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Originalbeitrag
Kognitive Dysphasien — Neuer Wein in alten
Schlauchen?

Heidler, Maria-Dorothea?

DE | Zusammenfassung

Wihrend Aphasien nach aktuellen Theorien relativ isolierte Sprachsystemstorungen
nach linkshemispharischen Hirnlasionen sind, treten kognitive Dysphasien als

Folge verschiedenster fokaler und diffuser Hirnerkrankungen auf, wobei neuropsycho-
logische Beeintrachtigungen sich auch auf andere Verhaltensebenen auswirken.

Der Begrift kognitive Dysphasie soll ebenso wie die Termini kognitiv-kommunikative
Storung oder kognitive Kommunikationsstorung sowohl den diagnostischen als auch den
therapeutischen Fokus auf diejenigen kognitiven Beeintrachtigungen legen, welche
die Sprachverarbeitungsstorung hervorrufen und herausstellen, dass die Dysphasie
eben nur eine von vielen Folgeerscheinungen kognitiver Storungen ist.

Schliisselworter: Kognitive Dysphasie, Aphasie, kognitiv-kommunikative Storung,
nichtaphasische Sprachstorung, Sprachverarbeitung

EN | Abstract

In current theories aphasia is conceptualized as a relatively isolated linguistic system
disorder after left hemispheric brain lesion. In contrast to this cognitive dysphasia

is caused by several focal or diffuse brain lesions and neuropsychological impairments
also have an impact on other levels of behavior.

The term cognitive dysphasia is convertible with the concept of cognitive communication
disorder and should focus diagnosis and therapy on those cognitive impairments caus-
ing language processing deficits. Additionally the underlying idea is that dysphasia is
only one of many consecutive symptoms of cognitive deficits.

Keywords: cognitive dysphasia, aphasia, cognitive communication disorder, non-
aphasic language disorder,language processing

T Center for Rehabilitation Research, University of Potsdam, Potsdam, Germany
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1. Aphasien versus kognitive
Dysphasien

Das, was wir unter Aphasien verstehen, unterlag seit der
Beschreibung der «Aphemie» von Paul Broca 1861 zahl-
reichen konzeptuellen Wandlungen und jede Sichtweise
ist lediglich ein (umstrittenes) theoretisches Konstrukt
(Tesak,2001). Das aktuelle Aphasie-Konstrukt geht davon
aus, dass das «Werkzeug Sprache» durch Lasionen in den
hierfiir zustdndigen linkshemisphéarischen Arealen be-
eintrachtigt ist (Mesulam, 1998). Aphasien betreffen
demnach per definitionem nur das linguistische System
und werden als «Teilleistungsstorungen der Sprachver-
arbeitung bei umschriebener Hirnschiadigung» aufge-
fasst (Wallesch,Johannsen-Horbach & Bartels, 2007). An-
dere kognitive Storungen wie Aufmerksamkeitsdefizite,
Bewusstseinstriibung, Echolalie, Perseverationsneigung
oder Anosognosie werden entsprechend als nichtlingu-
istische «Begleitstorungen» der Aphasie verstanden. Der
klinische Alltag zeigt jedoch, dass bei den wenigsten Pa-
tienten ausschliesslich das Sprachsystem betroffen ist
und es bleibt unklar, warum eigentlich so viel Wert dar-
auf gelegt wird, dass bei Aphasiepatienten neuropsycho-
logische Basisfunktionen (wie Antrieb, Aufmerksamkeit
oder Bewusstseinslage) nicht oder nur geringfiigig be-
eintrachtigt sein sollen; Hirnschadigungen halten sich
nur selten an umschriebene Areale und weitere kogniti-
ve Storungen neben der «reinen» Sprachstérung sind da-
her eher die Regel als die Ausnahme (bspw. nach einem
grossflachigen linksseitigen Mediainfarkt, durch den
frontale, temporale und parietale Hirnregionen gescha-
digt werden).

Wihrend Patienten mit Aphasie also aufgrund der meist
iiber die Epizentren des Sprachsystems hinausgehenden
Lasionen zahlreiche weitere kognitive Stérungen auf-
weisen, gibt es auf der anderen Seite viele Patienten,
deren Sprachsystem durch eine Hirnschadigung nicht
direkt betroffen ist, die aber ebenfalls Sprachverarbei-
tungsstorungen zeigen, die ausschliesslich durch kogni-
tive Defizite bedingt sind (bspw. nach rechtshemisphari-
schen Lasionen). Diese wurden im deutschsprachigen
Raum bislang als «nichtaphasische Sprachstorungen»
bezeichnet (Scholer & Grotzbach, 2002), wobei (wie der
Begriff bereits impliziert) der Fokus vor allem auf der Ab-
grenzung zur Aphasie lag. Der Begriff «kognitive Dyspha-
sie» (Heidler,2006; 2010) soll den diagnostischen und vor
allem den therapeutischen Schwerpunkt weniger auf die
Unterscheidung aphasisch/nichtaphasisch legen. Viel-
mehr sind hier die kognitiven Stérungen von Interesse,
die die Sprachverarbeitung beeintrachtigen und die sich
ebenfalls auf andere Verhaltensebenen auswirken - so
fiihren bspw. gestorte selektive Aufmerksamkeitsleis-
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tungen auch zu Problemen bei der Nahrungsaufnahme,
beim Abruf aus dem Langzeitgedachtnis oder bei der
Korperpflege. Dies hat zum einen Auswirkungen auf die
diagnostischen wund therapeutischen Zielsetzungen,
denn es ist effektiver, solche «iibergeordneten» kogniti-
ven Beeintrachtigungen zu erfassen und zu behandeln
als einzelne daraus resultierende Symptome; so wird
bspw. ein Training selektiver Aufmerksamkeitsleistun-
gen sich sowohl auf die Nahrungsaufnahme, den Lang-
zeitgeddchtnisabruf als auch auf die selbstindige Kor-
perpflege positiv auswirken.Zum anderen zeigt sich hier,
wie wichtig eine interdisziplindre Zusammenarbeit und
eine gemeinsame Therapiezielsetzung ist - bspw. eine
«Verbesserung selektiver Aufmerksamkeitsleistungenn,
die dann in jedem therapeutischen Bereich spezifisch
angegangen wird.

2. Warum ein neuer Terminus?

Eine Unterscheidung zwischen aphasischen und nicht-
aphasischen Sprachstérungen wird seit langerem ver-
sucht - allerdings unter der Annahme, dass Sprachver-
arbeitung gegeniiber anderen kognitiven Prozessen
prinzipiell isolierbar sei. Da Sprachverarbeitung jedoch
zu grossen Teilen auf «anderen» kognitiven Prozessen
basiert (z.B. auf selektiver Aufmerksamkeit bei der Aus-
wahl von Items aus dem semantischen Langzeitgedacht-
nis oder zahlreichen Exekutivfunktionen wie der Pla-
nung, Sequenzierung und Initiierung von verbalen
Handlungen) ist eine klare Abgrenzung sehr schwierig
(Heidler, 2006).

Die Idee, dass kognitive Defizite Sprachverarbeitungs-
prozesse beeintrachtigen, ist nicht neu. Im angloameri-
kanischen Raum gibt es seit ldngerem das Konzept der
cognitive communication disorders, welches vorrangig fiir
Kommunikationsstorungen nach Schadel-Hirn-Trau-
mata, rechtshemisphérischen Lasionen und im Rahmen
von Demenzen verwendet wird (Kimbarow, 2011) - ein
Konzept, welches also an der Art der Hirnschadigung
ausgerichtet ist, jedoch (zumindest in der Literatur)
nicht alle Ursachen kognitiver Dysphasien einschliesst.
Im deutschsprachigen Raum wird der Fokus meist auf
bestimmte kognitive Defizite gerichtet - bspw. auf
Sprachstorungen bei gestorten Exekutivfunktionen
(Glindemann & von Cramon, 1995; Biittner, 2014) - die
auch als kognitiv-kommunikative Stérungen oder kognitive
Kommunikationsstérungen bezeichnet werden. Letztlich
sind diese Begriffe mit dem der kognitiven Dysphasie aus-
tauschbar, da die konnektionistische Grundidee dieselbe
ist, welche mit der Auffassung eines hierarchisch geord-
neten Nervensystems gebrochen hat und die Parallelitat
von Verarbeitungsprozessen betont (Mulder, 2007):
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Sprachverarbeitung beruht hiernach als komplexe kog-
nitive Funktion auf Interaktionen in weitverzweigten
und parallel arbeitenden neuronalen Netzwerken (En-
gel & Konig, 1998). Fallen Teilsysteme dieser Netzwerke
aus,zeigen sich systembedingte Stérungen in eng gekop-
pelten Funktionssystemen. Kognitive Defizite beein-
trachtigen dabei vor allem die Effizienz des Sprachsys-
tems, nicht jedoch das Sprachsystem selbst - zumindest
im diagnostischen Idealfall und bei Nichtbeteiligung der
linkshemisphérischen Sprachareale. In der klinischen
Praxis sind aufgrund meist grossflichiger Hirnldsionen
mit Unterbrechung funktionaler Schleifen Mischformen
zwischen Aphasien und kognitiven Dysphasien vermut-
lich sehr haufig. Eine Differenzialdiagnostik ist nicht tri-
vial, im Hinblick auf eine effektive Therapie jedoch be-
deutsam: Wenn bspw. bei Aphasiepatienten neben den
linguistischen Storungen auch ausgeprigte selektive
Aufmerksamkeitsstorungen bestehen, die eine Therapie
des Sprachsystems erschweren oder unmoglich machen,
muss der therapeutische Fokus zuerst auf einer Verbes-
serung attentionaler Funktionen liegen.

3. Einteilung kognitiver Dysphasien
Im Hinblick auf die zugrunde lie-
genden kognitiven Storungen

Das theoretische Konstrukt der kognitiven Dysphasien
umfasst sdmtliche Sprachverarbeitungsstéorungen nach
Hirnschddigungen und ist daher zunachst einmal un-
spezifisch (ebenso wie die Begriffe kognitiv-kommunikati-
ve Storung oder nichtaphasische Sprachstérung). Eine Spezi-
fizierung kann hinsichtlich der Symptome bzw. der
zugrunde liegenden kognitiven Beeintrdchtigungen er-
folgen (z.B.in kognitive Dysphasie dysexekutiver, atten-
tionaler und/oder mnestischer Genese) oder hinsichtlich
der Art der Hirnschadigung (z.B. in kognitive Dysphasie
traumatischer, epileptischer, hypoxischer, demenzieller
oder psychotischer Genese). Kombinierte Beschreibun-
gen wie «Kognitive Dysphasie mnestisch-attentionaler
Genese nach Schédel-Hirn-Trauma mit links-frontaler
Léasion» (Heidler, 2006) werden aber sicherlich aufgrund
ihrer Lange zu Recht kritisiert (Biittner, 2016). Letztlich
ist entscheidend, eine Beschreibungsebene zu finden, die
fir eine effektive kognitiv ausgerichtete Sprachtherapie
die Richtung vorgibt. Hierfiir ist vor allem die Angabe der
zugrunde liegenden kognitiven Stérung sinnvoll, obwohl
natiirlich der Atiologie im Hinblick auf die Prognose
durchaus auch eine grosse Bedeutung zukommt. Grob
lassen sich kognitive Dysphasien wie oben erwahnt im
Hinblick auf die neuropsychologischen Beeintrachti-
gungen unterscheiden in Dysphasien bei Aufmerksam-
keitsstorungen, beeintrdchtigten Exekutivfunktionen
und Gedéchtnisdefiziten
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Aufmerksamkeit ist ein Oberbegriff fiir verschiedene In-
tensitdts- und Selektivitatsprozesse. Fiir Intensitats-
aspekte (Wachheit, phasische Alertness, Daueraufmerk-
samkeit, Vigilanz) ist ein weitverzweigtes rechts-
hemispharisches Netzwerk zustdndig, welches die For-
matio retikularis, inferior-parietale Strukturen, retikula-
re und intralaminére Thalamuskerne sowie dorsolatera-
le prafrontale Areale umfasst (Lawrence,Ross, Hoffmann,
Garavan & Stein, 2003). Phasische Alertness erfordert zu-
dem linkshemisphérische frontale und parietale Akti-
vierungen (Sturm & Willmes, 2001), die bei Aphasiepati-
enten daher ebenfalls beeintrachtigt sein konnen.
Wichtige Regionen fiir Aufmerksamkeitsselektivitat (fo-
kussierte und geteilte Aufmerksamkeit, i.e.S. Konzentra-
tion) sind der dorsolaterale und der orbitofrontale Kor-
tex, das fronto-thalamische Gating-System und die
Basalganglien. Aufmerksamkeit ist die Basis fiir nahezu
alle kognitiven Leistungen bzw. deren Verlaufsqualitat -
auch flir eine effektive Sprachverarbeitung (Heidler,
2008). Storungen der Aufmerksamkeitsintensitit fiihren auf
sprachlicher Ebene vor allem zu einer Verlangsamung
der Sprachverarbeitung mit verzogerten Antwortreaktio-
nen, einem verlangsamten Redefluss und einem liicken-
haften Sprachverstdandnis (z.B. bei reduzierter Vigilanz).
Wenn Umweltverdanderungen nicht mehr zeitgerecht
wahrgenommen und verbale Reize nur noch oberfldach-
lich verarbeitet werden konnen, kommt es zu Koharenz-
briichen beim Produzieren und Verstehen von Sprache.
Storungen der Aufmerksamkeitsselektion beeintrichtigen
vor allem die Fahigkeit, irrelevante verbale Informatio-
nen zu filtern und/oder sich relevanten Reizen zuzu-
wenden (Levinoff, Li, Murtha & Chertkow,2004). Die Pati-
enten sind entweder stark ablenkbar oder haften an
Reizen. Dies fithrt bspw. im Diskurs zu Schwierigkeiten,
sich von einem aktuellen Fokus zu 16sen und sich einem
neuen zuzuwenden,z.B.einem neuen Thema oder einem
anderen Gesprachspartner. Zudem kann die Wahrneh-
mung von Sprache unter Gerduschbedingungen er-
schwert sein, so dass relevante Informationen aus kon-
kurrierenden auditiven Stimuli nicht mehr sicher
herausgefiltert werden kénnen.

Exekutivfunktionen sind mentale Prozesse hoherer Ord-
nung, deren iibergeordnete Funktion ein aktives, zielori-
entiertes und situationsangepasstes Verhalten ist (Heid-
ler, 2012). Ein komplexes Netzwerk préafrontaler und
subkortikaler Strukturen gewahrleistet hierbei die Inte-
gration verschiedener kognitiver und affektiver Prozes-
se, wobei vor allem die Verbindungen zwischen dorsola-
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teralem und orbitalem Prafrontalkortex zum limbischen
System die neuroanatomische Basis fiir zielgerichtetes
Verhalten sind (von Cramon & Matthes-von-Cramon,
1994). Unterschieden werden kognitive Exekutivfunktio-
nen,zu denen mentale Flexibilitdt, Inhibitionsvermogen
oder das Planen, Initiieren,Sequenzieren und Kontrollie-
ren von (verbalen und anderen) Handlungen gehoren.
Daneben gibt es soziale Exekutivfunktionen,zu denen die
Lenkung und Organisation von Gesprachen, das Einhal-
ten von Hoflichkeitsfloskeln und andere diskurspragma-
tische Fihigkeiten zdhlen. Eine weitere Funktion des
Prafrontalkortex ist die Antriebsregulation, wobei der An-
trieb gemindert (Apathie) oder aber gesteigert sein kann.
Samtliche exekutiven Funktionen sind fiir eine effizien-
te Sprachverarbeitung unverzichtbar.

Gestorte kognitive Exekutivfunktionen fithren dazu, dass das
Verhalten der Patienten unorganisiert, unflexibel und
unstrukturiert wird. Meist kdnnen automatisierte Ver-
haltensmuster (z.B. Floskeln in Routinekommunikati-
onssituationen) noch addaquat abgerufen werden, die Pa-
tienten konnen jedoch keine neuen Verhaltensmuster
mehr generieren (z.B. angemessene Antworten in offe-
nen Gespriachen geben). Die Desorganisation betrifft so-
wohl das Planen, Sequenzieren, Initiieren und die Kont-
rolle sprachlicher und anderer Handlungen. Zudem
gehoren zu den kognitiven Exekutivfunktionen der ge-
zielte strategische Abruf von Langzeitgedachtnisinhal-
ten (bspw. von lexikalischen Items aus dem mentalen
Lexikon) und die Aufrechterhaltung von selektiver Auf-
merksamkeit bei diesem aktiven Abruf. Misslingt er, re-
sultieren diverse Abruffehler, die storungsgradabhéngig
von Paraphasien bis hin zu Konfabulationen reichen
konnen (Heidler & Eling, 2015).

Gestorte soziale Exekutivfunktionen fithren zur Beeintrach-
tigung des Sozialverhaltens durch den Verlust von Af-
fektregulation und Impulskontrolle. Enthemmungspha-
nomene zeigen sich dabei auf allen Ebenen des
Verhaltens, z.B. in Form motorischer Unruhe, Nesteln,
Logorrhoe, Ideenflucht, Echolalie oder iibermaéssig ge-
steigerter Nahrungsaufnahme. Daneben konnen Proble-
me beim Erkennen von Emotionen im Gesichtsausdruck
und in der Stimme bei Gesprachspartnern sowie Stérun-
gen bei der Selbstwahrnehmung und in der Einschat-
zung sozialer Situationen bestehen. Auch fehlt den Pati-
enten hidufig die affektive Grundlage fiir das Verstehen
und die Produktion von Metaphorik. Diese auch als dis-
kurspragmatische Stérungen bezeichneten Schwierigkeiten
resultieren vornehmlich aus zwei Problemen: Zum ei-
nen konnen die Patienten ihre Impulse nicht mehr kon-
trollieren und verhalten sich inaddquat, zum anderen
fehlt ihnen die Fahigkeit, auf ihre Fehlhandlungen emo-
tional angemessen zu reagieren (bspw. mit einem Gefiihl
der Peinlichkeit, welches normalerweise dazu fiihrt,dass
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man sein Verhalten entsprechend verdndert).

Gestorte Antriebsfunktionen bedingen affektive Indifferenz
und Apathie, die definiert wird als quantitatives Nach-
lassen des willentlichen, zielgerichteten, selbstinitiier-
ten Verhaltens bei erhaltenem Bewusstsein (Levy & Du-
bois, 2006). Apathie fiihrt dazu, dass eine flexible
Anpassung an eine sich rasch verandernde Umgebung
nicht mehr moglich ist. Unterschieden werden motori-
sche, kognitive, affektive, emotionale und motivationale
Apathie (Miller & Cummings, 2007).Eine schwere An-
triebsminderung wird haufig als akinetischer Mutismus
bezeichnet mit vollstdindigem Fehlen von verbalen Aus-
serungen und kommunikativen Intentionen trotz erhal-
tenem Bewusstsein. Der Begriff ist allerdings irre-
fiihrend, da die Apathie nicht auf Sprachproduk-
tionsleistungen beschrankt ist, sondern das gesamte
Verhalten der Patienten betrifft - eine fehlende Kommu-
nikation (schwere kognitive Dysphasie bei Apathie) ist
nur das augenfalligste Symptom (Heidler, 2012).

Auch an Gedichtnisleistungen sind zahlreiche verschie-
dene Hirnregionen beteiligt,die umfassend miteinander
interagieren (Rose, 2003). Zu diesen gehoren der Hippo-
kampus, die Amygdala, das basale Vorderhirn, frontale
Areale sowie Faserverbindungen der medialen limbi-
schen Schleife, der basolateralen limbischen Schleife
und des septohippokampalen Systems. In den letzten
Dekaden gab es zahlreiche Vorschldge zur Einteilung
verschiedener Gedachtnisformen, z.B. im Hinblick auf
die Behaltensdauer (Ultrakurzzeitgedachtnis, Kurzzeit-
und Langzeitgedachtnis), die Materialspezifik (verbales,
akustisches, visuell-raumliches Gedédchtnis), die Inhalte
(semantisches versus episodisches Gedachtnis) oder die
Informationsverarbeitungsprozesse (Enkodierung, Kon-
solidierung und Abruf). Kognitive Dysphasien konnen
durch Storungen in allen Gedachtnissystemen verur-
sacht werden. Einige Beispiele sollen dies verdeutlichen.
Enkodierungs- und Konsolidierungsprozesse resultieren
bspw.nach einer Schadigung des medialen Temporallap-
pens (z.B. im Rahmen einer Alzheimer-Demenz oder
nach einem zerebralen Infarkt). Sie fithren dazu, dass
neue semantische und/oder episodische Informationen
nur noch liickenhaft oder gar nicht mehr im Langzeitge-
dachtnis (LZG) gespeichert werden konnen, was héufig
eine zunehmende Logopenie (Sprachverarmung) zur
Folge hat.

Der zielgerichtete Abruf von Gedachtnisinhalten aus dem
LZG ist hingegen problematisch, wenn die lateralen
Temporallappen oder der Prafrontalkortex geschadigt
sind. Storungen im Abruf semantischer Inhalte zeigen
sich auf sprachlicher Ebene als Wortabrufstérungen, se-
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mantisch inkohérente Ausserungen und/oder Parapha-
sien, Storungen im Abruf episodischer Inhalte vor allem
in Form von Sprachverarmung mit Verwendung von
Sprachschablonen wie Floskeln oder Redensarten.
Storungen des verbalen Kurzzeitgedichtnisses fithren dazu,
dass sich Patienten nur noch wenige Informationen
merken kénnen. Dies hat vor allem auf das Sprachver-
standnis negative Auswirkungen, da komplexe syntakti-
sche Strukturen erst dann addquat verarbeitet werden
konnen, wenn die erforderlichen phonologischen und
semantischen Reprisentationen lange genug gespei-
chert werden konnen. Dariiber hinaus kann unter Um-
stainden keine mentale Reprasentation des situativen
Kontextes mehr erstellt werden, fiir die eine kontinuier-
liche Aktivierung von Weltwissen erforderlich ist.
Storungen des Langzeitgedichtnisses (entweder des seman-
tischen LZG im linken oder des episodischen LZG im
rechten lateralen Temporallappen) fithren bspw. zu
Wortfindungsstérungen oder Problemen beim Abruf au-
tobiografischer Erinnerungen.

Vor allem Stérungen des semantischen LZG zeigen die
enge Wechselbeziehung zwischen Gedachtnis- und
Sprachverarbeitungsprozessen: Ohne funktionierendes
LZG konnten iiberhaupt keine sprachlichen Strukturen
erzeugt werden, da das Sprachsystem selbst zu groflen
Teilen aus gespeichertem semantisch-phonologischem
Langzeitwissen besteht, meist jedoch als Werkzeug fiir
den Austausch episodischer Informationen dient («Stell
dir mal vor, wen ich am Montayg getroffen habe ...»).

4. Konsequenzen fur die Therapie
kognitiver Dysphasien

Ein neuer Terminus hétte wenig Sinn, wenn er nicht Im-
plikationen fiir eine moglichst effektive Therapie bieten
wiirde. Noch ist die Therapie kognitiver Dysphasien im
Rahmen der Sprachtherapie ein relativ neues Feld und
in neurologischen Rehabilitationskliniken gibt es oft
noch eine klare Trennung innerhalb des Teams: Sprach-
therapeuten behandeln Patienten mit Aphasie, Neuro-
psychologen kognitiv beeintrdchtige Patienten. In den
letzten Jahren hat sich die Patientenklientel jedoch
deutlich gewandelt (Pohl et al., 2016): Die Patienten sind
im Schnitt alter, multimorbider, und zeigen meist eine
Fiille kognitiver Auffalligkeiten, so dass eine strikte
Trennung zwischen aphasischen und neuropsycholo-
gisch beeintrachtigten Patienten oft nicht moglich ist.
Da das Sprachvermaégen eine der wichtigsten kognitiven
Funktionen tiberhaupt ist, sollten sich im Idealfall beide
Berufsgruppen gleichermassen zustandig fiithlen fir so-
wohl Patienten mit Aphasie als auch mit kognitiver Dys-
phasie: Neuropsychologen konnten die bei Aphasiepati-
enten neben den Sprachsystemstérungen bestehenden
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kognitiven Defizite behandeln, beide Berufsgruppen
neuropsychologische Beeintrachtigungen bei Patienten
mit kognitiver Dysphasie therapieren.Voraussetzung
hierfiir ist eine enge interdisziplindre Zusammenarbeit
und eine Implementierung neuropsychologischer
Grundlagen in das Ausbildungscurriculum von Sprach-
therapeuten.

Wie konnte nun solch eine kognitiv ausgerichtete
Sprachtherapie aussehen? Ziel ist es, jene kognitiven
Leistungen zu trainieren, deren Stérungen die Sprach-
verarbeitung des Patienten im Alltag am nachhaltigsten
beeintrachtigen. Therapeutische Prioritat hat dabei zu-
niachst die Erzeugung eines ausreichenden Aktivitits-
niveaus als zentraler Faktor fiir neuronale Plastizitat: Erst
wenn ein Patient seine Aufmerksamkeit selektiv (d.h.
zielgerichtet) auf bestimmte Reize lenken kann, werden
auch diejenigen Hirnareale aktiviert, die diese Reize ver-
arbeiten (Spitzer, 2002). Hat ein Patient also mehrere ko-
gnitive «Baustellen», sollte zundachst wenn moglich mit
dem Training selektiver Aufmerksamkeitsleistungen be-
gonnen werden. Auch bei Aphasiepatienten kann dies
erforderlich sein, bspw. wenn ein Patient sich auf lingu-
istisches Aphasietherapiematerial gar nicht visuell fo-
kussieren kann. Geeignet wiren hierfiir Ubungen, in de-
nen der Patient (unter Zeitdruck) Storreize ausblenden
und sich auf vorgegebene Zielreize fokussieren soll (z.B.
auf vorgegebene Worter in Texten).

Wenn moglich sollte eine kognitiv ausgerichtete Sprach-
therapie symptomorientiert (defizitbearbeitend) sein. Eine
Verbesserung von Funktionen ist jedoch nicht immer
ein realistisches Therapieziel. Bei neurodegenerativen
Erkrankungen sollte prinzipiell umgekehrt-symptomorien-
tiert (d.h.kompetenzerhaltend) vorgegangen werden, um
noch vorhandene Fihigkeiten moglichst lange zu be-
wahren (Heidler, 2015). Selbiges gilt flir Patienten mit
schwer beeintrachtigter Lernfiahigkeit, z.B. nach Schéadi-
gungen des Hippokampus,wodurch neue Informationen
nicht mehr enkodiert und konsolidiert werden konnen.
Die Art und das Ausmass der Hirnschadigung und der
kognitiven Defizite bestimmen demnach die therapeuti-
sche Richtung (defizitorientiert versus kompetenzerhal-
tend).

5. Zusammenfassung und Schluss-
folgerung

wiahrend nach aktuellen Theorien bei Patienten mit
Aphasie das Sprachsystem direkt beeintrachtigt ist (in-
folge von Lasionen in den Epizentren der linguistischen
Sprachverarbeitung), bedingen bei Patienten mit kogni-
tiver Dysphasie diverse neuropsychologische Defizite,
dass das linguistische System nicht mehr effizient und/
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oder zielgerichtet eingesetzt werden kann. So fiihren
bspw. beeintrachtigte kognitive Exekutivfunktionen
dazu, dass sprachliche Ausserungen nicht mehr hinrei-
chend geplant, sequenziert und/oder kontrolliert werden
konnen, wahrend sich beeintréachtigte soziale Exekutiv-
funktionen auf das Gesprachsverhalten auswirken. Defi-
zitdre Aufmerksamkeitsleistungen beeintrachtigen u.a.
Sprachproduktionsprozesse, die bei der Planung und
Uberwachung attentionale und exekutive Ressourcen
verlangen, aber auch das Verstehen von Sprache, welches
ein hohes Mass an selektiver Aufmerksamkeit bei der
frithen Informationsselektion, bei der Herstellung einer
koharenten mentalen Textbasis und beim raschen stra-
tegischen Abruf von Informationen aus dem LZG erfor-
dert. Wahrend Patienten mit Aphasie aufgrund der oft
iiber die sprachlichen Epizentren hinausgehenden Lasi-
onen meistens sowohl linguistische als auch neuropsy-
chologische Storungen aufweisen (Aphasie +kognitive
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Dysphasie), konnen bei intakter linkshemispharischer
Sprachregion auch «reine» kognitive Dysphasien (ohne
linguistische Symptome) auftreten (bspw. nach rechts-
hemispharischen Léasionen).

