Antworten flr ein ltem
zwischen den Probanden unterscheiden. Der Zusammenhang zwischen der ltemschwierigkeit
und der Itemvarianz zeigt sich kurvilinear, wobei das Maximum der Itemvarianz bei einer
mittleren Itemschwierigkeit, d.h. 50, liegt (ebd.). ,Der Trennscharfe eines Items ist zu
entnehmen, wie gut das gesamte Testergebnis aufgrund der Beantwortung eines einzelnen
Iltems vorhersagbar ist“ (Bortz & Doéring, 2006, S. 219). Die Berechnung der Trennscharfe
basiert auf der Korrelation eines Items i mit dem Gesamtwert der dazugehérigen Skala
(Moosbrugger & Kelava, 2012). Bei hohen positiven Trennscharfen ist anzunehmen, dass die
jeweiligen Items eine &hnliche Differenzierung wie die gesamte Skala vornehmen (ebd.). Je
hoher der Wert der Itemtrennscharfe, desto besser stellt das Item die Gesamtskala dar. Fur
die Itemtrennscharfe ist ein Wert zwischen 0,3 und 0,5 als mittelmé&Rig zu bewerten, Werte
>0,5 weisen wiederum auf eine hohe Trennscharfe hin (Bortz & Ddring, 2006). Items mit
geringen Trennscharfen, also Werten <0,3, sollten Uberarbeitet oder aus der Skala

entnommen werden (ebd.).

In den folgenden Tabellen sind die Item-Kennwerte (Mittelwert, Standardabweichung,
Minimum, Maximum, Itemvarianz, Itemtrennscharfe, Itemschwierigkeit, Cronbachs Alpha
(wenn Item weggelassen)) fur die AC-DC-K sowie AC-DC-S fur die klinische Gruppe

einzusehen:
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Cronbachs

AC-DC  Mittelwert Standard- Minimum Maximum ltem- ltem- Item- Alpha, wenn
ltem abweichung Varianz Trennscharfe Schwierigkeit Item

weggelassen
A 4,14 1,21 1 5 1,38 0,71 78,50 0,98
B 4,59 1,05 1 5 1,35 0,73 89,75 0,98
C 4,64 1,05 1 5 1,29 0,75 91,00 0,98
D 4,59 0,96 1 5 0,76 0,75 89,75 0,98
E 4,41 1,22 1 5 1,71 0,76 85,25 0,98
F 4,45 1,10 1 5 1,14 0,80 86,25 0,98
G 4,59 0,96 1 5 0,76 0,82 89,75 0,98

Tab. 23: Item-Kennwerte fiir die AC-DC Items A-G fur die klinische Gruppe.
Cronbachs

AC-DC  Mittelwert Standard- Minimum Maximum ltem- ltem- ltem- Alpha, wenn
ltem abweichung Varianz Trennscharfe Schwierigkeit ltem

weggelassen
1 4,73 0,63 3 5 0,42 0,81 93,25 0,98
2 4,68 0,57 3 5 0,50 0,53 92,00 0,98
3 4,23 1,23 1 5 1,61 0,72 80,75 0,98
4 4,36 1,05 1 5 1,42 0,80 84,00 0,98
5 4,45 0,96 2 5 0,88 0,73 86,25 0,98
6 3,95 1,05 1 5 1,16 0,61 73,75 0,98
7 4,59 0,80 2 5 0,74 0,63 89,75 0,98
8 4,50 0,86 2 5 0,63 0,65 87,50 0,98
9 3,77 1,34 1 5 1,49 0,85 69,25 0,98
10 3,59 1,65 1 5 2,61 0,71 64,75 0,98
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Cronbachs

AC-DC  Mittelwert Standard- Minimum Maximum ltem- ltem- ltem- Alpr:fl,r\;]venn
Iltem abweichung Varianz Trennscharfe Schwierigkeit Weggeelassen
11 3,91 1,60 1 5 2,99 0,80 72,75 0,98
12 3,86 1,32 1 5 1,91 0,82 71,50 0,98
13 4,32 1,25 1 5 1,31 0,76 83,00 0,98
14 3,95 1,29 1 5 1,53 0,89 73,75 0,98
15 4,41 1,01 1 5 0,94 0,71 85,25 0,98
16 3,68 1,52 1 5 2,44 0,66 67,00 0,98
17 4,55 1,06 1 5 0,80 0,77 88,75 0,98
18 4,05 1,33 1 5 1,47 0,78 76,25 0,98
19 3,14 1,75 1 5 3,30 0,73 53,50 0,98
20 3,68 1,43 1 5 1,95 0,72 67,00 0,98
21 3,32 1,67 1 5 3,03 0,73 58,00 0,98
22 3,00 1,80 1 5 2,82 0,80 50,00 0,98
23 3,77 1,54 1 5 2,41 0,69 69,25 0,98
24 4,45 1,01 1 5 1,06 0,89 86,25 0,98
25 3,64 1,53 1 5 2,51 0,63 66,00 0,98
26 4,14 1,49 1 5 2,14 0,75 78,50 0,98
27 4,00 1,31 1 5 1,78 0,91 75,00 0,98
28 4,59 0,96 1 5 0,68 0,86 89,75 0,98
29 4,59 0,96 1 5 0,69 0,79 89,75 0,98
30 4,00 1,41 1 5 1,67 0,85 75,00 0,98

Tab. 24: Item-Kennwerte fur die AC-DC Items 1-30 fur die klinische Gruppe.
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Sofern die gesamte Stichprobe betrachtet wird, zeigt sich aufgrund der unterschiedlich grof3en
Stichproben fir die Kontrollgruppe (n = 485) und klinische Gruppe (n = 33) und den dadurch
vorliegenden hohen Anteil an Sprachgesunden ein Deckeneffekt (vgl. Kapitel ,,7. Diskussion®).
Da im Rahmen der Itemanalyse jedoch festgestellt werden soll, wie gut die einzelnen Items
hinsichtlich sprachlicher Alltagsfahigkeiten fir die spatere Zielgruppe differenzieren, ist v.a. die
Betrachtung der klinischen Gruppe relevant. Aufgrund dessen wurde die obrige Itemanalyse
(siehe Tab. 23 und Tab. 24) ausschlielich fiir die klinische Gruppe aufgefuhrt, um den hohen
Anteil an Sprachgesunden weitestgehend zu umgehen. Die Itemanalyse flr die gesamte
Stichprobe fir die Items der AC-DC-S ist wiederum im Anhang (Tab. 34) einzusehen, dort
weisen alle Items eine Itemtrennscharfe Gber 0,5 (0,55 — 0,83) auf, die Itemschwierigkeit
variiert zwischen 91,88 — 99,47. Neben der Itemanalyse fir die gesamte Stichprobe ist im
Anhang ebenfalls die Iltemanalyse fiir den Schweregrad schwer einzusehen (Tab. 35). Hierbei
zeigen sich bzgl. der Itemschwierigkeit Werte zwischen 0 und 80.

Die Itemanalyse fiir die gesamte klinische Gruppe ist, wie bereits erwéhnt, in Tab. 23 und Tab.
24 dargestellt. Es ergibt sich fiur die Iltems A — G eine Trennscharfe zwischen 0,71 und 0,82.
Weiterhin zeigen sich Werte von 78,50 bis 91 fir die ltemsschwierigkeiten der AC-DC-K.
Hinsichtlich der Items 1 — 30 ist eine Trennschéarfe zwischen 0,53 und 0,91 festzuhalten.
Entsprechend weist kein Item eine Trennscharfe von <0,3 auf, demnach ist, wie oben erdrert,
die Léschung bzw. Uberarbeitung von Items der AC-DC nicht indiziert. Die Itemschwierigkeit
weist fur die AC-DC-S wiederum Werte zwischen 50 — 93,25 auf. Besonders die Items ,19.
Schreiben von Texten / SMS / Email / etc.”, ,21. Verwendung von Passwortern / PIN / etc.”
und ,22. Abwicklung von Finanzen / Uberweisungen / wichtigen Dokumenten / etc.” sind
hinsichtlich ihrer Itemschwierigkeit zu betonen, da ihre Werte nahe 50 liegen und, wie bereits
oben geschildert, Werte in diesem Bereich besonders gut zwischen den Probanden

differenzieren.

6.5.3. Gruppenvergleich

Durch die deskriptive Statistik, die in einem vorherigen Kapitel vorgestellt wurde, konnte
bereits ein erster Uberblick tiber die erhobenen Daten der AC-DC-Studie gegeben werden. So
wurde die Stichprobe zum einen hinsichtlich ihrer soziodemografischen Daten und den
entsprechenden Haufigkeiten betrachtet. Weiterhin wurden die Lage- und Streuungsmal3e der
relevanten Daten vorgestellt. Im Folgenden werden die Kontrollgruppe und klinische Gruppe
miteinander verglichen. Es soll untersucht werden, ob signifikante Unterschiede zwischen

Sprachgesunden und Aphasikern vorliegen. Aufgrund dessen, dass die Daten nicht
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normalverteilt sind und es sich um unabhéngige Stichproben handelt, wurden nicht-
parametrische Tests fur die Gruppenvergleiche durchgefiihrt. Bei einem Vergleich von zwei
Gruppen wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Wurden mehr als zwei Gruppen
miteinander verglichen, so kam der Kruskal-Wallis-H-Test zum Einsatz, die Signifikanzwerte
wurden hierbei mithilfe einer Bonferroni-Korrektur angepasst. Weiterhin wurde die Effektstarke
fur die jeweiligen Ergebnisse berechnet. Die Effektstarke ist als wichtiges Mal3 bzgl. der
Bedeutsamkeit der vorliegenden Ergebnisse bzw. Gruppenunterschiede zu verstehen
(Lenhard & Lenhard, 2016). Die meisten statistischen Testverfahren berechnen lediglich die
Wahrscheinlichkeit bzw. Signifikanz, d.h. sie geben Auskunft dartber, ob ein vorliegendes
Ergebnis auf Zufall zurtickzufiihren ist oder nicht (Lenhard & Lenhard, 2016; Bortz & Lienert,
2008). Liegt Signifikanz vor, wurde demnach herausgefunden, dass der vorliegende
Gruppenunterschied nicht auf Zufall, sondern auf systematischen Unterschieden beruht
(Lenhard & Lenhard, 2016; Bortz & Lienert, 2008). Mit der Effektstérke kann somit im nachsten
Schritt berechnet werden, wie grol3 der entsprechende Unterschied ist (Lenhard & Lenhard,
2016). Liegt keine Signifikanz vor, so ist keine weitere Quantifizierung des Gruppenvergleichs
erforderlich. Es ist festzuhalten, dass besonders bei grof3en Stichproben minimale
Mittelwertsunterschiede bzw. Zusammenhénge oftmals schnell statistische Signifikanz
erreichen, weshalb es wichtig ist, sich zusatzlich die Effektstarke anzuschauen (ebd.). Die
Effektstarke r nach Cohen (1988) wird bei nichtparametrischen Testverfahren wie folgt
berechnet (Lenhard & Lenhard, 2016):

Z
=l
Cohen (1988) gibt bezliglich der Effektstarke an, dass Werte von r < 0,10 als unbedeutend zu
interpretieren sind, ein r-Wert > 0,30 auf eine mittlere Effektstarke hinweist und r > 0,50 starke
Effekte reprasentiert. Da fir den Kruskal-Wallis Test kein eigenes Effektstarkemald vorliegt,
wird oftmals fir jeden Gruppenvergleich jeweils die Effektstarke r zusatzlich berechnet

(Lenhard & Lenhard, 2016).

In der Folgenden Tab. 25 sind die Ergebnisse des Gruppenvergleichs Kontrollgruppe vs.
klinische Gruppe fir die Betrachtung aller Testwerte einzusehen. Aufgrund dessen, dass es
sich um zwei unabhéngige Stichproben handelt, die keine Normalverteilung aufweisen, wurde
der Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt. Hierbei ist zu sehen, dass im Gruppenvergleich far
alle Testwerte ein signifikanter Unterschied (p = <0,01) zwischen der Kontrollgruppe und der
klinischen Gruppe vorliegt. Betrachtet man weiterhin die Effektstarke r fur die einzelnen
Testwerte, so zeigt sich im Gruppenvergleich zwischen der Kontrollgruppe und der klinischen
Gruppe fur die Lawton iADL sowie fur die AC-DC-K ein starker Effekt von r > 0,5, die B-ADL
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und die AC-DC-S weisen wiederum eine mittlere Effektstarke von r > 0,3 vor und fur den MDST
ist ein nur schwacher Effekt (r = 0,16) festzuhalten. Die genauen Werte sind ebenfalls in der

folgenden Tabelle einzusehen:

Gruppenvergleich: Kontrollgruppe / Klinische Gruppe

Lawton B-ADL AC-DC- AC-DC- MDST
IADL (Gesamtscore) K S
Mann-Whitney-U-Test 1894,00 1355,50 3546,50 1163,50 4906,00
Z -13,60 -8,24 -12,71 -9,87 -3,52
r 0,60 0,36 0,56 0,43 0,16
Asymp. Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01

Tab. 25: Gruppenvergleich mit Mann-Whitney-U-Test zwischen Kontrollgruppe und klinischer Gruppe
bzgl. der einzelnen Gesamtscores.

Betrachtet man im Gruppenvergleich zwischen Kontrollgruppe und klinischer Gruppe ebenfalls
das Alter mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests, so zeigt sich ein signifikanter Unterschied (p =
0,01) mit einer nur leichten Effektstarke (r = 0,12). In Kapitel ,6.5.1. Deskriptive Statistik“ wurde
diesbezuglich bereits angegeben, dass das mittlere Alter der Kontrollgruppe bei 51,74 Jahren
(SD: 13,71) liegt sowie bei der klinischen Gruppe bei 59,12 Jahren mit einer SD von 15,24.

Weiterhin wurde Uberprift, ob Unterschiede bzgl. der Testwerte im Geschlechtervergleich
(weiblich / mannlich / divers) festzustellen sind (vgl. Tab. 26). Da es sich um einen
Gruppenvergleich von mehr als zwei unabhangigen Stichproben handelt, wurde hierfur der
Kruskal-Wallis-H-Test verwendet. Hinsichtlich des Gesamtscores der Lawton iADL zeigt sich
ein signifikanter Gruppenunterschied (p = <0,01) mit einer nur niedrigen Effektstarke (r = 0,19)
zwischen weiblich und méannlich, alle weiteren Gruppenvergleiche erreichen keine Signifikanz
(weiblich — divers: p = 1 / mannlich — divers: p = 1). Betrachtet man den Gesamtscore der B-
ADL, so zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern (weiblich
— mannlich: p = 0,37 / weiblich — divers: p = 0,44 / ménnlich — divers: p = 0,30). Auch in Bezug
auf die AC-DC-K (weiblich — mannlich: p = 0,09 / weiblich — divers: p = 1 / ménnlich — divers:
p = 1), die AC-DC-S (weiblich — ménnlich: p = 1 / weiblich — divers: p = 1 / méannlich — divers:
p = 1) und den MDST (weiblich — mannlich: p = 0,94 / weiblich — divers: p = 0,20 / méannlich —
divers: p = 0,15) sind keine signifikanten Gruppenunterschiede festzustellen. In der folgenden

Tabelle sind die einzelnen Signifikanzwerte ebenfalls dargestellt:
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Gruppenvergleich: weiblich / mannlich / divers

Lawton B-ADL AC-DC- AC-DC- MDST
IADL  (Gesamtscore) K S

wesiblich - Anp. Sig. <0,01 0,37 0,09 1 0,94
mannlich
weiblich - aApp . sig. 1 0,44 1 1 0,20
divers
mannlich Anp. Sig. 1 0,30 1 1 0,15
- divers

Tab. 26: Gruppenvergleich mit Kruskal-Wallis-H-Test zwischen weiblich / mannlich / divers bzgl. der
einzelnen Gesamtscores. Signifikanzwerte wurden mithilfe der Bonferroni-Korrektur angepasst.

Im n&chsten Schritt wurde die klinische Gruppe hinsichtlich ihrer Mobilitat unterteilt. Es wurde
untersucht, ob sich signifikante Gruppenunterschiede in den Testwerten zwischen den
unterschiedlichen Mobilitdtseinstufungen bzw. -einschrédnkungen zeigen. Hierfir wurde
ausschlieBlich die klinische Gruppe und nicht die gesamte Stichprobe betrachtet, da in der
Kontrollgruppe der Groldteil freie FuRganger (n = 482) ist. Entsprechend wirde bei
Hinzunahme der Kontrollgruppe die Mobilitatsgruppe freier FuRganger zu viele sprachgesunde
Probanden umfassen, wodurch es zu einer Verzerrung der Ergebnisse kommt. Da es sich
auch bei diesem Gruppenvergleich um mehr als zwei unabhangige Stichproben handelt,
wurde auch hier der Kruskal-Wallis-H-Test verwendet (vgl. Tab. 27). Unterteilt man nun die
Stichprobe hinsichtlich ihrer Mobilitat (freier Fulganger / Gehstock, etc. / Rollator / Rollstuhl),
so zeigt sich in Bezug auf den Gesamtscore der Lawton iADL ein signifikanter
Gruppenunterschied mit starker EffektgroRe zwischen den freien FuRgangern und den
Rollstuhlfahrern (r = 0,68, p = <0,01), alle weiteren Mobilitatsgruppen weisen miteinander
verglichen keine signifikanten Gruppenunterschiede in der Lawton iADL auf (freier Fu3ganger
— Gehstock, etc.: p = 1/ freier Ful3ganger — Rollator: p = 1 / Gehstock, etc. — Rollator: p =1/
Gehstock, etc. — Rollstuhl: p = 0,21 / Rollator — Rollstuhl: p = 0,67). Betrachtet man den
Gesamtscore der B-ADL, so zeigt sich auch hier ein signifikanter Gruppenunterschied mit
starkem Effekt zwischen freien Fuf3gangern und Rollstuhlfahrern (r = 0,54, p = 0,05), die
weiteren Mobilitatsgruppen erreichen im Gruppenvergleich ebenfalls keine Signifikanz (freier
FuRganger — Gehstock, etc.: p = 1 / freier Fu3gadnger — Rollator: p = 1 / Gehstock, etc. —
Rollator: p = 1 / Gehstock, etc. — Rollstuhl: p = 0,60 / Rollator — Rollstuhl: p = 0,48). Auch der
Gesamtscore der AC-DC-K weist lediglich signifikante Gruppenunterschiede mit starker
EffektgrofRe (r = 0,74, p = <0,01) zwischen den freien Fuligdngern und den Rollstuhlfahrern

auf, es sind keine weiteren signifikanten Gruppenunterschiede festzuhalten (freier Ful3génger
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— Gehstock, etc.: p = 1/ freier Fu3ganger — Rollator: p = 1 / Gehstock, etc. — Rollator: p =1/
Gehstock, etc. — Rollstuhl: p = 0,80 / Rollator — Rollstuhl: p = 0,87). Betrachtet man den
Gesamtscore der AC-DC-S, so sind keine signifikanten Gruppenunterschiede zwischen den
Mobilitatsgruppen festzustellen (freier Ful3ganger — Gehstock, etc.: p = 1/ freier FuRganger —
Rollator: p = 1 / freier FuBganger — Rollstuhl: p = 0,07 / Gehstock, etc. — Rollator: p = 1/
Gehstock, etc. — Rollstuhl: p = 1 / Rollator — Rollstuhl: p = 0,92). Ebenso zeigen sich keine
signifikanten Gruppenunterschiede bzgl. des Gesamtscores des MDST (freier Ful3géanger —
Gehstock, etc.: p = 1/ freier Ful3ganger — Rollator: p = 1 / freier FuRganger — Rollstuhl: p = 1
/ Gehstock, etc. — Rollator: p = 1 / Gehstock, etc. — Rollstuhl: p = 1 / Rollator — Rollstuhl: p =
1). Die einzelnen Signifikanzwerte dieses Gruppenvergleichs sind ebenfalls in der

nachfolgenden Tabelle einzusehen:

Gruppenvergleich: freie FuRganger / Gehstock, etc. / Rollator / Rollstuhl
Lawton B-ADL AC-DC- AC-DC- MDST
IADL  (Gesamtscore) K S
Freie FuRganger Anp.
— Gehstock, etc. Sig. 1 1 1 1 1
Freie FulRganger Anp.
- Rollator Sig. 1 1 1 1 1
Freie FuBganger Anp.
- Rollstuhl Slg <0,01 0,05 <0,01 0,07 1
Gehstock, etc. - Anp. 1 1 1 1 1
Rollator Sig.
Gehstock, etc. - Anp. 0,21 0,60 0,80 1 1
Rollstuhl Si
g.
Rollator-— Anp. 0,67 0,48 0,87 0,92 1
Rollstuhl Sig.

