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1 Einleitung

Die vorliegende Dissertation im Fach Klinische Linguistik befasst sich mit der im Gesprach spontan
gedullerten Textproduktion von Restaphasikern. Mit dieser Arbeit soll ein wichtiger Beitrag zur
Diagnose restaphasischer Stérungen geleistet werden. Ein Hauptziel ist es, mit einer einfachen
aber differenzierten Uberpriifung der freien Textproduktion Restaphasiker von Normsprechern und
anderen Patientengruppen trennen zu kénnen. Da es bisher kaum Arbeiten zur Restaphasie gibt,
ist die genaue Untersuchung und Beschreibung aphasischer Restsymptome sowohl fiir Diagnose

als auch fur die Therapie sehr wichtig.

1.1 Motivation

Das Thema dieser Untersuchung entwickelte sich aus der Magisterarbeit ,Spontansprache bei
Restaphasie“ von Klocke & Lingnau (2002). Es motiviert sich durch eine im Therapiealltag immer
wiederkehrende Situation: Ein Patient hat seit einiger Zeit eine Aphasie, die sich aber inzwischen
sehr gut zurtickgebildet hat. Im Aachener Aphasie Test (AAT) (Huber et al., 1983) zeigt sich das
Ergebnis Keine Aphasie / Restsymptome. Vor allem in der Spontansprache scheinen sich weiterhin
diskrete Defizite zu zeigen, die aber nicht eindeutig als pathologisch gewertet werden kénnen. Fur
den Therapeuten stellt sich die Frage nach der Fortsetzung oder dem Ende der Therapie. Handelt
es sich bei den noch vorliegenden sehr leichten Stérungen um Symptome einer sogenannten
Restaphasie, die einer weiteren Behandlung bedirfen, oder zeigen sich nur sprachliche

Unzulanglichkeiten, wie sie bei jedem Normsprecher gelegentlich auftreten?

Haufig ist der Therapeut auch gefordert, ein Gutachten Uber eine mogliche Ruickkehr ins
Arbeitsleben zu erstellen. Sind die vorhandenen minimalen Schwierigkeiten zu tiefgreifend, um
einen problemlosen beruflichen Wiedereinstieg zu ermdglichen oder wird das Arbeitsleben des
Patienten von den diskreten Storungen nicht beeintrachtigt? Die Bedeutung dieser Fragen
verdeutlicht sich in der Anzahl der Betroffenen. Jahrlich erkranken 20% der Uber 65-jahrigen, 8%
der Menschen zwischen 45 und 65 und 0,3% der unter 45-jahrigen an einem Hirninfarkt (A_Med-
World AG 2006a). Pro Jahr erleiden etwa 150 Menschen (pro Mio.) eine Aphasie aufgrund einer
Durchblutungsstérung des Gehirns. Bei 40 Personen (pro Mio.) zeigt sich eine Aphasie mit
anderen Ursachen wie beispielsweise einem Schédel-Hirn-Trauma (A_Med-World AG 2006b).
Insgesamt sind in Deutschland ca. 400.000 Menschen an Aphasie erkrankt (Modellprojekt IBRA
2001).

Besonders fur jingere Menschen verandert ein Schlaganfall mit Aphasie den gesamten Alltag und
auch die zukinftige Lebensplanung (vgl. Glindemann, Ziegler & Kilian, 2002). Vorstellungen

mussen an die veranderten Gegebenheiten angepasst werden.
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2 1 Einleitung

Haufig ist ein beruflicher Wiedereinstieg das erste Ziel. In jedem Fall stellt sich die Frage nach
einer Fortflhrung der Sprachtherapie, gegebenenfalls auch berufsbegleitend. Oft erkennen die
Krankenkassen eine Indikation nicht an, die sich nicht auf den AAT bezieht. Im Falle von
Restaphasikern ist eine Erfassung durch den AAT jedoch nicht mdglich, obwohl die minimalen
Stérungen moglicherweise den Alltag des jeweiligen Menschen beeintrachtigen (vgl. Goéttert,
Schneider & Goldenberg, 2002). Eine differenziertere Erfassung von restaphasischen Stdrungen,

kénnte als Argument fur eine Therapie angefuhrt werden.

Um genau und einfach zwischen Restaphasie und Norm differenzieren zu kdnnen
beziehungsweise um eine Klassifizierung innerhalb der Gruppe der Restaphasiker zu erhalten, ist
es sinnvoll, ein genaueres Raster von Stdrungsaspekten zu erstellen. Es muss Normgrenzen
enthalten, die eine Klassifizierung mit moglichst geringem Zeit- und Arbeitsaufwand erméglichen.
Ein mogliches Raster sollte in jedem Fall der Heterogenitat der Gruppen bezlglich Geschlecht,
Alter, Erkrankung und Bildungsgrad Rechnung tragen. Auch Einflussfaktoren wie
Begleiterkrankungen miissen bedacht werden. Eine Differenzierung der Restaphasiker gegeniber
Patienten mit anderen Stdrungsbildern einerseits und Normsprechern andererseits erscheint
durchaus mdglich. Eine statistisch sichere Einstufung der Patienten bezlglich ihrer
Wiedereingliederungsfahigkeit anhand von verschiedenen Parametern, wie beispielsweise den
sprachlichen Leistungen oder dem Alter, ist aufgrund der Vielzahl an Faktoren dagegen sehr

schwierig.

In dieser Arbeit soll der Symptomkomplex der Restaphasie detailliert analysiert und beschrieben
werden. Es wird versucht, eine ,echte’ Definition von Restaphasie anhand der Leistungen der
freien Textproduktion zu erhalten. Finden sich Normgrenzen in der Untersuchung, die eine klare
Trennung zwischen Restaphasie und Nichtaphasie ermdglichen? Kdnnen spezifische Parameter
gefunden werden, die eine differenzial-diagnostische Abgrenzung gegeniiber Amnestischen
Aphasikern erlauben? Fir die Untersuchung dieser Fragen werden eine Reihe von Patienten
getestet, die sich anhand ihrer Diagnose einer der obigen Gruppen zuordnen lassen und keine

weiteren schweren Erkrankungen (Depression, demenzielle Erkrankung, etc.) zeigen.

Um eine solche empirische Studie durchfihren zu kénnen, wurde in Anlehnung an die Literatur
eine Arbeitsdefinition formuliert (siehe Kapitel 6 Material und Methoden), deren Gultigkeit im
Verlauf der Arbeit Uberpruft und im Rahmen der Diskussion der Ergebnisse beurteilt werden soll.
Zundchst lautet die Definition, anhand derer Probanden als restaphasisch in die vorliegende Studie

aufgenommen werden, folgendermalR3en:
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1.2 Struktur 3

Definition 1: Arbeitsdefinition Restaphasie

Eine Person ist restaphasisch, wenn sie / er ...

(&) bei Erkrankungsbeginn deutliche Anzeichen einer Aphasie zeigte
UND

(b) laut AAT als nicht-aphasisch / Restsymptomatik klassifiziert wird*
UND

(c) inden AAT Untertests Defizite zeigt (Prozentrange < 95)

UND / ODER

(d)  der Untersucher oder er selbst subjektiv sprachliche Schwierigkeiten bemerkt.

1.2 Struktur

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in 11 Kapitel. An die Einleitung schlief3t sich Kapitel 2 an, das
notwendiges Hintergrundwissen der Aphasiologie zusammenfasst. Dabei werden neben Atiologie,
Inzidenz, Klassifikation und Verlauf aphasischer Erkrankungen auch ihre neuropsychologischen
Begleitstérungen dargestellt. Ein weiterer Abschnitt von Kapitel 2 widmet sich sprachlichen
Einschréankungen der Kommunikationsfahigkeit nach Lé&sionen der rechten Hemisphare und

moglichen Erklarungsansatzen fur ihr Auftreten.

AnschlielRend werden in Kapitel 3 die theoretischen Hintergriinde minimal aphasischer Stérungen
prasentiert. Auf Grund einer sehr eingeschrénkten Anzahl von Diagnoseverfahren, die sich im
Bereich der Restaphasie sinnvoll einsetzen lassen, gehe ich in zwei weiteren Abschnitten von
Kapitel 3 auf die linguistischen und kognitiven Probleme restaphasischer Patienten ein, wie sie von

verschiedenen Autoren in empirischen Studien festgestellt wurden.

Ein ahnliches Vorgehen findet sich in Kapitel 4. Hier werden unterschiedliche Aspekte der Analyse
aphasischer  Textproduktion erldutert. Zundchst werden in diesem Zusammenhang

Diagnoseverfahren sowohl des deutschen als auch des englischen Sprachraums vorgestellt.

! Das heilit, dass der Proband nach dem AAT-PC-Auswertungsprogramm ALLOC in die Kategorie ,keine
Aphasie / Restsymptome’ eingeordnet wird.
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Da Forschergruppen jedoch immer wieder interessante Untersuchungsansatze entwickelt haben,
die nicht unbedingt in Testverfahren integriert wurden, werden anschlieRend spezielle Verfahren

einzelner Gruppen anhand einer Reihe von Studien beschrieben.

Die bis zu dieser Stelle aufgetretenen Fragen, sind in Kapitel 5 zusammengestellt und dienen als
Basis fur die anschlieRend formulierten Hypothesen. Letztere sind nach Themenbereichen sortiert

und der Ubersichtlichkeit halber fortlaufend nummeriert.

Uber die im Verlauf der vorliegenden Studie eingesetzten Methoden und Materialien wird in Kapitel
6 berichtet. Der erste Abschnitt beinhaltet dabei eine Gegenuberstellung der untersuchten
Probanden. Abschnitt 6.2 widmet sich den Analysemethoden mit denen die AuRerungen der
Probanden beurteilt wurden. An dieser Stelle werden die eingesetzten Parameter ausfiihrlich
erlautert. Die verwendeten Testverfahren Aachener Aphasie Test und Aphasie Check Liste werden
in Abschnitt 6.3 vorgestellt und kritisch diskutiert. Das Kapitel schlie3t mit den rechnerischen

Verfahren, mit denen die Resultate statistisch tberprift wurden (Abschnitt 6.4).

Kapitel 7 beschreibt die empirische Untersuchung der linguistischen Symptomatik restaphasischer
Patienten sowie ihr Gesprachsverhalten. Die Ergebnisse minimal aphasischer Personen werden zu
diesem Zweck mit Normsprechern und Amnestischen Aphasikern verglichen. Eine
Diskriminanzanalyse untersucht die Mdglichkeiten, die drei Probandengruppen anhand ihrer
sprachlichen Leistungen zu differenzieren. Die Ergebnisse dieser Analyse sowie der

Mittelwertvergleiche werden direkt im Anschluss ausfihrlich diskutiert (Kapitel 8).

In Abbildung 1 wird der Ablauf des ersten Untersuchungsteils graphisch vorgestellt. Dabei handelt
es sich um eine schematische Darstellung, die zum Beispiel auf die Prasentation verschiedener

Probandengruppen verzichtet.

In Kapitel 9 werden Ursachen restaphasischer Stérungen nach Schlaganfall detailliert untersucht.
Dabei sollen besonders die linguistischen beziehungsweise kognitiven Anteile an den sprachlichen
Storungen differenziert werden. Zu diesem Zweck werden die Ergebnisse der sprachlichen
Testverfahren der Restaphasiker denen von Patienten mit Rechtshirnlasion gegenubergestellt. Auf
diese Weise soll der Einfluss der Hirnschadigung als solche auf die sprachlichen Fahigkeiten
beurteilt werden. Ein anderer Punkt sind die kognitiven Leistungen der Restaphasiker in den
neuropsychologischen Untertests der Aphasie Check Liste. Diese Anséatze werden in Kapitel 10

beziglich der Ergebnisse der vorliegenden Studie sowie anderer aktueller Arbeiten diskutiert.
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1.2 Struktur 5

Kapitel 11 bietet ein Fazit der vorliegenden Arbeit und stellt in einem Ausblick mdgliche zukiinftige

Forschungsfragen zusammen.

Abbildung 1: schematischer Ablauf des ersten Untersuchungsteils

Wie schneiden Restaphasiker in sprachlichen Testverfahren im Vergleich
mit der Norm ab?

keine signifikanten Unterschiede signifikante Unterschiede

Zeigt eine Untersuchung der freien
Textproduktion Gruppenunterschiede?

signifikante Unterschiede

Ist eine Bestimmung von Normgrenzen
moglich?

Grenzwerte nicht bestimmbar Grenzwerte bestimmbar

Differenzierung nicht méglich; ggf.
Testung mit groBerer Stichprobe

Erstellung eines Rasters, das eine Differenzierung
ermoglicht

ggf. qualitative Beurteilung des Rasters durch
Experten-Ratings
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2 Aphasie

Um eine kurze Ubersicht liber das Krankheitsbild der Aphasie und mit ihr einhergehenden
Stérungen zu geben, werden im Folgenden zunéchst Atiologie, Inzidenz, Klassifikation und Verlauf
der aphasischen Stérung dargestellt. Im Rahmen der Klassifikation wird gesondert auf die
Amnestische Aphasie eingegangen, da sie in der vorliegenden Arbeit als Kontroll-Erkrankungsbild
eine besondere Stellung einnimmt. Es schlielen sich kurze Beschreibungen (ber kognitive
Begleitsymptome der Aphasie an. Das Kapitel endet mit einer Darstellung kommunikativer
Stérungen nach Lasionen der rechten Hirnhalfte.

2.1 Definition

Bei einer Aphasie handelt es sich um eine erworbene zentrale Sprachstérung. Aphasien sind
abzugrenzen von anderen zentralen Stérungsbildern, wie beispielsweise Sprechstérungen, die sich
haufig in Artikulationsschwierigkeiten &auf3ern, oder Planungsstérungen sowie sonstigen
neuropsychologischen Erkrankungen. Eine Aphasie betrifft zumeist alle linguistischen
Komponenten des Sprachsystems (Phonologie, Lexikon, Syntax, Semantik) und hat einen starken
Einfluss auf das Kommunikationsverhalten des Betroffenen. Es sind fast immer sowohl expressive
wie auch rezeptive Anteile der Sprache gestort. Die Ausprdgung der Stdrung beziglich der
jeweiligen Ebenen und Modalitaten variiert von Patient zu Patient. Huber und Kollegen (1997)
sowie Huber & Ziegler (2000) geben Einfihrungen in die Aphasiologie. Eine interessante
Darstellung Uber die Zusammenhénge zwischen Aphasiologie und Linguistik findet sich bei Lesser
& Milroy (1993). Die Autoren beschreiben unter anderem linguistische Modelle und Methoden,
therapeutische Aspekte und Themenbereiche der Pragmatik, wie Koharenz und

Gesprachsstrukturierung.

2.2 Atiologie

Der Begriff Atiologie stammt aus der griechischen Sprache und beschreibt die Lehre von den
Ursachen? (wissen.de (2006): Bertelsmann Wérterbuch). Das Stérungsbild der Aphasie wird durch
unterschiedliche Schadigungen des Gehirns verursacht. 80% aller Aphasien entstehen aus
zerebro-vaskuléaren Lé&sionen, 10% treten auf nach einem Schadel-Hirn-Trauma, 5% sind eine
Folge von Himtumoren und die restlichen 5% werden unter anderem durch entziindliche
Erkrankungen verursacht (Kessler et al. 2003). Um eine mdglichst homogene Probandengruppe zu
untersuchen, werden in diese Studie nur Patienten mit zerebro-vaskuldren L&sionen

aufgenommen.

? Das Wort aitia steht fur Ursache oder Schuld.
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8 2 Aphasie

In der Gruppe der Schlaganfallpatienten kann man grob zwischen zwei mdglichen Varianten
unterscheiden. Ein Schlaganfall entsteht in etwa 80% aller Félle durch eine Mangeldurchblutung
des Gehirns (Ischamie) und in 20% durch eine Hirnblutung (Hamorrhagie) (Kolominsky-Rabas &
Heuschmann, 2002; Huber & Ziegler 2000; Dommel 1996). Obwohl sich die medizinische
Erstversorgung und Therapie dieser beiden Patientengruppen deutlich unterscheidet (Regli &
Mumenthaler, 1996), zeigen sich in der post-akuten und chronischen Phase &hnliche Symptome®,
die eine Zusammenfassung der Probanden in einer Studie erlauben. Neben vollstdndigen
Infarkten, die im Folgenden weiter beschrieben werden, kann es auch zu voriibergehenden
Einschrankungen der Durchblutung kommen, die von wenigen Augenblicken bis hin zu etwa drei
Wochen anhalten kénnen. Man spricht dann von einem prolongierten reversiblen ischamischen
neurologischen Defizit (PRIND) oder einer transitorisch ischdmischen Attacke (TIA) (vgl. Busse,
2002). Da es sich bei der vorliegenden Studie jedoch ausnahmslos um Patienten handelt, deren
Erkrankungsbeginn zumindest vier Wochen zuriickliegt, kann hier auf eine detaillierte Darstellung

dieser Erkrankungsbilder verzichtet werden.

2.3 Inzidenz

Wie in Abschnitt 2.2 erlautert, stellt der Schlaganfall in seinen verschiedenen Formen die
Hauptursache der Aphasie dar. In diesem Zusammenhang ist beispielsweise eine Studie von
Kolominsky-Rabas et al. (1998) interessant. Die Autoren analysierten unter anderem die Inzidenz
fur zerebro-vaskuléare Erkrankungen in Deutschland. Es konnte ermittelt werden, dass jahrlich mehr
als 170 Personen (auf 100.000 Einwohner) einen Schlaganfall erleiden, wobei die Rate der Frauen
etwas hoher liegt als die der Manner (Manner: 140 / 100.000; Frauen: 200 / 100.000; vgl. auch
Kolominsky-Rabas & Heuschmann, 2002). Man kann davon ausgehen, dass durchschnittlich 30%

aller Schlaganfallpatienten auch eine Aphasie erleiden.

Eine ahnliche Zahl (38%) finden beispielsweise Pedersen und Mitarbeiter (1995), die in ihrer Studie
881 Patienten untersuchten und herausfanden, dass 11,5% aller Patienten unmittelbar nach dem
Schlaganfall eine leichte, 6,4% eine mittelschwere und 19,6% eine schwere Aphasie aufweisen.
Entsprechend ergeben sich 62,5% Patienten ohne Aphasie. Von den anfangs aphasischen
Patienten versterben etwa 30% bereits im Krankenhaus. Schdéler & Grotzbach (2002) schéatzen,
dass die Inzidenz der Aphasie in Deutschland pro Jahr bei 20.000 bis 40.000 Menschen liegt,
wahrend die Pravalenz mit 40.000 bis 88.000 Personen wesentlich hoher ist. Doyle & Holland
(1984) haben im Rahmen einer Nachuntersuchung festgestellt, dass 21% der Aphasiepatienten

einer Validierungsstichprobe innerhalb von vier Jahren einen zweiten Schlaganfall erlitten haben.

® Die Klassifikation der Aphasien nach Syndromen basiert beispielsweise auf vaskularen L&sionen, deren
Lokalisation sich bestimmten Symptomkomplexen zuordnen lasst (siehe zum Beispiel Huber, Poeck &
Weniger, 1997, Seite 108).
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2.4 Klassifikation 9

2.4 Klassifikation

2.4.1 Klassifikationsvarianten

Innerhalb der letzten Jahrzehnte haben sich verschiedene Arten der Klassifikation der Aphasien
entwickelt, die auch regelmaRig diskutiert werden. Im Prinzip lassen sich zwei verschiedene
Richtungen erkennen. Auf der einen Seite stehen der syndromorientierte Ansatz sowie die
Differenzierung von flussigen gegenuber unflissigen Aphasien, die sich beide auf die Symptome
der Aphasie stitzen. Im Rahmen des syndromorientierten Ansatzes wird eine Aphasie nach ihrer
Symptomatik, das heild3t nach Beurteilung der Leistungen in den betroffenen linguistischen
Komponenten, einem von zumeist vier Standard- sowie einigen Unter-Syndromen zugeordnet.
Man geht auRerdem davon aus, dass sich die beschriebenen Syndrome bestimmten Lasionsorten
im Gehirn zuordnen lassen. Diese im deutschen Sprachraum verbreitete Einteilung wird auch im
Aachener Aphasie Test (Huber et al., 1983) verwendet, geht urspringlich auf Poeck (1983) zurtick
und beinhaltet die vier Hauptsyndrome der Broca- und der Wernickeaphasie sowie der globalen
und der Amnestischen Aphasie’. Ein ahnliches System basiert auf den Arbeiten von Goodglass
und Kaplan (1983) und findet sich in der Boston Differentiated Aphasia Examination (BDAE). Da
sich jedoch nur etwa 60% bis 70% aller Aphasien nach Syndromen klassifizieren lassen, wird
dieser Ansatz und seine Verwendbarkeit immer wieder diskutiert (Hielscher-Fastabend, 2004;
Huber & Ziegler 2000; Caramazza & Badecker, 1991; Wertz et al., 1984; Poeck, 1983). Die
Klassifikation in flussige oder unflissige Aphasien legt ebenfalls die sprachlichen Schwierigkeiten
eines Patienten zu Grunde. Die Sprachproduktion wird dabei auf ihre FlUssigkeit hin bewertet.
Allerdings sind die Beschreibungen, was als unflissig oder flissig zu bezeichnen ist, sehr vielfaltig
(bsp. Helm-Estabrooks et al., 1994; Feyereisen et al., 1986). Daher ist eine Klassifizierung nach

flussig beziehungsweise unflissig haufig uneindeutig.

Neben den beschriebenen symptombasierten Ansétzen unterscheidet man eine Aphasie auch
nach ihrer Atiologie. So zeigen beispielsweise vaskulare Aphasien andere Merkmale als
Sprachstérungen im Rahmen einer Demenz (siehe beispielsweise Glosser & Deser (1990). Auch
eine Klassifizierung anhand der Lokalisation der Lasion ist gelegentlich Ublich. Aphasien auf Grund
von Lasionen der GroRRhirnhemisphére sind durch andere Aspekte charakterisiert als Aphasien, die
durch Lasionen in subkortikalen Hirnarealen entstehen (siehe z.B. Cook et al., 2004; Mega &
Alexander, 1994)°.

* Neben den Standardsyndromen stehen Leitungsaphasie, transkortikal-sensorische und transkortikal-

motorische Aphasie als zusatzliche Syndrome (vgl. Huber & Ziegler, 2000).

® Mega & Alexander (1994) berichten beispielsweise (ber Patienten mit subkortikaler Aphasie, dass sie

neben lexikalischen Abrufstérungen deutliche Schwierigkeiten in der Generierung sprachlicher AuRerungen
haben.

Petra Jaecks — Klinische Linguistik — Universitat Bielefeld



10 2 Aphasie

Die Art der Stdorungen sowie der Schweregrad der Aphasie veradndern sich im Verlauf der
Rehabilitation einer Aphasie. Wahrend sich die Klassifizierung einer Aphasie hinsichtlich
Lokalisation und Atiologie (ohne eine zusatzliche Erkrankung) nicht verandert, kann sie hinsichtlich

ihrer Symptomatik im Laufe der Zeit neu klassifiziert werden.

2.4.2 Die Amnestische Aphasie

Als aphasisches Standardsyndrom mit dem geringsten Schweregrad gilt die Amnestische Aphasie.
Da sich etwa 15% aller Aphasien nach durchschnittlich 16 Monaten als amnestisch-aphasisch
beschreiben lassen (Schéler & Grotzbach, 2002), ist ihre Abgrenzung von restsymptomatischen
Stérungen besonders wichtig. Wéhrend es in den vergangenen Jahrzehnten noch eine Reihe
synonym verwendeter Begriffe gab, sind die Ausdriicke Amnestische Aphasie im Deutschen sowie
Anomic / Amnesic Aphasia im Englischen heute allgemein gebrauchlich (Huber & Ziegler, 2000;
Murray, Holland & Beeson, 1998; Willmes & Poeck, 1993; Caplan, 1987).

Eine genaue Lésionslokalisation der Amnestischen Aphasie im Gehirn ist schwierig. Wéahrend laut
Willmes & Poeck (1993) Amnestische Aphasien vor allem in Zusammenhang mit kleinen L&sionen
ohne spezielle Lokalisation gefunden werden, schreiben Kessler und Kollegen (2003), dass
Schadigungen temporaler beziehungsweise temporo-parietaler und zum Teil auch frontaler
Gebiete zu einer Amnestischen Aphasie fihren. Schéler & Grotzbach (2002) lokalisieren die
Amnestische Aphasie unter anderem im Gyrus angularis (Parietallappen; Brodmann-Area 39,
Brodmann, 1994).

Eine Amnestische Aphasie kann sich sowohl aus einer anderen Aphasie entwickeln, als sich auch
bereits zu Beginn relativ deutlich als amnestisch-aphasisch darstellen. Bei einem sehr guten
Verlauf kénnen tber 60% aller urspriinglich Amnestischen Aphasiker im chronischen Stadium als

restaphasisch oder nicht-aphasisch bezeichnet werden (Huber et al., 1997).

Die Symptomatik der Amnestischen Aphasie wird hauptséachlich bestimmt von den mehr oder
weniger stark ausgepragten Wortfindungsstérungen und den verschiedenen Versuchen, diese zu
kompensieren. Die Spontansprache der Patienten ist zusatzlich gepragt von leichten semantischen
und phonematischen Paraphasien. Neologismen finden sich nur sehr selten. Die syntaktische
Struktur der AuBerungen ist zumeist komplex, jedoch wenig variiert (Huber et al., 1997). In den
Untertests des Aachener Aphasie Tests zeigt sich ein ahnliches Bild. In allen Bereichen sind die
Leistungen der Patienten leicht eingeschrénkt. Deutliche Schwierigkeiten im Sprachverstandnis
werden jedoch erst auf Textebene deutlich. Insgesamt handelt es sich um eine leichte bis

mittelschwere Stérung der Kommunikationsfahigkeit (Kessler et al., 2003).

Petra Jaecks — Klinische Linguistik — Universitat Bielefeld



2.5 Verlauf 11

2.5 Verlauf

Im Rahmen einer Aphasie kommt es haufig zu einer Veranderung der Symptomatik
beziehungsweise zu einem Syndromwandel. So beschreiben Pedersen und Kollegen in ihrer
Studie aus dem Jahr 1995, dass etwa 8% der urspringlich als schwer aphasisch diagnostizierten
Patienten nach sechs Monaten nicht mehr aphasisch sind. Patienten, die zu Beginn unter einer
mittelschweren Aphasie leiden, zeigen sogar zu etwa 32% eine vollige Genesung der Sprache. Der
Prozentsatz der Genesung fur die zunachst als leicht betroffen klassifizierten Aphasiker liegt mit
ca. 54% nochmals wesentlich hoher®. Bei 12% Prozent der Betroffenen muss von einer
Verschlechterung der Leistungen gesprochen werden. Bei 74% der noch in der chronischen Phase
aphasischen Patienten zeigt sich keine Verédnderung der sprachlichen Leistungen. Eine
tatsachliche Verbesserung, wenn auch keine véllige Rehabilitation, findet sich bei etwa 14% der

Aphasiker.

Eine Leistungsverbesserung lasst sich zunadchst auf zwei Ursachen zuruckfuhren, die kaum
voneinander abgrenzbar sind. Zum einen muss die Rehabilitationsfahigkeit des Gehirns bedacht
werden. Die als Spontanremission bezeichnete Rickbildung akuter Symptome basiert zu einem
groRen Teil auf der unterschiedlichen Auspragung der Schadigung in dem von der vaskuléaren
Storung betroffenen Areal’. Eine Untersuchung in diesem Bereich haben beispielsweise Willmes &
Poeck (1984) durchgefuhrt. Die Autoren konnten zeigen, dass sich die sprachlichen
Testergebnisse der Probanden auch ohne Therapie besonders innerhalb der ersten sechs Monate

stark verandern.

Der zweite Grund fir Verbesserung der sprachlichen Fahigkeiten ist die therapeutische
Unterstltzung rehabilitativer Prozesse. Hier steht zur Zeit besonders die sprachtherapeutische und
kognitive Therapie im Vordergrund, wéhrend die medikamentdse Therapie noch wenig Anwendung
findet (vgl. Kessler et al., 2003; Ruiz, 2000; Albert, 1998;). Obwohl einzelne Therapiekonzepte in
Studien Uberprift wurden (vgl. Robey, 1998; Robey, 1994) und man davon ausgehen kann, dass
neben der Spontanremission auch die Therapie einen wichtigen Einfluss auf die Rehabilitation
einer Aphasie hat, werden neben der Effektivitdt der Therapie auch die Methoden ihrer

Uberprufung diskutiert (osp. Greener & Langhorne, 2002) .

® Zumeist ist eine sehr leichte Aphasie allerdings anhand standardisierter Testverfahren nicht mehr
nachweisbar und wird daher héufig in entsprechenden Prozentberechnungen nicht mehr als aphasisch in die
Statistik aufgenommen. Viele Patienten, die als vollig genesen bezeichnet werden, berichten dennoch von
Schwierigkeiten vor allem im Alltag (siehe Kapitel 3).

"Verschiedene Mechanismen der Spontanremission werden im Anhang ausfiihrlich beschrieben.
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Uneindeutige Ergebnisse finden sich auch im Bereich der Prognosefaktoren fiir eine Aphasie-
Rehabilitation. Waé&hrend jahrelang ein  hohes Alter zu  Erkrankungsbeginn als
prognoseverschlechternd bezeichnet wurde (vgl. Holland et al., 1989; Marshall et al., 1982), wird
diese Annahme heute in Frage gestellt. Gleiches gilt fur die personlichen Merkmale Geschlecht
und Handigkeit, die ebenfalls nur in einem Teil der durchgefiihrten Untersuchungen als
prognosebeeinflussend prasentiert werden kdnnen (Basso et al., 1990; Basso 1992; Goldenberg et
al.,, 1994; Pedersen et al.,, 1995). Zuverlassigere Ergebnisse lassen sich dagegen fur die
Krankheitsdaten ermitteln. Hier kann man beispielsweise formulieren, dass eine gré3ere Lasion,
die durch ein vaskulares Ereignis entstanden ist und die Wernicke-Region einbezieht, eine
schlechtere Prognose fir die sprachlichen Fahigkeiten des Patienten beinhaltet (bsp. Basso 1992;
Goldenberg & Spatt, 1994)%. Es lasst sich sagen, dass sowohl die krankheitsbedingten als auch die
personlichen Parameter in einer Studie auf jeden Fall kontrolliert werden sollten, um mdgliche

Einflisse zu egalisieren.

Interessant ist in diesem Zusammenhang eine Untersuchung von De Riesthal & Wertz (2004). Die
Autoren haben anhand der Testergebnisse von 34 aphasischen Patienten zu zwei Testzeitpunkten
Uberpraft, ob und wie stark sich mdgliche Veranderungen der Sprache beziehungsweise
Kommunikation, erhoben mittels PICA (Porch Index of Communicative Ability, Porch, 1967) und
RFP (Rating of Functional Performance, Wertz et al.,, 1981) an den anfanglichen Leistungen
erkennen lassen. Als prognostische Variablen wurden dabei einerseits personliche Aspekte, wie
Alter oder Intelligenz-Quotient, und andererseits Ergebnisse beispielsweise des Token Tests
(De Renzi & Vignolo, 1962) untersucht. Auf Grund von Korrelationsberechnungen konnte
festgestellt werden, dass sich deutliche Zusammenhéange zwischen den sprachlichen Leistungen
im Token Test, der Wortflissigkeit sowie der Konversationsbeurteilung zu Beginn der Studie (vier
Wochen post-onset) und den RFP- und PICA-Ergebnissen der Nachuntersuchung nach 48
Wochen zeigen. Fur andere Aspekte, wie Alter oder Horvermdgen, konnten keine signifikanten
Korrelationen mit den Sprachtestwerten der zweiten Testung ermittelt werden. Auch die Grof3e der
Veranderung ist lediglich anhand sprachlicher Leistungen vorhersagbar. Es kann allerdings nicht
davon ausgegangen werden, dass die Patienten mit den besten Nachtestwerten auch die gréften
Verbesserungen erzielt haben. Ein wichtiger Punkt der dargestellten Arbeit ist das mdgliche
Auftreten eines Deckeneffektes® in Verlaufsstudien. Die Autoren pladieren daher dafiir sowohl den
initialen Schweregrad der Aphasie als auch mdgliche Deckeneffekte in die Prognose einzelner

Patienten einzubeziehen.

® Zu bedenken bleibt hier allerdings, dass der Faktor der Lasionsart (vaskular vs. traumatisch) auch von
anderen Faktoren, wie beispielsweise der Gesamtmorbiditat, beeinflu3t wird (siehe Kessler et al., 2003).

° Bortz & Doéring (2002) verstehen unter ,Decken- oder Ceiling-Effekt’ ,das Zusammendréangen vieler

Objekte mit starker aber unterschiedlicher Merkmalsauspragung in der obersten Kategorie ...“ (Seite 181).
Sie schreiben weiter, dass sich ,extrem hohe Messwerte nicht mehr vergréRern kénnen ... (Seite 557). Das
hei3t, dass beispielsweise ein Patient mit bereits guten Leistungen seine Testergebnisse kaum steigern
kann.

Petra Jaecks — Klinische Linguistik — Universitat Bielefeld



2.6 Neuropsychologische Stérungen bei Aphasie 13

2.6 Neuropsychologische Storungen bei Aphasie

Da gerade der Symptomkomplex der Restaphasie haufig mit neuropsychologischen Problemen wie
Gedachtnisschwierigkeiten assoziiert wird (siehe beispielsweise Runge, 1996; Darley et al., 1980),
werden im Folgenden kognitive Storungen dargestellt, die im Zusammenhang mit aphasischen
Problemen auftreten kdnnen. Kessler, Kalbe und Heiss (2003) benennen, neben Dysarthrophonie
und Sprechapraxie, Probleme des Denkens, des Gedachtnisses und der Aufmerksamkeit als mit
einer Aphasie assoziierte Schwierigkeiten (vgl. Kaplan, Gallagher & Glosser, 1998). Dieser
Schwerpunkt wird fir die folgende Darstellung Glbernommen; ein Anspruch auf Vollstandigkeit kann

dabei nicht erhoben werden.

2.6.1 Gedachtnis

Ob und wie aphasische Stérungen direkt mit Defiziten im Gedéachtnisbereich zusammenhéngen, ist
bisher nicht eindeutig geklart. Gainotti und Kollegen (1983) haben bei einer Studie zum Zeichnen
von Objekten schlechtere Erinnerungsleistungen fur eine Gruppe Aphasiker gegeniiber Patienten
mit  Rechtshirn- oder Linkshirnlasionen (ohne Aphasie) beziehungsweise gesunden
Kontrollpersonen erhalten. Unmittelbar nachdem sie Strichzeichnungen von Objekten prasentiert
bekamen, waren die Probanden aufgefordert, diese in einer eigenen Zeichnung wiederzugeben.
Die aphasischen Patienten erreichten signifikant weniger Punkte als die anderen Gruppen; dabei
wurde der Einfluss apraktischer Storungen als Kovariate aus der Analyse herausgerechnet. Das
Vorhandensein einer Apraxie kann also nicht als hauptsdchlicher Grund fir die Unterschiede
gelten. Interessanterweise waren keine Korrelationen zwischen den Gedéachtnisleistungen und der
Art beziehungsweise dem Schweregrad der Aphasie feststellbar. Ein wichtiges Ergebnis der
dargestellten Arbeit sind deutlich bessere Leistungen der anderen hirngeschéadigten Personen, die

sich kaum von gesunden Sprechern unterscheiden.

Im Jahr 1997 wurden 78 Patienten mit linkshemisphéarischen vaskularen Hirnschédigungen von
Burgio & Basso (1997) ebenfalls auf ihre Gedachtnisfahigkeiten hin untersucht. Die Autoren
verwendeten eine Testbatterie, die eine Vielzahl einzelner Erinnerungsleistungen utberprift. Es
stellte sich heraus, dass Probanden mit einer L&asion der linken Hemisphare in jedem Fall
Schwierigkeiten im Gedachtnis haben. Dieses Ergebnis ist unabhangig davon, ob sie als aphasisch
zu bezeichnen sind oder nicht, und widerspricht damit in gewisser Weise den Resultaten von
Gainotti et. (1983). Weiterhin konnte auch kein Einfluss des Lasionsortes (anterior, posterior oder
subkortikal) ermittelt werden. Burgio & Basso schlie3en daraus, dass in ihrer Untersuchung, eher
die Hirnschadigung als solche als die sprachliche Problematik mit der Erinnerungsleistung

zusammenhangt.

Petra Jaecks — Klinische Linguistik — Universitat Bielefeld



14 2 Aphasie

Um die Funktion des Arbeitsgedéchtnisses in der sprachlichen Verarbeitung geht es in einer
Untersuchung von Caspari und Kollegen (1998). Sie konnten in ihrer Studie starke positive
Korrelationen  zwischen der Arbeitsgedachtnisleistung, dem  Sprachverstéandnis und
sprachproduktiven Leistungen bei Aphasikern ermitteln. So lieBen sich fir eine Gruppe von
Aphasikern die Ergebnisse einer Satzverstandnisaufgabe anhand der Kapazitat ihres

Arbeitsgedachtnisses vorhersagen.

Die Zusammenhange, die zwischen sprachlichen Schwierigkeiten und kognitiven Stérungen liegen,
werden auf3er durch direkte Testungen auch haufig indirekt in Therapiestudien untersucht. Der
Grundgedanke ist dabei, dass ein sprachliches Problem, das mit Hilfe eines kognitiven
Therapiekonzepts verringert wird, sich zumindest teilweise durch kognitive Stdrungen erklaren
lassen sollte. Ein solches Prinzip legen beispielsweise Mayer und Murray (2002) zu Grunde.
Letztere flhrten eine Untersuchung an einem einzelnen Patienten durch. Die Autoren wollten in
dieser Studie herausfinden, welchen Einfluss ein sprachliches beziehungsweise ein auf das
Arbeitsgedachtnis ausgerichtetes Therapieprogramm auf die Alexie des Patienten haben.
Unterschiede zwischen den beiden Verfahren zeigten sich jedoch nicht; die positiven Effekte sind
fur beide Konzepte gleich stark beziehungsweise gleich schnell. Mayer und Murray schlie3en
daraus, dass beide Verfahren, auch die kognitive Therapie, einen Einfluss auf die Leistungen im
Lesen austben und zwar besonders im Hinblick auf das chronische Aphasiestadium des
Patienten. Dadurch wird laut der Autoren der Zusammenhang zwischen sprachlichen Fahigkeiten

und dem Arbeitsgedachtnis verdeutlicht.

Dalla Barba und Mitarbeiter haben 1996 den Einfluss semantischen Enkodierens auf das
Wiedererkennen von Stimuli bei aphasischen Patienten und Kontrollpersonen uberprift. In der
Studie wurden drei Experimente der Bilderkennung durchgefuhrt, wobei der Grad des
semantischen Zusammenhangs der wiederzuerkennenden Items untereinander variiert wurde. Im
letzten Experiment waren die Probanden beispielsweise zusatzlich zur Gedachtnisaufgabe explizit
aufgefordert, jeweils zwei zusammengehdrende von drei Bildern herauszusuchen. Die Autoren
haben festgestellt, dass Aphasiker gegeniber Kontrollpersonen lediglich im ersten Experiment
Defizite zeigen. Das heil3t, dass jene Abschnitte, die semantisches Enkodieren explizit oder implizit
verursachen (Experimente 2 und 3), den Patienten leichter fallen. Zu diesem Resultat passt die
Tatsache, dass sich positive Korrelationen finden zwischen den Leistungen in der semantischen
Enkodierungsaufgabe und den Gedachtnisleistungen. Post-hoc Tests ergaben weiterhin, dass
Aphasiker mit schlechten ,semantischen Enkodierergebnissen’ signifikant weniger Items wieder
erkannten als gesunde Personen oder Patienten mit guten ,semantischen Enkodierwerten’. Die
Arbeit von Dalla Barba und Mitarbeitern (1996) zeigt, dass aphasische Patienten in bestimmten
Uberprifungen des Gedachtnisses eingeschrankte Leistungen erbringen. Allerdings ist eine
Variabilitat auffallig, deren Kontrolle in zukinftiger Studien unabdingbar erscheint. Murray, Ramage
& Hopper (2001) erlautern zusammenfassend die Stérungen der Gedéachtnisleistung

unterschiedlicher neurologischer Patientengruppen.
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2.6.2 Intelligenz

Bereits im Jahr 1981 hatten Basso und Kollegen die Intelligenz von 173 Patienten getestet, die
eine Lasion der linken Hemisphére erlitten hatten. Es konnte zwar bestéatigt werden, dass eine
Aphasie tatséachlich die Wahrscheinlichkeit erhdht, in den Intelligenztestverfahren niedrigere Werte
zu erzielen. Dennoch ist es sehr schwierig aus diesem Ergebnis sinnvolle Schlisse zu ziehen, da
beispielsweise keinerlei Effekt des Aphasie-Schweregrades ermittelt werden konnte. Siegal und
Kollegen (2001) berichten ebenfalls von erhaltenem logischen Denkvermdgen bei Aphasie (siehe
auch Helm-Estabrooks et al., 1995).

Die Arbeitsgruppe um Gainotti (Gainotti et al.,, 1986) hat dagegen fur Patienten mit
unterschiedlichen Aphasieformen (zum Beispiel Broca Aphasie vs. Globale Aphasie) signifikante
Unterschiede in einem visuell-rdumlichen Intelligenztest (RCPM — Raven’s Coloured Progressive
Matrices; Raven, 1962) nachweisen koénnen, obwohl die Werte flr Lasionsgréf3e, Alter und
Bildungsgrad korrigiert worden waren (vgl. Hochstenbach et al., 1998). Insgesamt waren die
Punktwerte von Aphasikern im Vergleich zu anderen linkshirngeschadigten Patienten (ohne
Aphasie) sowie Normsprechern eingeschrankt. Allerdings finden sich keine Uberzufalligen

Unterschiede gegeniber Patienten mit Rechtshirnlasion.

2.6.3 Aufmerksamkeit

Interessante Zusammenhange finden sich auch im Bereich der Aufmerksamkeit, die beispielsweise
von Korda & Douglas (1997) untersucht wurde. In ihrer Studie stellte sich die
Aufmerksamkeitsspanne fir Aphasiker gegeniiber gesunden Sprechern kirzer dar. Dieser Effekt
war in einer Reaktionsaufgabe sowohl fiir verbales als auch fur rAumliches Material signifikant
geworden. In einem zusétzlich durchgefihrten Experiment, das die Aufrechterhaltung von
Aufmerksamkeit Uber einen langeren Zeitraum bei den beiden Gruppen testet, waren die
Leistungen der Aphasiker jedoch genauso gut wie die der Normsprecher. Die Autoren kdnnen also
Unterschiede in der Merkspanne nachweisen, die langsamere Verarbeitungsprozesse vermuten
lassen. Die Fahigkeit, Aufmerksamkeit Uber einen Zeitraum von etwa einer halben Stunde zu

erhalten, scheint dagegen bei den aphasischen Patienten nicht beeintrachtigt.

Murray, Holland & Beeson (1997c) haben im Rahmen einer Aufgabe zur
Grammatikalitatsbeurteilung die sprachlichen Fahigkeiten leicht gestorter Aphasiepatienten sowie
gesunder Kontrollpersonen in vier Konditionen variierter Aufmerksamkeitsanforderungen
untersucht. Die drei Konditionen, die keine isolierte Aufmerksamkeit fir die grammatikalische
Aufgabe ermdoglichen, sondern zusétzlich eine Tondiskrimination verlangen, ergeben signifikant
schlechtere Punktwerte fir die aphasischen Patienten gegenlber den gesunden Personen.

Weiterhin waren nur fur die Aphasiker Konditionsunterschiede messbar.
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Da in der ,isolierten’ Kondition auch bei den aphasischen Probanden keine Defizite deutlich
wurden, gehen die Autoren davon aus, dass die notwendigen Strukturen und Prozesse verfiigbar
sind. Entsprechend basiere der Unterschied auf der Variation der Aufmerksamkeitsanforderungen

(siehe auch Murray, Holland & Beeson, 1995).

Qualitative Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen sprachlichen Aufgaben und Aufmerksamkeit
wurden 2005 von Mayer et al. (2005) sowie Murray et al. (2005) prasentiert. Die Autoren konnten
zeigen, dass sich in der Wortflissigkeit auf Grund verschiedener Aufmerksamkeitskonditionen
deutliche Leistungsunterschiede zwischen gesunden Sprechern, Aphasikern und Patienten mit
Rechtshirnlasion ergeben. Sowohl die Anzahl produzierter Items als auch die Werte der
Tondiskrimination waren fir die zwei Patientengruppen gegeniber der Norm reduziert. Dass sich
Patienten mit Hirnlasion unabhéngig von der betroffenen Hemisphére in ihren Ergebnissen ahneln,
spricht laut der Autoren fiir einen deutlichen Einfluss der Aufmerksamkeit auf die
Sprachproduktion.

Empirische Beobachtungen und theoretische Uberlegungen beziiglich der Beziehung zwischen
Sprache und Aufmerksamkeit haben McNeil, Odell, & Tseng 1991 in einem Artikel
zusammengestellt. Eine Ubersicht tber den aktuellen Forschungsstand im Bereich der

Aufmerksamkeitsstérungen bei Aphasie bietet beispielsweise Ramsberger (2005).

2.6.4 Erklarungsansatze

Kessler, Kalbe und Heiss (2003) schreiben, dass es prinzipiell zwei mdgliche Erklarungsansatze
fur diese Korrelation zwischen Sprach- und sonstigen kognitiven Funktionen gibt. Einerseits kann
eine Hirnlasion ab einer bestimmten Gro3e mehrere Areale betreffen, so dass auch verschiedene
kognitive Storungen auftreten kénnen (siehe auch Basso et al., 1981). Andererseits wird ebenfalls
diskutiert, dass fur einige kognitive Leistungen eine nicht beeintrachtigte interne Sprache des
Probanden unabdingbar ist (Knott et al., 2000; Ostergaard & Meudell, 1994; Joanette & Goulet,
1994). Jede Einschréankung kann hier zu Schwierigkeiten in anderen neuropsychologischen
Bereichen fiuihren (vgl. Hamsher 1998; Hochstenbach et al., 1998).

Beide Theorien werden unter anderem durch Studien bestatigt, die ergeben, dass Aphasiker nicht
nur bei sprachabhéngigen kognitiven Tests Stdrungen zeigen, sondern beispielsweise auch
raumlich-konstruktive Probleme aufweisen. Glosser & Goodglass haben im Jahr 1990 Stérungen
der Exekutive untersucht. Anhand einer Reihe von neuropsychologischen Aufgaben, wie zum
Beispiel dem ‘Tower von Hanoi’, konnten die Autoren nachweisen, dass exekutive

Kontrollstdrungen aphasischer Patienten unabhangig sind von ihren linguistischen Schwierigkeiten.

Ein weiterer Ansatz basiert auf den Auswirkungen, die neuropsychologische Stérungen, wie
beispielsweise Aufmerksamkeitsdefizite, auf Kommunikations- und Sprachféhigkeiten ausiiben

kénnen. Das bestétigt eine Untersuchung von Murray, Holland & Beeson (1997a).
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Nach lexikalischen Diskriminierungsaufgaben, die teilweise gleichzeitig mit anderen Aufgaben
durchzufihren waren, wurden aphasische Personen und Kontrollsprecher nach der Einschatzung
ihrer eigenen Leistungen befragt. AulRerdem sollten sie die Schwierigkeit der Aufgaben bewerten.
Es zeigte sich, dass aphasische Patienten ihre Resultate ebenso haufig richtig einschatzten wie
gesunde Sprecher. Interessant ist, dass sie den Schweregrad der durchgefiihrten Aufgaben nicht
héher beurteilten als Kontrollpersonen, obwohl sie deutlich mehr Fehler machten beziehungsweise
langere Reaktionszeiten aufwiesen (siehe auch Murray et al., 1997c). Murray und Mitarbeiter
gehen davon aus, dass aphasische Personen nicht in der Lage sind, die Anforderungen einer
spezifischen Aufgabe richtig zu erkennen und ihre Aufmerksamkeit entsprechend auszurichten
(vgl. auch Tseng, McNeil & Milenkovic, 1993).

2.6.5 Zusammenfassung

Es lasst sich formulieren, dass besonders die Leistungen des Arbeitsgedachtnisses stark mit den
sprachlichen Leistungen korrelieren. Gleiches gilt fur den Bereich der Aufmerksamkeit.
Verschiedene Studien konnten hier Zusammenhange erkennen lassen. Einschrankungen der
allgemeinen Erinnerungsleistung speziell bei Aphasikern konnten nicht ermittelt werden. Genauso
sind Korrelationen zwischen Intelligenzwerten und sprachlichen Stérungen nicht eindeutig

nachgewiesen worden.

An dieser Stelle soll jedoch einschrankend auf die zumeist fehlenden Daten bezuglich pramorbider
Leistungen hingewiesen werden. Hartsuiker & Barkhuysen (2006) haben beispielsweise bei einer
Gruppe von jungen gesunden Sprechern gleichen Bildungsgrads signifikante Unterschiede in der
verbalen Merkspanne gefunden. Probanden mit kurzer Spanne wurden weiterhin in der
Satzproduktion deutlicher von einer teilweise parallel durchgefilhrten verbalen Gedachtnisabfrage
beeinflusst.

2.7 Rechtshemispharische Lasionen und Sprache

Kommunikative Stérungen nach einer Hirnlasion werden haufig mit der linken GroBhirnhemisphére
in Verbindung gebracht. Doch nicht nur Lasionen der linken Hirnhélfte produzieren Schwierigkeiten
der Kommunikation und Kognition. Auch nach einer Schadigung der rechten Grol3hirnhemisphéare
kann es zu Problemen der Kommunikationsfahigkeit kommen. Lehman Blake und Kollegen (2002)
erhielten in ihrer Untersuchung rechtshemisphérischer Probanden einen Prozentsatz von 96% fur
Patienten, die zumindest ein kognitives oder kommunikatives Defizit aufwiesen. Speziell
linguistische Schwierigkeiten konnten bei etwa einem Viertel der Teilnehmer ausgemacht werden
(26%).
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Goulet & Joanette (1994) beschreiben eine Wahrscheinlichkeit von 50% fir verbale
Kommunikationsstérungen nach Lasionen der rechten Hemisphare. Diese Zahl ergibt sich etwa
aus 25% Patienten mit linguistischen Defiziten, die allerdings nicht als aphasisch zu bewerten sind
und etwa 25% mit sonstigen kognitiven Defiziten, die beispielsweise durch eine unprézise
Sprachproduktion die Kommunikation beeintrachtigen. Benton & Bryan (1996) berichten, dass in
ihrer Studie etwa die Halfte aller Patienten mit rechtshemisphérischen Lasionen zwei Wochen nach
dem Ereignis in verschiedenen sprachlichen Aufgaben unterdurchschnittliche Leistungen
erbringen. Es konnte auf3erdem gezeigt werden, dass die Ergebnisse der Patienten signifikant
schlechter sind als die einer Kontrollgruppe. Obwohl sich die Gruppe der Patienten signifikant
verbesserte, ist dieser Unterschied auch etwa drei Monate nach Erkrankungsbeginn noch
Uberzuféllig. Auch Prutting & Kirchner (1987) vergleichen die pragmatischen Fahigkeiten unter
anderem von rechtshemispharisch geschadigten Erwachsenen. Uber 50% der Patienten zeigen
demnach neben paralinguistischen und nonverbalen Problemen, wie der Prosodie, auch
Einschrdnkungen in verschiedenen verbalen Parametern, wie zum Beispiel der

Themenstrukturierung.

Insgesamt wird deutlich, dass ein mittelgroRer Teil rechtshemisphéarisch gestdrter Patienten unter
kommunikativen Schwierigkeiten leidet®. Die Diagnose und Beschreibung linguistischer oder
kommunikativer Stérungen im Bereich rechtshemispharischer Lasionen ist bisher jedoch von einer
Vielzahl erschwerender Faktoren gepragt. So werden beispielsweise in vielen Studien die
Lasionsorte der untersuchten Probanden nicht weiter definiert. Daher weil3 der Leser nicht, wo die
Lasionen in der rechten Hemisphare liegen. Oft wird nicht differenziert, ob die Stérungen sich nicht
hauptsachlich auf eine L&sion im rechten Frontallappen zurtckfiihren lassen (siehe McDonald,
2000). AulBRerdem sind die Begrifflichkeiten in diesem Bereich wenig geklart (Lehman Blake et al.,
2002). Eine allgemeingiltige Terminologie, die eine genaue Beschreibung speziell rechts-
hemisphéarischer kommunikativer Probleme erméglichen wiirde, gibt es bisher nicht. Einen ersten
Versuch der Systematisierung sprachlicher Stérungen nach Rechtshirnlasion stellt neben anderen
die Right-Hemisphere-Language-Battery (RHLB) von Bryan (2nd Edition 1994) dar, die funf
Untertests zu den Bereichen Metaphern, Inferenzen, Wortbedeutungen und Humor sowie zwei
expressive Testteile zu Intonation und Gesprachsfihrung enthélt. Die erste Version wurde bereits
im Jahr 1989 entwickelt. Neue Studien zeigen auf, an welchen Stellen die bisherigen Testbatterien
fehlerhaft oder uneindeutig sind (bsp. Zaidel et al., 2002). Daraus sind zum Teil neue Verfahren
entstanden, wie beispielsweise die New Pragmatics Battery (NPB) (siehe beispielsweise Zaidel et

al., 1999), die eine einheitliche Darstellung jedoch kaum verbessert haben.

®Eg jst davon auszugehen, dass nur wenige der Betroffenen therapeutisch versorgt werden, da die Defizite
haufig nicht richtig erkannt werden (Lehman Blake et al. 2003).
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Auf Grund der thematischen Ausrichtung der vorliegenden Arbeit werden im Folgenden
hauptsachlich produktive Kommunikationsschwierigkeiten rechtshemisphérisch geschadigter
Patienten beschrieben. Eine Zusammenfassung kommunikativer Probleme bei Rechtshirnlasionen
findet sich bei Weniger (1997).

2.7.1 Sprachliche Symptomatik

Zunéachst muss gesagt werden, dass Personen mit L&sionen der rechten Hemisphéare in gangigen
verbalen Aufgaben, wie Token Test (De Renzi & Vignolo, 1962), Benennen, Sprachverstandnis auf
Wortebene etc., zumeist normgerechte Leistungen erbringen (vgl. Cavalli et al.,, 1981,
De Vreese et al.,, 1996); ihre Schwierigkeiten werden erst bei einer genaueren Analyse

sprachlicher Fahigkeiten deutlich.

Haufig wird die Sprache von rechtshirngeschadigten Probanden als inhaltsarm bezeichnet (vgl. Hill
& Marquardt, 2005; Bloom et al., 1992; Sherratt & Penn, 1990). Diese Patienten zeigen zwar bei
Beschreibungen eine dhnliche Menge an sprachlichen AuRerungen wie gesunde Sprecher; jene
enthalten jedoch signifikant weniger Inhaltseinheiten. Dieses Merkmal rechtshemispharischer
Sprachstérungen fanden beispielsweise Joanette und Mitarbeiter 1986. Eine Uberschiessende
Sprachproduktion mit relativ wenig Inhalt ergibt auch eine Studie von Bates und Kollegen aus dem
Jahr 2001 (vgl. Kennedy et al., 1994). Sie konnten feststellen, dass Patienten mit Lasionen der
rechten Hemisphare im Rahmen eines biographischen Interviews signifikant mehr Worter

produzieren (Tokens/Types) als Probanden einer Kontrollgruppe.

Auch die syntaktische Komplexitat wurde von Bates und Kollegen untersucht. Die Patienten zeigen
zwar eine hohe Anzahl (Tokens) syntaktisch komplexer AuRerungen; diese variieren jedoch kaum
(geringe Anzahl an syntaktischen Types) (Bates et al., 2001). Die Verarbeitung syntaktisch
komplexer Aufgaben wurde auch von Schneiderman & Saddy (1988) betrachtet. Die Autoren
konnten nachweisen, dass rechtshemisphéarisch gestérte Personen in einer Satzerganzungs-
aufgabe deutlich mehr Schwierigkeiten haben als gesunde Sprecher und zum Teil auch als
Personen mit Linkshirnlasion. Dabei ist bemerkenswert, dass die Leistungen rechtshirn-
geschéadigter Patienten abnehmen, wenn die Komplexitdt der syntaktischen Struktur zunimmt;
wenn also beispielsweise eine Veranderung einer syntaktischen Kategorie erwartet wird". Die
Autoren schlieRen, dass auch in der rechten Hemisphéare syntaktische Prozesse stattfinden und
entsprechend auch bei rechtshirnigen Lasionen syntaktische Defizite zu erwarten sind. Ahnliche
Ergebnisse erhielten auch De Vreese und Kollegen bei einer vergleichbaren Studie aus dem Jahr
1996. Sie machen die Auflésung einer grammatikalischen Ambiguitét, die durch die Satzerganzung
notwendig ist, fir die Defizite der Personen mit rechten Lasionen verantwortlich (vgl. auch Kriege
et al., 1998).
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Weiterhin zeigen sich fir Probanden mit Schadigungen der rechten Hirnhalfte auch mehr
linguistische Fehler (insbesondere morphologischer Art) als fir die Gruppe der gesunden Sprecher
(Bates et al., 2001). Interessanterweise verwenden Personen mit rechtshirnigen Infarkten weniger
feststehende Ausdriicke als gesunde Sprecher oder Patienten mit Lasionen der linken Hemisphére
(Van Lancker Sidtis et al., 2004).

In der Erforschung rechtshemisphérischer Symptombeschreibungen wird auch Uber
Schwierigkeiten in der Wortfindung berichtet (siehe u.a. Hill & Marquardt, 2005). In einer Studie
von Beausoleil und Kollegen (2003) hat sich beispielsweise herausgestellt, dass Patienten mit
Lasionen der rechten Hemisphéare in einer unbeschrénkten Wortgenerierungsaufgabe signifikant
weniger Worter produzieren als gesunde Sprecher. In die gleiche Richtung weist eine
Untersuchung von Goulet & Joanette (1994), die mit Patienten eine Satzerganzungsaufgabe
durchfiihrten und herausfanden, dass rechtshemisphérische L&sionen eine Stérung des
Wortabrufs verursachen koénnen, der besonders im Fall von abstrakten Wértern problematisch ist.
Auch Schneiderman & Saddy (1988) und De Vreese und Mitarbeiter (1996) konnten nachweisen,
dass die Leistungen von Patienten mit rechtshemisphérischen L&sionen in einem
Wortflussigkeitstest zwar besser sind als jene von linkshemisphéarisch geschédigten Probanden,
aber dennoch eingeschrankter als jene von gesunden Sprechern. Wahrend Personen mit Schaden
der linken Hemisphéare sowohl in formal-lexikalischen als auch in semantischen Aufgaben Defizite
zeigen, sind die Ergebnisse der rechtshirngeschadigten Patienten nur im Bereich der
semantischen Wortgenerierung signifikant schlechter als jene von Normsprechern (De Vreese et
al., 1996; Joanette & Goulet; 1986).

Patienten mit Schadigungen der rechten Hirnhélfte weisen auch Defizite in der
Gesprachsorganisation auf. Dies zeigt sich beispielsweise bei Benton & Bryan (1996), die eine
Gruppe von Patienten mit Rechtshirnlasion mit gesunden Sprechern verglichen haben. Obwohl
sich die hauptsachlichen kommunikativen Schwierigkeiten im Bereich des Sprachverstehens
auRern, sind auch die Leistungen im Bereich der Sprachproduktion geringer als in der
Kontrollgruppe. Bei der Sprachproduktion in Gespréachen zeigen Probanden mit Lasionen der
rechten Hemisphéare (RHD) vor allem makro-linguistische Schwierigkeiten. Sie kénnen zwar eine
globale Koharenzstruktur erstellen; haufig ist jedoch die lokale Koharenz fehlerhaft. Diese
Ergebnisse erhielten schon Prutting & Kirchner (1987) in ihrer Analyse pragmatischer Parameter
bei verschiedenen Probandengruppen. Schneiderman und Kollegen (1992) sowie Delis und
Mitarbeiter (1983) fanden heraus, dass Probanden mit Lasionen der rechten Hemisphére haufig
Satze einer Geschichte nicht in eine kohédrent sinnvolle Reihenfolge bringen kénnen. Bei
sprachlichen Produktionsaufgaben traten in der Textstruktur rechtshirngeschadigter Patienten

immer wieder Licken auf (Uryase et al., 1989).

" Dieser Unterschied zwischen den zwei Anforderungsvarianten konnte bei den Patienten mit linken
Schadigungen nicht ermittelt werden (Schneiderman & Saddy, 1988).
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Defizite im Bereich der Kohdasion treten ebenfalls in der Kommunikation rechtshirngeschadigter
Patienten auf. Glosser und Mitarbeiter (1992) fanden in ihrer Untersuchung zur
Spontansprachproduktion bei Probanden mit rechten Lasionen beispielsweise mehr AuRzerungen,
denen der Antezedent fehlte, als bei gesunden Sprechern. Uneindeutige Referenzierung haben
auch Hill & Marquardt (2005) festgestellt (vgl. Uryase et al., 1989).

Ein typisches Merkmal fir die Probleme im Rahmen der Gespréachsorganisation ist die Tatsache,
dass Patienten mit rechtshirnigen L&sionen in Gesprachen vom Thema abkommen oder das
Thema unpassend weiterverfolgen (vgl. Schneiderman et al., 1992). In der Studie von Prutting &
Kirchner (1987) ist beispielsweise haufig das Aufrechterhalten einer thematischen Auswahl
beeintrachtigt, wogegen die Initiierung eines neuen Themas oder der Wechsel von einem zum

nachsten Aspekt als normal eingestuft werden.

In einer Untersuchung halb-standardisierter Interviews von Brady und Kollegen aus dem Jahr 2003
wird dagegen deutlich, dass Personen mit rechten L&sionen insgesamt zwar weniger
untergeordnete Themen produzieren als gesunde Sprecher. Ansonsten sind jedoch kaum
Gruppenunterschiede fir die Aspekte Themenkoh&renz und Themenmanagement nachweisbar
(siehe auch Brady et al., 2005; Kennedy et al., 1994).

Lehman Blake (2005) hat in einer Untersuchung die verbalen AuRerungen rechtshirngeschadigter
Personen sowie alterer gesunder Sprecher von Untersuchern beurteilen lassen. Obwohl deutliche
Ahnlichkeiten zwischen den Gruppen auftraten (siehe auch Sherratt & Penn, 1990), war es den
Ratern moglich, mit einer hohen Sicherheit von 73% einzelne Transkripte der richtigen Gruppe
zuzuordnen. Hill & Marquardt (2005) geben in ihrer Arbeit zur Kommunikationsfahigkeit
rechtshemisphéarisch geschéadigter Personen an, dass besonders Aufgaben wie Referenzielle
Kommunikation*, Prozessbeschreibung sowie Bildbeschreibung, Unterschiede zwischen gesunden

Personen und Patienten mit Rechtshirnlasion verdeutlichen.

2.7.2 Erklarungsansatze

Wie beschrieben wurde, ist die Darstellung rechtshemisphéarischer kommunikativer Stérungen nicht
einfach. Besonders interessant ist, wie es trotz einer sprachdominanten linken Hirnhalfte haufig zu
Schwierigkeiten kommt. In der Vergangenheit wurden dazu verschiedene theoretische Ansétze
entwickelt und in experimentellen Untersuchungen udberprift. Einige dieser Studien werden im
Folgenden kurz dargestellt. Ein Schwerpunkt liegt dabei auf der Darstellung von Prozessen, die mit

der Sprachproduktion zu tun haben.

> Die Gesprachspartner sind durch eine Wand getrennt. Der eine Partner beschreibt dem anderen

detaillierte Gegenstédnde oder Bilder, die vom anderen Partner ggf. mit Nachfragen aus einer Reihe
moglicher Items ausgewéhlt werden sollen.
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Eine erste Theorie besagt, dass die rechte Hemisphére des Grol3hirns fur die Verarbeitung von
Texten ebenfalls zusténdig ist und dabei besonders die Verknipfung mit kontextuellen Hinweisen
und dem Weltwissen eine Rolle spielt (Wapner et al., 1981). Entsprechend wird oft die rechte
Hemisphéare dafur verantwortlich gemacht, plausible Elemente von unplausiblen sowohl in der
Rezeption als auch in der Produktion zu unterscheiden. Bei einer Lasion der rechten Hemisphére
kann diese Funktion gestort sein und Verarbeitungsschwierigkeiten verursachen (Rehak et al.,
1992a; Brownell et al., 1992). Dieser Aspekt wird von manchen Autoren auf eine allgemeine
Synthesefunktion der rechten Hemisphére ausgeweitet. Tatséchlich wurden Zusammenhange
zwischen den Verarbeitungsprozessen unterschiedlicher Modalitdten gefunden (vgl. McDonald
2000). Rezeptive Kommunikationsstérungen rechtshemisphérischer Probanden werden teilweise
durch eine gestorte Inhibition erklart (Champagne et al., 2004; Monetta et al., 2004; Tompkins et
al., 1997), was moglicherweise ebenfalls auf eine eingeschrankte Synthese zuriickgefiihrt werden

konnte.

Eine zweite Ursache fiir sprachliche Defizite nach Rechtshirnléasion lasst sich in einer Stérung der
Exekutivfunktionen vermuten, die durch eine Schadigung frontaler Areale oder Verbindungen mit
solchen entstehen (McDonald, 2000; McDonald, 1993a). Es konnte zum Beispiel nachgewiesen
werden, dass rechtshemisphérisch Schdden am Frontalhirn zu mittelschweren Stérungen der
formal-lexikalischen Wortgenerierung fuhren kénnen, wéahrend dorso-laterale temporale Lasionen

keine Defizite verursachen (Stuss et al., 1998).

Zaidel und Mitarbeiter (2002) haben in diesem Zusammenhang beispielsweise feststellen kénnen,
dass bei linkshirngeschadigten Patienten die Leistungen einer urspringlich  fur
Kommunikationsstérungen nach Rechtshirnldasion entwickelten Testbatterie negativ  mit

verschiedenen Lasionslokalisationen korrelieren.

Ob die Probleme rechtshirngeschadigter Patienten hauptsachlich mit einer Stérung der exekutiven
Funktionen zusammenhangen, ist weiterhin unklar. Uneindeutig sind auch die Ergebnisse einer
Studie von McDonald (2000). Hier konnten zwar Korrelationen zwischen pragmatisch-sprachlichen
und visuell-raumlichen Defiziten nachgewiesen werden. Allerdings deutet die Tatsache, dass die
Probanden unplausible Informationen nicht ignorierten, auch nicht auf eine gestorte

Synthesefahigkeit hin.

Eine interessante Entdeckung machten Bates und Mitarbeiter (2001) in ihrer Studie zur
Spontansprache. Die Autoren untersuchten 76 Kinder, von denen 25% eine rechtshemisphérische
und 25% eine linkshemisphérische vaskulare Lasion erlitten hatten. 50% der Kinder waren gesund.
Als weitere Gruppen wurden 14 linkshemisphérisch und sieben rechtshemisphéarisch geschadigte
sowie zwolf gesunde Erwachsene hinzugenommen. Patienten mit rechtshemispharischen
Lasionen und Probanden mit linkshemispharischen L&sionen ohne Aphasie zeigen hier

aulergewohnlich ahnliche Symptome. Sowohl qualitativ als auch quantitativ sind die Leistungen
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dieser zwei Gruppen vergleichbar, was vermuten Ilasst, dass zumindest ein Teil der
rechtshemisphérischen Symptomatik auch auf die Hirnschadigung im Allgemeinen zuriickzufiihren

ist.

Abschlieend soll noch einmal kurz darauf hingewiesen werden, dass nur etwa die Halfte aller
Rechtshirngeschadigten Schwierigkeiten der Kommunikationsfahigkeit erlebt. Welche Patienten
solche Defizite zeigen, konnte bisher ebenfalls noch nicht geklart werden. Goulet & Joanette
(1994) konnten aber zumindest keinen direkten Einfluss von Alter, Geschlecht, Handigkeit oder
atiologischen Faktoren wie dem Lé&sionsort feststellen. Einen methodischen sowie klinischen
Uberblick kommunikativer Stérungen nach Rechtshirnlasion geben die Autoren in einem weiteren
Artikel (Joanette & Goulet 1994).

2.7.3 Zusammenfassung

Die sprachliche Kommunikation von etwa 50% aller Patienten mit Schadigungen der rechten
GroRhirnhemisphére muss als eingeschrankt bezeichnet werden. AuRerungen sind oft vom Thema
abweichend und inhaltsarm. Haufig sind die Patienten nicht in der Lage, eine koharente
Textstruktur zu erstellen oder Unterthemen zu produzieren. Auch linguistische Parameter zeigen
nach einer Lasion der rechten Hemisphéare Defizite. So ist beispielsweise die Wortgenerierung
eingeschréankt und es finden sich Auslassungs- oder Morphologiefehler. Bisher konnte noch nicht
abschlieRend geklart werden, auf welche neurologische Basis sich die beschriebenen Symptome
zurickfuhren lassen. Zurzeit werden hauptséchlich eine Synthesestérung sowie der Einfluss

eingeschréankter exekutiver Funktionen diskutiert.
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3 Minimale aphasische Stérungen

Minimale aphasische Stérungen, die haufig im Verlauf der Aphasierehabilitation bestehen bleiben,
werden zumeist unter dem Begriff ,Restaphasie’ zusammengefasst. In diesem Kapitel werden
anhand von Forschungsarbeiten sprachliche und kognitive Symptome sowie Diagnose-

moglichkeiten minimal aphasischer Stérungen vorgestellt.

Die so genannte ,Restaphasie’ stellt kein Standard- oder Nebensyndrom im Sinne bekannter
Testverfahren dar. Bisher gibt es keine Definition, die als allgemeingiiltig bezeichnet werden
kénnte. Schoéler & Grotzbach (2002) schreiben beispielsweise, dass ,von einer Restaphasie
gesprochen [wird], wenn sprachliche Fehler oder Unsicherheiten so gering ausgepragt sind, dass
sie einem Laien nicht auffallen.” Da es sich dabei um eine wenig objektive Darstellung handelt,
fuhren die Autoren einzelne Symptome auf, die nach ihrer Meinung im Rahmen einer Restaphasie
bestehen. Neben Wortfindungsstdrungen, Paragraphien und einem eingeschrankten
Lesesinnverstandnis wird vor allem das Gesprach mit seinen hohen Anforderungen an die
sprachlichen und kommunikativen Fahigkeiten als beeintrachtigt dargestellt (Schoéler & Grétzbach,
2002, Seite 30). Eine Definition von Restaphasie wird deutlich erschwert, da sowohl im deutschen
Sprachraum als auch in der internationalen Forschung kaum Studien zu restaphasischen

Stérungen zu finden sind.

Die Restaphasie ist eine Aphasie in sehr schwacher Ausprdgung. Die Symptome sind so gering,
dass Aphasie-Testverfahren kaum zwischen normaler Sprache und restaphasischer Sprache
differenzieren kénnen (Ross & Wertz, 2004; Darley et al., 1980). Dennoch gibt es oftmals Hinweise
oder auch subjektive Beobachtungen des Sprachtherapeuten, bei einem relativ guten Testergebnis
von einer Restaphasie zu sprechen (Klocke & Lingnau, 2002; Darley et al.,, 1980). Zumeist
bezeichnet man jene Patienten als Restaphasiker, bei denen sich die aphasischen Symptome im
Verlauf einer Rehabilitation sehr gut zurlick gebildet haben (siehe Schlenck, Huber & Willmes,
1987).

Auch fir die englische Sprache ist die Restaphasie bisher wenig untersucht worden. Mit dem
Begriff residual aphasia’ werden, wie im Deutschen, Patienten bezeichnet, deren sprachliche
Defizite sich im Rahmen einer aphasischen Erkrankung sehr gut zurtickgebildet haben. Haufig wird
auch der Begriff ,mild aphasia’ fir Restaphasiker verwendet (Ross & Wertz, 2004; Pashek &
Tompkins, 2002). Allerdings findet dieser Ausdruck auch bei der Beschreibung Amnestischer
Aphasiker Verwendung (vgl. Mayer & Murray, 2003; Pashek & Tompkins, 2002; Yasuda et al.,
2000; Greenwald & Berndt, 1999).
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3.1 Diagnostik

In der Podiumsdiskussion der Clinical Aphasiology Conference 1980 in Bar Harbour (Darley et al.,
1980) erlauterte Nancy Helm verschiedene Methoden residual’ oder ,mild aphasic patients’ zu
diagnostizieren. Zu Beginn der achtziger Jahre war deutlich geworden, dass sich sehr leichte
Aphasien mit herkdbmmlichen Testverfahren, wie dem BDAE (Boston Diagnostic Aphasia
Examination, Goodglass & Kaplan, 1983) nicht nachweisen lassen. Da die Betroffenen jedoch von
sprachlichen Einschrankungen berichteten, waren die Therapeuten gefordert, aussagekréftige
Diagnoseverfahren zu entwickeln. Neben dem BDAE wurden auch seine Supplemente (zum
Beispiel der Test zur syntaktischen Verarbeitung) sowie der Boston Naming Test (BNT, Kaplan,
Goodglass & Weintraub, 1983) zur detaillierten sprachlichen Analyse von minimal aphasischen
Patienten verwendet. Zusatzlich verwies Helm in ihrer Darstellung auf den groRen Nutzen
sonstiger neuropsychologischer Verfahren in der Diagnose minimaler Aphasien, die beispielsweise

die Verarbeitung von Metaphern und Humor oder Strukturierung von Handlungen tberprufen.

Obwohl bereits im Jahr 1980 die Diagnose minimal aphasischer Stérungen diskutiert wurde und
Einigkeit uber ihre Notwendigkeit bestand, sind in den vergangenen Jahren keine umfassenden
Testverfahren speziell fir diese aphasische Subgruppe veroffentlicht worden. Die zumeist
verwendeten Methoden, wie Benenntests niedrig-frequenter Items, bieten zwar eine Einschatzung
einzelner sprachlicher Leistungen; eine gesicherte Abgrenzung gegeniber gesunden Sprechern
sowie eine vollstandige Beschreibung restaphasischer Symptome ist zumeist nicht mdglich. Ein
typisches Beispiel eines solchen modalitatsspezifischen Verfahrens ist der Graded Naming Test
(GNT) von McKenna & Warrington (1983), der anhand von schwarz-weifl3en Strichzeichnungen den
Wortabruf 30 niedrig-frequenter Nomina Uberprift. Fir den deutschen Sprachraum wére
beispielhaft die Wortproduktionspriifung von Blanken et al. (2000) zu nennen, die neben auditivem
und schriftichem Benennen einzelner Bilder auch Transkodierungsleistungen analysiert, wie
beispielsweise das Nachsprechen. Obwohl damit eine grofRere Anzahl aphasischer Symptome
erfasst werden kann, ist eine Diagnose restaphasischer Stérungen anhand der
Wortproduktionspriifung auf Grund fehlender Normwerte nicht mdglich. Ahnliche Probleme
entstehen bei einer Untersuchung restaphasischer Patienten mit dem Textverstandnis-Screening

von Claros-Salinas (1993).

Die Schwierigkeit, leichte bis minimale aphasische Stérungen zu diagnostizieren, haben auch Ross
& Wertz zum Thema ihrer Studie aus dem Jahr 2004 gemacht. Die Autoren haben vier
verschiedene Testverfahren auf ihre Akkuratheit hin untersucht, leichte Aphasien exakt zu
erkennen. Die Grundannahme ihrer Untersuchung basiert auf der Tatsache, dass altere Menschen
zum Teil &hnliche sprachliche Merkmale zeigen, wie leicht aphasische Personen (siehe Altmann &
Kemper, 2006; Lehman Blake, 2005; Fiehler & Thimm, 2003; Yasuda et al., 2000; Chapman &
Ulatowska, 1994; u.a.). In der Studie wurden zehn leicht aphasische Patienten sowie zehn &ltere
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gesunde Sprecher mit PICA™, WAB", CADL"” und ASHA FACS™ getestet. Nach der Untersuchung
wurden getrennt fir Pré- und Posttest Likelihood-Werte errechnet, die angeben, mit welcher
Wahrscheinlichkeit ein aphasischer Patient tatsachlich als solcher diagnostiziert wurde. Insgesamt
lasst sich sagen, dass die Durchfihrung sprachlicher Testverfahren die Sicherheit generell erhoht,
eine Person richtig als ,leicht aphasisch’ einzuschéatzen. Da der Pratest-Prozentsatz mit 70% bis
100% bereits als hoch bezeichnet werden kann, waren keine grof3en Verbesserungen
festzustellen; die Posttest-Werte lagen zwischen 10% und 26% hdher als vor den Testungen. Der
Nutzen einer Diagnose mit einem statistisch abgesicherten Testverfahren hangt also stark von der
ursprunglichen Wahrscheinlichkeit ab. Es muss einschrankend hinzugefiigt werden, dass der
gréRere Teil der untersuchten Stichprobe von Ross & Wertz (2004) zwar als leicht aber nicht als
restaphasisch zu bezeichnen ist. Es ware interessant, zu untersuchen, ob sich die Prozentsatze
der amnestisch-aphasischen Patienten deutlicher verandert haben als die der Restaphasiker. Die
Arbeit von Ross & Wertz verdeutlicht die Schwierigkeiten, die Ublicherweise im Umgang mit
leichten bis minimalen Aphasien auftreten. Obwohl sich in allen Testverfahren signifikante
Gruppenunterschiede zeigen, uberschneiden sich die Streuungen stark. Die Autoren schlie3en,
dass das Testen in den meisten Fallen zusatzliche Informationen liefern kann, aber nicht immer
notwendig ist, um eine leichte Aphasie zu diagnostizieren. Erganzend muss hinzugefiigt werden,
dass die hohen Post-Test-Prozentsadtze nicht nur auf den Ergebnissen der sprachlichen
Testverfahren basieren, sondern immer zusétzlich zur klinischen Beurteilung eingesetzt wurden.

Zum Teil waren jedoch beide Verfahren nicht ausreichend, um eine eindeutige Diagnose zu stellen.

3.2 Linguistik

Analog zu der grof3en Liicke im Bereich der Diagnostik restaphasischer Defizite ist ganz allgemein

die Anzahl an Studien, die sich mit minimalen aphasischen Stérungen beschéftigen, sehr gering.

Eine der ersten Arbeiten zum Stérungsbild der Restaphasie fir die deutsche Sprache stammt von
Runge (1996)". Er betrachtete die Leistungen der Aphasiker beim Beschreiben von
Bildergeschichten sowie beim Nacherzahlen von Texten jeweils mit und ohne Vorlage. Die Analyse
der Transkripte ergab, dass sich restaphasische Patienten in ihrer Textstrukturierung von

gesunden Probanden unterscheiden.

BpICA: Porch Index of Communicative Ability (Porch 1967)
“WAB: Western Aphasia Battery (Kertesz et al. 1979)
® CADL: Communication Activities of Daily Living (Holland et al. 1999)

* ASHA FACS: American Speech-Language-Hearing Association’s Functional Assessment of Communication
Skills for Adults (Frattali et al. 1995).

" Runge (1996) formuliert fiur seine Studie folgende Voraussetzungen fir ,Restaphasie’:

- AAT-Spontansprachebenen: ,der Wert 4 darf nicht unterschritten werden“, - allgemeiner aphasischer
Schweregrad: ,minimal-keine Storung“, - syndromspezifischer Schweregrad: ,amnestisch, leicht-mittel“,
- laut ALLOC: ,keine Aphasie aber Restsymptomatik” (Seite 84).
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Der Autor konnte beispielsweise zeigen, dass Restaphasiker in allen vier Versionen
(Nacherzahlung bzw. Beschreibung mit und ohne Vorlage) weniger Propositionen produzieren als
gesunde Sprecher. Der Anteil obligatorischer an allen produzierten Propositionen ist ebenfalls bei
Restaphasikern geringer als bei Normsprechern. Es finden sich bei restaphasischen Personen
auch deutlich mehr falsche Propositionen. Weiterhin machen die Patienten in ihren Texten

signifikant mehr Pausen als Kontrollpersonen.

Interessant sind neben diesen narrativen Aspekten auch die Bereiche Kohasion und Kohérenz.
Runge hat festgestellt, dass Restaphasiker ihre AuRerungen weniger koh&rent gestalten als
gesunde Personen. So produzieren Restaphasiker weniger Einbettungen und Argument-
Uberlappung. AuRerdem treten haufiger Inkoharenzen auf. Dass auch die Kohasion der
restaphasischen Sprachproduktion eingeschrankt sei, begriindet Runge mit der niedrigen
Auftretenshaufigkeit von Proformen (z.B. Pronomen) und Junktionen bei den Aphasikern.
Insgesamt bezeichnet der Autor die Sprache der Restaphasiker als weniger relational dicht und

weniger ausfihrlich. Daraus entstehe eine geringere Informativitat der reproduzierten Texte.

Auch Grande & Huber (1999) haben sich mit den sprachlichen AuRerungen restaphasischer
Patienten beschaftigt’®. Sie untersuchten die spontane Sprachproduktion von einer Normgruppe
und einer Gruppe Restaphasiker bezuglich verschiedener Parameter, wie beispielsweise
Haufigkeit und Art der Ellipsen. Bei den Restaphasikern fallen ein signifikant niedrigerer Anteil an
Inhaltswdrtern (25% im Vergleich zu 30% in der Kontrollgruppe) und ein Gberzuféllig hoherer Anteil
an Interjektionen (6 bis 18 im Vergleich zu 4 bis 6 in der Kontrollgruppe) auf. Weiterhin zeigt sich
ein signifikanter Unterschied fir die syntaktische Vollstéandigkeit von Satzen. Allerdings muss hier
hinzugefigt werden, dass zum Teil syntaktisch korrekte Ellipsen ebenfalls als unvollstandige
Phrasen gewertet werden und damit moglicherweise das Bild leicht verzerren. Im Bereich der
Phrasenlange und der lexikalischen Variabilitdt kénnen keine signifikanten Unterschiede ermittelt
werden. Diese statistischen Analysen kdnnen aufgrund der kleinen Stichprobe funf Restaphasikern
jedoch nicht als reprasentativ angesehen werden. Weiterhin berichten Grande & Huber selbst,
dass eine ihrer Versuchspersonen laut AAT als Amnestische Aphasie Kklassifiziert sei, was
ebenfalls eine Verallgemeinerung der Ergebnisse auf die Population der Restaphasiker erschwert.
Insgesamt stellt die Studie von Grande & Huber dennoch im Bereich der explorativen

Datenanalyse einen wichtigen Schritt in der Erforschung der Restaphasie dar.

® Grande & Huber (1999) haben Patienten nach folgenden Kriterien als ,restaphasisch’ in ihre Studie
aufgenommen: ,,... - keine flichtige Aphasie [...],- einmaliges linkshirniges Ereignis (vaskulédre Ischamie), -
Rechtshander, - Aphasie im Verlauf durch wiederholte AAT-Untersuchung dokumentiert.”
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In Japan haben sich Autoren ebenfalls mit leichten Aphasien beschéftigt. Honda und Kollegen
untersuchten 1999 das prozedurale Diskursverhalten minimal bis leicht aphasischer Patienten. Die
Aufgabe war die Reproduktion einer Bastelanleitung, die den Probanden zuvor mittels
Fernsehaufzeichnung présentiert worden war. Es konnte nachgewiesen werden, dass Aphasiker
zwar insgesamt genau so viele Worter produzieren wie gesunde Sprecher, die Anzahl korrekter
Inhaltsworter jedoch deutlich reduziert ist. Auch in der Strukturierung der AuRerungen finden sich
Unterschiede. Obwohl Einheiten, wie Einleitung, Problemdarstellung, etc., in den Gruppen den
gleichen Umfang (in Woértern) haben, wird beispielsweise das Thema des Diskurses von gesunden
Sprechern signifikant haufiger expliziert als von Aphasikern. Durch eine parallel durchgefuhrte
Testung mit dem japanischen CADL (Watamori et al.,, 1990) haben die Autoren versucht, die
zugrunde liegende Stérung der Diskursdefizite zu ermitteln. Wahrend bei einigen Patienten ein
deutlicher Zusammenhang zwischen Handlungsorganisation und Diskursstrukturierung zu
erkennen war, zeigten sich bei anderen Restaphasikern hauptséchlich linguistische Defizite. Aus
diesem Grund konnte keine eindeutige Antwort auf die Frage nach der Stérungsursache gegeben
werden. Als Ergebnis der Studie bleibt jedoch die Tatsache bestehen, dass selbst leicht bis
minimal gestdrte Aphasiker deutliche Defizite im Bereich der Diskursstrukturierung haben und auch

in der Informationsibermittiung eingeschrankte Leistungen zeigen.

Eine Untersuchung, die sich ebenfalls mit der spontanen Sprachproduktion restaphasischer
Patienten beschaftigt, stammt von Klocke & Lingnhau aus dem Jahr 2002. Im Rahmen dieser Studie
wurde ein Gruppenvergleich zwischen Restaphasikern und Kontrollpersonen durchgefiihrt. Mit
allen 20 Versuchspersonen wurde ein kompletter Aachener Aphasie Test durchgefuhrt. Die

transkribierte spontane Sprachproduktion wurde auf vier verschiedene Arten ausgewertet.

Als erstes erfolgte eine Leistungsbewertung in strikter Einhaltung der herkdmmlichen AAT-
Kriterien. In den Untertests zeigten sich nur zufallige Unterschiede zwischen den zwei Gruppen.
Auch die Ubliche Auswertung der Spontansprache erbrachte keine Differenzierung. Lediglich im
Bereich Kommunikationsverhalten schneiden Restaphasiker schlechter ab als gesunde

Personen®.

AnschlieRend an die reguléare Beurteilung laut AAT, die eine Zusammenfassung der einzelnen
aphasischen Fehler zu Ebenen vorsieht, wurden die verschiedenen AAT-Parameter nochmals
einzeln gezahlt. Das heil3t, dass beispielsweise die mittlere Anzahl an Semantischen Paraphasien
der zwei Gruppen direkt verglichen wurde. Bei dieser ,Einzelauswertung’ finden sich signifikante
Gruppenunterschiede beziglich Redefloskeln und Satzabbriiche, sowie ein hochsignifikanter

Unterschied beim Parameter Wortfindungsstérungen.

¥ Da es sich jedoch beim Kommunikationsverhalten um eine subjektive Einschatzung der sprachlichen
Fahigkeiten des Probanden handelt, ist eine Differenzierung anhand dieses Parameters wenig sinnvoll.
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Die Autoren formulieren, dass die beschriebene Einteilung nach Ebenen im Aachener Aphasie
Test fur die Erhebung der minimalen Stérungen der Restaphasiker nicht differenziert genug ist.
Parallel zu der Einzelauswertung erfolgte eine qualitative Analyse der Daten. Es sollte geklart
werden, ob Restaphasiker anders geartete Wortfindungsstoérungen zeigen als Normsprecher. Hier

konnten jedoch keine signifikanten Unterschiede gefunden werden.

Als Erweiterung der bestehenden Parameter wurden auf Wort-, Satz- und Textebene weitere
sprachliche Merkmale betrachtet. Hier wurden vor allem ,positive Aspekte’ der Sprache analysiert
anstatt Fehler gesucht. Tatsachlich unterscheiden sich Restaphasiker und Normsprecher im
Gruppenvergleich in der Verwendung verschiedener sprachlicher Mittel. Die Sprache der
Normsprecher beinhaltet signifikant mehr Inhaltswoérter (Tokens), Inhaltsworter (Types),
Lexikalische Kohéasion sowie Adverbiale Modifikation. AulRerdem sind die Phrasen von
Restaphasikern signifikant kiirzer und ihre Sprechgeschwindigkeit ist signifikant langsamer als bei
Normsprechern. Damit wurden zum Teil die bereits von Grande & Huber (1999) beschriebenen
Gruppenunterschiede zwischen restaphasischen und gesunden Probanden bestétigt. Allerdings

zeigen sich auch deutliche Unterschiede zwischen den beiden Studien.

Coelho und Kollegen (1994) beschreiben einen Einzelfall eines aphasischen Patienten mit nur
minimalen Stérungen. Wahrend bei dem Patienten der allgemeine Aphasie-Schweregrad,
gemessen mit dem PICA (Porch Index of Communicative Ability, Porch, 1967) zuriickgeht, ergeben
Analysen der Syntax, Kohésion und Kohérenz sehr unterschiedliche Ergebnisse. Die syntaktische
Struktur der AuRerungen des Aphasikers zeigt nur geringe Defizite im Vergleich mit einer
Normgruppe. Entsprechend kénnen in der Abschlusstestung kaum Verbesserungen festgestellt
werden. Interessanterweise variiert die Leistung in diesem Bereich im Verlauf sehr stark. Ganz
anders sehen die Ergebnisse der Kohasionsanalysen aus. Hier konnten deutliche Verbesserungen
nachgewiesen werden. Die Koharenz-Werte ergeben dagegen keinerlei Verbesserung und
verandern sich insgesamt kaum. Der Autor konnte mit dieser Einzelfalluntersuchung deutlich
machen, wie sinnvoll die Analyse der freien Sprachproduktion in der Diagnose und

Verlaufskontrolle minimaler Aphasien eingesetzt werden kann.

Die bisher dargestellten Arbeiten reprasentieren den kleinen Forschungsbereich, der sich explizit
mit minimalen aphasischen Stérungen befasst, wobei kein Anspruch auf Vollstéandigkeit erhoben
werden kann. Wie schon in der Einleitung dieses Kapitels erlautert, treten deutliche
Schwierigkeiten mit der Wortfindung sowie ein reduzierter Informationsgehalt bei der
restaphasischen Sprachproduktion in den Vordergrund. Aus diesem Grund werden im Folgenden
drei ausgewdhlte Untersuchungen vorgestellt, die sich mit diesem speziellen Aspekt leichter

Aphasien beschéftigt haben.
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Eine der ersten Forschungsgruppen, die diesen Aspekt aufgegriffen hat, waren Schlenck und
Kollegen im Jahr 1987. Restaphasische®, amnestisch-aphasische und gesunde Sprecher wurden
im Vergleich mit Broca- und Wernicke-Aphasikern sowie Patienten mit Rechtshirnlasionen auf ihre
Leistungen beim Beschreiben von Situationsbildern im Rahmen des AAT-Untertests Benennen
untersucht®. In den Transkripten aller Probanden (sechs Gruppen mit je 10 Personen) wurden
neben den Punktwerten (0 bis 3%) fiir die Korrektheit und Vollstandigkeit der Beschreibung auch
Reparaturen (repairs’) und Merkmale von Wortfindungsschwierigkeiten (,prepairs’), wie Pausen,

Interjektionen oder phonematische Annaherungen, markiert.

Hervorzuheben sind dabei besonders die Leistungen der restaphasischen Probanden. Sie zeigen
signifikant mehr Punkte in der Benennaufgabe als die anderen aphasischen Patienten (Broca-,
Wernicke- und Amnestische Aphasiker). Gegeniiber den zwei Kontrollgruppen (Normsprecher und
Patienten mit Rechtshirnlasionen) waren keine signifikanten Unterschiede nachweisbar. Auch die
Anzahl der fur die Beschreibung verwendeten Phrasen unterscheidet sich nicht zwischen
Restaphasikern, Normsprechern und rechtshirngeschéadigten Patienten. Wie die anderen Gruppen
mit Linkshirnsch&den produzieren auch Restaphasiker eindeutig mehr ,prepairs’ als ,repairs’. Das
heil3t, dass sie haufiger Merkmale von Wortproduktionsstérungen zeigen, als dass sie fehlerhafte
AuRerungen korrigieren. Auf Grund der geringen Gesamtmenge an ,repairs’ ist es nicht erstaunlich,
dass fur diese Variable weder in Bezug auf die Phrasen (repairs pro Phrase) noch als Anzahl
Jreparierter Beschreibungen’ Uiberzuféallige Gruppenunterschiede feststellbar sind. Eine Analyse der
Jprepairs’ ergibt dagegen eindeutige Leistungsunterschiede. Wéahrend restaphasische Patienten
signifikant mehr ,prepairs’ (pro Phrase) produzieren als gesunde Sprecher oder Kontrollpersonen
mit Rechtshirnlasionen, unterscheiden sie sich in dieser Hinsicht nicht von den Amnestischen
Aphasikern. Diese Verteilung zeigt sich auch bei Betrachtung der Beschreibungen als Items. Bei
gesunden und rechtshirngeschadigten Kontrollpersonen finden sich nur in etwa 10% der
Bildbeschreibungen Merkmale von Produktionsstérungen. Mit Werten von 30% beziehungsweise
50% sind restaphasische und amnestisch-aphasische Patienten dagegen in ihren

Benennleistungen wesentlich stéarker eingeschrankt.

