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Kapitel 1

Geschichte der Aphasielehre

1.1 Friihe Periode

Die Geschichte der Aphasien ist eng verkniipft mit der Geschichte der Lokali-
sationslehre cerebraler Funktionen und insbesondere mit der iiber mindestens
2 Jahrhunderte lang umstrittenen Frage der anatomischen Lokalisierbarkeit
hoherer - psychischer - Funktionen. Diese mittlerweile schon wieder rela-
tivierte und trotzdem fiir einen Neurologen heute in der téglichen Arbeit
fundamentale Lehre von den Funktionszentren des Gehirns war in der Mitte
des 19.Jahrhunderts im Brennpunkt eines heftigen, oft ideologisch gefiihrten
Kampfes zwischen Forschern , die der alten Lehre von der mystischen Ganz-
heitlichkeit der Gehirnfunktion anhingen und solchen, die den neuen Loka-
lismus vertraten.

1.1.1 Gall (1758-1828)

Der Lokalismus hatte seinen ersten grolen Vertreter in dem Wiener Franz
Joseph GALL (1758-1828), der seine Schédellehre (Organologie, Phreno-
logie, Kraniologie) zwischen 1810 und 1818 in einem vierbéndigen Werk
veroffentlichte. Danach war das Gehirn aus 27 einzelnen Organen zusammen-
gesetzt, deren jedes fiir einen bestimmten Aspekt der Personlichkeit zustéandig
sein sollte. GALL war der Meinung, daf viele geistige Fahigkeiten und v.a.
Charaktereigenschaften in umschriebenen Hirnorganen lokalisiert seien und
kniipfte daran die Uberzeugung, daB bei besonderer Ausprigung einer die-
ser Fahigkeiten sich die entsprechende Hirnregion so stark entwickelte, dafl
itber dieser Stelle auch der Schédelknochen vorgewolbt wiirde. Damit legte
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er den Grund fiir die in der ersten Hélfte des 19. Jahrhunderts verbreitete
Sitte, den Charakter einer Person durch Palpation (Betasten) des Schédels
zu ermitteln. Er selbst wurde dadurch zu einer Art Modearzt fiir bessere Fa-
milien, denn schlie8lich konnte so die charakterliche Eignung z.B. zukiinftiger
Schwiegersohne festgestellt werden.

GALL’sche Hirnorgane: Nr. 10, linke Augenhihle = Glossomathie (Sprache);
Nr. 25, Scheitel = Theosophie (Gottesweisheit)

Bei aller Absurditéit - wie es uns heute scheinen mag - fithrte er damit aber
auch die lokalisatorisch-anatomische Denkweise in die wissenschaftliche Ge-
hirnforschung ein. Er gab einen wesentlichen Anstofl zur Entwicklung der
Lokalisationslehre der hoheren geistigen Fahigkeiten und der nachfolgenden
Wissenschaften, ndmlich der Gehirnpathologie und unserer heutigen Neu-
ropsychologie. Immerhin hat eins seiner Organe bis heute iiberlebt: Unter
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den 27 GALLschen Hirnorganen befand sich auch eines fiir Glossomathie =
Sprache, dessen Sitz er hinter der linken Augenhohle im Stirnhirn annahm.

1.1.2 Dax

Es gab auch schon in der ersten Hélfte des 19.Jahrhunderts Arbeiten iiber
Aphasie - dieser Begriff war allerdings noch gar nicht erfunden - ; die auch
heute noch iiberzeugend wirken. So berichtete DAX, ein praktischer Arzt
aus Siidfrankreich, in einem Vortrag in Montpellier 1836, dafl er in eigenen
Beobachtungen und auch bei Féllen aus der Literatur festgestellt habe, dafl
die Lasionen, die zu einem Verlust der Sprache fithren, immer in der linken
Hemisphére liegen. Er wurde damit zum Begriinder der Dominanzlehre. Zum
damaligen Zeitpunkt fand diese Erkenntnis allerdings keine Beachtung.

1.2 Klassische Periode

Es folgte die Periode der klassischen Aphasieforschung, deren Beginn mit
einer denkwiirdigen Sitzung der Anthropologischen Gesellschaft in Paris im
April 1861 angenommen werden kann.

1.2.1 Broca (1824-1880)

Paul BROCA war damals Zuhorer einer Diskussion iiber die Moglichkeit der
Lokalisation psychischer Fihigkeiten im Gehirn. Wenige Tage spéter wur-
de ihm ein Kranker namens Leborgne zugeschickt, der nur "tan, tan” sagen
konnte und wegen einer ausgedehnten Entziindung am Bein operiert werden
muBte. Der Pat. iiberlebte die Operation nicht. BROCA fand eine Erweichung
in den unteren Anteilen des linken Stirnlappens. Er nannte das Krankheits-
bild - den Verlust der artikulierten Sprache als Folge einer Schidigung der
pars opercularis der dritten linken Stirnhirnwindung - Aphémie. Gegen den
von TROUSSEAU spéter eingefithrten Begriff ” Aphasie” hat er sich erfolg-
los gewehrt. Sein Kompromifivorschlag, diese Art der Sprachstérung wenn
schon nicht ” Aphémie”, dann doch wenigstens ” Aphrasie” zu nennen, blieb
ungehort. Er hat das Wort Aphasie auch spéter nie gebraucht, sodafl es ein
historisches Paradoxon ist, wenn wir heute von einer BROCA-Aphasie spre-
chen.
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1.2.2 Wernicke (1848-1905)