Letztlich sind Begriffe wie kognitive Dysphasie oder kogni-
tiv-kommunikative Stérung austauschbar, da beiden die
konnektionistische Idee zugrunde liegt, dass kognitive
Defizite systembedingt die Effizienz des Sprachsystems
bzw. der Sprachverarbeitung beeintrachtigen konnen.
Zudem sind es zunéchst gleichermassen unspezifische
Termini, die erst durch eine Differenzialdiagnostik der
kognitiven Defizite sowie die Art der Hirnschadigung
therapeutisch richtungsweisend werden, bspw. ob eine
Verbesserung von Funktionen oder ein Kompetenzerhalt
realistische Therapieziele sind. Im Idealfall sollten Pati-
enten mit kognitiver Dysphasie sowohl von Neuropsycho-
logen als auch von Sprachtherapeuten betreut werden.

Kontakt | Dr. phil. Maria-Dorothea Heidler; Brandenburg Klinik, Neurologisches Rehabilitationszentrum (NRZ-N1),
Johann-Strauf3-Strasse 4, 16321 Bernau-Waldsiedlung, heidler@brandenburgklinik.de
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Originalbeitrag
Kognitive Dysphasien — Anmerkungen aus
aphasiologischer und neuropsychologischer Sicht

Greitemann, Georg'; Kust, Jutta’

DE | Zusammenfassung

Die Fahigkeit, erfolgreich zu kommunizieren, ist eine wesentliche Voraussetzung fiir
die soziale und berufliche Wiedereingliederung fiir Menschen mit Hirnschadigungen.
Gleichzeitig stellen Patienten mit kognitiven Kommunikationsstorungen eine grosse
Herausforderung fiir das interdisziplinare Behandlungsteam dar. In diesem Kontext
werden Hintergriinde des von D. M. Heidler publizierten Konzepts der Kognitiven
Dysphasie aus aphasiologischer und neuropsychologischer Sicht diskutiert. Dabei
werden der Gewinn jenes Konzepts fiir die Diagnostik und Therapie kognitiver Kom-
munikationsstorungen sowie die Einsetzbarkeit der vorgeschlagenen Verfahren bespro-
chen. Bei der Therapie von kognitiven Kommunikationsstorungen neben der angemes-
senen Zielsetzung auch der Einbezug des Storungsbewusstseins sowie der sozialen
Kognition als wesentliche Elemente diskutiert.

Schliisselworter: Kognitive Defizite, Sprache, Kommunikation, Syndrome, Neuro-
psychologische Diagnostik und Therapie

EN | Abstract

The ability to communicate successfully is an essential prerequisite for social and
vocational rehabilitation for people with brain damage. At the same time, patients with
cognitive communication disorders present a major challenge for the interdisciplinary
therapeutic team. In this context the concept of cognitive dysphasia, published by D. M.
Heidler is questioned from a aphasiological and a neuropsychological perspective.The
gain for the diagnosis and therapy of cognitive communication disorders as well as the
applicability of the proposed procedures are discussed. In the context of treating cogni-
tive communication disorders, the definition of appropriate goals, the awareness of the
patients as well as social cognition are discussed.

Keywords: cognitive disorders,language, comunication, syndromes, neuropsycological
diagnostics and therapy

T Klinik Lengg, Zurich
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1. Einleitung

Sprache ist ein ausserordentlich komplexes System: der
aktive Wortschatz eines Durchschnittssprechers um-
fasst Schiatzungen zufolge 12000 bis 16000 Worter, die
nach zahlreichen, oft komplexen Regeln zu Sitzen und
Texten zusammengefiigt werden.

Beim Erlernen von Sprache, beim Einsatz von Sprache in
kommunikativen Handlungen ebenso wie beim Reflek-
tieren iiber Sprache sind andere kognitive Systeme wie
Aufmerksamkeit, Geddchtnis oder Planen und Problem-
16sen involviert. Die spezifische Funktion dieser Systeme
variiert dabei je nach Aufgabe und Situation betracht-
lich. Die Folgen von Defiziten in einem oder mehreren
dieser Bereiche sind entsprechend sehr heterogen.

2. Aphasiologische Sicht

Fiir eine differenzierte Darstellung von Problemen, die
als Folge einer Verletzung oder Erkrankung des Gehirns
auftreten konnen, ist eine prazise Definition und Unter-
scheidung der betroffenen Leistungen notwendig.
Grundlegend sind hier die Begriffe Sprache und Kommuni-
kation.

Bussmann (2008) definiert Sprache folgendermassen:
«Auf kognitiven Prozessen basierendes, gesellschaftlich
bedingtes, historischer Entwicklung unterworfenes Mit-
tel zum Ausdruck bzw. Austausch von Gedanken, Vorstel-
lungen, Erkenntnissen und Informationen sowie zur Fi-
xierung und Tradierung von Erfahrung und Wissen»
(Bussmann, 2008, 643). Wesentlich ist dabei, dass Sprache
als Mittel zum Ausdruck, zum Austausch und zur Fixie-
rung von Gedanken etc. angesehen wird, d.h. Sprache ist
(ein) Mittel zur Kommunikation. Die Benutzung von
Sprache in konkreten sozialen Situationen wird von der
Pragmatik als Teilgebiet der Linguistik untersucht.

Im Unterschied zu Sprache als System von Zeichen und
Regeln ist Kommunikation nach Bussmann (2008) «im wei-
teren Sinne: jede Form von wechselseitiger Ubermittlung
von Informationen durch Zeichen/Symbole zwischen Le-
bewesen (Menschen, Tieren) oder zwischen Menschen
und datenverarbeitenden Maschinen (..). Im engeren
(sprachwiss.) Sinn: zwischenmenschliche Verstandi-
gung mittels sprachlicher und nichtsprachlicher Mittel
wie Gestik, Mimik, Stimme u.a.» (Bussmann, 2008, 346).
Die Unterscheidung von Sprache als (einem) Mittel zur
Kommunikation von Kommunikation selbst (im Sinne
von kommunikativem Handeln) ist eine sinnvolle und
notwendige Voraussetzung, um die Folgen hirnschadi-
gungsbedingter kognitiver Defizite so zu beschreiben,
dass eine angemessene Diagnostik und eine spezifische
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Therapie abgeleitet werden kann. Der Zusammenhang
zwischen Sprache und Kommunikation bei Menschen
mit erworbener Hirnschadigung ist dabei nicht mecha-
nisch: eine Stérung der Sprache kann in der Kommuni-
kation durchaus teilweise kompensiert werden, anderer-
seits gibt es Defizite in der Kommunikation trotz
erhaltener Sprache.

Durch Hirnschidigungen bedingte Defizite in Sprache,
sprachlicher Kommunikation oder Kommunikations-
verhalten allgemein sind von ihrer Natur her ausseror-
dentlich komplex. Die nicht im engeren Sinne aphasi-
schen Defizite werden von D.M. Heidler (z.B. 2007) als
«Kognitive Dysphasien» bezeichnet, welche sie weiter in
Syndrome unterteilt. Dabei werden die (moglichen)
Symptome und die Atiologie zusammengefasst. Kogniti-
ve Dysphasien werden in «Kognitive Dysphasien mnes-
tischer, attentionaler, dysexekutiver, demenzieller und
psychotischer Genese» untergliedert. Einige der Syndro-
me werden je nach Atiologie weiter differenziert (Heid-
ler, 2007). Bei der «Kognitiven Dysphasie attentionaler
Genese» wird z.B. unterschieden zwischen rechts- und
linkshemisphérischen Lasionen als Ausloser dieser Defi-
zite. Als mogliche Symptome werden genannt: «Inten-
sitdtsstorungen: u.a. Steuerung der Aufmerksamkeit
beeintrachtigt (..) (sowie) Selektivitatsstorungen: u.a.
Losen vom Reiz gestort.» (Heidler, 2007, 21). Dabei fehlt
eine Unterscheidung in Sprache und Kommunikation.
Kognitive Dysphasien werden als «hirnorganisch be-
dingte Sprachstérungen» (Heidler 2007,20) definiert, ob-
wohl die meisten der bei den einzelnen Syndromen be-
schriebenen Symptome nicht die Sprache, sondern die
Kommunikation betreffen (vgl. Heidler 2007, 21).

Im Unterschied dazu sprechen andere Autoren (vgl.
Blake et al.,2002) von «Communication Disorders», wenn
die Folgen von Defiziten der Aufmerksamkeit, des Ge-
dachtnisses etc. fiir (sprachliche) Kommunikation be-
schrieben werden,welche - wie bereits erwahnt - in aller
Regel nicht die Sprache (das sprachliche Wissen) betref-
fen, sondern den Einsatz von Sprache in Diskurs und in
kommunikativem Handeln. Diese Differenzierung ist
z.B. flir die Folgen von Schadelhirntraumata (z.B. Hol-
land, 1982), von rechtshemispharischen Hirnlasionen
(z.B.Chantraine et al.,1998), bei Demenz (z.B. Leischner,
1979) oder bei Dysexekutivem Syndrom nach Frontal-
hirnldsion (z.B. Goldenberg, 2002) immer wieder be-
schrieben und diskutiert worden.

Auch fiir die Verarbeitung von Texten als besondere Form
komplexer Sprachverarbeitung sind die Konsequenzen
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von aphasischen gegeniiber anderen kognitiven Defizi-
ten vielfach untersucht worden (vgl. Claros Salinas, 1993).
So beschreiben Claros Salinas und Greitemann (1997)
deutliche Unterschiede in den Fehlermustern von Apha-
sikern und Patienten mit frontaler Hirnldsion ohne
Aphasie. Die Patienten mit frontaler Hirnldsion ohne
Aphasie zeigen v.a. Auffalligkeiten in textstrukturellen
Aspekten wie Textldnge, thematischer Struktur (z.B.
héufige Themenwechsel) und Kohédrenz. Fiir die Behand-
lung von Defiziten beim Textverstehen stehen spezifi-
sche Therapieverfahren zur Verfiigung (z.B. Claros Sali-
nas, 1993; Riedel, 2001).

Beim Konzept der Kognitiven Dysphasien werden bei der
Einteilung in Syndrome, die neuropsychologischen
Grundstérungen sowie dtiologische Aspekte mit einer
heterogenen Symptomatik verbunden.

In diesem Rahmen ist die die Relevanz von Syndromen
im Bereich von Sprache und Kommunikation zu disku-
tieren. Syndrome haben in der Aphasiologie eine lange
Tradition, die meist auf der Dichotomie motorisch vs.
sensorisch beruhte. Es wurde angenommen, dass bei ei-
nem aphasischen Syndrom (Broca-Aphasie) schwer-
punktmassig die Sprachproduktion beeintrachtigt ist,
bei einem anderen dagegen die Sprachrezeption (Werni-
cke-Aphasie). Diese Annahme ist empirisch nicht halt-
bar und neuere Analysen der Sprachverarbeitung mit
bildgebenden Verfahren zeigen, dass sprachliche Funkti-
onen ein komplexes Zusammenspiel verschiedener
Hirnareale erfordern (Greitemann, 2016). Aphasische
Syndrome spielen in der Folge bei der Bestimmung von
Therapiezielen oder bei der Auswahl von Therapieme-
thoden eine geringe Rolle bzw. sind daher nur von sehr
begrenztem klinischem Nutzen. Die Bestimmung von
Therapiezielen und die Auswahl der Therapiemethode
richtet sich u.a. nach den festgestellten Symptomen,
aber auch nach den individuellen Bediirfnissen des/der
Betroffenen.

Vor diesem Hintergrund ist auch die Syndromzuord-
nung fir die Kognitiven Dysphasien zu sehen, aus der
sich nur unzureichende Hinweise auf konkrete Thera-
pieziele oder angemessene Methoden ergeben.Ein Grund
dafiir ist die Heterogenitat der Symptome innerhalb ei-
nes Syndroms. So kann beispielsweise bei der «Kogniti-
ven Dysphasie dysexekutiver Genese» auf der einen Seite
das Symptom «kein Wunsch nach Kommunikation» und
auf der anderen Seite das der Logorrhoe / Enthemmung-
bestehen. Eine derartige Heterogenitat von moglichen
Symptomen schrankt den praktischen Wert von Syndro-
men erheblich ein. Sie fithrt dazu, dass das Syndrom fiir
die Planung der Therapie keinen oder nur einen mini-
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malen Stellenwert hat. Die Grundlage fiir die Planung
der Therapie bleiben die beobachteten Symptome bzw.es
ist eine differenzierte Herangehensweise mit der zu-
grundeliegenden Unterscheidung zwischen Sprache
und Kommunikation / Diskurs erforderlich.

Im Zusammenhang mit dem Konzept der Kognitiven
Dysphasien ist auch der Einfluss kognitiver Defizite auf
die Ergebnisse von Aphasietests hinzuweisen, welcher
bisher jedoch selten systematisch untersucht wurde. Ko-
gnitive Defizite konnen die Ergebnisse von Sprachunter-
suchungen beeinflussen. Heidler (2007) schreibt dazu
iiber den «Token Test» (Orgass, 1982), der haufig als
Auslesetest (Aphasie ja oder nein?) eingesetzt wird:
«Auch der Token Test trennt nicht sicher zwischen Apha-
sien und Kognitiven Dysphasien,da Patienten (...) Auffal-
ligkeiten in der Verarbeitung von Formen, Farben oder in
der verbalen Merkspanne zeigen konnen» (Heidler, 2007,
22). Den Anspruch, immer eine zutreffende Diagnose zu
begriinden, kann kein neuropsychologischer Test erfiil-
len. Bei kognitiven Tests konnen Einfliisse, die mit der
Leistung, die eigentlich gemessen werden soll, nichts zu
tun haben, nicht vollstdndig ausgeschlossen werden (Va-
liditat). Deshalb wird z.B. bei der Untersuchung der Vali-
ditdt im Rahmen der Standardisierung von Aphasie Tests
neben einer Gruppe von aphasischen Probanden und
von Probanden ohne Hirnschadigung in der Regel eine
Gruppe von Probanden mit Hirnschddigung ohne Apha-
sie einbezogen. Dies ist auch beim Token Test gemacht
worden, und es ergab sich tiber alle Gruppen eine korrek-
te Zuordnung von ca. 90%, d.h. ca. 90% der untersuchten
Aphasiker und der Nicht-Aphasiker wurden korrekt
identifiziert. Wenn also in einer umfassenden Aphasie-
diagnostik nur die Leistung im Token Test auf eine Apha-
sie hinweist, und sonst keine aphasischen Symptome zu
beobachten sind, ist zu priifen, ob dafiir z.B. eine Stérung
der Farbwahrnehmung verantwortlich ist.

Neben den angesprochenen grundsitzlichen Aspekten
zur Relevanz von Syndromen fiir die Planung einer The-
rapie ist das Konzept der Kognitiven Dysphasie auch
hinsichtlich der vorgeschlagenen Diagnostik- und The-
rapieverfahren zu priifen. Im Detail wird dies wird am
Beispiel von Storungen der exekutiven Funktionen dis-
kutiert.

3. Neuropsychologische Sicht
Fiir eine gelingende Kommunikation sind neben Sprach-

system und Pragmatik auch exekutive Funktionen erfor-
derlich.
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Exekutive Funktionen umfassen sowohl die Verhaltens-
steuerung als auch entsprechende metakognitive Fahig-
keiten. Durch sie konnen Handlungen geplant, durchge-
fithrt und tiberwacht, bzw. auch inhibiert werden. In der
Kommunikation muss sowohl bei der Produktion als
auch bei der Rezeption geplant und Inferenzen iiber den
Kontext, das Gegentiber sowie die eigene Rolle gebildet
werden (Alexander, 2006).

Exekutive Funktionen werden in verschiedene Kompo-
nenten gegliedert, diese unterscheiden sich je nach Mo-
dellvorstellung voneinander (Miiller, 2013). Schadigun-
gen des prafrontalen und des orbitofrontalen Cortex’
sowie subcortikaler Strukturen fithren haufig zu exeku-
tiven Funktionsstorungen mit sehr heterogenen Sto-
rungsmustern, wobei neben kognitiven Stérungen auch
Verhaltensauffélligkeiten bestehen konnen. Eine leitli-
niengerechte Untersuchung der exekutiven Funktionen
umfasst deshalb mindestens je ein Verfahren zur Unter-
suchung von Arbeitsgedachtnis, Monitoring, kognitiver
Fliissigkeit, kognitiver Flexibilitit sowie zum Planen
und Problemlésen (Miiller & Miinte, 2009). Erganzend
sind die Verhaltensbeobachtungen sowie ein Vergleich
der Selbst- und Fremdeinschatzung durch Bezugsperso-
nen wesentliche Bestandteile der neuropsychologischen
Untersuchung.

Die zur neuropsychologischen Untersuchung von exeku-
tiven, aber auch weiteren kognitiven Funktionen wie
Aufmerksamkeit oder Gedachtnis eingesetzten Testver-
fahren miissen bestimmte Testgiitekriterien wie Validi-
tat oder Reliabilitat erfiillen sowie iiber spezifische Nor-
men (z.B.flr Alter oder Bildung) verfiigen.Entsprechende
Testverfahren stehen ausreichend zur Verfiigung (Schel-
lig et al.,2009).

Fiir die Diagnostik der Kognitiven Dysphasien schlégt
Heidler (2006) das von ihr entwickelte Screening «Auf-
merksamkeits- und Gedachtnisdiagnostik (AGD)» vor.
Das Material des Screening ist an bekannte psychologi-
sche Testverfahren, wie den «d2» (Brickenkamp, 2002)
oder den «Trail Making Test» (Reitan, 1992), angelehnt,
welche als neuropsychologische Diagnostikinstrumente
nur noch eingeschrankt anwendbar sind, da die Konzep-
te, welche den Testverfahren zugrunde liegen, nicht
mehr aktuell sind (vgl. Schellig et al., 2009).

Zu einer umfassenden Diagnostik der oben beschriebe-
nen verschiedenen Komponenten der Exekutivfunktio-
nen fehlen im erwdhnten Screening ausserdem die
Untersuchung der Fihigkeit zur Problemlésung, Hand-
lungsplanung oder Kategorisierungsleistung. Ein diffe-
renziertes neuropsychologisches Funktionsprofil kann
durch dieses Verfahren nicht erstellt werden.

Als Screening und ohne bzw. nur geringe Hinweise auf
entsprechende Untersuchungen zu Testgiitekriterien
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oder auf eine Normierung geniigt es ausserdem nicht
den Anforderungen eines geeignetes Untersuchungsver-
fahrens. Obwohl die Autorin das Problem der fehlenden
Normierung benennt (Heidler, 2007), findet dieses Scree-
ning unter Sprachtherapeutinnen weiterhin Verbrei-
tung. Der Einsatz eines solchen Verfahrens kann vor dem
Hintergrund der Zumutbarkeit und der ethischen
Grundlagen des Einsatzes von Diagnostikverfahren, wie
z.B. in den Internationalen Richtlinien zur Testanwen-
dung formuliert, allerdings nicht empfohlen werden (In-
ternational Test Commission, 2001).

Neben dem Einsatz geeigneter Testverfahren sind fiir die
Urteilsbildung umfassende Fachkenntnisse iiber Neuro-
anatomie, dem Einfluss von Affekt und Emotion auf kog-
nitive Leistungen, der Entwicklung kognitiver Funktio-
nen iiber den Altersverlauf hinweg erforderlich, um nur
einige Beispiele zu nennen. Klinische Neuropsychologen
erwerben dieses Wissen postgradual durch ein umfang-
reiches Aus- und Weiterbildungscurriculum erganzend
zur mehrjahrigen supervidierten Berufstatigkeit (vgl.
GNP, SVNP, GNP-0).

Voraussetzung fiir eine erfolgreiche kognitive Rehabili-
tation ist eine sorgfaltige, auf die individuelle Sympto-
matik ausgerichtete Diagnostik. Im Rahmen der teilha-
beorientierten interdisziplindren Rehabilitation leitet
sich die Behandlung nicht von dem Funktionsdefizit ab,
sondern wird individuell, teilhabeorientiert mit dem Pa-
tienten vereinbart (vgl. Rentsch & Bucher, 2005). Ergan-
zend miissen bei der Therapieplanung auch Grenzen
durch die Grunderkrankung sowie Kontextfaktoren be-
riicksichtigt werden.

Die neuropsychologische Funktionstherapie ist lediglich
ein Baustein in der Rehabilitation kognitiver Storungen.
Neben Therapieverfahren, welche auf Restitution der
Funktionen abzielen, werden auch kompensationsorien-
tierte und integrierte Therapieverfahren eingesetzt
(Gauggel, 2003). Dadurch gelingt es, Funktionsdefizite
durch vorhandene Fahigkeiten auszugleichen, aber auch
Erwartungen sowie Lebensziele anzupassen. Ein repeti-
tives Uben wird ohne ergdnzende Therapie zur Entwick-
lung kompensatorischer Strategien und zur Generalisie-
rung in den Alltag nicht empfohlen (Cicerone et al.,2011).
Im Konzept der Kognitiven Dysphasien schldgt Heidler
(2007) zur Behandlung einer kognitiven Kommunikati-
onsstorung als Grundprinzip vor, dass die zugrundelie-
gende neuropsychologische Funktionsstorung, nicht die
Kommunikationsstorung behandelt wird. Dazu wird
eine «kognitiv ausgerichtete Sprachtherapie (KAS)» vor-
gestellt: Als Therapiebeispiel zur Verbesserung der Infor-
mationsverarbeitungsgeschwindigkeit werden Buchsta-
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ben- bzw. Wortdurchstreichaufgaben angefithrt, zur
Behandlung von Exekutivfunktionsstorungen das paral-
lele Beantworten von Fragen zu mehreren kurzen Texten.
Diese Sammlung von thematisch den verschiedenen ko-
gnitiven Funktionen zugeordneten paper-pencil Aufga-
ben stellt jedoch weder eine spezifische neuropsycholo-
gische Funktionstherapie dar, noch adressiert sie die
zentrale Problematik von Patienten mit kognitiven
Kommunikationsstorungen. Bei einer kognitiven Kom-
munikationsstérung wird der Patient stark in seiner
kommunikativen Selbstdndigkeit begrenzt. Dadurch
entstehen Einschrankungen im Alltagsleben und in sei-
nen sozialen Teilhabemoglichkeiten. Die Therapie sollte
daher auf das Ziel der Verbesserung der alltdglichen
Kommunikation ausgerichtet sein. Wesentliche Wirk-
faktoren sind hier alltagsnahe, an den individuellen
Kontext des Patienten angepasste kommunikative
Ubungssituationen (Cicerone, 2011). Gruppentherapeuti-
sche Interventionen haben sich zum Uben sozialer Kom-
munikationsfertigkeiten als besonders geeignet erwie-
sen (Togher et al., 2014). Klonoff (2010) beschreibt
psychotherapeutische Einzel- und Gruppentherapiean-
sétze,in welchen das Bewusstsein fiir die Pragmatik, die
Fahigkeiten, das eigene Verhalten zu beobachten und zu
verdndern sowie die Sensibilitét fiir erfolgreiche Kom-
munikation gefordert werden.

Im Folgenden werden weitere Aspekte neuropsychologi-
scher Therapieverfahren behandelt, welche ebenfalls im
Konzept der Kognitiven Dysphasien keine Beriicksichti-
gung finden.

Patienten mit Storungen der Exekutivfunktionen haben
héufig auch eine reduzierte Wahrnehmung dieser Stérun-
gen. Das Ausmass des Storungsbewusstseins ist fiir das
rehabilitative Ergebnis haufig bedeutsamer als der Schwe-
regrad der Beeintrachtigung (Malec & Moessner,2000). Be-
steht kein ausreichendes Storungsbewusstsein, fiihrt dies
héufig zu Problemen bzw.dem Scheitern der sozialen oder
beruflichen Wiedereingliederung. Ein Hauptfaktor kann
in der mangelnden Compliance fiir Therapien bestehen
(Ownsworth & Clare,2006). Ein erster, teilweise sehr lang-
wieriger Therapieschritt besteht in der Verbesserung der
Storungswahrnehmung. Entsprechende Therapiekonzep-
te beinhalten alltagsnahe Kommunikationssituationen,
die Selbstbewertung des Patienten sowie ein Feedback der
Therapeuten bzw. Mitpatienten bei Gruppeninterventio-
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nen (Gauggel, 2016). Besonders darauf ausgerichtet und
gut evaluiert sind holistische neuropsychologische Be-
handlungskonzepte (Prigatano, 2004). Der Einbezug von
Angehorigen und Bezugspersonen stellt einen wesentli-
chen Erfolgsfaktor dar (Klonoff, 2014).

Um Einstellungen und Intentionen von Kommunikati-
onspartnern korrekt wahrnehmen zu konnen, sind viele
verschiedene Informationsverarbeitungsprozesse erfor-
derlich. Dazu gehoren die Wahrnehmung von Emotio-
nen des Kommunikationspartners anhand von Mimik
und Stimme, aber auch Fahigkeiten, die als Theory of
Mind zusammengefasst werden, z.B. die Fahigkeit, die
Perspektive des Gesprachspartners einnehmen zu kon-
nen. Dies umfasst das Konzept der sozialen Kognition.
Defizite in diesem Bereich wirken sich in hohem Masse
auf die Kommunikation aus und sind haufig bei Schéadel-
hirntrauma-Patienten festzustellen. Noch mangelt es je-
doch an teilhabeorientierten Assessments sowie dem
Wirksamkeitsnachweis bestehender Therapieansitze
auch fir diese Patientengruppe (McDonald, 2013). Weiter
besteht Forschungsbedarf, inwieweit eine Verbesserung
der Emotionswahrnehmung sich auf die kognitive Kom-
munikationsstorung generalisiert.

4. Fazit

Das Konzept der Kognitiven Dysphasie greift eine rele-
vante Problematik auf, ist aber als Grundlage fiir klini-
sches Handeln nicht geeignet.

Bei Patienten mit kognitiven Kommunikationsstorun-
gen miissen bei der neuropsychologischen Diagnostik
auch Verhaltensaspekte sowie das Storungsbewusstsein
in die klinische Urteilsbildung einbezogen werden. Das
Konzept der sozialen Kognition sowie der entsprechen-
den Interventionen kann zum Verstindnis, aber auch
zur Behandlung der kognitiven Kommunikationssto-
rung beitragen. Eine fehlgeschlagene soziale und kom-
munikative Integration fiihrt zu einer schlechteren Le-
bensqualitdt und ist assoziiert mit dem Auftreten von
Angsten und Depressionen (Klonoff, 2010). Um dies zu
verhindern, miissen auch auf dem Hintergrund begrenz-
ter Ressourcen im Gesundheitswesen sowohl diagnos-
tisch, als auch therapeutisch geeignete Massnahmen
eingesetzt werden. Die betroffenen Patienten haben ei-
nen Anspruch auf eine professionelle Behandlung ent-
sprechend den giiltigen Leitlinien.

