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Differentialdiagnostik der Phoniatrie und Padaudiologie

Sprache — Aphasie

P. Kitzing, I. Reinvang*

Differential Diagnosis in Phoniatrics and Paedautiology
Language — Aphasia

The incidence of aphasia in a population of 100 000 is about
60 new cases a year. Although the aphasic patient represents
a neurological problem, aphasia seems rather to be a linguistic
one. Therefore, this report on the diagnosis of aphasia includes
a comprehensive linguistic introduction on the function and
structure of language. After a presentation of different apha-
siologic schools and their classification of the aphasic syn-
dromes, the differential diagnoses of other neurological dis-
orders of verbal communication from aphasia are given. The
subsequent section concerns the clinical investigation of
aphasia. Finally, the most common tests for aphasia are
reviewed.

Zusammenfassung

Die Anzahl der Neuerkrankungen mit Aphasiesymptomen ist
jahrlich auf etwa 60 pro 100000 Einwohner anzusetzen. Der
Aphasiepatient stellt mit seiner Krankheit ein neurologisches
Problem dar, die aphasische Sprache wirft eher linguistische
Fragestellungen auf, Nach einer Einflihrung in die Funktion
und Struktur der Sprache und einer Darstellung verschiedener
aphasiologischer Schulen und deren Einteilung der Aphasien
wird die differentialdiagnostische Abgrenzung der Aphasien
gegeniiber anderen neuropsychologischen Stérungen der
miindlichen Kommunikation sowie das Vorgehen bei der kli-
nischen Untersuchung auf Aphasie geschildert, Das Referat
schlieBt ab mit einer Darstetlung der gebrauchlichsten Aphasie-
tests,

1, Einleitende terminologische Bemerkungen, Umfang der
Aphasieproblematik

Aphasie ist eine durch fokale Hirnschidigung verursachte
Stérung der erworbenen Fihigkeit, sprachliche Mitteilun-
gen zu verstehen und zu produzieren. Von der Aphasie, dem
Verlust einer vor der Erkrankung normalen Sprachfunktion,
ist grundsitzlich zu unterscheiden das Syndrom der verzo-
gerten oder gestorten Sprachentwicklung bei Kindern, auch
wenn in dieser Hinsicht im angelséichsischen und skandina-
vischen Sprachraum noch terminologische Unklarheiten be-
stehen (eng.: congenital aphasia, dén.: dysfasi). Im Einklang
mit einem Ubereinkommen der internationalen neurologi-
schen Gesellschaft 1967 wird der Terminus Aphasie allge-
mein nicht nur bei vollstindigem Sprachverlust, sondern
auch fir partielle Storungen der Sprache verwendet. Die
Bezeichnung Dysphasie ist nunmehr wenig gebriuchlich.

* Die Abschnitte 3. und 6, (auf Norwegisch) stammen von Rein-
vang, die iibrigen von Kitzing. Die Verfasser sind jedoch gemeinsam
fiir den gesamten Text verantwortlich.

Die Anzahl der Neuerkrankungen mit Aphasiesymptomen

ist nach skandinavischen Untersuchern auf jihrlich etwa

60 pro 100000 Einwohner anzusetzen (Broman et al. 1971).
Hiervon stirbt etwa die Hilfte kurz nach ihrer Erkran-

kung. Von den iibrigen genesen einige spontan so schnell,
daB sie keiner Rehabilitation bediirfen. Andere haben durch
ihre Himnschidigung so schwere psychische Stérungen er-
litten, daB eine Rehabilitation ausgeschlossen ist. Somit
bleiben jihrlich knapp 20 neue Fille pro 100 000 Einwoh-
ner, bei denen eine Rehabilitation moglich ist.

Die Ursache der Erkrankung ist in etwa 90% der Fille ein
Schlaganfall, der am hiufigsten durch Thrombosen im Ge-
biet der A. cerebri media der dominanten Grofhirnhilfte,
seltener durch Embolien oder Gefifiblutungen hervorgeru-
fen ist. Unter den iibrigen Ursachen kommen vorwiegend
traumatische Gehirnverletzungen und Tumoren in Betracht.

Die Mehrzahl der Aphasiker wird in einem Alter von

iiber 60 Jahren von ihrer Krankheit betroffen. Der Verlauf

ist aufler vom allgemeinen Gesundheitszustand von der Art

und dem Umfang der ursichlichen Hirnschidigung abhin-

gig. Von Bedeutung fiir die Rehabilitation sind die hiufigen
gleichzeitig auftretenden neurologischen Symptome wie
Halbseitenlihmung, Hemihypisthesie, Hemianopsie, Hemi-
neglect, apraktische Stdrungen und Dysarthrie. Ausschlag-
gebend ist der Schweregrad des durch die Hirnschidigung
verursachten organischen Psychosyndroms. Der Aphasie-

patient stellt somit mit seiner Krankheit ein neurologisches _
Problem dar. Die Aphasie hingegen wirft eher linguistische |
Fragestellungen auf, deren Bewiltigung Kenntnisse iiber

die Funktion und Struktur der Sprache erfordern. 5

2. Funktion und Struktur der Sprache

Die Sprache ist in erster Linie ein Mittel zur Kommunika- |
tion, Im zwischenmenschlichen Informationsaustausch fun-
giert sie als ein Kode, der entweder miindlich als gespro-
chene Sprache oder schriftlich als geschriebene Sprache
realisiert werden kann. Leider bezieht sich der Begriff Spra-
che im Deutschen sowohl auf den sprachlichen Kode
(,,Italienisch ist eine klangvolle Sprache™.) als auf den Akt
des Sprechens (,,Seine Sprache klingt etwas undeutlich”.),
ein Unterschied, der z.B. im Englischen und Franzésischen
durch verschiedene Worter gekennzeichnet ist (engl.: lan-
guage — speech; franz.: langue — parole) und der auch im |
Deutschen begrifflich sauber aufrechterhalten werden sollte. |
Weniger scharf getrennt wird allgemein zwischen dem
sprachlichen Kode (,,Deutsch, Englisch und Franzésisch
sind moderne Sprachen™) und der sprachlichen Kompetenz
einer Person (,,Der Dichter hat eine moderne Sprache™). i
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Sprachliche Kompetenz bedeutet hier die individuelle geisti-
ge Fihigkeit, einen sprachlichen Kode zu beherrschen, was
durch einen korrekten Gebrauch der Sprache (Performanz)
beim Sprechen und Verstehen sowie beim Schreiben und
Lesen zum Ausdruck kommt.

Sprache ist in erster Linie ein Mittel zur Kommunikation.
Die Ubertragung von Information in nur eine Richtung oh-
ne die Méglichkeit eines Austausches, stellt noch keine Kom-
munikation dar. So ist das Welken der Blitter im Herbst
zwar ein Anzeichen der bald eintreffenden kithleren Jahres-
zeit, aber es nimmt keinen Stellenwert ein in irgendeinem
informationsiibertragenden Kode. Ahnlich ist das Schwanz-
wedeln eines Hundes beim Anblick seines vollen Frefinapfes,
aber auch der (sprachlich ausgedriickte) Hurraruf eines Fuf}-
ballfans beim gegliickten Torschuf} seiner Mannschaft eher
als ein Symptom (einer freudigen Gemiitsstimmung) aufzu-
fassen, das nicht unbedingt an einen Empfiinger gerichtet ist
und auch keiner Riicksprache bedarf.

In vielen anderen Fillen beabsichtigt der Sender, irgendwie
auf den Empfinger einzuwirken und erwartet von diesem
eine bestimmte Reaktion. Hier besteht eine Informations-
iibertragung, eine Kommunikation, die allerdings auch ohne
Sprache vollzogen werden kann, wenn der Empfinger genii-
gend mit der Situation vertraut ist. Beispiele hierfir sind
das Kratzen und Scharren eines hungrigen Hundes am Fref-
napf, wenn er sein Herrchen sieht, aber auch die Gebirde
des Geldzihiens eines Touristen gegeniiber einem Kellner,
dessen Sprache er nicht beherrscht. Im zwischenmenschli-
chen Umgang geschieht ein solches Signalisieren einer Ab-
sicht natiirlich vorwiegend mit sprachlichen Mitteln.

Die Kommunikation riickt auf eine hohere Abstraktions-
ebene, wenn zwischen Gesprichspartnern Aussagen ausge-
tauscht werden, Aussagen konnen z.B. iiber nicht anwesen-
de, ja sogar hicht existente Erscheinungen gemacht werden,
und es ist moglich, auch iiber Aussagen neue Aussagen zu
machen, z.B. durch die Ablehnung einer Aussage als unwahr.
Eine solche Informationsiibermittlung ist méglich nur mit
Hilfe eines sprachlichen Kodes, dessen Zeichen die zu kom-
munizierenden Vorstellungen symbolisieren konnen.

In Anlehnung an ein Modell von Biihler (1934) kann die
Funktion der Sprache somit in eine Symptom-, eine Signal-
und eine Symbolfunktion unterteilt werden. Die Sprache
fungiert gleichzeitig als Ausdruck, als Appell und als Dar-
stellung.

Nun wird bei miindlicher Kommunikation im Sprechakt
nicht nur Sprache realisiert. Viel Information wird beim
Sprechen nichtsprachlich oder non-verbai (von lat.: verbum
= Wort) iibertragen. Die non-verbale Kommunikation wird
sprachwissenschaftlich allgemein in paralinguistische und
extralinguistische Kommunikation unterteilt. Vereinfacht
ausgedriickt bezeichnet man als paralinguistisch die nicht-
sprachlich geregelte Filhrung der Stimme beim Sprechen,
somit Qualititen wie Lautstirke, Sprechtonlage, Tempo
und Dynamik. Extralinguistische Kommunikation bedeutet
dann die heterogene Gruppe der {ibrigen Arten von non-
verbalem kommunikativen Verhalten, die manchmal auch
populir-unter der Bezeichnung Korpersprache (engl.: body-
language) zusammengefait werden. Hierzu zihlen mehr
oder weniger konventionalisierte und bewufite Verhaltens-
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weisen, wie Mimik und Gestik, Plazierung im Raum im Ver-
hiltnis zum Gesprichspartner, Kérperhaltung usw., aber
auch unwillkiirliche physiologische Reaktionen wie Pupillen-
vergroferung, Errten und Blisse, Schweiflausbruch u. dgl.
In der diagnostischen Arbeit mit Aphasikern sollte nicht
nur der Umfang des Sprachverlustes Beachtung finden. Die
Fihigkeit des Patienten zu non-verbaler Kommunikation
gibt wichtigen Aufschluf iiber sein allgemeines geistiges
Funktionsniveau, Der typische Aphasiepatient beherrscht
die Regeln des kommunikativen Verhaltens, aber die sprach-
liche Kodierung seiner Mitteilungen bereitet ihm Schwierig-
keiten.