% Restaphasiker’ bedeutet bei Schlenck et al. (1987), dass diese Patienten ,,... had initially suffered from
aphasia but had almost completely recovered by the time of testing” (Seite 229). Alle ,residual aphasic
patients’ hatten eine Lasion der linken Hemisphare. Eine zusatzliche Eingrenzung der Gruppe durch
beispielsweise sprachliche oder kognitive Parameter erfolgte nicht.

*Im Folgenden werden besonders die Ergebnisse der gesunden und leicht aphasischen Probanden sowie der
Personen mit Rechtshirnlasionen préasentiert und verglichen.

2 Fiir eine detaillierte Beschreibung der Bewertungsrichtlinien siehe AAT-Handbuch (Huber et al. 1980)
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Die Arbeitsgruppe um Pashek & Tompkins hat sich im Jahr 2002 besonders die
Wortfindungsstérungen leicht aphasischer Patienten angesehen. Sie untersuchten zwanzig
restaphasische Patienten und zehn Kontrollpersonen auf ihre Benennfahigkeiten in zwei
verschiedenen Kontexten. Zum einen waren die Probanden aufgefordert, kurze Videosequenzen
zu beschreiben. Andererseits wurden die gleichen Items in einer herkdmmlichen Benennilibung
anhand von Bildkarten erfragt. Neben den Effekten, die die verschiedenen Kontexte auf den

Wortabruf haben, wurden auch Wortart-Effekte (Nomina vs. Verben) untersucht®.

Die Autoren konnten zeigen, dass Restaphasiker deutlich mehr Schwierigkeiten in der Wortfindung
haben als gesunde Sprecher. Dies gilt fur alle Versuchskonditionen. Ein Wortarteneffekt konnte nur
fur aphasische Personen nachgewiesen werden. Es fallt ihnen leichter, Verben abzurufen als
Nomina. Bei einem nach Wortarten getrennten Vergleich der zwei Gruppen traten nur bei Nomina

signifikante Unterschiede zwischen gesunden und aphasischen Sprechern auf*.

Vergleicht man die zwei Kontextarten, wird deutlich, dass der Wortabruf im direkten Benennen
gegeniiber der Sequenz-Beschreibung fur beide Probandengruppen erschwert ist. Am haufigsten
auBern sich die Wortfindungsstérungen sowohl bei Patienten als auch bei gesunden
Kontrollpersonen als lexikalische Ersetzung gefolgt von Pausen und Umschreibungen. Die
Probanden produzieren mehr Pausen beim Benennen als beim Beschreiben. Da die Autoren selbst
ihre Definition von Pausen in Frage stellen, wurde im Anschluss an die Analyse aller
Wortfindungsstérungen eine weitere Berechnung durchgefiihrt, die lediglich die Anzahl der
Umschreibungen, lexikalischen Ersetzungen und sonstigen Markierungen einbezieht. Auffallig ist
dabei, dass sich zwar weiterhin bei den aphasischen Personen unterschiedliche Leistungen
zwischen Benennen und Beschreiben zeigen, diese bei gesunden Sprechern jedoch nicht mehr
feststellbar sind. Daraus schlieRen die Autoren, dass die zundchst ermittelten Kontexteffekte in der
Gruppe der Kontrollpersonen hauptséachlich auf einem verzdgerten Wortabruf (Pause) basieren,
wohingegen bei Aphasikern der Kontext allgemein bei der Wortfindung eine Rolle spielt. In die
gleiche Richtung weist das Ergebnis einer Korrelationsberechnung, die den Zusammenhang
zwischen Aphasie-Schweregrad und Kontexteffektgro3e untersucht. Es wurde ermittelt, dass ein
hoher Einfluss des Kontextes auf die Leistungen mit einer grofReren Stérung des auditiven
Sprachverstandnisses einhergeht.

Eine Erklarung fur die besseren Leistungen im Beschreiben sehen die Autoren in der mdglichen
erhodhten Aktivierung, die beispielsweise durch makro-strukturelles Wissen auf der semantischen

Ebene oder durch erhaltene Kenntnisse Uber grammatikalische Rollen auf der syntaktischen

2 Als Variable wurde die relative Anzahl von Wortfindungsstérungen gezihlt. Als Stérung gelten Pausen,
lexikalische Ersetzungen (zum Beispiel semantische Paraphasien), Umschreibungen und Kommentare.
Weitere Hinweise auf Wortfindungsschwierigkeiten werden der Gruppe ,Sonstige’ zugeordnet und in die
Gesamtberechnung mit aufgenommen.

* Die beschriebenen Wortarteffekte werden indirekt auch von Frequenz- und Wortlangeneffekten beeinflusst
und kénnen daher nicht als statistisch abgesichert bezeichnet werden.
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Ebene wirken kénnte. Ein anderer Grund fiir die gefundenen Kontexteffekte liegt moglicherweise in
der wiederkehrenden Verwendung einzelner Worter in den Beschreibungen und den dadurch

erleichterten Abruf.

Mayer & Murray haben in ihrer Untersuchung aus dem Jahr 2003 ebenfalls die
Wortfindungsstérungen leicht aphasischer Patienten in den Mittelpunkt gestellt. In ihrer Studie
sollte herausgefunden werden, wie sich die Féahigkeiten des Wortabrufs verschieden stark
gestorter aphasischer Patienten in verschiedenen Kontextkonditionen verhalten. Nachdem Pashek
& Tompkins (2002) nachgewiesen hatten, dass sich leicht aphasische Patienten in verschiedenen
Konditionen deutlich von gesunden Sprechern in ihrem Wortabruf unterscheiden, stellen Mayer &
Murray leichte und mittelschwere Aphasiker einander gegeniber. Neben dem Benennen von
Bildern und dem Beschreiben einer Bildergeschichte fiihrten die Untersucher mit den sieben leicht
und sieben mittelschwer gestoérten Aphasikern jeweils ein Gesprach Uber Themen wie Familie oder
Beruf. Die Autoren analysierten in den Textproben neben der ,prozentualen Wortfindung’ (%6WR*)

unter anderem den Anteil substantieller Verben (%SV%).

Wie erwartet, erzielen leicht gestorte Aphasiker in allen Konditionen deutlich héhere Werte als
Patienten mit mittelschwerer Aphasie. Wahrend eindeutige Zusammenh&nge zwischen
Bildbenennleistung und Aphasieschweregrad (leicht vs. mittelschwer) festgestellt werden kénnen,
kann keine signifikante Korrelation zwischen Schwere der Aphasie und dem Bildbeschreiben
beziehungsweise dem Gesprach nachgewiesen werden. Das heil3t, dass wahrscheinlich bei
leichter Aphasie eine gute Leistung im Bildbenennen auftritt. Die Schweregradeinteilung als ,leicht
aphasisch’ erlaubt jedoch keine Rickschlusse auf die Wortabruf-Ergebnisse im Gesprach oder
beim Beschreiben von Bildern. Interessanterweise korrelieren die Ergebnisse der leichten
Aphasiker in den drei Kontextkonditionen nicht untereinander. Weiterhin zeigt sich wie bei Pashek
& Tompkins (2002), dass der Wortabruf (%WR) Kontexteffekten unterliegt. Die Probanden
prasentieren bessere Ergebnisse in zusammenh&ngenden Sprachproben gegenuber dem
Bildbenennen. Speziell bei leicht gestérten Patienten erweist sich die Variable %SV als sinnvoll in
der Einschatzung des Wortabrufs, da hier beim Bildbeschreiben, jedoch nicht im Gespréach, bei
leichten Aphasien signifikant weniger Schwierigkeiten erkennbar werden als bei mittelschweren
Aphasien. Zusatzlich wurden bei einigen leichten Aphasiepatienten, die einen Wert von 100

beziiglich %WR erreichten, anhand von %SV Defizite offensichtlich.

* Die ,prozentuale Wortfindung’ (,% word retrieval’) wird berechnet, in dem die Anzahl der erfolgreichen
Wortabrufe durch die Menge der Worter je Klasse, zum Beispiel Inhaltsworter, dividiert und mit 100
multipliziert wird.

% Substantielle Verben definieren sich hauptsachlich tiber ihr Gegenstiick, die ,leichten’ Verben. Dies sind
jene Verben, die als semantisch primitiv bezeichnet werden kénnen, wie beispielsweise machen, tun oder
gehen. Alle Verben, die der Kategorie ,leichte Verben’ zuzuordnen sind, kénnen als substantielle Verben
gelten.
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3.3 Kognition

Probleme in der differenzierten Diagnostik restaphasischer Stdrungen haben verschiedene Autoren
veranlasst, auf den kognitiven Anteil sprachlicher Stérungen insbesondere bei einer Restaphasie

zu verweisen (Honda et al., 1999; Darley et al., 1980; u.a.; sieche auch Abschnitt 2.6).

Auch Runge (1996) hat in seiner Arbeit zur Restaphasie kognitive Aspekte, wie Gedéachtnis und
Aufmerksamkeit, sowie das Allgemeinwissen anhand neuropsychologischer Testverfahren
Uberprift. Fir seine Stichprobe haben sich dabei signifikante Unterschiede im Bereich
Aufmerksamkeit, namlich fir den prozentualen Fehleranteil sowie die Gesamtpunktzahl ergeben.
Die ,Gesamtbearbeitungsmenge’ unterscheidet sich nicht fur die zwei Gruppen (RA vs. NS). Das
bedeutet, dass restaphasische Patienten zwar &hnlich schnell arbeiten, ihnen dabei jedoch mehr
Fehler unterlaufen. Fur die Bereiche Gedachtnis und Allgemeinbildung zeigten sich keine

Uberzufallig verschiedenen Ergebnisse.

In der Untersuchung, die Murray, Holland & Beeson 1998 durchfiihrten, konnte der
Zusammenhang zwischen der Aufmerksamkeit und sprachlichen Leistungen anschaulich gemacht
werden. In der Studie wurden Bildbeschreibungen von 14 leicht gestérten Aphasikern und acht
Kontrollpersonen verglichen. Dabei wurde der Grad der erforderlichen Aufmerksamkeit (isoliert vs.
geteilt vs. fokussiert) variiert. AnschlieRend an die Transkription der Beschreibungen wurde eine
ganze Reihe von Parametern ausgewertet, wie zum Beispiel die proportionale Anzahl syntaktisch
komplexer Phrasen oder die Menge an Wortfindungsstdrungen. Die Gruppen unterscheiden sich in
vielen Parametern signifikant unabhéngig von der Art der Aufmerksamkeitsvariation. Die Autoren
fanden heraus, dass leicht aphasische Patienten bei geteilter und fokussierter Aufmerksamkeit
signifikant mehr Fehler machen als gesunde Sprecher. Sowohl die syntaktische Komplexitat als
auch lexikalische und pragmatische Variablen zeigten deutliche Unterschiede. Die Tatsache, dass
bei ungeteilter (isolierter) Aufmerksamkeit keine Unterschiede zwischen den Patienten und den
Normsprechern nachzuweisen sind, ist wahrscheinlich auf die nur leicht aphasische Stdrung
zurickzufuihren. Wéhrend gesunde Sprecher nicht von den verschiedenen Konditionen beeinflusst
werden, verschlechtern sich die Ergebnisse restaphasischer Patienten im Verlauf der
Aufmerksamkeitssteigerung. So zeigen sich signifikant mehr Wortfindungsstérungen bei geteilter
oder fokussierter Aufmerksamkeit als bei der isolierten Erfillung der Beschreibungsaufgabe.
Bemerkenswert ist, dass nicht nur die Antworten auf die Kontrollaufgabe der Patienten, sondern
auch die der Kontrollpersonen mit Steigerung der Anforderung langsamer werden. Die Autoren
schlieRen daraus, dass gesunde Sprecher in der Lage sind, durch eine Verlangsamung ihrer
Verarbeitung dennoch korrekte Ergebnisse zu erzielen, wahrend diese Fahigkeit bei den
aphasischen Probanden nicht vorhanden ist. Ahnliche Ergebnisse sind von der Forschergruppe um

Murray bereits 1997 fir die Bereiche ,semantisches Urteilen’ und ,lexikalisches Auswahlen’
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nachgewiesen worden (Murray et al., 1997b). Im Jahr 2000 konnte auch ein signifikanter Einfluss
der Aufmerksamkeit bei leichten Aphasikern fur eine Satzergédnzungsaufgabe festgestellt werden
(Murray, 2000).

Yasuda und Kollegen (2000) untersuchten einen anderen neuropsychologischen Faktor bei leichter
Aphasie und seinen moglichen Einfluss auf sprachliche Prozesse. Die Autoren gehen davon aus,
dass beim auditiven Sprachverstdndnis ein einzelner Text weniger Arbeitsgedéchtniskapazitat
beansprucht als eine Reihe von Texten nacheinander. 16 leicht aphasische Patienten und acht im
Alter angepasste sowie acht junge Kontrollpersonen hdrten sich einerseits eine einzelne Radio-
Sendung (,single condition’) und andererseits eine Sequenz von vier Sendungen an. Fir die
,single’ Kondition war das Sprachverstandnis der Kontrollpersonen besser als das der Aphasiker.
Nachdem die Aphasiker nach ihren sprachlichen Leistungen in der ,single’ Kondition in zwei
Gruppen aufgeteilt wurden, zeigte sich, dass die weniger gestorten Patienten, die als
Restaphasiker bezeichnet werden kénnen, in ihren Ergebnissen den Kontrollpersonen ahneln und
sich signifikant von den schwécheren Aphasikern im Sprachverstindnis unterscheiden. In der
,Sequenz’ Kondition war eine Differenz zwischen den zwei aphasischen Gruppen nicht mehr
nachweisbar. Die Kontrollpersonen erreichen hier signifikant bessere Werte als die Aphasiker. Das
bedeutet, dass die erhdéhten kognitiven Anforderungen, zum Beispiel an das Arbeitsgedéachtnis,
das Sprachverstandnis der restaphasischen Patienten beeinflussen. Das zeigt sich auch an einer
Uberzufélligen Punktdifferenz zwischen den zwei Konditionen, die weder fir die Kontrollpersonen
noch fur die schlechteren Aphasiker sondern nur fir die Restaphasiker deutlich wird. Dass das
Sprachverstandnis von kognitiven Aspekten gepragt wird, verdeutlicht sich auch an der Tatsache,
dass neben den aphasischen Probanden auch die dlteren gesunden Sprecher im Vergleich zu den
jungeren Kontrollpersonen schlechter abschneiden, wenn in der Sequenz-Kondition die letzte der

vier prasentierten Sendungen verstanden werden muss.

Einen Einfluss des Gedachtnisses konnten auch Francis und Mitarbeiter (2003) bestétigen, die von
der Therapie eines leicht gestorten Aphasikers berichten. Gegenstand der Sprachtherapie waren
Ubungen zum Kurzzeit- und Arbeitsgedachtnis. Sprachverstandnisdefizite wurden nicht behandelt.
Nach Abschluss der Therapie konnten einerseits Verbesserungen der Merkspanne festgestellt
werden; andererseits konnte der Patient Satze mit deutlich mehr Wértern nachsprechen als vor der
Therapie. Zusatzlich zeigte sich auch eine gewisse Generalisierung; zum Beispiel konnte der
aphasische Patient nach der Therapie langere Satze besser verstehen.

Einen ahnlichen Ansatz hatte eine aktuelle Einzelfallstudie von Coelho (2005). Er beschreibt eine
leicht aphasische Patientin, die hauptséachlich unter Lesestérungen leidet. Es wurde untersucht, ob
und wie ein Training der Aufmerksamkeit die Leseleistungen der Patientin beeinflusst. Als

Parameter wurden die Lesegeschwindigkeit sowie das Lesesinnverstandnis ausgewahlt.
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Es konnte festgestellt werden, dass sich die Leistungen der Probandin Uber den betrachteten
Zeitraum verbessern. Insgesamt schlie3t der Autor daraus, dass die verbesserten Leseleistungen

auf das Aufmerksamekeitstraining zurtickgefuhrt werden kénnen.

3.4 Zusammenfassung

Zusammenfassend fir diesen Abschnitt lasst sich sagen, dass bisher keine abgesicherten
Testverfahren zur Verfigung stehen, um Restaphasiker sicher zu diagnostizieren. Obwohl
subjektiv Schwierigkeiten bei restaphasischen Personen bemerkt werden, ist eine eindeutige
Differenzierung mit herkdmmlichen Testverfahren nicht zu leisten (Ross & Wertz, 2001; Schlenck
et al., 1987). Anhand der bisherigen empirischen Arbeiten zum Thema Restaphasie lasst sich
formulieren, dass Restaphasiker in der freien Textproduktion weniger Informationen tbermitteln als
gesunde Sprecher (Honda et al., 1999; Grande & Huber, 1999; Runge, 1996). Auch die
syntaktische Komplexitat ist bei Normsprechern héher als bei Restaphasikern (Klocke & Lingnau,
2002; Grande & Huber, 1999). Weiterhin finden sich in den AuBerungen von Restaphasikern mehr
Fehler, wie etwa Wortfindungsstérungen (Klocke & Lingnau, 2002). Restaphasische Sprache ist
aulBerdem weniger kohasiv strukturiert als bei Kontrollpersonen (Runge, 1996; Klocke & Lingnau,
2002). Auch die Koharenz der sprachlichen Produktion von Restaphasikern ist zum Teil als
reduziert zu bezeichnen (Honda et al., 1999; Runge, 1996). Insgesamt zeigen restaphasische
Patienten eine eingeschrankte Fahigkeit, sprachliche Texte thematisch sinnvoll und vollstandig zu

strukturieren.
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Fur den besonderen Aspekt der Wortfindung lasst sich festhalten, dass leicht bis minimal
aphasische Patienten deutlich mehr Schwierigkeiten haben als gesunde Sprecher, sich aber auch
von starker gestorten Aphasikern unterscheiden (Pashek & Tompkins, 2002; Mayer & Murray,
2003). Die Abgrenzung gelingt hauptséchlich im Rahmen differenzierter Analysen und nicht
anhand von Benenntests (Schlenck et al., 1987). Fir Restaphasiker, wie auch fiir Normsprecher
und Amnestische Aphasiker zeigen sich Kontexteffekte, die bessere Wortabrufleistungen in
zusammenhangenden Sprachproben, wie einem Gesprach, gegeniber direktem Bildbenennen
verursachen. Obwohl der aphasische Schweregrad nicht mit den Wortabruf-Ergebnissen der
zusammenhdngenden Sprachproben korreliert, hangt er jedoch mit der Starke des
Kontexteinflusses zusammen. Das heif3t, dass der Unterschied zwischen Gesprachsleistung und
Punktwert im Bildbenennen bei einem starker eingeschréankten Patienten groR3er ist als bei leicht
aphasischen Kontrollpersonen. Speziell fir minimal aphasische Patienten ist es weiterhin leichter,

Verben abzurufen als Nomina (Pashek & Tompkins, 2002).

Besonders interessant ist diesbeziglich die Tatsache, dass sich restaphasische Patienten gerade
im Bereich der Verben, namlich im Anteil substanzieller Verben, signifikant von Amnestischen
Aphasikern unterscheiden. Diese Variable verspricht auch im Vergleich mit der Norm tberzufallige
Unterschiede, da sich bei einigen Restaphasikern hier Defizite zeigten, obwohl sie einen Wert von
100 im prozentualen Wortabruf (%WR) erreicht hatten (Mayer & Murray, 2003).

AbschlieBend konnte dargestellt werden, dass kognitive Aspekte, wie Gedéachtnis und
Aufmerksamkeit, auch auf die sprachlichen Leistungen restaphasischer Patienten einen deutlichen

Einfluss ausuiiben.
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Wie im vorangegangenen Kapitel deutlich wurde, sind bisher keine abgesicherten Testverfahren
speziell fur die Diagnose leichter bis minimaler Aphasien entwickelt worden. In Anlehnung an die
unter Abschnitt 3.2 prasentierten Studien zeigen sich sprachliche Defizite restaphasischer
Patienten besonders in der freien Produktion von Sprache, beispielsweise im Gesprach. Das ist
der wichtigste Grund, warum die Analyse der freien Textproduktion in der vorliegenden Arbeit als

Untersuchungsverfahren fur restaphasische Stérungen ausgewahlt wurde.

Neben theoretischen Aspekten, wie des phylo- und ontogenetisch hdheren Alters der
gesprochenen gegeniber der geschriebenen Sprache (Crystal, 1997), sind es praktische Grinde,

die der freien Textproduktion eine besondere Stellung zuweisen.

Zunachst muss herausgestellt werden, dass die Alltagsrelevanz der freien Textproduktion sehr
gro3 ist (vgl. Glindemann, Ziegler & Kilian, 2002). Knapp und Mitarbeiter (2004) schreiben
beispielsweise, dass ,, ... mindliche Kommunikation das Fundament des sozialen Austauschs [ist]"
(Seite 295). Insgesamt muss die freie Sprachproduktion als das am weitesten verbreitete und am
haufigsten genutzte Kommunikationsmittel des Menschen bezeichnet werden (Crystal, 1997).
Entsprechend sollte die freie Sprachproduktion ein essentieller Teil der Diagnose aphasischer
Storungen sein (Mayer & Murray, 2003; Wilkinson, 1999; Klippi, 1990; Damico et al., 1995; Milroy
& Perkins, 1992; Feyereisen, 1991; u.a.).

Weiterhin ist anzufiihren, dass alle linguistischen Ebenen im Rahmen einer Untersuchung der
freien Textproduktion abdeckt werden (Carpenter et al., 1995; Chapman & Ulatowska, 1994). Die
fur diese Arbeit gewahlte Betrachtung der freien Textproduktion anhand von Gesprachen erlaubt
zusatzlich zur Einschatzung aller sprachlichen Ebenen der Sprachproduktion auch Rickschlisse
auf die rezeptive Sprachverarbeitung aphasischer Patienten. Nicht zuletzt haben die
Untersuchungen an leicht gestérten Aphasikern gezeigt, dass Einflisse kognitiver Faktoren, wie
Aufmerksamkeit und Gedachtnis, auf die Sprachproduktion besonders im dialogischen Gesprach
offensichtlich werden (Murray, 2000; Murray, Holland & Beeson, 1998; Murray et al., 1997b;
Chapman & Ulatowska, 1994; Just & Carpenter, 1992). Kirshner und Mitarbeiter (1999%)
schreiben, dass dem Untersucher auch ohne formelle Sprachtestung in Form von klinischen Daten
einerseits und einem Anamnesegesprach andererseits alle notwendigen Informationen zur
Verfugung stehen, um eine leichte Aphasie zu diagnostizieren. Eine Analyse spontansprachlicher
AuRerungen ermdglicht nach Meinung der Autoren eine Beurteilung aphasischer Sprachprobleme

fur nahezu jeden Schweregrad.

%7 zitiert nach Ross & Wertz (2004)
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Waéhrend schwerst eingeschréankte Aphasiker trotz grof3er Stdrungen ihre Meinung in der freien
Textproduktion zum Teil Ubermitteln kénnen (Feyereisen, 1991), erlaubt der hohe Anspruch der
mindlichen Sprachproduktion auch eine Leistungseinschatzung von nur leicht bis minimal
betroffenen Probanden (bsp. Schéler & Grétzbach 2002).

4.1 Aphasie-Testverfahren

Als Vervollstandigung der bereits unter Kapitel 3.2 vorgestellten Analyseansitze werden im
Folgenden weitere Methoden beschrieben, die von verschiedenen Forschergruppen verwendet
werden und unterschiedliche Schwerpunkte reprasentieren®. Dabei werden einerseits eine grol3e
Anzahl verschiedener Techniken eingesetzt, um Textproben freier Sprachproduktion zu erhalten.
Andererseits werden die Verfahren mit unterschiedlichen Probandengruppen und Zielsetzungen
durchgefiihrt (Prins & Bastiaanse, 2004; Armstrong, 2000).

4.1.1 Spontansprache im Aachener Aphasie Test (AAT)

Fur den deutschen Sprachraum ist zurzeit die Bewertung anhand des Aachener Aphasie Tests
(Huber et al., 1983) das gangigste Diagnoseverfahren im Bereich der Spontansprache. Sowohl von
den Autoren als auch von anderen Experten ist die Analysemethode in den letzten Jahren weiter
differenziert, vertieft und detailliert beschrieben worden (vgl. Huber, Springer & Grande, 2002;
Huber et al., 2001; Grande & Huber, 1999; Husges; 1989; Rosenbohm, 1986). Positiv zu
vermerken ist, dass alle linguistischen Ebenen bericksichtigt sind und nicht nur ein Bereich
beispielhaft herausgegriffen wird. AuRBerdem ist die teilweise quantitative Beurteilung der
Leistungen anhand der Vorkommenshaufigkeit bestimmter Merkmale ein Vorteil der Analyse. Es
lasst sich sagen, dass besonders im Bereich der linguistischen Analysen der freien Textproduktion

das Verfahren des AAT objektiv und statistisch abgesichert ist.

Anhand einer Tonbandaufnahme werden die AuBerungen des Patienten sowie des Therapeuten
transkribiert. Danach folgt die eigentliche Bewertung im Rahmen einer Skala mit sechs Ebenen, die
jeweils funf Stufen enthalten und unter anderem die syntaktische und semantische Struktur
beinhalten. Nach einer groben Einschatzung des Kommunikationsverhaltens stitzt sich die
Analyse auf die Vorkommenshaufigkeit verschiedener Parameter entweder beziglich der
Phrasenanzahl oder beziglich der produzierten Inhaltswdrter. Im Bereich der Semantik werden
dafir Paraphasien, Redefloskeln und Wortfindungsstérungen analysiert. Die Variablen fehlende /

falsche Flexionsformen oder Funktionswdrter, Satzabbriiche, Satzteilverdoppelungen, Fehlen von

8 Gesprachsanalytische Methoden werden dabei nur im Rahmen ihrer Relevanz fir die Sprachpathologie
beschrieben. Eine ausfuhrliche Einfuhrung in die allgemeine Gesprachsanalyse findet sich bei Deppermann
(2001). Damico und Kollegen (1999) erlautern dariber hinaus Ansatzpunkte der Gesprachsanalyse in der
klinischen Aphasiologie.
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Satzteilen und Satzverschrankungen gehéren in die Syntaxbewertung. Phonematische
Unsicherheiten und Paraphasien werden zur phonematischen Struktur gezahlt. Treten zum
Beispiel bei einem Sprecher innerhalb von dreil3ig Phrasen mehr als sechs Wortfindungsstérungen
auf, kann man von sehr starken Wortfindungsschwierigkeiten sprechen und wirde auf der Ebene

der semantischen Struktur drei Punkte vergeben.

Auf diese Weise werden die Fahigkeiten des Probanden quantitativ bewertet und entsprechende
Punktwerte fir die verschiedenen Ebenen vergeben. Auller den linguistischen Ebenen
Phonematik, Semantik und Syntax, werden noch Variablen im Bereich der automatisierten Sprache
aufgenommen, wie beispielsweise Stereotypien. SchlieRlich werden auch Artikulationsverhalten
und prosodische Merkmale beobachtet. Als Ergebnis erhélt man ein Spontansprachprofil, das sich

beispielsweise fur die vier Standardsyndrome (siehe Abschnitt 2.4.1) stark unterscheidet.

Ein Problem der Spontansprachauswertung des AAT ist allerdings die Zusammenfassung von
Parametern zu Ebenen. Ein Punktwert 3 im Bereich Semantik entsteht beispielsweise, wenn ein
Patient viele semantische Paraphasien produziert aber auch wenn er sehr starke
Wortfindungsstérungen zeigt. Die Punktwerte spiegeln somit zwar die Starke der Einschrédnkungen
in der Semantik wider; sie geben jedoch keine Auskunft Uber die Art der Schwierigkeiten. Wie an
den aufgelisteten Variablen deutlich wird, basiert die Spontanspracheinschatzung im AAT
ausschlieBlich auf einer Analyse pathologischer Sprachmerkmale. Auf eine Erhebung méglicher
sprachlicher Leistungen, wie beispielsweise Selbstkorrekturen, wird verzichtet. Eine Beschreibung

und kritische Bewertung des gesamten Aachener Aphasie Tests findet sich in Kapitel 6.3.1.

4.1.2 Spontansprache im Aachener Aphasie-Bedside-Test (AABT)

In Anlehnung an den AAT wurde im Jahr 1993 von Biniek ein Test zur Beurteilung akuter Aphasien
entwickelt (AABT— Aachener Aphasie-Bedside-Test), der auch eine syndromunabhéngige Analyse
der Spontansprache beinhaltet (Biniek et al., 1996). Es werden die Fahigkeit zum Sprechen in
Satzen, der Informationsgehalt von AuRerungen sowie die allgemeine Verstandlichkeit des
Patienten beurteilt. Weiterhin soll der Anteil sprachpathologischer Items ermittelt werden. In den
folgenden Beurteilungsebenen stellen sich diese Schwerpunkte erneut dar: Satzbau, Wortwahl und
Spezielle Symptome. Zum Bereich Satzbau gehdren dabei beispielsweise Variablen wie die
mittlere Phrasenlange, syntaktische Vollstandigkeit, Ellipsenanteil sowie Anteil von Wdrtern in
vollstandigen oder unvollstandigen Phrasen. Die Wortvariabilitat wird anhand der Parameter
Anzahl der Inhaltsworter, Iterationen, Neologismen sowie Type-Token-Ratio beurteilt. Die
Wortverstandlichkeit wird besonders im Hinblick auf eine mogliche Dysarthrie untersucht. Die
transkribierte Spontansprache wird auf die verschiedenen Variablen hin analysiert und schlieRRlich
mit Hilfe einer Zahlenkodierung von einem Computer weiterverarbeitet, der die einzelnen
Parameter auszéhlt und zusatzlich Quotienten (wie beispielsweise die Type-Token-Ratio)

berechnet, deren Werte gewdhnlich zwischen null und eins oder 0% und 100% liegen.
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Ein niedriger Wert steht dabei fur eine pathologische Leistung (ausgenommen sind hiervon die

Sprechgeschwindigkeit und die Type-Token-Ratio).

In die Analyse sind wenig pathologische Parameter aufgenommen worden, so dass die klinische
Relevanz bei schwer betroffenen Patienten etwas in Frage gestellt werden muss. Positiv ist
allerdings die objektive Beurteilung der sprachlichen Fahigkeiten, die durch Auszahlung der
Ergebnisse erreicht wird. Die testpsychologischen Gutekriterien werden von den Autoren als hoch
bezeichnet (Biniek et al., 1992); allerdings sind sie bisher noch nicht ausreichend untersucht
worden (Biniek et al., 1996).

4.1.3 Spontansprache in der Reduzierten Syntax Theorie (REST)

Einen anderen Schwerpunkt hat die Beurteilung der Spontansprache nach Schlenck, Schlenck und
Springer (1995). Hauptsachlich geht es in ihrer Arbeit um einen neuen therapeutischen Ansatz
(REST — Reduzierte Syntax Theorie). Fir diese neue Methode ist eine detaillierte syntaktische
Bewertung der Spontansprache notwendig, die beispielsweise weder Biniek noch die Analyse des
AAT bieten. Das Analyseverfahren nach REST dient hauptséchlich als Therapiegrundlage und zur
Verlaufskontrolle der syntaktischen Fahigkeiten. Die Autoren schreiben, dass sich damit
verschiedene Formen des Agrammatismus erfassen lassen, wie beispielsweise eine reduzierte
Syntax gegeniber einem typischen Telegrammstil. Die Beurteilung ist zum Teil als subjektiv zu
bezeichnen, da wiederum einzelne Merkmale quantitativ erfasst werden und dadurch auch
verschiedene Untersucher zu einer annahernd gleichen Einschatzung der Leistungen kommen
konnen. Nachdem im Transkript prosodische Aspekte und AuRerungsgrenzen markiert wurden,
werden die restlichen AuRerungen in analysierbare und nicht-analysierbare Anteile aufgeteilt. Als
nicht-analysierbar gelten dabei Automatismen, Stereotypien, Redefloskeln, Echolalien, Ja und nein
sowie elliptische Antworten. Diese Einschrdnkung ist dahingehend nachvollziehbar, da es sich bei
REST um eine Therapie der Syntax und damit auch um eine Beurteilung der grammatischen
Fahigkeiten handelt. Speziell untersucht werden entsprechend morphologische Markierungen (wie
Kasus und Genus) Konstituentenstrukturen, Konstituentenabfolgen und Satzverknupfungen (zum
Beispiel Koordination). Da es derzeit keine Grenz- oder Normwerte gibt, ist eine Klassifizierung der
Spontansprache nach pathologisch beziehungsweise normal kaum mdoglich. AuRer einer
detaillierten Verlaufsbeschreibung und Messung der Therapieeffekte im Bereich agrammatischer
Storungen einzelner Probanden, ist die Spontansprachanalyse nach REST Kklinisch kaum

anwendbar und hat eher einen theoretischen forschungsorientierten Wert.
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4.1.4 Spontansprache in der Aphasie Check Liste (ACL)

Als neues Diagnoseinstrument ist seit 2003 die Aphasie Check Liste (Kalbe et al., 2003) fur den
deutschsprachigen Raum erhdltlich®®. Der Vollstandigkeit halber wird dieses Testverfahren an
dieser Stelle aufgenommen. Die Beurteilung der freien Textproduktion oder Spontansprache wird
durch ein Rating der verbalen Kommunikationsfahigkeit ersetzt und ist wenig differenziert. Es
handelt sich dabei um ein vierstufiges Rating, das sowohl von Sprachtherapeuten als auch Arzten
oder sonstigem Klinikpersonal durchgefiihrt werden kann. Die sprachlichen Fahigkeiten werden
dabei ohne die Analyse einzelner Parameter auf einer Skala einsortiert, die von schwere
Kommunikationsstérung (null Punkte) bis keine Stérung (drei Punkte) reicht. Eine Sprachprobe von
etwa drei Minuten soll laut der Autoren fiir eine Bewertung ausreichend sein. Die Aussagekraft
dieser Spontansprachbewertung muss auf Grund fehlender Skalenbreite sowie véllig subjektiver
Beurteilung in Frage gestellt werden.

4.1.5 Spontansprache in englischsprachigen Testbatterien

Im Englischen werden besonders die Western Aphasia Battery (WAB) von Kertesz et al. (1979)
und die Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE) von Goodglass et al. (1983) in der
Aphasie Diagnostik verwendet. Beide Testbatterien bieten eine Beurteilung der

spontansprachlichen Fahigkeiten des Patienten.

Im WAB wird wie auch in der ACL ein Rating eingesetzt. Allerdings vergibt die verwendete Skala
null (= keine Antwort oder kurze bedeutungslose AuRerungen) bis zehn Punkte (= Satz von
normaler Lange und Komplexitdt, ohne Wortfindungsstérungen) und ermoglicht damit eine
umfangreiche Einschéatzung der freien Textproduktion. Weiterhin wird der Informationsgehalt der
AuRerungen auf einer ebenfalls zehnstufigen Skala bewertet. Die Einschéatzung stiitzt sich zum Teil
auf objektive Daten wie die Anzahl richtig beantworteter Fragen. Dennoch basiert die
abschlieBende Leistungsbewertung auf der Erfahrung und Objektivitat des Untersuchers (vgl. Hillis
Trupe, 1984). Allerdings konnten Bakheit und Mitarbeiter (2005) bei 67 Aphasiepatienten zu
mehreren Testzeitpunkten hohe Korrelationen zwischen den WAB Leistungen und den
Ergebnissen einer funktionellen Kommunikationsuberprifung nachweisen. Die Western Aphasia
Battery wurde anhand von 365 Aphasikern und 161 Normsprechern und damit an einer
umfangreichen Stichprobe standardisiert. Hohe Reliabilitats- und Validitatswerte sichern die
Diagnose der WAB ab (Kertesz et al., 1979).

Ebenfalls eine Skala zur Beurteilung der spontansprachlichen Leistungen der Probanden findet im
BDAE Verwendung. Allerdings werden haufig quantitative Variablen wie die Phrasenlange oder die
Anzahl an Paraphasien ausgezahlt und als Rating-Grundlage eingesetzt.

» siehe Kapitel 6.3.2 fiir eine Beschreibung der Aphasie Check Liste
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Es finden sich auch Aspekte, die anhand subjektiver Urteile geratet werden. Dazu gehort
beispielsweise die Qualitdt der Syntax. Die Normierungsstichprobe umfasste 242 Aphasiker und
147 gesunde Sprecher. Die zugehdrigen Reliabilitatskoeffizienten von .68 bis .90 kénnen zwar

nicht durchweg als hoch, aber dennoch als ausreichend bezeichnet werden.

4.1.6 Spontansprache anhand des Pragmatic Protocols

Prutting & Kirchner haben 1987 ein funktionell ausgerichtetes Verfahren zur Diagnose und
Beurteilung sprachlicher und kommunikativer Stérungen zusammengestellt. Das so genannte
Pragmatic Protocol bewertet anhand eines 15minitigen Gesprachs dreiRig sprachliche,

paralinguistische und non-verbale Dimensionen mit je drei Levels.

Zum Beispiel werden Sprachhandlungen daraufhin untersucht, ob Sprecher- und Horerrolle
adaquat erfillt werden, ob der Proband Antworten auf Fragen gibt oder ob sich eine hinreichende
Variation von Sprachhandlungen findet. Andere Aspekte sind Themenwahl, Sprecherwechsel oder
die Wortwahl im Gespréach. Auch Verstéandlichkeit und Stimmqualitat sowie Mimik und Gestik
gehen in die Beurteilung ein. Als Ergebnis erhalt der Untersucher ein detailliertes Profil (Pragmatic
Protocol) der pragmatischen Fahigkeiten und Probleme seiner Patienten. Die Autoren haben
beispielsweise in einer Studie mit 42 sprachgestorten Kindern, 42 sprechgestérten Kindern, 42
gesunden Kindern, elf Erwachsenen mit Linkshirnschadigung, zehn Erwachsenen mit
Rechtshirnschadigung und zehn gesunden Erwachsenen fur die vier Patientengruppen deutlich
unterschiedliche Profile erhalten. Aphasiker zeigen dabei Schwierigkeiten in der Verwendung
verschiedener Sprechakte, bei der Sprecherwechsel-Organisation, im Sprechfluss sowie in der
Lexikalischen Akkuratheit und Spezifitat. Wahrend statistische Signifikanzberechnungen fir die
Gruppenunterschiede nicht zur Verfugung stehen, wird von hohen Interrater-Reliabilitats-Werten
(93% -100%) berichtet. Ahnlich hohe Werte erhielten auch Avent & Wertz (1996), die das
Pragmatic Protocol zur Verlaufsbeobachtung pragmatischer Fahigkeiten flissiger und nicht-
flussiger Aphasiker verwendeten. Der hauptséchliche Nachteil des dargestellten Verfahrens zur

Analyse von beispielsweise aphasischer Spontansprache ist der hohe Zeitaufwand.

4.1.7 Vergleichsstudie von Crockford & Lesser

Crockford und Lesser untersuchen in ihrer Studie aus dem Jahr 1994 drei verschiedene Methoden
der funktionellen Aphasiediagnostik daraufhin, ob sie einerseits Verdnderungen anzeigen und
Hinweise auf eine modgliche Therapie bieten und andererseits wie zeitaufwendig sie sind. Dadurch
erstellen sie ein umfangreiches Bild der tatséchlichen Verwendbarkeit der drei ausgewahlten
Methoden im Kklinischen Alltag. Acht Probanden werden dazu mit dem ANELT (Amsterdam
Nijmegen Everday Language Test; Blomert, 1997; Blomert et al., 1987) getestet. Weiterhin fullt

jeweils ein naher Angehdriger einen Fragebogen des CETI (Communicative Effectiveness Index;
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Lomas et al., 1989) aus. Als drittes Verfahren wird ein Gespréch zwischen Aphasiker und
Angehorigem transkribiert und quantitativ. kommunikationsanalytisch beurteilt. Folgende drei
Kategorien erscheinen den Autoren besonders sinnvoll: editierende Elemente, Menge und Art
gemeinsamer Reparatursequenzen sowie die Gesprachslast der jeweiligen Teilnehmer. Als
editierende Items sehen die Autoren beispielsweise langere Pausen (>2 sec), Interjektionen und
Wiederholungen. Reparatursequenzen werden dabei in ein prozentuales Verhéltnis gesetzt zur
Gesamtmenge der Sequenzen. Die ,Kommunikationslast’, die ein Gesprachspartner Ubernimmt,
wird anhand von Turns gemessen, die ein neues Thema initiieren, da das Einfuhren neuer Themen
die Gespréachsfihrung erfordert. Ein weiterer Parameter sind Turns, die lediglich eine Interjektion
enthalten, da hierdurch die Verantwortung der Gesprachsfortfiihrung wieder dem anderen
Teilnehmer Uberlassen wird. In beiden Fallen wird dann ein Prozentsatz berechnet, der das
Verhaltnis der Items angibt, die vom Aphasiker produziert werden, gegeniber jenen, die sich bei

seinem Partner zeigen.

Zur Verlaufskontrolle erfolgte drei Monate nach dem ersten Testzeitpunkt eine erneute
Durchfiihrung aller drei Methoden. Es konnte gezeigt werden, dass die Gespréachsanalyse von den
drei Verfahren am ehesten eine Veranderung lber die Zeit messbar macht. Es zeigen sich hier fur
vier der funf akuten Patienten signifikante Unterschiede in einer beziehungsweise zwei der drei
Kategorien. Diese Verénderungen finden sich in den Bereichen der gesamten und prozentualen
Anzahl der Reparatursequenzen, der Gesamtmenge an Sprecherwechseln und der Anzahl von
Sprecherwechseln, die vom Probanden initiiert wurden. Diese quantitativen Ergebnisse sind unter
Vorbehalt zu verwenden, da besonders jene Parameter, die durch beide Gesprachsteilnehmer
gepréagt werden, fur zuféllige Veranderungen sehr anfallig sind.

Wie zu erwarten war, dauert die komplette Durchfihrung und Auswertung einer Gesprachsanalyse
(120 bis 185 min) um ein Vielfaches langer als die Untersuchung mit einem der beiden
Testverfahren (29 bis 100 min). Die Autoren weisen jedoch darauf hin, dass sich aus einer
detaillierten Gespréachsanalyse auch beziglich einer fundierten Therapieplanung weitaus mehr
Schlisse ziehen lassen als aus den beschriebenen Testungen.

4.2 Experimentelle Untersuchungen

Der folgende Abschnitt prasentiert verschiedene Studien zur freien Textproduktion und dient damit
einem zweigeteilten Zweck. Einerseits werden anhand der Untersuchungen verschiedene
Analysemethoden vorgestellt, die im Rahmen der Erforschung sprachgestdrter Patienten zum
Einsatz kommen. Andererseits soll die Darstellung auch zusétzliche Informationen Uber die
Leistungen aphasischer Patienten in diesem Bereich geben®.

¥ es wird kein Anspruch auf Vollstandigkeit erhoben
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4.2.1 Gruppe um Ulatowska (Texas, USA)

Ulatowska und Kollegen waren zu Beginn der achtziger Jahre eine der ersten Forschungsgruppen,
die sich mit der Textproduktion aphasischer Patienten beschéftigten. Die Autoren haben mit der
Analyse prozeduraler und narrativer Texte begonnen und im Verlauf ihre Untersuchungen

ausgeweitet. Im folgenden Abschnitt werden einige ihrer Arbeiten beispielhaft vorgestellt.

In einer Untersuchung aus dem Jahr 1981 haben Ulatowska und Kollegen leicht betroffene
Aphasiker und Normsprecher aufgefordert, unterschiedliche narrative und prozedurale Texte zu
produzieren. Die Textproben wurden transkribiert und anhand einer Reihe von Parametern
analysiert. Beispielsweise wurde die Lange der T-Units® gemessen sowie die Komplexitat der
Sprache unter anderem anhand untergeordneter Phrasen beurteilt. Eine weitere interessante
Variable war die Menge adverbialer Modifikationen. Zusatzlich zu diesen quantitativen Methoden

wurden Kohasion und Koharenz der Sprachproduktion auf einer dreistufigen Skala eingeschéatzt.

Die Ergebnisanalyse zeigte bei leicht aphasischen Personen eine gegenliber der Norm reduzierte
syntaktische Komplexitat. AuRerdem verwendeten Aphasiker weniger Adverbiale Modifikationen.
Auch die Anzahl an Nomina im Verhaltnis zu Pronomen war geringer. Bei Betrachtung des
Aspektes ,story grammar’, der sich mit der Vollstandigkeit und Chronologie der Texte beschéftigt,
konnten dagegen kaum Unterschiede zwischen gesunden und aphasischen Sprechern
ausgemacht werden. Leicht gestorte Aphasiker produzieren alle notwendigen Propositionen,
erwahnen alle wichtigen Personen und bewahren die richtige Reihenfolge der Erzdhlungen
beziehungsweise Prozessbeschreibungen. Lediglich die Menge evaluativer Elemente ist signifikant
geringer als bei Normsprechern. Deutliche Unterschiede zwischen den Gruppen ergaben die
Ratings von Kohérenz und Kohésion. Aphasische Personen wurden in beiden Bereichen
Uberzuféllig schlechter eingeschatzt als gesunde Personen. Wéahrend also makro-linguistische
Fahigkeiten, wie die strukturelle Organisation der Texte, bei den leichten Aphasiepatienten erhalten
scheinen, waren fiir mikro-linguistische Variablen deutliche Defizite nachweisbar. Ahnliche Daten
erhielten Ulatowska und Kollegen in Studien, die mit mittelschwer gestorten Aphasikern
durchgefiihrt wurden (Ulatowska et al., 1983b; Ulatowska, 1981b). Erst eine Untersuchung von
Patienten mit schwerer Aphasie ergab auch Defizite im Bereich der textuellen Struktur (Bond et al.,
1983c).

Eine weitere interessante Studie der Gruppe um Ulatowska stammt aus dem Jahr 1992. Im
Gegensatz zu den bisherigen Arbeiten wurden in dieser Untersuchung Rollenspiele verwendet, um
sprachliche AuRerungen zu elizitieren. Als Parameter wurden neben anderen mikro-linguistischen
Variablen, wie der Anzahl an Wortern oder der Phrasenlange, auch die Anzahl der
Sprecherwechsel und ihre Haufigkeit innerhalb einer Minute bewertet. Obwohl keine statistischen

Berechnungen durchgefiihrt wurden, haben die Autoren einige deskriptive Ergebnisse vorgestellt.

' Eine unabhangige Phrase mit ihren abh&ngigen Modifikationen wird als T-Unit bezeichnet.

Petra Jaecks — Klinische Linguistik — Universitat Bielefeld



4.2 Experimentelle Untersuchungen 47

Die Sprachproben der Aphasiker miissen beispielsweise als weniger komplex bezeichnet werden;
ihre Sprechgeschwindigkeit ist reduziert. Wie bei der Betrachtung prozeduraler und narrativer
Texte konnte jedoch festgestellt werden, dass Patienten mit einer leichten Aphasie auf der
Gesprachsebene vergleichbar sind mit Normsprechern. Die Gruppen unterscheiden sich nicht in
der Strukturierung der Sprecherwechsel oder der Verwendung von Sprechakten. Fiur die Autoren
bestatigen die dargestellten Ergebnisse die Vermutung, dass die Fahigkeit, Gespréache
konversationell und thematisch zu strukturieren, bei Aphasiepatienten mit leichten

Sprachstérungen haufig kaum eingeschrénkt ist.

Wahrend in vielen Arbeiten die Kohérenz von Sprache anhand von Skalen eingeschéatzt wird,
haben Ulatowska und Kollegen im Jahr 2004 eine viel versprechende neue Mdglichkeit zur
Beurteilung der Kohéarenz verwendet. Die Autoren untersuchten Patienten mit mittelschwerer
Aphasie und gepaarte Kontrollpersonen beim Erzahlen eines personlichen Erlebnisses. Dabei
wurden der thematische Zusammenhang einerseits und die temporale / kausale Beziehung
andererseits als zwei Aspekte von Koharenz analysiert. Vergleichbar ist diese Einteilung mit der
nach globaler und lokaler Koharenz von Glosser & Deser (1990). Ulatowska und Kollegen haben
die lokale oder temporal / kausale Kohdrenz anhand der Anzahl und Art der Verben gemessen, die
die Basisstruktur der Erzahlung bilden. Das Verwenden von Ausdricken, die sich direkt auf das
geforderte Thema beziehen, und die Schilderung von Reaktionen auf das dargestellte Erlebnis sind

die Grundlage der Bewertung der thematischen oder globalen Koharenz.

Es konnten Unterschiede in der Kohéarenz-Struktur zwischen den Berichten aphasischer und
gesunder Personen gezeigt werden. Das AusmafR lokaler Kohérenz ist in den AuRerungen der
Aphasiker geringer als bei Normsprechern. Auch das Anknipfen an das Hauptthema erfolgt in
unterschiedlicher Weise. Wahrend Kontrollpersonen sowohl thematisch passende Ausdriicke
verwenden, als auch ihre Reaktionen auf das Erlebte erlautern, nutzen aphasische Probanden vor
allem Begriffe, die assoziativ direkt zur Fragestellung passen. Da keine statistischen
Berechnungen vorliegen, handelt es sich lediglich um deskriptive Ergebnisse, die nicht zwingend
Uberzuféllige Unterschiede beschreiben missen. Bemerkenswert ist die Operationalisierung von
lokaler und globaler Kohéarenz. Wahrend andere Autoren auf ein Rating der Koharenzstruktur
zurickgreifen (zum Beispiel Glosser & Deser, 1990), versuchen Ulatowska und Kollegen, anhand
quantitativer Parameter eine objektive Analyse. In diesem Zusammenhang haben die Autoren in
mehreren Untersuchungen die Validitdt und Reliabilitdt ihrer Analyseverfahren uberprift (siehe
zum Beispiel Streit Olness et al., 2005; Ulatowska et al., 2004a).
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4.2.2 Gruppe um Glosser (Boston, USA)

Auch die Bostoner Gruppe um Harold Goodglass und Guila Glosser hat sich intensiv mit der
Spontansprache neurologischer Patienten befasst. Glosser, Deser und Kollegen haben zu Beginn
der neunziger Jahre mit einer Reihe von Studien die freie Sprachproduktion unterschiedlicher

Probandengruppen in halb-standardisierten Interviews differenziert untersucht.

Glosser & Deser (1990) vergleichen beispielsweise flissige Aphasiker mit Schadel-Hirn-Trauma-
Patienten, Personen mit Alzheimer-Demenz sowie gesunden Kontrollpersonen. Syntax, Lexikon,
Kohasion und Koharenz der sprachlichen AuRerungen werden mit Hilfe von Parametern, wie zum
Beispiel Syntaktische Fehler, Semantische Paraphasien und Anzahl Pronomen, sowie einem Funf-

Punkte-Rating fur Lokale beziehungsweise Globale Koharenz beurteilt.

In der sehr umfangreichen Analyse zeigte sich, dass aphasische Patienten im Vergleich mit der
Norm in Syntax, Semantik und Kohasion Defizite aufweisen. Zum Beispiel produzieren fliissige
Aphasiker signifikant weniger komplexe syntaktische Strukturen, mehr unvollstandige Séatze, mehr
semantische Paraphasien sowie mehr unvollstandige kohasive Verknlpfungen. Die Beurteilung
der Koharenz-Struktur ergab keinerlei Uberzufédllige Unterschiede zwischen gesunden und
aphasischen Sprechern. Mit diesem Profil unterscheiden sich Aphasiker deutlich von den anderen
Patientengruppen. Wahrend demente Personen hauptséchlich Schwierigkeiten haben, ihre
Sprache global koharent zu gestalten, treten bei Patienten nach Schadel-Hirn-Trauma Probleme in

allen untersuchten Bereichen auf.

Glosser und Kollegen (1992) haben die dargestellte Analyse verwendet, um Personen mit
Rechtshirnlasion Normsprechern gegeniiberzustellen. Auch die Symptome dieser Patientengruppe
ergeben ein eigenes spontansprachliches Profil. Die untersuchten Patienten sind besonders
eingeschrankt in der Erstellung einer lokal koharenten Textstruktur. Das heif3t, dass sich bei ihnen
signifikant mehr AuRerungen finden, die keinen thematischen Zusammenhang zu vorangehenden
oder folgenden Phrasen haben. Eine Analyse der freien Textproduktion kann also helfen, die
unterschiedlichen sprachlichen Symptomkomplexe verschiedener neurologischer Erkrankungen zu

verdeutlichen.

Ebenfalls im Jahr 1992 haben Glosser & Deser untersucht, welchen Einfluss das Alter auf die
sprachliche Textproduktionsleistung hat. Dazu wurden jiingere (43 bis 61 Jahre) und &ltere (67 bis
88 Jahre) Normsprecher befragt und ihre Sprachproben analysiert. Es konnte nachgewiesen
werden, dass sich die alteren Probanden kaum von den jiangeren unterscheiden. Lediglich fur den
Bereich der Globalen Koharenz waren Defizite nachweisbar. Altere Personen produzieren deutlich
mehr AuRerungen, die zwar in den lokalen Zusammenhang passen, jedoch thematisch irrelevant

sind.

Dieses Bild ahnelt demjenigen, das die Autoren in ihrer Patienten-Studie bereits bei der

Beschreibung dementer Patienten prasentiert haben (Glosser & Deser, 1990). Sie vermuten, dass
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besonders die global koharente Strukturierung sprachlicher AuRerungen auf dem Zusammenspiel
unterschiedlicher linguistischer und nicht-linguistischer Prozesse, wie beispielsweise dem
Arbeitsgedachtnis, beruht. Laut Glosser & Deser basiert eine Stérung speziell der Globalen

Kohérenz daher wahrscheinlich eher auf kognitiven als auf linguistischen Defiziten.

Um mdogliche Unterschiede in Koharenzprozessen bei verschiedenen Aphasieformen aufzudecken,
hat Christiansen 1995 untersucht, welche Propositionen in der Textproduktion aphasischer und
normaler Sprecher auftreten und wie sie verteilt sind. Dazu wurden neben anderen Patienten finf
Amnestische Aphasiker beim Erzéahlen von Bildergeschichten untersucht. Nach der Transkription
wurden alle Propositionen beziiglich der Aspekte ,completeness’ (=Vollstandigkeit), ,progression’
(=sinnvolle Reihenfolge) und ,relevance’ (= Bezug zum Thema) beurteilt. Auf diese Weise soll die

Kohérenz der Beschreibung deutlich werden.

Die Autorin konnte zeigen, dass gesunde Sprecher und Amnestische Aphasiker im relativen Anteil
von Wiederholungen oder unlogischen beziehungsweise irrelevanten Propositionen Kkeine
Differenzen zeigen. Es stellte sich lediglich heraus, dass Amnestische Aphasiker signifikant
haufiger obligatorische Propositionen auslassen als Kontrollpersonen. Dadurch sind die
AuRerungen leicht aphasischer Patienten nicht immer kohéarent strukturiert. Die Autorin hat
formuliert, dass mdoglicherweise die Wortabruf-Defizite der Amnestischen Aphasiker das Fehlen

notwendiger Propositionen verursachen und dadurch Licken in der Koharenz entstehen.

4.2.3 Gruppe um Brookshire (Minneapolis, USA)

Ein besonderes Merkmal der Gruppe um Brookshire und Nicholas ist die Verwendung eines selbst
entwickelten  Parameters zur Beurteilung des Informationsgehaltes  verschiedener
Textproduktionen. Unter CIU (correct information unit) verstehen die Autoren ein Wort, das
verstandlich und korrekt produziert ist und relevante Information enthélt (Nicholas & Brookshire,
1993).

Brenneise-Sarshad und Kollegen (1991) haben beispielshalber Informationsgehalt, Effizienz,
syntaktische Komplexitat und Kohésion aphasischer und gesunder Sprecher beim Beschreiben
von Bildergeschichten betrachtet. Neben Gruppeneffekten wurden auch der Einfluss
unterschiedlicher Situationen sowie Geschichten analysiert. In einer Kondition beschreiben die
Versuchspersonen die Bilder einem Gesprachspartner, der die Geschichte nicht zu kennen
scheint, wahrend in einer zweiten Kondition die Bilder im Blickfeld beider Partner liegen.
Brenneise-Sarshad und Kollegen berichten, dass sich deutliche Unterschiede zwischen den
Gruppen zeigen, wahrend Situation und Geschichte die Ergebnisse kaum beeinflussen. Personen
mit Aphasie produzieren insgesamt weniger CIUs und auch der prozentuale Anteil der ClUs an der

Gesamtwortzahl ist signifikant geringer als bei Normsprechern.
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Die Sprache aphasischer Patienten kann entsprechend als weniger informativ und effizient
bezeichnet werden. Weiterhin kann die aphasische Sprachproduktion als syntaktisch weniger
komplex gelten, da die Phrasenlange gegenuber der Norm reduziert ist. In der Verwendung

kohésiver Mittel unterscheiden sich die Aphasiker nicht von Kontrollpersonen.

1993 haben Nicholas & Brookshire ihr ClU-Bewertungssystem erneut eingesetzt, um die
Informativitat und Effizienz spontaner Sprache bei Aphasikern und Kontrollpersonen zu tberprufen.
Zusatzlich zu den Bildbeschreibungen wurden auch prozedurale Sprachproben elizitiert und
Antworten auf offene Fragen aufgenommen. Es konnte wiederum nachgewiesen werden, dass
aphasische Patienten ihre Sprache weniger informativ gestalten und in ihren AuRerungen weniger
effizient sind als gesunde Kontrollpersonen. In nachfolgenden Arbeiten wird schlielich die Test-
Retest-Stabilitat des ClU-Bewertungssystems geprift (Brookshire & Nicholas, 1994a; Brookshire &
Nicholas, 1994b). Die Autoren haben fiir den Parameter %CIU festgestellt, dass eine ausreichende
Reliabilitat mit vier bis funf verschiedenen Stimuli und einem Sprachprobenumfang von 300 bis 400

Wortern erreicht werden kann.

Anhand der zuvor erhobenen Daten erweiterten Nicholas & Brookshire 1995 ihr Bewertungssystem
fur aphasische freie Sprachproduktion um eine Koharenz-Bewertung. Dazu wurden
Vorhandensein, Vollstandigkeit und Korrektheit von Haupt-Konzepten untersucht®. Die
Uberpriifung der Parameter ergab fiir die aphasischen Personen signifikant mehr fehlende, falsche
und unvollstandige Konzepte als bei der Gruppe der gesunden Sprecher. Aul3erdem war bei den
Normsprechern die Anzahl von kompletten korrekten Konzepten uberzuféllig héher als bei

Aphasikern.

Ebenfalls im Jahr 1995 haben Brookshire und Nicholas ihr System durch einen weiteren Aspekt
vervollstandigt (Brookshire & Nicholas, 1995). Im Rahmen einer Patientenstudie wurde wiederum
eine Reihe von Stimuli eingesetzt, um unterschiedliche Textproben zu erhalten. Sprachliche
Abweichungen, also Worter, die nicht als CIU klassifiziert wurden, werden dabei zwei nicht-
linguistischen (,Wortbruchstiicke oder unverstéandliche AuRerungen’ und ,Interjektionen’) sowie acht
weiteren Kategorien (zum Beispiel ,irrelevante Worter’) zugeordnet. Diese detaillierte Analyse
ergab signifikante Gruppenunterschiede zwischen Norm und Aphasie flr den prozentualen Anteil
falscher Woérter und phonematischer Unsicherheiten sowie fir die relative Anzahl von
Wortbruchstiicken. Die Autoren schlieBen daraus, dass eine qualitative Analyse sprachlicher
Einschrankungen einzelner Patienten, wie beispielsweise ein reduzierter Informationsgehalt, sehr

sinnvoll ist.

¥ Dije Stimuli bei Nicholas & Brookshire (1993) enthielten auch zwei offene Fragen, auf die die Probanden
frei antworten konnten. Fur diese Aufgabe konnten keine Haupt-Konzepte vorgegeben werden. Daher sind
diese beiden Stimuli aus der Hauptkonzept-Analyse ausgeschlossen.
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4.2.4 Gruppe um Lesser, Milroy und Perkins (Newcastle-upon-Tyne, GB)

Die Forschergruppe um Lesser, Milroy und Perkins hat sich in den vergangenen Jahren besonders
mit gesprachsorientierten Aspekten aphasischer Sprache sowie mit funktioneller Aphasiediagnostik
beschéftigt. Einen besonderen Schwerpunkt legten die Autoren auf die Untersuchung von
Sprecheranteilen und Reparaturverhalten mittels Gesprachsanalyse (siehe Lesser & Algar, 1995;
Lesser & Milroy, 1993; Milroy & Perkins, 1992).

Perkins hat zum Beispiel im Rahmen einer Gesprachsanalyse aus dem Jahr 1995 drei Aspekte
prasentiert, die ihrer Meinung nach die Verteilung von Gesprachsanteilen zwischen Sprechern
mafdgeblich beeinflussen. Laut der Autorin deuten die Ergebnisse ihrer Studie darauf hin, dass
Wissensbasis, linguistische Defizite und individuelle Gesprachsstile als Faktoren in der Aufteilung

von Gesprachen eine Rolle spielen.

Das Reparaturverhalten stand dagegen in einer Arbeit von Perkins und Kollegen (1999) im
Mittelpunkt des Interesses. Es wurden Gesprache von Aphasikern zu vier verschiedenen
Testzeitpunkten qualitativ und quantitativ analysiert, um die Reliabilitdt der Konversationsanalyse
im Bereich der Aphasiediagnostik zu beurteilen. In den Gesprachsproben wurden AuRerungen mit
Reparatursequenz in Beziehung gesetzt zur Gesamtmenge der im Gesprach verwendeten
AuRerungen (prozentuale Anzahl an Reparatur-Turns).

Im quantitativen Abschnitt der Studie erhielten die Autoren zum einen hochsignifikante
Unterschiede fir die einzelnen Probanden zwischen den vier Testzeitpunkten und zum anderen
hochsignifikant unterschiedliche Ergebnisse zwischen den Probanden. Daher lasst sich sagen,
dass sich eine Gesprachsanalyse, wie sie von den Autoren durchgefiihrt wurde, nur bedingt als
Diagnostikinstrument eignet, da eine Verbesserung oder Verschlechterung zwischen zwei
Zeitpunkten auch an einer zufélligen Variation zwischen zwei Gesprachen liegen kann. Da sich
trotz dieser Variabilitdt inter-personelle Unterschiede finden, ist theoretisch jedoch eine
Verlaufsmessung moglich. Die Autoren schlagen vor, eine Grundvariabilitat oder Grundstreuung zu

ermitteln, Uber die eine Veranderung hinausgehen muss, um nicht zuféllig zu sein.

Ein zweiter Untersuchungsteil behandelt die qualitative Analyse der Gesprache. Bemerkenswert ist
daran die Beurteilung der Reparatursequenzen. Fir jede Sequenz werden eine Reihe von Fragen
beantwortet, die eine detaillierte Beschreibung des Reparaturverhaltens ermdglichen. Beispielhaft
kénnen genannt werden: Wird das Prinzip der ,schnellstméglichen Reparatur’ aufrechterhalten?
Versucht der Partner, beispielsweise durch Anlauthilfen, den aphasischen Sprecher auf die richtige
Lésung zu bringen? Wie wird eine Reparatursequenz initiiert? Findet eine gemeinsame Reparatur
statt? Treten in der Reparatursequenz neue Fehler auf? Ein wichtiges Resultat der Studie ist die
Tatsache, dass sich in den Gesprachen der einzelnen Probanden jeweils &hnliche Muster zeigen.
Perkins und Kollegen sehen in dieser Konsistenz die Validitdt von gesprachsanalytischen
Untersuchungen bestatigt, da auf Grund der differenzierten Beschreibung von Fehler- und

Reparaturmustern eine Therapie sinnvoll planbar ist.
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Weiterhin stellen die Autoren die Gesprachsanalyse als Mittel der Verlaufskontrolle dar, das
Veranderungen, die auf linguistischer Therapie basieren, an einer reduzierten Fehlerzahl
veranschaulicht, wahrend Kommunikations- oder Konversationstherapeutische grundierte

Fortschritte in veranderten Reparatursequenzen deutlich werden.

Eine solche gesprachsorientierte Analyse fuhrten Booth & Perkins 1999 mit einem einzelnen
Probanden und seinem Bruder durch. Tatséchlich lassen sich Unterschiede zwischen Pra- und
Posttestung finden, die sechs Wochen auseinander liegen. Beispielsweise beinhalten nur noch
29% aller AuRerungen Reparatursequenzen, wahrend die prozentuale Anzahl vor der Therapie bei
78% lag. Die durchschnittliche Lange der Sequenzen reduzierte sich von 35 auf durchschnittlich 8
Turns. Diese qualitativen Veranderungen sind anhand deskriptiver Analysen gut nachvollziehbar,
wenn auch nicht endgultig geklart. Dennoch lasst sich sagen, dass die dargestellten Anséatze und
besonders die Studie von Perkins und Kollegen aus dem Jahr 1999 viele interessante Einblicke in

die gesprachsanalytische Beurteilung aphasischer Sprachstérungen bietet.

Lesser (2003) fasst in ihrem Artikel zum Einsatz der Konversationsanalyse in der Aphasietherapie
folgende Vor- und Nachteile zusammen. Wéahrend die Erhebung, Transkription und Analyse von
Gesprachen deutlich mehr Zeit erfordert als gangige Testverfahren, bieten Ergebnisse einer
Gesprachsanalyse jedoch ebenfalls eine deutlich groRere Anzahl an Informationen uber die
zugrunde liegenden Prozesse und ermdglichen damit eine zielgerichtete Therapie. Auch Lesser
beschreibt die Leistungen aphasischer Patienten besonders im Umgang mit unterschiedlichen
Gesprachspartnern als sehr variabel. Die Autorin sieht in dieser zunachst nachteiligen Tatsache
jedoch den Vorteil, die maximalen Fahigkeiten eines Patienten darstellen und gegebenenfalls als
therapeutisches Ziel einsetzen zu kénnen.

4.2.5 Gruppe um Bastiaanse (Niederlande)

Die niederlandische Forschergruppe um Bastiaanse hat in ihren Spontansprachanalysen einen
Schwerpunkt auf den komplexen Bereich der Syntax gelegt. Die Autoren sind in ihren
Untersuchungen haufig der Frage nachgegangen, wie reduzierte syntaktische Strukturen mit einem
eingeschrankten lexikalischen Zugriff zusammenhangen (Bastiaanse et al., 2002; Bastiaanse et al.,
1996; Edwards, 1995). Ein weiterer aufschlussreicher Aspekt ihrer Arbeiten sind die haufigen inter-

sprachlichen Vergleiche, beispielsweise zwischen englischen und niederléandischen Patienten-

gruppen.

Edwards & Bastiaanse (1998) haben die spontane Sprachproduktion von englisch-sprachigen und
niederlandischen Agrammatikern betrachtet. Es stellte sich heraus, dass bei allen Patienten
Defizite gegenuber den Kontrollgruppen vorhanden sind. Bei den Aphasikern der englischen
Gruppe zeigten sich in allen lexikalischen und syntaktischen Parametern Unterschiede im
Vergleich mit Normsprechern. Bei den niederlandischen Aphasiepatienten waren Nomina in Anzahl

der Types und Tokens sowie der Anteil an Nebensétzen reduziert.
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In der Studie von Bastiaanse & Jonkers, ebenfalls aus dem Jahr 1998, wurde speziell die
Verwendung und Variabilitdt von Verben in der freien Textproduktion sowie in Benenntests
analysiert. Wahrend Agrammatiker und Patienten mit Amnestischer Aphasie in der
Spontansprache ahnlich viele Verben (Tokens) produzieren wie gesunde Kontrollpersonen, ist die
Anzahl der Verben in Types, das heildt also die Verb-Variabilitdt, fir beide Patientengruppen
gegeniber der Norm verringert. Interessant ist, dass sich gesunde Personen und amnestisch-
aphasische Patienten nicht anhand der Anzahl produzierter 1wertiger, 2wertiger oder 3wertiger
Verben unterscheiden lassen. Ein weiteres Ergebnis der Studie von Bastiaanse & Jonkers ist die
Tatsache, dass sich keinerlei Zusammenhange zwischen der Verb-Variabilitat in der freien
Sprachproduktion und den Leistungen im Verben-Benenntest ergeben. Die Autoren erklaren diese
fehlende Korrelation mit den unterschiedlichen Fahigkeiten der Probanden besonders in der
Gruppe der Amnestischen Aphasie. Manche Aphasiker haben deutlich mehr Schwierigkeiten,
Verben in der Spontansprache abzurufen, wahrend fiir andere Patienten das Benennen von
Verben in einem Testverfahren schwieriger ist.

Auch in der Arbeit von Bastiaanse & Bol (2001) wurde deutlich, dass oberflachliche Stérungsbilder
nicht immer auf genau ein Defizit zuriickzufihren sind. Die Autoren analysierten anhand von
Spontansprachproben von Agrammatikern, Kindern mit SLI (specific language impairment) und
gesunden Kontrollkindern lexikalische und syntaktische Aspekte der Verbproduktion. Als
Parameter wurden beispielsweise die mittlere Phrasenlange sowie die Verb-Variabiliat eingesetzt.
Bei einem zunachst durchgefuhrten Gruppenvergleich konnte festgestellt werden, dass sowohl die
zwei Patientengruppen als auch die gesunden Kinder eine reduzierte Anzahl finiter Verben
verwenden und auch die Variabilitdt dieser Verben eingeschrankt ist. Bei der Analyse der
individuellen Ergebnisse ergaben sich fir Agrammatiker und gesunde Kinder, aber nicht fir SLI-
Kinder, Zusammenhange zwischen Phrasenlange und Anzahl finiter Verben. Wenn sich die Menge
finiter Verben erhoht, werden die produzierten Phrasen léanger. Eine andere Korrelation findet sich
dagegen nur fir die zwei Patientengruppen. Die Personen zeigen entweder gute Ergebnisse im
Bereich korrekter finiter Verben oder in der Verb-Variabilitit. Das bedeutet, dass obwohl sich im
Gruppenvergleich ahnliche Defizite fir die drei Gruppen ergaben, sich die zugrunde liegenden
Prozesse deutlich unterscheiden. Die Autoren sehen darin eine Bestatigung einer differenzierten

individuellen Analyse von Aspekten der Verbproduktion, wie zum Beispiel der Verb-Variabilitét.

4.2 .6 Kohasion

Als Abschluss dieser Zusammenstellung von Studien, die sich mit der freien Textproduktion
aphasischer Patienten beschéftigt haben, werden drei Arbeiten vorgestellt, die sich besonders dem
Einsatz kohésiver Mittel in der Kommunikation und dem Erstellen einer kohésiven
Oberflachenstruktur aphasischer Texte gewidmet haben.
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Armstrong (1987) hat beispielsweise 18 Texte von drei leicht gestdrten Aphasikerinnen anhand des
guantitativen Kohéasions-Index verglichen. In Anlehnung an Halliday & Hasan (1976) wurden in den
Transkripten ,central tokens’ bestimmt, deren prozentualer Anteil an allen Tokens den Kohasions-
Index ergibt®. Die Autorin konnte nachweisen, dass Aphasiker Schwierigkeiten haben, kohasive
Texte zu erstellen, da der Kohasions-Index fur fast alle Texte unterhalb der geforderten Marke von
50% liegt, die Hasan 1985 vorgeschlagen hatte. Das heil3t, dass unabhéngig der Textsorte Defizite

in der Kohasionserstellung auch bei leicht aphasischen Patienten auftreten kénnen.

Regenbrecht und Kollegen (1992) haben eine andere Art ausgewéhlt, die Kohasion aphasischer
Sprachproduktion zu analysieren. Sie haben Beschreibungen von Bildergeschichten von
Aphasikern (Broca- und Wernicke-Aphasiker) mit denen von Normsprechern verglichen. Neben der
Uberpriifung der Koharenz anhand des Vorhandenseins obligatorischer Propositionen, die keine
signifikanten Gruppenunterschiede erbringt, untersuchten Regenbrecht und Kollegen das Auftreten
kohésiver Mittel in den Sprachproben. Zu diesem Zweck wurden in Anlehnung an Halliday & Hasan
(1976) drei verschiedene Arten von Kohasion analysiert*. ,Referenzielle Kohésion’ verwendet
Iltems der geschlossenen Wortklasse, wie zum Beispiel Pronomen oder bestimmte Artikel, um
sprachliche Einheiten zu verknipfen. Um ,Lexikalische Kohé&sion’ zu erzeugen, werden dagegen
Worter der offenen Wortklasse eingesetzt, die als Rekurrenz, Reiteration oder Synonymie auf
andere Phrasen verweisen. SchlieBlich zahlen die Autoren das Auftreten ,Syntaktisch
hervorgerufener Subjektauslassungen’. Bei dieser Variante wird beispielsweise bei der Verbindung
zweier Hauptsatzen mit gleichem Subjekt dieses im zweiten Teil nicht wiederholt. Die Autoren
konnten zwischen gesunden und aphasischen Sprechern lediglich tendenzielle Unterschiede im
Bereich der Kohéasion feststellen. Dies gilt sowohl fir eine Bewertung der Kohéasion insgesamt als

auch fir die Analyse der drei Unterkategorien.

Obwohl es sich bei der von Regenbrecht und Kollegen verwendeten Kategorisierung um eine
Vereinfachung der urspriinglichen Klassen handelt, wurden diese auch in anderen
Untersuchungen auf &hnliche Weise genutzt. Ellis und Kollegen (2005) haben an
Gesprachsproben einer Gruppe von sprachlich minimal eingeschrankten Patienten mit
Linkshirnlasion die Verwendung kohasiver Mittel untersucht und ebenfalls die Bereiche Referenz
und Lexikalische Kohasion betrachtet. Zusatzlich wurden Konjunktionen als Variable
hinzugenommen. Fur jedes Auftreten wurde vermerkt, ob es sich um eine vollstandige,

unvollstandige oder falsche Verkniipfung handelt.

®Fur eine genaue Definition der ,central tokens’ siehe Armstrong (1987).

% Bei dieser Differenzierung nach Regenbrecht et al. (1992) handelt es sich um eine Vereinfachung der von
Halliday & Hasan (1976) urspriinglich unterschiedenen Kategorien, die unter ,grammatikalischer Kohasion’
neben Referenz auch Substitution, Ellipsen und Konjunktionen verstehen.
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Anteilmaflig am haufigsten produzieren die Patienten Lexikalische Kohéasion gefolgt von Referenz
und Konjunktion. Diese Verteilung bleibt Gber den Untersuchungszeitraum bestehen. Wéhrend sich
innerhalb eines Jahres nach Erkrankungsbeginn keine signifikanten Veréanderungen in der
gesamten Anzahl kohasiver Mittel ergaben, trat nach zwdlf Monaten, im Vergleich zur ersten

Testung nach vier Wochen, ein deutlich héherer Anteil vollstandiger Kohasion auf.

4.3 Zusammenfassung

Im Anschluss an diese umfangreiche Darstellung aphasischer Testverfahren und Studien im
Bereich der Spontansprache beziehungsweise freien Textproduktion lasst sich formulieren, dass
eine Vielzahl von Variablen eine viel versprechende Basis fur zukinftige Untersuchungen
aphasischer Patienten bietet. Sowohl qualitative als auch quantitative Methoden finden in diesem
Bereich Verwendung und erlauben eine differenzierte Beurteilung der Fahigkeiten aphasischer
Patienten im Gesprach.

Fir aphasische Patienten konnten neben Defiziten in Semantik, Syntax und Phonematik
(Ulatowska et al., 1981; Glosser & Deser, 1990; Brookshire & Nicholas, 1995; Edwards &
Bastiaanse, 1998) auch ein reduzierter Informationsgehalt nachgewiesen werden (Brenneise-
Sarshad et al., 1991; Nicholas & Brookshire, 1993). Weiterhin zeigten sich in einem Teil der
Untersuchungen eingeschrankte Leistungen in der Produktion koharenter und kohasiver
Textstrukturen (Ulatowska et al., 2004; Christiansen, 1995). Ein weiteres wichtiges Ergebnis liegt in
der Tatsache, dass immer wieder individuelle Leistungsschwankungen beispielsweise zwischen

Testzeitpunkten oder Stimulus-Materialien deutlich wurden (Perkins et al., 1999).

Interessante Uberblicksartikel zum Bereich der Analyse aphasischer Textproduktion stammen von
Prins & Bastiaanse (2004) sowie Armstrong (2000). Die Autoren stellen eine grof3e Zahl weiterer
Testverfahren und Analysemethoden vor und diskutieren ihre Vor- und Nachteile. Eine knappe
kritische Auseinandersetzung mit zukinftigen und bisherigen Forschungsarbeiten im Bereich der
Spontansprachanalyse findet sich bei Ulatowska & Olness (2000).
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Bei der Préasentation von Testergebnissen leicht bis minimal aphasischer Patienten sowie in

diesem Zusammenhang eingesetzter Diagnoseverfahren, sind eine Reihe von Fragen offen

geblieben beziehungsweise entstanden. Diese sind im folgenden ersten Abschnitt von Kapitel 5

zusammengestellt. In einem zweiten Abschnitt schlief3t sich die Darstellung der zugehdrigen

Hypothesen an.

5.1 Fragestellungen

In den vorangegangenen Kapiteln wurde eine grof3e Anzahl von Untersuchungen vorgestellt. Nur

wenige Aspekte restaphasischer Sprache konnten dabei eindeutig beschrieben und erklart werden.

Darauf aufbauend stehen vier hauptséchliche Fragen im Vordergrund, die anhand weiterer

Unterpunkte genauer beantwortet werden sollen.

A

(0]

Wie schneiden Restaphasiker in herkémmlichen Aphasie-Testverfahren ab?

Zeigen sich Unterschiede gegeniiber Normsprechern oder Amnestischen Aphasikern?

Welche linguistischen Merkmale zeigen sich bei einer Restaphasie in der freien

Textproduktion?
Ist die spontane Sprache der Restaphasiker inhaltsérmer als die der Normsprecher?

Zeigt die Spontansprache der Restaphasiker mehr aphasische Fehler als die der

Normsprecher?

Ist die freie Sprachproduktion der Restaphasiker syntaktisch weniger variiert als die der

Normsprecher?

Erstellen Restaphasiker kohasive Verknipfungen sowie einen koharenten
Textzusammenhang?

Kdnnen im Bereich der mikro-linguistischen Analyse Unterschiede zwischen restaphasischen
Personen und gesunden Sprechern beziehungsweise Amnestischen Aphasikern

nachgewiesen werden?
Beteiligen sich Restaphasiker an der Gesprachsorganisation?

Wie gehen die beiden Gesprachspartner mit auftretenden Sprachstérungen um?
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C Lassen sich Patienten anhand ihrer Symptome als ,restaphasisch* diagnostizieren? Kénnen

durch eine groRe Stichprobe Grenzwerte ermittelt werden?

o Eignen sich die ermittelten Parameter zur Abgrenzung der Restaphasie gegeniber

Amnestischen Aphasikern?

D Welche grundlegenden Probleme verursachen diese Symptomatik?
0 Wie sind die neuropsychologisch-kognitiven Leistungen restaphasischer Patienten?

0 Zeigen sich bei Restaphasikern Zusammenhange zwischen sprachlichen und

neuropsychologischen Testergebnissen?
0 Wie schatzen Restaphasiker selbst ihre sprachlichen und kognitiven Leistungen ein?

0 Zeigen sich sprachliche Gruppenunterschiede zwischen Restaphasikern und Patienten nach

rechtshemispharischer Lasion?

5.2 Hypothesen

Nach eingehender Lektire der vorgestellten Studien und Testergebnisse sowie der klinischen
Arbeit mit restaphasischen Patienten sind in Anlehnung an die in prasentierten Fragestellungen
statistische Hypothesen entstanden, die im Folgenden sortiert nach Themen vorgestellt und
begriindet werden. Die Prasentation erfolgt anhand der Alternativhypothesen, die uber

Kapitelgrenzen hinweg fortlaufend nummeriert sind.

5.2.1 Testverfahren

Da sich in verschiedenen Untersuchungen gezeigt hat, dass einerseits gesunde Sprecher
durchaus eine reduzierte Punktzahl im Aachener Aphasie Test erreichen kénnen (Huber et al.,
1983; Schlenck et al.,, 1987) und andererseits Restaphasiker zum Teil nicht schlechter
abschneiden als Normsprecher (Grande & Huber, 1999; Klocke & Lingnau, 2002) beziehungsweise
besser als Amnestische Aphasiker (Schlenck et al.,, 1987), ist hier in Anlehnung an die
Arbeitsdefinition von Restaphasie (siehe Kapitel 1), die konservative Nullhypothese aufzustellen,
die besagt, dass sich keine Leistungsdifferenzen zwischen restaphasischen und gesunden
beziehungsweise amnestisch-aphasischen Personen im Aachener Aphasie Test finden®*. Diese

Annahmen miinden in die folgenden Alternativhypothesen.

® Wichtig ist an dieser Stelle auch die Tatsache, dass bisher selten Restaphasiker mit dem Aachener Aphasie
Test im Rahmen einer Studie getestet wurden und keine empirische Untersuchung vorliegt, die die AAT-
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Hypothese 1a Restaphasische Personen erreichen auf den Ebenen des Untertests

Spontansprache des Aachener Aphasie Tests geringere Punktwerte als gesunde Sprecher.

Hypothese 1b Restaphasische Personen erreichen auf den Ebenen des Untertests

Spontansprache des Aachener Aphasie Tests hthere Punktwerte als Amnestische Aphasiker.

Hypothese 1c Restaphasische Personen erreichen in den Untertests Nachsprechen,
Schriftsprache, Benennen und Sprachversténdnis des Aachener Aphasie Tests geringere und im

Token Test héhere Punktwerte als gesunde Sprecher.

Hypothese 1d Restaphasische Personen erreichen in den Untertests Nachsprechen,
Schriftsprache, Benennen und Sprachverstandnis des Aachener Aphasie Tests hdhere und im

Token Test geringere Punktwerte als Amnestische Aphasiker.

Schwierigkeiten in der Wortfindung werden immer wieder als ein Hauptsymptom der Amnestischen
Aphasie (Huber et al., 1983; Kessler et al., 2003; Hielscher-Fastabend 2004; Huber et al., 1997)
und auch der Restaphasie beschrieben (Mayer & Murray, 2003; Pashek & Tompkins, 2002; Klocke
& Lingnau 2002; Scholer & Grétzbach 2002). Diese Stdrung konnte auch in der Normierungsstudie
der Aphasie Check Liste (Kalbe et al., 2002) fur die Aufgabe Wortgenerierung beziehungsweise in
einer Studie von Beausoleil und Kollegen (2003) gefunden werden. Amnestisch-aphasische
beziehungsweise minimal gestdrte Aphasiker erzielen in diesen Untersuchungen deutlich weniger
Punkte als gesunde Sprecher. Schlenck und Kollegen (1987) konnten jedoch zeigen, dass sich
auch Restaphasiker und Amnestische Aphasiker in ihren Leistungen im Wortabruf unterscheiden.

Von diesen Grundlagen wurden die folgenden Hypothesen abgeleitet.

Hypothese 2a Restaphasiker produzieren in den Wortgenerierungsaufgaben der Aphasie Check

Liste weniger Items als Normsprecher.

Hypothese 2b Restaphasiker produzieren in den Wortgenerierungsaufgaben der Aphasie Check

Liste mehr Items als Amnestische Aphasiker.

Ergebnisse restaphasischer Patienten direkt mit denen von Amnestischen Aphasikern vergleicht. Auch
Schlenck und Mitarbeiter (1987) bieten lediglich eine deskriptive Darstellung der AAT-Werte beider Gruppen.
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5.2.2 Freie Textproduktion

Bei einer detaillierten Analyse konnten in den vergangenen Jahren auch in der freien sprachlichen
Produktion Unterschiede zwischen restaphasischen, amnestisch-aphasischen und gesunden
Sprechern nachgewiesen werden. Im Folgenden werden nach Annahmen tber mikrolinguistische
Aspekte auch Hypothesen Uber Gesprachsstruktur und Reparaturverhalten prasentiert. In diesen
Bereichen konzentriert sich die Analyse auf Zusammenhange zwischen den Gesprachspartnern.

Die Variablen spiegeln die Partherkomponente des produzierten Textes wider.

5.2.2.1 Mikro-linguistische Ebene

Runge (1996) zeigte beispielsweise, dass Restaphasiker weniger Inhalt in ihren AuBerungen
Ubermitteln als Kontrollpersonen. Dies konnten vor ihm schon andere Autoren fir leicht bis minimal
aphasische Probanden nachweisen (Bates et al., 2001; Honda et al., 1999; Holmes & Singh, 1996;
Nicholas & Brookshire, 1993; Brenneise-Sarshad et al., 1991; Ulatowska et al., 1981; u.a.). Aus
den dargestellten Ergebnissen folgt:

Hypothese 3a Spontan produzierte Sprache von Restaphasikern ist inhaltsarmer als die

spontane Sprache gesunder Sprecher.

Hypothese 3b Spontan produzierte Sprache von Restaphasikern ist inhaltsreicher als die

spontane Sprache Amnestischer Aphasiker.

Ulatowska und Kollegen (1992) haben weiterhin festgestellt, dass die syntaktische Komplexitat von
leicht aphasischen Personen reduziert ist (siehe auch Klocke & Lingnau 2002; Bates et al., 2001;
Bastiaanse, Edwards & Kiss, 1996; Brenneise-Sarshad et al., 1991; Glosser & Deser, 1990;
Ulatowska et al, 1981). Die folgenden Annahmen schlieBen sich  diesen
Untersuchungsergebnissen an.

Hypothese 4a Es ist zu erwarten, dass Restaphasiker ihre syntaktischen Strukturen weniger

variieren als gesunde Personen.

Hypothese 4b Es ist zu erwarten, dass Restaphasiker ihre syntaktischen Strukturen starker

variieren als Amnestische Aphasiker.
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Es ergibt sich weiterhin, dass leicht bis minimal gestdrte Sprache weniger evaluierende oder
interpretative Elemente enthdlt (Ulatowska et al., 1981; vgl. Novoa & Ardila, 1987). Aus diesen

Ergebnissen folgt:

Hypothese 5a Der Interpretationsgehalt von AuRerungen, die Restaphasiker im Gespréach

machen, ist geringer als bei von Normsprechern produzierter Sprache.

Hypothese 5b Der Interpretationsgehalt von AuBerungen, die Restaphasiker im Gesprach

machen, ist héher als bei von Amnestischen Aphasikern produzierter Sprache.

In der Sprache von Aphasikern finden sich deutlich mehr linguistische Fehler, wie Paraphasien,
Wortfindungsstérungen oder falsche Flexionsformen als bei Kontrollpersonen ohne Sprachstérung
(Mayer & Murray, 2003; Pashek & Tompkins, 2002; Bates et al., 2001; Klocke & Lingnhau 2002;
Grande & Huber, 1999; Brookshire & Nicholas, 1995; Glosser & Deser, 1990). Aus diesem Grund
wurden die zwei folgenden Hypothesen formuliert.

Hypothese 6a In der freien Textproduktion restaphasischer Personen zeigen sich mehr

linguistische Fehler als in der gesunden Sprache.

Hypothese 6b In der freien Textproduktion restaphasischer Personen zeigen sich weniger

linguistische Fehler als in der Produktion amnestisch-aphasischer Sprecher.

AuBBerdem wurde in verschiedenen Untersuchungen bestétigt, dass leicht gestdrte Aphasiker
deutliche Schwierigkeiten haben, kohasive Mittel einzusetzen, um eine vollstéandige
Kohasionsstruktur zu erstellen (Ulatowska et al., 1981; Armstrong, 1987; Glosser & Deser, 1990;
Lock & Armstrong, 1997; Klocke & Lingnau 2002). Da angenommen wird, dass sich dieses

aphasische Defizit auch in meiner Studie zeigen wird, wurden folgende Hypothesen aufgestellt.

Hypothese 7a Es ist zu erwarten, dass Restaphasiker ihre AuRerungen weniger kohésiv

gestalten als gesunde Personen.

Hypothese 7b Es ist zu erwarten, dass Restaphasiker inre AuRerungen starker kohasiv gestalten

als amnestisch-aphasische Personen.
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Auch fur den Bereich der Diskurskoharenz wurden Untersuchungen mit Aphasikern durchgefiihrt.
Die meisten Autoren konnten nachweisen, dass leicht gesttrte Aphasiker Schwierigkeiten haben,
ihrer Sprachproduktion eine koharente Struktur zu geben (Ulatowska et al., 2004; Runge, 1996;
Christiansen, 1995; Nicholas & Brookshire, 1995; Ulatowska et al., 1981). In Anlehnung an dieses

Datenmaterial wurden die folgenden Hypothesen verfasst.

Hypothese 8a Die Sprache restaphasischer Patienten ist weniger koharent als die von

Normsprechern.

Hypothese 8b Die Sprache restaphasischer Patienten ist starker koharent als die von

Amnestischen Aphasikern.

5.2.2.2 Gesprachsstruktur

Verschiedene Autoren haben nachgewiesen, dass sich die Struktur von Gesprachen zwischen
Patienten und Therapeut deutlich von der ,normaler Gesprdche mit gesunden Sprechern
unterscheidet (siehe zum Beispiel Linell & Korolija, 1995; Kennedy et al., 1994).

Ulatowska und Kollegen konnten 1992 beispielsweise zeigen, dass die Lange der Sprechakte® bei
Aphasikern wesentlich geringer ist als bei Kontrollpersonen. Prutting & Kirchner (1987) haben in
ihrer Untersuchung an aphasischen Patienten herausgefunden, dass Defizite in der
Sprecherwechsel-Organisation deutlich werden. Ahnliche Ergebnisse erhielten auch Wilkinson
(1999), Perkins und Kollegen (1999) sowie Honda und Mitarbeiter (1999). In einer Studie von
Crockford und Lesser (1994) wurde die Gesamtmenge an Sprecherwechseln und die Anzahl von
Sprecherwechseln, die vom Probanden initiiert wurden, detailliert bewertet. Es konnte festgestellt
werden, dass einige aphasische Patienten in den dargestellten Bereichen deutliche
Einschrankungen aufweisen®. Auf Basis dieser und anderer Untersuchungen (siehe Abschnitt 4.2)

sind die folgenden Hypothesen entstanden.

Hypothese 9a Die Themenstruktur wird in Gesprachen mit restaphasischen Patienten starker

vom Therapeuten organisiert als in Gesprachen mit Normsprechern.

Hypothese 9b Die Themenstruktur wird in Gesprachen mit Amnestischen Aphasikern starker

vom Therapeuten organisiert als in Gesprachen mit restaphasischen Patienten.

%* Der Begriff Sprechakt wird hier, wie in Abschnitt 6.2.2 erlautert wird, im Sinne einer AuBerung eines
Sprechers verwendet. Das heil3t der Sprechakt eines Sprechers endet, wenn er sein Rederecht an den
Gesprachspartner gibt.

¥ Da es sich bei der Studie von Crockford und Lesser (1994) um eine Gesprachsanalyse mit quantitativen
und qualitativen Parametern handelt, deren Probandengruppe als heterogen zu bezeichnen ist, erscheint es
legitim, diese explorativen Ergebnisse im Rahmen einer Gruppenstudie zu tUberprifen.
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Hypothese 10a Restaphasische Patienten zeigen groRere Defizite in der Verwirklichung von

Sprecherwechseln als gesunde Personen.