Kontakt | Greitemann, Georg, Leiter med. Therapien, Klinik Lengg AG, Bleulerstrasse 60, 8008 Zirich,

georg.greitemann@kliniklengg.ch;

Dr. rer.soc. Kust, Jutta, Leitung Neuropsychologie/Neurorehabilitation, Klinik Lengg AG, Bleulerstrasse 60, 8008 Zurich
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Kognitive Kommunikationsstorungen in der
Sprachtherapie und der Neuropsychologie
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DE | Zusammenfassung

Der Begrift der «Kognitiven Kommunikationsstorungen» (KoKoS) wird fiir sehr unter-
schiedliche Stérungsprofile verwendet, die durch linguistische, kognitive und be-
haviorale Prozesse sowie deren Wechselwirkungen bestimmt sind. Die vielfaltigen
Symptome lassen sich auf den Analyseebenen «Sprachliche Klarheit», «Inhaltlich-the-
matische Struktur» und «Verhalten» beschreiben. Das Konzept der KoKoS macht keine
expliziten Aussagen zum Schweregrad der ursachlichen kognitiven Beeintrachtigungen.
Aus diesem Grund wird fiir ein zusatzliches und engeres Konzept pladiert, bei welchem
die sprachlich-kommunikativen Beeintrachtigungen als ein deutlich fiihrendes Sto6-
rungsbild gegentiber den kognitiven Beeintrachtigungen erscheinen. Im klinischen
Umgang erfordern die Storungsbilder der Kognitiven Kommunikationsstorungen eine
interdisziplinire Vorgehensweise der Neuropsychologie und Sprachtherapie, um die
Kernsymptomatik zu beschreiben, relevante funktionelle Ursachen zu erfassen sowie
angemessene Therapieziele und Therapiemethoden festzulegen. Wichtige Aspekte
dieses Vorgehens werden anhand eines Patientenbeispiels illustriert.

Schliisselworter: Kognitive Kommunikationsstorungen, Interdisziplinare Diagnostik
und Therapie, Klassifikation Kognitiver Kommunikationsstorungen, Exekutivfunktio-
nen und Kommunikation.

" Universitatsklinikum Leipzig, Tagesklinik fir Kognitive Neurologie
% Praxis fur Neuropsychologie und Verhaltenstherapie, Wermsdorf
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EN | Abstract

The concept of «cognitive communication disorders» (KoKoS) is used for a wide range of
profiles, characterized by deficits in linguistic, cognitive and behavioral processes and
their interplay.The quite diverse symptoms can be described on the levels of linguistic
clarity’, «content-thematic structure» and «behaviour».The concept of KoKoS does not
explicitly indicate the severity of the causative cognitive impairments.Therefore,an
additional and more restricted concept may be required to specify which of the linguis-
tic-communicative impairment is central to the cognitive impairments. In clinical
practice, cognitive communication disorders require an interdisciplinary approach
including neuropsychology and speech therapy.This allows for the description of the
core symptoms, identification of relevant functional causes and the establishment of
appropriate treatment goals and treatment methods. Some relevant aspects of this
more differentiated diagnostic approach are illustrated in the current article based on
a case report.

Keywords: cognitive communication disorders, interdisciplinarity in diagnostics and
treatment, classification of cognitive communication disorders, executive functions in
communication.
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1. Kognitive Kommunikationsstorungen
als interdisziplinares Storungsbild

Kognitive Kommunikationsstorungen umfassen sehr he-
terogene Storungen, deren Symptome sich vor allem auf
den Ebenen der inhaltlich-thematischen Struktur, der
sprachlichen Klarheit und der behavioralen Ebene be-
schreiben lassen.Eine auf den ersten Blick relativ eindeu-
tige konzeptuelle Abgrenzung besteht zu den klassischen
Aphasien, welche vorwiegend sprachsystematische Sto-
rungen aufweisen, die bei den Kognitiven Kommunikati-
onsstorungen zwar ebenfalls moglich aber nicht
zwingend sind, und die vor allem nicht das Gesamtbe-
schwerdebild in der Kommunikation erkldaren. Entspre-
chend ist die Rolle der Sprachtherapie bei der Diagnostik
und Behandlung dieser Storungsbilder noch ungenau be-
schrieben und eine Zusammenarbeit auch nicht selbst-
verstdndlich, weil «Kognitive Kommunikationsstérun-
gen» in den meisten Fillen eine Folge grundlegenderer,
kognitiver Beeintrachtigungen wie z.B. der Exekutiv-
funktionen oder des Gedachtnisses sind und somit eher
in das Tatigkeitsfeld der Neuropsychologie fallen. Auch
die American Speech-Language-Hearing Association
(ASHA) betont ursachlich vor allem kognitive Defizite:
«Cognitive-communication disorders encompass difficul-
ty with any aspect of communication that is affected by
disruption of cognition... Cognition includes cognitive
processes and systems (e.g., attention, perception, memo-
1y, organization, executive function). Areas of function af-
fected by cognitive impairments include behavioral self-
regulation, social interaction, activities of daily living,
learning and academic performance, and vocational per-
formance.» (http://www.asha.org/policy/PS2005-00110/;
Zugriff am 1.12.2016)

Das gesteigerte Interesse der Sprachtherapie an Kogniti-
ven Kommunikationsstérungen la8t klinisch grundle-
gende Fragen stiarker in den Vordergrund treten: Welche
sprachlich-kommunikativen Symptome sind fiir das
Storungsbild konstituierend? Wie kann die Interaktion
kognitiver, behavioraler und sprachlich-kommunikati-
ver Beeintrdchtigungen beschrieben werden? Welche
spezifischen Diagnostik- und Therapiemethoden sind in
der Sprachtherapie und der Neuropsychologie verfiigbar?
Und wie kann eine interdisziplindre Zusammenarbeit
zwischen der Sprachtherapie und der Neuropsychologie
im klinischen Alltag gestaltet werden?

Ganz grundsétzlich weist die American Speech-Langua-
ge-Hearing Association (ASHA) den Sprachtherapeuten
eine zentrale Rolle zu:

«It is ASHA’s position that speech-language pathologists
play a primary role in the screening,assessment,diagnosis,
and treatment of infants, children, adolescents, and adults
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with cognitive-communication disorders». (http:/www.
asha.org/policy/PS2005-00110/; Zugrift am 30.03.2017).

Unabhéngig davon, ob diese Sichtweise auch berufspoli-
tisch motiviert ist, zeigt sie doch vor allem eine in Nord-
amerika traditionell engere Verflechtung von Sprache und
Kognition und somit auch von Sprachtherapie und Neuro-
psychologie. Eine solche Denkweise beinhaltet aber vor
allem fiir den deutschsprachigen Raum auch eine Ausbil-
dungsverpflichtung fiir die einzelnen Disziplinen, sich
stiarkeralsbislangdengemeinsamenneuropsychologischen
und sprachtherapeutischen Grundlagen und Methoden
bei Kognitiven Kommunikationsstorungen zu widmen.
Wenig Beriihrungsangste spiegeln sich auch in den ers-
ten Leitlinien fiir Kognitive Kommunikationsstérungen
nach erlittenem Schédel-Hirn Trauma wieder, denn sie
betonen ebenfalls die Rolle der Sprachtherapeuten als
relevante Behandler (Togher et al., 2014). Bezeichnend
ist,dass die Leitlinien zur «cognitive communication» in
neuropsychologische Behandlungsleitlinien fiir Ge-
dachtnis-, Aufmerksamkeits- und Exekutivfunktions-
storungen (Bayley et al., 2014) eingebettet sind. Sprache
und Kommunikation werden hier grundsatzlich als Re-
sultate kognitiver Prozesse behandelt, vergleichbar z.B.
mit dem Handeln als Ergebnis exekutiver Prozesse oder
dem Erinnern als Resultat von Gedachtnisprozessen.

2. Eine symptomorientierte
Einteilung Kognitiver
Kommunikationsstorungen

In der Literatur finden sich prazise und umfassende Sym-
ptombeschreibungen fiir Patienten vor allem mit Frontal-
hirnldsionen (Biittner 2016, Glindemann & v. Cramon,
1995, Heidler,2006 McDonald,1993). Fiir einen differenzier-
teren Uberblick der Symptome auch in Abhéngigkeit von
der Lisionsseite bzw. der Atiologie wird deswegen aus-
driicklich auf diese Arbeiten verwiesen. Hervorgehoben
werden z.B. Wortfindungsstorungen, vereinfachte oder
iiberkomplexe Satzstrukturen, unzureichende Kohéasions-
markierungen, Abdriften oder Haften an Themen, thema-
tische Inkohédrenz, mangelnde Perspektiviibernahmen,
unzureichende Berticksichtigung der Gesprachssituation
oder des Gesprachspartners, unklare Sprecher- bzw. Horer-
signale im Kommunikationsverhalten oder auch eine ver-
dnderte Prosodie. Wichtig fiir die Diagnostik und Behand-
lung sind zudem gestorte Textverarbeitungsprozesse, die
haufig in Verbindung mit Kognitiven Kommunikations-
storungen auftreten (Biittner 2014, Drechsler 1997, Ferstl &
Guthke 1998). Im klinischen Alltag miissen diese komple-
xen und sehr heterogenen Storungsbilder der Kognitiven
Kommunikationsstorungen zunachst auf Symptomebene
erfasst werden.
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Eine Moglichkeit besteht darin, die Storungsbilder an-

hand von drei Symptomschwerpunkten klinisch zu be-

schreiben und gegebenenfalls auch in entsprechende

Subgruppen unterteilen:

- Symptomschwerpunkt «Verhalten» mit Auswirkungen vor
allem auf das Gesprachsverhalten, das nonverbale Ver-
halten, die Prosodie und Sprechweise, auf eine adressa-
ten- und situationsgerechte Wortwahl sowie auf die
inhaltliche Angemessenheit.

- Symptomschwerpunkt «inhaltlich-thematische Struktur» mit
Auffalligkeiten bei der Auswahl relevanter Informatio-
nen (z.B. Weitschweifigkeit), der Anordnung und Koha-
renz der Informationen und den inhaltlichen Bezug-
nahmen auf den Gespriachspartner. Auf Textebene
bestehen oft Probleme mit der Makrostruktur von Tex-
ten.

- Symptomschwerpunkt «sprachliche Klarheit» mit Auffallig-
keiten der Wortsemantik, der syntaktischen Komplexi-
tat, der Kohésion (sprachliches Verkniipfen von zusam-
mengehorigen Informationen) und der Stilistik. Oft
bestehen auch Probleme mit der Mikrostruktur von
Texten.

Die meisten Patienten, die dem Stérungsbild der Kogni-
tiven Kommunikationsstorungen zugeordnet werden
konnen, lassen sich in dieses zunachst recht grobe Sche-

ma integrieren, wobei Mischformen die Regel sind.

Wichtig ist zu beachten, dass sich diese Unterteilung an

Symptomen orientiert, nicht an funktionellen Ursachen.

Zum Beispiel kdnnen einer inhaltlichen Verarmung der
Kommunikation als Ursache eine generelle Antriebsstd-
rung oder eine Verflachung von Interessen zu Grunde
liegen, aber ebenso kognitive Storungen der Ideengene-
rierung oder auch ein Vermeidungsverhalten aufgrund
sprachlicher Schwierigkeiten. Das gemeinsame Ziel der
interdisziplindren Diagnostik sind letztlich Hypothesen
iiber die funktionellen Ursachen von Symptomen.
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3. Kognitive Kommunikations-
storungen, Kognitive Dysphasien
oder Nicht-Aphasische Sprach-
storungen”?

Der Begrift «Kognitive Kommunikationsstérungen», so wie

oben in der Definition der ASHA dargestellt, bezeichnet

jegliche kommunikativen Auffalligkeiten, unabhiangig
davon, ob diese auf Verdnderungen des Sprachgebrauchs,
auf generellen behavioralen Veranderungen oder auf ko-
gnitiven Leistungseinbuflen beruhen. Lediglich aphasi-
sche Beeintrachtigungen werden abgegrenzt, wobei bis-
lang undefiniert ist, ob und in welcher Form Aphasien
und KoKoS gemeinsam auftreten konnen." Der Begriff
unterscheidet nicht zwischen spezifischen Kommunika-
tionsstorungen, die relativ isoliert oder doch zumindest
deutlich fiihrend im Gesamtprofil auftreten und jenen

Kommunikationsstdrungen, die auf gravierenden kogni-

tiven Defiziten wie zum Beispiel schweren Antriebsst6-

rungen oder schweren Gedachtnisstorungen beruhen.

Auch der Begriff der «Kognitiven Dysphasie» (Heidler,

2006) ist zunédchst sehr weit gefasst. Die deshalb von der

Autorin vorgeschlagenen Spezifizierungen «attentiona-

ler», «mnestischer» oder «exekutiver Genese» heben

funktionelle Ursachen hervor, was jedoch zu zwei Prob-
lemen fithren kann. Der Pathomechanismus wird be-
grifflich auf eine einzelne Ursache reduziert, was haufig
nicht zutrifft bzw. sogar irrefiihrend ist. Und weiterhin
ist fiir das Erfassen kognitiver Ursachen immer auch
eine valide neuropsychologische Diagnostik nétig. Liegt
diese nicht vor, und dies ist zum gegenwértigen Zeit-
punkt immer noch haufig der Fall,sollte auch eine Hypo-
these iiber die kognitiven Ursachen nicht in die Termi-
nologie einflieBen. Die von der Autorin vorgeschlagenen,
intuitiven Screeningverfahren stellen dagegen einen
Riickschritt hinter dem anzustrebenden diagnostischen
Standard dar 2.

Heidler (2006, 29) sieht die kognitiven Storungen als prinzipiell konfundierenden Bestandteil der Aphasien, was fur die

Autorin ein Argument ist, die Existenz primarer Aphasien (zumindest rhetorisch) in Frage zu stellen. Empirisch und

modelltheoretisch ist dies allerdings schwer haltbar, weil sprachliche und andere kognitive Leistungen in vielen Fallen
dissoziierbar sind. Diese Tatsache bedeutet jedoch nicht, dass die Aphasieforschung die kognitiven Defizite unberuck-
sichtigt laBt. Die Forschung versucht vielmehr, die komplexe Interaktion zu beschreiben, ohne aber von grundsatzlich

assoziierten Symptomen auszugehen.

Die Autoren sind sich der Problematik bewusst, dass eine fundierte neuropsychologische Diagnostik in vielen Fallen

nicht verflgbar ist. Insofern ist es auch klinisch nachvollziehbar, diagnostische Ubungen in der Sprachtherapie durch-

zufUhren, um Hinweise auf funktionelle Storungsursachen zu erhalten. Jedoch ersetzt dies nicht eine psychometrisch

abgesicherte Diagnostik.
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Auf die Problematik des Begriffs «Dysphasie» wurde be-
reits an anderer Stelle hingewiesen (Glindemann, 2009),
denn der Terminus suggeriert ein primares Sprachdefi-
zit, welches aber bei Kognitiven Kommunikationssto-
rungen in aller Regel nicht vorliegt.

Das klassische Konzept der nicht-aphasischen Sprachsto-
rung (Prigatano et al., 1985) nach Schadel Hirn Trauma
verdient eine gesonderte Erwdhnung, weil sich dieses
Konzept nach unserer Auffassung von dem der Kogniti-
ven Kommunikationsstorungen unterscheidet. Es ist en-
ger gefasst und bezeichnet spezifische oder doch in der
Auspriagung deutlich fiihrende Kommunikationsstérun-
gen, denn die Autoren beschreiben eine aufféllige Kom-
munikation trotz weitgehender Riickbildung von lingu-
istischen und kognitiven Defiziten. Dafiir verwenden sie
die drei Kategorien «sprachliche Uberproduktion» (over-
talkativeness), «Tangentialitit» und «eigenartige oder
fremdartige Wendungen» (peculiar phraseology) und
weisen diesen als Ursache verschiedene kognitive, oder
wie im Fall der sprachlichen Uberproduktion auch beha-
viorale Storungen zu. Problematisch ist hier wiederum
der Begriff «Sprachstérung»,jedoch ist in diesem Zusam-
menhang interessant, dass die von den Autoren ausge-
wihlten Patienten in der Akutphase aphasische Sympto-
me aufwiesen und der Begriff gegebenenfalls stdrker
anamnestisch gepragt war.

Zusammenfassend kann man demnach ein enges und
ein weites Konzept bei der Definition Kognitiver Kom-
munikationsstérungen postulieren. Aus unserer Sicht
sollte ein enges Konzept wie das der nicht-aphasischen
Sprachstorungen theoretisch und empirisch Bestand
haben. Sofern die postulierte Schnittstelle zwischen Ko-
gnition und Sprache existiert und diese bei Kognitiven
Kommunikationsstorungen spezifisch beeintrachtigt ist
(Biittner 2016), ist dies nach unserer Auffassung nur mit
einem Storungsprofil vereinbar, in welchem sprachlich-
kommunikative Beeintrdchtigungen im Schweregrad
fiilhrend und zudem auch spezifisch gestort sind. An-
dernfalls kann - im Falle gleichzeitiger, schwerer kogni-
tiver Beeintrachtigungen - nicht zwischen einer beein-
trachtigten, sprachspezifischen Schnittstelle einerseits
und beeintrachtigten kognitiven Basisprozessen ande-
rerseits unterschieden werden. Zu einem dhnlichen Er-
gebnis kommt man, wenn man wie Togher (2012) postu-
liert, dass kommunikative Beeintrachtigungen nach
erlittenem SHT in aller Regel auf einer Kombination aus
kognitiven und linguistischen Stérungen beruhen. Auch
diese Interaktion sollte zu vergleichsweise ausgepréagten
sprachlich-kommunikativen Beeintrachtigungen
Gesamtprofil fiihren. Aber auch aus klinischer Perspekti-
ve ist es nachvollziehbar, wenn man wie Prigatano et al.

im
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(1985) Patienten mit fithrenden sprachlich- kommuni-
kativen Beeintrachtigungen bei ansonsten psychomet-
risch unauffalligen Leistungen gesondert betrachtet.
Denn héaufig sind dies Patienten mit einer «linguisti-
schen Sollbruchstelle», z.B. einer akuten oder nur noch
diskreten Sprachstorung, welche erst unter den Anforde-
rungen funktionaler Kommunikation sichtbar wird, z.B.
in Form einer reduzierten sprachlichen Variabilitat oder
einer semantischen Vagheit. Offensichtlich ist in vielen
Fillen die funktionale Kommunikation aufgrund ihrer
Komplexitat und ihres Handlungscharakters eine sen-
sitivere Anforderung als spezifische Tests fiir Teilleistun-
gen.

Hinsichtlich der Terminologie erscheint es zum gegen-
wartigen Zeitpunkt am sinnvollsten, bei einer deskripti-
ven Verwendung des Begriffs «Kognitive Kommunikations-
stérung» zu bleiben, womit man der internationalen
Nomenklatur der ASHA entspricht. Es sollte aber bertick-
sichtigt werden, dass mit diesem Begriff unter Umstan-
den eine unspezifisch gestorte Kommunikation im Rah-
men einer dominierenden Kognitiven Storung gemeint
ist. Sofern moglich, kann zusétzlich eine &tiologische
Eingrenzung erfolgen, z.B. «erworben» oder «entwick-
lungsbedingt», aber auch «traumatisch», «hypoxisch»
bzw. «neurodegenerativ». Moglich ist ebenfalls eine loka-
lisatorische Spezifizierung, z.B. «nach Frontalhirnlasi-
on» (z.B.Glindemann & v.Cramon,1995). Eine deskriptive
Spezifizierung kann aus unserer Sicht auch dadurch er-
folgen, dass bereits diagnostisch ermittelte Symptom-
schwerpunkte wie «sprachliche Klarheit», «inhaltlich-
thematische Struktur»
werden. Wenn dagegen eine klar dominierende, schwere
kognitive Storung vorliegt, kann dies - alternativ zum
Begriff der Kognitiven Kommunikationsstorung - auch
so bezeichnet werden. Denn eine schwere Gedachtnis-
stérung mit haufigem Themenverlust, Kohadrenzproble-
men, Verstehensdefiziten und Wiederholungen stellt
nicht in erster Linie eine Kognitive Kommunikations-
storung dar sondern eine Gedachtnisstorung mit Aus-
wirkungen unter anderem auf die Kommunikation.
Offen bleibt die Frage, ob fithrende Kommunikations-
stérungen ein eigenstindiges Konzept sind, z.B.in Form
einer exekutiven Kommunikationsstorung (Martin &
McDonald,2003). Eine Vielzahl der in der Forschungslite-
ratur beschriebenen Patienten lasst dies gerechtfertigt
erscheinen und es wiirde auch dem Handlungscharakter
von funktionaler Kommunikation entsprechen (Glinde-
mann,1998), ohne dass sich ein solches spezifisches Pro-

fil jedoch terminologisch oder konzeptuell durchgesetzt
hat.

oder «Verhalten» erwahnt
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4. Interdisziplinare Diagnostik und
Therapieplanung

In der klinischen Arbeit mit Kognitiven Kommunikati-
onsstorungen sind gemeinsame, standardisierte Vorge-
hensweisen anzustreben, die perspektivisch in Leitlini-
en miinden. Der Regelfall bzw. Anspruch muss eine
neuropsychologische, psychometrisch abgesicherte
Standarddiagnostik sein. Die neuropsychologische Diag-
nostik dient der Erfassung und Objektivierung von kog-
nitiven und affektiven Funktionsstérungen nach einer
Hirnfunktionsstérung oder Hirnschadigung und der
emotionalen Reaktionen auf diese Storungen (Sturm,
Herrmann & Miinte, 2009). Sie bezieht sich vor allem auf
Aufmerksamkeits-, Gedachtnis- und exekutive Funktio-
nen sowie auf die Fragen nach emotional-affektiven Sto-
rungen und Verdnderungen des Verhaltens und der Per-
sonlichkeit (Schellig et al.,2009; Guthke, 2016).

Eine zentrale Rolle fiir das Verstdndnis Kognitiver Kom-
munikationsstorungen spielen hierbei Storungen exe-
kutiver Funktionen. Exekutive Funktionen werden in
der Regel mit Steuerungs- oder Leitungsfunktionen
tibersetzt (Miiller, 2012). Als exekutive Funktionen wer-
den metakognitive Prozesse bezeichnet, die zum Errei-
chen eines definierten Zieles die flexible Koordination
mehrerer Subprozesse steuern bzw. ohne Vorliegen eines
definierten Zieles bei der Zielerarbeitung beteiligt sind.
Diese hoheren kognitiven Leistungen stellen eine sehr
heterogene Gruppe von Prozessen dar. Nach Miiller (2012)
lassen sich die meisten Schwierigkeiten der Patienten
mit dysexekutivem Syndrom durch Storungen des
Arbeitsgedachtnisses und Monitorings, der kognitiven
Flexibilitat und Fliissigkeit und des planerischen und
problemldsenden Denkens beschreiben. Flir Kommuni-
kationsstorungen spielen auflerdem noch Beeintrachti-
gungen der Fahigkeit der Theory of Mind eine relevante
Rolle (Ferstl & Michels,2012),also die Fahigkeit,bei ande-
ren Personen z.B. deren Ideen, Absichten, Gefiihle und
Meinungen zu erkennen. Mit Symptomen exekutiver
Dysfunktion sind héaufig Personlichkeitsverdnderungen
und Verhaltensauffalligkeiten assoziiert bzw. werden sie
in einem weiter gefassten Verstdndnis des dysexekuti-
ven Syndroms mit eingeschlossen. So vertritt Drechsler
(2007) ein Verstandnis der Exekutivfunktionen, welches
neben den eher kognitiven Prozessen (Initiieren, Wech-
seln und Hemmen) noch drei weitere Regulationsebe-
nen (Emotion, Aktivitat, sozial) umfasst. Hiermit werden
dann auch solch klinisch relevante Schwierigkeiten wie
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ein primdr beeintrdchtigtes Storungsbewusstsein, eine
emotionale Indifferenz, eine Antriebsminderung oder
eine Impulskontrollstorung erfasst. Diese sind vor allem
fiir die Verhaltensaspekte Kognitiver Kommunikations-
storungen relevant. Ohne eine entsprechende neuro-
psychologische Diagnostik sind die Symptome der Kog-
nitiven Kommunikationsstorung nicht sicher inter-
pretierbar.

Ebenso obligatorisch ist eine Standarddiagnostik sprach-
systematischer und sprechmotorischer Leistungen, weil
Patienten mit Kognitiven Kommunikationsstorungen
auch akute oder anhaltende Beeintrdchtigungen vor al-
lem auf lexikalisch-semantischer Ebene zeigen kénnen
(Sarno & Levin,1985). Zu diesem Zweck sollten normierte
Standardverfahren Verwendung finden, wie z.B. der
Aachener Aphasie Test (Huber et al.,1983)° das Verfahren
«Sétze Verstehen» (Burchert et al.,2011),die Bogenhause-
ner Semantik-Untersuchung (Glindemann, Klintwort &
Ziegler, 2002) oder das Screening «Untersuchung neuro-
logisch bedingter Sprech- und Stimmstorungen» (Breit-
bach-Snowdon, 2003).

Uber die Standarddiagnostik beider Disziplinen hinaus
gibt es eine spezifische Diagnostik, um die Symptome
Kognitiver Kommunikationsstorungen besser zu erfas-
sen.Aus neuropsychologischer Sicht sind dies besonders
sprachlich-exekutive Leistungen und sprachliche Prob-
lemloseaufgaben, eine textbasierte Geddchtnisdiagnos-
tik aber auch Aufgaben aus den Feldern der Theory of
Mind bzw. der sozialen Kognition. Die spezifische Sprach-
diagnostik beinhaltet eine prézisere Beschreibung der
Kommunikation unter anderem auf den Ebenen «Sprach-
liche Klarheit», «Inhaltliche Struktur» und «Kommuni-
kationsverhalten» sowie die Erfassung hoherer semanti-
scher Leistungen mit exekutiven und pragmatischen
Anforderungen wie die semantische Feindifferenzie-
rung, die Wortfliissigkeit oder das Verstehen von Meta-
phern und Redewendungen. Berilicksichtigt werden
muss weiterhin die Textebene, die besonders anfallig ist
flir Gedachtnis-, Planungs- und Aufmerksamkeitsdefizi-
te. Im Fokus stehen hier vor allem das miindliche und
schriftliche Textverstehen mit Prozessen der Inferenz-
bildung und Relevanzgewichtungen (Biittner, 2014;
Ferstl, Guthke & von Cramon, 2002) sowie die Textpro-
duktion, hier vor allem prozedurale Texte (Ferstl & Guth-
ke, 1998, Hauptmann & Ferstl, 2001; Regenbrecht, Merke,
Rost & Guthke, 2009) und narrative Texte (Jentzsch,
Guthke & Ferstl, 2009; Ferstl et al.,2005).

3 Zwar ist der AAT fiir vaskulare Atiologien entwickelt worden, dennoch ist die Durchfiihrung reliabler Untertests aussa-

gekraftiger als ein intuitives Material ohne jegliche psychometrische Absicherung. Eine Syndromklassifikation erfolgt

selbstverstandlich nicht.
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Die gemeinsame Auswertung der Befunde soll letztlich
zu Hypothesen dartiber fithren,welche sprachlichen, ko-
gnitiven und behavioralen Ursachen den objektivierten
Symptomen zu Grunde liegen. Wenn z.B. eine generelle,
sprachunabhédngige Stérung der Inhibition vorliegt, wel-
che nicht nur die semantischen Suchprozesse erschwert
sondern dariiber hinaus Auswirkungen auf die Auswahl
und Anordnung von sprachlichen Informationen und
das Kommunikationsverhalten hat, erfordert dies ein
anderes therapeutisches Vorgehen als eine rein sprachli-
che Inhibitionsstdrung mit Auswirkungen auf semanti-

Tabelle 1
Interdisziplindres Vorgehen bei Kognitiven Kommunikationsstérungen

Standarddiagnostik
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sche Kontrollprozesse. Die Hypothesen iiber das komple-
xe Zusammenspiel von Teilleistungen sind letztlich fiir
die Auswahl der Therapieziele und -methoden relevant.
Fiir diese gilt,dass im Rahmen der interdisziplindren Zu-
sammenarbeit die Sprachtherapie z.B. durch Text- und
Kommunikationstherapie an der Verbesserung der kog-
nitiven Leistungen arbeiten kann, im obigen Beispiel
ware dies ein Training der generellen Inhibition. Umge-
kehrt kann die Neuropsychologie mit ihren Methoden
auch sprachlich-kommunikative Prozesse im Fokus ha-
ben.

