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Einleitung

Zid dieser Arbeit ist es, einen Uberblick tiber die moglichen Arten von Sprachstérungen zu
geben, wie deim Verlauf von Altersdemenzen eintreten. Meine eigene Arbeit mit dtersver-
wirrten Menschen, welche im Zivildienst begann und mich durch meine Arbet im Altenheim
mein ganzes Studium Uber beglaitete, waren der Anlal3, mich mit diesem noch relaiv uner-
forschter Thema zu beschéftigen.

Dabe interessierten mich vor alem die folgenden Fragen:

¢ Gibt es tiberhaupt ene fir Demente typische Form der Sprachstérung? Wenn ja, auf
wel che sprachliche Ebenen wirkt sich die Krankheit dann aus?
+ Gibt estypische Abbaumuster und eine Abhéngigkeit vom Grad der Demenz?
¢ Kann man Paraleen zu anderen, schon bekannten Sprachstérungen ziehen?
+  Wieauern sich diese Stérungen im praktischen Gesprach mit den Betroffen wie wir-
ken Se sch auf ihren Alltag aus?
Die Arbat gliedert 3ch folgendermalien:
In ersten Kapitel wird anhand vorhandener Literatur auf die Prozesse des Alterns, der sich
dadurch verandernden Hirnleistungen und auf die verschiedenen Formen von Demenz
eingegangen.
Das zweite Kaptitel beschéftigt sich mit der Frage, inwieweit Demenzen sich auf die Sprache

des Menschen auswirkt.

Mit dem dritten Kapitel beginnt der empirische Tell dieser Arbeit. Hier wird die Vorgehens-

weise, eine Beschreibung der Versuchspersonen und der Verlauf der Untersuchung erléautert.

Die Ergebnisse der durchgefiihrten Testverfahren werden im vierten Kapitel vorgestdlt, wor-
auf im funften Kapitd eine dlgemenere Beschreibung der sorachlichen und kommunikativen

Verhdtens der untersuchten Damen vorgenommen wird.

In der abschliel¥enden Diskussion werden die Ergebnisse zusammengefald und Schiuf¥olge-

rungen aus den gewonnenen Erkenntnissen gezogen.
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An dieser Stedle mochte ich mich bel dlen Personen bedanken, die mir bel der Ergelung die-
ser Arbeit behilflich waren.
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1 Alter und Demenz

1.1 Begriff desAlterns

Altern: psychische und physische Verénderungsprozesse der Ruckbildungsphase des
menschlichen Organismus; physiologisch (konstitutionell) zwischen dem 50. und 65. Le-
bensjahr eintretend (PscHyrRemBEL 1990: 54) .
Alternist Allgemeingut und Reizwort zugleich. Jeder Mensch michte at werden, aber nie-
mand bezeichnet sich gerne ds dt. Fir vide Menschen ist Altern wie in der vorangestellten
Definition Synonym fir gaistigen und korperlichen Verfdl. Die Wissenschaft versucht den un-
terschiedlichen Auspréagungen des Alterns gerecht zu werden, indem se verschiedene Formen

des Alters definiert:

¢ Das kaendarische Alter orientiert Sich nur am Geburtsdatum und beschreibt das Alter
as nlchterne Zahl.
+ Das psychologische Alter hangt davon ab, wie dt sich die Person selber fiihlt.
¢ Bem s0ziologischen Alter kommit es hingegen darauf an, wie er/Se von der Umwelt
eingeschétzt wird.
¢ Dasbiologische Alter schlieflich leitet Sich ausschliefdich vom kérperlichen Zustand
des Menschen ab, ob und inwiewelt die Gesundhet durch Alterungsprozesse besin-
tréchtigt ist (Gronp 1991).
Die L ebenserwartung des Menschen ist im Laufe der Jahrhunderte ganz erheblich gestiegen.
Lag sein der griechisch-romischen Zetperiode durchschnittlich bel 20-25 Jahren, so sieg Se
um die Jahrhundertwende in Deutschland immerhin schon auf 46 Jahre. Heute betrégt se
68-70 Jahre, in den weniger entwickelten Landern liegt sie aber immer noch bei 30-35 Jah-
ren. Differenziert man nach Geschlechtern, so werden Frauen (datistisch gesehen) dter as
Manner. Nimmt man die eben genannten Durchschnittswerte, so Snd diese fir Frauen um 2
Jahre zu erhdhen, wogegen se fir Ménner um 2 Jahre zu vermindern sind. Der Antell der d-
ten Menschen an der Bevdlkerung der BRD hat sich in den letzten 35 Jahren fast verdoppelt.
Dennoch &% sich daraus nicht schlief3en, dald ein Mensch, der heute 65 Jahre dt i,
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wesentlich dter werden mui3 as vor 100 Jahren. Seinerzeit betrug die Lebenserwartung die-
ser Altersgruppe 10,8 Jahre, heute ist Se auf knapp 12 Jahre angestiegen (Mevers 1990).

Verantwortlich fur den Anstieg der Lebensarwartung ist vor dlem die verbesserte medizini-
sche Versorgung. Se erméglichte die Verminderung der Sauglingssterblichkeit und machte
Behandlung von Jugendkrankheiten erfolgreich. Es starben weniger Menschen in jungen Jah-
ren oder gar d's Sugling, wodurch sich die statistische L ebenserwartung deutlich erhdhte.
Diesfuhrte dlerdings noch nicht dazu, dal3 es nun mehr ate Menschen gab.

Erg dsesder Medizin gelang, viden der im héheren Alter auftretenden Krankheiten wie z.B.
Herzschwéche oder Diabetes zu behandeln bzw. diesen weitgehend die todliche Konsegquenz
zu nehmen, erhdhte Sch die "Langlebigket” der Bevdlkerung.

Infolgedessen veranderte sich schlieldich das Altersgefiige in der Gesdllschaft. Betrug der An-
tell der Uber 60jahrigen in der BRD im Jahr 1880 noch 5%, so stieg er bis 1982 auf 19,5%.
Fur das Jahr 2000 wird er auf gut 25% prognogtiziert (LeHr 1991).

Entsprechend verandert sich auch die grafische Dargtellung des Altersaufbaus: Ergibt er fir
das Jahr 1910 noch das klassische Altersdreieck, so deutet sich fir 1990 mehr eine Art
Zwiebd an.

Reichsgeblet Bundesrepublik Deutschiand
(Gebietsstand nach dem 3. Oktober 1990)
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Abb. Nr. 1: Altersaufbau in der BRD (aus: Statigtisches Bundesamt 1992:45)
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Die deutlich zu sehenden Einkerbungen der Grafik riihren von den hohen Sterbezahlen bzw.
Geburtenausfdlen wahrend der beiden Weltkriege her. Bedingt durch das friihere Sterbedlter
der Manner gibt esin den Jahrgangen bis 1930 einen deutlichen Frauentberschul3. Allerdings
wére es falsch, aufgrund solcher Statistiken einen Groldell der Bevdlkerung in Pflegeheimen
zu vermuten. Es gibt zwar immer mehr dtere ds jingere Menschen, aber nur ein rlativ kleiner
Teil der Alteren ist pflegebediirftig. 98,5% der 60-70jahrigen konnen ihren Alltag noch alleine
meistern, bel den tber 90jahrigen snd esimmerhin noch 59,5%. Insgesamt |eben von den
Uber 60j8hrigen nur 3% in Heimen, bel den 85-90jahrigen sind es 15% und bel den Uber
90jahrigen 21% (LEHR 1991).

g
o
. I nicht pflegebediirftig, 214
804 nicht in Heimen lebend
r pflegebediirftig
. ’ﬂ in Heimen lebend 15,1
59,5
83
189 18,9216 36
8,2 W 15
09 06 24 % 004 05 07
60-70jahrige 70-80jihrige 80-90jahrige iiber 90jahrige <60 60/65 6570 70/75 75/80 80/85 8590 =90

Abb. Nr. 2: Ausmal? von Pflegebediirftigkat im Alter (links) und Unterbringunggrate in

Alten- und Pflegeheimen nach Altersgruppen (rechts, beide aus. Lexr 1991:54)

1.2 Auswirkungen des Alterns auf die Intelligenz

Das dlgemeine Vorurtel, dal3 die Intelligenz im Alter aonehme, wurde 1917 mit der Entwick-
lung des ergen Intelligenztests auch Gegenstand wissenschaftlichen Interesses. Dieser ur-
gorunglich in den USA fir die Armee entwickedte Test wurde 1920 in Boston zum Vergleich
von 59-84jdhrigen Patienten eines Krankenhauses mit einer jingeren Patientengruppe und &-
ner Gruppe von Schillern herangezogen. Die Gesamtergebnisse zeigten ein wesentlich
schlechteres Abschneiden der dteren Gruppen. Die Ergebnisse weiterer Intelligenztests lief2en
insgesamt einen deutlichen Abfdl der Intelligenz ab der Mitte des dritten Lebengahrzehnts
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erkennen. Die undifferenzierte Betrachtung der Ergebnisse und andere, dhnliche Untersuchun-
gen fuhrten zur starken Popularitét des Defizitmodells des Alterns. Dieses Moddl sieht Al-
tern vor dlem durch Defizite charakterisert, as unaufhatsamen Abbau samitlicher korperlicher
und geistiger Fahigkeiten.

e 2

jones-Conrad

fl 4 ws
35 ¢ \

30 L 1 . ! 1 1 ( L 1 L 1 n 1
10 20 30 40 50 60 70 80

Abb. Nr. 3: Durchschnittde sungen be dre anerikanischen Intdligenztests in Beziehung
zum L ebensdlter (aus LEdr 1991:71)

Be ener genaueren Betrachtung der Ergebnisse und einer Differenzierung nach den einzelnen
Testbestandteilen schneiden "die Alten” aber nicht mehr ganz so schiecht ab. Untersuchungen
ergaben, dal3 es bal Aufgaben hingchtlich Wortschatz und Allgeme nwissen keine Altersunter-
schiede gibt.

Wesentlich schlechter schneiden die Alteren jedoch ab, wenn es darum geht Anweisungen zu
vergehen, Andogien zu finden, Zusammenhénge aufzuzeigen oder Zahlenserien zu ergénzen.
Die Differenzierung des Wechder-Intelligenztests zeigt eine Altersunabhéngigkeit von Allge-
meinwissen, algemenem Vergdndnis, Wortschatz, Figurenlegen und Bilderergénzen. Alsd-
tersabhangig erweisen sich hingegen Zahlennachsprechen, rechnerisches Denken, Gemeln-
samkeiten finden, Zahlensymboltest, Mosaiktest und Bilderordnen (Lexr 1991).

Weitere Untersuchungen fiihrten schliefdich zu ener Unterscheidung von fllissiger und kri-
stalliner Intdligenz:
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+ Alsflissge Intdligenzleisungen gdten: gaisige Umgdlungsféhigkeiten, Wendigkeit,
Kombinationsfahigkeit, Orientierung in neuen Situationen, Denkgeschwindigkeit,
Raumvorste lungen und assoziatives Gedéchtnis;

+ krigdline Fahigkeiten Snd z.B.: Ideenreichtum, mechanisches und Erfahrungswissen,
Wortschatz und Sprachversténdnis (Gronp 1991).

Nach LeHr nehmen die fliissgen Leistungen im Alter ab, wogegen die krigalinen Leistungen
zunehmen. Zumindest Antelle der fliissgen Intelligenz wie z.B. Probleml6sen oder raumliche
Intdligenz sollen jedoch auch im Alter noch trainiert werden kénnen.

é )
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TN,

Kurzzeltgedichtnis

Informationsver-
arbeitungstempo

_____________________
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<
e
W%
‘“\a\" “\a\"’:‘o < oe°
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1 1
v I
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Abb. Nr. 4: Veranderungen psychischer Lestungen im Alter (OswaLp 1991:33)

Abgesehen von dieser Differenzierung Snd weitere Kritikpunkte am Defizitmodd| aufgetaucht.
So zeigt sich, dald Ubung in bestimmten Fahigkeiten einen nicht unerheblichen Einflu auf die
Lésung von Intelligenztestaufgaben ausiibt. Fahigkeiten wie z.B. Hexibilitét werden aber nicht
von alen Menschen im selben Ausmal3 getibt. Mahematisch orientierte Aufgaben sind fur
junge Leute, welche gerade von der Schule kommen, sehr gut gesignet. Bei Alteren jedoch,
die mit solchen Anforderungen weder im Beruf noch im taglichen Leben konfrontiert wurden,
verzerren solche Aufgaben das Bild zu ihren Ungunsten. Schon innerhalb der verschiedenen
Altersgruppen zeigen sch sarke Unterschiede beziiglich solcher Varidblen, welche teilweise
grof3er snd d's zwischen den Gruppen.
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Folglich scheint das chronologische Alter nur eine von viden Varigblen der geidtigen Le-
sungsfahigkelt im Alter zu sein. Andere Faktoren wie Ausgangsbegabung, Schulbildung, be-
rufliches Training, aktuelle stimulierende Umgebung, Mativation, Gesundheitszustand und bio-
graphische Gesamtgituation spielen stark mit hinein, o dal3 bei Untersuchungen, die diesen
Faktoren Rechnung tragen, die Altersunterschiede oft zurticktreten (LeHr 1991).

1.3 Der Begriff der Demenz

Demenz i definiert ds "Oberbegriff fir die Minderung erworbener intellektueler Fahigkeiten
as Folge ener Hirnsché&digung mit kognitiven Storungen, Stérungen der Wahrnehmung, Ge-
déchtnisstorung, Konfabulation, Denkstdrungen, Stérung der Orientierung, Apraxie, Stereoty-
pien und Verdnderung der Personlichkeit” (PscHyremBEL 1990:335).

Der Begriff "demence" wurde 1806 von PiNEL eingefiihrt, um eine von funf Moglichkeaten
psychischer Stérungen zu beschreiben, hierbel im Sinne ener Aufhebung des Denkvermd-
gens. Sein Schiller EsquiroL verfeinerte diese Definition und beschrieb Demenz ds eine zere-
brale Erkrankung, die durch eine Herabsetzung von Vernunft, Versand, Willen, Gedéchtnis,
Urtellsvermogen und Aufmerksamkeit gekennzeichnet sai. Er unterschied eine akute, eine
chronische und eine senile Form der Demenz. Nach seiner Meinung wurde die akute Form
durch Fieber oder Blutungen verursacht, wogegen die chronische Form durch Masturbation,
Trunksucht, Epilepsie, Manie oder Arbeitswut entstehe. Die akute Form war seines Erachtens
immer hellbar, die chronische nur selten und die senile nie, da sie durch Altersprozesse

entstand.

Im Jahre 1906 beschrieb der Psychiater ALois ALzHEIMER den Fal einer Frau mittleren Alters
mit Ubertriebenen Eifersuchtsideen, Wahnvorstelungen, Wortfindungs- und Gedéchtnisstorun-
gen. Im Laufe der 4 ¥>jahrigen Behandlung wurde die Frau zunehmend desorientierter und
verwirrter, bis Se bettldgerig wurde und vallig apathisch verstarb. Alzhemer obduzierte den
Schédd der Frau, was flr die damaige Zeit recht unkonventionell war. Er beschrieb die von
ihm beobachteten Erscheinungen ds eine "eigenartige Erkrankung der Hirnrinde'. Seine



Kapitel 1: Alter und Demenz Seite 12

Beschreibung der Symptome und Hirnveranderungen charakteriseren das, was noch heute ds
die "Alzheimersche Krankheit" bekannt i

In den darauffolgenden Jahrzehnten wurde die Demenz von Vertretern verschiedener Wissen-
schaftsausrichtungen untersucht, was neben neuen Erkenntnissen auch eine uniibersichtliche
Vidfdt von neuen Definitionen und Erklérungsansétzen brachte.

Je nachdem ob die vermutete Krankheitsursache, die Lokaisation im Gehirn, die Dauer, der
Verlauf oder die Symptomatik im Vordergrund standen, wurden unterschiedliche Definitionen
und Klassfikationssysteme entwicket. Zudem spielte das Fachgebiet der Forscher (medizi-
nisch oder psychologisch?) eine Rolle, so dal? oft verschiedenste Begriffe fir identische
Krankheitshilder verwendet wurden. Nicht selten Uberlgppten sich die Begriffe auch
gegensaitig.

Man gtritt sich zunéchst dartiber, ob Demenzen nun heilbar oder irreversibel sind. Obwohl
man sch heute auf ein "sowohl asauch” vergéndigt hat, ist diese Diskusson noch nicht abge-
schlossen. Auch (iber die Athiologie gab es zahlreiche Spekulationen. In der ersten Halfte die-
ses Jahrhunderts wurden die meisten Demenzen auf Zerebrasklerose, d.h. Kalkablagerungen
im Gehirn, zurtickgeftinrt.

Im Jahre 1968 wurde mit diesem Mythos aufgeréumt. Damals belegten die Studien von Towm-
LINSON ET AL. und BLESSED ET AL ., dal3 gut 50% der von ihnen untersuchten dementen Perso-
nen Hirveranderungen aufwiesen, die denen der Alzheimerschen Krankheit glichen. Lediglich
bel 15% der autopsierten Fale lield sich eine Multi-Infarkt-Demenz nachweisen, 25% wiesen
Mischformen der beiden Erkrankungen auf und 10% andere Athiologien. In den darauffolgen-
den Jahren wurden diese Ergebnisse vidfdtig bestétigt (vgl. Zaubic T AL. 1990, BORCHARD
1993).

Trotz dl dieser Erkenntnisse gibt es bidang nur Vermutungen dartiber, welche Aud 6ser fir
das Auftreten einer Demenz vorliegen miissen und welche nicht. Die Veranderungen im Ge-
hirn and bem normaen Hirndtern ohne Demenz und beim Hirnschwund (Atrophie) mit De-
menz durchaus dhnlich, im Ausmal3 jedoch verschieden. Der Ubergang von normalem Altern

zur Demenz it flief¥end. Man spricht von Demenz, wenn die kognitiven Einbul3en eine
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kritische Schwelle Uberschreiten. In der Regel bewirken dementidle Prozesse sowohl mikro-
as auch makroskopische Verdnderungen im Hirngewebe, welche sich bei einer Obduktion

nachwe sen lassen (was ja von Alois Alzheimer entdeckt wurde).

Aber auch hier sind die Ubergange flieffend. Es gibt ate Menschen mit nachweisbar schweren
Hirnschédigungen ohne bemerkbare kognitive Ausfdle, umgekehrt aber auch stark Demente
ohne nachweisbare Atrophie (Gronp 1991).

Dieslegt die Vermutung nahe, dal? es nicht dlein Veranderungen im Gehirn sind, die fir das
Auftreten oder Ausbleiben einer Demenz verantwortlich sind.

Hirnleistung
A /
Intelligenz kristallisierte
Erfahrung, Wissen, Sprachverstindnis
\ \\ ~ normales Hirnaltern
NN fliissige
\ \ ~ Umstellungs-/Kombinationsfihigkeit
\ \ Verarbeitungs-/Orientierungsfihigkeit
N ~ .
Demenzschwelle J‘
v < <<
Nervenzellen fallen aus A krankhaftes Hirnaltern
Ubertrigerstoffe fallen aus ~N Demenz/HOPS
Plaques nehmen zu ~
\ \ S
Y X
55 = 60 ——— 65 = 70 80 90 100].
nrisanila | CTMAT el N~ e o Av rennuern T
}6:!:;;;; DLANL STIUIC LCICIL YOI ALLOCINVIDR lyP
Typ II: beginnt frith Typ I: spat
Schlifen-/Stirnhirn Schlifenlappen atrophiert

Abb. Nr. 5: Vergleich normaes und krankhaftes Hirndtern (nach Grono 1991:41)

Be den chronischen Vewirrthetszustéanden (= Demenz) unterscheidet man zwischen primaé-

ren und sekundér en Demenzen:

+ Priméae Demenzen entstehen direkt durch eine Erkrankung des Hirnorgans. Beispiele
snd die Alzheimersche Krankhelt oder die Multi-Infarkt-Demenz. Se sind nicht hell-
bar, lassen sich in ihrem Verlauf durch gezidte Thergpie lindernd beeinflussen.

* Sekundére Demenzen erscheinen a's Folge von anderen korperlichen Erkrankungen,
Funktionsstorungen einzelner Organe oder Mangel zustanden, konnen aber auch Folge

von psychosoziden Problemen sain. Be ener prézisen Diagnose sSind Segut zu



Kapitel 1: Alter und Demenz Seite 14

behandeln und teilweise hellbar (NeHEN 1993).

DenzLERET AL. beziffern den Antell der sekundéren Demenzen an den gesamten de-

mentiellen Erkrankungen auf  etwa 10% bis 20%.
Von diesen chronischen Demenzen, die langfristig auch eine chronische Vewirrthet zur Folge
haben, werden noch die akuten Verwirrtheitszustande unterschieden. Sie konnen wenige
Stunden bis zu mehreren Tagen anhaten und sind heilbar. Vewirrthetszustande &ulern Schin
Unaufmerksamkeit, Merkschwéche, gestorter Wahrnehmung, Desorientierung (réumlich, zeit-
lich, Stuativ und/oder personlich), mogliche Bewuldsainsaintriibung, Halluzinationen und
wahnhafte Vorge lungen. Die Betroffenen sind motorisch inaktiv bis unruhig getrieben, variie-
ren in ihrem Verhdten von hilfloser Apathie bis zu erregt-tberempfindlicher Aggressvité.

Etwa 35 % der Patienten Uber 65 Jahre werden wegen akuten Verwirrtheitszustéanden in ein
Allgemenkrankenhaus aufgenommen (Lirowsk1 1983 nach Gronp 1991).

Ursachen kénnen Stoffwechsa stérungen, Durchblutungsstérungen, neurologische Leiden

(z.B. Hirmnverletzungen, ddirante Zustande) und Neben-/Wechsdwirkungen von Medikamen-
ten sein. Dartiber hinaus kdnnen psychosoziale Faktoren wie Salbstwertkrisen bei Konflikten
oder Trauer, Angst oder Anderung der Schiaf und Essensgewohnheiten bei der Einweisung in

aen Krankenhaus bzw. en Heim aud 8send sain.

Unter ungtingtigen Bedingungen (d.h. wenn die Ursache nicht behanddt wird) kénnen akute

Verwirrtheitszustdnde durchaus chronisch werden (Gronp 1991, PscHyremBeL 1990).
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Verwirrthait Demenz
Beginn akut, oft nachts schieichend in Wochen
Dauer Stunden - 1 Woche Monate - Jahre
Verlauf nachts schlimmer gleichblebend
Korper stets krank ursachlich bel sekundérer Demenz
Bewul¥sain kann getriibt sein -
Orientierung | stark gestért abhangig von Gedéchtnisaudtdl
Gedéchtnis Neugedéchtnis zerstort Neu- und Altgedéchtnis gestort
Denken zusammenhanglos, schndll auf Konkretes beschrankt
Wahrmehmung | Illuson, Haluzination sten
Schiaf Schlafumkehr Schlaf verkirzt, zerhackt
Motorik unruhig, nesteln gpathisch, gehemmt
Simmung angdlich, aggressiv euphorisch oder depressiv

Tab. Nr. 1: Abgrenzung Vewirrtheit/Demenz (K anowski 1989:277 nach GROND

1991:84

DenzLer ET AL. fassen die Ergebnisse verschiedener Studien dahingehend zusammen, dal3

derzet etwaein Viertd der Uber 65jdhrigen in der BRD as psychisch krank gilt. Der Antell

der mittel schweren und schweren Demenzen wird bei dieser Altersgruppe auf 3% bis 8% ge-

schétzt. Je hoher das Lebensater desto grofier ist dieser Antell. Bel den 80jahrigen betragt er
schon 20% und gteigt bel den Gber 90j8hrigen auf 33% (DenzLERET AL. 1989).
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Abb. Nr. 6: Priavaenzrate dementidler Erkrankungen in der BRD (nach DENZLERET AL.

1989:25)
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Der Begriff der psychischen Stérung ist nicht unproblematisch, da hierfir bidang noch keine
algemein gliltige Definition exigtiert. So betrachten beispielsweise einige Autoren eine Depres-
son im Rahmen von Alterungsprozessen as norma, andere hingegen schon ds psychische
Stérung. Gronp bezeichnet daher dl jene Verhdtensweisen eines dten Menschen ds Aus
druck einer psychischer Stérung, "die von ihm und/oder von seiner Umgebung a's stérend und
behandlungsbedirfig bezeichnet werden” (Gronp 1991:37). Diese Definition grenzt nicht
deutlich zwischen normalem und psychisch gestortem Verhaten ab, wird aber dem prakti-
schen Umgang mit diesem Begriff gerecht.

Die Betreuung der Dementen erfolgt wie bei den meisten Betagten zu Haus. 95% der Betag-
ten leben zu Hause, nur 9% der Pflegebedirftigen erhdten Hilfe von ambulanten Diensten und
golze 85% von Angehdrigen. Von den Alten mit geringen kérperlichen Beaintréchtigungen bel
guter Wohnqudlitét sind 13% psychisch krank. Bei stérkeren korperlichen Erkrankungen in
schlechter Wohnqualitét sind schon 44% psychisch krank. Schwer Demente werden sechs
mal haufiger zu Hause ds stationédr betreut. Da aus Kostengriinden zunehmend eine Versor-
gung durch ambulante Pflegedienste einer sationdren Aufnahme vorgezogen wird, diirfte Sich
das Verhdtnis noch weiter zugunsten der hdudichen Betreuung verandern.

Dafir konzentrieren sch die Stdrungen dann in den Pflegeheimen: In Nordrhein-Westfaen
waren 1986 62% der dort Untergebrachten psychisch krank, in Hamburg 1984 sogar 84%
(vgl. Gronp 1991).
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Die nun folgende Ubersicht soll einen Uberblick tiber die verschiedenen Demenzformen
geben.

e I

psychosoziale okologische Faktoren

korperliche Faktoren: L Demenz \l (nach LAUTER 1989)

sekundire 10%

besserungsfihig heilbar sind 10-17 %

degenerative Misch- zerebro- Hirngefiflkrankheit
form vaskulire Hirninfektion
SDAT 45 % PICK 2% 1% 13-20% Hydrozephalus
ALZHEIMER HUNTINGTON 2%  SDAT+ Multi- Subdur. Himatom Op
PARKINSON 1% MID Infarkt-Demenz Hirntumor Op
J. CrREUTZE 3% MID,DVT toxisch: Alkoh. Med.
BINSWANGER Stoffwechselstérung:
Abbildung 20 (L)eber, Niere, Fette
Demenzen 2-'M angel
Schilddriisenstérung

Na-Mangel/-Uberschufl
Vit-B1-,6-,12-Mangel
Depression: 9 %

< N

Abb. Nr. 7: Ubersicht der Demenzen (LauTer 1989 nach Gronp 1991:95)

1.4 Priméare Demenzen

14.1 Degenerative Demenzen

Die ersten brauchbaren Athiologien dieser Demenzformen waren medizinisch orientiert und
differenzierten aufgrund der Lokalisation der Schadigung. Aus dieser Tradition heraus werden
degenerative Demenzen oft in kortikale und subkor tikale Demenzen eingetellt. Ausschlag-
gebend it aso, ob die Schadigung in der Hirnrinde (= kortikal) oder unterhalb der Hirnrinde,
im Marklager oder Hirngamm (= subkortikal) zu finden ist. Diese Klassifizierung ist heute aus
morphologischer Sicht umdtritten. So konnte in mehreren Untersuchungen der Gehirne De-
menter gezeigt werden, dal3 bei dem wichtigsten Vertreter der kortikalen Demenz, der
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Alzheimer-Krankheit, auch Verénderungen im subkortikaen Bereich auftreten. Umgekehrt
wurden bel Petienten mit subkortikalen Demenzen auch Verdnderungen im kortikalen Gewe-
be gefunden. Bei fortgeschrittener Krankheit lassen die morphol ogischen Befunde eine ein-
deutige Einteilung oft gar nicht mehr zu. Fir die praktische Demenzdiagnostik hat sch das
Schema kortikal/subkortika jedoch gut bewahrt und wird daher auch weiter verwendet.

Zu den kortikalen Demenzen zdhlen die Alzhemer-Krankheit und die Pick'sche Erkrankung.
Fur se sind Stérungen vom Typ der Aphasie, Apraxie, Agnosie und Storung des Lernge-

déachtnisses dominierend.

Als subkortikale Demenzen werden Krankheiten wie Chorea Huntington, Parkinson oder die
AIDS-Demenz bezeichnet. Bel ihnen findet man eine Verlangsamung von Denkprozessen und
psychopathologische Verdnderungen wie Apathie, Irritierbarkeit, Depression und Angs.