Der zweite Eckpfeiler der klassischen Aphasieforschung ist WERNICKE, der
in seiner epochemachenden Habilitationsschrift von 1874 mit dem Titel ” Der
Aphasische Symptomenkomplex” ein bis dahin unbekanntes Syndrom schil-
derte. Es handelte sich um die sensorische Aphasie, die er der motorischen
Aphasie BROCASs gegeniiberstellte. Viele der heute noch geldufigen Bezeich-
nungen aphasischer Syndrome stammen von WERNICKE, so die Einteilung
in kortikale, subkortikale und transkortikale Untergruppen, die endgiiltige
Festschreibung des Oberbegriffs ” Aphasie”, die Unterteilung in die Haupt-
gruppen der motorischen und der sensorischen Aphasie und deren bis heute
giiltige Beschreibung. Mit der Entwicklung seiner spéter von LICHTHEIM et-
was abgeédnderten und seither unter dem Namen WERNICKE-LICHTHEIM-
Schema bekannten Einteilung legte er den Grundstein fiir die Lehre von den
Leitungsstorungen (disconnection syndromes), die Mitte der 60-er Jahre von
dem amerikanischen Neurologen NORMAN GESCHWIND ausgebaut wur-
de. Schon WERNICKE postulierte eine Form der Leitungsaphasie - heute
auch Nachsprechaphasie genannt - , die auf einer Unterbrechung der direk-
ten Verbindung zwischen dem vorderen und dem hinteren Sprachzentrum
beruht.

1.2.3 Pick (1851-1924)

Einer der bedeutendsten Aphasieforscher der klassischen Periode war auch
ARNOLD PICK, nach dem noch heute eine seltene, aber sehr eindrucks-
volle psychiatrische Erkrankung benannt ist: die PICKsche Stirnhirnatro-
phie. Ubrigens waren WERNICKE und PICK wie auch viele andere fiihren-
de Aphasieforscher Psychiater. Viele der heute noch géngigen Begriffe zur
Beschreibung aphasischer Syndrome stammen von ihm. 1901 hielt er sei-
nen ersten Vortrag iiber den Agrammatismus. 12 Jahre spéter erschien sein
bekanntestes Werk iiber ”Die agrammatischen Sprachstérungen” mit dem
Untertitel ”Studien zur psychologischen Grundlegung der Aphasielehre”. Be-
sondere Verdienste hat er sich dadurch erworben, dafl er die Bedeutung der
Linguistik fiir die Aphasieforschung als erster erkannte. In seinem genannten
Hauptwerk iiber die agrammatischen Sprachstorungen wird er nicht miide,
die Bedeutung der Linguistik und der Psychologie hervorzuheben und vor
einer allzu einseitigen hirnpathologischen Ausrichtung der Forschung zu war-
nen. Er war also bereits damals ein Verfechter der interdisziplindren For-
schung mit Beteiligung verschiedenster Berufsgruppen, wie es heute bei der
Bearbeitung so komplexer Themen wie der Aphasie oder anderer neuropsy-
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chologischer Stérungen gar nicht mehr anders denkbar wire.

1.2.4 Jackson (1834-1911)

Unterdessen hatte die Lokalisationslehre der Hirnerkrankungen und ihre the-
rapeutische Anwendung grofie Fortschritte gemacht. Am 25.November 1884
wurde unter der Leitung von HUGHLINS JACKSON die erste operative
Entfernung eines Hirntumors vorgenommen. Die Operation war insofern er-
folgreich, als die postulierte Lokalisation des Tumors stimmte, dieser auch
tatsdachlich entfernt werden konnte und der Patient zunéchst nicht mehr un-
ter den schwersten Kopfschmerzen und den noch heute als JACKSON-Anfille
bezeichneten fokalen epileptischen Anféllen litt. Er verstarb jedoch - wie da-
mals so haufig - 4 Wochen nach der Geburtsstunde der Neurochirurgie an
einer Wundinfektion.

1.2.5 Andere (Freud, Marie)

Ubrigens hat sich auch SIGMUND FREUD zu dieser Zeit eingehend mit
hirnpathologischen Problemen beschéftigt. In seiner Monographie ”Zur Auf-
fassung der Aphasien” vertrat er bereits 1891 die noch heute zeitgeméfie
Auffassung, die von BROCA und WERNICKE beschriebenen ”Sprachzen-
tren” seien Teil eines grofleren Rindenbezirks - eben einer ”Sprachregion”
-, in dem die Sprachfunktionen keineswegs scharf voneinander abgegrenzt
zusammengefafit seien.

Es sei noch hervorgehoben, daf der franzosische Neurologe PIERRE MA-
RIE bereits 1906 die Bedeutung der Gefafiversorgung des Gehirns fiir die
Entstehung der aphasischen Syndrome erkannte. Er nannte die Arteria cere-
bri media "das Gefafl der Aphasie”. Auf dieses Thema werde ich nochmals
ausfithrlicher zuriickkommen.

