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1 Abkiirzungsverzeichnis

e AAT: Aachener Aphasie Test

e ACTH: Adrenocorticotropes Hormon; Dieses Hormon wird unter anderem in
Stresssituationen vermehrt ausgeschiittet, aus diesem Grund ist es auch unter

dem Namen Stresshormon bekannt
e AED: antiepileptische Substanz
e CSWS: Continuous spike-waves during slow sleep
e EEG: Elektroenzephalogramm
e ESES: Electrical Status Epilepticus during Slow Sleep

e ICD: International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems (ICD-10)

e LKS: Landau-Kleffner-Syndrom

e REM: Rapid Eye Movement; REM-Schlaf iniziert die Phase in der der Mensch

traumt

e SHT: Schadelhirntrauma



2 Einleitung

”Die Sprache ist unser treuster Vasall, der erst etwas von seinen Geheimnissen preis-

gibt, wenn er ... nicht mehr so gut funktioniert.” (LEVELT 1989, S. 61).

Der Spracherwerb, die Fahigkeit Sprache zu produzieren, gleichwohl wie das Ver-
stehen von Sprache sind hochkomplexe kognitive Leistungen, die fiir die Spezies
Mensch einzigartig sind.

Man benotigt Sprache, sei es beim téglichen Gesprach mit Freunden, beim Zei-
tung lesen am Morgen zum Friihstiickskaffee oder beim Telefonieren, und nicht zu
vergessen auch beim Reden mit sich selbst, iiberall ist die Sprache mit all ihren
Modalitéten vertreten. Die Entwicklung der Sprache beginnt bereits im Mutterleib
durch die Féhigkeiten horen, zuhoren und hinhéren. Das ungeborene Kind nimmt
speziell die Stimme der Mutter und des Vaters wahr, was sozusagen einem ersten
intimen Dialog zwischen Eltern und Kind entspricht. Die Fahigkeit zu horen stellt
folglich den ersten groflen Schritt in eine sprechende Welt dar. Mit Hilfe der sozialen
Umwelt und Zuneigung entwickelt das Neugeborene im Laufe seiner Entwicklung
seine Sprachfidhigkeiten automatisch weiter. Daraus kann man schlielen, dass das
Sprachverstindnis und die Sprachproduktion dem Menschen quasi angeboren sind.
Nur, was passiert eigentlich, wenn diese unbewusste, gigantische Hochleistung aus
verschiedenen Griinden nicht mehr so automatisch von der Hand geht? In so einem

Fall spricht man in der Fachsprache von einer Aphasie.

Eine Aphasie kann jeden treffen, egal ob jung oder alt. Schon Kinder kénnen
an einer Aphasie leiden. Die Aphasie im Kindesalter wird durch andere Merkmale
definiert als die Aphasie im Erwachsenenalter. Je nach dem, in welchem Lebensjahr
das Kind seine Sprachfahigkeiten verliert und welcher &tiologische Faktor dazu fiihrt,

konnen der Krankheitsverlauf und das Krankheitsbild stark variieren.

Durch den plétzlichen Verlust der Sprachfiahigkeiten ist der Mensch in seinem Han-



deln, Denken und Fiihlen stark eingeschrankt. Diese Handicpas reflektieren neben
der Personlichkeit der Patienten auch auf die Familie, Freunde und den Beruf. Aus
diesem Grund sind therapeutische Mafinahmen und vor allem ausreichende Bera-
tung aller Betroffenen besonders wichtig, damit der/die Aphasikerin die Méglichkeit

eines optimalen Heilungsverlaufes erhélt.

2.1 Motivation und Zielsetzung der Arbeit

Aus meinem personlichem Interesse am Spracherwerb und moglicher Stérungen, die
damit verbunden sein kénnen und den Spracherwerb dadurch erschweren, ergab sich
die Wahl des Themas meiner Diplomarbeit.

Schon iiber mein gesamtes Studium der Linguistik hinweg faszinierte mich der neu-
rologische Hintergrund der Sprache. Aus diesem Grund wéihlte ich den Schwer-
punkt ,Psycho-Patho-Neurolinguistik’. Deshalb belegte ich neben den angebotenen
Lehrveranstaltungen zur Thematik auch Lehrveranstaltungen auf dem Psychologie-
Institut sowie auf der Universitat fiir Medizin.

Des Weiteren absolvierte ich zusétzlich zahlreiche Praktika, um realitdtsbezogene
Erkenntnisse iiber diagnostische und therapeutische Moglichkeiten bei sprachpa-
thologischen Storungen (im Kindesalter) zu bekommen. Mein Interesse in diesem
Bereich wuchs stetig und durch weitere Literaturrecherchen stiefl ich auf eine Son-
derform der Aphasie im Kindesalter, das Landau-Kleffner-Syndrom (LKS), das mich

infolgedessen zu meinem betitelten Thema brachte.