Restaphasiker leiten in Gesprachen mit Therapeuten seltener Sprecherwechsel selbst ein als es
Normsprecher tun. In Restaphasiker-Gesprachen kommt es haufiger zu parallelem Sprechen als in
normalen Gesprachen. Restaphasiker produzieren absolut und im Verhaltnis zu allen Sprechakten
weniger Minimalphrasen als gesunde Sprecher. Insgesamt und pro Minute finden sich in

Gesprachen mit restaphasischen Personen weniger Sprecherwechsel.

Hypothese 10b Restaphasische Patienten zeigen geringere Defizite in der Verwirklichung von

Sprecherwechseln als Amnestische Aphasiker.

Restaphasiker leiten in Gesprachen mit Therapeuten haufiger Sprecherwechsel selbst ein als es
Amnestische Aphasiker tun. In Restaphasiker-Gesprédchen kommt es seltener zu parallelem
Sprechen als in Gesprdchen mit amnestisch-aphasischen Patienten. Restaphasiker produzieren
absolut und im Verhéltnis zu allen Sprechakten mehr Minimalphrasen als amnestisch-aphasische
Sprecher. Insgesamt und pro Minute finden sich in Gesprachen mit restaphasischen Personen

mehr Sprecherwechsel.

5.2.2.3 Reparaturverhalten

Obwohl es nur wenige Studien mit quantitativen Analysen fur den Bereich der Korrekturen gibt,
konnten in den vergangenen Jahren weiterfilhrende Ergebnisse flr den Aspekt des aphasischen
Reparaturverhaltens ermittelt werden. Crockford & Lesser (1994) sowie Laakso & Klippi (1999)
haben beispielsweise haufige und verlangerte Reparatursequenzen nachweisen koénnen (siehe
auch Ferguson, 1994; Ferguson, 1992). Newhoff und Mitarbeiter (1982) haben festgestellt, dass
Aphasiker andere Reparaturstrategien verwenden als gesunde Personen. Wie Normsprecher
versuchen aber auch aphasische Patienten meistens ihre Fehler zunachst selbst zu korrigieren
und veranlassen erst anschlieRend eine gemeinsame Reparatursequenz mit dem

Gesprachspartner (siehe Laakso & Klippi, 1999).

Wie bereits im Rahmen von Hypothese 6a und Hypothese 6b dargestellt wurde, wird au3erdem
angenommen, dass aphasische Personen mehr Fehler produzieren als gesunde Sprecher. Es wird
daher vermutet, dass deutliche Zusammenhéange zwischen der Anzahl an linguistischen Fehlern
und dem Reparaturanteil des Gesprachs bestehen. Auf den wenigen vorhandenen quantitativen
Daten beziglich des Korrekturverhaltens aphasischer Patienten in Gesprachen basieren die

folgenden Hypothesen.

Hypothese 11a In der Sprache von Restaphasikern haben Reparaturen einen gréReren Anteil

als bei gesunden Sprechern.

Hypothese 11b In der Sprache von Restaphasikern haben Reparaturen einen kleineren Anteil

als bei amnestisch-aphasischen Sprechern.
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Hypothese 11c In der Sprache von Restaphasikern treten haufiger Selbstkorrekturen auf als bei

gesunden Sprechern.

Hypothese 11d In der Sprache von Restaphasikern treten seltener Selbstkorrekturen auf als bei

amnestischen Aphasiepatienten.

Hypothese 1le Der Anteil von Selbstkorrekturen an allen Reparaturen ist bei Restaphasikern

niedriger als bei Normsprechern.

Hypothese 11f Der Anteil von Selbstkorrekturen an allen Reparaturen ist bei Restaphasikern

héher als bei amnestisch-aphasischen Patienten.

Hypothese 12 In den Gesprachen zeigen sich deutliche positive Korrelationen zwischen der
Anzahl linguistischer Fehler, wie beispielsweise Wortfindungsstérungen, und der Menge an

Reparaturen.

5.2.3 Kognitive Fahigkeiten

Auf Grund der unter Abschnitt 2.6 vorgestellten Studien, die Defizite fiir die Bereiche Gedachtnis
und Aufmerksamkeit bei Aphasikern nachweisen konnten (Yasuda et al., 2000; Murray, 2000;
Caspari et al., 1998; Burgio & Basso, 1997; Korda & Douglas, 1997; Murray, Holland & Beeson,
1997b, Murray, Holland & Beeson, 1997c; Murray, Holland & Beeson, 1998; Gainotti et al.,
1983;Ulatowska,1981), wird angenommen, dass sich bei restaphasischen Patienten deutliche
Einschrankungen in den Ergebnissen der Gedachtnis- beziehungsweise Aufmerksamkeitstests
finden lassen. In Anlehnung an Siegal und Mitarbeiter (2001), Hochstenbach und Kollegen (1998)
sowie Basso et al. (1981), die keine Intelligenzstérungen bei Aphasikern feststellen konnten, wird
damit gerechnet, dass es bei der Aufgabe zum Logischen Denken keine Probleme gibt. Da der
Schweregrad der ACL (Kalbe et al., 2002) darauf ausgerichtet ist, Funktionsstérungen
neurologischer Patienten aufzudecken, wird erwartet, dass fur gesunde Sprecher Kkeine
Schwierigkeiten mit den kognitiven Aufgaben bestehen. Diese Annahmen greift die folgende
Hypothese auf.

Hypothese 13 Aphasische Patienten erzielen in den Untertests Gedachtnis und Aufmerksamkeit

der Aphasie Check Liste geringere Punktwerte als gesunde Personen.
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5.2.4 Selbsteinschatzung

Fur den Aspekt der Selbstbeurteilung sprachlicher Féhigkeiten von leichten bis mittelschwer
gestorten Aphasikern standen keine Daten aus anderen Studien zur Verfugung. Daher wird die
Nullhypothese konservativ formuliert: die Gruppen bewerten sich nicht verschieden. Daraus sind

die folgenden Alternativhypothesen entstanden.

Hypothese 14a Restaphasische Personen schatzen sich im Bereich Konzentration schlechter

ein, als es gesunde Personen tun.

Hypothese 14b Restaphasische Personen schatzen sich in ihrer Merkfahigkeit schlechter ein,

als es gesunde Personen tun.

Hypothese 14c Restaphasische Personen schatzen sich im Bereich Sprache schlechter ein, als

es gesunde Personen tun.

Hypothese 14d Restaphasische Personen schéatzen sich im Bereich Kommunikationsfahigkeit

schlechter ein, als es gesunde Personen tun.

Hypothese 14e Restaphasische Personen schéatzen sich in den Bereichen Kommunikations-
fahigkeit und Sprache schlechter ein als fir die Aspekte Gedachtnis beziehungsweise
Konzentration.

5.2.5 Zusammenhange Sprache & Kognition

In den Abschnitten 2.6 und 3.3 wurden verschiedene Untersuchungen prasentiert, die fur die
Bereiche Gedachtnis und Aufmerksamkeit speziell bei Aphasikern Einschrankungen festgestellt
haben (Coelho, 2005; Murray et al., 2005 ;Mayer et al., 2005; Mayer & Murray, 2003; Francis et al.,
2003; Murray, 2000; Caspari et al., 1998; Murray et al., 1997b, 1998; Dalla Barba et al., 1996).
Daher wird vermutet, dass sich bei restaphasischen Patienten deutliche Zusammenhange
zwischen den Leistungen in den Gedéachtnis- beziehungsweise Aufmerksamkeitstests und den
sprachlichen Fahigkeiten zeigen. Da bisher jedoch nicht eindeutig geklart wurde, inwieweit
Intelligenzstdrungen mit einer Aphasie zusammenhéangen, wird damit gerechnet, dass es zwischen
den Ergebnissen im Logischen Denken und den sprachlichen Leistungen keine Korrelationen gibt.

Entsprechend dieser Aussagen sind die folgenden Alternativhypothesen zu verstehen.

Hypothese 15a Es zeigen sich bei Restaphasikern starke Zusammenhange zwischen ihren
sprachlichen Fahigkeiten und den Punktwerten im Untertest Aufmerksamkeit der Aphasie Check

Liste.

Hypothese 15b Es zeigen sich bei Restaphasikern starke Zusammenhange zwischen ihren

sprachlichen Fahigkeiten und den Punktwerten im Untertest Ged&achtnis.
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Hypothese 15c Es zeigen sich bei Restaphasikern geringe Zusammenhange zwischen ihren

sprachlichen Fahigkeiten und den Punktwerten im Untertest Logisches Reihen.

Hypothese 15d Es zeigen sich bei gesunden Sprechern geringe Zusammenhange zwischen
sprachlichen Fahigkeiten und Punktwerten in den Untertests Gedéachtnis, Aufmerksamkeit und
Logisches Reihen.

5.2.6 Vergleich mit Patienten mit Rechtshirnlasionen

Um die restaphasische Symptomatik gegenuber anderen neurologischen Stérungsbildern
abzugrenzen, sollen auch Vergleiche mit Personen erfolgen, die eine Schadigung der rechten
Hemisphére erlitten haben. In Anlehnung an die unter Abschnitt 2.7.1 erluterten
Forschungsergebnisse und Fragestellungen wurden Voraussagen (Uber verschiedene
Leistungsbereiche gemacht. In herkdmmlichen linguistisch-basierten Testverfahren erhalten

Patienten mit Rechtshirnlasionen haufig ahnliche Ergebnisse wie gesunde Sprecher.

Wie in Abschnitt 2.7.1 und Abschnitt 3.2 erlautert wurde, zeigen sich leichte kommunikative Defizite
in beiden Patientengruppen (Lehman Blake et al., 2002; Goulet & Joanette, 1994; u.a.). Daher sind
signifikant verschiedene Punktwerte fur die Ebene Kommunikationsverhalten der AAT-
Spontansprache nicht zu erwarten. Auch fur die Bereiche Automatisierte Sprache und Artikulation
& Prosodie wird nicht mit unterschiedlichen Ergebnissen fur die zwei Gruppen gerechnet, da sich
einerseits gewohnlich auf diesen Ebenen nur diskrete Schwierigkeiten bemerkbar machen und
andererseits der Aachener Aphasie Test durch die Zusammenfassung seiner Parameter (zu
Ebenen) in seiner Beurteilung wenig differenziert ist; kleine Unterschiede sind schwer fassbar

(siehe Abschnitt 6.3.1). Fir die Leistungen in den anderen Ebenen wird erwartet:

Hypothese 16a Restaphasische Patienten erzielen auf der Ebene Semantische Struktur der
Spontansprachbeurteilung des Aachener Aphasie Tests geringere Punktwerte als Personen mit
Rechtshirnlasionen.

Hypothese 16b Restaphasische Patienten erzielen auf der Ebene Syntaktische Struktur der
Spontansprachbeurteilung des Aachener Aphasie Tests geringere Punktwerte als Personen mit
Rechtshirnlasionen.

Hypothese 16c Restaphasische Patienten erzielen auf der Ebene Phonematische Struktur der
Spontansprachbeurteilung des Aachener Aphasie Tests geringere Punktwerte als Personen mit
Rechtshirnlasionen.
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Es wird angenommen, dass die Schwierigkeiten von rechtshirngeschadigten Personen mit
sprachsystematischen Diagnoseverfahren, wie dem Aachener Aphasie Test, nicht nachweisbar
sind (Cavalli et al., 1981; De Vreese et al., 1996). Dies miindet in die folgende Hypothese.

Hypothese 17 Restaphasische Patienten erzielen in den Untertests Nachsprechen,
Schriftsprache, Benennen und Sprachverstandnis des Aachener Aphasie Tests weniger und im

Token Test mehr Punkte als Personen mit Rechtshirnlasionen.

In  verschiedenen Untersuchungen konnte festgestellt werden, dass Personen mit
Rechtshirnlasionen im Vergleich zu gesunden Sprechern Schwierigkeiten bei der Wortfindung
haben (Hill & Marquardt, 2005; Mayer et al., 2005; Beausoleil et al., 2003, Schneiderman & Saddy,
1988). Einige Studien fanden Leistungsunterschiede zwischen formal- und semantisch-
lexikalischen Aufgaben besonders fiir Probanden nach Schéadigung der rechten Hemisphéare
(De Vreese et al., 1996; Joanette & Goulet, 1986). Das Datenmaterial wird in Bezug auf die

folgenden Annahmen analysiert:

Hypothese 18a Es wird erwartet, dass Restaphasiker in der formal-lexikalischen Wortfindungs-
aufgabe der Aphasie Check Liste weniger hohe Werte erreichen als Patienten mit

Rechtshirnlasionen.

Hypothese 18b Es wird erwartet, dass Restaphasiker in der semantisch-lexikalischen Wort-
findungsaufgabe der Aphasie Check Liste hohere Werte erreichen als Patienten mit

Rechtshirnlasionen.

Obwohl  herkdmmliche Testverfahren Probleme haben, sprachliche Stdrungen nach
Rechtshirnlasion zu diagnostizieren, ergibt sich bei einer genaueren Betrachtung der spontanen
Sprachproduktion von Restaphasikern und Personen mit rechtshemisphéarischen Lasionen ein
anderes Bild. Die von vielen Autoren beschriebene Kommunikationsstérung nach Lasionen der
rechten Hirnhalfte (Lehman Blake et al., 2002, Benton & Bryan, 1996, Goulet & Joanette, 1994;
Prutting & Kirchner 1987) &uRert sich beispielsweise in inhaltsarmen AuRerungen (Hill &
Marquardt, 2005; Bloom et al., 1992; Sherratt & Penn, 1990). Allerdings wird angenommen, dass
diese weniger offensichtlich werden als bei restaphasischen Patienten (Joanette et al., 1986, Bates

et al., 2001). Aus diesem Grund wird folgende Annahme formuliert:

Hypothese 19 Die frei produzierte Sprache von Restaphasikern ist inhaltsarmer als die spontane

Sprache von Sprechern mit Lasionen der rechten Hemisphére.
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Auch im Bereich der Syntax werden bei Personen mit Rechtshirnlasionen Defizite vermutet
(Schneiderman & Saddy 1988, De Vreese 1996, Bates et al., 2001, Sherratt & Penn 1990).
Allerdings konnten bisher wenig eindeutige Aussagen Uber die Beteiligung der rechten Hirnhélfte
an syntaktischen Prozessen gemacht werden. Aus diesem Grund nehme ich an, dass sich die
mdglichen diskreten syntaktischen Schwierigkeiten kaum in der Spontansprache &uf3ern werden
und die Personen mit Rechtshirnlasionen den Restaphasikern in diesem Bereich Uberlegen sind.

Diese Erwartung ist in den folgenden Hypothesen formuliert.

Hypothese 20a Es ist zu erwarten, dass Restaphasiker ihre syntaktischen Strukturen weniger

variieren als Personen mit L&sionen in der rechten GroRRhirnhemisphéare.

Hypothese 20b Es finden sich bei Restaphasikern mehr unvollstandige und auch mehr

ungrammatikalische Séatze als bei Personen mit einer rechtshemisphérischen Lasion.

Obwohl auch bei rechtshirngeschadigten Personen mehr linguistische Fehler auftreten als bei
gesunden Sprechern (Bates et al., 2001, Beausoleil et al., 2003; Schneiderman & Saddy, 1988; De
Vreese et al., 1996; Goulet & Joanette, 1994; Glosser et al., 1992), gehe ich davon aus, dass die
Leistungen von Restaphasikern in diesem Bereich hinter denen der Patienten mit

rechtshemisphéarischen Schadigungen zuriickliegen.

Hypothese 21 In der freien Textproduktion restaphasischer Personen zeigen sich mehr
linguistische Fehler als in der Sprache von Menschen mit einer Schadigung der rechten

Hemisphéare.

Auch fur die Gruppe von Patienten mit Lasionen der rechten Hirnhalfte konnten in mehreren
Untersuchungen Stérungen der Kohasionserstellung ermittelt werden (Hill & Marquardt, 2005;
Glosser et al., 1992; Uryase, Duffy & Liles, 1989). Es wird jedoch vermutet, dass diese Defizite flr
restaphasische Personen deutlicher werden als fiir Patienten mit Rechtshirnlasionen. Die folgende

Alternativhypothese entspricht diesen Vermutungen.

Hypothese 22 Es ist zu erwarten, dass Restaphasiker ihre AuRerungen weniger kohasiv

gestalten als Personen mit Rechtshirnlasionen.
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Patienten mit Schadigungen der rechten Hirnhalfte weisen auch Defizite in der Diskursorganisation
auf (Benton & Bryan, 1996; Uryase, Duffy & Liles, 1989; Delis et al., 1983), die besonders in Bezug
auf die Erstellung einer Koharenzstruktur deutlich werden (Schneiderman et al., 1992; Glosser et
al., 1992; Prutting & Kirchner, 1987). Da &hnliche Schwierigkeiten auch bei restaphasischen
Personen zu finden sind, ist eine Leistungsdifferenz zwischen aphasischen und rechtshirn-
geschadigten Personen nicht zu erwarten. Um diese Annahme uberprifen zu kénnen, wurde

jedoch die Alternativhypothese folgendermalf3en gewahlt.

Hypothese 23 Es ist zu erwarten, dass Restaphasiker sich in ihrer Diskurskoh&renz von

Personen mit Rechtshirnlasionen unterscheiden.
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6 Material und Methoden

Im vorangegangenen Kapitel wurden die Hypothesen der vorliegenden Arbeit ausfuhrlich erlautert.
Um ihre Bedeutung zu Uberprifen, wurden insgesamt 128 Personen neurolinguistisch getestet und
zu ihren subjektiven Einschatzungen ihrer Leistungen befragt. Im Folgenden werden zunéchst die
Probandengruppen beschrieben. AnschlieRend wird eine fur diese Studie erstellte
Probandendatenbank dargestellt. Es schliet sich eine ausfihrliche Erlauterung der mikro-
linguistischen und gespréchsorientierten Parameter an, anhand derer die Diskursproduktion
analysiert wird. Nach einer kurzen Présentation des Aachener Aphasie Tests, der Aphasie Check
Liste sowie der verwendeten Fragebdgen erfolgt eine Zusammenfassung der statistischen

Verfahren.

6.1 Probanden

Um eine mdglichst homogene Probandengruppe zu untersuchen, konnten in diese Studie von den
128 getesteten Probanden nur Patienten mit zerebro-vaskuléaren Lasionen aufgenommen werden.
Patienten mit Hirntumoren oder Schadelhirntrauma wurden nicht in die Untersuchung einbezogen,
da haufig keine umschriebene Lokalisation mdglich ist. Regli & Mumenthaler (1996) schreiben tber
die Klinik von Hirntumoren: ,, .. die topographische Diagnose kann kaum gestellt werden, da der
Befall oft multipel ist und das peritumorale Odem zu einem Masseneffekt und Stérungen in
entfernteren Regionen fuhrt“. Weiterhin lassen sich psychologische Begleitstorungen aufgrund
mdoglicher Rezidiva nicht ausschlieen. Auch Kessler und Kollegen (2003) schreiben, dass ,durch
traumatische, tumorése oder entziindliche Erkrankungen Ublicherweise Regionen unabhéngig von
der GeféalRversorgung betroffen [werden], so dass die entstehenden Sprachstérungen haufig nicht
den klassischen Bildern entsprechen” (Kessler et al., 2003). Zusétzlich zu diesen beschriebenen
atiologischen Grinden wurden Probanden auch ausgeschlossen, wenn beispielsweise im Verlauf
der Testung der Verdacht auf eine demenzielle Erkrankung entstand. In die Untersuchung wurden
schlieBlich 84 Probanden aufgenommen. Alle Studienteilnehmer sind Rechtshander und deutsche

Muttersprachler. Sie lassen sich den folgenden vier Gruppen zuordnen:
(1) Restaphasiker (RA): n =41

(2) Normsprecher (NS): n =25

(3) Amnestische Aphasiker (AA): n =10

(4) Patienten mit rechtshemisphérischen Lasionen (RHD)*: n =8

* Die Gruppe der Probanden mit rechtshemispharischen Lasionen wird erst im Anschluss an die sonstigen
Analysen zu einem Vergleich mit den restaphasischen Probanden herangezogen (siehe Kapitel 9.2). Aus
diesem Grund werden diese Teilnehmer zunachst nicht einbezogen.
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Die oben aufgefiihrte Klassifikation beinhaltet den Begriff Restaphasie, der auch in Kapitel 3
diskutiert wird und als uneindeutig zu bezeichnen ist. In der vorliegenden Arbeit wird versucht,
anstelle der im Moment verwendeten Arbeitsdefinition (siehe Definition 2) eine ,echte” Definition

anhand der spontanen Sprachproduktion zu erhalten.

Definition 2: Arbeitsdefinition Restaphasie

Eine Person ist restaphasisch, wenn sie / er ...

bei Erkrankungsbeginn deutliche Anzeichen einer Aphasie zeigte
UND

laut AAT als nicht-aphasisch / Restsymptomatik klassifiziert wird®
UND

in den AAT Untertests Defizite zeigt (Prozentrange < 95)

UND / ODER

der Untersucher oder er selbst subjektiv sprachliche Schwierigkeiten bemerkt.

6.1.1 Probanden Gruppenvergleich

Wie Tabelle 1 verdeutlicht, liegt der Altersdurchschnitt der Stichprobe, das heil3t also zunéachst der
Gruppen 1 bis 3 bei 52,39 Jahren (Median = 52 Jahre); die Mittelwerte der drei ersten Gruppen
sind sehr dhnlich, was sich auch bei einer Uberprifung mit dem H-Test nach Kruskal-Wallis zeigt
(c2=0,112; p = 0,946). Die Mittelwerte liegen bei 52,2 Jahren fir die Restaphasiker, 53,3 Jahren
fur die gesunden Sprecher sowie bei 50,9 Jahren in der Gruppe der Amnestischen Aphasiker. Die
Mediane sehen folgendermafien aus: 52 Jahre (RA), 53 Jahre (NS) und 50 Jahre (AA). Insgesamt
wurden Probanden im Alter zwischen 21 und 87 Jahren untersucht; diese Spannweite findet sich
auch in den einzelnen Gruppen wieder (RA: 21-76, NS: 27-87, AA: 28-77).

Ein ahnlich ausgeglichenes Bild zeigt sich fir die Geschlechterverteilung. Wahrend insgesamt 50%
(alle Gruppen: n = 38) der Probanden weiblich sind, sind in der Gruppe der Restaphasiker 20
Frauen (48,8%), in der Gruppe der Normsprecher 13 Frauen (52%) und von den Amnestischen
Aphasikern funf Frauen (50%).

* Das heit, dass der Proband nach dem AAT-PC-Auswertungsprogramm ALLOC in die Kategorie ,keine
Aphasie / Restsymptome* eingeordnet wird.
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Betrachtet man anhand der folgenden Tabellen die Altersmittelwerte in den einzelnen Gruppen
nach Geschlechtern getrennt, zeigt sich ebenfalls eine gleichmafiige Verteilung (siehe Tabelle 1,
Tabelle 2 und Tabelle 3).

Tabelle 1: Basisdaten Probanden Gruppenvergleich - Restaphasiker

Geschlecht Alter Post-Onset-Zeit (Monate) Bildungsgrad
Median 52,00 10,00 2,00
m Mittelwert 56,62 17,51 2,62
(n=21) Minimum 34 0,7 1
Maximum 76 78,0 4
Standardabweichung 11,741 20,4166 ,921
Median 46,50 25,50 2,00
W Mittelwert 47,55 28,48 2,10
(n=20) Minimum 21 1,0 2
Maximum 67 84,0 3
Standardabweichung 13,58 25,56 31
Median 52,00 14,5 2,00
Insgesamt Mittelwert 52,20 22,86 2,37
(n=41) Minimum 21 0,7 1
Maximum 76 84,0 4
Standardabweichung 13,3 23,4 0,73
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Tabelle 2: Basisdaten Probanden Gruppenvergleich - Normsprecher

Geschlecht Alter Bildungsgrad
Median 52,00 3,0
m Mittelwert 51,33 2,92
(n=12) Minimum 27 1
Maximum 74 4
Standardabweichung 14,637 ,996
Median 58,00 2,00
w Mittelwert 55,15 2,69
(n=13) Minimum 33 2
Maximum 87 4
Standardabweichung 17,606 ,855
Median 53,00 3,00
Insgesamt Mittelwert 53,32 2,80
(n=25) Minimum 27 1
Maximum 87 4
Standardabweichung 16,0 0,91

Ein weiterer wichtiger demographischer Faktor ist der Bildungsgrad. Die Probanden wurden
anhand ihrer Schul- und Berufsbildung einer von vier Gruppen zugeordnet. Zur Kategorie 1
gehoren alle Personen, die zwar eine einfache schulische, jedoch keinerlei berufliche Ausbildung
erhalten haben. Kategorie 2 beschreibt Menschen, die eine berufliche Lehre oder Ausbildung
durchlaufen haben, Abitur gemacht oder eine Berufsfach- oder Fachschule besucht haben. Zur
Kategorie 3 zahlen alle Probanden, die entweder eine umfangreiche zusétzliche berufliche
Weiterbildung gemacht haben (wie beispielsweise eine Meisterprifung) oder ein Fach- oder
Fachhochschulstudium absolviert haben. Kategorie 4 schlie3lich steht fur alle Studienteilnehmer,
die ein abgeschlossenes Hochschulstudium vorweisen. Diese Kategorisierung stitzt sich
hauptsachlich auf die Jahre der Ausbildung, die mit den verschiedenen Abschlissen verbunden
sind (vgl. Einteilung von Zanini et al., 2005; Rosselli & Ardila, 2003; Ostrosky-Solis et al., 1998).
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Tabelle 3: Basisdaten Probanden Gruppenvergleich - Amnestische Aphasiker

Geschlecht Alter Post-Onset-Zeit (Monate) | Bildungsgrad
Median 49,00 1,7 3,0
0 Mittelwert 55,60 6,14 2,8
(n=5) Minimum 45 1,0 1
Maximum 77 16,0 4
Standardabweichung 12,876 6,9533 1,304
Median 51,00 45,7 1,0
W Mittelwert 46,20 39,8 1,60
(n=5) Minimum 28 9,7 1
Maximum 67 72,0 3
Standardabweichung 16,784 24,8583 ,894
Median 50,00 13,5 2,00
Insgesamt Mittelwert 50,90 22,97 2,20
(n=10) Minimum 28 1,0 1
Maximum 77 72,0 4
Standardabweichung 14,9 24,7 1,2

Auch in diesem Bereich sind die Gruppen nicht verschieden, was anhand einer Testung mit dem
H-Test nach Kruskal-Wallis deutlich wird (c2 = 5,232; p = 0,073). Der durchschnittliche
Bildungsgrad in der Gruppe der Restaphasiker liegt bei 2,37. Die gesunden Sprecher zeigen
durchschnittlich einen Wert von 2,8. Fur die Gruppe der Amnestischen Aphasiker ergibt sich
ebenfalls im Durchschnitt ein Wert von 2,8.

Schlief3lich ist noch die Post-Onset-Zeit als wichtige Angabe zu nennen. Sie beschreibt die Zeit in
Monaten, die seit dem kritischen Ereignis (hier dem Schlaganfall) vergangen ist. Diese Information
wird nur fur die Gruppen 1 und 3 angegeben, da sich fur gesunde Sprecher keine solche Zeit
messen lasst. Wie aus den aufgeflihrten Tabellen (siehe oben) ersichtlich, lassen sich auch in
diesem Bereich keine Unterschiede zwischen den Gruppen feststellen: fir Gruppe 1 (RA) liegt der
Median bei 14,5 Monaten; fir Gruppe 3 (AA) bei 13,5 Monaten. Diese Ahnlichkeit wird auch
statistisch durch den U-Test nach Mann & Whitney bestatigt (U = 27,0; Z = -0,893; p = 0,372).
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Insgesamt wurden fir diese Studie 51 Patienten mit zerebro-vaskularen Lasionen der linken
Grol3hirnhemisphare untersucht. Dabei kann es sich zum einen um eine Ischdmie oder zum
anderen um eine Hirnblutung handeln (siehe Kapitel 2.2). In Gruppe 1 (RA) sind 17,1% (n =7) an
einer spontanen inter-kraniellen Hirnblutung erkrankt, wahrend 33 Restaphasiker (80,5%) einen
ischamischen Insult erlitten. Ein Proband zeigt eine Kombination der beiden L&sionsarten. In der
Gruppe der Amnestischen Aphasiker finden sich ebenfalls mehr Ischamien (n = 9; 90%). Nur fur

einen Patient wurde hier eine Hirnblutung (10%) diagnostiziert.

6.1.2 Probanden der gesprachsorientierten Analyse

Der erste Teil meiner Studie lasst sich in mehrere Arbeitsschritte teilen. So werden neben einer
mikro-linguistischen  Analyse auch makro-linguistische  Aspekte untersucht. Da eine
gesprachsorientierte Analyse sehr aufwendig ist, wird diese Art der Analyse auf finf Probanden
jeder Gruppe reduziert. Auf Grund der Ergebnisse von Ross & Wertz (2001), Beausoleil et al.
(2003) und Harris Wright et al. (2005) gehe ich davon aus, dass sowohl das Bildungsniveau als
auch das Alter besonders bei leichten Aphasien einen Einfluss auf die sprachlichen Leistungen
haben®. Daher sind die ausgewahlten Probanden in Bezug auf Alter, Geschlecht, Bildungsgrad
und Post-Onset-Zeit nach akuter (t £ 12 Monate) beziehungsweise chronischer Aphasie (t > 12
Monate) parallelisiert, so dass ein Vergleich der drei Gruppen mdoglich ist (Tabelle 4). Eine

Auflistung der Gruppenmittelwerte findet sich im Anhang.

“ Allerdings muss hier bedacht werden, dass es sich bei der Untersuchung von Ross & Wertz um
herkdmmliche linguistisch- beziehungsweise neuropsychologisch-basierte Testverfahren handelt.
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Tabelle 4: Basisdaten Probanden - Gesprachsorientierte Analyse

Probanden-Nr. | AAT/Gruppe | Geschlecht Alter post-onset Bildung
091 RA m 52 8 3
122 NS m 53 -- 3
001 AA m 45 11 3
112 RA m 52 4 4
024 NS m 48 -- 4
062 AA m 49 1,7 4
114 RA m 76 1 2
020 NS m 74 -- 1
126 AA m 77 1 1
031 RA w 53 68 2
058 NS w 58 -- 2
116 AA w 51 51 2
033 RA w 25 32 2
057 NS w 33 -- 2
038 AA w 28 72 3

6.1.3 Probanden mit rechtshemispharischen Lasionen

Fur den zusatzlichen Vergleich der restaphasischen Leistungen mit den sprachlichen Fahigkeiten
nach einer Lasion der rechten Hemisphare, wurden im Rahmen dieser Studie auch Patienten mit
Rechtshirnlasionen untersucht (siehe auch Abschnitt 2.7). Um die Leistungen der Probanden mit
rechtshemisphérischen L&sionen sinnvoll in Bezug zu den Ergebnissen der restaphasischen
Patienten setzen zu kénnen, ist zunachst ein Vergleich der Gruppen in den Basisdaten notwendig.
Im Anhang sind diese Angaben fur die Gruppe der Personen mit Rechtshirnlasion zusatzlich

tabellarisch zusammengestellt.

Die Aufteilung von drei Mé&nnern gegenuber finf Frauen ist nahezu ausgeglichen und entspricht

etwa der Verteilung in der restaphasischen Gruppe (21 Mé&nner gegenuber 20 Frauen).

Altersmittelwert und -median liegen in der Gruppe der Probanden mit rechten Lasionen mit 63,5
beziehungsweise 57,9 Jahren nahe beieinander. Fir die Untergruppe der Manner zeigt sich ein
ahnlich homogenes Bild mit einem Mittelwert von 61 und einem Median von 62 Jahren. Das
arithmetische Mittel des Alters der Frauen weicht mit 56 Jahren allerdings deutlich vom Median (65
Jahre) ab.
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Verlasslicher ist im Fall einer kleinen Stichprobe der Median, da er gegeniuber Ausreil3ern weniger
empfindlich ist (siehe Bihl & Z6fel, 2005; Seite 121). Er unterscheidet sich in Gruppe 4 (RH) kaum
fur Manner und Frauen (62 Jahre fir die Manner gegentiber 65 Jahren bei den Frauen). Fir die
gesamte Gruppe (RHD) zeigt sich ein Median von 63,5 Jahren. Dieser Wert unterscheidet sich laut
U-Test nach Mann & Whitney nicht signifikant von dem der restaphasischen Gruppe von 52 Jahren
(U=126,5; Z=-1,015; p = 0,310).

Betrachtet man die Anzahl der Monate, die seit der Erkrankung vergangen sind, dann wird deutlich,
dass Median und Mittelwert aller Personen mit rechten Schadigungen (8,5 Monate
beziehungsweise 26,9 Monate) in ahnlicher Form auch in der Gruppe der Frauen wieder
auftauchen (Median: 8 Monate, Mittelwert: 20,6 Monate). Die Werte der Manner fallen dagegen
auf, weil sie hoher liegen (Median: 17 Monate, Mittelwert: 37,3 Monate). Wichtig ist, dass sowohl
die Erkrankungsdauer der mannlichen Gruppe als auch die der weiblichen Gruppe im Mittel im
chronischen Bereich liegen und daher als vergleichbar anzusehen sind. Die Erkrankung liegt in der
Gruppe der restaphasischen Personen im Mittel 22,9 Monate zuriick (Median = 14,5 Monate). Laut
einer Uberpriifung mit dem U-Test nach Mann & Whitney sind die Unterschiede zwischen den
Gruppen 1 und 4 in der Post-Onset-Zeit als zuféllig zu bezeichnen (U = 152,5; Z = -0,312;
p = 0,755).

Der Bildungsgrad schlie3lich zeigt keinerlei Auffalligkeiten und liegt im Mittel fir die Gruppe der
Patienten mit Lasionen der rechten Hemisphéare bei 2,0 (Median und arithmetisches Mittel). Auch in
diesem Bereich unterscheiden sich die Gruppen der restaphasischen (Median = 2,0)
beziehungsweise rechtsgeschadigten Probanden laut U-Test nach Mann & Whitney nicht
(U=117,0; Z2=-1,562; p = 0,118).

Die Léasionsarten stellen sich fur die Patienten mit rechtshemisphéarischen Schéaden
folgendermaRen dar. Es zeigt sich ein Uberhang von ischamischen Insulten mit 75% gegeniiber

25% Blutungen. Kombinationen aus beiden treten nicht auf (0%).

6.1.4 Probanden-Datenbank

Die formalen Patienten- und Probandendaten wurden verschlisselt in einer Datenbank
gespeichert, um eine schnelle Gruppenbildung nach Alter, Geschlecht, etc. zu ermdglichen, die fur
eine differenzierte Auswertung unerlasslich ist. Diese Datenbank wurde mit dem Microsoft-Office
Programm Access erstellt. Durch diese Art der Speicherung ist es schnell und einfach mdéglich, alle
notwendigen Informationen fir einen Probanden ubersichtlich darzustellen. Eine beispielhafte

Abfrage ist im Anhang dargestellt.
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6.2 Analyse der Diskursproduktion

Die mit den Probanden gefiuihrten Gespréache sowie die mundlichen Anteile der Testverfahren
wurden mit einem Mini-Disc-Rekorder aufgenommen und anschlieBend orthographisch
transkribiert. Eine Transkription in phonologischer Umschrift (IPA) erfolgte nur in Einzelfallen, wenn
beispielsweise phonematische Paraphasien oder Neologismen aufgetreten sind. Die Gespréache
wurden nach mikro-linguistischen und makro-linguistischen Aspekten analysiert. In der makro-
linguistischen Analyse sind jene Variablen zusammengenommen, die gesprachsorientiert sind, und
entsprechend in Abhangigkeit beider Gesprachspartner variieren. Im Bereich der Mikro-Linguistik

wurden die AuRerungen der Probanden anhand von Wort-, Satz- und Textparametern untersucht.

Die Transkription erfolgte mit dem Textverarbeitungsprogramm Word der Firma Microsoft. Die
Probanden waren mit der Audio-Aufnahme einverstanden und haben schriftlich erklart, dass sie mit
einer anonymisierten auszugsweisen Verdffentlichung ihrer AuRerungen in schriftlicher Form

einverstanden sind.

6.2.1 Parameter der mikro-linguistischen Ebene

Fir die mikro-linguistische Analyse wurden in Anlehnung an Huber et al. (1983) jeweils dreil3ig
Phrasen transkribiert und analysiert. Die einzelnen grundlegenden Wortarten sowie die sonstigen
Parameter wurden mit Hilfe einer Nummerierung in eckigen Klammern direkt hinter dem jeweiligen
Vorkommen kodiert (Beispiel siehe Anhang). Eine Kodierung erfolgte fir ausgewahlte Variablen;
sonstige Wortarten, wie zum Beispiel Artikel oder Konjunktionen, wurden nicht zuséatzlich markiert.
Ein einfaches auf Visual Basic basierendes Annotationsprogramm ermdglicht das automatische
Auszahlen der vorhandenen Variablen. Das Ergebnis wird in einer Word-Datei ausgegeben und
gespeichert (siehe Anhang). Uber eine Schnittstelle werden die Daten automatisch in die

Probanden-Datenbank geladen.

Das AAT-Handbuch (Huber et al., 1983) sowie die erweiterten Transkriptionsregeln aus Aachen
vom 23.04.2001 (Huber, 2001) sowie vom 07.11.2002 (Huber et al., 2002) lieferten die Grundlage
fur die Einteilung der Phrasen, die Bestimmung der Inhaltswoérter sowie fir allgemein bekannte
Parameter wie beispielsweise semantische Paraphasien oder Satzabbriiche. Bei Unklarheiten in
der Beurteilung wurden noch die Regeln der Bielefelder Arbeitsgruppe zur Spontansprachanalyse

hinzugenommen (siehe Anhang).

Zunéachst wurden die Transkripte jedes einzelnen Probanden auf die Verwendung verschiedener
Wortarten hin betrachtet. Nach einer ersten Klassifizierung beziglich geschlossener und offener

Wortklasse wurden auch einzelne Wortarten analysiert*.

“ Obwohl laut Bird et al. (2002) eine Unterscheidung von Wértern nach ihrer Klassenzugehérigkeit
experimentell nicht nachweisbar ist, wird hier eine Differenzierung von Inhalts- und Funktionswértern im
Hinblick auf eine bessere Vergleichbarkeit mit anderen Studien vorgenommen.
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Dadurch entstehen die folgenden Variablen, deren Definition an den deutschen Grammatik-Duden

(Duden — Grammatik der deutschen Gegenwartssprache, 1998) angelehnt ist. Zur tbersichtlichen

Darstellung finden sich alle mikro-linguistischen Parameter in Tabelle 5.

Inhaltswort (Token)

Tabelle 5: Parameter der mikro-linguistischen Analyse

Semantische Paraphasie

Nomen Redefloskel 1wertiges Verb / Verben
Vollverb Wortfindungsstoérung 2wertiges Verb / Verben
Hilfsverb Satzteilverdoppelung 3wertiges Verb / Verben
Pronomen Satzverschrankung Infinitiv / Verben
Adjektiv Satzabbruch Konjunktiv / Verben
Adverb Fehlen von Satzteilen Imperativ / Verben
Inhaltswort (Type) Phonematische Paraphasie Passiv / Verben

Adverbiale Modifikation

Phonematische Neologismus

Phrasenlange

Antwortellipse & verk. Phrase

Phonematische Unsicherheit

untergeordneter Nebensatz

Synt. Subjektauslassung

Fehlende Flexion

enumerative Phrase

Lexikalische Kohéasion

Falsche Flexion

deklarative Phrase

Ellipse

Lokale Koharenz

interpretative Phrase

Kohéasionsfehler

Globale Koharenz

Die folgenden Definitionen sind der Ubersichtlichkeit halber im Anhang noch einmal in

nummerierter Reihenfolge zusammenfassend dargestellt.

Inhaltsworter: Hier werden alle Worter der offenen Wortklasse gezahlt. Dies gilt auch fir
mehrmaliges Auftreten eines Begriffs. Bei dieser Art der Auswahl spricht man haufig auch von
Tokens der offenen Wortklasse. Zur offenen Wortklasse gehéren beispielsweise Nomina,
bestimmte Verben und ausgewéhlte Adjektive. Eine relativ genaue Klassifizierung findet sich in den

erweiterten Transkriptionsregeln aus Aachen (Huber 2001).

Inhaltsworter (Types): Im Gegensatz zu den oben beschriebenen Tokens werden hier nur
unterschiedliche Items der offenen Wortklasse gezahlt. Das heil3t, auch fur den Fall, dass ein
bestimmter Begriff haufig genannt wird, wird er nur einmal in die Berechnung aufgenommen. Auf
eine Auszahlung der geschlossenen Wortklasse wird hier verzichtet. In Anlehnung an Bird, Franklin
und Howard (2002) gehe ich davon aus, dass auf Grund bisher nicht nachgewiesener
Verarbeitungsunterschiede zwischen Funktions- und Inhaltswortern durch eine Analyse der

geschlossenen Wortklasse kaum zusatzliche Informationen zu erwarten sind. Variablen wie
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Brunets Index, Honorés Statistik (siehe Bucks et al., 2000) oder D (siehe Harris Wright et al., 2003),
die der Beurteilung des Lexikons unabhéangig von der Textlange dienen, werden hier nicht
verwendet, da auf Grund der gleich bleibenden Textlange von drei3ig Phrasen auf eine solche
Spezifizierung verzichtet werden kann. Harris Wright und Kollegen (2003) konnten beispielsweise
zeigen, dass Type-Token-Ratio bei gleich groRen Textabschnitten genauso gut zwischen

verschiedenen Aphasietypen differenziert wie D.

Nomina: Diese Wortart wird auch haufig mit dem Begriff Substantiv bezeichnet und beinhaltet

Worter, die Gegenstande (Konkreta) oder Begriffe (Abstrakta) bezeichnen.

Verben: Mit einem Verb wird beschrieben, was geschieht oder was ist (z.B. Zustéande, Vorgénge,
Tatigkeiten). Ein Teil der Verben, namlich die Vollverben, gehort wie die Nomina zur offenen
Wortklasse. Ausgenommen sind davon die Modal-, Kopula- und Hilfsverben. In der Kategorie

Verben werden jedoch alle Verben unabhangig von ihrer Wortklassenzugehorigkeit gezahilt.

Vollverben und Hilfsverben: Diese beiden Kategorien sind als Untergruppen der Variable Verben
zu verstehen. Das heildt, dass Vollverben und Hilfsverben zusammen die Menge der gesamten
Verben ergeben. Mit dem Begriff Hilfsverben sind neben den urspriinglichen Verben sein, haben
und werden auch alle Modal- und Kopulaverben gemeint. Allerdings werden nur jene Hilfs-, Modal-
oder Kopulaverben dieser Variablen zugehdrig betrachtet, die allein stehend auftreten. Verben, die
nur in ihrer ,Hilfsfunktion’ beispielsweise in der Perfektform eines Vollverbs auftreten, werden nicht

zusatzlich gezahlt, sondern gelten als Teil der Vollverb-Pradikatskonstruktion.

Verben mit ein, zwei oder drei Argumenten: Eine weitere Differenzierung der Vollverben erfolgt
im Rahmen der Wertigkeit. So werden Verben unterschieden, die ein, zwei oder drei Argumente
fuhren.

Verbmodus: Zusatzlich lassen sich Verben auch anhand verschiedener
Verwendungseigenschaften beschreiben. So unterscheiden sich Verben danach, ob sie im
Infinitiv, Indikativ, Konjunktiv oder Imperativ gebraucht werden. Wichtig ist auch die

Unterscheidung nach einer aktiven oder passiven Verwendung (Aktiv vs. Passiv).

Pronomen: Pronomen kdnnen einerseits attributiv verwendet werden, das heil3t beispielsweise
zusammen mit einem Substantiv. Andererseits werden sie auch oft als Stellvertreter verwendet.
Haufig verwendete Pronomen sind die Personal-, Relativ- oder Demonstrativpronomen. Eine
weitere Differenzierung der Pronomen erfolgt in dieser Arbeit jedoch nicht. Pronomen gehdren in

die Gruppe der Funktionsworter.

Adjektive: Als Adjektive bezeichnet man Worter, die einen Gegenstand oder ein Geschehen mit
einer Eigenschaft genauer beschreiben. Deshalb werden sie auch haufig als Eigenschaftsworter
bezeichnet. Man unterscheidet sie nicht nur nach ihrer Verwendung (pradikativer gegeniber
attributivem Gebrauch) sondern auch danach, ob sie der offenen oder der geschlossenen

Wortklasse angehoren.
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Unbestimmte Zahladjektive (wie zum Beispiel viele oder wenige) werden zur geschlossenen
Wortklasse gezahlt. Das heildt also, dass nicht jedes Adjektiv automatisch den Inhaltswortern

zuzuordnen ist.

Adverbien: Ahnlich heterogen ist die Gruppe der Adverbien, bei der ebenfalls ein Teil der
geschlossenen und ein Teil der offenen Wortklasse angehort. Allgemein lassen sich Adverbien als
Umstandsworter bezeichnen, die ein Verb beschreiben. Wichtig ist hier vor allem die klare
Differenzierung zwischen Adverbien und Adverbialen. Letztere stellen eine Satzglied-Kategorie
dar, die mit der Wortart Adverb zwar zusammenhéangt, aber dennoch nicht zu verwechseln ist.
Adverbiale sind Umstandsangaben im Satz, die beispielsweise auch aus einem adverbial

verwendeten Adjektiv oder einer adverbialen Bestimmung bestehen kdnnen.

Neben diesen Wortart-Variablen finden weitere quantifizierbare Parameter in dieser Studie
Verwendung. Dabei handelt es sich grof3tenteils um positive Parameter. Damit ist gemeint, dass
hier nicht Fehler oder pathologische Ausdriicke gezahlt werden, sondern die Verwendung

bestimmter semantischer oder syntaktischer Kategorien.

Adverbiale Modifikation: Im Rahmen dieser Variable wird untersucht, wie haufig ein Proband
seine Satze mit einer adverbialen Bestimmung genauer beschreibt. In dieser Untersuchung
beschréanke ich mich dabei auf Adverbiale, die aus einer Praposition mit Nominalphrase bestehen.
Diese Einschréankung ist notwendig, da einfache Adverbien (besonders der geschlossenen
Wortklasse, wie da oder jetzt) sehr haufig verwendet werden. Eine Untersuchung von Adverbialen
Modifikationen findet sich schon bei Ulatowska et al. aus dem Jahr 1981 (siehe Abschnitt 4.2.1).

Interpretationsgehalt: Der Interpretationsgehalt der Spontansprache wird in Anlehnung an Novoa
et al. (1987) analysiert. Die dreif3ig Phrasen der Versuchspersonen werden danach beurteilt, ob sie
als enumerativ, deskriptiv oder interpretativ zu bezeichnen sind. Wahrend deskriptive Phrasen,
wie der Name sagt, Sachverhalte oder Personen beschreiben, dienen enumerative Phrasen dazu,
Aufzahlungen zu erstellen. Besonders interessant erscheint die Anzahl der interpretativen Phrasen,

die eine Beurteilung einer Situation oder eine Meinung zu einem Sachverhalt darstellen.

Untergeordnete Nebensatze: In der Kategorie der untergeordneten Nebensatze werden nach
ihrer formalen Struktur (siehe Duden 1998, Seite 755) drei verschiedene Arten unterschieden:
Konjunktionalsatze, Pronominalsatze und uneingeleitete Nebensatze. Wahrend Konjunktionalsatze
durch Konjunktionen (zum Beispiel dass, weil, etc.) und Pronominalsdtze durch Pronomen
(beispielsweise der, wer, etc.) eingeleitet werden, sind Infinitivsatze typische Beispiele fir
uneingeleitete Nebensatze. Wie bei Coelho et al. (2003) wird hier die Gesamtmenge

untergeordneter Nebensétze bewertet.
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Mittlere Phrasenlange: Diese Variable stellt im Prinzip das Verhéltnis von Woértern zu Phrasen
dar. Das heif3t, es wird ein Quotient gebildet aus der Summe aller Worter (Gesamtwortzahl) und
der Anzahl der produzierten Phrasen. Als flissig bezeichnet man die Sprachproduktion, wenn
mehr als finf Worter pro Phrase produziert werden. Sind es weniger als funf Worter pro Phrase

spricht man von unflissiger Sprache®.

Kohasion: Die Kohasion der Passagen wird in Anlehnung an Regenbrecht et al. (1992) und
Halliday & Hasan (1976) untersucht (siehe Abschnitt 4.2.6). Die Autoren differenzieren
hauptsachlich zwischen lexikalischer und referenzieller Koh&sion. Ein typisches Beispiel
referenzieller Kohasion ist die Verwendung von Funktionswortern wie beispielsweise Pronomen.
Allerdings wird die Kategorie der referenziellen Kohé&sion hier nicht weiter analysiert, da in der
Analyse von Regenbrecht und Kollegen (1992) tberzufallige Unterschiede weder in der Anzahl der
Kohéasionsmarker (nach offener und geschlossener Wortklasse) noch in ihrem prozentualen Anteil
an der gesamten Kohasion festzustellen waren. Ahnliche Ergebnisse fanden Glosser & Deser
(1990), die ebenfalls die Kohasion in Anlehnung an Halliday & Hasan (1976) untersucht haben.
Hier zeigten sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen einer Gruppe von
Amnestischen und Wernicke Aphasikern und der Kontrollgruppe im Bereich der referenziellen
Kohéasion. Allerdings waren die Ergebnisse im Bereich der fehlerhaften Kohasion, beispielsweise
fehlender Bezugsworter, signifikant verschieden fur die zwei Gruppen. Die aphasischen Patienten
zeigten deutlich mehr Kohasionsfehler (siehe beispielsweise Glosser & Deser, 1990). Aus diesem

Grund wird auch diese Variable in die Analyse aufgenommen.

Sinnvoll ist weiterhin die Betrachtung der Lexikalischen Koh&sion. Dazu werden beispielsweise
Rekurrenz  (Wiederverwendung des gleichen Begriffs) oder Reiteration (formveranderte
Wiederverwendung beispielsweise mit einem Synonym) gezahlt. Unter anderem dienen auch
Zusammenhange zwischen Wortern (so genannte Kollokationen) der Kohéasionserstellung. Zum
Beispiel entsteht Lexikalische Kohasion, wenn in einem Satz der Begriff Montag und in einem
weiteren der Begriff Donnerstag verwendet werden. Aufgrund dieser Beschreibungen ist es
nachvollziehbar, dass Lexikalische Kohasion nur durch Worter der offenen Klasse hergestellt
werden kann. Beispielsweise bei Strauss Hough & Barrow (2003) wurde eine zeitliche
Einschrankung festgelegt. Eine AuRerung wird nur dann als Lexikalische Koh&sion gezahlt, wenn
zwischen ihr und dem Item (AuRerung, Phrase, Wort, etc.), auf das sie referiert, hochstens eine
Phrase liegt. Als weitere Kategorie werden Phrasen analysiert, die eine syntaktische

Subjektauslassung im Sinne von Regenbrecht et al. (1992) aufweisen.

Antwortellipsen und verkirzte Phrasen: Neben den Antwortellipsen, namlich jenen elliptischen

AuRerungen, die direkt in der ersten Phrase auf eine Frage erfolgen, werden hier auch verkiirzte

“2 Allerdings muss darauf hingewiesen werden, dass es sehr verschiedene Definitionen von Flissigkeit fir
eine Sprachprobe gibt (siehe Abschnitt 2.4.1).
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Phrasen gezahlt, die nicht unbedingt als pathologisch zu bewerten sind. Ein typisches Beispiel

ware der Ausdruck wie gesagt.

Ellipsen: Wie auch bei Antwortellipsen handelt es sich bei den Ellipsen um Variablen, die nicht nur
im Bereich der Kohéasion sondern auch als eigenstandige Merkmale der spontanen
Sprachauerung zu bewerten sind. Unter Ellipsen werden alle im Text vorkommenden Ellipsen
zusammengefasst, die nicht direkt als Antwort auf eine Frage formuliert wurden. Es sollte
normalerweise nicht mehr als ein Satzteil (beispielsweise Subjekt) ausgelassen werden. Eine
weitere Differenzierung der Ellipsen ist aufgrund der kleinen Textprobe weder moglich noch

sinnvoll.

Die Erstellung einer koharenten Textstruktur wird ebenfalls analysiert. In Anlehnung an Glosser &
Deser (1990) werden lokale und globale Kohéarenz anhand einer fiinfstufigen Rating-Skala
beurteilt*’. Wie bei Glosser & Deser (1990) werden auch in meiner Studie nur die ersten 30
Phrasen auf ihre Koharenz hin untersucht, da sich ein Thema nach einer langeren Zeit fast

selbstverstandlich immer weiter vom Ansatzpunkt entfernt.

Lokale Kohéarenz: Ob ein Proband lokale Kohérenz in seiner Textproduktion herstellt, wird mit
einer 5stufigen Skala bewertet, wobei null Punkte fur einen fehlenden Zusammenhang stehen und
eine Punktzahl von funf eine vollig koharente Struktur bezeichnet. Der Beurteiler schatzt ein, ob
und wie stark die Bedeutung einer Phrase mit der Bedeutung der vorhergehenden Phrase
zusammenhangt. Dabei kann es sich unter anderem um Wiederholungen, Weiterfihrungen oder
Koordinationen handeln. Phrasen, die bereits als unvollstdndig gekennzeichnet wurden, werden
nicht auf ihre Koharenz hin beurteilt. Um vergleichbare Werte zu erhalten, werden jeweils die

erreichten Punktwerte prozentual im Vergleich zu den méglichen Maximalwerten betrachtet.

Globale Kohéarenz: Die gleiche Bewertungsskala wird auch beim Parameter globale Koharenz
verwendet. Allerdings ist der Untersucher hier aufgefordert, den Sinnzusammenhang einer Phrase
im Rahmen des gesamten Themas zu beurteilen. Als Thema gilt dabei die zuletzt formulierte Frage
des Therapeuten. Funf Punkte werden hier fur Phrasen vergeben, die einen sinnvollen Beitrag zum

Gesamtgesprach leisten.

Die Variablen, die nicht der formal richtigen Sprache entsprechen, werden hier kurz noch einmal
dargestellt. Da Probleme der automatisierten Sprache bei Restaphasikern, Amnestischen
Aphasikern und Normsprechern sehr selten auftreten, erscheinen sie fir eine differenzierte

Analyse ungeeignet.

“ Es ist durchaus legitim, den Koharenzgrad eines Diskurses durch Rater beurteilen zu lassen, da auch in
der Realitat des Patienten die Reaktion seiner Gesprachspartner auf seine mehr oder weniger koharenten
AuRerungen relevant ist (siehe beispielsweise Armstrong, 1987).
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Die Variablen Echolalie und Automatismen werden daher nicht in die Spontansprachanalyse
aufgenommen. Beeintrachtigungen in der Semantik scheinen bei Restaphasikern verhaltnismaRig
oft aufzutreten. Gelegentlich finden sich Schwierigkeiten in Syntax und Phonematik (siehe
Abschnitt 3.2).

Semantische Paraphasie: Wenn ein Proband Woérter dem Sinn nach falsch verwendet, handelt es
sich um eine semantische Paraphasie, die von leichten Abweichungen vom Zielitem
(beispielsweise Pudel statt Dackel) reichen kann bis zu véllig unzusammenhdngenden
Ersetzungen (zum Beispiel Tasse statt Sohn). Eine entsprechende Differenzierung ist auf Grund
der geringen Anzahl an semantischen Paraphasien in der restaphasischen und normalen Sprache
wenig sinnvoll. Semantische Neologismen finden sich kaum und werden daher nicht in die Analyse

aufgenommen.

Wortfindungsstdrung: Die Schwierigkeit, ein bestimmtes Wort oder einen Begriff zu finden, ist
typisch fir die amnestisch-aphasische und restaphasische Sprachproduktion. Auch bei
Normsprechern treten gelegentlich Wortfindungsstérungen auf (siehe Klocke und Lingnau, 2002
oder Grande & Huber, 1999). Wortfindungsprobleme auf3ern sich beispielsweise durch Pausen,

Interjektionen, Satzabbriiche, Redefloskeln, Umschreibungen oder Wortverdoppelungen.

Redefloskel: Als einen weiteren Parameter im Bereich der Semantik untersuche ich die Anzahl der
Redefloskeln innerhalb von dreiBig Phrasen. Dabei handelt es sich laut AAT Handbuch (Huber et
al., 1983) um eine ,inhaltsleere Redewendung von unterschiedlicher Lange und unterschiedlichem
Grad an Idiomatisierung ... “. Redefloskeln unterscheiden sich von den Stereotypien hauptséchlich
in ihrer Vorkommenshaufigkeit. Wuirde beispielsweise innerhalb von dreiRig Phrasen eine
bestimmte Floskel drei Mal oder haufiger auftauchen, miisste man von einer Stereotypie sprechen.

Phonematische Paraphasie: Als phonematische Paraphasien bezeichnet man Woérter, die
lautliche Verénderungen zeigen. Mdglich ist eine Differenzierung der Paraphasien nach der Art
ihrer Veranderung. Eine solche Unterscheidung nach Substitution etc. erfolgt jedoch nicht, da sich
bei Klocke und Lingnau (2002) keine qualitativen Unterschiede bei den aphasischen Fehlern finden
lieBen. Zur Kategorie der phonematischen Paraphasie zahlt auch der ,Conduite d'approche’, bei
dem sich der Sprecher dem Zielitem schrittweise phonematisch gegebenenfalls erfolgreich
annahert.

Phonematischer Neologismus: Diese Variable enthélt phonematisch entstellte Worter, deren

Ursprung nicht mehr zu erkennen ist.

Phonematische Unsicherheit: Da besonders leicht gestdrte Patienten kaum noch phonematische
Paraphasien zeigen, wird die Variable der phonematischen Unsicherheiten in die Analyse

aufgenommen, um auch minimale phonematische Defizite zu erfassen.

Falsche(s) Flexionsform / Funktionswort: Wie der Name sagt, wird fiir diese Variable die Anzahl

der falschen Funktionsworter beziehungsweise Flexionsformen gezéhlt.
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Fehlende(s) Flexionsform / Funktionswort: Hier wird untersucht, wie haufig ein notwendiges

Funktionswort oder eine erforderliche Flexionsform nicht produziert wird.

Satzverschrankung: Unter Satzverschrankung versteht man das Verschmelzen von zwei

aufeinanderfolgenden Satzen.

Satzteilverdoppelung: Tritt in einem Satz ein Satzteil an unterschiedlichen Stellen zweimal auf,

dann bezeichnet man diesen Fehler als Satzteilverdoppelung.

Satzabbruch: Ein Satzabbruch beschreibt das vorzeitige Ende einer Satzkonstruktion. Teilweise
fehlen am Ende des Satzes nur einzelne Worter. Haufig kommt es jedoch auch zum Fehlen ganzer
Nominal- oder Verbalphrasen. Die Kategorisierung eines Satzabbruchs dahingehend, ob er ein
semantisches oder ein syntaktisches Defizit widerspiegelt, ist nicht immer einfach (siehe bsp.
Beyer & Waas, 2005). Wichtig ist in jedem Fall, dass ein Fehler immer nur einer Kategorie

zugerechnet wird.

Fehlen von Satzteilen: Wenn in einem Satz beispielsweise das Verb oder Objekt ohne Ersatz

ausgelassen wird, spricht man vom Fehlen von Satzteilen.

Abschlie3end ist zu sagen, dass in dieser Arbeit nicht nur die absoluten Werte der Wortarten
beurteilt werden, sondern auch Variablen gebildet werden, die Verhéltnisse zwischen Parametern
widerspiegeln; so wird beispielsweise das Verhaltnis von Nomina oder Adjektiven zu Inhaltswdrtern

ermittelt.

6.2.2 Parameter der gesprachsorientierten Analyse

In diesem Teil der Untersuchung geht es darum, Fragen bezuglich der restaphasischen
Kommunikation zu beantworten. Eine gespréachsorientierte Beurteilung einer Spontansprache
bezieht sich daher auf jene Merkmale, die von beiden Gesprachspartnern beeinflusst werden.
Gegliedert ist dieser Studienteil in die Bereiche Strukturierung sowie Reparaturverhalten und
erfolgt in Anlehnung an Verfahren, die zum Teil schon von anderen Autoren verwendet wurden und
daher eine Vergleichsmoglichkeit mit anderen Untersuchungen bieten. Die Ergebnisse werden
anschlielend nicht nur zwischen den Probandengruppen verglichen, sondern auch in Beziehung
gesetzt zu den Leistungen im Bereich der linguistischen Analyse. Um diese Beurteilung
vorzunehmen, wurde von den ausgewdahlten Probanden jeweils ein Gesprach mit dem
Therapeuten transkribiert, das in etwa einen Umfang von 400 Wdrtern des Patienten hat. Diese
Angabe stitzt sich auf eine Untersuchung von Brookshire & Nicholas aus dem Jahr 1994. Die
Autoren haben herausgefunden, dass eine Textlange von 300 bis 400 Wodrtern bei einem
akzeptablen Aufwand eine stabile Einschatzung der spontansprachlichen Leistungen ermdglicht.
Diese Wortanzahl entspricht nicht ganz der von Boles & Bombard (1998) vorgeschlagenen

Textlange von funf Minuten fur eine Einschétzung der Gespréchseffizienz. Die von Boles &
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Bombard ermittelte Gesprachslange von finf beziehungsweise von zehn Minuten fir eine
Beurteilung von Reparatursequenzen ist in der vorliegenden Untersuchung auf Grund des kirzeren
Datenmaterials nicht realisierbar. In der hier beschriebenen Analyse werden Gesprachsausschnitte
von etwa 200 Sekunden ausgewahlt*, die 300 -400 Worter des Probanden enthalten. In Tabelle 6

sind die gesprachsorientierten Variablen zusammengefasst dargestellt.

Tabelle 6: Parameter der gespréachsorientierten Analyse

Anzahl Themeninitiierung Therapeut Anzahl Reparaturen

Anzahl Themeninitiierung Proband Mittlere Reparaturlange
Themeninitiierung-Ratio Anzahl Reparaturphrasen

Anzahl Sprecherwechsel Anteil Reparaturphrasen %

Anzahl Sprecherwechsel pro Minute Anzahl Selbstkorrekturen Proband
Anzahl Sprecherwechsel Proband Anteil Selbstkorrekturen Proband %
Anteil Sprecherwechsel Proband % Anzahl offene Fragen

Anzahl Paralleles Sprechen Anzahl geschlossene Fragen
Anzahl Minimale Phrasen Proband Fragestruktur-Ratio

Anteil Minimalphrasen % Proband

6.2.2.1 Gesprachsstruktur

Um die strukturierenden Prozesse der Probanden zu beurteilen, wurden zwei Bereiche fur die
Analyse ausgewahlt. Zum einen wird die Gesprachsorganisation genau betrachtet. Zum anderen
wird untersucht, ob und wie die Probanden ihre Sprecherwechsel organisieren. Fir den Bereich
der Gesprachsorganisation oder -fuhrung werden unter anderem Parameter in Anlehnung an
Crockford & Lesser (1994) verwendet. Wie auch im Abschnitt zum Reparaturverhalten werden hier
jedoch Phrasen als Analysegrundlage bestimmt, da die Gesprache zumeist fir eine differenzierte

Analyse zu wenige Sprecherwechsel aufweisen.

Themeninitiierung: Diese Variable entsteht aus der Anzahl an initiierten Themen. Dabei ist es von
untergeordneter Bedeutung, ob ein vdllig neues Thema begonnen wird, oder ob ein bereits
eingefuhrter aber beendeter Schwerpunkt erneut aufgegriffen wird. Es wird das Verhdltnis
zwischen der Anzahl der Themen des Patienten und der des Untersuchers ermittelt und in einer

Prozentzahl angegeben (Patient-Partner-Ratio) (siehe auch Coelho und Kollegen, 2003).

“ Es kann hier nur eine ungefahre Zeitangabe gemacht warden, da AuBerungsgrenzen beachtet werden
mussen.
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Minimale Phrasen: In diesen Parameter gehen alle Phrasen ein, die lediglich aus einer Interjektion
bestehen. Diese Phrasen verweisen die Aufgabe der Gesprachsfortfihrung wieder an den anderen
Gesprachsteilnehmer und geben daher Auskunft Uber die Verteilung der Fihrungsverantwortung
im Gesprach. Zusétzlich wird ermittelt, wie grof3 der Anteil der Minimalphrasen des Probanden an
allen seinen Phrasen ist. Bestatigendes Nicken, das beispielsweise durch einen Laut wie mh
begleitet wird, muss nicht zwangslaufig in diese Kategorie gezahlt werden. Dies geschieht nur in
eindeutigen Fallen, das heil3t, wenn beispielsweise der andere Gesprachspartner das Ende seines

Sprechaktes signalisiert hatte.

Anzahl der Sprecherwechsel: Da es sich bei den betrachteten Gesprachen prinzipiell um Dialoge
handelt, ist es wichtig, zu ermitteln, wie das Gesprach unter den Teilnehmern aufgeteilt wird. Daher
wird hier beschrieben, wie viele Sprecherwechsel es gibt. Als weiterer Parameter tritt die Anzahl
der Sprecherwechsel pro Minute hinzu (siehe beispielsweise Ulatowska et al., 1992). Paralleles

Sprechen der beiden Gesprachsteilnehmer wird ebenfalls notiert.

Initiierung der Sprecherwechsel: Fir jeden Sprecherwechsel wird festgestellt, ob es sich um
einen vom Patienten initierten Wechsel handelt. Die Anzahl wird prozentual auf alle

Sprecherwechsel bezogen.

Fragestruktur: Weitere Parameter ergeben sich aus Anzahl, Art (offen vs. geschlossen) und

Verhéltnis der Fragen, die der Untersucher dem Probanden stellt.

6.2.2.2 Reparaturverhalten

Im Folgenden werden jene Variablen erlautert, die speziell an eine Analyse von aphasischen
Gesprachen angepasst sind. Das Reparaturverhalten charakterisiert die spezifische aphasische
Kommunikation (vgl. Abschnitt 4.2). Immer wieder treten produktive Fehler oder Probleme im

Sprachverstandnis auf, die zum Teil Gegenstand einer Reparatur werden.

Anzahl von Reparatursequenzen: Zunéchst wird ermittelt, wie haufig in dem ausgewahlten
Gesprachsausschnitt eine Reparatur durchgefihrt wurde. Um eine relative Einschatzung zu
ermoglichen, werden hier anschlieBend alle Phrasen gezahlt, die in eine Reparatursequenz
involviert sind, und in ein Verhaltnis gesetzt zu allen Phrasen. Als quantitativen Wert erh&lt man
eine Prozentzahl. Dieses Verfahren unterscheidet sich beispielsweise von Perkins et al. (1999)
dahingehend, dass auf Grund der kiirzeren Gesprachsausschnitte nicht AuBerungen oder Turns,
sondern Phrasen als Beurteilungsbasis ausgewahlt werden. Allerdings werden fir diesen

gesprachsorientierten Bereich immer die Phrasen des Untersuchers ebenfalls eingeschlossen.
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Lange der Reparatursequenzen: Ebenfalls in Anlehnung an Perkins et al. (1999) wird auch die
durchschnittliche Lange der Reparaturen quantitativ bewertet. So wird gezahlt aus wie vielen
Phrasen eine Reparatursequenz im Mittel besteht. Auch hier sind die AuBerungen beider

Gesprachsteilnehmer in die Analyse eingeschlossen.

Reparaturinitiierung: Mit dieser Variablen wird beurteilt, wer die Reparatursequenzen initiiert. Es
wird weiterhin bewertet, ob es sich um eine Selbst- oder Fremdkorrektur des Probanden handelt.
Als zusatzliche Angabe wird auch der Anteil selbst-initiierter und -durchgefiihrter Reparaturen an

allen durchgefiihrten Reparaturen aufgefuhrt.

6.2.3 Zusammenfassung linguistische Analyse

Insgesamt werden die Transkripte anhand einer umfangreichen Sammlung von Variablen
analysiert. Im Rahmen der mikro-linguistischen Analyse werden neben Wortarten und
pathologischen Strukturen auch Parameter der syntaktischen Komplexitat sowie Beurteilungen des
Interpretationsgehalts der AuRerungen ausgewertet. Zusatzlich erfolgt eine Einschatzung der

Kohésions- und Kohéarenzstruktur der aphasischen Sprachproduktion.

Die gesprachsorientierte Analyse ist nicht nur auf die Produktion des Patienten gerichtet, sondern
bezieht auch die Sprache des Untersuchers ein. In den Bereichen Gesprachsstruktur und
Reparaturverhalten werden die Leistungen der einzelnen Sprecher sowie die gemeinsame
Diskursarbeit genauer betrachtet und beschrieben. Fir einige Parameter werden

Verhaltniszusammenhéange errechnet und dargestellt.

6.3 Testverfahren

Neben der beschriebenen ausfihrlichen Analyse der Diskursproduktion wurden die
Studienteilnehmer sowohl mit dem Aachener Aphasie Test als auch mit der Aphasie Check Liste

untersucht. Diese beiden Verfahren werden im Folgenden kurz zusammenfassend vorgestellt.

6.3.1 Der Aachener Aphasie Test (AAT)

Mit allen Probanden wurde der Aachener Aphasie Test (AAT) (Huber et al., 1983) innerhalb einer
Doppel-Sitzung von maximal 120 Minuten in der vorgeschriebenen Weise durchgefuhrt. Die
meisten Teilnehmer bendtigten jedoch nur etwa 60 Minuten. Die Auswertung erfolgte ebenfalls
nach den Richtlinien, die im Handbuch zum AAT aufgefiihrt sind (Huber et al., 1983). Der
Aachener Aphasie Test ist fir den deutschen Sprachraum das gangigste Aphasie-
Diagnoseverfahren. Durch die fundierte psychometrische Basis und umfangreiche Normierung
lasst er sich mit den englischsprachigen Testbatterien wie BDAE (Boston Diagnosis Aphasia
Examination, Goodglass et al., 1983) und WAB (Western Aphasia Battery, Kertesz et al., 1979)

vergleichen. Alle drei Tests basieren auf der Annahme, dass sich die ermittelten sprachlichen
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Symptome bestimmten Syndromen zuordnen lassen. Entsprechend ermdglicht auch der AAT in
vielen Féllen eine Klassifizierung der Aphasien. Anwendbar ist der AAT bei erworbenen Aphasien
nach verschiedenen Hirnschadigungen, wobei als Einschrankung ein Mindestalter von
14 Jahren angegeben ist. Wichtig ist weiterhin, dass eine Durchfihrung des AAT erst etwa sechs
Wochen nach Erkrankungsbeginn sinnvoll ist. Eine Beurteilung von akuten Aphasien sollte anhand
anderer Testverfahren erfolgen. Vor der schon angesprochenen Klassifizierung der Sprachstérung
in eines der Standardsyndrome, bietet der AAT laut Autoren die Mdglichkeit, eine Aphasie von
anderen neuropsychologischen Stérungen zu unterscheiden. Weiterhin kann der Schweregrad der
sprachlichen Symptomatik bestimmt werden. Dies geschieht anhand eines Leistungsprofils.
Sowohl dieses Profil als auch die detaillierte Betrachtung der sprachlichen Leistungen anhand der
sechs umfangreichen Untertests erlaubt eine fundierte Verlaufsdiagnostik. Bei der Entwicklung des
Aachener Aphasie Tests wurden die Testgitekriterien Objektivitat, Reliabilitat und Validitat sehr
genau analysiert und gelten als erfillt. Die zusatzliche Normierung ist als Basis fir einen Vergleich
von Testergebnissen unbedingt notwendig. Sowohl die Uberpriifung der Gutekriterien als auch die
Ergebnisse der Normierungsstudie wurden von den Autoren ausfihrlich dargestellt (siehe Huber et
al., 1983; Austrup, 1983; Weniger et al., 1981; Huber et al., 1980). Obwohl der AAT durchaus sehr
sorgfaltig geplant und statistisch abgesichert wurde, gibt es verschiedene Kritikpunkte. Neben der
haufig vermerkten fehlenden Alltagsrelevanz sind sicherlich auch die aufwendige Durchfuhrung

und Auswertung als negative Aspekte zu nennen®,

Der Aachener Aphasie Test setzt sich aus den Untertests Spontansprache, Token Test (De Renzi
& Vignolo, 1962), Nachsprechen, Schriftsprache, Benennen und Sprachverstandnis zusammen
und beurteilt damit die Leistungen in alle Modalitdten. Die Testteile enthalten Aufgabengruppen,
die Laut- beziehungsweise Phonem-, Wort- und Satzebene berticksichtigen. Dadurch ist eine
detaillierte Beschreibung der sprachlichen Probleme sowie der noch erhaltenen F&ahigkeiten

moglich.

Die genaue Durchfiihrung und Auswertung der einzelnen Untertests wird hier nicht erklart. Eine
eingehende Erlauterung bieten Huber et al., (1983) in ihrem Handbuch zum AAT. Die
Untersuchung der Spontansprache wurde auflerdem in Abschnitt 4.1.1 zusammenfassend

dargestellt.

Als Ergebnis des Aachener Aphasie Tests erhélt man von Hand errechnet oder unter Zuhilfenahme
des Auswertungsprogramms AATP (Guillot & Willmes, 1997) eine Klassifikation der Aphasie,
beziehungsweise die Angabe, dass sich die entsprechenden Sprachstdérungen nicht klassifizieren
lassen. Zusatzlich wird eine Prozentzahl ausgegeben, die Angaben darliber macht, mit welcher

Wahrscheinlichkeit eine Aphasie dem einen oder anderen Syndrom entspricht, beziehungsweise

> Pulvermiiller (1990) diskutiert verschiedene Aphasietestverfahren.
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ob es sich um eine Aphasie handelt. Wenn mit einem Patienten nach einer gewissen Zeit eine
weitere Untersuchung mit dem AAT stattfindet, ist auch ein direkter Vergleich dieser beiden Tests
moglich. Das Programm AATP gibt dann an, ob sich die Untertests zu den zwei Testpunkten
signifikant voneinander unterscheiden. Neben der Einzelfalldiagnostik und dem Vergleich von zwei
Testprofilen bietet der AAT viele weitere Diagnosemdglichkeiten wie beispielsweise die
Echtheitsuberprifung eines Patientenprofils. Auf diese speziellen Anwendungsarten gehe ich hier

jedoch nicht weiter ein, da sie in dieser Arbeit keine Verwendung finden.

Bei sehr guten Leistungen ist die Interpretation der ausgegebenen Werte nicht immer einfach. Es
ist beispielsweise mdglich, dass ein sprachlich wenig eingeschrankter Proband der Kategorie
,keine Aphasie / Restsymptomatik’ zugeordnet wird. Hier liegt die Schwierigkeit im Umgang mit
restaphasischen Storungen. Im Anschluss an den AAT, der mdglicherweise angibt, dass ein
Restaphasiker zu 95% als rest- oder nicht-aphasisch zu bezeichnen ist, liegt es im Ermessen des
Untersuchers und damit auch im Rahmen seiner beruflichen Erfahrung, ob jemand aphasisch oder

gesund ist.

6.3.2 Die Aphasie Check Liste (ACL)

Zusétzlich zum AAT wurden ausgewahlte Teile der Aphasie Check Liste mit fast allen Probanden
durchgefiihrt. Im Jahr 2002 haben Kalbe und Kollegen als neues Aphasiediagnoseverfahren die
ACL (Aphasie Check Liste) veroffentlicht. Eine zusammenfassende Darstellung findet sich auch in
einem Artikel aus dem Jahr 2003 (Kalbe und Kollegen, 2003). Dieses Diagnostikmaterial besteht
aus zwei Teilen. Im ersten etwas langeren Teil wird die Sprache der Patienten Uberprift, wahrend
sich der zweite Teil mit den kognitiven Fahigkeiten befasst. Die sieben Subtests des Sprachteils
untersuchen die verschiedenen Modalitaten und verwenden unterschiedlich komplexe Aufgaben
zur Uberprifung der Leistungen. Alle Aufgaben enthalten sechs Items, die nach ihrer linguistischen
Komplexitat gestaffelt sind. Wéahrend die erreichten Punktwerte der Untertests Farb-Figur-Test,
Wortgenerierung, Benennen, Lautes Lesen, Lesesinnverstandnis, auditives Sprachverstéandnis,
Schreiben nach Diktat und Nachsprechen zu einem ACL-Gesamtwert zusammengerechnet
werden, dienen die Ubrigen Subtests, wie zum Beispiel das Reihensprechen, vor allem einer
explorativen Beschreibung der aphasischen Symptomatik. Der ACL-Gesamtwert kann einen
maximalen Wert von 145 Punkten erreichen. Als aphasisch gilt ein Proband, wenn er weniger als
135 Punkte erzielt. Aus allen sprachlichen Untertests wird auRerdem ein Profil erstellt, das auch

den Schweregrad der Beeintrachtigung wiedergibt.
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Aus dem sprachlichen Teil der ACL wird nur der Untertest Wortgenerierung in meiner Studie
verwendet®. Dieser Subtest enthalt zwei verschiedene Aufgaben. Zunéchst ist der Proband
aufgefordert, innerhalb einer Minute mdglichst viele Worter mit dem Anfangsbuchstaben B
aufzuzahlen. Nach dieser formal-lexikalischen Aufgabe soll der Proband innerhalb einer Minute
moglichst viele Begriffe nennen, die ihm im Zusammenhang mit dem semantischen Feld
Supermarkt einfallen. Im Rahmen der Normierungsstichprobe wurden Cut-off-Werte festgelegt.
Dafur mussten die Rohwerte der Wortgenerierungsaufgabe alterskorrigiert werden. Die
transformierten Werte geben auf einer Skala von null bis zehn die Beeintrachtigung

altersunabhangig an.

Ohne auf die anderen sprachlichen Tests einzugehen, soll hier kurz noch einmal die Bewertung
der Spontansprache in der ACL dargestellt werden. Das Kommunikations- beziehungsweise
Gesprachsverhalten in der freien Sprachproduktion der Probanden wird hier lediglich im Rahmen
eines Ratings auf einer vierstufigen Skala (schwere Kommunikationsstérung = 0 Punkte bis keine
Stérung = 3 Punkte) beurteilt. Die Autoren schreiben, dass gegebenenfalls schon ein etwa
dreiminitiges Gesprach ausreichend sei, diese Beurteilung vorzunehmen. Auf3erdem wird
erlautert, dass diese einfache Form der Spontansprachbewertung ausgewéhlt wurde, um auch
Laien eine Einschétzung zu ermdglichen. Diese Art der Spontansprachbewertung findet in meiner

Arbeit auf Grund ihrer geringen Aussagekraft keine Verwendung.

Zusatzlich zur Wortgenerierung wurde mit den Probanden der kognitive Teil der ACL durchgefihrt.
Gedachtnis, Aufmerksamkeit und logisches Denken werden anhand von drei Untertests Uberpruft,
die jeweils aus einer Aufgabe bestehen. Die Aufgabe zur Beurteilung der Merkfahigkeit gliedert
sich allerdings in zwei zeitlich versetzte Abschnitte, um sowohl die unmittelbare als auch die

verzogerte Gedachtnisleistung zu ermitteln.

Der Proband ist aufgefordert, sich zunachst fir zehn Sekunden sechs nonverbale Zeichen
(beispielsweise einen Kreis) einzupragen. Direkt anschlieBend wird ihm eine Seite mit 15
verschiedenen Zeichen vorgelegt, auf der er die zuvor prasentierten Symbole markieren soll.
Hierbei werden falschlicherweise ausgewahlte Zeichen von der Anzahl der Richtigen abgezogen,
um eine zuverlassige Punktzahl zu erhalten. Die verzdgerte Abfrage erfolgt in gleicher Weise nach
etwa zehn Minuten. Wiederum wird von dem Probanden verlangt, dass er die urspriinglich
eingepragten Symbole abruft und zeigt. Allerdings wird eine andere Auswahl angeboten als in der
unmittelbaren Abfrage. Wichtig ist weiterhin, dass der Patient nicht schon vorher auf die verzdgerte

Abfrage aufmerksam gemacht wird.

“Es werden nur Teile der ACL durchgefuhrt, da ein GroBteil der Aufgaben in weitaus umfangreicherer Form
bereits in der AAT-Untersuchung integriert ist. AuBerdem kann auf Grund des geringen
Aphasieschweregrads der Probanden auf das Testen von Basisfahigkeiten, wie dem Reihensprechen, hier
verzichtet werden.
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Im Rahmen der Uberpriifung der Aufmerksamkeit wird dem Probanden eine Seite vorgelegt, auf
der 144 Quadrate in Spalten angeordnet sind. Es gibt sechs Arten von Quadraten, die zwar alle die
gleiche GroRRe haben, sich aber in ihrer schwarz-wei3en Musterung unterscheiden. Um die
Aufmerksamkeit zu beurteilen, sollen innerhalb von 60 Sekunden zwei der sechs Varianten
moglichst vollstandig angestrichen werden. Neben einem qualitativen Aspekt (der Fehleranzahl
beziehungsweise prozentualen Fehlerrate) wird auch ein Tempoaspekt betrachtet, der sich auf die

Gesamtzahl der bearbeiteten Items stlitzt.

Schlief3lich soll anhand von Logischen Reihen, in denen jeweils ein Fehler gefunden werden muss,
die Fahigkeit des Schlussfolgerns getestet werden. Dabei entspricht die Punktzahl den erfolgreich

gefundenen Fehlern; falschlicherweise angestrichene Items werden hier nicht bewertet.

Die Aphasie Check Liste wurde anhand von 106 gesunden Sprechern und 154 Aphasikern
unterschiedlichster Atiologie normiert. Aus dieser Normierungsstichprobe wurden auch die Cut-Off-
Werte ermittelt, die eine Entscheidung Uber eine Beeintrachtigung ermdglichen sollen. Dazu wurde
vorher festgelegt, dass 80% der Normsprecher innerhalb dieser Grenzen liegen sollen. Neben der
Normierung werden im Handbuch der ACL (Kalbe et al., 2002) auch die Gutekriterien des Tests
dargestellt. Laut der Autoren sind sowohl Objektivitat als auch Reliabilitat und Validitat ausreichend
gegeben. Das Testverfahren sei als objektiv zu bezeichnen, da Durchfihrung und Auswertung
ausreichend standardisiert seien. Wahrend Homogenitat, interne Konsistenz und Interrater-
Reliabilitat als sehr zufriedenstellend bezeichnet werden, ist die Retest-Reliabilitat mit
Korrelationskoeffizienten von .30 bis .91 nur zum Teil gegeben. Weiter liegen Werte zur
Trennscharfe vor; die Items lassen sich danach fast alle trennscharf beschreiben. Inhaltliche
Validitdét und Konstruktvaliditat werden fir Sprach- und Kognitionsteil getrennt angegeben.
Waéhrend fir die sprachlichen Aufgaben sehr zufriedenstellende Werte ermittelt wurden, liegen die
Korrelationen im kognitiven Teil der ACL eher im mittleren bis niedrigen Bereich. Allerdings soll hier
in Betracht gezogen werden, dass sich zum einen gerade die kognitiven Fahigkeiten stark
gegenseitig Uberlappen und zum anderen, dass ein Untertest jeweils auch nur einer Aufgabe

entspricht.

Insgesamt muss man sagen, dass es sich bei der ACL im Prinzip eher um ein Screening handelt
als um einen wirklichen Aphasietest. Ein hauptsachlicher Kritikpunkt ist die geringe Aufgabenzahl,
die sich aus nur sechs Items je Untertest zusammensetzt. Dadurch kénnen auch sinnvolle
Ansatze, beispielsweise linguistische Faktoren wie die Frequenz zu kontrollieren, nicht greifen.
AuRerdem kann so nicht auf die grof3e Heterogenitat der aphasischen Leistungen eingegangen
werden. Wie oben schon beschrieben sind besonders die sprachlichen Items der ACL fir
restaphasische oder nur leicht beeintrachtigte amnestisch-aphasische Patienten sehr einfach zu
bewdltigen. Weiterhin entstehen durch die geringe Itemzahl jeweils nur sehr schmale
Punktwertbereiche, die einen Probanden einem bestimmten Schweregrad zuordnen. Besonders
die schon oben dargestellte Beurteilung der Kommunikationsfahigkeit ist in ihrer sinnvollen

Verwendbarkeit sehr fraglich, da die Einstufung der sprachlichen Leistungen zu grob ist, um
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tatsachlich Informationen zu vermitteln. Diese bisher genannten Kritikpunkte sowie eine Reihe
weiterer negativer Aspekte werden von Mende (2003) prasentiert. Der Autor zeigt jedoch nur
knapp die Vorteile der ACL auf. Positiv ist beispielsweise, dass dieses neue Verfahren auch bereits
in der Akutphase verwendbar ist, da nur etwa 30 Minuten flr die Durchfiihrung einzuplanen sind.
Auch muss in jedem Fall gesagt werden, dass Kalbe und Kollegen bei der ACL im Gegensatz zu
vielen anderen Screening- und Testverfahren der letzten Jahre eine grundlegende Normierung und
Validierung vorgenommen haben, die allerdings in keiner Weise mit der sorgféltigen und
umfangreichen statistischen Absicherung des AAT vergleichbar sind. Besonders die Auswahl
verschiedener Atiologien in der Gruppe der Aphasiker fiir die Normierungsstichprobe der ACL ist
erwahnenswert. Mende meint allerdings, dass diese positiven Aspekte der ACL in keinem Gewicht
stehen zu den aufgefiihrten Kritikpunkten. Fir ihn ist eine detaillierte und umfangreichere

Diagnostik das Verfahren der Zukunft. Daftir scheint die ACL tatsachlich wenig geeignet.

Auf eine Diskussion des kognitiven Teils der ACL verzichtet Mende, in dem er ablehnt, dass
Sprachtherapeuten eine neuropsychologische Diagnose durchfiihren. Dennoch ist eine grobe
Einschatzung der kognitiven Fahigkeiten auch durch den Sprachtherapeuten in Fallen sinnvoll, in
denen ansonsten Uberhaupt keine neuropsychologische Diagnostik erfolgt. Sowohl der kognitive
als auch der sprachliche Teil der ACL durfen nicht als umfangreiches und ausreichendes
Diagnostikum verstanden werden, sondern sollten eher als ein Screening betrachtet werden, das

moglicherweise die Auswahl anderer Testverfahren erleichtert.

Aus diesem Grund wurden im Rahmen dieser Studie die kognitiven Items der ACL Glbernommen.
Damit wird keine vollstandige neuropsychologische Beurteilung der Fahigkeiten angestrebt,

sondern eine erste Einschatzung moglicher Stérungen erzielt.

6.3.3 Probanden-Fragebogen

Alle Versuchspersonen fillten im Rahmen dieser Studie je nach Gruppenzugehdrigkeit eine
Variante eines Fragebogens aus, der die Lebenssituation sowie die sprachliche
Selbsteinschatzung der Probanden erhebt”. Auf eine statistische Validierung des Fragebogens
wurde verzichtet, da die zu erhebenden Daten hauptsdchlich qualitativ analysiert werden. Die
Fragen sind jedoch vor der Verwendung von mehreren Sprachtherapeuten auf ihre Eignung fir

Aphasiker und auf ihre Eindeutigkeit hin als sinnvoll bewertet worden.

Nach Bortz & Doéring (2002) unterscheidet man bei der Konstruktion von Testverfahren

verschiedene Antwortmodalitaten. Wahrend Items mit Antwortvorgaben fiir eine quantitative

“" Einen Vorlaufer dieses Fragebogens habe ich mit einer Kollegin und zwei Studentinnen fir deren
Magisterarbeit (Harwardt & Lange, 2003) und im Hinblick auf diese Arbeit entwickelt. Allerdings wurde die
urspringliche Form vor Beginn der Befragung im Rahmen dieser Arbeit noch vielfach verandert, um auf die
besonderen Voraussetzung meiner Studie einzugehen.
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Auswertung sehr sinnvoll sind, sind sie fir eine explorative oder qualitative Analyse weniger
geeignet. Items mit offener bzw. halboffener Beantwortung weisen ebenfalls unterschiedliche Vor-
und Nachteile auf. So wird dem Teilnehmer bei halboffenen Fragen immer noch freigestellt, wie er
seine Antwort formuliert. Allerdings gibt es in diesem Fall nur eine korrekte Mdglichkeit. Obwohl
Probanden diese Itemvarianten als angenehm empfinden, wird eine Auswertung natirlich
erschwert, da es im Ermessen des Untersuchers liegt, ob eine Antwort als richtig bewertet wird.
Fur die Untersuchung von Aphasikern kann die dritte Variante, geschlossene Items, als geeignet
betrachtet werden, da im Multiple-Choice-Verfahren eine oder mehrere Antworten ausgewahlt

werden, und entsprechend keine eigene Produktion notwendig ist.

Der Fragebogen wurde schriftlich durchgefuhrt, um den Probanden bei der Beantwortung
ausreichend Zeit und Ruhe zu geben. Allerdings wurden die Fragen zum Teil noch zusétzlich
anhand von Beispielen erlautert, da nicht alle Patienten in der Lage waren, den Inhalt alleine richtig

zu erfassen. Dabei wurde natirlich darauf geachtet, die Antwort nicht vorzugeben.

Der Bogen beinhaltet bis zu 34 Fragen. Verstandlicherweise ist es wenig sinnvoll, einen gesunden
Sprecher nach seinem Erkrankungsbeginn zu befragen. Daher werden zum Teil Fragen
ausgelassen; die Nummerierung bleibt jedoch bestehen. Die Fragen eins bis neun befassen sich
mit anamnestischen Variablen, wie beispielsweise dem Erkrankungsbeginn. AbschlieRend sollen
sich wiederum alle Teilnehmer in neun Bereichen jeweils auf einer flnfstufigen
Auftretenswahrscheinlichkeits-Skala von nie bis immer sprachlich selbst beurteilen. Die Fragen
wurden ohne Fachtermini formuliert, um sie auch fir Normsprecher verwendbar zu machen. Der

Fragebogen ist im Anhang abgedruckt.

6.4 Statistik

Die Ergebnisse der Studie werden zundchst anhand von arithmetischen Mittelwerten,
Extremwerten, Standardabweichungen, Haufigkeitstabellen und Grafiken deskriptiv dargestellt. Da
eine Normalverteilung der Werte nicht immer nachgewiesen werden kann, werden neben dem
arithmetischen Mittelwert auch Standardabweichung und Median mit angegeben. Bei einigen
Untersuchungsteilen ist nur diese qualitativ-deskriptive Beschreibung der Daten mdglich, da die
Stichproben zu klein sind, um statistische Verfahren in Verwendung zu bringen. Bei den meisten
Daten erfolgt jedoch eine statistische Analyse auf signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen. Es soll ermittelt werden, ob verschiedene Ergebnisse durch zufallige Schwankungen
entstehen, oder ob es sich um tatsachliche Unterschiede handelt (siehe Bihl & Zofel, 2005; Seite
279). Da sich die Werte nicht durchweg als normalverteilt beschreiben lassen, werden flr die
Mittelwertunterschiedsberechnungen nicht-parametrische Testverfahren ausgewahlt. Bei diesen
Verfahren werden nicht die Werte selbst, sondern deren Rangplatze verglichen. Dadurch entsteht

auch eine Unempfindlichkeit gegeniiber extremen AusreiRerwerten.
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AuRerdem lassen sich nicht-parametrische Verfahren im Rahmen eines Ordinalskalenniveaus

verwenden, was besonders im Hinblick auf die Fragebogenergebnisse notwendig ist.