1.2.6 Kleist und der H6hepunkt der “(ehirnpatholo-

1n??

gie

Einen Hohepunkt der klassischen Aphasieforschung und iiberhaupt der Loka-
lisationslehre - wenn auch mit bereits deutlich iiberspitzten Ziigen - stellten

die Arbeiten von KLEIST, einem Schiiler WERNICKESs, dar.
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KLEIST verfolgte in akribischer Weise das heute bereits wieder iiberholte Ziel
einer umschriebenen Lokalisation nicht nur neurologischer Elementarfunk-
tionen, sondern auch psychisch-geistiger Fahigkeiten. 1934 veroffentlichte er
seine ”Klinische Gehirnpathologie”, in der er die Kasuistik von 276 Hirnver-
letzten des 1. Weltkrieges verarbeitete. Abgesehen von den Uberzeichnungen
hinsichtlich der lokalisatorischen Zuordnungen ethisch-moralischer Charak-
tereigenschaften sind viele seiner damaligen Ergebnisse noch heute giiltig.

1.3 Bedeutungswandel von Begriffen

Viele der in der frithen Aphasieforschung gepriagten Begriffe haben bis heute
einen erheblichen Bedeutungswandel durchgemacht oder sind génzlich ver-
schwunden. So die Einteilung von DE FLEURY (1865) in drei Schweregrade
der Aphasie, die er mit Paraphasie, Dysphasie und schliellich als schwer-
sten Grad mit Aphasie benannte. Unter Paraphasie verstehen wir heute die
Verwechslung von Worten (semantische Paraphasie), Silben oder Buchstaben
(phonematische Paraphasie) im Rahmen einer Aphasie. Der Begriff ” Dyspha-
sie” ist faktisch gestrichen, seit durch ein Ubereinkommen der Internationalen
Neurologischen Gesellschaft im Jahre 1967 der Terminus ” Aphasie” nicht nur
fiir den vollstdndigen Sprachverlust, sondern auch fiir partielle Storungen der
Sprache festgeschrieben wurde.
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Neuropsychologie

2.1 Begriffsbestimmung

Nach 1945 sprechen wir von der modernen Aphasieforschung, die in einem
neuen, interdisziplindren Fachgebiet Platz gefunden hat - der Neuropsycholo-
gie. Die moderne Neuropsychologie hat - in ihrem methodischen Ansatz weit
iiber die alte Gehirnpathologie hinausgehend - auflerordentlich erstaunliche
Ergebnisse hinsichtlich der Lokalisationslehre erbracht. Besonders eindrucks-
voll sind die Arbeiten von SPERRY und Mitarbeitern, wie sie zusammenge-
faBt in dem bekannten Buch ”"Das Ich und sein Gehirn” ("The Self and its
Brain”) von dem Neurophysiologen ECCLES dargestellt wurden. SPERRY
untersuchte in den 60-er Jahren eine Anzahl von Kommissurotomie-Patienten
mit besonders subtilen Methoden. Es handelte sich dabei um Patienten, bei
denen zur Behandlung einer sonst therapierefraktiren Epilepsie der grofite
Teil der Verbindungsfasern zwischen den beiden Grolhirnhemisphéren opera-
tiv durchtrennt wurde. Dies entspricht einer weitgehenden Durchschneidung
des iiber den Interhemisphérenspalt relativ leicht zugénglichen Corpus Cal-
losum. Mit speziellen Untersuchungsmethoden kann man bei solchen Indivi-
duen die Leistungen der linken und der rechten Grofhirnhemisphére getrennt
untersuchen.

2.2 Hemisphirenspezialisierung

Die heute giiltigen Ergebnisse sind in der gezeigten Zusammenstellung dar-
gestellt.

10



KAPITEL 2. NEUROPSYCHOLOGIE 11

’ Linke Hemisphére \ Rechte Hemisphére
analytisch holistisch
Analyse in Einzelschritten Gestaltwahrnehmung
computerartig ganzheitlich
arithmetisch geometrisch
logisch affektiv / musisch
sprachlich nichtsprachlich / graphisch

Hemisphdrenspezialisierung (nach ECCLES)

ECCLES zog aus erweiterten Uberlegungen sogar den SchluB, daB allein die
linke - dominante - Gro8hirnhemisphére eine Verbindung zum ”selbstbewuf3-
ten Geist” - wie er die Seele nennt - hat, wihrend die rechte Hemisphéare
trotz ihrer in bestimmten Leistungsbereichen {iberlegenen Funktion eine Art
von besonders hoch entwickeltem, aber doch tierischem Gehirn sei. Denn
sie habe ohne Vermittlung der dominanten, i.d.R. linken Hemisphé&re keine
direkte Verbindung zum selbstbewufiten Geist, zur Personlichkeit und zum
freien Willen des Menschen.

Wortlich fithrt er in der Diskussion der Untersuchungen von SPERRY zur
Hemisphérenspezialisierung bei Split-Brain-Patienten aus:

“Diese untergeordnete Hemisphdre fihrt fort, als ein sehr gehobenes tieri-
sches Gehirn mit einer ausgeprdigten Fahigkeit in der Stereognosis und im
Erkennen und Kopieren von Mustern zu arbeiten, doch keiner der Vorgdnge
in dieser Hemisphdre vermittelt dem Patienten bewufste Erfahrungen... Es ist
emndrucksvoll, die souverdne stereognostische Leistung, die Tastbewegungen,
zu sehen, die von der untergeordneten Hemisphdre fiir die linke Hand pro-
grammiert werden, alles ohne Wissen des Patienten, der es mit Erstaunen

und Verdruf§ sieht.”

