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VORWORT

Dasvorliegende Buch soll angehenden Sprachtherapeut(inn)en unterschiedlicher fach-
licher Herkunft (Logopadie, klinische Linguistik, Sorachheilpadagogik) eine erste Ori-
entierung fur die Therapie der chronischen Aphasien geben. Grundlegende Begriffe,
Uberlegungen und Vorgehensweisen sollen vermittelt werden. Auf die (sonst (ibliche)
Haufung von Quellenangaben im fortlaufenden Text wurde fast ganzlich ver zichtet, um
das Gesamte |esbarer zu gestalten. Am Ende eines jeden Kapitels finden sich Ubungen
und Literaturhinweise, um das Buch auch als Grundlage fur Lehrveranstaltungen und
weiterfuhrendes Selbststudium verwenden zu kdnnen.

Auf Grund des einfilhrenden Charakters und der orientierenden Kiirze dieses Buchs
miissen viele spannende und wichtige Aspekte (z.B. psycholinguistische Modelle und
deren differenzierte therapeutische Anwendung) unausgefihrt bleiben. Fast ganzlich
ausgeschlossen sind auch die Bereiche der sehr schweren Globalen Aphasien und der
sogenannten ,, Restaphasien” , die zum Teil nur sehr geringe bzw. nur schwer fassbare
sprachliche Beeintrachtigungen aufweisen. Zentrales Thema ist die klassische Einzel-
therapie mit Therapeut(in) und Aphasiker(in), welche die Verbesserung sprachlicher
und kommunikativer Leistungen der Aphasiker (innen) zumZiel hat. Themenwie,, Com-
puter” -Therapie, Gruppentherapie oder nicht-sprachliche Ansdtze (Gestentraining, etc.)
sind nur am Rande miteinbezogen, obwohl auch diese ihren festen Platz in der Apha-
sietherapie haben. Allerdings wird der Angehdrigenarbeit Platz gewidmet, weil diese
fur eine erfolgreiche Rehabilitation von aphasischen Personen einen hohen Stellen-
wert einnimmt.

Die erfahrene Aphasietherapeutin Sally Byng thematisiert zu Recht, dass es viele gute
Therapeut(inn)en gibt, die auf Grund klinischer Intuition richtige und therapeutisch
zielfihrende Entscheidungen treffen konnen, was wann wie in welcher Weise in der
Therapie gemacht wird, dass es aber oft schwierig ist, einzelne Schritte nachvollzieh-
bar und explizit zu machen. Ein zentraler Punkt einer qualifizierten Sprachtherapieist
aber, dass man Grundannahmen explizit macht bzw. Uberhaupt erkennt. Schliefdlich
fuldt jedestherapeutische Handel n notwendigerwei se auf bestimmten Ansichten (Hypo-
thesen) Uber die Art der S6rung, deren Ursache und deren Rehabilitation. Die Absicht
dieses Buches ist es, eine erste Grundlage fiir die theoretische und praktische Ausei-
nandersetzung mit dem Thema Aphasietherapie zu schaffen. Ein Buch kann natdirlich
praktische Aushildung und personliche Erfahrungen mit aphasischen Personen nicht
ersetzen, sondern bestenfalls vorbereiten und begleiten, und viele Fragen, die in der
konkreten Arbeit oder in der Ausbildung auftauchen, missen auch weiterhin von den
Praxisanleiter (innen)n, Supervisor (inn)en und Kolleg(inn)en beantwortet werden.
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Vieles innerhalb der Aphasietherapie (Wirkungsweisen von Methoden und Ansétzen,
Pathophysiologie der Aphasie, etc.) ist noch unklar, empirisch nicht ausreichend abge-
sichert oder wird mehr oder weniger heftig diskutiert. Und tatschlich kann man auch
zu verschiedenen in diesem Buch angesprochenen Punkten eine andere, abweichende
Meinung haben. Dies ist nicht erstaunlich und fur die Fachdiskussion nur fruchtbar.
Uber Reaktionen jeder Art (Kritik, Anregungen, Hinweise, etc.) vonseiten der Leserin-
nen und Leser dieses Buchswurdeich mich daher sehr freuen. Post erreicht mich jeder-
zeit Uber die Adresse des \erlags.