Wichtig ist weiterhin die Frage, ob sich die Untersuchung mit gepaarten oder ungepaarten Gruppen
befasst. Bei einem Grof3teil der zu untersuchenden Hypothesen kann in der vorliegenden Studie
von unabhéngigen Stichproben ausgegangen werden®. Bei einer Uberpriifung von mehr als zwei
Stichproben wird der H-Test nach Kruskal-Wallis benutzt, der eine Erweiterung des U-Tests von
Mann & Whitney darstellt. Letzter wird herangezogen, wenn genau zwei unabhéangige Stichproben

verglichen werden. AuRerdem wird er im Rahmen der Post-hoc-Testungen gebraucht.

Im Bereich der Fragebogenergebnisse werden zusatzlich Tests eingesetzt, die Verteilungs-
unterschiede auf ihre Signifikanz hin Uberpriifen. Das hier verwendete Verfahren ist das Likelihood-
Quotienten-c-Quadrat, das ebenfalls den nicht-parametrischen Tests zugerechnet wird. Hier
werden erwartete und beobachtete Haufigkeiten einander gegeniibergestellt. Der c-Quadrat-Wert

gibt an, ob sich diese Verteilungen signifikant voneinander unterscheiden.

Zusétzlich zu diesen Unterschiedstests werden auch Korrelationen (Zusammenhéange zwischen
Variablen) berechnet sowie eine Faktorenanalyse und eine Diskriminanzanalyse durchgefihrt.
Diese Verfahren werden mit ihren Voraussetzungen jeweils im Rahmen der Ergebnisdarstellung

genauer erlautert.

Das globale Signifikanz-Niveau wird zundchst auf a = 0,05 festgelegt. Das heif3t, dass
p-Werte £ 0,05 signifikante Ergebnisse markieren. In diesen Fallen kann die Nullhypothese, die
besagt, dass kein Unterschied nachweisbar ist, verworfen werden. Umso kleiner das Signifikanz-
Niveau gesetzt wird (zum Beispiel a £ 0,001), desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit, dass ein a-
Fehler auftritt und die Nullhypothese féalschlicherweise zuriickgewiesen wird. Allerdings wurde das
Festlegen eines Signifikanz-Niveaus von beispielsweise 0,05 fiir eine gesamte Studie innerhalb der
letzten Jahre vielfach diskutiert, da die oben beschriebene Wahrscheinlichkeit eigentlich nur fir das
Testen einer einzelnen Hypothese mit einem statistischen Test giltig ist (siehe beispielsweise
Bender et al, 2002). Es ist nachvollziehbar, dass sich das Risiko, eine Nullhypothese
féalschlicherweise zu verwerfen, mit der Menge der untersuchten Hypothesen vergré3ert. Bender et
al. (2002) schreiben beispielsweise: ,Beim Testen von 100 unabhangigen, in Wabhrheit richtigen
Nullhypothesen erhélt man fast sicher mindestens ein falsch signifikantes Resultat®. Fir alle
getesteten Hypothesen wurde das Signifikanz-Niveau aus diesem Grund nach der Bonferroni-

Methode angepasst: a / k .

8 Beim Vergleich verschiedener Aufgaben untereinander wird der Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben
verwendet.

“k steht hier fur die Anzahl der durchgefiihrten Signifikanztests je Fragestellung.
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In diesem Kapitel soll der Frage nachgegangen werden, wer als restaphasisch zu bezeichnen ist.
Dazu werden so genannte ,Restaphasiker’ (siehe Arbeitsdefinition in Abschnitt 6.1) einerseits
anderen Patientengruppen beziehungsweise gesunden Sprechern gegeniibergestellt. Andererseits
werden restaphasische Symptome besonders anhand der freien Textproduktion detailliert
beschrieben. Nach einer kurzen Wiederholung der Fragestellungen, werden die Ergebnisse
anhand der unter Kapitel 5 formulierten Hypothesen dargestellt. Das Kapitel endet mit einer

Zusammenfassung.

7.1 Fragestellungen

In Kapitel 3 Minimale aphasische Stérungen und 4 Freie Textproduktion sind eine Reihe von
Untersuchungen prasentiert worden. Dabei sind verschiedene Aspekte aufgefallen, die einer
weiteren Klarung bedirfen. Aus diesen Uberlegungen sind die folgenden Fragestellungen

entstanden.

A Wie schneiden Restaphasiker in herkdmmlichen Aphasie-Testverfahren ab?

0 Zeigen sich Unterschiede gegeniiber Kontrollpersonen oder anderen aphasischen Patienten?

B Welche linguistischen Merkmale zeigen sich bei einer Restaphasie im Gesprach?

o Kénnen im Bereich der mikro-linguistischen Analyse Unterschiede zwischen den
restaphasischen Probanden und gesunden Sprechern beziehungsweise Amnestischen

Aphasiepatienten nachgewiesen werden?

0 Zeigen sich in der gesprachsorientierten Analyse Unterschiede zwischen Restaphasiker-
Therapeuten-, Amnestischer Aphasiker-Therapeuten- oder Normsprecher-Therapeuten-

Gesprachen?
C Lassen sich Patienten anhand dieser Symptome als restaphasisch diagnostizieren?

0 Sind die Variablen geeignet, zwischen restaphasischen, amnestisch-aphasischen und gesunden

Sprechern zu diskriminieren? Kénnen Grenzwerte ermittelt werden?
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7.2 Testverfahren

Die Ergebnisse der Testverfahren werden in den folgenden Abschnitten nach Themen und
Hypothesen sortiert prasentiert. Zumeist wurden alle drei Probandengruppen untersucht und
dargestellt. Einzelfélle, in denen die Anzahl der Teilnehmer reduziert ist, wurden entsprechend

gekennzeichnet. Die Ergebnisse werden im Folgenden sortiert nach den Hypothesen dargestellt.

7.2.1 Aachener Aphasie Test

Zunéachst wird hier auf den Testteil Spontansprache des Aachener Aphasie Tests eingegangen.
Eine Darstellung der Ergebnisse in den Bereichen Token Test, Nachsprechen, Schriftsprache,

Benennen und Sprachverstandnis schlief3t sich an.

7.2.1.1 Spontansprache

Wie bereits in Abschnitt 3.2 dargestellt wurde, zeigen restaphasische Patienten deutliche
sprachliche Defizite in ihren spontansprachlichen Leistungen. Es wird vermutet, dass sich in
diesem Bereich auch uberzuféllige Unterschiede gegeniber gesunden Sprechern manifestieren.
Allerdings wird erwartet, dass die sprachlichen Fahigkeiten von Restaphasikern Uber denen
amnestisch-aphasischer Patienten liegen. Um diese Vermutungen zu Uberprifen, wurden die

folgenden Alternativhypothesen® formuliert:

Hypothese 1a Restaphasische Personen erreichen auf den Ebenen des Untertests

Spontansprache des Aachener Aphasie Tests geringere Punktwerte als gesunde Sprecher.

Hypothese 1b Restaphasische Personen erreichen auf den Ebenen des Untertests

Spontansprache des Aachener Aphasie Tests hohere Punktwerte als Amnestische Aphasiker.

Wie beschrieben (siehe 6.3.1) gliedert sich die Beurteilung in diesem ersten Untertest in sechs
Bereiche. Die Mittelwerte liegen fur die gesunden Sprecher (N = 25) bei 3,64 im Abschnitt
Semantik, 4,96 in der Phonematik und 4,16 in der syntaktischen Struktur. In den drei ersten
Ebenen Kommunikationsverhalten, Artikulation & Prosodie sowie Automatisierte Sprache erzielen

sie im Mittel jeweils 4,92 Punkte.

% Adaptation des Signifikanzniveaus nach der Bonferroni-Methode: p < 0,0083.
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Schlechter sind die Leistungen der restaphasischen Probanden (N = 41), deren Punktwerte von
durchschnittlich 3,1 (Semantik) bis 4,88 (Automatisierte  Sprache) reichen. Das
Kommunikationsverhalten wird durchschnittlich mit 4,02 und die Artikulation & Prosodie mit 4,66
Punkten bewertet. Die Ergebnisse fir Syntax und Phonematik liegen im Mittel bei 4,16

beziehungsweise 4,96 Punkten.

Die Amnestischen Aphasiker (N = 10) schlieBBlich erreichen Werte von 3,0 (Semantik) bis 5,0
(Automatisierte Sprache). Im Kommunikationsverhalten und der syntaktischen Struktur wird jeweils
ein Mittelwert von 3,70 festgestellt. Die phonematische Struktur wird mit 3,90 Punkten etwas
besser beurteilt. Der Bereich Artikulation & Prosodie zeigt mit einem Wert von 4,5 Punkten nur

minimale Einschrankungen.

Im Rahmen des Kruskal-Wallis-Tests finden sich in der Spontansprache fir die Bereiche
Kommunikationsverhalten, semantische Struktur und phonematische Struktur p-Werte von
p < 0,000 (Kommunikation: c2 = 59,865 / Semantik: c2 = 15,620 / Phonematik: c2 = 21,676).
Entsprechend kann von signifikanten Unterschieden zwischen den Gruppen ausgegangen
werden®. Die p-Werte der anderen Ebenen liegen bei p = 0,05 (c2 = 5,731) fur Artikulation &
Prosodie, p = 0,557 (c2 = 1,475) fur die Automatisierte Sprache und p = 0,021 (c2 = 7,598) fir die
syntaktische Struktur. Durch diese Werte zeigen sich tendenzielle Differenzen fir die Aspekte
Syntax und Artikulation & Prosodie.

Post-hoc-Testungen (U-Test nach Mann & Whitney®) ergeben fir die drei signifikanten Ebenen
Uberzufallige Unterschiede zwischen Restaphasikern und Normsprechern in allen drei Bereichen
(Kommunikation: U = 5305; Z = -7,281; p < 0,000 / Semantik: U = 295,0; Z = -3,630; p < 0,000 /
Phonematik: U = 320,5; Z = -3,290; p = 0,001). Zusétzlich findet sich ein signifikanter
Mittelwertsunterschied im Bereich Syntaktische Struktur (U = 330,5; Z = -2,663; p = 0,004) sowie
tendenziell verschiedene Mittelwerte fur Artikulation & Prosodie (U = 401,5; Z = -2,065; p = 0,028).

Zwischen den aphasischen Probandengruppen (RA vs. AA) konnten fir die Ebenen
Kommunikationsverhalten sowie Phonematische Struktur (berzuféllige Differenzen ermittelt
werden (Komm: U = 140,0; Z = -3,309; p = 0,005; Phonematik: U = 109,0; Z = -2,585; p = 0,005).

' exakte Signifikanzen

> Wenn die Verbesserung eines einzelnen Patienten in der AAT Spontansprache bewertet werden soll,
werden uUblicherweise erst Unterschiede in der Leistung als tberzufallig anerkannt, die aus mindestens zwei
Punktwerten bestehen (siehe Huber et al., 1983). Das heisst, dass zum einen eine wirkliche Verbesserung
eines Patienten, der bereits zu Beginn der Untersuchung Punktwert 4 erreicht, nicht mdglich ist. Zum
anderen werden dabei fur eine Verbesserung aussergewohnlich ausgepragte Veranderungen verlangt. Fir
den hier durchgefuhrten Gruppenvergleich ist es jedoch vdllig legitim, gewdhnliche Mittelwertvergleichstests
wie die Varianzanalyse beziehungsweise nicht-parametrische Tests fiir mehrere Stichproben zu verwenden.

* exakte 1seitige Signifikanzen
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Diese Mittelwertsunterschiede werden in Abbildung 2 veranschaulicht und sind jeweils durch ein
rotes Sternchen (*) gekennzeichnet. Alle zusatzlichen statistischen Daten sowie Informationen zu

den anderen Post-hoc-Testungen sind im Anhang aufgeftihrt.

Abbildung 2: AAT Spontansprache (Mittelwerte)

AAT Spontansprache

KOMM ART & PR AUTOM SPR SEMANTIK PHONEMATIK SYNTAX

B Normsprecher B Restaphasiker [0 Amn. Aphasiker Y Signifikanz

Bei einer genauen Betrachtung der prasentierten Ergebnisse koénnen die Nullhypothesen zu
Hypothese la und Hypothese 1b nicht abgelehnt werden. Die Daten unterstiitzen Hypothese la
und Hypothese 1b in bestimmten Variablen. Wenn auch nicht auf allen Ebenen, so lieRen sich
dennoch in den Bereichen Kommunikationsverhalten, Semantik, Phonematik und Syntax
signifikante Unterschiede zwischen Restaphasikern und Normsprechern nachweisen. Fur die
Unterscheidung der zwei Patientengruppen sind dagegen nur die Ebenen Kommunikations-

verhalten und Phonematik relevant.
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7.2.1.2 Untertests des AAT

Wie schon fur die Spontansprache wird fiir die sonstigen Untertests des AAT angenommen, dass
sich die Leistungen der drei Gruppen unterscheiden. Aus diesem Grund wurden die folgenden

Hypothesen* aufgestellt.

Hypothese 1c Restaphasische Personen erreichen in den Untertests Nachsprechen,
Schriftsprache, Benennen und Sprachversténdnis des Aachener Aphasie Tests geringere und im

Token Test héhere Punktwerte als gesunde Sprecher.

Hypothese 1d Restaphasische Personen erreichen in den Untertests Nachsprechen,
Schriftsprache, Benennen und Sprachverstandnis des Aachener Aphasie Tests hdhere und im

Token Test geringere Punktwerte als Amnestische Aphasiker.

Vor der Beschreibung der unterschiedlichen Punktwerte in den anderen Untertests, soll zunachst
das Profil der Restaphasiker mit denen der zwei anderen Probandengruppen verglichen werden.
Dazu wird mit dem AAT-Auswertungsprogramms AATP je ein T-Wert-Profil anhand der Mediane
erstellt (siehe Abbildung 3). Obwohl ahnlich zeigen sich schon hier eindeutig verschiedene Profile
fur die drei untersuchten Studiengruppen. Wéhrend die Gruppen der Restaphasiker (N = 41) sowie
Normsprecher (N = 25) nur T-Werte Uber 65 liefern, zeigen sich fur die Amnestischen Aphasiker
(N = 10) Punktwerte, die fast ausschlie3lich unter 65 liegen (Ausnahme Sprachverstdndnis). Die
Kurven der Gruppen 1 (RA) und 2 (NS) lassen sich als sehr ahnlich beschreiben; aufféllig ist
besonders das Kreuzen der beiden Kurven fir den Untertest Sprachverstandnis. Auch die Gruppe
der amnestisch-aphasischen Probanden nahert sich in diesem Abschnitt den anderen Teilnehmern
am starksten. Dort zeigen die restaphasischen Probanden im Median h6here Punktwerte als die
gesunden Sprecher. Der T-Wert im Token Test ist fur die Restaphasiker gleich hoch wie fur die
Kontrollpersonen®. Die deutlichsten Unterschiede zeigen sich fir diese beiden Gruppen im Bereich
des Nachsprechens, wahrend die amnestisch-aphasischen Patienten vor allem in ihren Leistungen

im Token Test von den Restaphasikern verschieden sind.

* Adaptation des Signifikanzniveaus nach der Bonferroni-Methode: p < 0,01.

**Die dargestellten theoretischen T-Wert Profile basieren auf den Gruppenmedianen. Im Token Test liegt der
Median sowohl der Restaphasiker als auch der gesunden Sprecher bei 0,00 (siehe Abbildung 3), wahrend
sich die arithmetischen Mittelwerte der zwei Gruppen unterscheiden (siehe Abbildung 4).
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Abbildung 3: AAT Untertests - Profil der T-Werte (Mediane)

T-Wert-Profile
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B Normsprecher B Restaphasiker [0 Amnestische Aphasiker

Die Differenzen zwischen den Gruppen, die sich im T-Wert Profil verdeutlichen, sind auch anhand
der Mittelwerte nachvollziehbar. Im Token Test zeigen Restaphasiker und gesunde Sprecher mit
Mittelwerten von 1,34 beziehungsweise 0,2 Fehlerpunkten beide gute Leistungen. Die amnestisch-
aphasischen Patienten machen dagegen in diesem Untertest im Mittel 7,3 Fehler. Ein &hnliches
Bild zeigt sich beim Nachsprechen. Hier sind die Ergebnisse der Amnestischen Aphasiker mit 137
Punkten ebenfalls niedriger als in den anderen zwei Gruppen (NS: 148,08; RA: 145,49). Auch die
Leistungen im Bereich der Schriftsprache weichen fur die amnestisch-aphasischen Probanden ab.
Ihr Mittel ergibt einen Wert von 74,2 Punkten. Die Restaphasiker erreichen dagegen im Mittel 86,54
und die Normsprecher 87,6 Punkte bei diesem Untertest. Beim Benennen haben die amnestisch-
aphasischen Patienten ebenfalls grol3ere Schwierigkeiten als die restlichen Studienteilnehmer. Die
Durchschnittswerte von 114,76 (NS) beziehungsweise 111,76 Punkten (RA) liegen Uber dem der

amnestischen Gruppe mit 106,1 Punkten.

Die drei Gruppen erzielen im Untertest Sprachverstandnis Mittelwerte von 107,32 (NS),
109,61 (RA) und 101,70 (AA). Anhand des Kruskal-Wallis-Tests zeigen sich in den folgenden AAT-
Untertests signifikante Unterschiede: Token Test (c?2 = 21,696), Nachsprechen (c2 = 22,527),
Schriftsprache (c2 = 18,775) und Benennen (c2 = 18,431).
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Die Tests ergeben alle p-Werte p < 0,000%*. In der Sprachverstandnistberpriifung des Aachener

Aphasie Tests lassen sich keine tberzufélligen Differenzen nachweisen (c2 = 3,743; p = 0,154).

Durch Post-hoc-Testungen (U-Test nach Mann & Whitney), bei denen eine exakte Angabe der
1seitigen Signifikanz mdglich ist, ergeben sich Uberzufallige Unterschiede zwischen
Restaphasikern und Normsprechern fiir die Testteile Token Test (U = 355,5; Z = -2,513;
p = 0,005), Nachsprechen (U = 93,5; Z = -3,707; p < 0,000) und Benennen (U = 94,0; Z = -3,087;
p = 0,001). Amnestische Aphasiker sind von Restaphasikern in den Teilen Token Test (U = 66,5;
Z = -3,531; p < 0,000), Schriftsprache (U = 43,0; Z = -3,866; p < 0,000), Nachsprechen (U = 93,5;
Z = -2,666; p = 0,003) und Benennen (U = 94,0; Z = -2,645; p = 0,003) signifikant verschieden.
Diese Mittelwertsunterschiede werden in Abbildung 4 veranschaulicht und sind jeweils durch ein
rotes Sternchen (*) gekennzeichnet. Alle weiteren Ergebnisse sind im Anhang tabellarisch

préasentiert.

Abbildung 4: AAT Untertests (Mittelwerte - Prozentrange)

AAT Untertests
110 +
* *
*
90 * *
*
70
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TT Nach Schrift Benenn SV
B Normsprecher B Restaphasiker [0 Amn. Aphasiker Y Signifikanz

Da sich in mehreren Untertest-Ergebnissen signifikante Unterschiede zwischen den
Patientengruppen ausmachen lassen, ist es gerechtfertigt, die Nullhypothese von Hypothese 1d fir
Token Test, Nachsprechen, Schriftsprache und Benennen abzulehnen. Da sich die
restaphasischen Leistungen von denen gesunder Sprecher in zwei Untertests Uberzufallig
unterscheiden, kann die Nullhypothese von Hypothese 1c fir Nachsprechen und Benennen

zuriickgewiesen werden.

% asymptotische Signifikanz
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7.2.1.3 Zusammenfassung Aachener Aphasie Test

Insgesamt lasst sich sagen, dass sich die Gruppe der Restaphasiker von der Gruppe der
gesunden Sprecher in fast allen Bereichen signifikant unterscheidet. Ausnahmen bilden die
Automatisierte Sprache sowie die Schriftsprache und das Sprachverstandnis. Diese
Leistungsdifferenzen spiegeln sich auch in Uberzufélligen Mittelwertunterschieden im Bereich

Kommunikationsverhalten wider.

Die Ergebnisse der Amnestischen Aphasiker sind auf der Ebene Phonematik und in den Untertests
Token Test, Nachsprechen, Schriftsprache und Benennen signifikant schlechter als die der
restaphasischen Patienten. Die Ebene Kommunikationsverhalten erhalt in der amnestisch-

aphasischen Gruppe Uberzufallig weniger Punkte als in der restaphasischen Gruppe.

Diese Leistungsunterschiede zwischen den Gruppen konnten auch in einer Gegenuberstellung der
T-Wert Profile verdeutlicht werden. Auf Grund des prasentierten Datenmaterials kénnen die
Nullhypothesen fir die beschriebenen Ebenen und Untertests bei einem a-Fehler-Risiko von
0,05% verworfen werden. Es lassen sich deutliche Gruppenunterschiede in den Testergebnissen

des AAT sowie in der Spontansprachbeurteilung nachweisen.

7.2.2 Wortgenerierung

Besonders richtungweisend, da bereits von den Autoren der ACL als gruppendifferenzierend
beschrieben (Kalbe et al., 2002), sind die Leistungen der Probanden in der Wortgenerierung. Wie
bereits unter 6.3.2 erlautert, werden immer zwei verschiedene Werte angegeben. Zum einen
erfolgt eine Darstellung der Rohwerte, also die tatsachliche Anzahl genannter Items je

Wortgenerierungsaufgabe.

Weiterhin werden auch transformierte, das heil3t alterskorrigierte, Punkte angegeben, um bessere
Vergleichsmaoglichkeiten zu schaffen. Da in der Gruppe der Amnestischen Aphasiker lediglich drei
Personen dem Wortgenerierungstest unterzogen wurden, werden nur die Leistungen der

Restaphasiker und Normsprecher dargestellt.

Es wird angenommen, dass sich die zwei Gruppen im Aspekt der Wortgenerierung unterscheiden,
was in Hypothese 2a* formuliert wurde. Es wird nicht erwartet, dass die Aufgabenart auf die zwei

Gruppen einen unterschiedlich starken Einfluss hat.

%" Adaptation des Signifikanzniveaus nach der Bonferroni-Methode: p < 0,0125.
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Hypothese 2a Restaphasiker produzieren in den Wortgenerierungsaufgaben der Aphasie Check

Liste weniger Items als Normsprecher.

In Abbildung 5 erkennt man sehr deutliche Leistungsunterschiede im Bereich der Wortgenerierung
zwischen den zwei Probandengruppen. Fir die Rohwerte ergeben sich in beiden Kategorien
signifikante Ergebnisse (formal-lexikalisch: U = 50,0; Z = -2,554; p = 0,005 / semantisch: U = 24,0;
Z = -3,576; p < 0,000). Es finden sich fur die Normsprecher (N = 23) Mittelwerte von 27,3 Items im
Bereich der semantischen Wortgenerierung und 17,7 Worter nach formal-lexikalischer Aufgabe.
Die Restaphasiker (N = 10) erreichen hier im Mittel 18,0 (semantisch) beziehungsweise 11,5

Punkte (formal-lexikalisch).

Die Restaphasiker erreichen in den Testteilen transformierte Werte von durchschnittlich 6,0
(formal-lexikalisch) beziehungsweise 6,2 (semantisch) bei einem Maximum von 10 Punkten,
wahrend die Kontrollpersonen 8,26 beziehungsweise 8,43 Punkte (von 10) erhalten®. Der
Unterschied ist allerdings nur fir die semantische Aufgabe als uUberzuféllig zu bezeichnen
(U=40,5;2=-3,173; p = 0,001).

Die Differenz zwischen den transformierten Werten im Bereich der formal-lexikalischen

Wortgenerierung ist lediglich tendenziell verschieden (U = 63,0; Z =-2,167; p = 0,014).

Eine graphische Darstellung bietet Abbildung 5. Uberzufallige Unterschiede sind durch ein rotes
Sternchen (*) markiert. Auf Basis dieser Daten wird die Nullhypothese von Hypothese 2a als
unzutreffend verworfen. Restaphasiker produzieren signifikant weniger Items als gesunde

Sprecher.

% Zehn Punkte sind der maximale Wert, der in diesem Testteil erreicht werden kann. Allerdings gelten Werte
von acht oder neun Punkten ebenfalls als normgerecht.
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Abbildung 5: ACL Wortgenerierung (Mittelwerte)

ACL Wortgenerierung

form.-lex RW sem. RW form.-lex TW sem. TW

B Normsprecher [ Restaphasiker % Signifikanz

Weiterhin konnte mit dem Wilcoxon-Test festgestellt werden, dass sowohl fir gesunde als auch fur
restaphasische Sprecher die Rohwerte der semantisch Aufgabe signifikant hdher waren als die der
formal-lexikalischen (RA: Z = -2,501; p = 0,005 / NS: Z = -3,957; p < 0,000)*. Die transformierten
Werte unterscheiden sich nicht (RA: Z =-0,367; p = 0,387 / NS: Z = -0,440; p = 0,4).

Inwieweit dieser Vorteil in der semantischen Aufgabe in den Gruppen unterschiedlich stark
ausgepragt ist, wurde mit einem U-Test nach Mann & Whitney Uberprift. Dabei wurde deutlich,
dass die mittleren Differenzen zwischen formal-lexikalischen und semantischen Rohwerten zwar
zahlenméRig und graphisch (siehe Abbildung 6) verschieden hoch erscheinen, dieser Unterschied
jedoch nicht uberzufallig zu nennen ist (U =84,0; Z =-1,217; p = 0,116 ).

¥ 1seitige exakte Signifikanz
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Abbildung 6: ACL Wortgenerierung - Differenz der Mittelwerte (Rohwerte)

semantisch vs. formal-lexikalisch

Wortgenerierung mittlere Differenzen

B Normsprecher B Restaphasiker

7.3 Mikro-linguistische Analyse der freien Textproduktion

Um einen genaueren Einblick in die Defizite restaphasischer Sprecher zu erhalten, wurde neben
den oben beschriebenen Testverfahren auch eine detaillierte Analyse der freien Textproduktion
vorgenommen. Die unter Abschnitt 6.2.1 aufgefihrten Parameter kamen dabei zum Einsatz. Um
die groRe Anzahl an Variablen im statistischen Sinne zu verkleinern, wurde eine Faktorenanalyse
durchgefiihrt. Nach Buhl & Z6fel (2005) erfolgt die Faktorenanalyse mit dem Ziel ,solche Faktoren
zu ermitteln, welche die beobachteten Zusammenhénge zwischen den gegebenen Variablen
maglichst vollstandig erklaren® (Buhl & Zoéfel, 2005, Seite 465). Das heildt, dass aus einer Vielzahl
von Variablen auf der Berechnungsgrundlage einer bestimmten Stichprobe einige wenige
unabhéngige Faktoren entstehen. In einem Faktor sind jene Variablen zusammengefasst, die stark
miteinander korrelieren. Korrelationen zwischen Faktoren sollten eher gering sein. Eine
Faktorenanalyse gilt dann als erfolgreich, wenn sich einerseits die meisten Variablen eindeutig
einem Faktor zuordnen lassen und andererseits das Zusammenfassen der Variablen zu einem
bestimmten Faktor auch theoretisch nachvollziehbar ist. Ohne hier auf die genauen Berechnungen
einzugehen, muss gesagt werden, dass beide Charakteristika in meiner Studie nicht gegeben sind.
Aus diesem Grund musste auf eine Reduzierung der Variablenmenge im Sinne der

Faktorenanalyse verzichtet werden.
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Im Rahmen der Analyse der freien Textproduktion wurden dreiRig Phrasen jedes Probanden
transkribiert und anschliefend anhand verschiedener Parameter detailliert analysiert (zum
Vorgehen siehe Kapitel 6.2). Da es sich, wie beschrieben, um eine sehr groRe Menge an Variablen
handelt, werden hier nur die Mittelwerte der schlieZlich signifikant unterschiedlichen Parameter
zusammen mit den jeweiligen p-Werten ausfihrlich dargestellt. Alle sonstigen Daten kdnnen

Tabellen im Anhang entnommen werden.

7.3.1 Informationsgehalt

In diesem Abschnitt werden nun jene Ergebnisse genauer betrachtet, die eine Aussage Uber den
Informationsgehalt der geaullerten Spontansprache erlauben. Neben der Anzahl der
Auftretenshaufigkeit verschiedener Wortarten, gehéren auch Parameter in diese Kategorie, deren
haufige Verwendung bereits als pathologisch zu bezeichnen ist, wie beispielsweise das
wiederholte Einsetzen von Redefloskeln. Auf Grund der in Kapitel 3 dargestellten Studien wird
erwartet, dass Restaphasiker in diesem Bereich deutlich schlechtere Leistungen zeigen als
gesunde Sprecher. Im Vergleich zu Amnestischen Aphasikern schneiden sie jedoch gut ab. Diese

Annahme wurde den folgenden Hypothesen® zu Grunde gelegt.

Hypothese 3a Spontan produzierte Sprache von Restaphasikern ist inhaltsarmer als die

spontane Sprache gesunder Sprecher.

Restaphasische Sprache enthélt beispielsweise weniger Inhaltsworter (Tokens), weniger Nomina,
weniger Verben und weniger Adjektive als Normsprache. Die Anzahl der Types ist bei
Restaphasikern ebenfalls geringer als bei gesunden Sprechern. Restaphasische Personen
verwenden weniger Adverbiale Modifikationen als normale Sprecher. Restaphasiker gebrauchen

haufiger Redefloskeln und mehr Pronomen und Hilfsverben als gesunde Personen.

Hypothese 3b Spontan produzierte Sprache von Restaphasikern ist inhaltsreicher als die

spontane Sprache Amnestischer Aphasiker.

Restaphasische Sprache enthéalt zum Beispiel mehr Inhaltswérter (Tokens), mehr Nomina, mehr
Verben und mehr Adjektive als die Sprache von amnestisch-aphasischen Probanden. Die Anzahl
der Types ist bei Restaphasikern ebenfalls hoher als bei Amnestischen Aphasikern.
Restaphasische Personen verwenden mehr Adverbiale Modifikationen als amnestisch-aphasische
Sprecher. Restaphasiker gebrauchen seltener Redefloskeln und weniger Pronomen und

Hilfsverben als amnestisch-aphasische Personen.

®pas Signifikanzniveau wird nach der Bonferroni-Methode angepasst und liegt bei p < 0,0056.
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Nach nicht-parametrischen Testungen zeigen sich signifikante Unterschiede (p < 0,000*) fir die
Parameter Inhaltsworter (Tokens) (c2 = 19,180), Inhaltsworter (Types) (c2 = 19,721) und Nomina
(c2 = 20,173). Die Anzahl der Pronomen ist mit einem p-Wert von p = 0,001 (c2 = 14,338) ebenfalls
Uberdurchschnittlich verschieden. Tendenziell unterschiedliche Ergebnisse finden sich fir die
Variablen Adverbiale Modifikation (c2 = 10,046; p = 0,007) und Redefloskeln (c2 = 10,112;
p = 0,006).

Anhand von Post-Hoc-Testungen wurden anschlieBend die einzelnen Gruppen miteinander
verglichen®. Laut U-Test nach Mann & Whitney ist bei Mittelwerten von 51,9 (RA: N = 41)
beziehungsweise 63,7 (NS: N = 25) die Anzahl an Inhaltswdrtern (Tokens) in den Gruppen der
Restaphasiker (N = 41) und der gesunden Personen (N = 25) deutlich verschieden. Dies zeigt sich
auch in einem p < 0,000 (U = 204,0; Z = -4,080) und in der graphischen Prasentation der Daten
(Abbildung 7). Gleiches gilt fur die Anzahl der Nomina, die innerhalb von dreif3ig Phrasen von den
restaphasischen Patienten durchschnittlich 21,6 mal und von den Normsprechern 31,6 mal
produziert wurden (U = 195,5; Z = -4,194; p < 0,000). Dieses Verhéltnis stellt sich ahnlich auch in
der Anzahl der Inhaltsworter (Types) dar. Die Restaphasiker erreichen hier einen mittleren Wert
von 42,20, wahrend die Kontrollpersonen im Mittel bei 52,10 liegen (U = 228,5; Z = -3,757;
p < 0,000). Adverbiale Modifikation tritt in der Sprache von gesunden Sprechern 14,2 mal auf,
wahrend es bei Restaphasikern nur 10,6 mal sind. Diese Differenz ist als uberzuféllig zu
bezeichnen (U = 302,5; Z = -2,785; p = 0,002). Fir die Anzahl der verwendeten Adjektive konnte
ein tendenzieller Unterschied zwischen den zwei Gruppen nachgewiesen werden (U = 350,0;
Z = -2,152; p = 0,015). Die Durchschnittswerte liegen bei 14,9 fur die Restaphasiker und bei 18,9

fur die gesunden Sprecher.

Waéhrend es sich bei den soeben dargestellten Variablen um ,positive’ Parameter handelt, deren
Auftreten eine Sprachprobe inhaltsreicher werden lasst, konnten auch fir die folgenden zwei
,negativen’ Aspekte Uberzufallige Unterschiede ermittelt werden. Mit drei (3,0) Redefloskeln auf 30
Phrasen produzieren restaphasische Personen deutlich mehr floskelhafte Sprache, als es gesunde
Sprecher mit 1,9 Redefloskeln tun (U = 273,0; Z = -3,241; p < 0,000). Weiterhin ist die Anzahl von
Pronomen mit 32,6 Items in der restaphasischen Sprachproduktion signifikant héher als in der
Normsprache mit 28,2 (U = 298,0; Z = -2,840; p = 0,002).

Die Variable Pronomen ist die einzige, die auch zwischen den beiden aphasischen Gruppen einen
zumindest tendenziellen Unterschied aufweist (U = 126,5; Z = -1,867; p = 0,031). Amnestische
Aphasiker (N = 10) produzieren im Mittel 36,8 Pronomen. Fir alle anderen Parameter sind die
Leistungen der Restaphasiker und amnestisch-aphasischen Patienten (N = 10) nicht tberzufallig

verschieden.

®t asymptotische 2seitige Signifikanzen

%2 exakte 1seitige Signifikanzen
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Ausgewahlte Mittelwerte sind in Abbildung 7 graphisch aufgefihrt. Alle zugehdrigen statistischen
Kennwerte und Signifikanztest-Ergebnisse finden sich im Anhang.

Abbildung 7: Mikro-linguistische Analyse - Informationsgehalt (Mittelwerte)
Informationsgehalt
50 - *
40 -
30 4 * *
20 A1
*
10 A
) *
Nomen Hilfsverben  Redefloskeln Inhaltsworter Pronomen Adjektive Adverbiale
Types Modifikation
B Normsprecher B Restaphasiker 0 Amn. Aphasiker Y Signifikanz

Da es sich bei den dargestellten Variablen zum Teil um Wortarten handelt, deren
Auftretenshaufigkeit direkt mit der Menge der Inhaltswdrter (Tokens) zusammenhangt, weil sie zum
Beispiel der offenen Wortklasse angehoren, werden im Folgenden noch die Ergebnisse einer
zusatzlichen Signifikanzanalyse prasentiert”. Dabei wurde die Anzahl einzelner Parameter als
relative Haufigkeit bezogen auf die vom Probanden produzierte Anzahl an Inhaltswortern (Tokens)
errechnet.

Im H-Test nach Kruskal-Wallis zeigen sich dabei fur die Parameter Verben (Inhaltsworter) und
Pronomen (Inhaltsworter) signifikante Unterschiede, die einen p-Wert von p < 0,000 aufweisen®
(V:c2=17,540/ Pr: c2 = 21,555). Ein p-Wert von p = 0,013 (c2 = 8,654) fur den Aspekt der Nomina

¥ Das Signifikanzniveau wird nach der Bonferroni-Methode angepasst und liegt bei p £ 0,01.

* asymptotische 2seitige Signifikanzen
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(Inhaltsworter) spricht fur einen tendenziellen Unterschied zwischen den Gruppen. Fiur die
Variablen Types (Inhaltswérter) und Adjektive (Inhaltswérter) sind die Differenzen zwischen den

Werten als zuféllig zu bezeichnen.

Post-hoc-Testungen® geben Auskunft darliber, welche der drei Gruppen mit ihren
unterschiedlichen Leistungen die niedrigen p-Werte verursachen. Wahrend gesunde Sprecher
durchschnittlich 0,46 Pronomen je Inhaltswort produzieren, sind es bei der restaphasischen
Gruppe im Mittel 0,65 Pronomen auf ein Inhaltswort. In einer Post-hoc-Testung mit dem U-Test
nach Mann & Whitney bestéatigt sich dieser Unterschied durch einen p-Wert von p < 0,000
(U = 207,5; Z = -4,032). Da sich keinerlei Uberzuféllige Unterschiede in der absoluten Zahl der
Verben zeigen, ist es besonders interessant, dass die restaphasischen Probanden mehr Verben
(Inhaltsworter) (0,36) produzieren als die Kontrollpersonen (0,28). Der p-Wert liegt hier bei
p < 0,000 (U = 219,5; Z = -3,873). Die Auftretenshaufigkeit fir Nomina (Inhaltswdrter) ist dagegen
mit einem Mittelwert von 0,41 in der restaphasischen Sprache signifikant geringer als mit 0,49 in
der Sprache von Normsprechern (U = 305,5; Z = -2,737; p = 0,003).Fur die zwei Patientengruppen
(RA vs. AA) lassen sich keine signifikanten Differenzen ermitteln, was an den p-Werten deutlich

wird, die im Anhang Ubersichtlich dargestellt sind.

Grundsatzlich kann man sagen, dass die Sprachproduktion der restaphasischen Patienten
tatsachlich inhaltsarmer ist als die von gesunden Sprechern, da sich fur viele, wenn auch nicht fur
alle, der ausgewahlten Variablen signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen feststellen
lieBen. Aus diesem Grund kann Hypothese 3a nicht abgelehnt werden. Hypothese 3b muss
dagegen als unzutreffend zurlickgewiesen werden, da sich die erwarteten Differenzen in den
Ergebnissen der zwei aphasischen Gruppen nicht nachweisen lassen. Die restaphasische Sprache

l&sst sich nicht als inhaltsreicher bezeichnen als diejenige von Amnestischen Aphasikern.

% exakte 1seitige Signifikanzen
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7.3.2 Syntaktische Variabilitat

Wie schon unter Abschnitt 6.2.1 dargestellt wurde, wird unter ,syntaktischer Variabilitat' die
Fahigkeit eines Probanden verstanden, syntaktisch komplexe AuRerungen in Variation zu
produzieren. So gehoren beispielsweise Variablen wie die Anzahl untergeordneter Nebenséatze und
Verwendung von Passivstrukturen in diese Kategorie. Es wird angenommen, dass Restaphasiker
in diesem Bereich Defizite haben, die im Vergleich mit gesunden Sprechern deutlich werden.
Allerdings ist zu erwarten, dass sie bessere Leistungen zeigen als Amnestische Aphasiker. Aus
diesen Vermutungen sind die zwei folgenden Hypothesen® entstanden.

Hypothese 4a Es ist zu erwarten, dass Restaphasiker ihre syntaktischen Strukturen weniger

variieren als gesunde Personen.

Restaphasische Patienten benutzen weniger Nebensétze als gesunde Personen. Auf3erdem sind
die eingesetzten Verben bei einer Restaphasie weniger differenziert als bei gesunder Sprache.
Verbformen wie Passiv, Infinitiv, Imperativ und Konjunktiv finden bei Restaphasikern seltener
Verwendung als bei Normsprechern. Weiterhin gebrauchen Restaphasiker weniger komplexe
Verben. Restaphasische Personen produzieren mehr ein- aber seltener dreiwertige Verben als

normale Sprecher. Die Phrasenlénge ist bei Restaphasie reduziert.

Hypothese 4b Es ist zu erwarten, dass Restaphasiker ihre syntaktischen Strukturen starker

variieren als Amnestische Aphasiker.

Restaphasische Patienten benutzen mehr Nebenséatze als amnestisch-aphasische Personen.
AuRerdem sind die eingesetzten Verben bei einer Restaphasie starker differenziert als bei einer
Amnestischen Aphasie. Verbformen wie Passiv, Infinitiv, Imperativ und Konjunktiv finden bei
Restaphasikern héaufiger Verwendung als bei amnestisch-aphasischen Patienten. Weiterhin
gebrauchen Restaphasiker mehr komplexe Verben. Restaphasische Personen produzieren
weniger ein- aber haufiger dreiwertige Verben als Amnestische Aphasiker. Die Phrasenlange ist

geringer als bei einer Restaphasie.

Signifikante Unterschiede konnten im Rahmen des nicht-parametrischen Testverfahrens nach
Kruskal-Wallis bei einem angepassten Signifikanz-Niveau von p £ 0,0063 nicht ausgemacht
werden®. Die p-Werte sind fir alle Variablen p 3 0,055, so dass selbst tendenzielle Unterschiede
nicht nachweisbar sind. Auch anschlieBend ausgefiihrte exakte Post-hoc-Analysen haben keine

Uberzufélligen Gruppenunterschiede ergeben.

® Das Signifikanzniveau wird nach der Bonferroni-Methode angepasst und liegt bei p £ 0,0063.

" asymptotische 2seitige Signifikanzen
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Beispielhaft sind in Abbildung 8 die prozentualen Anteile der Verben graphisch dargestellt. Alle
Mittelwerte, statistischen Kennwerte sowie Signifikanztest-Ergebnisse finden sich im Anhang.

Abbildung 8: Mikro-linguistische Analyse - Syntaktische Variabilitat (Mittelwerte, Anteile in %)

Verbstruktur (Anteile in %)
60,00 T
40,00 +
20,00 +
0,00 el ]
1wertige Verben 2wertige Verben 3wertige Verben
Il Normsprecher ] Restaphasiker []  Amnestische Aphasiker

Unter Bezugnahme auf die beschriebenen Ergebnisse missen Hypothese 4a und Hypothese 4b
als unzutreffend abgelehnt werden. Es konnten keine Nachweise gefunden werden, dass sich die
freie Sprachproduktion der restaphasischen Probanden im Bereich der syntaktischen Variabilitat

signifikant von der gesunder oder amnestisch-aphasischer Sprecher unterscheidet.

7.3.3 Interpretationsgehalt

Mit dem Begriff Interpretationsgehalt wird hier die Haufigkeit deskriptiver, interpretativer und
enumerativer Phrasen innerhalb von dreil3ig Phrasen zusammengefasst. Auf Grund der unter
Abschnitt 3.2 prasentierten Studien ist davon auszugehen, dass restaphasische Sprecher in
diesem Bereich zwar in ihren Leistungen hinter gesunden Personen zuriickstehen, aber dennoch
deutlich ,interpretativer’ sprechen als Amnestische Aphasiker. Als Grundlage fir eine differenzierte

Analyse des Interpretationsgehalts der Sprachproduktion sind folgende Hypothesen® entstanden.

% pas Signifikanzniveau wird nach der Bonferroni-Methode angepasst und liegt bei p < 0,017.
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Hypothese 5a Der Interpretationsgehalt von AuRerungen, die Restaphasiker im Gesprach

machen, ist geringer als bei von Normsprechern produzierter Sprache.

Restaphasische Sprecher verwenden weniger interpretative und mehr enumerative Phrasen als

gesunde Sprecher.

Hypothese 5b Der Interpretationsgehalt von AuBerungen, die Restaphasiker im Gesprach

machen, ist héher als bei von Amnestischen Aphasikern produzierter Sprache.

Restaphasische Sprecher verwenden mehr interpretative und weniger enumerative Phrasen als

amnestisch-aphasische Sprecher.

Wie auch in Abbildung 9 graphisch verdeutlicht, sind die Mittelwerte der drei Gruppen in den
Variablen des Interpretationsgehalt sehr &hnlich. Um diese Annahme statistisch zu Uberprifen,
wurde der Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt®. Die Verwendung von interpretativen Phrasen ist
danach bei einem p = 0,044 (c2 = 6,257) in den Gruppen tendenziell unterschiedlich. Die
entsprechenden Mittelwerte liegen bei 1,6 fur die Amnestischen Aphasiker (N = 10), 2,4 fiur die
Restaphasiker (N = 41) und 1,6 fur die Normsprecher (N = 25). Die Menge der enumerativen
Phrasen liegt mit Werten von im Mittel 8,1 (AA) und 10,5 (NS) beziehungsweise 8,4 (RA) deutlich
dariiber. Ein p-Wert von p = 0,069 (c2 = 5,339) fur die Variable der enumerativen Phrasen erreicht
nicht das Signifikanzniveau. Am haufigsten werden in allen Gesprachen deskriptive Phrasen
verwendet. Auch ihre Verwendung ergibt keine Gruppenunterschiede (c2 = 0,766; p = 0,682) Bei
den gesunden Sprechern sind 15,6 Phrasen deskriptiv. Der Mittelwert der Restaphasiker fur die
deskriptiven Phrasen liegt bei 15,9. Deskriptive Phrasen erreichen in der Gruppe der Amnestischen

Aphasiker einen Wert von 16,8.

Da im Rahmen der erlauterten Kruskal-Wallis-Testung nur eine Berechnung asymptotischer Werte
mdoglich war, wurden zuséatzlich Post-hoc-Tests mit dem U-Test nach Mann & Whitney
durchgefiihrt. Die zwei aphasischen Gruppen zeigen in keiner der Variablen Uberzuféllige
Unterschiede in ihren Leistungen; lediglich die Anzahl enumerativer Phrasen ist tendenziell bei
Restaphasikern héher als bei Amnestischen Aphasikern (U = 73,5; Z = -1,894; p = 0,029). Die
Werte der Normsprecher sind fur diese Variable in der Tendenz wiederum héher als die der
restaphasischen Personen (U = 359,0; Z = -2,037; p = 0,021). Schlief3lich lassen sich die
Mittelwerte der Restaphasiker gegeniber jenen der Normsprecher fur die interpretativen Phrasen
als signifikant verschieden bezeichnen. Restaphasische Personen verwenden demnach mehr
interpretative Phrasen als gesunde Sprecher (U = 346,5; Z = -2,257; p = 0,012).

% asymptotische 2seitige Signifikanzen

" exakte 1seitige Signifikanzen
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Abbildung 9: Mikro-linguistische Analyse - Interpretationsgehalt (Mittelwerte)

Interpretationsgehalt

20 T

*

| el

enumerativ deskriptiv interpretativ

B Normsprecher B Restaphasiker [0  Amn. Aphasiker Y Signifikanz

Zusammenfassend muss festgestellt werden, dass nur zwischen Restaphasikern und
Normsprechern signifikante Unterschiede fir den Aspekt des Interpretationsgehalts erkennbar
sind. Da restaphasische Personen jedoch deutlich mehr interpretative AuBerungen verwenden als

gesunde Sprecher, muss neben Hypothese 5b auch Hypothese 5a als ungtiltig abgelehnt werden.

7.3.4 Linguistische Fehler

In diesem Abschnitt werden jene Variablen behandelt, die zwar als ,aphasische Fehler’ bezeichnet
werden, aber auch bei gesunden Probanden auftauchen kénnen. So gehdren beispielsweise
semantische Paraphasien oder unvollstandige Phrasen in diese Kategorie, Sprachautomatismen
jedoch nicht. In Anlehnung an die unter Kapitel 3 beschriebenen Studien ist davon auszugehen,
dass Restaphasiker in diesem Bereich zwar besser abschneiden als Amnestische Aphasiker, sich
jedoch in ihren Ergebnissen von gesunden Sprechern unterscheiden. Basierend auf dieser

Vermutung wurden die folgenden Hypothesen™ formuliert.

" Das Signifikanzniveau wird nach der Bonferroni-Methode angepasst und liegt bei p < 0,0045.
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Hypothese 6a In der freien Textproduktion restaphasischer Personen zeigen sich mehr

linguistische Fehler als in der gesunden Sprache.

Es finden sich bei Restaphasikern mehr semantische, phonematische und syntaktische Fehler, wie
Neologismen und Paraphasien.  Auf3erdem produzieren Restaphasiker  haufiger

Wortfindungsstérungen als gesunde Personen.

Hypothese 6b In der freien Textproduktion restaphasischer Personen zeigen sich weniger

linguistische Fehler als in der Produktion amnestisch-aphasischer Sprecher.

Es finden sich bei Restaphasikern weniger semantische, phonematische und syntaktische Fehler,
wie Neologismen und Paraphasien. Restaphasiker produzieren seltener Wortfindungsstérungen

als Amnestische Aphasiker.

Der nicht-parametrische Mittelwertvergleich (Kruskal-Wallis) zeigt nur im Bereich der
phonematischen Unsicherheiten einen p-Wert von p < 0,0045 (c2 = 11,815; p = 0,003)".
Tendenzielle Differenzen lassen sich fur die Parameter phonematische Paraphasien (c2 = 7,796;
p = 0,017), semantische Paraphasien (c2 = 6,947; p = 0,029) und Wortfindungsstérungen
(c2=19,663; p = 0,008) feststellen.

Post-Hoc-Tests (U-Test nach Mann & Whitney”™) haben ergeben, dass sich weder zwischen der
Gruppe der Restaphasiker (N = 41) und den gesunden Sprechern (N = 25) noch zwischen den
zwei aphasischen Gruppen (AA: N = 10) Uberzuféllige Mittelwertsunterschiede finden. Zwischen
restaphasischen und normalen Sprechern konnten tendenzielle Differenzen fiir die Variablen
phonematische Unsicherheiten (U = 366,5; Z = -2,022; p = 0,021), semantische Paraphasien
(U = 348,0; Z = -2,381; p = 0,008), Wortfindungsstérungen (U = 366,0; Z = -1,947; p = 0,026)
sowie fehlende Flexionsformen (U = 366,5; -2,156; p = 0,013) nachgewiesen werden. Amnestische
und restaphasische Patienten sind in der Tendenz beziglich phonematischer Paraphasien
(U =116,0; Z = -2,766; p = 0,006) und Unsicherheiten (U = 117,0; Z = -2,134; p = 0,017) sowie
Wortfindungsstérungen (U = 132,0; Z = -1,739; p = 0,042) verschieden.

Da einige der prasentierten Variablen eine direkte Relation zu der vom Probanden produzierten
Anzahl an Inhaltswortern (Tokens) beinhalten, wird dieses Verhéltnis im Folgenden bertcksichtigt

und die entsprechenden Parameter beziiglich der Menge an Inhaltswortern gezahit™.

”  exakte Signifikanzen; lediglich fur die Variablen phonematische Unsicherheiten und

Wortfindungsstoérungen sind asymptotische Signifikanzen angegeben.
® exakte 1seitige Signifikanzen

™ Das Signifikanzniveau wird nach der Bonferroni-Methode angepasst und liegt bei p < 0,0083.
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Eine Testung der Variablen anhand des Kruskal-Wallis Tests ergibt signifikante Unterschiede fir
Wortfindungsstérungen (lw) (c2 = 16,676; p < 0,000) und phonematische Unsicherheiten (Iw)
(c2 = 15,847; p < 0,000). Tendenziell verschieden stellen sich die phonematischen und
semantischen Paraphasien dar (phonematisch: c2 = 7,498; p = 0,024 / semantisch: c2 = 8,759;
p = 0,013).

Um ein genaueres Bild der Gruppenunterschiede zu erhalten, wurden Post-hoc-Testungen
durchgefuhrt. Dabei konnten Uberzuféllige Differenzen zwischen gesunden und restaphasischen
Personen fir die Variablen Wortfindungsstérungen (lw) (U = 271,0; Z = -3,192; p = 0,001),
phonematische Unsicherheiten (lw) (U = 323,0; Z = -2,595; p = 0,004) und semantische
Paraphasien (lw) (U = 326,0; Z = -2,673; p = 0,003) ermittelt werden. Wahrend Restaphasiker
beispielsweise 0,14 Wortfindungsstérungen pro Inhaltswort prasentieren, sind es in der
Normsprache lediglich 0,08. Die Variablen fehlende Flexionsform (lw) (U = 355,0; Z = -2,294;
p = 0,01) und falsche Flexionsform (lw) (U = 371,5; Z = -1,875; p = 0,03) liefern tendenzielle

Unterschiede zwischen gesunden und restaphasischen Sprechern (siehe Abbildung 10).

Abbildung 10: Mikro-linguistische Analyse — Linguistische Fehler —relative Haufigkeit

(Mittelwerte)

Linguistische Fehler (relative Haufigkeit)
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Amnestische Aphasiker unterscheiden sich in der Haufigkeit phonematischer Paraphasien (Iw)
(U = 120,5; Z = -2,618; p = 0,008) signifikant von Restaphasikern. Tendenziell verschiedene
Ergebnisse treten fir die Variablen phonematische Unsicherheiten (lw) (U = 110,0; -2,283;
p = 0,011) und Wortfindungsstérungen (Ilw) (U = 124,0; Z = -1,922; p = 0,027) auf. Alle weiteren

Mittel- und p-Werte sind im Anhang zusammengefasst.

In Anbetracht des Datenmaterials werden Hypothese 6a und Hypothese 6b fur fast alle
untersuchten Variablen als wenig zutreffend abgelehnt. Obwohl in einigen Bereichen signifikante
oder tendenzielle Differenzen zwischen den Gruppen nachgewiesen werden kénnen, ist eine
eindeutige Einschatzung der Hypothesen nicht méglich. In jedem Fall ist zu vermerken, dass sich
die wenigen Uberzufalligen Ergebnisse auf die relativen Zahlen der linguistischen Fehler bezuglich

der Inhaltsworter beziehen.

7.3.5 Kohasion

Verschiedene Forschungsgruppen haben sich mit den kohasiven Fahigkeiten leicht
beeintrachtigter Aphasiepatienten beschaftigt (siehe Abschnitt 4.2). Haufig konnten Defizite in
diesem Bereich auch bei leichten bis minimalen Aphasien nachgewiesen werden. Aus diesem

Grund wurden die folgenden Hypothesen™ anhand des vorliegenden Datenmaterials untersucht.

Hypothese 7a Es ist zu erwarten, dass Restaphasiker ihre AuRerungen weniger kohasiv

gestalten als gesunde Personen.

Es finden sich bei restaphasischen Personen deutlich weniger Ellipsen, Antwortellipsen,
syntaktische Subjektauslassungen und lexikalisch-kohésive Verknlipfungen. Die Anzahl von

Kohéasionsfehlern ist gréRer als bei gesunden Sprechern.

Hypothese 7b Es ist zu erwarten, dass Restaphasiker inre AuBerungen starker kohasiv gestalten

als amnestisch-aphasische Personen.

Es finden sich bei Restaphasikern mehr Ellipsen, Antwortellipsen, syntaktische
Subjektauslassungen und lexikalisch-kohasive Verkniipfungen. Die Anzahl von Kohésionsfehlern

ist geringer als bei amnestisch-aphasischen Sprechern.

"®Das Signifikanzniveau wird nach der Bonferroni-Methode angepasst und liegt bei p < 0,01.

Petra Jaecks — Klinische Linguistik — Universitat Bielefeld



7.3 Mikro-linguistische Analyse der freien Textproduktion 119

Nach nicht-parametrischen Testungen mit dem H-Test nach Kruskal-Wallis zeigen sich lediglich fur
den Parameter Lexikalische Kohésion signifikante Unterschiede (p < 0,000; c2 = 20,425)™. Fur die
Variablen Ellipsen, Antwortellipsen, Kohésionsfehler und syntaktische Subjektauslassung konnten
bei einem angepassten Signifikanz-Niveau von p £ 0,01 keine signifikanten Unterschiede
ausgemacht werden. Die p-Werte sind fur alle Variablen p 3 0,076, so dass selbst tendenzielle

Unterschiede nicht nachweisbar sind.

Anhand von Post-Hoc-Testungen wurden anschlieRend die einzelnen Gruppen miteinander
verglichen”. Bei einem p-Wert von p < 0,000 (U = 206,5; Z = -4,054) zeigt sich ein Unterschied in
der Verwendung Lexikalischer Kohéasion zwischen restaphasischen und gesunden Personen
(NS: N = 25; RA: N = 41). Ein Mittelwert von 14,3 bei den Patienten steht einer durchschnittlichen
Haufigkeit von 21,1 bei den Kontrollsprechern gegeniber. Tendenziell ist auch die Anzahl von

Antwortellipsen fiir die zwei Gruppen verschieden (U = 350,5; -2,175; p = 0,015).

Die beiden aphasischen Gruppen (AA: N = 10) liefern weder Uberzufallig noch tendenziell
verschiedene Ergebnisse im Bereich Kohasion. Ausgewaéhlte Variablen sind in Abbildung 8
graphisch dargestellt. Alle weiteren Mittelwerte, statistischen Kennwerte sowie Signifikanztest-

Ergebnisse finden sich im Anhang.

Abbildung 11: Mikro-linguistische Analyse - Kohasion (Mittelwerte)
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Die vor der Analyse formulierte Hypothese 7a kann fiir den Bereich der Lexikalischen Kohéasion auf
Grund der prasentierten Ergebnisse nicht abgelehnt werden. Restaphasiker zeigen tatsachlich
Defizite in der Verknipfung ihrer Diskurselemente auf lexikalischer Ebene. Fir die anderen
,kohasiven’ Variablen muss Hypothese 7a jedoch zuriickgewiesen werden. Da sich die
aphasischen Gruppen in keiner Variablen unterscheiden, muss Hypothese 7b ebenfalls verworfen

werden.

7.3.6 Koharenz

Die Koharenz gilt als eines der wichtigsten Textualitatskriterien und ist somit auch ein wichtiger
Punkt in der Gespréchsstrukturierung (siehe Kapitel 4). Immer wieder wird Uber Aphasiker
berichtet, die in diesem Bereich der Textproduktion Probleme zeigen (Abschnitt 3.2). Vermutlich ist
die Erstellung einer koharenten Struktur flr Amnestische Aphasiker deutlich schwieriger und
gelingt seltener als fir gesunde oder restaphasische Sprecher. Aber auch fir Restaphasiker wird
mit Defiziten gegeniber der Normsprache gerechnet. Die folgenden Hypothesen entsprechen
diesen Annahmen™.

Hypothese 8a Die Sprache restaphasischer Patienten ist weniger koharent als die von

Normsprechern.

Restaphasiker erreichen in einem Screening zu lokaler und globaler Kohérenz (siehe Abschnitt

6.2.2.1) weniger Punkte als gesunde Sprecher.

Hypothese 8b Die Sprache restaphasischer Patienten ist starker kohdrent als die von

Amnestischen Aphasikern.

Restaphasiker erreichen in einem Screening zu lokaler und globaler Koharenz mehr Punkte als
amnestisch-aphasische Patienten.

Im Rahmen der Koharenzbewertung wurden die ersten zwanzig bis dreil3sig Phrasen der
Probanden von vier Ratern auf ihren lokalen und globalen Textzusammenhang hin auf einer
funfstufigen Skala beurteilt. Da diese Beurteilung bei sehr verkirzten Phrasen nicht durchgefiihrt
werden konnte, wird im Folgenden nicht die absolute Koharenzpunktzahl angegeben, sondern die
Prozente bezlglich der mdglichen Maxima.

Um die Ubereinstimmung der Beurteiler bezuglich ihrer Einschatzungen zu tberpriifen, wurde der
Intraclass-Korrelationskoeffizient r, berechnet. Dabei ergibt sich fir die Lokale Koharenz bei
s2,, = 2,147 und s, = 1,242 ein Wert von r, = .154. Diese Intraclass-Korrelation wird als Reliabilitat

der Urteile eines beliebigen Raters verstanden. Da r-Werte < .02 fur sehr geringe Korrelationen

® Das Signifikanzniveau wird nach der Bonferroni-Methode angepasst und liegt bei p < 0,025.
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stehen, muss die Beurteilertibereinstimmung als niedrig bezeichnet werden. Ein ahnliches Resultat
ergab die Uberpriifung fur die Globale Koharenz. Es wurde ein Koeffizient von r; = .354 ermittelt
(s%y = 3,85 / s%, = 1,205). Auf Grund der niedrigen Werte wurden die Ergebnisse der vier
Beurteiler fur jeden Probanden gemittelt, bevor sie in das Berechnungsverfahren aufgenommen

wurden.

Insgesamt lasst sich sagen, dass weder im Bereich der lokalen Kohéarenz noch in der globalen
Kohéarenzbewertung Unterschiede zu finden sind. Die Gruppen zeigen sehr dhnliche Leistungen,
die sich sowohl in den Ergebnissen der Kruskal-Wallis-Testungen™ (p £ 0,584 beziehungsweise
p £ 0,177) als auch in Abbildung 12 deutlich zeigen. Die gesunden Sprecher erreichen zu 78,91%
lokale Kohéarenz und zu 73,65% globale Koharenz in dem ausgewéhlten Gespréachsausschnitt. Die
Gruppe der Restaphasiker erstellt zu 73,88% eine lokale und zu 65,21% eine globale
Koharenzstruktur. Eine ahnliche Situation ergibt sich in der Gruppe der amnestisch-aphasischen

Patienten, die in 74,15% das Gespréach lokal und zu 60,11% global kohé&rent strukturieren.

Demnach missen Hypothese 8a und Hypothese 8b verworfen werden, da keine Uberzufélligen
Unterschiede nachweisbar sind.

Zusatzlich wurde mit dem Wilcoxon-Test fur verbundene Stichproben uberprift, ob sich die
Leistungen der einzelnen Gruppen in den zwei Bereichen (global vs. lokal) unterscheiden®. Weder
die gesunden Sprecher noch die Restaphasiker oder Amnestischen Aphasiker zeigen
unterschiedliche Fahigkeiten, ihre AuRerungen lokal oder global koharent zu gestalten,
(RA: Z=-2,023; p=0,063/NS: Z=-2,023; p=0,063/ AA: Z =-2,023; p = 0,063).

™ exakte 1seitige Signifikanz

% exakte 2seitige Signifikanz
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Abbildung 12: Mikro-linguistische Analyse — Koharenz (Mittelwerte in %)

Koharenz

100 -~

80 4

&
L
k(o
§
o
g
9
&

60 4

40 4

20 4

Normsprecher Restaphasiker Amn.Aphasiker

7.3.7 Diskriminanzanalyse

Urspringlicher Ansatz der vorliegenden Studie ist die Differenzierung von Restaphasikern
gegeniiber anderen Patientengruppen beziehungsweise gesunden Sprechern. Da in der
durchgefiihrten Signifikanzanalyse mikro-linguistischer Parameter eine Reihe von Variablen
Uberzuféllige Unterschiede zwischen den Gruppen zeigte, wird im Folgenden mit Hilfe der
Diskriminanzanalyse untersucht, welche der Variablen die Gruppen ,am besten’ zu differenzieren

vermag.

Die Diskriminanzanalyse ist eine multivariate Analyse, die im Gegensatz zur Varianzanalyse oder
anderen Mittelwertunterschiedstests nicht nur angibt, ob sich zwei oder mehr Gruppen hinsichtlich
verschiedener abhangiger Variablen tberzufallig unterscheiden, sondern auch ermittelt, welche der
abhangigen Parameter am besten eine solche Differenzierung erméglichen (siehe auch Bortz &
Déring, 2002, Seite 676). Laut Buhl & Zdfel (2005) lassen sich einzelne Studienteilnehmer anhand
dieser bestimmten abhangigen Merkmale einer oder auch mehreren festen Gruppen zuordnen. Im
Rahmen der Diskriminanzanalyse wird zunéchst eine Diskriminanzfunktion erstellt, die eine lineare
Kombination der verschiedenen unabhéngigen Variablen reprasentiert. Nach und nach werden
voneinander unabhangige Diskriminanzfunktionen erstellt, die eine immer bessere Diskriminierung

ermdglichen (siehe auch SPSS Lernprogramm).

Vier verschiedene Merkmale missen hier als Voraussetzung fir eine sinnvolle

Diskriminanzanalyse beachtet werden. Erstens dirfen die Préadiktoren untereinander kaum
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korrelieren. Zweitens durfen Mittelwerte und Varianzen eines Pradiktors nicht zusammenhéangen.
Weiterhin sollten mdogliche Korrelationen zwischen zwei Variablen (ber die Gruppen hinweg
konstant sein. SchlieRlich sollten die pradiktiven Variablen normalverteilt sein. Auf Grund der
ausreichend grof3en Stichprobe kénnen jedoch einzelne VerstdlRe gegen diese Voraussetzungen

hingenommen werden, ohne dass das Ergebnis nachteilig beeinflusst wird.

Im Rahmen der schrittweisen Diskriminanzanalyse werden einzelne Variablen ermittelt, die in
Kombination die beste Diskriminierung leisten. Die einzelnen Schritte der Analyse sind in Tabelle 7
zusammenfassend dargestellt. Es wird deutlich, dass Wilks’ Lambda bei jedem Schritt durch

Hinzunahme einer weiteren Variablen reduziert wird.

Tabelle 7: Diskriminanzanalyse — Variablen in der Analyse

F-Wert fur
Schritt Toleranz den Wilks’ Lambda
Ausschluss
1 Lexikalische Kohéasion 1,000 14,513
2 Lexikalische Kohéasion ,982 15,197 ,838
Phonem. Paraphasien / lw ,982 7,696 , 716
3 Lexikalische Kohéasion ,954 9,405 ,658
Phonem. Paraphasien / lw ,980 6,338 ,613
Wortfindungsstérungen / lw 971 4,756 ,589
4 Lexikalische Kohéasion ,948 9,111 ,568
Phonem. Paraphasien / lw ,968 5,508 522
Wortfindungsstérungen / lw ,950 5,514 522
Semantische Paraphasien / lw ,954 5,343 ,520
5 Lexikalische Kohéasion ,847 4,869 ,460
Phonem. Paraphasien / Iw ,946 6,290 476
Wortfindungsstérungen / lw ,949 5,119 463
Semantische Paraphasien / lw ,944 5,709 ,469
Pronomen ,843 4,127 451
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Um zu ermitteln, wie gut diese Variablen zwischen den Gruppen trennen, werden anschlie3end im
Statistik-Programm SPSS Korrelationskoeffzienten zwischen den Werten der Diskriminanz-
funktionen und der jeweiligen Gruppenzugehdrigkeit berechnet, die in Tabelle 8 dargestellt sind.
Der Korrelationskoeffizient von r = .726 fur Funktion 1 lasst sich dabei als hoch, der fir Funktion 2

von r = .387 als gering bezeichnen.

Tabelle 8: Diskriminanzanalyse - Korrelationskoeffizient zwischen Werten der

Diskriminanzfunktion und Gruppenzugehdrigkeit fir die ersten 2 kanonischen
Diskriminanzfunktionen

Funktion Eigenwert % der Varianz | Kumulierte % Kanonische Korrelation
1 1,112 86,4 86,4 , 7126
2 ,176 13,6 100,0 ,387

Ob sich die Mittelwerte zwischen den Diskriminanzfunktionen fur die verschiedenen Gruppen
Uberzufallig unterscheiden, gibt der in Tabelle 9 aufgefiihrte p-Wert an, der mit Hilfe des Wilks’
Lambda beschrieben wird und sich fur meine Diskriminanzanalyse fir Funktion 1 (p £ 0,001) und
Funktion 2 (p = ,022) als signifikant darstellt. Das heil3t, dass beide Funktionen tberzufallig sicher

die Gruppen differenzieren.

Tabelle 9: Diskriminanzanalyse Wilks' Lambda

Test der Funktion(en) | Wilks’ Lambda | Chi-Quadrat df Signifikanz
1 bis 2 ,403 64,561 10 ,000
2 ,851 11,488 4 ,022

In Tabelle 8 wird weiterhin der so genannte Eigenwert aufgelistet, der fur Funktion 1 hoch ist. Dies
gilt fir Funktion 2 nicht. Ein hoher Eigenwert steht dabei fir gute Diskriminanzeigenschaften (siehe
dazu Buhl & Zéfel, 2005, Seite 434). In der Spalte % der Varianz wird deutlich, dass Funktion 1 mit

86,4% auch den wesentlichen Anteil an der Diskriminierung verantwortet.

Betrachtet man nun in Tabelle 10 die Struktur-Matrix fir die einzelnen Variablen, wird deutlich,
dass die Parameter Lexikalische Kohésion (r = -.564), Wortfindungsstérungen (lw) (r = .525),
Pronomen (r= .475) und semantische Paraphasien (Iw) (r = .350) im Bereich der Funktion 1 und

Phonematische Paraphasien (lw) (r =.773) im Bereich der Funktion 2 diskriminieren.
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Tabelle 10: Diskriminanzanalyse Strukturmatrix

Funktion 1 Funktion 2
Lexikalische Kohéasion -,564 ,503
Wortfindungsstérungen (lw) ,525 ,061
Pronomen 475 ,047
semantische Paraphasien (Ilw) ,350 -,219
Phonematische Paraphasien (Iw) ,281 73

In Tabelle 11 finden sich die anhand der Funktionen 1 und 2 ermittelten Klassifizierungen. Aufféllig
ist dabei ein insgesamt hoher Diskriminierungsprozentsatz von 78,9%. Die fiur mich besonders
interessante Gruppe 1 (RA) zeigt einen noch héheren Prozentsatz von 90,2%. Diese Prozentzahl
drickt aus, wie viele Personen, die im Rahmen der Studie als restaphasische Patienten
kategorisiert werden, anhand der errechneten diskriminierenden Faktoren tatsdchlich der Gruppe
der Restaphasiker zugeordnet werden. Das sind in diesem Fall 37 der insgesamt 41
restaphasischen Probanden. Die Ubrigen vier Restaphasiker werden entweder der Gruppe
Amnestische Aphasiker (N = 1) oder den gesunden Probanden zusortiert (N = 3). Die
Normsprecher werden zu 76% richtig klassifiziert. Die Ubrigen sechs Teilnehmer dieser Gruppe
werden als restaphasisch bezeichnet. Die Klassifizierung der amnestisch-aphasischen Patienten
ist im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen weniger gut. Hier liegt der Prozentsatz bei 40%
richtiger Vorhersage. Wahrend sechs Patienten in die Gruppe der Restaphasiker fallen, wird

jedoch kein Amnestischer Aphasiker falschlicherweise als gesunder Proband kategorisiert.

Tabelle 11: Diskriminanzanalyse Klassifizierungsergebnisse

Vorhergesagte Gruppenzugehdorigkeit Gesamt
RA NS AA
Original Anzahl | RA 37 3 1 41
NS 6 19 0 25
AA 6 0 4 10
% RA 90,2 7,3 24 100,0
NS 24,0 76,0 0 100,0
AA 60,0 0 40,0 100,0
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Um zu ermitteln, ob die dargestellte Diskriminanzfunktion eine Uberzuféllige Kategorisierung der
Patienten in Gruppen leistet, wird der Q-Wert nach Press (siehe beispielsweise Holmes & Singh,
1996) berechnet:

Q=[N-(n-K)J

N (k-1)

N entspricht hier der gesamten Stichprobengrof3e. n steht fur die Anzahl der korrekt klassifizierten
Personen und k ist die Menge der diskriminierten Gruppen. Fir die vorliegende
Diskriminanzanalyse ergibt sich ein Wert von Q = [76-(60 - 3)]2/ 152 - Q = 71,16. Diese Zahl liegt
deutlich Uber einem geforderten c2 = 10,828 (p £ 0,001). Daher kann davon ausgegangen werden,
dass die dargestellten diskriminierenden Parameter fur die Differenzierung der Gruppen einen

tatsachlichen Beitrag leisten.

7.3.8 Grenzwertbestimmung

Die dargestellte Diskriminanzanalyse bestétigt, dass eine Differenzierung von Personen anhand
mikro-linguistischer Parameter mdglich ist. Anhand einer aufwendigen Diskriminanzfunktion lasst
sich fir jeden Probanden eine Wahrscheinlichkeit errechnen, mit der er einer bestimmten Gruppe
zuzuordnen ist. Da eine aufwendige Berechnung in der Praxis wenig sinnvoll ist, werden in diesem
Abschnitt die signifikanten diskriminierenden Parameter noch einmal aufgegriffen, um Werte zu

ermitteln, die eine ,einfache’ Leistungskategorisierung ermdglichen.

Dafur wird analysiert, ob und inwieweit sich nicht nur die Mittelwerte der Gruppen unterscheiden,
sondern ob sich mdglicherweise auch Grenzwerte bestimmen lassen, die jeweils einen
Leistungsbereich der Gruppen markieren. Zu diesem Zweck wurden fir die ausgewahlten
Variablen jeweils der Median und als Streuungsmall die Quartilsabstande®™ fir jede
Probandengruppe berechnet (siehe Tabelle 12%). Fir alle ausgewahlten Parameter finden sich

Uberschneidungen.

¥ Der Quartilsabstand gilt als gangiges StreuungsmaR fiir unsymmetrisch verteilte Daten (siehe Bortz &
Doring 2002, Seite 119). Innerhalb des Quartilsabstand liegen 50% der Werte. Folgende Formel errechnet
den Quartilsabstand: Q = [Q3-Q1] / 2.

% Median +/- Quartilsabstand
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Tabelle 12: Grenzwertanalyse Streuung - signifikante diskriminierende Parameter

Normsprecher Restaphasiker Amn. Aphasiker
Lexikalische Kohasion [36] 15,3-24.,8 11-17 8,2-149
Wortfindungsstorungen (Iw)® 49,4 - 93,4 71,4 -210,4 147,55 - 283,25
Pronomen 22,75 - 31,25 29,7 5- 38,25 31,88 - 41,13
semantische Paraphasien (Iw)* 0-6,95 1,8-36,0 8,3-50,5
Phonematische Paraphasien (lw) 0-6,3 -- 152,45 - 187,56

Einen besonders anschaulichen und schnellen Uberblick iiber mégliche Grenzwerte geben die so

genannten Box-Plots. Der mittlere Strich bezeichnet hier den Median und der Kasten (,Box’) jene

Werte, die zwischen erstem und drittem Quartil liegen. Ausreil3er sind als rote Punkte markiert und

mit der jeweiligen Probanden-Nr. versehen.

Lexikalische Kohasion

30,00

20,00

[ ]
o

Abbildung 13: Grenzwertbestimmung Boxplots - signifikante diskriminierende Parameter
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Wie schon in Tabelle 12 deutlich wurde, sind die Ergebnisse der drei Probandengruppen fiir die
hier beispielhaft dargestellten Variablen Lexikalische Kohé&sion und Pronomen trotz signifikanter
Mittelwertunterschiede so ahnlich, dass sich keine Grenzwerte festlegen lassen, da sich bereits die
Quartilsabstande Uberlappen. Es ist weiterhin aufféllig, dass fir alle finf Variablen die Spannweite

der restaphasischen Gruppe gegeniber den anderen zwei Gruppen als grolR zu beschreiben ist.

7.3.9 Zusammenfassung Mikro-linguistische Analyse

Um den Symptomkomplex der Restaphasie genauer zu beschreiben, wurden transkribierte
Gesprache von 23 gesunden, 10 amnestisch-aphasischen und 41 restaphasischen Personen
detailliert mikro-linguistisch analysiert. Dabei wurde eine gro3e Anzahl an Variablen untersucht, die
den Kategorien Informationsgehalt, Interpretationsgehalt, Syntaktische Struktur, Linguistische

Fehler, Kohasion und Kohéarenz zugeordnet wurden.

Es konnte festgestellt werden, dass Restaphasiker inhaltsarmer sprechen als Kontrollpersonen.
Sie zeigen signifikant weniger Inhaltsworter (Types & Tokens), Nomina, Verben (Ilw) und
Adverbiale Modifikation. Die Anzahl an verwendeten Redefloskeln und Pronomen ist dagegen
Uberdurchschnittlich héher. Unterschiede zwischen den zwei aphasischen Gruppen waren nicht

nachweisbar.

Fur den Aspekt Interpretationsgehalt zeigen die Testungen ein unerwartetes Ergebnis. Gesunde
Personen produzieren signifikant weniger interpretative Phrasen als Restaphasiker. Die Leistungen

der amnestisch-aphasischen und restaphasischen Patienten unterscheiden sich nicht voneinander.

Die Uberprifung der Syntaktischen Struktur konnte lediglich tendenzielle Differenzen zwischen den
Gruppen nachweisen. Die Annahme, dass Restaphasiker weniger syntaktisch variiert sprechen als

gesunde Personen, wurde entsprechend verworfen.

Allerdings konnten fir die Linguistischen Fehler signifikante Unterschiede zwischen
restaphasischen und gesunden Sprechern ermittelt werden. So finden sich bei Restaphasikern
deutlich mehr Wortfindungsstérungen (Iw), phonematische Unsicherheiten (Iw) und semantische
Paraphasien (lw) als bei Kontrollpersonen. Die Anzahl phonematischer Paraphasien (lw) war

zwischen den aphasischen Gruppen signifikant verschieden.

Fur den Aspekt der Kohasion zeigte die Variable der Lexikalischen Kohasion einen signifikanten
Wert fur unterschiedliche Leistungen von Restaphasikern und Normsprechern. Daher konnte die
entsprechende Alternativhypothese nicht abgelehnt werden. Die Analyse der Koharenzstruktur der
Diskursproben hat dagegen keine Uberzuféalligen Leistungsdifferenzen zwischen den Gruppen

ergeben.

Im Anschluss an die mikro-linguistische Analyse wurde mit den ,signifikanten’ Variablen eine

Diskriminanzanalyse durchgefuhrt, um die besonders gruppendifferenzierenden Parameter
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herauszufinden. Es wurde deutlich, dass besonders die Parameter Lexikalische Kohésion,
Phonematische  Paraphasien (lw), Pronomen, Semantische Paraphasien (lw) und
Wortfindungsstérungen (lw) diskriminieren. Anhand der Diskriminationsfunktion ist es maoglich,
90,2% aller restaphasischen Patienten richtig zu kategorisieren. Fir die gesamte Stichprobe liegt
der Wert bei 78,9%.

Eine abschlieBend durchgefihrte Grenzwertanalyse zeigte wenig Erfolg. Anhand der
Quartilsabstande, als nicht-parametrisches Streuungsmall, wurde versucht, den Gruppen
bestimmte Bereiche zuzuordnen. Fir keine der Variablen liegen die Gruppen der restaphasischen
und der gesunden Sprecher auseinander. Die Abschnitte Uberschneiden sich zu stark, als dass

eine Abgrenzung mdglich wére.

7.4 Gesprachsorientierte Analyse

Wie schon im Rahmen der Methodik dargestellt wurde (Kapitel 6.2.2), erfolgte zusétzlich zur mikro-
linguistischen Betrachtung der produzierten AuRerungen auch eine Analyse, die neben der
Gesprachsstrukturierung auch das Reparaturverhalten bertcksichtigt. Die Ergebnisse werden
sortiert nach den Hypothesen présentiert, die bereits in Kapitel 5.2.2 vorgestellt wurden. Auf Grund
der kleinen Zahl an Probanden wurde der Kruskal-Wallis-Test fir unverbundene Stichproben sowie

der Median verwendet®.

7.4.1 Gesprachsstrukturierung

Bei einer genauen Betrachtung der unter Abschnitt 4.2 prasentierten Forschungsarbeiten, liegt die
Annahme nahe, dass restaphasische Gesprache sich in ihrer Struktur von ,normalen’

unterscheiden. Dies wird im Folgenden untersucht.

7.4.1.1 Themenstruktur

Ein wichtiger Aspekt in der Gesprachsstrukturierung ist die Themenorganisation. Einige
Patientenstudien deuten darauf hin, dass Aphasiker Schwierigkeiten haben, ihre Sprachproduktion
thematisch zu organisieren. Daher wird angenommen, dass in Gesprachen mit restaphasischen
und mehr noch mit amnestisch-aphasischen Patienten, die Themenstruktur vom Therapeuten

vorgegeben wird. Aus dieser Basisannahme sind zwei Hypothesen® entstanden.

% Es sei an dieser Stelle noch einmal daran erinnert, dass drei Gruppen von je 5 Probanden verglichen
werden.

% Das Signifikanzniveau wird nach der Bonferroni-Methode angepasst und liegt bei p < 0,0083.
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Hypothese 9a Die Themenstruktur wird in Gesprachen mit restaphasischen Patienten starker

vom Therapeuten organisiert als in Gesprachen mit Normsprechern.

Der Therapeut initiiert bei Restaphasikern mehr neue Themen als bei gesunden Sprechern. Der
Therapeut produziert bei restaphasischen Personen auRerdem mehr geschlossene und weniger

offene Fragen.

Hypothese 9b Die Themenstruktur wird in Gesprachen mit Amnestischen Aphasikern starker

vom Therapeuten organisiert als in Gesprachen mit restaphasischen Patienten.

Der Therapeut initiiert bei amnestisch-aphasischen Patienten mehr neue Themen als bei
restaphasischen Sprechern. Der Therapeut produziert bei amnestisch-aphasischen Personen

aulRerdem mehr geschlossene und weniger offene Fragen als bei Restaphasikern.

Als Parameter wurden hier sowohl die Initiierung neuer Themen (inklusive Wiederaufnahme bereits
angesprochener Punkte) als auch die Fragestruktur genau betrachtet und mit dem Kruskal-Wallis
Test analysiert®. Prifen wir die im Mittel von den Probanden initiierten Themen je Gespréach,
zeigen sich kaum aussagekréftige Unterschiede zwischen den Personengruppen. Das wird sowohl
anhand der Mediane (Restaphasiker: 0 / Amnestische Aphasiker: 0 / Normsprecher:1,0) deutlich
als auch anhand des p-Wertes von p = 0,254 (c2 = 2,638). Auch der Vergleich der vom
Therapeuten initiierten Themen ergibt keine signifikanten Werte (c2 = 1,895; p = 0,476). Die
Mediane liegen hier fur die Gesprache mit den restaphasischen und gesunden Sprechern bei 2,0,
wahrend die Therapeuten bei den amnestisch-aphasischen Probanden im Mittel nur ein Thema

(1,0) ansprechen.

Bildet man ein Verhdltnis zwischen den von beiden Gesprachsteilnehmern begonnenen
thematischen Aspekten, zeigt der Signifikanz-Wert von p = 0,175 (c2 = 3,359), dass die Mediane
von O fur die aphasischen Gruppen und von 0,5 fur die Kontrollgruppe fast gleich sind. Die
thematische Organisation veréndert sich also nicht, wenn der Untersucher mit einem Aphasiker

spricht anstatt mit einem gesunden Sprecher.

Geringe Unterschiede wurden im Vergleich der Anzahl geschlossener Fragen und der
Fragestruktur zwischen den Probandengruppen ermittelt. Allerdings sind auch diese nicht als
Uberzuféllig zu bezeichnen (c2 = 0,567; p = 0,775 beziehungsweise c2? = 5,208; p = 0,067). Fur die
Anzahl geschlossener Fragen wurden Mediane von 11 (RA), 3 (AA) und 5 (NS) ermittelt (siehe
Abbildung 14).

% Bei dieser und allen weiteren Angaben beziiglich Hypothese 9a und Hypothese 9b handelt es sich um

exakte Signifikanzberechnungen.
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Die Ratio-Zahlen fir die Fragestruktur geben an, wie viele offene Fragen auf eine geschlossene
Frage fallen. Fur die Gruppe der Restaphasiker sind das nur 0,08 offene auf eine geschlossene
Frage. Aber auch die Werte von 0,22 (NS) und 0,5 (AA) sind niedrig.

Ebenso unterscheiden sich die Versuchspersonengruppen laut Kruskal-Wallis Test im Bereich der
offenen Fragen nicht signifikant (c2 = 4,328; p = 0,126). Im Gespréch mit amnestisch-aphasischen
Probanden produzieren die Therapeuten im Mittel 2,0 offene Fragen. Der Median in der
Unterhaltung mit den restaphasischen Patienten liegt bei 1,0. in der Gruppe der Kontrollpersonen

verwenden die Therapeuten 2,0 offene Fragen (siehe Abbildung 14).

Abbildung 14: Gespréachsorientierte Analyse — Gesprachsstrukturierung — Themenstruktur

Anzahl geschlossene Fragen Anzahl offene Fragen

AA

Fur den Aspekt der Themenstruktur konnten keine Uberzufalligen Unterschiede zwischen den

Gruppen nachgewiesen werden. Daher werden Hypothese 9a und Hypothese 9b verworfen.
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7.4.1.2 Sprecherwechsel

In der Gespréachsorganisation spielen auch die Sprecherwechsel eine wichtige Rolle”. Aus diesem
Grund wird die Fahigkeit, Sprecherwechsel zu vollziehen, in einem eigenen Abschnitt untersucht.
Es wird angenommen, dass besonders amnestisch-aphasische aber auch restaphasische
Patienten Schwierigkeiten haben, Sprecherwechsel auszulésen. Daher wurden die folgenden

Hypothesen® formuliert.

Hypothese 10a Restaphasische Patienten zeigen groRere Defizite in der Verwirklichung von

Sprecherwechseln als gesunde Personen.

Restaphasiker leiten in Gesprdchen mit Therapeuten seltener Sprecherwechsel selbst ein als es
Normsprecher tun. In Restaphasiker-Gesprachen kommt es haufiger zu parallelem Sprechen als in
normalen Gesprachen. Restaphasiker produzieren absolut und im Verhaltnis zu allen Sprechakten
weniger Minimalphrasen als gesunde Sprecher. Insgesamt und pro Minute finden sich in

Gesprachen mit restaphasischen Personen weniger Sprecherwechsel.

Hypothese 10b Restaphasische Patienten zeigen geringere Defizite in der Verwirklichung von

Sprecherwechseln als Amnestische Aphasiker.

Restaphasiker leiten in Gesprachen mit Therapeuten haufiger Sprecherwechsel selbst ein, als es
amnestisch-aphasische Personen tun. In Restaphasiker-Gespréchen kommt es seltener zu
parallelem Sprechen. Restaphasiker produzieren absolut und im Verhéltnis zu allen Sprechakten
mehr Minimalphrasen als amnestisch-aphasische Sprecher. Insgesamt und pro Minute finden sich

in Gesprachen mit restaphasischen Personen mehr Sprecherwechsel.

Interessant ist besonders die Frage, wie viele der Sprecherwechsel vom Probanden veranlasst
wurden. In der Gruppe der restaphasischen Patienten ist dies im Mittel 15,0 mal der Fall. Bei den
gesunden Sprechern liegt die Zahl mit einem Median von 27,0 héher. Die amnestisch-aphasischen
Probanden initiieren im Gruppenmittel 18 Sprecherwechsel. Die dargestellten Werte unterscheiden
sich jedoch nicht Gberzuféllig (c2 = 2,977; p = 0,237%).

Um die Menge der von Probanden herbeigefiihrten Sprecherwechsel auch in Relation zu allen
Sprecherwechseln beurteilen zu kénnen, wird eine Prozentzahl errechnet, die dieses Verhaltnis
wiedergibt. In den Gesprachen, die mit gesunden Sprechern gefiihrt wurden, werden 52,94% aller
Sprecherwechsel von den Probanden veranlasst. Fur die Gruppe der Restaphasiker sind es

% Wie schon in Abschnitt 6.2.2 beschrieben wurde, werden die tatsachlichen Ubergange von dem einen
Gesprachspartner zum anderen hier als Sprecherwechsel definiert.

% Das Signifikanzniveau wird nach der Bonferroni-Methode angepasst und liegt bei p < 0,0072.

% Bei dieser und allen weiteren Angaben bezuiglich Hypothese 10a und Hypothese 10b handelt es sich um
exakte Signifikanzberechnungen.

Petra Jaecks — Klinische Linguistik — Universitat Bielefeld



7.4 Gesprachsorientierte Analyse 133

dagegen nur 48,39%. Amnestische Aphasiker sind in 50% aller Falle fur die Initiierung der
Sprecherwechsel verantwortlich (Abbildung 15). Ein statistisch signifikanter Unterschied ist anhand
des Kruskal-Wallis Tests nicht nachweisbar (c2 = 5,595; p = 0,054).

Von Bedeutung ist auch die Tatsache, dass es in Gespréachen mit Kontrollpersonen &hnlich haufig
(6,0) zu parallelem Sprechen kommt wie bei aphasischen Personen (c2 = 5,313; p = 0,064). Das
Mittel liegt fir die Restaphasiker bei einmal (1,0) und fiir die amnestisch-aphasischen Personen bei
zweimal (2,0) (siehe Abbildung 15).

Abbildung 15: Gesprachsorientierte Analyse — Gesprachsstrukturierung - Sprecherwechsel

Sprecherwechsel (Initiierung Proband %) Paralleles Sprechen

6,00

4,007

2,007

Weiter wurden alle vom Probanden verwendeten Minimalphrasen gezahlt und in die Analyse
aufgenommen. Signifikante Unterschiede konnten nicht ermittelt werden (c2 = 0,021; p = 0,995).
Der Median fir die gesunden Personen ist mit 1,0 am niedrigsten. Die restaphasischen Probanden
produzieren mit 3,0 am haufigsten Minimalphrasen. Die amnestisch-aphasischen Probanden liegen

mit 2,0 minimalen Phrasen zwischen den anderen beiden Gruppen (siehe Abbildung 16).

Um die Verwendung von minimalen Phrasen auch relativ beurteilen zu kénnen, wurden sie in ein
Verhéltnis gesetzt zu allen vom Probanden produzierten Phrasen. Das Resultat sind mittlere
Prozentwerte fur die drei Gruppen, die sich nach einer Kruskal-Wallis Testung nicht signifikant

voneinander unterscheiden (c2 = 0,184; p = 0,925).
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Die Mediane von 5,56% fur Normsprecher, 15,79% fir Restaphasiker und 8,70% fir amnestisch-

aphasische Patienten sind in Abbildung 16 anschaulich dargestellt.

Abbildung 16: Gesprachsorientierte Analyse — Gesprachsstrukturierung — Sprecherwechsel (2)

Anzahl Minimalphrasen Proband Anteil Minimalphrasen Proband (%)

15,007

Um eine Aussage Uber den Umgang mit Sprecherwechseln zu treffen, wird im Folgenden
dargestellt, wie haufig das Rederecht von einem zum anderen Partner wechselt. Insgesamt finden
sich in den Gespréachen der gesunden Sprecher im Mittel 46 Sprecherwechsel, wahrend es in den
aphasischen Gruppen 32 (RA) beziehungsweise 36 (AA) sind (siehe Abbildung 17). Als signifikant

lassen sich diese Differenzen jedoch nicht beschreiben (c2 = 1,898; p = 0,409).

Auch die Menge der Sprecherwechsel pro Minute unterscheidet sich nicht signifikant fur die drei
Versuchspersonengruppen (c2 = 1,971; p = 0,409). Die Mittelwerte liegen hier bei 13,8 fur die
gesunden Personen, sowie 9,3 fur die restaphasischen und 9,62 Sprecherwechsel fir die

amnestisch-aphasischen Patienten (siehe Abbildung 17).
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Abbildung 17: Gesprachsorientierte Analyse — Gesprachsstrukturierung — Sprecherwechsel (3)

Anzahl Sprecherwechsel Sprecherwechsel pro Minute

Basierend auf den prasentierten Daten ist eine Ablehnung von Hypothese 10a und Hypothese 10b
unumganglich. Fur keine der Variablen konnten signifikante Gruppenunterschiede ermittelt werden.
Anscheinend sind die Personen im Bereich der Sprecherwechsel in ihren Leistungen nicht

verschieden.

7.4.2 Reparaturverhalten

Ein weiterer wichtiger Punkt in der Analyse von Gesprachen mit aphasischen Probanden ist die
Betrachtung des Reparaturverhaltens. Es werden verschiedene Aspekte dieses Bereichs in die

Untersuchung aufgenommen.

7.4.2.1 Anteil der Reparaturen

Wie schon in Abschnitt 5.2.2.3 dargestellt wurde, wird auch in dieser Studie angenommen, dass in
Gesprachen mit aphasischen Personen haufiger und langer Reparaturen vorgenommen werden.
Dies gilt besonders fir Amnestische Aphasiker. Aber auch fur Restaphasiker wird davon
ausgegangen, dass sich Unterschiede gegeniiber Normsprechern zeigen. Als Untersuchungs-

grundlage gelten die folgenden Hypothesen®.

® pas Signifikanzniveau wird nach der Bonferroni-Methode angepasst und liegt bei p < 0,0125.
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Hypothese 11a In der Sprache von Restaphasikern haben Reparaturen einen gréReren Anteil

als bei gesunden Sprechern.

Es finden sich zahlenmé&Rig mehr Reparatursequenzen in den Gesprachen mit restaphasischen
Patienten als bei Normsprechern. Weiterhin stellen die Reparaturen einen grof3eren Anteil am
Gesprach dar als bei gesunden Sprechern. Die Reparaturlange ist aul3erdem bei Restaphasikern

hoéher als bei Normsprechern.