Tab. 27: Gruppenvergleich mit Kruskal-Wallis-H-Test zwischen freie Fu3ganger / Gehstock, etc. /
Rollator / Rollstuhl bzgl. der einzelnen Gesamtscores. Signifikanzwerte wurden mithilfe der Bonferroni-
Korrektur angepasst.

Weiterhin wurde untersucht, ob die klinische Gruppe, wenn man sie nach den Schweregraden
leicht, mittel und schwer unterteilt, Gruppenunterschiede aufweist. Es wurde auf3erdem gepriift,
ob zwischen der Kontrollgruppe und den einzelnen Schweregraden signifikante
Gruppenunterschiede bestehen. Da es sich um einen Gruppenvergleich von mehr als zwei
unabhangigen Stichproben handelt, wurde hierfur der Kruskal-Wallis-H-Test verwendet. Fir

die Testwerte der Lawton iADL ist ein signifikanter Unterschied zwischen dem Schweregrad
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leicht und dem Schweregrad mittel (r = 0,51, p = 0,04) festzustellen. Der Schweregrad schwer
weist keinen signifikanten Gruppenunterschied im Rahmen der Lawton iADL mit den anderen
Schweregraden auf (leicht — schwer: p = 0,71; mittel — schwer: p = 1,00). Bzgl. der B-ADL
weisen alle Schweregrade untereinander keine signifikanten Unterschiede auf (leicht — mittel:
p = 1,00; leicht — schwer: p = 1,00; mittel — schwer: p = 1,00). Die AC-DC-K zeigt wiederum in
allen Gruppenvergleichen signifikante Unterschiede (leicht — mittel: r = 0,71, p = <0,01; leicht
—schwer: r=1,26, p = <0,01; mittel — schwer: r = 0,70, p = <0,03). Die AC-DC-S erreicht keine
Signifikanz beim Gruppenvergleich zwischen den einzelnen Schweregraden (leicht — mittel: p
= 1,00; leicht — schwer: p = 1,00; mittel — schwer: p = 1,00). Fir den MDST zeigen sich
ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen den Schweregraden (leicht — mittel: p =
1,00; leicht — schwer: p = 1,00; mittel — schwer: p = 1,00). Vergleicht man die Kontrollgruppe
mit den einzelnen Schweregraden, so zeigen sich in allen Tests signifikante
Gruppenunterschiede bzgl. der Gesamtscores mit unterschiedlich starken Effektgrof3en:
Lawton iADL (Kontrollgruppe — leicht: r = 0,32, p = <0,01; Kontrollgruppe — mittel: r = 0,47, p =
<0,01; Kontrollgruppe — schwer: r = 0,28, p = <0,01); B-ADL (Kontrollgruppe — leicht: r = 0,22,
p = <0,01; Kontrollgruppe — mittel: r = 0,25, p = <0,01; Kontrollgruppe — schwer: r = 0,19, p =
<0,01); AC-DC-K (Kontrollgruppe — leicht: r = 0,22, p = <0,01; Kontrollgruppe — mittel: r = 0,43,
p = <0,01; Kontrollgruppe — schwer: r = 0,43, p = <0,01); AC-DC-S (Kontrollgruppe — leicht: r
= 0,26, p = <0,01; Kontrollgruppe — mittel: r = 0,31, p = <0,01; Kontrollgruppe — schwer: r =
0,22, p =<0,01). Der MDST weist wiederum nur Signifikanz mit kleiner Effektstarke auf, wenn
die Kontrollgruppe mit dem Schweregrad leicht verglichen wird (r = 0,12, p = 0,04). Alle
weiteren Schweregrad-Gruppen weisen bzgl. des MDSTs keine signifikanten Unterschiede auf

(Kontrollgruppe — mittel: p = 1,00; Kontrollgruppe — schwer: p = 1,00).

Neben der tabellarischen Darstellung (siehe Tab. 28) sind in Abb. 36 zusatzlich die paarweisen
Vergleiche fiir die einzelnen Testverfahren in Bezug auf die Schweregrade bzw. auf die
Sprachgesunden aus der Kontrollgruppe abgebildet. Signifikante Gruppenunterschiede sind
hierbei in rot markiert, blau gibt wiederum keine Signifikanz zwischen den entsprechenden

Gruppen an.
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Paarweise Vergleiche fiir Lawton iADL
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Abb. 36: Paarweise Vergleiche der Schweregrade und Kontrollgruppe fir die einzelnen Testverfahren, signifikante Gruppenunterschiede in Rot gekennzeichnet.
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Gruppenvergleich: Kontrollgruppe / leicht / mittel / schwer

Lawton B-ADL AC-DC- AC-DC- MDST

IADL  (Gesamtscore) K S
K(_)ntrollgruppe - Aflp. <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 0,04
leicht Sig.
Kontrollgruppe - Anp. <0.01 <0.01 <0,01 <0,01 1
mittel Sig. ’ ' ’ '
Kontrollgruppe - Anp. <001 <0.01 <0,01 <0,01 1
schwer Sig. ’ ’ ’ ’
leicht - ANp. 0,04 1 <0,01 1 1
mittel Sig.
leicht - Anp. 0,71 1 <0,01 1 1
schwer Sig.
mittel - Anp. 1 1 0,03 1 1
schwer Sig.

Tab. 28: Gruppenvergleich mit Kruskal-Wallis-H-Test zwischen der Kontrollgruppe und den
Schweregraden leicht / mittel / schwer bzgl. der einzelnen Gesamtscores. Signifikanzwerte wurden
mithilfe der Bonferroni-Korrektur angepasst.

6.5.4. Korrelationsanalyse

Im Folgenden wird eine Korrelationsanalyse fir die erhobenen Daten durchgefiihrt. Eine
Korrelation betrachtet hierbei die statistische Wechselbeziehung zweier oder mehrerer
Variablen (Witz & Ulrich, 2010; Bortz & Lienert, 2008). Bivariate Korrelationskoeffizienten
kénnen Werte von —1 bis +1 annehmen, hierbei gibt der Korrelationseffizient die Richtung
sowie Starke fiur die Wechselbeziehung der beiden Variablen an (Witz & Ulrich, 2010). Man
unterscheidet zwischen positiven und negativen Korrelationen. Eine positive Korrelation liegt
dann vor, wenn bei einem hohen Wert der einen Variable ebenfalls ein tendenziell hoher Wert
der anderen Variable vorliegt. Bei einer negativen Korrelation gehért zu einem hohen Wert der
einen Variable ein tendenziell niedriger Wert der anderen Variable (Bortz & Ddring, 2006).

Aufgrund dessen, dass keine Normalverteilung bzgl. der Gesamtscores der einzelnen
Testverfahren vorliegt, wird fur die Korrelationsberechnung die Spearman-Rho-Korrelation
und nicht die Pearson Korrelation, welche deutlich sensibler fir Ausreil3er ist, verwendet (Witz
& Ulrich, 2010). Wie bereits im Kapitel ,6.5.3. Gruppenvergleich“ beschrieben, erreichen
oftmals minimale Zusammenhéange bei grof3en Stichproben statistische Signifikanz. Da im
Rahmen der AC-DC-Studie eine grofR3e Stichprobe (n = 518) vorliegt, zeigen auch hier alle

Gesamtscores der einzelnen Testverfahren untereinander hochsignifikante korrelative
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Wechselbeziehungen (p = <0,01) (vgl. Tab. 29). Aufgrund dessen ist die Betrachtung der
Effektstarke, um die Bedeutsamkeit von den vorliegenden Untersuchungsergebnissen
ausreichend beurteilen zu koénnen, von gro3er Bedeutung. Im Rahmen von
Korrelationsanalysen wird hierfir der Korrelationskoeffizient r, welcher das bekannteste
Effektstarkenmald darstellt, betrachtet (Lenhard & Lenhard, 2016). Auch bei einer Spearman-
Rho-Korrelation ist eine Orientierung an der Effektstarke nach Cohen (1988) zu empfehlen,
wobei r < 0,10 als unbedeutend zu interpretieren ist, ein r-Wert > 0,30 eine mittlere Effektstarke
reprasentiert und r > 0,50 auf starke Effekte hinweist (Witz & Ulrich, 2010).

Gesamte Stichprobe

Lawton B-ADL AC-DC  AC-DC \\hor
iADL  (Gesamtscore) -K -S

Lawton Korrelationskoeffizient 1,00 -0,40™ 0,50™ 0,42  0,24"
iADL  Sig. (1-seitig) . <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
B-ADL Korrelationskoeffizient -0,40™ 1,00 -0,36" -0,60" -37"
Sig. (1-seitig) <0,01 . <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC- Korrelationskoeffizient  0,50™ -0,36™ 1,00 0,42 017"
K Sig. (1-seitig) <0,01 <0,01 . <0,01 <0,01
AC-DcC- Korrelationskoeffizient 0,42™ -0,60™ 0,42™ 1,00 0,26™
S Sig. (1-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 . <0,01
MDST Korrelationskoeffizient  0,24™ -0,37" 0,17" 0,26™ 1,00

Sig. (1-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01

Kontrollgruppe

Lawton B-ADL AC-DC AC-DC MDST
iIADL  (Gesamtscore) -K -S
Korrelationskoeffizient 1,00 -0,24" 0,15" 0,22" 0,14™
Lawton ) -
iADL Sig. (1-seitig) ) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
Korrelationskoeffizient -0,24™ 1,00 -0,21"  -0,52" -0,34"
B-ADL N
Sig. (1-seitig) <0,01 ) <0,01 <0,01 <0,01
Korrelationskoeffizient  0,15™ -0,21" 1,00 0,25™ 0,11"
AC-DC- B
K Sig. (1-seitig) <0,01 <0,01 . <0,01 0,02
Korrelationskoeffizient  0,22™ -0,52" 0,25" 1,00 0,21"
AC-DC- B
S Sig. (1-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 . <0,01
Korrelationskoeffizient  0,14™ -0,34" 0,11" 0,21™ 1,00
MDST ) .
Sig. (1-seitig) <0,02 <0,01 0,02  <0,01
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Klinische Gruppe

Lawton B-ADL AC-DC AC-DC MDST
iIADL  (Gesamtscore) -K -S
Korrelationskoeffizient 1,00 -0,72" 0,77 0,75" 0,44"
Lawton _ .
iADL  Sig. (1-seitig) . <0,01 <001 <001 0,01
Korrelationskoeffizient -0,72" 1,00 -0,67" -0,77"  -0,23
B-ADL
Sig. (1-seitig) <0,01 . <0,01 <0,01 0,10
Korrelationskoeffizient 0,77 -0,67" 1,00 0,67 0,17
AC-DC- B
K Sig. (1-seitig) <0,01 <0,01 . <0,01 0,35
AC-DC- Korrelationskoeffizient 0,75" -0,77" 0,67" 1,00 0,28
S Sig. (1-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 . 0,12
Korrelationskoeffizient  0,44" -0,30 0,17 0,28 1,00
MDST _ -
Sig. (1-seitig) 0,01 0,10 035 0,12

Tab. 29: Spearman-Rho Korrelationen fir die einzelnen Gesamtscores der Testverfahren fir die
gesamte Stichprobe, die Kontrollgruppe und die klinische Gruppe.

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (einseitig).
*, Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (einseitig).

Fur die gesamte Stichprobe weist der Gesamtscore der AC-DC-S eine starke Effektstarke
korreliert mit der B-ADL (rsp = -0,60, p = <0,01) sowie eine mittlere Effektstarke korreliert mit
der Lawton iADL (rsp = 0,42, p = <0,01) und dem Gesamtscore der AC-DC-K (rsp = 0,42, p =
<0,01) auf. Die schwachste Effektstarke zeigt sich zwischen der AC-DC-S und dem
Gesamtscore des MDST (rsp = 0,26, p = <0,01). Betrachtet man den Gesamtscore der AC-
DC-K fur die gesamte Stichprobe, so zeigt sich die starkste Korrelation mit dem Gesamtscore
der Lawton iADL (rsp = 0,50, p = <0,01), nachfolgend mit der AC-DC-S (rsp = 0,42, p = <0,01)
und der B-ADL (rsp = -0,36, p = <0,01), die schwéachste Effektstarke liegt ebenfalls fir den
Gesamtscore des MDST (rsp = 0,17, p = <0,01) vor. In Abb. 37 sind zusatzlich die
Streudiagramme fir den Gesamtscore der AC-DC-S und die weiteren Testverfahren
einzusehen. Rote Punkte repréasentieren hierbei die klinsche Gruppe, blaue Punkte stellen

wiederum die Kontrollgruppe dar.
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AC-DC-3

AC-DC-5 AC-DC-5
Abb. 37: Streudiagramme fir die AC-DC-S korreliert mit dem Gesamtscore der Lawton iADL (oben li.), der B-ADL (oben re.), der AC-DC-K (unten li.) und des
MDSTs (unten re). Blaue Punkte représentieren die Kontrollgruppe, rote Punkte die klinische Gruppe.
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Die Kontrollgruppe weist fir die AC-DC-S wiederum eine korrelative Beziehung mit starker
Effektstarke zur B-ADL (rsp = -0,52, p = <0,01) auf. Bzgl. der AC-DC-K (rsp = 0,25, p = <0,01),
der Lawton iADL (rsp = 0,22, p = <0,01) und dem MDST (rsp = 0,21, p = <0,01) zeigen sich nur
schwache Effektstarken korreliert mit dem Gesamtscore der AC-DC-S. Die AC-DC-K weist
korreliert mit allen Testverfahren ebenfalls nur schwache Effektstarke auf: Lawton iADL (rsp =
0,15, p = <0,01), B-ADL (rsp = -0,21, p = <0,01), AC-DC-S (rsp = 0,25, p = <0,01) und MDST
(rsp = 0,11, p = 0,02). Die vorgestellten Werte sind ebenfalls in Tab. 29 strukturiert aufgelistet.

Betrachtet man die korrelativen Wechselbeziehungen bzgl. der Gesamtscores fur die klinische
Gruppe (vgl. Tab. 29), so zeigt sich fir die AC-DC-S eine starke Effektstarke korreliert mit der
B-ADL (rsp =-0,77, p = <0,01), der Lawton iADL (rsp = 0,75, p = <0,01) sowie mit der AC-DC-
K (rsp = 0,67, p = <0,01). Es zeigt sich keine Signifikanz bei Korrelation der AC-DC-S mit dem
Gesamtscore des MDST (rsp = 0,28, p = 0,12). Der Gesamtscore der AC-DC-K zeigt die
starkste Korrelation mit dem Gesamtscore der Lawton iADL (rsp = 0,77, p = <0,01). Ebenso
zeigen sich hochsignifikante Korrelationen mit starker Effektstarke zwischen der AC-DC-K und
der AC-DC-S (rsp = 0,67, p = <0,01) sowie zwischen der AC-DC-K und der B-ADL (rs, =-0,67,
p =<0,01). Bei Korrelation der AC-DC-K mit dem Gesamtscore des MDST (rsp =0,17, p =0,35)
wird keine Signifikanz erreicht.

Im Anhang sind die Werte der einzelnen AC-DC Items korreliert mit den Items der Lawton iADL
(Tab. 36), der B-ADL (Tab. 37) und des MDST (Tab. 38) einzusehen. Zudem ist im Anhang
eine Korrelationstabelle bzgl. der Iltems der AC-DC-K korreliert mit allen Items der AC-DC-S
abgebildet (Tab. 39). Bzgl. der Lawton iADL zeigen sich insgesamt die schwdachsten
Effektstarken fir die AC-DC-S korreliert mit den Items ,2. Einkaufen®, ,3. Kochen® und ,5.
Wasche” sowie die starksten Effektstarken mit den Items ,1. Telefon®, ,4. Haushalt“ und ,8.
Geldhaushalt®. Fir die AC-DC-K sind wiederum die starksten Effektstarken mit den Lawton
iADL Items ,1. Telefon“, ,4. Haushalt“ und ,7. Medikamente“ festzuhalten, die schwachsten
Effekte zeigen sich bei den ltems ,2. Einkaufen® und ,5. Wasche". Betrachtet man die Items
der B-ADL, so sind zusammenfassend die starksten Effektstarken fur die AC-DC-S mit dem
Item ,4. ...mit Korperpflege?“ festzuhalten, die schwachsten Effekte sind bei den Items
»11. ...spazieren gehen, ohne sich zu verlaufen?*, ,16. ... jemandem, der nach dem Weg fragt,
Auskunft geben?, ,18. ...sich an einem unbekannten Ort zurecht zu finden?“ und ,22. ...zwei
Dinge gleichzeitig zu tun? zu sehen. Bzgl. der AC-DC-K zeigen sich wiederum schwache
Effekte v.a. bei den B-ADL Items ,6. ...sich auf's Lesen konzentrieren?“, ,11. ...spazieren
gehen, ohne sich zu verlaufen? und ,22. ...zwei Dinge gleichzeitig zu tun?“. Die starksten
Effekte zwischen der AC-DC-K und der B-ADL sind bei den B-ADL Items ,3. ...selbst und ohne

Aufsicht ihre Medikamente zu nehmen?‘ und ,4. ...mit Korperpflege?“ festzuhalten.
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Hinsichtlich der Items des MDSTs wird gr.T. nur eine schwache korrelative Beziehung bzw.
keine Signifikanz mit den Items der AC-DC-K und AC-DC-S erreicht. Hierbei erreicht v.a. das
MDST-ltem ,1. Stimmung®“ am seltensten Signifikanz. Bzgl. der Korrelationsanalyse zwischen
den Items der AC-DC-K und der AC-DC-S weisen v.a. die ltems ,11. Selbststandig
Besorgungen machen (z.B. Supermarkt, Backer etc.)*, ,12. Aulierhausliche Unternehmungen
tatigen (z.B. Park, Café, Restaurant etc.)’, ,26. Wecker stellen”, ,27. Telefonat fihren” sowie
,28. Fernsehen gucken / Radio héren” hochsignifikante Korrelationen mit hoher Effektstarke
mit der AC-DC-K auf.