Die vaskul& bedingte Multi-Infarkt-Demenz ist nach diesem kortika/subkortikal-Schema
schlecht einzuordnen, dabel ihr sowohl kortikae a's auch subkortikale Symptome dominieren

konnen (BENKE ET AL. 1990).

1.4.1.1 Kortikae Demenzen

Haufigster Vertreter dieser Demenzform ist die Alzheimer -K rankheit. Sie wird auch De-
menz vom Alzheimer Typ bzw. DAT genannt und ist durch eine progrediente® diffuse Hirna-
trophie gekennzei chnet.

Obwohl se von dlen bekannten Demenzformen bidang am grindlichsten untersucht wurde,
ist der Krankheitsaud 6ser bis heute unbekannt.

Die DAT zeigt Sch zu Beginn vor dlem durch Gedéchtnisstorungen (besonders des Kurzzeit-
gedéchtnisses) und Konzentrationsschwierigkeiten, im spéteren Verlauf kommen Veranderun-
gen in Kognition, Orientierung, Persdnlichkelt, Emotionen, Sprache und Motorik hinzu. Der
Verlauf der Krankheit ist unaufhaltsam und fihrt zum volligen Verlust al dieser Fahigkeiten.
Zumeist werden die Betroffenen frilher oder spéter hilflos, desorientiert, inkontinent und
schliefdich bettlégerig. Die dadurch entstehende Abwehrschwéche macht sie fur Infektion

! progredient: zeitlich voranschreitend
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empfanglich und beendet so meist das Leiden. Ansonsten wiirde die Krankheit auch lebens-
wichtige motorische Bereiche wie das Atemzentrum befalen und dadurch zum Tode fihren.

Durch den schleichenden Beginn der Krankheit ist die Krankheit fir AulRenstehende zunéchst
nicht erkennbar. Die Betroffenen scheinen zuné&chst nur etwas zerstreut und vergeldich, im
Verlauf der Krankheit werden die Ausfallerscheinungen dann aber uniibersehbar. Auch in den
pédten Stadien ist heute noch keine absolut sichere Diagnose moglich. Erst eine nach dem To-
de durchgefiihrte Untersuchung des Gehirns fulhrt zu wirklich sicheren Ergebnissen. Davor ist
nur durch Ausschlul? anderer Erkrankungen und genaue Untersuchung der Symptome sowie
des Krankheitsverlaufs eine zu 90%-95% schere Diagnose mdglich (BorcHARD 1993, Denz-
LERET AL. 1989).

Makroskopisch zeigt sich am deutlichsten die Hirnatrophie. Der Schwund an Gehirnmasse
kann bis zu 500g im Vergleich zu gesunden Personen des gleichen Alters betragen. Allerdings
bewirkt der Hirnschwund aleine noch keine Demenz: vergleicht man diesbeziigliche Statisti-
ken von Dementen und normalen Kontrollpersonen, so zeigen sich deutliche Uberschneidun-
gen. Esgibt nicht wenige Menschen mit einem ausgepragten Hirnschwund ohne jegliche De-
menzsymptome, wogegen es Demente mit vergleichsve se geringen Hirnschwund gibt. Daher
kann die Grenze des Hirnschwundes auch nur ds eine Schétzung, nicht jedoch as verbindli-
che Schwelle angesehen werden.

Mikroskopisch sind die Hauptauffalligkeiten sog. neur ofibrillare Bunde und senile

Plaques:

+ Dieneurdfibrilléren Binde entstehen durch Umwandlung normaer Zdlbestandteile
des Hirnes. Sieldsen sich nicht auf und blockieren so den Stoffwechsel innerhalb der
Zdle. Dadurch fdlt die Lestung der Zelle ab, bis 9e schliefldich vallig abdtirbt. Solche
Auffaligketen finden sch auch bel der normaen nicht-pathol ogischen Hirnaterung.
Bea der Demenz vom Alzheimer Typ tritt Se dlerdings in waltaus grofRerer Zahl auf.

¢ Die senilen Plagues bestehen aus einem unl6dichen Eiweil¥ern, welcher von eénem
Hof von degenerierten Nervenfortsdtzen umgeben ist. Auch diese Auffdligkeit kannim
Gehirn dter Menschen nachgewiesen werden, die keine Demenzsymptome zeigen.
Die Nervenzelen salber zeigen eine pathologische Verarmung der Fasern und
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Syngpsen, mit denen Se untereinander verbunden sind. Aufgrund des Ausfdls der Zd-
len kommt es zu einer Reduktion der Tranamitterstoffe, die fir die SigndUbermittiung
im Nervensystem zustdndig Sind, insbesondere des Acetylcholins. Dadurch wird die
SigndUbertragung vermindert bis verhindert (AJURIAGUERRA ET AL. 1986, BORCHARD
1993, DeNzLERET AL. 1989).
Trotz umfangreicher Bemiihungen ist es bidang nicht gelungen, eine einzige Ursache flr diese
Demenzform zu finden. Diskutiert werden vor alem genetische und durch den Stoffwechsel
bedingte Aud 6ser.

So fand man heraus, dal? das Chromosom 21, wel ches beim Down-Syndrom dreifach vor-
liegt, bal der DAT fehlerhaft ausgeprégt ist. Bel Menschen mit Down-Syndrom finden sch im
Hirngewebe pathol ogische Befunde, die dem der DAT entsprechen. Gegen diese Hypothese
gporicht, dal3man bel Kindern von an Alzheimer erkrankten Menschen keine erhthte Wahr-

scheinlichkeit nachwel sen konnte, am Down-Syndrom zu erkranken.

Befunde von Uberdurchschnittlichen Aluminumkonzentrationen in den Ablagerungen der Ge-
hirne von DAT-Patienten flhrten zu der Hypothese, dal3 dies der Auddser sein kdnne. Aller-
dings findet man auch bel Gesunden dhnliche Aluminiumkonzentrationen, wogegen nicht jeder
Mensch mit einer DAT eine solche erhohte Konzentration besitzt.

Waetere Hypothesen untersuchen den Einfluf3 von Viren, fehlgesteuerten Antikorpern (Immun-
system-Hypothese) oder freien Sauerstoffradikalen. Bidang konnte allerdings keine dieser
Hypothesen zwelfdsfral ds Ursache bestétigt werden, so dal?3 man wahrscheinlich von einer
Wechsalwirkung verschiedener Faktoren ausgehen muf3 (BorcHARD 1993, DENZLERET AL.
1989, PscHYRemBEL 1990).

Rigkofaktoren fur die Krankheit Snd vor dlem steigendes Alter und das Geschlecht. Der
Ausbruch der Krankheit erfolgt in der Regd @b dem 5. bis 6. Lebengahrzehnt und wird um
so wahrscheinlicher, je hther das Alter ist. Frauen sind durchweg héufiger betroffen s Méan-
ner. Das Risko fur Angehtrige ersten Grades, ebenfals an Alzhemer zu erkranken, wird zwi-
schen 33% und 50% angesieddt. Ebenso wird ein Zusammenhang zwischen Kopfverletzun-
gen und Demenz angenommen. Be Boxern findet man diesalben neurdfibrill&ren Verénderun-

gen wie be der DAT. Bidang nicht bestétigt werden konnten Hypothesen bzgl. Alter der
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Eltern bel der Geburt der Betroffenen, sozide Schicht, Wohnregion oder Rauchen (DenzLER
ET AL. 1989).

Wesentlich seltener ist die erbliche Pick-Krankheit. Die Pick'sche Krankheit tritt um das 40.
Lebengahr auf. Seist durch eine Atrophie des Stirn- und Schi&fenl appens gekennzeichnet.
Frauen sind doppdt so oft betroffen wie Manner. Die Betroffenen ssumpfen emotiond ab, ha-
ben Gedéchtnisschwéchen und reagieren triebhaft enthemmt. Spéter werden Sie antriebdos
und sprachgestort. Nach sechs bis acht Jahren fuhrt die Krankheit unaufhaltsam zum Tod
(Gronp 1991, PscHYRemBEL 1990).

1.4.1.2 Subkortikae Demenzen

Chorea Huntington (auch Vetstanz genannt) tritt meist zwischen dem 30. und 50. Lebens-
jahr auf. Ebenso wie die Pick'sche Krankheit ist Se erblich. Esist ein extrgpyramidaes Syn-
drom mit Hyperkinesen' und allgemeiner Hypotonie® der Muskulatur. Es kommit zu blitzarti-
gen, grotesk ausfahrenden Bewegungen der Arme und Beine. Der Patient ist bewegungsunru-
hig, die Sprache ist verwaschen, spéter wird er dement, apathisch und pflegebedirftig. Nach
acht bis fiinfzehn Jahren fiihrt die Krankheit zum Tod. Die Ubertragungsswahrscheinlichkeit
fur Kinder liegt ba 50%.

Das Par kinson-Syndrom wirkt sSch ebenfdls auf das extrapyramidde Sysem ausund ist die
héufigste neurol ogische Erkrankung des fortgeschrittenen Lebensdters. Auf 1000 Einwohner
kommt schétzungswei se ein Parkinson-Kranker. Die Ursachen der meisten Parkinson-For-
men sind ungeklart. Es kommt zu einem Ungle chgewicht zwischen den Neurotransmittern
Acetylcholin und Dopamin.

Folgen sind extrapyramidde Bewegungsstérungen:

+ Bewegungsarmut (Akinese): die spontanen Bewegungen snd verlangsamt, kraftlos
und wirken unbeholfen; der Gang it kleinschrittig und schitirfend (" Trippelgang”), die
Gegchtsmimik erscheint darr; die Simme ist leise und monaton.

! Hyperkinesen: unwillkirliche Bewegungen
2 Hypotonie: herabgesetzte Grundspannung der Muskul atur
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+  Muskespannung (Rigor): trotz der beschriebenen Bewegungsarmut erscheint die
Muskulatur angespannt.

+ Zittern (Tremor): zumeist die Hande, sdlten auch Beine oder der Kopf zittern in Ruhe;
dieswird durch Erregung, Ermidung oder Anstrengung noch verstérkt; der Tremor it
das auffalligste und zumeist das erge auftretende Symptom, kann aber fehlen.

Ferner finden sich psychische Verénderungen wie Depressionen (bel ca. 45% der Parkinson-

Kranken) und eine Verlangsamung von Auffassungsgabe und Resktion.

Die Krankheit ist irreversibel und progredient, 18 sich aber durch geeignete medikamenttse
und krankengymneastische Behandlung lindernd beeinflussen (Gronp 1991, PscHYREMBEL
1990).

Weitere subkortikale Demenzen sind beispie sweise die AIDS-Demenz oder die progressive

supranukledre Paralyse (BENKE ET AL. 1990).

14.2 Zerebrovaskuldre Demenzen

Zerebrovaskulére Demenzen entstehen durch arteriosklerotische Vorgange in den Hirngef&
[3en. Sie beginnen mit Durchblutungsstérungen und konnen zum volligen Verschiuld der Arteri-

en fuhren.

Die Demenz vom Vaskularen Typ (abgekirzt DVT) ist durch chronische Hirndurchblutungs-
stérungen gekennzei chnet, welche zu Kopfschmerzen, Merkschwéche und Verlangsamung
fuhren. Spéter vergtérkt sch die Symptomatik zu ener Hirnleistungsschwéche und

Wesensveranderung.

Bea zunehmender Arteriosklerose kann es schliefdich zum Gefélverschluld kommen. Im Ge-
gensatz zum Schlaganfdl, wo in der Regd eine einzige, sehr wichtige Arterie verschlossen
wird, werden bel der Multi-Infarkt-Demenz (kurz MID) mehrere kleinere Arterien an ver-
schiedenen Stellen undurchléssig. Die Folgen sind daher nicht ein einziger, grof3er Infarkt mit
garker (u.U. todlicher) Gewebsnekrose, sondern kleinere Hirninfarkte mit Hirngewebszerfal
an diversen Selen. Ein einzelner dieser kleinen Infarkte macht noch keine Demenz aus, wohl

aber die Masse. Man nimmt an, dal? ein Hirngewebsverlust von mindestens 50 ml eintreten
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mul3, ehe Demenz auftritt. Wichtiger as die Menge ist jedoch die Stelle, an welcher die In-
farkte auftreten. Auch diese Krankheit ist zeitlich voranschreitend. Treten erst enmal solche
Gefdlverschliisse auf, so nehmen semit der Zeit zu.

Im Gegensatz zu den degenerativen Demenzen ist der Beginn nicht alméhlich und zunéchgt
unbemerkt, sondern plétzlich und deutlich splrbar. Der Verlauf it nicht kontinuierlich fort-
schreitend sondern sprunghaft. Auf Phasen ohne Verschlechterung folgen schlagartig eintre-
tende Leistungsainbulien.



Kapitel 1: Alter und Demenz Seite 24

é N

Intellekt

M.L.D.

. Alzheimersche
Krankheit

5 10 15
Zeit (in Jahren)

N ——

Abb. Nr. 8: Verglech desVelaiufsvon DAT und MID (nach Reisserc 1986:93)

Verglichen mit Alzheimer tritt die MID mit 40 bis 60 Jahren schon friih ein. Manner Snd von
ihr haufiger betroffen as Frauen. Im Spétstadium kommt es auch zu Léhmungen und Sprach-
stérungen (Gronp 1991, DenzLERET AL. 1989).

Des weiteren gibt es noch verschiedene, nicht néher klassfizierte Mischformen aus zerebro-

vaskuléren und degenerativen Demenzen, z.B. die Kombination von MID und DAT.

1.5 Klassifikationssysteme zur Diagnose von Demenzen.

Noch erheblich komplexer und uneinhetlicher ds der Demenzformen sind ihre klinischen
Klassfizierungen Allein im deutschen Sprachraum werden derzeit ca. 30 Bezeichnungen ds
gleichbedeutend mit Demenz gehanddt (OesterreicH 1984 nach Zaupig ET AL. 1990).

Die Grinde fur dieses definitorische Durche nander sind historischer Natur, da verschiedenste
wissenschaftliche Schulen die Krankheit unter den unterschiedlichsten Gesichtspunkten

antalten;
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¢ War der Beginn, der Verlauf und die Dauer der Krankheit fur die Forscher dominant,
so flhrte dies z.B. zu Begriffen wie "akuter exogener Resktiongtyp” im ggs. zum "“chro-
nisch organischen Psychasyndrom”.
¢ Stand die Verdnderung des Gehirnsim Vordergrund, wurden Begriffe wie "hirndiffu-
ses' oder "hirnlokales' Psychosyndrom oder eben auch "kortikae' bzw. "subkortikale
Demenz' gewdhit.
¢ Fir andere Forscher stand hingegen die Athiologie im Vordergrund, dies zeigte sichin
Begriffen wie "endokrines Psychosyndrom”.
Auch werden viele Begriffe Uberlappend oder synonym benutzt, so wird beispielsweise auch
"Zerebrdsklerose' oder "Zerebrdinauffizienz' gerne zur Beschreibung einer Demenz benutzt.

Trotz dler wissenscheftlicher Fortschritte ist es auch heute schwierig und problematisch, eine
Demenz eindeutig zu diagnostizieren und zu klassifizieren. Durch den flieRenden Ubergang
zwischen normaem und krankhaftem Hirnaltern, zwischen normaler Unkonzentriertheit und
pathologischer Demenz hangt es zumei st recht stark von der sulbjektiven Einschétzung des
Untersuchenden ab. Dennoch gibt es derzeit gebréuchliche Klassfikationssysteme zur Dia-

gnose von Demenzen:

DSM-I11-R it die Uberarbeitete Fassung des Diagnostical and Statistical Manual of
Mental Disorders von 1980. Es wurde 1987 von der AMERICAN PsyCHATRIC ASSOCIATION
herausgegeben. Eine deutsche Fassung gibt esvon WiTTcHEN ET AL. 1989. DSM-I11-R sieht

fUnf Kriterien zur Beurtellung einer Demenz vor:

¢ Kiriterium A fordert eine deutliche Einschrankung des Kurz- und
Langzeitgedéchtnisses.

+ Kriterium B deht entweder die Beantréchtigung des abstrakten Denkens oder des
Urtellsvermogens oder Storungen anderer hoherer kortikaler Funktionen (z.B. Apha
se, Apraxie, Agnosie, konstruktiver Fahigkeiten) oder eine Personlichkeitsverande-
rung vor.

+ Kiriterium C deht eine Beantrachtigung der beruflichen und soziden Kompetenz und
Beziehung zu anderen vor.
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+ Kriterium D fordert die Abgrenzung zu einem deliranten, d.h. voribergehenden
Zugtand.

+ Kiriterium E fordert den Nachweis bzw. den Ausschluf3 spezifischer organischer Fak-
toren sowie den Ausschlul3 nichtorganischer psychischer Stérungen (z.B. Schizophre-
nie, Minderbegabung).

Mit Hilfe dieser Kriterien soll die Differentiddiagnose einer MID und einer DAT méglich sain.
Die Unterscheidung stiitzt Sch im wesentlichen auf die Beschrelbung des Krankheltsverlaufs
(schleichend oder schrittweise?) und Hinwelse auf andere zerebrovaskuléren Erkrankungen.
Es konnen bel beiden Krankheitsformen 4 Untertypen gebildet werden: unkompliziert, mit
Ddlir, mit Wahn oder mit Depression. Ferner gibt es noch eine vage Beschreibung des
Schweregrades nach leicht, mittel und schwer. Demenzen, welche Sch nicht genau enordnen
lassen, werden as "Nicht ndher Bezeichnet” klassfiziert.

| CD-10 stent fir "Internationa Classification of Diseases' und wurde 1987 von der Welt-
gesundhetsorganisation verdffentlicht. 1ICD-10 ist ebenso wie DSM-I111-R operationdisiert,
nur ist der Algorithmus einfacher und beruht auf 5 Kriterien: Verlust von Gedéchtnideistung,
Einbul3en intellektueller Fahigkeiten, Beantrachtigung von emotionder Kontrolle, Motivation
und Soziaverhdten, Fehlen ener Bewuldseingribung und (fir ene zuverlassge Diagnose) &-
ne mindestens sechsmonatige Krankheitsdauer. Fur Gedachtnisstérungen und die intellektudl -
len Einbul3en wird auch ene Einschétzung nach leicht, mittdl und schwer definiert (Zaubic ET
AL. 1990).

Ein weiteres wichtiges Diagnostikum ist der Ischémie-Score nach HAcHINSKI ET AL. (1974).
Aufgrund von 13 Fragen erméglicht er eine Differenzierung zwischen ener DAT und ener
MID.

Da insbesondere dtere Demente nur Uber eine sehr kurze Zeitspanne sinnvoll mitarbeiten, ent-
wickelten FoLsTeIN ET AL. 1975 den Mini-Menta-Status-Test (kurz MMST oder MMS). Es
is en rdativ enfaches sandardisertes Verfahren, welches mit 30 Fragen 5 verschiedene Be-
reiche der Hirnleistung abdeckt (raumlich-zeitliche Orientierung, Merkfahigkeit, Aufmerksam-
keit und Rechenleistung, Erinnerungsfahigkeit, Sprache). Sait 1990 liegt das Verfahren auch in

einer deutschen Fassung von KESSLERET AL. VOI.
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Das "Strukturierte Interview fur die Diagnose der Demenz vom Alzhemer Typ, der Multiin-
farkt-Demenz und Demenzen anderer Athiologie nach DSM-I11-R und ICD-10" (kurz Sl-
DAM) nach ZaubiGET AL. 1990 ist ein tandardisiertes Screeninginstrument, welches die
Aufgabengellung des MM S auf enem ausfiihrlicherem Niveau behanddt. Neben einem etwas
umfangreicheren Aufgabentell umfald es einen Beurteilunggteil, in welchem Verhdtensbeob-
achtungen und klinische Befunde des Untersuchten mit einflief3en. Dadurch gdingt eine reativ
genaue Differential diagnose der Demenz nach verschiedenen Klassfizierungsschemata
(BorcHARD 1993, ZAuDIGET AL. 1990).
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2 Auswirkung von Demenz auf die Sprache

Sprachstérungen sind neben Stérungen des Lernens, der Motorik und der visudl-réumlichen
Verarbeitung und Praxis bereits zu Krankheitsbeginn manifeste Symptome ener Demenz.
Menschliche Sprache ist ein sehr komplexes Systern motorischer und intellektudler Fahigkel-
ten. Sie i nicht in einem einzigen Organ lokalisert, sondern bedient sich der Fahigkeiten ver-
schiedener Tellbereiche. Dazu gehtren perzeptive Fahigkeiten wie akustische, taktile und vi-
sudle Wahrnehmung, Gedéchtnis, Vergdndnis von Zusammenhédngen (insbes. Sprachver-
géndnis), Fahigkeit zur Kodierung und Dekodierung sprachlicher Information und nicht zuletzt
die motorisch-artikul atorischen Fahigkeiten.

Man unterteilt die Funktionssysteme im Gehirn in primére und sekundar e Hirnfunktionen.
Primére Funktionen wie Sehen oder Horen sind in der Entwicklung des Menschen zeitlich fri-
her entstanden ds die sekundéren. Se konnten zum Zeitpunkt ihrer Entwicklung ein eigenes
Organsystem entwickeln und eindeutig bestimmten Hirnarealen zugeordnet werden. Sekundé-
re Funktionen wie die Sprache hingegen entstanden erst spéter und fanden das Gehirn as
vollstandiges Funktionssystem vor. Die einzelnen Rindenabschnitte des Gehirns waren bereits
fur bestimmte Grundfunktionen zustandig. Die Sprache mufde sch daher sekundér in das be-
retsfertige Gerlgt der priméren Hirnfunktionen einfligen. Zahireiche Versuche, die Sprach-
funktionen im Gehirn exakt zu lokdigeren, haben bidang nur zu rdaiv groben Moddlvorsd-
lungen gefiihrt.

Die fir die Sprache zugténdigen Hirnaredle sind in der Regd in der dominanten Hirnhdfte zu
finden, d.h. bel Rechtshdndern auf der linken Saite. Als zu Beginn des 20. Jahrhunderts die
Aphasieforschung” erste Erfolge errang, lokaisierte man den Sitz der Sprachfahigkeit haupt-
s&chlichin zwel Zentren:

+ Ba Aphasen mit Stérung der Sprachmotorik fand man eine Schédigung im hinteren
unteren Frontalappen. Diese Hirnregion wurde nach ihrem Entdecker Broca Broca-

Zentrum genannt.

1 (2) Aphasie: Verlust oder Stérung der bereits vorhandenen Sprache durch Hirnschadigung
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¢  War hingegen bel der Aphasie vor dlem das Sprachverst@ndnis gestort, die Sprach-

motorik jedoch intakt, so fand man eine Schédigung im hinteren Drittel der oberen
Schi&fenwindung. In diesem Wer nicke-Zentrum vermutete man fortan den Sitz des
Sprachverstandnisses.

Neuere Untersuchungen an Aphasi epatienten zeigten jedoch, dal3 dieses Broca/\Wernicke-

Schemader Vidfdt der Storungshilder nicht gerecht wird. Weitere Aphasieformen wurden

definiert, so die amnestische Aphasie bel einer Uberwiegenden Stérung der Wortfindung oder

die globde Aphasie be einer weitgehenden Storung sémtlicher Sprachebenen. Man entdeckte

ferner zahlreiche kompliziertere Mischformen verschiedener Aphasietypen, welche sich einer

exakten Zuordnung zu enem einzigen Hirnareal widersetzten.

Heute geht man davon aus, dal3 bel einer Schadigung dieser "klassischen” Sprachzentren das
entsprechende "klassische® sprachliche Stérungshild hervorgerufen werden kann. Man kann
daraus jedoch nicht den Schlul’ ziehen, dal3 die gestorte Fahigket ausschliefdich an dieser
Stelle selber zu finden ist. Es handelt Sch somit um keine exakt zu lokaiserende Hirnfunktion
sondern ein Funktionsnetz, welches sich Uiber das gesamte Versorgungsgebiet der mittleren
Hirnarterie mit verschiedenen Schwerpunktbildungen ausbreitet. Auch kann dieses Funktions-
netz je nach individudler zerebraler Grundstruktur variieren (FRaNKE 1984, LEiscHNER 1987,
WirTH 1990).
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Abb. Nr. 9: Psychomotorische und psychosengble Zentren des Gehirns. 1 motorische
Zentraregion; 2 sensble Zentrdregion; 3 Regio Optica; 4 Horzentrum; 5 Broca-Zentrum;
6 Wernicke-Zentrum, 7 bel amnestischer Aphasie betroffene Region; 8 Déjerine-Zentrum;
9 bel Apraxie betroffene Region; 10 bel Astereognosie betroffene Region; 11 Antrieb,
Konzentration; 12 Gesinnung, Takt (nach WirTH 1990:64).

Diese weite Verbreitung sprachlicher Funktionen im Hirn und die enge V erzahnung mit ande-
ren Hirnleistungen machen die menschliche Sprache aber auch anfalig fir Stérungen. Ebenso
komplex und vielschichtig wie die Sprache salber Snd dann auch ihre Stbrungsmuster.

Neben den "klassischen” Sprachstérungen wie z.B. Aphasien, Stottern oder Dydalien' besin-
tréchtigen auch Demenzen die Sprache. Sie storen die fir die Sprache erforderlichen Tellla-
stungen sowie die Integration mehrerer Funktionen zur zentralen Sprachverarbeitung.

Die Sprache Dementer ist noch relativ wenig erforscht. Obwohl schon ALois ALZHEIMER Sai-
ner Krankheitsbeschreibung eine Schilderung der sprachlichen Symptomatik anschlof3, snd
brauchbare systematische Untersuchungen Uber die Sprache Dementer erst in den letzten 10
bis 20 Jahren entstanden. Es handdlte sich dabel zunéchst um Einzelfalbeschreibungen, oft so-
gar anekdotischer Natur.

! Dydalie: Fehlerhafte Bildung eines Sprachlautes. Der Laut wird durch einen anderen ersetzt, falsch ar-
tikuliert oder fehlt vollig
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So beschrieb ein Forscher eine vallig desorientierte, hilflose und summe 59-jahrige Frau,
welche unfahig war, auf Kommandos zu reagieren Bel Augenkontakt konnte se dlerdings
durchaus Séize des Untersuchers nachsprechen und tiber 50% der Zeit syntaktische und pho-
nologische Fehler korrigieren, ohne jedoch dies bewufd zu tun.

Eine andere Untersuchung beschrieb eine demente Frau Uber einen Zeitraum von 30 Mona
ten, wahrenddessen zunehmend Benennungsstrungen und Symptome der amnestischen
Aphasie offenbar wurden. Die expressve Sprache blieb dlerdings schndll und sauber artiku-
liert. Wenn sie den Namen eines abgebildeten Objektes aus 5 schriftlichen Alternativen aus-
wahlen sollte, Uberdehnte sie die Namen zu nah verwandten " Stérern”. Diese Erosion des se-
mantischen' Wissenswar nicht auf die Bildbeschreibung begrenzt. Die Patientin war nicht in
der Lage, den semantischen Kontext zu benutzen, um gleichlautende Worter zu unterscheiden,
wogegen syntaktische Hinweise stets zu einer korrekten Wahl fihrten (vgl. BayLEs 1982).

Systematische Untersuchungen mit mehreren Probanden und zu konkreten Fragestellungen
liegen bidang nur sehr spérlich vor. Des weiteren gibt es bidang nur wenig Ubereingimmung
Uber die konkreten Ursachen, Bedingungshintergriinde und "Funktionsweisen” der Demenz-
gorache. Die masten Erkenntnisse auf diesem Gebiet sammen aus Untersuchungen zur De-
menz vom Alzhemer-Typ. Im nachfolgenden wird ein algemeiner Uberblick Giber die Sprache
Dementer gegeben und danach exemplarisch einige interessante Untersuchungen zu spezidle-
ren Themen geschildert.

2.1 Bedingungshintergriinde dementiellen Sprachabbaus

Bidang gibt es Uber die Entstehung der dementiellen Kommunikationsstérungen nur verschie-
dene unbewiesene Hypothesen. Konsens besteht immerhin dartiber, dal3 Sprachsymptome
schin sehr frihen Stadien der Demenz finden und sich proportional zur Schwere der Krank-

heit verstarken.

ApPEL ET AL. (1982) fanden eine Korreation zwischen der Aufenthdtsdauer in einer Klinik

und der Stérung der wichtigsten Sprachfunktionen, nicht jedoch des Benennens von

1 Semantik: Lehre von den Bedeutungen und Inhalten von Wértern und Zeichen
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Ohbjekten. Allerdingsist der Zetpunkt der Einwelsung bel Dementen recht uneinheitlich, da
der Beginn und Verlauf der Krankheit schleichend it und die letztendliche Entscheidung zu-
meist von der Toleranz der Familie bzw. der Bezugspersonen abhéngt. Daher mifde dieser
Zusammenhang noch genauer untersucht werden. Ein Zusammenhang mit dem Alter der Leute
konnte nicht gefunden werden, was eine rdative Unabhangigkeit des Verlaufs vom Eintrittsal-

ter der Krankheit vermuten 1&(3%.