Neuropsychologie

- Aufmerksamkeit

- Gedachtnis

- Exekutivfunktionen
- Verhalten

Sprachtherapie

- Lexiko-Semantik

- Artikulation und Prosodie
- Morphosyntax

- Schriftsprache

Spezifische Diagnostik

Neuropsychologie
- Verbale Intelligenz
- Theory of Mind

- Textgedachtnis

Sprachtherapie

- Sprachliche Klarheit/Kohéasion in funktionaler Kommunikation
- Koharenz

- Inhaltlich-thematische Struktur

- Kommunikationsverhalten

- Semantische Feindifferenzierung

- Textproduktion

Neuropsychologie und/oder Sprachtherapie
- Erfassung des pramorbiden Kommunikationsverhalten

— Textverstehen

- Flussigkeitsmafle verbal und non/verbal

Gemeinsame Auswertung

- Beschreibung der zentralen Symptome, Hypothesenbildung Uber kognitive, behaviorale und/oder sprachliche Ursachen

Gemeinsame Therapieplanung

— Therapieschwerpunkte: Selbstwahrnehmung, Impulskontrolle, Relevanzgewichtungen, Inferenzbildung, Wortsemantik,

Lautstarke, Kohasionsmarkierungen u.a.

- Methoden und Setting: funktionelles Training, Kompensationsstrategien, implizites Lernen, Anpassung, Modifikation von
Kommunikationsbedingungen, soziales Kompetenztraining, Diskurstraining, Gruppentherapien, Angehdrigentraining u. a.

5. Patientenbeispiel

Herr A., ein 55-jahriger Tischlermeister, hatte 2014 ein
SHT mit kurzer Bewusstlosigkeit sowie nachfolgend
leichter Verwirrtheit und Desorientiertheit erlitten, wel-
che jedoch nach 24 Stunden nicht mehr nachweisbar
waren. Nach 6 Monaten wurden noch leichte kognitive
Beeintrachtigungen vor allem der Exekutivfunktionen
beschrieben sowie eine zugenommene «Dinnhautig-
keit», welche gehauft zu Konflikten fithrte. Ungefdhr ein
Jahr nach dem Unfall fand eine stufenweise berufliche
Wiedereingliederung an seinem Arbeitsplatz in der
Fensterproduktion statt. Aufgrund von Aufmerksam-
keits- und Gedachtnisproblemen sowie von nicht ndher

beschriebenen kommunikativen Problemen und Miss-
verstindnissen am Arbeitsplatz wurde die Mafinahme
jedoch abgebrochen. Trotz dieser krankenden Erfahrun-
gen strebte der Patient eine erneute berufliche Wieder-
eingliederung an. Mit dieser Zielstellung wurde eine teil-
stationdre Behandlung durchgefithrt. Im klinischen
Erstkontakt wirkte Herr A. weitschweifig, iiberdetailliert
und assoziativ gelockert. Von der Neuropsychologie wur-
de eine Tendenz zum Gedankenrasen sowie Gedanken-
spriinge beschrieben. Im sprachtherapeutischen Erst-
kontakt waren viele Formulierungen des Patienten
semantisch vage und die Inhalte und sprachlichen Be-
zugnahmen waren nicht immer verstandlich. Der Pati-
ent sprach laut, schnell und tiberméaflig stark betont.
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Die neuropsychologische Standarddiagnostik ergab exe-
kutive Dysfunktionen in der Handlungsorganisation.
Herr A.war vorschnell und reizgesteuert, zeigte eine re-
duzierte Vorplanung und konkretistisch-iiberkontrol-
lierte Tendenzen bei Handlungsbarrieren auch nicht-
sprachlicher Aufgaben. Auffalligkeiten bestanden zudem
in der kognitiven Flexibilitat sowie der Ideengenerie-
rung und Strategieanpassung. Herr A. verlor sich in den
Details der Aufgaben und konnte sich nur schwer von
ineffektiven Bearbeitungsmustern 16sen. Weiterfithrend
fanden sich dysexekutiv moderierte Beeintrachtigungen
im sprachlichen anterograden Gedachtnis bei der Enko-
dierung und dem Lernen sowie beim Abruf. Die Dauer-
aufmerksamkeit erschien insbesondere in den Nach-
mittagsstunden vermindert. Es hatte sich eine
Anpassungsstorung an das verdnderte Leistungsvermo-
gen und die damit einhergehenden Schwierigkeiten im
beruflichen Wiedereingliederungsprozess mit &angst-
lich- depressiven Tendenzen aber auch mit einer situativ
erhohten Reizbarkeit und Anspannung herausgebildet.

In einer Spontansprachanalyse nach AAT-Kriterien wur-
de das Kommunikationsverhalten des Patienten trotz
der oben beschriebenen Auffalligkeiten mit Punktwert
(PW) 4 bewertet, weil im zugrunde gelegten Interview
nur wenige sprachliche Probleme objektivierbar waren.

Tabelle 2
Einzelverfahren in der Standarddiagnostik

Sprachscreening
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Es bestanden leichte Wortfindungsstérungen bzw. se-
mantisch vage Begriffe (PW 4) und einige Satzverschran-
kungen und Satzabbriiche (PW 4). Satziibergreifend fan-
den sich unklare pronominale Verweise auf Sachverhalte,
Objekte oder Personen. Der Token Test war unauffillig
und in der Schriftsprache bestanden beim Lesen und
Schreiben nach Diktat leichte Unsicherheiten, welche
nach Aussage des Patienten pramorbid nicht vorlagen.
Auf Wortebene zeigte Herr A. in einer ergdnzend durch-
gefiihrten Benennbatterie (n=135), bei welcher auch Be-
lebtheits- und Wortarteneffekte untersucht werden, mit
9% Fehlern nur leichte Abrufstérungen (Cut-Off: 5%). In
einer zeitkritischen Bedingung® lagen mit tber 20%
Fehlern (Cut-Off: 10%) deutlichere Verzogerungen im
Abruf vor. Betroffen waren vor allem Verben und das se-
mantische Feld «Obst und Gemiise». Die vorwiegenden
Fehlerarten waren Nullreaktionen und Umschreibun-
gen. Der Anlaut fithrte in der Regel zum Zielwort und se-
mantische Paraphasien wurden nicht beobachtet,jedoch
vereinzelt Oberbegriffe. Zusammenfassend lagen dem-
nach noch leichte sprachliche Symptome im Wortabruf
vor. Weitere, optionale Testverfahren auf Satzebene und
eine weitergehende Diagnostik der Schriftsprache wur-
den nicht durchgefiihrt, weil Herr A.in der Spontanspra-
che keine grammatikalischen Defizite zeigte und das
fliisssige Lesen und Schreiben fiir die Kommunikation
sowie fiir die berufliche Wiedereingliederung als zweit-
rangig betrachtet wurden.

Neuropsychologie

AAT (Huber et al, 1983)
- Spontansprache

— Token Test

- Schriftsprache

Benennen (n=135) (klinikinternes Material)
- ohne Zeitlimit
- mit Zeitlimit (ISI 1,5 Sek.)

optional:

- ELA Satzproduktion (Stark, 1992)

- Satze Verstehen (Burchert et al., 2011)

- Cookie Theft Picture (Goodglass et al. 2001)

- Testbatterie zur Aufmerksamkeitstestung

- Alertness, GoNoGo, geteilte Aufmerksamkeit, Flexibilitat,
visuelles Scanning

- Trail Making Test

- Untertests des Wechsler Memory Tests

- California Verbal Learning Test

- Behavioral Assessment of the Dysexecutive Syndrom

- Standard Linksche Probe

- Turmvon London

- Hamasch Funf Punkte Test

- Farbe-Wort-Interferenz-Test

- Wortschatztest

- Untertest 3 des Leistungsprifsystem

- Symptomcheckliste

- Beck Depressions Inventar

“ Verglichen werden einfache Nomina, Nomina Komposita und Verben. Klinikinterne Normen bestehen ebenfalls fir eine

zeitkritische Bedingung mit einem Interstimulusintervall von 1,5 Sekunden. Gewertet werden nur korrekte Reaktionen

innerhalb dieses Zeitintervalls.
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5.2.1. H6here semantische Leistungen

Die semantische Feindifferenzierung wurde mit Hilfe
von zwei rezeptiven Verfahren untersucht. Bei einer se-
mantischen Auswahlaufgabe (Barth et al. 2005) miissen
semantische Ausreifler gefunden werden (bekennen -
zugeben - aussagen - gestehen; Fluss - Meer - Teich - Ge-
wiisser). Die semantischen Relationen und Auswahlkrite-
rien wechseln, wodurch die Anforderung an Flexibilitat
und Problemlosestrategien erhoht werden. Hier war der
Patient mit 23% Fehlern im noch unauffilligen Bereich
bildungsgematchter Kontrollpersonen (10. Klasse Schul-
abschluss), bei einer allerdings deutlich erhohten Bear-
beitungsdauer von 45 min. (Norm: <35 min.). In einem
zweiten Untersuchungsparadigma zur semantischen
Differenzierung (Marschhauser & Kotz 2000) wird in ei-
nem Liickensatz zwar das relevante Entscheidungs-
merkmal vorgegeben, jedoch miissen in einem forced-
choice-Paradigma mit jeweils 6 vorgegebenen Losungen
auch semantische Nebenmerkmale beriicksichtigt wer-
den und vor allem das relativ beste Auswahlitem gefun-
den werden. (Das «Gegenteil» von Damm ist ... [Welle -
Kanal - Wall - Tal - Mauer - Dach]). Auch in dieser
Aufgabe war Herr A. mit 35% Fehlern leicht auffillig
(Cut-Off: 25% Fehler). Die Komplexitat beider Verfahren
verdeutlicht, dass eine Untersuchung hoherer semanti-
scher Anforderungen immer auch iber die referentielle
Wortsemantik von Wort-Bild-Zuordnungsaufgaben hin-
ausgeht und dass die Beurteilung von Wortrelationen
sowohl Problemldsestrategien wie auch kognitive Flexi-
bilitdit und Abstraktion erfordert. Diese Konfundierung
mit kognitiven Leistungen ist zwar einerseits im Hin-
blick auf die Spezifitdt der Verfahren problematisch, an-
dererseits entspricht sie starker der Komplexitit realer
kommunikativer Anforderungen, denen sich Patienten
oft nicht gewachsen fiihlen, trotz oft unauffilliger
sprachsystematischer Leistungen. Auch in einigen her-
kommlichen Intelligenztests (z.B. im I-S-T 2000 R) fin-
den sich Untertests («Gemeinsamkeiten», «Analogien»),
die ebenfalls hohe semantische Anforderungen iiberprii-
fen.Herr A.war in beiden durchgefiihrten semantischen
Testverfahren nur leicht auffallig, entweder hinsichtlich
der Fehlerzahl oder aufgrund einer erhohten Bearbei-
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tungsdauer. Weiterhin wurde als exekutiv-sprachliche
Leistung die verbale Wortfliissigkeit mithilfe des
Regensburger Wortfliissigkeitstest (Aschenbrenner,
Tucha &Lange, 2000) iiberpriift. Dieser war in den se-
mantischen Bedingungen ohne bzw. mit Kategorien-
wechsel auffillig (< PR 10), in den formallexikalischen
Bedingungen mit PR 16-25 jedoch im unteren unauffalli-
gen Bereich.®

5.2.3.Sprachlich-kommunikative Leistungen

Die sprachlich-kommunikativen Leistungen wurden
mit einem standardisierten Ratingverfahren erfasst (Re-
genbrecht & Schmidt 2010, Schwarz et al. 2013). Die «Be-
wertung kommunikativer Leistungen» (BKL) orientiert
sich in der Grundkonzeption an dem Verfahren PFIC
(Linscott, Knight & Godfrey,1993). In der Originalversion
ist die Grundlage fiir die Bewertung ein moglichst natiir-
liches und gleichberechtigtes Gespréach.® Die BKL beruht
auf elf Hauptmerkmalen, die jeweils auf einer 5-Punkte
Skala eingeschatzt werden (s. Abb.1). Innerhalb dieser
Hauptmerkmale werden wiederum insgesamt 80 Symp-
tome auf einer 4-Punkte Skala erfasst (Abb. 2). Die Beur-
teileriibereinstimmung des Verfahrens gilt fiir die 12
Hauptmerkmale als mittel bis hoch (Schwarz, Grewe,
Guthke & Regenbrecht, 2013).

Der Patient Herr A. zeigte in 4 der 11 Hauptmerkmale
mittelschwere Beeintrachtigungen (PW 3), weiterhin
waren die sprechmotorische und prosodische Realisie-
rung leicht (PW 2) und das Kommunikationsverhalten
minimal betroffen (PW 1).

BkL - Hauptmerkmale (Auswahl)

o B, N W s w
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Abbildung 1. Auffdllige Hauptmerkmale in der Kommunikation

° Eine normierte und vielseitigere Aufgabensammlung ist das Bielefelder Wort Screening — BIWOS (Benassi, Gédde &
Richter, 2012). Es unterscheidet einen lexikalischen und einen semantischen Bereich mit jeweils 5 Aufgabentypen.

Der Originalversion liegt ein moglichst informelles und naturliches Gesprach des Kennenlernens zu Grunde, welches

auf Video aufgezeichnet wird. Im BkL werden die Patienten innerhalb der ersten 3-5 Sitzungen anhand verschiedens-

ter Gesprachssituationen nach und nach bewertet. Es konnen auch Beobachtungen auf3erhalb des Therapiesettings

einflief3en. Dadurch gewinnt man nach unserer Erfahrung reprasentativere und weniger formelle Beobachtungen als mit

gefilmten Gesprachen.
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Betrachtet man innerhalb der Hauptmerkmale die rele-
vanten Einzelsymptome (Abb. 2), fielen vor allem Wort-
findungsstoérungen (Wfs), unklare Funktionsworter so-
wie fehlende Informationen und Wiederholungen (PW
3) auf. Ebenfalls relevant war eine Uberdetailliertheit
und leichte assoziative Weitschweifigkeit, ohne aller-
dings das iibergeordnete Thema zu verlieren. Innerhalb
der Gesprachsorganisation waren die vergleichsweise
vielen Unterbrechungen des Gesprachspartners (PW 2)
das auffallendste Merkmal. Zusammenfassend lagen die
Symptomschwerpunkte somit vorwiegend auf den Ebe-
nen der sprachlichen Klarheit und der inhaltlich-the-
matischen Struktur.

BkL - Symptome (Auswahl)
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Abbildung 2. Auswahl relevanter Symptome in der Kommunikation

Um weitere Informationen iiber erworbene Beeintréach-
tigungen des Sprachverhaltens unter Beriicksichtigung
des pramorbiden Niveaus zu erhalten, wurde ein soge-
nannter «Verinderungsfragebogen der Kommunikation»
(VFK) durchgefiihrt (Jentzsch, in Vorbereitung). Dieser
erfasst auf einer 5-Punkte Skala (viel weniger - etwas we-
niger - gleich - etwas mehr - viel mehr) die Verdnderun-
gen seit dem Ereignis sowohl in der Selbsteinschatzung
(SE) des Patienten wie auch in der Fremdeinschatzung
(FE) durch den Angehoérigen. Das Verfahren beinhaltet
Fragen zum Kommunikationsverhalten, zur Rezipiente-
norientiertheit, zum Verstehen sowie zur sprachlichen
Flexibilitat und Klarheit. Fiir alle Items wird dariiber hi-
naus die subjektiv erlebte Beeintrachtigung erfasst, wie
das nachfolgende Beispiel zeigt:
- Verstehen Sie komplizierte Zusammenhéange?

Stort Sie das im Alltag? (SE)
- Versteht er/sie komplizierte Zusammenhange?

Stort ihn/sie das im Alltag? (FE)
Aus den gewonnenen Informationen lassen sich zum ei-
nen relevante Therapieschwerpunkte ableiten, bei denen
eine relevante Diskrepanz zum pramorbiden Sprachver-
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halten sichergestellt ist,zudem erhilt man Hinweise auf
eine reduzierte Storungseinsicht oder Fehlerwahrneh-
mung, wenn die Diskrepanz zwischen Selbst- und
Fremdeinschétzung iberdurchschnittlich hoch ist.

In der Selbsteinschédtzung vermittelte Herr A. eine um-
fassende Storungseinsicht. So habe er Probleme, beim
Thema zu bleiben, sich kurz zu fassen und Gedanken in
Worte zu fassen. Er sei weniger schlagfertig und konne
komplizierte Zusammenhénge schlechter verstehen als
vor dem Unfall. Auffallend war, dass diese Beeintrachti-
gungen durchweg als im Alltag nicht storend eingestuft
wurden. Die Fremdeinschatzungen der Partnerin erga-
ben ein fast identisches Profil der Beeintrachtigungen,
zusitzlich wurden aber Schwierigkeiten bei der Rele-
vanzgewichtung hervorgehoben und bei der Fahigkeit,
sich in andere hinein zu versetzen. Auch neige ihr Part-
ner zu einer manchmal unangemessenen Direktheit
und zu vorschnellen, ungefilterten Antworten. Weiter-
hin schétzte sie ein, dass die Beeintrachtigungen im All-
tag sehr storen wiirden.

5.2.3.Textverarbeitung

Auf Textebene wurden klinikinterne, normierte Verfah-
ren fiir das Verstehen (Ferstl et al. 2005) und die Produk-
tion (Regenbrecht et al. 2009) eingesetzt.” Das Verstehen
von einem miindlich und einem schriftlich dargebote-
nen Erzdhltext wurde anhand von insgesamt 48 Ent-
scheidungsfragen zu Haupt- und Nebeninformationen
sowie zu expliziten und impliziten Informationen iiber-
priift. Mit insgesamt 15 Fehlern lag Herr A. im klinisch
deutlich auffalligen Bereich. Betroffen waren Haupt-
und Nebeninformationen gleichermaflen, was fiir eine
unzureichende Gewichtung bei der Enkodierung oder
Speicherung der Informationen sprach. Auch die Tatsa-
che, dass vor allem implizite Informationen betroffen
waren (12 Fehler) sprach fiir eine eher oberflichliche
Verarbeitung der Textinformationen und galt als Hin-
weis auf eine reduzierte Inferenzbildung. Auffallend war
weiterhin eine herausragend schlechtere Verarbeitung
nach miindlicher Darbietung (11 Fehler) im Vergleich zu
der schriftlichen Prasentation (4 Fehler), obwohl die ge-
nerelle Fliissigkeit des Lesens reduziert war. Eine Erkla-
rung fiir diesen Leistungsunterschied konnten der redu-
zierte verbale Arbeitsspeicher sein und die Tatsache, dass
Enkodierungs-/ und Konsolidierungsprozesse bei einem
langsameren Leseprozess grundsitzlich einfacher sind
als bei rein auditiver Verarbeitung.

7 Erganzend bietet sich zur Untersuchung der Textverarbeitung mittlerweile auch das umfassendere Diagnostikverfah-
ren MAKRO an (Buttner 2014), in dem Aspekte des Textverstehens, der Textproduktion, der Inferenzbildung und dem

Sequenzieren Uberpruft werden.



Aphasie und verwandte Gebiete | Aphasie et domaines associés N°1/2017

Sofern Sachtexte schriftlich dargeboten wurden (Claros-
Salinas, 1993), zeigte sich ein deutlich verlangsamter,
ibergenauer Bearbeitungsstil, der jedoch bei Uberprii-
fung des Verstehens zu einer hinreichend genauen Be-
antwortung der Fragen fiihrte. ® Die Verlangsamung des
Lesevorgangs konnte orientierend eingeschatzt werden,
indem man den eigentlich fiir Schiiler normierten Lese-
geschwindigkeits- und Rechtschreibtest LGVT 6-12
(Schneider, Schlagmiiller & Ennemoser, 2005) durch-
fihrt, und dabei die bildungsabhangigen Normen ver-
wendet.’

Tabelle 3
Einzelverfahren in der spezifischen Diagnostik

Sprache und Neuropsychologie

- Semantische Feindifferenzierung
— Ausreif3er identifizieren (Barth et al., 2005)
- Auswahlaufgabe mit Luckensatzen
(Marschhauser & Kotz, 2000)
- Regensburger Wortflussigkeitstest
(Aschenbrenner et al., 2000)
- Bewertung kommunikativer Leistungen
(Schwarz et al., 2013)
- Textproduktion schriftlich (Regenbrecht et al., 2000)
- Textverstehen (Ferstl et al., 2005)
- Sachtexte verstehen (Claros-Salinas, 1993)
- Lesegeschwindigkeits- und Verstandnistest
(Schneider et al., 2007)
- Logisches Gedachtnis I, Il aus der WMS-IV (Wechsler 2012)

6. Therapie

Die zentralen Symptome in der Kommunikation waren
auf sprachlicher Ebene die semantische Vagheit, die un-
kontrollierte Satzplanung mit paragrammatischen Sym-
ptomen sowie die unklaren Verweise mithilfe von Arti-
keln und Pronomen. Inhaltlich standen eine Uber-
detailliertheit und eine assoziativ wirkende Weitschwei-
figkeit im Mittelpunkt sowie hdufige Wiederholungen.
Die Auswahl der Informationen war nicht dem Informa-
tionsstand des Gesprachspartners angemessen. Diese
sprachlichen und inhaltlichen Symptome fiihrten zu
sehr hiufigen verstindnissichernden Nachfragen der
Gesprachspartner. Auf der Ebene des Kommunikations-
verhaltens waren die hdufigen Unterbrechungen des Ge-
sprachspartners sowie die laute, schnelle und tiberbe-
tonte Sprechweise die zentralen Veranderungen.
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Die semantischen Auswahlprozesse, wie auch die leicht
tiberschieflende Satzplanung und die thematischen Ela-
borationen wie Uberdetailliertheit und Weitschweifig-
keit sind haufig das Resultat von Inhibitions- und Moni-
toringdefiziten (Ylvisaker & Szekeres, 1989).
miissen nicht primar sprachlich sein, Herr A. war in der
neuropsychologischen Standarddiagnostik
sprachfreien Aufgaben vorschnell und reizgesteuert, so
dass eher von einem generellen, dysexekutiven Problem
ausgegangen wurde, welches sich aber akzentuiert in der
sprachlich-kommunikativen Doméne abbildete. Die
leichten lexikalisch-semantischen Defizite, die sich vor

Diese

auch in

allem beim zeitkritischen, schnellen Benennen und der
semantischen Feindifferenzierung gezeigt haben, wiir-
den in der Kommunikation besonders flexible, exekutiv
gesteuerte Abrufprozesse erfordern. Auch die themati-
sche Uberdetailliertheit und die haufigen Wiederholun-
gen haben nicht-sprachliche, neuropsychologische Ent-
sprechungen, die sich vor allem in der reduzierten
kognitiven Flexibilitdt und den {ibergenauen, konkretis-
tischen Tendenzen im Arbeitsverhalten zeigten. Eine
weitere libergreifende Einschrinkung ist die generell
reduzierte Zielorientierung, die sich sowohl beim Bear-
beiten komplexer Problemléseaufgaben zeigte als auch
bei der funktionalen Kommunikation in der Auswahl
und Sequenzierung von Inhalten. Die letzte Schnittstelle,
an der kognitive und sprachliche Defizite interagieren
ist das deutlich beeintrichtigte verbale Gedachtnis. Die
bei Herrn A.vorwiegend zugrundeliegende dysexekutive
Steuerung der Gedachtnisfunktionen beeinflusst das
Verstehen vor allem von miindlich dargebotenen Texten
und langeren Gesprachsinhalten. Relevanzgewichtun-
gen waren beim Textverstehen nur unzureichend er-
kennbar und Schlussfolgerungen fiir das Verstehen im-
pliziter Informationen wurden nicht gezogen, so dass
eine tiefere Verarbeitung der semantischen Textbasis
verhindert wurde.

Zusammenfassend waren auf den drei Symptomebenen
«sprachliche Klarheit», «inhaltlich-thematische Struk-
tur» und «Verhalten» exekutive Dysfunktionen der Inhi-
bition und des Monitorings wirksam. Diese Beeintréach-
tigungen gingen iiber die rein sprachliche Doméane
hinaus, traten aber in der Kommunikation besonders
akzentuiert auf. Betroffen waren demnach sprachliche

8 Aufgrund fehlender normierter Verfahren fiir die Bearbeitung von Sachtexten werden klinikintern u.a. das Screening

von Claros-Salinas (1993) sowie ein langerer Text aus der gleichen Sammlung verwendet und dessen Bearbeitung unter

Berucksichtigung der pramorbiden Lesegewohnheiten und des LGVT 6-10 klinisch bewertet.

 Wichtig ist eine sehr vorsichtige Interpretation der bildungsabhangigen Normen, weil in vielen Fallen die Lesekompetenz
aufgrund des geanderten Leseverhaltens seit der Schulzeit deutlich abgenommen hat.
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Suchprozesse, inhaltliche Prozesse der Auswahl und An-
ordnung von relevanten Informationen und auch beha-
viorale Prozesse, letztere vor allem in Bezug auf das Turn-
Taking, die Sprechlautstirke und die tiiberméafige
Betonung.In Verbindung mit den ebenfalls exekutiv mo-
derierten Gedédchtnisstorungen auf Textebene liegt ins-
gesamt ein Storungsbild vor, welches als exekutive
Sprach- und Kommunikationsstorung sowohl neuropsy-
chologische wie auch sprachtherapeutische Interventio-
nen erfordert.

Das gemeinsame Therapieziel bestand in einer inhalt-
lich zielorientierteren, rezipientenorientierteren und
sprachlich préziseren Kommunikation. Entsprechend
war ein relevanter Teil der neuropsychologischen Thera-
pieziele auf kommunikationsrelevante Leistungseinbu-
f8en gerichtet:

- Exekutivfunktionen: Forderung komplexer Planungsleis-
tungen.

- Gedichtnis: Verbesserung von Enkodierungs- und Ab-
rufstrategien, tiefere semantische Verarbeitung mit be-
wussteren Relevanzgewichtungen.

- Verhalten: Sensibilisierung fiir sozial kritische Situatio-
nen aufgrund des iiberschieffenden Kommunikations-
verhaltens.

- Krankheitsverarbeitung: Belastungsmanagement, Aner-
kennung von Leistungsgrenzen, Abbau negativer
Selbstbewertungen.

In der Sprachtherapie waren die Ziele auf drei zentrale

Merkmale der Kommunikation fokussiert, die sich zum

Teil mit den Zielen der Neuropsychologie tiberschnitten:

- Sprachliche Klarheit: kontrollierteres Suchverhalten bei
Wortfindungsstorungen und besseres Monitoring fir
unklare Funktionsworter.

- inhaltlich-thematische Struktur: besseres Monitoring fiir
eigene Themenwechsel und die eigene Uberdetailliert-
heit.

- Verhalten: weniger Unterbrechungen des Gesprichs-
partners.

Die Evaluation erfolgte anhand des auch eingangs ver-

wendeten Verfahrens BKL.

Eine generelle Storungseinsicht (Gauggel, 2016; Glinde-
mann, 1998) war unter Berlicksichtigung des Verande-

rungsfragebogens gegeben, im Gegenteil war Herr A.

héufig iiberkritisch fiir seine sprachlichen und kommu-
nikativen Probleme. Auch das hdufige Problem einer Ver-
leugnung und Bagatellisierung im Sinne eines «defensi-

ve denial» (Prigatano & Klonoff, 1998) lag nicht vor.

Jedoch gelang es Herrn K. nicht, die Einzelsymptome
dezidiert wahrzunehmen bzw. zu kontrollieren. Es
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konnte grundsatzlich auf Metaebene gearbeitet werden,
ohne den Patienten zu stark zu konfrontieren oder kog-
nitiv zu Gberfordern.