Betrachtet man im Rahmen der Korrelationsanalyse fir die gesamte Stichprobe zusatzlich das
Alter als eine relevante Variable, so zeigt sich eine korrelative Beziehung mit geringer
Effektstarke bzgl. der Lawton iADL (rsp = -0,160, p = <0,01) sowie fir die AC-DC-K (rsp = -
0,173, p = <0,01) und die AC-DC-S (rsp = 0,241, p = <0,01). Eine signifikante Korrelation mit
unbedeutender Effektstarke liegt fir das Alter und den Gesamtscore der B-ADL vor (rsp = 0,09,
p = 0,02). Keine Signifikanz erreicht das Alter korreliert mit dem Gesamtscore des MDSTS (rsp
=-0,06, p =0,07).

Betrachtet man wiederum die einzelnen Items der AC-DC korreliert mit dem Alter, so weisen
die AC-DC Items folgende Korrelationswerte fir die gesamte Stichprobe auf:

AC-DC-ltems korreliert Alter

AC-DC-Item Korrelationskoeffizient Sig. (2-seitig)
A -0,11° 0,01
B -0,07 0,12
C -0,09 0,03
D -0,06 0,18
E -0,14" <0,01
F -0,14" <0,01
G -0,08 0,07
1 -0,14" <0,01
2 -0,11° 0,02
3 -0,06 0,16
4 -0,12™ <0,01
5 -0,13" <0,01
6 -0,12" <0,01
7 -0,14" <0,02

149




AC-DC-ltem Korrelationskoeffizient Sig. (2-seitig)

8 -0,07 0,09

9 -0,22" <0,01
10 -0,16™ <0,01
11 -0,14™ <0,01
12 -0,16™ <0,01
13 -0,17" <0,01
14 -0,12" <0,01
15 -0,10° 0,03

16 -0,06 0,16

17 -0,15" <0,01
18 -0,27" <0,01
19 -0,09 0,04

20 -0,22" <0,01
21 -0,16™ <0,01
22 -0,08 0,08

23 -0,13" <0,01
24 -0,37" <0,01
25 -0,07 <0,01
26 -0,13" <0,01
27 -0,12" <0,01
28 -0,10° 0,02

29 -0,13" <0,02
30 -0,14™ <0,01

Tab. 30: Spearman-Rho Korrelationen flr das Alter und die einzelnen AC-DC Items.

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant.
*, Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant.

Wie in Tab. 30 einzusehen, liegen hier gr.T. keine relevanten bzw. nur sehr geringe
Effektstarken bzgl. der einzelnen AC-DC Items korreliert mit dem Alter vor. Lediglich ltem ,24.
Bedienen elektronischer bzw. Haushaltsgerate (z.B. Fernseher, Waschmaschine etc.)” weist
eine mittlere Effektstarke auf (rsp =-0,37, p = <0,01).

Betrachtet man zudem innerhalb der klinischen Gruppe die Zeit seit dem Krankheitsereignis,
S0 zeigt sich eine signifikante korrelative Beziehung mit mittlerer Effektstarke fur die AC-DC-S
(rsp = -0,38, p = 0,03). Fur alle weiteren Testverfahren liegt keine signifikante Korrelation in
Bezug auf die Zeit seit Krankheitsereignis vor (Lawton iADL: rsp = -0,24, p = 0,20 / B-ADL: rsp

=0,28,p=0,11/AC-DC-K: rs, = -0,19, p = 0,30 / MDST: rsp = 0,48, p = 0,80).
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6.5.5. Cut-Off Bestimmung

Im Folgenden soll ein geeigneter Cut-Off-Wert fur die AC-DC gefunden werden, welcher am
besten zwischen Sprachgesunden und Aphasikern differenziert. Hierfir wurde eine Receiver
Operating Characteristic (ROC) — Analyse durchgefiihrt, wobei sich auf der X-Achse die
Spezifitat, welche Werte von 0-1 annehmen kann, zeigt (Moosbrugger & Kelava, 2012). Die
Y-Achse reprasentiert wiederum die Sensitivitat, welche ebenfalls Werte von 0 bis 1 vorweist
(ebd.). In das quadratische Diagramm werden die Wertepaare jedes mdglichen Grenzwertes
bzw. Cut-Off-Wertes eingetragen und mit einer Linie miteinander verbunden, die Linie stellt die
sogenannte ROC-Kurve dar (ebd.). Im Diagramm ist ebenfalls eine Diagonale eingezeichnet,
welche einer Zufallswahrscheinlichkeit bzw. Ratewahrscheinlichkeit entspricht (Faller, 2005).
Ein Diagnostikinstrument weist im Rahmen einer ROC-Analyse eine Trennschéarfe auf, wenn
die Diagonale des quadratischen Diagramms und die ROC-Kurve signifikant voneinander
differieren (ebd.). Als MaR fir die Gute eines Diagnostikinstrumentes wird die Flache unterhalb
der ROC-Kurve, auch Area Under Curve (AUC) genannt, genauer betrachtet (Allgaier, 2014;
Faraggi & Reiser, 2002). Die AUC kann Werte von 0 — 1 annehmen, wobei ein héherer AUC-
Wert eine bessere Gite reprasentiert (Allgaier, 2014; Faraggi & Reiser, 2002). ,Als Richtwert
entspricht ein AUC von 0,70-0,90 einer moderaten und ein AUC groRer 0,90 einer hohen
diagnostischen Gite eines Tests” (Allgaier, 2014, S. 86). In der folgenden Tabelle sind die
AUC-Werte fir die AC-DC-S aufgelistet:

Flache unter der Kurve

Asymptotisches 95%
Flache | Std.-Fehler | Asymptotische Konfidenzintervall
Signifikanz Untergrenze Obergrenze
AC-DC-S 0,93 0,03 <0,01 0,87 0,98

Tab. 31: ROC-Kurven Statistik fiir die AC-DC-S.

Aus Tab. 31 geht hervor, dass die AC-DC-S einen AUC-Wert von 0,93 vorweist. Demnach ist

davon auszugehen, dass eine hohe Gite (>0,90) vorliegt.

Fur die Cut-Off-Wert-Bestimmung der AC-DC-S wurden die Sensitivitdt sowie (1-)Spezifizitat
fur die moglichen Grenzwerte bestimmt. Mithilfe der Sensitivitat kann errechnet werden,
wieviel Prozent der Patienten mit Aphasie korrekt identifiziert werden, also richtig-positiv, und
wieviel Prozent der Patienten mit Aphasie unentdeckt bleiben, also falsch-negativ (Allgaier,
2014; Moosbrugger & Kelava, 2012). Die Spezifizitat sagt wiederum aus, wieviel Prozent der
Patienten ohne Aphasie als testnegativ identifiziert werden, also richtig-negativ, und wieviel

Prozent der Patienten ohne Aphasie falschlicherweise als testpositiv kategorisiert werden, also
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falsch-positiv (Allgaier, 2014; Moosbrugger & Kelava, 2012). Zudem wurde der Youden-Index
fur die einzelnen Werte ausgerechnet, welcher 1950 erstmals durch Youden (1950) vorgestellt
wurde. Mit Hilfe des Youden-Index kann im Rahmen einer ROC-Analyse der am besten
geeignete Cut-Off-Wert fur die Differenzierung zwischen zwei Gruppen berechnet werden
(Moosbrugger & Kelava, 2012). Der Youden-Index nimmt Wertebereiche von 0-1 an (ebd.).
Die Differenzierung zwischen zwei Gruppen gelingt bei dem hdchsten Youden-Index am
besten (Moosbrugger & Kelava, 2012; Perkins & Schisterman, 2006). Dieser Wert gibt an, an
welchem Punkt der Graph den gré3ten Abstand zur Diagonalen aufweist, d.h. welcher Punkt
der Kurve sich am weitesten von der Ratewahrscheinlichkeit entfernt zeigt (Moosbrugger &

Kelava, 2012; Perkins & Schisterman, 2006). Der Youden-Index wird wie folgt berechnet:

Sensitivitat — (1 — Spezifitat)

Neben dem Youden-Index wurde ebenfalls der Closest Top Left — Wert bestimmt. Der Closest
Top Left — Wert wird ebenfalls fir die optimale Cut-Off-Wert-Bestimmung verwendet (Perkins
& Schisterman, 2006). Hierbei gelingt die Differenzierung zwischen zwei Gruppen bei dem
niedrigsten Closest Top Left — Wert am besten (ebd.). Der Wert gibt an, an welchem Punkt
des Graphen der Abstand zur oberen linken Ecke am geringsten ist, mit anderen Worten: bei
welchem Wert sich Fehlklassifikationen minimiert zeigen (ebd.). Der Closest Top Left — Wert
wird wie folgt berechnet:

V(1 — Sensitivitit)? + (1 — Spezifitit)?

In den folgenden Tabellen sind Sensitivitat, (1-)Spezifizitat, der Youden-Index und der Closest

Top Left — Wert fiir die moglichen Grenzwerte der AC-DC-S einzusehen:

AC-DC-S
Schwellenwert  Sensitivitdt  1-Spezifitat Youden-Index Closest Top Left
41 0 0 0 1
59 0,03 0 0,03 0,97
77 0,06 0 0,06 0,94
82 0,09 0 0,09 0,91
86,5 0,12 0 0,12 0,88
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Schwellenwert
87,5
90,5
93,5

95
98,5
104,5
109,5
112
113,5
115,5
118
119,5
120,5
122
124
126
127,5
130,5
133,5
134,5
135,5
136,5
137,5
138,5
139,5
140,5
1415
142,5
143,5
1445

Sensitivitat
0,15
0,21
0,24
0,24
0,27
0,3
0,33
0,36
0,39
0,39
0,42
0,46
0,49
0,49
0,52
0,55
0,55
0,55
0,61
0,61
0,64
0,7
0,7
0,7
0,7
0,7
0,7
0,73
0,76
0,76

1-Spezifitat
0

O O O O O O o o o o o

0
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,02
0,02
0,02
0,03
0,03
0,03
0,04
0,04
0,05
0,06
0,07
0,08

146,5
147.,5

0,82
0,85

0,11
0,14

Youden-Index
0,15
0,21
0,24
0,24
0,27
0,3
0,33
0,36
0,39
0,39
0,42
0,46
0,49
0,48
0,51
0,54
0,54
0,54
0,59
0,59
0,62
0,67
0,67
0,67
0,66
0,66
0,65
0,67
0,69
0,68
0,71

Closest Top Left
0,85
0,79
0,76
0,76
0,73
0,7
0,67
0,64
0,61
0,61
0,58
0,54
0,51
0,51
0,48
0,45
0,45
0,45
0,39
0,39
0,36
0,30
0,30
0,30
0,30
0,30
0,30
0,28
0,25
0,25
020
0,21
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Schwellenwert  Sensitivitdt  1-Spezifitéat Youden-Index Closest Top Left
148,5 0,91 0,19 0,72 0,21
149,5 0,94 0,29 0,65 0,30
151 1 1 0 1

Tab. 32: Cut-Off-Bestimmung fur die AC-DC-S.

In Tab. 32 zeigt sich fir die AC-DC-S die hdchste Sensitivitat (= 0,82) und Spezifitat (= 0,91 /
1-Spezifitat = 0,09) sowie der hochste Youden-Index (= 0,73) und der niedrigste Closest Top
Left — Wert (= 0,20) bei einem Cut-Off-Wert von 145,5. D.h. Werte < 145 weisen auf
sprachliche Beeintrachtigungen bzw. sprachliche Schwierigkeiten in der Alltagsbewéltigung
hin, wohingegen Werte > 145 auf keine sprachlichen Einschrankungen hindeuten. Im
Folgenden ist die entsprechende ROC-Kurve fir die AC-DC-S einzusehen.

ROC-Kurve

T

10
08

0,6

Sensitivitat

04

02

00 02 04 06 08 10

1 - Spezifitat

Abb. 38: ROC-Kurve fur die Cut-Off-Wert-Bestimmung der AC-DC-S zwischen Kontrollgruppe und
Klinischer Gruppe.

Neben dem allgemeinen Cut-Off-Wert, der zwischen Sprachgesunden und Aphasikern

unterscheidet, wurde urspriinglich angedacht, ebenfalls Cut-Off-Werte fir die einzelnhen

Schweregrade zu bestimmen. Aufgrund dessen, dass sich eine deutliche Varianz innerhalb

der Schweregrade bzgl. der Testwerte der AC-DC-S zeigt (vgl. Tab. 21 aus Kapitel ,6.5.1.

Deskriptive Statistik“: leicht: SD 20,64 / mittel: SD 19,34 / schwer: SD 21,24) und in Kapitel
154



,0.5.3. Gruppenvergleich“ entsprechend keine signifikanten Gruppenunterschiede unter den
Schweregraden erreicht werden konnten, wére eine ROC-Analyse fiir die Bestimmung von
mdoglichen Cut-Off-Werten fir die einzelnen Schweregrade nicht ausreichend aussagekréftig.
Daher wurde auf eine Berechnung der méglichen Cut-Off-Werte fur die Schweregrade im

Rahmen dieser Doktorarbeit verzichtet.

Auch wenn bzgl. des Gesamtscores der AC-DC-K im Mann-Whitney-U-Test ein signifikanter
Gruppenunterschied (p = <0,01) mit hoher Effektstarke (r = 0,56) zwischen der klinischen
Gruppe und der Kontrollgruppe vorliegt (vgl. Kapitel ,6.5.3. Gruppenvergleich®), ist darauf
hinzuweisen, dass sich die AC-DC-Studie v.a. auf sprachliche und nicht kérperliche
Beeintrachtigungen konzentriert. Die Einteilung der Kontrollgruppe bzw. klinischen Gruppe
erfolgte in Bezug auf vorliegende aphasische Symptome, wodurch in beiden Gruppen
Probanden mit kdrperlichen Beeintrachtigungen vertreten sein kénnen. Da sich die AC-DC-K
jedoch ausschlieB3lich auf korperliche Einschrankungen fokussiert, ist eine Cut-Off-
Bestimmung mit der vorliegenden Stichprobe (Kontrollgruppe = Sprachgesunde / klinische
Gruppe = Aphasiker) nicht aussagekraftig. Entsprechend wurde keine Cut-Off-Bestimmung fiir
die AC-DC-K im Rahmen dieser Doktorarbeit vorgenommen.

6.5.6. AC-DC Testgutekriterien
Im Folgenden wird gepruft, ob der AC-DC-Fragebogen die einzelnen Testgltekriterien
ausreichend erfillt. Hierfir werden die Objektivitat, Reliabilitat und die Validitat mit ihren

einzelnen Unterpunkten genauer betrachtet (vgl. Kapitel ,5.1. Testtheorie®).

Obijektivitat

Um zu prifen, ob das TestgUtekriterium Objektivitdt ausreichend erflllt ist, missen drei
verschiedene Objektivitatsarten beurteilt werden: Durchfihrungsobijektivitat,
Auswertungsobijektivitdt sowie Interpretationsobjektivitat (vgl. Kapitel ,5.1.2. Objektivitat*).

Aufgrund der genau vorgegebenen Instruktion, welche ebenfalls schriftlich auf dem
Fragebogen hinterlegt ist, ist davon auszugehen, dass die Durchfiihrungsobjektivitat
ausreichend gegeben ist. Die Instruktion gibt zum einen an, worin die genaue Aufgabe der

auszufillenden Person besteht:
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,Bitte kreuzen Sie im Folgenden an, ob Sie oder Ihr/lhre Angehdriger/Angehérige die
entsprechenden Tatigkeiten ,,selbststdndig/unabhidngig*, ,,mit Hilfe* ausfuhren kénnen

oder ob das Ausuben dieser Tatigkeit ,,nicht méglich“ ist.”

Zum anderen sind in der Instruktion weiterfihrende Informationen enthalten, die bei mdglichen

Interpretationsschwierigkeiten bzgl. der Antwortskala hinzugezogen werden kénnen:

,Weiterhin haben Sie die Mdéglichkeit Zwischenstufen zu wéhlen, welche als ,,eher
selbststédndig / mit sehr wenig Hilfe‘ oder als ,,eher nicht moglich / mit sehr viel

Hilfe* zu verstehen sind.“

Weiterhin wird im Rahmen der Instruktion auf mégliche Fehler, die beim Ausflllen des

Fragebogens entstehen kdénnen, hingewiesen:

,Bitte setzen Sie pro Frage nur ein Kreuz.“

Betrachtet man die Auswertungsobjektivitat, so erfolgt die Auswertung nach einem
festgelegten Schema. Wie bereits in Kapitel ,,6.3.4. AC-DC Auswertung“ beschrieben wurde,
wird jeder Antwortkategorie auf der Skala ein bestimmter Punktwert zugeordnet. Die
Antwortkategorie ,nicht moglich® wird demnach mit einem Punktwert von 1 bewertet, die
Antwortkategorie eins weiter rechts mit einem Punktwert von 2 usw.. Demnach ist jedem ltem
ein Punktwert von 1 bis 5 zugeordnet. Die einzelnen Punktwerte werden zu einem
Summenscore addiert. Hierbei ist zu beachten, dass fir die AC-DC insgesamt zwei
Summenscores errechnet werden: Einer fir die AC-DC-K (Items A-G) und ein Summenscore
fur die AC-DC-S (Items 1-30). Am Ende des Fragebogens werden die Summenscores
eingetragen. An dieser Stelle wird noch einmal darauf hingewiesen, dass zwei verschiedene

Summenscores einzutragen sind:

sSummenscore grundlegender ADLs (A - G):
Summenscore sprachbezogener ADLs (1 — 30): “

Aufgrund des festgelegten Schemas fir die Auswertung des AC-DC-Fragebogens ist davon

auszugehen, dass die Auswertungsobjektivitat ausreichend gewahrleistet ist.