Hypothese 11b In der Sprache von Restaphasikern haben Reparaturen einen kleineren Anteil

als bei amnestisch-aphasischen Sprechern.

Es finden sich zahlenm&fig weniger Reparatursequenzen in den Gesprachen mit restaphasischen
Patienten als bei Amnestischen Aphasikern. Weiterhin stellen die Reparaturen einen kleineren
Anteil am Gesprach dar als Korrekturen Amnestischer Aphasiker. Die Reparaturlange ist

aul3erdem bei Restaphasikern geringer.

Eine Testung der Mittelwerte mit dem nicht-parametrischen Verfahren nach Kruskal-Wallis ergab
folgende Ergebnisse®. Bei gesunden Sprechern ist die Anzahl von Reparaturen pro Sprachprobe
mit einem Median von 1,0 sehr gering. Die restaphasischen Probanden reparieren in ihren
Gesprachen im Mittel 3,0 mal, wahrend der Wert bei der Gruppe der amnestisch-aphasischen
Probanden bei 5,0 liegt (siehe Abbildung 18). Obwohl diese Ergebnisse zunachst verschieden

aussehen, ist der Unterschied nur tendenziell zu nennen (c2 = 6,455; p = 0,033)*.

Uberzuféllig verschieden ist allerdings die gesamte Anzahl an Phrasen, die zum Reparieren
(Reparaturphrasen) verwendet werden (c2 = 9,295; p = 0,003). In Post-hoc-Testungen anhand des
U-Tests nach Mann & Whitney zeigt sich, dass sich die Gruppe der Restaphasiker zwar von den
amnestischen Aphasiepatienten aber nicht von den gesunden Probanden signifikant beziglich
dieses Parameters unterscheidet (AA: U = 1,50; Z = -2,305; p = 0,012 / NS: U = 6,50; Z = -1,273;
p = 0,115). Die gesunden Probanden bendétigen im Mittel eine (1,0) Phrase fir Reparaturen. Der
Median fur die restaphasischen Probanden liegt bei 3,0 Phrasen. Eine deutlich héhere Anzahl an

Phrasen (9,0) dienen in der Gruppe der amnestisch-aphasischen Personen der Reparatur.

Da die Gesamtphrasenzahl nicht fir alle Probanden gleich ist, wurde zuséatzlich der prozentuale

Anteil an Reparaturphrasen (gegeniber allen Phrasen) ermittelt und auf Gruppenunterschiede

! Bei dieser und allen weiteren Angaben beziiglich Hypothese 11a und Hypothese 11b handelt es sich um
exakte Signifikanzberechnungen.

% posthoc-Tests geben an, dass diese Werte durch eine tiberzufallige Differenz zwischen den Ergebnissen
der Amnestischen Aphasiker und Normsprecher entstehen (Z = -2,312; p = 0,012).
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untersucht. Allerdings zeigen sich in diesem relativen MaR3 nur tendenzielle Unterschiede zwischen
den Gruppen (c2 = 7,220; p = 0,019)*.

In Abbildung 18 wird deutlich, dass die restaphasischen Patienten etwa 2,88% aller Phrasen fir die
Reparatur verwenden. Der Prozentsatz der Amnestischen Aphasiker liegt mit 7,96% wesentlich

hoher. Die Normsprecher bendtigen nur etwa 1,12% ihrer Phrasen fiir das Reparieren.

Als vierte Variable in diesem Abschnitt wird die Lange der Reparaturen betrachtet. Dazu wird
ausgerechnet, wie viele Phrasen im Mittel eine Reparatur ausmachen. Fir diese Variable wird mit
Hilfe des Testverfahrens nach Kruskal-Wallis ein tendenzieller Gruppenunterschied nachgewiesen
(c? = 6,301; p = 0,036). Fur die Gruppe der amnestisch-aphasischen Probanden ergibt sich ein
Median von 1,71 Phrasen je Reparatur. Dieser ist signifikant hoher als der mittlere Wert in der
Gruppe der Restaphasiker von einer (1,0) Reparatur (U = 2,0; Z = -2,263; p = 0,012). Zwischen
gesunden und restaphasischen Personen lassen sich keine tberzufallig verschiedenen Ergebnisse
feststellen (U =9,0; Z =-0,335; p = 0,444).

Abbildung 18: Gespréachsorientierte Analyse - Reparaturverhalten

Anzahl Reparaturphrasen Reparaturlange (in Phrasen)
8,00 1,50
*
6,00
* 1,007
4,007
0,50
2,00
: 0,00~ T
AA AA
Y Signifikanz

% Es lassen sich allerdings nur die Unterschiede zwischen gesunden Personen und amnestischen
Aphasiepatienten als signifikant bezeichnen (U = 0,0; Z = -2,611; p = 0,004).
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Die Untersuchung des Reparaturverhaltens in Gesprachen zwischen restaphasischen, amnestisch-
aphasischen und gesunden Personen mit einem Therapeuten hat ergeben, dass sich das
Korrekturverhalten der amnestisch-aphasischen Patienten deutlich von dem der anderen
Probanden unterscheidet. Reparatursequenzen sind bei Amnestischen Aphasikern Uberzufallig
langer; auch die gesamte Menge an Phrasen, die zum Korrigieren verwendet werden, ist signifikant
groRer. Es lasst sich sagen, dass Reparaturen die Gesprdche von amnestisch-aphasischen
Patienten stéarker pragen als jene von Restaphasikern oder Kontrollpersonen. Daher kann die
Nullhypothese von Hypothese 11b fir die Parameter Reparaturphrasenldnge und Anzahl
Reparaturphrasen als unzutreffend verworfen werden. Uberzufallige Ergebnisdifferenzen zwischen
Restaphasikern und Normsprechern konnten nicht nachgewiesen werden. Aus diesem Grund wird

Hypothese 11a als unwahr abgelehnt.

7.4.2.2 Selbstkorrekturverhalten

Neben der dialogischen Blickweise auf Anteile und Menge an Reparatursequenzen, ist es wichtig
zu beurteilen, in welcher Weise Personen in einem Gesprich Selbst- oder Fremdkorrekturen
vornehmen. Wie schon in Kapitel 5.2.2.3 erklart wurde, scheint es wahrscheinlich, dass sich
Restaphasiker haufiger als Normsprecher aber seltener als Amnestische Aphasiker selbst
korrigieren. Betrachtet man jedoch den prozentualen Anteil der Selbstreparaturen an allen
Reparaturen, zeigt sich, dass gesunde Sprecher die Korrektur haufiger selbst Gbernehmen als

aphasische Personen*. Aus diesen Vermutungen sind die folgenden Hypothesen entstanden.

Hypothese 11c In der Sprache von Restaphasikern treten haufiger Selbstkorrekturen auf als bei

gesunden Sprechern.

Hypothese 11d In der Sprache von Restaphasikern treten seltener Selbstkorrekturen auf als bei

amnestischen Aphasiepatienten.

Hypothese 1le Der Anteil von Selbstkorrekturen an allen Reparaturen ist bei Restaphasikern

niedriger als bei Normsprechern.

Hypothese 11f Der Anteil von Selbstkorrekturen an allen Reparaturen ist bei Restaphasikern

héher als bei amnestisch-aphasischen Patienten.

% Alle Selbstkorrekturen der vorliegenden Untersuchung wurden selbst-initiiert und nicht vom

Gesprachspartner gefordert.
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Um diese Hypothesen zu tberprufen, wurden Mittelwertunterschiede anhand des Testverfahrens
nach Kruskal-Wallis* verwendet. Es ergibt sich ein p-Wert von p = 0,04 (c2 = 6,067) fiir die Anzahl
der Selbstkorrekturen. Diese Angaben sprechen fir einen signifikanten Gruppenunterschied. In
Abbildung 19 sind die Mediane von 1,0 fir die Normsprecher, 2,0 fur die Restaphasiker und 4,0 fur
die Amnestischen Aphasiker noch einmal verdeutlicht. Auf Grund von Post-hoc-Testungen mit dem
U-Test nach Mann & Whitney lasst sich sagen, dass sich tendenzielle Unterschiede zwischen
Restaphasikern und Normsprechern feststellen lassen (U = 4,5; Z = -1,708; p = 0,052)®*. Die
Differenz, die sich zwischen den aphasischen Gruppen zeigt, ist als zuféllig zu bezeichnen
(U=7,5;Z=-1,054; p = 0,155).

Die Unterschiede zwischen den Gruppen, die sich im Bereich des prozentualen Anteils von
Selbstkorrekturen zeigen, missen alle als zuféllig betrachtet werden (c2 = 2,300; p = 0,331). Die
Mittelwerte liegen bei den restaphasischen und den gesunden Probanden jeweils bei 100%. Die

amnestisch-aphasischen Patienten erreichen einen Prozentsatz von 85,71% (siehe Abbildung 19).

Abbildung 19: Gespréachsorientierte Analyse — Reparaturverhalten - Selbstkorrekturen

Anzahl Selbstkorrekturen Anteil Selbstkorrekturen (%)

4,007 100,001

3,007 75,007
2,001

50,007

1,007 25,007

% exakte lseitige Signifikanz

% Weiterhin werden signifikante Unterschiede zwischen Amnestischen Aphasikern und gesunden Personen
deutlich (U = 2,0; Z = -2,234; p = 0,016).
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Fur den Aspekt des Selbstkorrekturverhaltens missen alle vier Hypothesen
(Hypothese 11c, Hypothese 11d, Hypothese 1le und Hypothese 11f) abgelehnt werden. Der
Unterschied in der Anzahl der Selbstkorrekturen ist lediglich fir den Gruppenvergleich Norm
gegeniiber Amnestische Aphasie Uberzufdllig. Das heiRt, dass Personen mit Amnestischer
Aphasie sich haufiger selbst korrigieren als gesunde Personen. Der Anteil der Selbstkorrekturen an

allen Reparaturen ist dagegen fur alle Gruppen gleich.

7.4.2.3 Zusammenhange Reparaturverhalten und Linguistische Fehler

In Abschnitt 7.4.2.1 konnte gezeigt werden, dass in Gesprachen mit Amnestischen Aphasikern
Reparaturen einen deutlich groReren Anteil innehaben als bei Restaphasikern oder gesunden
Sprechern. Da tendenziell nachgewiesen wurde, dass aphasische Patienten mehr linguistische
Fehler produzieren (siehe Abschnitt 7.3.4) wird angenommen, dass Reparaturanteil und

Fehleranzahl in den Gespréachen korrelieren. Die entsprechende Alternativhypothese® lautet:

Hypothese 12 In den Gesprachen zeigen sich deutliche positive Korrelationen zwischen der
Anzahl linguistischer Fehler, wie beispielsweise Wortfindungsstérungen, und der Menge an

Reparaturen.

Um diese Hypothese zu Uberpriifen, werden Korrelationen errechnet, die auf dem Tau-Wert nach
Kendall aufbauen. Fur die Berechnung werden auf der Basis der ausgewéhlten Stichprobe
Wertepaare gebildet. Man spricht von einer positiven Korrelation, wenn ein hoher Wert der einen
Variablen mit einem hohen Wert der zweiten Variablen einhergeht. Eine negative Korrelation
reprasentiert einen hohen Wert der einen Variablen in Zusammenhang mit einem niedrigen Wert
der zweiten Variablen. Die Starke dieses Zusammenhangs wird mit dem Korrelationskoeffizienten r
ausgedriickt. r-Werte, die groRer als 0,2 aber kleiner als 0,5 sind, stehen flir eine geringe
Korrelation, wahrend r-Werte von 0,5 bis 0,7 als mittlerer und bis 0,9 als starker Zusammenhang
zu bezeichnen sind. Wird ein r > 0,9 ermittelt, handelt es sich um eine sehr hohe Korrelation (siehe
Bihl & zZoéfel, 2005; Seite 324).

Wie Tabelle 13 verdeutlicht, sind keine signifikanten Zusammenhange zwischen dem
Reparaturanteil der Gesprache und der Anzahl an Linguistischen Fehlern nachweisbar. Leichte
tendenzielle Korrelationen treten bei Wortfindungsstérungen auf. In der Tendenz gehen mehr
Wortfindungsstérungen einher mit einer groeren absoluten und prozentualen Anzahl an
Reparaturphrasen sowie langeren Reparaturphrasen. Ein ahnliches Bild ergibt sich fir die Variable

der falschen Funktionsworter (Flexionsformen).

" Das Signifikanzniveau wird nach der Bonferroni-Methode angepasst und liegt bei p < 0,0014.
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Hier zeigt sich eine mittelstarke positive Korrelation mit der absoluten und prozentualen Anzahl an
Reparaturphrasen. Zusatzlich hangen auch die Anzahl der Reparaturen und Selbstkorrekturen mit

der Menge falscher Funktionswdrter positiv zusammen.

Tabelle 13: Korrelationen - Reparaturverhalten & Linguistische Fehler

Falsches Funktionswort Wortfindungsstorung
r p r p
Anzahl Reparaturen 0,516 0,019 0,373 0,068
Anzahl Reparatur Phrasen 0,527 0,015 0,475 0,018
Anzahl Selbstkorrekturen 0,516 0,019 0,363 0,076
Anteil Reparaturphrasen % 0,537 0,012 0,473 0,016
Reparaturphrasenlange 0,271 0,249 0,441 0,044
Anteil Selbstkorrektur % -0,159 0,507 -0,178 0,423

Auf Grund der dargestellten Ergebnisse muss Hypothese 12 als unzutreffend abgelehnt werden.
Es konnten keine signifikanten Korrelationen zwischen dem Reparaturanteil im Gesprach und der
Fehleranzahl ermittelt werden.

7.4.3 Zusammenfassung

Im Rahmen der gesprachsorientierten Analyse wurden Gesprache mit je finf Restaphasikern,
Amnestischen Aphasikern und Normsprechern aufgezeichnet, transkribiert und detailliert

untersucht. Die Gesprachsanalyse umfasste die Bereiche Strukturierung und Reparaturverhalten.

Fur keinen der Aspekte konnten signifikante Unterschiede zwischen restaphasischen und
gesunden Sprechern ausgemacht werden. Lediglich die Mittelwertsiberprifungen des
Selbstkorrekturverhaltens sowie der Sprecherwechsel ergaben tendenzielle Differenzen zwischen
den Gruppen. Demnach korrigieren sich Restaphasiker tendenziell haufiger (absolute Zahlen) als
gesunde Sprecher. AuRerdem beinhalten Gesprache mit Restaphasikern tendenziell seltener
paralleles Sprechen. Restaphasische Probanden initieren auf3erdem tendenziell weniger

Sprecherwechsel als gesunde Personen.
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Zwischen den zwei aphasischen Probandengruppen konnten im Gegensatz einige interessante
Unterschiede ermittelt werden. So sind beispielsweise die Reparaturen von Amnestischen
Aphasikern Uberzufallig langer als jene von Restaphasikern. Auch die Anzahl an Phrasen, die
Korrekturen beinhalten, ist in Gesprachen mit amnestischen Aphasiepatienten deutlich héher. Die
deskriptive Analyse der Reparaturen lasst vermuten, dass Amnestische Aphasiker haufiger
fremdkorrigiert werden und auch mehr gemeinsame Korrekturen erfahren. Au3erdem erscheinen

die Reparatursequenzen fehleranfalliger zu sein.

Insgesamt mussten bis auf Hypothese 11b, die sich auf das Reparaturverhalten bei Aphasikern
bezieht, alle anderen Annahmen verworfen werden, da sich kaum Gruppenunterschiede zwischen
den Personen feststellen lieBen. Auch die Annahme, dass das Reparaturverhalten
beziehungsweise der Anteil an Reparaturen am Gesprach mit der Anzahl linguistischer Fehler

zusammenhangt, wurde nicht bestatigt.

7.5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie sind 74 Personen eingehend sprachlich untersucht worden, um das
Symptom-Bild der Restaphasie genauer zu beschreiben. Unter dem Titel ,Linguistische
Symptomatik’ wurden die Ergebnisse des AAT, der Wortgenerierungsaufgabe der ACL sowie der
mikro-linguistischen und gesprachsorientierten Analyse der freien Textproduktion prasentiert.
Dabei wurde besonders Wert gelegt auf mogliche Leistungsunterschiede zwischen

restaphasischen, amnestisch-aphasischen und gesunden Sprechern.

Fur den Aachener Aphasie Test lasst sich sagen, dass Restaphasiker in den Untertests Token
Test, Nachsprechen, Benennen sowie Spontansprache (Kommunikationsverhalten, Semantik,
Phonematik, Syntax) deutlich schlechter abschneiden als gesunde Sprecher. Fur die Bereiche
Kommunikationsverhalten, Phonematik, Token Test, Nachsprechen, Schriftsprache und Benennen

unterscheiden sie sich auRerdem signifikant von Patienten mit Amnestischer Aphasie.

Auch fur den Aspekt der Wortflissigkeit wurden tberzufallige Differenzen in den mittleren Werten
zwischen Restaphasikern und Normsprechern nachgewiesen. Restaphasische Patienten haben

eindeutig mehr Schwierigkeiten in der Wortgenerierung.

Im Rahmen der mikro-linguistischen Analyse der freien Textproduktion konnte eine Reihe weiterer
Variablen ermittelt werden, die signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen zeigen. So
produzieren Restaphasiker Uberzufallig weniger Inhaltsworter (Tokens & Types), Nomina,

Adverbiale Modifikation als Kontrollpersonen. Weiterhin verwenden sie deutlich mehr Redefloskeln
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und Pronomen. Daher lasst sich sagen, dass der Informationsgehalt ihrer AuBerungen gegeniiber
der normalen Sprache reduziert ist. Wahrend fur den Aspekt der syntaktischen Struktur in der
freien Sprachproduktion keine Uberzufalligen Werte gefunden wurden, ergab die Analyse des
Interpretationsgehaltes folgendes Ergebnis. Gegen die Erwartung produzieren Restaphasiker
deutlich mehr interpretative und deutlich weniger enumerative Phrasen als gesunde Personen. Der
Informations- oder Interpretationsgehalt der Sprachprobe ist in den zwei aphasischen Gruppen

dagegen sehr ahnlich.

In der Kategorie der linguistischen Fehler konnten mehrere Uberzufallig unterschiedliche
Mittelwerte fur die drei Gruppen ausgemacht werden. Restaphasiker produzieren signifikant
haufiger Wortfindungsstérungen (lw), phonematische Unsicherheiten (lw) und semantische
Paraphasien (Ilw) als Kontrollpersonen. Vergleicht man restaphasische mit amnestisch-aphasischer

Sprache, so sind in letzterer deutlich mehr phonematische Paraphasien (lw) nachweisbar.

Fir die Bereiche Kohéasion und Kohérenz waren lediglich die Ergebnisse beziglich der
Lexikalischen Kohéasion zwischen restaphasischen und gesunden Personen Uberzufallig

verschieden. Alle sonstigen Variablen haben keine Leistungsdifferenzen ergeben.

Die gespréachsorientierte Analyse der Sprachproduktion macht deutlich, dass sich die Gruppen in
ihrem Gesprachsverhalten sehr ahnlich sind. Lediglich das Reparaturverhalten von amnestisch-
aphasischen gegenuber restaphasischen beziehungsweise gesunden Personen ist signifikant
verschieden. So verwenden Amnestische Aphasiker insgesamt mehr Phrasen auf die Korrektur
von Fehlern und diese Reparatursequenzen sind deutlich langer. Allerdings konnten keine
Zusammenhange zwischen Reparaturvariablen und linguistischen Fehlern im Gesprach statistisch

nachgewiesen werden.

Restaphasiker sind in ihren sprachlichen Fahigkeiten deutlich eingeschrankt. Sowohl in
herkdmmlichen Diagnostikverfahren, wie dem Aachener Aphasie Test, als auch in detaillierten
AuRerungsanalysen unterscheiden sich ihre Leistungen von denen gesunder Sprecher. lhre
Einschréankungen sind jedoch so diskret, dass sich auch deutliche Differenzen gegentber
Amnestischen Aphasikern finden.
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Im Folgenden werden die in den vorangegangenen Kapiteln dargestellten Ergebnisse aphasischer
Patienten mit minimalen sprachlichen Defiziten diskutiert und in der aktuellen Forschungssituation

eingeordnet. Zunachst geht es im Abschnitt ,Linguistische Symptomatik’ um die Fragen
(A) Wie schneiden Restaphasiker in herkdmmlichen Aphasie-Testverfahren ab?

(B) Welche linguistischen Merkmale zeigen sich bei einer Restaphasie im Gespréch?.
Anschlieend wird unter Punkt 8.2 ,Differentialdiagnose’ die Fragestellung

(C) Lassen sich Patienten anhand dieser Symptome als restaphasisch diagnostizieren? behandelt.

8.1 Linguistische Symptomatik

In der vorliegenden Untersuchung wurden so genannte Restaphasiker neurolinguistisch getestet

und ihre Sprache sowohl in Testverfahren als auch im Gespréch detailliert analysiert.

8.1.1 Aphasie Testverfahren

Bei einer Testung restaphasischer Personen mit dem Aachener Aphasie Test zeigen sich deutliche
Einschrankungen. Bei Restaphasikern finden sich signifikant schlechtere Punktwerte fir die
Spontansprachebenen Kommunikationsverhalten, Semantische Struktur, Phonematik und
Syntaktische Struktur als bei Normsprechern. Klocke & Lingnau, die 2002 ebenfalls Restaphasiker
mit Normsprechern verglichen (siehe Abschnitt 3.2), konnten lediglich fir die Ebene
Kommunikationsverhalten eine Differenz in der Bewertung nachweisen. Sie deuteten dies als einen
Hinweis auf eine vorhandene sprachliche Einschrankung, die zu diskret sei, um sich in der
semantischen, syntaktischen oder phonematischen Struktur der AAT Spontansprache
niederzuschlagen. Diese Annahme muss in Anbetracht der in meiner Studie erhobenen Daten in
Frage gestellt werden, da es bisher keine anderen fundierten Untersuchungen gibt, die die
sprachlichen Leistungen restaphasischer Personen anhand der Spontansprach-Beurteilung des
Aachener Aphasie Tests einschéatzen. Ein Grund fur die unterschiedlichen Ergebnisse kann die
kleine Stichprobe von Klocke & Lingnau sein, der zehn Restaphasiker sowie zehn Normsprecher

angehorten.

Dass sich neben der reduzierten Punktzahl im Kommunikationsverhalten bei Restaphasikern auch
geringere Werte fir die Aspekte Semantik, Phonematik und Syntax ergeben, bestatigt auch fir die
Restaphasie die Definition von Huber et al. (1997), die besagt, dass ,Aphasien [...] linguistisch als
Beeintrachtigungen in den verschiedenen Komponenten des Sprachsystems (Phonologie, Lexikon,

Syntax und Semantik) zu beschreiben sind.“
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Es gilt also auch fir restaphasische Symptomatik das Prinzip, dass alle linguistischen Ebenen
beeintrachtigt sein kodnnen. Bei einer detaillierten Betrachtung der Leistungen zeigte sich
allerdings, dass lediglich 15 der 41 restaphasischen Patienten (36,6%) tatsachlich sowohl in der
Phonematik als auch in Syntax und Semantik Defizite aufweisen. Die anderen 26 Restaphasiker

der vorliegenden Studie erreichen zumindest auf einer der drei Spontansprachebenen finf Punkte.

Im Gegensatz zu Klocke & Lingnau (2002) werden im Bereich Artikulation & Prosodie von den
gesunden Sprechern der vorliegenden Studie tendenziell héhere Punktwerte erzielt. Das mag
daran liegen, dass Restaphasiker haufiger motorische Defizite zeigen, als Ublicherweise
beschrieben wird (siehe zum Beispiel Grande & Huber, 1999; Runge, 1996). Andererseits kann die
verringerte Punktzahl auch mit einer verlangsamten Sprechgeschwindigkeit auf Grund kognitiver
Schwierigkeiten zusammenhangen (Huber et al., 1983). Klocke & Lingnau konnten in ihrer
Untersuchung beispielsweise eine Uberzufallig reduzierte Sprechgeschwindigkeit bei

restaphasischen gegeniiber gesunden Personen feststellen.

Basierend auf den dargestellten  Ergebnissen wurde die  Nullhypothese von
Hypothese 1a® fir die Ebenen Kommunikationsverhalten, Semantische Struktur, Phonematik und
Syntaktische Struktur als unzutreffend verworfen. Entgegen bisheriger Annahmen zeigen
Restaphasiker bereits in der Spontansprachbeurteilung des Aachener Aphasie Tests deutliche
Einschrankungen. Bezuglich Hypothese 1b lasst sich sagen, dass die Nullhypothese lediglich fir
Kommunikationsverhalten und Phonematische Struktur als ungultig zurickgewiesen werden kann.
Restaphasiker unterscheiden sich in ihren Leistungen auf den anderen Ebenen, wie Semantik und
Syntax, nicht von Amnestischen Aphasikern; in diesen Bereichen zeigen sie deutlich aphasische

Symptome.

Die Nullhypothese von Hypothese 1c, die sich mit den Untertests des Aachener Aphasie Tests
befasst, konnte im Rahmen der Datenauswertung beim Vergleich restaphasischer und
normsprachlicher Leistungen fir die Variablen Nachsprechen, Benennen und Token Test als

ungultig verworfen werden.

% Hypothese la Restaphasische Personen erreichen auf den Ebenen des Untertests Spontansprache des
Aachener Aphasie Tests geringere Punktwerte als gesunde Sprecher.

Hypothese 1b Restaphasische Personen erreichen auf den Ebenen des Untertests Spontansprache des
Aachener Aphasie Tests héhere Punktwerte als Amnestische Aphasiker.

Hypothese 1c Restaphasische Personen erreichen in den Untertests Nachsprechen, Schriftsprache,
Benennen und Sprachverstédndnis des Aachener Aphasie Tests geringere und im Token Test hdhere
Punktwerte als gesunde Sprecher.

Hypothese 1d Restaphasische Personen erreichen in den Untertests Nachsprechen, Schriftsprache,
Benennen und Sprachverstadndnis des Aachener Aphasie Tests hohere und im Token Test geringere
Punktwerte als Amnestische Aphasiker.
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Werden restaphasische Werte den amnestisch-aphasischen Daten gegenibergestellt, wird
zusatzlich eine signifikante Differenz in der Schriftsprache ersichtlich, fiir die die Nullhypothese von

Hypothese 1d ebenfalls zuriickgewiesen wird (neben Token Test, Benennen und Nachsprechen).

Besonders der Token Test und die Schriftsprache werden von den Autoren des AAT als
diskriminativ zwischen aphasischen und nicht-aphasischen Personen beschrieben (Huber et al.,
1983). Durch die Verwendung des AAT zur Definition der Gruppe der Restaphasiker (siehe
Arbeitsdefinition, Abschnitt 6.1) beeinflussen die Ergebnisse dieser Untertests direkt die
Gruppenzugehdorigkeit einzelner Probanden. Daher ist es nicht verwunderlich, dass sich fiir diese
Variablen signifikante Unterschiede ergeben. Die uberzufalligen Differenzen spiegeln den
ansteigenden aphasischen Schweregrad von Normsprache bis Amnestische Aphasie wider. Dass
sich gesunde und restaphasische Personen in ihren schriftsprachlichen Werten nicht

unterscheiden, mag an der grof3en Streuung normsprachlicher Punktwerte liegen®.

Wahrend Schwierigkeiten bei Restaphasikern im Bereich des Benennens und des Beschreibens
von Situationen und Handlungen bereits von Schlenck und Kollegen (1987) beschrieben wurden
(vgl. Mayer & Murray, 2003; Pashek & Tompkins, 2002), konnten Klocke & Lingnhau (2002) fir
keinen der Untertests des AAT von signifikanten Gruppenunterschieden zwischen Restaphasikern
und Normsprechern berichten. Allerdings gilt das Symptom der Wortfindungsstdrung bei vielen
Autoren als wichtiges Merkmal amnestisch-aphasisch- und restaphasischer Stérungen (Hielscher-
Fastabend, 2004; Schéler & Grétzbach, 2002; Grande & Huber, 1999; Huber et al., 1997). Der
haufige Vorwurf, der Untertest Benennen des AAT sei zu wenig differenziert, um leichte Stérungen
des Wortabrufs zu erkennen (zum Beispiel Schéler & Grétzbach, 2002), kann daher nicht bestéatigt
werden. Die geringen Unterschiede zwischen Restaphasikern und gesunden Sprechern konnten
abgebildet werden. Die restaphasischen Wortabruf-Defizite sind scheinbar weniger ausgepragt als

bei einer Amnestischen Aphasie.

Vielleicht liegt diese Differenz jedoch auch im Aufbau des Untertests Benennen begriindet, in dem
die AuRerungen der Patienten auf einer 4-Punkte-Skala eingetragen werden (siehe Abschnitt
6.3.1). Die erzielten Punkte werden addiert und ergeben einen abschlieBenden Wert fir vier
Testteile mit je drei3ig Items. Eine qualitative Einschatzung des Wortabrufs ist anhand dieses
Punktwertes nicht mdglich. Wir wissen also nicht, ob die Punktwerte der zwei Gruppen in ihrer
Verteilung ahnlich oder verschieden sind. Ein haufig auftretender verzégerter oder unsicherer Abruf
kann zwar die gleiche Anzahl an Punkten ergeben wie eine seltenere vollig erfolglose Wortsuche,
steht jedoch moglicherweise fir eine qualitativ andere Stdérung. Sinnvoll wéare in diesem

Zusammenhang eine vollstandige qualitative Analyse der Benennleistungen.

% Normsprecher: Minimum: 80 / Maximum: 90; der untere Wert fallt anhand der Auslese-Tabelle des AATs
bereits in den Bereich ,keine Entscheidung’ (AAT-Handbuch, Seite 132; Huber et al., 1983).
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Dass sich gerade im Untertest Nachsprechen signifikante Unterschiede zwischen allen drei
Probandengruppen manifestieren, ist erstaunlich, da das Nachsprechen , ... im Vergleich zu
anderen expressiven sprachlichen Modalitdéten [...] am wenigsten beeintrachtigt (ist) ..."
(AAT-Handbuch, Seite 20; Huber et al., 1983). Bei Klocke & Lingnau (2002) war ein solcher
Unterschied zwischen restaphasischen und gesunden Personen nicht nachweisbar und auch die
wenige Literatur, die sich mit Restaphasie befasst, beschreibt keine Defizite der
Nachsprechleistung (siehe Abschnitt 3.2). Die dargestellten Studien haben jedoch zumeist den
Nachteil einer kleinen restaphasischen Stichprobe. Da laut Huber und Kollegen (1983) beim
Nachsprechen besonders die Transkodierung phonetisch-phonologischer Stimuli gefordert sei,
obwohl bei komplexeren Items auch lexikalische und syntaktische Prozesse aktiv seien, wird an
dieser Stelle auf die Uberzufallig verschiedenen Ergebnisse der drei Gruppen bezliglich der Ebene
Phonematik der AAT Spontansprache verwiesen, die ebenfalls gestérte phonologische Prozesse
der Sprachproduktion fir die zwei aphasischen Gruppen beschreiben. Auch Aspekte wie
Aufmerksamkeit und Gedachtnisleistung sind als Faktoren einer reduzierten Nachsprechleistung
nicht auszuschlieBen. Der Einfluss neuropsychologischer Defizite wird in Kapitel 10 wieder

aufgegriffen.

Fir die Uberpriifung des Sprachverstandnisses waren keinerlei signifikante Unterschiede zwischen
den Gruppen nachweisbar. Bereits im Rahmen der Konstruktvaliditats-Uberprifung des AAT
erhielten die Entwickler anhand einer Clusteranalyse der Untertests besondere Ergebnisse fiir das
Sprachverstandnis (Huber et al., 1983). Demnach unterscheiden sich die Aufgabengruppen des
Sprachverstandnis-Tests sowohl deutlich untereinander als auch deutlich von denen der anderen
Untertests. Griinde fir diese Variabilitat sehen die Autoren einerseits in der neurophysiologischen
Lokalisation von Sprachverstandnisprozessen im Gehirn. Andererseits haben ihrer Meinung nach
Weltwissen und entsprechende Inferenzprozesse und Verstehensstrategien einen grof3eren
Einfluss bei der Uberpriifung rezeptiver Fahigkeiten als bei den Ubrigen sprachproduktiven
Untertests (Huber et al., 1983). Diese Faktoren haben wahrscheinlich die fehlenden
Gruppenunterschiede zwischen restaphasischen, amnestisch-aphasischen und gesunden
Sprechern beziglich des Sprachverstandnisses zu verantworten. Tatsachlich finden sich in allen
drei Gruppen breite Streuungen'®. Auffallig ist dabei, dass keiner der 25 Normsprecher den

maximal moglichen Wert von 120 Punkten erreicht hat.

Im Bereich der Testverfahren wurde neben dem AAT auch der Untertest Wortgenerierung der
Aphasie Check Liste durchgefuhrt. Der Test gliedert sich in eine semantische und eine formal-
lexikalische Wortproduktionsaufgabe. Als Ergebnis erhalt man neben den Rohwerten

(= produzierten Items) alterskorrigierte Werte. Auf Grund einer zu kleinen Stichprobe von nur drei

1% Restaphasiker: 86 (Minimum) — 120 (Maximum); Normsprecher: 93 - 117; Amnestische Aphasiker: 83 -
117
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Amnestischen Aphasikern konnten lediglich die Leistungen der gesunden und restaphasischen
Sprecher miteinander verglichen werden. Fur beide Aufgaben wurden dabei signifikante
Gruppenunterschiede in der Anzahl produzierter Items (= Rohwerte) gefunden. Gesunde Sprecher
erzielen deutlich hohere Punktwerte. Ahnliche Ergebnisse wurden auch in anderen
Untersuchungen gefunden (LeBlanc & Joanette, 1996; Adamovich & Henderson, 1984; u.a.).
Beausoleil und Kollegen (2003) konnten beispielsweise zeigen, dass sprachlich minimal gestdrte
Patienten mit Linkshirnlasion (in unserem Sinne also Restaphasiker) mit einer Anzahl von etwa
13,5 Wortern in 30 Sekunden in einer undifferenzierten Wortgenerierungsaufgabe signifikant
weniger Items produzieren als gesunde Sprecher mit einem Wert von etwa 17,1 (in 30 sec) (siehe
auch Kapitel 3). Die Autoren der Aphasie Check Liste schreiben, dass , ... neben dem
lexikalischen Abruf (Wortfindung) [...] bei diesen Aufgaben auch die Verabeitungsgeschwindigkeit,
die kognitive Flexibilitat [...] und das Vorstellungsvermdgen gefordert [sind]* (Kalbe et al., 2002;
Verweis auf Kessler et al., 1998). Entsprechend kann an dieser Stelle nicht eindeutig geklart
werden, ob die Schwierigkeiten in der Wortgenerierung hauptsachlich auf linguistischen Defiziten

oder sonstigen kognitiven Verarbeitungsproblemen basieren.

Auch Beausoleil und Kollegen haben sich im Jahr 2003 mit diesem Problem der zugrunde
liegenden Ursache beschéftigt. Sie konnten flr minimal gestorte Patienten sowohl nach Lasion der
linken als auch der rechten Hemisphare signifikant schlechtere Leistungen gegenlber
Normsprechern nachweisen. Sie sehen darin die Bestatigung eines weniger linguistischen als
mehr kognitiven Defizits, das auf der Hirnschadigung an sich basiert. Allerdings lassen sich die
ahnlichen Resultate rechts- und linkshemisphéarisch geschadigter Patienten auch durch andere je
nach geschadigter Hemisphare unterschiedliche Defizite erklaren. LeBlanc & Joanette (1996)
vermuten beispielsweise, dass fehlende Inhibition in der rechten Hemisphéare fir eine zu weit
gefacherte Aktivierung verantwortlich sei, die wiederum durch falsche Items die Ergebnisse
beeintrachtigt. Auf den Aspekt der Ursachenforschung wird in Bezug auf die Ergebnisse

rechtshirngeschadigter Personen erneut eingegangen (siehe Kapitel 10).

Bei einem Vergleich der transformierten, das heif3t alterskorrigierten Werte, konnte nur fur die
semantische Aufgabe ein Uberzufalliger Unterschied zwischen gesunden und aphasischen
Personen festgestellt werden. Wichtig ist in diesem Zusammenhang, dass die zwei Gruppen sich in
ihrem mittleren Alter nicht unterscheiden (RA: 55,7; NS: 52,91)'". Entsprechend gehéren beide
Probandengruppen im Durchschnitt der mittleren Alterskategorie an. Dass sich keine signifikanten
Gruppenunterschiede mehr zeigen, nachdem die Rohwerte alterskorrigiert wurden, basiert daher

wahrscheinlich auf der Art der Punkttransformierung®.

1 y-Test nach Mann & Whitney: U = 95,5; Z = -0,765; p = 0,228; exakte 1lseitige Signifikanz

%2 |m Rahmen der Alterskorrektur werden die Probanden je einer Alterskategorie zugeordnet. Dort werden
die Leistungen jeweils auf einer Skala von eins bis zehn widergegeben. Wahrend ein 66jahriger in der
formal-lexikalischen Aufgabe 11 Punkte erzielen muss, um einen transformierten Wert von 8 zu erhalten,
sind es fur einen 45jahrigen 17 Punkte.
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In meiner Studie liegt der mittlere Punktwert der Restaphasiker in der formal-lexikalischen Aufgabe
(Rohwert: 11,5) im zentralen Bereich der Kategorie 6 (10 bis 12 Punkte), wéahrend Normsprecher
mit 17,7 Punkten fast das Maximum der Kategorie 8 (13 bis 18 Punkte) erreichen. Der eindeutige
Leistungsunterschied bei der Analyse der Rohwerte (11,5 vs. 17,7) wird somit durch die
Zusammenfassung der Daten zu transformierten Werten (6 vs. 8) verringert. Auf Grund der
signifikant verschiedenen Rohwerte wird die Nullhypothese zu Hypothese 2a'® als unzutreffend

verworfen.

Zusammenfassend fur diesen Abschnitt und als Antwort auf Fragestellung A (Wie schneiden
Restaphasiker in herkdmmlichen Aphasie-Testverfahren ab?) lasst sich sagen, dass sich in allen
drei Testbereichen (AAT Untertests, AAT Spontansprache, ACL Wortgenerierung) deutliche

Einschréankungen restaphasischer Probanden nachweisen lassen.

8.1.2 Mikro-linguistische Analyse

Um Frage B (Welche linguistischen Merkmale zeigen sich bei einer Restaphasie im Gesprach?)
beantworten zu kobnnen, wurden die Gesprache, die auch Grundlage der AAT
Spontansprachbewertung waren, erneut detailliert analysiert. Nach einer mikro-linguistischen
Betrachtung wurden die AuBerungen auch im Gesprachskontext auf ihre Strukturierung und das

Reparaturverhalten hin untersucht.

Es wird beschrieben, dass ein Gesprach zwischen Therapeut und Patient durch den institutionellen
Charakter der Situation beeinflusst wird. Lesser & Milroy (1993) formulieren weiter: |,

‘institutional discourse’ [is] a type of talk in which the rights of the SLT [Speech Language
Therapist] to introduce topics, apportion turns and pursue responses are accepted in advance...”.
Da in der vorliegenden Arbeit die Gesprachssituation in ihrem institutionellen Charakter fur alle
Probanden gleich war, wird davon ausgegangen, dass der Einfluss der Institution auf den
Gesprachsverlauf &hnlich ist. Entsprechend werden sich mdogliche Effekte im Rahmen des
Gruppenvergleichs ausgleichen'. Obwohl die Annahme von mir geteilt wird, dass die Institution
dem Therapeuten andere Rechte zuteilt als dem Probanden, soll im Rahmen der vorliegenden

Studie nicht ndher darauf eingegangen werden.

13 Hypothese 2a Restaphasiker produzieren in den Wortgenerierungsaufgaben der Aphasie Check Liste
weniger Items als Normsprecher.

*Fur eine detaillierte Darstellung Linstitutioneller Kommunikation’ siehe Drew & Sorjonen (1997).
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Bezug nehmend auf Hypothese 3a und Hypothese 3b' wurde zunéchst der Informationsgehalt der
Sprachproduktion betrachtet. Dabei konnte nachgewiesen werden, dass Restaphasiker signifikant
weniger Information in ihren AuRerungen bereitstellen als gesunde Sprecher. Gegeniiber
Amnestischen Aphasikern sind keine Unterschiede nachweisbar. Diese ,inhaltliche Armut’ ist
bereits flr verschiedene Aphasieformen von unterschiedlichen Autoren beschrieben worden (Bates
et al., 2001; Chapman et al., 1998; Holmes & Singh, 1996; Brenneise-Sarshad et al., 1991,
Ulatowska et al., 1981; u.a.).

Nicholas & Brookshire haben beispielsweise im Jahr 1993 Sprachproben von 20 Aphasikern
unterschiedlichen Schweregrads auf ihren Informationsgehalt hin untersucht. Sie verwendeten
dabei eine von ihnen konstruierte Einheit (CIU = Correct Information Unit), die nur solche Woérter
einer AuBerung zahlt, die als informativ und relevant bezeichnet werden konnen (siehe auch
Abschnitt 4.2). Es ergaben sich dabei Uberzuféllige Unterschiede zwischen Norm und Aphasie fiir

die Parameter absolute, prozentuale und zeitlich relative (pro Minute) Anzahl an ClIUs.

Fur die Subgruppe der Restaphasiker befassten sich bisher nur sehr wenige Studien mit dem
Informationsgehalt freier Textproduktion. Die Probandengruppe von Honda und Kollegen (1999)
weist mit ihren leicht bis minimal gestorten Aphasikern eine gewisse Ahnlichkeit zu meiner
Stichprobe auf. Honda forderte die Patienten und Kontrollpersonen in seiner Studie auf, die
Videoaufzeichnung einer Handlungsabfolge nachzuerzahlen (siehe Abschnitt 3.2). Fir seine
japanischen Aphasiepatienten konnte Honda unter anderem nachweisen, dass sie Uberzufallig
weniger korrekte Inhaltsworter verwenden als gesunde Kontrollpersonen. Zu dem gleichen

Ergebnis kamen auch Klocke & Lingnau (2002) in ihrer Spontansprachuntersuchung.

Die vorliegende Untersuchung bestétigt die dargestellten Forschungsergebnisse dahingehend,
dass auch bei einer grof3eren Stichprobe von Restaphasikern signifikant weniger Inhaltsworter
(Types und Tokens) und Nomina produziert werden als von Normsprechern. Die Anzahl an
inhaltsleeren oder inhaltsarmen ,Bausteinen’ wie Pronomen und Redefloskeln ist dagegen erhoht.
Grande & Huber (1999), die ebenfalls bei Restaphasikern weniger Inhaltsworter zahlten als bei
gesunden Sprechern, vermuten, dass dies ein Hinweis auf Suchverhalten sein kénne und schreibt:
.In abgebrochenen Phrasen fehlt hdufig das infinite Vollverb [...] und damit ein Element der offenen

Wortklasse, wahrend einleitende Komplementierer und Pronomina vorhanden sind."

Gegen diese Annahme spricht allerdings ein Ergebnis meiner Studie, in der restaphasische
Patienten signifikant mehr Vollverben, bezogen auf Inhaltsworter, produzieren als gesunde
Sprecher, obwohl sich die absolute Anzahl an Vollverben nicht unterscheidet. Das heil3t auch, dass

der Anteil der Verben an der Gesamtmenge der Inhaltsworter bei Restaphasikern hoher ist als bei

%% Hypothese 3a Spontan produzierte Sprache von Restaphasikern ist inhaltsarmer als die spontane Sprache
gesunder Sprecher.

Hypothese 3b Spontan produzierte Sprache von Restaphasikern ist inhaltsreicher als die spontane Sprache
Amnestischer Aphasiker.
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Normsprechern. Genau das Gegenteil gilt fir die relative Anzahl an Nomina. Dort erreichen
gesunde Sprecher hdhere Mittelwerte. Dennoch gilt flr beide Gruppen, dass sie zahlenméRig

sowohl absolut als auch anteilig mehr Nomina als Verben einsetzen.

In einer Untersuchung von Bastiaanse & Jonkers (1998) waren keine Uberzufélligen
Gruppenunterschiede zwischen Broca-Aphasikern, amnestisch-aphasischen Patienten und
Normsprechern fur die Variable absolute Anzahl Verben nachweisbar (vgl. Bastiaanse et al., 2002).
Bastiaanse und Kollegen (1996) haben dagegen bei Amnestischen Aphasikern in der
Spontansprache einen reduzierten lexikalischen Abruf von Verben feststellen kénnen (siehe auch
Bastiaanse & Bol, 2001). Luzzatti und Kollegen (2002) berichten in ihrer umfangreichen Studie
sowohl von flussigen Aphasikern mit Verbdefiziten als auch von flussigen Aphasikern mit
Schwierigkeiten im Abruf von Nomina. Eine Untersuchung zum Benennen von Pashek & Tompkins
(2002) ergab, dass es leicht aphasischen Patienten leichter fallt, Verben abzurufen als Nomina
(siehe auch Berko-Gleason et al., 1980). Bei Normsprechern lie3 sich kein Wortarten-Effekt
ermitteln. Entsprechend sind signifikante Gruppenunterschiede im Wortabruf lediglich fir Nomina
aufgetreten. Allerdings konnte ein Haufigkeitseffekt von den Autoren nicht ausgeschlossen werden.
Bird, Howard & Franklin machen in ihrer Studie aus dem Jahr 2000 fehlende sensorische
Informationen in semantischen Reprasentationen der Nomina verantwortlich fur eingeschrénkte
Leistungen. Sie nehmen an, dass sensorische Merkmale in der Verbverarbeitung eine geringere
Rolle spielen und entsprechend der Abruf von Verben weniger betroffen ist. Fur diese Vermutung
sprechen die Ergebnisse einer Untersuchung von Patienten mit Alzheimer-Demenz, die ebenfalls

eine reduzierte Nomen- aber erhdhte Verbrate zeigen (Bucks et al., 2000).

Es kann nicht eindeutig geklart werden, warum bei Restaphasikern ein groerer Teil der
Inhaltsworter als Verben produziert wird als bei gesunden Personen, wahrend es fir die relative
Anzahl an Nomina genau umgekehrt ist. Innerhalb der Wortarten bestehen jedoch deutliche
Unterschiede. So lassen sich Verben nicht nur in die Kategorien Voll- und Hilfsverben (inklusive
Modal- und Kopulaverben) teilen, sondern es ist auch eine Differenzierung der Vollverben nach
Jeichten’ (mit geringem semantischem Gehalt; zum Beispiel machen) und ,substanziellen’ Verben
moglich (siehe Studie von Mayer & Murray, 2003; Abschnitt 4.2). Ein hoher Anteil ,leichter’ Verben
an allen Inhaltswdrtern bei restaphasischen Personen wirde das zunéchst unerwartete Ergebnis
erklaren. Wahrend es auch im Bereich der Nomina unkonkrete Items gibt (zum Beispiel Ding), die
fehlende Begriffe ersetzen kdnnen, besteht zumeist auch die Mdoglichkeit ein Pronomen zu
verwenden, um eine Wortfindungsschwierigkeit zu umgehen (fir Ministerprasident zum Beispiel
der). Wahrend auch der Einsatz eines ,leichten’ anstatt eines ,substanziellen’ Verbs den Gehalt an
Information verringert, reduziert sich bei Verwendung eines Pronomens als Ersatz fir ein
Substantiv die Anzahl an Inhaltswortern. Die Differenzierung von ,leichten’ und ,substanziellen’
Verben wird auch im Rahmen der Spracherwerbsforschung eingesetzt und diskutiert (Theakston et
al., 2006; Theakston et al., 2004). Ein weiterer Faktor sowohl fur die kindliche als auch fir die

aphasische Sprache kann der konversationale Kontext sein (vgl. Bastiaanse & Jonkers, 1998).
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Beispielsweise konnte gezeigt werden, dass kleine Kinder im Alter von etwa 30 Monaten anteilig
mehr Verben als Nomina zur Verfigung haben und verwenden (Types und Tokens) (Kauschke &
Hofmeister, 2002). Weiterhin wurde ein Einfluss der Aufgabenart auf die Verwendung von Verben
und Nomina sowohl in Spracherwerbsstudien an Kindern und ihren Mittern als auch in Arbeiten
mit Aphasikern nachgewiesen werden (Camaioni & Longobardi, 2001; Choi, 2000; Zingeser &
Berndt, 1990).

Eine weitere mogliche Erklarung zeigt sich anhand einer Untersuchung von Daniele und
Mitarbeitern (1994). Die Autoren haben in ihrer Studie unterschiedliche Lasionsorte in der linken
Hemisphéare mit Einschrnkungen im Bereich der Verb- beziehungsweise Nomenverarbeitung in
Zusammenhang gebracht (vgl. Hillis et al., 2002; Damasio & Tranel, 1993). Obwohl es sich bei der
Arbeit von Daniele und Kollegen lediglich um drei einzelne Patienten handelt, ist die
unterschiedliche Lokalisation verschiedener Prozesse ein weiterer Ansatzpunkt, die divergierenden
Ergebnisse bezuglich Verb- und Nomenproduktion bei Aphasikern zu untersuchen. Eine
abschlieBende Erklarung ist zur Zeit nicht méglich. Es soll allerdings an dieser Stelle daran erinnert
werden, dass die restaphasischen Patienten der vorliegenden Studie nicht etwa mehr Verben als
Nomina produziert haben, sondern dass lediglich der Anteil von Verben an allen Inhaltswortern bei

restaphasischen Patienten hoher ist als bei Kontrollpersonen.

Es konnte im Rahmen der vorliegenden Untersuchung deutlich gemacht werden, dass sich die
geringe Informationsdichte nicht nur auf der Wortebene zeigt, sondern dass beispielsweise durch
die Verwendung von Redefloskeln die gesamte AulRerungseinheit weniger informativ wird. Diese
Annahme wird dadurch bestérkt, dass Restaphasiker in ihrer Spontansprache auch tberzufallig
weniger Adverbiale Modifikation einsetzen, als es gesunde Sprecher tun. Das heildt, dass
restaphasische Personen ihre Sétze seltener durch adverbiale Bestimmungen erganzen oder
vervollstéandigen. Bereits im Jahr 1981 haben Ulatowska und Kollegen flir eine heterogene Gruppe
von zehn unterschiedlich stark betroffenen Aphasiepatienten eine um 39% gegentber der Norm

reduzierte Anzahl an Adverbialen Modifikationen beschrieben.

Auf Grund des vorliegenden Datenmaterials kann die Nullhypothese zu Hypothese 3a als
unzutreffend verworfen werden. Der Informationsgehalt restaphasischer Sprachproduktion ist
gegeniiber der Norm reduziert und &hnelt demjenigen bei Amnestischer Aphasie. Da sich zwischen
den aphasischen Gruppen keine uberzufalligen Unterschiede fanden, wurde Hypothese 3b

verworfen.

Ein wichtiges Ergebnis lieferte die Analyse des Interpretationsgehaltes der AuRerungen. Dazu
waren die interpretativen, enumerativen und deskriptiven Phrasen der Sprachproben in Anlehnung
an Novoa et al. (1987) bestimmt worden. Entgegen der zuvor formulierten Hypothesen war die
Sprachproduktion der Normsprecher nicht interpretativer als die der Restaphasiker, sondern es trat

genau der gegenteilige Effekt auf.
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Aphasische Personen produzieren Uberzuféllig haufiger interpretative und eindeutig weniger
enumerative Phrasen als gesunde Sprecher'®. Ein Vergleich mit der Untersuchung von Novoa und
Kollegen ist an dieser Stelle wenig sinnvoll. Zwar haben die Autoren deutlich mehr interpretative
Phrasen bei gesunden Sprechern als bei Patienten nachweisen kénnen, es handelte sich jedoch

bei der Zielprobandengruppe um Patienten mit Frontalhirnschaden.

Ulatowska et al. (1981) erhielten einen geringeren interpretativen Gehalt aphasischer AuRerungen
gegeniiber der Norm. Die Autoren hatten in ihrer Studie mit aphasischen Patienten die Anzahl an
Phrasen gezahlt, die der Evaluation in einer Prozessbeschreibung angehodren, und ermittelt, dass
Normsprecher mehr evaluierende Elemente produzieren als Aphasiker. Auf Grund der
unterschiedlichen Textsorte ist jedoch kein direkter Vergleich der Ergebnisse mdglich. Ein
moglicher Grund fur die Tatsache, dass die aphasischen Patienten meiner Studie mehr
interpretative Phrasen verwenden, ist der gruppenspezifisch unterschiedliche thematische
Schwerpunkt des Gesprachs. Es fallt auf, dass Aphasiker, obwohl auf ihren Beruf angesprochen,
haufig auf das Thema ihrer Erkrankung zu sprechen kommen. Es wird angenommen, dass dieser
thematische Schwerpunkt zu mehr interpretativen Phrasen ermutigt, als die Darstellung beruflicher

Tatigkeiten.

Fur den Bereich der linguistischen Fehler, der neben phonematischen und semantischen auch
syntaktische Fehler einbezieht (siehe Hypothese 6a und Hypothese 6b'”), konnten signifikante
Gruppenunterschiede besonders zwischen Restaphasikern und gesunden Personen
nachgewiesen werden. Damit konnten schlieBlich auch an einer groReren Stichprobe fur
restaphasische Patienten in der Spontansprache sprachliche Defizite verdeutlicht werden. Bisher
war dies entweder fur kleine Gruppen von Restaphasikern (Pashek & Tompkins, 2002; Klocke &
Lingnhau, 2002; Grande & Huber, 1999) oder andere Aphasiepatienten (Bates et al., 2001,
Brookshire & Nichoals, 1995; Glosser & Deser, 1990; u.a.) berichtet worden. Einschrankend ist
hinzuzufiuigen, dass sich nicht die absolute Anzahl an Fehlern unterscheidet, sondern lediglich die
relative Anzahl bezogen auf Inhaltsworter. Das heil3t, dass es bei Restaphasikern langer dauert
(bezogen auf Phrasen), bis sie eine bestimmte Anzahl an Inhaltswdrtern produziert haben. Dann ist
jedoch die Anzahl an phonematischen Unsicherheiten sowie semantischen Paraphasien
Uberzuféllig hoher als bei gesunden Sprechern. Auflerdem treten signifikant haufiger

Wortfindungsstérungen auf. Da sich zwischen den aphasischen Gruppen lediglich die Menge

% Es finden sich keine Uberzufalligen Unterschiede zwischen den zwei aphasischen Probandengruppen. Fur
die Variable deskriptive Phrasen ergeben sich ebenfalls keine signifikanten Werte.

7 Hypothese 6a In der freien Textproduktion restaphasischer Personen zeigen sich mehr linguistische
Fehler als in der gesunden Sprache.

Hypothese 6b In der freien Textproduktion restaphasischer Personen zeigen sich weniger linguistische Fehler
als in der Produktion amnestisch-aphasischer Sprecher.
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phonematischer Paraphasien (bezuglich Inhaltsworter) unterscheidet, kann man sagen, dass

Restaphasiker hier der Gruppe der Aphasiker zuzuordnen sind.

Ob diese erhdhte Anzahl linguistischer Fehler auf ein urspringlich sprachliches Defizit
zurickzufuhren ist, oder andere kognitive Beeintréachtigungen widerspiegelt, wird in
Kapitel 10 diskutiert.

Wenig eindeutig ist die Situation bezuglich der Kohé&sionsstruktur der Sprachproduktion. Obwohl
die Kohasion anhand von funf verschiedenen Variablen gemessen wurde, lie3en sich lediglich fur
die Lexikalische Kohasion signifikante Werte fiir den Vergleich Norm gegeniber Restaphasie
finden. Kohésive Mittel der Syntax, wie Ellipsen oder syntaktische Subjektauslassung, werden in
den Gruppen ahnlich haufig verwendet. Auffallig ist, dass sich die zwei aphasischen Gruppen nicht
voneinander unterscheiden. Das bedeutet, dass fur den Bereich der Lexikalischen Kohéasion,
Restaphasiker den Amnestischen Aphasikern &hnlicher sind als gesunden Sprechern (siehe
Hypothese 7a und Hypothese 7b'®).

Fur kleinere Gruppen von Restaphasikern hatten Klocke & Lingnau (2002) sowie Armstrong (1987)
bereits von einer reduzierten Kohasion berichtet (siehe auch Bottenberg et al., 1985). Auch
Glosser & Deser (1990) beschéftigten sich mit diesem Thema. Fur ihre Gruppe von neun fliissigen
Aphasiepatienten zeigten sich allerdings nur Unterschiede fur die Variable unvollstandige
Kohasion'” (vgl. Lock & Armstrong, 1997), wahrend Lexikalische Kohasion und syntaktische
Kohéasion keine Uberzufélligen Werte erbrachten. Dies ist erstaunlich, da die sprachliche
Einschréankung der Probandengruppe von Glosser & Deser auf Grund des hoheren
Aphasieschweregrads grof3er sein sollte. Entsprechend sollten sich bei Amnestischen oder
Wernicke-Aphasikern verglichen mit Restaphasikern mehr Schwierigkeiten &auf3ern. Allerdings
haben die Autoren die Anzahl kohasiver Merkmale jeweils auf die Gesamtwortzahl bezogen,
wahrend in meine Berechnung absolute Werte, gezahlt innerhalb von 30 Phrasen, eingehen. Ein
Proband mit einer geringen Phrasenlédnge erhalt in meiner Analyse also umgerechnet einen
niedrigeren Wert als jemand mit langeren Phrasen, obwohl er bezogen auf die Gesamtwortzahl
gleich viele Items produziert hat. Zwar sind bezlglich der Phrasenlange in der vorliegenden Studie
keine signifikanten Unterschiede nachgewiesen worden; dennoch haben Restaphasiker

zahlenmé&Rig kurzere Phrasen verwendet als gesunde Sprecher.

1% Hypothese 7a Es ist zu erwarten, dass Restaphasiker ihre AuBerungen weniger kohasiv gestalten als

gesunde Personen.

Hypothese 7b Es ist zu erwarten, dass Restaphasiker ihre AuRerungen starker kohéasiv gestalten als
amnestisch-aphasische Personen.

1% entspricht etwa der Variablen Kohasionsfehler meiner Studie (siehe Abschnitt 6.2.1)
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Man kann davon ausgehen, dass umgerechnet auf die Gesamtwortzahl restaphasische Personen
ebenfalls mehr Lexikalische Kohasion einsetzen. Eventuell wirde der dargestellte

Gruppenunterschied meiner Arbeit durch eine solche Umrechnung weniger deutlich sein.

Es erscheint jedoch sinnvoll, Kohésion relativ zur Phrasenanzahl zu beurteilen, da es sich sowohl
bei dem Konzept der Kohasion als auch bei den ausgewéhlten Variablen um wortlibergreifende
Aspekte der Sprachproduktion handelt (siehe zum Beispiel Rickheit et al., 2002; Seite 18).
Schlie3lich muss daran erinnert werden, dass unterschiedliche Stimuli durchaus verschieden gute
kohasive Verknipfungsleistungen verursachen kénnen (Lemme et al., 1984). Aus diesem Grund
kann festgehalten werden, dass restaphasische (und auch amnestisch-aphasische) Patienten
gegenuber der Norm in der lexikalischen Kohasionsstrukturierung inrer AuRerungen eingeschrankt

sind.

Auf Grund der Tatsache, dass fur die anderen vier Kohasions-Parameter keine Uberzufalligen
Unterschiede nachzuweisen waren, basiert die geringe Anzahl Lexikalischer Kohésion
maoglicherweise auf einem Wortabruf-Defizit. Wenn zwei Phrasen untereinander kohasiv verknupft
werden sollen, hat der Sprecher verschiedene Mdglichkeiten (siehe zum Beispiel Regenbrecht et
al., 1992; Halliday & Hasan, 1976). Neben dem Aufgreifen einzelner Nomina beispielsweise durch
Synonyme oder Repetition (Lexikalische Kohéasion) wird h&aufig ein Pronomen verwendet, das das
Substantiv ersetzt (Referenzielle Kohasion). Sind nun durch eine gestdrte Wortfindung nicht die
entsprechenden Synonyme vorhanden, weicht ein Aphasiker haufig direkt auf die Verwendung
eines Pronomens aus. Die zwei Phrasen werden korrekt kohasiv verbunden, obwohl der Anteil
Lexikalischer Kohéasion reduziert ist. In verschiedenen Studien hatten sich keine Unterschiede
zwischen gesunden und aphasischen Sprechern beztiglich referenzieller Kohasion gezeigt (Lock &
Armstrong, 1997; Regenbrecht et al., 1992; Glosser & Deser, 1990); entsprechend habe ich in
meiner Studie auf eine Analyse dieses Bereichs verzichtet. Aus diesem Grund ist an dieser Stelle
nicht nachzuvollziehen, ob sich im Gegenzug zur reduzierten Lexikalischen Kohéasion
moglicherweise die referenzielle Kohéasion bei aphasischen Sprechern erhéht. Ein Hinweis auf
einen solchen Prozess liefert die Tatsache, dass die Anzahl an Pronomen in den AuRerungen

restaphasischer Probanden signifikant hoher ist als bei Normsprechern.

Sowohl fiir die globale als auch fiir die lokale Koharenz-Struktur der sprachlichen AuRerungen
konnten in meiner Studie keine signifikanten Gruppenunterschiede ermittelt werden. Zu dem
gleichen Ergebnis kamen Glosser & Deser (1990), deren Koharenz-Rating fur die vorliegende
Arbeit Ubernommen wurde. Eine subjektive Einschatzung eines Beurteilers stellt eine haufige
Bewertungsform der Koharenz dar (Coelho & Flewellyn, 2003; Glosser & Deser, 1990; Armstrong,
1987; Ulatowska et al., 1981). Obwohl Glosser & Deser als Autoren ihres Rating-Systems dieses
als sehr reliabel und einfach zu handhaben prasentieren, konnten in meiner Untersuchung nur

niedrige Interkorrelations-Koeffizienten fir die Beurteilungen verschiedener Rater erzielt werden
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(siehe Abschnitt 7.3.6). Wahrscheinlich ist eine intensive Trainingsphase notwendig, um reliable

Einschatzungen zu erhalten.

Die Arbeiten von Runge (1996) sowie Nicholas & Brookshire (1995) oder auch Christiansen (1995)
stellen exemplarische Mdglichkeiten dar, andere Parameter zur Koharenz-Messung zu finden.
Nicholas & Brookshire (1995) haben beispielsweise das Vorhandensein, die Korrektheit und
Vollstéandigkeit von Hauptkonzepten bei Bildbeschreibungen oder prozeduralen Texten untersucht.
Dabei ergaben sich zwischen einer Gruppe verschieden stark gestdrter Aphasiker und einer
Kontrollgruppe mit Normsprechern signifikante Unterschiede. Bei aphasischen Personen treten
zum einen haufiger falsche oder unvollstandige Propositionen auf und zum anderen fehlen haufiger
obligatorische Propositionen. In einer Studie von Capilouto und Mitarbeiter (2005) haben
aphasische Patienten bei der Produktion einer Geschichte anhand von Bildern signifikant weniger

Haupt-Ereignisse angegeben als Kontrollpersonen.

Ahnliche Differenzen in der Erstellung einer koharenten Textstruktur hat auch Runge (1996) fir
eine Gruppe von restaphasischen Personen zeigen kénnen. Allerdings muss angefiihrt werden,
dass das Stimulusmaterial dieser Untersuchungen auf Textsorten wie Nacherzahlungen,
Prozessbeschreibungen oder Bildbeschreibungen begrenzt ist, da zur vergleichenden Analyse
zunéchst eine bestimmte Auswahl von obligatorischen beziehungsweise fakultativen Propositionen
oder Konzepten festgelegt wird. Da ein solches Vorgehen in einem Gesprach nicht mdoglich ist,

eignen sich diese Verfahren nicht flir eine Koharenz-Beurteilung frei produzierter Texte.

Sowohl Nicholas & Brookshire (1995) als auch Christiansen (1995) haben vermutet, dass geringe
Koharenz bei Aphasikern vor allem durch Informationsliicken und Einfiigen falscher Propositionen
entsteht. Da Runge (1996) eben solche Defizite auch bei Restaphasikern nachgewiesen hat, lasst
sich das Fehlen signifikanter Unterschiede in meiner Studie am ehesten mit dem veranderten

Stimulusmaterial zur Erhebung der Koharenz erklaren.

Auf Grund des vorliegenden eigenen Datenmaterials wurden Hypothese 8a und Hypothese 8b*,
die sich mit der Koharenz befassen, als unzutreffend abgelehnt, da sich im Gesprach keine
Gruppenunterschiede nachweisen lieBen. Es kann fir diesen Bereich gesagt werden, dass
sicherlich die Auszahlung falscher, fehlender oder unvollstandiger Propositionen fur eine

Koharenzbeurteilung als objektiver und reliabler zu bezeichnen sind.

Weil dieses Vorgehen jedoch im Rahmen einer Gesprachsprobe nicht mdglich ist, sollten in
Zukunft Verfahren entwickelt werden, die Uber das reine Rating koharenter Strukturen hinausgehen

und eine reliable Beurteilung von freien spontansprachlichen AuRerungen ermdglichen.

"% Hypothese 8a Die Sprache restaphasischer Patienten ist weniger koharent als die von Normsprechern.

Hypothese 8b Die Sprache restaphasischer Patienten ist starker koharent als die von Amnestischen
Aphasikern.
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Einen ersten Schritt in diese Richtung gehen Ulatowska und Kollegen (2004), die mit einer
Erzahlung eines Angsterlebnisses zwar keine vollstandig freie Textproduktion elizitiert haben, aber
dennoch einen wenig eingeschrankten Monolog untersuchen konnten (siehe auch Abschnitt 4.2).
Die Autoren bewerteten die thematische Kohadrenz’ anhand direkter Ausdriicke von Angst und
Reaktionsbeschreibungen sowie die ,kausale Kohérenz' mittels Verben der Ereignisabfolge.
Nachgewiesene Unterschiede zwischen aphasischen und gesunden Personen lassen diesen
Ansatzpunkt fur die Entwicklung weiterer objektiver Kohé&renz-Variablen viel versprechend

aussehen.

8.1.3 Gesprachsstruktur

Laut Crockford & Lesser (1994) sind die thematische Strukturierung insgesamt und die Initilerung
neuer Themen im Besonderen wichtig fir die Gesamtstruktur eines Gesprachs. Sie schreiben,
dass ,the number of turns of each participant which included initiation of information [...] is a
measure of contribution to the conversation ...". Die Autoren konnten in ihrer Verlaufsuntersuchung
fur diesen Bereich keine signifikanten Veranderungen beobachten. Auch in meiner Studie wurden
die Hypothesen, die sich mit der Themenstruktur der Gesprache befassen (Hypothese 9a und
Hypothese 9b™), als ungultig abgelehnt. Fir die Variablen Themeninitiierung sowie Anzahl offener

beziehungsweise geschlossener Fragen konnten keinerlei Gruppenunterschiede ermittelt werden.

Auch Prutting & Kirchner (1987) haben in ihrer deskriptiven Darstellung der sprachlichen
Fahigkeiten von elf Aphasikern nicht von Defiziten in der thematischen Strukturierung berichtet
(vgl. Ulatowska et al., 1992). Dagegen erklaren Linell & Korolija (1995), dass in ihren Transkripten
Aphasiker zwar neue Themen ins Gesprach bringen, diese jedoch kaum selbst weiterverfolgen,
sondern schnell in die Zuhorer-Rolle gedrangt werden (siehe auch Croteau & LeDorze, 2005;
Honda et al., 1999). Die drei Beispiele, die die Autoren in ihrem Artikel prasentieren, beschreiben
jedoch Aphasiker mit mittelschweren bis schweren sprachlichen Schwierigkeiten, so dass dieses

Phanomen nicht direkt auf meine Stichprobe lbertragbar ist.

Es lasst sich sagen, dass restaphasische und auch amnestisch-aphasische Patienten die
thematische Struktur ihrer Gespréache mit Therapeuten nicht anders organisieren als gesunde
Sprecher. Es gibt also eine Reihe von mdglichen Griinden, warum sich in diesem Bereich der
Gesprachsstruktur keinerlei tUberzufallige Gruppenunterschiede gezeigt haben. Ich verweise an
dieser Stelle auf den Aspekt der institutionellen Situation. Dieser spezifische Charakter der
Gesprache in einem institutionellen Rahmen beeinflusst die strukturelle Organisation im Sinne von

Sprecherwechseln, Thema sowie Gesprachsanteil (siehe Lesser & Milroy, 1993). Im Hinblick auf

" Hypothese 9a Die Themenstruktur wird in Gesprachen mit restaphasischen Patienten starker vom
Therapeuten organisiert als in Gesprachen mit Normsprechern.

Hypothese 9b Die Themenstruktur wird in Gesprachen mit Amnestischen Aphasikern starker vom
Therapeuten organisiert als in Gesprachen mit restaphasischen Patienten.
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fehlende Unterschiede erscheint es sinnvoll auch andere Arten von Gesprachen (Proband —

Angehoriger; Proband — Proband, etc.) auf ihre Struktur hin zu untersuchen.

Insgesamt muss es als Schwache gesprachsorientierter Analysen angesehen werden, dass
Forschungsergebnisse in diesem Bereich zu einem groRBen Teil auf deskriptiver Beschreibung
beruhen (Lindsay & Wilkinson, 1999; Prutting & Kirchner, 1987; Linell & Korolija, 1995; u.a.). Einen
anderen Ansatz verfolgt eine Untersuchung von Crockford & Lesser (1994). Die Autoren haben die
Gesprache von acht Patienten an zwei Testzeitpunkten unter anderem auf den Umgang mit
Sprecherwechseln analysiert. Dabei stellten sich fur einige der Sprecher signifikante
Veradnderungen dar. So initiierten sie beispielsweise bei der Verlaufstestung haufiger
Sprecherwechsel. Der Prozess der Sprecherwechsel wurde auch in meiner Studie detailliert
untersucht. Fur Variablen, wie Sprecherwechsel-Initiierung oder Anteil parallelen Sprechens, waren
keine Uberzufélligen Unterschiede zwischen den Gruppen nachweisbar. Dieses Ergebnis steht in
keinem Widerspruch zu dem von Crockford und Lesser, da jene eine Verlaufsiberprifung
aphasischer Patienten durchgefuhrt haben. Obwohl anscheinend zu Beginn der Aphasie
deutlichere Defizite im Umgang mit Sprecherwechseln nachweisbar sind als im Verlauf der
Erkrankung, muissen sich diese Schwierigkeiten nicht von der Norm unterscheiden. Aul3erdem
handelte es sich bei den Probanden der Crockford & Lesser-Studie um flissige und unflissige
Patienten mit mittelschwerer Aphasie, deren sprachliche Einschrankungen im Mittel deutlich Uber

dem Niveau einer Restaphasie oder Amnestischen Aphasie liegen.

Auf Grund der geringen Vergleichbarkeit sowie den vorliegenden Ergebnissen wurden

Hypothese 10a und Hypothese 10b'* als ungiiltig zuriickgewiesen.

Da sich, wie McCarney & Johnson (2001) in ihrer Studie beschreiben (siehe Abschnitt 4.2),
kontextuelle Merkmale des Gesprachs, zum Beispiel das Thema, deutlich auf Frequenz und
Menge der AuRerungen aphasischer Patienten auswirken, konnen divergierende Ergebnisse
verschiedener Studien auch Resultat unterschiedlicher kontextueller Faktoren sein (siehe auch
Li et al., 1995; Williams et al., 1994).

8.1.4 Reparaturverhalten

In der bisherigen Forschung konnten verschiedene Untersuchungen zeigen, dass Reparaturen ein
pragender Teil aphasischer Kommunikation sind (Lindsay & Wilkinson, 1999; Perkins et al., 1999;
Crockford & Lesser, 1994; Milroy & Perkins, 1992; Gerber & Gurland, 1989; u.a.).

12 Hypothese 10a Restaphasische Patienten zeigen groBere Defizite in der Verwirklichung von
Sprecherwechseln als gesunde Personen.

Hypothese 10b Restaphasische Patienten zeigen geringere Defizite in der Verwirklichung von
Sprecherwechseln als Amnestische Aphasiker.
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Wilkinson (1995a; nach Lindsay & Wilkinson, 1999) erklart beispielsweise, dass ,, ...troubles in talk
have the potential to reveal a participant as ‘non-competent’ ...”. Auf Grund dieser tief greifenden
Bedeutung des Reparaturverhaltens, das moglicherweise direkt Einfluss auf das Rollenverhalten
nimmt, sollte in aphasischen Gesprachen neben Fehlern auch Reparatursequenzen besondere
Aufmerksamkeit zuteil werden. Wie schon im Bereich der Gesprachsstrukturierung sind die
Vergleichsmdglichkeiten verschiedener Testergebnisse fur das Reparaturverhalten gering, da
neben deskriptiver Analyse und Verlaufsbeobachtungen héaufig auch Einzelfélle oder sehr kleine
Stichproben untersucht werden (Laakso & Klippi, 1999; Booth & Perkins, 1999; Boles, 1998; Linell
& Korolija, 1995; Lesser & Algar, 1995; u.a.).

Im Rahmen der vorliegenden Studie waren lediglich zwischen Amnestischen Aphasikern und
Restaphasikern signifikante Unterschiede beziiglich der Anzahl an Reparaturphrasen und der
Lange der Reparaturen nachweisbar. Daher wird fir Hypothese 1la die Nullhypothese
beibehalten. In Gesprachen mit Amnestischen Aphasiepatienten haben Reparaturen einen
groReren Anteil als bei gesunden oder restaphasischen Personen. Daher muss fir Hypothese
11b'* die Nullhypothese als ungiiltig verworfen werden. Es wird vermutet, dass dieser gréRere
Reparaturanteil fur die Gruppe der Amnestischen Aphasiker durch die gréReren linguistischen
Schwierigkeiten dieser Patienten entsteht (siehe Abschnitt 7.3.4). Perkins und Kollegen (1999)
schreiben, dass ,...linguistic impairments give rise to the greater use of repair...”. Die Autoren
haben in ihrer Untersuchung zwar den Verlauf von acht Patienten Uber vier Testzeitpunkte
analysiert; sie geben jedoch in ihrer Darstellung jeweils den prozentualen Anteil von
Reparaturphrasen an der Gesamtphrasenanzahl an. Dabei fallt auf, dass die vier besseren (,mildly
impaired’) der acht Patienten zu allen Testzeitpunkten mit ihrem Prozentwert unter 30%
Reparaturanteil liegen', wahrend die vier ,schlechteren’, das heif3t als mittelschwer eingestuften
Aphasiker zumeist mehr als ein Drittel ihrer Phrasen fir Reparaturen verwenden. Zahlenmafig
konnte Ferguson (1992) in Gesprachen zwischen einem gesunden Partner und einem Aphasiker
beziehungsweise einem Normsprecher einen Gruppenunterschied fur die Anzahl an Reparaturen

feststellen (siehe auch Ferguson, 1994).

Auch Crockford & Lesser (1994) haben in ihrer Verlaufserhebung von acht aphasischen Patienten
fur die Halfte der Aphasiker signifikante Verbesserungen, das heildt eine Reduzierung des

Reparaturanteils am Gespréach, beobachtet.

% Hypothese 11a In der Sprache von Restaphasikern haben Reparaturen einen gréReren Anteil als bei

gesunden Sprechern.

Hypothese 11b In der Sprache von Restaphasikern haben Reparaturen einen kleineren Anteil als bei
amnestisch-aphasischen Sprechern.

1% Ausnahme: Patient A5; Gesprach 2: 33,5%

Petra Jaecks — Klinische Linguistik — Universitat Bielefeld



8.1 Linguistische Symptomatik 161

Weiterhin muss man davon ausgehen, dass unterschiedliche sprachliche Schwierigkeiten auch
verschieden lange und verschieden geartete Reparaturprozesse nach sich ziehen (Perkins et al.,
1999; Perkins, 1995). Das heif3t, dass moglicherweise nicht nur die Tatsache, dass Amnestische
Aphasiker mehr Fehler machen, sondern vielleicht auch die Art ihrer Fehler (fir diese Studie
deutlich mehr phonematische Paraphasien / Iw als die anderen Probanden) einen Einfluss auf das

Reparaturverhalten ausgedibt hat.

Dass sich in der Gruppe der Amnestischen Aphasiker langere Reparaturen finden, muss nicht
zwingend und unmittelbar durch die groRReren sprachlichen Defizite der Patienten begriindet sein.
Lindsay & Wilkinson (1999) berichten beispielsweise von einem Gespréch zwischen einem
aphasischen Patienten und dem Ehepartner, in dem die Reparatursequenzen vom Partner deutlich
Uber den Punkt des Verstandnisses hinaus verlangert werden, um mdglicherweise die &uf3ere
Form des Gesagten zu verbessern. Das bedeutet, dass die Unterschiede zwischen amnestisch-
aphasischen und restaphasischen sowie gesunden Sprechern durch das Verhalten ihrer
Gesprachspartner verursacht werden kénnen. Einen solchen Einfluss konnten auch Perkins und
Kollegen (1999), Simmons-Mackie & Kagan (1999) sowie Boles (1998) feststellen.

Um das Verhdltnis zwischen sprachlichen Defiziten und Reparaturanteil im Gesprach genauer zu
verstehen, wurden die Zusammenhédnge zwischen Reparatur-Variablen und der Anzahl
linguistischer Fehler anhand einer Korrelation (Tau-Wert nach Kendall) untersucht. Dabei waren
weder insgesamt noch fir jede der Gruppen signifikante Zusammenhange nachweisbar.
Entsprechend musste Hypothese 12" anhand der vorliegenden Daten als ungultig
zurickgewiesen werden. Es muss hier jedoch einschrankend erwahnt werden, dass die

StichprobengréRe bei den gruppenspezifischen Korrelationsberechnungen klein ist.

Allerdings schreiben auch Milroy & Perkins (1992): ,, ... there is no one-to-one relationship between
error and repair ...". Laut der Autoren finden sich sowohl Félle in denen AuRerungen korrigiert
werden, obwohl linguistisch kein Fehler nachweisbar ist, als auch Félle, in denen objektiv falsche
AuRerungen Ubergangen werden, da dem Sprecher eine Korrektur unnétig erscheint. SchlieBlich
ist zu erwahnen, dass auch in der vorliegenden Arbeit (gemeinsam fir die drei Gruppen)
tendenzielle leichte Zusammenhéange ersichtlich waren. So gehen mehr Wortfindungsstérungen
sowie mehr falsche Funktionswoérter einher mit einem gréReren Anteil von Reparatursequenzen.
Zusatzlich hangt die Anzahl der Selbstkorrekturen mit der Menge falscher Funktionswdrter positiv

zusammen.

"% Hypothese 12 In den Gesprachen zeigen sich deutliche positive Korrelationen zwischen der Anzahl
linguistischer Fehler, wie beispielsweise Wortfindungsstorungen, und der Menge an Reparaturen.
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Beziglich des Selbstkorrekturverhaltens konnten Laakso & Klippi 1999 zeigen, dass Aphasiker die
selbstinitiierte Selbstkorrektur bevorzugen und damit eine Verhaltensweise erhalten bleibt, die sich
in der Normsprache findet (siehe Schegloff et al., 1977). In der Einzelfallstudie von Boles (1998)
konnte eine Broca-Aphasikerin die Anzahl ihrer Selbstkorrekturen im Therapieverlauf
verdreifachen. Dies spricht dafiir, dass eine Leistungsverbesserung mit einer erhéhten Anzahl von
Selbstkorrekturen einhergeht. Eine Bevorzugung der Selbstkorrektur war auch in der vorliegenden
Studie feststellbar. Im Mittel (Median) stellen Selbstkorrekturen bei Restaphasikern und gesunden
Sprechern einen Prozentsatz von 100% dar. Bei Amnestischen Aphasikern liegt der Prozentwert
zwar mit 85,71% niedriger, entspricht jedoch immer noch dem grof3ten Teil der Reparaturen.
Weder zwischen diesen prozentualen noch zwischen den absoluten Zahlen des
Selbstkorrekturverhaltens lassen sich Gruppenunterschiede feststellen. Hypothese 11c bis

Hypothese 11f"° wurden entsprechend als unzutreffend verworfen.

Das Selbstkorrekturverhalten verandert sich im Rahmen einer leichten bis minimalen Aphasie nicht
Uberzuféllig gegeniiber der Norm (siehe auch Klippi, 1996; nach Lindsay & Wilkinson, 1999). Das
widerspricht der Annahme von Perkins und Kollegen (1999), die formulierten, dass durch
linguistische Defizite nicht nur die Anzahl an Reparaturen erhéht wird, sondern auch die Fahigkeit

‘selbst zu korrigieren’ eingeschrankt wird.

Wie bereits angesprochen, kann die vorliegende Untersuchung nur Aussagen Uber minimale bis
leichte Aphasien machen, die in ihren Leistungen weniger gestort sind als Aphasiker im Mittel.
Wahrend Milroy & Perkins (1992) strukturelle Unterschiede im Reparaturverhalten aphasischer
Patienten gegenlber gesunden Personen beschreiben, lasst sich sagen, dass sich das
Reparaturverhalten minimal aphasischer Probanden in der Qualitat, beispielsweise dem
Selbstkorrekturverhalten, nicht von dem gesunder Sprecher unterscheidet. Ahnliche Ergebnisse
erhielten bereits Newhoff und Kollegen (1982), die den Einsatz verschiedener Reparaturstrategien
von aphasischen und gesunden Personen verglichen. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass
Aphasiker zwar einzelne Strategien haufiger verwenden als Normsprecher, dass die Reihenfolge
der Verwendungshaufigkeit jedoch fiir die zwei Gruppen gleich ist. Auch die Phasenstruktur von
Reparatursequenzen scheint sich nicht zwischen gesunden und aphasischen Personen zu
unterscheiden (Laakso & Klippi, 1999).

"8 Hypothese 11c In der Sprache von Restaphasikern treten haufiger Selbstkorrekturen auf als bei gesunden
Sprechern.

Hypothese 11d In der Sprache von Restaphasikern treten seltener Selbstkorrekturen auf als bei
amnestischen Aphasiepatienten.

Hypothese 11e Der Anteil von Selbstkorrekturen an allen Reparaturen ist bei Restaphasikern niedriger als
bei Normsprechern.

Hypothese 11f Der Anteil von Selbstkorrekturen an allen Reparaturen ist bei Restaphasikern hoher als bei
amnestisch-aphasischen Patienten.
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Einschrankend fiir den gesamten Bereich der Gesprachsanalyse muss bedacht werden, dass die
Leistungen der Probanden nicht nur von beiden Gesprachspartnern abhangen (siehe zum Beispiel
Lindsay & Wilkinson, 1999), sondern auch stark von individuellen Schwankungen beeinflusst
werden. So haben beispielsweise Perkins et al. (1999) signifikante intra-individuelle Unterschiede
zwischen vier Testzeitpunkten nachweisen kdnnen. Dass sich zwischen restaphasischen und
gesunden Personen keinerlei signifikante Unterschiede gezeigt haben, mag also auch an Faktoren
gelegen haben, die hier nicht kontrolliert wurden. Es erscheint jedoch, dass Restaphasiker in ihrem
Gesprachsverhalten nur minimale Defizite aufweisen, die im Rahmen einer Gruppenstudie nicht
erfassbar sein werden. Gerade auf Grund der nur minimalen Defizite, die nicht sofort offensichtlich
werden, kann die Analyse von Gesprachsstrukturierung und Reparaturverhalten bei einzelnen
restaphasischen Patienten im Sinne von Gerber & Gurland (1989) oder Milroy & Perkins (1992)
aus therapeutischer Sicht auRerst sinnvoll sein (siehe auch Bongartz, 1996; Lesser & Algar, 1995;
Bauer & Kaiser, 1989).

Abschlief3end fur diesen Bereich kann Frage B (Welche linguistischen Merkmale zeigen sich bei
einer Restaphasie im Gespréach?) folgendermal3en beantwortet werden. Bei restaphasischen
Patienten werden auch im Gesprach Defizite deutlich. Wahrend sich auf pragmatischer Ebene bei
der Analyse von Gesprachstrukturierung und Reparaturverhalten keine Schwierigkeiten zeigten,
ergab die mikro-linguistische Analyse Uberzufallige Unterschiede gegeniiber den Normsprechern
fur die Aspekte linguistische Fehler, Informationsgehalt und Lexikalische Kohasion. Es lassen sich
also grob vier Bereiche bestimmen, die restaphasischen Patienten Schwierigkeiten bereiten.
Dies sind Informationsiibermittlung, lexikalisch kohasive Verkntupfung, Wortabruf sowie die
korrekte Produktion lexikalischer Items. Auch ohne statistische Uberpriifung, die fiir eine so
groRe Anzahl an Parametern eine deutlich grol3ere Stichprobe vorausgesetzt hatte, wird

offensichtlich, dass diese Aspekte untereinander verknipft sind.

So ist vorstellbar, dass ein eingeschrankter Wortabruf auch die Anzahl produzierter Nomina
verringern kann, wahrend er eine erhfhte Menge von Pronomen verursacht. Weiterhin ist eine
lexikalische Kohéasionserstellung mittels Inhaltswortern  deutlich  erschwert, wenn die
entsprechenden Woérter auf Grund einer Wortfindungsstérung nicht zur Verfugung stehen.
Wabhrscheinlich entstehen als Folge eines gestorten Wortabrufs haufiger semantische
Paraphasien. Auf welcher Ursache die dargestellten Symptome restaphasischer Spontansprache
basieren und ob ein gestdrter Wortabruf hauptséchlicher Grund dieser Symptomatik ist, wird in
Kapitel 10 diskutiert.
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8.2 Differentialdiagnose

Wie im theoretischen Teil dieser Arbeit ausflihrlich dargestellt wurde, gibt es bisher keine gultige
Definition fir ,Restaphasie’. Aus diesem Grund hatte sich diese Untersuchung aus operationellen

Grinden zunachst einer Arbeitsdefinition bedient (siehe Definition 3).

Definition 3: ,alte’ Arbeitsdefinition Restaphasie

Eine Person mit einer Restaphasie ..

(1) zeigte bei Erkrankungsbeginn deutliche Anzeichen einer Aphasie

UND

(2) wird laut AAT als nicht-aphasisch / Restsymptomatik klassifiziert'’

UND

(3) zeigt in den AAT Untertests Defizite (Prozentrange < 95)

UND / ODER

(4) bemerkt selbst (oder der Untersucher) sprachliche Schwierigkeiten.

Diese AAT-basierte Arbeitsdefinition hat verschiedene Nachteile. Zum einen ist sie nicht
ausreichend restriktiv. Abgesehen von (1), der in die Definition aufgenommen wurde, um geistig
behinderte oder demente Patienten auszuschlieBen, Kklassifiziert die Definition einige
Normsprecher meiner Studie als restaphasisch, da sie in verschiedenen Untertests Prozentrange
erreichen, die deutlich unterhalb von 95 liegen™®. Weiterhin muss die Definition als sehr subjektiv
bezeichnet werden. Es ware anhand von (4) méglich, dass sprachlich gesunde Personen, die sich
selbst schlecht beurteilen, lediglich auf Grund dieser schlechten subjektiven Bewertung als

restaphasisch diagnostiziert werden.

Dennoch konnte auf diesen Paragraphen zu Beginn der Untersuchung nicht verzichtet werden, da
einige Patienten zum Teil sehr gute Leistungen im AAT erbringen. Diese Aphasiker konnten bisher
nur durch ihre subjektiven Beschwerden erfasst werden beziehungsweise durch eine ebenso

subjektive Beurteilung eines Untersuchers. Trotz dieser offensichtlichen Nachteile war es

""" Das heilt, dass der Proband nach dem AAT-PC-Auswertungsprogramm ALLOC in die Kategorie ,keine

Aphasie / Restsymptome’ eingeordnet wird.

"8 Fur das Sprachverstandnis: Probanden: 005 / 007 / 009 / 015 / 020 / 045/ 058 / 121 / 123
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notwendig, die dargestellte Arbeitsdefinition zu erstellen und einzusetzen, um die

Gruppenzugehorigkeit einzelner Probanden festzulegen.

Ein Ziel dieser Arbeit war es, eine glltige Definition von Restaphasie zu finden, die eine
Verwendung von Arbeitsdefinitionen in Zukunft unnétig macht. Im Rahmen der vorliegenden Studie
konnten schlie3lich Variablen ermittelt werden, die signifikante Gruppenunterschiede zwischen
gesunden und restaphasischen Personen ergeben. Um die grof3e Anzahl signifikanter Parameter
zu reduzieren, wurde eine gestufte Diskriminanzanalyse durchgefiihrt. Dabei wurden jene
Variablen extrahiert, die die beste Differenzierung der Gruppen erlauben. Es konnte festgestellt
werden, dass Lexikalische Kohéasion, Phonematische Paraphasien (Iw), Pronomina, Semantische
Paraphasien (Ilw) sowie Wortfindungsstérungen (lw) zusammen eine korrekte Klassifizierung der
Probanden zu 78,9% ermdglichen™. Es sind also Variablen der Bereiche Informationsgehalt /

Wortabruf sowie Linguistische Fehler, die besonders zwischen den Gruppen diskriminieren™.

Die anschlieRende Bestimmung von Grenz- beziehungsweise Normwerten, zeigte sich als nicht
realisierbar. Die Streuung speziell der restaphasischen Ergebnisse stellte sich fir die
ausgewahlten Parameter als auf3erst grold dar und liel3 keine Grenzwertbestimmung zu. Zum Teill
unterscheiden sich selbst die Extremwerte kaum voneinander. So verwenden Restaphasiker 21 bis
44 Pronomen gegentiber 21 bis 40 Pronomen in der Sprache gesunder Sprecher. Das heif3t, dass
trotz Uberzuféllig unterschiedlicher Mittelwerte die Leistungen innerhalb der Gruppen sehr stark
variieren. Da die Gruppen der Restaphasiker (N = 41) sowie Normsprecher (N = 25) bereits
ausreichend grof3 erscheinen, ist es wahrscheinlich, dass auch eine umfangreichere Stichprobe
keine Grenzwertbestimmung ermdglichen wirde. Vielmehr ist anzunehmen, dass die Gruppe
restaphasischer Patienten weniger homogen ist als bisher angenommen. Da Variablen wie
Bildungsgrad, Alter, Geschlecht oder Post-Onset-Time als variierende Faktoren ausgeschlossen

wurden (siehe Berechnungen im Anhang), miissen andere Merkmale untersucht werden.

Runge (1996) hatte in seiner Studie restaphasische Patienten nach ihrer Post-Onset-Zeit zwei
Gruppen zugeordnet. Er untersuchte chronische Restaphasiker (CRA), deren Erkrankung
zumindest ein halbes Jahr zuriickliegt sowie akut restaphasische Patienten (ARA). Es konnten in
der Studie verschiedene signifikante Unterschiede zwischen diesen zwei Gruppen festgestellt

werden.

" Der Prozentsatz fiir die Gruppe der Restaphasiker liegt mit 80,2% noch etwas hoher.
120 Auffallig ist die Tatsache, dass ein Parameter des Bereichs Kohasion aufgenommen wurde. Wie bereits im
Rahmen der Darstellung der linguistischen Symptomatik restaphasischer Sprache angesprochen, ist
allerdings fraglich, ob die Variable Lexikalische Kohéasion tatsachlich ein Defizit im Bereich der
Kohéasionserstellung widerspiegelt oder eher auf einem Problem des Wortabrufs basiert.
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In der Untersuchung wird nicht eindeutig geklart, ob sich die chronischen Patienten erst in der
chronischen Phase ihrer Erkrankung von einem anderen Syndrom zum Symptomkomplex der
Restaphasie entwickelt haben, oder ob es lediglich um die Gegenuberstellung chronischer und
akuter Aphasiker geht. Es erscheint mir jedoch sehr interessant zu untersuchen, ob eine zu Beginn
schwere Aphasie einen anderen Einfluss auf die Merkmale einer spéteren chronischen
Restaphasie hat als eine bereits akut restaphasische Stdrung. Insgesamt sind die einer
Restaphasie vorangehenden sprachlichen Symptome beziehungsweise Aphasiesyndrome ein

Bereich, der in Zukunft intensiver erforscht werden muss.