Aufgrund der bisherigen Forschung wurden einige Hypothesen entwickelt, um die Funktions-

weise der Demenzsprache zu erkléren.

Die Dysper zeptionstheor ie fihrt das kognitive Leisungsoefizit ba Demenz auf eine vermin-
derte Aufmerksamkeit und eine visudle Wahrnehmungsschwéche zurtick, besonders was die
St6rung des Objektbenennens angeht. Defizite beim Sehen, Horen, Tasten und Riechen ent-
stehen durch eine Stérung sehr friher Stadien der Informationsverarbeitung und treten bei
Hirnabbauerkrankungen deutlich stérker hervor as beim normaem Alterungsproze. Aller-
dings erscheint es fraglich, ob man damit das ganze Ausmal’ des Sprachzerfals und des ko-

gnitiven Abbaus der Demenz erkléren kann.

Vide Symptome des dementiellen Sprachabbaus werden auf eine Stérung des semantischen
Gedéachtnisses zurtickgefuhrt. Das semantische Gedéchtnisist ein Funktionssystem fir kon-
zeptiondles Wissen, welches grundsétzliche Informationen Uber das Wesen von Gegenstén-
den und Begriffen sowie ihrer sprachlichen Entsprechung beinhaltet.

Be dem semantischen Netzwerk-Model snd die einzelnen Gedéchtnisinhate mit anderen as-
soziativen Punkten (Hund = Bellen) und semantischen (Haus = Wohnung) Punkten verbun-
den. Ferner sind diese Inhalte mit deskriptiven Eigenschaften verbunden (Kanarienvoge =
gelb) und in einer Ubergeordneten Kategorie organisert (Lowe = Tier).

Das System besteht aus einer hierarchischen Anordnung von K onzepten und Schemata. Die
Konzepte stellen das individuelle Wissen Uber Objekte, Ereignisse und ihre Kategorien dar.
Schemata hingegen sind aktivierte Gruppen von miteinander verwandten Konzepten. Dies
dient einersaits dazu etwa beim Anblick eines Stuhls direkt die passende sprachliche
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Reprasentation im Kopf zu haben, aber auch sofort zu wissen, wozu der Stuhl dient, dal? mit
dem Stuhl das Sitzen verbunden igt, was fir Arten von Sitzgel egenheiten es sonst noch gibt

Usw..

Diese Schemata werden sowohl durch verbale ds auch durch nonverbale Denkprozesse akti-
viert und bestimmen das Verhdtensmuster fir haufige Tétigkeiten und Sachverhdte, daman
diese javor dem Hintergrund dieser individuellen Schematainterpretiert. Ebenso vidfétig und
verzweigt wie das semantische Netzwerk snd seine Storungsmaglichkeiten. Die folgende Ab-
bildung zeigt nur enige mdgliche Fehlbildungen des Zidwortes "L 6ffd"”.

-

Oberbegriff:

Eigenschaft,
Funktion:

Nebenbegriff: Zielwort:

Gabel,

Unterbegriff:
Suppenl 6ffel

Situation:
Teller

Abb. Nr. 10: Semantische Fehlbildungen zum Zidwort "L &ffd" (nach Peuser 1991:47)

Die bal der Demenz zu beobachtende Kommunikationsstorung scheint zunéchst Resultat einer
gestorten Ubertragung von schematischen Wissensinhaten auf die sprachliche Ebene und
schlieflich des Verlustes der Schemata selbst zu sein. Zusétzlich sind weitere Funktionen des
semantischen Systems gestort, z.B. die Verbildlichung mitgetellter sorachlicher Inhdte, der In-
formationsgewinn aus einem sprachlichen Kontext und indirekten Sprachinhaten sowie das
andoge Schliel¥en aus sprachlichen Informationen.
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Auf dieses Semantikdefizit bel der Demenz deuten zahireiche Befunde hin. Zu nennen sind vor
dlem die St6rung beim Benennen, Kategorisieren, Beschreiben und Definieren von Objekten
und Sachverhaten, beim Erzeugen von Wortlisten, Erkennen von Anaogien, Ahnlichkeiten
und logisch zweideutigen Sachverhdten sowie bel der Erfassung von Bedeutungen aus
sorachlichen Mitteilungen.

Neben dieser Stérung des semantischen Gedéchtnisses leiden Demente weiter an einer verba
len Lerngt6rung (insbes. bei kortikalen Demenzen) sowie an einem kognitivem Defizit bzgl.
der verschiedenen sensorischen Kande (visuell, auditiv, taktil, olfaktorisch...).

Bezogen auf die Sprache behindern diese Austélle vor dlem das Wiederholen und Erfassen
komplexer Sétze, das Behdten und Wiedergeben von Gelesenem oder Gehdrtem und auch
andere, mit der Sprache verbundene Prozesse (BENKE ET AL. 1990, GRAFMAN ET AL. 1991,

Peuser 1991).

GRAFMAN ET AL. (1991) fuihren neben dem semantischen Netzwerk-Modell noch eine weitere

Sichtweise ein, das Skript- oder Schemawissen.

Sie vermuten mehrere Arten von Wissens-Reprasentationssystemen, welche in topographisch
verschiedenen Regionen des Gehirns angeordnet sind. In Anlehnung an andere Untersuchun-

gen nennen Se eine Art dieser Wissensreprasentation Schema oder Skript-Wissen.

Schemaoder Skript-Wissen ist definiert ds Erinnerung fir eine typische Sequenz von Ereig-
nissen wie "Besuch beim Arzt”, "Ins Kino gehen” oder "Im Restaurant essen gehen'. Die Erin-

nerung ist dann von der kompletten Sequenz.

Strukturell ist ein Skript durch seine zeitlich ablaufende Natur und die beinhateten Ereignise
gekennzeichnet. Es besteht aus eilnem Satz von Ereignissen, die in einer typischen Sequenz
auftauchen (z.B. die Dinge, die man macht, wenn man in einem Restaurant essen geht). Jedes
Ereignis kann durch seinen Plaiz in der zetlichen Abfolge, wie zentrd oder charakteristisch es
fUr das Skript s solches i, wie oft es von den Leuten ausgefihrt wird usw. beschrieben

werden.
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Be Unkonzentriertheit 0.4 werden auch Dinge genannt, die aul%erhab der Grenzen des
Skripts liegen oder vallig unangebracht Snd, zum Beispie "Blumenpfliicken” bel den Handlun-
gen des morgendlichen Aufstehens.

Unklar igt dlerdings, ob eine solche Skript-Reprasentation d's unabhangige psychologische
Instanz exidtiert, oder ob Se das Resultat einer Art "Zusammenbau-Regd” i, welche die je-

weiligen Skripte aus einer eher primitiven Ansammlung von Ereignissen kombiniert.

GrAFMAN ET AL. schreiben skript-8hnlichen Strukturen wie "leitende Wissensainheiten” (mana-
gerid knowledge units - kurz MKU) eine wichtige Rolle zu. Sie nehmen ein solches wissens-
bas ertes Reprasentationssystem im prafrontalen Kortex an, wogegen andere Systeme wie
z.B. das semantische Netzwerk weiter hinten gelegen seien. Inihrem Moddl sind diese
MKU’swéhrend der Informationsverarbeitung parale zu anderen Reprasentationssystemen
aktiviert. Das MKU Moddl| geht davon aus, dal3 das MKU-Netzwerk prinzipiell dem lexika
lischem Netzwerk &hnlich ist. Als Resultat seines spezidllen Wissens und Lokaisation im Ge-
hirn arbeiten diese beiden Netzwerke dlerdings getrennt voneinander und verfligen Gber un-
terschiedliches charakteristisches Wissen.

Das MKU-Model eignet sich dazu, einige der Phdnomene zu erkléren, die dlein auf Basis
des semantischen Netzwerkes schwer zu deuten sind. Beispiesweise konnte man bel einigen
Dementen beobachten, dal3 se trotz mange hafter Wortflissigkeit (d.h. semantischer Defizite)
durchausin der Lage waren, in soziden Situationen orientiert zu erscheinen. Dem MKU-Mo-
ddl folgend, hétten diese Personen ein gestortes semantisches Wissen, aber eine intakte
Skriptreprasentation. Letzteres befahigt Sie dazu, in bestimmten, vertrauten Situationen zu-
rechtzukommen, obwohl se nach ihren semantischen Fahigkeiten vollig desorientiert sein

mulden.

Auf der anderen Saite konnten Probleme im Wiederfinden passender Skripte den DAT-Peti-
enten dazu bringen, sch in typischen wie auch untypischen Situationen Situativ unangemessen
und desorientiert zu verhdten, obwohl ihre semantischen und visudlen Fahigkeiten rdativ er-

halten scheinen.
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Das Modd| konnte auch den im Umgang mit verwirrten Dementen oft entstehenden Eindruck
erkléren, das Sch diese zwar "im faschen HIm™ befinden (z. B. innerhab einer Situation der
Vergangenheit), sich aber innerhalb dieses situativen Kontextes durchaus korrekt verhaten
(GRAFMAN ET AL. 1991).

2.2 Sprachprifung bel der Demenz

Be der Sprachprifung dementidler Menschen sollte zunéchst Uberpriift werden, ob die Auf-
merksamket und das Gedéchtnis ausreichen, um dem Gesprach zu folgen, die Testanleitung
zu verstehen und behdten zu kdnnen. Ferner mul3 sSichergestellt sein, dal? die auditive und vi-
sudle Wahrnehmung zum Erkennen des Materids reicht (insbesondere da oft visudlle Proble-
me bestehen).

Bidang mangdt es an spezifischem, fir Demente Standardisiertem Testimaterid oder an er-
probten Untersuchungstechniken. Daher werden oft Tests aus dem Bereich der Aphasiologie
verwendet. Testswie der Aachener Aphasietest priffen Aspekte der Spontansprache, des
Sprachverstandnisses, des Benennens, der Syntax und des Nachsprechens, alerdings nicht
ale Charakteristika des dementiellen Sprachabbaus. Vide Sprachaspekte lassen sich durch

en srukturiertes Interview Uberprifen.

Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber die bei Demenzen maglichen Sprachprir-
fungen.
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Orientierung Fragen zur Person, Ort und Zeit

Aufmerksamkeit: Prifung der Wachheit, Nachsprechen von Zahlenreihen

(Wahrnehmung: Seh- und Horprobe

Spontansprache:; Standardisiertes Interview

[Wortfindung: Objektbennen héufiger Gegensténde

Sprachverstdndnis: Befolgen von Aufforderungen; Token-Test (AAT)

Expressive Sprache: Bildbeschreibung; Beschreibung von Gegengténden

Artikulationsfahigkelt: Nachsprechen von Wortern, Sitzen

Schreiben: Spontanschrift (Name, Adresse); Schreiben nach Diktat

Lesen: Lesesinnverstandnis (AAT)

SprachflUssgkeit: Erzeugen von Wortlisten

Lerngedéchtnis fir Sprache: Dreiwortetest; Nachsprechen einer kurzen Geschichte;
Nachsprechen von Sétzen

Tab. Nr. 2: Erfassung sprachlich-kommunikativer Defizite b Demenz (nach BENKE ET AL.

1990)

Der Umfang der Benennungsstorung ist durch Objektbenennen von Bildersammlungen wie

zB.im AAT feszugdlen (natiirlich nur, wenn keine visuellen Probleme vorliegen). Fur das

Sprachvergtdndnis eignen sich der Token Test oder der Drel-Figuren-Test.

Ferner haben sich verbae Auftrage an den Patienten bewahrt. Bel reduzierter Kommunikati-

ondfahigket der Patienten kann auch mit Ja/Nein-Fragen gearbeitet werden. Welterhin kann
eine Lese- und Schreibpriifung wichtige Aufschllisse ligfern.

HiEr ET AL. (1985) empfehlen die miindliche Beschreibung einer Abbildung, wie Se z.B. auch

in verschiedenen Aphasetests enthalten sind, ds ein sehr gut geeignetes Verfahren. In ihrer
Untersuchung benutzten se es enersaits, um die Anzahl der beschriebenen Details zu
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vergleichen, zum anderen um dadurch die Sprache quditativ bezliglich Perseverationen, Pdi-
ldie, Sprechgeschwindigkeit usw. anhand ener Standardaufgabe beschreiben zu konnen.

Als enfaches und wichtiges Prufmittel nennen BenkEe ET AL. das Erzeugen von Wortligen. Die
Patienten werden hierbel aufgefordert, innerhab ener festgel egten Zeitspanne (meist 60 Se-
kunden) mdglichst viele Worter einer vorgegebenen Klasse zu nennen. Dies kdnnen z.B. Ge-
gensténde sain, welche man in einem Supermarkt kaufen kann, Tiere aus dem Zoo oder auch
Worter mit demsalben Anfangsbuchstaben. In dieser Wortliste werden die richtigen Items ge-
zéhit. FUr eine gesunde Person mit einem Alter von unter 50 kann eine mittlere Itemanzahl von
20 pro Minute angenommen werden, bel hdherem Alter sinkt dieser Wert. Der Mittelwert bel
einem Alter von 60-69 Jahren liegt bei 18 Wortern, bei 70-79 Jahren um 14, bel 80 Jahren
oder hoher um 12. Ein Absinken unter diese Durchschnittswverte wird as eine Funktionssto-
rung des semantischen Gedéchtnisses aufgefald. Schon in frihen Demenzstadien snd die
Itemanzahl und die Anzahl der semantischen Kategorien reduziert. Allerdings kann der Wort-
flussgkeaitstest nicht zur Differentiddiagnose zerébrder Erkrankungen herangezogen werden,
da die Wortlisten auch bel Aphasikern, Patienten mit Frontalhirnsyndromen oder subkortika:

len Demenzen verkiirzt Snd (BENKE ET AL. 1990).

2.3 Sprachsymptome bei kortikalen Demenzen

2.3.1 Sprachsymptomeder DAT

Bel der Demenz vom Alzheimer-Typ gehdren Sprachdefizite neben den Gedachtnisproble-
men zu den am haufigsten beschrieben Symptomen. Vor dlem bei enem Krankheitsbeginn
vor dem 65. Lebengahr werden Sprachstérungen ds ein Anzeichen fir ein schnelles Voran-
schreiten der Krankheit gewertet. Die Symptome zeigen gewisse Ahnlichkeiten mit einigen
Aphas etypen, weswegen Alzheimer-Patienten manchmal auch as aphasisch bezeichnet wer-
den. Wie ba der sonstigen neurologischen Symptomeatik ist der Sprachabbau bei der DAT in

Stadien enzutellen.

BeNKE ET AL. (1990) teilen den Sprachabbau bei der DAT in drel verschiedene Stadien en:
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¢ [Frihe Stadien:

e Mittleres Stadium:

® Spatstadium:

Gd egentliche Wortfindungsstérungen in der Spontansprache und re-
duziertes aktives Vokabular. Sprachausdruck mit Mange an Detall,
Schwierigkeiten beim Verstehen indirekter Inhalte, verbaer Anaogi-
en und sprachlichen Humors. Oft bereits Lese- und

Schreibstérungen.

Spontansprachliche Verarmung und ausgeprégte Storung beim Ob-
jektbenennen. Wiederholen komplexer Phrasen und Sétze fehlerhaft.
Sprachverstandnis auf Satzebene beeintréchtigt. Produktion von
Satzfragmenten, Auftreten von Perseverationen. Patient berichtet
haufig Unspezifisches, Trivides, vergifd anfangs gewahltes Spracht-
hema. Verbessart eigene Sprachfehler sdten, zeigt deutlich unzu-
sammenhédngende Gedankenabfolgen, verliert Sengtivitét gegentber
Konversationspartner. Lese- und Schrelbstérung. Ausgepragtes
Kommunikationsoefizit.

Benennungsunfahigkeit. Wiederholen gdlingt nur fir einfache Worter.
Sprachversténdnis massv beaintréchtigt. Sprachproduktion hoch-
gradig reduziert. Haufig Wiedergabe von gerade Gehdrtem (Echola
lie); mehrfaches Wiederholen von Silben, Wortern oder Satztellen
(Pdlildie); Haftenbleiben an Gedanken, Wortern, Vorstellungen oder
Handlungen (Perseverationen). Semantische, gelegentlich auch pho-
netische Pargphasien und Jargon. Sprachinhalte bedeutungdos und
bizarre Dysarthrie. Nur noch minimale Kommunikationsfahigket.

Charakterigtisch fur den zunehmenden Sprachabbau snd die baldige St6rung von den lingui-
gtischen Bassfunktionen L exikon und Sprachver sténdnis, wogegen Syntax und phonologi-
sches Wissen zunéchst weitgehend intakt bleiben. Bel beginnender Demenz ist das Verstand-
nis konkreter Inhalte noch recht gut erhaten, kritischer wird es be abstrakteren Themen.
Schon bem Augfiihren aufeinanderfolgender Kommandos ("Nehmen se das Blatt in die rech-

te Hand, fdten Sees....") zeigen Sich ernste Probleme.
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Im Alltag fdlt dieses Defizit durch geschickte Redestrategien der DAT-Patienten nicht so sehr
auf. Bel genauer klinischer Prifung zeigen sich aber schon im mittleren Krankheitsstadium
Probleme beim Vergtehen langer oder komplexer Sétze und seltener Worter. Das Fortschrei-
ten der Krankheit zeigt Sich in Echoldien, Abnahme des aktiven Wortschatzes und Verar-
mung der Sprache bis zum vdlligen Versummen.

Die Aussagen Dementer Snd meist grammatikalisch korrekt, dlerdings nahezu inhdtdeer. In
einigen Untersuchungen wird Se ds aul¥erst weitschwelfig bezeichnet, da Se trotz guter Flis-
sgkeit und grammatikalisch korrekter Satzproduktion wenig bis gar keinen Inhat vermittelt.
Diesig dlerdings weniger eine St6rung der Sprache im engeren Sinne as vidmehr der
Intelligenz.

HIErR ET AL. vermuten, dal3 Demente die grammatikaische Klasse eines Wortes besser erfas-
sen ds die Wortbedeutung. Auf der anderen Seite fiihre die Unfahigkeit, auf Substantive zu-

rickzugreifen (Benennungsstérung!), zu einer semantischen Leere der Sprache.

Die Sprache wird insofern "geschwétziger" und enthdt immer weniger Information, die Aussa
gen werden unpréziser. Rdlaiv gut erhaten sind hingegen die Nachsprechfahigkeiten.

Obwohl bei Dementen auch eine weniger komplexe Syntax zu beobachten i, sind die
Schwierigkeiten nicht so stark wie im lexikdischen Zugriff. Bel zunehmender Demenz werden
aber auch die syntaktischen Storungen stérker, die Komplexitét der Sprache nimmt mehr und
mehr &b und die Vergdlie gegen die grammatikalischen Regeln werden stérker.

Ein weiteres wichtiges Symptom der Demenzsprache ist die Benennungsstérung . Sie ent-
geht mais schon frih und nimmt im weiteren Verlauf hdufig deutlich zu. Vor dlem Subgtanti-
ve, Adjektive und Verben snd von diesem Schrumpfen des aktiven V okabulars betroffen.
Beim Objektbenennen abgebildeter und wirklicher Gegengténde findet man schon friih Wort-
findungsstérungen, welche mit Leerformen ("das Dings da') oder Umschreibungen (*...was
man da hat so macht beim Metzger") zu Kompensieren versucht werden. Spéter zeigt sich
dies auch in der Spontansprache.

Die Patienten zeigen semantische Par aphasien, d.h. Fehlbenennungen aus dem semanti-

schen Feld des Zielgegenstandes. Bel spiel sweise bezeichnen sie einen Stuhl ds Hocker oder
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einen Tdler ds Gabd. Auch wird statt des gesuchten Begriffes der Ubergeordnete Kategorie-
begriff genannt (Obst gttt Birne) oder Indefinitpronomen fir Personen (z.B. jemand, dle, nie-
mand, man), deren Namen entfdlen snd. Oft kommt noch eine visuelle Erkennungsschwéche
hinzu, wodurch dhnlich aussehende Gegengténde fehlbenannt werden (z.B. wird eine Felle ds
Messer benannt). Allerdings kann von einer Benennungsstérung nicht unbedingt auf eine DAT
geschlossen werden, da dieses Symptom sich auch bel Aphasien oder anderen neurologi-

schen Erkrankungen zeigen kann.

Auch die Spontansprache verandert sch. Seist durch inhatsarme Redefloskeln, weit-
schweifige und irrdevante AuRerungen sowie unvermittelte Themenspriinge gekennzeichnet.
Wiederholungen, Stereotypien und haufig wiederkehrende Phrasen unklaren Bezugs snd
ebenfdls oft vorzufinden. Der Ideengehdt, die Phrasenlange, die Vidfat der verwendeten
Worter, die Konkretheit und der Zusammenhang der Mitteilungen sowie die Fahigkeit zur
Abstraktion eines Sachverhalts nehmen ab. Nicht selten wird eine AuRerung mitten im Satz
abgebrochen. Moglicherweise sind Schwierigkeiten, die elgene Sprachproduktion zu beob-
achten, dafur verantwortlich.

Auf der Textebene, welche eng mit dem Denken und Abstrahieren verkniipft it, erreichen
DAT- Patienten nur schlechte Ergebnisse, wenn se Gegensténde und Bilder beschreiben sol-
len. Das Definieren von Wortern oder metdinguistische Fahigkeiten wie Beurteilung von Syn-
tax und Satzinhat oder die Korrektur fascher Sétze sind ebenfalls gestort.

Beim Versténdnis mehrdeutiger Worter und Sétze, dem Erkléren von Metgphern und Sprich-
wortern sowie bei schiuf¥olgerndem und assoziativem Denken bestehen ebenfdls schon frith
Defizite. Probleme gibt es auch baim Verstandnis von Gestik, Pantomimik und Zusammen-
hénge zum Kontext herzustellen (ApPeLL ET AL. 1982, BENKE ET AL. 1990, HIERET AL.
1985).

Rdativ unveréndert snd jedoch die kommunikativen Fahigkeiten. RiricH ET AL. (1985)
untersuchten die Konversationsregeln von DA T-Patienten, insdoesondere ob die blichen
Sprecherwechsa konventionen noch erhdten sind. Ferner untersuchten sie das Auftreten ver-
schiedener AulRerungsmuster wie Anmerkungen, Ausrufe, Fragen, Floskeln, AuRerungen, die

die Konversation regeln, usw..
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Beim Vergleich mit einer gesunden Kontrollgruppe zeigte Sich, da3 trotz einiger Unterschiede
die kommuniketiven Grundformen eindeutig erhaten sind und man mit dlen getesteten DAT-
Petienten eine Konversation nach den tblichen Gespréchsregeln fulhren kann. Allerdings sell-
ten die DAT-Patienten sgnifikant mehr Fragen, welche vom Gespréchspartner Informationen
erbitten. Die Autoren interpretierten dies dahingehend, dal? die Dementen ein Stérungshe-
wulsein entwickelt haben und auf diese Weise versuchen, ihr Informationsdefizit zu
kompengieren.

2.3.2 Sprachsymptome der MID und der Pick”schen Erkrankung

Es gibt nahezu keine Untersuchung, die sich speziell den Sprachsymptomen der MID widmet.
Erkenntnisse Uber diese Krankheit sammen zumeist aus Untersuchungen, die se zur DAT ab-
grenzen. Prinzipiel sind bel der MID diesdlben Sprachebenen wie bel der DAT gestort, nur in
zumeis geringerer Ausprégung.

MID-Pdtienten haben vor dlem eine weniger komplexe Syntax und sind im Gegensatz zu
DAT-Patienten eher wortkarg. Der Zugyriff aufs Lexikon scheint besser dsbel der DAT, aber
die Spracheist eher verkirzt und aufs notwendigste beschrankt, teilwel se extrem verkirzt. Da
ge be reduzierter Sprechgeschwindigkelt rdativ zur DAT noch viele Informationen vermitteln,
hat ihre Sprache eine Art Tdegrammdtil. Insofern &hndlt die MID eher einer BrocaAphasie,
wogegen die DAT oft mit Wernicke-Aphasien verglichen wird.

Persaverationen wurden im selben Mal3e wie bei der DAT beobachtet, Pdlilaien ebenso,
wenn auch nicht so ausgepréagt. Das Abbrechen einer AulRerung mitten im Satz fand sich
ebenfals.

Bel zunehmender Demenz nimmt die mittlere Satzlénge sowie die Anzahl der benutzten Wor-
ter weiter ab, unvollstdndige Satzfragmente nehmen zu. Vergleicht man die Bildbeschreibung
von MID und DAT-Patienten dhnlichen Krankheitsstadiums, so konnen die M| D-Patienten
mehr dargestellte Elemente beschreiben (HIERET AL. 1985).

Hier ET AL. gellten aufgrund ihrer Untersuchungen Hypothesen Uber die Zusammenhénge der
Sprachsymptome zur Demenzéthiologie auf. Bel der DAT kann man einen diffusen und
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weitgestreuten Abbau der Neuronen beobachten. Dieser vergleichsweise zufdllig und gestreu-
te Abbau der Alzheimer-Erkrankung kénnte einen besonders schweren Schlag fir das kom-
plexe semantische Netzwerk bedeuten, aus dem das mentale Lexikon besteht.

Auf der anderen Sate scheint der vergleichsweise eng lokaisierte Verlust von Neuronen bel
der MID enen grol¥eren nachteiligen Effekt auf die Komplexitét des Syntax as auf den Zugyiff
auf Substantive im Lexikon zu haben. Schliefd man die Patienten mit eindeutig aphasischen
Symptomen bedingt durch starke Lasionen in der hinteren Sprachzone aus, o zeigen vidle der
MID-Patienten eine Sprache, die syntaktisch sehr smped und stark 6konomisiert ist, wogegen
DAT-Ptienten eine Sprache haben, welche fliissig, grammatikalisch komplex aber inhdtsarm
und geschwéizig ist (HIERET AL. 1985).

Bel der Pick'schen Erkrankung liegen ungleich weniger Untersuchungen Uber den
Sprachabbau vor. Vor dlem in der Frihform unterscheiden sch die kognitiven Defizite und
Sprachstérungen kaum von der DAT. Oft findet man Wortfindungsstérungen, Echoldien, Ste-
reotypien und Probleme beim Objektbenennen. Logoklonien (Spastische Wiederholung einer
Silbe in der Mitte oder am Ende eines Wortes) und Pdiladie sind dagegen untypisch. Im
Spatstadium wird ebenso wie bel der DAT der Mutismus erreicht (Benke ET AL. 1990).

2.4 Sprachsymptome bei subkortikalen Demenzen

Be Demenzen mit vorwiegend subkortikaler Schédigung fehlen die fir kortikale Demenzen
typischen Abbaumuster mit linguistischen Defiziten und St6rung des sprachlichen Ausdrucks.
Hauptsymptom ist hier vielmehr die Dysarthrie.

Dysathrie igt eine " Stérung des Sprechens und der Stimme infolge Erkrankung und L&sion
der unteren Hirnnervenkerne oder ihrer zentralen Innervation, der beidseitigen Pyramidenbahn

wie der entsprechenden Rindengebiete” (Franke 1984:49).

Hierbel snd die sprachverarbeitenden Funktionen intakt, die Ansteuerung der am Sprechen
beteiligten Organe jedoch gestort. Dies &ul3ert sich in einer Stérung der Artikulation, Phonati-
on und Respiration. Die Dysarthrie kann neben hirnatrophischen Prozessen auch durch

Durchblutungsstérungen, Schéde-Hirn-Traumen oder Tumore verursacht werden. Die
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genaue Symptomatik variiert mit Ausmald und Sitz der Schédigung und hangt damit auch von
der Ursache ab. Durch qualitative und quantitative Bestimmung von Atemparametern,
Sprechlautstérke und Geschwindigkeit, Stimmaualitét, Prézision von Artikulation und Beto-
nung (insbes. Intonation und Betonung) ist es moglich, ein krankheitsspezifisches Dysarthrie-

muster zu erkennen.

So it z.B. fir das Par kinson-Syndrom ein monotones, stetig leiser und verwaschener wer-
dendes, hypernasdes Sprechen mit deutlich verringerter Prézison der Konsonantenartikul ti-
on be normaer bis gesteigerter Sprachgeschwindigkeit typisch .