Beim Landau-Kleffner-Syndrom handelt es sich um eine Erkrankung, die aus-
schliefllich im Kindesalter auftritt, allerdings kann ein eindeutiger Krankheitsbe-
ginn nicht genau definiert werden. Die klassische Definition geht von einer nor-
malen Sprachentwicklung beim Kind aus, das dann plotzlich oder innerhalb von
Monaten die rezeptiven und produktiven Sprachfidhigkeiten verliert. Diese sprach-
lichen Storungen sind mit einem auffélligen epilepsietypischen EEG-Befund und
moglichen epileptischen Anfillen verbunden. Die intellektuellen Fahigkeiten blei-
ben meist erhalten. Neuere Untersuchungen haben dem Krankheitsbild des LKS

Verhaltensstérungen und psychomotorische Stérungen hinzugefiigt.

Bis zum heutigen Tag sind der &tiologische Hintergrund, die Prognose und das

Symptombild weitgehend ungeklért, und es wurde noch keine zielfithrende einheitli-



che Therapiemoglichkeit fiir dieses Syndrom gefunden. Wahrend das Krankheitsbild
der kindlichen Aphasien in der neueren Aphasieforschung bislang wenig Beachtung
gefunden hat, ist auch iiber das Landau-Kleffner-Syndrom als eine Form der kindli-
chen Aphasie ebenso wenig fachliche Information vorhanden.

Infolgedessen gilt mein besonderes Interesse dem Durchleuchten dieser unklaren
Faktoren und dem Resiimieren bisheriger Untersuchungserkenntnisse iiber dieses
Syndrom. Es handelt sich bei diesem Syndrom nicht nur um ein medizinisches
Phéanomen, sondern auch um ein fiir die Neurolinguistik, Logopéadie, Psychologie,
P&adaudiologie und Phoniatrie interessantes Storungsbild, das besonders bei der Dif-
ferenzialdiagnose und Therapie gefragt ist. Aus diesem Grund ist eine ausfiihrliche

Beschreibung dieser Krankheit fiir mehrere Bereiche der Forschung hilfreich.

Bis heute sind einige Fragen im Zusammenhang mit diesem Krankheitsbild weitge-
hend unbeantwortet bzw. ungeklart geblieben. Folglich ist es mir ein grofes Anliegen
Aufklirungsarbeit und einen guten Uberblick der Charakteristik dieses kindlichen
Syndroms zu geben. Dafiir versuche ich in dieser Arbeit folgende Fragen zu analy-

sieren und zu beantworten.

e Welches sind die wichtigsten Unterschiede zwischen den aphasischen Sympto-

men des LKS und jenen kindlichen Aphasien anderer Atiologien?

e Gibt es eine typische Charakteristik der Aphasiesymptomatik von LKS-Patien-

ten?

e Wie sollte eine erfolgreiche Therapie fiir LKS-Patienten/innen aussehen bzw.

gibt es diese iiberhaupt?

Ebenfalls habe ich mir als Ziel meiner Arbeit einen Fortschritt in der Aufklarung
der Eltern gesetzt. Eine gute Elternberatung ist in diesem Fall von besonderer Wich-
tigkeit.

Um diese Fragen moglichst aufschlussreich zu beantworten, beschéftigt sich die
vorliegende Diplomarbeit hauptsédchlich mit der Thematik der kindlichen Aphasie
und dabei geht sie im Speziellen auf die genannte Sonderform der kindlichen Aphasie

ein - das Landau-Kleffner-Syndrom.



2.2 Aufbau der Arbeit

Die vorliegende Diplomarbeit hat zu Beginn die Aufgabe, ein umfangreiches und
ganzheitliches Bild einer Aphasie im Erwachsenenalter zu geben. Dafiir soll ein
Uberblick iiber das #tiologische Bild, das verbale und non-verbale Stérungsbild und
den Verlauf der Krankheit helfen. Des Weiteren wird das Klassifikationssystem der
Aachener Schule erldutert. Auch wenn in der Praxis individuelle Storungsmuster die
Regel sind, erleichtert dieses Klassifikationssystem die Einteilung der Aphasieformen

nach so genannten Leitsymptomen.