Hinsichtlich der Interpretationsobjektivitat ist ebenfalls anzunehmen, dass diese im Rahmen
des AC-DC-Fragebogens ausreichend erfillt ist. So konnte ein vorlaufiger Cut-Off-Wert
bestimmt werden, welcher zwischen Aphasikern und sprachgesunden differenziert. Hierbei
reprasentiert ein Totalscore von > 145 fir die AC-DC-S ein unauffélliges Ergebnis, wobei ein
Totalscore von < 145 wiederum auf sprachliche Beeintrachtigungen in den ADLs hinweist
(Sensitivitat: 0,82 / 1-Spezifizitat: 0,09 (Spezifitat: 0,91) / Youden-Index: 0,73 / Closest Top

Left: 0,20). Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass es sich zum aktuellen Entwicklungsstadium
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der AC-DC nur um einen vorlaufigen Cut-Off-Wert handelt. Sofern die bereits bestehende
Stichprobe um weitere (v.a. aphasische) Probanden erweitert wird, kann eine Veranderung
des Cut-Off-Werts eintreten. Auf diesen Punkt wird in Kapitel ,7. Diskussion“ weiter
eingegangen. Entsprechend ist zum aktuellen Entwicklungspunkt eine qualitative Auswertung
der AC-DC nicht zu vernachlassigen. Fur die AC-DC-K wurde, wie bereits in Kapitel ,6.5.5.
Cut-Off Bestimmung® beschrieben, kein Cut-Off-Wert ermittelt. Demnach kann die AC-DC-K

zum aktuellen Zeitpunkt nur qualitativ und nicht quantitativ interpretiert werden.

Reliabilitat

Um zu beurteilen, ob das Gitekriterium der Reliabilitat, welches die Messgenauigkeit eines
Tests beschreibt, ausreichend erfillt ist, konnen vier Reliabilitatsprifungen betrachtet werden:
Halbierungsreliabilitéat, Retest-Reliabilitét, Paralleltestreliabilitat und innere Konsistenz (vgl.
Kapitel ,5.1.1. Reliabilitat*).

Im Falle der AC-DC ist die Methode der Halbierungsreliabilitat, d.h. der Test wird in moglichst
zwei gleiche bzw. parallele Testhalften unterteilt, nicht praktikabel, da die AC-DC-S
Alltagssituationen mit unterschiedlicher Schwere bzw. Komplexitat reprasentiert. Die AC-DC
weist mit steigender Itemanzahl ebenfalls eine steigende Komplexitéat der Alltagshandlungen
auf. So beziehen sich die ersten Items auf basale Tatigkeiten (Bsp.: ,1. Umsetzung einfacher
Handlungsanweisungen®, ,2. Sichere Ja/Nein-Kommunikation®), spatere ltems reprasentieren
wiederum komplexere sprachliche Alltagshandlungen (Bsp.: ,27. Telefonat flihren“). Eine
einfache Halbierung der Items wirde demnach zu einer Unterteilung von leichteren und
schwereren Items fuhren. Die Problematik, die bereits in Kapitel ,5.1.1.
Reliabilitat beschrieben wurde, trifft demnach ebenfalls auf die AC-DC zu: ,Das zentrale
Problem dieser Halbierungsreliabilitat ist jedoch, dass aus unterschiedlichen Halbierungen
unterschiedliche Reliabilitdtsschatzungen resultieren und damit die Frage unbeantwortet bleibt,

welches der "wahre" Reliabilitatskoeffizient ist“ (Himme, 2009, S. 488).

Eine Re-Testung zur Bestimmung der Retest-Reliabilitat wurde im Rahmen der AC-DC
Datenerhebung nicht durchgefiihrt, da diese in dem oben beschriebenen Testsetting nur
schwer umsetzbar gewesen ware (vgl. Kapitel ,6.4.3. Datenerhebung und Testsetting®).
Zudem ist, wie in Kapitel ,3.5. Verlauf von Aphasien® beschrieben, eine Re-Testung in der
akuten oder postakuten Phase nicht sinnvoll, da sich hier i.d.R. ein noch schnell ver&nderndes
Stoérungsbild zeigt. Eine Reliabilitatsprifung durch Korrelation der beiden Testergebnisse wére

entsprechend als nicht aussagekréftig zu bewerten, da die Ergebnisse der ersten Testung
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unter Umstanden keine lange Giiltigkeit besitzen. Im Rahmen der AC-DC-Studie befanden

sich beispielsweise 6 Aphasiker noch im ersten Monat nach Krankheitsereignis.

Eine Parallelversion der AC-DC wurde im Rahmen dieser Doktorarbeit nicht erstellt. Es ist
zudem fraglich, ob vergleichbare Items fur eine Parallelversion formuliert werden kénnen. Die
Items der AC-DC-S beziehen sich auf bestimmte sprachliche Alltaghandlungen fir die gr.T.
kein Pendant zu finden ware (Bsp.: ,2. Sichere Ja/Nein-Kommunikation®, ,15. Lesen und
Verstehen einzelner Worter / kurzer Satze”). Die Erstellung eines aquivalenten Tests ist

demnach erschwert bzw. kaum mdglich.

Im Rahmen der inneren Konsistenz-Prifung wird jedes Item als eigenstandiger Testteil
betrachtet, je starker die einzelnen Iltems bzw. Testteile miteinander korrelieren, umso héher
ist die interne Konsistenz. Fur die innere Konsistenzanalyse wird, wie in Kapitel ,5.1.1.
Reliabilitat” beschrieben, der Cronbach-a-Koeffizient errechnet. ,Reliabilitdten zwischen 0,80
und 0,90 gelten als mittelmaRig, Reliabilitdten Gber 0,90 als hoch® (Bortz & Déring, 2006, S.
199). Die Berechnung des Cronbach-a fur die AC-DC-S ergibt einen Wert von 0,96, welcher
auf eine hohe Reliabilitat (innere Konsistenz) hindeutet. Demnach ist davon auszugehen, dass
die AC-DC-S das misst, was sie zu messen vorgibt, d.h. die AC-DC représentiert ein
zuverlassiges Testinstrument. Betrachtet man zudem erneut die Tab. 24 aus dem Kapitel
,0.5.2. Iltemanalyse®, so weist jedes Item einen Cronbachs-a Wert von ca. 0,98 — 0.99 auf,
wenn dieses Item weggelassen wirde. Dies untermauert ebenfalls, dass alle Items der AC-

DC-S dasselbe Konstrukt messen.

Validitat

Um das Gutekriterium der Validitat, welches sich darauf konzentriert, ob ein Test genau das
misst, was er zu messen vorgibt, genauer beurteilen zu kénnen, missen die Inhaltsvaliditat,
die Kriteriumsvaliditat und die Konstruktvaliditat detailliert betrachtet werden (vgl. Kapitel ,5.1.3.
Validitat®).

Die Inhaltsvaliditdt untersucht hierbei, ob ein Testverfahren das zu untersuchende Merkmal
ausreichend reprasentiert. Die AC-DC hat den Anspruch, sprachliche Alltagsaktivitaten zu
beurteilen und entsprechende Schwierigkeiten diesbeztiglich adaquat abzubilden. Die Items
der AC-DC-S beziehen sich ausnahmslos auf alltdgliche Handlungen, welche
Sprachproduktion bzw. Sprachverstdndnis voraussetzen, und stellen somit einen
unmittelbaren Ausschnitt dieses Verhaltensbereiches dar. Sprache wird im Rahmen der AC-

DC in ihre Teilleistungen unterteilt und strukturiert abgefragt. So beziehen sich die Items auf
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basale sprachliche Fahigkeiten (Bsp.: ,1.Umsetzung einfacher Handlungsanweisungen®, ,2.
sichere Ja/Nein-Kommunikation®) bis hin zu komplexeren sprachlichen Leistungen (Bsp.: ,22.
Abwicklung von Finanzen / Uberweisungen / wichtigen Dokumenten / etc.”, ,27. Telefonate
fuhren®). Entsprechend ist davon auszugehen, dass die AC-DC-S sprachliche
Alltagshandlungen ausreichend abbilden kann, wodurch die Inhaltsvaliditat als gegeben

anzusehen ist.

Die Kriteriumsvaliditat bezieht sich, wie bereits in Kapitel ,5.1.3. Validitat® erlautert, auf den
Grad an Ubereinstimmung zwischen den Ergebnissen eines Testinstruments und einem
Aul3enkriterium. Die AC-DC hat als Testinstrument den Anspruch, die sprachlichen
Fahigkeiten eines Menschen in Bezug auf die Alltagsbewaltigung abzubilden und zu beurteilen.
D.h. mithilfe der AC-DC sollen Aufschlisse Uuber das AuRenkriterium sprachliche
Alltagsbewaltigung bzw. sprachliche Beeintréachtigungen, die wiederum Einfluss auf die
Alltagsbewaltigung nehmen konnen, abgebildet werden. Aufgrund dessen, dass die AC-DC
einen ADL-Fragebogen verkorpert, der alltdgliche sprachliche Situationen bzw. Handlungen
hinsichtlich ihrer selbststéandigen Durchfiihrung systematisch abfragt und beurteilt, ist davon
auszugehen, dass der Grad an Ubereinstimmung zwischen den Ergebnissen der AC-DC und
dem beschriebenem Aul3enkriterium (sprachliche Alltagsbewaltigung) hoch ist.

Aufgrund dessen, dass eine Aphasie auf ein akutes neurologisches Ereignis zuriickzufiihren
ist (vgl. Kapitel ,3.3. Atiologie, Inzidenz und Pravalenz von Aphasien®), entsprechend i.d.R.
einen plétzlichen Beginn hat und v.a. in der akuten und postakuten Phase ein sich rasch
veranderndes Stérungsmuster ausweist (vgl. Kapitel ,3.5. Verlauf von Aphasien®), sind
Kriteriumsvaliditatspriifungen wie die Vorhersagevaliditdt oder die retrospektive Validitat nur
schwer umsetzbar. Zudem wurden im Rahmen der AC-DC keine entsprechenden Daten
erhoben, um diese Validitatsprifungen beurteilen zu kénnen. Auch fir die Beurteilung der

Ubereinstimmungsvaliditat wurden keine Daten erhoben.

Zur Beurteilung der Konstruktvaliditat, welche untersucht, ob ein Testverfahren auch wirklich
das gewulnschte Konstrukt und nicht stattdessen ein anderes misst, wurden fiir die AC-DC-
Datenerhebung die Lawton iADL, die B-ADL sowie der MDST verwendet. Fur die Prifung der
Konstruktvaliditat wird zwischen zwei verschiedenen Formen unterschieden: die konvergente
Validitat und diskriminante/divergente Validitat (vgl. Kapitel ,5.1.3. Validitat“). Die konvergente
Validitat betrachtet hierbei, inwieweit unterschiedliche Testverfahren, die dasselbe Konstrukt
messen, miteinander korrelieren. Die diskriminante/divergente Validitat konzentriert sich
wiederum darauf, ob das zu messende Konstrukt eines Tests von einem anderen bzw.
unterschiedlichen Konstrukt eines weiteren Tests ausreichend abgrenzbar ist. Aufgrund

dessen, dass die Lawton iADL und die B-ADL ebenfalls die Selbststandigkeit in Bezug auf
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alltagliche Aktivitdten beurteilen, werden diese beiden Fragebogen fir die Prifung der
Konvergenzvaliditat verwendet. Hierbei ist festzuhalten, dass die B-ADL im Gegensatz zu der
Lawton iADL eine deutlich héhere Itemanzahl vorweist und mehr Items, welche sprachliche
bzw. kognitive Fahigkeiten voraussetzen, abfragt. So beinhaltet die B-ADL u.a. Items wie:
,0. ... sich auf‘s Lesen konzentrieren®, ,7. ... zu beschreiben, was Sie gerade gesehen oder
gehort haben®, ,8. ...sich an einer Unterhaltung beteiligen, ,10. ...eine Nachricht fir jemanden
entgegennehmen® oder ,16. ... jemandem, der nach dem Weg fragt, Auskunft geben®
Entsprechend ist fur die konvergente Validitatsprifung eine ausreichend hohe Korrelation
zwischen dem Gesamtscore der AC-DC-S und dem Gesamtscore beider Fragebogen
gewinscht, jedoch sollte ein starkerer korrelativer Zusammenhang mit der B-ADL aufgrund
der beschriebenen inhaltlichen Parallelen vorliegen. Der MDST, welcher das Konstrukt
Depressivitat und nicht (sprachliche) Alltagskompetenz misst, wird wiederum fir die Prifung
der diskriminanten/divergenten Validitat verwendet. Wie bereits in Kapitel ,6.5.4.
Korrelationsanalyse® vorgestellt, zeigt sich bei Korrelation des Gesamtscores der AC-DC-S
und dem Gesamtscore der B-ADL eine hochsignifikante korrelative Beziehung mit starker
Effektstarke sowohl in der klinischen Gruppe (rsp = -0,77, p = <0,01) als auch fiur die gesamte
Stichprobe (rsp = -0,60, p = <0,01). Bei Korrelation des Gesamtscores der AC-DC-S mit dem
Gesamtscore der Lawton iADL ist wiederum eine mittlere Effektstarke fiur die gesamte
Stichprobe (rsp = 0,42, p = <0,01) sowie eine starke Effektstarke im Rahmen der klinischen
Gruppe (rsp = 0,75, p = <0,01) festzuhalten. Demnach ist die konvergente Validitat als
ausreichend gegeben anzusehen. Die AD-DC-S ist in der Lage, die Alltagskompetenz bzw.
Schwierigkeiten hinsichtlich der Alltagskompetenz adaquat abzubilden. Aufgrund dessen,
dass eine hohere Effektstarke bei Korrelation mit der B-ADL und nicht mit der Lawton iADL
vorliegt, ist davon auszugehen, dass die AC-DC v.a. kognitive bzw. sprachliche ADL-
Schwierigkeiten abbildet. Hinsichtlich der diskriminanten/divergenten Validitat zeigt sich eine
signifikante Korrelation mit nur schwacher Effektstarke zwischen den AC-DC Items 1- 30 und
dem Gesamtscore des MDSTS (rsp = 0,26, p = <0,01). Eine nicht-signifikante Korrelation wéare
fur die diskriminante/divergente Validitat wiinschenswert gewesen. Aufgrund dessen, dass im
Vergleich zu den anderen Korrelationsanalysen die korrelative Effektstarke zwischen der AC-
DC-S und dem MDST fir die gesamte Stichprobe am geringsten ausgefallen ist (rsp = 0,26, p
=<0,01) und sich weiterhin bei Korrelation in der klinischen Gruppe keine Signifikanz zwischen
der AC-DC-S und dem MDST zeigt (rsp = 0,28, p = 0,12), ist davon auszugehen, dass die AC-
DC-S am meisten vom MDST abzugrenzen ist. Entsprechend zeigt sich die
diskriminante/divergente Validitdt im Rahmen der AC-DC-S in Teilen erfillt. An dieser Stelle
ist jedoch anzumerken, dass sich bereits in diversen Studien gezeigt hat, dass depressive

Symptome die Kognition von Menschen negativ beeinflussen kénnen (vgl.: Schilling, Bossert,
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Weisbrod, & Aschenbrenner, 2021; Konrad, Losekam, & Zavorotnyy, 2015; Weisbrod,
Bartolovic, & Roesch-Ely, 2015). Daher ist ein korrelativer Zusammenhang zwischen der AC-

DC-S, welche Informationen zu v.a. sprachlichen bzw. kognitiven Alltagstatigkeiten erhebt,
nicht verwunderlich.
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6.6. Zusammenfassung

Auf Grundlage der vorgestellten Ergebnisse sollen im Folgenden die im Rahmen der
Doktorarbeit aufgestellten Fragen/Hypothesen (vgl. Kapitel ,6.1. Hintergrund AC-DC)

beantwortet werden.

1. Welcher Zusammenhang besteht zwischen den Aktivitaten des taglichen Lebens
(gemessen mithilfe der Lawton iADL und der B-ADL) und der sprachlichen
Alltagskompetenz (gemessen mithilfe der AC-DC-S) bei Menschen mit einer Aphasie?

Hi:: Es besteht eine signifikante, korrelative Beziehung zwischen den Aktivitaten des
taglichen Lebens und der sprachlichen Alltagskompetenz.
Ho: Es besteht keine signifikante, korrelative Beziehung zwischen den Aktivitaten des

taglichen Lebens und der sprachlichen Alltagskompetenz.

Wie bereits in Kapitel ,6.5.4. Korrelationsanalyse“ beschrieben, zeigt sich zwischen dem
Gesamtscore der AC-DC-S, welche die sprachliche Alltagskompetenz reprasentieren, und der
Lawton iADL sowie der B-ADL ein hochsignifikanter korrelativer Zusammenhang. Bzgl. der
Lawton iADL ist eine positive Korrelation mit mittlerer Effektstarke (rsp = 0,42, p = <0,01)
festzuhalten. Betrachtet man die B-ADL, so zeigt sich eine negative korrelative Beziehung mit
starker Effektgrof3e (rsp = 0,60, p = <0,01) mit der AC-DC-S. Die starkere Effektstarke, die sich
bei Korrelation mit der B-ADL zeigt, kann dadurch erklart werden, dass die B-ADL im Vergleich
zu der Lawton iADL deutlich mehr Items aufweist, die kognitive bzw. sprachliche Fahigkeiten
mitbertucksichtigen (vgl. Kapitel ,6.5.6. AC-DC Testgutekriterien®). Da signifikante, korrelative
Beziehungen vorliegen, wird die Nullhypothese (Ho) verworfen und die Alternativhypothese (H.)

angenommen.

2. Zeigt sich im Gruppenvergleich zwischen Sprachgesunden (Kontrollgruppe) und
Aphasikern (klinische Gruppe) ein signifikanter Unterschied bzgl. des Gesamtscores der
AC-DC-S?

Hi: Bzgl. des Gesamtscores der AC-DC-S zeigt sich ein signifikanter
Gruppenunterschied zwischen Sprachgesunden und Aphasikern.
Ho: Bzgl. des Gesamtscores der AC-DC-S zeigt sich kein signifikanter

Gruppenunterschied zwischen Sprachgesunden und Aphasikern.

In Kapitel ,6.5.3. Gruppenvergleich® wurde auf die entsprechenden Gruppenvergleiche
genauer eingegangen. Hierbei zeigt sich im Mann-Whithey-U-Test fir den Gesamtscore der

AC-DC-S ein hochsignifikanter Gruppenunterschied mit mittlerer Effektstarke (r = 0,43, p =
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<0,01) zwischen der Kontrollgruppe und der klinischen Gruppe. Aufgrund der erreichten

Signifikanz wird die Alternativhypothese (H1) angenommen.

3. Zeigen sich im Gruppenvergleich zwischen den aphasischen Schweregraden (leicht, mittel,

schwer) signifikante Unterschiede bzgl. des Gesamtscores der AC-DC-S?

Hi: Bzgl. des Gesamtscores der AC-DC-S zeigen sich signifikanten
Gruppenunterschiede zwischen den Schweregraden.
Ho: Bzgl. des Gesamtscores der AC-DC-S zeigen sich keine signifikanten

Gruppenunterschiede zwischen den Schweregraden.

Betrachtet man die Schweregrade im Gruppenvergleich (vgl. Abb. 36 aus Kapitel ,6.5.3.
Gruppenvergleich®), so zeigen sich bzgl. des Gesamtscores der AC-DC-S im Kruskal-Wallis-
H-Test keine signifikanten Gruppenunterschiede (leicht — mittel: p = 1,00; leicht — schwer: p =
1,00; mittel — schwer: p = 1,00). Aufgrund dessen, dass keine Signifikanz im Gruppenvergleich
zwischen den Schweregraden erreicht wurde, wird die Alternativhypothese (H:) verworfen und
die Nullhypothese (Ho) angenommen.