In der Sprachtherapie wurde storungsspezifisch vorge-
gangen. Aufgrund der Tatsache, dass die Symptome vor
allem auf der komplexen Ebene der Kommunikation auf-
traten, wurde auch ausschliefllich auf Dialog- und Text-
ebene gearbeitet. Damit sind vor allem Pro/Contra-Dis-
kussionen, narrative Formen wie das Schildern von
Urlaubserlebnissen, Nacherzdhlungen mit vorherigen
Relevanzgewichtungen und auch spontane Gespriche
gemeint. Hinsichtlich der Themenauswahl wurde ange-
strebt, moglichst stark die Interessen und Emotionen
von Herrn K. anzusprechen, weil vor allem in diesen Si-
tuationen die Kontrolle der Symptome erschwert war.
Die grundsitzliche Auswahl der Methoden orientierte
sich an der Schwierigkeitshierarchie «Wahrnehmung
fremder Fehler - Wahrnehmung eigener Fehler - Kont-
rolle und Korrektur eigener Fehler». Zu Beginn wurde
unter Zuhilfenahme von Video- und Audioaufzeichnun-
gen das jeweilige Symptom erlautert, z.B. die Verwen-
dung unklarer Pronomina oder die hiufigen Unterbre-
chungen des Gesprachspartners. Im Anschluss pro-
duzierte der Therapeut diese Symptome im Rahmen von
Gesprachen oder Erzahlungen. Herr A. sollte reagieren
und Auffalligkeiten wie semantische Fehler,unmotivier-
te Themenwechsel, Uberdetailliertheit oder das unange-
messene Gesprachsverhalten zuriickmelden. Im néchs-
ten Schritt, der Wahrnehmung der eigenen Fehler,
wurden wiederum Ton- und Videoaufnahmen angefer-
tigt, die immer dann gemeinsam ausgewertet wurden,
wenn Herr K.seine Fehler oder sein Verhalten auch nach
allgemeiner oder spezifischer Riickmeldung durch den
Therapeuten nicht hinreichend nachvollziehen konnte.
Eswurde nie an der Kontrolle von mehr als zwei Sympto-
men gleichzeitig gearbeitet,z.B. an der Korrektur lexika-
lisch-semantischer Fehler und der Uberdetailliertheit.
Ergdnzt wurden diese spezifischen Malinahmen durch
Angehorigenberatung und Gruppentherapien als evi-
denzbasierte Mafinahmen in der Behandlung kognitiver
Kommunikationsstorungen (Togher et al.,2014).

Die neuropsychologische Therapie beinhaltete integrati-
ve Methoden zur Bahnung eines differenzierten Sto-
rungsbewusstseins mit daraus abgeleiteten Verhaltens-
konsequenzen. Durch eine funktionelle Therapie und die
Vermittlung von Kompensationsstrategien wurden die
exekutiven und Gedéchtnisstorungen im Einzel- und
Gruppensetting behandelt, wobei hierbei auch auf eine
Starkung sozial- kommunikativer Fahigkeiten Wert ge-
legt wurde. Diesbeziiglich kamen auch Elemente des so-
zialen Kompetenztrainings fiir Patienten mit erworbe-
ner Hirnschadigung (Schellhorn et al,2008) zum Einsatz.
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Hierbei handelt es sich um eine Gruppentherapie, die bei
hirnorganisch bedingten Storungen im Sozialverhalten
(inaddquates Sozialverhalten, Impulskontrollstorung,
Kommunikationsstorung, Antriebsminderung,
gelnde Stoérungseinsicht) und sozialen Anpassungspro-
blemen indiziert ist. Dieses Programm basiert auf ver-
haltenstherapeutischen Therapieprogrammen (vor
allem Hinsch & Pfingsten, 2002). Es ist aber hinsichtlich
der Komplexitit, der Informationsaufbereitung und den
Durchfiihrungshinweisen sowie hinsichtlich der ausge-
wiahlten Therapiethemen, die den spezifischen Problem-
lagen von Patienten nach erworbener Hirnschadigung
gerecht werden, angepasst worden. Bei Herrn A. standen
z.B. Kommunikationsiibungen in Form von Rollenspie-
len zu solchen Themengebieten wie die Annahme von
Hilfe, das Anerkennen von Leistungsgrenzen sowie das
Informieren iiber berufsrelevante Erkrankungsfolgen
und Funktionseinschrankungen im Vordergrund. Auf3er-
dem dienten verhaltenstherapeutische Techniken (Psy-
choedukation Anspannungsregulation, Gedankenstopp,
Acceptance and commitment therapy, kognitive Um-
strukturierung) der Regulation exzessiver Griibelprozes-
se und Modifikation dysfunktionaler Uberzeugungen.

Die Gesamtheit der Therapiemafinahmen und die guten
Therapievoraussetzungen von Herrn A. fithrten zu all-
tagsrelevanten Verbesserungen in der Kommunikation.
Die im BKL objektivierten Verbesserungen bezogen sich
auf die inhaltlich-thematische Strukturierung sowie auf
das Kommunikationsverhalten. Keine objektivierbaren
Fortschritte konnten bei den lexikalisch-semantischen

man-
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Fehlern nachgewiesen werden. Dennoch konnte durch
die kontrolliertere Kommunikation wesentliches Kon-
fliktpotential in sozialen Situationen reduziert werden
und im personlichen Kontakt mit den Arbeitgebern eine
erneute berufliche Wiedereingliederung angebahnt wer-
den, die letztlich mit einer zusatzlichen Anpassung des
Arbeitsplatzes erfolgreich verlaufen ist.

7. Ausblick

Es sollte gezeigt werden, dass bei Kognitiven Kommuni-
kationsstorungen ein interdisziplindres Vorgehen zwi-
schen Sprachtherapie und Neuropsychologie zu einer
Konkretisierung der Diagnostik, der Storungshypothe-
sen und der Therapiemethoden fithren kann. Notwendig
sind perspektivisch ein standardisiertes, diszipliniiber-
greifendes Diagnostikinventar und Prozedere sowie vor
allem spezifische, evaluierte Therapiemethoden. Ein sol-
ches standardisiertes Vorgehen wiirde auch die komp-
lexe Theoriebildung iiber die Interaktion kognitiver,
sprachlicher und behavioraler Prozesse erleichtern, weil
jede Theorie letztlich an der Empirie iiberpriift werden
muss.
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Originalartikel
Neuropragmatik — Taxonomie von
Kommunikationsstorungen und Diagnostik bei SHT

Buttner, Julia™?

Auszug aus einem Interview® Herr M.G. (Student der Architektur), 157 Wochen nach Ereignis
(25 Jahre, SHT nach Sturz, mit bihemispharischen frontalen Lasionen)

Was ist fiir Sie im Alltag anders seit dem Unfall?

jaich glaub frither hab ich alles gemerkt aber jetzt ist es halt irgendwie anders geworden (.)
also frither hab ich des auch verstanden an sich aber jetzt ist es halt irgendwie so (.)
komisch (.) des zu merken

DE | Zusammenfassung

Die Bereiche, die funktional durch Kommunikationsstorungen nach Schadel-Hirn-
Trauma (SHT) betroffen sein konnen, umfassen die soziale Interaktion, die Selbst-
regulation, Aktivitaten des taglichen Lebens, aber auch schulische und berufliche
Leistungen. Der Erfolg der Rehabilitation von Kommunikationsstorungen im Erwach-
senenalter wird nach den Leitlinien der ICF (International Classification of Functional
Diseases) durch die Verbesserung der Partizipation bestimmt. Storungen der pragma-
tischen Fahigkeiten sind ein deutliches Handicap fiir die kommunikative Teilhabe und
damit auch fiir die Autonomie des Einzelnen. In diesem Beitrag wird auch deutlich,
dass sprachwissenschaftliche Kenntnisse der Pragmatik fiir die Konzeptualisierung
von pragmatischen Storungen notwendig sind, um den individuellen Pathomechanis-
mus spezifisch zu erfassen. Kommunikationsstorungen nach SHT konnen aus selek-
tiven aber auch konfundierenden Storungen des Exekutivsystems und des Sprach-
systems und des Verhaltens resultieren.

Anhand einer Einzelfallbeschreibung und einem wissenschaftshistorischen Uberblick,
der vor allem Lurijas Werk hervorhebt, wird aufgezeigt, dass Kommunikationsstorun-
gen nach SHT daher eine interdisziplindre Rehabilitation erfordern.

Schliisselworter: Kognitive Kommunikationsstorungen, Schadel-Hirn-Trauma,
Neuropragmatik, A. R. Lurija, Exekutive Funktionen

" LMU Minchen Dt. Philologie, Studiengang Sprachtherapie
% Inn-Salzach-Klinikum Wasserburg, Kliniken des Bezirks Oberbayern
3 Zitat aus: Klonowski und Bittner (2015).
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EN | Abstract

Communication disorders after Traumatic Brain Injury can have a serious impact

on social interaction, self-regulation, daily living activities as well as academic and
vocational performance. According to the guidelines of the International Classification
of Functional Diseases (ICF) the main outcome in rehabilitation is due to the improve-
ment in the area of participation. Pragmatic disorders hinder the participation in
daily living and therefore the indepence and well-being of the individual. Linguistic
knowledge about pragmatics is essential when a deeper understanding about the
nature of neuropragmatic disorders is required. Communication disorders after TBI
can result from selective and overlapping dysfunctions in the executive system,

the language system and in behavior.

On the basis of a single-case study and with reference to the different concepts of
communication disorders (e.g. the notion of Lurijas concept of traumatic/dynamic
aphasias) an interdisciplinary treatment approach appears appropriate.

Keywords: Cognitive communication disorder, traumatic brain injury, neuro-
pragmatics, A. R. Lurija, executive functions
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1. Neuropragmatik

Die Neuropragmatik als relativ junge Disziplin in der
Linguistik, hat in den letzten 20 Jahren zunehmend auf
die Theoriebildung zu «Sprachlichem Handeln» einge-
wirkt. Studien dieser Disziplin beziehen sich nicht nur
auf die Produktion und Rezeption von Sprache unter ver-
schiedenen Kontextbedingungen sondern auch auf de-
ren neuronale Reprasentation. Neben den Kernberei-
chen der Pragmatik wie Prasuppositionen, Implikaturen,
Sprechakte sind auch die Dialogfahigkeit und die Infor-
mationsstruktur im Gebrauch unterschiedlicher Texts-
orten Forschungsgegenstand (Bara et al. 2001; Stemmer
und Schonle 2000). Die Neuropragmatik beschaftigt sich
also mit den mentalen und neuronalen Prozessen von
sprachlichem Handeln. Im Zentrum stehen interaktionale
Aspekte von Kommunikation,wie Intentionen und Pers-
pektiven von Gesprachspartnern und ihre Fahigkeit mit-
tels Sprache einen «common ground» (Clark und Scha-
efer 1989) zu erschaffen. In der neuropragmatischen
Forschung wird daher das Ziel verfolgt, theoretisch fun-
dierte und neuronal plausible Modelle pragmatischer
Prozesse zu finden. Hierzu wird auch auf theoretische
Konstrukte und Beschreibungseinheiten der Philoso-
phie, Linguistik und Psychologie Bezug genommen
(Bambini und Bara 2016). Daher werden in der Theorie-
bildung der pragmatischen Sprachverarbeitung sowohl
Aspekte der sozialen Kognition (Empathie, Perspektivie-
rung, joint attention) als auch andere mentale Prozesse
(z.B. Exekutivfunktionen) beleuchtet, die eine flexible
Anpassung an den situativen Kontext ermoglichen.
Forschungsfragen zu diesen Themen werden nicht nur
anhand von neurophysiologischen Methoden bei Gesun-
den untersucht. Evidenzen fiir die Verarbeitung von
sprachlichen Phdnomenen, die der pragmatischen Ebe-
ne zugeordnet werden, konnen auch aus der Analyse des
kommunikativen Verhaltens von Menschen mit neuro-
logischen oder psychiatrischen Erkrankungen gezogen
werden (Achhammer et al.2016; Biittner 2016; Ketteler et
al.2012; Rapp et al.2014).

Das SHT zihlt zu den héufigsten Ursachen fiir neurologi-
sche Erkrankungen im Erwachsenenalter. Ein SHT kann
zu fokalen (z.B. durch Himatome, Infarkte) und diffusen
Verletzungen (z.B. durch Axonschidden) fithren und
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schédigt haufig frontale und temporale Areale beider He-
misphéren. Vor allem durch prafrontale Lasionen und
durch Axonschiden kommt es zu Stérungen exekutiver
Funktionen, die sich z.B. in reduzierten Aufmerksam-
keitsfahigkeiten, Stérungen der Monitoring-Funktionen
und der kognitiven Flexibilitét (z.B. reduzierte Wortfliis-
sigkeit) bemerkbar machen (Coelho et al. 1995; Douglas
2010). Zu den Storungsbildern, die pragmatische Kom-
munikationsstorungen einschlieflen, werden auch psy-
chische Erkrankungen (z.B. Schizophrenie, Autismus
Spektrum Stérungen) oder Demenzen vom Alzheimer
Typ und fronto-temporale Demenzen gezédhlt. Diese un-
terscheiden sich aufgrund der Dynamik der Erkrankung
bzw. der primaren Verhaltensstorung von den Kommu-
nikationsstorungen nach SHT und sind deshalb von den
Beeintrachtigungen nach SHT abzugrenzen. Sie werden
in diesem Beitrag daher nicht behandelt.?

2. Taxonomien von pragmatischen
Kommunikationsstorungen: ein
wissenschaftshistorischer Uber-
blick

Aufgrund klinischer Studien wurde seit der Mitte des 20.

Jahrhunderts zunehmend die Ansicht vertreten, dass der

verbale Kommunikationsprozess nicht ausschlieBlich

durch umschriebene Sprachareale der linken Hemispha-

re gewdhrleistet wird. Bereits in frithen Studien (z.B.

(Karlin et al. 1959) wurde gezeigt, dass nach rechtshemi-

sphérischen Lidsionen prosodische und semantische De-

fizite auftreten konnen. Ab Ende der 60er Jahre legten
die Befunde der Split-Brain-Forschung und die Sprachfa-
higkeit von Hemispharektomierten die Vermutung
nahe, dass die menschliche Sprachverarbeitung auf die

Interaktion beider Gehirnhilften angewiesen ist. In

neuerer Zeit ist nun von einem <erweiterten neuronalen

Netzwerkes fiir Sprachprozesse» (Ferstl et al. 2008) die

Rede. Mit der technischen Weiterentwicklung von bild-

gebenden Verfahren zeigte sich, dass auch extrasylvi-

sche Bereiche des Cortex, wie frontale und subkortikale

Areale, in die Planung, Uberwachung und Strukturie-

rung von Sprachprozessen involviert sind (Ben-Artzi et

al.2009; Ferstl et al.2008; Vigneau et al.2011). Der Einbe-
zug der Diskurs- und Textebene® in die Beschreibung

Storungen im kontextspezifischen Sprachverstehen und im Kommunikationsverhalten sind auch bei Hirntumoren

(Finch und Copland (2014)) oder bei Krankheiten mit schubférmigem Verlauf wie Multipler Sklerose (Kujala et al. (1996))
bekannt, allerdings liegen bislang wenig Studien zum pragmatischen Verstehen vor.

Unter Texten werden sowohl mindliche als auch schriftliche Texte verstanden. Mit «Diskurs» sind in diesem Beitrag,

verschiedene Aspekte von mundlichem «Text» gemeint. Dies konnen narrative Texte zu Bildgeschichten sein, aber auch

zusammenhangende Rede und die konversationelle Interaktion in Gesprachssituationen. Die Bedeutung von «Diskurs»

im philosophischen Kontext ist davon ausgeklammert.
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des Stérungsbildes betroffener Patienten wurde in Folge
dieser Entwicklung in zunehmendem Maf3e als relevant
erachtet. Auch die Verarbeitung von metaphorischer
Sprache, Sprechakten und emotionaler Prosodie wurden
in Zusammenhang mit neurogenen Kommunikations-
storungen intensiv erforscht. In den 90er Jahren wurde
héufiger die funktionale Ebene der erworbenen Kommu-
nikationsstorung in den Vordergrund gestellt. Sprachsto-
rungen nach Schidigungen der nicht-dominanten He-
misphére wurden im Zuge dessen nicht nur als mogliche
Folge eines «right hemisphere syndrome» angesehen,
sondern als «verbal communication syndrome» (Joa-
nette & Goulet 1994: 21).

Eine der umfangreichsten Arbeiten zu Kommunikati-
onsstérungen nach Schédelhirnverletzungen stammt
von A.R. Lurija (1947/1970). In seinem Werk «Traumatic
Aphasia»* beschreibt er Symptome und Krankheitsver-
laufe von Sprachstérungen nach Schadelhirnverletzun-
gen. Diese Arbeiten haben viele Forscher beeinflusst und
werden daher als «grundlegend» und «wegweisend» fiir
die Konzeptualisierung von neurologisch bedingten
Kommunikationsstorungen bezeichnet (Drechsler 1997,
S.5).Die Studien von Lurija haben bis heute nicht an Re-
levanz verloren,wenn das komplexe Zusammenspiel von
Sprache, Kognition und Verhalten bei traumatischen
Hirnschddigungen thematisiert wird. In seinen Schrif-
ten findet sich eine Auseinandersetzung mit Verdnde-
rungen des Kommunikationsverhaltens nach Verletzungen des
Stirnhirns (u.a. Lurija 1947/1970, Lurija 1973/1992, Lurija &
Hutton 1977, Lurija & Tsvetkova 1968).In der Lokalisation
der adynamischen Sprachstérungen hebt Lurija (1992:
224) besonders die Bereiche der lateralen Zonen des lin-
ken Frontallappens heraus: «Die Desintegration dieser
Zonen bewirkt eine ausgepragte Desintegration der
Sprechtitigkeit sowie jener Verhaltensakte, deren Steue-
rung auf die Mitwirkung des Sprechens angewiesen ist.»
Lasionen im Bereich des orbitalen Stirnlappens fithren
hingegen in Luijas Taxonomie zu einem kontriren
Krankheitsbild, das er mit «kEnthemmungy, «unbandiger
Impulsivitat» und «Zerstiickelung intellektueller Prozes-
se» beschreibt (Lurija 1992: 225).

Unter dem Terminus «dynamische Aphasie» oder «fron-
tale dynamische Aphasie» haben Lurija und Kollegen
Sprachstorungen beschrieben, die nach Lebrun (1995)
in drei unterschiedliche Subtypen eingeteilt werden
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konnen. Zum einen fasst Lurija mit diesem Terminus
Sprachstorungen, die analog zu transkortikal-motori-
schen Aphasien verstanden werden konnen. Zum ande-
ren werden akinetische Sprachstérungen bei generellen
Antriebsstorungen darunter gefasst. Diese Form wurde
von Lurija & Tsvetkova (1968) auch als «aphasia without
aphasia» bezeichnet, da sie davon ausgingen, dass hier-
bei keine sprachsystematische Storung vorlag. Eine wei-
tere Sonderform der dynamischen Aphasie sind Storun-
gen der Linearisierung und Planung narrativer
Sprechakte (Lurija 1992: 323). Lurija selbst hat die «dyna-
mische Aphasie» terminologisch nicht ndher unterteilt,
obwohl er sich bewusst war, dass er heterogene Sympto-
me unter diesem Begriff zusammengefasst hat:

«Sie kann in Gestalt haufiger pathologischer Trigheit des
Sprechens selbst oder als Verlust der sprachgeleiteten Steu-
erung (...) aber auch als spezifische Inaktivitat des Spre-
chens auftreten - insbesondere bei Verletzung der unteren
lateralen Zone des linken Stirnlappens: sie manifestiert
sich dann als Unfahigkeit zu spontaner diskursiver Tatig-
keit, als Schwierigkeit, einen Gedanken zu erlautern, und
als charakteristische Sprachadynamie.» (Lurija 1992: 224)

Wihrend er die «Aspontanitat des Sprechens» bei ausge-
pragten Lasionen des frontalen Cortex als Teil einer ge-
neralisierten Antriebsstorung sieht und sie nicht zu den
aphasischen Storungen zahlt (Lurija 1992: 325), stellt fiir
ihn die narrative Diskursstdorung eine Sprachstérung
dar, die sich an der Schnittstelle zwischen Denkprozes-
sen und Sprachplanungsprozessen bewegt:

«[Wlhile the patient is able to comprehend speech and re-
tains the motor mechanisms necessary for speech activity,
he shows a characteristic kind of dynamic aphasia which
stands on the borderline between a speech disturbance
and a disturbance of thought processes.» (Lurija 1970: 208)*

Lurija vertritt die Hypothese, dass bei dieser Form der
Aphasie eine Storung der Umkodierung eines gedankli-
chen Plans in eine narrative Ausfithrung vorliegt. Diese
Transformation wird seiner Argumentation zufolge
durch das «innere Sprechen» mit seiner «pridikativen Struk-
tur» ermoglicht (Lurija 1992: 323). Er sieht bei diesen Pati-
enten daher nicht ein Defizit im Wortabruf oder im Ge-
nerieren eines Planes fir die kommunikative
Beeintrachtigung als ursdchlich an, sondern eine St6-
rung in der Linearisierung eines Satzschemas.®

“ Ersterscheinung im Jahre 1947; 1970 englische Ubersetzung der neubearbeiteten Auflage von 1959.

° Diese aufschlussreichen Textpassagen aus Lurijas Werk «Traumatic Aphasia» finden sich auch bei Lebrun (1995) und

Drechsler (1997) explizit hervorgehoben.

6 Satzschema entspricht bei Lurija dem Begriff «Satzbauplan», was der Valenzstruktur einer syntaktischen Struktur ent-

spricht.
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Er raumt jedoch ein, dass die dynamische Aphasie sich
auch auf komplexere Formen der Sprachproduktion aus-
wirken und sich daher im Diskurs manifestieren kann.
Fiir die Aktivierung von Prozessen der Linearisierung ent-
wickelten Lurija und Kollegen daher ein Behandlungs-
konzept, dass durch externe Hilfestellung die Sequenzie-
rung einer Auflerung anbahnen sollte. Fiir komplexere
Formen auf Diskursebene miissten spezielle Hilfestellun-
gen gegeben werden, die «nicht die Elemente des linearen
Satzschemas» reprédsentieren, sondern ganze semanti-
sche Blocke der Narration.» (Lurija 1992: 325). Lebrun
schlagt bei dieser Form der dynamischen Aphasie als
mogliche Pathophysiologie ein Defizit in der Aktivie-
rungsausbreitung («spreading activation syndromen») vor.
Diese Defizit wiirde seiner Ansicht nach gleichermassen
sowohl die Selektion als auch die Sequenzierung der Kon-
stituenten einer Aulerung betreffen. Damit konnten bei
dieser Sprachstdrung paradigmatische und syntagmati-
sche Prozesse simultan gestort sein (Lebrun 1995: 177).
Die Frage nach der Beeinflussung von kognitiven Prozes-
sen auf die Sprachverarbeitung hat in der Vergangenheit
auch zu Begriffen wie primdrer und sekundirer Aphasie
(Caplan 1992: 16) gefiihrt, wobei mit letzterer Sprachsto-
rungen in Verbindung mit Stérung von Gedachtnis- oder
Aufmerksamkeitsfahigkeiten erfasst wurden.

Joanette & Ansaldo (1999) schlagen den Terminus «prag-
matic aphasia» auch fiir Sprachstérungen nach rechts-
hemisphérischen Lédsionen vor. Sie sehen Pragmatik als
inhdrenten Bestandteil der Sprache bzw. des Sprachsys-
tems an, daher sollten ihrer Argumentation zufolge auch
pragmatische Stérungen zu Aphasien (i.S. einer erworbe-
nen Sprachstorung) gezahlt werden.

«It is also argued that the difference between traditional
(e.g., syntax) and pragmatic components of language
cannot be explained in simple terms such as the former
being subserved only by linguistic processes and the lat-
ter by other cognitive processes. Pragmatic components
are thus to be considered as part of language.The evoluti-
on of the concept of language has a direct impact on the
clinical concept of aphasia. Indeed, if aphasia corres-
ponds to an acquired impairment of language, then prag-
matic impairments must be considered part of aphasia.
The inclusion of pragmatic impairments in the concept
of aphasia does not hold only when they occur within the
frame of classic types of aphasia, but also when they oc-
cur in isolation. Consequently, a new type of aphasia -
pragmatic aphasia - should be considered (...).» (Joanette &
Ansaldo 1999: 529)

Auch in jiingster Zeit wurden Versuche unternommen,
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die neurogenen Sprachstérungen neu zu klassifizieren
und die Interaktion zwischen kognitiven und sprachsys-
tematischen Faktoren bereits in der Bezeichnung der
Storung zu thematisieren (z.B. (Ardila 2012). So schlagt
Ardila beispielsweise vor, die transkortikale motorische
Aphasie (TMA) bei extrasylvischer Atiologie als exekuti-
ve Aphasie zu bezeichnen. Den hauptsachlichen Grund
sieht er darin, dass keine Storung der sprachsystemati-
schen Repréasentationen an sich vorliegen wiirde, son-
dern dass bei TMA eine Storungen der exekutiven Kont-
rolle der Sprachgenerierung bestehe.

In der Terminologie der American Speech and Hearing
Association (ASHA 2005) werden Sprachstorungen unter
funktionaler Perspektive als Kommunikationsstérungen
(«Cognitive Communication Impairment») konzipiert,
die aus einer kognitiv-sprachlichen Dysfunktion resul-
tieren. Zu diesen Kommunikationsstorungen werden
auch Beeintrachtigungen in mimischen und gestischen
Fahigkeiten gezahlt. Obwohl die sehr weit gefasste Ein-
teilung der ASHA wenig spezifisch ist in Bezug auf die
jeweiligen kognitiven Storungen, hat sie den Vorteil,dass
sie einen starken Bezug zur Internationalen Klassifikati-
on der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesund-
heit (ICF, (DIMDI 2005)) aufweist. In der Definition der
ASHA (siehe dazu Regenbrecht/Guthke diese Ausgabe)
wird betont, dass sich aus der Storung der Kommunikati-
on negative Folgen fiir die soziale Interaktion, die Selbst-
regulation, Aktivitdten des tdglichen Lebens, aber auch
schulische und berufliche Leistungen ergeben konnen
(Ebenen «Aktivitat» und «Partizipationn).

In der ICF konnen neuropragmatische Stérungen unter
dem Diagnoseschliissel der kognitiv-sprachlichen
Funktionen (b 1670) erfasst werden. Es besteht auch die
Moglichkeit die Diagnose als Folge beeintrichtigter inte-
grativer Sprachfunktionen (b 1672) zu spezifizieren und
damit die Storung der Planung und Organisation von
Sprachprozessen zu betonen. Diese Dysfunktion in der
Sprachplanung, z.B. bei gestorten exekutiven Funktio-
nen (b 164), kann sich gleichermaflen auf die Produktion
und Rezeption von Sprache auswirken und damit das in-
dividuelle kommunikativem Handeln beeintrachtigen.