Ich meine, daff in diesem Zitat filschlicherweise “der Patient” - also das gan-
ze Individuum - seiner linken, sprachfahigen und sprechend mit der Umwelt
kommunizierenden Hemisphére gleichgesetzt wird. Es ist m.E. nicht gerecht-
fertigt, die nach Split-Brain-Op. der Verbindung zur linken Hemisphére und
damit der sprachlichen Kommunikationsfdhigkeit beraubte rechte Hemisphé-
re in dieser Weise herabzusetzen. Ich interpretiere die Ergebnisse von SPER-
RY vielmehr so, dafl wir es nach Split-Brain-Op. tatséchlich mit zwei mehr
oder weniger unabhéngigen Hemisphéren und Individuen zu tun haben. Es
mufl wohl so sein, daf3 die sprachdominante Hemisphédre auch eine globa-
le Dominanz iiber die kontralaterale Hemisphére ausiibt, denn andernfalls
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miifften sich bei den kommissurotomierten Patienten grobe Verhaltensauf-
falligkeiten bemerkbar machen, was nicht der Fall ist; vielmehr erscheint
der handelnde Split-Brain-Mensch im Alltag weitgehend identisch mit dem
sprechenden Menschen oder besser mit der sprechenden Hemisphére dieses
Menschen. Sprechen und Handeln fallen bei diesen Individuen meistens nicht
deutlich sichtbar auseinander. Dennoch lassen sich mit subtileren Untersu-
chungsmethoden erhebliche Defizite des verbliebenen linkshemisphérischen
Menschen feststellen, besonders z.B. im kiinstlerisch gestaltenden Bereich.
Auch gibt es Berichte dariiber, dafl sich die nun mehr oder weniger un-
abhéngig funktionierende rechte Hemisphére in besonderen Situationen mit-
unter doch bemerkbar macht, sich quasi gegen die linke Hemisphére auflehnt
und ein Eigenleben entfaltet, das sich freilich nicht sprachlich &uflern kann,
sondern nur iiber vom sprechenden Kommissurotomie-Patienten als fremd
erlebte Bewegungen des linken Armes oder iiber subtile, vom sprechenden
Teil des Betroffenen nicht erklarbare Verhaltensbeeinflussung. So berichtete
eine Kommissurotomie-Patientin, daB nach dem Offnen des Kleiderschranks
ihr linker Arm unwillkiirlich, ohne ihr eigenes Zutun und zu ihrer eigenen
Uberraschung das nach Farbe und Muster passende Kleid heraussucht. Ein
anderer Kommissurotomiepatient beméngelte nach der Op., er habe die Freu-
de an der Musik verloren; {iberraschenderweise und fiir ihn (besser gesagt den
sprechenden Teil von ihm) unerklérlich besuchte er jedoch mit unverédnderter
Héufigkeit die gewohnten Konzertveranstaltungen (Beispiele fiir derartiges
finden sich in den Biichern von O. SACKS).

Das Phédnomen der Spezialisierung der Groflhirnhemisphéren ist offenbar
dem Menschen vorbehalten und bisher ohne gesicherte wissenschaftliche Er-
klarung. Es gibt keine Anhaltspunkte fiir eine Entsprechung in der Tierwelt.
Die Existenz anatomischer Asymmetrien bereits beim menschlichen Foten
legt die Annahme einer genetischen Determiniertheit nahe. Die funktionelle
Spezialisierung wird jedoch erst im Lauf der ersten 6 Lebensjahre unter der
Wirkung soziokultureller Einfliisse - wahrscheinlich insbesondere unter der
Einwirkung sprachlicher Stimuli - erworben.

2.3 Sprachdominanz

Die Spezialisierung lauft fast immer in die gleiche Richtung ab: Nach Ab-
schlufl der Entwicklung ist bei mindestens 95% aller Menschen die Fahigkeit
zur sprachlichen Kommunikation eine Funktion der linken Groflhirnhemi-
sphire. Uberdies ist auch bei der Mehrzahl der Linkshénder die Sprachfunk-
tion linkshemisphérisch lokalisiert, nur in einer Minderzahl rechtshemisphéa-
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risch. Nur bei einem sehr geringen Teil der Linkshénder soll auch eine bi-
laterale kortikale Repréasentation der Sprache festgestellt worden sein. Die
landlaufig angenommene feste Koppelung von Héndigkeit und Sprachdomi-
nanz ist also nicht gegeben.

