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Quintessenz

® Aphasie ist eine multimodale Sprach- und Kommunikationsstérung und tritt
bei rund 30% der linkshemisphérischen Schlaganfille auf.

® Die professionelle Aphasietherapie beruht auf neurolinguistischen und neuro-
psychologischen Erkenntnissen.

® Die Therapiewirksamkeit der logopaddischen Massnahmen konnte bei inten-
siven Intervalltherapien nachgewiesen werden.

® Von den Aphasien zu unterscheiden sind Sprach- und Kommunikations-
storungen, die als Folge von Aufmerksamkeits-, Geddchtnis- und/oder Exekutiv-
funktionsstorungen, hdufig bei rechtshemisphérischen oder frontalen Hirnldsionen
und im Rahmen von dementiellen Krankheiten auftreten.

Summary

“Gershwin’s Rhapsody in Blue”
Diagnosis and therapy of aphasia

® Aphasia is defined as a multimodal impairment of language and communi-
cation, occurring in approx. 30% of patients with left-hemispheric stroke.

® Professional approaches to the therapy of language disorders are based on
neurolinguistic and neuropsychological findings.

@ There is some evidence that intensive interval therapy enhances the effective-
ness of speech-language therapy.

® 70 be distinguished from classical aphasia syndromes are language and com-
munication disorders secondary to impairments of attention, memory or executive
functions in patients with dementia and frontal or right-hemispheric brain lesions.

Einleitung

«Rhapsody in Blue von Gershwin» ruft eine Pa-
tientin mit Aphasie beim Betrachten eines abge-
bildeten gelben Rapsblumenfeldes unter blauem
Himmel. Sie hat lange nach dem passenden Blu-
mennamen gesucht und lacht herzhaft tiber ihre
Wortkreation. «Ich ha en Architekturbiiro mit
sichs Blitzableiter gleitet», so beschreibt ein an-
derer Betroffener seine frithere leitende Stellung
im Beruf (Wortverwechslung «Blitzableiter statt
Mitarbeiter»). Freudsche Versprecher? Kaum —
was als unfreiwillige Sprachkomik daherkommt,
sind die selten heiteren Augenblicke der ansons-
ten akribischen und Geduld erfordernden logo-
péddischen Arbeit mit Aphasiepatienten.
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Definitionen und Historisches

«Aphasie» bedeutet wortlich {ibersetzt «fehlende
Sprache». Unter Aphasie versteht man eine
Sprachstérung aufgrund einer Hirnschidigung
nach Abschluss des Spracherwerbs. Die hiufigs-
ten Ursachen sind linkshemisphérische Schlag-
anfille, die in erster Linie Ldsionen im perisylvi-
schen Kortex, einschliesslich Inselrinde, aber
auch fronto-temporale oder subkortikale Struk-
turen (Thalamus, Basalganglien) betreffen. Wei-
tere mogliche Ursachen sind Hirntumoren und
Schadel-Hirn-Traumata. Die Sprachmodalitdten
(Produktion, Verstdndnis, Lesen, Schreiben) kon-
nen unterschiedlich stark beeintridchtigt sein und
die Symptome betreffen einzelne oder mehrere
linguistische Ebenen (Phonologie, Morphologie,
Semantik, Syntax, Pragmatik).

Das Verstandnis der Aphasie hat sich im Laufe
der Jahrhunderte gewandelt. Der Beginn der
klassischen Aphasiologie ist mit Paul Brocas Fall-
beschreibung des Patienten Tan-Tan (1861) ver-
bunden. Der wesentliche Beitrag von Brocas wis-
senschaftlicher Arbeit war die Zuordnung der
Sprachfiahigkeit zur linken Hirnhemisphére. In
einer Weiterentwicklung des lokalisatorischen
Paradigmas unterschied der deutsche Nerven-
arzt Carl Wernicke zwei Sprachzentren, ein mo-
torisches im linken Frontallappen (Broca-Areal)
und ein sensorisches im linken Temporallappen
[1]. Diese sogenannte klassische Lehrmeinung
hat tiberdauert. Das Bostoner Klassifikations-
modell, welches verschiedene Aphasiesyndrome
beschreibt, wurde auf dieser Grundlage entwi-
ckelt.