Anschliefend werden zum besseren Verstdndnis, die Besonderheiten der kindli-
chen Aphasie besprochen und erldutert. Neben dem Versuch einer Definition der
kindlichen Aphasie werden die &dtiologischen Faktoren, die zu einer Aphasie im Kin-
desalter fithren kénnen, dargelegt und vor allem die altersbezogenen Besonderheiten
angesprochen. Die Wichtigkeit dieses Kapitels besteht darin, die kindliche Aphasie
der im Erwachsenenalter gegeniiberzustellen um Differenzierungen bzw. Affinitéten
erkennen zu konnen. Aufgrund dessen, dass die Aphasie im Kindesalter keine ein-

deutige Typologie aufweist, wird das Kapitel Symptomatik konzentriert behandelt.

Den Schwerpunkt der Arbeit bildet die genannte Sonderform der kindlichen Apha-
sie, das Landau-Kleffner-Syndrom. Nach einem allgemeinen Uberblick iiber das Syn-

drom wird eigens versucht, die oben gestellten Fragen zu beantworten.

Das Hauptthema dieses Kapitels werden die aphasischen Stérungen beim LKS
sein, die gleichzeitig von der  herkommlichen’ Aphasie im Kindesalter zu unter-
scheiden sind. Die Aphasie beim LKS stellt ein sehr heterogenes und komplexes
Storungsbild dar. Folglich werden die Symptome des LKS im Detail bearbeitet. Zu-
dem wird das Krankheitsbild des LKS anderen kindlichen Syndromen, die dem LKS
in gewisser Weise sehr dhnlich sind, veranschaulicht, wobei das Kapitel 5.5 helfen soll,
diese von einander zu differenzieren. Eine Interpretation der moglichen &tiologischen
Faktoren, die als Ursachen fiir das LKS diskutiert werden, findet man im Kapitel 5.6.
Angrenzend wird auf die Prognose und daraus resultierend auf besondere Faktoren
eingegangen, die mit dem Verlauf der Erkrankung in Verbindung stehen koénnten.
Abschliefilend sind die Therapiemoglichkeiten bei LKS-Patienten/innen, die in der
Literatur beschrieben werden, Thema der Arbeit, wobei das Hauptaugenmerk in der
Sprachtherapie und der Elternaufklérung, die noch in ihren Anfingen der Forschung

steckt, liegen wird.



3 Zum Begriff der Aphasie

,, Verschlungen sitze ich

neben der Sprache.

Stumm ist mein Mund.
Verworren lachle ich,

bleib von dem Sprechen getrennt.
Die Augen - aufmerksam,

aber ich kann

das Sprechen

nicht finden.

O grauenhafte Welt!

Aus dieser Sackgasse

aus dieser Sprachstrafe
verbissen kratze ich

mir das Gehirn. Ach,

und wéhrend ich

noch mit den Wortern kampfe,
offnet sich der Schlund

und aus spuckt er

die Versténdnislosigkeit der anderen.*

Hanne V., Aphasikerin (LuTz 2004, S. 9)

In diesem Gedicht versucht die Aphasikerin Hanne V. ihre Sprachlosigkeit, Apha-
sie, ihrer sprechenden Mitwelt ndher zu bringen. Die Erkenntnisse dieser lyrischen
Beschreibung treffen in Deutschland, Osterreich und der Schweiz jéhrlich auf fast
35. 000 Menschen zu (vgl. TESAK 2007). Solch ein Schicksalsschlag, der diese Apha-
sikerin in ihrer poetischen Darstellung verarbeitet hat, kann durch eine Lésion in der

sprachdominanten - meist linken - Gehirnhélfte entstehen und kann sich durch Pro-



bleme in allen sprachlichen Modalitdten sowie in der Kommunikation &uflern. Von
einem Tag auf den anderen ist das Leben eines/r Aphasikers/in komplett auf den
Kopf gestellt. Eine Person die an einer Aphasie erkrankt, ist nicht mehr in der Lage,
ihren Beruf auszuiiben, ihre Familie und Freunde zu verstehen und mit ihnen zu
kommunizieren, ihren Interessen und Hobbies nachzugehen und sie verliert weitge-
hend ihre Selbststéndigkeit. Obwohl in den meisten Fillen die geistigen Fahigkeiten
erhalten bleiben und ,nur“ Sprachfihigkeiten verloren gehen, sind die Aphasiker
und Aphasikerinnen durch diesen plotzlichen Sprachverlust stark von ihrer sozialen
Umgebung abgeschnitten. Sie haben grofitenteils absolut kein Vorwissen iiber die
Auswirkungen und das Entstehen einer Aphasie und werden mit dieser Diagnose

direkt konfrontiert.