Das Buch geht auf meine Lehrveranstaltungen zur Aphasietherapie an der Universitat
Basel und vor allem an der Schule fir Logopédie in Kreischa zuriick. Wichtig waren
(und sind) auch die Fachgesprache mit Kolleg(inn)en und Sudierenden in Kreischa.
Nicht zuletzt hat allerdings die konkrete therapeuti sche Ausei nander setzung mit apha-
sischen Personen und ihren Problemen die vorliegende Arbeit beeinflusst. Eine beson-
dere Rolle spielen auch die Riickmeldungen und Anregungen, die ich im Rahmen von
Seminaren fur Angehorige von aphasischen Personen und im Kontakt mit Selbsthilfe-
gruppen bekommen habe.

Folgenden Personen und Verlagen ist fir die Erlaubnis zu danken, Bilder sowie Diag-
nose- und Therapiematerial abdrucken zu diirfen: Dipl.-Log. Barbara Engell, Dr. Man-
fred Herrmann (CMP), Dr. Norbert Ruffer (NAT-Verlag), Volker Spiess (Edition Mar-
hold), Dr. Jackie Stark (ELA), Dr. Jirgen Seiner (Seiner-Verlag), Fischer Verlag, Sprin-
ger Verlag, SCHUBI Lernmedien GmbH, Borgman Publishing, Hogrefe Verlag. Fir
das Lesen und Kommentieren einzelner Abschnitte oder des ganzen Typoskripts und fr
Ubungsvor schlge bedanke ich mich bei Jenny Bock, Madlen Nestroy und vor allembei
Frank Regenbrecht. Herr DI Sephan Eichholz hat mit grof3er Kompetenz die Dias fur
das Coverbild angefertigt. Herr Dr. Ullrich Schulz-Kirchner hat das Projekt von der
ersten Stunde an unterstiitzt. Doris Zimmermann war eine geduldige und engagierte
Lektorin, und Petra Jeck hat dem Buch zu seinem Aussehen ver holfen. Insgesamt wurde
von Verlagsseite die Publikation dieses Buchsin einer Weise unterstiitzt und gefordert,
wie essich jeder Autor nur wiinschen kann.

Zum Schluss noch ein Dankeschdn an die vielen Leser (innen) dieses Buchs, die schluss-
endlich dafur sorgten, dass es bereitsin die dritte Auflage geht.

Dresden, Januar 2001 Jurgen Tesak

PS  Noch eine Anmerkung zum Sprachgebrauch. Mit Therapeut und Patient sind beide
Geschlechter gemeint, was auch fiir die Wérter Therapeutin und Patientin gilt.
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e
I APHASIE

Imersten Teil dieses Buchswerden grundlegende Fakten Giber Apha-
sien in zusammenfassender Weise prasentiert. Der Bogen spannt
sich von der Definition Uber Ursachen bis zu Einflussgréfzen auf
die Ruckbildung. Wichtigster inhaltlicher Punkt ist, dass es sich
bei Aphasie um ein komplexes Phanomen handelt, welchesdie Be-
troffenen und ihre Angehérigen in umfassender Weise betrifft. In
der Folge muss man bericksichtigen, dass auch die Therapie der
Aphasie ein komplexes Unterfangen ist, in welchemviele Faktoren
ber ticksi chtigt werden miissen.
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1 (GRUNDLEGENDES ZUR APHASIE

1.1 Definition

Unter Aphasie versteht man eine Sprachstorung auf Grund einer Hirnschadigung
nach Abschluss des Spracherwerbs. Die aphasischen Storungen fiihren zu Problemen
in der verbalen Kommunikation und haben hiufig enorme psycho-soziale Folgen. Ab-
bildung 1.1 illustriert die grundlegenden Dimensionen der Aphasie.

psycho-soziale Folgen

Kommunikations-
probleme

. o Aphasische
Hirnschadigung Symptomatik

Abb. 1.1: Aspekte der Aphasie

1.2 Ursache(n)

Die haufigste Ursache fiir eine Aphasie sind Schlaganfélle, die typischerweise die lin-
ke Hirnhélfte betreffen. Weitere Ursachen sind Hirnverletzungen (Schéadel-Hirn-Trau-
mata, SHT), Hirntumoren, Atrophien, Hirnentziindungen und auch degenerative Hirn-
erkrankungen (z.B. Demenz). Haufig wird jedoch die Annahme gemacht, dass die Ur-
sache plotzlich aufgetreten sein muss, damit es sich um eine ,,echte* Aphasie handelt,
womit beispielsweise Aphasien bei Demenz ausgeschlossen wiren (selbst wenn diese
Patienten aphasische Symptomatik zeigen). Aphasiker(innen) konnen jeden Alters ab
der Pubertit sein, sind aber typischerweise (auf Grund der Hauptursache Schlaganfll)
cher alter, bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen herrschen Schiadel-Hirn-Trauma-
ta als Ursache vor.