Die Fahigkeit, den sprachlichen Kode zu meistern, die oben
als sprachliche Kompetenz bezeichnet wurde, sollte nicht
verwechselt ‘werden etwa mit dem Intelligenzniveau oder
dem abstrakten Denken allgemein. Sie bezieht sich vielmehr
ganz spezifisch auf die Sprache, wobei sich die Sprache
durch eine fiir alle natiirlichen Sprachen gemeinsame Struk-
tur eindeutig von anderen abstrakten Symbolsystemen, wie
etwa dem Zahlen- oder dem Notensystem unterscheidet.
Diese Struktur ist durch eine Gliederung in mehrere Ebenen
gekennzeichnet. Dabei ermdglicht die Kombination einer
geringeren Anzahl von einfacheren Einheiten auf einer Ebe-
ne nach bestimmten Regeln den Aufbau komplizierterer
Einheiten in gréferer Anzahl auf einer héheren Ebene.

Die kleinsten bedeutungsunterscheidenden Bausteine einer
Sprache sind die Sprachlaute oder Phoneme. Ihre Anzahl
ist in allen bekannten natiirlichen Sprachen auf einige Dut-
zend beschrinkt. Jede Einzelsprache hat ihre eigene be-
grenzte Auswahl an Phonemen trotz mancher Entsprechun-
gen zwischen verwandten Sprachen. So kennt z.B. das Eng-
lische keinen hinteren Reibelaut (,,ach”-Laut) wie das Deut-
sche, Andererseits ergibt die Anderung des s-Lautes zu ei-
nem Reibelaut mit der Zunge zwischen den Zahnen im
Englischen eine Verinderung der Bedeutung und somit ein
anderes Phonem (vgl. engl. ,,sing” mit ,,thing*), wihrend
dieselbe Anderung im Deutschen nur als eine mangelhafte
Aussprache (ein Sigmatismus) des gleichen Phonems aufge-
falt wird. Manche Phoneme haben mehrere annehmbare
Aussprachen, wie z.B. der r-Laut im Deutschen. Trotz ver-
schiedenartiger akustischer Gestalt werden sie als derselbe
Sprachlaut — dasselbe Phonem — identifiziert. Oder anders
ausgedriickt: dasselbe Phonem kann verschiedenartig pho-
netisch realisiert werden. Die genaue Definition des Pho-
nembegriffs ist theorieabhingig und muf} hier vernachléssigt
werden. Worauf es in diesem Zusammenhang ankommt, ist
die Unterscheidung zwischen phonematischen, d.h. sprach-
systembedingten und artikulationsmotorischen Aussprache-
fehlern, von welchen nur die ersteren als eigentliches Apha-
siesymptom zu werten sind.

Die Phoneme einer Sprache diirfen nicht beliebig kombi-
niert werden, So ist z.B. die Folge /tr-/ am Wortanfang
im Deutschen ziemlich hiufig, wihrend die Folge /rt-/ in
der gleichen Stellung nicht vorkommt. Die zulissigen Pho-
nemkombinationen einer Sprache werden von den Lingui-
sten in den sogenannten phonotaktischen Regeln zusammen-
gefalt, die allgemein auch im defekten Sprachsystem des
Aphasikers respektiert werden.

*) Die Schrigstriche kennzeichnen die Buchstaben als Phonembe-
zeichnungen.
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Die Kombination der Phoneme nach phonotaktischen Re-
geln ermoglicht die Bildung der niichst héheren Einheiten
im Sprachsystem, der Morpheme. Diese sind nicht einfach
Phonemfolgen, sondern selbstindige sprachliche Einheiten.
Nach ihrer Funktion sind sie als die kleinsten bedeutungs-
tragenden Einheiten des Sprachsystems aufzufassen im Ge-
gensatz zu den Phonemen als kieinsten bedeutungsunter-
scheidenden Einheiten. Sehr vereinfacht ausgedriickt um-
fafit die Klasse der Morpheme simtliche Wortstimme einer
Sprache sowie die Partikel, mit denen die Bedeutung der
Worter — etwa durch Flexion oder Ableitung — verindert
werden kann, Ihre Zahl liegt im Deutschen in der Gréfen-
ordnung von 5 0600 — 10000,

Die Morpheme kénnen zu einer unendlichen Anzahl von
Sitzen kombiniert werden, jedoch nicht beliebig, sondern
nur nach den Regeln der Satzbildung oder Syntax, auf die
hier nicht niher eingegangen werden kann. Eine sprachliche
Analyse und somit auch die Analyse der defekten Sprache
des Aphasikers hat sowohl die Einheiten der Laute, der
Worter und der Sitze als auch die fiir ihre Bildung und
Kombination geltenden Regeln (Phonologie, Morphologie
und Syntax) zu beriicksichtigen. Wichtig ist ferner die Funk-
tion der Sprache als Informationstriiger, d.h. die Bedeutung,
die Gegenstand einer besonderen Wissenschaft, nimlich der
Semantik ist. Von dieser ist zu unterscheiden die Lehre von
den sprachlichen Zeichen, die linguistische Semiotik. Ein
neues und fiir die Aphasiologie fruchtbares Wissensfeld 6ff-
net sich mit der Erforschung der Sprachfunktion im kom-
munikativen Verhalten, der Pragmatik, die sich auch auf

die schon genannte non-verbale Kommunikation erstreckt.

Das Verstindnis fiir das Syndrom der Aphasie wird erheb-
lich erschwert durch die Komplexitiit'und den hohen Ab-
straktionsgrad des Phiinomens Sprache. Fiir eine sachge-
miifie Beschreibung und Beurteilung der Aphasie als defek-
ter Sprache ist es jedoch unerlifilich, die Kenntnis von der
in der Linguistik erforschten abstrakten Struktur der Spra-
che mit einzubeziehen, da weder der itiologische Blickwin-
kel der Neurologie noch die psychologische Beschreibung
des beobachteten Verhaltens bei Sprachanwendung ausrei-
chen fiir eine geniigend scharfe Abgrenzung der spezifischen
Aphasiesymptome. Auch vermeidet man so am besten die
bei der Therapie gleich hiiufigen Fehler eines vorwiegend
mechanischen Sprechtrainings oder einer nur unstrukturier
ten Einwirkung auf die Gefiihlslage des Patienten. Die Be-
deutung der Linguistik fiir die Aphasiologie ist von Lesser

(1978) eingehend dargestellt worden (vgl. auch Peuser 1978).

Fiir eine umfassendere Beschreibung des Gebiets der Sprach-
wissenschaften sei auf eine der vielen Einfihrungen in die
Linguistik und die dort zitierte Literatur hingewiesen (z.B.
Biinting 1971, Slobin 1974).

3. Aphasiologische Schulen. Einteilung der Aphasien
3.1 Historische Entwicklung

Die klinischen Erkenntnisse wurden von Carl Wernicke
(1874) und L. Lichtheim (1885) in einer klinisch-patholo-
gischen Theoriebildung zusammengefait, die seither tradi-
tionsgemif in der Aphasiologie einen vorrangigen Platz ein-
nimmt. Die klassischen Theoretiker waren davon iiberzeugt,
daf sich die normale Sprachfunktion aus verschiedenen Vor-

P. Kitzing, I. Reinvang

gingen zusammensetzt, die in unterschiedlichen Bereichen
des Gehirns stattfinden. Auch waren sie der Meinung, da
eine Lokalisation von Himschidigungen durch die Beob-
achtung bestimmter Aphasiesyndrome im Rahmen einer
klinisch neurologischen Diagnostik gewihrleistet werden
kann,

Das Sprachmodell in dieser Theorie ist von einer assozia-
tionistischen Psychologie geprigt. Man unterscheidet zwi-
schen zwei Klassen von neurologischen Strukturen, nim-
lich Zentren und Bahnen. Komplexe Funktionen werden
durch die Verbindung zwischen einfachen motorischen und
sensorischen Impulsen hergestellt, und die Komplexitit der
Funktion eines Gehirnabschnitts wird bedingt durch die
Entfernung zu den primiren motorischen und sensorischen
kortikalen Zentren, Hirnschiidigungen kénnen den Sitz kom-
plexer Assoziationen, der ,,Symbolfunktion”, zerstdren
oder dessen Verbindung mit den primiren sensorischen
oder motorischen kortikalen Zentren unterbrechen. Die
Aphasieuntersuchung wird im Zuge der klinischen neuro-
logischen Untersuchung vorgenommen.

Von einem Modell (Abb, 1), das ein sensorisches und ein
motorisches Sprachzentrum sowie Verbindungsbahnen zwi-
schen diesen Zentren postuliert, werden entsprechende
Aphasieformen abgeleitet (Tab. 1).

oM

Abb, 1 Klassisches Modell der Sprachzentren und verbindenden
Leitungsbahnen

Diese Art von schematisiertem Empirismus 16ste manche
Kritik aus. Als die assoziationistische Psychologie von an-
deren Stromungen abgelost wurde, galt es, die gesicherten
klinisch-pathologischen Beobachtungen zu retten, ohne sich
an ein unakzeptables psychologisches Modell zu binden.
Von Monakow machte 1914 den Vorschlag, das klinisch-
pathologische Modell fiir die Feststellung der Lokalisierung
einer Schidigung aufgrund der Symptomatik gelten zu las-
sen, aber nicht fiir die Lokalisierung der normalen Sprach-

. funktionsabliufe. Inspiriert durch Jackson stellte Head

(1926) sowoh! die normalpsychologische als auch die kli-
nisch neurologische Deutung des Modells in Frage. Er er-
weckte den Eindruck, daf die Beobachtung einer bestimm-
ten Aphasieform keinen ausreichenden Hinweis zu einer
Lokalisierung der ursichlichen Schiidigung geben kann,
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Tab, 1 Klassische Einteilung der Aphasieformen

Zentrum Leitungsbahn Lokalisation Funktion Aphasieform

A = Broca - Gyrus frontalis, iibergeordnete Steuerung Brocasche Aphasie

(motorisch) pars opercularis der Artikulationsbewe- {motorisch)
gungen

B = Wernicke - Gyrus temporalis sup. Deutung der Sprachlaute Wernicke-Aphasie

{sensorisch) und medius

C = Begriffszentrum -
(Assoziationskortex)

B—>A a, monosynaptisch Fasciculus arcuatus
B—C b, polysynaptisch temporoparietal
C—>A ¢, polysynaptisch frontal

Gyrus angularis?