Ein anderer Aspekt, der Untergruppen der Restaphasie bestimmen konnte, ist die linguistische
Ausrichtung. Es konnte zwar nachgewiesen werden, dass im Mittel der Restaphasiker alle
linguistischen Ebenen beeintrachtigt sind; ob es sich dabei jedoch um zwei verschiedene Arten,
wie beispielsweise einer ,phonematischen Restaphasie’ sowie einer ,semantischen Restaphasie’
handelt, kann an dieser Stelle nicht geklart werden. Solche Untergruppen der Restaphasie kdnnten
bewirken, dass ein Aphasiker, dessen Schwierigkeiten im Bereich der Semantik liegen, sehr gute
Leistungen in phonologisch-phonematischen Aufgaben erbringt und entsprechend die Streuung

der Werte erhdht wird.

Es macht Sinn, noch einmal auf die urspriingliche Arbeitsdefinition zuriickzukommen und mangels
einer endgultigen Definition die Paragraphen auf ihre Korrektheit hin zu Uberprifen. (1) (Der
Patient zeigte bei Erkrankungsbeginn deutliche Anzeichen einer Aphasie) sollte in Anbetracht der
Tatsache, dass auch Patienten mit Rechtshirnschadigung beziehungsweise zum Teil auch
Normsprecher sprachliche Einschrankungen gezeigt haben (siehe Abschnitt 9.5), um eine
neurophysiologische Komponente erweitert werden, die eine links-hemisphérische Schadigung als
Voraussetzung fur eine Restaphasie integriert. (2) (Der Patient wird laut AAT als nicht-aphasisch /
Restsymptomatik klassifiziert) kann als eindeutige Abgrenzung gegenuber amnestisch-
aphasischen Aphasikern bestehen bleiben. (3) (Der Patient zeigt in den AAT Untertests Defizite
(Prozentrange < 95)) muss als wenig zutreffend verworfen werden, da auch gesunde Sprecher
teilweise Prozentrdnge unterhalb von 95 erreicht haben, wéhrend sich restaphasische Personen
finden, die in keinem der Untertests unterhalb von 95 liegen. Ansatzweise wird diese Licke in der
Abgrenzung eine Restaphasie gegeniiber der Norm durch (1) und (4) (Der Patient bemerkt selbst
(oder der Untersucher) sprachliche Schwierigkeiten.) geschlossen. Wéahrend Menschen ohne
Hirnschadigung und einer ALLOC™* Klassifikation als ,keine Aphasie / Restsymptomatik’ als nicht
aphasisch diagnostiziert werden, muss bei rehabilitierten Aphasikern auf (4) zuriickgegriffen
werden, der die subjektive Einschatzung des Therapeuten und / oder Patienten beriicksichtigt. Nur
wenn Untersucher und Proband die sprachlichen Leistungen als unbeeintrachtigt einstufen, kann

der Patient als nicht aphasisch klassifiziert werden.

2L ALLOC (Hermans et al, 1982) wird als nicht-parametrische Diskriminanzanalyse in der computerbasierten
Auswertung des Aachener Aphasie Tests (AATP, Guillot & Willmes, 1997) eingesetzt.
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Es ergibt sich folgende neue Arbeitsdefinition:

Definition 4: Neue Arbeitsdefinition Restaphasie

Eine Person mit einer Restaphasie ..

(1) zeigte nach einer links-hemispharischen Hirnschadigung bei Erkrankungsbeginn deutliche

Anzeichen einer Aphasie

UND

(2) wird laut AAT als nicht-aphasisch / Restsymptomatik klassifiziert'>

UND

(3) bemerkt selbst (oder der Untersucher) sprachliche Schwierigkeiten.

Beispielhaft fir die Gruppe der Restaphasiker wird an dieser Stelle der Fall von Frau C.T.
dargestellt. Die Patientin hat 61jahrig eine Aneurysma-Blutung mit nachfolgend deutlicher Aphasie,
Hemiparese und sprechmotorischen Stérungen erlitten. Bei ihr wurde zunachst eine nicht-
klassifizierbare Aphasie (55,6% Wernicke / 44,4% Broca) diagnostiziert. Die im Rahmen meiner
Studie durchgefuhrte Nachuntersuchung mit dem AAT fand 71 Monate post-onset statt und ergab
fur sie mit 99,9% Sicherheit die Kategorie ,keine Aphasie / Restsymptomatik’. Damit prasentiert
Frau C.T. eine typische Restaphasie, deren eindeutige Diagnose nicht durch den Aachener

Aphasie erfolgen kann.

Nach eigener Angabe fehlen Frau C.T. beim Sprechen manchmal die Worter und sie hat
Probleme, sich aktiv an einer Diskussion oder einem Streitgesprach zu beteiligen. Versprecher
oder Paragraphien wirden dagegen selten auftreten. Auch Schwierigkeiten in der Textverarbeitung
zeigten sich nur selten. Vom Untersucher konnten deutliche Schwierigkeiten in der freien
Sprachproduktion ausgemacht werden. Die Patientin verwendet beispielsweise weniger
Inhaltsworter und Nomina als gesunde Sprecher. Frau C.T. wird anhand der Arbeitsdefinition auf
Grund dieser Ergebnisse als Restaphasikerin bezeichnet werden. Diese Beurteilung stitzt sich
jedoch auf subjektive Werte. AuBerdem wird eine mogliche zuklnftige ,Normalisierung’ ihrer

Leistungen wegen fehlender Normgrenzen nicht messbar sein.

22 Das heilt, dass der Proband nach dem AAT-PC-Auswertungsprogramm ALLOC in die Kategorie keine
Aphasie / Restsymptome’ eingeordnet wird.
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Wie schon angedeutet wurde, ist die neue Arbeitsdefinition wenig zufrieden stellend, da wie bisher
restaphasische Personen nur auf Grund subjektiver Einschatzungen als Restaphasiker
diagnostiziert werden kdnnen. Zunachst muss Frage C (Lassen sich Patienten anhand dieser
Symptome als restaphasisch  diagnostizieren?) verneint werden. Trotz  deutlicher

Mittelwertsunterschiede im Bereich der freien Sprachproduktion waren keine Grenzwerte
bestimmbar.
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Nachdem in Kapitel 7 zundchst auf die Frage eingegangen wurde, welche Personen als
restaphasisch zu bezeichnen sind, soll nun die Art der restaphasischen Symptomatik naher
beleuchtet werden. In mehreren Abschnitten werden die unter Kapitel 5 aufgestellten Hypothesen

untersucht. Das Kapitel endet mit einer kurzen Zusammenfassung.

9.1 Fragestellungen

In Kapitel 3 wurden eine Reihe von Untersuchungen présentiert, die sich mit restaphasischen
Storungen beschaftigen. Welche Ursachen eine Restaphasie haben kann, konnte noch nicht
ausreichend geklart werden. Als Fortfiihrung der unter Kapitel 7 begonnenen Darstellung werden in

diesem Kapitel die folgenden Fragen geklart.

D Worauf basiert die restaphasische Symptomatik?
0 Wie sind die neuropsychologisch-kognitiven Leistungen der restaphasischen Patienten?
0 Wie schéatzen Restaphasiker selbst ihre sprachlichen und kognitiven Leistungen ein?

0 Zeigen sich Zusammenhénge zwischen sprachlichen und neuropsychologischen

Testergebnissen?

0 Unterscheiden sich restaphasische Stérungen von sprachlichen Defiziten nach rechts-

hemisphérischen Lasionen?

9.2 Aphasie Check Liste

Aus der unter Abschnitt 6.3.2 erlauterten Aphasie Check Liste wurden neben der Uberprufung der
Wortgenerierung auch die drei Untertests des kognitiven Teils in die vorliegende Untersuchung

Ubernommen.

Der kognitive Teil der Aphasie Checkliste umfasst die Bereiche Aufmerksamkeit, Gedachtnis und
Logisches Denken. Diese Fahigkeiten werden mit verschiedenen Aufgabenstellungen anhand von
elf Werten beurteilt. GemalR der Darstellung in aktuellen Studien (siehe Abschnitte 2.6 und 3.3)
wird erwartet, dass aphasische Personen auch kognitive Defizite aufweisen und entsprechend in
neuropsychologischen Kognitionstests schlechter abschneiden als gesunde Sprecher. Eine
Ausnahme ist hier die Uberpriifung des logischen Denkens. Fiur diesen Bereich sind keine

Unterschiede zu erwarten (siehe Abschnitt 2.6).
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Durch die geringe Anzahl an Amnestischen Aphasikern (N = 2), fur die Ergebnisse der Aphasie
Check Liste vorliegen, kann tber ihre Leistungen keine Aussage gemacht werden. Fir die anderen

Probanden ergibt sich folgende Hypothese'®.

Hypothese 13 Aphasische Patienten erzielen in den Untertests Gedachtnis und Aufmerksamkeit

der Aphasie Check Liste geringere Punktwerte als gesunde Personen.

Auf Grund des geringen Stichprobenumfangs der restaphasischen Patientengruppe
(N = 6) ist ein direkter Mittelwertunterschiedstest nicht mdoglich*. Es erfolgt zundchst eine
deskriptive Beschreibung der Leistungen. Die Mittelwert-Profile der Restaphasiker sowie der
gesunden Sprecher finden sich in Abbildung 20. Dort sind die durchschnittlichen kognitiven
Beeintrachtigungen in Prozent in den Testteilen Gedéachtnis, Logik und Aufmerksamkeit
eingetragen und veranschaulichen, dass es deutliche Punktunterschiede besonders im Bereich der
Aufmerksamkeit gibt. Als Grundlage fur diese Gruppenprofile wurde fir jeden Probanden anhand
der vorgegebenen Cut-off-Werte aus dem ACL-Handbuch (Kalbe und Kollegen 2002) festgelegt,
ob er oder sie in einem Aufgabenteil beeintrachtigt ist, oder nicht. Die Graphen in Abbildung 20
geben den prozentualen Anteil derjenigen Personen an, welche in der jeweiligen Gruppe

Beeintrachtigungen zeigen.

Abbildung 20: ACL Profil (durchschnittliche kognitive Beeintrachtigungen in Prozent)

Kognitive Beeintrachtigungen

60 -
50 -
40 A
30 -
20
10 -

0 T T T 1

Gedachtnis 1 Gedachtnis 2 Aufm. Punkte Aufm. Prozent Logik

B Normsprecher B Restaphasiker

12 pdaptation des Signifikanzniveaus nach der Bonferroni-Methode: p £ 0,01.

24 Es kénnen im Rahmen dieser Studie nur fur sechs der 41 Restaphasiker Ergebnisse des Kognitions-
Screenings der ACL préasentiert werden. Zum Teil waren die Probanden nicht bereit, zusatzlich zu den
sprachlichen Untersuchungen weitere Testverfahren zu durchlaufen. Bei anderen Patienten war es
organisatorisch nicht méglich, eine weitere Testsitzung durchzufuhren.
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Der Untertest der Aphasie Check Liste, der sich mit den Gedachtnisleistungen der Probanden
befasst, gliedert sich in zwei Abschnitte, fir die jeweils drei Werte ermittelt werden. Eine detaillierte
Beschreibung der Testteile der ACL sowie ihrer Durchfiihrung findet sich in Abschnitt 6.3.2. In
diesem Testteil zeigen Restaphasiker kaum andere Leistungen als gesunde Sprecher. Die Werte
in der unmittelbaren Gedéachtnisabfrage liegen fur restaphasische Teilnehmer im Durchschnitt bei
4,5 Punkten (von 6 mdglichen Punkten), wahrend gesunde Sprecher durchschnittlich 4,9 Punkte
erreichen. Ahnlich sieht das Bild fiir die verzogerte Abfrage aus. Hier liegen die Restaphasiker bei
durchschnittlich 5,0 von 6 Punkten. Die Gruppe der gesunden Probanden erreicht im Mittel 4,9
Punkte. Auch das Fehlerverhalten &hnelt sich in den Untersuchungsgruppen. So sind fir die
unmittelbare Gedachtnistestung 0,24 (NS) beziehungsweise 0,33 (RA) Fehler zu nennen. In der
verzégerten Gedachtnisabfrage liegen die Fehler nur noch bei 0,17 bei den Restaphasikern und

bei 0,19 fur die Normsprecher.

Wie im Untertest zum Gedéachtnis lassen sich auch fir die Untersuchung des logischen
Schlussfolgerns kaum Unterschiede zwischen den restaphasischen Probanden und den gesunden
Sprechern ermitteln. Die Leistungen der restaphasischen Personen und der gesunden Probanden
sind in diesem Bereich vergleichbar (RA: 7,17 Punkte; NS: 7,33 Punkte).

Wie schon im Profil ersichtlich wurde (Abbildung 20), unterscheiden sich die Gruppen am
deutlichsten im Bereich der Aufmerksamkeit. Dies spiegelt sich auch in den Mittelwerten wieder.
Die Gruppe der Restaphasiker liegt hier mit 105 durchschnittlich bearbeiteten Zeichen, die von den
Autoren (Kalbe et al., 2002) als Schnelligkeitsmal3 bezeichnet werden, hinter den Normsprechern
(128,86 Zeichen).

Wichtig sind auch die prozentuale Anzahl der Fehler sowie die durchschnittlich erreichten Punkte je
Gruppe. So ist die mittlere Fehlerrate als ein Genauigkeitsmaf mit 1,95% bei den restaphasischen
Patienten hoher als bei den Kontrollpersonen, die eine Rate von 1,4% aufweisen. Auch die
Punktwerte im Testteil Aufmerksamkeit beschreiben deutliche bessere Leistungen fir die
Normsprecher (127,1 Punkte) als fur die Restaphasiker (102,83 Punkte).

Um trotz der kleinen Stichproben statistische Aussagen treffen und die oben genannte Hypothese
beurteilen zu kénnen, wurden aus der Gruppe der Kontrollpersonen sechs Personen ausgewahlt,
die jeweils einem der sechs Restaphasiker in Alter, Geschlecht und Bildungsgrad &hneln (siehe
Aufstellung im Anhang). Zwischen diesen beiden kleinen Gruppen wurden nicht-parametrische
Mittelwertvergleichstests (U-Test nach Mann & Whitney) Uber die kognitiven Variablen Gedéachtnis
unmittelbar Punkte, Gedéachtnis verzégert Punkte, Aufmerksamkeit Punkte, Aufmerksamkeit

Fehleranteil und Logische Reihen Punkte gerechnet.

Im Bereich der ausgewahlten kognitiven Parameter konnten keine signifikanten Unterschiede
zwischen den zwei Gruppen festgestellt werden. Lediglich die Punktzahl im Untertest
Aufmerksamkeit unterscheidet sich tendenziell (U = 5,0; Z = -2,082; p = 0,021). Die gesunden

Probanden zeigen durchschnittlich 127 Punkte, wahrend die Gruppe der restaphasischen
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Probanden einen Mittelwert von 102,83 Punkten erhalt. Alle weiteren statistischen Kennwerte

sowie Signifikanztestergebnisse sind Tabellen im Anhang zu entnehmen.

Die dargestellten Ergebnisse zeigen keine Uberzufélligen Unterschiede. Aus diesem Grund wird
Hypothese 13 als unglltig abgelehnt. Wie erwartet, sind auch die Leistungen im Bereich des

logischen Denkens nicht tUberzuféllig verschieden.

9.3 Fragebogen zur kognitiven Selbsteinschatzung

Der unter 6.3.3 beschriebene Fragebogen wurde von 19 Restaphasikern, 23 Normsprechern und
vier Amnestischen Aphasikern ausgefillt. Da die Anzahl der Amnestischen Aphasiker, die den
Fragebogen beantwortet haben, relativ gering ist, beschranke ich mich hier auf die detaillierte
Beschreibung der Restaphasiker und Normsprecher. Das Antwortverhalten auf die Fragen 26 bis
34 wird im Folgenden ausfihrlich dargestellt. Die Fragen eins bis 25 beschéftigen sich mit der

Lebens- und Gesundheitssituation und wurden bereits in Abschnitt 6.1 deskriptiv prasentiert.

Da es sich bei den Antworten um ordinal-skalierte Daten handelt, werden nicht-parametrische
Testverfahren verwendet und exakte Signifikanzen berechnet, um mdgliche Unterschiede in
Verteilung oder Mittelwerten zu tberprifen. Die kategorialen Antworten des Fragebogens wurden
fur die Mittelwertvergleiche in Zahlenwerte umgewandelt’”®. Es wurde immer die exakte Signifikanz
berechnet, um asymptotische Fehler auszuschlieRen. Da insbesondere fur leichte Aphasien keine
Forschungsergebnisse fir den Bereich der Selbstbeurteilung zu finden waren, basieren die

folgenden Hypothesen auf theoretischen Annahmen.

9.3.1 Konzentrationsfahigkeit

Es wird angenommen, dass Restaphasiker meinen, Probleme mit der Konzentrationsfahigkeit zu

haben. Diese Vermutung wird anhand der folgenden Hypothese'*® untersucht.

Hypothese 14a Restaphasische Personen schatzen sich im Bereich Konzentration schlechter

ein, als es gesunde Personen tun.

Es wird erwartet, dass sie nach eigener Einschatzung sowohl haufiger Schwierigkeiten haben sich
zu konzentrieren als auch ofter ermidbar sind, wenn sie geistige Tatigkeiten austiben (siehe
Abschnitt 6.3.3).

2% Nie = 1; selten = 2; gelegentlich = 3; oft = 4; immer = 5. Da in den Fragen die Haufigkeit von

Problemen bewertet wurde, stehen hohe Werte also fur haufiger auftretende Schwierigkeiten.

126 Adaptation des Signifikanzniveaus nach der Bonferroni-Methode: p < 0,025.
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Die erste Frage der Selbsteinschatzung (Frage Nr. 26) befasst sich mit der empfundenen
Konzentrationsfahigkeit der Studienteilnehmer. Es wird in Abbildung 21 deutlich, dass sich die
Verteilungen in den Gruppen Restaphasie und Kontrolle &hneln. Allerdings gibt keiner der
gesunden Sprecher an, dass er haufig Probleme habe, sich zu konzentrieren. Unter den
Restaphasikern sind es dagegen 15,0% (n = 3). Es ist interessant, dass viele Probanden in der
Gruppe der Aphasiker (30,0%; n = 6) beschreiben, dass sie nie unter Konzentrationsschwéache
leiden, wéahrend diese Angabe nur von 13% (n = 3) der Normsprecher gemacht wird. Die
prozentuale Anzahl derjenigen, die selten Probleme haben, sich zu konzentrieren, ist in der Gruppe
der gesunden Sprecher fast doppelt so grof3 wie in der Gruppe der Patienten (43,5% gegenuber
25,0%). Anhand des Likelihood-Quotienten-Chi-Quadrates lasst sich sagen, dass sich die
Haufigkeitsverteilungen nicht unterscheiden (c2 = 7,678; p = 0,083). Der Mittelwert liegt fir beide
Gruppen bei 2,3".

Abbildung 21: Fragebogen: Frage 26: Lasst Ihre Konzentration schnell nach? (Anteile in %)

Restaphasiker Normsprecher

nie gelegentlich immer nie gelegen immer
selten oft selten oft

Der Vergleich der beiden Probandengruppen beziglich ihrer subjektiven Ermudbarkeit (Frage 27)
lasst auf ausgepragte Unterschiede schliessen. So beschreibt fast die Halfte (52,2% / n = 12) der
gesunden Probanden eine leichte Ermidbarkeit als selten. Der gré3te Teil der restaphasischen

Probanden (45,0% / n = 9) gibt dagegen an, nie unter leichter Ermidbarkeit zu leiden.

T y-Test nach Mann & Whitney: U = 226,0; Z = -,103; p = 0,485
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In Abbildung 22 zeigt sich die beschriebene Verschiebung auf der X-Achse nach links sehr
deutlich: wahrend das Maximum in der Kontrollgruppe bei selten liegt, zeigt es sich fur die Gruppe

der Restaphasiker in der Kategorie nie.

Dennoch sind die Mittelwerte (RA: 2,0 / NS: 2,26) nicht signifikant verschieden (U = 187,0;
Z = -1,100; p = 0,153). Anhand des Likelihood-Quotienten-Chi-Quadrates finden sich auch keine
Verteilungsunterschiede (c2 = 7,791; p = 0,068).

Abbildung 22: Fragebogen: Frage 27: Ermuden Sie leicht bei geistiger Tatigkeit? (Anteile in %)

Restaphasiker Normsprecher

nie gelegentlich immer nie gelegentlich immer
selten oft selten oft

Anhand der prasentierten Ergebnisse muss Hypothese 14a abgelehnt werden. Es waren keinerlei
Gruppenunterschiede in der subjektiven Einschatzung nachzuweisen. Es lasst sich nicht

bestatigen, dass Restaphasiker ihre Konzentration schlechter einschatzen als gesunde Sprecher.

9.3.2 Merkfahigkeit

Neben Schwéachen in der Aufmerksamkeit berichten Restaphasiker auch immer wieder von
Problemen mit dem Gedachtnis. Um festzustellen, ob es sich dabei um eine Einschatzung handelt,

die auch Normsprecher vergleichbaren Alters geben, wird die folgende Hypothese tberprift.

Hypothese 14b Restaphasische Personen schatzen sich in ihrer Merkfahigkeit schlechter ein,
als es gesunde Personen tun. Es wird erwartet, dass sie nach eigener Einschatzung haufiger

Schwierigkeiten haben sich etwas zu merken als gesunde Personen.
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Bei Betrachtung der subjektiven Ged&chtnisleistung wird ein Verteilungsunterschied zwischen
restaphasischen Probanden und Kontrollpersonen deutlich (Abbildung 23), der sich auch im
Likelihood-Quotienten-Chi-Quadrat mit einem p = 0,002 (c2 = 15,992) widerspiegelt. Bei einer
Gegeniberstellung der Mittelwerte von 2,35 (RA) und 2,30 (NS) mit dem U-Test nach Mann &
Whitney lassen sich keine signifikanten Unterschiede ermitteln (U = 224,0; Z = -0,152;
p = 0,419).

Waéhrend die meisten der gesunden Sprecher selten (56,5%) oder gelegentlich (30,4%) unter
GedAachtnisschwierigkeiten leiden und nur wenige (13%) von haufigen oder nie auftretenden
Problemen berichten, liegen die Antworten der Restaphasiker zumeist (68,4%) in den extremen
Bereichen nie (40,0%) oder oft (30,0%). Nur 30,0% (je 15,0%) beschreiben seltene oder

gelegentliche Merkschwéchen.

Da sich in den Durchschnittswerten keine Uberzufalligen Unterschiede nachweisen lassen, muss
Hypothese 14b als unzutreffend zuriickgewiesen werden. Dennoch soll die Tatsache noch einmal

hervorgehoben werden, dass ein signifikanter Verteilungsunterschied zu finden war.

Abbildung 23: Fragebogen: Frage 28: Fallt es Ihnen schwer, sich Einzelheiten zu merken?

Restaphasiker Normsprecher

nie gelegentlich immer nie gelegentlich immer
selten oft selten oft
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9.3.3 Sprache

Typischerweise berichten Restaphasiker von ihren sprachlichen Stérungen, die sie im Alltag
behindern. Inwieweit sie sich tatsachlich haufiger von sprachlichen Schwierigkeiten eingeschrénkt

fuhlen als Normsprecher, wird anhand folgender Vermutung tberpriift'?,

Hypothese 14c¢ Restaphasische Personen schatzen sich im Bereich Sprache schlechter ein, als

es gesunde Personen tun.

Es wird erwartet, dass sie nach eigener Einschatzung haufiger Wortfindungsstérungen,
phonematische Paraphasien oder Unsicherheiten, Paragraphien oder Textverarbeitungsdefizite

haben als Normsprecher.

Frage 29 befasst sich mit persénlich empfundenen Wortfindungsstérungen. Aus Abbildung 24 ist
ersichtlich, dass sich Normsprecher und Patienten in der Frage nach Wortfindungsstérungen in

lhrem Antwortverhalten ahneln.

Abbildung 24: Fragebogen: Frage 29: Fehlen Ihnen beim Sprechen die Worter? (Anteile in %)

Restaphasiker Normsprecher

nie gelegentlich immer nie gelegentlich immer
selten oft selten oft

Obwohl die Restaphasiker haufiger, namlich mehr gelegentlich (50,0%) als selten (40,0%), von
Wortfindungsproblemen betroffen sind als gesunde Sprecher (selten: 60,9%; gelegentlich: 26,1%),
sind die Bereiche nie und oft mit 5,0% (RA) und 8,7% (NS) beziehungsweise 5,0% (RA) und 4,3%

(NS) sehr ausgeglichen. Das zeigt sich auch in hohen p-Werten im U-Test nach Mann & Whitney

28 Adaptation des Signifikanzniveaus nach der Bonferroni -Methode: p < 0,0125.
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zur Mittelwertunterschiedsanalyse® (U = 174,5; Z = -1,497; p = 0,078) und im Likelihood-
Quotienten-Chi-Quadrat (c2 = 2,798; p = 0,668).

Mit Frage 30 wird erfasst, ob die Probanden Fehler beim Schreiben machen. In den Gruppen der
Restaphasiker und der Normsprecher entfallen etwa die Halfte aller Antworten auf die Kategorie
nie. Die restlichen Probanden berichten jedoch gruppenspezifisch von unterschiedlich schwer
ausgepragten paragraphischen Stérungen. Wéhrend in der Normgruppe zehn Personen (43,5%)
selten und nur ein einzelner gelegentlich (4,3%) Uber Schwierigkeiten beim Schreiben berichtet,
leiden die restaphasischen Patienten haufiger unter diesem Problem, n&mlich 22,2% selten und je
11,1% gelegentlich beziehungsweise oft. Diese &hnliche jedoch nach links verschobene Verteilung
wird in Abbildung 25 deutlich. Der Mittelwert der Normsprecher von 1,52 ist nur zuféllig niedriger
als derjenige der Restaphasiker von 1,78 (U = 195,0; Z = -0,351; p = 0,351). Ein p-Wert von
p = 0,256 (c2 = 5,340) im Likelihood-Chi-Quadrat kennzeichnet weiterhin, dass sich auch die
Verteilungen nicht signifikant voneinander unterscheiden. Im Anhang finden sich alle Werte sowie
Prozentsatze nach Gruppen sortiert.

Abbildung 25: Fragebogen: Frage 30: Lassen Sie beim Schreiben Buchstaben aus oder

vertauschen diese? (Anteile in %)

Restaphasiker Normsprecher

nie gelegentlich immer
selten oft selten oft

gelegentlich

129 Mittelwerte: RA: 2,55; NS: 2,26
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Im Rahmen von Frage 31 werden Unterschiede der Versprecher zwischen den zwei
hauptsachlichen Untersuchungsgruppen (NS und RA) ersichtlich. So beschreiben 40,0% aller
Restaphasiker (n = 8) ihre phonematischen Paraphasien oder Unsicherheiten als gelegentlich,
wahrend dies nur einer (4,3%) der Normsprecher tut. Parallel dazu ist die Zahl derjenigen, die die
Kategorie nie auswéhlten in der Gruppe der Aphasiker um einiges kleiner (15,0%) als in der
Gruppe der gesunden Sprecher (39,1%). Auffallig ist, dass in keiner der beiden Probandengruppen
phonematische Probleme als haufig oder immer auftretend beschrieben werden (0%).

Der p-Wert von p = 0,004 (U = 127,0; Z = -2,744) im U-Test nach Mann & Whitney beschreibt
einen Uberzufélligen Gruppenunterschied fir die Mittelwerte von 1,65 (NS) und 2,25 (RA). Das
hei3t, dass sich die Restaphasiker in dieser Frage Uberzufallig schlechter einschatzen als die
gesunden Probanden. Der beschriebene Verteilungsunterschied (Likelihood-Quotienten-Chi-
Quadrat) ist bei einem p-Wert von p = 0,010 (c2 = 9,859) ebenfalls als signifikant zu beschreiben.
Diese Tendenz ist in Abbildung 26 sehr gut erkennbar; sonstige statistische Angaben sind im

Anhang zu finden.

Abbildung 26: Fragebogen: Frage 31: Vertauschen Sie beim Sprechen einzelne Buchstaben

oder Silben, so dass Versprecher entstehen? (Anteile in %)

Restaphasiker Normsprecher

nie gelegentlich immer nie gelegentlich immer
selten oft selten oft

Betrachtet man die Antworten auf Frage 34, die sich mit der Lesefahigkeit beschéatftigt, ergibt sich
ein differenziertes Bild. So benétigen etwa ein Drittel sowohl der Restaphasiker (26,3%) als auch
der Normsprecher (34,8%) gelegentlich viel Zeit zum Lesen eines Textes. Die anderen zwei Drittel
der Kontrollpersonen verteilen sich jedoch nahezu gleichméaRig auf die Antworten nie (30,4%) und

selten (34,8%). In dieser Gruppe berichtet niemand von haufigen und immer auftretenden
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Schwierigkeiten in der Textverarbeitung. In der restaphasischen Gruppe geben dagegen zwei
Probanden (10,5%) an, haufig viel Zeit zum Lesen eines Textes zu brauchen. Es sind jedoch auch
Uber die Halfte der Restaphasiker, die diese Probleme nur selten (21,1%) oder nie (36,8%)
erleben. Die Mittelwerte von 2,04 fir die Kontrollpersonen sowie von 2,26 fur die restaphasischen
Patienten sind sich sehr ahnlich, was auch der U-Test von Mann & Whitney bestatigt (U = 204,5;
Z = -0,371; p = 0,356). Fur die Verteilungen kdnnen anhand des Likelihood-Quotienten-Chi-
Quadrats keine signifikanten Unterschiede festgehalten werden (c2 = 5,835; p = 0,305).

Veranschaulicht sind diese Verteilungen in Abbildung 27.

Abbildung 27: Fragebogen: Frage 34: Bendtigen Sie viel Zeit zum Lesen eines Textes?

(Anteile in %)

Restaphasiker Normsprecher

nie gelegentlich immer nie gelegentlich immer
selten oft selten oft

Hypothese 14c kann auf Grund der erlauterten Befragungs- und Testergebnisse fir die Variable
Versprecher (Frage 31) nicht abgelehnt werden, da sich Restaphasiker beziglich ihrer
phonematischen Leistungen auch nach einer Anpassung des Signifikanz-Niveaus signifikant
schlechter beurteilen als Normsprecher und auch die Verteilungen Uberzuféllig verschieden sind.
Man kann also sagen, dass sich restaphasische von gesunden Sprechern tatséchlich in der
Selbsturteilung ihrer sprachlichen Fahigkeiten unterscheiden. Fir die anderen abgefragten

sprachlichen Aspekte muss Hypothese 14c verworfen werden.
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9.3.4 Kommunikationsfahigkeit

AuBRer nach ihren linguistischen sprachlichen Fahigkeiten werden Restaphasiker auch haufig nach
ihren Schwierigkeiten und Leistungen in der taglichen Kommunikation befragt. Dabei wird immer
wieder von Problemen berichtet, die sich auf Gruppengesprache beziehungsweise Diskussionen
und Streitgesprache beziehen. Daher wurde die folgende Hypothese' formuliert und anhand des

vorliegenden Datenmaterials Uberpruft.

Hypothese 14d Restaphasische Personen schéatzen sich im Bereich Kommunikationsfahigkeit

schlechter ein, als es gesunde Personen tun.

Es wird erwartet, dass sie nach eigener Einschatzung haufiger Probleme haben, Gesprachen mit

mehreren Personen zu folgen oder aktiv an Diskussionen teilzunehmen.

Zunachst werden die Antworten auf Frage 32 detailliert betrachtet. Die Probanden waren gefordert,
ihre Fahigkeit einzuschatzen, eine Unterhaltung von mehreren Personen zu verstehen. Wahrend
sich in der Gruppe der Aphasiker die Anzahl der Personen pro Kategorie von oft (10,5%) tber
gelegentlich (15,8%) und selten (21,1%) bis nie (52,6%) steigert, geben die meisten der gesunden
Probanden (47,8%) an, dass sie selten Schwierigkeiten haben, einem Gruppengespréch zu folgen.
Neun Personen (39,1%) sagen hier, dass das bei ihnen nie vorkommt. Dieses Antwortverhalten
entspricht fir die Restaphasiker einem Mittelwert von 1,84. Dieser unterscheidet sich nicht
Uberzuféllig von dem durchschnittichen Wert der gesunden Personen (1,74) (U = 213,5;
Z = -0,136; p = 0,447). Auch die Verteilung der Antworten ist nur zufallig zwischen den Gruppen
verschieden (c2 = 5,841; p = 0,173) (siehe Abbildung 28).

1% adaptation des Signifikanzniveaus nach der Bonferroni-Methode: p < 0,025.
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Abbildung 28: Fragebogen: Frage 32: Fallt es Ihnen schwer, einem Gespréch in einer Gruppe zu

folgen? (Anteile in %)

Restaphasiker Normsprecher

gelegentlich immer nie gelegentlich immer
selten oft selten oft

Als Gegenstuck zur vorherigen Frage sollten die Teilnehmer auch beantworten, ob sie in der Lage
sind, selbst ein Gesprach mit mdglicherweise mehreren Personen zu fihren (Frage 33). Wie in
Abbildung 29 verdeutlicht wird, zeigen sich Unterschiede in den Antworten zwischen den
restaphasischen und den gesunden Probanden. Unter den Normsprechern findet sich
beispielsweise kein Proband, der angibt, oft oder immer Probleme mit Diskussionen zu haben.
Zwei Teilnehmer (8,7%) meinen, dass sie gelegentlich von Argumentations- oder
Diskussionsschwierigkeiten betroffen sind. Damit entfallen auf diese drei Bereiche nur insgesamt
8,7% aller Normsprecher. In der Gruppe der restaphasischen Patienten sind das immerhin neun
Personen, was einem Anteil von 45,0% entspricht. Auch die Angaben in den Kategorien nie und
selten unterscheiden sich auffallig. So berichten 52,2% (n=12) der gesunden Sprecher von
seltenen Problemen im Gesprach, wahrend es in der Gruppe der Restaphasiker nur 30,0% (n=6)
sind. Ahnlich sieht das Verhdltnis in der Kategorie nie aus (RA: 25,0%; NS: 39,1%). Bei einem p-
Wert von p = 0,014 (U = 145,5; Z = -2,183) im Mittelwertvergleich kann von einer signifikant
schlechteren Beurteilung der Restaphasiker gesprochen werden. Wéhrend die gesunden Sprecher
durchschnittlich einen Wert von 1,7 erreichen, bewerten sich die Restaphasiker mit einem
Mittelwert von 2,45 deutlich schlechter. Ein signifikanter Verteilungsunterschied lasst sich dagegen
nicht feststellen (c2 = 9,862; p = 0,058). Alle anderen Einzel- und Prozentwerte sind im Anhang

aufgefiihrt.
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Abbildung 29: Fragebogen: Frage 33: Haben Sie Schwierigkeiten, sich aktiv an einer Diskussion

oder einem Streitgespréach zu beteiligen? (Anteile in %)

Restaphasiker Normsprecher

nie gelegentlich immer nie gelegentlich immer
selten oft selten oft

Hypothese 14d kann auf Grund der prasentierten Ergebnisse flur den Parameter
,Diskussionsteilnahme’ (Frage 33) nicht als unzutreffend verworfen werden. Restaphasiker
berichten von haufigeren Defiziten bei der aktiven Teilnahme an einer Diskussion als
Normsprecher. Fur die Frage nach dem Sprachverstehen in Gruppengespréachen (Nr. 32) wird

Hypothese 14d allerdings zurtickgewiesen.

9.3.5 Vergleich der Fragen fur die Gruppe der Restaphasiker

Da es nicht nur interessant erscheint, die Beurteilungen der Restaphasiker mit jenen von
Normsprechern zu vergleichen, sondern auch zu prifen, fur welchen Aspekt sich die
restaphasischen Personen am schlechtesten oder am besten bewerten, wurden nach
Formulierung der folgenden Annahme auch die Ergebnisse zwischen den Fragen einander
gegeniibergestellt. Es wird vermutet, dass besonders die sprachlichen und kommunikativen
Fahigkeiten im Vergleich zu den kognitiven Leistungen schlechter bewertet werden™'. Innerhalb

dieser zwei Blocke sind keine Unterschiede zu erwarten.

Hypothese 14e Restaphasische Personen schéatzen sich in den Bereichen Kommunikations-
fahigkeit und Sprache schlechter ein als fir die Aspekte Gedachtnis beziehungsweise

Konzentration.

31 Adaptation des Signifikanzniveaus nach der Bonferroni-Methode: p < 0,0083.
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Um zu ermitteln, ob sich in der restaphasischen Gruppe zwischen den Fragen Differenzen im
Antwortverhalten nachweisen lassen, wurden, wie auch schon fur die Mittelwertunterschieds-
analysen, die kategorialen Antworten in Zahlenwerte Uberfihrt'. Bei einem Vergleich der
verschiedenen Fragen innerhalb der Gruppe der Restaphasiker lasst sich anhand des Friedmann-
Tests fur abhangige Stichproben kein signifikanter Unterschied feststellen (c2 = 10,743; p = 0,217).
Da die rechnerbasierte Zeitgrenze fir die exakte Signifikanzberechnung uberschritten wurde,
wurde hier jedoch die asymptotische Signifikanz angegeben. Um ein exaktes Berechnungs-
verfahren zu ermdoglichen, wurden anschlieBend die Fragen entsprechend der Hypothesen zu
Bereichen zusammengefasst. Dabei stehen die Fragen 26 und 27 fur die Konzentrationsfahigkeit.
Der Aspekt des Kommunikationsverhaltens wird durch die Fragen 32 und 33 reprasentiert. Die
Fragen 29 bis 31 sowie 34 beziehen sich auf sprachsystematische Fahigkeiten. In Frage 28 wird

die Merkfahigkeit beurteilt; sie wird keiner der anderen Kategorien zugeordnet.

Die Mittelwerte in der Gruppe der restaphasische Patienten liegen bei 2,12 fir die Konzentrations-
fahigkeit, 2,24 fur die Gedachtnisleistung, 2,24 fur die sprachlichen Fahigkeiten sowie 2,15 fiir das
Kommunikationsverhalten'®. Der Friedmann-Test fiir abhangige Stichproben hat gezeigt, dass sich
auch bei einer exakten Berechnung keinerlei signifikante Unterschiede zwischen den mittleren

Bewertungen ausmachen lassen (c2 = 1,580; p = 0,675).

Fur die Normsprecher liegen die mittleren Werte bei 1,87 fur Sprache, 1,72 fir Kommunikation,
2,28 fur Konzentration und 2,30 fir Gedéachtnis. Stellt man die gleichen Berechnungen an wie fir
die Gruppe der restaphasischen Sprecher, findet sich interessanterweise laut Friedman-Test ein
signifikanter Unterschied zwischen den Bereichsmittelwerten (c2 = 13,354; p = 0,003). Post-hoc-
Testungen anhand des Wilcoxon-Tests fur verbundene Stichproben geben an, dass sich
Normsprecher fur den Aspekt Kommunikation Uberzuféllig besser bewerten als beziglich des
Gedachtnisses (Z = -2,925; p = 0,003) oder der Konzentration (Z = -2,768; p = 0,005). lhre
sprachlichen Fahigkeiten schétzen sie ebenfalls signifikant besser ein als ihre Konzentration
(Z2=-2,716; p = 0,005).

Wahrend die mittleren sprachlichen Punktwerte als tendenziell besser bezeichnet werden kénnen
als die Werte fur Gedéachtnis (Z = -2,518; p = 0,01), sind die Differenzen zwischen Kommunikation
und Sprache beziehungsweise Gedachtnis und Konzentration zuféllig zu nennen. Die zugehdrigen
statistischen Kennwerte sowie die Ergebnisse der Friedmann- und Wilcoxon-Tests finden sich im
Anhang. In Abbildung 30 sind die mittleren Einschatzungen der Restaphasiker und Normsprecher

fur die vier Bereiche graphisch dargestellt.

%2 Nie = 1; selten = 2; gelegentlich = 3; oft = 4; immer = 5. Da in den Fragen die Haufigkeit von
Problemen bewertet wurde, stehen hohe Werte also fur haufiger auftretende Schwierigkeiten.

%3 Nach dieser Zusammenfassung zu Bereichen bestétigt sich das Ergebnis aus den vorherigen Analysen. Es
finden sich bei einer Uberpriifung der Bereichsmittelwerte ein signifikanter Gruppenunterschied fiir den
Aspekt Sprache (U = 117,5; Z = -2,387; p = 0,008) sowie eine tendenzielle Differenz fir den Aspekt
Kommunikation (U = 153,5; Z = -1,686; p = 0,048).
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Durch die Ergebnisse wird deutlich, dass Hypothese 14e abgelehnt werden muss. Die vier

analysierten Bereiche unterscheiden sich in ihrer Beurteilung bei Restaphasikern nicht.

Abbildung 30: Fragebogen Bereiche (Mittelwerte)

Fragebogen Bereiche
2
1 -
B Restaphasiker B Normsprecher %  Signifikanz

9.3.6 Zusammenfassung Fragebogen

Anhand von nicht-parametrischen Testverfahren wurden neben den Mittelwerten auch die
Verteilungen der Antworten der Restaphasiker mit denen der gesunden Sprecher in ihrer
subjektiven Einschatzung kognitiver Fahigkeiten verglichen. Nach einer Anpassung des

Signifikanzniveaus zeigen sich ahnliche Muster im Antwortverhalten der zwei Gruppen.

Lediglich fur die Einschatzung der phonematischen Fahigkeiten sowie fur den Aspekt der aktiven
Diskussionsteilnahme konnten signifikante Werte festgestellt werden. Es lasst sich sagen, dass
restaphasische Patienten sich haufiger von phonematischen Paraphasien betroffen fihlen als
gesunde Sprecher. Hier sind auch deutliche Unterschiede in der Verteilung der Antworten tber die
Kategorien zu sehen. Weiterhin erleben Restaphasiker subjektiv haufiger Probleme, sich aktiv in

ein Gesprach einzubringen.

Fir den Aspekt der Merkfahigkeit unterscheidet sich die Antwortverteilung der Restaphasiker

signifikant von der der gesunden Sprecher. Wahrend viele Restaphasiker (70%) angeben, nie oder
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oft von Gedachtnisproblemen betroffen zu sein, also extreme Antworten auswahlen, befindet die
Mehrheit der gesunden Personen (87%), dass sie selten oder gelegentlich unter Schwierigkeiten

der Merkfahigkeit leiden, das heif3t also in ihrer Bewertung zu mittleren Werten tendieren.

Nach einer groben Zusammenfassung der Fragen zu den Bereichen Konzentration, Gedachtnis,
Sprache und Kommunikation konnten auch exakte nicht-parametrische Tests zwischen den
Variablen gerechnet werden. Fir die restaphasische Gruppe lieRen sich keinerlei Unterschiede
zwischen den verschiedenen Bereichen nachweisen. Es scheint also keinen Bereich zu geben, der
nach Meinung der Restaphasiker stérker eingeschrankt ist als andere. Allerdings wird deutlich,
dass gesunde Sprecher ihre sprachlichen und kommunikativen Leistungen signifikant besser
beurteilen als ihre kognitiven Fahigkeiten.

Insgesamt missen drei der funf aufgestellten Hypothesen zuriickgewiesen werden. Auch fir die
zwei Abschnitte, fir die signifikante Differenzen gezeigt werden konnten, wurden Einschrankungen
in der Annahme der Hypothesen formuliert. Allgemein lasst sich sagen, dass Restaphasiker von
subjektiv mehr Schwierigkeiten in den Bereichen Phonematik und Gesprachsproduktion berichten

als gesunde Sprecher.

9.4 Korrelationen kognitiver und sprachlicher Leistungen

Um die Art der restaphasischen Symptomatik genauer zu beschreiben, wurden die
Zusammenhange zwischen kognitiven und sprachlichen Leistungen getrennt fiir Restaphasiker
und Normsprecher untersucht. Um diese Zusammenhange zwischen den ausgewahlten Variablen
zu ermitteln, wurde der Tau-Wert nach Kendall berechnet, da es sich grofitenteils um nicht
normalverteilte Daten handelt. Da die Berechnung von Zusammenhangswerten fir alle bisher
genannten Variablen das Signifikanz-Niveau unnoétig erhéhen wirde, wurde die groRe Menge an
mikro-linguistischen Variablen reduziert, indem aus dem Bereich der freien Sprachproduktion nur
Parameter ausgewahlt wurden, die signifikante Gruppenunterschiede zwischen Restaphasikern
und gesunden Sprechern zeigten.

Auf Grund der unter Abschnitt 2.6 vorgestellten Studien, die Schwierigkeiten in den Bereichen
Gedéachtnis und Aufmerksamkeit bei Aphasikern zeigen konnten, wird angenommen, dass sich bei
restaphasischen Patienten deutliche Zusammenhénge zwischen den Leistungen in den
Gedachtnis- beziehungsweise Aufmerksamkeitstests und den sprachlichen Fahigkeiten finden
lassen. Da bisher bei Aphasikern keine Intelligenzstérung eindeutig nachgewiesen wurde, wird
damit gerechnet, dass es zwischen den Ergebnissen im Logischen Denken und den sprachlichen
Leistungen nur wenige Korrelationen gibt. Fir die gesunden Sprecher werden nur geringe
Korrelationen zwischen den kognitiven und den sprachlichen Aufgaben erwartet. Aus diesen

formulierten Vermutungen sind die folgenden Hypothesen entwickelt worden.
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Hypothese 15a Es zeigen sich bei Restaphasikern starke Zusammenhénge zwischen ihren
sprachlichen Fahigkeiten und den Punktwerten im Untertest Aufmerksamkeit der Aphasie Check

Liste.

Hypothese 15b Es zeigen sich bei Restaphasikern starke Zusammenhénge zwischen ihren

sprachlichen Fahigkeiten und den Punktwerten im Untertest Gedéachtnis.

Hypothese 15c Es zeigen sich bei Restaphasikern geringe Zusammenhange zwischen ihren

sprachlichen Fahigkeiten und den Punktwerten im Untertest Logisches Reihen.

Hypothese 15d Es zeigen sich bei gesunden Sprechern geringe Zusammenhange zwischen
sprachlichen Fahigkeiten und Punktwerten in den Untertests Gedachtnis, Aufmerksamkeit und

Logisches Reihen.

In Tabelle 14 sind die Tau-Werte nach Kendall fir jene Variablen zusammengestellt, die fir die
restaphasischen Personen tendenzielle Zusammenhange ergeben. Fir den Bereich Gedéachtnis
findet sich bei Restaphasikern eine tendenzielle negative Korrelation mit der Anzahl an Adverbialer
Modifikation in der freien Sprachproduktion. Dieser Zusammenhang kann als hoch bezeichnet
werden. Fur die sonstigen sprachlichen Fahigkeiten konnten keine Zusammenhéange mit den
Gedachtnisleistungen festgestellt werden'™. Alle r- und p-Werte sind im Anhang tabellarisch

aufgelistet.

Das Bild fur die Gruppe der gesunden Sprecher sieht deutlich anders aus. Zwar ergeben sich funf
tendenzielle Zusammenhénge fir die verzogerte Gedachtnisabfrage und zwei tendenzielle
Korrelationen fir die unmittelbare Abfrage. Diese sind jedoch alle als gering zu beschreiben (siehe
Tabelle 14 und Tabelle 15)**. So besteht beispielsweise eine Tendenz, dass ein hoher Punktwert
im Untertest Benennen des AAT zu einem geringen Grad einhergeht mit guten Leistungen in der
unmittelbaren Merkfahigkeit (r = .463; p = 0,01).

¥ pas Signifikanzniveau wird nach der Bonferroni-Methode angepasst und liegt bei p £ 0,001.

1% | aut Buhl & Zofel (2005) spricht man bei Korrelationskoeffizienten, die kleiner als 0,5 sind, nur von einer
geringen Korrelation.
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Variable B

Korrelationskoeffizient

Tabelle 14: Korrelationen Sprache und Gedachtnis (Kendall's Tau) Restaphasiker (N = 6)
Variable A

Signifikanz

Gedachtnis unmittelbar

Adverbiale Modifikation

- 741

0,048

Tabelle 15: Korrelationen Sprache und Gedéchtnis (Kendall’s Tau) Normsprecher (N = 21)

Variable A Variable B Korrelationskoeffizient | Signifikanz
Gedachtnis unmittelbar Benennen (AAT) 463 0,01
Gedéchtnis unmittelbar Lexikalische Kohéasion 416 0,018
Gedachtnis verzdgert phon. Unsicherh. (Iw) -.408 0,03
Gedachtnis verzdgert Nachsprechen (AAT) .386 0,04
Gedachtnis verzdgert Benennen (AAT) 453 0,012
Gedachtnis verzogert Sprachverstandnis (AAT) .362 0,041

Als nachster Aspekt wird die Aufmerksamkeit genauer betrachtet'*. Dafiir wurden die Variablen

Aufmerksamkeit Punkte und Aufmerksamkeit prozentuale Fehler aus der Aphasie Check Liste

ausgewahlt. Fur die restaphasischen Personen konnten einerseits tendenziell hohe positive

Korrelationen zwischen dem Fehleranteil und der semantischen Wortgenerierung nachgewiesen

werden (r = .949; p = 0,023). Das heif’t, dass Restaphasiker, die in der Wortgenerierung viele

Iltems produzieren, tendenziell einen hdheren Fehleranteil in der Aufmerksamkeitsiiberpriifung

liefern. Weiter wurde ein hoher negativer Zusammenhang zwischen der Anzahl von Nomina in der

freien Sprachproduktion und dem Fehleranteil in der Aufmerksamkeit andererseits ermittelt

(r -,828; p = 0,022). Viele Nomina gehen entsprechend bei Restaphasikern tendenziell einher mit

weniger Aufmerksamkeitsfehlern.

% pas Signifikanzniveau wird nach der Bonferroni-Methode angepasst und liegt bei p £ 0,001.
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Tabelle 16: Korrelationen Sprache und Aufmerksamkeit (Kendall's Tau)Restaphasiker (N = 5)

) ) Korrelations- L
Variable A Variable B o Signifikanz
koeffizient
Aufmerk. Fehler % seman. Rohwerte (Wortgenerierung) 1.000 0,014
Aufmerk. Fehler % seman. transf. Werte (Wortgenerierung) .949 0,023
Aufmerk. Fehler % Nomina (freie Textproduktion)™’ -.828 0,022

Wahrend flr restaphasische Personen hohe tendenzielle Zusammenhénge bestehen, konnte fir
gesunde Personen eine signifikante negative Korrelation zwischen dem Anteil an
Aufmerksamkeitsfehlern und der syntaktischen Struktur in der AAT Spontansprache gezeigt
werden (p = 0,002). Allerdings ist dieser Zusammenhang als mittelstark zu verstehen, da der
Korrelationskoeffizient lediglich bei r = -578 liegt. In Tabelle 17 sind weitere tendenzielle
Korrelationen zwischen den Ergebnissen der Aufmerksamkeitsiiberprifung und sprachlichen
Variablen aufgefuhrt. lhre Koeffizienten, die deutlich unterhalb von .400 liegen (r < .400),

charakterisieren sie als niedrige Zusammenhange.

Tabelle 17: Korrelationen Sprache und Aufmerksamkeit (Kendall's Tau) Normsprecher (N = 21)
) ) Korrelations- o
Variable A Variable B o Signifikanz
koeffizient

Aufmerk. Punkte Syntax (AAT Spontansprache) .361 0,046

Aufmerk. Punkte Benennen (AAT) .336 0,041

Aufmerk. Punkte Sprachverstandnis (AAT) 373 0,021

Aufmerk. Punkte phon.Unsicherh. (Iw) (freie Textproduk.) -.393 0,022

Aufmerk. Fehler % Syntax (AAT Spontansprache) -.578 0,002

137

Restaphasiker: N = 6
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AbschlieBend wurde analysiert, ob die Ergebnisse im Bereich Logisches Denken mit den
sprachlichen Leistungen der Probanden zusammenhangen™®. Fir die restaphasischen Patienten
ist dies zwar in hohem Mal3e aber nur tendenziell der Fall. In der Tendenz gehen hohe Punktwerte
in Logische Reihen einher mit einerseits wenigen Redefloskeln in der Sprachproduktion und
andererseits mit vielen Fehlern im Token Test (RF: r =-.846; p = 0,027 / TT: r =.832; p = 0,036).

Auch fur die Normsprecher konnten nur tendenzielle Korrelationen nachgewiesen werden. Diese
liegen allerdings in ihrer Starke deutlich unter denjenigen der restaphasischen Personen. Fir die
Leistungen in Logische Reihen findet sich gegeniiber Semantische Struktur eine mittelstarke
(r = .508; p = 0,009) und gegeniiber formal-lexikalische Wortgenerierung eine geringe (r = .363;
p = 0,037) Korrelation.

Insgesamt missen Hypothese 15a, Hypothese 15b, Hypothese 15c¢ und Hypothese 15d als

ungultig verworfen werden, da die Korrelationsanalyse nur ein signifikantes Ergebnis geliefert hat.

9.4.1 Zusammenfassung Korrelationen

In Tabelle 18 sind die tendenziellen und signifikanten Zusammenhange nach Bereichen getrennt
fur die Gruppen anschaulich zusammengefasst. Hier wird deutlich, dass fur die Restaphasiker in
allen kognitiven Bereichen tendenzielle Zusammenhange mit den mikro-linguistischen Variablen
der freien Sprachproduktion bestehen. Weiterhin sind tendenzielle Beziehungen zwischen
Aufmerksamkeit und Wortgenerierung sowie Logische Reihen und den AAT Untertests sichtbar.

Lediglich fur die gesunden Sprecher konnte ein signifikanter mittelstarker Zusammenhang
festgestellt werden. Dieser betrifft das Leistungsverhaltnis von Aufmerksamkeit und dem Bereich
Syntax der AAT Spontansprache. AuRerdem héngen die Ergebnisse der Aufmerksamkeitstestung
tendenziell mit einigen AAT Untertests und einzelnen mikro-linguistischen Variablen zusammen.
Das gleiche gilt fur die Merkfahigkeit. Fur das Logische Denken konnten tendenzielle Korrelationen

mit der Wortgenerierung und der AAT Spontansprache ermittelt werden.

Da lediglich ein signifikanter Zusammenhang nachgewiesen wurde, werden die zuvor formulierten

Hypothesen verworfen.

¥ pas Signifikanzniveau wird nach der Bonferroni-Methode angepasst und liegt bei p £ 0,002.
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Tabelle 18: Korrelationen Zusammenfassung

Bereich A Bereich B Restaphasiker Normsprecher
Mikro-linguistische Variablen Tendenz Tendenz
Gedzchtnis AAT Untertests — Tendenz
AAT Spontansprache —_— ——

Wortgenerierung _— —

Mikro-linguistische Variablen Tendenz Tendenz
. AAT _— T

Aufmerksamkeit Untertests endenz
AAT Spontansprache _— Korrelation migelstark
Wortgenerierung Tendenz —_—
Mikro-linguistische Variablen Tendenz —_—

. . AAT Untertests Tendenz —

Logische Reihen
AAT Spontansprache _— Tendenz
Wortgenerierung — Tendenz

9.5 Vergleich mit Personen mit Rechtshirnlasionen

Wie in Kapitel 2.7 gezeigt werden konnte, tauchen in restaphasischer und rechtshemispharisch-
gestoérter Sprache zum Teil sehr &hnliche sprachliche Merkmale auf. Aus diesem Grund schlief3t
sich an den Vergleich der Restaphasiker mit amnestisch-aphasischen und gesunden Probanden

eine Gegenulberstellung von Patienten mit Lasionen der rechten Hemisphére an.

9.5.1 Aachener Aphasie Test (RHD)

Im Folgenden werden die AAT-Leistungen der Probanden mit Lasionen der rechten Hemisphére
prasentiert und den Ergebnissen der Restaphasiker gegenibergestellt. Dabei werden folgende
Hypothesen untersucht:

Hypothese 16a Restaphasische Patienten erzielen auf der Ebene Semantische Struktur der

Spontansprachbeurteilung des Aachener Aphasie Tests geringere Punktwerte als Personen mit
Rechtshirnlasionen.

Hypothese 16b Restaphasische Patienten erzielen auf der Ebene Syntaktische Struktur der

Spontansprachbeurteilung des Aachener Aphasie Tests geringere Punktwerte als Personen mit
Rechtshirnlasionen.
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Hypothese 16¢ Restaphasische Patienten erzielen auf der Ebene Phonematische Struktur der
Spontansprachbeurteilung des Aachener Aphasie Tests geringere Punktwerte als Personen mit

Rechtshirnlasionen.

Fur die Ebenen Kommunikationsverhalten, Automatisierte Sprache und Artikulation & Prosodie

werden keine unterschiedlichen Ergebnisse erwartet.

Nach einer Auswertung der Daten zeigt sich ein deutlicher Unterschied in der Beurteilung der

semantischen Struktur der AuRerungen™®

. Die Restaphasiker erreichen hier im Mittel 3,1 Punkte,
wahrend die Personen mit Lasionen der rechten Hirnhélfte mit 3,88 Punkten signifikant héher
liegen (U =57,5; Z = -3,846; p £ 0,000). Entsprechend kann die Nullhypothese von Hypothese 16a,

dass sich die zwei Gruppen in diesem Aspekt nicht unterscheiden, abgelehnt werden.

Weder in der phonematischen noch in der syntaktischen Struktur konnten Unterschiede zwischen
den Gruppen ermittelt werden. Auf der Ebene Phonematik erzielen Restaphasiker durchschnittlich
4,59 Punkte; Personen mit Rechtshirnlasionen liegen mit 4,25 Punkten leicht darunter (U = 141,5;
Z = -705; p = 0,255). Deutlicher aber dennoch zuféllig ist die Differenz zwischen dem
restaphasischen Mittelwert von 3,66 und dem Mittelwert der Personen mit Rechtshirnlasionen von
4,00 in der Syntax (U = 126,0; Z = -1,147; p = 0,161). Hypothese 16b und Hypothese 16c missen

im Rahmen der vorgestellten Ergebnisse abgelehnt werden.

Wie erwartet, ist die Bewertung der Kommunikationsfahigkeit fir die zwei Gruppen mit Mittelwerten
von 4,25 (RH) beziehungsweise 4,02 (RA) nur leicht verschieden. Dies wird auch durch einen p-
Wert von p = 0,065 (U = 127,0; Z = -2,410) im U-Test nach Mann & Whitney bestétigt. Auch die
Ergebnisse der Ebenen Artikulation & Prosodie (U = 108,5; Z = -1,797; p = 0,061) sowie
Automatisierte Sprache (U = 163,5; Z = -,024; p = 0,678) ergeben keine Uberzufalligen
Gruppenunterschiede. Alle weiteren statistischen Kennwerte sind im Anhang aufgefiihrt. Die

beschriebenen Ergebnisse sind auRerdem in Abbildung 31 veranschaulicht.

¥ y-Test nach Mann & Whitney, exakte lseitige Signifikanz
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Abbildung 31: RHD AAT Spontansprache (Mittelwerte)

AAT Spontansprache

6 =

5 4

4 *

3 4

2 4

14

0 T T T T T d

Komm Art.&Pro. Aut.Spra. Semantik Phonematik Syntax
B Restaphasiker [ RHD %  Signifikanz

Neben der Spontansprache wurden auch die ubrigen Untertests des AAT in die Analyse

einbezogen, um folgende Hypothese'* zu Uberprifen:

Hypothese 17 Restaphasische Patienten erzielen in den Untertests Nachsprechen,
Schriftsprache, Benennen und Sprachverstandnis des Aachener Aphasie Tests weniger und im

Token Test mehr Punkte als Personen mit Rechtshirnlasionen.

Im Token Test machen die Restaphasiker durchschnittlich 1,34 Fehler. Das Mittel der Personen mit
Rechtshirnlasionen liegt hier bei 1,75 Fehlern. Diese Differenz ist als zufallig zu beschreiben
(U = 148,5; Z = -,466; p = 0,325). Auch die besseren Leistungen der Restaphasiker von 145,49
Punkten im Nachsprechen gegeniiber 142,25 Punkten der Sprecher mit rechtshemisphéarischen
Lasionen sind nur zufallig hoher (U = 116,0; Z = -1,311; p = 0,098). Ein tendenziell héherer
Mittelwert von 86,54 Punkten bei Restaphasikern gegeniiber 83,63 Punkten bei Patienten mit
Rechtshirnlasionen ergab sich in der Schriftsprache (U = 92,5; Z = -1,949; p = 0,026). Interessant
ist weiterhin, dass die Restaphasiker im Untertest Benennen 111,76 Punkte erlangen, wahrend die
Patienten mit im Rechtshirn lokalisierten L&sionen nur 110,12 Punkte erzielen. Aber auch hier
muss von einem zufélligen Unterschied gesprochen werden (U = 127,0; Z = -1,006; p = 0,162). Im
Sprachverstandnistest konnte dagegen ein signifikanter p-Wert von p < 0,000 (U = 28,5;

Z = -3,678) ermittelt werden. Der Mittelwert von 109,61 Punkten fir die restaphasischen

pas Signifikanzniveau wird nach der Bonferroni-Methode angepasst und liegt bei p £ 0,01.
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Probanden ist eindeutig hoher als derjenige der Personen mit Schadigungen der rechten

Hemisphare von 97,87 Punkten.

Eine Veranschaulichung dieser Daten findet sich in Abbildung 32. Dort sind die Ergebnisse der
Gruppen noch einmal anschaulich als T-Wert-Profil der Mediane zusammengestellt. Die mittleren
Werte fir die Untertests Token Test, Nachsprechen, Schriftsprache, Benennen und

Sprachverstandnis sind in Abbildung 33 zusammenfassend prasentiert.

Das dargestellte Material erfordert eine Ablehnung von Hypothese 17, da in keinem der
ausgewahlten Bereiche ein Vorteil der rechtshemisphérisch geschéadigten Probanden

nachgewiesen werden konnte.

Abbildung 32: RHD AAT - T-Wert-Profile (Mediane)
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Abbildung 33: RHD AAT Untertests (Mittelwerte — Prozentrange)
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9.5.2 ACL — Wortgenerierung (RHD)

Wie in Abschnitt 2.7.1 erlautert wurde, berichten verschiedene Studien davon, dass
rechtshemisphérisch-geschadigte Patienten Schwierigkeiten in der Wortfindung aufweisen.
Semantisch-lexikalische Aufgaben scheinen dabei besonders schwierig zu sein. Da auch
restaphasische Sprache héaufig durch Wortfindungsstérungen gepréagt ist, wird dieser Aspekt

anhand der folgenden Hypothesen'* untersucht.

Hypothese 18a Es wird erwartet, dass Restaphasiker in der formal-lexikalischen Wortfindungs-
aufgabe der Aphasie Check Liste weniger hohe Werte erreichen als Patienten mit

Rechtshirnlasionen.

Hypothese 18b Es wird erwartet, dass Restaphasiker in der semantisch-lexikalischen Wort-
findungsaufgabe der Aphasie Check Liste hohere Werte erreichen als Patienten mit

Rechtshirnlasionen.

Obwohl sich in Abbildung 34 kleine Unterschiede zwischen den Punktwerten der zwei Gruppen
zeigen, sind diese laut Mann & Whitney als zuféllig zu bezeichnen. Die p-Werte liegen fur alle vier
Variablen uber 0,2 (p > 0,2) und damit auch deutlich Gber dem jeweils angepassten Signifikanz-
Niveau von p £ 0,025. Hypothese 18a und Hypothese 18b mussen daher als unzutreffend

verworfen werden.

' Das Signifikanzniveau wird nach der Bonferroni-Methode angepasst und liegt bei p £ 0,025.
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Abbildung 34: RHD ACL Wortgenerierung (Mittelwerte)
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9.5.3 Mikro-linguistische Analyse (RHD)

Wie fur die anderen drei Probandengruppen wurde auch die freie Textproduktion der Personen mit
Rechtshirnlasionen einer mikro-linguistischen Analyse unterzogen. Sortiert nach Bereichen und

Hypothesen werden die Ergebnisse in den folgenden Abschnitten ausfihrlich beschrieben.

9.5.3.1 Informationsgehalt

Haufig wird bei Lasionen der rechten Hirnhalfte von einer inhaltsarmen Sprachproduktion der
Patienten berichtet (siehe Abschnitt 2.7.1). Aus diesem Grund wurde eine Uberpriifung der

folgenden Hypothese'? im Rahmen der mikro-linguistischen Analyse in die Studie aufgenommen.

Hypothese 19 Die frei produzierte Sprache von Restaphasikern ist inhaltsarmer als die spontane

Sprache von Sprechern mit Lasionen der rechten Hemisphére.

Restaphasische Sprache enthélt mehr Inhaltswdrter (Tokens), mehr Nomina, mehr Vollverben und
mehr Adjektive als die Sprache von rechtshirngeschadigten Personen. Die Anzahl der Types ist bei
Restaphasikern ebenfalls hdher als bei rechts geschadigten Sprechern. Restaphasische Personen
verwenden haufiger Adverbiale Modifikationen als Patienten mit Rechtshirnlasionen. AuRerdem

gebrauchen Restaphasiker seltener Redefloskeln und weniger Pronomen sowie Hilfsverben.

2pas Signifikanzniveau wird nach der Bonferroni-Methode angepasst und liegt bei p £ 0,0056.
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In der mikro-linguistischen Analyse der freien Textproduktion der Patienten konnte im Bereich des
Informationsgehaltes nur ein tendenzieller Unterschied fur die Variable Redefloskeln festgestellt
werden. Sie wurden von Restaphasikern durchschnittlich 3,05 mal eingesetzt, wahrend Patienten
mit Rechtshirnschaden sie im Mittel 2,13 mal verwenden (p = 0,014; Z = -2,127)**. Auf Grund
dieser Ergebnisse bezuglich des Informationsgehaltes, muss Hypothese 19 zuriickgewiesen
werden. Die ermittelten tendenziellen Unterschiede zwischen den Gruppen lassen nicht den
Schluss zu, dass die restaphasische Sprache inhaltsreicher ist als die Sprache nach
Rechtshirnlasion. Eine anschauliche Darstellung ausgewéhlter Mittelwerte findet sich in
Abbildung 35.

Abbildung 35: RHD Mikro-linguistische Analyse - Informationsgehalt (Mittelwerte)
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3 Auch eine Analyse des relativen Informationsgehaltes beziiglich Inhaltsworter ergab keine tberzufalligen
Unterschiede zwischen den Gruppen.
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9.5.3.2 Syntaktische Struktur

Ob Personen mit rechtsseitigen Lasionen auch im Bereich der Syntax Schwierigkeiten mit der
Sprachverarbeitung haben, konnte bisher nicht eindeutig geklart werden (siehe Abschnitt 2.7.1).
Vermutlich handelt es sich um sehr diskrete Defizite, die in der freien Sprachproduktion nicht
nachweisbar sein werden. Man kann also davon ausgehen, dass die syntaktischen
Verarbeitungsleistungen der Patienten mit Rechtshirnlasionen denen der Normsprecher gleichen.
Es sollte sich also ein deutlicher Unterschied einerseits in der syntaktischen Variabilitdt und
andererseits in der syntaktischen Satzstruktur zwischen rechtshemisphéarisch geschadigten und
restaphasischen Personen zeigen. Diese Einschatzungen (siehe Hypothese 20a und Hypothese
20b) werden mit Hilfe des U-Tests nach Mann & Whitney berprift'.

Hypothese 20a Es ist zu erwarten, dass Restaphasiker ihre syntaktischen Strukturen weniger

variieren als Personen mit Lasionen in der rechten GroBhirnhemisphéare.

Restaphasische Patienten benutzen weniger Nebensétze. AuRerdem sind die eingesetzten Verben
bei einer Restaphasie weniger differenziert als bei einer Rechtshirnlasion. Verbformen wie Passiv,
Infinitiv, Imperativ und Konjunktiv finden bei Restaphasikern seltener Verwendung als bei Personen
mit Schaden in der rechten Hirnhélfte. Weiterhin gebrauchen Restaphasiker weniger komplexe
Verben. Restaphasische Personen produzieren mehr ein- aber seltener dreiwertige Verben als
Menschen mit rechtsseitigen Lasionen. Die Phrasenldnge von Restaphasikern ist auf3erdem

kiirzer.

Diese Annahme kann anhand des erhobenen Datenmaterials nicht bestatigt werden. Es finden sich
keine Uberzufélligen Unterschiede zwischen den Gruppen fur die dargestellten Parameter. Nur fur
die Anzahl der Imperative (bezogen auf die Gesamtmenge der Verben) wurden tendenziell
verschiedene Durchschnittswerte von 0,01 (RH) beziehungsweise 0,0008 (RA) Imperativen
ermittelt (Z = -2,408; p = 0,045). Das heifl3t, dass Restaphasiker im Mittel auf 1000 Verben 0,8
Imperative verwenden, wahrend Personen mit Rechtshirnlasionen 10 Imperative (auf 1000 Verben)
einsetzen. Da keine unterschiedlichen Ergebnisse in der Syntaktischen Variabilitat von
Restaphasikern und Patienten mit rechtshemisphéarischen Léasionen nachgewiesen werden

kénnen, muss Hypothese 20a abgelehnt werden.

“*Das Signifikanzniveau wird nach der Bonferroni-Methode angepasst und liegt bei p £ 0,0063.
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Hypothese 20b Es finden sich bei Restaphasikern mehr unvollstandige und auch mehr

ungrammatikalische Séatze als bei Personen mit einer rechtshemisphéarischen Lasion.

Auch fur den Aspekt der syntaktischen Satzstruktur, der anhand der Variablen Satzverschrankung,
Satzteilverdoppelung und unvollstédndige Phrase untersucht wurde'®, waren keine Uberzufélligen
Gruppenunterschiede festzustellen. Lediglich fir den Parameter Satzverschrankung liegt der Wert
fur die Restaphasiker von 0,09 tendenziell unter dem der Patienten mit Rechtshirnlasionen von
0,38 (Z =-2,76; p = 0,026).

Hypothese 20b wird hiermit zuriickgewiesen, da sich in den beschriebenen Analysen keine
Uberzufélligen Unterschiede nachweisen lassen. Man kann nicht davon ausgehen, dass
Restaphasiker héaufiger unvollstdndige oder ungrammatikalische Satze produzieren. Eine

graphische Darstellung findet sich in Abbildung 36.

Abbildung 36: RHD Mikro-linguistische Analyse - Syntaktische Satzstruktur (Mittelwerte)
Syntaktische Satzstruktur
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“*Das Signifikanzniveau wird nach der Bonferroni-Methode angepasst und liegt bei p £ 0,016.
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9.5.3.3 Linguistische Fehler

Da linguistische Fehler rechtshemisphéarisch geschadigter Personen zumeist als diskret zu
bezeichnen sind und hauptséachlich im direkten Vergleich mit gesunden Sprechern deutlich werden
(siehe Abschnitt 2.7.1), ist zu erwarten, dass diese aphasischen Fehler bei den restaphasischen
Patienten ausgepragter auftreten. Diese Erwartung wurde anhand folgender Hypothese'*

untersucht.

Hypothese 21 In der freien Textproduktion restaphasischer Personen zeigen sich mehr
linguistische Fehler als in der Sprache von Menschen mit einer Schadigung der rechten

Hemisphéare.

Es finden sich bei Restaphasikern mehr semantische, und phonematische Fehler, wie
Neologismen und Paraphasien. Es fallen bei ihnen auch mehr Flexions- und Funktionswortfehler
auf. Restaphasiker produzieren haufiger Wortfindungsstérungen als rechtshirngeschadigte

Personen.

Nach der Uberpriifung der Daten mit dem U-Test nach Mann & Whitney muss Hypothese 21
zurickgewiesen werden. Die entsprechenden p-Werte der exakten Signifikanzberechnung liegen
fur alle Parameter tber 0,1 (p > 0,1). Da das Signifikanz-Niveau auf p £ 0,0072 angepasst worden
war, sind die minimalen Differenzen, die sich zwischen den Mittelwerten ergeben haben, als
zuféllig zu verstehen. Bei dieser ersten Berechnung wurden die Fehler in ihrem Verhaltnis zu den
produzierten Inhaltswortern (Tokens) betrachtet. Eine anschlielend durchgefiihrte Analyse der
Fehlerzahl in Bezug auf die Menge der Phrasen hat ebenfalls keine signifikanten Unterschiede
ergeben. Die statistischen Kennwerte sowie die Ergebnisse der U-Tests finden sich im Anhang.
Eine bildliche Darstellung der Daten gibt Abbildung 37.

¢ Das Signifikanzniveau wird nach der Bonferroni-Methode angepasst und liegt bei p £ 0,0072.
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Abbildung 37: RHD Mikro-linguistische Analyse — Linguistische Fehler (relativ) (Mittelwerte)
Linguistische Fehler (relativ)
0,15
01+
phon.Para. phon.Unsi. sem.Para. fehl.Flex. fals.Flex. WFstrg.
B Restaphasiker [0 RHD

9.5.3.4 Kohasion

Wie bereits in Abschnitt 2.7.1 erlautert wurde, zeigen Personen mit Rechtshirnschaden, wie auch
Restaphasiker, Schwierigkeiten in der kohasiven Verkniipfung ihrer AuRerungen. Auf Grund der
sprachsystematischen Einschrankung restaphasischer Patienten wird vermutet, dass diese
deutlichere Schwierigkeiten beim Aufbau einer koh&asiven Diskurs-Struktur zeigen.

Hypothese 22 Es ist zu erwarten, dass Restaphasiker ihre AuRerungen weniger kohasiv

gestalten als Personen mit Rechtshirnlasionen.

Es finden sich bei Restaphasikern weniger Ellipsen, Antwortellipsen, syntaktische
Subjektauslassungen und lexikalisch-kohasive Verknlpfungen. Die Anzahl von Kohéasionsfehlern

ist héher als bei Sprechern mit Rechtshirnlasionen.

Hypothese 22 kann in Anbetracht der Ergebnisse der mikro-linguistischen Analyse fur die Variable
der Lexikalischen Kohésion nicht verworfen werden'’. Fiur diesen Parameter wurde ein
signifikanter Unterschied festgestellt. Personen mit Lasionen der rechten Hemisphéare produzieren
in ihren AuRRerungen im Mittel 17,75 mal Lexikalische Kohasion. Bei den restaphasischen Patienten
ergibt sich ein geringerer Wert von 14,27 (U = 68,0; Z = -2,606; p = 0,004;).

" Das Signifikanzniveau wird nach der Bonferroni-Methode angepasst und liegt bei p £ 0,01.
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Es lasst sich formulieren, dass Restaphasiker zumindest in der lexikalisch-kohasiven Verbindung
ihrer AuBerungen deutlichere Defizite aufweisen als Personen mit Lasionen der rechten
Hemisphére. Die zugehdrigen Mittel- und Kennwerte sind im Anhang aufgefihrt. Eine anschauliche
Darstellung bietet Abbildung 38.

Abbildung 38: RHD Mikro-linguistische Analyse - Kohasion (Mittelwerte)

Kohasion
15 *
10 4
54
Lexikalische Kohasion Antw.Ellipse syn.Subj. Ellipse
B Restaphasiker [ RHD %  Signifikanz

9.5.3.5 Koharenz

Da sowohl bei Restaphasikern als auch bei Patienten mit Schadigungen der rechten Hirnhélfte von
Defiziten der Diskurskoharenz berichtet wurde, ist eine gerichtete Vermutung an dieser Stelle nicht
mdglich. In Anbetracht der sehr unterschiedlichen L&asionsorte werden die zwei Gruppen sich

vermutlich unterscheiden. Die entsprechende Hypothese'*® lautet:

Hypothese 23 Es ist zu erwarten, dass Restaphasiker sich in ihrer Diskurskoharenz von

Personen mit Rechtshirnlasionen unterscheiden.

Sie erhalten in einem Rating der Bereiche Lokale Koharenz und Globale Koharenz verschiedene

Punktwerte.

“8Das Signifikanzniveau wird nach der Bonferroni-Methode angepasst und liegt bei p £ 0,025.
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Diese Vermutung konnte anhand des U-Tests von Mann & Whitney fur die Lokale Kohé&renz nicht
nachgewiesen werden (U = 10,0; Z = -1,464; p = 0,171)'*. Die AuRerungen von Restaphasikern
werden im Mittel zu 75,29% als lokal koh&rent beurteilt. Bei Personen mit Rechtshirnschadigungen
sind es durchschnittlich 81,51%. In beiden Gruppen zeigen sich fir die Globale Kohérenz
niedrigere Werte. Fur Restaphasiker ergibt sich ein Mittelwert von 62,92% und flur Patienten mit

Lasionen der rechten Hemisphére von 74,44%.

Laut U-Test nach Mann & Whitney ist dieser Unterschied ebenfalls als zufallig zu bezeichnen
(U=9,0; Z=-1,61; p = 0,127)". Daher wird Hypothese 23 als unzutreffend verworfen. Die
Ergebnisse der Kohéarenz-Ratings sind in Abbildung 39 in mittleren prozentualen Werten

dargestellt. Zusatzliche Angaben finden sich im Anhang.

Interessant ist die Tatsache, dass neben den anderen Probanden auch Personen mit Lasionen der
rechten Hirnhélfte in der Bewertung der lokalen Kohérenz keine Uberzuféllig héheren Werte
erhalten als in der globalen Kohéarenz-Beurteilung. Dies konnte mit dem Wilcoxon-Test fir

verbundene Stichproben nachgewiesen werden (Z = -1,680; p = 0,109)“.

Abbildung 39: RHD Mikro-linguistische Analyse — Koharenz (Mittelwerte)

Koharenz
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9.5.4 Zusammenfassung Vergleich mit Personen mit Rechtshirnlasion

Vor der Untersuchung der sprachlichen Leistungen mit dem AAT sind wir davon ausgegangen,
dass Restaphasiker in linguistischen Testverfahren deutlich schlechtere Ergebnisse erbringen als
Personen mit Rechtshirnlasionen. Diese Annahme konnte nur fir die Ebene Semantische Struktur
der Spontansprachbeurteilung bestéatigt werden. Patienten nach Rechtshirnldsion zeigten hier
signifikant hohere Punktwerte als Restaphasiker. Fir alle anderen Spontansprachebenen konnten
keine Uberzufélligen Unterschiede festgestellt werden. Auch in den Ubrigen Untertests des AAT
konnten keine signifikant besseren sprachlichen Fahigkeiten der Patienten mit L&sionen der
rechten Hirnhalfte nachgewiesen werden. Im Gegensatz dazu erreichten die Restaphasiker im
Sprachverstandnis signifikant mehr Punkte als die Personen mit Rechtshirnlasionen. Die
Einschéatzung, dass rechtshirngeschadigte Patienten in linguistisch-orientierten Sprachtests besser
abschneiden als Restaphasiker, kann daher nicht aufrechterhalten werden.

Bezlglich der mikro-linguistischen Struktur wurde vermutet, dass restaphasische AuflRerungen
mehr Informationen enthalten als die Sprachproduktion von Patienten mit Rechtshirnlasionen. Es
zeigte sich jedoch, dass Restaphasiker nur tendenziell haufiger Redefloskeln verwenden als
Patienten mit rechtshemisphérischen Schadigungen. Man kann also nicht davon ausgehen, dass
die Sprache nach Rechtshirnldsion weniger inhaltsreich ist als bei Restaphasie. Auch die
Annahme, dass Patienten mit Schadigungen der rechten Hirnhdlfte in der freien Textproduktion
insgesamt Uberschiessender produzieren als restaphasische Patienten, konnte nicht bestatigt
werden. Auf Grund des zuvor prasentierten Forschungsstandes war auRerdem erwartet worden,
dass sich Restaphasiker in den Aspekten Syntax und Linguistische Fehler deutlich von Personen
mit Lasionen der rechten Hirnhalfte differenzieren lassen. Auch diese Vermutung muss
zurlickgewiesen werden. Fir die speziellen Aspekte der Kohéasion und Kohérenz ergab lediglich
die Variable Lexikalische Kohasion einen Uberzufalligen Unterschied zwischen den Gruppen. Mit
der Einschrankung, dass es sich nur um die lexikalische Kategorie der Kohasion handelt, kann die
freie Sprachproduktion von Restaphasikern tatsachlich als weniger kohésiv bezeichnet werden. Bis
auf den Teil zur Kohésion, sind in der mikro-linguistischen Analyse alle zuvor aufgestellten
Hypothesen abgelehnt worden. Restaphasiker sprechen nicht inhaltsreicher, weniger

Uberschiessend, fehlerhafter oder syntaktisch differenzierter als Personen mit Rechtshirnlasionen.

Fir den Aspekt der Wortfindung mussten beide formulierten Hypothesen verworfen werden. Es
waren keinerlei signifikante Gruppenunterschiede fir die zwei Wortgenerierungsaufgaben

nachweisbar.

Es kann gelten, dass restaphasische Personen in linguistisch-orientieren Sprachtests nicht
schlechtere Ergebnisse erzielen als rechtshirngeschadigte Patienten. Auch im Bereich der
Wortfindung zeigen sich keine Unterschiede. In der freien Sprachproduktion sind bei

Restaphasikern auch nicht mehr Fehler zu finden als bei Personen mit Rechtshirnlasion.
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Die Sprache von Restaphasikern kann auch nicht als inhaltsreicher oder syntaktisch differenzierter

bezeichnet werden.

9.6 Zusammenfassung

In Kapitel 9 wurde die restaphasische Symptomatik detailliert betrachtet und beschrieben. Es
wurde zunéchst Uberpruft, ob Restaphasiker Einschrankungen in neuropsychologisch-kognitiven
Funktionsbereichen aufweisen. Da nicht fir alle restaphasischen Probanden Ergebnisse einer ACL
Testung vorlagen, wurden nach einer deskriptiven Prasentation aller Daten die Leistungen von
zwolf merkmalsgepaarten Personen mit nicht-parametrischen Verfahren auf
Mittelwertsunterschiede hin untersucht. Fir die Aspekte Gedachtnis, Aufmerksamkeit und
Logisches Denken konnten jedoch keine signifikanten Werte ermittelt werden. In diesen Bereichen

zeigen Restaphasiker also keine Uberzufalligen Defizite.

Da nicht nur die objektive Beschreibung sprachlicher oder kognitiver Schwierigkeiten sondern auch
das personliche subjektive Empfinden der Patienten von Bedeutung ist, wurde in einem weiteren
Abschnitt erlautert, wie die befragten Personen ihre Leistungen selbst beurteilen. Als Vergleich
wurde wiederum die Einschatzung der Normsprecher hinzugezogen. Zusammenfassend kann
festgestellt werden, dass Restaphasiker von subjektiv mehr Schwierigkeiten in den Bereichen

Phonematik und Gesprachsproduktion berichten als gesunde Sprecher.

Der Leistungsvergleich von Patienten mit unterschiedlichen L&sionen ermdglicht interessante
Einblicke in die Symptomatik einer bestimmten Stdérung. Aus diesem Grund wurden die
restaphasischen Symptome mit denen von Personen mit Rechtshirnldsionen verglichen.
Restaphasiker unterscheiden sich von letzteren weder in herkdmmlichen Aphasietestverfahren
noch in ihren Leistungen in der Wortfindung. Auch fiir die freie Textproduktion mussten die meisten
formulierten Annahmen verworfen werden. Restaphasische Patienten sprechen nicht inhaltsreicher
oder syntaktisch differenzierter als rechtshirngeschadigte Patienten. Nur fir den Aspekt der
Lexikalischen Kohésion lasst sich sagen, dass Restaphasiker ihre AuRerungen deutlich weniger

kohasiv verbinden als Patienten mit Rechtshirnlasionen.

Da haufig minimale bis leichte sprachliche Defizite auf Stérungen der Aufmerksamkeit oder der
Merkféahigkeit zuriickgefiuhrt werden, war es aulerdem wichtig, zu analysieren, ob sich zwischen
sprachlichen und neuropsychologischen Testergebnissen von Restaphasikern und / oder
gesunden Sprechern Zusammenhange feststellen lassen. Da im Rahmen der
Korrelationsberechnungen lediglich ein einziger signifikanter Wert ermittelt werden konnte, ist eine
eindeutige Aussage uber die entsprechenden Hypothesen erschwert. Es muss zunachst formuliert
werden, dass in dieser Studie keine Uberzufélligen Korrelationen zwischen sprachlichen und

kognitiven Fahigkeiten bei restaphasischen Personen nachgewiesen werden konnten.
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In diesem zweiten Diskussionsteil werden Uberlegungen (ber die Ursachen einer restaphasischen
Stérung angestellt. Dabei beschéftige ich mich mit Frage D (Worauf basiert die restaphasische
Symptomatik?). Um mdgliche Aspekte einer Restaphasie zu untersuchen, wurde in der
vorliegenden Studie zunachst die kognitive Symptomatik restaphasischer Patienten detailliert
betrachtet. Dazu wurden die neuropsychologischen Leistungen der restaphasischen Patienten in
einem Kognitions-Screening denen von Normsprechern gegenibergestellt. Aulierdem wurde ein
Gruppenvergleich zwischen den jeweiligen subjektiven Beurteilungen sprachlicher und kognitiver
Fahigkeiten durchgefiihrt. SchlieRlich wurde Gberprift ob und wie stark Ergebnisse in sprachlichen

Aufgaben mit den kognitiven Werten zusammenhangen.

AuRerdem wurde eine zusatzliche Patientengruppe in die Studie aufgenommen, die aus Patienten
mit Rechtshirnlasion besteht. Diese Personen stellen eine weitere Kontrollgruppe dar, die zwar
eine Hirnschadigung erlitten haben, jedoch nicht im Sprachzentrum der linken Hemisphére
getroffen sind. Es stehen sich bei der Ursachenforschung restaphasischer Stérungen prinzipiell
zwei verschiedene Ansatze gegeniber, die auch Runge (1996) im Rahmen seiner Studie zur
Restaphasie erwahnt hat und die auch von anderen Autoren fir den englischsprachigen Raum
detailliert untersucht wurden (Ramsberger, 2005; Murray, 2000; Caspari et al., 1998; Murray et al.,
1997b, Murray et al.,, 1997a; Tseng et al.,, 1993; LaPointe & Erickson, 1991; u.a.). Kohn &
Goodglass formulierten beispielsweise schon 1985 fur einen wichtigen Aspekt restaphasischer
Symptomatik (Wortabruf-Defizite), dass sowohl linguistische als auch kognitive Defizite die

Wortgenerierung erschweren kénnen.

Es wird nicht erwartet, dass sich sprachliche Schwierigkeiten im Rahmen einer Restaphasie auf
nur eine Ursache zurtckfihren lassen. Vielmehr wird vermutet, dass gerade leichte bis minimale
kommunikative beziehungsweise sprachliche Probleme durch eine Art Baukasten-Prinzip
entstehen. Einzelne ,Bausteine’, namlich die aphasischen Defizite sowie die kognitiven
Einschrankungen, werden im Folgenden mit den fur sie sprechenden Argumenten ausfiihrlich

dargestellt.

10.1 Linguistische Aspekte der Restaphasie

Ein Grund fur die minimalen sprachlichen Schwierigkeiten restaphasischer Sprecher ist ein
linguistisches, also aphasisches Defizit. Zunéchst soll dabei noch einmal auf die klassischen
Testverfahren eingegangen werden. In meiner Studie waren im Untertest Benennen des AAT
signifikante Gruppenunterschiede zwischen Kontrollpersonen und Restaphasikern nachweisbar.
Das heif3t also, dass auch in einer linguistischen Aufgabe, die nur reduzierte Aufmerksamkeits-

anforderungen enthélt (Murray, 2000; VanZandvoort et al., 2001), deutliche Wortabruf-
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schwierigkeiten bei Restaphasikern auftreten'. Auf3erdem waren in der vorliegenden Arbeit
signifikante Unterschiede zwischen gesunden und restaphasischen Personen sowohl im
semantischen als auch formal-lexikalischen Ubungsteil der Wortgenerierungsaufgabe ersichtlich. In
beiden Gruppen wurden bei der formalen Wortgenerierung signifikant weniger Punkte erreicht als
im semantischen Bereich. Dieser Vorsprung semantischer Leistungen ist jedoch fiir die gesunden
Sprecher zahlenmafiig groRer als fur die drei Patientengruppen. Diese Tatsache deutet darauf hin,
dass sich der reduzierte formal-linguistische Anspruch der semantischen Aufgabe bei gesunden
Sprechern deutlicher zeigt als bei Patienten. Ostrosky-Solis und Kollegen (1998) untersuchten
unterschiedlich gebildete Spanisch sprechende Normsprecher. Neben einer analphabetischen
Gruppe wurden Personen mit ein bis zwei beziehungsweise drei bis vier Jahren Schulbildung
anhand einer grof3en Zahl neuropsychologischer Testverfahren beurteilt. Interessant ist besonders
die deutlich eingeschrankte Leistung vollig ungebildeter Probanden in einer phonologischen
Wortgenerierungsaufgabe. Wahrend sich bei einer semantischen Wortflissigkeitsaufgabe
beziehungsweise beim Benennen keine signifikanten Unterschiede zwischen den ersten zwei
Gruppen feststellen lassen, schneiden bei der phonologischen Uberpriifung die analphabetischen
Personen deutlich schlechter ab als die der anderen zwei Gruppen. Das heil3t, dass bereits eine
ein- bis zweijahrige Schulbildung Uberzuféllige Ergebnisse erzeugt. Daran wird deutlich, dass
Einschrankungen speziell im Bereich formal-lexikalischer Wortgenerierung negativ mit dem Grad
an schulischer und damit sprachlicher Bildung zusammenhangen™'. Auf Grund der Ergebnisse von
Ostrosky-Solis et al. (1998) wird angenommen, dass die hohen sprachlichen Anforderungen der
formal-lexikalischen Aufgabe den restaphasischen Patienten im Verhaltnis mehr Schwierigkeiten
bereiten als gesunden Personen, was ein linguistisches Defizit als hauptséchliche Ursache der
Wortgenerierungsschwierigkeiten bei Restaphasikern vermuten lasst. Auch andere Autoren
konnten einen deutlichen linguistischen Einfluss auf den Wortabruf leicht aphasischer Patienten
nachweisen. In einer Untersuchung von Murray (2000) zeigt sich in einer Satzerganzungsaufgabe
bei aphasischen Patienten ein Effekt der Restriktionsstéarke. Aufgaben, die viele mogliche Wérter
als Erganzung zulassen, wurden weniger korrekt geldst, als Items mit einer reduzierten Anzahl
moglicher Lésungen. Dieser Einfluss war unabhangig von unterschiedlichen Aufmerksamkeits-
konditionen (siehe auch Abschnitt 3.3). Bei anderen neurologischen Patienten (hier: Personen mit

Rechtshirnlasion) war ein solcher Effekt nicht feststellbar.

Hinweise auf einen sprachlich linguistischen Ursprung der restaphasischen Symptomatik waren

%0 Allerdings muss hier erneut darauf hingewiesen werden, dass solche direkten Benenntests gerade auf
Grund der geringen notwendigen Aufmerksamkeit lediglich einen Hinweis auf die tatsachlichen
Schwierigkeiten aphasischer Patienten im alltaglichen Wortabruf darstellen. Besonders wichtig ist dabei auch
die Tatsache, dass Ergebnisse verschiedener Formen der Wortabrufprifung nicht immer korrelieren (vgl.
Pashek & Tompkins, 2002; Williams & Canter, 1981; u.a.).

! Fiir den Bereich Aufmerksamkeit konnten keine Leistungsunterschiede zwischen den Gurppen 1 (RA) und

2 (NS) nachgewiesen werden.
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auch beim Vergleich restaphasischer mit gesunden Personen in der Analyse der freien
Textproduktion ersichtlich (siehe Diskussion von Hypothese 3a, Hypothese 3b, Hypothese 6a und
Hypothese 6b in Abschnitt 8). Dort haben sich Unterschiede in den Bereichen Informationsgehalt
und Linguistische Fehler gezeigt, wahrend fir die kommunikativen beziehungsweise
pragmatischen Aspekte Gesprachsstruktur und Reparaturverhalten keine Uberzuféalligen

Differenzen nachgewiesen wurden (siehe Kapitel 7).