In der Aphasiologie des 21. Jahrhunderts zeichnet
sich einerseits unter dem Einfluss von neuropsy-
chologischen, neurolinguistischen und neuro-
radiologischen Erkenntnissen und andererseits
aus der Erfahrung der praktisch therapeutischen
Arbeit ein Denkwandel ab. Die Sprachstorungen
sind heterogen und dynamisch und konnen des-
halb mit den klassischen Aphasiesyndromen nur
ungeniigend beschrieben werden. Die Sprach-
therapie geht von den Symptomen in den einzel-
nen Modalitdten und linguistischen Ebenen aus
und benétigt deshalb ein individuelles Profil, das
die Beeintrdchtigungen und Ressourcen des ein-
zelnen Patienten abbildet.

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 831 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.
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Klassifikation von Aphasien

Trotz der vorgéngigen Vorbehalte gegen den
Syndromansatz ist die Bostoner Klassifikation
der Aphasie nach wie vor eine im klinischen All-
tag beliebte Einteilungshilfe (Abb. 1 EX). Geméss
diesem Modell werden Aphasien primér nach der
Fliissigkeit der Sprachproduktion und sekundér
nach groben Leitsymptomen (auditives Sprach-
verstindnis und Nachsprechen beeintriachtigt
oder nicht) unterschieden.
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Abbildung 1

Bostoner Klassifikation der Aphasie.

In Anlehnung an die Bostoner Schule ist im
deutschsprachigen Raum eine eigene Variante
der Klassifikation und mit dem Aachener Apha-
sietest (AAT) ein standardisiertes deutschspra-
chiges Diagnostikinstrument entwickelt worden,
das grosse Verbreitung fand [2].

Die Aachener Einteilung umfasst Standardsyn-
drome und Nichtstandardsyndrome. Der Unter-
schied zwischen diesen zwei Gruppen liegtin der
Haufigkeit der Syndrome. Standardsyndrome
machen 80% aller Aphasien aus [1]. Im Folgenden
beschridnken wir uns auf die Beschreibung der
vier Standardsyndrome, die sich im Schweregrad
unterscheiden und durch eine bestimmte Kom-
bination von Symptomen charakterisiert sind.
Die vorherrschenden Symptome werden Leit-
symptome genannt. Tabelle 1 & zeigt die Stan-
dardsyndrome mit beispielhaften Ausserungen
von Patienten.

Diese Symptome bzw. Symptomkombinationen
treten je nach Patient in Stdrke, Frequenz und
Kombination sehr unterschiedlich auf.

Pravalenz

Im Kanton Basel-Stadt wurde in einer epide-
miologischen Studie bei 269 Patienten mit einem
ersten ischdmischen Insult eine Prévalenzrate
fiir aphasische Storungen von 30% ermittelt. Da-
von sind mehr als die Hilfte mittelgradige bis
schwere Aphasien [3]. Schlaganfille treten mit
einer Haufigkeit von 30% bereits vor 65 Jahren
auf, bei Mannern dreimal hédufiger als bei Frau-
en. Entsprechend leiden Médnner im mittleren
Lebensalter haufiger unter einer Aphasie, im
hoheren Lebensalter sind aufgrund der demo-
graphischen Entwicklung Frauen hé&ufiger be-
troffen [4].