{sensorisch)

Assoziation Wort-Begriff .zentral’’

héren — sprechen
{nachsprechen)

Konduktions-(Leitungs-)
aphasie

transkortikal sensorische
Aphasie

begriffsmaRige Deutung

transkortikal motorische
Aphasie

begriffsmaBige Kontrolle
sprachlicher Aussagen

Allgemein scheinen die Kritiker der klinisch-pathologischen
Tradition jedoch ihre Einwiinde gegen die normalpsycholo-
gischen Folgerungen der Theorie gerichtet zu haben, wih-
rend die klinische Realitit verschiedener Aphasiesyndrome
eine allgemeine Anerkennung gefunden hat (Goldstein 1948,
Geschwind 1964), Das bedeutet jedoch nicht, daf} die neu-
rologischen Entsprechungen als endgiiltig festgelegt gelten
konnen. Vielmehr unterliegt die Bedeutung verschiedener
anatomischer Strukturen fiir die Sprachfunktion einer fort-
laufenden Diskussion. Mit der Entwicklung differenzierter
neuroradiologischer Untersuchungsmethoden (Pneumoenze-
phalographie, Angiographie, Computertomographie, Gehirn-
szintigraphie, Messungen des regionalen Blutflusses im Ge-
hirn), verliert die aphasiologische Untersuchung an Gewicht
fiir die gehirntopographische Diagnostik der Hirnschddigung,
wihrend ihr als Ausgangspunkt fiir zweckmifiige Behand-
lungsmafinahmen eine zunehmende Bedeutung zukommt,

3.2 Neuzeitliche klinisch-pathologische Schulrichtungen
3.2.1 Die Lurig-Schule

Das Modell ist systemtheoretisch orientiert und unterstreicht
die Analyse komplexer Interaktionen zwischen verschiede-
nen Funktionsabliufen im Gehirn, Es geht aus von drei
iibergreifenden Funktionseinheiten im Gehirn: dem antriebs-
regulierenden retikularen, vorwiegend im Hirnstamm lokali-
sierten System, dem informationsbearbeitenden System in
der Hirnrinde und dem aktivititsregulierenden System in
den (pré-)frontalen Bereichen des Gehirns. Ein Symptom

ist das Resultat des Zusammenwirkens mehrerer Komposan-
ten, die vor einer zweckmifigen Therapie einzeln analysiert
werden miissen, So ist. z.B. die Agraphie kein einheitliches
Symptom, sondern das Resultat eines gestorten komplexen
Funktionsablaufs in einer Vielzahl von Teilfunktionen, die
jeweils durch Schidigungen unterschiedlicher Lokalisation
gestort sein kénnen,

Die aphasiologische Befundaufnahme griindet sich auf die
klinisch-neurologische Untersuchung, wobei die Geschick-
lichkeit des Untersuchers und seine Fihigkeit, den Vorgang
seiner Untersuchung dem Patienten anzupassen, von grofier
Bedeutung ist. Lurias Nachfolger in westlichen Lindern ha-
ben angestrebt, den Gang der Untersuchung zu formalisieren
(Christensen 1972, Hamster 1980).

Luria hat sein Aphasiemodell mehrmals revidiert (1947,
1948, 1976). In einer Verbffentlichung 1977 (Luria u.
Hutton) werden folgende Aphasieformen unterschieden:
sensorische Aphasie, afferent motorische und efferent mo-
torische Aphasie, amnestische Aphasieformen (visuo-gnosti-
sche oder optische, acustico-amnestische und rein amnesti-
sche), perseverative und dynamische Aphasie (zusammen-
gefaft als transkortikale Aphasieformen) sowie schlieflich
die Leitungsaphasien.

3.2.2 Die Boston-Schule

Dies ist eine gemeinsame Bezeichnung fiir mehrere For-
schungsgruppen in verschiedenen Lindern, denen das Wer-
nicke-Lichtheim-Modell als Ausgangspunkt dient, und die
alle dhnliche Testmethoden entwickelt haben, Den Publika-
tionen aus Boston (Goodglass u. Kaplan 1972, Geschwind
1970) kommt die historische Prioritiit zu, wihrend von den
iibrigen Gruppen die in Aachen (Poeck u. Mitarb.), die in
Oslo (Reinvang) und die in Victoria/Kanada (Kertesz) hier
genannt werden sollen.

Den Untersuchern dieser Richtung geht es darum, ohne
iibermifigen theoretischen Aufwand das reale Vorkommen
der klassischen Aphasiesyndrome zu bestitigen, und diese
Einteilung nicht nur fiir klinische Zwecke, sondern auch in
der theoriebezogenen Forschung geltend zu machen. Die
Gruppen in Boston und Aachen haben sich durch ein star-
kes Interesse fiir psycholinguistische Zusammenhinge aus-
gezeichnet (Poeck et al. 1975, Zurif u. Caramazza 1976).
Fiir das Verhiltnis zwischen Aphasieform und Ort der Him-
schidigung wie auch fir die Prognose der verschiedenen
Aphasieformen haben sich mehrere Gruppen interessiert
(Kertesz u. McCabe 1977, Naeser u. Haynard 1978, Kertesz
et al. 1979, Reinvang u. Dugstad 1980). Samtliche der ge-
nannten Gruppen benutzen psychometrische Aphasietests,
d.h, Testmethoden mit genau beschriebenen Aufgaben und
bekannten statistischen Eigenschaften im Verhiltnis zu ei-
ner Normgruppe (Goodglas u. Kaplan 1972, Kertesz u.
Poole 1974, Huber et al. 1980, Willmes et al. 1980, Rein-
vang u. Engvik 1979 u. 1980). Die Einteilung in Aphasie-
formen fult auf der Wernicke-Lichtheim-Terminologie mit
geringfiigigen Abwandlungen (Tab. 2).



286 Fortschr. Neurol. Psychiat. 51 (1983)

P. Kitzing, I. Reinvang

Tab. 2 Klassifikation und Leitsymptome der aphasischen Syndrome nach Poeck et al, 1977

tamnestische Aphasie Wernicke-Aphasie

Broca-Aphasie giobale Aphasie

doppelungen und Verschrén- fache Satzstrukturen,

spérlich bis ¢,
Sprachautomatismen

erheblich verlangsamt

oft dysarthrisch meist dysarthrisch

oft nivelliert, auch
skandierend

oft nivelliert, bei Automatis-
men meist gut erhalten

Agrammatismus {nur ein- nur Einzelwdrter, Floskeln,
Sprachautomatismen
Fehlen von Funktions-

wortern)

relativ eng begrenztes Voka- &uRerst begrenztes Vokabular,
grob abweichende semanti-

sche Paraphasien

bular, kaum semantische
Paraphasien

viele phonematische Para- sehr viele phonematische

Paraphasien und Neologismen

Sprachproduktion meist flUssig flissig

Artikulation meist nicht gestort meist nicht gestért

Prosodie (Sprach- meist gut erhalten meist gut erhalten

melddie und

-rhythmus)

Satzbau kaum gestort Paragrammatismus {Ver-

kungen von Satzen und
Satzteilen)

Wortwahl Ersatzstrategien bei viele semantische Parapha=
Wortfindungsstorungen, sien, oft grob vom Zielwort
einige semantische abweichend, semantische
Paraphasien Neologismen; in der stark-

sterr Form: semantischer
Jargon

Lautstruktur einige phonematische viele, phonematische Para-
Paraphasien phasien bis zu Neologismen, phasien

auch phonematischer Jargon

Verstehen leicht gestort stark gestort

leicht gestort stark gestort

Die Gruppen in Victoria und Oslo sind besonders bestrebt,
die Aphasieform nach den Resultaten im Aphasietest zu be-
stimmen. Als Beispiel sei auf die Finteilung und die Krite-
rien der Gruppe in Victoria (Kertesz u. Poole 1974) hinge-
wiesen (Tab. 3).

Tab. 3 Einteilungskriterien fiir Aphasieformen nach Kertesz u.
Poole 1974, (Zahlenangaben gelten positiven Testresultaten nach einer
Skala von 1—10)

Aphasieform RedefluR Sprach- Nach- Benennen
verstandnis sprechen

global 04 0-3,9 04,9 0-6

Broca 04 4-10 0-7,9 0-8

Isolation 0-5 0-3,9 5-10 0—-6

transkortikal 0-5 4-10 8—10 0-8

motor,

Wernicke 5—10 0-6,9 0-79 09

transkortikal  5—10 0-6,9 8—-10 0-9

sensor.,

leitungs- 5--10 7-10 0-6,9 0-9

(amnest.)

anomisch 5—-10 7-10 7—-10 0-9

{amnest.)

Was die Therapie anbelangt, hat die Bostoner Gruppe neue
Behandlungsmethoden fiir die am schwersten betroffenen
Aphasiker angegeben (Sparks et al. 1974, Gardener et al.
1976). Die Aachener Gruppe hat die psycholinguistischen
Aspekte auf die Aphasiebehandlung besonders stark hervor-
gehoben (Poeck et al. 1977, Weniger et al. 1980).

3.3 Holistische Schulbildungen
Hinsichtlich der Theoriebildung sind hier zwei Richtungen

zu unterscheiden. Die eine hilt es fiir unméglich, spezifisch
sprachliche Storungen von anderen geistigen Storungen zu
unterscheiden (Jackson 1915, Goldstein 1948, Bay 1962).
Die andere Richtung betont nur die Unteilbarkeit der
Sprachfunktion in unterschiedliche Komposanten (Schuell
et al, 1965). Nach der Auffassung dieser Untersucher gibt
es nur eine einzige Aphasie. Die verschiedenen Aphasiefor-
men entstehen durch zusitzliche Storungen sensorischer,
motorischer oder anderer Art. Marie (1906), der diese An-
schauung teilte, brachte sie auf folgende schlagwortartige
Formel:

Broca-Aphasie = Wernicke Aphasie + Anarthrie.

Untersucher, die nicht zwischen sprachlicher und inteflek-
tueller Funktion unterscheiden, priifen in ihren Testverfah-
ren vorwiegend die Begriffsbildung, wobei die qualitative
Deutung der Resultate von grofier Bedeutung ist (Goldstein
1948, Bay 1962). Das Verfahren von Schuell ist standardi-
siert und statistisch genormt (Schuell 1965).

Manche Untersucher der holistischen aphasiologischen Schul-
richtung behalten die Einteilung der Aphasien nach klinisch-
pathologischer Tradition fiir den klinischen Gebrauch gréf-
tenteils bei (Goldstein 1948). Schuell et al. (1965) verwen-
den eine Einteilung in fiinf Gruppen, wobei man vom
Schweregrad der Aphasie sowie von der Art der zusitzlichen
Storung ausgeht., Unter den zusitzlichen Storungen seien
Seh- und Schreibschwierigkeiten und auch Artikulations-
stérungen genannt. Eine dhnliche Einteilung wird von Bay
(1967) vorgeschlagen.

3.4 Performanzbezogene Schulrichtungen

Untersucher dieser Richtungen sehen davon ab, iiber die
Ursachen der einzelnen aphasischen Fehlleistungen zu spe-
kulieren. Die Fehlleistungen werden protokolliert und nach
ihrem Vorkommen direkt therapiert. Begriindet wird dieser
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Standpunkt entweder mit einer behavioristischen Theorie
oder auch praktisch klinisch, Als Vertreter fiir einen eher
behavioristischen Standpunkt sind zu nennen Wepman et al.
(1960), wihrend eine eher praktisch klinische Einstellung
von w.a. Weisenburg u. McBride (1935) und Leischner (1972)
vorgetragen wird.