Ein Punkt, der auf die linguistischen Hintergriinde restaphasischer Sprachstérungen hinweist, ist
die Tatsache, dass sich zum Teil unterschiedliche Leistungen zwischen restaphasischen Patienten
und Personen mit Rechtshirnlasion in aphasischen Testverfahren zeigen. So wurden uberzufallig
bessere Leistungen von Patienten mit Rechtshirnlasion fur die Semantische Struktur im Untertest
Spontansprache des AAT nachgewiesen. Daher wurde die Nullhypothese von Hypothese 16a als
unzutreffend verworfen™. Dieses Ergebnis lasst sich mit den deutlichen Schwierigkeiten
restaphasischer Personen erklaren, die auch im Vergleich mit gesunden Sprechern im Bereich
Semantik schlecht abschneiden und in ihren Leistungen eher Amnestischen Aphasikern gleichen
(siehe Abschnitt 7.2.1.1). Dass sich ansonsten keine uberzufélligen Werte ergeben, spiegelt die
Ergebnisse anderer Forschungsarbeiten wider, die ebenfalls sprachliche Testleistungen
rechtshirngeschadigter Patienten untersucht haben (Cavalli et al., 1981; Benton & Bryan, 1996;
u.a.). De Vreese und Kollegen (1996) haben beispielsweise ermittelt, dass Patienten mit
Linkshirnlasion in Benennaufgaben, einem Sprachverstandnistest sowie dem Token Test keine

signifikant anderen Leistungen erbringen als Patienten mit Rechtshirnlasion (siehe Abschnitt 2.7.1).

Allerdings wurden in meiner Studie Unterschiede zwischen den Gruppen fir den Untertest
Sprachverstandnis des Aachener Aphasie Tests deutlich. Personen mit Rechtshirnlasion
schneiden hier Uberzufallig schlechter ab als Restaphasiker (vgl. Abschnitt 9.5.1; Hypothese 17'%).
Obwohl dies zunéchst den Ergebnissen von De Vreese und Kollegen (1996) widerspricht, kann
eine solche Leistungsdifferenz mit der Art der Aufgabenteile des AAT Untertests verstanden
werden. So erfordert ein Teil der Items ,semantisches Differenzieren zwischen den beiden
Bedeutungen von homonymen Nomina ... ,, (AAT Handbuch, Seite 23; Huber et al., 1983).
Wahrend Lehman Blake & Lesniewicz (2005) die Schwierigkeiten rechtshirngeschadigter
Patienten, eine von mehreren alternativen Bedeutungen auszuwahlen, auf Probleme in der
Kontextintegration zurtickfihren (siehe auch Brownell et al., 1986), vermuten Champagne und

Kollegen (2004), dass eine gestorte Inhibition alternativer Erklarungen die Auswahl erschwert.

2 Hypothese 16a Restaphasische Patienten erzielen auf der Ebene Semantische Struktur der

Spontansprachbeurteilung des Aachener Aphasie Tests geringere Punktwerte als Personen mit
Rechtshirnlasionen.

153 Hypothese 17 Restaphasische Patienten erzielen in den Untertests Nachsprechen, Schriftsprache,
Benennen und Sprachverstandnis des Aachener Aphasie Tests weniger und im Token Test mehr Punkte
als Personen mit Rechtshirnlasionen.
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Insgesamt ist in der Literatur nachgewiesen worden, dass Patienten mit Lasionen der rechten
Hemisphéare Probleme mit alternativen Bedeutungen haben (siehe auch Tompkins et al., 1997).
Daher ist ein Nachteil gegeniiber nur leicht gestdrten Aphasikern im Sprachverstandnistest des
AAT nachvollziehbar. Eine Uberprifung dieser Vermutungen anhand der Punktverteilung auf die

verschiedenen Test-ltems ist jedoch auf Grund fehlender Detailinformationen nicht mdéglich.

Auch im Rahmen der mikro-linguistischen Analyse trat ein signifikanter Wert im Gruppenvergleich
zwischen aphasischen und rechtshirngeschéadigten Personen auf. Restaphasiker verwenden in
ihren AuRerungen signifikant weniger Lexikalische Kohasion (siehe Hypothese 22**%). Im
Gegensatz zu der in vorherigen Abschnitten gedu3erten Annahme ist es wenig wahrscheinlich,
dass dieser Unterschied auf die geringe Anzahl an Inhaltswortern zurtickgeht, da weder fir diese
Variable noch fiir den Bereich Informationsgehalt ein tendenzieller oder signifikanter
Gruppenunterschied nachgewiesen wurde (siehe Hypothese 19'). Es ist mdglich, dass diese
Leistungsdifferenz tatséchlich durch ein Defizit im Bereich lexikalischer Kohé&sionserstellung
entsteht. Dagegen spricht, dass andere Autoren von Einschrédnkungen koh&siver Strukturen
sowohl bei Restaphasikern (Ulatowska et al., 1981; Armstrong, 1987; Glosser & Deser, 1990;
Klocke & Lingnau 2002) als auch bei rechtshirngeschéadigten Personen (Hill & Marquardt 2005;
Glosser et al.,, 1992; Uryase, Duffy & Liles, 1989) berichtet haben. Andererseits stellt der
Parameter Lexikalische Kohasion mdglicherweise ein besonders sensitives Mald lexikalischer
Kompetenzen dar, dass auch Kkleinste Schwierigkeiten in diesem Bereich abbildet, wie
beispielsweise die feinen Unterschiede zwischen gesunden, amnestisch-aphasischen und

restaphasischen Sprechern (siehe Abschnitt 7.3.5).

Um die Ursache restaphasischer Schwierigkeiten ndher zu beleuchten, wurden die Probanden
nach ihren subjektiven Einschatzungen beziglich sprachlicher und kognitiver Defizite befragt.
Dabei wurde deutlich, dass Patienten Uberzufallig haufiger von linguistischen oder kommunikativen
Defiziten berichten als Normsprecher. Es konnte festgestellt werden, dass sich restaphasische
Personen haufiger von phonematischen Unsicherheiten und Paraphasien sowie von
Sprachproduktionsschwierigkeiten in Gruppengesprachen betroffen fiihlen. Die Nullhypothesen zu
Hypothese 14c und Hypothese 14d** wurden fir die entsprechenden Aspekte verworfen. Die

Einschatzungen kognitiver Fahigkeiten wie Konzentration und Gedachtnis unterscheiden sich in

1 Hypothese 22 Es ist zu erwarten, dass Restaphasiker ihre AuBerungen weniger kohasiv gestalten als

Personen mit Rechtshirnlasionen.

** Hypothese 19 Die frei produzierte Sprache von Restaphasikern ist inhaltsarmer als die spontane Sprache

von Sprechern mit Lasionen der rechten Hemisphére.

®® Hypothese 14c Restaphasische Personen schatzen sich im Bereich Sprache schlechter ein, als es gesunde

Personen tun.

Hypothese 14d Restaphasische Personen schéatzen sich im Bereich Kommunikationsfahigkeit schlechter ein,
als es gesunde Personen tun.
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ihrer mittleren Ausprdgung nicht. Lediglich fur den Aspekt Merkfahigkeit war ein
Verteilungsunterschied nachweisbar (siehe Hypothese 14a und Hypothese 14b™"). Diese
Beurteilungsunterschiede beziehungsweise -&hnlichkeiten sind nicht erstaunlich, da sie das
klassisch aphasische Stdrungsbild widerspiegeln; Probanden mit sprachlichen Stérungen fiihlen
sich von eben diesen eingeschrankt. Interessant ist allerdings, dass sich die Unterschiede nur in
zwei Fragen zur Sprache und Kommunikation niederschlagen. Fur die Bereiche
Wortfindungsstérungen, Textverarbeitung sowie Sprachverstandnis im Gruppengesprach waren
keine Unterschiede feststellbar. Das mag einerseits daran liegen, dass auch gesunde Sprecher
sich in diesen Bereichen gelegentlich eingeschrankt fihlen. Verschiedene Autorengruppen haben
von veranderten sprachlichen und kommunikativen Fahigkeiten im Alter berichtet (vgl. Altmann &
Kemper, 2006; Mortensen et al., 2006; Lehman Blake, 2005; Fiehler & Thimm, 2003**).

Wahrscheinlich empfinden Normsprecher solche alterstypischen Verédnderungen ebenfalls als
Schwierigkeit, die zwar nicht pathologisch ist, sich aber aus ihrer Sicht einschrankend auswirkt. Ein
anderer moglicher Grund ist eine gewisse Scham der aphasischen Probanden, ihre Probleme offen
darzustellen (Bortz & Doéring, 2002; Seite 251). Da keine vergleichbare Untersuchung subjektiver
Einschéatzungen bei Aphasikern vorliegt, kann nicht endgtltig geklart werden, aus welchem Grund
sich nicht in allen Bereichen deutliche Unterschiede zeigen. Dennoch kann dieser deutliche
Schwerpunkt auf den Teilen Sprache und Kommunikation als Hinweis auf ein linguistisches Defizit

gelten.

Diese Orientierung wurde im Rahmen von Hypothese 14e™ noch einmal explizit Uberpriift.
Wahrend der Friedman-Test keine signifikanten Unterschiede zwischen den Bereichen fir die
Gruppe der Restaphasiker zeigte, wird bei der Berechnung fur die Normgruppe ein tberzufalliger
Unterschied offensichtlich. Hier sind die Leistungseinschatzungen fiir die Bereiche Kommunikation
und Sprache signifikant besser als fur die Bereiche Konzentration und Gedéachtnis. Der fehlende
Unterschied in diesem Vergleich beschreibt also eine im Verhaltnis deutlich schlechtere

Einschéatzung der sprachlichen und kommunikativen Leistungen fir die Gruppe der Restaphasiker.

" Hypothese 14a Restaphasische Personen schatzen sich im Bereich Konzentration schlechter ein, als es

gesunde Personen tun.

Hypothese 14b Restaphasische Personen schéatzen sich in ihrer Merkfahigkeit schlechter ein, als es gesunde
Personen tun.

®® siehe auch Nicholas, Connor & Obler, 1998; Yasuda et al., 2000; Feyereisen, 1997; Chapman &
Ulatowska, 1994; Glosser & Deser, 1992; Bouchard Ryan, 1991

' Hypothese 14e Restaphasische Personen schatzen sich in den Bereichen Kommunikationsfahigkeit und

Sprache schlechter ein als fur die Aspekte Gedachtnis beziehungsweise Konzentration.
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10.2 Kognitive Aspekte der Restaphasie

Ein zweiter Ansatzpunkt, restaphasische Stérungen zu erklaren, sind die allgemeinen kognitiven
Defizite im Rahmen der Hirnschadigung (vgl. Honda et al., 1999; Darley et al., 1980). Gegen diese
Erklarung spricht zunéchst die Tatsache, dass in meiner Studie Kkeine signifikanten
Gruppenunterschiede zwischen Aphasikern und Kontrollpersonen fiir den Bereich der
Kognitionstestungen gefunden wurden. Aus diesem Grund musste Hypothese 13 als
unzutreffend verworfen werden. Dieses Ergebnis widerspricht jedoch anderen Untersuchungen der
letzten Jahre, die sich ebenfalls mit den kognitiven Fahigkeiten aphasischer Personen beschéftigt
haben (Coelho, 2005; Francis et al., 2003; Yasuda et al., 2000; Burgio & Basso, 1997; Dalla Barba
et al., 1996; Erickson et al., 1996; Goldenberg et al., 1994; Glosser & Goodglass, 1990; Ulatowska,
1981; u.a.).

Korda & Douglas (1997) konnten in ihrer Studie zur Aufmerksamkeit beispielsweise zeigen, dass
aphasische Patienten sowohl fir verbales als auch fir non-verbales Material Uberzufallig
schlechtere Leistungen erbringen als gesunde Kontrollpersonen. Das heif3t, dass unabhangig von
ihren sprachlichen Schwierigkeiten bei den aphasischen Probanden Aufmerksamkeitsdefizite zu
erkennen waren. Interessant ist in diesem Zusammenhang ein Ergebnis von Tew (1990; nach
Murray 1999). Der Autor hat nachgewiesen, dass auch gesunde Sprecher im Rahmen erhdhter
Aufmerksamkeitsanforderungen deutlich mehr Benennfehler machen und diese Fehler in Art und
Auspragung den Schwierigkeiten leicht aphasischer Patienten dhneln. Diese Studien bestarken die
Vermutung, dass aufmerksamkeitsrelevante Merkmale auf die Sprachproduktion und -rezeption

aphasischer Personen Einfluss nehmen.

Auch der Bereich der Merkfahigkeit wurde von unterschiedlichen Forschergruppen untersucht. So
konnten schon Ulatowska und Kollegen (1981) nachweisen, dass leicht gestdrte Aphasiker im
Vergleich mit Normsprechern Defizite des Gedachtnisses aufweisen (vgl. Gainotti et al., 1983).
Dies gilt auch fur non-verbale Items, wie Gordon (1983) zeigen konnte. Aphasiker hatten in seiner
Untersuchung Schwierigkeiten, sich an Tonsequenzen zu erinnern. Dass sich diese Befunde nicht
nur auf Patienten mit Aphasie beziehen mussen, ergibt eine Studie von Burgio & Basso aus dem
Jahr 1997. Die Autoren fanden bei Patienten mit Linkshirnschadigungen deutliche Schwierigkeiten
im Bereich raumlicher und verbaler Merkfahigkeit unabhangig vom Auftreten einer Aphasie

beziehungsweise der Lasionslokalisation innerhalb der linken Hemisphéare™.

% Hypothese 13 Aphasische Patienten erzielen in den Untertests Gedachtnis und Aufmerksamkeit der
Aphasie Check Liste geringere Punktwerte als gesunde Personen.

%1 Fur den Aspekt Gedachtnis bleibt allerdings zu bedenken, dass auch bei non-verbalen Aufgaben nicht
ausgeschlossen werden kann, dass gesunde Sprecher verbale Behaltensstrategien verwenden, die
aphasischen Sprechern nicht oder nur eingeschrénkt zur Verfugung stehen (Ostergaard & Meudell, 1984).
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Obwohl sich in der vorliegenden Studie keine Kognitionsdefizite nachweisen liel3en, kann also nicht
angenommen werden, dass die untersuchten restaphasischen Patienten nicht kognitiv
eingeschrankt seien. Zunéchst wird daran erinnert, dass der Test nach Mann & Whitney einen
tendenziellen Gruppenunterschied zwischen den mittleren Aufmerksamkeitswerten feststellen
konnte (siehe Abschnitt 9.2). Weiterhin muss darauf hingewiesen werden, dass es sich speziell im
Bereich der Kognitionsuntersuchung um eine kleine Stichprobe gehandelt hat, deren Ergebnisse
nicht unmittelbar tbertragbar sind. Beispielsweise erscheinen in der graphischen Darstellung der
Aufmerksamkeit (siehe Abbildung 20; Seite 170) die Leistungen der Restaphasiker gegeniber
denen der gesunden Sprecher reduziert. Schliel3lich muss die Validitat des Kognitionsteils der
Aphasie Check Liste in Frage gestellt werden (siehe Abschnitt 6.3.2); die kognitiven Untertests sind
besser als Screening zu verstehen. Das heil3t, dass trotz fehlender signifikanter Unterschiede
moglicherweise bei einer grolReren Stichprobe oder im Rahmen einer umfangreicheren

neuropsychologischen Testung unterschiedliche Mittelwerte auftreten kdnnten.

Lediglich fur den Bereich des logischen Denkens entsprechen die Ergebnisse den Erwartungen.
Wie auch bei Basso et al. (1981) und Siegal et al. (2001) dargestellt, &hneln sich die Gruppen in

ihren Intelligenz-Leistungen.

Wahrend verdeutlicht werden konnte, dass kognitive Leistungen, wie Aufmerksamkeit und
Merkféahigkeit, bei aphasischen Patienten h&ufig reduziert sind, ist bisher nicht eindeutig klar
geworden, wie die Aspekte Sprache und Kognition bei Aphasie zusammenhangen. Prinzipiell sind
zwei verschiedene Prozesse beziehungsweise eine Kombination aus beiden vorstellbar. Zunachst
kénnte ein zugrunde liegendes kognitives Defizit die sprachlichen Leistungen eines Sprechers
beeintrachtigen (siehe LaPointe & Erickson, 1991; Tseng et al., 1993). Murray und Kollegen haben
beispielsweise berichtet, dass sowohl die syntaktische als auch die semantische
Informationsverarbeitung von Aufmerksamkeitsdefiziten beeintrachtigt sein kann (Murray, Holland
& Beeson, 1997a; Murray, Holland & Beeson, 1997b; Murray, Holland & Beeson, 1997c).

Andererseits ist eine intakte Sprachsystematik fur die Bewaltigung vieler kognitiver Aufgaben
erforderlich, so dass umgekehrt auch die sprachliche Symptomatik Defizite in neuro-
psychologischen Testverfahren verursachen kann (siehe Hamsher, 1998; Dalla Barba et al., 1996;
Ostergaard & Meudell, 1994; Joanette & Goulet, 1994).
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In meiner Studie konnten fir die Gruppe der Restaphasiker keine Uberzufalligen Korrelationen
zwischen den kognitiven Ergebnissen und den sprachlichen Leistungen festgestellt werden.
Entsprechend mussten Hypothese 15a, Hypothese 15b, Hypothese 15¢ und Hypothese 15d** als
ungultig zurtckgewiesen werden. Wiederum stiitzen sich die Ergebnisse auf eine kleine
Stichprobe, weshalb die nicht-signifikanten Werte eine unzureichende statistische Stérke anstatt
fehlender Unterschiede widerspiegeln konnten (Bortz & Déring, 2002; Seite 612ff.). Diese
Annahme ist wahrscheinlich, da nicht nur in der vorliegenden Untersuchung tendenzielle
Korrelationen deutlich wurden (siehe Abschnitt 9.4), sondern auch immer wieder von
Zusammenhangen berichtet wird (Mayer et al., 2005; Murray et al., 2005; Murray, 2000; Murray et
al., 1997b, Murray et al., 1997a; Tseng et al., 1993; LaPointe & Erickson, 1991). Caspari und
Kollegen (1998) haben diesbezuglich schwer bis leicht gestorte Aphasiepatienten getestet. Es
konnte gezeigt werden, dass die Kapazitat des Arbeitsgedachtnisses bei Aphasikern neben dem
Sprachverstandnis auch mit der sprachlich produktiven Leistung (Western Aphasia Battery -
Aphasia Quotient; Kertesz et al., 1979) zusammenhéngt. Es fanden sich in der WAB (Western
Aphasia Battery) signifikante Korrelationen mit der Arbeitsgedachtnisleistung fiir die Bereiche
Nachsprechen, Benennen sowie Spontansprache. Obwohl sich WAB und AAT nur indirekt
vergleichen lassen, sind es auch in meiner Studie die Untertests Nachsprechen, Benennen, Token
Test und Spontansprache, die im AAT Gruppenunterschiede zwischen gesunden und
restaphasischen Personen aufweisen. Daraus folgt, dass jene Unterschiede von den

Gedachtnisleistungen der Probanden beeinflusst sein kdnnen.

Auch die Aufmerksamkeit korreliert in vielen Untersuchungen mit den sprachlichen Testwerten.
Murray, Holland & Beeson (1998) konnten nachweisen, dass Leistungen leicht aphasischer
Probanden im  Wortabruf wéhrend einer  Diskursproduktion negativ. mit den
Aufmerksamkeitsanforderungen einer zusatzlich durchgefihrten Tondiskriminationsaufgabe
zusammenhangen. Ein erhdhter Grad an Aufmerksamkeitsanforderung geht bei Aphasikern einher

mit weniger korrekten Items (siehe Abschnitt 3.3).

2 Hypothese 15a Es zeigen sich bei Restaphasikern starke Zusammenhange zwischen ihren sprachlichen

Fahigkeiten und den Punktwerten im Untertest Aufmerksamkeit der Aphasie Check Liste.

Hypothese 15b Es zeigen sich bei Restaphasikern starke Zusammenhdnge zwischen ihren sprachlichen
Fahigkeiten und den Punktwerten im Untertest Gedachtnis.

Hypothese 15c Es zeigen sich bei Restaphasikern geringe Zusammenhange zwischen ihren sprachlichen
Fahigkeiten und den Punktwerten im Untertest Logisches Reihen.

Hypothese 15d Es zeigen sich bei gesunden Sprechern geringe Zusammenhange zwischen sprachlichen
Fahigkeiten und Punktwerten in den Untertests Gedachtnis, Aufmerksamkeit und Logisches Reihen.
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Maher und Kollegen (1994) schlagen vor, dass Aufmerksamkeitsdefizite beispielsweise Monitoring-
Prozesse aphasischer Patienten beeintrachtigen, die fur Wortgenerierungsaufgaben notwendig
sind. Mdglicherweise reduzieren sich daher die Leistungen in der Wortgenerierung (siehe auch
Lebrun, 1987; Shuren et al., 1995)"%,

Ein weiterflihrendes Ergebnis den Zusammenhang von Sprache und Kognition bei Aphasie
betreffend findet sich in einer Untersuchung von Honda und Kollegen (1999). Die Autoren konnten
nachweisen, dass bei leichten Aphasien Defizite der Diskursproduktion mit gestdrten prozeduralen
Handlungsablaufen, wie etwa eine Telefonnummer herauszufinden, korrelieren (siehe Abschnitt
3.2). Neben den prasentierten kognitiven Bereichen, die keine signifikanten Unterschiede zwischen
gesunden und restaphasischen Personen ergeben haben, hatten also zusatzliche Aspekte der
Kognition untersucht werden kénnen. Vielleicht waren dort Uberzuféllige Gruppenunterschiede
offensichtlich geworden. Insgesamt kann formuliert werden, dass die sprachlichen und kognitiven
Leistungen aphasischer Patienten miteinander zusammenhangen, wobei weder eine allgemein

gultige Richtung noch die Auspréagung des Zusammenhangs eindeutig benannt werden kdnnen.

Wie bereits angesprochen wurde, ist im zweiten Teil der vorliegenden Arbeit eine zusatzliche
Probandengruppe in die Analyse aufgenommen worden, um die Hintergriinde restaphasischer
Sprachstorungen detailliert zu untersuchen. In diesem Vergleich zwischen restaphasischen
Patienten und Personen mit Rechtshirnlasion waren kaum unterschiedliche Leistungen
nachweisbar. Bis auf die Aspekte Semantische Struktur, Sprachverstandnis und Lexikalische
Kohasion (siehe oben) zeigten sich keine Differenzen zwischen den Leistungen der zwei Gruppen
(siehe Hypothese 16a bis Hypothese 23; Abschnitt 9.5). Obwohl diese Tatsache den kognitiven
Aspekt restaphasischer Stérungen unterstreicht, ist eine eindeutige Verursachung der sprachlichen
oder kommunikativen Schwierigkeiten rechtshemisphérisch geschéadigter Patienten gegeniber
Restaphasikern nicht mdglich. Kognitive Defizite, die durch eine Schadigung des GroRRhirns an sich
ausgelost wurden™, sollten zwar &hnliche Schwierigkeiten bei beiden Patientengruppen

verursachen.

3 Ob sich die tendenziellen Defizite der untersuchten Restaphasiker im Bereich Aufmerksamkeit auf eine

reduzierte Aufmerksamkeitskapazitat zurtckfuhren lassen, oder ob eher die Orientierung ausreichender
Kapazitaten auf die richtige Aufgabe bei Aphasikern gestoért ist, kann an dieser Stelle nicht geklart werden
(siehe auch Murray 1999).

%4 Bei Personen mit Rechtshirnlasion zeigen sich haufig kognitive Probleme, wie Einschrankungen der
Aufmerksamkeit und Merkfahigkeit (Lehman Blake et al., 2002; Zaidel et al., 2002; Burrell et al., 1996;
u.a.).
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Dennoch kann auch die Stérung unterschiedlicher Prozesse zu scheinbar gleichen Symptomen
fuhren (Webster, Franklin & Howard, 2004; Bastiaanse & Bol, 2001; McDonald, 2000; LeBlanc &
Joanette, 1996)'°. Insbesondere im vorliegenden Fall unterschiedlicher Léasionsorte sind die

folgenden Interpretationen als mdgliche Ansétze neben anderen zu verstehen.

Dass sich Restaphasiker und Personen mit Rechtshirnlasion in den Untertests des Aachener
Aphasie Tests kaum unterscheiden, ist bei genauer Uberlegung nicht erstaunlich. Zunachst soll an
dieser Stelle erwahnt werden, dass auch in anderen Arbeiten immer wieder darauf hingewiesen
wurde, dass Patienten mit Lasionen der rechten Hemisphare in herkémmlichen Aphasietests keine
Defizite zeigen (Weniger 1997; De Vreese et al., 1996; Beeman, 1993; Cavalli et al., 1981; u.a.).
Auch in speziell fur Rechtshirnlasionen entwickelten Testverfahren kénnen zwar signifikante Werte
fur den Vergleich mit der Norm, jedoch keine uberzufélligen Unterschiede zwischen aphasischen
Personen und Patienten mit Schadigung der rechten Hemisphéare gefunden werden (Zaidel et al.,
2002; Benton & Bryan, 1996), was ebenfalls fir kognitive Aspekte als Basis leichter sprachlicher

Defizite sprechen kann.

Besonders auffallend ist das Ergebnis der Untersuchung der Wortgenerierung (siehe Abschnitt
9.5.2). Da sich fur beide Aufgaben keine Unterschiede zwischen den zwei Gruppen zeigten,
wurden Hypothese 18a und Hypothese 18b** als unzutreffend zurtickgewiesen. Ahnliche Resultate
erhielten andere Autoren, die das Wortgenerierungsverhalten von rechtshirngeschadigten
Patienten untersuchten (Beausoleil et al., 2003; Joanette & Goulet, 1986). Mayer et al. (2005)
konnten nachweisen, dass sich Patienten mit Rechtshirnlasion in einer einfachen
Wortflussigkeitsiberprifung (ohne zusétzliche Aufmerksamkeitsanforderungen) kaum von
Normsprechern unterscheiden (siehe auch Murray et al., 2005; Murray, 2000). Die Autoren
berichten, dass sich Wortabruf-Defizite speziell bei Patienten mit Rechtshirnlasion nur zeigen,
wenn die Aufmerksamkeitsanforderung einer linguistischen Aufgabe zu grof3 wird. Bei einem
erhdhten Grad an notwendiger Aufmerksamkeit ahneln Personen mit L&sionen der rechten
Hemisphéare in ihren Wortgenerierungsfahigkeiten eher aphasischen Patienten als gesunden

Sprechern (vgl. Arvedson & McNeil, 1986). Diese Ergebnisse verdeutlichen den grof3en Anteil von

%% In diesem Zusammenhang sind auch jene sprachlichen Verarbeitungsprozessen erwahnenswert, die
anhand verschiedener Studien der rechten Hemisphére zuzuordnen sind (Zaidel et al., 2000; Bloom, 1994;
Joanette, Goulet & Hannequin, 1990; u.a.). Nicht zuletzt muss davon ausgegangen werden, dass sowohl
rechts- als auch linkshemisphéarisch geschadigte Patienten im Verlauf ihrer Erkrankung Funktionen mit Hilfe
der gesunden Hemisphéare kompensieren. Entsprechend ist eine eindeutige Zuordnung von Prozessen zu
Hirnhalften besonders im chronischen Stadium fraglich (vgl. Ansaldo, Arguin & Lecours, 2004; Code, 1994;
u.a.).

% Hypothese 18a Es wird erwartet, dass Restaphasiker in der formal-lexikalischen Wortfindungsaufgabe der

Aphasie Check Liste weniger hohe Werte erreichen als Patienten mit Rechtshirnlasionen.

Hypothese 18b Es wird erwartet, dass Restaphasiker in der semantisch-lexikalischen Wortfindungsaufgabe
der Aphasie Check Liste hohere Werte erreichen als Patienten mit Rechtshirnlasionen.
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Aufmerksamkeitsparametern an linguistischen  Fahigkeiten, wie zum Beispiel der

Wortgenerierungsleistung.

Erstaunlich ist, dass sich die unterschiedlichen Ausrichtungen der zwei Aufgabentypen
(semantisch vs. formal-lexikalisch) in meiner Arbeit nicht auswirken. Weder fiir die semantische
noch fur die formal-lexikalische Wortgenerierungsaufgabe konnte eine Leistungsdifferenz zwischen
restaphasischen Personen und Patienten mit Rechtshirnldsion ermittelt werden. Dieses Resultat
steht im Gegensatz zu den von De Vreese und Kollegen 1996 erhobenen Werten. Die Autoren
konnten nachweisen, dass Patienten mit Rechtshirnlasion in der semantischen Aufgabe signifikant
weniger Items als gesunde Sprecher und in den phonematischen (formal-lexikalischen) Aufgaben
signifikant weniger Worter als aphasische Sprecher produzieren, wahrend sich Aphasiker in beiden
Aufgabenarten von der Norm unterscheiden. Diese Verteilung entspricht der Vorstellung von
Beeman (1993), dass rechtshirngeschéadigte Patienten eine reduzierte semantische Aktivierung
aufweisen. Da De Vreese et al. (1996) unterschiedlich schwer gestérte Aphasiker untersucht
haben, ist méglicherweise der geringe Schweregrad der restaphasischen Probanden meiner
Gruppe dafir verantwortlich, dass sie sich auch in der phonematischen Wortgenerierung nicht von

den Patienten mit Rechtshirnlasion unterscheiden.

Auch im Rahmen der mikro-linguistischen Analyse der freien Textproduktion war nur ein einziger
Uberzufélliger Gruppenunterschied (siehe oben) zwischen restaphasischen Patienten und solchen
mit Lasion der rechten Hemisphére nachweisbar. Wéahrend zuvor angenommen worden war, dass
Patienten mit Rechtshirnlasionen in ihren AuRerungen mehr Inhalt vermitteln (Hypothese 19*"; Van
Lancker Sidtis et al., 2004), der Informationsgehalt also umfangreicher ist als bei Restaphasikern,
konnten keinerlei signifikante Werte fur diesen Bereich ermittelt werden. Das heif3t, dass sich die
Informationsdichte bei Personen mit rechtshemisphérischer Schadigung nicht vom reduzierten
Informationsgehalt restaphasischer Personen (siehe Abschnitt 7.3.1) unterscheidet. Dieses
Ergebnis steht im Einklang mit anderen Forschungsarbeiten, die ebenfalls eine reduzierte
Informationsdichte nach Schadigungen der rechten Hemisphéare festgestellt hatten (Hill &
Marquardt, 2005; Bloom et al., 1992; Sherratt & Penn, 1990; Prutting & Kirchner, 1987). Bereits
1986 konnte die Arbeitsgruppe um Joanette beim Beschreiben einer Bildergeschichte fir 36
Patienten mit Rechtshirnlasion eine eingeschrankte Menge Ubermittelter Informationen feststellen
(siehe auch Abschnitt 2.7.1).

" Hypothese 19 Die frei produzierte Sprache von Restaphasikern ist inhaltsarmer als die spontane Sprache

von Sprechern mit Lasionen der rechten Hemisphére.
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Auch bezlglich syntaktischer Strukturen, fur die in Anlehnung an Bates et al. (2001), De Vreese et
al. (1996) und Schneiderman & Saddy (1988) ebenfalls Gruppenunterschiede erwartet worden
waren (Hypothese 20a und Hypothese 20b'®), &hnelten sich die Mittelwerte der zwei
Patientengruppen. Da sich zwischen gesunden Sprechern und Restaphasikern ebenfalls keine
Differenzen zeigten (siehe Abschnitt 7.3.2), wurde vermutet und anhand eine Post-hoc-Tests
nachgewiesen (siehe Anhang), dass sich auch Patienten mit Rechtshirnlasion in der Syntax nicht
von der Norm unterscheiden.

Wie schon beim Vergleich aphasischer und gesunder Sprache kénnen die Resultate verschiedener
Forschungsgruppen mdoglicherweise dadurch erklart werden, dass syntaktische Fahigkeiten in
immer wieder anderen Variablen operationalisiert wurden. Wahrend in meiner Studie syntaktische
Komplexitat zum Beispiel anhand von Nebenséatzen beurteilt wurde, setzen Bates et al. (2001) ein
kompliziertes System syntaktischer Types und Tokens ein, das zum Beispiel Konjunktionen als
komplexe Syntax zahlt. De Vreese et al. (1996) verwenden eine Einfligungs-Aufgabe auf
Satzebene als Versuchsmaterial. Wahrscheinlich ergeben sich sowohl bei Restaphasikern als auch
bei Patienten mit Rechtshirnlasion erst Defizite, wenn die Anforderungen an die Syntax, wie
beispielsweise in einer komplexen Einfugungs-Aufgabe, erhdht sind. Ein anderer Faktor ist der
Schweregrad der Stérung, der bei Aphasikern messbar, bei Patienten mit Rechtshirnl&sion jedoch
schwer zu erheben ist. Die Gruppe aphasischer Personen in der Studie von Bates et al. (2001) ist
sehr heterogen, da sie sowohl Broca- und Wernicke-Aphasiker als auch amnestisch-aphasische
und restaphasische Patienten enthalt. Fir Gruppen rechtshirngeschadigter Patienten muss
zunéchst von einer ebensolchen Heterogenitat der kommunikativen beziehungsweise sprachlichen
Defizite ausgegangen werden. Da in vielen Artikeln keine genauen Angaben zu den
Schwierigkeiten von Patienten mit Rechtshirnlasion gemacht werden, sind moglicherweise die
Stichproben verschiedener Untersuchungen unterschiedlich, was die Vergleichbarkeit deutlich
herabsetzt (siehe auch Joanette & Goulet, 1994). Das gleiche Problem erschwert die Beurteilung
der Ergebnisse im Bereich Linguistischer Fehler. Obwohl Bates und Kollegen (2001) keine
unterschiedliche Fehleranzahl zwischen aphasischen und rechtshirngeschadigten Patienten zeigen
konnten, waren tendenzielle Unterschiede zwischen den Gruppen deutlich geworden (siehe auch
Hill & Marquardt; 2005). Daher ist vor Beginn der vorliegenden Untersuchung Hypothese 21

formuliert worden, die fur restaphasische Patienten mehr Fehler erwartet hatte'®.

8 Hypothese 20a Es ist zu erwarten, dass Restaphasiker ihre syntaktischen Strukturen weniger variieren als

Personen mit L&sionen in der rechten GroRhirnhemisphére.

Hypothese 20b Es finden sich bei Restaphasikern mehr unvollstandige und auch mehr ungrammatikalische
Satze als bei Personen mit einer rechtshemisphérischen Lasion.

% Hypothese 21 In der freien Textproduktion restaphasischer Personen zeigen sich mehr linguistische

Fehler als in der Sprache von Menschen mit einer Schadigung der rechten Hemisphére.
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Hypothese 21 wurde jedoch im Anschluss an die Analyse als unzutreffend verworfen, da sich wie
bei Bates et al. (2001) aphasische Patienten und Personen mit Rechtshirnlasion in der Anzahl

linguistischer Fehler nicht unterscheiden.

Da der Aspekt der Kohasion bereits diskutiert wurde (siehe oben), soll nun der Bereich der
Kohérenz genauer analysiert werden. Wie fur die meisten anderen Parameter ergaben auch die
Variablen Lokale Kohérenz und Globale Kohérenz keine uUberzufélligen Resultate beim
Gruppenvergleich. Daher wurde Hypothese 23" zuriickgewiesen. Es folgt daraus, dass Patienten

mit Rechtshirnlasion in ihren kommunikativen Leistungen wiederum aphasischen Personen &hneln.

Lehman Blake (2005), die im Rahmen ihres Rating-Systems die globale Kohéarenz beurteilt, konnte
feststellen, dass Patienten mit Rechtshirnldsion dabei als weniger koharent eingestuft werden als
altere Kontrollpersonen ohne Hirnschadigung (vgl. Glosser et al., 1992). Da speziell bei alteren
gesunden Sprechern von einer reduzierten lokalen Kohéarenz-Struktur ausgegangen wird (siehe
beispielsweise Bouchard Ryan, 1991) ist dieses Resultat nicht auffallig. Man muss wahrscheinlich
davon ausgehen, dass Patienten mit Rechtshirnlasion fur den Aspekt Kohérenz deutlicher
eingeschrankt sind als gesunde Personen im Alter. Dass sich ebensolche Defizite gegenlber
Restaphasikern in meiner Studie nicht zeigen, kann mehrere Griinde haben. Zunachst kann man
vermuten, dass Restaphasiker deutliche Einschrankungen bei der Erstellung einer kohéarenten
Textstruktur haben und sich tatséchlich in den ausgewahlten Variablen nicht von Personen mit

Rechtshirnlasion unterscheiden.

Ein anderer mdglicher Ansatz ist die eingesetzte Rating-Skala nach Glosser & Deser (1990), die
bereits diskutiert wurde. Das Punktesystem zur Kohéarenz-Analyse wird dabei in Frage gestellt. Der
Intraclass-Korrelationskoeffizient als Maf3 der Beurteileriibereinstimmung muss in meiner Studie fir
die Variablen Lokale Kohéarenz und Globale Kohérenz als zu niedrig bezeichnet werden, und
entsprechend wurden gemittelte Werte verwendet. Gegebenenfalls waren bei reliablen und
sensitiven Parametern Differenzen in der Koharenzstruktur zwischen den Gruppen aufgetreten. Die
Unklarheit im Bereich Koharenz wird auch an den unterschiedlichen Ergebnissen verschiedener
Forschergruppen verdeutlicht. Brady und Kollegen analysierten beispielsweise konversationelle
sowie deskriptive und prozedurale Texte von Personen mit Rechtshirnldsion im Vergleich zur
Sprachproduktion gesunder Probanden. Es zeigte sich, dass zwar keine signifikanten Unterschiede
nachweisbar waren, sich die AuRerungen jedoch zahlenmaRig unter anderem im Bereich Koharenz
unterscheiden. Patienten mit Lasionen der rechten Hemisphére produzieren weniger thematisch

sinnvolle Phrasen als gesunde Sprecher (Brady et al., 2005; Brady et al., 2003).

' Hypothese 23 Es ist zu erwarten, dass Restaphasiker sich in ihrer Diskurskoharenz von Personen mit

Rechtshirnlasionen unterscheiden.
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Glosser und Kollegen (1992) berichten ebenfalls von einer reduzierten lokalen Koharenzstruktur
nach L&sionen der rechten Hemisphare (siehe auch Schneiderman et al., 1992; Prutting &
Kirchner, 1987; Delis et al., 1983).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass folgende Punkte den linguistischen Charakter

restaphasischer Stérungen bestarken:

(1) Untertests von Testverfahren (zum Beispiel Benennen des Aachener Aphasie Tests) mit
reduzierten kognitiven Anforderungen, wie Gedachtnis und Aufmerksamkeit, ergeben tberzufallige

Unterschiede zwischen Normsprechern und Restaphasikern.

(2) In der linguistischen Analyse der freien Textproduktion sind deutliche Differenzen zwischen
Normsprechern und Restaphasikern offensichtlich, wahrend sich die Ergebnisse des
kommunikativen beziehungsweise pragmatischen Aspekts der Gesprachsanalyse nicht

unterscheiden.

(3) Wortgenerierungsaufgaben mit hoher sprachlicher Anforderung (formal-lexikalische Aufgabe)

bereiten Restaphasikern groRere Schwierigkeiten als Normsprechern.

(4) Restaphasiker berichten Uberzuféllig haufiger von linguistischen beziehungsweise
kommunikativen Defiziten als Normsprecher, wahrend sich die Urteile im Bereich Kognition sich
nicht unterscheiden. Im Vergleich mit Normsprechern beurteilen Restaphasiker ihre Leistungen in

Sprache und Kommunikation schlechter als in der Kognition.

(5) In aphasischen Testverfahren (AAT, ACL) zeigen sich zum Teil unterschiedliche Ergebnisse

zwischen Restaphasikern und Patienten mit Rechtshirnlasion.

Es konnte in der vorliegenden Untersuchung jedoch auch ein deutlicher Einfluss kognitiver Aspekte
auf die restaphasische Symptomatik festgestellt werden. Diese Feststellung basiert auf den

folgenden Ergebnissen und Daten:

(1) Obwonhl der adaptierte Signifikanz-Wert fir den Bereich Kognition im Gruppenvergleich nicht
unterschritten wurden, wurden tendenzielle Defizite in den Aufmerksamkeitsleistungen der

Restaphasiker gegentiber der Norm deutlich.

(2) In der Tendenz zeigen sich bei Restaphasikern Korrelationen zwischen den sprachlichen

Leistungen und den Testergebnissen zur Aufmerksamkeit.

(3) Bei einem Vergleich der Restaphasiker mit Personen nach Rechtshirnlasion anhand einer
Vielzahl von sprachlichen Variablen konnten lediglich fir drei Aspekte signifikante

Gruppenunterschiede ermittelt werden.
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Diese verschiedenen Seiten restaphasischer Stérungen zeigen sich auch im Stdrungsbild der
Patientin C.T.. Betrachtet man ihre Antworten auf dem Patientenfragebogen, erkennt man, dass sie
sich in den drei Bereichen Sprache, Kommunikation und Konzentration deutlicher eingeschréankt
fuhlt, als Normsprecher oder Restaphasiker es im Mittel tun. Besonders aufféllig ist der hohe Wert
fur die Konzentrationsfahigkeit. Die subjektiven kognitiven Einschrankungen von Frau C.T. sind in
Abbildung 40 veranschaulicht. Diese Daten bestdrken den Einfluss kognitiver Defizite im

sprachlichen Stérungsbild der restaphasischen Patientin.

Abbildung 40: Patientin C.T. - Fragebogen Bereiche — Vergleich der Gruppen-Mittelwerte

Fragebogen Bereiche

Sprache Kommunikation Konzentration Gedachtnis

B Restaphasiker B Normsprecher [l FrauC.T.

Bei Betrachtung der Testergebnisse im Aachener Aphasie Test werden kaum Defizite gegeniber
der Norm bei Frau C.T. ersichtlich. Sie liegt mit ihren Untertest-Punktwerten durchgehend tber den
Restaphasikern sowie Patienten mit Rechtshirnlasion und ist sprachlich vergleichbar mit den
gesunden Sprechern (siehe Abbildung 41). Auch die Bewertung der Spontansprache ergibt
zumeist 4 Punkte. Aufféllig ist weiterhin, dass sie hthere Punktwerte erreicht als Patienten mit
Rechtshirnlasion. Die kommunikativen Defizite von Frau C.T. lassen sich also anhand der AAT-

Ergebnisse allein nicht erklaren.
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Abbildung 41: Patientin C.T. — AAT Untertests — Vergleich der Gruppen-Mittelwerte

AAT Untertests
100 - - - -
80 4
60 A r T T T )
TT Nach Schrift Benenn SV
B Normsprecher [l Restaphasiker [] Amn. [] FraucC.T. [ RHD

Die Wortgenerierung der ACL bereitet der Patientin nur geringe Schwierigkeiten. Sie produziert 10
beziehungsweise 15 Items und erreicht jeweils einen alterskorrigierten Punktwert von 6, der flr
eine leichte Einschrankung steht. Damit sind ihre Leistungen gegenuber der Norm reduziert,
jedoch leicht besser als der Mittelwert der Restaphasiker. In Abbildung 42 zeigt sich, dass sich die
Patientin C.T. auch von Personen mit Rechtshirnlasion kaum unterscheidet. Da gerade in einem
solchen Verfahren neben sprachlichen auch kognitive Prozesse in hohem Maf3e gefordert sind,

deutet der ahnliche Abstand gegeniber der Norm bei der Patientin auf ein kognitives Defizit hin'™.

' Eine andere Erklarung fur die insgesamt guten sprachlichen Ergebnisse ist eine gewisse Routine im

Umgang mit Testverfahren wie dem Aachener Aphasie Test oder Wortgenerierungsaufgaben, die sich nach
jahrenlanger Aphasie einstellen kann. Obwohl gemeinhin angenommen wird, dass bei AAT und ACL keine
Ubungseffekte auftreten, muss dieser Faktor in die Uberlegungen einbezogen werden.
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Abbildung 42: Patientin C.T. — Wortgenerierung — Vergleich der Gruppen-Mittelwerte

ACL Wortgenerierung

25
20
15

10

form.-lex RW sem. RW form.-lex TW sem.TW

B Normsprecher [ Restaphasiker [ FrauC.T. [ RHD

Ebenfalls auf kognitive Aspekte der restaphasischen Stdrung verweisen deutliche Defizite im
Bereich der Aufmerksamkeit (Abbildung 43). Wahrend die Patientin einen Fehleranteil von 1,0%
zeigt, erreicht sie nur einen Gesamtpunktwert von 105. Daraus folgt, dass sie insgesamt weniger
Zeichen bearbeitet hat als gesunde Sprecher. Wahrend sie wenige Fehler macht, ist ihre

Verarbeitungsgeschwindigkeit gegentiber der Norm reduziert.

Abbildung 43: Patientin C.T. — Kognition — Vergleich der Gruppen-Mittelwerte

Kognitive Beeintrachtigungen

130 -
6 4
120 1
4 4 110 -
2 4 100 A
0 . ! 90 4
Gedachtnis 1 Gedachtnis 2 Aufm. Prozent Logik Aufmerksamkeit

Pkte

B Normsprecher B Restaphasiker [l FrauC.T.
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Der Faktor Linguistik zeigt sich dagegen deutlich im Rahmen der mikro-linguistischen Analyse.
Frau C.T. produziert zwar &hnlich viele Fehler wie die Restaphasiker, liegt jedoch im
Informationsgehalt ihrer AuBerungen noch leicht unter dem Mittelwert der Amnestischen Aphasiker
(siehe Abbildung 44'%). Der Abstand zum mittleren Wert der Gruppe der rechtshirngeschadigten
Personen ist bei Frau C.T. besonders deutlich. Von &hnlichen sprachlichen Schwéachen in der
freien Textproduktion bei Restaphasie und nach Rechtshirnldsion kann fiir diese Patientin nicht

gesprochen werden.

Abbildung 44: Patientin C.T. — Mikro-linguistische Analyse — Vergleich Gruppen-Mittelwerte

Mikro-linguistische Analyse

70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -

10 4

Inhaltsworter Tokens Nomen Lexikalische Kohasion Wfstérung / Iw

I Normsprecher [l Restaphasiker [] Amn. Aphasik. [] FrauC.T. [ RHD

Es ist nicht mdglich, die sprachlichen und kommunikativen Schwierigkeiten von Frau C.T. einer
einzelnen Ursache zuzuordnen. lhre Leistungen werden sowohl von linguistischen als auch von

kognitiven Faktoren beeinflusst.

2\Wfstorung / Iw = Anzahl Wortfindungsstérungen je 100 Inhaltsworter
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AbschlieRend méchte ich an dieser Stelle noch mal auf die Fragestellung D zuriickkommen, die
lautet: (Worauf basiert die restaphasische Symptomatik?). Wie erwartet, war keine genaue
Zuordnung restaphasischer Stérungen zu einer bestimmten Ursache mdéglich. Auf Grund der
prasentierten Argumente wird eine Kombination linguistischer und kognitiver Faktoren gerade im
Bereich minimaler aphasischer Defizite angenommen. Das heif3t, dass sowohl die Hirnschadigung
an sich als auch spezifische Lasionen sprachrelevanter Hirnareale Einfluss auf die sprachlichen
und kommunikativen Fahigkeiten nehmen. Es ist weiterhin nicht mdoglich, die restaphasische
Stérung allgemein als eine semantisch-lexikalische, syntaktische oder phonematische
Einschréankung zu bezeichnen. Es konnte dargestellt werden, dass sowohl inter-individuelle als
auch intra-individuelle Unterschiede auftreten. Lediglich fir den Bereich der Pragmatik konnte
formuliert werden, dass in der vorliegenden Arbeit keine gespréachsstrukturellen oder
reparaturbasierten Differenzen zwischen ,restaphasischen’ und ,normalen’ Gespréachen zu finden

sind.
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Mit dieser Arbeit ist es gelungen, einen wichtigen Schritt in der Erforschung restaphasischer
Storungen zu gehen. Neben einer detaillierten Darstellung linguistischer Symptomatik
restaphasischer Patienten in der freien Textproduktion gegentber gesunden Sprechern und
Amnestischen Aphasikern, wurden auch die Hintergriinde der restaphasischen Symptomatik nach
Schlaganfall detailliert untersucht und im Rahmen anderer Forschungsarbeiten diskutiert. Auf
Grund groRRer Streubreiten besonders in der Gruppe der Restaphasiker ist es nicht gelungen,
anhand von Variablen, die signifikante Gruppenunterschiede ergeben haben, Grenzwerte zu
ermitteln, die eine einfache Klassifizierung restaphasischer Patienten erméglicht. Die urspringlich
formulierte Arbeitsdefinition konnte jedoch im Rahmen der Arbeit verfeinert werden (siehe
Abschnitt 8.2).

Es muss an dieser Stelle in Frage gestellt werden, ob eine Diagnose von Patienten mit
Restaphasie anhand freier Textproduktion moglich ist. Wie schon angesprochen wurde, zeigen
besonders Restaphasiker aber auch gesunde Sprecher oder andere Patienten grof3e inter-
individuelle Unterschiede, die in Folge eine groRe Streuung der Ergebnisse verursachen und das
Setzen von Normgrenzen verhindern (vgl. Biniek et al., 1996; Obler et al., 1994; Feyereisen, 1991;
Joanette et al., 1986; u.a.). Williams & Canter (1981) haben beispielsweise herausgefunden, dass
in einer Gruppe von Amnestischen Aphasikern bei dem Vergleich einer Benennaufgabe und einer
Bilderbeschreibung einige Patienten in der ersten Aufgabe bessere Leistungen erbrachten als in
der zweiten, wéhrend es flr einige andere Patienten genau umgekehrt war (siehe auch Bastiaanse
& Jonkers, 1998). Zusatzlich konnte gezeigt werden, dass die maximalen Werte der amnestisch-
aphasischen Gruppe eine signifikant hthere Differenz hatten als die von Broca- oder Wernicke-
Aphasikern. Eine zukinftige Studie zur Diagnose restaphasischer Stérungen ist entsprechend
schwer zu konstruieren. Fur den Fall, dass der Schweregrad der Testung deutlich erhéht wird, wird
maoglicherweise die Streubreite restaphasischer Probanden reduziert, da nur noch wenige gute
Leistungen erbringen. Ich vermute allerdings, dass sich die Streubreite der gesunden
Kontrollpersonen entsprechend erhdhen wird, wenn hdhere Anforderungen gestellt werden. Eine
mogliche Losung dieses Problems liegt wahrscheinlich in der Integration kognitiver Aspekte in den
Diagnoseprozess (vgl. McNeil et al., 2004; Gottert, Schneider & Goldenberg, 2002). Wie in den
vorangegangenen Kapiteln erlautert wurde, sind restaphasische Patienten deutlich anfalliger als
gesunde Personen, bei zusatzlichen kognitiven Anforderungen, beispielsweise an die

Aufmerksamkeit oder das Gedéachtnis, schlechtere Leistungen zu erbringen.

In Anlehnung an die in Kapitel 4 dargestellten Argumente sollte auch in Zukunft eine Analyse der
Textproduktion Teil der Restaphasie-Diagnostik sein. Da ein Aphasie-Testverfahren in der Praxis
anwendbar sein sollte, ist es notwendig, die kognitiven Anforderungen an den Patienten ohne

aufwendige computerbasierte Aufmerksamkeitsiibungen zu ernéhen. Solche Ubungen eignen sich

Petra Jaecks — Klinische Linguistik — Universitat Bielefeld



226 11 Fazit und Ausblick

fur forschungsorientierte Untersuchungen, sie sind jedoch im therapeutischen Alltag nicht
umsetzbar. Eine Mdglichkeit der Diagnose bestdnde darin, einerseits die sprachlichen
Anforderungen an die freie Textproduktion zu erhdhen, in dem beispielsweise eine
gesellschaftspolitische Frage zum Thema gemacht wird, und andererseits speziell die
Aufmerksamkeit zu beanspruchen, zum Beispiel durch gleichzeitige Prasentation anderer
Gerausche. Verschiedene Autoren konnten zeigen, dass bereits das parallele Vorspielen
sprachlicher AuRerungen die Leistungen beeinflusst (Burrell et al., 1996; Kilborn, 1991).

Fur einen Vergleich mit Personen mit Rechtshirnlasion ist es besonders wichtig, nicht nur die
Lokalisation der L&sionen genau zu kontrollieren und zu beschreiben, sondern auch die
Stichproben sorgféltig zu wéahlen. Beispielsweise weisen Joanette & Goulet (1994) darauf hin, dass
besonders bei Lasionen der rechten Hemisphéare vor Beginn der Untersuchung zu klaren ist, ob
explizit Probanden mit sprachlichen oder kommunikativen Defiziten in die Studie aufgenommen
werden, oder ob lediglich eine Lé&sion der rechten GrofRhirnhemisphare vorausgesetzt wird.
Gegebenfalls muss festgelegt werden, welcher Art und Auspragung ein mogliches Defizit sein soll
beziehungsweise sein darf. Stuss und Kollegen (1998) haben in diesem Zusammenhang
beispielsweise berichtet, dass fur beide Hemisphéren gilt, dass unterschiedlich lokalisierte
unilaterale Lasionen das Wortgenerierungsverhalten beeinflussen (siehe auch Zaidel et al., 2002;
Troyer et al., 1998).

Ein weiterer wichtiger Aspekt in Analysen von Gesprachen ist das Alter der Probanden.
Verschiedene Forschungsgruppen haben sprachliche und kommunikative Variablen gefunden, die
sich im Alter verandern (Altmann & Kemper, 2006; Lehman Blake, 2005; Fiehler & Thimm, 2003;
Yasuda et al., 2000; Nicholas, Connor & Obler, 1998; u.a.). Vergleiche mit Normgruppen sollten
also stets eine Uberprifung des Alters integrieren und auch inter-individuelle Unterschiede als

Erklarungsanséatze einbeziehen.

Bezug nehmend auf die Situation der Patientin Frau C.T. wird der Aspekt der beruflichen
Wiedereingliederung aufgegriffen. Welche Faktoren die Riickkehr in den Beruf bei restaphasischen
Patienten beeinflussen, wird auch in Zukunft eine schwer zu beantwortende Frage sein, da sich
manche Gesichtspunkte, wie Personlichkeit des Patienten oder Situation am Arbeitsplatz, nur
schwer genau erheben lassen (vgl. Caporali & Basso, 2003; Keyser-Marcus et al., 2002). Es wird
erwartet, dass die leichten bis minimalen sprachlichen Defizite restaphasischer Patienten einen
Einfluss auf die berufliche Rehabilitation haben (vgl. Claros-Salinas, 2005; Claros-Salinas et al.,
2003). Die Faktoren hohes Alter und niedriger Bildungsgrad erschweren vermutlich die berufliche
Rehabilitation von Restaphasikern (vgl. Muche et al., 2000). AuRerdem muss in Betracht gezogen
werden, dass mogliche neuropsychologische oder motorische Defizite einen deutlichen Einfluss
auf die Wiedereingliederung restaphasischer Patienten haben. SchlieBlich gehe ich davon aus,

dass besonders restaphasische Personen mit einem sprachlich anspruchsvollen Tatigkeitsbereich
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Schwierigkeiten in der beruflichen Reintegration zeigen. Nicht zuletzt ist der Einfluss begleitender
(therapeutischer) Mal3Bnahmen zu berilcksichtigen, der die Rickkehr von Restaphasikern in den
Beruf begiinstigt.

Fir die Patientin Frau C.T. lasst sich sagen, dass sie eine &ltere Patientin mit sehr guten
sprachlichen Leistungen ist. Nach intensiven sprachtherapeutischen MalRhahmen in Reha und
Ambulanz wurde Frau C.T. immer wieder neurolinguistisch untersucht. Sie zeigt eine hohe
Motivation und kann sich auf ein intaktes soziales Umfeld stiitzen. Das hohe intellektuelle Niveau
wurde durch den Schlaganfall nicht beeintrachtigt. Neuropsychologische Schwierigkeiten konnten
bei ihr nur in Form einer reduzierten Verarbeitungsgeschwindigkeit festgestellt werden. Schwieriger
sind fur sie selbst jedoch die verbliebenen hemiparetischen Einschréankungen. Die Patientin hat
ihre anspruchsvolle Tatigkeit in einer Einrichtung fur Erwachsenenbildung nach ihrer Erkrankung

nicht wieder aufgenommen.

Fur die Zukunft ist im Bereich der Restaphasie noch die Frage nach Therapiemdglichkeiten
minimaler aphasischer Defizite zu beantworten. Auf Grund der ausfuhrlich vorgestellten
linguistischen Symptomatik einer ausreichend grof3en Gruppe von Restaphasikern, erscheint die
Zusammenstellung relevanter symptomorientierter Ubungen lediglich eine Frage der Zeit zu sein.
Schwieriger wird sich eine Modellorientierung oder eine anschlieBende notwendige Evaluation des
Materials inklusive einer Effektivitatsiiberpriifung gestalten. Wie schon im Bereich weiterer
Diagnosemdoglichkeiten angesprochen wurde, kann als ein Ansatzpunkt die Therapie kognitiver
Fahigkeiten in Betracht gezogen werden (siehe beispielsweise Coelho, 2005; Hardin &
Ramsberger, 2004; Francis et al., 2003). Neben anderen hat Kagan (1998) vorgeschlagen, den

Gesprachspartner intensiver in die Therapie einzubeziehen (vgl. Hopper et al., 2002).

Eine zusatzliche Idee ist die vergleichende Analyse restaphasischer Stérungen in verschiedenen
Sprachen (siehe Bates, Devescovi & Wulfeck, 2001; Bastiaanse et al., 1996). Es erscheint duf3erst
interessant, ob sich in syntaktisch oder lexikalisch unterschiedlich strukturierten Sprachen
verschiedene restaphasische Merkmale &ulRern. Weiterhin kdnnte auch der Umgang mit
restaphasischen Patienten in verschiedenen Landern Thema einer Studie sein (vgl. Katz et al.,
2000). Auch die Aufnahme weiterer Probandengruppen stellt einen interessanten Forschungs-
bereich dar. So konnten beispielsweise Patienten mit anderer Atiologie (Schadel-Hirn-Trauma)
oder anderen Lasionsorten (Frontalhirnschaden) genauer betrachtet werden. Auch die
Eingrenzung der Restaphasie auf bestimmte Hirnregionen anhand von bildgebenden Verfahren

kann helfen, restaphasische Schwierigkeiten besser zu verstehen.
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Neben weiteren Patientengruppen verspricht auch die Vertiefung der Analyse neue Einblicke. So
ist beispielsweise eine Replikation der durchgefiihrten Korrelationsberechnungen zwischen
sprachlichen und kognitiven Aspekten der Restaphasie als auf3erst sinnvoll zu bezeichnen. Auch
der Vergleich zwischen Leistungen in freier Textproduktion, wie dem Gespréch, und festgelegten
Diagnostikverfahren verspricht ein ausgeweitetes Verstandnis der Restaphasie und ihrer zugrunde
liegender Prozesse. Eine Variable ist dabei der prozentuale Wortabruf (WR%). Damit lassen sich,
wie bei Mayer & Murray (2003) beschrieben (siehe Abschnitt 4.2), Wortfindungsleistungen

unterschiedlicher Kontexte vergleichen.

Die vorgestellte Studie ist als quasi-experimentelle Untersuchung zu bezeichnen, bei der sowohl
untersuchungsbedingte als auch personenbezogene Stdérvariablen kontrolliert wurden (vgl. Bortz &
Doring, 2002, Seiten 58, 527ff.). Daher lassen sich die Ergebnisse der Untersuchung in Anlehnung
an Das Leitlinien-Manual von AWMF und AZQ (2001) auf der Evidenz-Starke-Skala als Evidenz-
Grad Ilb Kkategorisieren. Diese Skala beinhaltet sechs Stufen, die Studienergebnisse
verschiedenen Evidenz-Graden von Kategorie 1V (fur Expertenmeinungen) bis zu Kategorie la (fur
Ergebnisse von Metaanalysen) zuordnet. Es bleibt allerdings flr diese Arbeit einschrankend zu
erwéhnen, dass die StichprobengréRe der Kontrollgruppen der Amnestischen Aphasiker sowie
Patienten mit Rechtshirnlasion mit zehn beziehungsweise acht Probanden verhaltnismafig klein
ist. Trotz dieser Einschréankung und obwohl weiterhin viele Fragen unbeantwortet bleiben mussen,
reprasentiert die vorliegende Arbeit einen wichtigen Baustein in der Beschreibung und Erforschung

restaphasischer Stérungen.
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A.1 Mechanismen der Spontanremission

Kessler und Kollegen (2003) beschreiben unter anderem Zellverb&nde, deren Funktion zwar zeitweilig
eingeschrankt ist, deren Morphologie und Vitalitat jedoch auf Grund einer nur leichten oder kurzen
Unterversorgung erhalten ist. Diese Region wird auch als ischamische Penumbra bezeichnet, da sie haufig
um die eigentlich zerstorten Hirnareale herum zu finden ist und nach einer gewissen Zeit ihre Funktion wieder
aufnimmt. Daruber hinaus ermdglichen folgende (von Kessler und Mitarbeitern (2003) beschriebene)
Mechanismen eine Spontanremission. Zum Einen beobachtet man die so genannte Diaschisis. Unter
Diaschisis versteht man die Auswirkungen einer Lasion auch auf entferntere Areale, die mit dem Ort der
Lasion verknupft sind. Die neuronale Aktivitat in diesen verbundenen Bereichen wird im Falle eines Infarktes
zeitweise unterbunden und schlieB3lich wieder aufgenommen, wodurch sich eine erste Leistungsverbesserung
erkléren lasst. Als nachsten Mechanismus der Regeneration wird haufig die Axonsprossung genannt, bei der
zwei Arten unterschieden werden. Die regenerative Axonsprossung beschreibt das Nachwachsen
beispielsweise von beschéadigten Dendriten. Von kollateraler Axonsprossung spricht man, wenn gesunde
Nervenzellen in geschadigtes Gewebe hineinwachsen. Mit dem Begriff Denervierungstiberempfindlichkeit wird
die veranderte Reaktionsempfindlichkeit von Rezeptoren auf ihre Transmitter bezeichnet. Falls also weniger
Transmitter an einem Rezeptor ankommen, ist dieser dennoch in der Lage in angemessener Weise zu
reagieren. Im Gegensatz zu diesen aktiven Mechanismen, werden von Kessler und Kollegen auch passive
oder statische Prozesse aufgefiihrt. Dazu gehdrt beispielsweise die Redundanz, die eine bestimmte Funktion
auch im Rahmen eines gestorten Netzwerkes ermdglicht, obwohl vor der Schéadigung das gesamte Netzwerk
zur Reizlibermittlung notwendig war. Ahnlich ist das Prinzip der multiplen Kontrolle, das auf der Annahme
basiert, dass eine Funktion von verschiedenen Hirnarealen ausgefuhrt werden kann. Im Falle einer

Schédigung kann daher dann einfach eine andere Region die Arbeit ersetzen.

AuRer diesen basalen Mechanismen erhalt auch die funktionale Regeneration eine immer grol3ere
Aufmerksamkeit. Die funktionalen Mechanismen der Hirnregeneration wurden von Grafman (2000)
zusammengefasst. Sie basieren auf der Annahme, dass die Hirnaktivitdt aus einer Reihe von modularen
funktionalen Netzwerken besteht, in denen verschiedenen Reprasentationen gleichméaRig dargestellt sind. Der
Mensch kombiniert die Funktionen unterschiedlicher neuronaler Verknupfungen, um bestimmte kognitive
Aufgaben auszufiihren. Als erstes nennt Grafman die homologe Gebietsiibernahme. Damit ist gemeint, dass
bestimmte Regionen Funktionen eines geschadigten Hirnareals Ubernehmen kénnen. Haufig sind das vor
allem die entsprechenden Areale der anderen Hemisphére. Einschrankend fugt der Autor hinzu, dass diese
Prozesse besonders in der frihen Kindheit stattfinden kénnen. Eine interessante Arbeit zu diesem Thema
verfassten auch Bates und Kollegen (2001). Neben vielen anderen Ergebnissen zeigten sich im Bereich der
Spontansprache signifikante Unterschiede zwischen den Kindern mit linkshemisphérischen Lasionen und den
entsprechenden erwachsenen Patienten. Zwischen dieser linkshemisphéarisch geschadigten Kindergruppe
und den rechtshemisphérisch beeintrdchtigten Kindern konnten dagegen keine Unterschiede in der

Spontansprache festgestellt werden, was die Plastizitat des Gehirns besonders in jungen Jahren verdeutlicht.

Grafman (2000) geht grundséatzlich davon aus, dass sich benachbarte oder kontralaterale Areale gegenseitig
in ihren Funktionen hemmen, so dass jeweils nur die primdre Funktion aktiv bleibt. Durch eine Schédigung

kann es nun zu einem Ausfall dieser Hemmung kommen, wodurch sekundére Funktionen aktiviert werden und
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entsprechend ausgefallene kognitive Fahigkeiten ausfihren kénnen (siehe auch Maéstu et al. 2004). Diese
Grundidee liegt auch dem Mechanismus zu Grunde, den Grafman als zweites prasentiert: Kreuzmodale
Neuzuordnung. Hier erwartet der Autor, dass durch eine unterbrochene Hemmung von bestimmten
Netzwerkverbindungen einer Hirnregion, die ihre eigentliche Informationsquelle verloren hat, andere
Informationen zugetragen werden. Allerdings ist dieser Prozess fir Schlaganfallpatienten und Aphasiker
zunadchst weniger relevant. Grafman bezieht sich in seiner Darstellung hauptséchlich auf bereits im
Kindesalter erblindete oder ertaubte Menschen, die nun beispielsweise im visuellen Kortex taktile
Informationen verarbeiten. Als drittes greift Grafman die Ausdehnung kortikaler und subkortikaler Landkarten
auf. Die Veranderung der GroRRe von Arealen, die einer bestimmten Funktion zugeordnet sind, entsteht
moglicherweise durch die Integration anderer Neurone in ein Netzwerk, dem sie ursprunglich nicht angehdren.
Diese VergrofRerung von zustandigen Hirnbereichen wird besonders im Zusammenhang mit intensivem
Training bestimmter Fertigkeiten beobachtet (siehe auch Rosenzweig & Bennett, 1996). Allerdings wurde
auch nachgewiesen, dass diese Ausdehnung zum Teil wieder zuriickgeht, woraufhin Grafman die Vermutung
aulert, dass es auch im Zusammenspiel von Bottom-up Prozessen zu einer Aktivierung eines grof3eren
Netzwerkes kommen kann, bis die eigentliche Reprasentation mit Hilfe eines eingeschrénkteren Netzwerks

maoglich ist.

AbschlieBend  beschreibt Grafman die kompensatorische Maskerade als ein  mdgliches
Regenerationsverfahren. Gemeint ist damit das Ersetzen einer gestorten kognitiven Fahigkeit im Alltag (oder
auch in der Testsituation) durch eine andere noch erhaltene Fahigkeit. So ist raumliche Orientierung
beispielsweise Uber verschiedenen kognitive Féhigkeiten zu erreichen. Wahrend in einem gesunden Gehirn
der Heimweg zum Beispiel intuitiv gefunden wird, muss diese Aufgabe mdglicherweise nach einer Erkrankung
durch das Verfolgen einer Liste von markanten Wegmerkmalen geldst werden.

Zwei dieser vier Mechanismen (die Ausdehnung der Areale sowie die homologe Gebietsiibernahme) werden
auch von Thompson (2000) im Rahmen einer Aphasie als relevant bezeichnet. Allerdings betrachtet die
Autorin die vorgestellten Beweise fir das Vorhandensein dieser Prozesse im Sinn einer neuroplastischen
Veranderungsfahigkeit des Gehirns eher kritisch. So gibt sie zu Bedenken, dass die als Ersatzareale
beschriebenen Hirnregionen mdglicherweise schon vor einer Erkrankung zumindest bei einigen Personen in

diesem Fall in die Sprachverarbeitung integriert waren.
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A.2 Probanden

A.2.1 Probandenfragebogen

1

O Rechtshander
1. Siesind.... O Linkshander

O ohne eine ausgepragte Handigkeit

O Deutsch
2. lhre Muttersprache ist ....
O eine andere Sprache

O keinen Schulabschluss

3. Welchen Schulabschluss O Volksschul- / Hauptschulabschluss

haben Sie? O Mittelschul- / Realschulabschluss (mittlere Reife)

O (Fach-)Abitur / Hochschulreife

O keine abgeschlossene Ausbildung

O Berufsfach-/ Fachschule
4. Welche berufliche
Ausbildung haben Sie? O Lehre oder vergleichbare Ausbildung
(Mehrfachnennungen O Meister, Techniker, Betriebs-/Fachwirt
maoglich!)
O Fachhochschule

O Universitat
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]

O keine

O Schule

5. Inwelcher Art Ausbildung O Lehre oder vergleichbare Ausbildung

befinden Sie sich

momentan? O Berufsfach-/ Fachschule

O Fachhochschule

O Universitat

O Neurologische Erkrankung (z.B. Epilepsie, Morbus
Parkinson, Multiple Sklerose, Demenz,

Hirnhautentziindung)
6. Besteht oder bestand eine

der folgenden O Sonstige neurologische  Symptome  (z.B.
Erkrankungen oder Gesichtslahmung, Halbseitenlahmung, Sensibilitats-
Symptome? stérungen, Apraxie, Neglect)

(Mehrfachnennungen O Psychische Erkrankung (z.B. Depression, ...)

mdoglich!)
O Ausgepragte Herz-, Kreislauf- oder

GefaBerkrankungen (z.B. Herz- Rhythmusstérungen,

Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, Herzklappenfehler)

7. Hatten Sie nach lhrem Reha- O Ja

Aufenthalt (weitere)

Schlaganfalle? O Nein
8. Waren Sie bis zu Ihrer O Nein
Erkrankung berufstatig? O Ja als

Petra Jaecks — Klinische Linguistik — Universitat Bielefeld



A.2 Probanden 259

-1

O Nie
. O Selten
26. Lasst Ihre Konzentration schnell
nach? O Gelegentlich
O Ooft
O Immer
O Nie
. . . L O Selten
27. Ermiden Sie leicht bei geistiger
Tatigkeit? O Gelegentlich
O Oft
O Immer
O Nie
28. Fallt es lhnen schwer, sich O Selten
Einzelheiten (z. B. Geburtstage) zu O Gelegentlich
?
merken~ O oft
O Immer
O Nie
. . O Selten
29. Fehlen Ihnen beim Sprechen die
Worter? O Gelegentlich
O Oft
O Immer
O Nie
O Selten
30. Lassen Sie beim Schreiben
Buchstaben aus oder vertauschen O Gelegentlich
diese?
O Oft
O Immer
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-]

O Nie
31. Vertauschen Sie beim Sprechen O Selten
einzelne Buchstaben oder Silben, so O Gelegentlich
dass Versprecher entstehen? O oft
O Immer
O Nie
32. Fallt es Ihnen schwer, einem O Selten
Gesprach in einer Gruppe zu folgen? O Gelegentlich
O Oft
O Immer
O Nie
33. Haben Sie Schwierigkeiten, sich aktiv. [0 Selten
an einer Diskussion oder einem O Gelegentlich
Streitgesprach zu beteiligen? O oft
O Immer
O Nie
34. Bendétigen Sie viel Zeit zum Lesen O Seften
eines Textes? O Gelegentlich
O Oft
O Immer
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A.2.2 Probanden

Tabelle 1: Gesprachsbasierte Analyse - Basisdaten Probanden (RA, NS, AA)

Gruppe Alter Post-Onset-Zeit (Monate) Bildung
Mittelwert 46,00 23,2 2,60
] Median 52,00 8,0 2,00
Restaphasiker
Minimum 25 4,0 2
(n=5)
Maximum 53 68,0 4
Stdabw. 11,895 27,6261 ,894
Mittelwert 48,60 -- 2,60
Median 51,00 -- 2,00
Normsprecher
Minimum 33 - 2
(n=5)
Maximum 58 - 4
Stdabw. 9,450 - ,894
Mittelwert 45,60 29,08 2,60
] ] Median 49,00 11,0 3,00
Amnestische Aphasiker
Minimum 28 1,7 1
(n=5)
Maximum 55 72,0 4
Stdabw. 10,479 30,72 1,140
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Tabelle 2: Vergleich RHD - Basisdaten Probanden (RHD)

Geschlecht Alter Post-Onset-Zeit (Monate) Bildung

Median 62 17 2
Mittelwert 61 37,3 2

m

(n=3) Minimum 47 2 2
Maximum 74 93 2
Stdabw. 13,528 48,7887 0,000
Median 65 8 2
Mittelwert 56 20,6 2

w

(n=5) Minimum 28 1 1
Maximum 77 84 4
Stdabw. 20,616 35,6413 1,225
Median 63,5 8,5 2
Mittelwert 57,9 26,9 2

Insgesamt

(n=8) Minimum 28 1 1
Maximum 77 93 4
Stdabw. 17,374 38,4835 0,926
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A.2.3 Datenbank

Abbildung 1: Probanden-Datenbank Hauptfenster

Probanden-Datenbank

Probanden-ir.: | =] Alter: _‘ Transkript: Testdatum: |_ 1 Bericht erwiinscht? ‘ Jai P
Lasionsart: [ischam. Insult ;I —_— = p—
e —— ] @ Testort: |Universiat =] Einverstindnis Arzte? | MNeir|
Lasionsort: links =i Bild Gl 2 | g e ——
Monate postonset: | 33 BN [ _ e Mini-Disk Nr.: [158 ] Einverstindnis Diss? | Jg|

Gruppe: ’—H_A - | — e
. icht: eil 27 =2
= P Texttranskript: @ Bericht: v A
erste Kontrolle 2 2. Kontrolle ? i SR r

a7 | ol | Fragehogen 1 | Fragebosen: | Fragehogen s | Fragekogen 4 Spertansprachie 4! | cesprachsanayse

Aphasie zuriickgebildet? [~

ER-ErRiRdsiEtG |—BU! sponid | & Semantik-Sereening? | &)
Annotation: Anzahl Phrasen: Transkript 22 Annotation2: Phrasen2:  kom: \1] t } 0 MAGT r
| __30 _39! ap: G nach: | 143 Besonderheiten:

Ph.-zeit 2: as: | 5 sehiift| 85 % N —
Proband & Phonationszeit: Spontans Probai o = e S Insult (7 20007,
B - Rl [ 63 sem:| 3 benen| 118 | 997 Testgstum 1 (- DMD:
__ 7 y =i 7Ry Sushildung als
Textanalyse: Texttrans 2: Textanalyse 2 w‘;ieiz;l protE ‘:ﬂ I ]
Worter gesamt: | Iézmr i
SR .
@ ‘ 235 fLsOntle: Bericht;
Froband 6l Text Pr Probar » kontz: ¥
] £

.

Vergleich AATS: | ﬂ]

GA Transkript:  GA Analyse:

GA Kontrolle 1: r
GA Kontrolle 2: r

Datensatz: 14 li 80 k| M HKI wor 129

Im oberen Teil dieser ersten Seite sind neben der anonymen Probandennummer sowohl
Geschlecht, Alter und Bildungsgrad als auch L&sionsort, -art und Post-Onset-Zeit vermerkt. Uber
diese Hauptseite ist auch ein direkter Zugriff auf die Transkriptionen mdglich. Im unteren Bereich
finden sich die Test- beziehungsweise Fragebogenergebnisse, die jeweils liber einen Registerreiter
aufgerufen werden konnen. Diese zunéchst aufwendige Speicherung und Darstellung der
Probandendaten ist besonders im Hinblick auf die Datenauswertung auf3erst sinnvoll, da das
Programm Access anhand einfacher Abfragen Gruppenbildungen beziiglich verschiedenster
Parameter erlaubt. So lassen sich beispielsweise sehr leicht alle Probanden auswahlen, die im
Wortgenerierungstest der Aphasie Check Liste weniger als 8 Punkte aufweisen UND dennoch im
AAT-Untertest Benennen mehr als 112 Punkte erreichen (siehe Abbildung 2 und Abbildung 3).
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Abbildung 2: Probanden-Datenbank Abfrage

Datenbank Abfrage

.* -
ad 3

acl_prob_nr
acl_memol_hits
acl_memaol_Fehlsr ;I

aak_kt
aat_nach
aat_schrift (]
aat_benenn

aat_sv ;I

prob i
prob_nr

priob laesion_ark
prob_laesion_ort

Al

Feld: |prob_nr acl_wort b trans aat_benenn prob_versuchspers
Tabelle: [Probanden ACL ABT Probanden
‘Sartisrung: | Aufsteigend
Anezsigen: ] 0
Kribatien: | =8 =llz RA" Oder "AA" Oder "f
ader!

Abbildung 3: Probanden-Datenbank Abfrage Ergebnis

Datenbank Abfrage Ergebnis

e L T T BT L T L I L e R B T e e T e S MR

M- EHR SRV | FRR(0 (e 8 TE T M K

prob_nr | acl_wort_b_trans [aat_H prob_versuchsp
¥ g B 114 RA
| 5 B 115 NS
] 20 B 113 N3
_ 52, 4 113 RA
101! 2 113 RA
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A.3 Transkription

A.3.1 Bielefelder Arbeitsgruppe zur Spontansprachanalyse

. 1

Echolalien

Echolalien werden nie als Phrasen gezahlt; sie gehéren zu den Stereotypien. Werden die
Echolalien jedoch zur Affirmation oder Negation genutzt, so werden sie nicht als Phrasen
gezahlt, aber auch nicht als Echolalie bewertet. Andere Fehler (z.B. semantische Paraphasien)

sowie Inhaltsworter werden in diesen ausgeschlossenen Echolalien ebenfalls nicht gewertet.

Echolalien zéhlen zwar inhaltlich zu den Stereotypien, sie werden allerdings als ,selbstandiger*
Fehler gezéahlt und in Beziehung gesetzt zu den Phrasen (siehe Wortfindungsstdrungen). Fehler
sind in Echolalien nicht zu erwarten; tritt dennoch beispielsweise eine phonematische

Paraphasie auf, wird sie nicht als solche gezahilt.

Floskeln und Stereotypien

Ab wann Floskeln als inhaltsarm gewertet werden bzw. wann eine Floskel so hoch ideomatisiert
ist, dass sie gezahlt wird, lasst sich nicht pauschal klaren. Floskeln werden als Phrasen

mitgezahlt.

Wenn dreimal die gleiche Floskel auftritt, so bewertet man sie nur beim ersten Mal als Floskel,

die anderen gelten als zwei Stereotypien.

Stereotyp verwendete Einzelworter, wie beispielsweise also werden nicht als Stereotypien
gezahlt, da es sich nicht um Redewendungen also nicht um Floskeln handelt. Stereotypien sind
laut AAT  formstarre Floskeln, die standig wiederkehren“ Floskeln sind inhaltsleere
Redewendungen unterschiedlicher Lange ...“ (AAT-Handanweisung, Seite 19; Huber et al.
1983).

»Automatisierte Interjektionen wie ja, gell, wa, nicht am Anfang sowie am Ende von Phrasen
bleiben unbertcksichtigt, da sie selbst bei groRer Vorkommenshaufigkeit auch fir normale
Umgangssprache charakteristisch sein kénnen.“ (AAT-Handanweisung, Seite 20; Huber et al.
1983)

Gleiches gilt fur Einzelwoérter, die als Starter bzw. Abschlu3 von Phrasen haufig verwendet

werden. Typische Beispiele sind also und und.

Treten einzelne Worter wie z.B. irgendwie gehéauft auch innerhalb von Phrasen auf, sollten sie

als Automatismen betrachtet und gezahlt werden.
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-1

Inhaltsworter

Es werden alle Worter, die der offenen Wortklasse angehoren, als Inhaltswérter gezahlt und den
Berechnungen der Fehlerhaufigkeiten zugrunde gelegt (es sei denn, es handelt sich um eine
Wiederholung innerhalb einer Phrase). (siehe auch: Huber et al., 1983; Biniek, 1993; Bayer,
1986; Grande & Huber, 1999)

In Redefloskeln werden Inhaltsworter als solche gezahlt, wenn sie in ihrer Verwendung nicht zu
weit von der urspringlichen Bedeutung entfernt sind.

Neologismen werden nicht als Inhaltsworter mitgezahlt. Wérter der offenen Wortklasse in

Echolalien werden nicht als Inhaltswérter gerechnet.

Paraphasien und Neologismen

Phonematische Paraphasien gelten erst als Neologismen, wenn das Zielwort nicht mehr zu
erkennen ist bzw. wenn die Fehler (z.B. Substitution, ..) nicht mehr nachvollziehbar sind. Bei
Unsicherheit kann gelten, dass héchstens ein Drittel der Laute veréndert sein darf, damit es sich

um eine Paraphasie handelt.

Phonematische Paraphasien werden in Inhaltswértern und Funktionswortern gezahlt und in

Bezug gesetzt zu Inhaltswortern.

Satzabbriiche und Fehlen von Satzteilen

Satzabbriche und Fehlende Satzteile sowie Verdoppelung von Satzteilen und
Satzverschrankungen werden jeweils zusammen gezahlt. Diese Zusammenfassung ist nur
sinnvoll, wenn beispielsweise bei Satzabbriichen hinterfragt wird, ob es sich um syntaktische
Fehler handelt, die mit den fehlenden Satzteilen zusammen gezahlt werden sollten, oder ob sie
eher Ausdruck einer Wortfindungsstérung sind, die im Bereich Semantik erfasst werden sollten
(siehe auch: Huber et al., 1983; Bayer, 1986; Grande & Huber, 1999).

Falls in einem Satz ein Funktionswort fehlt, das das Subjekt dieses Satzes bilden wirden, wird
dieser Fehler als Fehlendes Satzteil gezahlt und nicht als fehlendes Funktionswort (z.B.: [ich]

gehe nach Hause).
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Selbstkorrekturen

Selbstkorrekturen kénnen im AAT nicht erfasst werden. Die Symptome, die Korrigiert werden,
werden dennoch gezahlt. Bei semantischen Paraphasien (z. B. Mdglich eh Notwendigkeit
werden beide Inhaltsworter gezahlt und eine (1) semantische Paraphasie). Sollte es sich bei den

produzierten Waortern um Synonyme handeln, wird nur ein Inhaltswort und kein Fehler gezahit.

Verdoppelung von Satzteilen / Funktionswértern

an der gleichen Stelle im Satz: mogliche Interpretation als Wortfindungsstérung (da

moglicherweise zeitaufschiebende Strategie) oder initiales Stottern

Wortfindungsstérungen

Jede Interjektion, die Suchverhalten impliziert (eh, &h, &hm, na,), kann als Wortfindungsstérung
gezahlt werden.

Es ist wichtig, beispielsweise einen Satzabbruch entweder semantisch als Wortfindungsstorung
oder syntaktisch als Satzabbruch zu werten.

Wortverdoppelungen (siehe oben) sowie Pausen kdnnen ebenfalls als Wortfindungsstdrungen

gelten.

Wortstellungsfehler:

Da der AAT keine Kategorie fur Wortstellungsfehler vorsieht, werden diese Uber die ,falsche”
Wortwahl gezahlt (falsches Funktionswort) Beispiel: ich kann gehen dahin. Wortstellungsfehler,

die Inhaltsworter betreffen (z. B. ich kann laufen gut) werden nicht als Fehler gezéhlt.

Petra Jaecks — Klinische Linguistik — Universitat Bielefeld



268 Anhang

A.3.2 Annotation (Beispiele)

Beispiel 1: Annotation der Spontansprache im Transkript

1
2.
3.
4,
5.

. Aneurysma[1][22][3][36] dadas[24][7] ist[4] es[24] [32]

Ein Aneurysma([1][3] [36] das[24] ist geplatzt[19][1][22] [33]

Da[26] kann[4] man[24] ja[2] nichts[24] machen[1][20][22] [43][34]

Das[24] haben[4] Kinder[1][3][22] schon[26] [32]

Es[24] hatte[44] auch[26] bei mir[24][27] . [14] weitergehen[19][1][22] [43] kdnnen[4]
[33]

6. Aber es[24] war[4] nicht [10] [32]

~

Es[24] war[4] auf einmal[1][26][22] [27] hat's[24] mich[24] umgehauen[1][20][22][15]
[33]

Beispiel 2: Annotationsprogramm Ausgabe (auszugsweise)

Annotationsprogramm - Auswertung fur Proband Nr. ...

Der Proband zeigt folgende Symptome:
[1] Inhaltsworter 40
[2] Interjektionen 5
[3] Nomen 18
[4] Hilfsverben 16
[5] Phonematische Paraphasien 0
[6] Phonematische Neologismen 0
[7] Phonematische Unsicherheiten 4
[8] Semantische Paraphasien 1
[10] | Fehlende Flexionsformen/ Funktionsworter 2
[11] | Falsche Flexionsformen/ Funktionswdrter 1

Petra Jaecks — Klinische Linguistik — Universitat Bielefeld



A.3 Transkription 269

A.3.3 Parameter

Die Werte in den eckigen Klammern geben die Zahlen an, mit denen die Variablen im

Annotationsprogramm kodiert wurden.

Tabelle 3: Nummerierte Parameter der mikro-linguistischen Analyse

[1] | Inhaltswort [11] Falsche(s) Flexionsform/ Funktionswort
[2] | Interjektion [12] Stereotypie

[3] Nomen [13] Redefloskel

[4] | Hilfsverb [14] Wortfindungsstérung

[5] Phonematische Paraphasie [15] Satzteilverdoppelung

[6] Phonematische Neologismus [16] Satzverschrankung

[7] | Phonematische Unsicherheit [17] Satzabbruch

[8] | Semantische Paraphasie [18] Fehlen von Satzteilen

[9] Inhaltswort ohne Inhalt [19] Verb mit 1 Argument

[10] | Fehlende(s) Flexionsform/ Funktionswort | [20] Verb mit 2 Argumenten

Tabelle 4: Nummerierte Parameter der mikro-linguistischen Analyse (2)

[21] | Verb mit 3 Argumenten [36] | Lexikalische Kohasion

[22] | Inhaltwort (Type) [37] | Antwortellipse & verk. Phrase

[38] | syntaktische Subjektauslassung

[24] | Pronomen [39] | Fehlender Koh&sionsmarker

[25] | Adjektiv [40] | Ellipse (ohne Antwortellipse)

[26] | Adverb

[27] | Adverbiale Bestimmung [41] | untergeordneter Nebensatz

[42] | unvolistandige Phrase

[32] | enumerative Phrase [43] | Infinitiv

[33] | deklarative Phrase [44] | Konjunktiv

[34] | interpretative Phrase [45] | Imperativ
[46] | Passiv
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Inhaltsworter [1]: Hier werden alle Worter der offenen Wortklasse gezahlt. Dies gilt auch fir
mehrmaliges Auftreten eines Begriffs. Bei dieser Art der Auswahl spricht man haufig auch von
Tokens der offenen Wortklasse. Zur offenen Wortklasse gehdren beispielsweise Nomen,

bestimmte Verben und ausgewéhlte Adjektive.

Interjektionen [2]: Unter diesem Begriff sind neben elliptischen Partikeln (wie beispielsweise ja,
nein und also) vor allem jene Woérter zusammengefaldt, die zum Ausdruck von Gefiihlen oder

Empfindungen benutzt werden.

Nomen [3]: Diese Wortart wird auch haufig mit dem Begriff Substantiv bezeichnet und beinhaltet

Worter, die Gegenstande (Konkreta) oder Begriffe (Abstrakta) bezeichnen.

Vollverben und Hilfsverben [4]: Diese beiden Kategorien sind als Untergruppen der Variable
Verben zu verstehen. Das heil3t, dass Vollverben und Hilfsverben zusammen die Menge der
gesamten Verben ergeben. Mit dem Begriff Hilfsverben sind hier auch die Modal- und

Kopulaverben gemeint.

Phonematische Paraphasien [5]: Als phonematische Paraphasien bezeichnet man Worter, die

lautliche Veranderungen zeigen.

Phonematische Neologismen [6]: Diese Variable enthélt phonematisch entstellte Wérter, dessen

Ursprung nicht mehr zu erkennen ist.

Phonematische Unsicherheiten [7]: Die Variable der phonematischen Unsicherheiten erfasst

minimale phonematische Abweichungen.

Semantischen Paraphasien [8]: Wenn ein Proband Worter dem Sinn nach falsch verwendet,
handelt es sich um eine semantische Paraphasie, die von leichten Abweichungen vom Zielitem
(beispielsweise Pudel statt Dackel) reichen kann bis véllig unzusammenhangenden Ersetzungen
(zum Beispiel Tasse statt Sohn). Semantische Neologismen finden sich kaum und werden daher

nicht in die Analyse aufgenommen.

Inhaltswort ohne Inhalt [9]: Diese Markierung wird beispielsweise verwendet, um Inhaltswdrter zu
kodieren, die doppelt in einer Phrase auftreten und daher nur einmal als Inhaltswort zu zahlen sind.
Fehlende Flexionsformen und Funktionswdrter [10]: Hier wird untersucht, wie haufig ein
notwendiges Funktionswort oder eine erforderliche Flexionsform nicht produziert wird.

Falsche [11] Flexionsformen und Funktionswoérter: Im Rahmen dieser Variablen wird die
Anzahl der falschen Funktionsworter beziehungsweise Flexionsformen gezahit.

Stereotypie [12]: Wenn dreimal die gleiche Floskel auftritt, so bewertet man sie nur beim ersten

Mal als Floskel, die anderen gelten als zwei Stereotypien.

Redefloskeln [13]: Als weiterer Parameter wird die Anzahl der Redefloskeln untersucht. Darunter

werden Redewendungen ohne Inhalt verstanden.
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Wortfindungsstérungen [14]: Wortfindungsprobleme &uf3ern sich beispielsweise durch Pausen,

Interjektionen, Satzabbriiche, Redefloskeln, Umschreibungen oder Wortverdoppelungen.

Satzteilverdoppelung [15]: Tritt in einem Satz ein Satzteil an unterschiedlichen Stellen zweimal

auf, dann bezeichnet man diesen Fehler als Satzteilverdoppelung.

Satzverschréankung [16]: Unter Satzverschrankung versteht man das Verschmelzen von zwei

aufeinander folgenden Satzen.

Satzabbruch [17]: Ein Satzabbruch beschreibt das vorzeitige Ende einer Satzkonstruktion.
Teilweise fehlen am Ende des Satzes nur einzelne Worter. Haufig kommt es jedoch auch zum

Fehlen ganzer Nominal- oder Verbalphrasen.

Fehlen von Satzteilen [18]: Wenn in einem Satz beispielsweise das Verb oder Objekt ohne Ersatz

ausgelassen wird, spricht man vom Fehlen von Satzteilen.

Verben mit ein, zwei oder drei Argumenten [19] [20] [21]: Eine Differenzierung der Vollverben
erfolgt im Rahmen der Wertigkeit. So werden Verben unterschieden, die ein, zwei oder drei
Argumente fihren.

Inhaltsworter (Types) [22]: Im Gegensatz zu Tokens der Inhaltsworter werden hier

unterschiedliche Iltems der offenen Wortklasse gezahlt.

Pronomen [24]: Pronomen konnen einerseits attributiv verwendet werden, das heil3t
beispielsweise zusammen mit einem Substantiv. Andererseits werden sie auch oft als Stellvertreter
verwendet. Haufig  verwendete  Pronomen sind die Personal-, Relativ-  oder

Demonstrativpronomen..

Adjektive [25]: Als Adjektive bezeichnet man Worter, die einen Gegenstand oder ein Geschehen
mit einer Eigenschaft genauer beschreiben. Deshalb werden sie auch haufig als

Eigenschaftsworter bezeichnet.