Alstypisch fir Chorea Huntington gilt ein abnormes Atemmuster, Uberschief3ende Lautstér-
ke, schlechte Stimmkontrolle, verwaschene K onsonantenverbindungen und hypernasde
Stimmresonanz. Des weiteren finden sich hier ein Mangel an sprachlicher Initiative, Fehler
beim Objektbenennen, schlechte Ergebnisse beim Token-Test und eine reduzierte WortflUs-
sgkeit. Fur andere Erkrankungen wie den Morbus Wilson, die Didysedemenz, die MID oder
Multisystemerkrankungen wie die progressive supranuklegre Pardyse bestehen andere, nicht

S0 spezifische Dysarthriemudter.

Als Symptom des algemeinen dementiellen Abbaus snd auch bei subkortikalen Demenzen
Benennungs- und Wortfindungsstérungen zu finden. Ferner kann man enen Leistungsabfal bel
gprachlichen Aufgaben wie den Untertests der Wechder-Intelligenzskaa, beim verbaen Ler-
nen und beim Erzeugen von Wortlisten beobachten. So zeigte der Vergleich zwischen zwel
Gruppen von Parkinson-Patienten mit und ohne kognitivem Abbau die Gruppe mit Abbau
deutlich schlechtere Leistungen im Gesamt-1Q, Verba-1Q, Wortschatz, Zahlensymboltest und
der Lernféhigkeit fir verbae Inhate. Beim erzeugen von Wortlisten schnitt die Gruppe mit
kognitivem Abbau sogar fast doppelt so schlecht ab (durchschnittlich 38,1 statt 70,6 Items).
Diese Symptome sind aber verglichen mit der DAT mes vid geringer ausgepragt (BENKE ET
AL. 1990).

In den nun folgenden Abschnitten werden drei Untersuchungen ausfihrlicher dargestdlt, dase
sehr aufschlulireiche Aspekte der Dementensprache zum Thema haben und aufgrund der Art
der Durchfuihrung beispie haft fir die Untersuchungswvel se dieser Patientengruppe sind.
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2.5 Speziellere Untersuchungen:

251 Benennungsstorungen

Die Benennungsprobleme Dementer gehdren zu den wenigen Symptomen, Uber deren Exi-
denz be dlen Forschern Einigket herrscht und welche rdaiv gut untersucht snd. Auch ist
das Wiedererinnern bekannter Namen (z.B. des US-Prasidenten oder des Bundeskanzlers)

die einzige Methode, die sch in dlen Demenztests wiederfindet.

Der Hintergrund von Benennungsstérungen in Alter und Demenz it noch unklar. Untersu-
chungen Uber das Objektbenennen unterscheiden drei Stufen:

¢ Inder per zeptiven Stufe wird das zu benennende Objekt erkannt.

¢ |n der darauffolgenden semantischen oder " Wort-Such” -Stufe wird der spezifische
Name gesucht und abgerufen.

¢ |nener dritten Stufe werden die Phoneme enkodiert und in die
motorisch-artikul atorische Bewegungsfolge umgesetzt.

Die meisten Autoren nehmen ein Defizit in der zweiten, der Wort-Such-Stufe an. Nur wenige
gingen von einem nicht oder schlecht erkannten Objekt aus (1. Stufe). Demente scheinen auch
Probleme mit den "semantischen Grenzen™ der jewelligen Namen zu haben, so dal3 z.B. ene
Trompete generd| fur ale Muskingrumente genannt wird. So wurde beispielsweise ein Pati-
ent untersucht, welcher die Bezeichnungen von Katzen und Hunde kontinuierlich verwechsdte
und den Begriff "Hund" auch fir einen Hasen akzeptierte (KIRSHNERET AL. 1984).

BavLEs und TomeDA (1983) fanden weitere Argumente gegen die perzeptive Erkldrung. Sie
entwarfen enen 20-item Benennungstest, bei dem die Dementen mehr semantische a's per-
zeptive Fehler machten. Dies schlossen Se vor alem aus der Fahigket der Petienten, die Be-
nutzung der Dinge zu gestikulieren, die Se nicht benennen konnten. Des weiteren konnten Se

bel den mesten untersuchten Personen keinerle Hinweise auf eine visudle Agnosie finden.
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Allerdings berichtete eine andere Untersuchung von einer Abnahme der Fehlbenennungen, so-
bald der Untersucher den Gebrauch der Gegenstdnde demondtrierte. Dies konnte auf eine
Stérung des Erkennens hindeuten.

Die erhadtenen Mechaniken Dementer in Spontansprache, Nachsprechen etc. sorechen je-
denfdls gegen ein Defizit auf der dritten Stufe,

KIRSHNER ET AL. untersuchten das Benennen Dementer und atersgemischter Normaer. Dabel
interesserten se gch auch fur den Einfluld der perzeptiven Schwierigkelt und den zweier
gorachlicher Variablen: Worthaufigkeit und Wortldnge. Die Benennungsstérungen der Demen-
ten wurde auch in Relaion zu ihrer dlgemeinen sprachlichen Dysfunktion und dem generdllen
kognitivem Abbau gesehen.

M ethoden:

Es wurden eine Gruppe von DAT-Patienten und eine gesunde Kontrollgruppe von jeweils 12

Personen miteinander verglichen (Durchschnittsater 64 Jahre).

Beiden Gruppen wurden 40 Items auf vier verschiedenen Stufen perzeptudler Schwierigkeit
présentiert: das reale Objekt, ein schwarz-weil3-Foto des Objektes, eine Strichzeichnung und
eine maskierte Strichzeichnung, bel der ein Hintergrundmuster aus sich tberschneidenden Li-
nien sich Uber das Bild legte. Von den 40 Items hatten 20 oft und 20 selten vorkommende
Namen. Die Reihenfolge der Présentation wurde systematisch von Patient zu Petient variiert.

Resultate:

Allgemein kann man sagen, dal3 die normaen Kontrollpersonen genauer benannten dsdie
Dementen. Der Grad der perzeptiven Schwierigkeit stellte sich a's ein bedeutender Einfluld der
Benennungsfahigkelt heraus, insbesondere bel den Dementen. Bei den linguistischen Faktoren
scheint die Worthéaufigket die Benennungsféhigkeit zu beeinflussen, die Wortlénge jedoch
nicht. Die ersigenannten Faktoren haiten einen statistisch sgnifikanten Einflul3, der Effekt der
Wortlange war nicht sgnifikant.

Eswurden dre sgnifikante Zusammenhénge gefunden:
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¢ Die Dementen benannten oft vorkommende Woérter genauer d's selten vorkommende.
Dieser Effekt zeigte sich bel der Kontrollgruppe nicht Sgnifikant.

+ Die Dementen benannten die realen Objekte am besten. Die Fotos wurden besser be-
nannt as die maskierten Zeichnungen, aber nicht sgnifikant besser s die normaen
Zeichnungen. Zwischen normaen und maskierten Ze chnungen zeigte sich kein sgnifi-
kanter Unterschied. Bei der Kontrollgruppe erreichte keiner dieser Unterschiede Stati-
gische Sgnifikanz.

¢ Bede Gruppen machten erstaunlich vide Fehler bel den schwerer zu erkennenden
Items und den normaen und maskierten Zeichnungen. Die durchschnittliche Ge-
samtfehlerzahl war bei den Dementen deutlich hoher, kurioserweise machte die Kon-
trollgruppe aber mehr perzeptive Fehler. Bal den semantischen Fehlern und Umschreai-
bungen gab es keine grol¥en Unterschiede, bei den Dementen blieb die Antwort aber
wesentlich ofter vollig aus.

Vergleich mit Sprachtests:

HierfUr wurde ein dlgemeiner Sprachindex anhand der Boston Diagnostic Aphasia Examinati-
on ermittelt. Anhand dessen wurden die Dementen in vier Stufen sprachlicher Beeintrachti-
gung eingetellt: keine, leicht, mittdl und schwer. Die Grefik zeigt die Leistung dieser Gruppen
nach den vier Stufen perzeptiver Schwierigkeit.
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Abb. Nr. 11: Zusammenhang zwischen Benennung und dlgeme ner Sprachleistung (nach
KIRSHNERET AL. 1984:26)

Die Leistungen der Kontrollgruppe sind in der Grafik nicht wiedergegeben, waren aber Uber-
al oberhab von 90% und damit auch besser ds bel jeder der Dementengruppen. Dies zeigt,
dal? slbst Demente ohne manifeste Sprachstérung schon Verschlechterung beim Benennen
zeigen. Demente ohne und mit leichter Sprachstérung liegen ungefahr auf einem Niveeau, wo-
gegen die Lestungen der mittel und schwer sprachgestorten Dementen deutlich abfdlen. Das
Benennen scheint dso noch vor anderen Sprachfunktionen gestort zu sein und auch mit zuneh-

mender Krankheit starker abzufalen.

Vergleich mit neuropsychologischen Tests:

Mit Hilfe enes Vergle chs von pramorbidem und aktudlem 1Q wurden die Dementen in leich-
te, mittlere und schwere Demenz eingeteilt. Wie die untenstehende Abbildung zeigt, héngen
die Benennungsschwierigkeiten deutlich mit dem Demenzgrad zusammen. Dieser Zusammen-
hang zeigt Sch ba dlen Stufen perzeptiver Schwierigkeiten.
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Abb. Nr. 12: Zusammenhang von Benennung und Demenzarad (nach KIRSHNERET AL.
1984:2

Zusammenfassung:

Eine Verschlechterung des Benennens konnte bel dlen Dementen gefunden werden, salbst bel
denen, welche nach dem Aphasietest eine normale Sprachleistung haben. Mittlere und schwe-
re Defizite be der algemeinen Sprachkompetenz wurden von zunehmend schweren Benen-
nungsstorungen begleitet. Benennungsstorungen scheinen eine frilhe Erscheinung bei Demen-
zen zu s2in und in deren Verlauf zuzunehmen. Dies deckt Sch mit den Ergebnissen anderer
Studien. Ferner korrdliert die Zunahme dieser Stérung auch mit dem algemeinen
Intelligenzabbav.

Unklar bleibt noch, ob die Ursache dieser St6rung nun linguistischer oder perzeptiver Natur
ist. Nach den Ergebnissen dieser Studie scheinen beide Ebenen Einflufd zu nehmen. Die Fehl-
benennungen der Dementen ba den Strichzeichnungen waren zumeist solche, welche dem
dargestellten Objekt 8hnlich waren. Die gepriften Aphasiker neigten dagegen eher dazu, das
Objekt oder seinen Nutzen zu beschreiben. Die Benennungsgenauigkeit war am besten bel



Kapitel 2: Auswirkungen von Demenz auf die Sprache Seite 50

den reden Objekten und nahm mit zunehmenden Abstraktionsgrad ab. Dies deutet auf eine
perzeptive Ursache hin. Andererseits hatte auch die Worthaufigkeit einen wichtigen Einflul? auf
das Benennen, weshab auch linguistische Faktoren mit hineinzuspiden scheinen. Die Wortl&an-
ge hatte hingegen keinen Einfluld (KIRSHNERET AL. 1984).

25.2 Perseverationen

Perseverationen sind das "Haftenbleiben an Vorstelungen, Gedanken, Worten, Handlungen
oder Verhdten, dauernde Wiederholung bei Aphasie oder schweren Hirnschéden, besonders
bel Jargonaphasie und Demenz." (FRANKE 1984:124).

Abgesehen von auch hier vorhandenen terminol ogischen Unstimmigkeiten gibt es einen Kon-
sens Uber die zwel Bassformen: die kontinuierliche und die diskontinuierliche Per severa-
tion. Von einer kontinuierliche Perseveration spricht man, wenn die Perseveration sofort der
urspriinglichen Aussage folgt. Werden Aussage und Perseveration durch einen dazwischenlie-
genden Reiz oder eine andere Aussage unterbrochen, so handelt es sich um eine diskontinu-

ierliche Persaveration.

Der Grund oder die Grunde fiir das Auftreten von Persaverationen sind noch nicht geklart.
Diskutiert werden sowohl rein psychol ogische a's auch neurophys ologische Ursachen. Das
Spektrum der Erklarungsansétze reicht von:

* der Unfahigkeit, Sch sofort einer neuen Situation oder Anforderung anzupassen, Uber
+ dner totden Gefangennahme des Individuums durch eine Idee mit dem Ausschlu3 dler

anderen bis zu
¢ der Tendenz einer enmd erregten Ansammlung von Neuronen, in diesem Zustand der
Erregung zu verharren und dlen Verdnderungen dieses Stadiums zu widerstehen.
Es gdang bidang nicht, eine dieser vidlen Theorien durch eine genaue Lokdiserung der Sché:
digung zu besté&tigen oder zu widerlegen. Man konnte Perseverationen sowohl bel Schéadigung
der frontalen, temporaen as auch parietalen Regionen sowie der Verbindung zwischen Lim-
bischem System und frontalem Kortex nachweisen. Perseverationen zeigen sich ds Symptom
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vider Krankheiten und Syndrome, u.a bae Ddirium, Epilepse, Schizophrenie, Schlaganfdl,
Depression, Erschopfung und Demenz.

In Zusammenhang mit Aphasien snd Persaverationen wohlbekannt und oft beschrieben, ds

Folge von Demenzen jedoch noch kaum.

BavLESET AL. (1985) untersuchten Perseverationen bel leichten oder mittleren Demenzen
vom Typ Alzhemer, Huntington, MID und Parkinson im Vergleich mit gesunden Gleichdtri-
gen. Dabel lebten die leicht Dementen selbstdndig dleine, einige waren sogar noch berufgtétig.
Alle hatten aber Gedéchtnisstérungen und gelegentliche Verwirrtheit. Ihre Leistungen in Tests
zu rezeptivem und expressvem Wortschatz, schriftlicher und verbaer Unterhaltung, Objekt-
und generativem Benennen, Satzkorrektur und WortflUssigkeit waren durchweg schlechter as
bel der normalen Vergleichsgruppe.

Die mittel stark Dementen waren in Raum und Zeit desorientiert, nicht jedoch, wasihre Person
anging. lhre neurologischen und linguistischen Leistungen waren Sgnifikant schlechter dsdie
der Vergleichsgruppe, in den meisten Falen auch schlechter s die der leicht Dementen.

Die Demenzursachen waren bel den leicht Dementen DAT, MID, Chorea Huntington und
Parkinson, bel den mittd Dementen DAT und Huntington.

Die Untersuchten wurden aufgefordert, vier Ubliche Alltagsgegensténde zu beschreiben:
Knopf, Nagd, Briefumschlag und Murmel. Um das gewtinschte Resultat zu demondtrieren,
beschrieb der Untersucher zunéchst selber einen Stift. Die Gespréche wurden auf Band auf-
gezeichnet und spéter transkribiert. Um die auftretenden Erscheinungen zu beschreiben, wur-
den vier Arten der Perseverdtion definiert:

¢ Trangportphrasen: Interjektionen, FUllworter und Phrasen wie "oh", "uh”, "well". "let’s
SSil

¢ Kontinuierliche Wiederholungen: Laute, Worter oder Phrasen, welche Ofter dseinma
gedul3ert werden (wie z.B.: "r-round”, "that’sthat’s’, "it was-it was'), d.h. im
wesentlichen das, was im deutschen Sprachraum mit Palilalie beschrieben wird.

¢ Perseverationen mit dazwischenliegender Antwort: Eine Intention zu einem bestimmten
Stimulus wird wiederholt gedul3ert, nachdem eine andere Intention dazwischen geduliert
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wurde (Beispid: der Patient beschreibt einen Nagel as "recht klein”, aul}ert ds
dazwischenliegende Antwort "scharfe Spitze' und dann wieder "sehr klein®)

¢ Persaverationen mit dazwischenliegendem Relz:
Eine Intention wird mehrfach und bel mehr as einem Stimulus ausgedriickt (Beispid: en
Petient beschreibt einen Knopf as zu einem Anzug zugehtrend, aber bei enem neuen
Reiz, der Murmd, beschreibt der Petient Se wieder ds zu einem Anzug gehdrend

Resultate:

Es zeigte Sch, dal3 die Perseveration mit dazwischenliegender Antwort bei den Dementen die
ggnifikant haufiggte ist. Es konnten auch deutliche Unterschiede zwischen den Dementen und
der Kontrollgruppe gefunden werden, nicht jedoch zwischen den Dementengruppen unterein-
ander. Erkennbar war die Tendenz dieser Perseverationsform, proportional mit der Schwere

der Demenz zuzunehmen.

Allgemein war die Perseveration mit Zwischenantwort ohnehin haufiger ds digenige mit

Zwischenrez.

Be der normaen Kontrollgruppe waren hingegen die Trangportphrasen die haufigste Form,
Perseverationen mit Zwischenantwort traten nur verschwindend wenig auf und Perseveratio-
nen mit Zwischenreiz tberhaupt nicht. Obwohl man urspriinglich annahm, dal3 die Dementen
Transportphrasen deutlich 6fter einsetzen wiirden as die Normden, konnte man hier keine 9-
gnifikanten Unterschiede entdecken, auch nicht zwischen den Dementengruppen

untereinander.

BayLESET AL. merken dazu dlerdings an, dal3 das Auftreten perseverierter Antworten in Re-
lation zu der Art des Gespréaches zu sehen sdi. In Ubereingimmung mit anderen Untersuchun-
gen sehen Se die Haufigkeit von Perseverationen in Abhangigkeit der Stimuli, insbesondere
der Haufigkeit der Stimuli. So beobachtete man in anderen Untersuchungen bel einer Redukti-
on der Stimuli auch eine Reduktion der Perseveraionshéufigkeit. Bayles et d. interpretieren
dies ds ene Schwéche der Hirnverletzten, ihre Aufmerksamkelt schnell auf einen anderen Ge-

gengtand lenken zu kdnnen. In ihrer Studie gab es nur vier Reize, auf die man zu reagieren
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hatte. Die Patienten durften se ausfuihrlich beschreiben und hatten eine angemessene
Umschdtfrig.

Die Autoren nehmen an, dal3 die Perseverationen mit Zwischenreiz sark zundhmen, wenn die
Reize haufiger wechsdlten und die Petienten weniger Zet hétten, darauf enzugehen. Fuhrt man
z.B. den Wortschatztest des Wechder-Intdlligenztests, bel dem die Items wesentlich schndller
wechsaln, mit Dementen durch, o erscheint die Perseveration mit Zwischenreiz wesentlich
héufiger.

Wie auch in anderen Untersuchungen zeigte sich, dal3 die Dementen weniger Inhat vermittel-
ten as die Kontrollgruppe. Dabel wurden mit zunehmender Demenz die Beschrelbungen im-
mer inhatsarmer, wenngleich sch die Gesamtanzahl der Worter nicht signifikant verminderte.

Die Athiologie der Demenz hatte keinen signifikanten Einflu auf die Perseverationshaufigkeit.
Wichtiger ds die Ursache war die Schwere der Erkrankung. Petienten in einem &hnlichen De-
menzstadium zeigten auch en dhnliches Perseverationsmuster. Angesichts der vallig verschie-
denen Athiologie und morphologischen Veranderungen der jeweiligen Krankheitsmuster ist
dies ein erstaunliches Ergebnis. Die Forscher hatten dergleichen nicht erwartet, Se hatten von
Parkinson- und Huntingtonerkrankten aufgrund ihrer motorischen Probleme eine hthere An-
zahl an kontinuierlichen Wiederholungen erwartet ds bei den DAT-Patienten.

Diese Ergebnisse stiitzen am ehesten den neurophysiologischen Erkl&rungsansatz, nach dem
dieeinma erregten Neuronen dazu neigen, in diesem Zustand zu verharren. Dies wiirde den
Einflufd des Gespréchscharakters auf die Perseverationshaufigkeit erkléren. Demnach hétten
bel einem langsamen Stimuliwechsd die Neuronen mehr Zeit, sich der veranderten Situation
anzupassen. Dadurch wirde die Haufigkeit der Perseverationen abonehmen (BAYLESET AL.
1985).

253  Semantisches Netzwerk oder Skript-Wissen?

GRAFMAN ET AL. (1991) untersuchten Skript-Wissen und -Wiedererkennung von DAT-Pati-
enten. Sie versuchten dies mittels einer Skript-Erstellungsaufgabe und verglichen die Ergebnis-

Se mit denen von Depressiven und ener dtersgemischten Kontrollgruppe. Bel den
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produzierten Skripten wurde bewertet, wie wichtig oder zentra die genannten Ereignisse wa
ren. Ferner interessierten sie sich daflir, ob DAT-Patienten eine Ordnung in fremden Skripten

erkennen konnen.

M ethoden:

Zur Skripterstellung wurden die Probanden aufgefordert, dem Untersucher ale Gblichen T&
tigkeiten, die sie zwischen dem morgendlichen Aufstehen und dem Verlassen des Hauses
bzw. bis zum Fruhstiick verrichten, zu erzéhlen oder aufzuschreiben. Die Personen sollten so
viele Dinge nennen wie esihnen moglich war. Diese Skripte wurden nach der Gesamtanzahl
der genannten Handlungen gewertet, ferner wie zentrd eine Handlung fir ein Skript ist, ob die
Handlung prinzipiell noch in die Grenzen des Skripts reinpald, und ob die Handlungen schon

mal genannt wurden (= Persaveration).

Je ener Untergruppe der Dementen und Depressven wurden zusétzlich je 2 Handlungen aus
dem Friihaufsteh-Skript der Kontrollgruppe gezeigt und gefragt, ob diese wohl in der richtigen
Reihenfolge saien.

Aus Vergle chbarkeitsgriinden wurden noch 2 andere Sprachtests miteinbezogen: Wortreihen
und Satzvervollstandigung. Bel der Wortreihe sollten die Leute innerhalb von 90 Sekunden zu
einem Anfangsbuchstaben oder zu einem Wort so vide Worter wie mdglich assoziieren. Be
der Satzvervollst@ndigung sollten sie das letzte Wort passend zum Kontext ergénzen. Eswur-
den 42 Sétze prasentiert.

Resultate:

DAT-Patienten waren sowohl in der frelen Assoziation as auch bel den WortflUissigkel tsaut-
gaben beantréchtigt, wogegen die Depressiven lediglich bel der frelen Assoziation verminder-
te Werte aufwiesen.

Bel der Satzvervollsténdigung waren die DAT-Petienten verglichen mit der Kontrollgruppe S-
gnifikant schwécher und relativ zu der Gruppe der Depressiven etwas schwécher. Hierbel gab
es keine sgnifikanten Unterschiede zwischen den Depressiven und den Kontrollpersonen. Be-

denkt man die sehr schlechten Ergebnisse der DAT-Gruppe bel den Wortfllissgketstests, so
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schienen se hier von dem durch die Satzstruktur vorgegebenen Kontext zu profitieren. Die

Ergebnisse waren zwar schlechter dsbel den anderen Gruppen, jedoch nicht so schlecht wie
erwartet.

/

251 a5
20} /
15+

35

MEAN NUMBER OF SENTENCES
CORRECTLY COMPLETED

B8 Controls 30
st O=0 DAT
DO—QO Depressed

MEAN NUMBER OF WORDS GENERATED

0 1 4 25

Free Letter Controls DAT  Depressed
Associates Fluency

Abb. Nr. 13: Generierung von Wortlisten (links) und Satzvervollgéndigung (rechts) der
dral Gruppen (nach GrarmAN ET AL. 1991:350)

Skriptperstellung:

DAT-Patienten produzierten zu dem gewtinschtem Thema signifikant weniger Ereignisse. Die
DAT-Patienten produzierten auch tendentiell mehr falsche Skript-Ereignisse, dieswar dler-
dings nicht Sgnifikant.

Einem Teil der DAT-Patienten und Depressiven wurden Paare von SKriptereignissen vorge-
legt. Se mulden dabe entscheiden, ob diesein der typischen zeitlichen Abfolge seien oder
nicht (beispidsweise ob "Anziehen” vor "Eine Dusche nehmen” kommt). Hierbel waren die
Dementen sgnifikant weniger genau (88% korrekt) ds die Depressven (97%).
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/

Errors in Genersting Errors in Pair-wise Verification
25 20~ Seript Event Order of Script Event Order

MEAN NUMBER OF EVENTS
GENERATED PER SCRIPT
PERCENTAGE OF SUBJECTS

Controls DAT  Depressed Controls DAT Depressed Controls DAT Depressed

Abb. Nr. 14: Anzahl der genannten Skript-Ereignisse (links) und Richtigkeit der
Reihenfolge bal den egenen und fremden Skripts (rechts) (GrarmAN ET aL. 1991:350)

Be dlen Gruppen waren die zuerst genannten Ereignisse die zentrasten und wurden dann zu-
nehmend unwichtiger. Die Ereignisse wurden in 4 Gruppen eingetellt, wobel Gruppe 1 die
zentralsten und Gruppe 4 die unzentrasten Inhalte représentiert. Es zeigte sch bel den De-
menten ein quditativ dhnlicher Verlauf, wenngleich die Gesamtanzahl der Produktionen deut-
lich geringer i<

-

MEAN NUMBER OF EVENTS

Controls DAT Depressed

Abb. Nr. 15: Mittlere Anzahl der Ereignisse der verschiedenen Zentrditétsgruppen
(GrRAFMAN ET AL. 1991:353)
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Eswurde ferner untersucht, ob ein Ereignis noch innerhab der Grenzen eines Skriptes liegt
oder nicht. Dabel zeigte sich, dal3 die Ereignisse, die aulerhab der Skript-Grenzen liegen,
dets innerhalb des weiteren Tagesablaufs palden. Die nachfolgende Grafik zeigt, dal3 die
DAT-Patienten deutlich mehr Ereignisse aul3erhab der Skript-Grenzen produzierten ds die
beiden anderen Gruppen.
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Abb. Nr. 16: Vergleich der Anzahl der Ereignisse innerhadb und aul3erhal b des Skripts
(GRAFRMAN ET AL, 1991:354)
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Zusammenfassung:

Die Untersucher sehen durch die Ergebnisse ihre Hypothese, dal3 es mehrere Wissensrepré:
sentationssysteme gibt, zumindest tellweise gestiitzt. Das schlechtere Abschneiden der DAT-
Petienten scheint den songtigen verschlechterten Sprachleistungen dhnlich. Wenn es mehrere
Reprasentationsformen gibt, So scheinen se dhnlichen strukturelen Zwangen zu unterliegen.

Die Dementen produzierten einige der oft genannten Skriptereignisse, dann brach ihre Pro-
duktion aber unvermittelt ab. Dies dhnelt den Ergebnissen von Wortfllissgkeitstests, sobad
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seltener vorkommende Worter genannt werden sollen (vgl. die Ergebnisse des Objektsbenen-

nensvon KIRSHNERET AL. 1984)

GraRMAN ET AL. Sellen zahlreiche Ahnlichkeiten zwischen Fehlern bel der Skript-Erstellung
und semantischen Fehlern fest. Beispidsweise ahndt ein Ereignis, welches aul3erhdb der
Skript-Grenzen liegt, einer semantischen Paraphasie. Sie ziehen daraus den Schiul3, dal3 die
interne Struktur des Skript-Wissens der des semantischen Netzwerkes nicht undhnlich ist. Al-
lerdings kbnnen die Autoren in diesem Artikel aul%er viden plausibd klingenden Erklérungen
keinen gtichhdtigen Beleg flr eine solche Wissensreprasentetion liefern.

Tatséchlich koénnen auch Grafman et d. aufgrund dieser Studie nicht entscheiden, ob ein sol-
ches Skript-Wissen tatsachlich an einer festen Stelle des Gehirns lokdisert ist. Zum einen wa
ren die Ergebnisse innerhalb der DAT-Gruppe recht heterogen: ein Patient war bei der
Skriptproduktion im Vergleich zur Wortfllissgkeit besser, bel drei anderen war es genau um-
gekehrt. Insofern erscheint die Leistungen bel der Satzvervollsténdigung unabhéngig von der
WortflUssigkeit und der Skriptproduktion.

Zum anderen ist das Charakteristische an der DAT jadie Diffusitét der Hirnschéadigung. Inso-
fern mifde man zur Klarung dieser Frage die Leistungen von Patienten mit einer genauer loka:
liserten Hirnschédigung vergleichen (GRAFMAN ET AL. 1991).

2.6 Vergleich mit Aphasien

Aufgrund verschiedener Ahnlichkeiten der Symptomatik wird die dementielle Sprachstorung
immer wieder mit Aphasien verglichen Diese Betrachtungswveise fordert einige aufschiufye-
che Ergebnisse zutage, lenkt aber leicht von grundlegenden Unterschieden zwischen diesen
Erkrankungen ab.

Trotz dler Pardlelen gibt es mehrere Griinde, zwischen der Demenzsprache und Aphasien zu

differenzieren:

¢ Bea Aphasen handdt es Sch um ene reine Sprachstérung, wogegen bel einer Demenz
in erdter Linie die Intelligenz betroffen id.
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¢ Demenzen treten in der Regd nur bel Schédigung beider Hemisphéren auf, wogegen
bei Aphasien meist nur die dominante Hirnhalfte betroffen ist.