Gewisse Einschrankungen dieses einfachen Schemas sind zu machen. So hat
sich gezeigt, daf3 die rechte Hemisphére unter bestimmten Voraussetzungen
- z.B. bei erschwerten visuoperzeptiven Bedingungen - eine Uberlegenheit in
der Verarbeitung visueller verbaler Stimuli vorweisen kann. Solche Bedin-
gungen konnen z.B. durch Kurzzeitprojektion (tachistoskopische Projektion)
oder Verzerrung bzw. Maskierung der Buchstaben durch Stoérlinien expe-
rimentell hergestellt werden. Dies mag mit ihrer besonderen Fahigkeit zur
Mustererkennung zusammenhéngen. Auch gibt es Befunde aus der jiingsten
Zeit, wonach die rechte Hemisphére eine wesentliche Rolle bei der Expression
und Rezeption affektiv-emotionaler Begleitinhalte der Sprache spielt, die z.B.
durch Sprachmelodie, Rhythmus oder Tonfall iibertragen werden. Der po-
puldre New Yorker Neuropsychologe Oliver SACKS schildert in seinem Buch
"Der Mann, der seine Frau mit einem Hut verwechselte” ganz eindriicklich
einen Fall mit gestorter affektiver Sprache. Er nannte das Stérungsbild ”to-
nale Agnosie” oder ”Atonie”. Mittlerweile wurde fiir solche Stérungen der
affektiven Sprache durch eine Lésion der rechten Hemisphére der Begriff der
7 Aprosodien” eingefiihrt, der ganz analog zu den ” Aphasien” verwendet wird.
So ist in einer im Mai 1987 im Journal of Neurology, Neurosurgery and Psych-
iatry in den USA erschienen Verdffentlichung die Rede von motorischer, glo-
baler, sensorischer, transkortikal sensorischer Aprosodie und auch von einer
Leitungsaprosodie. Dabei sollen die verantwortlichen zerebralen Léasionen ge-
nau spiegelbildlich zu den entsprechenden Aphasieldsionen angeordnet sein.
Diese Aufwertung der rechten Hemisphére in sprachlicher Hinsicht dndert
aber nichts daran, dafl die klinisch schwerwiegenden, zu schweren Behinde-
rungen fithrenden Sprachstérungen - eben die Aphasien - fast immer auf eine
Schadigung der Sprachregion in der linken Hemisphére zuriickgehen. Daher
ist es meiner Meinung nach durchaus auch weiterhin gerechtfertigt, die linke
Hemisphére oder jedenfalls fast immer die linke Hemisphére als sprachdomi-
nant zu bezeichnen.
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Die Aphasien

3.1 Begriffsbestimmung

Aphasien sind Storungen der hoheren (symbolischen) Sprachleistungen als
Folge einer erworbenen Hirnschéddigung. Zusammen mit den Apraxien und
Agnosien gehoren sie zu den 3 klassischen Syndromen der Neuropsycho-
logie. Gestort sind nicht elementare neurologische Funktionen, die in den
priméren Rindenfeldern repréisentiert sind, auch nicht rein psychologische
Funktionen, {iber deren zerebrale Organisation wir noch fast nichts wissen
(" Leib-Seele-Problem”), sondern Funktionen auf einer mittleren Ebene des
zerebralen Systems, die lokalisatorisch bestimmten Bereichen des Assozia-
tionskortex zuzuordnen sind. Sie vereinigen in erstaunlicher Weise in sich
die enge Gebundenheit der Elementarfunktionen an das organische Substrat,
die sich in ihrer relativen Lokalisierbarkeit zeigt, und die Plastizitét der rein
psychischen Funktionen, die sich in der relativen Variabilitdt der Lokalisati-
on, in der bis heute mangelnden Durchschaubarkeit der zugrundeliegenden
physiologisch-biochemischen Prozesse und in der BeeinfluBbarkeit durch so-
ziokulturelle Faktoren zeigt. Sprache wird eben nicht ererbt und ist nicht
von Geburt an im Gehirn implementiert, wohl aber die Disposition zur He-
misphérenspezialisierung und zum Spracherwerb. Durch Riickwirkung sozio-
kultureller Faktoren kommt es dann zur definitiven und irreversiblen Spe-
zialisierung bestimmter Hirnregionen - besonders eben zur Ausbildung einer
anatomisch relativ abgrenzbaren Sprachregion - , die sich nach Abschlufl
der Entwicklung etwa im 6. Lebensjahr bei Schiadigungen dhnlich verhalten
wie die primdren Rindenfelder: Die auf dem Boden der genetischen Dispo-
siton durch Lernen (vielleicht besser ”Prigung”) erworbene Funktion geht
mehr oder weniger unwiederbringlich verloren. Nochmals anders formuliert:

14
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Neuropsychologische Funktionen stehen zwischen den unmittelbar substra-
tabhéngigen neurologischen Elementarfunktionen und den psychischen Pro-
zessen. Sie sind zwar im organischen Substrat des Gehirns genetisch vorberei-
tet, miissen aber zur Ausbildung der Funktion gelernt werden, werden dann
in einem kontinuierlichen Ubergang sekundér automatisiert und im Rahmen
der Lateralisation an bestimmte lokalisierte Bereiche des Assoziationskortex
gebunden. Diese Rindengebiete werden dadurch in ihrer Funktion irrever-
sibel spezialisiert. Ihre Schidigung bewirkt den nurmehr begrenzt kompen-
sierbaren Verlust der neuropsychologischen Funktion. Dieses Zusammenwir-
ken und Sich-gegenseitig-bedingen von Anlage, Anatomie, Prigung in der
Kindheit und Lernen kann als Modell fiir die Entwicklung eines Individuums
einschliefllich seiner Personlichkeit schlechthin gelten.