14 1 GRUNDLEGENDES ZUR APHASIE



1.3 Symptome

Die sprachlichen Symptome einer Aphasie konnen alle Ebenen der Sprache (Phono-
logie, Morphologie, Semantik, Syntax, Text), alle Modalitéten (Produzieren, Verste-
hen, Lesen, Schreiben) so wie alle anderen sprachlichen Leistungen (Buchstabieren,
Nachsprechen, etc.) betreffen. Aphasiker haben typischerweise eine Vielzahl von Sym-
ptomen auf allen Ebenen und in allen Modalitaten. Die Zusammensetzung der Sym-
ptomeund der jeweilige Schweregrad sind jedoch individuell unter schiedlich (In-
dividualsyndrom). Weit verbreitet - aber fiir therapeutische Zwecke nur eingeschrankt
nutzbar - ist die Ansicht des 19. Jahrhunderts, dass bestimmte Symptome immer zu-
sammen auftreten und die sogenannten aphasischen Syndrome bilden Wichtig ist, dass
Aphasie an sich die Artikulation (Aussprache) und die Phonation (Stimmgehung) beim
Sprechen nicht beeintrachtigt. Storungen der Stimme, derArtikulation und der Atmung
infolge einer Hirnschadigung nennt man Dysarthrien. Diese sind von den Aphasien
getrennt zu betrachten, auch wenn beide zusammen auftreten konnen.

1.4  Kommunikative Folgen

Die kommunikativen Folgen einer Aphasie sind betr &chtlich. An sich weif3 einApha-
siker zwar, wie Kommunikation funktioniert, was er ausdriicken mochte und wie er
sich kommunikativ verhalten muss. Aber die aphasischen Einschriankungen in der Sprach-
verarbeitung wirken sich in doppelter Weise negativ auf die kommunikativen Interak-
tionen aus. Auf der einen Seite ist es einemAphasiker nur eingeschrénkt oder gar nicht
mehr moglich, seine Redeabsichten addquat in Sprache umzusetzen, auf der anderen
Seite versteht ein Aphasiker nur mehr Teile dessen, was andere ihm sprachlich vermit-
teln mochten. In dieser Weise ist jeder Aphasiker in seiner Kommunikation mehr oder
weniger stark beeintrachtigt. Da die Kommunikationsbeeintrachtigung eine Folge der
Sprachstérung ist, spricht man auch von sekundérer kommunikativer Stérung. Ahn-
lich wie dem Aphasiker ergeht es leider auch den Kommunikationspartnern der Apha-
siker: Auch sie verstehen nur mehr Teile dessen, was der Aphasiker vermitteln mochte,
und sie erreichen ihre eigenen lommunikativen Ziele auch nur mehr in eingeschrénkter
Weise. Missverstidndnisse und Frustrationen sind auch bei looperativem Verhalten aller
Kommunikationspartner an der Tagesordnung. Zur Illustration seien einige Beispiele
angefiihrt: Ein Gesprach Uber einen gemeinsam gesehenen Kinofilm wird erschwert,
der Austausch relevanter Inhalte Uber die Planung des néchsten Urlaubs gelingt nicht,
das Gesprach mit der Krankenkasse Uber die Riickerstattung der Taxi-Kosten findet
nicht den erwtinschten Abschluss. Das Lesen von Zeitschriften, von Biichern, von Brie-
fen ist schwer; Telefonieren geht nicht mehr; der Lotto-Schein bleibt unausgeftillt; und
auch das Kreuzwortratsel kann nicht mehr gel st werden. Fernsehen macht keinen Spaf3
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mehr, weil die Dialoge nicht zu entschllisseln sind, die Neuaufstellung der deutschen
Furballnational mannschaft muss unkommentiert bleiben; usw.