Verlauf

Man spricht von akuten Aphasien unmittelbar
und in den ersten Wochen nach dem Ereignis. Die
Symptomatik kann sich anfangs rasch verén-
dern. Die Spontanremission ist in den ersten drei
Monaten am stdrksten ausgeprigt (bei rund ei-
nem Drittel der Betroffenen kommt es zu einer
vollstindigen Riickbildung der Aphasie) [5]. Nach
spétestens 12 Monaten spricht man von einer
chronischen Aphasie. Weitere Spontanremissio-
nen sind dann nicht mehr zu erwarten. Bei vie-
len Patienten konnen jedoch unter intensiver
Therapie weitere Fortschritte erzielt werden.
Der initiale Schweregrad der Aphasie korreliert
mit der Ausdehnung der zerebralen Lésion. Die
Remissionschancen hédngen von der Aphasie-
form ab: Die amnestische Aphasie weist die
besten Restitutionsraten auf, globale Aphasien
konnen zu Broca-Aphasien konvertieren und
Broca-Aphasien zu amnestischen Aphasien [6].
Man spricht von Restaphasie, wenn sprachliche
Defizite minimal und mittels Aphasietests nicht
mehr erfassbar sind.

Diagnostik

Die Ziele der Aphasiediagnostik sind das Er-
fassen der Sprachstérungen und ihrer psycho-
sozialen Folgen. Zu diesem Zwecke wird mittels
standardisierter Verfahren ein sprachliches
und kommunikatives Profil erstellt, das durch
eine ausfiihrliche Sozialanamnese und die Er-
hebung individueller Bediirfnisse ergénzt wird.
Alle diese Informationen sind bei der Fest-
legung der Therapieschwerpunkte und -ziele
relevant.

Aphasien treten hdufig parallel zu anderen kogni-
tiven Storungen auf, welche den Verlauf und
die Therapie der Sprachstorungen wesentlich be-
einflussen. Aus diesem Grund ist eine differen-
zierte neuropsychologische Abklarung hé&ufig
eine wichtige Grundlage fiir eine Rehabilitations-
planung.
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Tabelle 1. Standardsyndrome mit Beispielen.
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Syndrom

Leitsymptom

Weitere mogliche Symptome

Beispiele

Globale Aphasie

«recurring utterances»
(Sprachautomatismen)

Schwere Sprachverstandnisstérung;
Kommunikation schwer gestort;
Alexie, Agraphie

«bau, bau, bau ...

bau, bau, baul»

«griine Welle, griine Welle,
griine Welle, griine Welle ...»

Wernicke-Aphasie

Paragrammatismus

(Verdoppelung von Satzteilen,

Satzverschrankungen)

Mittelschwere bis schwere
Sprachverstandnisstorung;
Semantische und/oder
phonematische Paraphasien;

Neologismen (Neuwortschopfungen);

Jargon

«Fur zilwechseer einer boxe
fur die zéllewerkslo ...
riederwochsle»

(P beschreibt einen
Dosenoffner)

Broca-Aphasie

Agrammatismus

(Sog. «Telegrammstil» =
Aneinanderreihung von
Inhaltswortern ohne
Funktionsworter und Flexion)

Wortfindungsstorungen;
phonematische und
semantische Paraphasien;
Sprachfluss eingeschrénkt;
oft sprechapraktisch

«Bruder Benno ...

Heinz ... Bruder, torbe Krebs»
(Heinz, Bennos Bruder,

ist an Krebs gestorben)

Amnestische

Wortfindungsstoérungen

Wenig semantische Paraphasien,

«dr Entscheid muess endlich

846

Aphasie gelegentliche Satzabbriiche, eimol...eh...eh
haufiges Suchverhalten gmacht werde ...»
(Der Entscheid muss gefallt
werden)
Therapie - Bahnung von blockierten Sprach- und Sprech-