3.2 Lokalisation und Typologie der Aphasi-
en: Allgemeines

Die Darstellung der Aphasiesyndrome wird sich aus pragmatischen und di-
daktischen Griinden auf die vier groflen und auch klinisch regelmifig repro-
duzierbaren Typen beschrianken, zumal nur diese auch meist typische lokali-
satorische Gegebenheiten z.B. in der bildgebenden Diagnostik (CCT / MRT)
erkennen lassen.

Aphasien sind Folge sekundérer Schadigungen der linken Hemisphére im Be-
reich der schon von BROCA und WERNICKE beschriebenen Sprachzentren
bzw. einer Sprachregion, die das prarolandische, motorische Sprachgebiet und
das retrolandische, sensorische Sprachgebiet zusammenfafit. Die Vorstellung,
eine bestimmte Form der Aphasie oder die Funktion, deren Ausfall als be-
stimmte Form der Aphasie in Erscheinung tritt, existiere als einheitliches,
festgeformtes, abstraktes Gebilde an bestimmter Stelle im Gehirn, ist irrig.
Die klinischen Unterformen der Aphasie sind Syndrome - also eine mit gewis-
ser RegelmifBigkeit zu beobachtende Symptomenkombination - , man kénnte
auch sagen Priagnanztypen von Sprachstorungen. Sie verdanken die relative
Einheitlichkeit ihrer Existenz den besonderen Gegebenheiten der cerebralen
Gefafiversorgung. Die groflen Aphasiesyndrome - zumindest die motorische,
sensorische und globale Aphasie - sind neuropsychologische Gefafsyndrome
aus dem Versorgungsgebiet der Arteria cerebri media.

Bei gefafunabhéngigen Schiden - wie etwa bei Tumoren, Hirnverletzungen,
Entziindungen und hirnatrophischen Prozessen - verwischen sich die Syn-
drome und es treten nichtsprachliche Symptome (z.B. Aufmerksamkeits- /
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Konzentrationsstorungen, intellektueller Abbau, Gedachtnisstérungen) iiber-
lagernd hinzu.

3.3 Sonderfall: MESULAM-Syndrom

Ein besonderer Fall einer vorwiegend motorischen, non-fluenten, gefafunab-
héngigen Aphasie ist die 'primére progressive Aphasie’ (MESULAM 1982).

Es handelt sich hierbei um eine Erkrankung aus dem Formenkreis der primér
degenerativen Erkrankungen der Groflhirnrinde. Enge Verwandtscahft be-
steht zur PICK’schen Atrophie, nur dal Beginn und Schwerpunkt des dege-
nerativen Prozesses in der Sprachregion - also im perisylvischen Kortex der
linken Hemisphére - liegen.

Zunéachst stellt sich bei dem Kranken eine vorwiegend motorische Aphasie
ein, fiir die keine Ursache gefunden wird, insbesondere keine computer- oder
kernspintomographische Herdlésion in der Sprachregion. Die Aphasie verlauft
progredient und kann iiber lingere Zeit einziges Symptom der Erkrankung
bleiben, wihrend die mnestisch-kognitiven Funktionen und auch die leben-
spraktischen Fertigkeiten noch ungestort bleiben. Meist treten dann aber im
weiteren Verlauf Zeichen einer allgemeinen Demenz hinzu.

Nach bisherigem Kenntnisstand ist die Erkrankung selten. Jedoch mufl bei
dem geringen Bekanntheitsgrad des Krankheitsbildes auch mit einer erhebli-
chen Dunkelziffer gerechnet werden.

3.4 Hauptursache: Schlaganfall

Ursache einer Aphasie ist in 80 - 90% aller Félle eine kritische Mangeldurch-
blutung im Versorgungsgebiet der linken Arteria cerebri media oder eines
ihrer Aste, die klinisch als Schlaganfall imponiert. Synonyme Bezeichnun-
gen sind ”ischédmischer (cerebraler) Insult” oder “Hirninfarkt” (der Begriff
“Apolex” sollte nicht mehr verwendet werden !). Der Schlaganfall zahlt zu
den schwerwiegendsten Erkrankungen hinsichtlich Haufigkeit und Prognose.
Man rechnet ca. 150000 Neuerkrankungen pro Jahr in der BRD. Die Sterb-
lichkeit innerhalb der von 30 Tagen nach Akuterkrankung liegt bei 20%. Der
Schlaganfall steht an dritter Stelle der Todesursachenstatistik in den westli-
chen Landern. 85% aller Schlaganfille betreffen das Versorgungsgebiet einer
der beiden Karotiden, zur Hélfte jeweils links und rechts. Daraus folgt, daf3
etwa 40% aller Gefafiinsulte die linke Hemisphére treffen, in der sich bei fast
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allen Menschen das Sprachzentrum befindet. Da Insulte im Versorgungsge-
biet der A.cerebri anterior und posterior aus anatomischen Griinden seltener
sind, ist meistens die A.cerebri media betroffen und damit die Sprachregion.
Die meisten Patienten mit linkshirnigen Geféaffinsulten sind also aphasisch.
Etwa die Halfte der Patienten mit einem solchen Insult haben eine behand-
lungsbediirftige Aphasie (POECK), also mindestens 20% aller Patienten mit
Schlaganfall. Das bedeutet bei Zugrundelegung einer Inzidenz von 150000
Schlaganfillen pro Jahr, dafl jahrlich ca. 30000 neue aphasische Patienten
logopéadisch zu versorgen sind.