Der Sprachmodalititstest fiir Aphasie von Wepman u. Jones
(1961) geht von einem behavioristischen Sprachmodell aus.
Der praktische Untersuchungsvorgang li8t sich schwerlich
mit der Angabe des Testverfahrens beschreiben. Allgemein
ausgedriickt unterscheidet der Test viererlei Priifungen, nim-
lich solche fiir Sprechen, Sprachverstindnis, Lesen und
Schreiben.

In Einklang mit der behavioristischen Auffassung wird die
Therapie nach lernpsychologischen Grundsitzen betrieben.
Weigels Deblockierungsbehandlung (1961) ist eine systema-
tische Methode zum stufenweisen Aufbau von immer kom-
plexeren Funktionen., Die Aphasiebehandlung wird von ei-
nem praktischen, untheoretischen und eklektischen Stand-
punkt aus betrieben, wobei man den Patienten allgemein
Aufgaben solcher Art iiben liBt, die er im Testverfahren
nicht bewiltigte,

4. Differentialdiagnostische Abgrenzung

Ein praktisches Problem in der Aphasiediagnostik besteht
darin, da die sprachliche Kompetenz einer Person, die Fa-
higkeit zur Entschliisselung und zum sinnvollen Gebrauch
des sprachlichen Kodes, nur mittelbar anhand des Verhal-
tens beim Sprachgebrauch erfaibar ist. Abweichungen in
diesem Verhalten konnen jedoch auch durch Stérungen in
anderen Gliedern der komplizierten Kette intrapsychischer
und neurophysiologischer Informationsverarbeitung hervor-
gerufen werden, die von den Aphasien abgegrenzt werden
miissen, Dies ist schon ersichtlich aus dem einfachen, als
Vorstellungsstiitze aufzufassenden Modell in Abb. 2. Daraus
geht auch unmittelbar hervor, daff die einwirtsverlaufenden,
Information aufnehmenden (impressiven, rezeptiven) Funk-
tionen noch schwerer einer Priifung zuginglich sind als die
auswirtsgerichteten (expressiven, produktiven), weil sie
mehr Glieder der Kette durchlaufen miissen, um in Erschei-
nung zu treten.

Unter den neuropsychiatrischen Storungen, die mit einer
Aphasie verwechselt werden konnen, sind zu nennen der
akinetische Mutismus bei zentraler Hirnschidigung, der Stu-
por bei katatoner Schizophrenie oder tiefer Depression,
schizophreniebedingte Neologismen, Verwirrungszustinde
bei akuten Psychosen und der hysterische Mutismus. Diese
Storungen sind selten und bereiten diagnostische Schwierig-
keiten nur, wenn sie kombiniert mit Anzeichen einer Hirn-
schidigung. wie z.B. einer Halbseitenlihmung auftreten. An-
dererseits konnen Gemiitsverinderungen, die durch eine Re-
aktion auf die eingetroffene Hirnschidigung hervorgerufen
sind, die Diagnostik und auch die Therapie einer Aphasie
ungemein erschweren. Sie treten vor allem als reaktive De-
pressionen auf, vereinzelt auch als reaktives schizophreni-
formes Verhalten sowie als hysterische Reaktionen, die be-
sonders bei jugendlichen Aphasikern beobachtet werden
konnen.,

Das gréfite differentialdiagnostische Problem wird zweifel-
los durch das organische Psychosyndrom aufgeworfen, das
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Abb. 2 Vorstellungsstiitzendes Modell der psychoneurologischen
Informationsverarbeitung beim Sprachverstandnis und Sprechen
(akustische Modalitat) mit mdglichen Blockierungen, Ein &hnliches
Modell kann fiir die optische Modalitat {Lesen, Schreiben) aufge-
stellt werden.

hiufig mit der die Aphasie auslosenden Hirnschidigung ver-
bunden ist. Seine Unterscheidung von reaktiven psychischen
Storungen ist von Bedeutung fiir die Behandlung, Das orga-
nische Psychosyndrom ist in seiner akuten Form als ein
schwankender, deliriumihnlicher Verwirrungszustand zu be-
schreiben. Wachheit und Orientierung ebenso wie Aufmerk-
samkeit und Konzentrationsfihigkeit sind gestort. Der Pa-
tient ist dngstlich, unruhig und erschrickt leicht. In anderen
Fillen ist er eher euphorisch und gleichgiiltig und mangelt
an Antriebskraft. Die unter solchen Umstinden erhobenen
Aphasiebefunde sind hochst unsicher. Vor allem ist es hiiu-
fig unmoglich, die unzusammenhingende Sprache bei Ver-
wirrung von den semantischen Paraphasien z.B. bei einer
Wernicke-Aphasie sicher zu unterscheiden. Am sprachlichen
Verhalten des Patienten lit sich schwer ablesen, ob die
vorliegende Storung vor oder bei der sprachlichen Verschliis-
selung ansetzt, ob schon die Gedankenwelt oder nur die
Sprache des Patienten verworren ist. Hier kann nur eine
eingehende und anhaltende Beobachtung des nichtsprach-
lichen Verhaltens diagnostische Sicherheit schaffen.

Das organische Psychosyndrom kann in seiner chronischen
Form als allgemeine Asthenie mit ethohter Ermiidbarkeit,
Reizbarkeit, Gemiitsverarmung, Einschrinkung des abstrak-
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ten Denkens und des simultanen Handelns auftreten. Diese
Schwiche ist ein grofes Hindernis in der Therapie. In der
Diagnostik wird das Psychosyndrom zum Problem als allge-
meine Demenz verschiedenen Ausmafies, die sich zur spezi-
fischen Sprachstérung der Aphasie addiert. So sind fast alle
Aphasiebefunde als eine Kombination von kognitiven und
sprachlichen Stérungen zu betrachten, auch wenn man
schon aus Griinden der Therapieplanung immer stark be-
strebt ist, den durch umschriebene Lisionen hervorgerufe-
nen spezifischen Sprachfunktionsausfall von der allgemeinen
geistigen Kapazititseinschrinkung bei diffusen Hirnschidi-
gungen sq genau wie moglich zu unterscheiden.

Bei ausgeprigter Demenz wird die Unterscheidung von spe-
zifischen Aphasiesymptomen unméglich. Eine gewisse Her-
absetzung des Sprachverstindnisses vor allem in etwas ab-
strakteren Zusammenhiingen, leichte bis mittlere Wortfin-
dungsstorungen und ein Hang zu stereotypen Floskeln und
Wortperseveration konnen an sich schon als Zeichen einer
allgemeinen Demenz auftreten und sind von manchen Un-
tersuchern als ,,zentrale” oder ,,semantische’’ Aphasie ge-
wertet worden, Zweckmifiger erscheint es, diese allgemei-
nen Hirnschidigungssymptome durch Bezeichnungen wie
etwa ,,Dyslogie” oder ,Nicht-aphasische Sprachstérung”
von der spezifisch sprachlichen Behinderung bei Aphasie zu
unterscheiden.

Aufier den genannten neuropsychiatrischen Stérungen koén-
nen auch solche Funktionsausfille zur Verwechstlung mit
Aphasien fihren, die sich eher peripher zur Sprachfunktion
verhalten, Schwerhdrigkeit sollte durch routinemifige Au-
diometrie im Zusammenhang mit der Untersuchung auf
Aphasie festgestellt werden, Sprechapraxie, die Unfihigkeit
zur willkiirlichen Steuerung des Artikulationsablaufs, wird
nicht von allen Aphasiologen vom Symptom der phonema-
tischen Paraphasien unterschieden. Dies ist jedoch nicht nur
aus theoretischer Sicht angezeigt, sondern auch, weil die
Ubungsbehandlung bei Apraxie eher mechanisch-motorisch
als sprachlich angelegt werden sollte (vgl. Bergendal 1979).
Dem unerfahrenen Untersucher kann in der Aphasiediagno-
stik eine Verwechslung mit einer schweren Dysarthrie oder
Anarthrie unterlaufen. Die Tatsache, dafl der Patient sich
in solchen Fillen mit korrekter Sprache schriftlich verstin-
digen kann, schlieit eine Aphasie aus.

5. Der klinische Untersuchungsvorgang

Der Untersucher eines hirngeschidigten Patienten mit
Schwierigkeiten beim Sprechen steht vor einer Mehrzahl von
Aufgaben. Zunichst mufl die Art der Sprechbehinderung
festgestellt werden, es muf} diagnostiziert werden, ob iber-
haupt eine Aphasie vorliegt. Die Auslese der Aphasien und
ihre Abgrenzung gegeniiber nicht-aphasischen Sprechstérun-
gen ist jedoch nicht das einzige Anliegen der klinischen Un-
tersuchung. Zusammen mit den iibrigen neurologischen Be-
funden bilden die Resultate der klinischen Aphasieunter-
suchung den ersten Ausgangspunkt fiir die Beurteilung des
gesamten neurologischen Krankheitsbildes, der vermutlichen
Lokalisation der eingetroffenen Hirnschiddigung und der
Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Behandlung.

Eine erweiterte neurologische Untersuchung bietet eine na-
tiirliche und zweckmifige Situation zur klinischen Beurtei-
lung auch der Sprachstdrungen. Teils konnen die neurologi-
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schen, die aphasiologischen und die psychischen Befunde
laufend einander gegeniibergestellt und besser in eine mehr-
dimensionale Beurteilung einbezogen werden. Teils ergeben
das anamnestische Gespriich und die neurologische Befund-
aufnahme reichlich Gelegenheiten, den Patienten auch
sprachlich zu priifen, ohne daf§ er sich durch die leistungs-
zentrierte Situation eines formellen Tests frustriert fiihit.
Eine unspezifische Herabsetzung der sprachlichen Funktio-
nen kann bei hirngeschidigten Patienten auch durch schnel-
le unvermittelte Wechsel des Gesprichsthemas verursacht
werden, weshalb auf einen ruhigen kontinuierlichen Fort-
gang der Untersuchung zu achten ist.