In dieser kurzen Ubersicht iiber die Taxonomien von
neuropragmatischen Storungen wurde herausgearbei-
tet, dass es sehr unterschiedliche Ansatze gibt, Kommu-
nikationsstorungen nach neurologischen Erkrankungen
zu klassifizieren. Die Heterogenitat in der Terminologie,
wie sie im Eingangskapitel dargelegt wurde, resultiert
daraus, dass sich unterschiedliche Disziplinen (Linguis-
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tik, Sprachtherapie, Psychologie, Medizin) mit neuro-

genen Kommunikationsstorungen befassen. Daher gibt es

auch unterschiedliche Traditionen in der Terminologie:

- eine funktionale Einteilung nach gestorten sprachli-
chen bzw. kommunikativen Fahigkeiten (z.B.Stérungen
im Gesprachsverhalten, Textproduktion, Dysprosodie)

- eine Einteilung in Bezug auf die kognitive Komponente
(exekutive Aphasie, Kommunikationsstorung bei neu-
ropsychologischen Defiziten, neurokognitive Storung
(z.B.im DSM-V’); in diese Tradition gehort auch der An-
satz mit der Bezeichnung «non-aphasic language dis-
order» die Kognition von Sprache abzugrenzen

- eine mehr medizinisch basierte Einteilung in Bezug
auf die Atiologie (z.B. Schéddelhirntrauma, vaskulare
Atiologie), Lateralitdat bzw. Lokalisation (z.B. rechshe-
mispharisch, prafrontal)

Generell sollte tiberlegt werden, ob eine strikte Trennung
zwischen Storungen der Sprachverarbeitung und von
Prozessen der Handlungsplanung und -kontrolle der
vielfaltigen Symptomatik neurogener Kommunikati-
onsstorungen gerecht wird. Betrachtet man sich die
pragmatische Dimension von Sprache («Mit Sprache
handeln») dann erschlief3t sich eine enge Verflechtung
von Sprache, Kognition und Verhalten, die fiir die am
Einzelfall orientierte Diagnostik und Therapieplanung
berticksichtigt werden sollte.

Dariiber hinaus muss auch gepriift werden, inwiefern
eine kognitive Stérung, die natiirlich durch neuropsy-
chologische Diagnostik genau zu erfassen ist, einen Ein-
fluss auf die Kommunikation hat. Nicht alle Planungs-
storungen (z.B. gemessen mit Tower of London) gehen
mit einer Storung in der sprachlichen Planung und pro-
positionalen Organisation auf Text- und Gesprachsebene
einher (vgl dazu Biittner 2014b). Nicht alle Storungen im
Task-Swichting (Fahigkeit zwischen verschiedenen Auf-
gaben zu wechseln) auf non-verbaler Ebene bedingen

Tabelle 1
Glasgow Coma Scale (= GCS)
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Storungen auf semantisch-lexikalischer Ebene (z.B. Feh-
ler im Kategorienwechsel im RWT (Regensburger Wort-
fliissigkeitstest) (Aschenbrenner et al. 2000)). Daher soll-
te ein Patient sowohl eine mdglichst differenzierte
neuropsychologische Diagnostik als auch eine differen-
zierte sprachtherapeutische Diagnostik erhalten (vgl.
dazu auch Regenbrecht/ Guthke in dieser Ausgabe).

In den folgenden Abschnitten wird nun vertieft, wie sich
die Uberlappung (z.B. Exekutivsystem und semantische
Kontrolle) auch neuronal abbilden.An einem Fallbeispiel
(M.G, Neuropragmatische Stérung nach SHT) wird an-
schlieflend aufgezeigt, wie stark Stérungen der Pla-
nungsfahigkeit, der Monitoring Funktionen und Stérun-
gen im Aufbau von sprachlichen Makrostrukturen
interagieren konnen.®

3. Das Schadel-Hirn-Trauma (SHT)

Das Schidel-Hirn-Trauma (SHT) zéhlt zu haufigsten Ur-
sachen neurologischer Erkrankungen im mittleren Er-
wachsenenalter. Mehr als die Halfte aller Opfer von Ver-
kehrsunfillen erleidet ein Schédel-Hirn-Trauma. Die
Schwere des SHT kann initial mittels Glasgow-Koma-
Skala (GCS) angegeben werden. Die Glasgow Coma Scale
(= GCS) (Teasdale und Jennett 1974) ist eine international
anerkannte Skala zur Einschitzung des initialen Be-
wusstseinszustandes. Es werden jeweils Punkte fiir die
Augenoffnung,die verbale Kommunikation und die best-
moglichsten motorischen Funktionen des Betroffenen
vergeben. Die Maximalpunktzahl (=15 Punkte) wird bei
uneingeschrinktem Bewusstsein erreicht (Aschenbren-
ner und Biberthaler 2012)

Mit 80% ist die leichte Form eines SHT (GCS 13-15) am
héaufigsten. Die Zuordnung zu einem Schweregrad ent-
hilt auch Aussagen iiber die Prognose der Auswirkungen
der Verletzungen des SHT. Die Prognose bei einem schwe-
ren SHT (GCS 8-3) ist trotz des Fortschrittes in der akut-

Punkte Augen 6ffnen Verbale Kommunikation Motorische Reaktion

6 Punkte | — — befolgt Aufforderungen
‘SPunkte | — | konversationsfahig,orientiert | gezielte Schmerzabwenr |
4Punkte |spontan | konversationsfahig, desorientiert | ungezielte Schmerzabwenr |
3Punkte | aufAufforderung | unzusammenhangende Worte | auf Schmerzreiz. B.ugesynergismen (abnormale Beugung) |
2Punkte | aufSchmerzreiz | unverstandliche Laute | aufSchmerzreiz Strecksynergismen |
1Punkt | keineReaktion | keineverbale Reaktion | keine ReaktionaufSchmerzreiz |

7 Diagnostic and statistical manual of mental disorders, DSM-V (2014)
8 Kap. 2 enthalt unverdffentlichte Textpassagen aus der Dissertation von Biittner (2012)
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und intensivmedizinischen Versorgung ungiinstig: 30-
40% der Patienten versterben an den Folgen des SHT
(Leitlinie Deutsche Gesellschaft fiir Neurochirurgie,
2015).° Nicht nur durch fokale Verletzungen (u.a. Kontu-
sionen, Odeme, Hamatome, Infarkte) kann die gescha-
digt werden. Auch diffuse Schadigungen (u.a. axonale
Léasionen, Hypoxie) fithren zu Schéddigungen des Gehirns.

Nach den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Neu-
rochirurgie (DGNC) gehoren bei einem SHT bereits in der
Akutphase Storungen der Orientierung sowie Sprach-
und/oder motorische Koordinationsstorungen zu den
Symptomen. Zudem kann es zu unterschiedliche ausge-
pragten Kommunikationsstorungen kommen, die eine
eindeutige Zuordnung zu sprachsystematischen und ko-
gnitiven Funktionsausféllen (z.B. Exekutivdefiziten) er-
schweren. Auch wenn keine aphasischen Symptome vor-
liegen, konnen nach SHT Dysfunktionen in den
sprachpragmatischen Fahigkeiten und in hoheren lin-
guistischen Fahigkeiten (Diskurs- und Textverarbeitung,
semantische Abstraktionsleistungen) bestehen (Douglas
et al. 2010, Biittner 2016). Die Folgen eines SHT sind ab-
héngig vom fokalen oder diffusen Charakter der organi-
schen Schadigungen auf der Ebene der jeweiligen funkti-
onalen Beeintrachtigungen sehr heterogen. Bei einem
gedeckten SHT sind neuronale Schadigungen deutlich
schwerer zu diagnostizieren als bei einem offenen SHT,
bei dem meist eher umschriebene (fokale) Lasionen vor-
liegen. Mit der Diffussion-Tensor-Imaging (DTI) konnen
heutzutage auch mikrostrukturelle und konnektive
Schadigungen der weiflen Substanz sichtbar gemacht
und Annahmen tiiber funktionelle Dysfunktionen entwi-
ckelt werden, die aus der Diskonnektion neuronaler Bah-
nen resultieren (Zappala 2011: 8).

Abbildung 1. TDI-Verfahren konnen diffuse Schddigungen nach SHT sicht-
bar machen. Darstellung der weiflen Substanz mittels Traktografie (open
source, Quelle: (Gigandet et al. 2008).
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Um das Spektrum pragmatischer Storungen nach SHT
zu verstehen, ist es daher angebracht, die Hirnstruktu-
ren genauer zu beleuchten, die haufig betroffen und zu-
dem in kontextspezifische Sprachverarbeitungsprozesse
involviert sind. Beides ist bei Lasionen des (pra)frontalen
Cortex und des basalen Temporallappens der Fall.

Viele neurophysiologische und neuroanatomische Stu-
dien stiitzen heute die Annahme eines erweiterten
Sprachnetzwerks («extended language network» (Ferstl
et al.2008),das bihemispharisch Areale involviert und in
Abhéngigkeit von den Anforderungen des Sprachmateri-
als und des Kontexts insbesondere auch prafrontale Are-
ale beansprucht. Beim Textverstehen werden demnach
auch dorso-mediale Areale des prafrontalen Cortex akti-
viert. Dies wird durch Prozesse erklart, die fiir die Her-
stellung von Koharenz gefordert werden, wie z.B. das Ge-
nerieren von semantischen Inferenzen. Auch mediale
parietale Areale spielen eine Rolle,sobald im Rezeptions-
prozess z.B. durch Themen, die einen Perspektivwechsel
erfordern, das Situationsmodell revidiert und aktuali-
siert werden muss (Ferstl und von Cramon 2002; Ferstl
und von Cramon 2005). Aber auch bei Aufgaben, die se-
mantisches Abstrahieren erfordern, wie beim gezielten
Wortabruf nach spezifischen Kategorien oder beim Auf-
l6sen von semantischen Ambiguitéten, ist der linke pra-
frontale Cortex gefordert. Dies wird mit Prozessen der
Aufmerksamkeit und mit der Arbeitsgeddchtniskapazi-
tat (Gyrus frontalis medius) erklart, die fiir die Sprachpla-
nung, exekutive Kontrolle und das Monitoring (frontome-
diane Areale) notwendig sind (Ardila 2012, S. 157). Fiir das
Verarbeiten von (nicht lexikalisierten) Metaphern geht
man auch von einer Aktivierung von Arealen des rechten
inferioren Gyrus aus (Diaz und Hogstrom 2011).

Nach einem SHT konnen sehr heterogene Sprachstorun-
gen auftreten, die jedoch gemeinsam haben, dass sie sich
auf kommunikatives Handeln und die kontextspezifi-
sche Sprachverwendung auswirken. Diese Art von Kom-
munikationsstorung wird in der Kognitionsforschung
auch zu Storungen der Sprachplanung bzw. der exekutiven
Kontrolle von Sprache in Beziehung gesetzt (Coelho et al.
1995; Douglas 2010; Martin und McDonald 2003; Togher
et al.2014).

9 Leitlinie SHT der DGNC unter: www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/008-001.html (letzter Abruf am 20.04.2017)
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Patienten mit SHT haben sehr hédufig Lasionen in Hirn-
strukturen (v.a. fronto-temporale Areale), die als relevant
fir die funktionelle Neuroanatomie der Textverarbei-
tung und der pragmatischen Kompetenz erachtet wer-
den.Eine neurolinguistische Analyse des Storungsprofils
von Menschen mit SHT ist fiir die Kldrung der Beziehung
zwischen Lasion und pragmatischen und makrostruktu-
rellen Fahigkeiten hochst aufschlussreich. Menschen
mit diesem Typus von neurogenen Kommunikationssto-
rungen zeigen strukturelle Auffalligkeiten im Gespréachs-
verhalten, Schwierigkeiten im Verarbeiten von sprachli-
chen Makrostrukturen (miindliche und schriftliche Texte)
oder auch bei Anforderungen, die inferentielle Prozesse er-
fordern. Thr Sprachverhalten verweist auf Defizite, die
mit einer gestorten Planung und Steuerung von sprach-
und kommunikationsrelevanten Funktionen in Zusam-
menhang stehen. Menschen mit SHT haben auch Proble-
me im Verstehen von semantischen Ambiguitdten, im
Verstehen und Produzieren von indirekten Sprechakten so-
wie von Witz und Ironie (Cummings 2009; Douglas 2010;
Togher et al.2014).

Als charakteristische Merkmale der kommunikativen
Auffalligkeiten nach SHT gelten Storungen im Gesprachs-
verhalten und im Verstehen und Produzieren linguisti-
scher Makrostrukturen, wie Texten. Die betroffenen Pati-
enten zeigen Schwierigkeiten in der Planung und
Strukturierung von Gesprachsthemen oder kénnen die
Perspektive des Gespriachspartners nicht einnehmen und
dessen Wissensstand nicht beachten (Biittner 2016, Cum-
mings 2014).Sie haben Probleme, sich ihre Fehler bewusst
zu machen und gespriachsorganisierende Signale und
Hinweise wahrzunehmen und zu integrieren. Im Ge-
sprach oder im Verstehen von komplexeren Informatio-
nen (z.B. beim Lesen eines narrativen Textes) zeigen sie
Defizite im Generieren von semantischen Inferenzen,im
Verarbeiten von Propositionen nach Relevanzaspekten
oder im Wechsel der Perspektive, womit ihnen der Zu-
gang zum Inhalt der Auflerungsbedeutung oder des Sach-
verhalts erschwert ist (Ferstl et al. 1999, Ferstl et al. 2005,
Biittner 2014b). Thre pragmatischen Defizite betreffen das
Verarbeiten von indirekten Sprechakten, affektiver Pros-
odie oder auch das Verarbeiten von kontextspezifischer
Mimik und Gestik (Sabbagh 1999). Diese Symptome ge-
hen mit Exekutivstorungen und Verhaltensauffalligkei-
ten in der sozio-kommunikativen Interaktion einher,
was sich durch einen Mangel an Empathie, Distanzlosig-
keit und durch die Missachtung von Gesprachskonventi-
onen (z.B. dem Wechsel von Frage und Antwort, Anrede-
formen, Relevanz der Redebeitrdge) ausdriicken kann
(Coelho et al.1995; Lé et al.2012; Snow und Douglas 2000).
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Die diskursiven Beeintrachtigungen interagieren mit
neuropsychologischen Dysfunktionen. Die Patienten
konnen dann im Verhalten antriebsgemindert, affektiv
indifferent oder auch «abulisch» sein. Zugleich kann
auch eine unrealistische optimistische Sichtweise fiir
ihre Situation vorliegen (Anasodiaphorie) oder auch das
Storungsbewusstsein fiir ihre Defizite auch vollig fehlen
(Ansognosie). Auch ein Mangel an sozialen Verhaltensre-
geln, Distanzlosigkeit, fehlende Impulskontrolle mit
tiberschieflfenden verbalen und emotionalem Verhalten
und Tendenz zu egozentrischem Verhalten kann bei Exe-
kutivstérungen und sozio-emotionalen Verhaltenssto-
rungen nach SHT auftreten (Drechsler et al.2009; Martin
und McDonald 2003; Miiller 2013; Togher et al. 2014).

4. Diagnostik der pragmatischen
Fahigkeiten bei SHT

Flr die Diagnostik und Therapie der neuropragmati-
schen Kommunikationsstorungen gibt es mittlerweile
auch im deutschsprachigen Raum Verfahren, die ver-
schiedene pragmatische und makrostrukturelle Leis-
tungen tiberpriifen.

Das Verfahren MAKRO (Biittner 2014a) testet die Verar-
beitung auf Text- und Diskursebene mit verschiedenen
Textsorten (narrative, prozedurale Texte) und in unter-
schiedlichen Modalitaten. Es wurde speziell fiir die Diag-
nostik von makrostrukturellen Stérungen konzipiert
und bei einer Gruppe von Patienten mit Exekutivstorun-
gen und einer Kontrollgruppe (n= 41) erprobt. MAKRO
enthalt zwei Versionen (A/B), die in Bezug auf textlingu-
istische Kriterien kontrolliert und parallelisiert wurden.
Damit lassen sich auch Therapieerfolge messen und
kontrollierte Outcome-Studien durchfithren. Eine quali-
tative Verhaltensbeobachtung ergidnzt die quantitative
Bewertung nach Punkten. MAKRO wurde seit 2015 an
tiber 100 gesunden und neurologischen Patienten durch-
gefiihrt. Eine Normierungsstudie ist in Vorbereitung.
Das Screening ist in seiner urspriinglichen Version on-
line erhéltlich unter http:/www.stauffenburg.de/down-
load/9783860577646_anhang.pdf.

Die Testkonstruktion basiert auf psycholinguistischen
Texttheorien (u.a. der Konzeption der Makroregeln nach
van Dijk),die von unterschiedlichen Prozessen in Verste-
hen und Produzieren von Texten ausgehen. Das Scree-
ning enthalt vier Untertests: Textrezeption, Textproduktion,
Prozedurale Sequenzen, Inferenzen. In diesem Test werden
die makrostrukturelle Prozesse Selektieren, Sequenzieren,
Inferieren von Propositionen gefordert. In den Aufgaben
zur Textproduktion wird zusatzlich das Konstruieren ei-
ner propositionalen Makrostruktur verlangt.
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Der La Trobe Communication Questionnaire (LCQ) ist ein
Beurteilungsbogen, der Verdnderungen im Gespréachsver-
halten nach Hirnschiadigung zuverlassig abbildet und der
zugleich zeitokonomisch durchzufiihren ist.

Er liegt in zwei verschiedenen Versionen vor: zum einen
die Selbstbeurteilung des Betroffenen und die Beurteilung
durch einen Angehdrigen/eine Bezugsperson. Die einzel-
nen Fragen sind den Aspekten Quantitét, Qualitat, Moda-
litat und Relevanz zugeordnet und orientieren sich damit
an den Konversationsmaximen nach Grice ( (Grice 1975).
Weiterhin sind einzelne Fragen auch auf kognitive Teil-
leistungen bezogen (z.B.Gedachtnisfdhigkeiten, Aufmerk-
samkeit, Planen und Problemlésen). Der LCQ verfiigt {iber
eine hohe Testgiite und ist ein reliables Messinstrument,
um Verdnderungen im Gesprachsverhalten und die kom-
munikative Selbstwahrnehmung nach erworbenen Hirn-
schadigungen zu erkennen.

Der Fragebogen «Sprache und Kommunikation» nach
Drechsler (Drechsler 1997) wurde ebenfalls fiir Patienten
mit Schddelhirntrauma entwickelt. Er liegt in je einer Ver-
sion fiir Betroffene und Angehorige vor. Mit dem Bogen
konnen Unterschiede im Kommunikationsverhalten zu
den Zeitpunkten vor und nach der Erkrankung (pra- und
posttraumatisch) und in der Beurteilung durch die Be-
troffenen selbst und durch ihre Angehorigen ermittelt
werden.

Der Test «Protocol Montréal d’Evaluation de la Commu-
nictation» (MEC) (Joanette et al. 2004) wurde von Y. Joa-
nette und Kollegen fiir die Untersuchung von neurokog-
nitiven Kommunikationsstorungen entwickelt. Der MEC
wurde von Bertoni, Scherer und Schrott ins Deutsche
iibersetzt und normiert und ist Ende 2016 erschienen
(Scherrer et al. 2016). Der MEC-Test kann bei neuroprag-
matischen Stérungen nach frontalen, rechtshemisphari-
schen Lasionen, aber auch bei traumatischen oder neuro-
degenerativen Erkrankungen eingesetzt werden. Er ist ein
sehr umfangreiches Verfahren, das unterschiedliche
pragmatische Komponenten priift. Die Gesamttestdauer
wird je nach Fahigkeiten des Patienten mit ca. 90 Minu-
ten angegeben. Es ist auch moglich einzelne Teile der ins-
gesamt 14 Testbereiche durchzufithren. Im MEC ist auch
einen Fragebogen zur Einschidtzung des Kommunikati-
onsverhaltens nach Hirnschadigung enthalten. Die Test-
bereiche gliedern sich auf in Verstehen von Metaphern,
Lexikalischer Wortabruf, Semantisches Beurteilen, Ver-
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stehen indirekter Sprechakte, linguistische und emotio-
nale Prosodie, Nacherzdhlen und Textverstidndnis.

Das Screening «Spaf} beiseite» (Volkmann et al. 2008) er-
fasst das Verstehen von Witzen. Es besteht u.a.aus Texten,
die das das Auflosen und die Integration von Pointen in
ein mentales Modell zu einer Textvorlage verlangen. Mit
dem Screening «Texte verstehen» von Claros-Salinas (Cla-
ros-Salinas 1993), das eines der ersten standardisierten
deutschsprachigen Verfahren fiir die Textebene darstellt,
kann das Verstehen von Sachtexten ermittelt werden.
Hierzu liegen jedoch keine Normwerte vor.

5. Fallbeispiel Herr MG — Beispiel einer
neuropragmatischen Storungen

Am Fallbeispiel von Herrn M.G.* soll gezeigt werden, wel-

che Beeintrachtigungen in den diskursiven Fahigkeiten

nach einem SHT vorliegen konnen und wie stark seman-

tische und exekutive Fahigkeiten im Stérungsprofil inter-

agieren.

Herr M.G. erlitt bei einem Sturz aus einem Fenster ein
Schéadelhirntrauma mit bihemispharischen frontalen
Verletzungen. Initial bestand eine mittelgradige nicht-
klassifizierbare Aphasie, die sich zu gegenwértigem Zeit-
punkt (chronische Phase, 157 Wo./ p.o.) mit dem AAT nicht
mehr nachweisen lies.

Die Beurteilung der Spontansprache zeigte sowohl resta-
phasische Symptome (phonematische Unsicherheiten
wie «Tagen» «Architur», syntaktische Stérungen wie Satz-
verschrankungen) als auch Anzeichen einer gestdrten
Sprachplanung (reduzierte Themenkonstanz) und eine
verminderte Storungswahrnehmung (siehe dazu auch
Ausschnitt aus Interview).

In den Tests zu Exekutivleistungen zeigten sich Beein-
trachtigungen in der Handlungsplanung (Tower of Lon-
don <PR 10), Wortfliissigkeitsstorungen und eine einge-
schrankte Speicherkapazitiat (Zahlenspanne riickwarts =
RW 3).

In der Fluency-Messung (RWT, (Aschenbrenner et al.
2000)) produziert er viele Assoziationen und kann beim
Wortabruf nicht innerhalb der vorgegebenen semanti-
schen Kategorie bleiben. Der Kategorienwechsel (Sport-
art-Frucht), der ein Task-Switching bzw. Shifting
erfordert, iiberfordert seine Leistungsmoglichkeiten

19 Auszug aus Klonowski (2015) sowie Klonowski und Biittner (2015)
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vollkommen. Selbst als die Untersucherin die Aufgaben-
stellung flir ihn wiederholt, kann er die Aufgabe nicht
umsetzen und verharrt (perseveriert) in einer Kategorie.

Tabelle 2

Uberblick iiber relevante Testverfahren der Pragmatik bei SHT

Hier zeigt sich deutlich die Dissoziation zwischen dem
Wissen um eine Aufgabenstellung und deren Umset-
zung (Knowing-Doing-Dissoziation).

Pragmatische Komponente

Test/ Referenz

Anmerkung

Gesprachsverhalten

MEC
(Scherrer, Schrott, Bertoni 2016)

Fragebogen als Zusatzmaterial in
(Drechsler 1997)

LcaQ
(Douglas et al. 2007), dt. Version
(Buttner et al. 2016)

Fragebogen

Fragebogen fur Bezugsperson und Betroffenen
sowie Verhaltensbeobachtungen

MAKRO Verhaltensbeobachtung, Analyse von
(Buttner 2014a) Metakommentaren
Kontextspezifisches Verarbeiten
Metaphern MEC
(Scherrer, Schrott, Bertoni 2016)
Indirekte Sprechakte MEC
(Scherrer, Schrott, Bertoni 2016)
Kausale Inferenzen MAKRO Schriftliche Modalitat
(Buttner 2014a)
Prosodie MEC Linguistische und emotionale Prosodie
(Scherrer, Schrott, Bertoni 2016)
Textverstehen

Narrative Texte (Typ Witz)

Narrative Texte
(Typ Alltagsgeschehnis)

Expositorische Texte
(Sachtexte)

(Volkmann et al. 2008)

MAKRO
(Buttner 2014a)

MEC
(Scherrer, Schrott, Bertoni 2016)

MAKRO
(Buttner 2014a),

Texte verstehen
(Claros-Salinas 1993)

Serialisieren von Handlungssequenzen
(Relevanzaspekt)

Keine Normierung

Text(re)produktion

Textproduktion

Textreproduktion

MAKRO
(Buttner 2014a)

MEC
(Scherrer, Schrott, Bertoni 2016)

Bildgeschichten in unterschiedlicher visueller und
propositionaler Komplexitat

Lexik

Semantisches Beurteilen,
Wortfliissigkeit

Semantische Merkmalsanalyse,
Benennen

MEC
(Scherrer, Schrott, Bertoni 2016)

BIWOS
(Benassietal. 2012)

Normiert fir Wortabrufstérungen bei aphasischen
Restsymptome und leichten Aphasien;

enthalt zudem weitere Untertests zu semantischen
und formal-lexikalischen Leistungen
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Tabelle 3
Ergebnisse in der Fluency-Messung (RWT)

Patient MG
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RWT semantisch-
kategoriell:
Lebensmittel

Aufstehen, Socken anziehen, Unterhose anziehen, T-Shirt anziehen, Hose anziehen, T-Shirt anziehen,
Zahne putzen, dann geht’s meistens los, zum Auto gehen, Losfahren wohin man will und dann was
erledigen, was man vor hat, Mittagessen, bei mir ohne Friuhstick, weil ich kein Frihstick mag; doppelt

soviel Mittagessen wie’s geht, dann was machen was man vor hat, mit Freunden treffen, Abendessen,
was machen auf was man Lust hat, mit den Freunden an sich, Filme schauen, Karten spielen, Opa

angeln gehen, Hausbau helfen

Montag Mittwoch Mai Monat Menge Marke Mango Mandeln handeln (Fehler: Reimwort zu vorherigem
Item (Mandeln) statt Wortabruf nach Anlaut) Magen mogeln machen Maus machen

RWT formal-
lexikalisch: /m/

Patient: Also erst eine Sportart und dann ne Frucht, so was wie Laufen-Apfel

RWT semantischer
Kategorienwechsel:
Sportarten - Frichte

Therapeutin: Genau

Basketball Handball Volleyball FuBBball Golf Eishockey Sprinten Hupfen

Hochsprung Stabsprung Weitwurf Skifahren Snowboardfahren Skispringen Biathlon Marathon
Therapeutin: Wissen Sie noch was die Aufgabe war?

Sport?

Therapeutin: Abwechselnd Sportart und ne Frucht

Achso

Patient: Apfel Birne Erdbeere Blaubeere Erdbeeren

Auszug aus einem Interview mit Herrn M.G.:
Therapeutin: Was ist fiir Sie das grof3te Problem seit
dem Sturz? Was schrankt sie im Alltag ein?

Herr M.G.: Ja also die Therapeutin hat gesagt, dass
Grammatik beim Sprechen irgendwie schwierig ist, weil
ich da zu schnell rede und des n bisschen weiter denke
beim Reden, als die anderen des verstehen konnen, also
wenn ich mit der rede,dann rede ich andere Sachen, was
ich davor nicht richtig erwahnt hab und das schafft sie
gar nicht alles zu begreifen, was ich weif3, des muss ich
auch noch verbessern, aber ich weif3 nicht, wie des geht,
aber die sagt, das geht soweit.

Therapeutin: was hat sich fiir Sie seit der Erkrankung
alles verandert, im Alltag zum Beispiel?

Herr M.G.: also das schlimmste war am Anfang (.) das
sprechen an sich (.) und jetzt ist halt das Gedachtnis
auch betroffen dass ich (.) Sachen (.) einfach vergess was
ich versuch zu merken aber (.) so nach zwei drei Tagen ist
es irgendwie (.) verloren an sich. im Kopf an sich (.) bei
mir

Therapeutin: zum Beispiel? also fallt Thnen grad was
ein,was konkretes?

Herr M.G.: ja also ich hab anfang architur studiert da
war im vierten semester aber wenn ich jetzt versuch al-
les zu merken an sich dann dauerts halt ldnger bis ich
des alles so auffasse also ich (.) wie ich frither gemacht
hab

Therapeutin: Kommt es manchmal vor éhm in Gespra-
chen, dass Sie beim Gesprachspartner nochmal nachfra-
gen musst, weil Sie was nicht ganz verstanden haben?

Herr M.G.: ja ich glaub schon (.) auch so Fremdwdorter
die mich gar nicht interessiert so lateinméf}ig weil ich
Latein gar nicht gelernt hab aber es (.) is mir wurscht
weifd ich nicht fiir mich (.) egal ist an sich (.) und dann (.)
sag ich ja was war das (.) und dann hor ichs dann weif3
ich im Moment was aber (.) das kann ich nicht so richtig
tief speichern an sich

Therapeutin: Ist das anders als vor dem Unfall?