1.5  Psycho-soziale Folgen

Auf Grund der oben genannten Einschriankungen der Kommunikation und der sprach-
lichen Leistungen sind auch die psycho-sozialen Folgen bei Aphasie betréachtlich.
Nicht selten folgt auf die Aphasie der Verlust der Arbeit bzw. die Arbeits- oder Er-
werbsunfihigkeit. Ehegemeinschaften, Familien und Freundschaften werden auf harte
Proben gestellt. Der beruflichen, sozialen und familidren Isolation folgen nicht selten
Depressionen, Verzweiflung, Angstzustéinde und Aggression aufseiten der Aphasiker,
aber auch aufseiten der Angehorigen sind die Probleme dhnlich. Viele fiihlen sich iiber
fordert und kénnen den Belastungen nicht mehr standhalten, was wiederum zu Krisen
in den Beziehungen fiihrt.

1.6  Begleiterscheinungen

Viele Aphasiker haben neben den sprachlichen auch noch mit anderen Problemen zu
kampfen. Die Begleitsymptomatik bei Aphasie kann Lahmungen einer Korperhilfte,
Seheinschrankungen, Storungen der Kérperwahrnehmung und Bewegungskoordinati-
on, Storungen der Sprechmotorik, der Wahrnehmung und der Aufmerksamkeit umfas-
sen. Die genannten Be gleiterscheinungen konnen die aphasische Symptomatik mehr
oder weniger beeinflussen, augenscheinlich wird dies beimVerhéltnis visueller Stérun-
gen und der Leseleistung.

1.7 Verlauf

Aphasien unmittelbar nach dem verursachenden Ereignis nennt man akute Aphasien.
Die aphasische Symptomatik kann sich am Beginn in der akuten Phase rasch ‘erdndern
und wechselhaft sein, und die Akutphase ist oft durch die Beeintrachtigung von Basis-
leistungen (Belastbarkeit, Bewusstsein, etc.) begleitet. Erst im Verlauf der Zeit bilden
sich in der chronischen Phase relatv stabile aphasische Erscheinungsbilder heraus, und
man spricht dann von einer chronischen Aphasie. Die chronische Phase be ginnt (in
der Ansicht vieler Fachleute) ab der sechsten Woche nach Ereignis. Es muss allerdings
bemerkt werden, dass der Sprachgebrauch im Hinblick auf akute und chronisché\pha-
sie variabel ist; in derAnsicht anderer Kolleg(inn)en kann man erst bei mindestens vier
bis sechsmonatiger Erkrankung von einer chronischen Aphasie sprechen. In den ersten
sechs Monaten nach verursachendem Ereignis kommt es auch zur sogenannten Spon-
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tanremission, das ist die mehr oder weniger selbststédndige Riickbildung der Sympto-
matik. Die Spontanremission ist am stérksten in den ersten drei Monaten ausgepragt,
wobei es bei zirka einem Drittel der Betrof fenen zu einer vollstindigen Riickbildung
der aphasischen Symptomatik kommt.

1.8  Aphasietherapie

Aphasietherapie im engeren Sinne ist Sprach- und Kommunikationsther apie und
bezeichnet die therapeutischen Bemiihungen zur Verminderung oder Beseitigung der
aphasischen Probleme. Im weiteren Sinne umfasst Aphasietherapie auch noch die me-
dizinische Versorgung des Patienten sowie die psychologische Betreuung der Betroffe-
nen und ihrer Angehdrigen sowie die Angehorigenberatung. Es ist allerdings iiblich,
von Rehabilitation der Aphasiker zu sprechen, wenn alle Aspekte beriicksichtigt wer-
den.

Sprachtherapie sollte moglichst frih nach dem v erursachenden Ereignis einsetzen.

Die Spontanremission kann durch sprachtherapeutische Interv ention unterstiitzt wer-
den. Je langer die aphasische Symptomatik jedoch anhilt, umso unw ahrscheinlicher
wird eine vollstdndige Riickbildung. Professionelle Therapie kann aber bei chronischer
Aphasie zu einer nachweisbaren Verbesserung der sprachlichen und kommunikativen
Leistungen fiihren, die in einzelnen F éllen sogar bis zu einer beruflichen Wiederein-
gliederung fithren kann. Aber auch fiir arbeits- und erwerbsunfihige aphasische Perso-
nen kdnnen die durch eine Sprachtherapie erzielten Verbesserungen eine Steigerung

der Lebensqualitit, eine Erhohung der Selbststindigk eit und damit eine Verringerung
der Abhéngigkeit von Betreuung bewirken.