Die Indikation zur Aphasietherapie ist gegeben,
wenn in mindestens einer der Modalitidten
Sprachlicher Ausdruck, Verstehen, Lesen und
Schreiben eine alltagsrelevante Storung vorliegt
und die physische, emotionale und kognitive
Verfassung des Patienten fiir eine Therapie aus-
reichend sind [7]. Systematische sprachliche
Ubungstherapie soll bereits in der frithen Phase
der Spontanerholung beginnen. Die Einzelthe-
rapie ist die iibliche Therapieform, in der die
individuellen sprachlichen Defizite bzw. die
individuellen Therapieziele des Patienten den
Schwerpunkt des Therapieinhalts bestimmen.
Eine Gruppentherapie ist eine sinnvolle Ergén-
zung, in der das Erlernte umgesetzt und in ge-
schiitzter aber realer Situation erprobt werden
kann. Auch kann die Gruppentherapie zur
Krankheitsverarbeitung beitragen.

Die Aktivierungsphase (Akutphase) dient der ge-
nerellen  sprachlichen  Stimulierung und
Aktivierung zur Unterstiitzung der Spontanre-
mission und der Hemmung unerwiinschter
Symptome wie Automatismen und Fehlkompen-
sationen.

Storungsspezifische Phase (postakute und chro-
nische Phase) nennt man den Zeitraum des sto-
rungsspezifischen Arbeitens an einzelnen Sym-
ptomen, bestimmten Modalititen und auf
bestimmten linguistischen Ebenen.

Mit Konsolidierungsphase (spédte chronische
Phase) ist die Periode des optimalen Transfers
der Erfolge in den kommunikativen Alltag ge-
meint.

Verschiedene Behandlungsmethoden aus neuro-
linguistischen, hdufig modellorientierten, kom-
munikativen und pragmatischen Ansétzen ste-
hen den Sprachtherapeuten zur Verfiigung [4]:

aktivititen tiber intakte Sprachfunktionen
(Deblockierungsansétze);

— Aktivierung von instabilen verbalen Féhig-
keiten {iber multimodale Stimulierung (z.B. au-
ditive Stimulationsmethode nach Schuell [8];

— Hemmung von pathologisch automatisiertem
Sprach- und Sprechverhalten iiber blockieren-
de Techniken;

— Aufbau von fehlenden Sprach- und Sprech-
fahigkeiten {iber systematisches Wiederlernen;

— Modifikation von unvollstindiger oder abwei-
chender Sprach- und Sprechfahigkeit mittels
modellorientierter Ansétze;

— Optimierung des verbalen und nonverbalen
Kommunikationsverhaltens iiber pragmati-
sche Ansétze;

— Kompensation irreversibel gestorter Sprach-
und Sprechfunktionen iiber sprachersetzende
Umwegleistungen und technische Hilfsmittel.

Nebst der Forderung der Restitution beeintréch-
tigter Fahigkeiten stellt die unterstiitzende Be-
gleitung der Betroffenen im Umgang mit und in
der Akzeptanz der verdnderten sprachlichen
Moglichkeiten einen wesentlichen Bestandteil
der Sprachtherapie dar.