Herr M.G.: ja das weify ich gar nicht

Therapeutin: oder sind es generell einfach Fremdworter
dann?

Herr M.G.: ja ich glaub frither hab ich alles gemerkt aber
jetzt ist es halt irgendwie anders geworden (.) also frither
hab ich des auch verstanden an sich aber jetzt ist es halt
irgendwie so (.) komisch (.) des zu merken

Am Beispiel von Herrn M.G. zeigt sich eindriicklich, wie
nach einem SHT Storungen im Sprachsystem, Exekutiv-
system und der Selbstwahrnehmung interagieren
(Drechsler 1997, S.86). Herr M.G. versucht zwar auf die
Fragen der Therapeutin einzugehen und mittels Sprache
iber sich selbst zu reflektieren. Aufgrund seiner beein-
trachtigten Monitoring-Fahigkeiten und seiner gestor-

ten makrostrukturellen Planung misslingt dies jedoch.

Er kann sein kommunikatives Verhalten nicht dem sozi-
alen Kontext anpassen. Seine Lexik ist semantisch vage
und wenig differenziert. Seine Wortwahl entspricht
nicht seinem Bildungsstand und das Register nicht sei-
nem Alter bzw. der Situation. Man erhalt den Eindruck
Herr M.G. unterhélt sich als Teenager mit Gleichaltrigen
und nicht mit einer Therapeutin in einem Anamnesege-
sprach. Er kann Hinweise der Therapeutin zu seinem we-
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nig horerorientierten Kommunikationsverhalten («zu
schnell», Themen werden nicht eingefiihrt und expli-
ziert) nicht nutzen, um die thematische Progression zu
anzupassen. Herr M.G. nennt im Interview auf die Frage
nach seinem grofiten Alltagsdefizit durchaus die neuro-
gene Kommunikationsstérung, nennt dies aber als Be-
eintrachtigung aus der Sicht seiner Therapeutin. Er geht
auf das Thema «Kommunikationsstorung» nicht aus sei-
ner eigenen Perspektive mit Bezug zur aktuellen Ge-
sprachssituation ein, sondern wiederholt die Riick-
meldungen der Therapeutin, die er in vorherigen
Therapieeinheiten als Feedback bekommen hat. In den
Satzgefiigen und Satzreihen, die Herr M.G.in seinen Ant-
worten produziert, werden kohésive Mittel nicht immer
addquat gebraucht. Es kommt teilweise zu morphosyn-
taktischen Fehlern («Fremdworter die mich gar nicht in-
teressiert»), Einschiiben, Floskeln und Satzabbriichen.
Die Auswirkungen der gestorten makrostrukturellen
Planung (z.B. reduzierte Themenkonstanz) zeigen sich
somit auch auf mikrostruktureller Ebene (vgl. dazu auch
Coelho et al. 2005). Der Patient hat aufgrund der Storun-
gen in der thematischen Selektion Schwierigkeiten eine
koharente Makrostruktur zu entwickeln, was sich auch
in der verminderten Fahigkeit zeigt, kohdsive Mittel
(textverbindende sprachliche Mittel) zur Textkonnexion
einzusetzen.

Obwohl Herr M.G.in den Untertests des AAT auf Satzebe-
ne (u.a. Bildbeschreibungen, auditives Sprachverstand-
nis, Lesesinnverstdndnis) keine Defizite mehr hat, beste-
hen sog. «aphasische Restsymptome», die sich auf
Diskursebene ™ in Form von semantischen Unsicherhei-
ten, morphosyntaktischen Fehlern und phonemati-
schen Paraphasien zeigen.

In der kurzen Analyse der Antworten von Herrn M.G ver-
deutlichen sich somit die Verschrankung von Beein-
trachtigungen im Monitoring seines Gespréachsverhal-
tens, in den kognitiven (u.a. Handlungsplanung) und
den sprachsystematischen Fahigkeiten.

Tabelle 4
Ergebnisse von M.G. im MAKRO Screening
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Zur Erfassung der Fahigkeit sprachliche Makrostruku-
ren zu verarbeiten (u.a. miindliche Texte produzieren,
schriftliche Texte zu verstehen) wurde das MAKRO-
Screening (Biittner 2014a) mit allen Untertests aufgeteilt
in zwei Therapieeinheiten zu 30 und 45 Mintuen durch-
gefihrt. Im MAKRO-Screening werden starke Beein-
trachtigungen in den Untertests Inferenzen und Proze-
durale Sequenzen deutlich. Bei diesen Tests macht Herr
M.G. Fehler im Produzieren einer inferentiellen Proposi-
tion, um eine Liicke in der kausalen Kohéarenz zu schlie-
f8en, und Fehler in der Anordnung von Propositionen in
Hinblick auf die kausale-temporale Abfolge einer All-
tagshandlung. Auch im Untertest Textproduktion, der das
bildgestiitzte Erzahlen verlangt, sind die Leistungen un-
terdurchschnittlich. Es gelingt M.G. nicht eine narrative
Struktur zu entwickeln. Es werden insgesamt zu wenige
obligatorische Propositionen produziert, was verdeut-
licht, dass M.G. ein Problem im Abrufen von Sinneinhei-
ten nach Relevanzaspekten hat. Im Textverstehen hat
M.G. die beste Punktzahl im MAKRO, denn hier kommen
die sprachplanerischen Defizite weniger zum Tragen als
in der Textproduktion. Im Untertest Textrezeption wer-
den Fragen zu einem Text gestellt,die durch die Auswahl
von vorgegebenen Antwortalternativen gelost werden
sollen. Hier sind die Anforderungen an eine selbst initi-
ierte makrostrukturelle Planung und texttypspezifsche
Konstruktion eines Situationsmodells eher minimal ge-
halten. Beim Generieren eines narrativen Textes hinge-
gen,wirken sich beeintrachtigte regulierende Mechanis-
men mehr auf die Informationsorganisation aus. Durch
fehlgeleitete Integrationsprozesse, die in Assoziation zu
den Exekutivstorungen von M.G. gesehen werden kon-
nen,ist ihm der Abgleich der propositionalen Informati-
on der Textbasis (bottom-up), der visuellen Information
aus der Bildvorlage und der Informationen aus dem
Weltwissen (top down) erschwert. Daraus resultiert
dann die fragmentarische thematischen Progression
und die inkohérente Plotentwicklung.

MAKRO Gesamtscore Textrezeption Textproduktion Inferenzen Prozedurale
Rohwerte (121 max) 30 31 30 30
Herr M.G. 89 = dtl. beein- 21 27 18 23

trachtigter Wert

" Diskurs wird hier als Oberbegriff von verschiedenen Aspekten von «Text» aufgefasst, im Sinne von geduBerter

zusammenhangende Rede und auch konversationeller Interaktion. Die Bedeutung von «Diskurs» im philosophischen

Kontext ist damit nicht gemeint.
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6. Schlussbemerkung

Der Uberblick iiber den Forschungsstand zu neuroprag-
matischen Kommunikationsstorungen zeigt, dass fiir
die Diagnostik Materialen und Ansétze vorliegen, mit de-
nen Stérungen im kommunikativen Handeln und in der
kontextspezifischen Sprachverarbeitung gezielt gepriift
werden konnen. Es ist daher moglich, diese Verfahren fiir
die Planung einer individuellen Therapie in der statio-
nédren und ambulanten Rehabilitation einzusetzen. Dar-
iiber hinaus wurde am Fallbeispiel von M.G.verdeutlicht,
dass sich Storungen nach SHT auf Sprachsystem und Ex-
ekutivsystem und Selbstwahrnehmung auswirken kon-
nen. Daher benotigen Kommunikationsstorungen nach
SHT auch eine interdisziplindre Rehabilitation, die so-
wohl eine sprachtherapeutische und linguistisch fun-
dierte als auch eine neuropsychologische Expertise er-
fordert. Diese Perspektive findet sich bereits in den
frithen Arbeiten von Lurija und ist heutzutage im Spiegel
der ICF, die eine am Einzelfall orientierte Rehabilitation

ISSN 1664-8595

postuliert und die Autonomie des Individuums betont,
ein durchaus zeitgenossischer Ansatz. Die Zeilen von (Ye
und Zhou 2009, S.1174) zur exekutiven Kontrolle von
Sprache fassen die in diesem Beitrag vertretene Perspek-
tive treffend zusammen:

The emergences of language and executive control are
important results of human evolution.

With language, human can create an infinite variety of
meanings by using a finite number of words. With exec-
utive control, they can orchestrate thoughts and actions
along internal goals. The neural basis of language pro-
cessing partially overlaps with that of executive control
over frontal, parietal and sub-cortical structures (e.g.,
Broca’s area and basal ganglia).

However, it is rarely explored how the language system
and the control system interact during daily life or in the
brain. Here we try to understand these two systems as a
network rather than isolated brain functions.

Kontakt | Dr. Julia Buttner, LMU Munchen Dt. Philologie, Studiengang Sprachtherapie, julia.buettner@lmu.de.
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FR | Résumé

Suite a un traumatisme cranio-cérébral, plusieurs individus présentent des troubles

de la communication pouvant affecter la prosodie, le discours et/ou la pragmatique.

Ces déficits sont une source importante de handicap, dans la mesure ou ils constituent
un frein a la réintégration professionnelle et sociale, et ce encore plusieurs années
aprés le traumatisme. Le diagnostic de tels déficits et la mise en place d’une prise en
charge adaptée sont par conséquent capitaux. Malheureusement, les outils d’évaluation
et les pistes de prise en charge pour aider les logopédistes dans leur travail sont encore
peu nombreux. Par conséquent, cet article vise a donner un apercu de 'état actuel

des données sur les traitements de la communication consécutifs a un traumatisme
cranio-cérébral, par le biais d'une recherche systématique de littérature. Nous décrirons
ainsi les modalités et types de thérapies utilisés pour traiter divers domaines de la
communication et rapporterons les résultats prometteurs de ces études concernant

la question de leur efficacité a court et long terme. Quelques pistes de réflexion et
perspectives découlant de ces résultats seront finalement discutées.

Mots clés: traumatisme cranio-cérébral, thérapie, communication, prosodie, discours,
pragmatique
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Article original: Prise en charge des troubles de la communication consécutifs a un traumatisme
cranio-cérébral: une revue systématique

EN | Abstract

After a traumatic brain injury, many individuals experience communication disorders,
affecting especially prosody, discourse and/or pragmatics.These deficits are an impor-
tant source of disability, as they constitute an impediment to professional and social
reintegration, even several years after the injury.The diagnosis of such deficits and

the introduction of appropriate therapies are crucial. Unfortunately, there are still few
assessment tools and rehabilitation pathways to assist speech therapists in their work.

This article aims to provide an overview of the current state of the evidence on commu-
nication treatments following a traumatic brain injury, through a systematic search

of the literature. We will describe the modalities and types of therapies used to address
various areas of communication and will report the promising results of their short-
and long-term efficiency. The results and further perspectives are finally discussed.

Keywords: traumatic brain injury, therapy, communication, prosody, discourse, prag-
matics
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1. Introduction

La communication est une compétence essentielle de
I'étre humain, a la base de toute relation sociale. Bien que
naturelle pour la plupart d’entre nous, elle met pourtant
en jeu des processus complexes, tels que la capacité a
produire et adapter son discours dans un contexte social
particulier ou la faculté d’accéder aux intentions com-
municatives de son interlocuteur grace au contenu ver-
bal et aux indices para- et extralinguistiques (prosodie,
expressions faciales, langage corporel). Une atteinte de
I'un ou l'autre de ces processus est donc susceptible d’af-
fecter la communication et, par conséquent, la vie sociale
de la personne atteinte.

De tels déficits ont été rapportés dans plusieurs popula-
tions cliniques. Lune d’elles concerne les individus trau-
matisés cranio-cérébraux (TCC). En effet, si les aspects
structuraux du langage (phonologie, lexique, syntaxe et
sémantique) sont généralement bien préservés (Bosco et
al., 2015), plusieurs individus TCC peuvent présenter des
déficits dans différentes composantes de la communica-
tion, telles que le discours,la pragmatique et/ou la prosodie.
Sur le plan discursif, diverses études ont ainsi rapporté
que le discours de patients TCC pouvait étre verbeux, ré-
pétitif, tangentiel et confus, avec plusieurs prises de pa-
role inadéquates (Coelho et al., 2002; Hartley et Jensen,
1992; McDonald et al.,1999). Au contraire, d’autres indivi-
dus TCC peuvent présenter un discours appauvri, carac-
térisé par un contenu et une productivité réduits, un dé-
bit ralenti et l'utilisation de phrases courtes (Hartley et
Jensen, 1992). Des difficultés a initier et maintenir des
sujets de conversation ont également été relevées, requé-
rant une participation accrue de I'interlocuteur (Coelho
et al.,1991; Coelho et al.,2002). De méme, une faible cohé-
sion discursive et des erreurs de cohérence ont été rap-
portées dans le discours conversationnel et narratif
(Hartley et Jensen, 1992; Marini et al., 2011). Il en résulte
que le discours des individus TCC est souvent percu
comme peu approprié, manquant d’intérét et demandant
plus d’effort que les interactions impliquant des indivi-
dus sains (Bond et Godfrey,1997).

Les patients TCC peuvent également étre altérés dans
leurs habiletés a produire et comprendre le langage non-
littéral, tel que l'ironie et le sarcasme (Angeleri et al.,
2008; Martin et McDonald, 2005; McDonald et Pearce,
1996), '’humour (Braun et al., 1989; Docking et al., 2000),
les requétes indirectes (McDonald et al.,2016; McDonald
et Van Sommers, 1993; Muller et al.,2010),les métaphores
(Yang et al., 2010) ou des slogans publicitaires ambigus
(Pearce et al., 1998). Ils ont également des difficultés a
prendre en compte les connaissances de leur interlocu-
teur pour adapter leur comportement communication-
nel (McDonald, 1993).
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A ces déficits pragmatico-discursifs peuvent s’ajouter
des perturbations prosodiques, touchant plus particulie-
rement la prosodie émotionnelle. Les individus TCC
peuvent ainsi présenter des difficultés a reconnaitre des
émotions sur la base de l'information auditive seule
(McDonald et Saunders, 2005), ainsi qu’a percevoir et
prendre en compte les indices émotionnels véhiculés par
lavoix pour inférer I'intention communicative de I'inter-
locuteur (Dimoska et al., 2010; Milders et al., 2003). Des
déficits prosodiques ont également été observés sur le
versant expressif, avec une intonation plate, monotone
et stéréotypée (Zupan et al.,2009).

Ces troubles de la communication peuvent persister en-
core plusieurs années apres le TCC (Snow et al., 1998) et
constituent un frein a la réintégration professionnelle et
sociale, engendrant un isolement social et une diminu-
tion de la qualité de vie (Galski et al.,1998). Un cercle vi-
cieux s’instaure par la suite, cet isolement pouvant ag-
graver les capacités communicationnelles des individus
TCC (Dahlberg et al., 2006). Par conséquent, les troubles
de la communication représentent une cible de traite-
ment prioritaire. Mais ces thérapies sont-elles efficaces?
Quel(s) type(s) de thérapie et quelles modalités (format,
durée, intensité) adopter pour maximiser cette efficaci-
té? La présente revue de littérature veillera a répondre a
ces deux questions. Plus précisément, celle-ci vise (1) a
identifier et résumer les études ayant proposé a des indi-
vidus TCC des thérapies axées soit sur la communication
en général, soit sur I'une des trois composantes commu-
nicationnelles décrites ci-dessus (discours, langage non-
littéral et prosodie) en explicitant les modalités de ces
thérapies et (2) a examiner leur efficacité immédiate et a
long terme.

2. Meéthode

Deux bases de données ont été consultées dans le cadre
de cette recension: Pubmed et Web of science. La re-
cherche a intégré trois types de mots clés: des descrip-
teurs relatifs a la rééducation (rehabilitation, readapta-
tion, reeducation, training, intervention, treatment,
therapy, remediation), a la cible du traitement (pragma-
tic,communication disorder/impairment/deficit, speech
act,irony, metaphor,indirect request,idiom, proverb, dis-
course, conversation, prosody) et a la population concer-
née (traumatic brain injury). Sur les 991 résultats obte-
nus, quinze études ont été retenues suite a 'application
des critéres d’inclusion et d’exclusion résumés dans le
tableau 1.



Aphasie und verwandte Gebiete | Aphasie et domaines associés N°1/2017

Tableau 1
Criteres considérés dans la revue

Critéres de sélection

Critéres d’inclusion
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Critéres d’exclusion

Date de publication entre 2000 et 2016

Etudes publiées en anglais

Participants TCC agés de plus de 18 ans

Thérapie ciblée sur la communication,

Autres pathologies (aphasie,
dégénératives, psychiatriques),
enfants ou adolescents

le discours, la pragmatique et/ou la prosodie

Etudes d’interventions basées sur un design
expérimental ou quasi expérimental

Thérapie ciblée sur d’autres déficits
neuropsychologiques et traitements
médicamenteux

(conditions de comparaison ou de controle)

ou cas uniques

Les caractéristiques des thérapies sont rapportées dans
le tableau 2. Parmi les quinze études rapportées, cing ont
proposé une thérapie axée sur la communication en gé-
néral, sept sur le discours (conversationnel ou narratif)
deux sur la prosodie et une sur le langage non-littéral.
Le type d’intervention prodiguée varie considérablement
entre les études. Trois études (12-14) ont proposé une thé-
rapie ciblée sur la fonction altérée, a savoir la reconnais-
sance ou la production d’intonations émotionnelles et la
production de récits narratifs. Deux études (11, 15) ont
tenté de travailler sur les processus supposés sous-ja-
cents a la fonction ciblée par le traitement: sur la base de
I'hypothése du coarse coding de Beeman (1998), suggé-
rant que 'hémisphere droit joue un rdle primordial dans
I'activation des champs sémantiques plus larges (les ca-
ractéristiques plus distantes d'un mot), Brownell et al.
(2013) ont proposé un traitement consistant a produire et
évaluer des associations sémantiques pour améliorer la
compréhension de métaphores; Youse et Coelho (2009)
ont quant a eux exploité I’hypothése selon laquelle des
déficits attentionnels, associés & un ralentissement du
traitement de I'information, pourraient affecter les habi-
letés communicationnelles des individus TCC (Body et
al., 1999). Ils ont par conséquent administré un traite-
ment attentionnel pour améliorer les capacités discur-
sives des participants. Finalement, onze études (1-11) ont
proposé des thérapies comportementales dites contex-
tualisées (Ylvisaker et al., 2002), visant I'accomplisse-
ment d’objectifs fonctionnels a 'aide d'une combinaison
d’interventions ciblées sur le déficit, 'activité et la parti-
cipation.Parmi ces neuf études, six (5-10) ont adopté une
perspective socio-participative, en impliquant des parte-
naires communicationnels (proches, soignants, poli-
ciers) dans les thérapies. Deux de ces thérapies n'impli-
quaient que les partenaires communicationnels (6, 9)
alors que les autres thérapies s’adressaient conjointe-
ment aux participants TCC et a leurs partenaires com-
municationnels.

Revues systématiques et études
d’'imagerie

Les thérapies proposées impliquaient toutes des indivi-
dus avec un TCC modéré a sévére, caractérisé par un score
de Glasgow entre 9 et 13 (modéré), inférieur ou égal a 8
(sévere) et/ou une amnésie post-traumatique comprise
entre 1 et 24 heures (modéré) ou supérieure a 24 heures
(sévere), en phase chronique. Elles avaient lieu en groupe
dans six études et de fagcon individuelle dans cinq études.
Les quatre études restantes combinaient ces deux moda-
lités de traitement. La durée totale de ces traitements
variait entre deux semaines et trois mois et I'intensité
oscillait entre une et quatre séances hebdomadaires,
d'une durée de une a trois heures. Si pour la grande majo-
rité des études, le nombre de séances était défini a
lavance, une étude (Brownell et al., 2013) a rapporté un
nombre différent de séances entre les participants, dans
la mesure ou un seuil de réussite marquant la fin de la
thérapie a été défini.

Les données relatives a l'efficacité des thérapies sont ré-
sumées dans le tableau 3. Sur le plan méthodologique,
l'efficacité des traitements a été mesurée par le biais de
comparaisons inter-groupes dans sept études (1,6,8,9,10,
12,13),dont quatre (1,6,9,13) ont recouru a des essais ran-
domisés contrdlés, et par comparaisons intra-groupes
des performances en pré- et post-traitement dans sept
études (2, 3,4,7,11, 14, 15). Létude de Togher et al. (2012) a
quant a elle rapporté les ressentis des participants sur un
programme d’entrainement a la communication. Trois
études (10, 11, 14) ont également comparé l'efficacité de
deux thérapies. Si la majorité des études ont recouru a
des mesures objectives pour quantifier 'efficacité des
traitements, quelques études ont également intégré des
mesures subjectives via des questionnaires adressés au
patient et/ou a ses proches (1, 2, 6, 13) ou par 'intermé-
diaire d’interviews et de discussions en post-traitement
(2,5,12).

Globalement, quatorze études sur les quinze recensées
dans cette revue apportent des résultats positifs suite a
I’administration de la thérapie. Seule 'étude de Youse et
Coelho (2009) n’a pas montré deffet de leurs traite-
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ments - basés sur les capacités attentionnelles et sur les
habiletés sociales - sur les habiletés communication-
nelles de leurs participants.

Plus précisément, les prises en charge globales de la
communication ont montré une amélioration significa-
tive dans des mesures para- et extra-linguistiques (As-
sessment Battery for Communication (ABaCo), Sacco et
al., 2008; 3, 4), d’application de stratégies communica-
tionnelles (Discourse Coping Scale - Clinician Rating
(DCS-CR), Douglas et al., 2014; 2), de participation a la
communication (Profile of Functional Impairment in
Communication (PFIC), Linscott et al.,1996; 1), d’adéqua-
tion (PFIC, ABaCo; 1, 3, 4) et de prise en compte du
contexte (ABaCo; 3, 4). Ces résultats sont corroborés par
des mesures subjectives (1,2,5): tant les participants que
les proches rapportent une amélioration des habiletés
communicationnelles des individus TCC, en termes de
clarté et d’efficacité de la communication, de collabora-
tion et d'engagement dans la communication et d’adap-
tation aux situations.

L'amélioration des habiletés discursives s’est faite es-
sentiellement par le biais de thérapies conjointes, impli-
quant les partenaires communicationnels. Ces études
ont rapporté un effet positif sur le comportement com-
municationnel des partenaires: ceux-ci obtenaient de
meilleurs scores a une échelle mesurant leur capacité a
comprendre et révéler la capacité de communication des
individus TCC (Adapted measure of support in conversa-
tion (MSC), Togher et al., 2010; 6, 10). Leurs pratiques de
questionnement ont évolué vers une diminution des
questions visant a tester les compétences communica-
tionnelles de leur partenaire (7, 8). Du coté des partici-
pants TCC, une augmentation de la participation a la
communication (Adapted measure of participation in
conversation (MPC), Togher et al., 2010), a été constatée
chez Togher et al.(2013) mais pas dans I'étude de Behn et
al. (2012). Togher et al (2004) ont également rapporté une
diminution des commentaires non reliés ou aberrants
suite a un traitement sur les stratégies communication-
nelles administré aux partenaires uniquement (des poli-
ciers). La perception des participations concernant
I’'amélioration de ces habiletés communicationnelles (La
Trobe Communication Questionnaire (LCQ), Douglas et
al.,2000) était positive dans I'étude de Togher et al. (2012)
mais non significative dans I'étude de Behn et al. (2012).
Les résultats de 'unique étude ayant ciblé le discours
narratif (Cannizzaro et Coelho, 2002) sont plus contras-
tés,avec une augmentation du nombre d’épisodes rappe-
lés, mais la persistance de lacunes discursives (digres-
sions, manque d’informativité).

Les deux études (13,14) ayant porté sur la prosodie émo-
tionnelle ont utilisé une thérapie centrée sur la fonction
altérée. La premieére étude proposait ainsi une introduc-
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tion aux sept émotions de base, suivie d’exercices de
complexité croissante consistant a identifier, discrimi-
ner puis produire des patterns prosodiques associés a
I'une de ces émotions. Dans la seconde étude, les partici-
pants étaient amenés, grice a un programme en six
étapes, a imiter puis produire spontanément une phrase
avec une intonation émotionnelle donnée (joie, tristesse,
colere ou neutre). Dans ces deux études, des résultats po-
sitifs de 'entrainement ont été constatés sur des mesures
de prosodie réceptive et expressive, mais uniquement
lorsque des analyses individuelles (Reliable Change In-
dex (Temkin et al., 1999) et effets de taille) étaient effec-
tuées.

La seule étude ayant ciblé spécifiquement une habileté
pragmatique (Brownell et al., 2013), par 'intermédiaire
d’un travail sur les associations sémantiques a 'aide de
représentations graphiques,a rapporté une amélioration
significative de la compréhension de métaphores chez
six participants sur huit.

Concernant la question du maintien des progrés, neuf
études ont rapporté des mesures de suivi a plusieurs se-
maines (entre 1 semaine et 9 mois) de la fin du traite-
ment: dans huit de ces études, 'amélioration des perfor-
mances s’est maintenue. Létude de Cannizzaro et Coelho
(2002) a en revanche constaté une perte des acquis a un
et trois mois aprés la fin de la thérapie, avec un retour a
des niveaux proches des lignes de base pré-traitement.
Finalement, sept études ont examiné la généralisation
du traitement a une condition non traitée (émotion non
entrainée; Rosenbek et al., 2006), & une autre mesure
communicationnelle (12, 15) ou a la vie sociale des parti-
cipants(1,2,5,13).Si la généralisation des effets du traite-
ment a la vie sociale des participants s’est confirmée,
aucune généralisation a la condition non entrainée et a
d’autres mesures communicationnelles n’a pu étre mise
en évidence.

4. Discussion

La présente revue avait pour but de recenser les résultats
d’études ayant proposé une prise en charge des déficits
communicationnels des individus TCC, afin de question-
ner l'efficacité de ces thérapies. Globalement, les résul-
tats sont prometteurs puisque quatorze études sur les
quinze considérées rapportent des résultats positifs pour
la majorité des participants TCC inclus dans I'étude, avec
un maintien a long terme confirmé dans neuf études.
Cicerone et al.(2011) soulignaient dans leur revue l'inten-
sité des thérapies comme facteur clé dans la rééducation
de la communication, tout en précisant le besoin d’inves-
tigations supplémentaires. En effet, si ce facteur a été
démontré comme pertinent dans la rééducation de
I'aphasie (Bhogal et al.,2003), ce parameétre a été peu étu-
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dié dans le cadre des troubles communicationnels consé-
cutifs a un TCC. Les études rapportées ici different sensi-
blement sur ce paramétre et ne permettent pas d’apporter
de réponses claires a ce sujet. Cannizzaro et Coelho (2002)
ont toutefois abordé cette question dans leur étude, sug-
gérant qu'une durée et une intensité plus importantes,
adaptées aux besoins de leur participant, auraient été
plus bénéfiques. Ce commentaire souléve la question de
la pertinence de définir au préalable un nombre fixe de
séances, indépendamment de 'avancée des progrés de
chaque participant.

Les études de cette revue différaient également dans le
type de thérapie proposée - ciblée sur le déficit ou contex-
tualisée. Si ces deux approches ont fait leurs preuves, au-
cune étude ne les a comparées, permettant de souligner
la suprématie de I'une sur l'autre. Il semblerait toutefois
que la réponse ne soit pas si simple et que le choix de
I'une oul'autre de ces approches dépende davantage de la
cible du traitement, des objectifs et caractéristiques du
patient et de contraintes pratiques. De plus, comme le
soulignent trés justement McDonald et al. (2013), ces
deux approches ne sont pas exclusives et peuvent par
conséquent étre couplées au sein d’une thérapie.