1.9  WHO-Einteilung der Krankheiten

Die Konzeptualisierung der Aphasie und der zugehorige Rehabilitationsprozess lassen
sich gut anhand der nachfolgenden WHO-K lassifikation aus dem Jahre 1980 struktu-
rieren. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) teilt in der ICIDH (nternational Clas-
sification of Impairments, Disabilities and Handicaps) Krankheiten in v erschiedene
miteinander verwandte, aber doch unterschiedliche Teilbereiche auf: pathologische Ur
sache (pathology), Schiadigung (impairment), Alltagsbeeintrichtigung (disability) und
psycho-soziale Folgen (handicap). Im Hinblick auf dieAphasie kann man das folgende
Schema (Abb.1.2) heranzichen.
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' Isolation psychologische
psycho-soziale Arbeitsplatz- und rechtliche
Folgen verlust Betreuung
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Abb. 1.2: Aphasie und Rehabilitation (Ubersicht)

Die pathologische Ursache der Aphasie ist eine Hirnschadigung. Die zugeordneten

therapeutischen Mittel sind die medizinische Versorgung der Patienten und eventuelle
medikamentose Interventionen. (Diese Aspekte spielen in der wrliegenden Einfithrung
in die Aphasietherapie aber keine Rolle.)

Die Ebene der Schadigungist in etwa mit den aphasischen Symptomen (Wortfindungs-
storungen, etc.) gleichzusetzen, wohingegen die Alltagsbeeintr &chtigung die funktio-
nalen und pragmatischen Folgen umfasst (Nicht-Erreichen kommunikativer Ziele, Miss-
verstandnisse, Unféhigkeit Biicher zu lesen, etc.). Schadigung undAlltagsbeeintréchti-
gung sind quasi die beiden Seiten einer Miinze, unter linguistischer Sicht oft mit dem
Paar ,,Struktur” und ,,Funktion* erfasst. Sprachtherapie (Aphasietherapie im engeren
Sinne) bezieht sich typischerweise auf die Ebenen der Schddigung bzw der Alltagsbe-
eintriachtigung, wobei es unter funktionalem Gesichtspunkt auch Sinn macht, die An-
gehdrigen in die K ommunikationstherapie miteinzubeziehen. Wichtig ist zu wissen,
dass sich der Grad der Alltagsbeeintrachtigung nicht direkt aus Art und Umfang der
Symptome (Schiadigung) ergibt, sondern individuell ausgeformt ist.

Auch die psycho-sozialen Folgen einer Aphasie (Depression, Isolation, Arbeitsplatz-
verlust, etc.) sind indi viduell stark unterschiedlich ausgeprégt. Die therapeutischen

Mafnahmen in diesem Zusammenhang sind hduf ig psychologischer bzw. rechtlicher
Natur. Beratungszentren, Kostentrager, Rentenanstalten und Selbsthilfe gruppen spie-
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len hier eine zentrale Rolle. Man darf in diesem Kontext allerdings nicht vernachléssi-
gen, dass Sprachtherapie auf den ,,unteren* Ebenen auch positi ve Wirkungen im psy-
cho-sozialen Bereich haben kann.

In einer Uberarbeitung der ICIDH wurden von der WHO 1997 drei grundlegende Ord-
nungsgroBen eingefiihrt: Schiaden, Aktivitdten, Partizipation. Schaden ist ein Verlust
oder eine Abnormalitdt der K 6rperstruktur oder einer physischen oder psychischen
Funktion. Aktivitat ist zielgerichtete Tétigkeit einer Person als handelndes Subjekt.
Aktivitdten konnen in Art und Dauer und Quantitit gestort sein. Partizipation ist das
Einbezogensein einer Person in die erschiedenen Lebensbereiche. Als zusitzliche Grofie
spielen Kontextfaktoren (Eigenschaften der Umwelt und Gesellschaft) eine Rolle. Der
Vorteil der ICIDH-2 (1997) ist, dass der grundle gende Tenor auf positiven Aspekten
liegt (Aktivitét, Partizipation), die den Blick auf die Leistungsféhigkeit erlauben, und
dass sie nicht so def izitorientiert ist wie die Klassif ikation aus dem Jahre 1980. Im
vorliegenden Buch bildet jedoch die Einteilung aus dem Jahre 1980 die Grundlage,
weil sich anhand dieser Einteilung die zu behandelnden Bereiche gut knzeptualisieren
lassen.