In neueren Ansétzen der Sprachtherapie stehen
die alltagskommunikativen Fahigkeiten der Pa-
tienten im Fokus. Sprache unter ihrem funktio-
nellen Gesichtspunktbetrachtet, ist verkniipft mit
Aspekten der sozialen Interaktion und wird in Be-
zug auf den Informationsgehalt des Gedusserten
gewertet. Eine Kommunikationssituation ist ge-
lungen, wenn es einem Gesprichspartner ge-
lingt, seine Gedanken, Ansichten und Ziele zu
vermitteln und der zweite Gesprachspartner die-
se versteht. Bei Aphasikern ist die Kommunika-
tion durch Sprachstérungen, namentlich einge-
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schriankte Ausdrucksmoglichkeiten und verrin-
gertes Sprachverstehen, beeintrdchtigt. Man
spricht deshalb von einer sekundidren kommuni-
kativen Stérung. Aphasietherapie so gesehen,
muss deshalb Sprach- und Kommunikationsthe-
rapie umfassen und sich mit den Faktoren, wel-
che der Kommunikation mit Aphasiepatienten
hinderlich oder forderlich sind, beschéftigen.
Spezifische auf Alltagskommunikation ausge-
richtete Erhebungsverfahren und therapeutische
Interventionen sind entwickelt worden und ha-
ben ihren Eingang in die sprachtherapeutische
Arbeit gefunden. Angehorige werden zur Beur-
teilung der kommunikativen Féhigkeiten der
aphasischen Personen miteinbezogen und bera-
ten, um ihren Beitrag zum Gelingen der Kom-
munikation leisten zu kénnen. Eine besondere
Herausforderung fiir die Sprachtherapeuten
stellt die Begleitung von Aphasikern bei Wieder-
aufnahme der prdmorbiden beruflichen Tatig-
keit dar. Eine Riickkehr in den Beruf erfordert
eine Analyse des beruflichen kommunikativen
Anforderungsprofils, moglicherweise die Einfiih-
rung von Hilfsmitteln sowie beratende Gespréche
mit Arbeitskollegen und Vorgesetzten.

Neben individuellen, personenabhéngigen Emp-
fehlungen existieren einige einfache allgemeine
Verhaltensregeln fiir Angehorige, Pflegeperso-
nal, Arzte und Arztinnen sowie Berufskollegen,
die darauf abzielen, die Kommunikation mit
Aphasikern zu verbessern. Grundsétzlich gilt es,
das Tempo zu verlangsamen, Hintergrundgeréu-
sche und Paralleltitigkeiten zu vermeiden und
sich ganz auf die Kommunikationssituation ein-
zulassen. Gesprachspartnern von Aphasikern

Tabelle 2.Tipps fiir den Umgang mit Aphasikern.

Der Betroffene hat Sprachverstéandnisstdrungen:
Was kann ich tun, damit er mich besser versteht?

Ruhe ist wichtig. Zweiergesprache sind einfacher als Gruppengesprache.

Bilden Sie kurze und einfache Séatze.

Auf Blickkontakt achten, der Patient muss das Gesicht des Sprechers gut sehen kdnnen.

Sprechen Sie in normaler Lautstérke.

Stellen Sie Ja-nein-Fragen (geschlossene Fragen) und vermeiden Sie offene Fragen.

Setzen Sie Mimik und Gestik ein.

Wiederholen Sie die Aussagen, aber variieren Sie den Wortlaut.

Gehen Sie bei komplexen, mehrteiligen Anweisungen Schritt fir Schritt vor.

Schreiben Sie ein Schlisselwort oder das Thema auf.

Vermeiden Sie abrupte Themenwechsel.

Wie kann ich den Aphasiker besser verstehen?
Wie kann ich fiir ihn die Kommunikationssituation erleichtern?

Zuhdren heisst warten: Der Patient braucht mehr Zeit fiir seine Ausserungen als Gesunde.

Klaren Sie zuerst gemeinsam, um welches Thema es sich handelt und worauf sich die Aussagen
beziehen.

Achten Sie nur auf den Inhalt. Verbessern Sie die Fehler nicht, es kommt auf den Inhalt an!

Fallen Sie dem Patienten nicht ins Wort.

Melden Sie das bereits Verstandene zurick.

Bei Schwierigkeiten beruhigen: «Vielleicht kdnnen Sie es spater sagen.»

Hoéren Sie genau hin, oft kann man aus Schliisselwortern den Sinn des Gesprochenen erschliessen.

wird empfohlen, langsam, klar, deutlich und mit
einfachem Satzbau zu sprechen. Abrupte Themen-
wechsel sollen vermieden werden. Dem Zuhorer
wird empfohlen, Nichtverstehen zu signalisieren,
bei Unklarheiten riickzufragen und den apha-
sischen Personen bei Wortfindungsstérungen
Unterstiitzung anzubieten (Tab. 2 &).