¢ Aphasen snd auf enerdativ genau zu lokaiserende Hirnschédigung zurlickzuftinren,
wogegen die dementielle Schadigung diffuser Natur it.

+ DieAthiologieist unterschiedlich. Die klassischen Aphasietypen sind hauptsichlich ds
Gefél3syndrome konzipiert. Bel den Demenzen trifft das nur auf die vaskuléren Typen
zu, die dlerdings eine andere Lokaigerung haben.

¢ Demenzen enthdten nach ihrer Definition immer auch andere neurologische und
neuropsychologische Veranderungen, insbes. Gedéchtnisstérungen. Klassifizierungen
wie z.B. ICD-10 verlangen sogar eine Personlichkeitsveranderung, welche zumindest
im gangigen Konzept der Aphasie nicht vorhanden ist.

Insofern sind die Anséize einiger Forscher, die Demenzsprache a's gphasisch zu bezeichnen,
nur bedingt zuléssg (HIERET AL. 1985, LANGET AL. 1991, ZaupIG ET AL. 1990).

Dennoch gibt es auffalige Ubereingtimmungen, zumal es sich bel beiden Patientengruppen
mest um ate Menschen handdt. Bel friiher Demenz sind die Sprachstérungen noch reletiv
leicht und Vergleiche mit der amnestischer Aphasie drangen sch auf. Bel Verschlechterung
nimmt das Sprachversténdnis ab und die Sprache wird inhaltdeerer, was Vergleiche mit Wer-
nicke-Aphasien nahelegt. In spédten Stadien ist die Sprache so verarmt, dal3 Se an Globda
phasie erinnert. Einige Untersuchungen fanden auch Ahnlichkeiten zur transkortikalen oder
transkortika-sensorischen Aphasie, da saelbst in den spéten Stadien das Nachsprechen melst
noch gut erhdten ig.

HiEr ET AL. (1985) verglichen die Ergebnisse einer mindlichen Bildbeschreibung von DAT-
und M D-Patienten verschiedener Stadien mit verschiedenen Aphasetypen und der normaen
Kontrollgruppe.

Die Ergebnisse decken sich mit anderen Untersuchungen, wonach eine friihe DAT ener am-
nestischen Aphasie und die spate DAT der Wernicke-Aphasie dhndlt. Die Sprache der MID-
Patienten zeigt zunéchst auch Ahnlichkeiten zur amnestischen und Wernicke-Aphasie, shnelt
in den spéten Stadien durch die Wortkarghelit aber eher der Broca-Aphasie. Die spéte DAT



Kapitel 2: Auswirkungen von Demenz auf die Sprache Seite 60

tendiert zu weitschwalfiger und flissger Sprachproduktion bel geringem Inhdt (&hnlich der
Wernicke-Aphasie), wogegen die spaten MID-Patienten zu einer wortkargen Sprache mit
vergleichsweise hohem Gehdt tendieren. Stark fortgeschrittene Demenzstadien wurden von
HIErR ET AL. nicht untersucht, da die Sprache stark verarmt ist und an eine Globagphasie erin-
nert. Stark echoldische Fale erinnern auch an eine transkortika -gemischte Aphasie.

T est Fruhe DAT Spate DAT FriaheMID SpateMID
Mittlere Amnestisch Amnestisch Amnestisch Wernicke
Satzléange

Nebensitze Amnedtisch Amnestisch Wernicke Broca
||\Nt')rter insges. [Wernicke Amnestisch Wernicke Broca
Pr&postional- |Wernicke Wernicke Wernicke Broca
phrasen

||L eereWorter |Amnestisch Wernicke Amnestisch Wernicke

Tab. Nr. 3: Ahnlichkeiten der Sprachtests zwischen den Demenz-Gruppen und den
Aphasie-Gruppen (HIERET AL. 1985:127)

SCHUHMACHER ET AL. (1983) untersuchten anhand des Token-Tests und des Dre-Figuren-
Teds die Leistungen von Aphasikern und Dementen. Es sollte dabel untersucht werden, ob
diese klassschen Aphasiepriifverfahren eine Abgrenzung zu anderen Hirnschédigungen erlau-
ben. Je 5 Aphasiker mit einer globalen, Broca- oder Wernicke-Aphasie und je 5 demente
und debile Patienten unterschiedlicher Athiologie wurden untersucht.

Die Untersucher kommen zu dem Ergebnis, dal? sich besagte Tests nicht zur Abgrenzung die-
ser Patientengruppen eignen, da die Ergebnisse keine eindeutigen Unterschiede erkennen las-
sen. Die Allgemeingtiltigkelt dieser Interpretation it dlerdings fraglich, da die Autoren die oh-
nehin schon geringe Anzahl von Dementen auch noch ungeachtet der Athiologie in einer Grup-
pe zusammenfassen. Es wird dazu lediglich angemerkt, dal? die Ergebnisse der Dementen sehr

heterogen gewesen saien.

LANGET AL. (1991) untersuchten mit Hilfe des Aachener Aphasie Tests die Unterschiede zwi-
schen verschiedenen Demenzformen. Dabel handdte es sich um vor dlem um Alzheimer- und

vaskulére Demenzen, aber auch um andere Formen wie Chorea Huntington, Morbus Pick,
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Parkinson, Alkoholdemenz, Hydrocephaus und andere mit exotischer oder unklarer
Athiologie.

Die Spontansprache der DAT-Gruppe unterschied sich auf fast dlen Beurteilungsebenen von
der Gruppe der anderen Demenzen. Die DAT-Patienten hatten zwar die geringsten artikulato-
rischen und prosodischen Stérungen, aber daflr das stérkste kommunikative Defizit. Es fan-
den sch weiterhin mehr Sprachautomeatismen, stérkere Wortfindungsstérungen, sowohl ver-

bae ds auch phonematische Pargphasien und héufigere syntaktische Stérungen, wenngleich
die Sprechweise Uberwiegend fllssg war.

Im Gesamtvergleich der verschiedenen AAT-Untertests schnitten die DAT-Patienten beim
Nachsprechen noch am besten ab und erreichten dort fast ebensolche Leistungen wie die
restlichen Dementen. In dlen anderen Untertests war die DAT-Gruppe jedoch deutlich

schwécher.

Ll T T T .
Token Test Nachsprechen Schriftsprache Benennen Sprachverstandnis

Abb. Nr. 17 : Profilvergleich der DAT und songtigen Demenzen in den verschiedenen

Untertests. Gestrichdte Linie = DAT, durchgezogene Linie = songtige Demenzen (LANGET
AL. 1991:623).

Dasin der Grafik zu erkennende Profil erwies Sch als charakteristisch fir enen Groltel der

DAT-Patienten. Ebenso zeigte sich die umgekehrte Form a's typisch fir die anderen
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Demenzen. Bel einem der DAT-Patienten konnte dieses Profil nach Uber zwel Jahren in einer
Nachuntersuchung mit abgesunkener Leistung, aber ansongten identischer Form gemessen

werden.

Ordnet man den Demenzgruppen die verschiedenen Aphasietypen zu, so Uberwiegen bel der
DAT-Gruppe Wernicke-Aphasien, bel den anderen Demenzen hingegen amnestische. Broca
Aphasien wurden vollig vermif¥. Dabel erwelst Sch die rdlaive Haufigkeit der Aphasietypen
as deutlich vom Demenzschweregrad abhangig: nur im leichtesten Demenzstadium findet Sich
Uberhaupt keine Sprachstérungen, wogegen ein Globaaphasie nur im schwersten Demenzsta
dium zu finden ig.

15
10
[ oAt
5 [[] Sonst. Demente
klagisﬂigiert Broca Wernicke Global anmestisch keine Aphasie

Abb. Nr. 18: Zuordnung der Demenzen zu Aphasetypen (nach LANGET AL. 1991:624)
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Aphasie klassifiziert

Abb. Nr. 19: Prozentud e Auftellung der ermitteten Aphasetypen nach

Demenzschweregraden der beiden Demenzgruppen. Links DAT, rechts songtige
Demenzen. Die Schweregrade bedeuten: Grad 1: Kommt in jeder Umgebung zurecht,

aber Vergeldichkeit wirkt sich im Alltag oft stérend aus, Grad 2: Kann sch ohne
Anwesung nur in vertrauter Umgebung zurechtfinden; Grad 3: Braucht Anweisung sdlbst in
vertrauter Umgebung, reagiert aber angemessen auf Aufforderung; Grad 4: Braucht Hilfe,
kann auf Anweisung dlein nicht reagieren; Grad 5: Kann sich sdlbsténdig bewegen,

braucht aber Hilfe, kann verba nicht snnvoll kommunizieren. (Nach LANGET AL.

1991:625)

Die Untertestmittelwerte der DAT-Patienten unterschieden sich stets von denen sprachgesun-
der adtersgleicher Kontrollpersonen. Obwohl 17% der DAT-Gruppe nur den leichtesten
Schweregrad | aufwiesen, hétte man mit dem AAT ds Demenzsreeningtest knapp 97% dieser
Gruppe korrekt erfal.

Der hohe Anteil an amnestischen Aphasien erscheint demenzcharakteristisch und wird von
den Untersuchern auf eine semantische Stérung zurtickgefhrt. Daraus resultiert die Schwie-
rigkeit, zwischen Objekten gleicher semantischer Kategorie zu unterscheiden und
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Bezeichnungen dafUr zu erzeugen. Allerdings finden sich spontansprachliche Wortfindungssté-
rungen auch bei den anderen Demenzformen, so dal3 das semantische Defizit kein spezifisches
Charakteristikum der DAT zu sain scheint

Alswichtige Einflur¥aktoren der Benennungsstorung erweisen sich Wahrnehmungsstérungen
und Worthaufigkeit, nicht jedoch Wortlange (&hnlichwie bel KirsHNERET AL.). Auffdligist
der nahezu spiegdbildliche Antell von Wernicke- und amnestischen Aphasien in beiden Grup-
pen. Allerdings bleibt nach wie vor die Frage offen, ob man im Rahmen einer Demenz Uber-
haupt von einer Aphasie reden kann, oder ob diese Form der Sprachstérung nicht eine gene-
rell andere Betrachtungsweise erfordert. LANG ET AL. kommen zu dem Schiuld, die dementielle

Sprachst6rung a's eine Sonderform der Demenz zu betrachten.

Charakterigtisch fir die DAT i, dal3 phonematische Fehler seltener sind d's syntaktische. In
Verbindung mit guter Flissgkeit fiihrt das bel dem von LANG ET AL. zur Auswertung benutzten
ALLOC-Computerprogramm zur Diagnose e ner Wernicke-Aphasie. Zusammenfassend er-
gibt sich, dal%

+ ane spezifische, einer Aphasie dhnliche Sprachst6rung charakteristisch fir DAT i,

¢ an Zusammenhang zwischen Sprachstérung und Demenzschweregrad zu erkennen i,

¢ dleinder Vergleich eines rdativ besseren Nachsprechens mit dem Token-Test und
schriftgprachlichen Leistungen eine Unterscheidung von anderen Demenzformen zu
70% maglich macht.
LANG ET AL. bezeichnen aus diesen Griinden psychometrische Aphasetests fir eine Demenz-

diagnose d's zuverldssg und gut gesignet, auch wenn sie nicht dlen Agpekten des dementidlen
Sprachabbaus gerecht werden (LANGET AL. 1991).
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3 Empirische Untersuchung der Sprache
dementer Altenheimbewohner

3.1

Ziel und Durchfihrung der Untersuchung

Zid dieser Untersuchung war es, eine moglichst breit gefacherte Beschreibung der Sprache

Dementer zu erreichen. Zu diesem Zweck wurden folgende V erfahren angewendet:

*

Das " Strukturierte Interview fir die Diagnose der Demenz vom Alzheimer Typ, der
Multi-Infarkt-Demenz und Demenzen anderer Athiologien” (kurz SIDAM) nach Zau-
DIGET AL. 1990. Dieser Test enthdlt neben Aufgaben zur Inteligenz und Orientierung
auch solche zur verbaen und schriftlichen Sprache.

Der Drei-Figuren-Test nach PEuseR.

Erhebung einer Spontangprachprobe. Anhand einer Mé&rchennacherzéhlung und infor-
medler Gesprache wurde e ne Spontansprachprobe von ca. 500 Wértern erhoben und
transkribiert. Daraus wurde das differenzierte Typen-Token-Verhdtnis ermittelt.

Eine Prifung zum Konfrontationshenennen. Den Bewohnerinnen wurden 15 rede Ge-
genstande aus dem Alltagd eben gezeigt, welche Se dann benennen sollten. Es handd-
te sich um folgende Gegengténde:

Zahnbirste, Gabel, Flasche, Handtuch, Toilettenpapier, Schere, Zange, Streichhdl zer,
Regenschirm, Gluhbirne, Stuhl, Socken, Buch, Tasche, Schiiissd.

Die Gegengténde sollten aus der Lebenswelt der Probandinnen ssammen und dennoch
maoglichst unterschiedliche semantische Felder représentieren. Da sich schonim Vor-
feld ba enigen der Damen Probleme mit zweidimensonaen Abbildungen gezeigt hat-
ten und bem Benennen solche Variablen ausgeschlossen werden sollten, wurden redle
Gegensgtande benutzt.

Das Generieren von Wortlisten zu einer gegebenen Kategorie. Dazu wurden die Per-
sonen aufgefordert, maglichs vide Tiernamen und moglichst vide mit dem Voka "o"
beginnende Worter zu nennen. Alle Worter, die innerhab einer Minute hervorgebracht
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wurden, wurden aufgezeichnet und mit den Werten von Benke ET AL. (1990)
verglichen.
Auf den Aufbau der einzelnen Testswird in den jewelligen Kapiteln noch genauer
eingegangen.
Die Kombination dieser Tests ermoglicht eine relativ umfassende Sprachbeschreibung auf den
Ebenen der Spontansprache, des Sprachverstandnisses, des aktiven Wortschatzes und des
semantischen Gedachtnisses.

Dariiber hinaus erlaubt diese Vorgehensweise auch Aussagen Uber die Schreib- und Lesefé
higkeit, die sorachliche Ausdrucksfahigkeit, die verbliebene Intelligenz und Gedéchtnisspanne.
Um eventudle Zusammenhange zu erfassen, die trotz der geringen Anzahl an Probandinnen
sgnifikant Snd, wurden die Korrelationen zwischen alen erhobenen Daten errechnet. Eine
vollgandige Auflistung dieser Ergebnisse findet Sich im Anhang.

Zur Abrundung des Bildes wurde eine Beschrelbung der sonstigen beobachteten sprachlichen
und kommunikativen Le stungen miteinbezogen. Diese Ergebnisse sind natlrlich nicht von der-
selben Quditét wie die einer komplett sandardisierten Testbatterie wie z.B. dem Aachener
Aphasietest. Esist aber zu bedenken, dal3 die hier benutzten Test- und Prifmittel schon die
Obergrenze dessen dargtellten, was bel diesen dementen Personen noch sinnvoll durchzufiih-

renwar.

So war bel zwel der Probandinnen der Drai-Figuren-Test nicht durchzufihren. HierfUr dirften
sowohl visudle Probleme d's auch Schwierigkeiten beim Versténdnis der Aufgabengtdlung ur-
sachlich sein. Urspriinglich war noch die Durchfiihrung eines Phonemdi skriminationstests ge-
plant. Dieswurde aufgrund der Erfahrungen mit den anderen Tests aber fallengelassen.

Die Tests wurden alesamt im Heim selber, d.h. in der vertrauten Umgebung der Damen
durchgefiihrt, zumest in ihrem eigenen Zimmer. Zu Beginn fanden die Gesprache auf Anraten
des Personas vormittags statt, was auch andere Untersuchungen &hnlicher Thematik empfah-
len. Allerdings wurden, insbesondere was die K ooperationsbereitschaft der Untersuchten an-
ging, nachmittags wesentlich bessere Erfahrungen gemacht, so dal3 die meisten Tests schliel3-
lich zwischen 15 und 17 Uhr gtattfanden.
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Alle Gesprache wurden auf Tonband, teilwel se auch auf Videokassetten mitgeschnitten.

Zur Erhebung der soziden Situation wurden ausfihrliche Gesprache mit dem Pflegepersond
durchgefiihrt, welches die Damen schon sait mehreren Jahren intensiv betreut.

3.2 Beschreibung der Versuchspersonen und ihrer
L ebenssituation

Die Untersuchungen wurden an 7 Bewohnerinnen eines Kolner Altenheims vorgenommen. In
diesem Altenheim war der Verfasser selber sait mehreren Jahren ass pflegerische Aushilfskraft
beschéftigt und kannte daher die Bewohner und ihre Lebensumstande recht gut. Da auf den
betreffenden Stationen zum Zeitpunkt der Untersuchung von 26 Bewohnern lediglich 2 méann-
lichen Geschlechts waren und auch nicht Gber die erforderliche Symptomatik verflgten, wur-
den auschlieldich Frauen untersucht. Dadurch konnten auch mdgliche geschlechtsspezifische

Variablen ausgeschlossen werden.

Ausgewdhlt wurden Bewohnerinnen, die nach der Einschétzung des Personds eine leichte bis
mittlere Demenz aufwiesen. Die daraus resultierende Pflegebediirftigkeit variierte zwischen
einfachen Handreichung bel dem Anziehen und der Korperpflege bis zu zeitlich festgelegten

Géngen zur Toilette, well eine Harninkontinenz dies nétig machte.

Personen, bel denen neurol ogische Grunderkrankungen wie Parkinson, Schlaganfélle 0.4 be-
kannt waren, wurden wegen des nicht exakt von der Demenz zu trennenden Einflusses dieser

Krankheiten von vornherein ausgeschlossen.

Dabe dlen in Frage kommenden Personen keine neurol ogischen Untersuchungen durchge-
fuhrt worden waren, konnte die Auswvahl nur aufgrund subjektiver Kriterien vorgenommen
werden. Die vermuteten dementiellen Defizite konnten im Laufe der Untersuchung aber dle-
samt bestétigt werden.

Eine der Damen vergtarb vor Abschlul? der Untersuchung. Die bel ihr ermittelten Ergebnisse
werden hier nicht benutzt, da se unvollstdndig sind und aus diesem Grund ein Vergleich mit
den anderen nicht mdglich is.
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Alle Personen wohnten sait mehreren Jahren in dem Altenheim. Finf der Damen |ebten auf
der Pflegestation des Heimes (mittlere bis schwere Pflegeféle), eine auf der Versorgungsstati-
on (nur leichte Pflege).

Im einzelnen handelte es sch um folgende sechs Personen:

Frau B. :

geboren 1911, Aufnahme im Heim 1990
Alter z.Zt. der Untersuchung: 82 Jahre. Aufenthatsdauer: 3 Jahre.
Arztliche Diagnosen:

Zerebrasklerose, Hypertonie, vendse Insuffizienz der Beine.

Verlauf der Demenz;

Frau B. war bei Aufnahme rtistig und mohil, oft auch aul¥erhab des Heimes unterwegs. Se
Zog sich aber zunehmend zuriick und wurde stetig immobiler. Zur Zeit der Untersuchung
sd3semed nur noch dleineim Zimmer vor dem Fernseher. Mit dem soziden Riickzug
ging en kontinuierlicher geistiger Abbau einher, der Sch vor dlem in zunehmender
Vergeldichket zeigte. Als einzige der getesteten Damen bedurfte sie nur leichter Pflege
(Essen zubereiten, Raumreinigung, Hilfe bel der Korperpflege) und Iebte daher auf der
Versorgungsstetion. Infolge der operativen Entfernung eines Karzinoms besal3 Frau B.
elnen kingtlichen Darmausgang, den sie nicht selber versorgen konnte.

Frau F. :

geboren 1901, Aufnahme 1985
Alter z.Zt. der Untersuchung: 92 Jahre. Aufenthatsdauer: 8 Jahre.
Arztliche Diagnosen:

Diabetes mdlitus, Gicht, Hypertonie, kompens erte Herzinsuffizienz, Lymphtdeme,
schwere Gonarthrose beidsaitig, Coxarthrose; beginnende Harninkontinenz.
Verlauf der Demenz:

Frau F. konnte bei Aufnahme noch am Stock gehen, spéter benutzte sSie dann eine
Detarad-Gehhilfe. Sewar mobil und geistig ristig. Vor ca. 2 Jahren stirzte Se und brach
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sich den Arm. Danach konnte se nicht mehr sdlbsténdig gehen, bewegte sich aber im
rollbaren Sessd relativ gut. Z. Zt. der Untersuchung bekam sie oft Besuch, lal3 Zeitung und
Buicher, sah aktiv fern und hatte sich nach Beobachtung des Pflegepersonals weder geistig
noch im Wesen verandert. Sie benttigte kleinere Handreichung und Hilfe bel den
Tailettengangen, konnte ansonsten sich selber und ihr Zimmer relativ selbstandig

versorgen.

Frau H. :

geboren 1903, Aufnahme 26.11.1991
Alter z.Zt. der Untersuchung 91 Jahre. Aufenthaltsdauer: 2 Jahre.

Ar ztliche Diagnosen:

Hypertonie, kompengerte myokardide Insuffizienz, zerebrovaskulére Insuffizienz;
Harninkontinenz.

Verlauf der Demenz:

Frau H. war schon bel Aufnahme desorientiert. [hr Zustand hette Sich saither kontinuierlich
verschlechtert, Wesensverdnderungen waren aber nicht zu beobachten. Zum Zeitpunkt der
Untersuchung lief Se mest unstet auf dem Stationsflur auf und ab, fand Schinihrer
Umgebung nicht zurecht und war unfahig, sich sebsténdig anzukleiden oder Korperpflege

zu verrichten. Der Zeitpunkt des Demenzbeginnsist unklar.
FrauK.:

geboren 1900, Aufnahme 1986
Alter z.Zt. der Untersuchung 93 Jahre. Aufenthatsdauer: 7 Jahre
Arztliche Diagnosen:

Kompenderte Herzinsuffizienz, zerebrovaskulare Insuffizienz, Harninkontinenz

Verlauf der Demenz:

Frau K. wohnte nach Aufnahme auf der Versorgungsstation. Sie hatte viel Kontakt zu
Mitbewohnerinnen und war auch aul¥er Haus unterwegs, war ristig, selbsténdig,
korperlich mobil und geistig rege, ging auf die Leute zu. Die Kontakte lief}en im Laufe der
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Zdit aber nach, 9e zog Sch immer mehr inihr Zimmer zurlick. Mit zunehmender
Kontaktarmut baute e nach Beobachtung des Pflegepersonals auch stetig geigtig ab. Sie
wurde zunehmend verwirrter und immobiler, bis ene Verlegung auf die Pflegestation
schliefdich unumganglich wurde. Ca. 2 Jahre vor der Untersuchung begann se damit, den
ganzen Tag Uber rhythmisch auf die Tischplaite zu klopfen. Sewar unféhig, Sch selber um
Kleidung oder Korperpflege zu kimmern, konnte jedoch mit Hilfe gehen. Im Wesen war
se aber gleichbleibend freundlich geblieben.

FraulL.:

geboren 1902, Aufnahme am 1982
Alter z.Zt. der Untersuchung: 91 Jahre. Aufenthatsdauer: 11 Jahre
Arztliche Diagnosen:

Hypertonie, Diabetes mellitus, Gonarthrose, Gicht, rheumatoide Arthritis; beginnende
Harninkontinenz

Verlauf der Demenz:

Frau L. wohnte nach der Aufnahme selbsténdig und mobil auf der Versorgungsstation.
Durch ihre Krankheiten entstand ein korperlicher Abbau, welcher ihre Mobilitét
einschrénkte. Infolgedessen war Se stérker auf Hilfe angewiesen und haite Stetig
abnehmende K ontakte aul3erhab des Heimes. Ihre geigtigen Leistungen waren dennoch
gleichmédig gut. Trotz ihrer starken Gegenwehr machte ihr kérperlicher Zustand die
Verlegung auf die Pflegestation langfristig unumganglich. Nach der Verlegung war én
kontinuierlicher geistiger Abbau deutlich zu beobachten. In der Personlichkelt hat Se sich
nicht verandert, Se wurde vom Persond as liebenswiirdig und nett beschrieben. Allerdings
war ge zur Zeit der Untersuchung stark vergefdich und zeigte gelegentlich
Vewirrungszusténde, in denen se sch in Situationen der Vergangenhat (Arbeatdeben,
Familie) wahnte. Widersprach man ihr in solchen Situationen, so reagierte Se schndl mit
Aggressvité. Sie brauchte Hilfe beim Waschen, beim Ankleiden und bel den

Toilettengdngen.



Kapitel 2: Auswirkungen von Demenz auf die Sprache Seite 71
FrauR.:

geboren 1897, Aufnahme 1980
Alter z.Zt. der Untersuchung: 97 Jahre. Aufenthatsdauer: 14 Jahre
Arztliche Diagnosen:

Kompengerte Herzinauffizienz
Verlauf der Demenz:

Frau R. lebte 13 Jahre lang unauffdlig und selbstandig in ihrem Appartement innerhab des
Heimes. Ende 1993 fiel e durch rgpide zunehmende Vewirrthet auf. Sie fand ihre Wohnung
nicht mehr wieder und lief3 diese zunehmend verwahrlosen, worauf eine Verlegung auf die
Pflegegtation folgte. Dort wirkte Se zunéchst den Umsténden entsprechend ristig, selbsténdig
und ausgeglichen, bedurfte nur wenig Hilfe. Innerhab eines Monats verschlechterte sich aber
auch dieser Zugtand: se fand sich réumlich nicht zurecht, begann zusammenhanglos zu Sore-
chen und zeigte Urinkontinenzprobleme. Da von dlen Untersuchten einzig be ihr der geistige
Verfdl gut dokumentiert i, ist hier exemplarisch ein Auszug aus ihrem Beobachtungsbogen
wiedergegeben:

¢ 7.11. Bew. irrte durchs Haus, fand ihre Wohnung nicht mehr. War hellfroh as
se wieder reinkam. Wurde beim Kontrollgang nachts angezogen im Bett
schlafend gefunden.

¢ 8.12: Verlegung ins den Pflegebereich. Geht mit Frau S. zum Essen runter, war
ruhig und ausgeglichen.

¢ 16.12.: Bew.koteteein.

¢ 26.12: Bew. unruhig, wollte 8ndig "nach Hausg".

¢ 27.12.: Bew.wurdeim ganzen Haus gesucht und auf der Station 3 gefunden.

¢ 6.1.94.. Sdten Paar Tagen verwirrt, kdmmt sich mit Toilettenbirste oder Zahn-
birste, zeigt Koordinationsprobleme (zieht Strumpfhose tber Schuhe an).

¢ 81 Hat sch nach eigenen Angaben handgreiflich mit Frau S. gedtritten.

¢ 25 2. Hat sch laut mit Frau N. gedtritten. Wollte se mit dem Schirm schiagen,
lehnte es ab zum Essen zu gehen, war bis 20 Uhr sehr aufgeregt.
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s 3.4 18 Uhr: Bew. hat gch verlaufen. Pfortner wollte Se zum Aufzug bringen.
Bew. wurde aggressiv und wallte ihn (It. eigener Aussage) mit dem Geh-
stock schlagen.

Man kann die beschriebenen Handgreiflichkeiten a's Folge einer intellektuel nicht mehr zu be-
wadltigenden Situation interpretieren. Se sSind jedoch keine aleinige Folge einer dementiellen
Personlichkeitsveranderung, da Frau R. schon Jahre vor dem Ausbruch ihrer Erkrankung zu

Aggressionen neigte.

Eine frihere Berufgtétigkeit ist nur bel Frau F. bekannt, welche ds Pfortnerin arbeitete. Wie
den Gespréchen zu entnehmen war, haben ale Damen eine V olksschulbildung genossen.

Nach den Beschrelbungen mehrerer Pflegerinnen und Pfleger des Heimesist bal den meisten
Dementen ein sehr dhnliches Abbauschema zu beobachten. Im folgenden sind ihre Aussagen

kurz zusammengefald.

Demnach wiirden diese Bewohnerinnen oft wegen vergle chswelse geringen Gebrechenim
Helm aufgenommen. Hauptgriinde sind die zunehmende korperliche Unféhigkeit, die Woh-
nung salbsténdig zu fuhren, oder kdrperliche Erkrankungen wie z.B. die Folgen von Stirzen
(Armbruch, Prdlungen o. &). Durch die Aufnahme im Heim scheinen die Betreffenden dann
en Gefuhl der Hilflosigket zu entwickeln, welches sch in einem zunehmenden Desinteresse an
der Umwelt und soziden Kontakten zeigt. Die befragten Betreuerinnen und Betreuer gaben
Ubereingtimmend an, dal? der Desorientierung stets ein Abbau der soziden Kontakte
voranging.