Die WHO-Einteilungen helfen auch in der Erfassung eines grundlegenden Aspekts der
Rehabilitation von Hirnverletzten, bei der generell v ersucht wird, therapeutische
MalBnahmen méoglichst nahe an der Ursache anzusiedeln, wobei bei zunehmender Krank-
heitsdauer die Beachtung bzw. Minimierung der Folgen in den Vordergrund riickt. Mit
anderen Worten: Am Beginn steht die medizinische Versorgung im Vordergrund, nach
langjahriger Krankheit die Minimierung der psycho-sozialen Folgen.

1.10  Einflussfaktoren fiir Riickbildung

In der Literatur werden viele Faktoren genannt, die einen Einfluss auf die Riickbildung
bzw. auf den Erfolg therapeutischer Bemiihungen haben (sollen)Allerdings ist es wichtig
anzumerken, dass es sich um statistische Tendenzen handelt, die k eine spezifische

Vorhersage fiir den einzelnen Patienten zulassen. Zudem ist in den meisten Fallen die

Sachlage relativ schlecht erforscht, sodass es so gut wie zu jedem Punkt widerspriichli-
che Ergebnisse gibt. Eine Ubersicht der relevanten Faktoren zeigt die Abbildung 1.3.

Wichtige Faktoren betreffen Art, Ort, Ausmald und Zeitpunkt der verursachenden

Hirnschédigung. Kleinere bzw. umschriebene Lésionen haben eine bessere Prognose
als grofle bzw. diffuse Lasionen vor der Rolandischen Furche (anteriore Lasionen) sind
giinstiger als dahinter (posteriore Lasionen). Kurz nach dem Ereignis kann man mehr

erwarten als spiter: Mit zunehmender Dauer des Vorhandenseins aphasischer Sympto-

matik nimmt die Wahrscheinlichkeit vollstandiger oder teilweiser Riickbildung ab.
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bessere Prognose schlechtere Prognose

kleine Lasionen grof3e Lasionen

anteriore Lasionen posteriore Lasionen

traumatische Ursache cerebro-vasculare Ursache

umschriebene Hirnschaden diffuse Hirnschaden

kurz nach Ereignis lange nach Ereignis (1 Jahr u.m.)

wenige zusatzliche Probleme viele zuséatzliche Probleme

(Aufmerksamkeit, Gedachtnis, Lernen)

Frauen Manner

Linkshander Rechtshander

verstehbare SprachaufRerungen unverstandliche Sprach-
aulerungen (Jargon)

gute Verstehensleistung schlechte Verstehensleistung

Schweregrad: leicht Schweregrad: schwer

wenige Automatismen viele Automatismen

hohe Motivation geringe Motivation

familiare Mithilfe ohne Unterstlitzung

hohe pramorbide Intelligenz geringe pramorbide Intelligenz

hohe Schulbildung geringe Schulbildung

(12 Jahre u. mehr) (unter 12 Jahre)
jungeres Lebensalter alteres Lebensalter
(unter 50) (Uber 50)
keine Depression Depression
Sprachtherapie keine Sprachtherapie

Abb.1.3: Einflussgréf3en fiir Ruckbildung

Art und Schweregrad der aphasischen Symptomatik sind auch wichtige Prognose-
faktoren: Sprachverstehen, unverstindliche AuBerungen (Jargon) und Automatismen
sind hier zu nennen. Schlechtes Sprachverstehen, die Anwesenheit von Jargon und die
Anwesenheit von Automatismen sind schlechte Prognosefaktoren. Generell gilt, dass
je schwerer die Aphasie, umso schlechter die Prognose.

Die aphasische Person und ihre Merkmale sind auch rele vant: Frauen haben bessere
Riickbildungschancen als Ménner, jiingere Patienten haben eine bessere Prognose als
dltere. Motivation zur Therapie ist positiv. Zusitzliche nicht-aphasische Probleme (z.B.
neuropsychologischer Art) erschweren die Riickbildung genauso wie Depressionen.
Positiv wirken sich Schulbildung, prdmorbide Intelligenz und familidre Mithilfe aus.
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s Ubungen (Kapitel 1) I