3.4.1 Schlaganfall: irreversible Nekrose

Das Substrat eines Schlaganfalls ist eine ischdmisch (durch Mangeldurch-
blutung) bedingte Nekrose (Gewebsuntergang) in unterschiedlicher Ausdeh-
nung. Es handelt sich also um einen Hirninfarkt. Angrenzend an das
ischdmische Kerngebiet der bleibenden Nekrose wird eine ischdmische Pe-
numbra (Halbschatten) angenommen. Diese ist das Hauptziel der medizini-
schen Akuttherapie, denn Gewebe in der Penumbra ist potentiell iiberlebens-
und funktionsfdhig. Die Bemiihungen sind daher darauf gerichtet, die Man-
geldurchblutung in der Penumbra zu beseitigen und den Bereich der irrever-
siblen Kernnekrose so klein wie moglich zu halten.

Zusétzliche Symptome bei einem Insult im Versorgungsgebiet der A.cerebri
media neben der Aphasie sind kontralaterale Halbseitenldhmung und haufig
zentrale Sehstérungen in Form einer homonymen Hemianopsie zur Gegensei-
te. Die Aphasie kann aber auch einziges Symptom eines Schlaganfalls sein.

3.4.2 TIA: reversible Ischamie

Von besonderer diagnostisch-therapeutischer Bedeutung sind inkomplette
Schlaganfille bei nur fliichtiger Minderdurchblutung, die keine oder nur sehr
geringfiigige Schiden hinterlassen, sog. TIA’s ( Transitorische Ischd-
mische Attacken). Das initiale Erscheinungsbild kann alle Symptome eines
schweren Schlaganfalls aufweisen, die sich aber rasch und mehr oder weni-
ger vollstdandig zuriickbilden. Zur Definition der TIA gehort, dafl sich die
fokalen (herdformigen) neurologischen Defizite innerhalb ldngstens 24 Stun-
den zuriickbilden. Meistens betréigt die Riickbildungszeit jedoch nur wenige
Minuten bis 1 Stunde.

Als “TTA des Auges” kann die Amaurosis fugax (fliichtige Blindheit)
aufgefalt werden. Hierbei kommt es zu einer meist nur wenige Minuten anhal-
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tenden, schmerzlosen, vollstédndigen oder partiellen Erblindung eines Auges
aufgrund einer fliichtigen Ischdmie (Mangeldurchblutung) der Retina (Netz-
haut). Die Augenarterie (A.ophthalmica) ist der erste abgehende Ast der
A .carotis interna. Daher ist dieses Phanomen ebenfalls oft Hinweis auf krank-
hafte, meist arteriosklerotische Verdnderungen in den hirnversorgenden und
gleichzeitig auch augenversorgenden Arterien und mufl genauso gewertet wer-
den wie eine TTA mit zerebral-kortikalen Ausféllen.

Im ersten Monat nach einer TTA bzw. Amaurosis fugax erleiden 4 bis 8%
der Patienten einen Schlaganfall, wihrend der ersten 12 Monate nach dem
Ereignis betridgt das Schlaganfallrisiko 12 bis 13% und ist damit 13- bis
16-mal grofer als in der Durchschnittsbevélkerung. Besonders hoch ist die
Gefahrdung von Patienten mit einer TTA einer Grohirnhemisphére und ei-
ner Karotisstenose von mehr als 70% auf der zugehorigen Seite (ipsilateral
zur betroffenen Hemisphére): Innerhalb der ersten 2 Jahre erleiden 40% der
betroffenen Patienten einen Schlaganfall.

Es ist daher von gréfiter Bedeutung, derartige fliichtige Ischdmiesyndrome -
seien sie nun aphasischer, dysarthrischer, sensomotorischer oder visueller Art
- sehr ernst zu nehmen und die Betroffenen einer umgehenden neurologischen
Untersuchung einschliellich sonographischer Gefifdiagnostik zuzufithren. Es
ist nicht immer leicht, dies den Betroffenen nahezubringen, denn die TTA
des Gehirns bzw. des Auges verursacht im Gegensatz zur “TIA der Herz-
kranzgefafie” (Angina pectoris) keine Schmerzen. Die Gefihrlichkeit dieser
Phé&nomene wird in der Bevolkerung traditionell unterschétzt. Immerhin ist
in den letzten Jahren aufgrund erheblicher Aufklérungsbemiihungen eine bes-
sere Sensibilisierung der Bevolkerung zu verzeichnen.

3.5 Die zerebrale Gefiafiversorgung

Nachfolgend zur Verdeutlichung einige schamtische Darstellungen zur Ana-
tomie der GroBhirnrinde und der hirnversorgenden Arterien:
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Windungen (gyri) und Furchen (sulci) der Grofhirnrinde
Die markantesten Furchen sind: sulcus centralis (ROLANDI)
und fossa lateralis (SYLVII)