Dieses weit verbreitete Unwissen iiber die Aphasie liegt mit Sicherheit daran, dass
der Mensch mit Sprache so selbstverstandlich umgeht, dass nie dariiber nachgedacht
wird, wie erstens der Mensch zu Sprache kommt und zweitens, wie es sein kénnte,
nicht mehr die Fahigkeit zu besitzen, sprachlichen Aufgaben gewachsen zu sein.
Sprachfihigkeiten sind dem Menschen zu einem gewissen Teil angeboren; dazu spéter
noch mehr. In der Kindheit wird sie automatisch erworben und ab diesem Zeitpunkt
tagtaglich in allen Lebenssituationen angewendet. Ob es darum geht, Zeitung zu
lesen oder zu telefonieren, sich an einem Gespréch zu beteiligen, seine Wiinsche zu
formulieren und in unzéhligen anderen Situationen, iiberall ist die Sprache mit all
ihren Modalitéten beteiligt und unabdingbar. Unsere Welt ist somit durch Sprache

und Kommunikation gepriagt und von den Menschen kaum wegzudenken.

Um im weiteren Verlauf der Diplomarbeit die Aphasie im Kindesalter zum leich-
teren Verstindnis zu machen, wird in diesem Kapitel ein Uberblick iiber das Krank-
heitsbild der Aphasie bei Erwachsenen gegeben. Um die Frage ,, Wie kommt die Spra-
che iiberhaupt in unseren Kopf?* bestméglich zu beantworten, werden neurologische
Hintergriinde von Sprache beschrieben. Dabei werden unterschiedliche Theorien, die
im Laufe der Zeit entstanden sind, erldutert und besonderes Augenmerk wird auf
die heutige Annahme iiber die Représentation von Sprache im menschlichen Ge-
hirn gelegt. Weiters wird der dtiologische Hintergrund aufgedeckt und die moglichen
Syndrome, welche bei einer Aphasie im Erwachsenenalter auftreten kénnen, vonein-

ander abgegrenzt und definiert.
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3.1 Definition

Der Begriff ,, Aphasie* stammt aus dem Griechischen und bedeutet ,,ohne Sprache*
und wird in der deutschen Literatur haufig mit , Sprachverlust® iibersetzt. Unter
einer Aphasie wird eine erworbene Sprach- und Kommunikationsstorung verstan-
den, die am héaufigsten in Folge einer vaskuldren oder traumatischen Schidigung
der meist linken, sprachdominanten Gehirnhélfte entsteht (vgl. 3.3). Die Storungen
konnen je nach Schweregrad in allen vier sprachlichen Modalitédten - Sprachpro-
duktion, Sprachrezeption, Schreiben und Lesen - auftreten und auch alle anderen
Funktionen der sprachlichen Verarbeitung - Morphologie, Phonologie, Semantik und
Syntax - betreffen.

Uneinigkeit besteht noch bei der Frage, ob bei einer Aphasie alle sprachlichen Mo-
dalitéiten zusammen (supramodal) oder mehrheitlich (multimodal) betroffen sind.
Eine weitere Moglichkeit, die in Frage kommt, wire, dass nur eine Modalitét (un-
imodal) betroffen ist. So gehen die Meinungen zu diesem Thema in der Literatur
noch auseinander. Wahrend einige Autoren von supramodalen linguistischen Sym-
ptomen bei Aphasien sprechen, vertreten andere die Meinung, dass Aphasien stets

multi- und/oder supramodal sein kénnen (vgl. TESAK 2006).

Ferner wird in der Literatur von der Mehrheit der Autoren darauf hingewiesen,
dass es sich bei einer Aphasie im Normalfall um keine Intelligenz- bzw. Gedéachtnis-
storung handelt (vgl. TESAK 2006). Folglich ist BRAUN (2002) aber der Ansicht,
,-..-dass Aphasie zwar eine spezifische zentrale Sprachstorung darstellt, sehr wohl
aber mit Storungen und Beeintréchtigungen im gesamten kognitiven und affektiven
Bereich einhergehen kann.“ (BRAUN 2002, S. 133).

CAPLAN (vgl. TESAK 2006 zIT. N. CAPLAN 1996, S. 16) hingegen differenziert
eine primére Aphasie von einer sekundaren Aphasie. Erstere definiert er als eine rein
sprachliche Stérung, wahrend bei der sekundéren Aphasie die sprachlichen Defizite
durch kognitive Schwierigkeiten, Wahrnehmungsprobleme und Gedéchtnisstorungen

hervorgerufen werden.
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3.2 Ein neurolinguistischer Einblick in die Aphasiologie

Um die Frage ,, Wie kommt die Sprache iiberhaupt in unseren Kopf?* versténdlich
zu machen, ist eine Beschreibung der Lokalisation von Sprache und ihren Verar-
beitungsprozessen im menschlichen Gehirn unabdingbar. Folglich wird in diesem
Abschnitt gezielt auf unterschiedliche Theorien eingegangen, die die Lokalisation
und die Aufgabengebiete der Sprachfunktionen betreffen. Auch wenn noch nicht
allgemeine Klarheit iiber die exakte hirnorganische Représentation von Sprache ge-
schaffen worden ist, werden einige bisherige, gelaufige Annahmen, auf die sich die

Neurolinguistik bisweilen konzentriert hat, kurz présentiert.