Die neurologische Untersuchung zielt besonders auf eine
Funktionsbeurteilung der motorischen, sensorischen und
visuellen Leitungsbahnen ab, um Vorkommen und Umfang
von Halbseitenlihmungen, Hemihypésthesie und Halbseiten-
blindheit festzustellen. Die Abklirung von Gesichtsfeldaus-
fillen erfordert nicht selten eine ophthalmologische Unter-
suchung mit Perimetern, die auch bei schweren Sprachstérun-
gen durchfiihrbar ist, wenn der Patient nur sonst kooperie-
ren kann, Fiir dié¢ Beurteilung der Mund- und Artikulations-
motorik ist der Untersuchungsplatz des HNO-Arztes bzw,
Phoniaters mit einer freistehenden fokussierten Beleuchtung
des Stirnspiegels und Moglichkeit zu bimanueller Arbeit

mit Spatel und Spiegeln besonders zweckmifig. Gleichzeitig
kann eine Otoskopie erfolgen als Voruntersuchung fiir die
Horpriifung, die zu jeder Aphasieuntersuchung gehért, so-
weit der Patient in der Lage ist, dabei mitzuwirken,

Im Zusammenhang mit der somatischen Untersuchung ach-
tet man auch auf die psychischen Funktionen des Patien-
ten, um Anzeichen eines hirnorganischen Psychosyndroms,
wie BewuBtseinstribung, Konzentrationsschwiche, Antriebs-
armut, einer Demenz oder einer depressiven Reaktion fest-
zustellen. Hierbei gilt es nicht zuletzt, organisch bedingte
Affektschwankungen (z.B. Zwangsweinen) von reaktiven
emotionalen AffektiuBerungen zu unterscheiden. Dieser
Unterschied muf auch den Angehorigen klargemacht wer-
den, da man etwa einem Zwangsweinen am besten mit Ab-
lenkungsversuchen begegnet, wihrend emotionale Verstim-
mungen selbstverstindlich Aufmerksamkeit und Zuwendung
erfordern,

Die Beurteilung der sprachlichen und nicht-sprachlichen
Kommunikationsfihigkeit beginnt mit dem einleitenden
anamnestischen Gesprich und liuft dann mit der somati-
schen Untersuchung parallel, wo man das Sprachverstind-
nis des Patienten, aber auch seine Aufmerksamkeit fiir nicht-
sprachlich iibermittelte Aufforderungen in einem natiirlichen
Zusammenhang priifen kann, Sprachverstindnis und -pro-
duktion werden hierbei gleichzeitig beobachtet, in der Be-
funddokumentation aber je fiir sich beschrieben, Der Um-
fang der Untersuchung ist verinderlich und hiingt von der
Erfahrung des Untersuchers und vom Umfang der beobach-
teten Storungen sowie der Ermiidbarkeit des Patienten ab.

Fir die Beobachtung der Sprachproduktion erkundigt man
sich nach dem Befinden des Patienten, seiner Krankheit,
seinen personlichen Verhiltnissen u. dgl. Dabei ist der Um-
gangston einer natiirlichen Unterhaltung anzustreben, und
es ist zu vermeiden, daf der Patient sich einer inquisitori-
schen Befragung ausgesetzt fithlt. Von den Leistungen des
Patienten beachtet man zunichst ganz allgemein den Inhalt



Differentialdiagnostik der Phoniatrie und Pddaudiologie

des Gesprichs und die Fihigkeit des Patienten, seine Ge-
danken sprachlich oder nicht-sprachlich (Mimik, Gesten
usw.) auszudriicken. Wenn moglich sollte der Patient auch
selber angeben, wie er seine Behinderung auffaft und wo
er die grofiten Schwierigkeiten empfindet. Grofere Unter-
schiede zwischen der subjektiven Auffassung des Patienten
von seiner sprachlichen Behinderung und den Befunden bei
der Untersuchung sollten geklirt werden, bevor eine Thera-
pie festgelegt wird.

Die Beurteilung der aphasischen Sprache bezieht sich vor-
wiegend auf Phonologie, Semantik, Morphematik und Syn-
tax (vgl. oben, Abschnitt 2).

Betreffs der Aussprache beachtet man die Fehlleistungen
bei der Realisation der einzelnen Sprachlaute (phonemati-
sche Paraphasien), z.B. ob sie regelmifig oder unregelmafig
durch andere Phoneme ersetzt oder ganz ausgelassen wer-
den, ob hiufig Vereinfachungen oder Umstellungen von
Phonemen und vor allem von Konsonantenfolgen vorkom-
men usw. Aufier den Einzelphonemen und ihren Kombina-
tionen werden auch die Fliissigkeit der Rede, die Anstren-
gung beim Sprechen sowie die prosodischen Elemente der
Aussprache, nimlich die Intonation (Satzmelodie), die Dy-
namik und das Tempo notiert.

Fehlleistungen betreffs der Wortanwendung (semantische
oder verbale Paraphasien) sind bei Aphasikern hiufig durch
eine Verwechslung mit Wortern dhnlicher Bedeutung oder
seltener eines dhnlichen Klanges zu erkliren (z.B. Loffel
statt Gabel, Lampe statt Tante). Mitunter finden sich Feh!-
anwendungen, die mit dem beabsichtigten Wort in keinerlei
Zusammenhang gebracht werden konnen (z.B. Baum statt
Hemd, sog. wilde Paraphasie) oder Wortbildungen, die im
Lexikon der Sprache nicht vorkommen (z.B. knoken statt
rauchen, sog. Neologismus), Es kann vorkommen, daf an-
fangs sinnvolle Wortfolgen und Redewendungen in den dar-
auffolgenden Sitzen sinnlos wiederholt werden (Persevera-
tion). Hiervon sind zu unterscheiden die sprachlichen Auto-
matismen, sinnlose Phonem- oder Wortfolgen oder auch
stereotype Floskeln, die in schweren Aphasieformen die ein-
zigen sprachlichen Auferungen darstellen, deren der Patient
fahig ist. Nicht selten manifestieren sich die Automatismen
in der Form von Fliichen und anderen Kraftausdriicken, die
nicht in jedem Zusammenhang schicklich sind und die dann
fiir den Patienten eine bedeutende soziale Behinderung er-
geben. Ein grofes Problem in der Wortanwendung sind die
hiufigen Wortfindungsstérungen. Wenngleich ein spezifisches
Symptom bei amnestischer Aphasie, kann diese Storung
auch als nicht-aphasischer Sprachdefekt bei.fortschreitender
Demenz z.B. aufgrund einer diffusen zerebralen Arterio-
sklerose auftreten. In der Aphasieuntersuchung ist darauf
zu achten, wie der Patient mit seiner Wortfindungsstorung
fertig zu werden trachtet: durch den Versuch Synonyme zu
finden oder wortreiche, aber zutreffende Umschreibungen
zu formulieren; durch stereotype Floskeln, die es dem Zu-
horer iiberlassen, zu raten was gemeint ist, oder Abbruch
des Satzes und Aufgabe der Absicht zu kommunizieren,

Bei der Beurteilung des Satzbaus achtet man auf die Linge
und Komplexitit der gebrauchten Phrasen und Sitze, ob
die Satzkonstruktionen vollstindig durchgefiihrt oder vorzei-
tig abgebrochen werden, ob grammatische Fehler gemacht
werden (Paragrammatismus). Bei schweren Stérungen des
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Satzbaus ist die Sprache auf lose Aneinanderreihungen von
unflektierten bedeutungstragenden Wortern reduziert (Tele-
grammstil).

Wihrend des Gesprichs achtet man nicht nur auf die Sprach-
produktion. Auch das Sprachverstindnis kann dabei beur-
teilt werden, wenn der Untersucher sich nur laufend der
nicht-sprachlichen Information bewuft ist, die dem Patien-
ten einmal durch Zusammenhang und Situation, des weite-
ren aber auch auf para- und extralinguistischem Wege zu-
gingig bleibt. Einen wichtigen Aufschluf iiber das Sprach-
verstindnis beim spontanen Gesprich ergeben die Fihigkeit
des Patienten, seine eigenen Fehlleistungen selber zu bemer-
ken und zu korrigieren (kritisierte bzw. unkritische Para-
phasien). Bei schweren Storungen des Sprachverstindnisses
kann die eigene Riickkopplung so stark in Mitleidenschaft
gezogen sein, daf der Patient seine eigene Sprache nicht
mehr wahmimmt und unbewuft in ein unverstindliches
Kauderwelsch verfillt (Jargonaphasie), das schwer von der
sinnlosen Sprache bei Verwirrungszustinden zu unterschei-
den sein kann.

In schweren Féllen kann der Patient nicht mehr an einem
spontanen Gesprich teilnehmen. Vielleicht gelingt es ihm
aber noch, Gegenstiinde oder Abbildungen von Gegenstin-
den, Vorgingen und Eigenschaften zu benennen, so daf
seine Produktion von Substantiven, Verben und Adjektiven
isoliert und ohne einen kommunikativen Zusammenhang
gepriift werden kann. Dabei sei vor der nicht seltenen Mei-
nung gewarnt, das Benennen stelle eine verldfiliche Priifung
auf Aphasie dar. Im Gegenteil gibt es oft zu einer Unterbe-
wertung der sprachlichen Fihigkeit bei schwerer Aphasie
Anla und zu einer Uberbewertung bei leichten Formen.
Letztere werden verliBlicher anhand von komplexen Priifun-
gen des Sprachverstindnisses beurteilt. Anstelle des Benen-
nens kann man den Patienten bitten, unvollstindige Sitze
oder stehende Wortkombinationen zu erginzen, was aller-
dings auch an das Sprachverstindnis Anforderungen stelit,
z.B. ,Das Jahr hat zwolf ........ . Wenn der Patient nicht be-
nennen und erginzen kann, ist er vielleicht zum Nachspre-
chen zu bewegen. Wenn moglich, sollte dabei sowohl die
Laut- als auch die Wort- und Satzproduktion gepriift wer-
den, wobei man darauf achtet, ob der Patient zwischen ihn-
lichen Strukturen zu unterscheiden vermag und wie er kom-
plizierte Strukturen beherrscht. Unter Umstinden vermag
der Patient nur automatisierte Sprachiufierungen in der
Form des Aufsagens wohl eingeprigter Reihen zu produzie-
ren (von eins bis zehn zihlen; Monate hersagen). Ein solches
Reihensprechen gibt nur geringen Aufschluf} iiber die erhal-
tene funktionelle Sprachkompetenz und ist somit wenig ge-
eignet, auf Aphasie zu priifen. An der Aussprache beim
Reihensprechen ist es jedoch moglich, das Vorkommen ei-
ner Dysarthrie zu beurteilen. Auflerdem bedeutet eine er-
haltene Fihigkeit zum Reihensprechen fiir einen Patienten
mit schwerer globaler Aphasie ein Erfolgserlebnis und eine
psychische Erleichterung, auch wenn sie fiir die sprachliche
Kommunikationsfunktion ohne Wert ist.

Das Sprachverstindnis it sich abgestuft priifen, indem
man die Reaktionen des Patienten auf verschiedene Auffor-
derungen im Zuge der neurologischen Untersuchung beob-
achtet. Die Aufforderungen konnen dabei sprachlich kom-
pliziert oder auch ganz einfach formuliert werden. Nur darf
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ihr Sinn nicht schon aus dem Zusammenhang oder dem
nicht-sprachlichen kommunikativen Verhalten des Untersu-
chers verstiindlich sein. Wenn der Patient auch sprachlich
ganz einfache Aufforderungen nicht befolgt, priift man ge-
rade mit nicht-sprachlichen Gebirden, ob man sich iiber-
haupt verstindlich machen kann, um das geistige Allgemein-
niveau zu beurteilen und die Reaktionszeit festzustellen, die
bei schweren Hirnschiidigungen sehr verldngert ist (engl.:
slow cerebration). Wenn der Patient hingegen den sprachli-
chen Aufforderungen wihrend der Untersuchung folgt, kann
man auch dazu iibergehen, das Sprachverstindnis fiir Worte,
Sitze und gegebenenfalls fiir ganze Textabschnitte anhand
von Bildern genauer strukturiert zu priifen. Dies ist aber
schon mehr eine Aufgabe im Rahmen eines regelrechten
Aphasietests.