Als bestimmend fir den Verlauf der Demenz erweisen sich dann gesundheitliche und sozide
Faktoren:

¢  FErlaubt die Gesundheit Besuche auf3erhalb des Heimes oder zumindest zu anderen
Bawohnern?
+ Gibt es Besuche von Vewandten und Freunden?

¢ |4 das Sdbsthild eher von aktiver Alltagsbewdtigung oder von passvem Umsorgen-
lassen gepragt?
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Daneben erweisen sch dl jene aul3ere Ereignisse d's bedeutungsvall, die sich auf die Sdb-
gandigkeit der Menschen auswirken. Vor dlem die Aufnahmeim Altenheim as auch die Ver-
legung von einer normaen Wohngtation auf eine Pflegestation wirken Sch oft stark negetiv auf
den dementiellen Prozel3 aus. Bel viden Dementen it gerade nach diesen Ereignissen enera
pide Verschlechterung ihrer geistigen Leistungen zu beobachten.

Andererseits konnen aber auch schon kleine AuRerlichkeiten und Anregungen geniigen, um
den Zerfalsprozel3 aufzuhaten. So soll sich schon das gemeinsame Essen im Speisesad Sait
der einsamen Mahlzeit im Zimmer oder die (rdativ sdtene) Betreuung durch die Beschéfti-
gungsthergpeutin positiv auswirken.

Mit den Ublichen, prim& medizinischen Demenzéthiologien lassen sich diese Beobachtungen
im Sinne des schon bel anderen korperlichen Erkrankungen beobachteten starken Einflusses
psychischer Faktoren erkléren. So konnte eine durch mangel nde sozide Kontakten negative
Stimmungdage die korpereigenen Abwehrkréfte fir einen latenten dementiellen Prozel3 ent-
scheidend schwéchen.

Der beobachtete geistige Abbau nach der Verlegung ins Heim kdnnte aber auch eine Folge
der (dementiellen) Unféhigkeit sein, Sch neuen soziden Stuationen anzupassen. Moglicher-
weise wirken die Betreffenden nur durch die Routine in einer sait Jahren vertrauten Umgebung
noch orientiert, haben de facto aber schon erhebliche Einbul3en. Verandern sich die Leben-
sumstande nun aber dragtisch, so wird die Routine bedeutungd os und nur noch die (nicht
mehr vorhandene) geistige Anpassungsfahigkeit zahlt.

Esist zu betonen, dal3 der hier beschriebene Verlauf sch auf Demenzen bezieht und keine
Allgemeingltigkeit hat. Andere Altenheimbewohner verkraften die veranderten Lebensbedin-
gungen durchaus gut und haben trotz kérperlicher Gebrechen keinerlel Intelligenzeinbulien.

3.3 Verlauf der Testdurchfiihrung

Zu Beginn der Untersuchung erstaunte vor alem die aullerst geringe Belagtbarkeit und Kon-
zentrationsfahigkealt der Personen. Wirkten zumindest einige der Damen in den ihnen
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vertrauten Alltagsstuationen noch reativ gut orientiert, so zeigte Sich jedoch das volle Ausmal3
der Inteligenzdefizite erst in der Testsituation.

Samitliche Personen schnitten im Demenztest deutlich schlechter ab s se vom Pflegepersond
und vom Untersucher selber vorher eingeschétzt worden waren. Es war ihnen deutlich anzu-
merken, dal3 Se selbst solche relativ geringe Anforderungen nicht mehr gewohnt waren. Oft
mulden die Tests unter- oder abgebrochen werden, well die Belastungsgrenze Uberschritten
war oder die Personen schlichtweg keine Beraitschaft mehr zeigten

So war es be keiner der Untersuchten maglich, ein Kurzverfahren wie den SIDAM in einer
einzigen Sitzung durchzufiihren. Tellwe se mul¥e auch unterbrochen werden, um die Unter-
suchten von einer beginnenden Frustration abzulenken. Selbst wenn einige der Personen nicht
in der Lage waren, einfache Fragen zur réumlich-zetlichen Orientierung (welcher Wochentag,
wel ches Jahr?) zu beantworten, so erkannten doch ausnahmdos dle das einfache Niveau der
Fragen. Bel vier oder flnf nicht beantwortbaren Fragen dieses Schwierigkaitsgrades stdllte
sch dann schndl Entsatzen Uber das elgene Unvermdgen en.

Die Erklarung Uber den Sinn und Zweck der Tests wurde (so Sie tberhaupt verstanden wur-
de) nach zumeist wenigen Minuten wieder vergessen. Insbesondere Frau B. und Frau L. frag-

ten tellweise dle finf Minuten von neuem, wozu dies ales denn gut sai.
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4 Auswertung der Testverfahren

4.1 Ergebnissedes SIDAM

Be der Durchfiihrung des SIDAM wurde in zwel Punkten von der Testanleitung abgewichen.
So erwies es sich ds nachteilig, dal? die meisten seiner Unterpunkte a's Fragebl dcke angeord-
net snd. Direkt zu Beginn etwa werden funf Fragen zur raumlich zaitlichen Orientierung ge-
gdlt. Die getesteten Personen konnten zwar zum Tell nur wenige dieser Fragen beantworten,
waren aber dlesamt durchaus in der Lage, den einfachen Schwierigkeitsgrad zu erkennen.
Daher hatte die Vermedung von Frudtration Prioritét (Sehe oben).

Deshab wurden wéahrend der Untersuchung die Fragen so gemischt, wie es Situativ opportun
erschien: nach mehreren unbeantworteten Fragen wurden einfachere oder solche aus einem

anderen Gebiet vorgezogen bzw. ein kurzes informelles Gesprach eingeschoben.

Ferner stand ein zu beschreibendes Luria-Bild einesins Eis eingebrochenen Jungens nicht zur
Verflgung. Statt dessenwurde ein fiir diesen Zweck gleichwertiges BineT-Bild eingesetzt,
wel ches ebenso wie das Luria-Bild aus der Aphasieforschung entlehnt i<t

Die folgende Tabelle enthdt die Ergebnisse des SSIDAM und die in ihm enthaltenen Subsco-
res. Im SIDAM sind neben dem eigenen Bewertungsschema SIDAM-Score (kurz SISCO)
zwel andere, schon langer bekannte Demenztests enthdten. Dies sind der Mini-Mentd-State
(MMS) nach FoLsTEIN ET AL. (1975) und der Expanded Mini Menta State (EMMYS) nach
FARMER und HELZER (1986).

Der SISCO it in vier Abschnitte gegliedert:
¢ OR (Orientiertheit);

¢ ME (Gedéchtnis); dieser Punkt ist nochmalsin drei Unterpunkte aufgegliedert:
unmittelbare Wiedergabe, Kurzzeit- und Langzetgedéchtnis,

¢ |N (intellektudle Leistungsfahigkeit);
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¢ HI (hohere kortikde Funktionen); dieser Punkt besitzt die Unterpunkte
verba efrechnerische Fahigkeiten, optisch-raumliche Kongtruktionsfahigkeit und
Aphase/Apraxie.
In der nachfolgenden Tabelle sind die SIDAM Untertests und die Art ihrer Aufgabengtdlung
aufgefiihrt. Daneben befinden sch die von den Testautoren angegebenen maximaen Punkt-
zahlen und die durchschnittlichen Punktzahlen fir Gesunde und Demente. Ferner snd die
Durchschnittswerte der untersuchten Gruppe mit der zugehérigen Standardabwel chung aufge-
fUhrt.
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Aufgabe Art Max. | Durchschnitt | Durchschnitt| Durch- Standard-
Punkte | fir Gesunde | fur Demente |schnitt der| abweichung
untersuch-
ten
Gruppe
Orientiertheit | Fragen zur réum- 10 98 43 333 258
(OR) lich - zaitlichen
Orientierung
Unmittelbare Nachsprechen 5 Keine Keine 383 0,98
Wiedergabe Angabe Angabe
(RE)
Kurzzeitgedécht-| Worter, Adresse 8 64 0,6 0 0
nis (SM) und Zeichnung
merken und
wiederholen
Langzeitge- Fragen zur eige- 7 6,7 29 15 164
déchtnis (LM) | nen Vergangen-
heit und
Zeitgeschichte
Gesamtgedacht- [ Zusammenfas- 20 17,7 72 533 197
nis (ME) sung von RE, SM
und LM
Intellektuelle Bildbeschrei- 5 49 18 15 152
L eistungsfahig- bung,
keit (IN) Unterschiede er-
kléren, Sprich-
wort erlautern
Verbale/rechne- | Einfache Rechen- 7 6,3 17 117 16
rische Fahigkei- | aufgaben, riick-
ten (VC) warts
Buchstabieren
Konstruktions- Figuren 3 22 02 017 041
fahigkeit (V) nachzeichnen
Aphasie/ Satzschreiben, 10 96 6,3 80 210
Apraxie (AA) | Nachsprechen,
Benennen,
schriftlicheund
verbale Auftrége
ausfihren
Hohere kortikale | Zusammenfas- 20 181 82 933 3,56
Funktionen (HI) | sungvonVC, VS
und AA

Tab. Nr. 4: Beschrelbung der SIDAM Subscores mit angegebenen Durchschnittswerten

und den Durchschnittswerten der getesteten Gruppe

Wiein der Tabdle zu sehen i, liegen die Durchschnittswerte der untersuchten Gruppe recht

nah an den von ZAupiG ET AL. angegebenen Werten fir Demente. Lediglich im Unterpunkt
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Aphase/Apraxie snd Se etwas ndher an den Werten der Gesunden als an denen der De-
menten. Man konnte dies dahingehend interpretieren, as dal’ die von diesen Fragen erfalden
Sprachleistungen rdativ zum algemeinen Demenzgrad noch recht gut sind. Zur besseren
Ubersicht sind diese Werte in der nachfolgenden Abbildung noch grafisch dargestellt.

-

OR RE SM LM ME IN vC VS AA HI

O Durchschnitt fur Gesunde [ Durchschnitt fir Demente Durchschnitt der
untersuchten Gruppe

Abb. Nr. 20: Durchschnittswerte der SISCO-Untertests

In der folgenden Tabelle werden die Einze ergebnisse der Damen in den Subtests
wiedergegeben.
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FrauB. | FrauF. | HauH. | FrauK. | FrauL. | FrauR Max.
Punktzahl
MMS 15 22 13 10 16 6 30
EMMS 19 24 13 14 20 8 40
SISCO 23 27 14 17 28 8 55
OR 3 7 4 1 5 0 10
ME: 6 3 6 8 3 20
Unmittelb. 3 3 4 3 5
Wiedergabe
Kurzzeitged. 0 0 0 0
Langzeitged. 1 3 0 1 4 0 7
IN 2 0 1 2 4 0 5
HI 12 14 6 8 11 5 20
Verbal/ 1 4 0 0 2 0 7
Rechnen
optisch- 1 0 0 0 0 0 3
raumlich
Aphasie/ 10 10 6 8 9 5 10
Apraxie

Tab. Nr. 5: Ergebnisse des SISCO, MM S, EMMS und der Subtests

Bel dem Mini-Mental-State wird der Verdacht auf Demenz bei 23 oder weniger Punkten an-

gegeben. Der SIDAM-Score SISCO nimmt dafiir 32 oder weniger Punkte an. Insofern it

der Verdacht auf Demenz bel adlen Untersuchten gegeben.

Auffdligigt vor dlem das ba dlen Betalligten sehr schiechte Kurzzeitgedéchtnis. Keine der

sechs Damen war in der Lage, drel Begriffe oder eine einfache Adresse zu wiederholen, wel-

che e sch wenige Minuten zuvor merken sollten. Ergtaunlich ist auch das rdativ schlechte

Abschneiden be den Fragen zum Langzeitgedéchtnis. Auch hier war niemand in der Lage,

den Zeitraum des zweiten Weltkrieges anzugeben. Den des ersten Weltkrieges konnte nur &-

ne der Probandinnen nennen.

Die durchweg schlechten Ergebnisse bei den optisch-réumlichen Aufgaben sind vermuitlich auf
die zumeigt schlechte Sehleistung zuriickzufUihren. Ebenso wie bel den Schreibaufgaben hatten

vor dlem Frau H. und Frau K. Probleme, ihre eigene Zeichenproduktion zu erkennen.
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In der folgenden Abbildung Snd die Einzel ergebnisse der Damen grafisch dargesteit.
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Abb. Nr. 21: Einzdergebnisse des SDAM

Die Ergebnisse des SISCO und der EMMS korrelieren signifikant (r = 0,96), ebenso der

SISCO mit dem MMS (r = 0,87). Dadle drei Skalen dso in etwa dasselbe erfassen, wird im
weiteren nur noch auf die ausfulhrlichste, die des SISCO, eingegangen.

Ein gatistisch sgnifikanter Zusammenhang zwischen Alter, Aufenthdtsdauer im Heilm und dem
SISCO konnte nicht festgestellt werden. Lediglich die optisch-raumlichen Leistungen korrdlie-
ren signifikant mit dem Alter, was aber angesichts der gleichblelbend schlechten Leistungen
auf diesem Gebiet reiner Zufal sain durfte.

Neben dem SISCO, bei dem die Leistung der Untersuchten ermittelt wird, hat der SIDAM
auch einen Beurteilunggtel. In ihm werden bestehende &ztliche Diagnosen, Einschétzungen
der Untersucher und der Betreuer herangezogen, um anhand standardisierter Fragen eine
maoglichgt systematische und objektive Beschrelbung der Demenz zu erreichen. Als Resultat
erhdt man eine Klassfizierung der Demenz nach DSM-I11-R und ICD-10, sowie die De-

menzscores nach RoseN ET AL. (1980) und HacHinski ET AL. (1975). Der Rosen-Score hat
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einen Wertebereich von 0 bis 12 Punkten. O bis 2 deutet auf eine DAT, 4 bis 12 auf eine
MID hin. Ein Wert von 3 Punkten ist nicht eindeutig zuzuordnen.

Der Hachinski-Score hat einen Wertebereich von 0 bis 18. Er vermutet eine DAT bel 0 bis4
Punkten und eine MID bel 7-18 Punkten. Der Bereich zwischen 4 und 7 ist eén nicht eindeutig
zuzuordnender Bereich (vgl. Zaubig ET AL. 1990).

In der folgenden Tabelle sind die durch den SSDAM ermittelten Diagnosen nach DSM-I11-R
und 1CD-10 wiedergegeben. Da sch ein Kurztest wie der SIDAM zur Differenzierung aber
nur auf wenige Anhatspunkte stiitzt, sollte man diese Ergebnisse eher ds vorlaufige Annahme
denn as Diagnose sehen. So it fir die Diagnose einer MID durch den SIDAM die Beobach-
tung einer schrittweisen Verschlechterung notwendig. Fallt der Umfang der Verschlechterung
dlerdings rlativ gering aus, so ist ohne objektive Daten eine Beurtellung des Verlaufs nur be-
dingt moglich. Die Verénderung mul’ ein gewisses Mal3 Uberschreiten, um wahrgenommen zu
werden, und wird dann meist aufgrund subjektiver Kriterien as schrittweise oder schieichend
interpretiert.

Wenn (wie in dieser Untersuchung) von den Betreuern subjektiv eine almahliche progrediente
Verschlechterung mit schleichendem Beginn wahrgenommen wird, So lautet die Diagnose d-
lein aufgrund dieser unsystemati schen Beobachtung nahezu immer auf DAT. Fir eine fundierte
Diagnose bendtigt man jedoch wesentlich mehr neurologische Befunde, fur absolute Sicherheit
eine Autopsie.
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Frau B. Frau F. Frau H. Frau K. Frau L. Frau R.
DSM-III-R | senileDAT, | senile DAT, senileDe- | senileDAT, | senile DAT, senile De-
unkompl. unkompl. menz NNB?, unkompl. unkompl. menz NNB,
leicht leicht mittelschwer | mittelschwer | mittelschwer | mittel schwer
ICD-10 senile DAT | senileDAT senile De- senileDAT | senile DAT senile De-
mittel schwer leicht menzNNB, | mittelschwer | mittelschwer | menz NNB,
mittel bis mittel bis
schwer schwer
Gedéachtnis-| mittel schwer leicht mittelschwer | mittelschwer leicht mittel schwer
stérung bis schwer bis schwer
intellektuel - leicht leicht mittelschwer | mittelschwer | mittelschwer | mittelschwer
le
Stérungen®
Hachinski 5 4 5 4 6 6
Score = nicht =DAT = nicht =DAT =nicht = nicht
zuzuordnen zuzuordnen zuzuordnen | zuzuordnen
Rosen- 1 1 1 0 1 3
Score =DAT =DAT =DAT =DAT =DAT = nicht
Zuzuordnen

Tab. Nr. 6: Demenzdiagnosen nach DSM-I11-R und ICD-10

1Stérung der intellektuellen Fahigkeiten, Schweregrad nach DSM-111-R ermittelt

’Demenz NNB = nicht naher bezeichnet

Folgt man diesen Ergebnissen, so sind Frau B., Frau F., Frau K. und Frau L. wahrscheinlich
an einer DAT erkrankt. Bel Frau R. deutet der Krankheitsverlauf auf eine MID hin, dadie

Kriterien fir eéine eindeutige Zuordnung alerdings nicht ausreichen, wird die genaue Athiologie
offengelassen. Dabei Frau H. Uber den Krankheitsbeginn (schleichend oder plétzlich?) nichts

genaues bekannt ist, kann auch bel ihr die Demenzursache nicht genau angegeben werden.

4.2 Ergebnisse des Objektbenennens

Die Leistungen beim Konfrontationshenennen der 15 reden Gegenstande waren nicht so
schlecht, wie die Lestungen beim SIDAM oder der anderen sprachlichen Aufgaben es be-
fUrchten lief¥en. Immerhin die Héfte der Damen konnte problemlos dle Gegensténde benen-

nen. Die einzelnen Ergebnisse sind in der folgenden Tabelle wiedergegeben.
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Frau B. Frau F. Frau H. Frau K. Frau L. Frau R.

Benannte 15 15 12 12 15 13
Gegenstande
SISCO 23 27 14 17 28 8

Tab. Nr. 7: Anzahl der benannten Gegengténde (maximal: 15)

Es gibt eine Sgnifikante Korreation (r = 0,794) zwischen dem SISCO und der Anzahl der
benannten Gegensténde. Die drel Damen mit den besten SISCO-Werten konnten auch dle
15 Gegenstande korrekt bezeichnen.

Deutliche Unterschiede gab es auch im Verhaten. Die Probandinnen, welche dle Gegenstén-
de benennen konnten, benannten sehr schnell und sicher, ohne Anzeichen grof3eren Zogerns
oder Uberlegens. Selbst Frau B., die in der Spontansprache deutliche Wortfindungsstorungen
zeigt, hatte hierbei keinerlel Probleme. Frau H., Frau K. und Frau R. hatten jedoch grofiere
Schwierigkeiten, bendtigten mehr Zeit oder antworteten deutlich unsicherer. Ofter um- oder
beschrieben se den Gegengtand, auf dessen Bezeichnung Sie nicht spontan kamen, und taste-
ten sch langsam so an den Namen heran (bespidsweise "fir Aufzumachen” gatt " Schilissd™).

Die Ergebnisse zeigen streckenweise eine Ubereingtimmung mit denen von KIRSHNER ET AL.
(1984). In jener Untersuchung konnten die leicht Dementen 90% der redlen Gegenstdnde er-

kennen, die mittleren Dementen hingegen nur 75% (Sehe Sete 42).

Ebenso wie bel den Ergebnissen von Kirshner et a. schnitten die hier untersuchten Damen bel
den redlen Gegenstanden auch wesentlich besser ab ds be der Beschreibung von Bildern und
Zeichnungen. Dader Bericht von Kirshner et d. dlerdings offenlé, um welche benannten
Gegengtdnde es sich konkret handelte, ist eine direkte Vergleichbarkeit der Ergebnisse nicht
gegeben.

4.3 Generieren der Wortlisten

BenkE ET AL. (1990) geben fUr das Generieren einer Wortliste zu einer gegebenen Klasse
Durchschnittswerte fr verschiedene Altersgruppen an. Eine gesunde Person unter dem 50.

Lebengahr sollte eine mittlere Itemzahl von ca. 20 pro Minute produzieren Werden weniger



Kapitel 4: Auswertung der Testverfahren Seite 84

Items produziert, so wird dies von ihnen und den me sten anderen Autoren ds eine Funktions-

stérung des semantischen Gedéchtnisses interpretiert.

Als eine Folge dlgemeinen Hirnabbaus nimmit der Durchschnittswert schon bem normaem
Altern ab: bel der Altersgruppe von 60 bis 69 Jahre wird er mit 18, bel der von 70-79 Jahren
mit 14 und bei 80 Jahren oder mehr mit 12 angegeben.

Die Anzahl der Items der hier untersuchten Probandinnen sind in der folgenden Tabelle
wiedergegeben:

Frau B. Frau F. Frau H. Frau K. Frau L. FrauR.
Rehe 4 7 2 2 6 5
Tiere
Rehe"o" 2 1 2 1 2 1

Tab. Nr. 8: Anzahl der erzeugten Wortligenitems

Die Ergebnise dler getesteten Damen liegen deutlich unter den fir ihre Altersgruppe angege-
benen Durchschnittswerten. Signifikante Korrelationen mit dem Alter lassen sich in dieser
Stichprobe aber ebensowenig wiederfinden wie solche mit dem SISCO. Vor dlem Frau R.
schneidet bei den Tierreihen wesentlich besser ab ds esihr SISCO erwarten liefe.

-

Frau B. Frau F. Frau H. Frau K. Frau L. Frau R.

[1 Reihe"o" [ Reihe Tiere M sisco

Abb. Nr. 22: Vergleich SISCO mit Wortrehen
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Der Zugriff auf Worter mit dem Anfangsbuchstaben ‘o’ scheint deutlich stérker gestort as auf
die Tiernamen. Hierbe wurden erheblich weniger Items produziert, keine der Damen konnte
mehr ds zwe nennen. Diese Worter wurden bei alen Betelligten innerhalb von 10 Sekunden
nach Stellung der Aufgabe genannt. Danach war es keiner der Damen mdglich, weitere zu

nennen.

Diesig wahrscheinlich auf den hoheren Abstraktionsgrad der Aufgabe zurlickzufiihren. Bel
Erzeugung einer Liste von Tieren kann auf bildhafte Assoziationen wie "Tiereim Zoo" zurlick-
gegriffen werden. Bel einer Wortrethe mit identischem Anfangsbuchstaben ist dergleichen je-
doch nicht moglich und der dlenige Zugriff auf sprachliches Wissen zwingend erforderlich.

4.4 Typen-Token-Verhaltnis

Das Typen-Token-Verhdtnis (kurz: TTV) it eine Mal3ainhet fur die Wiederholungshéufigkeit
verschiedener Wortarten. Es wird rechnerisch gebildet al's Quotient aus der Anzahl der ver-
schiedenen Worter und der Gesamtzahl der Worter einer Sprachprobe.

Die Typen snd hierbel die Arten der verschiedenen Worter. Beispiesiveise snd "Haus' und
"Hund" zwe verschiedene Typen. Verschiedene Flexionsformen eines Wortes (Hund, Hunde)
werden hierbel zu einem Typus zusammengefad.

Die Token sind die Gesamtzahl der Worter einer Klasse, z.B. dle verwendeten Substantive.
Der daraus ermittelte Quotient liegt zwischen O und 1. Werden die benutzten Worter oft wie-
derholt, 8ulRert Sch diesin eénem niedrigen TTV. Umgekehrt resultiert eine hohe lexikaische
Vidfdt in einem Wert nahe der 1.

Insofern gelt das TTV ein Mal3 fir die verbde Krestivitét und den Wortschatzumfang der
Untersuchten dar. Einige Autoren vermuten auch eine signifikante Beziehung zwischen dem
TTV-Wert und der Intelligenz des Urhebers. Allerdings erreicht auch der meisterhafteste
Sprecher mit einem sehr reichen VVokabular nie den Idealwert von 1.

Streng genommen gelten die genannten Schiuf¥olgerungen aber nur fir Inhatsworter wie Sub-
jektive, Verben, Adjektive und Adverbien. Das TTV der Funktionsworter wie z.B. Artikel
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sagt hingegen nichts Uber den Wortschatz eines Sprechers aus, wohl aber etwas Uber seine
grammatikaische Kompetenz (vgl. PEuser 1990).

Aus diesem Grund wurde in dieser Untersuchung das differenzierte Typen-Token-Ver -
haltnis ermittelt, bel welchem das TTV fur die verschiedenen Wortarten zu bestimmen war.
Ferner wurde das TTV fur die Inhats- und Funktionsworter insgesamt ermittelt und vergli-
chen. Die Ergebnisse sind in der folgenden Tabelle wiedergegeben.

Frau B. Frau F. FrauH.
Typen | Token | TTV| Typen | Token| TTV| Typen | Token| TTV
Substantiv 31 R |04 36 73 | 049 25 39 064
Verb 26 100 | 026 43 11 | 039 48 151 032
A 30 97 |031 56 117 | 048 51 138 0,37
Inhaltsworter 87 289 1030 135 301 | 045 124 328 0,38
Art 2 76 | 003 2 47 (004 2 23 0,09
Pra 12 3B | 0HA 10 25 | 040 8 18 044
Pro 9 74 | 012 1 8 (013 10 147 0,07
Kon 1 42 | 026 10 2 |[045 12 58 021
Funktionsworter A 227 1015 33 179 ] 018 32 246 013
Global 121 516 | 023 168 480 | 035 156 574 0,27
FrauK. FrauL. FrauR.
Typen | Token|TTV| Typen |[Token|TTV | Typen [Token| TTV
Substantiv 26 ¥ (072 35 59 [ 059 33 53 0,72
Verb 26 9% (027 a1 113 [ 036 43 156 0,28
A 55 181 | 030 42 142 | 030 61 201 0,30
Inhaltsworter 107 312 |04 118 314 |1 038 142 410 0,35
Art 2 3 [ 006 2 51 | 004 2 40 0,05
Pra 14 2 | 064 13 25 (052 12 35 034
Pro 14 13 | 012 12 93 (013 15 169 0,09
Kon 9 26 (035 7 27 (026 1 62 018
Funktionsworter 39 194 | 020 A 1% | 017 40 306 0,13
Global 146 506 | 0,29 152 510 | 030 182 716 0,25

Tab. Nr. 9: Differenziertes Typen-Token-Verhdtnis

Geht man von dem Idealwert eines Typen-Token-Verhdtnisses von 1 aus, so sind die Werte
be dlen Damen deutlich reduziert. Besonders bel Frau B. ist der verschlechterte Zugriff auf
Subsgtantive gut zu erkennen, welcher Sch in einer sérkeren Wortwiederholung aul3ert. Da
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bidang fir diese Altersgruppe noch keine Normwerte vorliegen, kann Gber den Grad der Ab-
weichung wenig gesagt werden. Die nachfolgende Grafik zeigt die Ergebnisse fir die einzelnen
Wortarten.