Das ,,Meisterstiick* Sprache ist eine der hochsten Leistungen des menschlichen
Gehirns. Die Sprachfdhigkeiten erlangt der Mensch wihrend seiner ersten fiinf Le-
bensjahre und seiner frithen Schulkarriere, unter Einbeziehung seiner sozialen Mit-
welt. Somit steht der Sprach- und der Schriftspracherwerb mit der Hirnreifung in
Verbindung. Wahrend dieses Reifungsprozesses des Gehirns geschieht die Latera-
lisierung, oder anders bekannt, als Sprachspezialisierung, mit Hilfe einer intakten
sozialen Umgebung, quasi automatisch, da sie dem Menschen in die Wiege gelegt
wird (vgl. HUBER ET AL. 2006).

Schon frith war der Wissenschaft bewusst, dass Kenntnisse iiber die Lokalisation von
Sprache im Gehirn erforderlich sind, um eine Aphasie und andere Sprachstérungen
erfolgreich behandeln zu kénnen. Seit iiber 100 Jahren vermutet die Forschung, dass
Sprache an bestimmte Hirnregionen gebunden ist, und somit nicht alle Hirnareale
analog fiir die Sprachfdhigkeiten verantwortlich sind (vgl. SUCHODOLETZ 2001).
Bis ins 20. Jahrhundert ging die Forschung von statisch lokalisierten, eng umgrenz-
ten ,Zentren“ aus, die durch Nervenbahnen verbunden sind. Der Beginn dieser
so genannten Lokalisationstheorie entstand im Jahre 1861 durch den franzoésischen
Chirurgen Paul Broca. Er entdeckte durch einen seiner aphasischen Patienten das
Sprachzentrum fiir die expressiven Sprachfunktionen im linken Stirnhirn. Kurze Zeit
spater lokalisierte Carl Wernicke, ein deutscher Psychiater, in der ebenfalls linken
Hemisphére in der oberen Schlidfenhirnwindung ein zweites Sprachzentrum, welches
seiner Ansicht nach die rezeptiven Sprachfdhigkeiten beinhaltet.

Die Anhénger der Lokalisationstheorie vertraten die sprachliche Dominanz der lin-
ken Hemisphére und zugleich stellten sie eine Separierung in motorisches und sen-
sorisches ,,Sprachzentrum*® fest. Diese Auffassung erwies sich im Nachhinein als zu

einfach.
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Und schon schnell wurde die Lokalisationstheorie von Kritikern angegriffen, unter
anderem von Hughling Jackson. Er stellte erstmals die Vermutung an, dass die
F#higkeit zu sprechen nicht in einer spezifischen Hirnregion lokalisiert ist, sondern,
dass die Sprachfihigkeiten vom Zentralnervensystem in einer komplexen vertikalen
Zusammensetzung iiber die gesamte linke Hemisphére zerstreut sind. Diese Annah-
me wurde von spéteren Kritikern {ibernommen, wobei sie die sprachlichen Prozesse
nicht ausschlieflich in einer Hemisphére lokalisierten.

Aus dieser Uberlegung heraus stammt die aktuelle Vorstellung, dass Sprache aus
einem Team von unzdhligen neuronalen Netzwerksystemen besteht, die sich iiber
das gesamte Gehirn erstrecken. Obwohl sich diese neuronalen Strukturen auf bei-
de Hemisphéren verteilen, bleibt eine Dominanz der Sprachfunktionen in der lin-
ken Hemisphére erhalten. Dies ist moglicherweise darauf zuriick zu fithren, dass die
Produktion und Rezeption von Sprache in kiirzester Zeit eine Vielzahl an unter-
schiedlichen Prozessen durchlauft, und dafiir scheint die linke Hemisphére, die auf
die analytische und sequentielle Verarbeitung spezialisiert ist, besonders geeignet zu
sein (vgl. LuTtz 2004). Wie sich die Wisschenschaft nun genau diese Verarbeitung
der linken Hemisphére erklart, wird in einem spéiteren Kapitel im Detail behandelt.
Das erworbene Sprachwissen, das meistens in der linken Hemisphére gespeichert ist,
wird in der Region der seitlichen Hirnfurche, die der fachsprachlich genannten, peri-
sylvischen Region zugeordnet ist, lokalisiert und beinhaltet dabei die angrenzenden
Hirnwindungen des Stirn-, Scheitel-, Schldfen- und Hinterhauptlappens (vgl. Hu-
BER ET AL. 2006). In der klassischen Aphasieforschung haben die Begriffe Broca-
und Wernickeareal als Hauptzentren fiir die Sprachfihigkeiten bis heute Verwendung
gefunden (vgl. TESAK 2006).