Eher wird man in der klinischen Untersuchung kurz die Fi-
higkeit des Patienten zu lesen und schreiben priifen sowie
einige Rechenaufgaben stellen, um sich iiber das Vorkom-
men von Dyslexie, Dysgraphie und Dyskalkulie ein Urteil
zu bilden,

Letztlich wird der erfahrene Untersucher danach trachten,
sich ein moglichst vielseitiges Bild von der Behinderung und
den Problemen des Patienten zu verschaffen, aber auch von
seinen erhaltenen Fihigkeiten und von seinen korperlichen,
geistigen und sozialen Voraussetzungen, die Probleme zu
bewiltigen, Dabei bedeutet eine besonnene Einschitzung
der gesamten Situation nicht selten eine bessere Hilfe als
die scheinbare Exaktheit eines einseitig wissenschaftlichen
Vorgehens.

6. Testverfahren und neuropsychologische Untersuchungs-
methoden

Wenn die Befunde der klinischen Untersuchung auf das Vor-
kommen einer Aphasie deuten und darauf, dal der Patient
einer Behandlung zugingig ist, so wird damit die Frage nach
der Art und dem Schweregrad der sprachlichen Stérungen
aufgeworfen, die fiir die Wahl der Therapieform und auch
fir die Prognosestellung von Bedeutung ist. Beantwortet
wird diese Frage am besten durch Priifung des Patienten in
der kontrollierten und strukturierten Form eines Testver-
fahrens.

Die klinische Untersuchung mit ihrem weiteren Einfallswin-
kel und ihrer grofleren Flexibilitit ergibt hiufig wichtige
Zusatzinformationen etwa medizinischer oder sozialer Art,
die in einem festgelegten Testverfahren nicht so gut erfafit
werden konnen. Auch erhilt man mit den weniger aufwen-
digen Mitteln einer klinischen Untersuchung meistens schon
eine allgemeine Auffassung von den sprachlichen Stérungen,
die nicht wesentlich von den Ergebnissen eines regelrechten
Tests abweicht., Dies ist natiirlich, da die sprachlichen Priif-
aufgaben in der informellen Untersuchung und in dem mei-
sten Testverfahren weitgehend iibereinstimmen und in die-
sem Abschnitt deshalb auch nicht in Einzelheiten wieder-
holt werden sollen. Trotzdem erscheint die Anwendung von
Testverfahren zur Beurteilung von Aphasien als dufierst rat-
sam. Nur so kann man die reproduzierbare, quantitative In-
formation iiber die Sprachstérung in ihren Einzelheiten er-
halten, die fiir eine sichere Einstufung der Aphasieformen
und vor allem auch fiir eine objektive Verlaufskontrolle un-
erldflich ist.
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Der Aufbau und Inhalt der Testverfahren ist abhiingig von
der aphasiologischen Theoriebildung, wobei auf Abschnitt

3 oben verwiesen sei. Die Aussagekraft der Testresultate

ist abhéingig von dem Interesse und der Mitarbeit des Patien-
ten bei der Priifung. Der Untersucher sollte sich stets seiner
Verantwortung dafiir bewuflt bleiben, dafl der Patient nicht
durch die Priifung iiberfordert wird und daf durch Versagen
und Fehlleistungen in der Testsituation keine zusitzlichen
Frustrationsgefithle ausgelost werden.

6.1 Das klinisch-pathologische Modell

Siamtliche Verfahren innerhalb dieser Tradition erfassen vor-
wiegend die gleichen Leistungskriterien, um den Patienten
nach seiner Aphasieform diagnostisch einstufen zu kénnen.
Die Leistungskriterien sind: spontanes Sprechen, Nachspre-
chen, Benennen, auditives Sprachverstindnis, Lesen, Lese-
verstdndnis und Schreiben.

Das spontane Sprechen (z.B. als Antwort auf anamnestische
Fragen) wird nach dem kommunizierten Inhalt, aber auch
nach der sprachlichen Form beurteilt, wobei z.B. das Vor-
kommen von flieBendem oder nicht-flieBendem, zogernden
Sprechen, von Artikulationsanstrengung, von entsteliter
Prosodie (Satzmelodie), von paraphatischen Umschreibun-
gen oder von Wortarmut festgestellt werden kann. Beim
Nachsprechen von einzelnen Lauten, Worten und von Sit-
zen verschiedener Linge wird gepriift, wie der Patient die
sprachlichen Kategorien realisiert. Zungenbrecher (z.B.
»Kottbusser Postkutscher™) sind hierzu weniger gut geeig-
net, da sie in erster Linie die Artikulationsmotorik priifen
und nicht die sprachlichen Fihigkeiten. Das Wortfindungs-
vermdgen des Patienten wird durch Benennen von Gegen-
stinden oder Bildern, aber auch von Eigenschaften oder
Handlungen gepriift, so da} der Patient Worter aus mehre-
ren Wortklassen zuginglich haben muf}, um antworten zu
konnen, Beim Priifen des auditiven Sprachverstindnisses
wird der Patient gebeten, aus einer Reihe von Gegenstiin-
den oder Bildern das Angegebene korrekt auszuwihlen oder
einer sprachlich mehr oder weniger komplizierten Aufforde-
rung nachzukommen. Hierzu mu der Untersucher sich
vorher davon vergewissert haben, dafl der Patient nicht
durch eine Lihmung oder Apraxie verhindert ist, die erwar-
tete Leistung zu vollbringen, Das Lesen wird sowohl an
Buchstaben als an ganzen Wortern und auch an Sitzen ge-
priift. Bei der Lesepriifung mufl der Patient auf Aufforde-
rung Buchstaben oder Worter zeigen, Kirtchen mit aufge-
druckten Wortern mit entsprechenden Bildern (oder Gegen-
stinden) paaren oder geschriebenen Instruktionen nachkom:
men. Schreiben schliefilich wird mit der Unterschrift sowie
mit Abschreiben, mit Diktat- und mit Spontanschreiben ge-
priift.

Die Unterschiede zwischen den einzelnen Testverfahren
nach der klinisch-pathologischen Tradition bestehen darin,
daB} bestimmte Leistungskriterien mit zusitzlichen Aufga-
ben besonders eingehend gepriift werden,

Das ,,Boston Diagnostic Aphasia Assessment (BDA)” (Good-
glas u. Kaplan 1972) ist ein sehr umfassener Aphasietest,
Aufler den oben dargelegten iiblichen Testvariablen enthilt
das BDA folgende zusitzliche Aufgaben: beim spontanen
Sprechen wird die Effektivitidt der Kommunikation beur-
teilt. Bei der Beurteilung des auditiven Sprachverstindnisses
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kommen auch Bezeichnungen fiir Korperteile, Farbe, Figu-
ren und Zahlen sowie abstrakte Vorstellung und Begriffe
als Testmaterial zur Verwendung. Das Nachsprechen wird
auch mit sinnlosen Sitzen gepriift und im Zusammenhang
mit dem Benennen wird untersucht, wie viele Tiernamen
der Patient in einer Minute aufzihlen kann, Der Lesetest ist
umfangreich und enthilt u.a. Aufgaben, wo ein optischer
Stimulus mit einem #hnlichen Stimulus in Zusammenhang
gebracht werden soll, sowie Priifung des Verstindnisses von
sowohl getrennten Wortern als auch von ganzen Texten.
Psycholinguistisch wird das Verstéindnis fiir bestimmte Satz-
konstruktionen sowie die eigene Fihigkeit zu solchen Kon-
struktionen gepriift. AuBerdem enthilt das Verfahren um-
fassende Tests auf Agnosie und Apraxie. Es ist standardi-
siert und mit Hilfe einer Aphasikergruppe aus der Klinik
der Verfasser normiert.

Die ,,Western Aphasia Battery” (Kertesz u. Poole 1974,
Kertesz 1979) schliefit in vielen Punkten an den Boston-
Test an. Die Beurteilung des spontanen Sprechens ist weni-
ger detailliert, indem die ,,Fliissigkeit” des Sprechens nach
Gutdiinken mit einer Punktskala von 0—10 bewertet wird.
Umfassende Normierungs- und Standardisierungsuntersu-
chungen fiir diesen Test geschahen an simtlichen Aphasikern
in der Klinik des Verfassers sowie an Kontroligruppen mit
rechtsseitiger Hirnschidigung und ohne Hirnschidigung,

Der ,,Norsk Grunntest for Afasi”’ (Reinvang u. Engvik 1979,
1980) ist auch in Anlehnung an den Boston-Test aufgebaut,
indem u.a. die Untersuchung des spontanen Sprechens eine
Beurteilung der Kommunikationseffektivitit mit einschliet.
Die Beurteilung des spontanen Sprechens erfolgt quantitativ,
indem die Wortzahl pro Minute und die Satzlinge in den
schriftlich niedergelegten Antworten des Patienten auf eine
standardisierte Befragung festgestellt werden. Das auditive
Sprachverstindnis wird nicht nur an Gegenstinden aus der
Umgebung des Patienten, sondern auch mit Ausdriicken fiir
Korperteile gepriift. Zusitzlich erfolgt eine Priifung des Ver-
stindnisses fiir abstrakte Aussagen. Nachsprechen schlieft
eine Priifung mit sinnlosen Silben ein, Beim Benennen wer-
den Ausdriicke fiir Korperteile in die Priifung einbezogen.,
Die Priiffung des Lesens und Schreibens geschieht wie iiblich,
aufler daf} beim Lesen auch gepriift wird, ob der Patient

aus freistehenden Wortern einen korrekten Satz bilden kann.
Die Standardisierung und Normierung des Tests erfolgte an
einer Gruppe von allen Aphasikern, die wihrend eines be-
stimmten Zeitraumes in die Klinik des Verfassers iiberwie-
sen worden waren,

Der ,,Aachener Aphasie-Test” (Huber et al. 1980, Wilmes
et al. 1980) enthilt durchgehend Aufgaben, die den oben
angefiihrten sprachlichen Leistungskriterien entsprechen,
Nachsprechen wird differenziert gepriift, indem man ver-
schiedene Kategorien von Wortern unterscheidet, Ahnliches
gilt fir das Benennen, wo mit einfachen Substantiven (Ge-
genstinden), Fatben, komplizierten Substantiven (Gegen-
stinden) und Situationsschilderungen gepriift wird, Das Er-
stellen der Testresultate wird dadurch vereinfacht, dal die
Punktzahlen nach vier Hauptkriterien zusammengefiihrt wer-
den: Nachsprechen, schriftliche Sprache (Vorlesen und
Schreiben), Benennen und Sprachverstindnis (auditives
Sprach- und Leseverstindnis). Zusitzlich zu den genannten
iiblichen Aufgaben wird der Token-Test (siehe unten) in
das Verfahren einbezogen.
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Der Test ist sprachwissenschaftlich besonders gut fundiert
und bietet somit eine solide Grundlage fiir eine nach lingu-
istischen Gesichtspunkten strukturierte, erfolgversprechen-
de Therapie. Er ist mit Hilfe umfassender Untersuchungen
an aphasischen und nicht-aphasischen Personen sorgfiltig
standardisiert und normiert worden. Auch die iiblichen Gii-
tekriterien fiir Tests (Validitit, Re-Test-Reliabilitit, Unab-
héngigkeit vom einzelnen Untersucher) sowie Trennschirfe
einmal zwischen Aphasie und Nicht-Aphasie und des ande-
ren zwischen den groflen aphasischen Syndromen sind fiir
den AAT besonders gut dokumentiert.