Un point commun partagé par 'ensemble des études
porte en revanche sur la population clinique, composée
d’individus TCC en phase chronique. Le facteur de chro-
nicité est intéressant dans la mesure ot il permet de li-
miter 'effet de la récupération spontanée, attestant ainsi
de lefficacité de la prise en charge proposée. De plus, le
recours a une population chronique confirme la persis-
tance des déficits de la communication a long terme et,
surtout, la possibilité de les rééduquer grace a une théra-
pie adaptée.

Malgré des résultats prometteurs, les études ayant porté
sur la rééducation des troubles de la communication des
individus TCC restent peu nombreuses et semblent
constituer le domaine de recherche d'un nombre tres
restreint de chercheurs. En effet, sur les quinze études
rapportées ici, six études (5-10), menées entre autres par
le Docteure Leanne Togher, utilisent une thérapie simi-
laire impliquant le partenaire communicationnel. Qui
plus est, quatre de ces études (7 et 10, 5 et 8) ont utilisé le
méme corpus de données, avec des méthodes d’analyses
(analyse qualitative VS quantitative) et des focus (struc-
ture des conversations, questionnements, participation)
différents. Dans le méme ordre d’idées, une thérapie (Co-
gnitive Pragmatic Treatment (CPT)) et une méthodologie
semblables ont été appliquées dans deux études (3,4).Ces
redondances sont utiles dans la mesure ou elles per-
mettent de consolider la pertinence de ces thérapies et
de mieux comprendre leur efficacité. Toutefois, il serait
intéressant que de nouvelles pistes thérapeutiques
voient le jour. De plus, certains domaines, tels que la pro-
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sodie ou la compréhension du langage non-littéral,
semblent avoir soulevé moins d’engouement aupres des
chercheurs. Des pistes de prises en charge ont toutefois
été apportées et ont fait leurs preuves auprés d’autres
populations, telles que les cérébrolésés droits (Blake,
2007; Leon et al.,2005; Tompkins et al.,2012) ou les adultes
autistes (Saban-Bezalel et Mashal, 2015)

Finalement, des considérations d’ordre méthodologique
peuvent étre soulevées. Premiérement, deux études (13,
15) ont di recourir, suite a une analyse de groupes non
significative, a des analyses individuelles pour prouver
l'efficacité de leur prise en charge. L'hétérogénéité des
performances des participants TCC peut expliquer en
partie ces résultats. Cette question de 'annulation des
effets est bien illustrée dans I'étude sur le discours de Sim
et al. (2013), avec la mesure de productivité. En effet, en
pré-traitement, deux profils discursifs étaient observés
au sein des participants du groupe entrainé: un discours
excessif ou au contraire appauvri. Dans la mesure ou le
traitement visait a augmenter le discours des individus
TCC peu productifs et inversement, a diminuer le dis-
cours des sujets TCC productifs, aucune différence dans
la mesure de productivité du groupe n’a été observée en
post-traitement, bien que des changements discursifs
aient été soulignés lors d’analyses individuelles. Ces ob-
servations soulignent 'importance de ’homogénéité des
groupes et confirment la pertinence du design expéri-
mental de cas unique pour explorer l'efficacité de cer-
tains traitements (Howard et al., 2015).

Deuxiémement, peu d’études ont analysé la généralisa-
tion des progres dans la vie quotidienne, objectif pour-
tant crucial dans la thérapie logopédique. Celles qui 'ont
fait, par 'intermédiaire de mesures subjectives, ont rap-
porté des résultats encourageants. Il est intéressant de
noter que ces mesures subjectives ne corroborent pas
forcément les mesures objectives, certains patients rap-
portant une amélioration dans leur vie quotidienne alors
qu’aucun changement n’est observé aux tests, et inverse-
ment (McDonald et al., 2013). La généralisation des pro-
gres a d’autres fonctions langagiéres associées s’est
quant a elle révélée peu fructueuse (12, 15), en partie en
raison de l'utilisation d’outils de mesures insuffisam-
ment fins.

En conclusion, les résultats des études rapportés dans
cette revue sont encourageants.Ils apportent des preuves
d’une possible amélioration des capacités communica-
tionnelles chez les individus TCC, plusieurs mois post-
TCC, avec un maintien des progres a long terme et une
possible généralisation dans la vie quotidienne. De plus,
ils mettent en lumiére la palette d’outils qui s’offrent aux
logopédistes pour améliorer les habiletés discursives des
patients TCC: participation du partenaire communica-
tionnel, activités ciblées sur le déficit, exercices contex-
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tualisés, stratégies méta-cognitives. Ces outils,loin d’étre
exclusifs, devraient étre utilisés en prenant compte de
I'unicité de chaque patient et de ses objectifs de traite-
ment. D’autres études axées sur la rééducation des diffé-
rents aspects de la communication restent toutefois né-
cessaires. Celles-ci permettraient de renforcer les
résultats obtenus dans ces domaines, d’apporter de nou-
velles pistes de prise en charge et des informations plus
précises sur les facteurs clés dans la rééducation.



Tableau 2
Résumé des caractéristiques principales des études

année Nombre et sévérité du TCC/ |expérimental ‘= =0 Type d’intervention Modalités de la thérapie
délais post-TCC traitement




Aphasie und verwandte Gebiete | Aphasie et domaines associés N° 1/2017 ISSN 1664-8595 b4

# |Auteurs et Population: Design Traitement
annee N?m_bre ot sévérita duTCC/ |expérimental Cible du Type d’intervention Modalités de la thérapie
délais post-TCC traitement

ERC = Essai randomisé contrdlé / PC = partenaire communicationnel / ttt = traitement / FE = Fonctions exécutives / TdE = Théorie de l'esprit

Thérapies comportementales contextualisées, ciblées sur la fonction altérée et ciblées sur le processus sous-jacent
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Tableau 3
Résumé de l'efficacité des études

# |Auteurs et Efficacité
annee Mesures d’efficacité Résultats Suivi Généralisation
1 |Dahlberget |- PFIC Comparaisons inter-groupes: 3,6 et 9 mois: Amélioration de la
al. (2007) - SCSQ-A - ES au PFIC et SCSQ-A maintien des progres | satisfaction de vie
- GAS Comparaisons intra-groupe: au PFIC, SCSQ-A, GAS
- CHART-SF - ES au PFIC, SCSQ-A, et SWLS
-ClQ GAS et SWLS
______________ —swwes | ool ]
2 |Douglasetal. —DCS-CR Post-ttt: pour les 2 participants, ES au DCS-CR | 1 semaine, 1 et 3 Généralisation dans la
(2014) - CommSpeCS + amélioration rapportée par les participants | mois: maintien des VQ et amélioration de
- LCQ et leur parent au LCQ et CommSpeCS progres la confiance
'3 |Gabbatoreet |-ABaCo | Post-ttt: ES a toutes les échelles duABaCo |3 mois: maintiendes | Non évaluée
al. (2015) -5 échelles: linguistique, progrés

paralinguistique, extralin-
guistique, contextuelle et
conversationnelle

4 | Saccoetal. - ABaCo Post-ttt: ES a toutes les échelles du ABaCo 3 mois: maintiendes | Non évaluée
(2016) -5 échelles: linguistique, progrés
paralinguistique, extralin-
guistique, contextuelle et
conversationnelle

5 Togheretal. |Interview semi-dirigéeavec  Tous les participants rapportent une améliora- Non évaluée Amélioration des
(2012) les participants: tion des habiletés communicationnelles des relations, de la vie
— Analyse des informations TCC (collaboration, clarté, efficacité et sociale et de la
fournies par les participants organisation de la communication, adaptation confiance en soi
sur leur expérience du aux situations).
traitement, les forces et Tous les PC du groupe JOINT rapportent une
faiblesses et 'impact du amélioration dans leurs habiletés communica-
traitement dans la VQ. tionnelles.
6 |Behnetal. Conversations entre soignant | Comparaisons inter-groupes: 6 mois: maintiendes |Non évaluée
(2012) - TCC (structurée et natu- - Conversation structurée: ES au MSC, GIS progrés au MSC et GIS
relle): Appropriateness, Interesting et Rewarding
- MPC uniquement
- MSC — Conversation naturelle: ENS pour toutes les
- GIS: 4 échelles: Appropria- mesures
teness, Effortful, Interes- - LCQ: ENS
ting et Rewarding
-LCQ
7 Mannetal. Conversations entre TCC-PC: | Post-ttt: changement dans les pratiques de Non évaluée Non évaluée
(2015) - Analyses qualitatives des questionnement (application des stratégies

patterns de questionnement | collaboratives et élaboratives) chez deux
dyades sur quatre.

8 'Simetal. Conversations naturelles Comparaisons inter-groupes: Non évaluée Non évaluée
(2013) entre TCC-PC: —RC:
- Analyse de la structure - ES seulement pour le nombre de dK1
- 4 types de mouvements: (diminution)
K1 (fournir de linforma- —CE:
tion), K2 (demander/ — ES pour la productivité uniquement
recevoir de Uinforma- (augmentation)

tion), dK1 (question test /
d’apprentissage), mouve-
ment dynamique
(négociation de linfor-
mation)

- Analyse de la producti-
vité des échanges
(nombre de mouvements)

9 |Togheretal. |Entretienstéléphoniques Comparaisons intra-groupe: ES pour le nombre | Non évalué Non évalué
(2004) (requéte) entre TCC-policier: |de mouvements et la durée de l'échange
- Nombre de mouvements (diminution), pour la proportion de mouve-
— Durée de l'échange ments par élément structural (plus de temps
— Proportion de mouvements | pour établir la nature de la requéte ety
par élément structural répondre et pour les salutations); diminution
— Proportion de mouvements des commentaires non reliés.
aberrants Comparaisons inter-groupes: ES pour la

proportion de mouvements par élément
structural (plus de temps pour la nature de la
requéte et les salutations) et de mouvements
aberrants (diminution)
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# |Auteurs et Efficacité
année

Mesures d’efficacité Résultats Suivi Généralisation

Remarque. Seules les mesures relatives a la communication ont été rapportées dans le tableau

hérapies comportementales contextualisées,cilées sur 1a fonction alérée e cibléessur I processus sous facent

ABaCo = Assessment Battery for Communication (Sacco et al., 2008); APT Attention Questionnaire; APT-Test = Attention Process Training Test (Sohlberg et Mateer, 1986);
CHART-SF = Craig Handicap Assessment and Reporting Technique (Whiteneck et al., 1992); Benton Line (Qualls et al., 2000); CIQ = Community Integration Questionnaire
(Wilier et al., 1994); CommSpeCS = Communication-specific Coping Scale (Douglas et Mitchell, 2012); DCS-CR = Discourse Coping Scale - Clinician Rating (Douglas et al.,
2014); FANL-C = Formulaic and Novel Language Comprehension Test (Kempler et Van Lancker, 1996); GAS = Goal Attainment Scaling (Malec, 1999); GIS = Global impression
scales (Bond et Godfrey, 1997); LCQ = La Trobe Communication Questionnaire (Douglas et al., 2000); MPC et MSC = Adapted measure of participation/support in conversa-
tion (Togher et al., 2010); PELT = Prosodic Emotion Labelling Task (Dimoska et al., 2010); PFIC = Profile of Functional Impairment in Communication (Linscott et al., 1996);
SCQ et RCQ = Self and relative communication questionnaire; SCSQ-A = Social Communication Skills Questionnaire (McGann et al., 1997); SWLS = Satisfaction With Life
Scale (Diener et al., 1985); TASIT = The Awareness of Social Inference Test (McDonald et al., 2011); TEA = Test of Everyday Attention (Robertson et al., 1991)

ES = Effet Significatif du traitement; ENS = Effet Non Significatif du traitement; ttt = traitement
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96 Seiten, mit Online-Extras
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Auch als eBook und ePub erhaltlich.
Preis: Euro 39.99/CHF 49.50.

Das Buch basiert auf der von Jiirgen Tesak (+) erschiene-
nen 1. und 2. Auflage von 1997/2005 und gilt seitdem als
Grundlagenwerk im Bereich der neurologisch bedingten
Sprachstorungen. In den ersten flinf Kapiteln erhalt die
Leserin Definitionen und Klassifikationen von Aphasien,
Informationen zu Symptomen und dem Syndromansatz,
der dem kognitiv orientierten Ansatz gegentiibergestellt
wird. Nach den Ursachen und neurobiologischen Grund-
lagen der Aphasie geben die Autorinnen einen ausfiihrli-
cheren Einblick in die Sprachverarbeitung, wobei ausge-
hend von den psycholinguistischen Modellen der
normalen Sprachverarbeitung die pathophysiologischen
Prozesse bei der aphasischen dargestellt werden. Es folgt
eine Ubersicht iiber Diagnostik, Therapieplanung und
therapeutische Methoden, wobei aktuelle Therapiean-
sdtze mit Beispielen in einer Tabelle veranschaulicht
werden. Im 6. Kapitel werden Informationen zum Inter-
net-Zugang des Online-Zusatzmaterials gegeben, auf das
die Leserin, der Leser mit dem Kauf des Buches Zugriff
hat (Ubungen, Fallbeispiele, Ubersicht zu Diagnostikver-
fahren). Abschliessend folgen Literaturangaben und ein
Abkiirzungsverzeichnis.

Als Einfithrung konzipiert, richtet sich das Buch in ers-
ter Linie an Studierende der Logopadie und Berufsanfan-
gerinnen und -anfidnger sowie Interessierte aus den Be-
reichen der Linguistik und Medizin. Als solche fiihrt sie
dann in iiberwiegend kurzen Kapiteln in das Gebiet der
Aphasiologie ein, die jedoch konzentriert alle relevanten
Informationen enthalten und dem aktuell gangigen For-
schungsstand entsprechen.

Die Schwerpunkte der Einfithrung liegen auf der Darstel-
lung von Symptomen bei Aphasien sowie der normalen
und der aphasischen Sprachverarbeitung und ihren zu-
grundeliegenden psycholinguistischen Modellen.

Die Symptome werden verstandlich erkldrt und den Ebe-
nen ihres moglichen Auftretens nach gegliedert: von der
Produktion auf Lautebene, iiber Wort-,Satz- und Textebe-
ne bis hin zum Sprachverstdndnis, der Pragmatik und
der Schriftsprache. Neben den Erklirungen werden
aphasische Symptome auch anhand von vielen Beispie-
len veranschaulicht, wodurch die Leserin einen klini-
schen Eindruck gewinnen kann.

Um die aphasischen Symptome einordnen und behan-
deln zu konnen, muss man der Ursache ihrer Entstehung
nachgehen.Wieso macht ein Patient beispielsweise hau-
fig phonematische Paraphasien (z.B. Hund - «Mund»)?
Warum produziert ein anderer Patient in dieser Aufgabe
oft andere, aber semantisch naher liegende Worter (z.B.
Hund - «Katze»)? Und muss bei einem weiteren Patien-
ten, der ebenfalls «Katze» zu einem Hundebild sagt,
zwangslaufig dieselbe sprachpathologische Ursache vor-
liegen wie beim vorhergehenden?

Um die pathologischen Abweichungen der aphasischen
Sprachverarbeitung zu identifizieren, scheint es sinn-
voll, die «normale», physiologische Sprachverarbeitung
als Ausgangspunkt zu nehmen. So beschreiben die Auto-
rinnen ausgehend von den psycholinguistischen Model-
len der Einzelwortverarbeitung (Logogenmodell) und der
Satz- und Ausserungsproduktion (Modelle von Levelt
und Garret) die aphasische Sprachverarbeitung und ihre
einzelnen storungsanfilligen Ebenen.

Analog zur Sprachproduktion werden auch Modelle zum
Sprachverstandnis dargestellt (Modelle von Friederici
und Levelt) anhand derer aphasische Symptome verortet
werden.

Die Modelle werden jeweils ausfithrlich und gut ver-
standlich erkldrt und in vielen Abbildungen veranschau-
licht. Einen Zugewinn der neusten Auflage sehe ich in
den vielen praxisbezogenen Beispielen und den Online-
Ubungsaufgaben, die einen Transfer der linguistischen
Grundlagen der Sprachverarbeitung auf die klinische
Anwendung ermoglichen. Die Studierenden oder Berufs-
anfangerinnen und -anfianger erhalten dadurch auf ein-
pragsame Weise die Kenntnisse, die fiir eine differenzier-
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te Diagnostik notwendig sind. Diese bilden wiederum
die Grundlage fiir eine qualifizierte und individuell an-
gepasste Auswahl von Therapiemethoden. Eine tiefer ge-
hende Darstellung von Diagnostik und Therapie kann
die Einfithrung nicht abdecken, aber die tabellarisch auf-
gefithrten Methoden geben einen Uberblick und kénnen
Ausgangspunkt fiir spezifischere Recherchen sein.

ISSN 1664-8595

Letztendlich hilft das Wissen tiber Sprachverarbeitung
und dariiber, auf welchen Ebenen sie storungsanfallig
sein kann, zu entscheiden, in welcher Modalitdt und auf
welcher Ebene sprachtherapeutisch sinnvollerweise ge-
arbeitet werden soll, damit die alltdgliche Kommunika-
tion bestmoglich gelingt.

Autor | Kihner, Stefan; Reha Rheinfelden, Salinenstrasse 98, 4310 Rheinfelden, s.kuehner@reha-rhf.ch
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Dass Menschen durch Sprache und Praxis verbundene
gesellige Wesen sind, lehrt schon die antike griechische
Philosophie. Wir erleben und verwenden Sprache
(schreibend/lesend, horend/sprechend, ...) in diversen
sprachlichen Handlungen, die man hinsichtlich ihrer
«lingualen» (auf ein Sprachsystem bezogen) und ihrer
sozial-politischen Aspekte (auf Gegen- und Miteinander
bezogen), sowie auf alltagspraktische Aufgaben gerichtet
in einer Lebens- & Sprachgemeinschaft erlernt. Aus die-
ser grossen Bedeutung von Sprache im menschlichen
Leben folgt ein bedrohlicher vielfdltiger méglicher Ver-
lust - wenn Sprache ausfallt. Dies kann (in unterschiedli-
chen Formen und verschiedenen Schweregraden) der
Fall nach Hirnschddigungen sein. Hier ist dann (jeden-
falls flir einige Zeit) «Kommunikation trotz gestorter
Sprache» neu zu lernen - fiir die «priméar und sekundar»
Betroffenen: Die Aphasiker und ihre Gesprachspartner/
Angehorigen. Im Text werden konsequent die Kiirzel PB
(primar betroffen) und SB (sekundar betroffen) verwen-
det.Ja, es wimmelt von Abkiirzungen und ich empfehle:
In einer wiinschenswerten zweiten Auflage ein Register!

Der Herausgeber dieses aktuellen Sammelbandes, Band
38 in der Reihe HfH (Hochschule f. Heilpadagogik), leitet
seit 2005 den Studiengang Logopadie an der bekannten
Ziircher Einrichtung und ist ein eifriger «Netzwerker»,
wie die stattliche Reihe der Mitarbeiter an dieser Verof-
fentlichung zeigt. Er hat auch die gern wahrgenomme-
nen Treffen «Selbsthilfegruppe Aphasie Ziirich an der
HfH» angeregt. Das Titelbild zeigt zwei ihrer Mitglieder.
Jirgen Steiner gehort seit vielen Jahren zu Denjenigen,
die Texte publizieren, gerichtet an Praktiker, Studierende
und Wissenschaftler. Siehe seinen Beitrag «Grundziige
einer ganzheitlichen Aphasiebehandlung und -for-
schung» im Handbuch der Sprachtherapie Band 6, her-
ausgegeben von Manfred Grohnfeldt, Berlin 1993.
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Ein Vorschlag: das Lesen auf S.137 beginnen und dann
zurlickspringen zum Anfangsbeitrag: Aphasie (und der)
Weg zum Kontext S.13. Es ist beeindruckend, was der
Aphasieforscher und Ausbilder von TherapeutInnen auf
seinem «Weg zum Kontext» in den letzten Jahren an In-
strumenten bereitgestellt hat. Die dabei leitende Philo-
sophie wurde im Beitrag von 1993 als «ganzheitlich» um-
rissen. 2016 wird neben «Kontext» im Untertitel als Ziel
genannt: «Einfithrung in die Praxis des alltagsorientier-
ten Empowerments». Im Anfangsbeitrag (Grundlegung)
dazu S.17: «to empower» heisst, fiir die Selbst-Wirkkraft zu
arbeiten. Dies ist verbunden mit einem Bewusstmachen
der Ressourcen, die seitens der Betroffenen (PB) oder der
Angehorigen (SB) teilweise zundchst nicht erkannt...
werden». Auch am kommunikativen Part der durch die
Aphasie des Partners Mitbetroffenen (SB) zu arbeiten ist
sinnvoll um Ressourcen fiir beide zu gewinnen. In der
Konstellation PB+SB+Therapeut (Th), der mittleren in
der «<Angebotspalette» von 7 Settings (26),ist dies moglich.
Hier geht es um «Dialogcoaching, Dialogtraining» und
das zentrale «Empowerment». (Vgl. Bulletin APHASIE
1988, Vol.1 No.2 - soweit vorhanden oder info@aphasie.
org - zum Partner-Aphasiker-Kommunikations-Trai-
ning. Siehe auch: Steiner (Hrsg.), Von Aphasie mitbetrof-
fen, Leverkusen 2002). Vorsichtig wird die Frage gestellt,
ob die bekannte Empfehlung des «Nacheinander von Ak-
tivierungsphase, storungsspezifischer Ubungsphase und
Konsolidierungsphase» (183) noch «zeitgemass» ist oder
ob Forscher und Therapierende «auf dem Weg zum Kon-
text» heute nicht eher fliessende Ubergdnge sehen und
beachten sollten. Die propagierte «heilpadagogisch-res-
sourcenorientierte Sicht... schliesst keineswegs aus, dass
die Therapie auch Defizite... mit spezifischen Ansétzen
der Intervention angehen soll» (184) - in Einzeltherapie,
Gruppentherapie und angeleiteter Eigenarbeit («iiber
das klassische Ubungsblatt oder {iber moderne Medien»
123).Zu all dem hier nur Angetdnten (und Einigem mehr)
gibt es im Text von Akil et al.

Autor | Dr. phil. habil. V. M. Roth, philopraxis.ch/SinnPraxis, Landesverband Aphasie und Schlaganfall, Baden-Wirttemberg
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Das Buch gibt einen fundierten Uberblick tber das St6-
rungsbild des Morbus Parkinson und seiner Auswirkung
auf Sprechen und Schlucken. Es stellt ein umfassendes
und gut gegliedertes Nachschlagewerk hinsichtlich der
diagnostischen und therapeutischen Mdéglichkeiten fiir
LogopdadInnen und verwandte Berufsgruppen dar. Es ist
in vier grosse Themenblocke gegliedert: Grundlagen,
Dysarthrie des M. Parkinson, Dysphagie des M. Parkin-
son und Anhang. Merksitze und resiimierende Kapite-
leinstiege erleichtern das Herstellen von Zusammen-
héngen.

Die vorliegende Rezension geht vor allem auf die Therapie
bei parkinsonbedingter Dysarthrie und Dysphagie ein.

Dem Kapitel parkinsonbedingte Sprechstorung wird
eine Ubersicht tiber den Einfluss medikamentdser (L-
Dopa) und operativer (tiefe Hirnstimulation=THS)
Massnahmen voran gestellt,da diese fiir die Therapiepla-
nung eine entscheidende Rolle spielen. Im Abschnitt Di-
agnostik bekommt der Leser, die Leserin einen breiten
Uberblick iiber bekannte klinische Diagnostikverfahren
zur Erkennung und Einordnung dysarthrischer Sympto-
me. Die AMDNS (Aachener Materialien zur Diagnostik
neurogener Sprechstérungen), als neueres Instrument,
welches die individuelle auditive/ visuelle Beurteilung
mit computergestiitzer akustischer Analyse (PRAAT)
kombiniert, wird ausfiihrlicher als in der 1. Auflage be-
handelt. Einen grossen Raum im Therapieteil nimmt das
LSVT LOUD (Lee Silverman Voice Treatment) ein. Es ent-
steht somit der Eindruck, dass dieser Therapieansatz fiir
alle Patienten und Patientinnen mit hypokinetischer
Dysarthrie am besten geeignet ist. Bestechend an der
Methode ist ihre klare Struktur und die Reduktion auf
einen Therapiebereich - namlich die Lautstdrke. Eine
konsequente Wiederholung der Ubungen in der Thera-
pie und im Rahmen des Eigentrainings unterstiitzt den
Transfer in den Alltag erwiesenermassen. Was in diesem
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Teil fehlt, ist eine erweiterte Analyse dessen, was mit Pa-
tienten und Patientinnen geschieht, die kognitiv oder
psychisch nicht (mehr) in der Lage sind, dieses Pro-
gramm konsequent durchzufithren. Dies gilt auch fiir
den Einsatz von Hilfsmitteln (z.B.Pacing Board, Lom-
bard-Effekt, Delayed Audiotory Feedback), Stimmakku-
mulatoren und Sprachschallverstarkern.

Der Beschreibung des Kapitels Dysphagie bei M.Parkin-
son geht eine prazise Schilderung schluckphysiologi-
scher Zusammenhénge voraus. Die daraus resultieren-
den Storungen der am Schlucken beteiligten Strukturen
sind sehr ausfiihrlich dargestellt. Auch wird die Wirkung
gingiger Parkinsonmedikamente und der THS auf die
Therapie erldutert. Fiir den Uberblick tiber die Moglich-
keiten der Dysphagiediagnostik haben namhafte Auto-
ren eindriicklich die in den letzten Jahren parkinson-
spezifisch perfektionierten Durchfithrungen der FEES,
VFSS und der gastroenterologischen Diagnostikmetho-
den zusammengestellt. Die Erwartungen, dass auch in
Bezug auf die therapeutischen Moglichkeiten eine Ent-
wicklung stattgefunden hat, werden beim Weiterlesen
allerdings nicht erfiillt. Der Teil Therapie bei parkinson-
bedingten Schluckstérungen beschrankt sich auf die
schon bekannten restituierenden und kompensatori-
schen Massnahmen. Auch hier wurde die Patienten-
gruppe der kognitiv und motorisch Schwer- und
Schwerstbetroffenen nicht berticksichtigt. Passive thera-
peutische Massnahmen, die notwendigerweise auch To-
nusverhéltnisse und Ausgangsstellung einbeziehen
(FOTT, Castillo Morales, Bobath, Techniken der Manuel-
len Stimm- und Schlucktherapie und Neurodynamik),
werden nicht genannt.

Insgesamt erlautert das vorliegende Buch das Krank-
heitsbild M. Parkinson sehr umfassend. Storungsspezifi-
sche kognitive und psychische Begleiterscheinungen
werden ausfithrlich dargestellt und als besondere Her-
ausforderung im Umgang mit dem, der Betroffenen und
auch seinen, ihren Angehorigen beschrieben. Der thera-
peutische Teil wird vergleichsweise knapp abgehandelt.
Was unserer Meinung nach etwas zu kurz kommt, ist die
Tatsache, dass die Parkinson- Erkrankung individuell
iiber einen langen Zeitraum verlduft.
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Obwohl viele verschiedene logopddische Therapieansdt- Den Abschluss des Buches bildet der Anhang (Hilfsmit-
ze dargestellt werden, bleibt unklar, wie eine Begleitung tel - PC-Programme - Apps) sowie ein Abkiirzungsver-
iiber einen so langen Zeitraum in den verschiedenen zeichnis und ein Glossar.

Krankheitsphasen aussehen konnte.

Technische Hilfsmittel, sowohl zur Diagnostik als auch
zur Therapie und das Einbeziehen von Telemedizin neh-
men einen grossen Stellenwert ein, sind aber nicht je-
dem zugénglich.

Autorinnen | Felber, Nora & Tranker, Sigrid; REHAB Basel, Burgfelder Hof 40, CH- 4012 Basel, logo@rehab.ch
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