In den letzten Jahren sind ergédnzend zur
klassischen Einzeltherapie und zur Beratung von
Angehorigen weitere therapeutische Angebote
entwickelt worden. In der Praxis bereits weit
verbreitet sind von Logopdden moderierte Kom-
munikationsgruppen von Aphasikern. Computer-
gestiitzte Aphasiebehandlung, Teletherapie und
moderiertes Chatten finden zunehmend auch
Anwendung.

Therapieabschluss

Sind am Ende einer Therapiephase keine Ver-
besserungen mehr zu belegen, kann die Behand-
lung beendet werden. Kontrolluntersuchungen
sollten auch nach Beendigung der Sprachtherapie
in Jahresabstinden stattfinden. Bei Bedarf kann
eine Wiederaufnahme der Therapie evaluiert
werden.

Dokumentation der logopadischen
Therapie

Zur Evaluation der Therapie ist eine ausfiihrliche
Dokumentation verschiedener Patientendaten
und des Therapieverlaufs unerlédsslich. Folgende
Punkte sollten enthalten sein: medizinische In-
formationen und Diagnosen, Behandlungszeit-
raum, -frequenz und -inhalt, Informationen iiber
andere Therapien, psychosoziale Aspekte, das
pramorbide Leistungsniveau, Therapieziele, Ver-
laufskontrollen, Testergebnisse und Abschluss-
befund.

Effektivitat von Aphasietherapie

Wie weit ist Aphasietherapie (messbar) effektiv
bzw. effizient? In der Aphasieforschung liegen
mehrere Metaanalysen von randomisiert kon-
trollierten Studien vor, die widerspriichliche Er-
gebnisse zeigen [8, 9]. Es konnte jedoch gezeigt
werden, dass sich die positiven und negativen
Therapiestudien in der «Therapieintensitidt»
(Anzahl Therapiestunden pro Woche) und in der
«Therapiedauer» (Anzahl Wochen) unterschei-
den. Studien mit einem positiven Ergebnis beru-
hen auf einer sehr viel héheren durchschnittli-
chen Therapiefrequenz pro Woche, als Studien
mit einem negativen Ergebnis. Die Therapie-
dauer war bei den effektiven Therapien jedoch
durchschnittlich wesentlich kiirzer als bei den
uneffektiven. Daraus ldsst sich schliessen, dass



PRAXIS

Schweiz Med Forum 2008;8(44):844-848 848

Korrespondenz:

Fanny Dittmann
Leitende Logopéadin
Kantonsspital

CH-4101 Bruderholz
fanny.dittmann@ksbh.ch

kiirzer dauernde intensive Sprachtherapien
wirksamer sind als niedrigfrequente Therapien
iiber einen lingeren Zeitraum. Auch in der chro-
nischen Phase kénnen mit intensiver Sprach-
therapie oft signifikante Verbesserungen erreicht
werden [8]. Diese Erkenntnisse sprechen fiir das
Konzept einer Intervalltherapie, bei der sich
Phasen intensiv durchgefithrter Therapien mit
therapiefreien Zeiten abwechseln. Trotz positiver
Hinweise sind sicherlich vermehrt Interventions-
studien notig, um den messbaren Nutzen der
Sprachtherapie darzustellen. Aufgrund der sehr
heterogenen Symptomatik und Verldufe der
Sprachstorungen kénnte méglicherweise die Pu-
blikation von methodisch guten Einzelfallstudien
einen wichtigen Erkenntnisbeitrag leisten.

Nichtaphasische zentrale
Sprachstoérungen

Hirnorganisch bedingte sprachliche Verdnde-
rungen, die nicht unter das Etikett klassischer
Aphasiesyndrome fallen und nicht mit den typi-
schen linkshemisphérischen Lédsionsorten in Be-
ziehung stehen, sind gesondert zu betrachten.
Gemeint sind Sprachstérungen nach rechtshemi-
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