U 1-1 Bestimmen Sie, ob die folgenden Griinde als kausale Ursachen fiir Aphasie in
Frage kommen:

o  Apoplexie o  Schidel-Hirn-Trauma

o  Hirnentziindung o  Schussverletzung im Kiefer
o  Gebissanomalie o  Halbseitenlahmung

o  Sehstérungen o  Kopfweh

o  Schlaganfall o Demenz

o  Enzephalitis o  Laryngitis

o  Depression o  Angina Pectoris

U 1-2 Uberlegen Sie die Auswirkungen der folgenden (moglichen) Begleiterscheinun-
gen auf die sprachliche Leistung bei Aphasie:

Hemiplegie der rechten Hand

Artikulationsprobleme (im Rahmen einer Dysarthrie)
Rechenstorungen

Halbseitenvernachldssigung (visuell)

Probleme mit dem Kurzzeitgedichtnis

© © © 0 ©

U 1-3 Ordnen Sie die folgenden Punkte den Ebenen deWHO-Klassifikation der Krank-
heiten (1980) zu: I. pathologische Ursache, II. Schiadigung, III.  Alltagsbeeintrachti-
gung, I'V. psycho-soziale Folgen.

I 1o o 1
Wortfindungsstorungen o o o0 o
Schadel-Hirn-Trauma o o o0 o
Arbeitsplatzverlust o o o0 o
Verstehensprobleme o o o0 o
Kann nicht telefonieren o o o0 o
Depression o o o0 o
Ein-Wort-Sétze 0O 0o o0 o
Schlaganfall o o o0 o
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N Literaturhinweise (Kapitel 1) s

Fiir eine Diskussion der Definition der Aphasie und eine Darstellung der aphasischen
Symptomatik aus linguistischer Sicht siche Tesak (1997:1-31). Eine historisch orien-
tierte Darstellung der Aphasie findet man in Tesak (2001). Eine gut lesbare Darstellung
der Aphasie aus medizinischer Sicht ist Wallesch (1993). Haufigkeit und Ursache von
Aphasien werden auf Grund empirischer Untersuchungen dar gestellt in Schiittler und
Kollegen (2000). Der weit v erbreitete Syndromansatz ist dar gestellt in Huber et al.
(1997) und populdrwissenschaftlich in Huber, Poeck und Springer (1991). Einfiihrend
gut lesbar ist auch dasArbeitsbuch von Hegde (1994). Die Sichtweise betrofener Apha-
siker zeigen Mickeleit (1986), Baursch (1992) und knapp Obermann (1994). Unsenti-
mental und empfehlenswert ist der Bericht v.on McCrum (1998). Grundle gendes zur
Neuropsychologie und méglicher Begleitsymptomatik bei Aphasie kann man Prosiegel
(1991) und Goldenberg (1997) entnehmen. Gloning und Kollegen (1976), Kertesz (1995)
und Benson & Ardilla (1996:343-353) beschreiben rele vante Faktoren der Riickbil-
dung bei Aphasie (mit vielen Primérliteraturang aben). Eine knappe, aber gut lesbare
Ubersicht zur Aphasietherapie beinhaltet Springer (1997). Zur akuten Aphasie siche
Biniek (1993) und Simons (1998). Zur WHO-Einteilung 1997 siehe ICIDH-2 (1998).
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e
II DIAGNOSE

Die Grundlage jeder Therapiezielbestimmung und Therapiepla-
nung ist eine ausfuhrliche, detaillierte und spezifische sprachthe-
rapeutische Diagnostik. Diese umfasst neben einer genauen Be-
stimmung der sprachlich-linguistischen und kommunikativen Leis-
tung (mit Sarken und Schwachen, Kompensationsleistungen und
Strategien) auch eine anamnestische Erhebung biol ogisch-medizi-
nischer Fakten (inkl usive nicht-aphasischer Begleiter scheinungen)
und die Einbeziehung der psycho-sozialen Dimension der Apha-
sie, wobei auch die Wlinsche und Bedurfnisse der Patient(inn)en
bericksi chtigt werden sollten. Der Einbezug von Angehdrigen ist
bereits in der Anamnesephase sinnvoll. Die folgende Abbildung
I1.1 zeigt die Dimensionen sprachtherapeutischer Diagnostik, wel-
che auch den Grundaufbau fur die nachfolgenden vier Kapitel zur

sprachtherapeutischen Diagnostik bilden.