Allerdings ist man in der heutigen Forschung davon iiberzeugt, dass die rechte He-
misphére gleichwohl fiir bestimmte sprachliche Aufgaben die Verantwortung tragt
wie die linke Hemisphédre. Wéhrenddessen also in der linken Hemisphére gespro-
chen, verstanden, gelesen und geschrieben wird, werden in der rechten Hemisphére
gleichzeitig andere Prozesse, die fiir die Sprachverarbeitung von Bedeutung sind,
aktiviert.

Die rechte nicht-sprachdominante Gehirnhélfte ist bei ungefiahr 95% der Erwach-
senen fiir die elementaren ganzheitlichen Sprachfunktionen, wie nichtsprachliche
Kommunikation durch Lautmalerei, Mimik und Gestik, verantwortlich. Auch die
emotionalen Inhalte, Dialekt und auch das Erkennen des Sprechpartners sind in der
rechten Gehirnhilfte verankert (vgl. HUBER ET AL. 2006).

Lutz (2004) berichtet weiters, dass die Sprachmelodie in der rechten Hemisphére
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angesiedelt ist und Aphasikern/innen daher oft miihelos das Singen ganzer Lieder
ermoglicht, wihrend sie gleichzeitig kaum in der Lage sind, spontane AuBerungen
zu geben. Laut LuTz (2004) sind auch die automatisierten Floskeln (,, Verdammt!“,
,Entschuldigung!® ...), Interjektionen (,&hm“,  soso“,...) und die Horersignale (, mhm*,
,aha“ ...) in der rechten Gehirnhélfte gespeichert, die bei schweren Aphasikern zu
situativ unpassenden Ausrufen oder Antworten fithren kénnen. Gerade im Falle ei-
ner Aphasie sind diese Ausdrucksformen oft die einzig verbleibenden Modalitéten,
die dem Patienten als Kommunikationsmittel zur Verfiigung stehen. Es kann somit
angenommen werden, dass die sprachliche Leistung ein Produkt der Zusammenar-
beit beider Hemisphéren ist (vgl. SUCHODOLETZ 2001; LuTz 2004; HUBER ET AL.
2006).

Der ,, Teamchef* dieses Zusammenspiels zwischen linker und rechter Hemisphére
ist die linke Hemisphére. Diese tragt die Entscheidung iiber die Produktion und
Rezeption von Sprache. Die rechte Hemisphére wére ohnedies zwar nicht sprachlos,
wiirde jedoch in ihrer sprachlichen Fahigkeit eingeschrankt sein (vgl. LuTz 2004).
Nur bei 1 - 2% der Menschen kann beobachtet werden, dass die rechte Hemisphére
die sprachdominante ist oder beide Hemisphéren gleich stark fiir die Sprachspezia-

lisierung verantwortlich sind (vgl. HUBER ET AL. 2006).

Fazit: Die Sprache ist durch eine komplizierte Zusammenarbeit vieler neuronaler
Nervenverbindungen charakterisiert, jedoch ldsst der heutige Forschungsstand noch
keine eindeutige Definition dieser sprachlichen Vorgénge zu. Dies konnte moglicher-
weise damit zusammenhéngen, dass nicht bei jedem Menschen die Neuronenvernet-
zungen, die die Sprache umfassen, im gleichen Netz gesponnen werden. Die For-
schung geht daher davon aus, dass neben der genetischen Veranlagung auch Um-
welteinfliisse und Lernprozesse fiir die sprachlichen Vernetzungen im Gehirn Verant-
wortung tragen. Nichts desto trotz sind besonders in Anbetracht der Lokalisation
der Sprachregionen bei den meisten Menschen &hnliche Grundziige zu beobachten
(vgl. SucHODOLETZ 2001; LuTz 2004).
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3.3 Atiologie der Aphasie

Die mit ca 80% haufigste Ursache fiir eine Aphasie im Erwachsenenalter stellt eine
plotzlich auftretende und umschriebene Durchblutungsstérung im Sprachzentrum
des Gehirns, ein so genannter Schlaganfall, dar. Dabei ist meistens die linke mittlere
Hirnarterie! betroffen (vgl. HUBER ET AL. 2006). Typischerweise sind Embolien
und Thrombosen fiir diese Schlaganfélle verantwortlich (vgl. TESAK 2006). Ein
geringerer Teil dieser Schlaganfille entsteht bei einer Gefafiwandsklerose - briichig
gewordene Hirngeféafle - oder durch eine genetische Gefdmissbildung, die ein soge-

nanntes Aneurysma zur Folge hat (vgl. LuTtz 2004).