6.2 Das holistische Modell

Der ,, Minnesota Test for Differentiel Diagnosis of Aphasia”
(Schuell et al. 1965). Die Priifaufgaben sind nach vier Haupt-
kriterien eingeteilt: Horfunktion, Sehfunktion, oral- und
sensori-motorische Funktion sowie kommunikativer Sprach-
gebrauch. Die Priifaufgaben sind in Teilpriifungen unterteilt,
die nach Schwierigkeitsgrad abgestuft werden.

Verglichen mit den Testverfahren nach dem klinisch-patho-
logischen Modell fehlt vor allem eine Beurteilung der Flis-
sigkeit beim spontanen Sprechen, und das Nachsprechen
wird nicht gesondert beurteilt. Das Testverfahren ist an ei-
ner Gruppe von Aphasikern normiert, die sich aus simtli-
chen Patienten in der Klinik des Verfassers wihrend einer
gewissen Zeitspanne zusammensetzte.

6.3 Performanzbezogene Modelle

Die ,,Neurosensory Center Comprehensive Examination for
Aphasia (NCCEA)”’ (Benton 1967), Hauptzweck dieses Ver-
fahrens ist ,,die Erstellung einer einigermaen umfassenden
Untersuchung, die die meisten klinisch interessanten Teil-
gebiete der Sprachfunktion mit einschlieft”. Der Test be-
steht aus 20 Teilpriifungen, die in der folgenden Tabelle
aufgefiihrt werden:

Tab. 4 Teilpriifungen des NCCEA

1. VN  Visual naming Visuelles Benennen
2, DU  Description of use Beschreibung der Anwendung
3. TNR Tactile naming, right hand Taktiles Benennen, rechte Hand
4, TNL Tactile naming, left hand Taktiles Benennen, iinke Hand
5. SRP Sentence repetition Nachsprechen von Satzen
6. DRF Repetition of Digits Nachsprechen von Zahlen
7. DRR Reversal of Digits Umkehr von Zahienfolgen
8. WF  Word Fluency Fliissigkeit des Sprechens
9. SC  8entence Construction Satzbildung
(Masselon)
10. IN ldentification by Name  Wortverstindnis
11. IS Identification by Sentence Satzverstindnis
(Token)
12, RNO Reading Names Orally Vorlesen von Wértern
13. RSO Reading Sentences Orally Vorlesen von Siatzen
14, RNP Reading Names.for Mean- Leseverstindnis fiir Worter
ing
15, RSP Reading Sentences for Leseverstdndnis fiir Satze
Meaning {Token)
16. VGN Visual-Graphic Naming Visuo-graphisches Benennen
17. WN  Writing Names Wortschreiben .
18. WD  Writing to Dictation Schreiben nach Diktat
19. WC  Writing from Copy Abschreiben
20. ART Articulation {Oral Repe- Aussprache {miindliches Wie-

tition) derholen)
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Zusitzlich wird das Vorkommen von sensorischen und per-
zeptuellen Storungen kontrolliert. Aufierdem enthilt das
Verfahren Aufgaben zur Priifung von Apraxie und anderen
komplexen nichtsprachlichen Funktionen, Verglichen mit
den Testverfahren nach dem klinisch-pathologischen Modell
fehit vor allem eine Beurteilung des spontanen Sprechens.

Die Standardisierung und Normierung des Tests erfolgte an
Personen mit normaler Sprache und an einer Gruppe von
Aphasikern, nidmlich simtlichen Patienten an der Klinik des
Verfassers wihrend einer bestimmten Zeitspanne. Eine An-
zahl der Aufgaben in diesem Test ist zu dem Versuch be-
nutzt worden, einen internationalen Aphasietest zu entwik-
keln und zu standardisieren (Benton 1969), ein Projekt, das
bis jetzt noch nicht abgeschlossen ist.

Der ,,Language Modalities Test for Aphasia (LMTA)” (Wep-

man u. Jones 1961) geht von einem behavioristischen Sprach-

modell aus. Die Aufgaben werden nach ihrer akustischen
oder optischen Vorgabe eingeteilt, und die Reizantworten
erfolgen nichtsprachlich (Zeigen), miindlich oder schriftlich,
Die Reizantworten werden auch qualitativ bewertet nach
einem abgestuften Modell fir Fehlleistungen. Pragmatische
Fehler sind die schwersten, gefolgt von semantischen, syn-
taktischen, phonologischen und artikulatorischen Fehlern.
Fehlerhafte Artikulation oder Orthographie werden somit
als weniger schwerwiegend bewertet als der fehlerhafte Aus-
tausch eines Wortes gegen ein anderes,

Wie in anderen Testverfahren, die nicht nach dem klinisch-
pathologischen Modell aufgebaut sind, fehlt auch hier vor
allem die Beurteilung des Spontansprechens,

Die Normierung des Verfahrens erfolgte an einer groflen An-
zahl von Aphasikern in verschiedenen Kliniken.

6.4 Nicht modellgebundene Aphasietests

Testverfahren, die von bestimmten aphasiologischen Model-
len ausgehen, bevorzugen die Testkriterien, die im Modell
einen zentralen Platz einnehmen. Einzelne Funktionsberei-
che kommen im klinisch-pathologischen Modell weniger gut
zur Geltung, und es ist zweckmiig, diese mit zusitzlichen
Tests zu priifen, ohne daf} deshalb ein alternatives aphasio-
logisches Modell in Erwigung zu ziehen wire. Andere Funk-
tionsbereiche sind so zentral und unstrittig, da} sich die Zu-
ordnung der Testmethoden zu einem bestimmten aphasiolo-
gischen Modell eriibrigt.

Die sprachliche Kommunikationsfunktion geht nicht unmit-
telbar aus den Testresultaten hervor., Offensichtlich ist eine
besondere Priifung der kommunikativen Funktion von Wert,
nicht zuletzt im Hinblick auf die Rehabilitation.

Das , Functional Communication Profile” (Taylor 1965) ent-
hilt 45 Aufgaben, die alltiglichen kommuniKativen Situa-
tionen entsprechen sollen. Die Beurteilung erfolgt nach ei-
ner 9-Punkte-Skala. Die Punkte werden nach Gruppen ge-
ordnet, und die Summierung simtlicher Resultate ergibt ein
MaB fiir die Effektivitit der Kommunikation,

Der ,,Porch Index of Cummunicative Ability (PICA)"”

(Porch 1967) unterscheidet sich von den traditionellen Apha-
sietests vorwiegend dadurch, daf die Antworten nicht mit
richtig oder falsch, sondern mit Hilfe einer abgestuften Ska-
la von 0—16 bewertet werden. Zur Sicherung einer einheit-
lichen Bewertung der Resultate ist eine komplizierte und
umfangreiche Ausbildung der Testleiter erforderlich.
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Das Sprachverstindnis ist eine zentrale sprachliche Funk-
tion, die in allen aphasiologischen Testverfahren beurteilt
wird. Dies wird jedoch dadurch erschwert, da ein Einflufl
unwesentlicher Faktoren auf die Testresultate schwer zu
vermeiden ist. Zur Umgehung dieses Problems konstruierten
De Renzi und Vignolo (1962) ihren Token-Test, der durch
sein MindestmaR an sprachlicher Redundanz ausgezeichnet
ist. Dem Patienten werden sog. Token (..Plittchen” aus
Kunststoff, Holz oder Pappe) von unterschiedlicher Form,
Farbe und GroRe vorgelegt, und er wird aufgefordert, auf
eines oder mehrere von den Token zu zeigen. Der Schwie-
rigkeitsgrad der Anforderungen an den Patienten wird mit
Hilfe der Satzlinge und sprachlichen Komplexitit gesteigert.
Aufler der urspriinglichen Version des Tests sind eine modi-
fizierte Form (Orgass 1976a, b) und eine Kurzfassung (De
Renzi u. Faglioni 1978) entwickelt worden. Der Dreifiguren-
test (Peuser 1976) ist ein einfacheres Verfahren mit ihnli-
chen Priifaufgaben.

Das Verstindnis fiir grofere sprachliche Einheiten als Sitze
ist bis jetzt noch wenig in Untersuchungen des Sprachver-
stindnisses einbezogen worden. Huber et al. (1975) und
Stachowiak et al. (1977) haben zu diesem Zweck einen
Textverstindnistest konstrujert, wo der Patient eine kurze
Geschichte liest und dann eine Folge von entsprechenden
Bildern auszuwihlen hat. Die Bilder bieten dem Patienten
solche Alternativen, daf Mifiverstindnisse des Textes zu
systematischen Fehlwahlen der Bilder fihren. Das Verfah-
ren unterscheidet jedoch weniger gut zwischen Patienten-
gruppen mit und ohne Aphasie (Stachowiak et al. 1977).

6.5 Neuropsychologische Testverfahren

Unabhingig von der Meinung, ob ein umfassender intellek-
tueller Defekt unldslich mit einer Aphasie zusammenhiingt
oder als Ausdruck fiir den Umfang der Hirnschidigung zu
werten ist, erfordert seine Abgrenzung 6fter eine umfassen-
dere Untersuchung. Von den hierzu geeigneten Verfahren
seien folgende kurz genannt.

Psychometrische Untersuchungsmethoden, z.B. der ,,Ham-
burg-Wechsler-Intelligenztest fiir Erwachsene (HAWIE)”

und ,,Raven progressive matrices” sind fiir Normalpersonen
entwickelt worden, eignen sich aber auch fiir Patienten' mit
Hirnschidigungen (Orguss et al. 1972). Aufgaben mit opti-
schen Mustern und nichtsprachlichen Reizantworten wer-
den von manchen Aphasikern gut bewiltigt (Zangwill 1969).