Versorgungsgebiet der A. cerebri media

II = A.prdrolandica VII = A.temporalis posterior

sulcus parieto-
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Die arterielle Blutversorgung des Gehirns rekrutiert sich aus der A.carotis
interna und der A.vertebralis jeweils rechts und links. Die beiden Verte-
bralarterien vereinigen sich zur A.basilaris. Aus den beiden Carotiden und
der A.basilaris wird schliefilich der Circulus arteriosus Willisii (Hirnbasis-
kreislauf) gebildet. Aus diesem entspringen die eigentlichen Hirnarterien,
namlich die A.cerebri anterior, media und posterior auf beiden Seiten. Die
gesamte Sprachregion liegt - wie bereits gezeigt - im Versorgungsgebiet der
A .cerebri media links. Ausgerechnet die A.cerebri media ist aufgrund ana-
tomischer Gegebenheiten am h&ufigsten von Schlaganfillen betroffen. Die
aphasischen Syndrome entsprechen Verschliissen ihrer Unteréste, insbeson-
dere der A.préarolandica bei der BROCA-Aphasie und der A.temporalis po-
sterior bei der WERNICKE-Aphasie. Diese aulergewohnliche Abhéingigkeit
der aphasischen Syndrome von Verschliissen spezifischer Aste der A.cerebri
media wurde erst kiirlich eindrucksvoll durch angiographische Studien belegt.
Allerdings bildet die amnestische Aphasie eine Ausnahme, denn sie 143t sich
nicht klar einem Media-Unterast zuordnen. Jedenfalls liegen aber auch hier
die Léasionen sdmtlich im Stromgebiet der A.cerebri media.

3.6 Aphasiesyndrome (nach POECK)

Es folgt jetzt eine kurze Darstellung der vier aphasischen Syndrome unter
Hinweis auf die tabellarische Zusammenstellung von POECK aus seinem
Lehrbuch der Neurologie. Auf die linguistischen Besonderheiten der Apha-
sietypen mochte ich jetzt nicht ndher eingehen, sondern v.a. auf ihre Lokali-
sation in der dominanten Hemisphére. Am schérfsten 148t sich die BROCA-
Aphasie einer umschriebenen Hirnlésion zuordnen. Die Schiadigung liegt am
Fufl der 3.Stirnhirnwindung und entspricht dem Versorgungsgebiet der A.pré-
rolandica, die aus der A.cerebri media entspringt. Auch die WERNICKE-
Aphasie 148t sich gut lokalisieren. Die Lésion liegt im riickwértigen Anteil
des Schlafenlappens und bezieht immer die erste Temporalwindung mit ein.
Diese Region entspricht dem Versorgungsgebiet der A.temporalis posterior,
die ebenfalls aus der A.cerebri media entspringt. Die globale Aphasie als
schwerste Form der Aphasie entspricht lokalisatorisch einer Kombination aus
BROCA- und WERNICKE-Aphasie. Die Lésion betrifft die gesamte Sprach-
region in ihrer ganzen Ausdehnung. Ursédchlich liegt meist ein Verschlufl des
Hauptstamms der A.cerebri media zugrunde.

Schwierigkeiten macht in lokalisatorischer Hinsicht die amnestische Aphasie.
Die Lésionen liegen meist temporo-parietal, sind meist nicht so schwerwie-
gend, lassen sich im Einzelfall nicht sicher voraussagen und nicht einem Un-
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terast der A.cerebri media zuordnen. Betroffen sind aber auch hier in jedem
Fall Teile des Versorgungsgebiets der A.cerebri media.

Ubersicht der wichtigsten Aphasiesyndrome:

amnestische Wernicke- Broca- globale
Aphasie Aphasie Aphasie Aphasie
Sprachproduktion | meist fliissig fliissig, evtl. erheblich spérlich bis
Logorrhoe verlangsamt keine, auch
Sprachautomatismen
Artikulation meist nicht gestért | meist nicht gestort oft dysarthrisch meist dysarthrisch
Prosodie meist gut erhalten | meist gut erhalten oft nivelliert, oft nivelliert, bei

(Sprachmelodie /

auch

Automatismen jedoch

Sprachrhythmus) skandierend evtl. gut erhalten

Satzbau kaum gestort Paragrammatismus Agrammatismus Nur Einzelworter,
(Verdoppelungen und (nur einfache Floskeln,
Verschriankungen von Satzstrukturen, Automatismen
Sdtzen und Satzteilen) | Telegrammstil)

Wortwahl Ersatzstrategien viele semantische relativ eng begrenz- duflerst begrenztes
bei Wortfindungs- Paraphasien, oft tes Vokabular, kaum | Vokabular, grob
storungen, einige grob vom Zielwort semantische abweichende
semantische abweichend, seman- Paraphasien semantische Para-
Paraphasien tische Neologismen; phasien

Extremform:
semantischer Jargon

Lautstruktur einige phone- viele phonematische viele phonematische sehr viele phone-
matische Paraphasien bis zu Paraphasien matische Parapha-
Paraphasien Neologismen, auch sien und

phonematischer Jargon Neologismen

Verstehen leicht gestort stark gestort leicht gestort stark gestort

Lokalisation kleinere / riickwértig in der Fuf} der gesamte
inkomplette perisylvischen 3. Stirnhirn- Sprachregion
Lésionen im Region, 1. Schifen- windung
Mediastromgebiet windung

Gefifl Kein spezifischer A. temporalis A.prirolandica Stamm der
Media-Ast zu posterior A.cerebri media
benennen (=ACM, engl.: MCA)

Zusammenfassende Darstellung der Aphasiesyndrome

nach POECK

(erweitert um lokalisatorische Aspekte)
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