Die &tiologisch zweithédufigste Ursache sind die Hirnverletzungen, so zum Beispiel
das Schéadel-Hirn-Trauma. Da dies besonders haufig im Kindesalter zu einer Aphasie
fithren kann, wird auf diesen &tiologischen Faktor im fiinften Kapitel genauer Bezug

genommen (vgl. 4.3).

Eine weitere, nicht unbedeutend héufige Ursache fiir eine Aphasie im Erwach-
senenalter kann ein Gehirntumor sein. Dieser kann durch seinen platzraubenden
Anspruch die Struktur und Funktion des Hirngewebes schédigen. Aulerdem kénnen
auch Hirn- und Hirnhautentziindungen (Enzephalitis) oder Operationen am Gehirn
sowie degenerative Erkrankungen zu einer erworbenen Aphasie im Erwachsenenalter
fithren (vgl. HUBER ET AL. 2006; TESAK 2006).

Obwohl in der heutigen Forschung viele neue Untersuchungsmethoden zur Auf-
klarung der Entstehung von Aphasien angewendet werden, ist man sich bis zum
heutigen Standpunkt noch nicht endgiiltig iiber den pathophysiologischen Entste-
hungsmechanismus im Klaren. LuTz (2004) erkldrt sich das Zustande kommen
einer Aphasie an Hand eines Gewebdefektes innerhalb der neuronalen Netzwerke.
Dieser Defekt in einer entsprechenden Hirnregion duflert sich laut ihr, durch eine
Storung der Hemmung sowie der Aktivierung der sprachlichen Signale durch Neu-
rotransmitter an den Synapsen und folglich werden die elektrischen Impulse, die die
sprachlichen Informationen {ibermitteln, auf falsche Bahnen gelenkt oder abgeblockt.

Sie definiert eine Aphasie somit durch eine Stérung der Hemmung, Aktivierung und

'Die linke mittlere Hirnarterie, auch Arteria cerebri media genannt, stellt das groBte hirnversor-
gende Gefdfl im Gehirn dar und beliefert vor allem die seitlichen Flichen von Stirn-, Scheitel-
und Schléifenlappen mit Blut. Weiters versorgt sie wichtige Schaltzentren im Zwischenhirn.
Durch einen Schlaganfall konnen nun Sprachstérungen, Gesichtsfeldstorungen, Apraxien, aber
auch Halbseitenlahmungen auftreten.
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der parallelen Steuerung, der vielen unterschiedlichen voneinander unabhéngigen
neuronalen Vernetzungen, die diese gravierende Stérung der Sprache bewirken (vgl.

Lutz 2004).

3.4 Verlauf und Prognose der Aphasie

Laut TESAK (2006) konnen bei einer Aphasie drei Stadien unterschieden wer-
den. Der Zeitraum nach dem verursachenden Ergebnis wird als Akutphase bezeich-
net. Der Verlauf bzw. die Prognose einer Aphasie kann besonders in der Akut-
phase durch stark fluktuierende Symptome gekennzeichnet sein. Die sprachlichen
Storungsmerkmale konnen dabei je nach Art und Ausmafl von Tag zu Tag wechseln.
Aus diesem Grund gestaltet sich eine genaue Diagnose bzw. Prognose dieses Krank-
heitsbildes anfanglich als &uflert schwer und in manchen Féllen nahezu unmoglich
(vgl. HUBER ET AL. 2006).

Durch Langzeitbeobachtungen kann aber bestétigt werden, dass der Verlauf einer
Aphasie sehr stark von der Ursache sowie Lage und Ausmafl der Schiadigung im
Gehirn abhéngt (vgl. TESAK 2006).