-
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Abb. Nr. 23: Differenziertes Typen-Token-Verhdtnis der Gruppe

Die Ergebnisse der Gruppe sind insgesamt reduziert, aber uneinheitlich. Es &% sch unmittel-
bar kein Zusammenhang mit dem SISCO, dem Alter oder der Aufenthatsdauer ermitteln.
Beispielsweise haben Frau H., Frau K. und Frau R. zwar die schlechteren SISCO-Werte,
aber bel den Subgtantiven die besten TTV-Werte. Trotz ihres relativ hohen Demenzgrades
zeigt Frau K. auch be den Prépositionen die grol¥ere Variationsfahigkeit. Es finden sich zwar
einige sgnifikante Einzelkorrdationen (z.B. zwischen dem Pronomen-TTV und dem SISCO
mir r = 0,88), welche aber aufgrund des uneinheitlichen Gesamtbildes eher ds zufalig zu inter-

pretieren sind.
In der nachfolgenden Abbildung ist das Inhdtsworter-, das Funktionsworter- und das globale

Typen-Token-Verhdtnis nochmals grafisch dargestelIt (aus Griinden der Ubersichtlichkeit
entspricht die Hohe der SISCO-Saule nicht der nebenstehenden Skaa).
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Abb. Nr. 24: Typen-Token-Verhdltnis und SISCO

Die ermittelten Verhdtnisse zeigen keine Ahnlichkeit mit denen von Aphasikern. In der nach-
folgenden Tabelle snd die Typen-Token-Verhdtnisse der in Peuser 1991 wiedergegebenen
Spontansprachproben von Aphasikern aufgeftihrt. Wahrend beide Aphasiker bel den Verben
ein wesentlich besseres TTV aufweisen as bel Substantiven oder AdjektivervAdverbien, ha-
ben die untersuchten Dementen ein relativ gutes Subgtantiv-TTV und liegen be Verben und
Adjektiver/Adverbien auf dhnlichem Niveau. Bae den Prgpositionen schneiden die Dementen
ebenfalls deutlich besser ds die Aphasiker ab.
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Wernicke Broca
Aphasike- Aphasiker
rn
Typen |Token|TTV | Typen |Token| TTV
Substantiv 16 46 | 035 12 40 |030
Veb 39 71 | 055 8 12 (067
A 30 83 | 036 1 30 | 037
Inhaltsworter 85 200 | 043 31 82 1038
Art 2 30 | 006 2 36 | 006
Pra 7 23 1030 0 0
Pro 16 438 | 033 3 4 0,75
Kon 7 3B |018 2 3 0,67
Funktionsworter 39 139 1028 8 43 | 019
Gesant 124 339 | 04 39 125 | 03

Tab. Nr. 10: Typen-Token-Verhdtnis von zwel Aphaskern (nach: Referat "Quadlitative

Wortschatzanalyse aphasischer Texte', gehdten an der Universitét Koln Wintersemester

1990/91
Frau B. Frau F. Frau H. Frau K. Frau L. FrauR.
Inhalt/ 1,273 1,682 1,333 1,608 1,602 1,34
Funktion
Subst/Verb 0,92 0,658 0,258 0,379 0,522 0,34

Tab. Nr. 11: Verhdtnis von Inhats- zu Funktionsnvortern sowie Substantiven zu Verben

Das Verhdtnisvon Inhdts- zu Funktionswortern liegt bei alen Damen jensaits der Norm von

1:1. Dies bedeutet eine Unterverwendung von Funktionswartern. In Peuser 1990 finden sich

asBegide fur das Subgtantiv-Verb-Verhdtnis (Tokens) ein Wert von 0,71 fir einen Wer-

nicke-Aphasker und einen von 4.87 fir einen Broca-Aphasiker. Nach diesen Ergebnissen

ahnelt die Sprechweise der dementen Damen stérker der Wernicke- as der Broca-Aphasie.

4.5 Dre-Figuren-Test

Der Drei-Figuren-Test konnte bel 2 der 6 Personen wegen zu starken Versténdnis- und Er-

kennungsproblemen nicht durchgefiihrt werden. Frau H. konnte die Farben ("rot und griin®)
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und die Formen ("rund, Dreieck”) korrekt erkennen und zeigen, konnte aber den Sinn und die
Unterschiede der verschiedenen Anordnungen nicht ausmeachen. Resultat sind AuRerungen
wie "Dasigt schon rot/und das ist das rote/das gehdrt zusammeny™.

Auch Frau K. machte keine verwertbaren Aussagen zu den Bildtafeln. Zum Tell kdnnte dies
an visuellen Problemen liegen. Nach wenigen Minuten verschlol sie sich aber auch erkennbar
der fUr Se unangenehmen Prifungssituation.

Die Ergebnisse der restlichen Personen sind in der folgenden Tabelle wiedergegeben.

Frau B. Frau F. Frau L. Frau R.
Gesamtfehler 8 6 7 8
Lexikaisch 3 2 3 3
Syntaktisch 6 6 7 7
Diagnose Wernicke Broca Broca Wernicke

Tab. Nr. 12: Ergebnisse des DFT

Wie zu erkennen i, haben nach diesem Test auch die leichten Demenzfdlle dieser Testgruppe
ds aphasisch zu gdten. Die Eintellung in Broca: und Wernicke-Aphasien igt hierbel unter dem
Vorbehat zu sehen, dal3 der Scheidewert in dem Test zwischen 7 und 8 Gesamtfehlern gese-
hen wird.

Verglichen mit den anderen Ergebnissen dieser Untersuchung wirken diese Ergebnisse unge-
wohnt homogen. Die Fehlerzahlen der Damen liegen relativ nah beieinander, Se scheiterten
dlerdings nicht an densaben sechs der 20 Aufgaben.

Eine direkte Abhangigkeit vom Demenzgrad, Alter oder Aufenthatsdauer ist nicht zu

erkennen.
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5 Sprach- und Kommunikationsver halten

5.1 Beobachtungen zur Spontansprache

Die Ergebnisse dieses Tells ssammen aus Beobachtungen wéahrend der praktischen Untersu-
chung und Anayse der wahrend der Interviews aufgezei chneten Tonbander und Videos. In
Ermangeung eines geaigneten dandardisierten Testmittels Snd diese Ergebnisse zwangdéaufig

Zu einem gewissen Grade subjektiv.

Um dennoch soweit ds maglich zu strukturieren, wurden fir die meisten der untersuchten Ka-
tegorien Beobachtungsskaen entworfen. Anhand dieser Skalen wurden die Damen dann ein-
getelt. Die Skaen and nur speziell fir die hier untersuchten Damen entwicket und insofern
nicht allgemeinguitig. Auch variieren die Abstufungen nach der jeweiligen Fragestdlung, wes-
wegen Se untereinander nicht direkt vergleichbar sind. Dennoch erwiesen Se sch ds prak-

tisch, um die komplexen Fragestellungen zu konkretisieren

511 Sprechqualitét

Die Sprechquaditét der Damen war durchgangig unauffallig. Die Aussprache war sauber arti-
kuliert, tellweise ds Zeichen "dter Schule' sogar Ubertrieben betont. Lediglich wenn enige der
Damen (ingbes. Frau H.) mit ihren Gedanken vollig abschweiften, wurde die Aussprache zu-
nehmend unverstandlicher, was aber kein Anzeichen einer dysarthrischen Stérung dargelIt.
Die Redegeschwindigkeit variiert mit dem individuellen Temperament, erscheint aber in dem
Sinne nicht pathologisch.

Im folgenden wird die Aussprachequditét der einzelnen Personen mittels ener 5-stufigen Be-
urteilungsskda klassfiziert.
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Sprechquaitét Frau | Frau | Frau | Frau | Frau | Frau
B. | F H | K. | L R
1. Sehr deutlich X X
2. Deutlich X X X
3. Weniger deutlich, aber vergdndlich X |(zT)
4. Schwer verstandlich
5. Unvergtandlich

Tab. Nr. 13: Sprechquditét

Nach Abschluld der Tests verschlechterte Sich der Gesundheitszustand von Frau K. erheblich.
Sie wurde bettlgerig und aulRerte nur das Allernotwendigste, zumeist nur einzelne Worter.
Die Aussprache war aber nach wie vor klar und deutlich.

5.1.2 Grammatik

In der Spontansprache konnten auffallige grammatikalische Verstof3e nur bel Frau H. und
Frau R. beobachtet werden. Scheinbar verloren diese Damen teilweise den Uberblick tiber
ihre Sprachproduktion und vergal3en daher schon in der Mitte einer AuRerung, mit welchem
Thema und mit welcher grammeatikalischen Kongtruktion sie begonnen hatten. Dies &ul3erte
sch dannin einer Aneinanderreihung von Satzfragmenten, die weder inhdtlich noch syntak-
tisch einen Sinn ergaben.

Resultate snd dann Sétze wie der folgende von Frau H.: "Net/geht doch/ich mein ich mein es
gut/und wenn se es nicht haben wollery dann/mdchte ich zurlicktreterv/net/jalnehmen se sich
die Altere/von und so//wir werden schon fertig/net?jawir sind Menschen und ist//und keine
Hyanen/das sage ich immer/net/nun jalda freu' ich mich sehr/”.

Bel Frau R., welche einen noch niedrigeren SISCO-Wert hat, zeigt sich dieses Phdnomen
schon bel kirzeren Sétzen: "Is ein Verrtickter mul3 ich ihnen nennen/[..] mu3ich ds Verriick-
ter hdten/" oder "....denn mich macht der wenigstens verrtickt/mit dem der sich/wenn der et

hat/und dann macht der was und dann geh ich weg und dann hat will ich verargert/".
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Uber die Ursache dieses Phanomens kann nur spekuliert werden. Einerseits konnte es weni-
ger eine St6rung der grammeatikalischen Kompetenz ds ein Problem des Kurzzeitgedéchtnis-
ses sain, welches die Damen mitten im Satz den Anfang der AulRerung einfach vergessen 1413
Auf der anderen Seite hatte aber Frau K. ebenfalls einen sehr niedrigen SISCO-Wert und ein
sehr schlechtes Kurzzeitgedéchtnis, aber keinerlel Probleme, grammatikaisch korrekte Sétze

Zu produzieren.

Andere beobachtete ungrammatikalische Konstruktionen sind eher auf die starke diaektae
Einfarbung der Sprache (Kolsch) dler Untersuchten zurlickzufihren. Da eine funfstufige Tar
bdle der Komplexitét dieser Thematik nicht gerecht werden kann, wird hier auf die Ergellung
einer Beobachtungsskaa verzichtet..

5.1.3 Schreib- und Leseféhigkeit

Im Rahmen des SIDAM wurden die Personen aufgefordert, den Satz "Bitte schliel}en Se die
Augen'" niederzuschreiben.

Lediglich Frau F. konnte dies korrekt ausfUhren. Frau B. und Frau L. produzierten lesbare
Sétze, welche aber Rechtschreibfehler aufwiesen. Frau K. hatte im Ansatz korrekte Schreib-
bewegungen, aber aufgrund von Sehschwierigkeiten keine gute Kontrolle tber ihre Produkti-
on. Sie schrieb unsicher mit sehr grof3en Buchstaben bis Giber den Blattrand hinaus, das Resul-
tat ist unleserlich. Frau R. setzte mehrfach an und schrieb die ersten zwel bis drei Worter des
Satzes, um danach abzubrechen. Trotz mehrerer Versuche kam sie nicht tber solche Frag-
mente hinaus, wobe die geschriebenen Worter dlesamt Rechtschreibfehler aufwiesen. Ob
hierfir alein die Sehschwéche verantwortlich ist, war nicht eindeutig zu erkennen. Frau H.
konnte nicht ma Wortfragmente niederschreiben. Mit sehr grof3er Unsicherheit begann se,
Setzte mit enzelnen Strichen an und brach dann ohne eine Erkl&rung ab. Méglicheweiseist
auch hier die Sehschwéche verantwortlich.

Be einer anderen Gelegenheit wurde Frau B. dazu aufgefordert, irgendeinen Satz zu schrei-
ben, "zum Beispie das der Papst in Rom wohnt". Daraufhin schrieb se langsam und mihevall
den grammatikaisch fehlerhaften Satz "Der Papst in Rom wohnt". Das Schreiben selbst
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formulierter Sétze wurde nicht weiter untersucht, kénnte vor dem Hintergrund solcher Lei-

stungen aber durchaus interessant sain.

Die Lessfahigket ist prinzipiel erhalten, schaitert aber ebenfdls oft an visuelen Problemen.
Lediglich Frau F. war in der Lage, einen Satz aus der Zeitung korrekt vorzulesen. Frau L. war

dazu bei Wahl ener grof¥eren Schrift ebenfdlsfahig.

Frau B, Frau H. und Frau R. konnten einen grof3 gedruckten Satz zwar auch lesen, bemerk-
ten aber elgene Lesefehler offendchitlich nicht. Bespie sweise las Frau H. ungeriihrt Stellen
wie "Ferienrahmen” oder "herrliche Gliickwiinsche' vor. Probleme gab esvor dlembei den
Artikeln: So lasen Frau B. und Frau R. im Rahmen des DFT wiederholt Passagen wie "Der
gruine Dreieck bertihrt nicht den roten Kreis' oder "Der rote Kreuz...." vor, ohne sich daran
zu storen, wenngleich sie den Inhdt durchaus korrekt wiedergaben. Hierbel scheinen visuelle

Probleme mit einem Verlust an grammatischer Kompetenz einherzugehen.

Be Frau K. durften hingegen visudlle Probleme im Vordergrund stehen. Auch bel sehr grolien
Schrifttypen verlald Se sich, ihre Ersatzproduktionen waren im Gegensatz zu den anderen Da-
men aber snnvoll und grammatikaisch korrekt. Beispidsweise las Se aus der Vorlage "Bitte
schlief3en Se die Augen” den Satz "Ture bitte schlief3en.”

Schreiben B. | F H. | K. L. R.
1. Rechtschreibung & Satzbau richtig X
2a Rechtschreibung fasch X X
2b. Satzbau falsch
3. Nur Satzfragente X
4. Nur einzelne Wortfragmente
5. Unleserlich X X

Tab. Nr. 14: Schreibféhigkeit
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Lesen R.

1. Richtig gelesen bzw. selber korrigiert

3. Z.T. falsch gelesen ohne Salbstkorrektur X

4. Gibt etwas anderes wieder

5. Kann nicht vorlesen

Tab. Nr. 15: Lesfahigkeit
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514 Konzentrationsfahigkeit

Die Fahigkeit, Sch langere Zeit auf eine Aufgabe zu konzentrieren, war bel den Damen sehr
unterschiedlich ausgepragt.

Abgesehen von individudlen Unterschieden gab es je nach Art der zu bearbeitenden Aufga
ben gravierende Divergenzen. Visudl vorhandene Tests wie z.B. der Drel-Figuren-Test erin-
nerten die Damen durch ihre Anwesenheit immer wieder an die von ihnen erwartete Tétigkeit,
wogegen rein verba gestellte Anwe sungen wie bel den Wortlisten sténdig neu ins Gedéchtnis

gerufen werden mulden.

Den hochsten Konzentrationsgrad zeigten Frau B. und Frau L. Beide waren bei alen Aufga
ben hoch moativiert und bearbeiteten Se sehr konzentriert bis zum Ende.

Frau F. hingegen schweifte an mehreren Stellen salber ab und mufde dann neu motiviert wer-
den. Esigt nicht eindeutig, ob dies an einer verminderten Konzentrationsspanne, Motivations-
problemen oder ihrem Naturd| liegt, welches eher ds trége zu bezeichnen ist.

Frau H. und Frau K. hingegen muf¥en stdndig an die Aufgabengtellung erinnert werden, daih-
re Gedanken teilweise schon mitten in einem Satz abschweiften. Bel diesen Damen war ver-
sucht worden, die "Probe der drel Papiere" durchzuftihren, dase mit dem DFT tberfordert
wurden. Dies scheiterte dlerdings, da sie dhnlich wie bel anderen verbaen Aufgaben schon

meist nach ca. 10 Sekunden vergal3en, wozu Se gerade aufgefordert worden waren.

Frau R. schligldich erschien unféhig, sch auf eine Aufgabe zu konzentrieren. Eswar z.T. sehr
schwierig, Se Uberhaupt zur korrekten Bearbeitung einer Aufgabe zu bewegen. Bisauf eéne
Ausnahme brach se jede Aufgabe einma oder mehrfach mittendrin ab. Einzig dlein der DFT
erweckte ihr Interesse so stark, dal3 se die Mappe selbsténdig in die Hande nahm und kom-
plett selber durcharbeitete. Im Gegensatz dazu stand ihr Umgang mit der Mappe der Rot-
k&ppchen-Bilder: immer wieder nehm se die Mappe in die Hand, bléiterte kurz darin herum,
legte Se wieder weg, schien innerhab von Sekunden vergessen zu haben, was dieswar und

ergriff Sewieder.
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Nachfolgend die Einschétzung der Konzentrationsfahigkeit auf einer 5-stufigen Skaa

Konzentration B. F. H. K. L. R.
1. Rdlaiv konzentriert X X
2. Kann leicht gestort werden
3. Schweift selber leicht ab X
4. Mul’ stetig motiviert werden X X
5. Unfahig zur Konzentration X

Tab. Nr. 16: Konzentrationsfahigkeit

5.2 Sprachliche Informationsvermittiung

52.1 Maéarchenwiedergabe

Die Nacherzéhlung eines Marchensist ein in der Aphaseforschung bewéahrtes Mittel, um eine
thematisch und Situativ gleichmé3ge Spontansprachprobe zu erhdten (vgl. Peuser 1990). Da
auch im hohem Alter das Langzeitgedachtnis zumeist erhdten ist und das Rotkdppchen-Mér-
chen sait Generationen in jede deutsche Kinderstube gehdrt, ist esin der Regel auch schwe-
ren Aphasikern moglich, mit der visudlen Unterstiitzung durch eine Bildermappe die Handlung

des Mérchens mehr oder weniger nachzuerzéhlen.

Insofern erstaunt es, dal? keine der hier getesteten Damen in der Lage war, die Handlung zu
rekongruieren. Obwohl ale Personen angaben, das Méarchen friiher gelesen zu haben und
zum Tell grof3es Interesse an den Bildern zeigten, kamen se dlesamt Uber ene Beschreilbung
der einzelnen Bilder nicht hinaus. Der Handlungsstrang konnte weder aus dem Gedéchtnis

noch aus der Abfolge der Bilder rekonstruiert werden.

Die besten Beschreibungen sammiten von Frau B. und Frau L.. Beiden Damen gelang es, zu-
mindest Telle der Handlung zu rekongtruieren, jedoch nicht die des ganzen Mérchens. Ver-
mutlich aufgrund ihrer starken Gedéchtnisprobleme verloren Seim Verlauf der Beschreibung
den Handlungsfaden und konnten diesen auch nicht wieder aufnehmen.
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So blétterte Frau B. oft hin und her, da sie das Verschwinden der Grof3mutter nicht einordnen
konnte. Die Schiul3szene beschrieb se ds einen Familienbesuch mit Opa und Oma, bel dem
der Wolf Uberhaupt keine Rolle spidt.

Frau L. identifizierte die Szene, in welcher der Wolf den Bauch aufgeschnitten bekommt, ds
Geburt und fragte beim Erscheinen des Forsters " Soll das ein Gértner sein?”

Frau H., K. und R. konnten das Marchen nicht einma in Fragmenten wiedergeben, weder
nach den Bildern noch aus dem Gedéchtnis.

Erstaunlicherweise konnte Frau F. bel dieser Aufgabe nicht mehr as eine Beschreibung der
einzelnen Bilder leisten. Obwohl se von dlen getesteten Damen Uber die beste Sehleistung
und réumlich-zeitliche Orientierung verfligte, glang esihr nicht, auch nur Fragmente der

Handlung zu rekongtruieren.

In der folgenden Tabelle Snd die einzelnen Ergebnisse noch énma grob klassfiziert
wiedergeben.

Marchen B.|F | H |K. |L R.
1. Einzelheiten & Handlung wiedergegeben
2. Handlungsfragmente X X
3. Nur Bildbeschreilbungen ohne Zusammenhang X
4. Bildbeschreibung ohne Wiedererkennen
5. Nur Nennung von Einzdlteilen X X X

Tab. Nr. 17 : Wiedergabe des Marchens

5.2.2 Binet-Bildbeschreibung

Be der Beschreibung des Binet-Bildes drehte es sich dhnlich wie bel dem Mérchen sowohl
um eine Nennung der dargestdlten Einzdteile d's auch um die Rekongruktion einer Handlung.
Das Bild zeigt in einer Strichzeichnung einen Jungen, der eine Scheibe mit einem Schneeball
eingeschlagen hat und beobachtet, wie ein anderer dafir bestraft wird (Sehe Abbildung).



Kapitel 5. Qualitative Beschreibung Seite 99

Abb. Nr. 25: Bingt-Bild

Die Ergebnisse &hneln denen der Méarchenbeschreibung. Frau B. und Frau L. konnten durch
Nachfragen und motivierende Anstdle von aufen die komplette Handlung rekonstruieren.
Vdllig selbst@ndig wurde dies von keiner der Damen gelelget.

Frau R. konnte erkennen, dal3 dort ein Vater mit dem Sohn schimpft und sich ein anderes
Kind versteckt.

Frau F. war nicht in der Lage, solche Handlungsfragmente zu nennen. [hre AuRRerungen gingen
trotz Nachfragen nicht Uber die Nennung einzelner Details hinaus.

Frau H. und Frau K. entfernten sich in ihren AuRerungen véllig von dem Bild. Frau H. er-
kannte auf der Zeichnung elne Kirche und begann dann mit enem gedankenverlorenen Mono-
log:
"Dat scheint/von “ner Kirche zu sain/ne?/hier/ist doch de Kirchelhier/dat ist die
Kirche/da/und dat gehort dazu und dann hier steht mer hier raus'und dat geht dann
weiter/dat wird dann/gefdten net/damit die/damit se dat immer schon sauberhdten /ist
Uberall etwas dabei damit Se sch//" Im Verlauf dieser AuRRerung begann sie aus nicht

erkennbaren Griinden das Blatt zu faten.
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Frau K. &ulRerte Schin einer dhnlich rétsdhaften Weise:

- "Ich kann wohl erkennen das das mehrere Manner sind/[...]daist alerhand
durche nander//"
- "Was meinen sedenn was dalosist?"
- "Jadas da junge Leute/sich nicht gezankt haben/das gehtrte dazu/dachte man friiher das
war der Krieg/und da gab es viele Bilder zu sehen//in den/K aufhéusern/”
- "Vom Krieg Bilder?/"
- "Jawohl auch schor/dazwischen seht immer so aug"
Die folgende Tabdlle zeigt die Ergebnisse nochmals grob zusammengefalt.

Bing-Bild B. | F H. | K. L. R.
1. Sdbsténdig komplette Handlung
2. Komplette Handlung mit Nachhilfe X X
3. Fragmente der Handlung X
4. Nur abgebildete Telle (ohne Handlung) X (x)
5. Keine sinnvolle AuRerung (bez. aufs Bild) X | X

Tab. Nr. 18: Beschreibung des Binet-Bildes

Bel der Wertung dieser Ergebnisse ist zu berticksichtigen, dal3 die Damen H., K. und R. so-

wohl hier ds auch bel anderen Aufgaben Schwierigkeiten mit der Sehleistung zeigten und da-
her vermutlich einige Teile der Zeichnung nicht erkannten. Auszéhlung und Vergleich der ge-

nannten Detalls erscheinen insofern nicht snnvall.

Die geschilderten Ergebnisse sind dlerdings sScher nicht aleiniges Resultat einer verminderten
Sehleistung. Demnach und den anderen SIDAM-Testergebnissen zufolge ware bel Frau F.
die beste Beschreibung zu erwarten gewesen. Die AulRerungen von Frau H. und Frau K.

scheinen auch Folge einer Desorientierung zu sain.

5.2.3 Wortpaare

Eine der SIDAM-Aufgaben fordert dazu auf, den Unterschied zwischen einer Leiter und einer
Treppe sowie zwischen eéinem Fuld und einem See zu erkldren. Dabel fordert der SDAM
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enen qudlitativen Unterschied zwischen den Begriffen. Wird be spielsweise der Unterschied
zwischen Fluld und See aufgrund der verschiedenen GrofZen erklért, so soll nachgefragt wer-
den bis Erkl&rungen wie stehendes/fliel}endes Gewdasser erfolgen. Die Ergebnisse dieser Auf-
gabe, die neben der Intelligenz auch die sprachliche Ausdrucksfahigkeit erfald, sind ebenso

kurios wie uneinheitlich.

So konnte Frau F., welche nach dem SIDAM den niedrigsten Demenzgrad hat, keinen der
beiden Unterschiede erkldren. Obwohl se lénger Uberlegte und bel verschiedenen Sitzungen
nochmals dazu aufgefordert wurde, kam sie tiber AulRerungen wie "FluR is Wasser und der

SeeisWasser/" oder "Jadie Leter/die steigt man rauf//und die Treppe auch/" nicht hinaus.

Frau L. mit dem zweitbesten SISCO erklérte beide Wortpaare Uber die Grole (Seeist gré-
[er ds HuR), was keinerichtige Antwort im Sinne der Testanleitung i<t

Frau B. hingegen mit dem drittbesten SISCO nannte trotz mehrerer Versuche immer wieder
die rétsd hafte Erkl&rung, dal? zwischen einem Hul3 und enem See doch ein Weg verlaufen
miisse. Ein Unterschied zwischen Leiter und Treppe fid ihr trotz |angerer Uberlegung nicht
en.

Frau K. erklérte ebenso wie Frau L. beide Unterschiede auch tiber die Grolie.

Frau H. versuchte, den Leiter-Treppe Unterschied Uber das Materia zu erkléren, war aber

nicht in der Lage, dies eindeutig zu formulieren

- "Jadat is ne grof3e Unterschied/ne Treppe is Stein/oder Holz auch/net?/dat hat jalnet?/"
- "Aber es gibt jaauch Holzleitern/
- "Ja Leitern/die werden extra dafUr gemacht/jaljalund so machen sie dann die/wenn die
die Later rausziehen auch/net"
- "Wasigt denn bel einer Leiter andersdsbei “ner Treppe?”
- "Ja/dat mul¥missen se meinen Sohn fragen/der sagt ihnen dat/der kennt dat dl/aber ich
nicht/ich bin janoch ein Schulkind jetzt noch immer /ich geh janoch zur Schule/net?"
Be See/Hul? scheint Se ds einzige einen quditativen Unterschied nennen zu kdnnen, kann
diesen aber nur semantisch verfalscht &ulzern: " Ja der Ful3 der/wackelt ja das Wasser im/in
Bett/". Auf die Nachfrage, ob man von flief3en reden kdnnte antwortet se mit " Jalauch/”.
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Frau R. schlieldich beginnt bel beiden Erkl&rungen, dal3 dort ein grof3er Unterschied bestiinde,
schweft dann in ihren Ausfiinrungen ab und wechselt ohne erkennbaren Zusammenhang
mehrfach das Thema. So erscheint es s reine Spekulation, ob die folgende Auerung einen
Sinngehdt hat oder nicht: "Die See/die is einfacher//und &Vdas andere is ein bilichen unruhi-
ger/jadso dais schon en Unterschied drin/

Im folgenden sind die Ergebnisse nochmals tabellarisch wiedergegeben.

Wortpaar Flul3-See B. F. H | K. L. R.
1. Qudlitative Unterscheidung (0:9)]
2. Quantitative Unterscheidung (Grole..) X X
4. Sinnlose Erkl&rung X X
5. "Well3 nicht"/ Gar keine Erkldrung X

Tab. Nr. 19: Wortpaar Flul3-See

Wortpaar Leiter-Treppe B. F. H. | K. L. R.
1. Qudlitative Unterscheidung
2. Quantitative Unterscheidung (Grole..) X X
4. Ungnnige Erkl&rung X X
5. Gar keine Erklérung X X

Tab. Nr. 20: Wortpaar Leiter-Treppe

5.2.4 Erkléaren von Sprichwortern

Eine Aufgabe des SSIDAM bestand darin, das bekannte Sprichwort "Der Apfd falt nicht weit

vom Stamm" zu erkléren.

Bisauf Frau F. gaben dle getesteten Personen an, das Sprichwort zu kennen. Frau F. war es
nur in der Variante "Der Apfd falt nicht weit vom Baum” bekannt.

Einzig und dlein Frau L. war in der Lage, das Sprichwort korrekt zu erkléren.

Frau F. konnte zu ihrer Variante des Sprichworts spontan nichts sagen. Den Versuch ener
Anbahnung mit "Das sagt man doch wenn so'n Vater 'n Sohn hat/" komplettierte Se spontan
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mit der AuRerung "Der nit taugt/". Auf die Erlauterung der erwarteten Antwort resgierte sie

ratlos.

Frau B. erkannte das Sprichwort wieder und wiederholte es mehrfach fir sich selber, war
aber nicht in der Lage, die Bedeutung zu erléutern. Als e dann eine Erkl&rung erhidt, simmte
sejedoch zu und zeigt erleichtertes Gelachter.