4. Welcher Zusammenhang besteht zwischen einer depressiven Symptomatik (gemessen
mithilfe des MDSTs) und den Aktivitdten des taglichen Lebens (gemessen mithilfe der
Lawton iADL, B-ADL und AC-DC-S)?

Hi:: Es besteht eine signifikante, korrelative Beziehung zwischen den Aktivitaten des
taglichen Lebens und einer depressiven Symptomatik.
Ho: Es besteht keine signifikante, korrelative Beziehung zwischen den Aktivitaten des
taglichen Lebens und einer depressiven Symptomatik.

Wie bereits in Kapitel ,6.5.4. Korrelationsanalyse* beschrieben, zeigen sich zwischen dem
Gesamtscore des MDST und der Lawton iADL, B-ADL und den Gesamtscores der AC-DC-K
und der AC-DC-S fiir die gesamte Stichprobe signifikante, positive Korrelationen mit gr.T. nur
leichten Effektstarken (Lawton iADL: rs, = 0,24, p = <0,01 / AC-DC-K: rsp = 0,17, p = <0,01 /
AC-DC-S: rsp = 0,26, p = <0,01). Lediglich die B-ADL erreicht eine mittlere Effektstarke
korreliert mit dem Gesamtscore des MDST (rsp = 0,37, p = <0,01). Aufgrund dessen, dass

Signifikanz erreicht wird, wird die Alternativhypothese (H:) angenommen.

AbschlieRend soll die allgemeine Fragestellung, die im Rahmen der Doktorarbeit aufgestellt

wurde, beantwortet werden:
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Inwieweit ist die Aphasic Checklist — Daily Activity (AC-DC-S) fur die Abbildung sprachlicher

Alltagskompetenz bei Aphasikern/innen geeignet?

Betrachtet man alle gewonnen Ergebnisse, so stellt die AC-DC, wie bereits in Kapitel ,6.5.6.
AC-DC Testgutekriterien erlautert, ein ausreichend objektives, reliables sowie valides
Testinstrument dar. Durch die zuvor beschriebenen signifikanten Korrelationswerte der AC-
DC-S mit den Gesamtscores der Lawton iADL und B-ADL ist davon auszugehen, dass die AC-
DC-S genau wie diese beiden Testverfahren Informationen bzgl. der Alltagskompetenz erhebt.
Hierbei zeigt sich eine starkere Effektstdrke bei Korrelation der AC-DC-S mit der B-ADL,
weshalb anzunehmen ist, dass die AC-DC-S v.a. kognitive bzw. sprachliche Fahigkeiten
abbildet (vgl. Kapitel ,6.5.6. AC-DC Testgitekriterien*). In Kapitel ,6.5.3.
Gruppenvergleich® wurde wiederum auf die Unterschiede zwischen den Mobilitatsgruppen bzw.
-einschrankungen eingegangen. Hierbei zeigte sich im Kruskal-Wallis-H-Test (vgl. Tab. 27),
dass fur den Gesamtscore der Lawton iADL (r = 0,68, p = 0,01), der B-ADL (r = 0,54, p = 0,05)
und der AC-DC-K (r = 0,74, p = 0,01) signifikante Unterschiede zwischen den
Mobilitdtsgruppen freie FuRganger und Rollstuhlfahrer vorliegen. Bzgl. der AC-DC-S sind
keine signifikanten Gruppenunterschiede unter den Mobilitdtsgruppen festzustellen. Aufgrund
dessen ist davon auszugehen, dass die AC-DC-S die Alltagskompetenz unabhéngig von
vorliegenden Mobilitdtseinschrénkungen misst und entsprechend den Fokus auf kognitive bzw.
sprachliche Alltagskompetenz legt.

Zusammenfassend kann man sagen, dass sich die AC-DC in Durchfiihrung, Beschaffung von
relevanten Informationen bzgl. der sprachlichen Alltagskompetenz und der entsprechenden
Auswertung als geeignet flir ein Patientenklientel mit Aphasie erwiesen hat. Je nach

Schweregrad ist jedoch eine Fremdbeurteilung zu empfehlen.
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7. Diskussion

Ziel der vorliegenden Doktorarbeit war zum einen die Entwicklung und Anwendung eines
Screeningverfahrens, welches sich primar auf sprachbezogene ADLs fokussiert. Zum anderen
beschaftigt sich diese Promotion mit der psychometrischen Evaluation der gewonnenen Daten.
Im Folgenden werden die Methodik sowie die gewonnenen Ergebnisse der AC-DC kritisch
betrachtet. Da in Kapitel ,6.5.6. AC-DC Testgutekriterien® bereits ausfiihrlich diskutiert wurde,
inwieweit die AC-DC die einzelnen Gutekriterien erfullt, wird im Rahmen dieses Kapitels nicht
erneut auf die Testgltekriterien eingegangen. Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die
AC-DC im Kapitel ,6.5.6. AC-DC Testgutekriterien als ausreichend objektiv, reliabel und

valide eingeschatzt wurde.

Ein Punkt, der genauer bzw. kritisch betrachtet werden sollte, ist die Stichprobe der AC-DC.
Es nahmen insgesamt 485 Kontrollprobanden sowie 33 Aphasiker/innen an der AC-DC-Studie
teil. Aufgrund des erheblichen GréRenunterschiedes zwischen Kontroll- und klinischer Gruppe
ist festzuhalten, dass Patienten mit einer Aphasie im Rahmen der AC-DC-Studie
unterreprasentiert sind. Zudem ist darauf hinzuweisen, dass die klinische Gruppe unterteilt in
Schweregrade ebenfalls nur kleine n’s aufweist (leicht: n = 16 / mittel: n = 12 / schwer: n = 5),
v.a. schwer betroffene Aphasiker sind in der Stichprobe nur wenig vertreten. Weiterhin ist
innerhalb der Schweregrad-Gruppen eine deutliche Varianz bzgl. des AC-DC-S Gesamtscores
zu vermerken. So zeigt sich beim Schweregrad leicht eine SD: 20,64, fir den Schweregrad
mittel eine SD: 19,34 und fiir den Schweregrad schwer eine SD: 21,24 (vgl. Tab. 21 aus Kapitel
,0.5.1. Deskriptive Statistik“). In diesem Zusammenhang ist anzumerken, dass die
Schweregradbestimmung ausschlie3lich durch die behandelnden Sprachtherapeuten/innen
erfolgte. Da fiUr diese Studie das Diagnostikinstrument zur Bestatigung der Aphasie nicht
genau festgelegt wurde, sondern unterschiedliche Verfahren erlaubt waren, ist entsprechend
nicht auszuschlieRen, dass ggf. abweichende Schweregrade je nach verwendeten
Testverfahren vorliegen. So wurde in der klinischen Gruppe bei 21 der Patienten die ACL zur
Diagnosestellung einer Aphasie eingesetzt, bei 11 Patienten wurde der AAT verwendet sowie
bei einem Patienten der Szenario-Test (vgl. Abb. 33 aus Kapitel ,6.5.1. Deskriptive Statistik®).
Eine weitere mdgliche Erklarung fir die ausgeprdgte Varianz innerhalb der
Schweregradgruppen bzgl. der AC-DC-S bezieht sich auf die Zeit nach Krankheitsbeginn,
welche in der AC-DC Stichprobe ebenfalls stark variiert (vgl. ,6.5.1. Deskriptive Statistik®).
Patienten, die bereits langer mit einer Aphasie leben, weisen unter Umstanden eine bessere
Alltagsbewaltigung auf, da sie mehr Zeit hatten, sich mit der aphasischen Stdrung zu
arrangieren. So zeigt sich in einer Studie von Niemi & Johansson (2013) beispielsweise, dass

v.a. der Krankheitsverarbeitung grof3e Bedeutung bzgl. der Alltagsbewaltigung zugesprochen
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wird. So wird insbesondere die Krankheitsakzeptanz, d.h. dass die Betroffenen akzeptieren,
dass die sprachlichen Beeintrachtigungen ein standiger Bestandteil ihres Lebens sein werden,
betont (ebd.). Entsprechend mussen Aphasiker/innen i.d.R. vorerst die Erfahrung machen,
dass bestimmte Tatigkeiten nicht mehr in gewohnter Art und Weise ausfuhrbar sind, um
wiederum neue Handlungsweisen, die zielfhrend sein kénnen, anzubahnen (ebd.). Auch
mussen die Betroffenen im Verlauf der Erkrankung oftmals lernen, angebotene Unterstiitzung
anzunehmen und zu nutzen (ebd.). V.a. in Bezug auf Hilfestellung werden vermehrt
ambivalente Geflihle beschrieben, so fallt es vielen Betroffenen schwer, sich auf andere
Personen zu verlassen bzw. auf deren Unterstlitzung angewiesen zu sein (ebd.). Da die
Anpassung an ein Leben mit sprachlichen Beeintrachtigungen i.d.R. Zeit bengétigt, kann im
Umkehrschluss angenommen werden, dass Patienten, die erst seit kurzen unter einer Aphasie
leiden, im Vergleich mit Aphasikern/innen, die zwar einen dhnlichen Schweregrad aufweisen
jedoch bereits langer mit einer Aphasie leben, mehr Schwierigkeiten hinsichtlich der
Alltagsbewaltigung aufweisen.

Die Erkrankungszeit stellt im Rahmen der AC-DC-Studie somit einen weiteren Punkt dar, der
genauer betrachtet werden sollte. Wie bereits in Kapitel ,6.5.1. Deskriptive
Statistik® beschrieben, waren zwischen Erkrankungsbeginn und Zeitpunkt der Teilnahme an
der AC-DC-Studie im Durchschnitt 44,41 Monate (SD: 60,1 Monate) vergangen. Weiterhin
befanden sich 6 der Patienten noch im ersten Monat nach Erkrankungsbeginn. An dieser Stelle
gilt zudem kritisch zu hinterfragen, ob die Alltagsbewadltigung in so kurzer Zeit bereits
ausreichend beurteilt werden konnte. Es ist anzumerken, dass die Zeit, die die Betroffenen
nach Krankheitsereignis zu Hause verbracht haben, im Rahmen der AC-DC-Studie nicht
miterhoben wurde, was als eigenstandiger Kritikpunkt festzuhalten ist. Wenn das
Krankheitsereignis erst wenige Wochen (<4) zurtickliegt, muss beachtet werden, dass sich die
Patienten i.d.R. vorerst fir mehrere Tage im Akutkrankenhaus aufhalten. In einer Statistik vom
Statistischen Bundesamt (2022) zeigt sich beispielsweise bei zerebrovaskularen Krankheiten
eine durchschnittliche Krankenhausverweildauer von 11,9 Tagen fir das Jahr 2020.
Entsprechend haben sich die beschriebenen 6 Patienten aus der AC-DC-Studie maximal 2-3
Wochen zu Hause aufgehalten, sofern sie nicht direkt im Anschluss an das Akutkrankenhaus
oder bereits nach nur kurzer Zeit zu Hause in die Rehabilitationsklinik weiterverlegt wurden.
Eine valide Bewertung der Alltagsbewaltigung ist nach maximal drei Wochen
(héchstwahrscheinlich  weniger) entsprechend als fraglich einzuschatzen. Bzgl. der
Erkrankungszeit ist weiterhin darauf hinzuwesen, dass in Kapitel ,6.5.4.
Korrelationsanalyse® eine signifikante, korrelative Beziehung mit mittlerer Effektstarke fur die
Zeit seit dem Krankheitsereignis und dem Gesamtscore der AC-DC-S vorliegt (rsp =-0,38, p =

0,03). D.h. umso langer eine Aphasie vorliegt, desto geringer ist der Gesamtscore fiir die AC-
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DC-S. Hierbei ist jedoch erneut anzumerken, dass die Probanden der klinischen Gruppe
ausschlie3lich Uber Rehabilitationskliniken rekrutiert wurden. Fir eine Intervallbehandlung
nach mehr als 12 Monaten ist es jedoch i.d.R. schwierig, eine Kostenibernahme zu
bekommen (Rijntjes, Hamzei, & Liepert, 2010). Entsprechend ist davon auszugehen, dass der
Groldteil der Patienten, der eine Kostenzusage nach bereits langer Erkrankungszeit erhalt,
ausgepragtere aphasische Symptome aufweisen muss, um die Rehabilitationsmaflinahme von
Seiten des Kostentragers bewilligt zu bekommen. Auch in der AC-DC Stichprobe zeigen sich
bei den Patienten, die eine langere Zeit seit Erkrankungsbeginn (> 24 Monate) vorweisen, v.a.
ausgepragtere Schweregrade (leicht: n =4 von 16 / mittel: n =9 von 12 / schwer: n = 3 von 5).
Entsprechend ist der beschriebene korrelative Zusammenhang zwischen der Zeit seit dem
Krankheitsereignis und dem Gesamtscore der AC-DC-S als kritisch zu betrachten. Durch das
beschriebene Testsetting (Rehabilitationsklinik) und die entsprechende Schwierigkeit, mit nur
leichten aphasischen Symptomen eine Intervallbehandlung genehmigt zu bekommen, ist von

einer Verzerrung der Ergebnisse auszugehen.

Weiterhin ist darauf hinzuweisen, dass bzgl. der AC-DC ein Deckeneffekt vorliegt. Unter dem
Begriff Deckeneffekt versteht man, dass durch einen Test zwischen verschiedenen
Fahigkeitsauspragungen im oberen Leistungsbereich nicht ausreichend differenziert werden
kann (Moosbrugger & Kelava, 2012). So wirden beispielsweise Personen mit
durchschnittlicher  Fahigkeitsauspragung und Personen mit (berdurchschnittlicher
Fahigkeitsauspragung in einem Testverfahren ein vergleichbares Ergebnis erzielen (ebd.). Die
AC-DC-S bezieht sich auf basale sprachliche Alltagstatigkeiten, die i.d.R. von
Sprachgesunden ohne Schwierigkeiten ausgefuhrt werden kénnen. Auch Aphasiker mit einem
leichten Schweregrad kénnen daher einen Grof3teil der AC-DC-Items ohne gréf3ere Probleme
bewaltigen. Aufgrund dessen, dass der Grof3teil der AC-DC-Probanden sprachgesund ist und
auch die klinische Gruppe v.a. Patienten mit einer leichten oder mittelgradigen Aphasie-
Schwere vorweist (nur 6 schwere Aphasien), war ein entsprechender Deckeneffekt bereits vor
begonnener Datenanalyse anzunehmen. Betrachtet man weiterhin die Itemanalyse, so
spiegelt sich der beschriebene Deckeneffekt auch hier wider. Die Iltemschwierigkeiten flr die
gesamte Stichprobe (vgl. Anhang Tab. 34) weisen bei allen Items der AC-DC-S Werte von >91
auf. Betrachtet man nur die klinische Gruppe, so zeigen sich Itemschwierigkeiten von 50 —
93,25 (vgl. Tab. 24 aus Kapitel ,6.5.2. Itemanalyse®). Fir den Schweregrad schwer sind
wiederum Itemschwierigkeiten von 0 — 80 zu vermerken (vgl. Anhang Tab. 35). Vergleicht man
nun die Itemschwierigkeiten flr die gesamte Stichprobe, die klinische Gruppe und die
schwerbetroffenen Aphasiker, so wird deutlich, dass sich enorme Differenzen v.a. zwischen
der gesamten Stichprobe und den Patienten mit schweren Aphasien zeigen. Je mehr

Sprachgesunde bzw. leichter betroffene Aphasiker bei der Itemanalyse ausgeklammert
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werden, umso geringer zeigt sich der Itemschwierigkeitswert, d.h. umso weniger Probanden
sind in der Lage, das entsprechende Item bzw. die entsprechende Alltagshandlung
selbststandig auszufuhren. Der beschriebene Deckeneffekt spiegelt sich entsprechend in der
hohen Differenz zwischen der gesamten Stichprobe und den schwerbetroffenen Aphasikern

hinsichtlich der Itemschwierigkeiten erneut wider.

Ein weiterer Punkt, der im Rahmen der Diskussion genauer betrachten werden sollte, ist die
Cut-Off Bestimmung fur die AC-DC. Aufgrund dessen, dass sich im Mann-Whitney-U-Test ein
hochsignifikanter Gruppenunterschied (p <0,01) mit mittlerer Effektstarke (r = 0,43) zwischen
der Kontrollgruppe und der klinischen Gruppe fiir die AC-DC-S zeigte, konnte eine Cut-Off-
Bestimmung erfolgen. Ein Totalscore von <145 in der AC-DC-S weist demnach auf sprachliche
Beeintrachtigungen hin, Gesamtscores von >145 spiegeln wiederum unaufféllige sprachliche
Leistung wider. Dieser Cut-Off-Wert weist laut Kapitel ,6.5.5. Cut-Off Bestimmung® eine
Sensitivitat von 0,82 auf. Demnach kénnen mit diesem Cut-Off-Wert 82% der Patienten mit
Aphasie korrekt identifiziert werden (richtig-positiv), wohingegen 18% der Patienten mit
Aphasie unentdeckt bleiben (falsch-negativ). Weiterhin liegt eine (1-)Spezifitat von 0,09 vor,
d.h. eine Spezifitat von 0,91, welche aussagt, dass 91% der Patienten ohne Aphasie korrekt
als testnegativ identifiziert werden (richtig-negativ), aber 9% der Patienten ohne Aphasie
falschlicherweise als testpositiv kategorisiert werden (falsch-positiv). Es ist jedoch darauf
hinzuweisen, dass der vorgestellte Cut-Off-Wert zum aktuellen Entwicklungsstand nur als ein
vorlaufiger Cut-Off-Wert angesehen werden sollte. Bei einer erneuten Cut-Off-Berechnung mit
einer Stichprobe, die insgesamt mehr Aphasiker, im besten Fall auch mehr schwerer
betroffene Aphasiker, beinhaltet, ist von einem veranderten Cut-Off-Wert auszugehen.
Entsprechend sollte der aktuell vorliegende Cut-Off-Wert nur als grob richtungsweisend
angesehen werden, eine qualitative Interpretation der AC-DC-S ist dementsprechend nicht zu
vernachlassigen. Wie bereits in Kapitel ,6.5.5. Cut-Off Bestimmung® vorgestellt, ist eine Cut-
Off Bestimmung fir die einzelnen Schweregrade mithilfe der AC-DC zum aktuellen
Entwicklungsstand nicht mdglich. So wurde als entsprechender Grund bereits aufgefiihrt, dass
sich eine deutliche Varianz bzgl. der AC-DC-S Gesamtscores innerhalb der Schweregrade
zeigt (leicht: SD = 20,64 / mittel: SD = 19,34 / schwer: SD= 21,24). Aufgrund der
beschriebenen Varianz konnten entsprechend im Kruskal-Wallis-H-Test keine signifikanten
Gruppenunterschiede (leicht — mittel: p = 1,00; leicht — schwer: p = 1,00; mittel — schwer: p =
1,00) fur den Gesamtscore der AC-DC-S ermittelt werden. Eine Cut-Off-Bestimmung auf
Grundlage dieser Daten ware entsprechend wenig aussagekréftig. Auch konnte bzgl. der AC-
DC-K im Rahmen dieser Pilotstudie kein Cut-Off-Wert ermittelt werden. Es ist darauf
hinzuweisen, dass sich im Mann-Whitney-U-Test zwar ein signifikanter Gruppenunterschied

mit hoher Effektstarke zwischen der klinischen Gruppe und der Kontrollgruppe zeigte (p =
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<0,01, r = 0,56) (vgl. Kapitel ,6.5.3. Gruppenvergleich®). Dieser signifikante
Gruppenunterschied ist jedoch am ehesten auf die eingeschréanktere Mobilitat in der klinischen
Gruppe zurtckzufiihren. So sind von den 33 Patienten der klinischen Gruppe 18 freie
FuRganger, zudem sind 7 auf einen Gehstock, etc., 2 auf einen Rollator und 6 der Patienten
auf einen Rollstuhl angewiesen. In der Kontrollgruppe sind von 489 Probanden 483 freie
FuRganger, 2 nutzen einen Gehstock/Kricke und nur ein Proband ist auf einen Rollator
angewiesen. Da sich die AC-DC-K auf korperliche ADLs fokussiert, ist entsprechend ein
signifikanter Gruppenunterschied zwischen Kontroll- und klinischer Gruppe nicht
verwunderlich. Da die Gruppeneinteilung der AC-DC-Studie jedoch auf Grundlage von
sprachgesund vs. aphasisch erfolgte und somit in der klinischen Gruppe auch 18 freie
FuRganger vertreten sind, kann diese Stichprobe nicht fir eine Cut-Off-Bestimmung bzgl.
Einschrankungen in den korperlichen bzw. basalen ADLs (AC-DC-K) verwendet werden.