Laut LEISCHNER (1987) konnen Syndrome nicht konstant beschrieben werden. Sie
unterliegen einem Syndromwandel, welcher meist das Resultat einer deutlichen Ver-
besserung sein kann. So berichtete er beispielsweise von Wernicke-Aphasikern, de-
ren Krankheitsbild sich in eine amnestische- oder Leitungsaphasie verbesserte. Es
sind in der Literatur jedoch auch Fille bekannt, in denen es zu Verschlechterungen
des Symptombildes gekommen ist (vgl. HUBER ET AL. 2006). ,,Die sprachlichen
Storungsmerkmale (Symptome) sind zu Beginn der Erkrankung sehr variabel und
schwanken in Abhéngigkeit vom Allgemeinzustand.“ (HUBER ET AL. 2006, S. 15).
Die Akutphase ist an Hand von drei Haupttypen zu erkennen: Mutismus, nicht-
fliissige Sprachproduktion und fliissige Sprachproduktion sind typische Anzeichen
fiir akute Aphasien. In der klinischen Untersuchung wird speziell auf die Haupt-
merkmale der sprachlichen Produktion und des Versténdnisses geachtet, eine Klas-
sifikation ist aber nach typischen Aphasiesyndromen haufig noch nicht sinnvoll (vgl.

HUBER ET AL. 2006).

Die zweite Phase, die ein/e Aphasiker/in durchlduft, wird von TESAK (2006) als

postakute Phase bezeichnet. Sie tritt zwischen akuter und chronischer Phase auf.
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Eine genaue zeitliche Zuordnung kann von Patient zu Patient variieren, wobei meist

zwischen der vierten und sechsten Woche vom postakuten Stadium die Rede ist.

In der Literatur wird jedoch grofiteils zwischen der Akutphase und dem chroni-
schen Stadium unterschieden (vgl. LEISCHNER 1987; BRAUN 2002; HUBER ET AL.
2006; TESAK 2006). Von einem chronischen Stadium spricht man nach der posta-
kuten Phase, wobei bei der Aachener Schule bereits nach ungefdhr sechs Wochen
nach Eintritt der Schiadigung, wenn die klassischen Symptome deutlich werden und
eine Zuordnung zu einem Syndrom méglich wird, chronische Aphasien gemeint sind
(vgl. TESAK 2006).

Wenn die aphasischen Symptome sich von selbst zuriickbilden, verwendet TESAK
(2006) den Begriff ,, Spontanremission®. Diese kann sich von einem Monat bis hin zu
einem Jahr erstrecken, wobei die grofiten Verdnderungen in den ersten drei Monaten

zu beobachten sind.

3.5 Aphasiesyndrome und ihre Klassifikationssysteme

,Eine Aphasie manifestiert sich typischerweise in einer Vielzahl an Symptomen.“
(TESAK 2006, S. 26)

3.5.1 Aphasiesyndrome

Wie bereits erwihnt, ist das Krankheitsbild eines/r Aphasikers/in duflerst komplex
und je nach Ursache, Léasionsort und Ausmafl der Schiadigung mit unterschiedli-
chen Auspréigungsformen in Verbindung zu bringen, wodurch eine Klassifikation
dieser Aphasieformen notwendig erscheint. Allerdings ist bis heute noch kein all-
gemein giiltiges Klassifikationsschema fiir Aphasien geschaffen worden. Es wurden
immer wieder Ansétze gemacht, die jedoch von der heutigen Auffassung iiber die
Représentation von Sprache im Gehirn revidiert wurden. Kriterien, die eine Klassi-
fikation erleichtern, sind unter anderem der &dtiologische Faktor, die Lokalisation der
Hirnschiddigung und die Merkmale der Spontansprache oder Symptomkombinatio-
nen (vgl. TESAK 2006).

17



Das aphasische Sprachverhalten kann sich bei jeder betroffenen Person durch ein
differenziertes Symptombild, welches, wie bereits angedeutet, in allen vier sprachli-
chen Modalitdten und auf allen sprachlichen Ebenen auftreten kann, zeigen.

Die bekannteste und &alteste Einteilung, der ,neoklassische Ansatz“ (vgl. TESAK
2006, S. 26) von Broca und Wernicke in ,motorische“ und ,sensorische“ Apha-
sie, ist bis heute noch in einigen Fachliteraturen erhalten geblieben und wird vor
allem in der Bostoner Schule und deren Derivat, der Aachener Schule vertreten.
Diese gehen im Groben von so genannten Symptombiindeln aus, die typische Sym-
ptommuster beinhalten. Die Grundlage zur Bestimmung der Aphasieformen erfolgt
demnach nach bestimmten Leitsymptomen, die in Beziehung zur Lokalisation der
Hirnlésion stehen (vgl. TESAK 2006).

Man hat aber im Laufe der Zeit erkannt, dass meist eine viel komplexere Kombi-
nation von Stérungen hinter dem Stérungsbild einer Aphasie steckt. Wie be