Die Erkl&rungen der drei anderen Damen sind zusammenhangd os und zeigen recht gut ihre
gedige Desorientierung.
¢ Frau K.: "Das es auch jingere Menschen gibt/die schon etwas klug sind/und denken
konnerv//ich bin gerne in die Schule gegangen, meine Schwester nicht so/”
¢ FrauH.: "Der Mann nimmt sich dat weat er fir sch haben/der andere nimmt sich dat
Ubrige/net/dat is dat/da is dat mit gemeint/"
¢ FauR.: "Jadasisichwill ma sagen/so der [..] vom Apfd/net/wenn dann hat der eine
zu viel gegessen der andere hat zu wenig gegessenv/und das kann man denn so

vertellen/und daraus “n so'n Vortrag machen//der hat das gemacht und der hat das

gemacht und der hat das gemacht/und so weiter/"

Apfd-Stamm-Sprichwort B. | F. H. | K. L. R.
1. Richtig erklért (Vater - Sohn) X
2. Fasch erklart X
3. Sinnlose Erklaung X X X
4. "Wel3 nicht"/gar nichts X

Tab. Nr. 21: Erlauterung des Sprichworts

5.25 Vergandnis einer Geschichte

Eine Teilaufgabe des SIDAM begteht im Verstdndnis einer paradoxen Schilderung. Die Pro-
bandinnen bekommen die Schilderung "Ein Maurer fid vom Gerlist und brach sich beide Bei-
ne. Um sofort &ztlich behandelt zu werden, lief er ins néchste Krankenhaus." vorgelesen und
werden dann gefragt, ob sie dies richtig fanden (nattirlich kann niemand mit zwe gebrochenen

Benen laufen).
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Inhaltlich verstanden wurde diese Geschichte lediglich von Frau B. und Frau L., wobel beide
darUber lachten. Die anderen Damen konnten den Widerspruch nicht erkennen und machten
dtait dessen Anmerkungen zu dem Geschehen. So erklérte Frau H., weshab der Mannins
Krankenhaus muf3e oder bemerkte Frau K., dal3 der Mann sich nicht so hétte beellen mis-
sen. Frau R. bezeichnete die Entscheidung des Mannes, ins Krankenhaus zu gehen, dsrichtig.
Frau F. reagierte recht ratlos auf  die Geschichte und merkte dann "Weil3 nicht/wat fir Kran-
kenhaus er wollte/" an. Ebenso ratlos reagierte se auf die Erkl&rung, weshab die Schilderung
nicht moglich sein kann.

Maurergeschichte B. F. H. K. L. R.
1. Fehler erkannt X X
2. Fehler nicht erkannt X X X X

Tab. Nr. 22: Vergandnis der Maurergeschichte

5.2.6 Sprachliche Umsetzung von Intentionen?

HiErR ET AL. (1985) bezeichneten die Unfahigket, Informationen Uber die Sprache zu vermit-
teln, as das Hauptsymptom der dementiellen Sprachstérung. Vor diesem Hintergrund soll be-
urteilt werden, inwieweit die untersuchten Personen eine bewul¥e Intention spontansprachlich
eindeutig umsetzen konnten. Gewertet wurde hierbel der subjektive Eindruck wahrend der In-
terviews. Die nachstehende Tabelle zeigt eine Eintellung in en 5-dufiges Rader.

Ausdruck von Intentionen B.|F. |H [K. |L | R
1. Klar und prégnant X X
2. Weitschwalfig/lumstandlich X
3. z.T. zweideutig und milvergandlich
4. Oft unklar, Intention kann nur vermutet werden X
5. Mest keine Intention zu erkennen X

Tab. Nr. 23: Ausdruck von Intentionen

Frau F. und Frau L. (bester SISCO) konnten sich demnach noch relativ klar und deutlich
gprachlich ausdriicken. Ihre Aussagen waren unmiRverstandlich und konkret.
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Frau B. hingegen muf3te aufgrund von Gedéchtnisproblemen 6fter zu watschwefigen Um-
schreibungen und Erlauterungen greifen. Diese Wortfindungsstérungen zeigten sich in der
Spontansprache bel seltenen oder visud| aowesenden Begriffen, nicht jedoch beim Benennen
schtbarer Objekte. Dadurch benutzte se 6fter unklare und unprézise Umschreibungen wie
z.B. "Die dain den Wddern rumlaufen” andatt " Jager", wodurch ihre Sprache weitschweifig
und mehrdeutig wurde.

Dieser Effekt zeigte sch noch wesentlich stérker bei Frau H. Beim Erklaren der Wortpaare
beispielseise zeigten sSch starke Probleme, eine eindeutige Formulierung zu finden, wenn-
gleich eine Intention noch zu erahnen war. Dies wurde begleitet von Wortfindungsstérungen
und héufigen semantischen Pargphasien. Als zusétzliches Handikap sind ihre sehr starken Ge-
déchtnisprobleme zu werten, die sie den Uberblick tiber ihre Sprachproduktion verlieren
lieRen. Als Resultat wechsdte Sie mitten in einer AuRRerung mehrfach das Thema und endete
an eingr villig anderen Stelle, d's sie begonnen hatte. Beispidhaft ist die folgende Aulerung, in
welcher de von Zegegesten beglatet den schmutzigen Belag auf ihren Brillenglésern be-
schreibt. Sie beginnt mit einer semantischen Pargphasie, findet dann trotz vider Worte keine
pragnante Formulierung und verliert schliefdich den eigenen Faden:

"Die Brilleisja schettiert/net/is jawat drauf/wat hdlt/net/und dann/kann ich jaimmer/friher
han ich dat nicht kaufen kdnnen aber/dat hab ich jetzt immer gekauft/selbst gekauft/und da hat
ich schor/meine Sohn hat schon genug Arger net?"

Diesdlben Symptome zeigten sich in einer noch hoheren Ausprégung bel Frau R. Bel ihr wa
ren die semantischen Fehlleistungen, wortreichen Umschreibungen und abgebrochenen Sétize
dermalien ausgepragt, dalk der Sinn ihrer AuRerungen bestenfalls mit guter Kenntnisihrer Per-
son zu erahnen ist. So beschrieb se wahrend eines Gespréaches mehrfach und sehr ausfiihrlich
ene "Lehrerin mit den Biichern" (Sehe Transkript im Anhang), welche mdglicherweise dieim
Heim angestellte Beschéftigungstherapeutin sain konnte. Bei vielen anderen ihrer AuRerungen
and nicht md mehr solche Vermutungen moglich.

Frau K. hingegen zeigte ein vollig anderes Verhdten und konnte deshab auch nicht in dasin
der Tabelle wiedergegebene Schema eingeordnet werden. Die anderen getesteten Damen
neigten ba geigendem Demenzgrad zu einer zunehmend zusammenhangd osen und
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inhatdeeren Sprache. Frau K. hingegen sorach in vollst@ndigen und préagnanten Sétzen, wel-
che zuweilen sogar rhetorisches Geschick zeigten. Wenn sie Schwierigkeiten mit dem Erinnern
hatte, sagte Se dies deutlich, bediente sich einiger Standardfloskeln oder schwieg schlichtweg.
Oftmals hidt se sch sehr lange an einem Thema auf und kehrte immer wieder darauf zuriick,
be spielsweise auf das Verhdtnis zu ihrer Schwester. Sie wiederholte dann oft dieselben Fak-
ten oder Ereignisse in nur geringfiigig umformulierten Sétzen, verlor jedoch nie den Faden in-

nerhab eines Satzes.

5.3 Kommunikationsfahigkeit

5.3.1 Gesprachsregeln und kommunikatives Geschick

Verglichen mit dem Sinngehdt ihrer Aussagen waren die kommunikativen Féhigkeiten der un-
tersuchten Dementen erstaunlich gut erhaten. Abgesehen von durchaus normalen Stimmungs-
schwankungen konnte man sich mit jeder der getesteten Damen Uber eine [angere Zeit ange-

regt unterhaten, wenngleich der ausgetauschte Informationsgehdt nicht selten gegen Null ging.

Ba informdlem Gespréchen stellten Seihrersaits Fragen an den Interviewer und hatten ein
gutes Gespur fur die Atmosphére des Gespréchs. Erhielten Se Antworten, die gequélt oder
unehrlich klangen, so bemerkten sie dies und fragten nach.

K eine der Personen wufldte mit der zu Beginn der Interviews gegebenen Erklarung Uber den
Sinn und Zweck der Fragen viel anzufangen. Dennoch erkannten Seim Laufe der Gespréche
intuitiv den Sinn der Fragen und erkundigten Sch im Laufe der Zeit nach ihrem Lestungsstand,
bei Mil¥arfolgen zT. mit Fragen wie "Binich nun dumm?'.

Auf eine Frageintonation wurde stets mit einer Antwortintonation resgiert. Auch wenn gein-
hdtlich rein gar nichts von einer Frage verstanden hatten, o erkannten se diese dennoch ds
solche und reagierten Stuationsgerecht mit ener Antwortintonation. Allerdings ging der Inhalt
der Antwort nicht sdten vollig an der Frage vorbel. Beispiel sweise beschrieb Frau R. auf die
Frage "In welchem Stockwerk befinden wir uns?' sehr ausfiihrlich einen Mann, den se durch



Kapitel 5. Qualitative Beschreibung Seite 107

das Fengter beobachtete. Wie auch bel anderen Gelegenheiten verhidt Se sch dabel so, ds

ob dies die einzig korrekte Antwort auf die Frage gewesen wére.

Andere Konversationsregeln wie z.B. Sprecherwechsakonventionen sind durchaus noch pré
sent und werden auch angewendet. Abstrahiert man vom Inhalt, so sieht es von aul3en be-
trachtet oft wie eine angeregte und gutgelaunte Unterhaltung aus, wobel nicht selten eine grolie
Hdflichkeit an den Tag gelegt wurde.

Dennoch zeigen auch die Aussagen sark Dementer zuweilen Ansétze von sprachlichem Ge-
schick und Humor. So reagierte zum Beispid Frau R. auf die Bemerkung 98 (Jahre) snd se
heute/ stolzes Alter!/" mit: "Man hat aber nicht viel davon/” und lachte. Frau K. blockte die
Frage nach der Herkunft ihrer Eltern recht geschickt mit der AulRerung "Die kommen genau
daher / wo ihre Eltern herkommen" ab.

Diese Verhatensweisen laden zu Vergleichen mit Wernicke-Aphasien ein. Ahnlich wie bei
dieser Aphasieform haben die schweren Demenzfdle eine fllissige aber inhdtsarme (bzw. in-
hatdeere) Sprachproduktion von nicht geringem Umfang, bel gut erhatenen kommunikativen
Féahigkeiten.

Nebenbel sai angemerkt, dal3 man im Altenhem gelegentlich langere " Pseudogespréche’ zwi-
schen zwel Dementen beobachten kann. Die Personen unterhdten sich dabel [éngere Zeit an-
geregt und pflichten sch dabel regel madig gegensaitig bel, wenngleich se thematisch vallig an-
einander vorbeireden und inhdtlich rein gar nicht auf die Aussagen der anderen eingehen.

5.3.2 Stérungsbewuldsein und Vermedungsstrategien

Das Bawuldsain der Damen fir ihre Intelligenzeinbul3en war sehr unterschiedlich ausgepragt.
Dabea scheint Sch en Sorungshewulsain dann zu entwickeln, wenn die Ausfdle ein individu-
el unterschiedliches Mal3 Uberschreiten.

So hatte Frau F. kein erkennbares Storungsbewuldsain. Wenn sie eine Aufgabe nicht [6sen
konnte, mal3 se dem keine grof3e Bedeutung zu, sondern nahm es eher gdangwelilt zur Kennt-
nis. Frau B. und Frau L., welcheim SIDAM schon deutlich schlechter abschnitten, waren an

verschiedenen Stellen von ihrem eigenen Unvermégen erstaunt und dedurch irritiert. Es
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handdte sch durchgangig um Anforderungen, die im normden Altenhemdltag nicht an se
gestelt wurden. Inshesondere was ihre grof3en Gedachtnid licken anging, war die Befragung
ihnen dlerdings nicht unangenehm. Vidmehr waren Se neugierig interessert, was se noch zu
leisten imstande waren und zeigten grofies Interesse an den Aufgaben.

Bel Frau H. und Frau K. haben die Ausfdle dlerdings ein Mal3 erreicht, das schon im normae
len Alltag sofort auffdlt. Dase esinsofern gewohnt sind, Uberfordert zu werden, reagierten
deauf vide Anforderungen mit festen, sich regemaldig wiederholenden Auswelchsirategien.

So wich Frau K. viden Fragen aus, indem se versuchte das Thema zu wechseln ("Haben wir
heute “ne Ratestunde?") oder mit Hoskeln abblockte ("Dasigt was fir Mannerarbeit").

Frau H. hingegen versuchte bel Anforderungen durch Loben des Untersuchers oder der Um-
gebung abzulenken (" Schon sauber”; "Sie sind jaein Herr" oder "Wir werden schon enig”)
oder verwies auf andere (" Sie kdnnen das ja besser wie ich/"; "Fragen se meine Sohn Wil-
li/der macht ihnen das™). Ihr Stérungsbewuldsein wurde aber dennoch an einigen Stelen
deutlich, zum Beispid in folgender AuRerung: "Immer nur lachdn/ne? (....)/wie es drinnen

aussieht geht niemand was an/".

Eine Sondergtellung nahm Frau R. ein. Sowohl im SIDAM d's auch im spontanen Gespréach
zeigte de die groften dementiellen Defizite. Die Stérung bestand verglichen mit den anderen
Damen aber erst seit kurzer Zeit. Im Gegensatz zu Frau H. und Frau K., fiir welche Uberfor-
derung zur taglichen Gewohnheit geworden ist, versuchte sie nicht, bewul¥ irgendwel chen
Anforderung auszuweichen oder davon abzulenken. Das sie aber durchaus ein Stérungshe-
wuldsain hatte, zeigt folgende Aussage: "'Ich well3 nicht/hab dles verloren/dat Gehédr habich
verloren/die Sprache hab ich verloren/ich well3 nicht wat et wird/".

5.3.3 Sinnvolle Unterhatung moglich?

Zusammenfassend soll beurtellt werden, inwiewelt ene snnvolle Kommunikation mit den Da
men noch moglich igt. Die Betonung liegt hierbel auf dem Wort 'sinnvoll’. Wie aus den ande-
ren Punkten schon deutlich hervorging, konnte man sich mit alen getesteten Damen Uber eine
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léngere Zeit durchaus fliissg unterhdten, mulde damit aber noch lange nicht irgendeinen Sinn-
gehalt ausgetauscht haben.

Inwieweit ein Gespréch as ganzes einen Sinn hat, ist bel den untersuchten Personen vor dlem
in Bezug auf die Gesprachsdauer zu sehen. In der folgenden Tabdleist eine diesbeziigliche
Einschétzung der Damen in funf Stufen wiedergeben.
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Sinnvalle Unterhdtung moglich? B. F. H | K. L. R.
1. Gut und Uber l&ngere Zeit
2. Kurzzetig (5 Min.) X X
3. In gelegentlichen Phasen X
4. In seltenen Phasen X
5. Nein, nicht md kurzfristig X

Tab. Nr. 24: Snnvalle Unterhdtung méglich?

Zunéchs ist festzugtdlen, dald man dlenfdls mit Frau F. ein wiederholungsfreies Gespréch
Uber en habe Stunde oder 1&nger flhren konnte. Allerdings war mit ihr die Kommunikation
wegen den langen Redepausen und ihrer tragen Art sehr anstrengend.

Auch bel Frau B. und Frau L. war eine snnvolle Kommunikation mdglich, welche dlerdings
wegen dem sehr schlechten Kurzzeitgedéchtnis beider Damen nicht sehr in die Tiefe gehen
konnte. In der Rege hatten se nach wenigen Minuten schon vergessen, welche Themen
schon behandelt wurden und welche nicht. Daher wiederholte sich regeméiig dasselbe Ge-
gpréch. So stellten bel spiesweise beide Damen mehrfach im Abstand weniger Minuten die
Frage, wozu die Arbeit denn Uberhaupt gut sei. Obwohl se dabel stets diesdlbe Antwort er-
hielten, reagierten Se jedesmal aufs neue erstaunt und interessiert, as hétten Se eszu, ersten
Mad gehort. Bel Frau B. kamen erschwerend ihre Wortfindungsstorungen hinzu, welche die

Kommunikation immer wieder blockierten

Wenn man diese zetlichen Beschrankungen auler acht [&3, konnte man mit besagten Damen
(welche auch Uber die besseren SISCO-Werte ds die anderen verfligen) durchaus en pas-
sables Gespréach fuihren. Ein snnvoller Informationsaustausch war moglich, sofern er sch auf
unmittelbare Alltagsthemen bezog

Be Frau K. kann man nur bedingt von einer snnvollen Kommunikation orechen. Se bemih-
te sch zu Beginn eines Themas, etwas dazu be zutragen, wulde dann aber sehr schnell nicht
weiter oder konnte sich an wichtige Punkte nicht mehr erinnern. Melst schwelfte Se dann an
solchen Stellen ab und beschrieb einen aktuellen Fixpunkt. Beispidswelse kam siebe einer
Sitzung immer wieder auf ihre Schwester zu sprechen, bei einer anderen sprangen ihre Aulke-
rungen immer wieder auf das Thema"Mannerarbeit”.
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Noch schwieriger war ein snnvolles Gespréch mit Frau H.. Auch wenn se die Fragen zu ver-
stehen schien und ihre Séize mest snnvall begannen, hatte sie sarke Probleme beim Thema
zu bleiben. Gedanken blieben unvollendet und Themen wurden mitten in der AuRerung ge-
wechsdlt. Oft antwortete e vollig an der Frage vorbel oder begann mit einem langeren Mo-
nolog, der aber weder zum vorgehenden Gesprachsthema paldte noch insgesamt einen Sinn
ergab.

Mit Frau R. schliefdich war eine snnvolle Kommunikation nahezu unmaglich. Oft schien de
nicht zu verstehen, was man von ihr wollte und antwortete wirr und unzusammenhangend. Bel

einer regen und fllissigen Sprachproduktion redete Se nicht selten vollig am Gespréachspartner
vorbel und beantwortete bel Fragen vdllig andere Sachverhalte. Fur den AulZenstehenden er-

weckte de leicht den Eindruck, in ihrer eigenen Wdt zu |eben.
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6 Diskussion

Fald man die Ergebnisse dieser Untersuchung zusammen, so e'welst sich die Sprache demen-

ter Personen eindeutig ds beaintréchtigt.

In dlen durchgefuhrten Tests (Sprachaufgaben des SIDAM, Drei-Figuren-Test, Typen-To-
ken-Verhdtnis, Objektbenennen und Wortlistenerzeugung) zeigten die Probandinnen deutlich
schlechtere Leistungen, ds von den jewelligen Testautoren fir sorachgesunde Menschen an-
gegeben wurde.

In Ubereingimmung mit anderen Untersuchungen zeigt sich die Demenz am deutlichsten bel
solchen Féhigkeiten, die auf das semantische Gedéchtnis zugreifen. So verschlechtert sich bel
zunehmender Demenz sowohl das Benennen a's auch das Erzeugen von Wortlisten. Dabel
profitieren die Betroffenen von visudlen oder anderen Assoziationsmoglichkeiten und zeigen
um S0 schlechtere Leistungen, je notwendiger ein ausschlieldicher Zugriff auf das semantische
Netzwerk ist. Sowohl das Benennen d's auch das Erzeugen von Wortlisten verschlechtern

sch erheblich, sobad unterstiitzende A ssoziationsmdglichkeiten fehlen.

In der Spontansprache aul3ert sich der verschlechterte Zugriff auf das Lexikon in veranderten
Rededtrategien: die Betroffenen greifen zu unklaren Umschreibungen, zweideutigen Formulie-
rungen und koénnen ihre Intentionen zunehmend schlechter ausdriicken. Die Fahigkeit, Gegen-
gténde und Handlungen zu definieren oder zu erkl&ren, schwindet, visuell durchaus erkannte
Gegengtande werden falsch bezeichnet oder thematisch unrichtig eingeordnet. Diese Unféhig-
keit, sch auszudriicken, fuhrt je nach individueler Grundstruktur zu einem starken Gebrauch
dandardiserter Foskeln oder zu ener relativ wortkargen Beschrankung auf die notwendig-
sten AuRerungen.

Erschwerend kommen neben der stark verminderten Konzentrationsspanne auch die Ge-
déchtni sprobleme der Dementen hinzu. Sowohl das Kurzzeit- a's auch das Langzeitgedéachtnis
sand betroffen. Bel fortgeschrittener Krankheit wird z. T. schon nach wenigen Sekunden die
elgene Intention vergessen. Dies fuihrt zu abrupten Themasgpriingen mit zwangdaufig grammeti-
kaisch falschen Satzkonstruktionen.
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Das Schretben und Lesen wird durch die Krankheit ebenfalls beeintréchtigt. Sowohl die eige-
ne Rechtschreibung as auch die Fahigkeit, eigene Lesefehler zu erkennen und zu korrigieren,
snd betroffen. Bel den schwer Dementen ist vermutlich zuséizlich die grammatikalische Kom-
petenz betroffen.

Bel den getesteten Personen wirkte sich die Storung des semantischen Netzwerkes auch auf
die Erkl&rung eines Sprichwortes und die Unterscheidung zweier Begriffe aus. Das Beispid
von Frau F. zeigt, dal3 dies dlerdings keine direkte Funktion der Demenz ist. Obwohl sie den
geringsten Demenzgrad der Gruppe hatte, erbrachte sie in diesen Disziplinen die schiechtesten
Leistungen.

Ferner ist das Erkennen von Zusammenhéangen gestort. Dies zeigte Sich bel der Marchener-
zéhlung, der Bildbeschreibung und dem Vergténdnis der Maurergeschichte. Obwohl dies bel
den anderen Damen vom Demenzgrad abhangig erscheint, schnitt wiederum Frau F. hier sehr
schlecht ab.

Dennoch sind bel den untersuchten Demenzformen weder die Artikulation noch die kommuni-
kativen Fahigkeiten gestort. Die expressive Sprache it fllissig und die Aussprache unauffalig.
Obwohl bel gtérkeren Demenzgraden der vermittelte Informationsgehdt gegen Null geht, ist
auch mit solchen Personen eine "Kommunikation™ problemlos méglich.

Auch wenn sch die Demenz auf verschiedene Ebenen sprachlichen Ausdrucks auswirkt, so
ist in der untersuchten Gruppe ene direkte Abhangigkeit vom Schweregrad nur bei den von
der Semantik betroffenen Fahigkeiten zu erkennen. Es |&% sich kein typisches Profil erken-
nen, welches eine Zuordnung nach Schweregrad oder einer besonderen Symptomatik erken-
nen 1. Zur lllugtration Snd in der nachfolgenden Grafik die Testergebnisse prozentud wie-
dergegeben, wobe die hochgte in einem Test errelchte Punktzahl mit 100% gleichgesetzt

wurde.
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Abb. Nr. 26: Profilvergleich der Testergebnisse (der DFT wird hier nicht dargestdllt, daer

nur ba vier der Damen vorliegt)

Wie die sch Uberschneidenden Linien zeigen, gab esin der untersuchten Gruppe weder einen
charakterigischen Verlauf, noch lassen sich nach irgendwel chen Kriterien eindeutige Gruppen
bilden.

Insofern scheint es so, ds dald nur ein Tell der sprachlichen Fahigkeiten direkt vom Grad der
Demenz abhéngen. Andere hingegen sind verglichen mit sprachgesunden Menschen zwar ver-
mindert, unmittel bare Zusammenhénge lassen sich dort aber nicht finden. Dies gilt insbesonde-
re fir den Dra-Figuren-Test, welcher fir dle Damen zwar dhnlich schlecht ausfid, aber inner-
halb der Gruppe keine grof3en Unterschiede zeigte. Ebenso sind die Ergebnisse des Typen-
Token-Verhdtnisses zwar gegentiber gesunden Personen verschlechtert, diesist aber eben-

fdls keine direkte Funktion des Demenzgrades.

Fur diese Heterogenitét der Ergebnisse kbnnen mehrere Griinde verantwortlich sein.

Zum enen konnte fUr die Ermittlung solcher Zusammenhénge die Anzahl der Probandinnen zu
gering sein. Daher wére esinteressant, die hier aufgezeigten Erscheinungen an einer grofl3eren

Gruppe zu untersuchen. Moglicherwel se wirden dann eindeutigere Abhdngigkeiten zu erken-
nen sein oder sich deutliche Untergruppen ausmachen lassen.
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Eine andere Erklarung wére, dal3 die dementiellen Erkrankungen der Damen unterschiedliche
Athiologien aufweisen. Nach den Ergebnissen des SIDAM und der in ihm enthatenen Tests
(Hachinski-Score usw.) liegt bei den meisten Damen eine DAT vor, oder Se verfehlen diese
Diagnose nur knapp. Wie schon erlautert wurde, sind diese Ergebnisse aber eher eine gut be-
grindete Vermutung ds eine sichere Diagnose. Bel einigen Damen sprechen einzelne Sympto-
me dlerdings gegen eine DAT.

S0 erinnert die kurzgefaldte und pragnante Sprache von Frau F. und Frau K. an die Sprach-
symptomatik, welche HIER ET AL. (1985) als charakteritisch fir die MID beschreiben. Der
eher abrupte Krankheitsverlauf von Frau R. [&% ebenfals eine MID vermuten, auch wenn
nach den Kriterien des SIDAM dafUr keine ausreichenden Belege vorliegen.

Allerdings lassen sich auch vor diesem Hintergrund keine eindeutigen Gruppen ausmachen,
noch falen die Ergebnisse einer einzelnen Person besonders aus dem Rahmen. Falls tatséch-
lich verschiedene Demenzformen vorliegen, so scheinen die Unterschiede innerhdb dieser De-
menzgruppen mindestens so grof3 wie die Unterschiede zwischen den Gruppen zu sain.

Maoglicherweise ist hierfr auch die diffuse Lokalisation dementieller Erkrankungen verant-
wortlich. Auch wenn dle sechs Damen definitiv an ener DAT erkrankt wéren, so wiirde doch
das Ausmal’d und die Lokdisation der Schadigung bei jeder einzelnen anders audfdlen. Inso-
fern ist es auch nicht sehr wahrscheinlich, be alen betroffenen Personen vollig identische Ab-

bauprofile finden zu konnen.

Zudem handdt es sich bel der menschlichen Sprache um ein sehr komplexes und weitver-
zweigtes Funktionssystem, dessen Aufbau und Lokdisation mit der individuellen zerebralen
Grundstruktur variiert. Eine Schadigung dersdben Hirnregion wird bel zwel Personen nur sdi-
ten vallig identische Symptome hervorrufen. Ebenso wie es keine zwel Wernicke-Aphasker
mit identischen Stérungen gibt, werden vermutlich in einer Gruppe von Alzheimer oder MID-
Patienten niemals vdllig gleiche Symptome zu finden sain.

Die Vaidblen Alter und Aufenthatsdauer im Heim kdnnen in der untersuchten Gruppe as di-
rekter Einflul? auf den Demenzverlauf weitgehend ausgeschlossen werden. Der Einfluld der
Aufenthatsdauer variiert sark mit der individudlen Personlichkeitsstruktur und den
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Kompensationsmdglichketen. Allerdings haben einzelne Ereignisse wie die Aufnahme im
Heim und Verlegungen innerhab des Heimes durch die damit verbundene drastische Veran-
derung der Lebensumstdnde einen stark negativen Einfluld auf den dementiellen Prozel3.

Dieflussge, aber inhadtsarme und teilwel se auch zusammenhangd ose Sprache der Dementen
erinnert in vielen Agpekten an die von Wernicke-Aphasikern. Bel genauerer Betrachtung gibt
es jedoch zwischen diesen Syndromen mindestens ebensovie Trennendes wie Gemeinsam-
keiten. Neben den Unterschieden in der Symptomatik ist auch die Athiologie der Grunder-
krankungen und der Verlauf different. Daher handelt es sich bei der Demenzsprache und der
gphasischen Sprache nicht um die Variationen einer einzigen, sondern um zwei verschiedene

Sprachstorungen.

Da nach hisherigem Kenntnisstand der progrediente Verlauf dieser Krankheiten nicht aufzu-
hdten ist, erscheint eine isolierte Sprachthergpie bet Dementen derzeit ds nicht snnvoll. Das
wesentlich dominantere Problem der Betroffenen snd zweifd sohne ihre Intelligenzeinbul3en
und die daraus resultierende Unfahigkeit, ihren Alltag zu mestern. Daher sollte das vorrangige
Ziel der Thergpie Dementer sain, durch eine ihren Bedirfnissen angepalde Umgebung und ge-
elgnete Betreuung gar nicht erst das Gefuihl der Handlungsinkompetenz und der daraus resul-
tierenden Passvitét aufkommen zu lassen. Vidmehr sollten ihre noch vorhandenen Féahigkeiten
in snnvalle Alltagstétigkeiten integriert und die vorhandene intellektudle Leistungsfahigkeiten
S0 gut als maglich trainiert werden.

Die Erforschung der dementiellen Sprachstérung steht trotz mehrerer interessanter Ansétze 9-
cherlich noch am Anfang. Dennoch ist weitere Forschung auf diesem Gebiet dles andere ds
sgnnlos. Wie bei der Erforschung der Aphasien oder anderer Hirnerkrankungen kann auch die
Untersuchung dementidller Krankheiten wichtige Erkenntnisse tber die Organisation des Ge-
hirns und den strukturellen Aufbau der menschlichen Sprache und dadurch Anstolée fur kinfti-
ge Thergpiemdglichkeiten erbringen.
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