In Kapitel ,6.6. Zusammenfassung“ wurde bereits angeschnitten, dass die AC-DC-S die
Alltagskompetenz weitestgehend unabhéngig von der Mobilitdt der jeweiligen Person
betrachtet. So zeigte sich in Kapitel ,6.5.3. Gruppenvergleich“ im Rahmen des Kruskal-Wallis-
H-Tests, dass fir den Gesamtscore der Lawton iADL (r = 0,68, p = 0,01), der B-ADL (r = 0,54,
p = 0,05) und der AC-DC-K (r = 0,74, p = 0,01) signifikante Unterschiede zwischen den
Mobilitdtsgruppen freie Ful3ganger und Rollstuhlfahrer erreicht wurden (vgl. Tab. 27). In Bezug
auf den Gesamtscore der AC-DC-S konnte jedoch kein signifikanter Gruppenunterschied unter
den Mobilitatsgruppen ermittelt werden. Daher ist davon auszugehen, dass die AC-DC-S die
Alltagskompetenz unabhangig von vorliegenden Mobilitdtseinschrankungen erhebt, da selbst
zwischen freien Fuflgéngern und Rollstuhlfahrern keine Signifikanz im Gruppenvergleich
erreicht wurde. Die AC-DC-S legt somit den Fokus v.a. auf die sprachliche bzw. kognitive
Alltagskompetenz. Dieses Ergebnis ist als besonders positiv hervorzuheben. Das Ziel dieser
Doktorarbeit war, einen ADL-Fragebogen zu entwickeln, der das Hauptaugenmerk, im
Gegensatz zu den bereits existierenden Fragebogen (vgl. Kapitel ,4.2. Gangige ADL-
Fragebogen®), auf sprachliche Fahigkeiten in der Alltagsbewaltigung legt. Mit diesem Ergebnis
kann gezeigt werden, dass mithilfe der AC-DC genau dieses Vorhaben ausreichend erfillt

werden konnte.

Im Rahmen der AC-DC-Studie wurde bisher nicht auf eine Unterscheidung zwischen Selbst-
und Fremdbeurteilung eingegangen. Dies liegt u.a. dran, dass die Datenerhebung nicht darauf
ausgelegt war, dass sowohl eine Fremd- als auch eine Selbstbeurteilung stattfindet. Insgesamt
wurde bei 4 Patienten der klinischen Gruppe eine Fremdbeurteilung durchgefihrt. Diese fand
vorrangig deshalb statt, da die sprachlichen Fahigkeiten der Betroffenen nicht ausreichend fir

das Ausfullen der AC-DC waren. So wurde bei 3 schwerbetroffenen Aphasikern und bei einer
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mittelgradigen Aphasie eine Fremdbeurteilung durchgefiihrt. Auch wenn im Rahmen der AC-
DC-Studie aufgrund fehlender Daten keine Unterscheidung bzgl. Selbst- und
Fremdbeurteilung vorgenommen wurde, ist anzumerken, dass eine entsprechende
Differenzierung, auch hinsichtlich der spéateren Ergebnisse, i.d.R. nicht zu vernachlassigen ist.
So zeigt sich in diversen Studien (vgl.: Griffiths, et al., 2020; Moyle, Murfield, Griffiths, &
Venturato, 2012; Hilari, Owen, & Farrelly, 2007), dass Unterschiede in der Beantwortung von
Fragebogen auftreten kénnen, wenn dieser von den Betroffenen selber oder von Angehdrigen
ausgefullt wurde. Jaecks (2015) postuliert beispielsweise, dass eine Fremdbeurteilung i.d.R.
auf qualitativen Beobachtungen beruht, wodurch ,[...] das Ergebnis nicht immer quantitativ
messbar oder objektiv nachvollziehbar ist“ (S. 47). Ebenso geht Jaecks (2015) davon aus,
dass es bei einer Fremdbeurteilung oftmals zu einer falsch positiven oder auch einer falsch
negativen Leistungsbeurteilung kommen kann. ,Es kann beispielsweise bei dem
Lebenspartner zu Kompensationsstrategien kommen und damit zu einer veranderten

Einschatzung der sprachlichen Fahigkeiten des Patienten mit Aphasie® (ebd., S. 46).

Vergleicht man weiterhin die AC-DC mit bereits existierenden, kommunikativ-pragmatischen
Testverfahren, die in deutscher Sprache vorliegen (vgl. Kapitel ,3.8.3. Kommunikativ-
pragmatische Testverfahren®), wie dem FASA, CETI, CAL und dem PKF, so ist bzgl. der AC-
DC v.a. die deutlich gréRere Stichprobe (n = 518) positiv hervorzuheben. Der FASA erhebt im
Gegensatz zu der AC-DC ebenfalls Informationen bzgl. der pramorbiden
Kommunikationsfahigkeit in Form einer Fremdbeurteilung. Er besteht gr.T. aus einer 7-stufigen
Antwortskala (,immer — nie“), wobei alle Antwortmdglichkeiten beschriftet sind. Zudem liegt
eine ,weil} nicht“-Antwortkategorie vor. Im Rahmen des FASA werden z.T. auch Informationen
mit schriftlich ausformulierter Mehrfachauswahl und in Form von offenen Fragen miterhoben.
Mit insgesamt 70 Items ist der FASA als deutlich umfangreicher und entsprechend
zeitaufwendiger als die AC-DC einzuschatzen. Es ist zudem darauf hinzuweisen, dass fir den
FASA keine Normwerte sowie keine Beurteilung der Testgitekriterien vorliegt (vgl. Tab. 6 aus
Kapitel ,3.8.3. Kommunikativ-pragmatische Testverfahren®). Der CETI wird ausschlieRlich als
Fremdbeurteilung eingesetzt und weist im Vergleich zu der AC-DC mit seinen 16 Items eine
insgesamt geringere Iltemanzahl auf. Zudem handelt es sich bei der CETI-Skala um eine
visuell-analoge Skala ohne vorgegebene Antwortkategorien, lediglich die Endpunkte der Skala
sind beschriftet. Der CETI betrachtet im Gegensatz zu der AC-DC die aktuellen sprachlichen
Fahigkeiten im Vergleich zu der pramorbiden sprachlichen Leistung. Sowohl die AC-DC-S (=
0,96) als auch der CETI (= 0.90) weisen exzellente Cronbach’s Alpha Werte auf. Jedoch ist
anzumerken, dass, wie bereits in Tab. 6 aus Kapitel ,3.8.3. Kommunikativ-pragmatische
Testverfahren® beschrieben, der CETI in der Literatur hinsichtlich seiner psychometrischen

Absicherung ambivalent beurteilt wird. Der CAL existiert wiederum sowohl als Selbst- als auch
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als Fremdbeurteilung, woftr im Vergleich zu der AC-DC je unterschiedliche Fragebogen
entwickelt wurden. Der CAL erfasst sprachliche Fahigkeiten ebenfalls in Bezug auf die
pramorbide Leistung, hierfir wird eine 6-stufige Antwortskala, wobei alle Kategorien beschriftet
sind, verwendet. Der CAL weist mit insgesamt 46 Items eine hdhere Itemanzahl als die AC-
DC auf. Ahnlich wie beim FASA liegt fir den CAL keine psychometrische Uberpriifung vor.
Vergleicht man weiterhin den PKF mit der AC-DC, so zeigt sich auch hier eine hdhere
Itemanzahl mit insgesamt 46 Items. Sowohl die AC-DC-S (= 0,96) als auch der PKF (= ~0,98)
weisen exzellente Cronbach’s Alpha Werte auf. Der PKF weist ebenfalls eine 5-stufige
Antwortskala vor, jedoch werden hierbei pro Item die Zahlen von 1-5 dargeboten. Die
Bedeutung der jeweiligen Ziffern ist auf dem Fragebogen hinterlegt, wird jedoch nicht fur jedes
Iltem einzeln angegeben. Der PKF erhebt im Gegensatz zu der AC-DC ausschlief3lich
Informationen bzgl. der verbalen Kommunikationsfahigkeit, die Sprachrezeption sowie
Kompensationsstrategien (Bsp.: Einsatz von Gestik) werden nicht betrachtet. In Tab. 33 ist
der erdrterte Vergleich zwischen der AC-DC und weiteren kommunikativ-pragmatischen
Fragebogen strukturiert einzusehen.

Ein weiterer Punkt, der in dieser Diskussion betrachtet werden sollte, ist die AC-DC-K. Im
Rahmen der Doktorarbeit sowie in Bezug auf die Auswertung der gewonnen Daten liegt der
Fokus v.a. auf der AC-DC-S. Betrachtet man nun die AC-DC-K genauer, so zeigt sich fur die
gesamte Stichprobe ein Mittelwert von 34,66 (SD: 2,10 / min: 7 / max: 35), fur die
Kontrollgruppe ist ein Mittelwert von 34,92 (SD: 0,64 / min: 27 / max: 35) und fiir die klinische
Gruppe ein mittlerer Gesamtscore von 30,69 (SD: 7,03 / min: 7 / max: 35) festzuhalten. Bei
Betrachtung der gesamten Stichprobe weist die AC-DC-K sowohl mit der Lawton iADL als
auch mit der B-ADL hochsignifikante Korrelationswerte auf (vgl. Kapitel ,6.5.4.
Korrelationsanalyse®). Fir die Lawton iADL liegt hierbei eine starke Effektstarke (rs, = 0,50, p
=<0,01), fur die B-ADL eine mittlere Effektstarke (rsp, = 0,36, p = <0,01) vor. Bezieht man diese
Ergebnisse in eine Beurteilung der Testgltekriterien mit ein, so kann angenommen werden,
dass sich die konvergente Validitéat bzgl. der AC-DC-K ausreichend erfillt zeigt. D.h. mithilfe
der AC-DC-K konnen Informationen bzgl. der Aktivitaten des taglichen Lebens abgebildet
werden. Weiterhin weist die AC-DC-K bei Betrachtung der gesamten Stichprobe eine
hochsignifikante Korrelation mit nur geringer Effektstarke (rsp = 0,17, p = <0,01) bzgl. des
MDST auf. Ahnlich wie bei der AC-DC-S (vgl. Kapitel ,6.5.6. AC-DC Testgiitekriterien) ist zu
diskutieren, ob eine nur geringe Effektstarke fur die Erfullung der diskriminanten/divergenten

Validitat ausreicht.
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Beurteilungs-

Item-Anzahl

Bewertungsskala

art

AC-DC

Generell als Selbst- &

Fremdbeurteilung
einsetzbar

2 Skalen:
AC-DC-K: 7
AC-DC-S: 30

5-stufige Skala

Endpunkte &
Mittelpunkt
beschriftet (,nicht
madglich® — ,mit
Hilfe" —
»Selbststandig/

unabhangig®)

FASA

Fremdbeurteilung

8 Skalen:
Verstehen:10
Sprechen: 15

Gesprach ,heute®: 18
Gesprach ,friher”: 18

Kommunikationsstrategien:
2 (mit Mehrfachauswabhl)

Alltagsaktivitaten ,heute®: 14
Alltagsaktivitaten ,friher”: 14
Kommunikationsbedirfnisse:

10 (offene Fragen)

7-stufige Skala

alle Skalenpunkte beschriftet

Jmmer — nie“

zusatzlich ,weil3-nicht"-

Kategorie

z.T. auch offene Fragen

oder Mehrfach-

Antwortmdglichkeiten

CETI

Fremdbeurteilung

16

Visuelle-analog
Skala (10cm lang)

Endpunkte
beschriftet (,kann
er absolut nicht —
kann er so gut wie
vor der
Erkrankung®)

CAL

Selbst- &
Fremdbeurteilung
(mit
unterschiedlichen
Fragebogen)

2 Skalen:
Qualitativ: 24
Quantitativ: 22

6- stufige Skala
alle Skalenpunkte
beschriftet
Qualitativ: ,nie —
so oft wie friher”

Quantitativ: ,nie —
so gut wie friher*

PKF

Fremdbeurteilung

46

5-stufige Skala (1-5)
Jeder Zahl ist eine
Bedeutung
zugeordnet,
Bedeutung ist auf
jedem Blatt einmalig
hinterlegt (,1 = nein,
gelingt nie — 5 = ja,
gelingt immer*)
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AC-DC FASA CETI CAL PKF

- Normstichprobe: 518 - Keine - Normstichprobe: - Keine - Normstichprobe: 16
o - Ausreichend objektiv, 22 bzw. 34
S valide & reliable - In Literatur - Ausreichend valide &
25 | cut-Off-Wert fiir AC- ambivalent reliable (vgl. Tab. 6
T @ DC-S bewertet (vgl. Tab. aus Kapitel ,3.8.3.
ES 6 aus Kapitel Kommunikativ-
S »3.8.3. pragmatische
o< Kommunikativ- Testverfahren®)
a8 pragmatische

Testverfahren®)

- Miterhebung - Vergleich zu pramorbider - Vergleich zu - Vergleich zu - AusschlieBlich
4 soziodemografischer Leistung pramorbider pramorbider Bewertung der
= Daten Leistung Leistung verbalen
€ - Miterhebung basaler Kommunikationsféhig
3 ADLs (AC-DC-K) -keit

Tab. 33: Vergleich zwischen AC-DC und bereits existierenden kommunikativ-pragmatischen Fragebogen.
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Weiterhin ist anzumerken, dass im Gruppenvergleich zwischen den Mobilitatsgruppen ein
hochsignifikanter Gruppenunterschied mit starker EffektgréRe (r = 0,74, p = <0,01) zwischen
den freien FuRgangern und den Rollstuhlfahrern vorliegt fir die AC-DC-K vorliegt. Weitere
signifikante Gruppenunterschiede liegen bzgl. der AC-DC-K nicht vor (freier Ful3géanger —
Gehstock, etc.: p = 1/ freier FuRganger — Rollator: p = 1 / Gehstock, etc. — Rollator: p =1/
Gehstock, etc. — Rollstuhl: p = 0,80 / Rollator — Rollstuhl: p = 0,87). Entsprechend ist davon
auszugehen, dass die AC-DC-K zumindest zwischen ,keinen“ und
,deutlichen“ Mobilitatseinschrankungen differenzieren kann. Hierbei ist jedoch auf die geringe
Anzahl an Probanden mit Mobilitdtseinschrankungen im Rahmen der AC-DC-Stichprobe
hinzuweisen. Bei einer Stichprobe mit mehr korperlich eingeschrankten Probanden sind
diesbeziglich groRere Unterschiede zu erwarten. Betrachtet man weiterhin die Reliabilitat der
AC-DC-K, so zeigt sich bei Berechnung des Cronbach-a ein Wert von 0,97, welcher auf eine
hohe Reliabilitat (innere Konsistenz) hindeutet. Auch im Rahmen der Item-Analyse (vgl. Tab.
23 au Kapitel ,6.5.2. Itemanalyse®) weisen alle Iltems der AC-DC-K einen Cronbach-a-Wert
von 0,98, wenn das Item weggelassen wird, auf. Zudem sind bzgl. der Items der AC-DC-K
Trennscharfen zwischen 0,71 und 0,82 sowie Itemsschwierigkeiten von 78,50 bis 91 im
Rahmen der Item-Analyse zu vermerken (vgl. Tab. 23). Aufgrund der genau vorgegebenen
Instruktion ist die Durchfihrungsobjektivitat fir die AC-DC-K als ausreichend gegeben zu
bewerten. Durch das vorgegebene Auswertungsschema zeigt sich die Auswertungsobjektivitéat
ebenfalls erfillt. Da fur die AC-DC-K kein Cut-Off-Wert berechnet werden konnte (vgl. Kapitel
,0.5.5. Cut-Off Bestimmung®), ist zum aktuellen Zeitpunkt nur eine qualitative Auswertung far
die AC-DC-K mdglich, wodurch die Interpretationsobijektivitat als kritisch zu betrachten ist. Es
ist zu betonen, dass die hier vorgestellten Ergebnisse bzgl. der AC-DC-K auf einer Stichprobe
beruhen, die sich v.a. auf sprachliche Beeintrachtigungen fokussiert. D.h. die Unterteilung
nach Klinischer bzw. Kontrollgruppe erfolgte durch das Vorhandensein einer Aphasie.
Informationen bzgl. der korperlichen Verfassung wurden entsprechend nicht detailliert
abgefragt, es wurden primar Informationen bzgl. der Mobilitat erhoben. Wie bereits weiter oben
in diesem Abschnitt angemerkt, weisen in der AC-DC-Stichprobe nur wenige Probanden
Mobilitdtseinschréankungen auf. So sind 500 der Probanden freie Ful3génger, 9 sind auf einen
Gehstock, Kricke etc. und 3 auf einen Rollator angewiesen, zudem sind 6 Rollstuhlfahrer in
der Stichprobe vertreten. Fir eine genauere bzw. detaillierte Beurteilung der AC-DC-K ist
demnach eine Datenerhebung an einer Stichprobe, bei der die klinische Gruppe aus kdrperlich
eingeschrankten Probanden und die Kontrollgruppe aus korperlich unbeeintrachtigten

Probanden besteht, zu empfehlen.
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8. Ausblick

Wie bereits in den vorangegangenen Kapiteln erlautert, stellt die AC-DC insgesamt ein
ausreichend objektives, valides sowie reliables Testverfahren fir die Beurteilung der
sprachlichen Alltagsaktivitdten bei Aphasikern dar. Es ist hierbei jedoch darauf hinzuweisen,
dass es sich bei der AD-DC um ein Screeningverfahren handelt, welches eine grobe
Einschatzung bzgl. des sprachlichen Alltagsverhaltens von Aphasikern gibt, jedoch keine
fundierte sprachtherapeutische Diagnostik ersetzen kann. Auch wenn Verfahren, die den
Alltag bzw. Schwierigkeiten im Alltag abbilden, von groRBer Bedeutung fur die
sprachtherapeutische Intervention sind, bleibt man nichtsdestotrotz dem bisherigen
methodischen Vorgehen treu, d.h. quantitativ-psychometrische Diagnostikverfahren werden
weiterhin als Goldstandard in der Aphasie-Diagnostik gehandelt (Bauer, 2016; de Langen,
2010). Die AC-DC kann somit als zuséatzliches Testverfahren verwendet werden, um einen
besseren Einblick in das Leben der Betroffenen zu erhalten. Da es sich bei der AC-DC um
eine Pilotstudie handelt, die wie in Kapitel ,7. Diskussion“ in mancherlei Hinsicht
Uberarbeitungswurdig ist bzw. noch weiterer Entwicklung/Datenerhebung bedarf, wird im
folgenden Abschnitt ein kleiner Ausblick Gber ein mogliches weiteres Vorgehen gegeben.