Von Untersuchungsverfahren fiir Patienten mit Hirnschidi-
gungen sind Lurias Tests in ihren verschiedenen Bearbeitun-
gen (Christensen 1974, Hamster 1980) oben bereits erwihnt
worden. Die Auswahl der Aufgaben ist sehr grof und der
Testleiter hat aufgrund klinischer Hypothesen und der Re-
aktionen des Patienten selber zu wihlen.

Die ,,Halstead Reitan Neuropsychological Battery* (Halstead
1947) ist ein umfassendes Verfahren mit motorischen, sen-
so-motorischen und abstrakten Priifaufgaben, wobei mini-
male Anforderungen an die sprachliche Funktion gestellt
werden. Fiir eine korrekte Beurteilung des Patienten ist es
erforderlich, dal thm simtliche Aufgaben des Testverfahrens
vorgelegt werden. Eine Reihe von Untersuchungen hat er-
wiesen, dal Gruppen mit Hirnschiidigungen und gesunde
Kontrollgruppen mit dem Verfahren voneinander unterschie-
den werden konnen (Kipve 1974).
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BUCHBESPRECHUNGEN

Nissen, G. (Hrsg.): Psychiatrie des Siuglings- und des friilhen Klein-
kindalters. Entwicklungspsychologische, psychodynamische und
psychopathologische Aspekte. Unter Mitarbeit v. Fachgelehrten.
1982. 155 Seiten, 27 Tab., (Verlag Hans Huber, Bern.) Kart.

DM 36,—. ISBN: 3 456 81240 X

Die Referate des Eroffnungssymposions der Kinder- und Jugend-
psychiatrischen Klinik Wiirzburg 1978, das der Psychiatrie des
Sduglings- und friihen Kindesalters gewidmet war, liegen hier vor.
Das Buch soll einen Uberblick iiber die neuesten Erkenntnisse iiber
den ersten Lebensabschnitt des Menschen geben. Herzka, Biirgin,
Wolfensberger-Haessig und das Ehepaar Papousek berichten {iber
die normale psychische und soziale Entwicklung dieser Altersphase.
Die pathologische Entwicklung wird von Rett, Martinius, Berger
mit anderen, Bachmann und Knélker dargestellt. Einzelne Detail-
probleme finden dariiber hinaus noch Erwihnung (Geisler, Séren-
sen, Mingers). Auch wenn das grofie Gebiet und der kieine Band
notgedrungen in einem Mifiverhiltnis stehen, so ist ein orientieren-
der Uberblick von kompetenten Fachleuten gegeben, der mit aus-
fiihrlicher Literatur zum Detailstudium weiterfiihrt. Inzwischen hat
fiir den nichsten Entwicklungsabschnitt ein weiteres Symposion
stattgefunden, weitere sind vorgesehen, so da mit der Zeit eine
recht handliche Reihe entstehen kénnte.

R. Lempp, Tiibingen

Hopf, H.Ch., K. Poeck, H. Schliack (Hrsg.): Neurologie in Praxis
und Klinik. Band I. Wissenschaftlicher Beirat: H. Ginshirt, K. Jellin-
ger, K. Poeck, H. Schliack, H.-G. Bammer, H.E. Kaeser, H. Penin,
K. Piscol. 1983. XXVIII, 742 Seiten, 345 Abb., 68 Tab., (Georg
Thieme Verlag Stuttgart *+ New York.) Geb. DM 440,—

ISBN: 3 13 597801 X

In deutscher Sprache fehlt ein umfassendes Lehrbuch der Neuro-
logie, das den gegenwirtigen Erkenntnisstand widerspiegelt, den
noch einen iiberschaubaren Umfang hat, die Historie so kurz faft,
wie sie zum heutigen Verstdndnis beitriigt und die Referierung neu-
erer Arbeiten auf Wesentliches begrenzt. Ganz abgesehen davon,
daB im tiglichen Gebrauch auch ein im Englischen geiibter Leser
die Muttersprache vorzieht, ist eine Quasi-Zusammenfassung der
zeitaufwendig lesbaren Kapitel des Handbuchs, das 44 Binde um-
faBt und inzwischen auch wieder rasch veraltet, dringend notwen-
dig. Solche Arbeit ist nur von vielen Fachkennern zu leisten, die
von den Herausgebern in souveriner Weise zusammengestellt wur-
den. Es gelang ihnen, in diesem ersten Band, der dem zweiten nach
zwei Jahren folgt, m.E. noch besser die einzelnen Beitrige gegen-
einander abzugrenzen und unnétige Uberschneidungen zu verhin-
dern, wobei der stirker anatomische Bezug der Thematik half.

Der Band umfafit: Cerebrale und spinale Lokalisationslehre, cere-
brale und spinale Zirkulationsstdrungen, traumatische Schidigung
des zentralen Nervensystems, Kopf- und Gesichtsschmerzen, Koma,
extrapyramidale Krankheiten, Mibildungen und friihkindliche Schi-
den des Nervensystems einschlieBlich Hydrocephalus.

Die iibersichtliche Gliederung, die hervorragende Ausstattung mit
Abbildungen, Schemata und Tabellen erleichtern das Verstindnis
des Dargestellten und die Ubersicht sehr. Das Werk bietet eine
umfassende wissenschaftliche Grundlage anatomischer, physiolo-
gischer und biochemischer Bedingungen der klinischen Befunde,
und 6ffnet das Verstdndnis fir die Grundziige therapuetischer Maf}-
nahmen, ohne hier ins Detail zu gehen. Auch die Wege zu weiter-
fiihrenden Informationsquellen sind durch entsprechende Litera-
turangaben gebahnt, manchmal etwas knapp, einseitig. Die Mehz-
zahl der Autoren (Ausnahmen z.B. Kretschmar, Wende, Thimme,
Jellinger, Grof}) verwendet fast ausschlieBlich iltere Literatur.

Zweifellos hilft das Buch, die internationale Kommunikation zum
deutschen Schrifttum zu verbessern. Es ist in Anbetracht der ra-
schen Entwicklung der Erkenntnisse zu hoffen, dafl der letzte Band
nicht so lange auf sich warten ld8t und eine Anpassung durch Neu-
auflagen in nicht allzu grofien Zeitabschnitten durch den Einsatz des
groBen Mitarbeiterstabes moglich ist. H.G. Mertens, Wiirzburg

Hirano, A.: Praktischer Leitfaden der Neuropathologie. Aus dem
Englischen iibersetzt von H.P. Schmitt. 1983, XX, 391 Seiten,
312 z.T. farb. Abb., (Springer-Verlag, Berlin.) Geb. DM 128,—
ISBN: 3 540 11854 3

Der Leitfaden unterscheidet sich in seiner Gliederung von der bei
Lehrbiichern iiblichen nosologischen Systematik. Er ist vor allem

in seinem den Grundlagen und der Methodik gewidmeten Teil 1
ein auch den erfahrenen Neuropathologen faszinierendes Werk,

bei dem aus jeder Zeile die immense Erfahrung des Autors spricht.
Ausgehend von der Forderung an den Neuropathologen, erschopfende
klinisch-anamnestische Daten zu erheben, behandelt er — dem prak-
tischen Vorgehen entsprechend — die 4duere Betrachtung des Ge-
hirns und alles, was wihrend des Aufschneidens, Beschreibens, Ein-
bettens und Firbens des Gewebes bis zur mikroskopischen Unter-
suchung zu beachten ist. Dieser Abschnitt kann jedem angehenden
Neuropathologen nur wirmstens empfohlen werden, zumal er eine
Fille differentialdiagnostischer Uberlegungen einbezieht. Auch der
Kliniker diirfte diesen Abschnitt aber mit groBem Gewinn lesen,
weil erst die gegenseitige Kenntnis der Arbeitsmethodik die Bedin-
gungen fiir eine optimale Diagnostik schafft. Der zweite, umfang-
reichere Teil des insgesamt exzellent bebilderten Buches erscheint
insofern zwiespiltiger, als er von den einzelnen Zellelementen mit
ihrem lichtmikroskopischen und ultrastrukturellen Bild ausgeht
und dort jeweils kurz die pathologischen Erscheinungsformen ab-
handelt. Da das Geriist der nosologischen Systematik fehlt, werden
hohe Anspriiche an den Kenntnisstand des Lesers gestellt. Dadurch,
daf Themenwahl und -umfang stark durch das wissenschaftliche
Werk und die speziellen Interessengebiete Hiranos geprigt sind,
triigt das Buch €inen sehr persdnlichen Stempel. Ausgezeichnet ist
zum Beispiel die Darstellung der Pathologie des peripheren Nerven
und iiberhaupt der Axon-Markscheidenbeziehungen. Das Literatur-
verzeichnis beriicksichtigt auer einigen japanischen nahezu aus-
schlieflich anglo-amerikanische Autoren — auch dort, wo die
Prioritdt eindeutig bei europdischen Autoren liegt. Die Ubersetzung
durch H.P. Schmitt liest sich gut und spiegelt den Sachverstand

des Ubersetzers wider.

J. Pfeiffer, Tiibingen

Becher, F.: Neurologie aus der Praxis. 1982, XVI, 328 Seiten,
43 Abb., 22 Tab., (F.K. Schattauer Verlag, Stuttgart.) Kart.
DM 72,—. ISBN: 3 7945 0860 2

Rund ein Dutzend Gesamtdarstellungen der Neurologie sind der-
zeit greifbar. Lohnt sich eine weitere? Der Ansatz ehrt den Ver-
fasser: Man nimmt das Buch, das aus einer Praxis geschrieben
wurde, interessiert zur Hand. In den Proportionen (70 Seiten
iiber periphere Neurologie, 38 iiber Anfallskrankheiten, 27 iiber
Kopfschmerz, 26 iiber Schiidelhirntraumen, 22 iiber Durchblu-
tungsstdrungen, 15 iiber Tumoren, 5 iiber entziindliche Erkran-
kungen des NS) wird der Standpunkt deutlich. Inhaltlich 1iBt
sich wenig einwenden: Man vermiBt vielleicht die CT-Untersu-
chung der Wirbelsiule, das Bragard‘sche Zeichen u.a., hier und da
ist man ein wenig anderer Meinung. Spezifische Praxiserfahrungen
werden kaum mitgeteilt; sie wiren aus persdnlichen Langzeitbe-
obachtungen denkbar. Dem praktischen Arzt mogen zahlreiche
kurze tabellarische Ubersichten niitzlich sein. Im iibrigen stiitzt sich
das Buch — auch in zahlreichen Abbildungen — vor allem auf be-
kannte Lehrbiicher. Das Ziel, dem wichtigsten Gesprichspartner
des niedergelassenen Neurologen zu niitzen, wurde erreicht. Fiir
diesen Leserkreis ist das Buch zu empfehlen, vielleicht auch fiir
den einen oder anderen Neurologen, der Auffassungen vergleichen
will. Student und Klinikarzt werden das breite Spektrum der heute
klinisch moglichen diagnostischen Mafinahmen und pathogenetisch-
pathophysiologischen Hintergrundinformationen zu sehr vermissen.

Suchenwirth, Ahnatal-Weimar.