kommunikative Leistung
psycho-soziale
Aspekte

sprachliche Leistung

\%

Anamnese Wiinsche
Medizinische Fakten

Bedirfnisse

Abb. II.1: Dimensionen der sprachtherapeutischen Diagnostik
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Dajeder aphasische Patient sowohl ein individuelles Symptomen-
muster aufwel st (unter schiedliche erhaltene und defizitére Sorach-
leistungen) als auch unterschiedliche kommunikative Bedirfnisse
hat, ist eineindividuelle Diagnostizierung notwendig. Esgibt zur-
zeit kein einziges fertiges Sorachdiagnosepaket, das alle Bereiche
abdeckt und daher fiir sprachtherapeutische Notwendigkeiten zu-
frieden stellend wére. Im klinischen und therapeutischen Alltag
werden daher viele verschiedene Diagnoseverfahren angewandt,
die von selbst erstellten handschriftlichen Aufgabensammlungen
Uber Fragebdgen bis zu computer unter stiitzten, allen Kriterien der
Testpsychol ogie gentigenden Testbatterien reichen. Typischerwei-
se besteht ein Nebeneinander von Aphasietests und eigenen, indi-
viduellen Aufgabensammlungen und Fragebdgen.

Beliebt und weit verbreitet ist fir medizinische Diagnosezwecke
der Aachener Aphasie Test (AAT). Der AAT erlaubt eine erstegrobe
Orientierung im Hinblick auf sprachsystematische Leistungen in
verschiedenen Modalitéten (Ebene der Symptome, WHO-Ebene
Schadigung), gibt aber nur wenige Hinwei se auf funktionale, prag-
matische, kommunikative oder strategische Leistungen der unter-
suchten Personen. Man muss al so weitere diagnostische Verfahren
anwenden, um zu ausreichenden therapierelevanten Erkenntnis-
sen zu kommen.

Man darf nicht annehmen, dass alle relevanten Daten in den er-
sten beiden Sitzungen mit dem Aphasiker erhoben werden kénnen.
Man sollte davon ausgehen, dass Diagnostik auch noch therapie-
begleitend stattfindet. Nicht selten muss man seine in der Anfangs-
phase bereits erhobenen Daten erganzen bzw. deren Interpretation
revidieren. Haufig sind spezifische Diagnoseverfahren notwendig,
um einzel nen aphasischen Erscheinungen auf den Grund zu gehen.

Die folgende Darstellung der diagnostischen Notwendigkeiten
basiert auf keinem bestimmten Diagnosepaket. Allerdingswird im
Kapitel Uber Symptome der Aachener Aphasie Test (AAT) wegen
seiner weiten Verbreitung den Hintergrund bilden, und die Aspek-
te, diemittel sAAT abklérbar sind, werden mit Sernchen (*) inden
jeweiligen Ubersichten gekennzeichnet. Weitere Hinweise zu di-
versen Diagnosepaketen aus allen Bereichen finden sich in den
Literaturhinweisen.



2  ANAMNESE

2.1 Personliche Daten

An den Beginn gehort die Erheb ung der personlichen Daten des Patienten: Name,
Wohnort, Alter, Beruf, Familiendaten, Schulbildung, Muttersprache. Einiges kann man
vielleicht einer mitgelieferten Akte, einem Begleitschreiben oder der Heilmittelverord-
nung entnehmen oder von einer Kollegin erfahren, anderes muss man beim erstenTref-
fen mit dem Patienten oder durch Befragung der Angehdrigen kldren.

Name
Adresse

Alter
Familiendaten
Beruf
Schulbildung

Muttersprache Abb. 2.1:
Personliche Daten

2.2 Medizinisch-biologische Fakten

Zu den relevanten medizinisch-biologischen Daten gehoren Geschlecht, Alter, Han-
digkeit, verursachendes Ereignis (Schlaganfall, SHT, etc.), Dauer der Erkrankung (akut/
chronisch), Begleiterscheinungen und eventuell bereits stattgefundene Therapie. In
Abbildung 2.2 sind medizinisch-biologische Fakten aufgelistet, die moglichst wollstan-
dig zu erheben sind.

Medizinische Diagnose (Art, Atiologie)
Beginn der Erkrankung

Dauer der Erkrankung

Verlauf der Erkrankung

Logopadische Diagnose

Geschlecht
Handigkeit
Begleiterscheinungen
Therapieverlauf Abb. 2.2
Medizinisch-biologische Fakten
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