So ist fur weitere Studien in Bezug auf die AC-DC v.a. eine grol3ere klinische Gruppe
wesentlich. Diesbeziglich sollte zum einen eine Erweiterung der Ein- und Ausschlusskriterien
erfolgen. In diesem Zusammenhang ist es sinnvoll, dass das Testinstrument, mit dem die
Aphasie diagnostiziert wird, festgelegt wird, um mogliche Diskrepanzen in der Schweregrad-
Bestimmung zu umgehen (vgl. Kapitel ,7. Diskussion®). In Kapitel ,3.8.1. neurolinguistisch-
deskriptive Testverfahren wurde bereits ausfiihrlich auf die unterschiedlichen Aphasie-
Diagnostikinstrumente eingegangen. So postulierte Tesak (2006) beispielsweise: ,Aufgrund
des zeitlichen Aufwands, der breiteren Einsetzbarkeit und des theoretischen Hintergrundes ist
die ACL dem AAT vorzuziehen® (S. 76). Auch im klinischen Alltag zeigt sich, dass die ACL
mittlerweile haufiger als der AAT eingesetzt wird, was sich ebenfalls in der AC-DC-Stichprobe
widerspiegelte. So wurde die ACL bei 21 der Patienten und der AAT bei 11 Patienten fir die
Diagnosestellung einer Aphasie verwendet. Aufgrund dessen ist es naheliegend, die ACL als
Testinstrument fur die weitere Datenerhebung der AC-DC festzulegen. Weiterhin sollte der
Zeitraum seit Krankheitsereignis in den Ein- und Ausschlusskriterien zusatzlich definiert
werden. Diesbezuglich ist es sinnvoll, dass sich die Patienten nicht mehr in der Akutphase
befinden, d.h. dass mindestens 6 Wochen nach Krankheitsereignis vergangen sein sollten.
Dies ist ratsam, um Spontanremissionen weitestgehend zu umgehen und damit die Patienten
im besten Fall bereits zu Hause waren und entsprechend die sprachlichen ADLs besser

eingeschéatzt werden kdnnen. Eine Eingrenzung nach oben, d.h. wie viel Zeit maximal seit
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Krankheitsereignis vergangen sein darf, muss nicht notwendigerweise definiert werden. Je
langer die Patienten mit einer Aphasie leben, umso besser kénnen die sprachlichen
Alltagstatigkeiten auch beurteilt werden. Jedoch wére zu Uberlegen, ob anhand der Variable
»Zeit seit Krankheitsereignis“ Subgruppen erstellt werden. In Kapitel ,7. Diskussion“ wurde
bereits darauf eingegangen, dass Patienten mit einem vergleichbaren Schweregrad ggf. eine
bessere Alltagsbewaltigung aufweisen kénnen, wenn sie bereits langer mit einer Aphasie
leben und entsprechend auch langer Zeit hatten, sich mit den sprachlichen Beeintrachtigungen
im Alltag zu arrangieren. Durch eine Einteilung in Subgruppen, abhangig von der ,Zeit seit
Krankheitsereignis®, kénnte dieser Umstand genauer betrachtet werden. Weiterhin sollte in
den Ein- und Ausschlusskriterien nicht nur festgelegt werden, wie viel Zeit seit dem
Krankheitsereignis verstrichen sein muss, sondern es sollte ebenfalls definiert werden, wie
lange die Patienten mindestens im h&uslichen Umfeld (ggf. auch Pflegeeinrichtung) sein
mussen, um an der AC-DC-Studie teilnehmen zu dirfen. Diese Variable wurde im Rahmen
der AC-DC-Studie bisher nicht miterhoben. In Kapitel , 7. Diskussion“ wurde bereits ausfihrlich
auf die Wichtigkeit dieses Punktes bzw. dieser Variable eingegangen. Wenn die Betroffenen
erst wenige Tage in ihrer alltaglichen Umgebung verbracht haben, ist eine detaillierte
Beurteilung von sprachlichen Alltagssituationen i.d.R. noch nicht ganzlich mdglich. Ein
Zeitraum von mindestens einem Monat wéare hierbei zu empfehlen. Durch die genauere
Festlegung der Ein- und Ausschlusskriterien sowie eine Erweiterung der klinischen Gruppe ist
anzunehmen, dass ein zuverlassigerer Cut-Off-Wert fir die AC-DC-S ermittelt werden kann.
Durch einen entsprechenden Cut-Off-Wert kdnnte ebenfalls die Interpretationsobjektivitat der
AC-DC weiter gesteigert werden. Neben dem generellen Cut-Off-Wert, der zwischen
sprachgesund und aphasisch differenziert, sind zudem Cut-Off-Werte, die zwischen den
Schweregraden abgrenzen, winschenswert. Hierflr ist nicht nur eine allgemein gréR3ere
klinische Gruppe notwendig, sondern ebenfalls vergleichbare n’s in den einzelnen
Schwergradgruppen. V.a. eine groRere Anzahl an schwerbetroffenen Aphasikern ist fur
weitere Datenanalysen von grof3em Interesse. Neben der Methodik kénnte ebenfalls Uberlegt
werden, ob die AC-DC bzgl. ihrer ltems modifiziert werden sollte. Aufgrund dessen, dass das
Patientenklientel aus Aphasikern besteht, ist eine zuséatzliche bildliche Darstellung der Items
bzw. der Antwortkategorien auf der Ratingskala zu diskutieren. Weiterhin kdnnte in Betracht
gezogen werden, ob verschiedene Items kleinschrittiger abgefragt werden sollten. So kénnten
beispielsweise Items wie ,5. Gesprachen folgen und verstehen® oder ,6. Beteiligung an
Gesprachen® weiter unterteilt werden, sodass man zudem abfragt, ob es sich um Gesprache
mit nur einer Person oder mit mehreren Personen handelt. Ebenso ware zu Uberlegen, ob das
Item ,19. Schreiben von Texten / SMS / Email / etc.” hinsichtlich analogem und digitalem

Schreiben unterteilt werden sollte. Weiterhin ist eine genauere Betrachtung bzgl. Selbst- bzw.
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Fremdbeurteilung fiir weitere Studien an der AC-DC zu empfehlen. Hierbei misste jedoch
bereits die Datenerhebung bzw. das Testsetting so abgedndert werden, dass pro Patienten je
eine Selbst- und Fremdbeurteilung durchgefiihrt werden kann. Wie bereits in Kapitel ,7.
Diskussion® erortert, wurde die AC-DC-K im Rahmen dieser Doktorarbeit eher vernachlassigt
behandelt. Fur weitere Studien ware entsprechend abzuwiegen, ob fur die AC-DC-K zusatzlich

eine eigene Normstichprobe herangezogen werden sollte.
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Anhang
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- Tab. 34:
- Tab. 35:

schwer.

- Tab. 36:
- Tab. 37:
- Tab. 38:
- Tab. 39:

Soziodemografischer Fragebogen.

Lawton — Brody Instrumental Activities of Daily Living Scale (iADL).
Bayer Activities of Daily Living Scale (B-ADL Skala).

ltem-Kennwerte fir die AC-DC-S fur die gesamte Stichprobe.
Item-Kennwerte fir die AC-DC-S fur die klinische Gruppe mit Schweregrad

Korrelationstabelle fiir die einzelnen Items der AC-DC und der Lawton iADL
Korrelationstabelle fir die einzelnen Items der AC-DC und der B-ADL.
Korrelationstabelle fiir die einzelnen Items der AC-DC und des MDST
Korrelationstabelle fiir die einzelnen Items der AC-DC-K und der AC-DC-S.
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Soziodemografische Daten und Informationen zur Erkrankung

Liebe Therapeuten und Therapeutinnen,

im Folgenden mochten wir Sie bitten die entsprechenden Informationen zu ihrem/ihrer
Patienten/Patientin moglichst vollstindig einzutragen. Dieser Fragebogen soll dazu dienen einen Uberblick
Uber die soziodemografischen Eckdaten der Betroffenen sowie einen Einblick in die Erkrankung, Therapie,
Schwere und Symptome der vorliegenden Aphasie zu erhalten. Vielen Dank!

Name: U-Datum:
Geburtsdatum: Alter:

Geschlecht: 10 mannlich o weiblich o divers

Wohnsituation: 0 alleinlebend o mit Familie/Freunden/etc. lebend o Pflegeeinrichtung
Schulbildung: o Sonderschule 0O Hauptschule o Realschule 0 Abitur
Beruf: oDungelernt o Lehrberuf o Akademiker 0 in gehobener Position

Datum des Krankheitsereignisses:

Atiologie: 0O vaskuldr 0 neurodegenerativ O traumatisch O Sonstige:

In sprachtherapeutischer Behandlung: 0 ja O nein wenn ja, seit:

Durchgefiihrte Aphasiediagnostik: 0 AAT oOACL O BIAS O Sonstige:

Schweregrad der Aphasie: 0O leicht O mittel o schwer

Betroffene Modalitdten: o0 Sprachverstandnis 0O Sprachproduktion O Lesen 0 Schreiben

Primare aphasische Symptome:

Ggf. diagnostiziertes 0 Globale Aphasie 0O Broca Aphasie 0 Wernicke Aphasie
Syndrom: . . . i . i

O Amnestische Aphasie O Leitungsaphasie o transkortikale Aphasie
Mobilitdt: o freier FuRganger o Gehstock, Kriicke etc. O Rollator o Rollstuhl O bettlagerig

Zusatzliche koérperliche
Beeintrachtigungen (Bsp.: Paresen):

Abb. 39: Soziodemografischer Fragebogen.
195



Instrumentelle Aktivitaten (IADL)

Telefon: Punktzahl
EBenutzt Telefon aus eigener Inifiative, wahi Mummem
Wahh einige bekannte Hummern

Mimmit ab, wahh nmicht selbstandig

Benutzt das Telefon dberhaupt nicht

(= Qe

Einkaufen:

Kauft selbstandig die meisten bendligten Sachen ein
Tatigt wenige Einkaufe

EBendtigt bei jedem Einkauf Begleitung

Unfahig zum Einkaufen

(= = =

Kochen:

Plant und kocht erfordediche Mahlzeit selbstandig

Kocht erforderiche Mahlzeit nur nach Vorbereitung durch Dritipersonen
Kochi selbstandig, halt aber bentligte Diat nicht ein

Bendtigt vorbereitete und servierie Mahlkzeiten

= = =

Haushalt:

Halt Haushal instand oder bendfigt zeitweise Hilfe bei schweren Arbeiten
Fihrt selbstandig kleine Hausarbeiten aus

Fihrt selbst kleine Hausarbeiten aus, kann aber Wohnung nicht rein haken
Benotigt Hilfe in allen Haushaltsvermichiungen

Himmt dberhaupt nicht teil an taglichen Vemichiungen im Haushalk

[ QS

WA SCHE:

Wascht samitliche eigene Wasche
Wascht kleine Sachen 1
Gesamte Wasche muss auswaris versorgt werden (i}

-l

TRANSPORTMITTEL:
Eenutzt unabhangig offentliche Transporimitiel, eigenes Aufo 1
EBestellt und benuizt selbstandig Taxi, jedoch keine offentlichen Transporimitiel 1
EBenutzt éffentliche Transporimitiel in Eegleitung

Beschrankte Fahrien im Taxi oder Auto in Begleitung

Reist Gberhaupt nicht

==

MEDIKAMENTE:

HNimmit Medikamente in genauer Dosierung und zum komekien Zeitpunid
eigenverantwortlich

Mimmt vorbereitete Medikamente korrekt

Kann korrekie Einnahme von Medikamenten nicht handhaben

==

GELDHAUSHALT:

Regelt finanzielle Geschafie selbstandig (Budget, Schecks, Einzahlung,

Gang zur Bank) 1
Erledigt tagliche kleinere Ausgaben, benotigt aber Hilfe bei Einzahlung,

Eankgeschafien 1
Izt nicht mehr fahig mit Geld umzugehen (i}

Gesamtpunktzahl: /8

Abb. 40: Lawton — Brody Instrumental Activities of Daily Living Scale (iIADL).



Daturn der Testung:

Probandennummer:

Bayer-ADL-Skala

Skala zur Einschatzung der Alltagskompetenz

In den folgenden Fragen geht es um Alltagsaktivititen, mit denen Sie méglicherweise
Schwierigkeiten haben. Bitte geben Sie an, wie oft Schwierigkeiten auftreten, indem Sie
einen Strich durch den entsprechenden Kreis ziehen, wie hier abgebildet:

: ) E|wn| P
|’1nie~1234—5533_9/imw!>~L;|

L
£ = andfate, WIV « weill nichl, # = Ponkas

Je groBer die Zahl ist, umsc mehr Schwierigkeiten haben Sie mit der betreffenden Aktivitat.
Wenn nie Schwierigkeiten auftreten, markieren Sie bitte die 1; wenn immer Schwierigkeiten
auftreten, die 10. Wenn eine Frage aus irgendeinem Grund nicht auf Sie zutrifft, kreuzen Sie
bitte das Kastchen ,entfallt” (E) an. Wenn Sie sich nicht sicher sind, kénnen Sie das Kistchen
~weilk nicht”™ (WN) ankreuzen. Wir méchten Sie aber bitten, moglichst zu jeder Frage eine
Zahl anzugeben. Wenn Sie Probleme haben, eine Frage zu verstehen, bitten Sie um Hilfe.
Bitte schreiben Sie nicht in das Kastchen , Punkte” (P).
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Haben Sie Schwierigkeiten...

7 P
--- mit thren Alltagsts f
| % zumctrtzukome:'?kenen nie ' 2. 3 ¢ 10 immer
2.|... fur sich selbst zu sorgen? nie 1 2 3 s 0 immer
3 |- Selbst und ohne Aufsicht ihre 53 .
| Medikamente zu nehmen? e 103, ¥ ¢ * 10+ immer
4.|... mit der Kérperpflege? nie ' 2 3 ¢ W immer
5. wichtige Verabredungen einzu- .
| __halten oder Termine zu beachten? | P& ' 2 3 4 19+ immer
6.|... sich auf's Lesen zu konzentrieran? ne t. 2 3 & 10 immer
7.+ Zu beschreiben, was sie gerada : )
| _gesehen oder gehért haben? ool T i 1 immer
8|~ sich an einer Unterhaltung zu i
R betelllge_n? ne ' z 3 4 10 immer
9.|... &in Telefon zu benutzen? nie 1 2 3 4 10 jmmer
: . eine Nachricht fur jemanden
10,/ o nehm’ﬁ';‘ ne 1t 2 3 4 10 immer
- Spazieren zu gehen, chne sich zu :
1. VZI"BUfOn? geh nie 1t 2 3 4 10 immer
12.| ... Eink&ufe zu machen? nie 1 2 31 4 10 immer
13. ... Essen zuzubereiten? nie 1 2.3 4 10 immer
14.|... Geld richtig abzuzahlen? nie 123 4 0 jmmer
.. ire finanziellen Angelegenheiten )
15. solbet 2 In? nie t 2 31 4 <10 immer
... jemandem, der nach dem Wag f
18, fragt, Auskunft zu geben? D 1325 Ja% *2: immer =
17.| ... Haushaltsgerite zu benutzen? nie t 2 31 ¢« 1 immer
-.. sich an einem unbekannten Ort _ _
i zurechtzufinden? e dd AT 4 | 19, immer
19, mx?m saibststandig zu WA a5 R T
20.|... ihre Freizeitaktivitsiten auszuiben? nie ' 2 % 4 10 immer
3 ... eine angefangene Tatibkek nach
2F: kurzer Unterbrechung fortzusetzen? .nle -2 ’ ¢ S )
22.|... zwei Dinge gleichzeitig zu tun? ne ' 2 131 & " 10 immer
e
... mit ungewohnten Situationen x
23. fortia zu werden? ng §°72 Xy 10 immer
... ihren tiglichen Aktivitéten nach-
24,| zugehen, ohne dass groRera nie 1 2 3 ¢ 1 immer
Missgeschicke passieren?
- eine Aufgabe unter Druck . .
25. ufogron 2 ne * 2 3 ¢ ~ 1o immer

E = artfal¥, WAV = awild mcht, £ = Fuokde

Abb. 41: Bayer Activities of Daily Living Scale (B-ADL Skala).
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Iltem-Kennwerte: gesamte Stichprobe

Cronbachs

AC-DC  Mittelwert Standard- Minimum Maximum ltem- ltem- ltem- Alpha, wenn
Iltem abweichung Varianz Trennscharfe Schwierigkeit Item

weggelassen
1 4,98 0,18 3 5 0,03 0,71 99,47 0,96
2 4,97 0,22 3 5 0,05 0,61 99,13 0,96
3 4,88 0,48 1 5 0,23 0,59 97,10 0,96
4 4,93 0,38 1 5 0,14 0,74 98,31 0,96
5 4,94 0,32 2 5 0,10 0,67 98,41 0,96
6 491 0,39 1 5 0,16 0,76 97,87 0,96
7 4,94 0,37 1 5 0,14 0,55 98,44 0,96
8 4,93 0,31 2 5 0,10 0,59 98,36 0,96
9 4,88 0,46 1 5 0,21 0,83 96,91 0,96
10 4,79 0,72 1 5 0,51 0,69 94,84 0,96
11 4,90 0,57 1 5 0,32 0,78 97,39 0,96
12 4,89 0,51 1 5 0,26 0,83 97,29 0,96
13 4,89 0,43 1 5 0,19 0,69 97,35 0,96
14 4,90 0,46 1 5 0,21 0,81 97,38 0,96
15 4,94 0,33 1 5 0,11 0,66 98,55 0,96
16 4,89 0,54 1 5 0,29 0,78 97,15 0,96
17 4,97 0,24 1 5 0,06 0,66 99,37 0,96
18 4,94 0,37 1 5 0,14 0,79 98,55 0,96
19 4,80 0,78 1 5 0,60 0,80 94,96 0,96
20 4,90 0,49 1 5 0,24 0,79 97,49 0,96
21 4,77 0,76 1 5 0,58 0,74 94,15 0,96
22 4,80 0,75 1 5 0,56 0,83 95,01 0,96
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Cronbachs

AC-DC  Mittelwert Standard- Minimum Maximum ltem- ltem- Item- Alpha, wenn
Iltem abweichung Varianz Trennscharfe Schwierigkeit Item

weggelassen
23 4,87 0,55 1 5 0,30 0,70 96,72 0,96
24 4,92 0,37 1 5 0,14 0,67 98,07 0,96
25 4,68 0,85 1 5 0,72 0,55 91,88 0,97
26 4,94 0,42 1 5 0,18 0,72 98,45 0,96
27 4,94 0,41 1 5 0,17 0,86 98,46 0,96
28 4,97 0,24 1 5 0,06 0,76 99,28 0,96
29 4,97 0,26 1 5 0,07 0,66 99,23 0,96
30 4,93 0,42 1 5 0,18 0,76 98,35 0,96

Tab. 34: Item-Kennwerte fir die AC-DC-S flr die gesamte Stichprobe.

ltem-Kennwerte: Schweregrad schwer

Cronbachs

AC-DC  Mittelwert Standard- Minimum Maximum ltem- ltem- ltem- Alpha, wenn
ltem abweichung Varianz Trennschérfe Schwierigkeit Item

weggelassen
1 3,75 0,96 3 5 0,92 1,00 68,75 0,97
2 3,80 0,84 3 5 0,70 0,00 70,00 0,98
3 2,00 1,41 1 4 2,00 0,00 25,00 0,98
4 2,20 1,10 1 3 1,20 1,00 30,00 0,97
5 4,20 1,30 2 5 1,70 1,00 80,00 0,97
6 2,25 0,96 1 3 0,92 -1,00 31,25 0,98
7 3,50 1,29 2 5 1,67 1,00 62,50 0,97
8 3,80 0,84 3 5 0,70 1,00 70,00 0,97
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Cronbachs

AC-DC  Mittelwert Standard- Minimum Maximum ltem- ltem- Item- Alpha, wenn
Iltem abweichung Varianz Trennscharfe Schwierigkeit Item
weggelassen
9 2,80 1,10 1 4 1,20 1,00 45,00 0,97
10 2,00 1,00 1 3 1,00 1,00 25,00 0,97
11 1,80 1,30 1 4 1,70 1,00 20,00 0,97
12 2,40 0,89 1 3 0,80 1,00 35,00 0,97
13 3,20 1,30 1 4 1,70 1,00 55,00 0,97
14 2,80 1,79 1 5 3,20 0,00 45,00 0,98
15 3,60 1,52 1 5 2,30 1,00 65,00 0,97
16 2,20 1,79 1 5 3,20 0,00 30,00 0,98
17 4,00 1,73 1 5 3,00 1,00 75,00 0,97
18 2,50 1,29 1 4 1,67 1,00 37,50 0,97
19 1,00 0,00 1 1 0,00 0,00 0,00 0,98
20 2,25 0,96 1 3 0,92 1,00 31,25 0,97
21 1,80 1,79 1 5 3,20 0,00 20,00 0,98
22 1,40 0,89 1 3 0,80 0,00 10,00 0,98
23 2,00 1,00 1 3 1,00 1,00 25,00 0,97
24 3,00 1,58 1 5 2,50 1,00 50,00 0,97
25 2,00 1,00 1 3 1,00 1,00 25,00 0,97
26 2,40 1,67 1 5 2,80 1,00 35,00 0,97
27 2,00 1,00 1 3 1,00 1,00 25,00 0,97
28 3,60 1,52 1 5 2,30 1,00 65,00 0,97
29 3,60 1,52 1 5 2,30 1,00 65,00 0,97
30 3,25 1,71 1 5 2,92 1,00 56,25 0,97

Tab. 35: Item-Kennwerte fiir die AC-DC-S fur die klinische Gruppe mit Schweregrad schwer.
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Korrelationstabelle fir alle ltems der AC-DC und der Lawton iADL

Lawton
iADL 1

Lawton
iADL 2

Lawton
iADL 3

Lawton
iADL 4

Lawton
iADL 5

Lawton
iADL 6

Lawton
iADL 7

Lawton
iADL 8

AC-DCA Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
AC-DCB Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
AC-DCC Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DCD Korrelationskoeffizient -0,48™ -0,24" -0,32™ -0,43™ -0,33" -0,33" -0,37" -0,38™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DCE Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
AC-DCF Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
AC-DC G Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
AC-DC1 Korrelationskoeffizient -0,46™ -0,48™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01
AC-DC 2 Korrelationskoeffizient -0,33™ -0,35™ -0,36™ -0,41" -0,46™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 3 Korrelationskoeffizient -0,42" -0,29™ -0,28" -0,41™ -0,34™ -0,28™ -0,28" -0,39™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 4 Korrelationskoeffizient -0,40™ -0,35™ -0,49™ -0,44™ -0,39™ -0,38™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 5 Korrelationskoeffizient -0,28™ -0,21™ -0,31™ -0,29™ -0,26™ -0,30™ -0,37"
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
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[ | C N cm C < [ To} C © C ~ C o
S . S S S . S . S . S S
Ea) Ea) =0 =0 e Ea) Ea) 20
8 < 8 < 8 < 8 < 8 < 8 < 8 < 8 <
AC-DC 6 Korrelationskoeffizient -0,43™ -0,37"
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01
AC-DC 7 Korrelationskoeffizient -0,23™ -0,19"
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 8 Korrelationskoeffizient -0,40™ -0,27" -0,24" -0,34" -0,27" -0,24™ -0,29" -0,36™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC9 Korrelationskoeffizient -0,25™ -0,21" -0,46™ -0,33™ -0,34™ -0,39™ -0,44™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 10 Korrelationskoeffizient -0,49™ -0,30™ -0,28" -0,46™ -0,28™ -0,38™ -0,36™ -0,48™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 11 Korrelationskoeffizient -0,46™ -0,48"
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01
AC-DC 12 Korrelationskoeffizient -0,44™ -0,41"
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01
AC-DC 13 Korrelationskoeffizient -0,27" -0,26™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 14 Korrelationskoeffizient -0,47" -0,22™ -0,25" -0,47" -0,34™ -0,36™ -0,27" -0,49™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 15 Korrelationskoeffizient -0,40™ -0,22" -0,27" -0,44™ -0,31™ -0,33" -0,33" -0,41"
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 16 Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
AC-DC 17 Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
AC-DC 18 Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
AC-DC 19 Korrelationskoeffizient -0,52™ -0,33™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
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[ | C N cm C < [ To} C © C ~ C o
S . S S S . S . S . S S
e =0 E ) E ) E ) E ) B B
8 < 8 < 8 < 8 < 8 < 8 < 8 < 8 <
AC-DC 20 Korrelationskoeffizient -0,37™ -0,42" -0,43" -0,40™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 21 Korrelationskoeffizient -0,24™ -0,26™ -0,44" -0,25™ -0,31™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 22 Korrelationskoeffizient -0,38™ -0,38"
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01
AC-DC 23 Korrelationskoeffizient -0,34™ -0,35™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01
AC-DC 24 Korrelationskoeffizient -0,46™ -0,16™ -0,17" -0,39™ -0,28™ -0,29" -0,29™ -0,36™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <,001 <,001 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 25 Korrelationskoeffizient -0,33" -0,13™ -0,18" -0,32" -0,18" -0,24™ -0,24" -0,34™
Sig. (2-seitig) <0,01 0,02 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 26 Korrelationskoeffizient _-O,T
Sig. (2-seitig)
AC-DC 27 Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
AC-DC 28 Korrelationskoeffizient -0,49™ -0,46™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 29 Korrelationskoeffizient -0,45™ -0,34™ -0,46™ -0,35™ -0,43" -0,47" -0,48™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 30 Korrelationskoeffizient -0,37" -0,32™ -0,33" -0,35™ -0,40™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01

Tab. 36: Korrelationstabelle fur die einzelnen Items der AC-DC und der Lawton iADL. Korrelative Zusammenhange mit einer hohen Effektstarke (r > 0,50) sind
rot hinterlegt, mit einer mittleren Effektstarke (r = 0,30 — 0,50) orange sowie mit einer nur leichter Effektstarke (r = 0,10 — 0,30) gelb.
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Korrelationstabelle fir alle ltems der AC-DC und der B-ADL
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Tab. 37: Korrelationstabelle fir die einzelnen Items der AC-DC und der B-ADL. Korrelative Zusammenhénge mit einer hohen Effektstarke (r > 0,50) sind rot

hinterlegt, mit einer mittleren Effektstarke (r = 0,30 — 0,50) orange sowie mit einer nur leichter Effektstéarke (r = 0,10 — 0,30) gelb. Unbedeutende Effektstarken (r

<0,01) sind wiederum weifl3 hinterlegt.
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Korrelationstabelle fur alle ltems der AC-DC und des MDST

MDST 1 MDST 2 MDST 3
AC-DC A Korrelationskoeffizient 0,14* 0,17~ 0,16™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC B Korrelationskoeffizient 0,12" 0,14~ 0,17~
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01
AC-DCC Korrelationskoeffizient 0,09 0,12™ 0,17
Sig. (2-seitig) 0,05 <0,01 <0,01
AC-DCD Korrelationskoeffizient 0,09 0,14~ 0,19"
Sig. (2-seitig) 0,03 <0,01 <0,01
AC-DCE Korrelationskoeffizient 0,14* 0,21" 0,25"
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01
AC-DCF Korrelationskoeffizient 0,17" 0,20" 0,23"
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC G Korrelationskoeffizient 0,08 0,13 0,12*
Sig. (2-seitig) 0,09 <0,01 <0,01
AC-DC1 Korrelationskoeffizient 0,10 0,13 0,13
Sig. (2-seitig) 0,03 <0,01 <0,01
AC-DC 2 Korrelationskoeffizient 0,11" 0,07 0,05
Sig. (2-seitig) 0,01 0,12 0,31
AC-DC 3 Korrelationskoeffizient 0,08 0,12" 0,08
Sig. (2-seitig) 0,09 <0,01 0,07
AC-DC 4 Korrelationskoeffizient 0,08 0,11 0,10
Sig. (2-seitig) 0,09 0,01 0,03
AC-DC5 Korrelationskoeffizient 0,06 0,11° 0,12"
Sig. (2-seitig) 0,16 0,01 <0,01
AC-DC6 Korrelationskoeffizient 0,13" 0,17" 0,14*
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01

MDST 1 MDST 2 MDST 3
AC-DC 12  Kaorrelationskoeffizient 0,14™ 0,22™ 0,23"
Sig. (2-seitig) 0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 13  Kaorrelationskoeffizient 0,20™ 0,18™ 0,21"
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 14  Korrelationskoeffizient 0,15" 0,20™ 0,21™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 15  Kaorrelationskoeffizient -0,02 0,06 0,08
Sig. (2-seitig) 0,65 0,16 0,06
AC-DC 16  Korrelationskoeffizient 0,03 0,11 0,09
Sig. (2-seitig) 0,53 0,01 0,06
AC-DC 17  Korrelationskoeffizient -0,01 0,08 0,10
Sig. (2-seitig) 0,93 0,09 0,03
AC-DC 18  Korrelationskoeffizient 0,04 0,07 0,09
Sig. (2-seitig) 0,32 0,10 0,03
AC-DC 19  Kaorrelationskoeffizient 0,14™ 0,18™ 0,22"
Sig. (2-seitig) 0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 20 Kaorrelationskoeffizient 0,11" 0,15™ 0,19"
Sig. (2-seitig) 0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 21  Korrelationskoeffizient 0,15™ 0,19™ 0,26™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 22  Korrelationskoeffizient 0,19™ 0,24™ 0,25"
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 23  Kaorrelationskoeffizient 0,21™ 0,25™ 0,26™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 24  Korrelationskoeffizient 0,10 0,18™ 0,16™
Sig. (2-seitig) 0,02 <0,01 <0,01
AC-DC 25 Kaorrelationskoeffizient 0,15™ 0,19™ 0,21"
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01
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MDST 1 MDST 2 MDST 3 MDST 1 MDST 2 MDST 3

AC-DC 7 Korrelationskoeffizient 0,14™ 0,14™ 0,13 AC-DC 26  Korrelationskoeffizient 0,07 0,15™ 0,13~
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 Sig. (2-seitig) 0,10 <0,01 <0,01
AC-DC 8 Korrelationskoeffizient 0,12™ 0,11 0,12™ AC-DC 27  Korrelationskoeffizient 0,09 0,13" 0,15™
Sig. (2-seitig) <0,01 0,01 <0,01 Sig. (2-seitig) 0,05 <0,01 <0,01
AC-DC 9 Korrelationskoeffizient 0,19" 0,24" 0,22" AC-DC 28  Kaorrelationskoeffizient 0,08 0,10 0,10
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 Sig. (2-seitig) 0,08 0,02 0,02
AC-DC 10  Kaorrelationskoeffizient 0,15™ 0,16™ 0,20™ AC-DC 29 Korrelationskoeffizient 0,08 0,06 0,06
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 Sig. (2-seitig) 0,07 0,16 0,19
AC-DC 11  Kaorrelationskoeffizient 0,17 0,21* 0,19" AC-DC 30  Korrelationskoeffizient 0,05 0,08 0,12~
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 Sig. (2-seitig) 0,30 0,06 <0,01

Tab. 38: Korrelationstabelle fur die einzelnen Items der AC-DC und des MDST. Korrelative Zusammenhange mit einer leichten Effektstarke (r = 0,10 — 0,30) sind
gelb sowie unbedeutende Effektstarken (r < 0,1) weil3 hinterlegt.
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Korrelationstabelle fir alle ltems der AC-DC-K und der AC-DC-S

8 8 8 8 8 8 8
S < o S © o0 oY ot S©
< < < < < < <
AC-DC 1 Korrelationskoeffizient 0,43" 0,35" 0,40™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 2 Korrelationskoeffizient 0,45™ 0,20" 0,16™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 3 Korrelationskoeffizient 0,29" 0,29™ 0,23" 0,17~ 0,24™ 0,27 0,27
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 4 Korrelationskoeffizient 0,48™ 0,41™ 0,33" 0,25" 0,35™ 0,40™ 0,38™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC5 Korrelationskoeffizient 0,32™ 0,30™ 0,30™ 0,29" 0,31™ 0,31" 0,20™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 6 Korrelationskoeffizient FEN0,68F 8 0,45% 0,35" 0,38" 043* | 051" | 046" |
Sig. (2-seitig) [T <0,00 = <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC7 Korrelationskoeffizient 0,31™ 0,26™ 0,16™ 0,25" 0,36™ 0,36™ 0,22"
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 8 Korrelationskoeffizient 0,31™ 0,28" 0,20" 0,15" 0,30™ 0,30™ 0,26™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 9 Korrelationskoeffizient 0,46™ 0,40™ 0,34™ 0,36™ 0,49™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 10 Korrelationskoeffizient 0,44™
Sig. (2-seitig) <0,01
AC-DC 11 Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
AC-DC 12 Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
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AC-DC 13 Korrelationskoeffizient 0,40™ 0,30™ 0,30™ 0,28 0,37" 0,43" 0,34"
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 14 Korrelationskoeffizient 0,41* 0,31" 0,31" 0,34" 0,48™ 0,43" 0,41"
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 15 Korrelationskoeffizient 0,42™ 0,33™ 0,41™ 0,40™ 0,30™ 0,34" 0,46™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 16 Korrelationskoeffizient [E0,80%F = 0,27" 0,39"
Sig. (2-seitig) <0,01
AC-DC 17 Korrelationskoeffizient 0,38™
Sig. (2-seitig) <001 | <001
AC-DC 18 Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
AC-DC 19 Korrelationskoeffizient 0,45™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 20 Korrelationskoeffizient 0,47 0,31" 0,42"
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 21 Korrelationskoeffizient 0,34™ 0,28™ 0,34™ 0,39™ 0,41™ 0,40™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 22 Korrelationskoeffizient 0,40™ 0,34" 0,41"
Sig. (2-seitig) - <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 23 Korrelationskoeffizient 0,49™ 0,43™ 0,36™ 0,48™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 24 Korrelationskoeffizient 0,43™ 0,37" 0,45™ 0,48™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 25 Korrelationskoeffizient 0,29" 0,24™ 0,28 0,25" 0,33™ 0,34" 0,30™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 26 Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
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AC-DC 27 Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
AC-DC 28 Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
AC-DC 29 Korrelationskoeffizient

0,47 0,47 0,37 0,36™

Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
AC-DC 30 Korrelationskoeffizient 0,40™ 0,47 0,38" 0,43™
Sig. (2-seitig) <0,01 <0,01 <0,01 <0,01

Tab. 39: Korrelationstabelle fur die einzelnen Items der AC-DC-K und der AC-DC-S. Korrelative Zusammenhénge mit einer hohen Effektstarke (r > 0,50) sind rot
hinterlegt, mit einer mittleren Effektstarke (r = 0,30 — 0,50) orange sowie mit einer nur leichter Effektstarke (r = 0,10 — 0,30) gelb.
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Erklarung nach § 10 (1) 8 PromO:

Hiermit erklare ich, dass ich bisher keinen erfolgreichen oder erfolglosen Versuch zum Erwerb
des Doktorgrades an der Humanwissenschaftlichen Fakultat, einer anderen Fakultat oder
einer anderen Hochschule unternommen habe. Ebenso befinde ich mich nicht in einem

schwebenden Verfahren.

KOIN, den ...oveeviieeei e UNLersChrift: ..oooeeeveeieieie e

Eidesstattliche Erklarung nach § 10 (1) 9 PromO:

Ich versichere eidesstattlich, dass ich die von mir vorgelegte Dissertation selbsténdig und ohne
unzulassige Hilfe angefertigt, die benutzten Quellen und Hilfsmittel vollstdndig angegeben und
die Stellen der Arbeit einschliellich Tabellen, Karten und Abbildungen, die anderen Werken
im Wortlaut oder dem Sinn nach enthommen sind, in jedem Einzelfall als Entlehnung kenntlich
gemacht habe; dass diese Dissertation noch keinem anderen Fachbereich zur Priifung
vorgelegen hat; dass sie noch nicht veroffentlicht worden ist sowie dass ich eine solche
Veroffentlichung vor Abschluss des Promotionsverfahrens nicht vornehmen werde. Die
Promotionsordnung ist mir bekannt. Die von mir vorgelegte Dissertation ist von Prof. Dr.

Rudiger Mielke betreut worden.

0] [ TR0 [ o [ Unterschrift: ....oeeeveiiiieeeieeeeeeees
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