Adverbien [26]: Allgemein lassen sich Adverbien als Umstandsworter bezeichnen, die ein Verb
beschreiben. Wichtig ist hier vor allem die klare Differenzierung zwischen Adverbien und
Adverbialen.

Adverbiale Modifikation [27]: Im Rahmen dieser Variable wird untersucht, wie haufig ein Proband
seine Satze mit einer Adverbialen Bestimmung genauer beschreibt. In dieser Untersuchung
beschranke ich mich dabei auf Adverbialen, die aus Praposition mit Nominalphrase bestehen.

Interpretationsgehalt: Die Phrasen der Versuchspersonen werden danach beurteilt, ob sie als
enumerativ [32], deskriptiv [33] oder interpretativ [34] zu bezeichnen sind. Wé&hrend deskriptive
Phrasen, wie der Name sagt, Sachverhalte oder Personen beschreiben, dienen enumerative
Phrasen dazu, Aufzahlungen zu erstellen. Besonders interessant erscheint die Anzahl der
interpretativen Phrasen, die eine Beurteilung einer Situation oder eine Meinung zu einem
Sachverhalt darstellen.
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Lexikalischen Kohasion [36]. Hier werden beispielweise Rekurrenz (Wiederverwendung des
gleichen Begriffs) oder Reiteration (formveréanderte Wiederverwendung beispielsweise mit einem
Synonym) gezéhlt. Unter anderem dienen auch Zusammenhange zwischen Wortern (sogenannte
Kollokationen) der Kohéasionserstellung. Zum Beispiel entsteht lexikalische Kohasion, wenn in

einem Satz der Begriff Montag und in einem weiteren der Begriff Donnerstag verwendet werden.

Antwortellipsen und verkirzte Phrasen [37]: Neben den Antwortellipsen, das heisst also jenen
elliptischen AuRerungen, die direkt in der ersten Phrase auf eine Frage erfolgen, werden hier auch
verkirzte Phrasen gezahlt, die nicht unbedingt als pathologisch zu bewerten sind. Ein typisches

Beispiel ware der Ausdruck wie gesagt.

Syntaktische Subjektauslassung [38]: Dieses syntaktische Kohasionsmittel entsteht, wenn zwei
vollstandige Hauptsatze mit gleichem Subjekt durch und verbunden werden und das Subjekt nur im

ersten Teil produziert wird (zum Beispiel: Sie stellt das Essen auf den Tisch und ruft nach ihm.).

Kohasionsfehler [39] Diese Variable beinhaltet Fehler der Kohé&sionsstruktur, beispielsweise;

wenn ein Pronomen ohne zugehoriges Substantiv verwendet wird.

Ellipsen [40]: In dieser Variablen werden alle im Text vorkommenden Ellipsen zusammengefasst,
die nicht direkt als Antwort auf eine Frage formuliert werden. Es sollte normalerweise nicht mehr

als ein Satzteil (beispielsweise Subjekt) ausgelassen werden.

Untergeordnete Nebenséatze [41]: In dieser Kategorie werden Nebensatze gezahlt, die einem

Hauptsatz untergeordnet sind.

Unvollstandige Phrasen [42]: Satzabbriche und fehlende Satzteile werden hier zu einer
Variablen zusammengefasst, um die Vollstandigkeit der Satzkonstruktionen insgesamt zu

beurteilen.

Verbmodus: Mit einem Verb wird beschrieben, was geschieht oder was ist (z.B. Zustande,
Vorgange, Tatigkeiten). Dabei lassen sich Verben anhand verschiedener Verwendungs-
eigenschaften beschreiben. So unterscheiden sie sich danach, ob sie im Infinitiv [43], Indikativ,
Konjunktiv [44] oder Imperativ [45] gebraucht werden. Wichtig ist auch die Unterscheidung nach

einer aktiven oder passiven Verwendung (Aktiv vs. Passiv [46]).
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A.4 Ergebnisse

A.4.1 Aachener Aphasie Test

Tabelle 5: AAT Spontansprache - statistische Kennwerte (RA, NS, AA)

Gruppe KOMM A&P AUTO SEM PHON SYN
AA N 10 10 10 10 10 10
Median 4,00 5,00 5,00 3,00 4,00 4,00
Mittelwert 3,70 4,50 5,00 3,00 3,90 3,70
Minimum 3 3 5 2 2 3
Maximum 4 5 5 4 5 5
Stdabw. ,483 ,707 ,000 AT71 ,876 ,675
NS N 25 25 25 25 25 25
Median 5,00 5,00 5,00 4,00 5,00 4,00
Mittelwert 4,92 4,92 4,92 3,64 4,96 4,16
Minimum 4 4 4 3 4 3
Maximum 5 5 5 5 5 5
Stdabw. 277 277 277 ,700 ,200 ,688
RA N 41 41 41 41 41 41
Median 4,00 5,00 5,00 3,00 5,00 4,00
Mittelwert 4,02 4,66 4,88 3,10 4,59 3,66
Minimum 4 3 4 2 4 2
Maximum 5 5 5 4 5 5
Stdabw. ,156 ,575 331 374 ,499 ,693
gesamt | N 76 76 76 76 76 76
Median 4,00 5,00 5,00 3,00 5,00 4,00
Mittelwert 4,28 4,72 4,91 3,26 4,62 3,83
Minimum 3 3 4 2 2 2
Maximum 5 5 5 5 5 5
Stdabw. ,532 ,532 ,291 ,574 ,588 ,719
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Tabelle 6: AAT Untertests - statistische Kennwerte (RA, NS, AA)

GRUPPE TT NACH SCHRIFT BENENN SV

RA N 41 41 41 41 41
Median ,00 147,00 87,00 113,00 110,00
Mittelwert 1,34 145,49 86,54 111,76 109,61

Minimum 0 133 80 103 86

Maximum 6 150 90 119 120
Stdabw. 1,905 3,756 2,758 4,218 6,789

NS N 25 25 25 25 25
Median ,00 149,00 88,00 116,00 109,00
Mittelwert ,20 148,08 87,60 114,76 107,32

Minimum 0 139 80 104 93

Maximum 2 150 90 120 117
Stdabw. ,500 2,308 2,598 4,437 6,713

AA N 10 10 10 10 10
Median 8,00 140,50 76,50 107,50 107,00
Mittelwert 7,30 137,00 74,20 106,10 101,70

Minimum 0 111 39 91 83

Maximum 15 149 90 115 117
Stdabw. 4,923 11,719 13,448 6,190 12,561

gesamt N 76 76 76 76 76
Median ,00 147,00 87,00 113,50 110,00
Mittelwert 1,75 145,22 85,26 112,00 107,82

Minimum 0 111 39 91 83

Maximum 15 150 90 120 120
Stdabw. 3,150 6,122 6,852 5,254 8,048
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Tabelle 7: AAT Spontansprache - Mittelwertsvergleich (RA, NS, AA)

Kruskal-Walllis Test: Signifikanz-Niveau nach Bonferroni-Methode: p £ 0,0083

Chi-Quadrat df exakte Signifikanz
Kommunikation 59,865 2 ,000
Artikulation & Prosodie 5,731 2 ,050
Automatisierte Sprache 1,475 2 ,557
Semantik 15,620 2 ,000
Phonematik 21,676 2 ,000
Syntax 7,598 2 ,021

Tabelle 8: AAT Untertests - Mittelwertvergleich (RA, NS, AA)

Kruskal-Wallis Test: Signifikanz-Niveau nach Bonferroni-Methode: p £ 0,01

Chi-Quadrat df Asymptotische Signifikanz
Token Test 21,696 2 ,000
Nachsprechen 22,527 2 ,000
Schriftsprache 18,775 2 ,000
Benennen 18,431 2 ,000
Sprachverstandnis 3,743 2 , 154

Tabelle 9: AAT Spontansprache — Post-hoc-Test (RA vs. NS)

U-Test nach Mann & Whitney: Signifikanz-Niveau nach Bonferroni: p £ 0,0083

Mann-Whitney-U Z exakte Signifikanz (1-seitig)
Kommunikationsverhalten 53,500 -7,281 ,000
Artikulation & Prosodie 401,500 -2,065 ,028
Automatisierte Sprache 491,000 -,533 ,462
Semantik 295,000 -3,630 ,000
Phonematik 320,500 -3,290 ,001
Syntax 330,500 -2,663 ,004
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Tabelle 10: AAT Untertests — Post-hoc-Test (RA vs. NS)

U-Test nach Mann & Whitney: Signifikanz-Niveau nach Bonferroni: p £ 0,01

Mann-Whitney-U Z exakte Signifikanz (1-seitig)
Token Test 355,500 -2,513 ,005
Nachsprechen 235,000 -3,707 ,000
Schriftsprache 388,000 -1,663 ,048
Benennen 280,000 -3,087 ,001
Sprachverstandnis 408,000 -1,385 ,084

Tabelle 11: AAT Spontansprache — Post-hoc-Test (RA vs. AA)

U-Test nach Mann & Whitney: Signifikanz-Niveau nach Bonferroni: p £ 0,0083

Mann-Whitney-U VA exakte Signifikanz (1-seitig)
Kommunikationsverhalten 140,000 -3,309 ,005
Artikulation & Prosodie 181,000 -, 701 ,291
Automatisierte Sprache 180,000 -1,151 ,319
Semantik 187,000 -,676 ,401
Phonematik 109,000 -2,585 ,005
Syntax 204,000 -,027 ,5631

Tabelle 12: AAT Untertests — Post-hoc-Test (RA vs. AA)

U-Test nach Mann & Whitney: Signifikanz-Niveau nach Bonferroni: p £ 0,01

Mann-Whitney-U Z exakte Signifikanz (1-seitig)
Token Test 66,500 -3,531 ,000
Nachsprechen 93,500 -2,666 ,003
Schriftsprache 43,000 -3,866 ,000
Benennen 94,000 -2,645 ,003
Sprachverstandnis 138,000 -1,595 ,057
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A.4.2 Wortgenerierung (Aphasie Check Liste)

Tabelle 13: ACL Wortgenerierung — statistische Kennwerte (RA, NS, AA)

RA (n=10) Minimum Maximum | Mittelwert Median Stdabw.
formal-lexikalisch Rohwerte 4 19 11,50 10,50 5,622
formal-lex. transformierte Werte 2 10 6,00 6,00 2,981
semantisch Rohwerte 8 25 18,00 19,00 5,270
sem. transformierte Werte 2 8 6,20 6,00 1,989
NS (n=23) Minimum Maximum | Mittelwert Median Stdabw.
formal-lexikalisch Rohwerte 7 32 17,70 18,00 5,579
formal-lex. transformierte Werte 4 10 8,26 8,00 1,514
semantisch Rohwerte 16 42 27,30 27,00 6,484
sem. transformierte Werte 4 10 8,43 8,00 1,472
AA (n=3) Minimum Maximum | Mittelwert Median Stdabw.
formal-lexikalisch Rohwerte 8 9 8,33 8,00 577
formal-lex. transformierte Werte 4 4 4,00 4,00 ,000
semantisch Rohwerte 7 15 10,67 10,00 4,041
sem. transformierte Werte 2 6 3,33 2,00 2,309

Tabelle 14: ACL Wortgenerierung - Mittelwertsvergleich (RA vs. NS)

U-Test nach Mann & Whitney: Signifikanz-Niveau nach Bonferroni: p £ 0,0125

Mann-Whitney-U Z Exakte Signifikanz (1seitig)
formal-lexikalisch Rohwerte 50,000 -2,554 ,005
formal-lex. transformierte 63,000 -2,167 ,014
semantisch Rohwerte 24,000 -3,576 ,000
sem. transformierte Werte 40,500 -3,173 ,001

Tabelle 15: ACL Wortgenerierung (RA) — Mittelwertsvergleich (semant. vs. formal-lexikalisch)

Wilcoxon-Test: Signifikanz-Niveau nach Bonferroni-Methode: p £ 0,025

z Exakte Signifikanz (1seitig)
Rohwerte -2,501 0,005
transformierte Werte -0,367 0,387
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Tabelle 16: ACL Wortgenerierung (NS) — Mittelwertsvergleich (semant. vs. formal-lexikalisch)

Wilcoxon-Test: Signifikanz-Niveau nach Bonferroni-Methode: p £ 0,025

z Exakte Signifikanz (1seitig)
Rohwerte -3,597 0,000
transformierte Werte -0,440 0,40

Tabelle 17: ACL Wortgenerierung — Differenz: semantisch - formal-lexikalisch (RA vs. NS)

U-Test nach Mann & Whitney: Signifikanz-Niveau nach Bonferroni: p £ 0,05

Mann-Whitney-U z Exakte Signifikanz (1seitig)

Rohwerte 84,000 -1,217 ,116

A.4.3 Mikro-linguistische Analyse

A.4.3.1 Informationsgehalt

Tabelle 18: Mikro-linguistische Analyse Informationsgehalt - statistische Kennwerte (RA, NS, AA)

(1] (3] W [22] [25] [27] [13] (4] [24]

RA Median 51,0 22,0 18,0 41,0 14,0 10,0 3,0 11,0 34,0

(N=41) | Mittelwert 51,93 | 21,63 | 18,39 | 42,20 | 14,93 | 10,59 3,05 11,78 | 32,59

Minimum 35,00 7,00 12,00 | 27,00 4,00 3,00 1,00 5,00 21,00

Maximum | 79,00 | 41,00 | 25,00 | 60,00 | 30,00 | 22,00 7,00 20,00 | 44,00

Stdabw. 9,49 7,67 3,51 8,01 6,05 4,92 1,26 3,71 5,83

NS Median 63,0 33,0 18,0 50,0 18,0 14,0 2,0 12,0 27,0

(N=25) | mittelwert 63,72 | 31,64 | 17,00 | 52,12 | 18,88 | 14,20 1,88 12,08 | 28,24

Minimum 39,00 | 13,00 | 10,00 | 28,00 7,00 3,00 0,00 7,00 21,00

Maximum 82,00 | 48,00 | 23,00 | 69,00 | 32,00 | 23,00 4,00 17,00 | 40,00

Stdabw. 10,75 9,09 3,32 10,24 6,91 4,68 1,30 3,17 5,46

AA Median 51,5 22,0 18,5 37,5 14,0 9,5 2,5 12,5 36,5

(N=10) | Mittelwert | 50,40 | 21,00 | 18,60 | 38,80 | 14,30 | 11,35 2,80 11,60 | 36,80

Minimum 38,00 | 11,00 | 14,00 | 33,00 7,00 7,80 0,00 6,00 28,00

Maximum | 65,00 | 30,00 | 26,00 | 46,00 | 22,00 | 15,18 7,00 15,00 | 45,00

Stdabw. 8,36 6,07 3,37 4,61 4,32 2,37 2,10 3,63 5,59
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Tabelle 19: Mikro-linguistische Analyse Informationsgehalt — Mittelwertsvergleich (RA, NS, AA)

Kruskal-Wallis Test: Signifikanzniveau nach Bonferroni-Methode: p £ 0,0056

Chi-Quadrat df Asymptotische Signifikanz
Inhaltsworter (Tokens) [1] 19,180 2 ,000
Nomen [3] 20,173 2 ,000
Vollverben 1,944 2 ,378
Adjektive [25] 5,505 2 ,064
Inhaltsworter (Types) [22] 19,721 2 ,000
Adverbiale Modifikationen [27] 10,046 2 ,007
Hilfsverben [4] ,262 2 877
Pronomen [24] 14,338 2 ,001
Redefloskeln [13] 10,112 2 ,006

Tabelle 20: Mikro-linguistische Analyse Informationsgehalt

Mittelwert-Unterschiedstest (RA vs. NS)

U-Test nach Mann & Whitney: Signifikanzniveau nach Bonferroni: p £ 0,0056

Mann-Whitney-U Z exakte Signifikanz (1-seitig)
Inhaltsworter (Tokens) [1] 204,0 -4,080 ,000
Nomen [3] 195,5 -4,194 ,000
Vollverben 412,0 -1,334 ,092
Adjektive [25] 350,0 -2,152 ,015
Inhaltsworter (Types) [22] 228,5 -3,757 ,000
Adverbiale Modifikation [27] 302,5 -2,785 ,002
Hilfsverben [4] 473,0 -,525 ,302
Pronomen [24] 298,0 -2,840 ,002
Redefloskeln [13] 273,0 -3,241 ,000
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Tabelle 21: Mikro-linguistische Analyse Informationsgehalt

Mittelwert-Unterschiedstest (RA vs. AA)
U-Test nach Mann & Whitney: Signifikanzniveau nach Bonferroni: p £ 0,0056

Mann-Whitney-U Z exakte Signifikanz (1-seitig)
Inhaltsworter (Tokens) [1] 195,5 -,226 414
Nomen [3] 195,0 -,238 410
Vollverben gesamt 202,0 -,071 AT74
Adjektive [25] 195,5 -,226 414
Inhaltsworter (Types) [22] 150,5 -1,295 ,100
Adverbiale Modifikation [27] 180,5 -,583 ,285
Hilfsverben [4] 197,0 -,191 428
Pronomen [24] 126,5 -1,867 ,031
Redefloskeln [13] 174,0 -, 755 ,228

Tabelle 22: Mikro-linguistische Analyse Informationsgehalt (relativ)- statistische Kennwerte

[3]/ 1w W [ lw [25] / Iw [22] / Iw [24] 1 Iw
RA Median 0,43 0,34 0,28 0,81 0,61
(N=41) | mittelwert 0,41 0,36 0,28 0,81 0,65
Minimum 0,17 0,23 0,10 0,67 0,40
Maximum 0,61 0,60 0,55 0,96 1,14
Stdabw. 0,11 0,09 0,10 0,07 0,20
NS Median 0,5 0,27 0,28 0,82 0,43
(N =25) | Mittelwert 0,49 0,28 0,29 0,82 0,46
Minimum 0,31 0,16 0,11 0,63 0,26
Maximum 0,62 0,51 0,46 0,91 0,82
Stdabw. 0,09 0,09 0,09 0,07 0,14
AA Median 0,39 0,38 0,28 0,76 0,71
(N=10) | Mittelwert 0,41 0,37 0,28 0,78 0,76
Minimum 0,28 0,26 0,18 0,66 0,49
Maximum 0,56 0,45 0,41 0,88 1,10
Stdabw. 0,09 0,06 0,08 0,08 0,23
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Tabelle 23: Mikro-linguistische Analyse Informationsgehalt (relativ)

Mittelwert-Unterschiedstest (RA vs. NS vs. AA)
Kruskal-Wallis Test: Signifikanzniveau nach Bonferroni: p £ 0,01

Chi-Quadrat df Asymptotische Signifikanz
Nomen [3] / Inhaltswérter 8,654 2 ,013
Vollverben / Inhaltsworter 17,540 2 ,000
Adjektive [25] / Inhaltsworter ,211 2 ,900
Types [22] / Inhaltswérter (Tokens) 2,064 2 ,356
Pronomen [24] / Inhaltsworter 21,555 2 ,000

Tabelle 24: Mikro-linguistische Analyse Informationsgehalt (relativ)

Mittelwert-Unterschiedstest (RA vs. NS)
U-Test nach Mann & Whitney: Signifikanzniveau nach Bonferroni: p £ 0,01

Mann-Whitney-U Z exakte Signifikanz (1-seitig)
Nomen [3] / lw 305,500 -2,737 ,003
Vollverben / Iw 219,500 -3,873 ,000
Adjektive [25] / lw 478,500 -,449 ,329
Types [22] / lw 477,000 -,469 322
Pronomen [24] / lw 207,500 -4,032 ,000

Tabelle 25: Mikro-linguistische Analyse Informationsgehalt (relativ)

Mittelwert-Unterschiedstest (RA vs. AA)
U-Test nach Mann & Whitney: Signifikanzniveau nach Bonferroni: p £ 0,01

Mann-Whitney-U z exakte Signifikanz (1-seitig)
Nomen [3] / lw 200,000 -,119 ,456
Vollverben / Iw 176,500 -,676 ,254
Adjektive [25] / lw 201,500 -,083 ,470
Types [22] / lw 152,500 -1,246 ,109
Pronomen [24] / Iw 145,500 -1,412 ,081
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A.4.3.2 Syntaktische Variabilitat

Tabelle 26: Mikro-linguistische Analyse Syntaktische Variabilitat — statistische Kennwerte

[41] | [431/Vv | [441/V | [45]1/V | [46]/V | Vaiw | Va/w | PhrL

RA Median 4,00 0,125 0,000 0,000 0,000 0,500 0,000 6,6

(N=41) | Mittelwert | 4,415 0,129 0,016 0,001 0,032 0,520 0,022 6,68

Minimum 0,00 0,000 0,000 0,000 0,000 0,167 0,000 4,70

Maximum 14,0 0,290 0,063 0,032 0,179 0,889 0,158 8,60

Stdabw. 2,837 0,080 0,019 0,005 0,050 0,155 0,042 0,81

NS Median 4,000 0,115 0,000 0,000 0,033 0,632 0,000 6,8

(N =25) | Mittelwert | 5,080 0,114 0,018 0,001 0,057 0,580 0,022 6,87

Minimum | 1,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,222 0,000 5,40

Maximum 11,0 0,290 0,133 0,028 0,200 0,857 0,125 8,47

Stdabw. 2,768 0,066 0,032 0,006 0,068 0,178 0,039 0,77

AA Median 3,000 0,113 0,000 0,000 0,000 0,487 0,029 6,7

(N=10) | Mittelwert | 3,200 0,112 0,000 0,000 0,017 0,503 0,040 6,82

Minimum 1,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,300 0,000 5,30

Maximum | 7,000 0,207 0,000 0,000 0,069 0,714 0,111 7,90

Stdabw. 2,098 0,056 0,000 0,000 0,029 0,142 0,045 0,86

Tabelle 27: Mikro-linguistische Analyse - Syntaktische Variabilitét

Mittelwert-Unterschiedstest (RA vs. NS vs. AA)
Kruskal-Wallis-Test: Signifikanzniveau nach Bonferroni: p £ 0,0063

Chi-Quadrat df Asymptotische Signifikanz
1wertige Verben [19] / Vollverben 2,647 2 ,266
3wertige Verben [21] / Vollverben 2,446 2 ,294
untergeordnete Nebenséatze [41] 3,451 2 ,178
Infinitive [43] / Verben ,436 2 ,804
Konjunktive [44] / Verben 5,804 2 ,055
Imperative [45] / Verben 437 2 ,804
Passiv [46] / Verben 3,145 2 ,208
Phrasenlange 0,783 2 ,676
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Tabelle 28: Mikro-linguistische Analyse - Syntaktische Variabilitét

Mittelwert-Unterschiedstest (RA vs. NS)
U-Test nach Mann & Whitney: Signifikanzniveau nach Bonferroni: p £ 0,0063

Mann-Whitney-U z exakte Signifikanz (1-seitig)
1wertige Verben[19] / Vollverben 401,000 -1,474 ,071
3wertige Verben [21] / Vollverben 505,000 -,126 447
untergeordnete Nebensatze [41] 443,000 -,927 ,179
Infinitive [43] / Verben 471,000 -,549 ,294
Konjunktive [44] / Verben 487,000 -,382 ,356
Imperative [45] / Verben 505,000 -,334 ,618
Passiv [46] / Verben 423,000 -1,265 ,105
Phrasenléange 448,00 -,853 ,199

Tabelle 29: Mikro-linguistische Analyse - Syntaktische Variabilitat

Mittelwert-Unterschiedstest (RA vs. AA)
U-Test nach Mann & Whitney: Signifikanzniveau nach Bonferroni:

Mann-Whitney-U z exakte Signifikanz (1-seitig)
1wertige Verben[19] / Vollverben 188,500 -,392 ,352
3wertige Verben [21] / Vollverben 153,000 -1,500 ,075
untergeordnete Nebensatze [41] 152,000 -1,267 ,105
Infinitive [43] / Verben 184,000 -,498 314
Konjunktive [44] / Verben 115,000 -2,501 ,007
Imperative [45] / Verben 200,000 -,494 ,804
Passiv [46] / Verben 176,000 -, 753 ,235
Phrasenlange 185,50 -,463 ,326
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A.4.3.3 Interpretationsgehalt

Tabelle 30: Mikro-linguistische Analyse Interpretationsgehalt - statistische Kennwerte

[32] [33] [34]

RA Median 8,0 2,0 14,0
(N =41) Mittelwert 8,390 15,854 2,390
Minimum 1,000 7,000 0,000
Maximum 17,000 23,000 7,000
Stdabw. 3,667 3,425 1,686

NS Median 10,0 16,0 1,0
(N =25) Mittelwert 10,480 15,560 1,560
Minimum 6,000 10,000 0,000
Maximum 17,000 22,000 5,000
Stdabw. 3,417 3,595 1,193

AA Median 7,5 16,0 1,0
(N=10) Mittelwert 8,100 16,800 1,600
Minimum 4,000 14,000 0,000
Maximum 14,000 23,000 6,000
Stdabw. 2,846 2,440 1,838

Tabelle 31: Mikro-linguistische Analyse Interpretationsgehalt

Mittelwert-Unterschiedstest (RA vs. NS vs. AA)
Kruskal-Wallis- Test: Signifikanzniveau nach Bonferroni: p £ 0,017)

Chi-Quadrat df Asymptotische Signifikanz
enumerative Phrasen [32] 5,339 2 ,069
deskriptive Phrasen [33] , 766 2 ,682
interpretative Phrasen [34] 6,257 2 ,044

Petra Jaecks — Klinische Linguistik — Universitat Bielefeld



A.4 Ergebnisse 285

Tabelle 32: Mikro-linguistische Analyse Interpretationsgehalt

Mittelwert-Unterschiedstest (RA vs. NS)
U-Test nach Mann & Whitney :Signifikanzniveau nach Bonferroni: p £ 0,017

Mann-Whitney-U Z exakte Signifikanz (1-seitig)
enumerative Phrasen [32] 359,000 -2,037 ,021
deskriptive Phrasen [33] 478,500 -,452 ,328
interpretative Phrasen [34] 346,500 -2,257 ,012

Tabelle 33: Mikro-linguistische Analyse Interpretationsgehalt

Mittelwert-Unterschiedstest (RA vs. AA)
U-Test nach Mann & Whitney :Signifikanzniveau nach Bonferroni: p £ 0,017

Mann-Whitney-U z exakte Signifikanz (1-seitig)
enumerative Phrasen [32] 73,500 -1,894 ,029
deskriptive Phrasen [33] 99,000 -,956 ,176
interpretative Phrasen [34] 114,000 -,419 341
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A.4.3.4 Linguistische Fehler

Tabelle 34: Mikro-linguistische Analyse Linguistische Fehler - statistische Kennwerte

(51 | (61 | [71 | (8] | [10] | [11] | [14] | [15] | [16] | [17] | [18]

RA Median 0,0 0,0 1.0 1,0 1,0 1.0 7,0 1,0 0,0 2,0 1.0

(N =41) | mittelwert | 0,268 | 0,024 | 1,634 | 1,073 | 0,756 | 1,707 | 7,439 | 0,854 | 0,049 | 1,512 | 1,537

Minimum | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 1,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000

Maximum | 3,000 | 1,000 | 7,000 | 4,000 | 2,000 | 5,000 | 19,00 | 3,000 | 1,000 | 5,000 | 6,000

Stdabw. 0,672 | 0,156 | 1,729 | 1,191 | 0,767 | 1,346 | 4,422 | 0,882 | 0,218 | 1,287 | 1,451

NS Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 5,0 0,0 0,0 1,0 1,0

(N =25) | Mmittelwert | 0,320 | 0,000 | 0,760 | 0,400 | 0,440 | 1,320 | 5,160 | 0,680 | 0,080 | 1,240 | 1,280

Minimum | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000

Maximum | 2,000 | 0,000 | 3,000 | 3,000 | 3,000 | 4,000 | 14,00 | 4,000 | 2,000 | 4,000 | 4,000

Stdabw. 0,557 | 0,000 | 0,970 | 0,707 | 0,917 | 1,215 | 2,824 | 0,945 | 0,400 | 1,012 | 1,339

AA Median 1,0 0,0 3,0 15 0,0 15 9,5 1,0 0,0 2,0 1,0

(N=10) | mittelwert | 1,600 | 0,000 | 3,100 | 1,300 | 0,700 | 2,400 | 9,900 | 1,400 | 0,000 | 2,100 | 1,300

Minimum | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 3,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000

Maximum | 8,000 | 0,000 | 7,000 | 3,000 | 3,000 | 9,000 | 16,00 | 4,000 | 0,000 | 4,000 | 3,000

Stdabw. 2,547 | 0,000 | 2,079 | 1,252 | 1,059 | 2,675 | 4,067 | 1,350 | 0,000 | 1,287 | 1,059
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Tabelle 35: Mikro-linguistische Analyse Linguistische Fehler

Mittelwert-Unterschiedstest (RA vs. NS vs. AA)
Kruskal-Wallis- Test: Signifikanzniveau nach Bonferroni: p £ 0,0045)

Chi-Quadrat df exakte Signifikanz
phonematische Paraphasie [5] 7,796 2 0,017
phonematischer Neologismus [6] ,854 2 1,000
phonematische Unsicherheit [7] 11,815 2 0,003
semantische Paraphasie [8] 6,947 2 0,029
fehlende(s) Flexionsform / Funktionswort [10] 4,583 2 0,099
falsche(s) Flexionsform / Funktionswort [11] 1,687 2 0,435
Wortfindungsstérungen [14] 9,663 2 0,008"
Verdoppelung von Satzteilen [15] 2,997 2 0,227
Satzverschrénkung [16] ,487 2 1,000
Satzabbruch [17] 3,821 2 0,150
Fehlen von Satzteilen [18] ,528 2 0,772

! Asymptotische Signifikanz
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Tabelle 36: Mikro-linguistische Analyse Linguistische Fehler

Mittelwert-Unterschiedstest (RA vs. NS)
U-Test nach Mann & Whitney :Signifikanzniveau nach Bonferroni: p £ 0,0045

Mann- . exakte Signifikanz
Whitney-U (1-seitig)
phonematische Paraphasie [5] 464,000 -,900 ,222
phonematischer Neologismus [6] 500,000 -, 781 ,621
phonematische Unsicherheit [7] 366,500 -2,022 ,021
semantische Paraphasie [8] 348,000 -2,381 ,008
fehlende(s) Flexionsform / Funktionswort [10] 366,500 -2,156 ,013
falsche(s) Flexionsform / Funktionswort [11] 431,500 -1,105 ,138
Wortfindungsstérungen [14] 366,000 -1,947 ,026
Verdoppelung von Satzteilen [15] 443,000 -,993 ,168
Satzverschrénkung [16] 509,000 -,128 ,681
Satzabbruch [17] 453,000 -,814 212
Fehlen von Satzteilen [18] 461,000 -, 703 ,245

Tabelle 37: Mikro-linguistische Analyse Linguistische Fehler

Mittelwert-Unterschiedstest (RA vs. AA)
U-Test nach Mann & Whitney: Signifikanzniveau nach Bonferroni: p £ 0,0045

Mann- . exakte
Whitney-U Signifikanz (1-seitig)
phonematische Paraphasie [5] 116,000 -2,766 ,006
phonematischer Neologismus [6] 200,000 -,494 ,804
phonematische Unsicherheit [7] 117,000 -2,134 ,017
semantische Paraphasie [8] 182,000 -,576 ,293
fehlende(s) Flexionsform / Funktionswort [10] 183,000 -,565 ,284
falsche(s) Flexionsform / Funktionswort [11] 187,500 -,430 ,336
Wortfindungsstérungen [14] 132,000 -1,739 ,042
Verdoppelung von Satzteilen [15] 159,000 -1,157 ,123
Satzverschrénkung [16] 195,000 -, 706 ,643
Satzabbruch [17] 148,000 -1,397 ,084
Fehlen von Satzteilen [18] 194,500 -,257 ,407
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Tabelle 38: Mikro-linguistische Analyse Linguistische Fehler (relativ) - statistische Kennwerte

[5] / Iw [7]/ 1w (8] / Iw [10] / Iw [11] / Iw [14] / lw
RA Median 0,0 0,021 0,019 0,015 0,025 0,136
(N=41) | Mittelwert 0,005 0,032 0,019 0,015 0,033 0,144
Minimum 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,017
Maximum 0,059 0,113 0,074 0,057 0,100 0,345
Stdabw. 0,012 0,032 0,021 0,016 0,025 0,080
NS Median 0,0 0,0 0,0 0,0 0,018 0,071
(N=25) | Mittelwert 0,005 0,012 0,006 0,007 0,020 0,083
Minimum 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Maximum 0,029 0,050 0,037 0,047 0,056 0,205
Stdabw. 0,009 0,015 0,010 0,015 0,018 0,048
AA Median 0,017 0,057 0,03 0,0 0,031 0,215
(N=10) | Mittelwert 0,029 0,063 0,024 0,013 0,049 0,205
Minimum 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,046
Maximum 0,136 0,125 0,058 0,047 0,173 0,372
Stdabw. 0,045 0,040 0,022 0,019 0,051 0,093

Tabelle 39: Mikro-linguistische Analyse Linguistische Fehler (relativ)

Mittelwert-Unterschiedstest (RA vs. NS vs. AA)
Kruskal-Wallis- Test: Signifikanzniveau nach Bonferroni p £ 0,0083)

Chi-Quadrat df Asympt. Signifikanz
Phonematische Paraphasien [5] / lw 7,498 2 ,024
Phonematische Unsicherheiten [7] / lw 15,847 2 ,000
semantische Paraphasien [8] / lw 8,759 2 ,013
fehlende Flexionsformen [10] / lw 5,247 2 ,073
falsche Funktionswdrter [11] / lw 4,990 2 ,083
Wortfindungsstérungen [14] / lw 16,676 2 ,000
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Tabelle 40: Mikro-linguistische Analyse Linguistische Fehler (relativ)

Mittelwert-Unterschiedstest (RA vs. NS)
U-Test nach Mann & Whitney :Signifikanzniveau nach Bonferroni: p £ 0,0083)

Mann-Whitney-

exakte Signifikanz

] z (1seitig)
Phonematische Paraphasien [5] / lw 472,000 -, 749 ,227
Phonematische Unsicherheiten [7]/ lw 323,000 -2,595 ,004
semantische Paraphasien [8] / lw 326,000 -2,673 ,003
fehlende Flexionsformen [10] / Iw 355,000 -2,294 ,010
falsche Funktionswérter [11] / lw 371,500 -1,875 ,030
Wortfindungsstérungen [14] / lw 271,000 -3,192 ,001

Tabelle 41: Mikro-linguistische Analyse Linguistische Fehler (relativ)

Mittelwert-Unterschiedstest (RA vs. AA)
U-Test nach Mann & Whitney :Signifikanzniveau nach Bonferroni: p £ 0,0083)

Mann-Whitney-

exakte Signifikanz

U (1seitig)
Phonematische Paraphasien [5] / lw 120,500 -2,618 ,008
Phonematische Unsicherheiten [7]/ Iw 110,000 -2,283 ,011
semantische Paraphasien [8] / lw 174,500 -, 755 ,229
fehlende Flexionsformen [10] / Iw 178,000 -,677 257
falsche Funktionswoérter [11] / lw 177,000 -,666 ,258
Wortfindungsstérungen [14] / lw 124,000 -1,922 ,027
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A.4.3.5 Kohasion

Tabelle 42: Statistische Werte Spontansprachanalyse Kohasion

lex. Antwort- Synt. Kohéasions- )

Kohésion ellipsen Subjektaus. fehler Ellipse

RA Median 14,000 2,000 0,000 0,000 0,000
(N =41) | Mmittelwert 14,268 2,512 0,780 0,146 0,732
Minimum 5,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Maximum 27,000 9,000 5,000 2,000 4,000

Stdabw. 4,680 2,075 1,173 0,422 0,949

NS Median 20,000 3,000 0,000 0,000 1,000
(N=25) | wmittelwert 21,080 3,440 1,040 0,080 1,160
Minimum 12,000 1,000 0,000 0,000 0,000

Maximum 33,000 8,000 4,000 1,000 7,000

Stdabw. 6,582 1,850 1,338 0,277 1,519

AA Median 11,500 2,000 0,000 0,000 1,000
(N =10) | Mmittelwert 12,900 2,400 0,500 0,100 0,700
Minimum 8,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Maximum 23,000 5,000 3,000 1,000 2,000

Stdabw. 5,131 1,430 1,080 0,316 0,675

Tabelle 43: Spontansprachanalyse Kohasion

(Kruskal-Wallis-Test; Gruppenvariable: Probandengruppen; Signifikanzniveau nach
Bonferroni-Methode: p £ 0,01)

Chi-Quadrat df Asympt. Signifikanz
Lexikalische Kohésion [36] 20,425 2 0,000
Antwortellipsen [37] 5,166 2 0,076
Syntaktische Subjektauslassung [38] 1,901 2 0,387
Kohasionsfehler [39] 0,319 2 0,832°
Ellipse [40] 1,574 2 0,455

? exakte Signifikanz
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Tabelle 44: Spontansprachanalyse Kohasion -

U-Test nach Mann & Whitney RA vs. NS
Signifikanzniveau nach Bonferroni-Methode: p £ 0,01

Mann- . exakte

Whitney-U Signifikanz (1-seitig)
Lexikalische Kohésion [36] 206,5 -4,054 0,000
Antwortellipsen [37] 350,500 -2,175 0,015
Syntaktische Subjektauslassung [38] 462,000 -, 740 0,231
Kohésionsfehler [39] 490,0 -0,557 0,379
Ellipse [40] 426,000 -1,231 0,111

Tabelle 45: Spontansprachanalyse Kohasion -

U-Test nach Mann & Whitney RA vs. AA
Signifikanzniveau nach Bonferroni-Methode: p £ 0,01

Mann- . exakte

Whitney-U Signifikanz (1-seitig)
Lexikalische Kohésion [36] 151,5 -1,273 0,104
Antwortellipsen [37] 85,000 -1,485 0,071
Syntaktische Subjektauslassung [38] 93,000 -1,324 0,106
Kohésionsfehler [39] 200,0 -0,212 0,596
Ellipse [40] 108,500 -,646 0,296
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A.4.3.6 Koharenz

Tabelle 46: Statistische Werte Spontansprachanalyse Koharenz

Lokale Kohérenz % Globale Kohéarenz %
RA Median 72,91 62,14
(N=8) | Mmittelwert 73,88 65,21
Minimum 65,06 58,22
Maximum 87,81 89,06
Stdabw. 8,192 10,14
NS Median 77,38 74,40
(N=5) | Mittelwert 78,91 73,65
Minimum 69,64 59,52
Maximum 93,09 86,84
Stdabw. 8,67 9,76
AA Median 75,85 58,24
(N=5) | Mittelwert 74,15 60,11
Minimum 62,80 41,96
Maximum 83,04 79,46
Stdabw. 8,81 14,27

Tabelle 47: Spontansprachanalyse Kohasion

(Kruskal-Wallis-Test; Gruppenvariable: Probandengruppen; Signifikanzniveau nach
Bonferroni-Methode: p £ 0,025)

Chi-Quadrat df exakte Signifikanz
Lokale Kohéarenz % 1,145 2 0,584
Globale Koharenz % 3,506 2 0,177
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A.4.3.7 Strukturierung

Tabelle 48: Statistische Werte Spontansprachanalyse Themenstruktur

Thema Pr. | Thema Th. Thema geschl. offene Fragen
Ratio Fragen Fragen Ratio
N 5 5 5 5 5 5
RA Median 0,00 2,00 0,00 11,00 1,00 0,08
Mittelwert 0,20 2,80 0,04 8,20 1,00 0,14
Minimum 0,00 1,00 0,00 2,00 0,00 0,00
Maximum 1,00 5,00 0,20 13,00 2,00 0,33
Stdabw. 0,45 2,05 0,09 5,26 0,71 0,13
N 5 5 5 5 5 5
NS Median 1,00 2,00 0,50 5,00 2,00 0,22
Mittelwert 1,20 2,00 0,67 6,20 2,20 0,67
Minimum 0,00 1,00 0,00 2,00 1,00 0,08
Maximum 3,00 3,00 1,50 12,00 4,00 1,50
Stdabw. 1,10 0,71 0,59 4,21 1,30 0,69
N 5 5 5 5 5 5
AA Median 0,00 1,00 0,00 3,00 2,00 0,50
Mittelwert 2,20 1,40 1,60 5,00 2,40 1,06
Minimum 0,00 1,00 0,00 1,00 1,00 0,14
Maximum 6,00 2,00 5,00 14,00 4,00 3,00
Stdabw. 3,03 0,55 2,30 5,15 1,14 1,17
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Tabelle 49: Spontansprachanalyse Themenstruktur

(Kruskal-Wallis-Test; Gruppenvariable: Probandengruppen; Signifikanzniveau nach
Bonferroni-Methode: p £ 0,0083)

Chi-Quadrat df exakte Signifikanz
Thema Proband 2,638 2 ,254
Thema Therapeut 1,895 2 476
Themen Ratio 3,359 2 ,175
geschlossene Fragen 0,567 2 775
offene Fragen 4,328 2 , 126
Fragen Ratio 5,208 2 ,067

Tabelle 50: Statistische Werte Spontansprachanalyse Sprecherwechsel

Sprecher- | Sprecher- Parall. Minimal- | Minimal- | Sprecher- | Sprecher-

N 5 5 5 5 5 5 5
A Median 15,0 48,39 1,00 3,00 15,79 32,00 9,30
Mittelwert 0,00 46,88 8,00 2,20 12,98 31,20 9,36
Minimum 2,00 51,28 20,00 0,00 0,00 16,00 4,80
Maximum 1,00 48,78 15,20 5,00 33,33 39,00 12,00
Stdabw. 1,00 1,84 4,55 2,17 13,85 9,20 2,84

N 5 5 5 5 5 5 5

NS | Median 27,0 52,94 6,00 1,00 5,56 46,00 13,80
Mittelwert 1,00 50,00 13,00 2,60 9,20 47,80 14,40
Minimum 10,00 58,70 36,00 1,00 3,03 26,00 7,65
Maximum 6,00 53,72 25,80 9,00 25,71 69,00 20,70
Stdabw. 3,39 3,69 10,18 3,58 9,40 18,58 5,78

N 5 5 5 5 5 5 4
AA | Median 18,0 50,00 2,00 2,00 8,70 36,00 9,62
Mittelwert 0,00 47,92 10,00 2,00 9,26 33,80 9,85
Minimum 6,00 55,26 23,00 0,00 0,00 20,00 5,91
Maximum 2,80 50,27 17,00 4,00 22,22 48,00 14,26
Stdabw. 2,59 2,96 5,43 2,00 9,71 10,73 3,62

3des Probanden / vom Probanden initiiert
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Tabelle 51: Spontansprachanalyse Sprecherwechsel

(Kruskal-Wallis-Test; Gruppenvariable: Probandengruppen; Signifikanzniveau nach
Bonferroni-Methode: p £ 0,0072)

Chi-Quadrat df exakte Signifikanz
Sprecherwechsel* 2,977 2 237
Sprecherwechsel* % 5,595 2 ,054
Paralleles Sprechen 5,313 2 ,064
Minimalphrase® ,021 2 ,995
Minimalphrase® % ,184 2 ,925
Sprecherwechsel gesamt 1,898 2 ,409
Sprecherwechsel pro Minute 1,971 2 ,409

“des Probanden / vom Probanden initiiert
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A.4.3.8 Reparaturverhalten

Tabelle 52: Statistische Werte Spontansprachanalyse Reparaturverhalten

Anzahl Anzahl Anteil Lange
Reparaturen Rep.-Phrasen Rep.-Phrasen % Rep.-Phrasen
N 5 5 5 5
Median 3,00 3,00 2,88 1,00
RA
Mittelwert 3,20 3,60 5,40 1,13
Minimum 1,00 1,00 1,35 1,00
Maximum 7,00 7,00 12,73 1,67
Stdabw. 2,28 2,41 4,66 0,30
N 5 5 5 4
NS Median 1,00 1,00 1,12 1,00
Mittelwert 1,40 1,80 1,82 1,25
Minimum 0,00 0,00 0,00 1,00
Maximum 3,00 4,00 3,53 2,00
Stdabw. 1,14 1,64 1,55 0,50
N 5 5 5 5
AA Median 5,00 9,00 7,96 1,71
Mittelwert 6,40 11,40 14,71 2,00
Minimum 2,00 6,00 6,36 1,40
Maximum 14,00 23,00 39,66 3,00
Stdabw. 4,62 6,88 14,15 0,64

Tabelle 53: Spontansprachanalyse Reparaturanteil

(Kruskal-Wallis-Test; Gruppenvariable: Probandengruppen; Signifikanzniveau nach
Bonferroni-Methode: p £ 0,0125)

Chi-Quadrat df exakte Signifikanz
Anzahl Reparaturen 6,455 2 ,033
Anzahl Rep.-Phrasen 9,295 2 ,003
Anteil Rep.-Phrasen % 7,220 2 ,019
Lange Rep.-Phrasen 6,301 2 ,036
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Tabelle 54: Spontansprachanalyse Reparaturanteil -

U-Test nach Mann & Whitney RA vs. NS
Signifikanzniveau nach Bonferroni-Methode: p £ 0,0125

Mann- . exakte
Whitney-U Signifikanz (1-seitig)
Anzahl Reparaturen 5,500 -1,504 111
Anzahl Rep.-Phrasen 6,500 -1,273 , 115
Anteil Rep.-Phrasen % 6,000 -1,358 , 111
Lange Rep.-Phrasen 9,000 -,335 444

Tabelle 55: Spontansprachanalyse Reparaturanteil -

U-Test nach Mann & Whitney RA vs. AA
Signifikanzniveau nach Bonferroni-Methode: p £ 0,0125

Mann- . exakte
Whitney-U Signifikanz (1-seitig)
Anzahl Reparaturen 6,000 -1,370 , 111
Anzahl Rep.-Phrasen 1,500 -2,305 ,012
Anteil Rep.-Phrasen % 6,000 -1,358 , 111
Lange Rep.-Phrasen 2,000 -2,263 ,012
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Tabelle 56: Statistische Werte Spontansprachanalyse Selbstkorrekturverhalten

Anzahl Selbstkorrekturen Anteil Selbstkorrekturen %
N 5 5
Median 2,00 100,00
RA
Mittelwert 3,00 93,33
Minimum 1,00 66,67
Maximum 7,00 100,00
Stdabw. 2,35 14,91
N 5 4
NS Median 1,00 100,00
Mittelwert 1,00 75,00
Minimum 0,00 0,00
Maximum 3,00 100,00
Stdabw. 1,22 50,00
N 5 5
AA Median 4,00 85,71
Mittelwert 5,60 81,71
Minimum 1,00 50,00
Maximum 13,00 100,00
Stdabw. 4,51 19,26

Tabelle 57: Spontansprachanalyse Selbstkorrekturverhalten

(Kruskal-Wallis-Test; Gruppenvariable: Probandengruppen;
Signifikanzniveau: p £ 0,05)

Chi-Quadrat df exakte Signifikanz
Anzahl Selbstkorrekturen 6,067 2 ,040
Anteil Selbstkorrekturen % 2,300 2 331
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Tabelle 58: Spontansprachanalyse Selbstkorrekturverhalten -

U-Test nach Mann & Whitney RA vs. NS
Signifikanzniveau: p £ 0,05

Mann- . exakte
Whitney-U Signifikanz (1-seitig)
Anzahl Selbstkorrekturen 4,500 -1,708 ,052
Anteil Selbstkorrekturen % 9,000 -,335 444

Tabelle 59: Spontansprachanalyse Selbstkorrekturverhalten -

U-Test nach Mann & Whitney RA vs. AA
Signifikanzniveau: p £ 0,05

Mann- . exakte
Whitney-U Signifikanz (1-seitig)
Anzahl Selbstkorrekturen 7,500 -1,054 ,155
Anteil Selbstkorrekturen % 6,000 -1,448 ,083
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A.4.3.9 Zusammenhange Reparaturverhalten und Linguistische Fehler

Tabelle 60: Korrelationen (Kendall's Tau) — Reparaturverhalten & Linguistische Fehler

Signifikanzniveau nach Bonferroni-Methode: p < 0,0014

Anteil
Anzahl Anzahl . Rep.-
Anzahl Anteil Rep.- Selbst-
Reparatur-| Selbst- Phrasen
Reparaturen Phrasen % korrekturen
phrasen |korrekturen Lange
%
r 0,248 0,114 0,274 0,198 -0,148 -0,035
Phonematische 5
) p 0,278 0,610 0,230 0,367 0,544 0,889
Paraphasie
N 15,000 15,000 15,000 15,000 14,000 14,000
r 0,266 0,345 0,221 0,316 0,315 -0,332
Phonematische
Unsicherheit p° 0,212 0,098 0,298 0,123 0,163 0,148
N 15,000 15,000 15,000 15,000 14,000 14,000
r 0,302 0,241 0,343 0,339 -0,117 0,106
Semantische
Paraphasie p° 0,182 0,278 0,129 0,119 0,627 0,666
N 15,000 15,000 15,000 15,000 14,000 14,000
r 0,267 0,234 0,307 0,216 0,016 0,173
Fehlendes
Funktionswort p° 0,242 0,296 0,178 0,326 0,946 0,485
N 15,000 15,000 15,000 15,000 14,000 14,000
r 0,516 0,527 0,516 0,537 0,271 -0,159
Falsches
Funktionswort p° 0,019 0,015 0,019 0,012 0,249 0,507
N 15,000 15,000 15,000 15,000 14,000 14,000
r 0,373 0,475 0,363 0,473 0,441 -0,178
Wortfindungs-
. p° 0,068 0,018 0,076 0,016 0,044 0,423
stérung
N 15,000 15,000 15,000 15,000 14,000 14,000

®2seitige Signifikanz
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Haufigkeit) Signifikanzniveau nach Bonferroni-Methode: p < 0,0014

Tabelle 61: Korrelationen (Kendall's Tau) — Reparaturverhalten & Linguistische Fehler (relative

) Anteil
Anzahl Anzahl Anteil Rep.-
Anzahl Selbst-
Reparatur-| Selbst- Rep.- Phrasen
Reparaturen korrekturen
phrasen |korrekturen| Phrasen % | Lé&nge o
0
0,175 0,080 0,187 0,167 -0,030 -0,143
Phonematische
. 0,412 0,704 0,381 0,418 0,896 0,542
Paraphasie / lw
15 15 15 15 14 14
Phonematische 0,274 0,349 0,232 0,330 0,350 -0,301
Unsicherheit / 0,183 0,084 0,259 0,095 0,108 0,174
Iw
15 15 15 15, 14 14
0,318 0,284 0,358 0,378 -0,064 0,051
Semantische
. 0,149 0,189 0,104 0,075 0,783 0,830
Paraphasie / lw
15 15 15 15 14 14
EFehlendes 0,235 0,205 0,284 0,200 0,060 0,111
Funktionswort / 0,279 0,336 0,190 0,339 0,794 0,635
Iw
15 15 15 15 14 14
Falsches 0,497 0,536 0,487 0,523 0,339 -0,124
Funktionswort / 0,016 0,008 0,018 0,009 0,121 0,578
Iw
15 15 15 15 14 14
0,322 0,422 0,322 0,440 0,416 -0,159
Wortfindungs-
. 0,108 0,032 0,107 0,023 0,052 0,463
stérung / lw
15 15 15 15 14 14

® 2seitige Signifikanz
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A.4.4 Diskriminanzanalyse

Tabelle 62: Diskriminanzanalyse - Aufgenommene Variablen’

Wilks-Lambda
Schritt Exaktes F
Statistik | dfl df2 | df3
Statistik dfl df2 Signifikanz
1 Lex. Kohéasion 716 1 21 73,00 14,513 2| 73,000 ,000
2 Ph. Para. / lw ,589 2 2] 73,00 10,889 41 144,000 ,000
3 Wortf. / lw ,520 3 2] 73,00 9,158 6] 142,000 ,000
4 s. Para. / lw ,451 4 2| 73,00 8,559 8] 140,000 ,000
5 Pronomen ,403 5 2] 73,00 7,944 101 138,000 ,000
Schritt Toleranz F-Wert fur den Ausschlu3 Wilks-Lambda
1 Lexikalische Kohéasion 1,000 14,513
2 Lexikalische Kohasion ,982 15,197 ,838
Phonem.Paraphasien / lw ,982 7,696 , 716
3 Lexikalische Kohéasion ,954 9,405 ,658
Phonem.Paraphasien / lw ,980 6,338 ,613
Wortfindungsstérungen / lw 971 4,756 ,589
4 Lexikalische Kohéasion ,948 9,111 ,568
Phonem.Paraphasien / lw ,968 5,508 ,522
Wortfindungsstérungen / Iw ,950 5,514 ,522
Semantische Paraphasien / lw ,954 5,343 ,520
5 Lexikalische Kohéasion ,847 4,869 ,460
Phonem.Paraphasien / lw ,946 6,290 476
Wortfindungsstérungen / lw ,949 5,119 ,463
Semantische Paraphasien / lw ,944 5,709 ,469
Pronomen ,843 4,127 ,451

" Bei jedem Schritt wird die Variable aufgenommen, die das gesamte Wilks-Lambda minimiert. Maximale
Anzahl der Schritte ist 30. Minimaler partieller F-Wert fur die Aufnahme ist 3.84. Maximaler partieller F-
Wert fur den Ausschluf3 ist 2.71.
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Tabelle 64: Diskriminanzanalyse — Wilks-Lambda
Exaktes F
Schritt | Anzahlder | obda | dft | dfe | df3 | statistik | df1 | df2 | signifikanz
Variablen
1 , 716 1 2 73 14,513 2 73,000 ,000
2 2 ,589 2 2 73 10,889 4 144,00 ,000
3 3 ,520 3 2 73 9,158 6 142,00 ,000
4 4 451 4 2 73 8,559 8 140,00 ,000
5 5 ,403 5 2 73 7,944 10 | 138,00 ,000

A.4.5 Grenzwertbestimmung

Tabelle 65: Spontansprachanalyse Mediane und Quartilsabstéande

Lex. Phon. Wortf.- Sto. Sem. Pronomen

RA Median 14,00 ,00 , 1364 ,0189 34,00
N =10 Minimum 5,00 ,00 ,02 ,00 21,00
Maximum 27,00 ,06 ,35 ,07 44,00
Perzentile 25 11,00 ,00 0777 ,00 28,00
Perzentile 50 14,00 ,00 , 1364 ,0189 34,00
Perzentile 75 17,00 ,00 ,2077 ,0342 36,50
NS Median 20,00 ,00 ,0714 ,00 27,00
N=25 Minimum 12,00 ,00 ,00 ,00 21,00
Maximum 33,00 ,03 21 ,04 40,00
Perzentile 25 15,50 ,00 ,0607 ,00 23,50
Perzentile 50 20,00 ,00 ,0714 ,00 27,00
Perzentile 75 25,00 ,0126 , 1047 ,0139 32,00
AA Median 11,50 ,0170 ,2154 ,0294 36,50
N=41 Minimum 8,00 ,00 ,05 ,00 28,00
Maximum 23,00 ,14 37 ,06 45,00

Perzentile 25 9,00 ,00 ,1287 ,00 31,7500
Perzentile 50 11,50 ,017 ,2154 ,0294 36,50
Perzentile 75 15,75 ,0351 ,2644 ,0422 41,00
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Abbildung 4: Grenzwertbestimmung Boxplots (Median und Quartilsabstande) signifikanter

Parameter
Wortfindungsstérungen / lw Semantische Paraphasien / Iw
0,307 006 I
0,207 : ;4 0,04
® 30
0,10- 0,024
0,007 ® 3 0,00 =
T T T T T T
NS RA AA NS RA AA
Norm- ) Amn. .
[l Restaphasiker m i @ AusreilRer % Extremwerte
sprecher Aphasiker
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Abbildung 5: Grenzwertbestimmung Boxplots (Median und Quartilsabstande) signifikanter

Parameter_2
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A.4.6 Kognition (Aphasie Check Liste)

Tabelle 66: Statistische Werte Kognition — Gedachtnis — alle Probanden

Gedéach. Gedéach. Gedéach. Gedéch. Gedéch. Gedéch.
unm. unm. unm. verzogert | verzogert | verzogert
Richtige Fehler Punkte Richtige Fehler Punkte
N 6 6 6 6 6 6
Median 50 0,0 50 50 0,0 50
Mittelwert 4,83 0,33 4,50 5,17 0,17 5,00
RA
Minimum 3,00 0,00 2,00 5,00 0,00 4,00
Maximum 6,00 1,00 6,00 6,00 1,00 6,00
Stdabw. 1,17 0,52 1,64 0,41 0,41 0,63
N 21 21 21 21 21 21
Median 50 0,0 50 5,0 0,0 5,0
Mittelwert 5,14 0,24 4,90 5,10 0,19 4,90
NS
Minimum 3,00 0,00 3,00 3,00 0,00 3,00
Maximum 6,00 1,00 6,00 6,00 1,00 6,00
Stdabw. 0,96 0,44 1,09 0,94 0,40 1,09
N 2 2 2 2 2 2
Median 50 0,0 50 50 0,0 50
Mittelwert 5,00 0,00 5,00 5,00 0,00 5,00
AA
Minimum 5,00 0,00 5,00 5,00 0,00 5,00
Maximum 5,00 0,00 5,00 5,00 0,00 5,00
Stdabw. 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Petra Jaecks — Klinische Linguistik — Universitat Bielefeld




308

Anhang

Tabelle 67: Statistische Werte Kognition — Aufmerksamkeit & Logische Reihen — alle Probanden
Aufmerks. Aufmerks. Aufmerks. Aufmerks. Logische
Zeichen Fehler Richtige Fehler % Reihen

N 6 6 6 6 6
Median 104,5 1,0 103,50 0,001 7,0
Mittelwert 105,00 2,17 102,83 0,02 7,17

RA
Minimum 73,00 0,00 73,00 0,00 6,00
Maximum 134,00 6,00 128,00 0,05 9,00
Stdabw. 20,81 2,64 19,77 0,02 1,17
N 21 21 21 21 21
Median 134,0 1,0 134,00 0,01 7,0
Mittelwert 128,86 1,76 127,10 0,01 7,33

NS
Minimum 95,00 0,00 91,00 0,00 4,00
Maximum 141,00 7,00 141,00 0,05 9,00
Stdabw. 14,96 1,95 15,35 0,02 1,56
N 2 2 2 2 2
Median 115,0 2,0 113,00 0,01 7,5
Mittelwert 115,00 2,00 113,00 0,01 7,50

AA
Minimum 96,00 0,00 96,00 0,00 7,00
Maximum 134,00 4,00 130,00 0,03 8,00
Stdabw. 26,87 2,83 24,04 0,02 0,71
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Tabelle 68: ACL Paare (Restaphasiker / Normsprecher)

Geschlecht Alter Bildungsgrad
Paar 1 m/m 47/ 48 2/4
Paar 2 w/w 35/36 2/2
Paar 3 w/w 59 /63 3/3
Paar 4 w/w 62 /58 2/2
Paar 5 m/m 73174 2/1
Paar 6 m/m 67 /68 4/2

Tabelle 69: Statistische Werte Kognition — Paarvergleich

Gedach.
Gedach. _
verzégert Aufmerks. Aufmerks. Logische
unm. Punkte
Punkte Richtige Fehler % Reihen
N 6 6 6 6 6
Median 5,00 5,00 103,50 ,0099 7,00
Mittelwert 4,50 5,00 102,83 ,0195 7,17
RA
Minimum 2 4 73 ,00 6
Maximum 6 6 128 ,05 9
Stdabw. 1,643 ,632 19,77 ,023 1,17
N 6 6 6 6 6
Median 5,00 4,50 134,00 ,0145 6,50
Mittelwert 5,17 4,67 127,00 ,021 6,33
NS
Minimum 4 4 91 ,00 4
Maximum 6 6 141 ,05 9
Stdabw. , 753 ,816 18,75 ,022 1,75
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Tabelle 70: Kognition - Paarvergleich

U-Test nach Mann & Whitney RA vs. NS
Signifikanzniveau nach Bonferroni-Methode: p< 0,01)

Mann-Whitney-U z exakte lseitige Signifikanz
Gedachtnis 1 Punkte 15,000 -,508 ,323
Gedachtnis 2 Punkte 13,000 -,874 247
Aufmerksamkeit Pkt. 5,000 -2,082 ,021
Aufmerks. Prozent 16,000 -,326 ,398
Logische Reihen 12,500 -,905 ,210
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A.4.7 Fragebogen

A.4.7.1 Vergleich zwischen Probandengruppen

Tabelle 71: Frage 26: Lasst Ihre Konzentration schnell nach?

nie selten gelegentlich oft immer gesamt
RA Anzahl 6 5 6 3 0 20
(N =20) .
Anteil % 30,0% 25,0% 30,0% 15,0% ,0% 100,0%
NS Anzahl 3 10 10 0 0 23
(N=23) .
Anteil % 13,0% 43,5% 43,5% ,0% ,0% 100,0%
gesamt Anzahl 9 15 16 3 0 43
(N=143) )
Anteil % 20,9% 34,9% 37,2% 7,0% ,0% 100,0%

Tabelle 72: Frage 27: Ermuden Sie leicht bei geistiger Tatigkeit?

nie selten gelegentlich oft immer gesamt
RA Anzahl 9 4 5 2 0 20
(N =20) .
Anteil % 45,0% 20,0% 25,0% 10,0% ,0% 100,0%
NS Anzahl 3 12 7 1 0 23
(N =23) .
Anteil % 13,0% 52,2% 30,4% 4,3% ,0% 100,0%
gesamt Anzahl 12 16 12 3 0 43
(N =43) )
Anteil % 27,9% 37,2% 27,9% 7,0% ,0% 100,0%

Tabelle 73: Frage 28: Fallt es Ihnen schwer, sich Einzelheiten (z. B. Geburtstage) zu merken?

nie selten gelegentlich oft immer gesamt
RA Anzahl 8 3 3 6 0 20
(N=20) | Anteil % 40,0% 15,0% 15,0% 30,0% 0% 100,0%
NS Anzahl 2 13 7 1 0 23
(N=23) | Anteil 9% 8,7% 56,5% 30,4% 4,3% 0% 100,0%
gesamt Anzahl 10 16 10 7 0 43
(N=43) | Anteil 9% 23,3% 37,2% 23,3% 16,3% 0% 100,0%
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Tabelle 74: Frage 29: Fehlen Ihnen beim Sprechen die Worter?

nie selten gelegentlich oft immer gesamt
RA Anzahl 1 8 10 1 0 20
(N =20) il o 0 0 0 0 0 0
Anteil % 5,0% 40,0% 50,0% 5,0% 0% 100,0%
NS Anzahl 2 14 6 1 0 23
(N=23) Anteil % 8.7% 60,9% 26,1% 4,3% 0% 100,0%
gesamt Anzahl 3 22 16 2 0 43
(N =43) Anteil % 7.0% 51,2% 37.2% 4.7% 0% 100,0%

Tabelle 75:

nie selten gelegentlich oft immer gesamt
RA Anzahl 10 4 2 2 0 18
(N=18) | Anteil % 55,6% 22,2% 11,1% 11,1% 0% | 100,0%
NS Anzahl 12 10 1 0 0 23
(N=23) | Anteil % 52,2% 43,5% 4,3% 0% 0% | 100,0%
gesamt Anzahl 22 14 3 2 0 41
(N=41) | Anteil % 53,7% 34,1% 7.3% 4,9% 0% | 100,0%

Tabelle 76: Frage 31: Vertauschen Sie beim Sprechen einzelne Buchstaben oder Silben, so
dass Versprecher entstehen?

nie selten gelegentlich oft immer gesamt
RA Anzahl 3 9 8 0 0 20
(N=20) | Anteil 9% 15,0% 45,0% 40,0% 0% 0% | 100,0%
NS Anzahl 9 13 1 0 0 23
(N=23) | Anteil 9% 39,1% 56,5% 4,3% 0% 0% | 100,0%
gesamt Anzahl 12 22 9 0 0 43
(N=43) | Anteil % 27,9% 51,2% 20,9% 0% 0% | 100,0%
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Tabelle 77: Frage 32: Fallt es Ihnen schwer, einem Gespréch in einer Gruppe zu folgen?

nie selten gelegentlich oft immer gesamt
RA Anzahl 10 4 3 2 0 19
(N=19) | Anteil % 52,6% 21,1% 15,8% 10,5% 0% | 100,0%
NS Anzahl 9 11 3 0 0 23
(N=23) | Anteil 9% 39,1% 47,8% 13,0% 0% 0% | 100,0%
gesamt Anzahl 19 15 6 2 0 42
(N=42) | Anteil % 45,2% 35,7% 14,3% 4,8% 0% | 100,0%

Tabelle 78: Frage 33: Haben Sie Schwierigkeiten, sich aktiv an einer Diskussion oder einem
Streitgesprach zu beteiligen? Angaben in % und (Anzahl)

nie selten gelegentlich oft immer gesamt
RA Anzahl 5 6 5 3 1 20
(N=20) | Anteil 9% 25,0% 30,0% 25,0% 150% | 50% | 100,0%
NS Anzahl 9 12 2 0 0 23
(N=23) Anteil % 39,1% 52,2% 8,7% ,0% ,0% 100,0%
gesamt Anzahl 14 18 7 3 1 43
(N=43) | Anteil 9% 32,6% 41,9% 16,3% 7,0% 23% | 100,0%

Tabelle 79: Frage 34: Bendtigen Sie viel Zeit zum Lesen eines Textes?

nie selten gelegentlich oft immer gesamt
RA Anzahl 7 4 5 2 1 19
(N=19) | Anteil % 36,8% 21,1% 26,3% 105% | 53% | 100,0%
NS Anzahl 7 8 8 0 0 23
(N=23) | Anteil 9% 30,4% 34,8% 34,8% 0% 0% 100,0%
gesamt Anzahl 14 12 13 2 1 42
(N=42) | Anteil % 33,3% 28,6% 31,0% 4,8% 24% | 100,0%
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Tabelle 80: Statistische Werte Fragebogen Restaphasiker & Normsprecher (gesamt)

Gruppe Frage 26 27 28 29 30 31 32 33 34

N 20 20 20 20 18 20 19 20 19

Median 2,00 2,00 2,00 3,00 1,00 2,00 1,00 2,00 2,00

Mittelwert 2,30 2,00 2,35 2,55 1,78 2,25 1,84 2,45 2,26

RA
Minimum 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 4 4 4 4 4 3 4 5 5
Stdabw. 1,08 1,08 1,31 0,69 1,06 0,72 1,07 1,19 1,24
N 23 23 23 23 23 23 23 23 23
Median 2,00 2,00 2,00 2,00 4,00 2,00 2,00 5,00 4,00
Mittelwert 2,30 2,26 2,30 2,26 1,52 1,65 1,74 1,70 2,04
NS
Minimum 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 3 4 4 4 3 3 3 3 3

Stdabw. 0,70 0,75 0,70 0,69 0,59 0,57 0,69 0,63 0,82
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Tabelle 81: Fragebogen Likelihood-Chi-Quadrat zur Uberprifung von Verteilungsunterschieden

RA vs. NS
Likelihood-Quotient df exakte 2seitige Signifikanz
Frage 26° 7,678 3 0,083
Frage 27° 7,791 3 0,068
Frage 28 15,992 3 0,002
Frage 29° 2,798 3 0,668
Frage 30° 5,340 3 0,256
Frage 31° 9,859 2 0,010
Frage 32° 5,841 3 0,173
Frage 33° 9,862 4 0,058
Frage 34° 5,835 4 0,305

Tabelle 82: Fragebogen U-Test nach Mann & Whitney zur Uberpriifung von

Mittelwertsunterschieden RA vs. NS

Mann-Whitney-U z exakte lseitige Signifikanz
Frage 26° 226,000 -,103 458
Frage 27° 187,000 -1,100 153
Frage 28 224,000 -,152 419
Frage 29° 174,500 -1,497 ,078
Frage 30° 195,000 -,351 ,351
Frage 31° 127,000 -2,744 ,004
Frage 32° 213,500 -,136 447
Frage 33° 145,500 -2,183 ,014
Frage 34° 204,500 -,371 ,356

8 Adaptation des Signifikanzniveaus nach der Bonferroni-Methode: p < 0,025.

° Adaptation des Signifikanzniveaus nach der Bonferroni-Methode: p < 0,0125.
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A.4.7.1 Vergleich zwischen Variablen

Tabelle 83: Statistische Werte Fragebogen Restaphasiker Variablenvergleich

Gruppe Frage 26 27 28 29 30 31 32 33 34
N 17 17 17 17 17 17 17 17 17
Median 2 2 2 3 1 2 2 2 2

Mittelwert 2,29 1,94 2,24 2,53 1,82 2,29 1,94 2,35 2,29

RA
Minimum 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 4 4 4 3 4 3 4 4 5
Stdabw. 1,10 | 1,03 | 125 | 062 | 107 | 069 | 1,09 | 1,06 | 1,26
N 23 23 23 23 23 23 23 23 23
Median 2,00 | 200 | 2,00 | 200 | 400 | 200 | 200 | 500 | 4,00

NS Mittelwert | 230 | 226 | 2,30 | 226 | 1,52 | 165 | 1,74 | 1,70 | 2,04
Minimum 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 3 4 4 4 3 3 3 3 3
Stdabw. 070 | 0,75 | 0,70 | 0,69 | 059 | 057 | 069 | 063 | 082

Tabelle 84: Fragebogen einzelne Fragen

Friedman-Test zur nicht-parametrischen Uberpriifung von Mittelwertsunterschieden
fur verbundene Stichproben

Chi-Quadrat df asymptotische Signifikanz
Restaphasiker (N =17) 10,743 8 0,217
Normsprecher (N = 23) 41,927 8 ,000
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Tabelle 85: Statistische Werte Fragebogen Bereiche Restaphasiker & Normsprecher

Gruppe Frage Konzentration Sprache Kommunikation Gedéachtnis (28)

N 20 18 19 20
Median 2,25 2,25 25 2
Mittelwert 2,15 2,24 2,13 2,35

RA
Minimum 1 1,25 1 1
Maximum 4 3,25 3,5 4
Stdabw. 0,96 0,52 0,88 1,31
N 23 23 23 23
Median 2 1,75 2 2
Mittelwert 2,28 1,87 1,72 2,30

NS
Minimum 1 1,25 1 1
Maximum 3,5 2,5 2,5 4
Stdabw. 0,69 0,38 0,52 0,70

Tabelle 86: Fragebogen Bereiche RA vs. NS

U-Test nach Mann & Whitney
Signifikanz adaptiert nach Bonferroni-Methode:p £ 0,0125

Mann-Whitney-U z exakte lseitige Signifikanz
Konzentration 209,500 -,510 ,308
Sprache 117,500 -2,387 ,008
Kommunikation 153,500 -1,686 ,048
Gedachtnis 224,000 -,152 ,419

Tabelle 87: Fragebogen Bereiche

Friedman-Test zur nicht-parametrischen Uberpriifung von Mittelwertsunterschieden
fur verbundene Stichproben

Chi-Quadrat df exakte Signifikanz
Restaphasiker (N = 17) 1,580 3 ,675
Normsprecher (N = 23) 13,354 3 ,003
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Tabelle 88: Fragebogen Bereiche

Wilcoxon-Test Normsprecher
Signifikanz-Niveau adaptiert nach Bonferroni-Methode: p £ 0,0083

z" exakte 2seitige Signifikanz
Sprache - Konzentration -2,716 ,005
Sprache - Gedachtnis -2,518 ,010
Kommunikation - Konzentration -2,768 ,005
Kommunikation - Gedachtnis -2,925 ,003
Konzentration - Gedachtnis -,029 1,000
Kommunikation - Sprache -1,617 ,122

1 7 pasiert fur die vorliegenden Tests auf positiven Rangen.
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A.4.8 Vergleich RHD

A.4.8.1 AAT

Tabelle 89: RHD AAT Spontansprache Ebenen

Restaphasiker & Patienten mit Rechtshirnlasion

RH (n=8) Mittelwert Median Minimum Maximum Stdabw.
Kommunikationsverhalten 4,25 4,00 4 5 0,463
Artikulation & Prosodie 4,25 4,00 3 5 0,707
Automatisierte Sprache 4,88 5,00 4 5 0,354
Semantische Struktur 3,88 4,00 3 5 0,641
Phonematische Struktur 4,25 4,50 2 5 1,035
Syntaktische Struktur 4,00 4,00 3 5 0,756

RA (n=41) Mittelwert Median Minimum Maximum Stdabw.
Kommunikationsverhalten 4,02 4,00 4 5 0,156
Artikulation & Prosodie 4,66 5,00 3 5 0,575
Automatisierte Sprache 4,88 5,00 4 5 0,331
Semantische Struktur 3,10 3,00 2 4 0,374
Phonematische Struktur 4,59 5,00 4 5 0,499
Syntaktische Struktur 3,66 4,00 2 5 0,693

Tabelle 90: RHD AAT Spontansprache

U-Test nach Mann & Whitney (RA vs.
Signifikanzniveau: p £ 0,05

Mann-Whitney-U z Exakte Signifikanz (1-seitig)
Kommunikationsverhalten 127,000 -2,410 ,065
Artikulation & Prosodie 108,500 -1,797 ,061
Automatisierte Sprache 163,500 -,024 ,678
Semantische Struktur 57,500 -3,846 ,000
Phonematische Struktur 141,500 -,705 ,253
Syntaktische Struktur 126,000 -1,147 , 161
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Tabelle 91: RHD AAT Untertests

Statistische Kennwerte — Restaphasiker vs. Patienten mit Rechtshirnlasion

RH (n=8) Mittelwert Median Minimum | Maximum Stdabw.
Token Test 1,75 0,50 0 6 2,435
Nachsprechen 142,25 145,00 121 148 8,730
Schriftsprache 83,63 85,50 72 87 4,868
Benennen 110,12 109,00 107 115 3,314
Sprachverstandnis 97,87 97,00 91 108 5,410

RA (n=41) Mittelwert Median Minimum | Maximum Stdabw.
Token Test 1,34 0,00 0 6 1,905
Nachsprechen 145,49 147,00 133 150 3,756
Schriftsprache 86,54 87,00 80 90 2,758
Benennen 111,76 113,00 103 119 4,218
Sprachverstandnis 109,61 110,00 86 120 6,789

Tabelle 92: RHD AAT Untertests

U-Test nach Mann & Whtitney (RA vs. RH)
Signifikanzniveau: p £ 0,01

Mann-Whitney-U Z exakte Signifikanz (1-seitig)
Token Test 148,500 -,466 ,325
Nachsprechen 116,000 -1,311 ,098
Schriftsprache 92,500 -1,949 ,026
Benennen 127,000 -1,006 ,162
Sprachverstandnis 28,500 -3,678 ,000
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A.4.8.2 Mikro-linguistische Analyse

A.4.8.2.1 Informationsgehalt (absolut)

Tabelle 93: RHD freie Sprachproduktion - mikro-linguistische Analyse - Informationsgehalt

Statistische Kennwerte Restaphasiker & Patienten mit Rechtshirnlasion

RH (n=8) Mittelwert Median Minimum Maximum Stdabw.
1 — Inhaltsworter Token 52,63 55,0 42,0 59,0 6,07
3 — Nomen 24,38 24,0 16,0 31,0 4,57
Vollverben 17,0 17,0 12,0 24,0 3,55
22 — Inhaltsworter Types 44,38 46,0 30,0 54,0 7,5
25 — Adjektive 14,0 14,5 8,0 19,0 3,38
27 — adverb. Modifikation 13,38 14,0 6,0 18,0 3,85
13 — Redefloskeln 2,13 2,0 1,0 4,0 0,83
4 — Hilfsverben 10,50 10,5 5,0 19,0 4,99
24 — Pronomen 29,5 30,5 21,0 36,0 6,21
RA (n=41) Mittelwert Median Minimum Maximum Stdabw.
1 — Inhaltsworter Tokens 51,93 51,00 35,00 79,00 9,49
3 — Nomen 21,63 22,00 7,00 41,00 7,67
Vollverben 18,39 18,00 12,00 25,00 3,51
22 — Inhaltsworter Types 42,19 41,00 27,00 60,00 8,01
25 — Adjektive 14,93 14,00 4,00 30,00 6,05
27 — adverb. Modifikation 10,59 10,00 3,00 22,00 4,92
13 — Redefloskeln 3,05 3,00 1,00 7,00 1,26
4 — Hilfsverben 11,78 11,00 5,00 20,00 3,71
24 — Pronomen 32,59 34,00 21,00 44,00 5,83
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Tabelle 94: Vergleich RHD — Informationsgehalt (U-Test nach Mann & Whitney)

Signifikanz-Niveau: p £ 0,0047

Mann-Whitney-U Z Exakte Signifikanz (1-seitig)
1 — Inhaltswérter Tokens 142,500 -,582 ,286
3 — Nomen 126,000 -1,029 , 157
Vollverben 125,000 -1,060 ,149
22 — Inhaltsworter Types 133,500 -,826 ,210
25 — Adjektive 155,000 -,244 ,408
27 — Adverbien 105,000 -1,600 ,056
13 - Redefloskeln 88,000 -2,127 ,014
4 — Hilfsverben 132,000 -,870 ,198
24 — Pronomen 123,500 -1,098 ,140

A.4.8.2.2 Informationsgehalt (relativ)

Tabelle 95: RHD freie Sprachproduktion - mikro-linguistische Analyse — Informationsgehalt

relativ - Statistische Kennwerte Restaphasiker & Patienten mit Rechtshirnlasion

RA (N = 41) Mittelwert Median Minimum Maximum Stdabw.
Pronomen / Iw ,65 ,61 ,40 1,14 ,196
Adjektive / lw ,28 ,28 ,10 ,55 ,095
Type / lw ,81 ,81 ,67 ,96 ,067
Nomen/ Iw 41 43 17 ,61 ,109
Verben / lw ,36 ,34 ,23 ,60 ,085

RH (N = 8) Mittelwert Median Minimum Maximum Stdabw.
Pronomen / lw 57 ,56 ,38 ,80 ,16
Adjektive / Iw ,26 27 ,19 ,35 ,05
Type / lw 84 84 71 98 07
Nomen/ Iw ,46 47 ,36 57 ,08
Verben / lw ,32 ,32 ,22 41 ,062
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Tabelle 96: Vergleich RHD — Informationsgehalt relativ (U-Test nach Mann & Whitney)

Signifikanz-Niveau: p £ 0,01

Mann-Whitney-U Z Exakte Signifikanz (1-seitig)
Pronomen / Iw 1215 -1,150 ,129
Adjektive / lw 141,0 -,622 ,273
Type / lw 118,5 -1,231 ,112
Nomen/ Iw 119,0 -1,218 ,115
Verben / lw 130,0 -,920 , 184

A.4.8.2.3 Syntaktische Variabilitat

Tabelle 97: RHD freie Sprachproduktion - mikro-linguistische Analyse - Syntaktische Variabilitat

Statistische Kennwerte Restaphasiker & Patienten mit Rechtshirnlasion

RH (n=8) Mittelwert Median Minimum Maximum Stdabw.
41 — Nebensatz 3,13 25 1,0 7,0 2,1
Infinitiv / V) 0,10 0,11 0,00 0,22 0,07
Konjunktiv / V 0,044 0,02 0,00 0,16 0,06
Imperativ / V 0,01 0,0 0,00 0,04 0,02
Passiv /V 0,02 0,01 0,00 0,07 0,03
lwertige / Vv 0,53 0,5 0,39 0,75 0,14
3wertige / Vv 0,02 0,0 0,00 0,08 0,03
Phrasenlange 6,43 6,6 5,0 7,20 0,708

RA (n=41) Mittelwert Median Minimum Maximum Stdabw.
41 — Nebensatz 4,41 4,0 0,00 14,0 2,84
Infinitiv / V) 0,13 0,13 0,00 0,29 0,08
Konjunktiv / V 0,016 0,0 0,00 0,06 0,02
Imperativ / V 0,0008 0,0 0,00 0,03 0,005
Passiv/V 0,03 0,0 0,00 0,18 0,05
lwertige / Vv 0,52 0,5 0,17 0,89 0,15
3wertige / Vv 0,02 0,0 0,00 0,16 0,04
Phrasenléange 6,68 6,63 4,70 8,60 0,81
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Tabelle 98: Vergleich RHD — syntaktische Variabilitat (U-Test nach Mann & Whitney)

Signifikanz-Niveau = p £ 0,0051

Mann-Whitney-U VA Exakte Signifikanz (1-seitig)
41 — Nebensatz 117,5 -1,267 ,107
Infinitiv / V) 138,5 -,690 ,251
Konjunktiv / V 125,5 -1,141 ,133
Imperativ / V 127,0 -2,408 ,045
Passiv/V 163,0 -,029 ,485
lwertige / Vv 155,0 -,244 ,408
3wertige / Vv 162,5 -,052 524
Phrasenlange 141,500 -,609 0,277

A.4.8.2.4 Syntaktische Satzstruktur

Tabelle 99: RHD mikro-linguistische Analyse Syntaktische Satzstruktur

statistische Kennwerte Restaphasiker & Patienten mit Rechtshirnlasion

RH (n=8) Mittelwert Median Minimum Maximum Stdabw.
Satzteilverdoppelung 0,38 0,0 0,00 1,00 0,52
Satzverschrénkung 0,38 0,0 0,00 1,00 0,52
42 — unvollst. Phrase 3,38 35 2,00 5,00 1,3

RA (n=41) Mittelwert Median Minimum Maximum Stdabw.
Satzteilverdoppelung 0,85 1,0 0,00 3,00 0,88
Satzverschrankung 0,09 0,0 0,00 1,00 0,22
42 — unvollst. Phrase 3,0 3,0 0,00 7,00 1,63
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Tabelle 100: Vergleich RHD — syntaktische Satzstruktur

U-Test nach Mann & Whitney
Signifikanz-Niveau = p £ 0,017

Mann-Whitney-U VA Exakte Signifikanz (1-seitig)
15 — Satzteilverdoppelung 116,0 -1,4 111
16 — Satzverschrankung 110,5 -2,76 ,026
42 — unvollst. Phrase 136,0 -0,78 ,224

A.4.8.2.5 Linguistische Fehler (absolut)

Tabelle 101: RHD - freie Sprachproduktion - mikro-linguistische Analyse — Linguistische Fehler

(absolut) - Statistische Kennwerte Restaphasiker & Patienten mit Rechtshirnlésion

RH (n=8) Mittelwert Median Minimum Maximum Stdabw.
5 — phonematische Paraphasie 75 ,00 ,00 5,00 1,75
6 — phonematischer Neologismus ,00 ,00 ,00 ,00 ,00
7 — phonematische Unsicherheit 3,125 15 ,00 14,00 4,82
8 — semantische Paraphasie ,625 5 ,00 2,00 0,74
10 — fehlende Flexion 1,125 5 ,00 4,00 1,46
11 — falsche Flexion 1,125 1,0 ,00 2,00 0,64
\Wortfindungsstérung 6,0 4,5 1,00 18,00 5,45
RA (n=41) Mittelwert Median Minimum Maximum Stdabw.
5 — phonematische Paraphasie ,2683 ,00 ,00 3,00 0,67
6 — phonematischer Neologismus ,0244 ,00 ,00 1,00 0,16
7 — phonematische Unsicherheit 1,634 1,0 ,00 7,00 1,73
8 — semantische Paraphasie 1,073 1,0 ,00 4,00 1,19
10 — fehlende Flexion ,756 1,0 ,00 2,00 7
11 — falsche Flexion 1,707 1,0 ,00 5,00 1,35
\Wortfindungsstérung 7,439 7,0 1,00 19,00 4,42
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Tabelle 102: Vergleich RHD — aphasische Fehler (absolut)

U-Test nach Mann & Whitney
Signifikanz-Niveau: p £ 0,0072

Mann-Whitney-U VA Exakte Signifikanz (1-seitig)
5 — phonematische Paraphasie 149,0 -,601 ,245
6 — phonematischer Neologismus 160,0 -,442 ,837
7 — phonematische Unsicherheit 154,0 -,279 ,393
8 — semantische Paraphasie 135,0 -,833 ,215
10 — fehlende Flexion 151,5 -,363 ,405
11 — falsche Flexion 129,0 -,990 ,178
Worfindungsstérung 119,000 -1,222 114
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A.4.8.2.6 Linguistische Fehler (relativ)

Tabelle 103: RHD mikro-linguistische Analyse Aphasische Fehler (relativ)

RH (n=8) Mittelwert Median Minimum Maximum Stdabw.
phonematische Paraphasie / Iw 0,02 0,00 ,00 12 0,042
phonematische Unsicherheit / lw 0,07 0,03 ,00 33 0,11
semantische Paraphasie / lw 0,01 0,01 ,00 ,03 0,01
fehlende Flexion / lw 0,02 0,01 ,00 ,07 0,03
falsche Flexion / Iw 0,02 0,02 ,00 ,04 0,01
Worfindungsstoérung / lw 0,12 0,08 ,02 35 0,11

RA (n=41) Mittelwert Median Minimum Maximum Stdabw.
phonematische Paraphasie / Iw ,0049 ,00 ,00 0,06 0,012
phonematische Unsicherheit / Iw 0,03 0,02 ,00 0,11 0,032
semantische Paraphasie / lw 0,02 0,02 ,00 0,07 0,021
fehlende Flexion / lw 0,01 0,02 ,00 0,06 0,016
falsche Flexion / lw 0,03 0,03 ,00 0,10 0,025
Worfindungsstoérung / lw 0,14 0,14 ,02 0,35 0,08

Tabelle 104: Vergleich RHD — aphasische Fehler (auf Inhaltsworter) (U-Test nach Mann &

Whitney) Signifikanz-Niveau: p £ 0,0083

Mann-Whitney-U VA Exakte Signifikanz (1-seitig)
phonematische Paraphasie / Iw 151,0 -,521 0,321
phonematische Unsicherheit / lw 160,0 -,111 0,457
semantische Paraphasie / lw 138,5 -, 723 0,243
fehlende Flexion / lw 153,5 -,298 0,383
falsche Flexion / lw 124,0 -1,085 0,144
Worfindungsstoérung / lw 118,0 -1,244 0,110
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A.4.8.2.7 Kohasion

Tabelle 105: RHD freie Sprachproduktion - mikro-linguistische Analyse - Kohasion

Statistische Kennwerte Restaphasiker & Patienten mit Rechtshirnlasion

RH (n=8) Mittelwert Median Minimum | Maximum Stdabw.
Lexikalische Kohé&sion 17,75 18,0 15,0 22,0 2,25
Antwortellipsen 4,38 3,5 1,0 9,0 3,07
synt. Subjektauslassung 0,63 0,0 0,0 4,0 1,41
Kohésionsfehler 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Ellipse 0,5 0,0 0,0 2,0 0,76

RA (n=41) Mittelwert Median Minimum | Maximum Stdabw.
Lexikalische Kohasion 14,27 14,0 5,0 27,0 4,68
Antwortellipsen 2,51 2,0 0,00 9,0 2,08
synt. Subjektauslassung 78 0,0 0,00 5,0 1,17
Kohéasionsfehler ,1463 ,0000 ,00 2,00 ,42196
Ellipse 73 0,0 0,00 4,0 0,95

Tabelle 106: Vergleich RHD — Kohéasion

U-Test nach Mann & Whitney: Restaphasiker vs. Patienten mit Rechtshirnlasion
Signifikanz-Niveau = p £ 0,01

Mann-Whitney-U z Exakte Signifikanz (1-seitig)
Lexikalische Kohasion 68,0 -2,606 ,004
Antwortellipsen 108,0 -1,540 ,064
synt. Subjektauslassung 139,0 - 775 ,241
Kohasionsfehler 144,000 -1,031 ,393
Ellipse 144,0 -,597 324
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A.4.8.2.8 Koharenz

Tabelle 107: RHD freie Sprachproduktion - mikro-linguistische Analyse — Koharenz

Statistische Kennwerte Restaphasiker & Patienten mit Rechtshirnléasion

RH (n=8) Mittelwert Median Minimum | Maximum Stdabw.
Lokale Kohé&renz % 81,51 81,56 69,63 92,00 7,27
Globale Koharenz % 74,44 77,84 59,52 86,36 10,26

RA (n=41) Mittelwert Median Minimum | Maximum Stdabw.
Lokale Koharenz % 75,29 74,43 66,12 87,81 8,05
Globale Kohéarenz % 62,92 63,75 58,22 66,19 3,47

Tabelle 108: Vergleich RHD — Koharenz

U-Test nach Mann & Whitney: Restaphasiker vs.

Signifikanz-Niveau = p £ 0,025

Patienten mit Rechtshirnlasion

Mann-Whitney-U z Exakte Signifikanz (1-seitig)
Lokale Koharenz % 10,0 -1,464 0,171
Globale Kohérenz % 9,0 -1,61 0,127

Tabelle 109: Freie Sprachproduktion - Koharenz

Wilcoxon-Test Lokale Koharenz % vs. Globale Koharenz %
Signifikanz-Niveau = p £ 0,05

Exakte 2seitige Signifikanz

RH

-1,680

0,109
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A.4.8.3 Wortgenerierung (ACL)

Tabelle 110: RHD ACL Wortgenerierung

RH (n=8) Minimum Maximum Mittelwert Median Stdabw.
formal-lex. Rohwerte 6 16 12,12 13,00 3,357
form.-lex. trans. Werte 2 8 6,00 6,00 2,138
sem.-lex. Rohwerte 8 22 16,25 16,50 4,559
sem.-lex. trans. Werte 2 8 5,75 6,00 1,669

RA (n=10) Minimum Maximum Mittelwert Median Stdabw.
formal-lex. Rohwerte 4 19 11,50 10,50 5,622
form.-lex. trans. Werte 2 10 6,00 6,00 2,981
sem.-lex. Rohwerte 8 25 18,00 19,00 5,270
sem.-lex. trans. Werte 2 8 6,20 6,00 1,989

Tabelle 111: RHD ACL Wortgenerierung (U-Test nach Mann & Whtitney)

Signifikanz-Niveau: p £ 0,025

Mann-Whitney-U Z Exakte Signifikanz (1-seitig)
formal-lex. Rohwerte 34,500 -,493 0,323
form.-lex. trans. Werte 40,000 ,000 0,508
sem.-lex. Rohwerte 33,000 -,625 0,279
sem.-lex. trans. Werte 32,500 -, 741 0,215
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A.4.9 Korrelationen Sprache & Kognition (nach Gruppen)

Tabelle 112: Korrelationen (Kendall's Tau) — Sprache & Kognition

Restaphasiker

Gedachtnis 1™ Gedachtnis Aufm ' Aufm. Fehler™ Logik™
r p N r p N r p N r p N r p N
KOMM -0,620 | 0,132 | 6 | -0,745] 0,083 | 6| -0,346 | 0,380 | 6| 0,598 | 0,137 | 6| -0,496 | 0,228 | 6

Semantik 0,784 | 0,057 | 6| 0589 | 0,171 | 6] 0,365 | 0,355 |6 0,189 | 0,639 | 6| 0,784 | 0,057 | 6

Phonem. -0,092 | 0,822 | 6| 0,000 | 1,000 | 6| 0,430 | 0,275}|6| 0,356 | 0,376 | 6| -0,277 | 0,500 | 6
Syntax -0,418 | 0,289 | 6 | -0,402| 0,328 | 6 | -0,701 | 0,064 | 6 | -0,483 | 0,210 | 6 | -0,334 | 0,396 | 6
TT 0,740 | 0,063 | 6 | 0,667 | 0,108 | 6 | 0,430 | 0,260 | 6| 0,267 | 0,492 | 6| 0,832 | 0,036 | 6
NACH -0,160 | 0,681 | 6| 0,289 | 0,478 | 6 | 0,000 | 1,000 | 6| -0,077 | 0,840 | 6| 0,080 | 0,837 | 6

BENENN 0,000 | 1,000 | 6 |-0,289 | 0,471 | 6] 0,149 | 0,687 | 6] 0,231 | 0,539 | 6| -0,240 | 0,532 | 6

\év?g\?\'/) -0,224 | 0,602 | 5] 0,120 | 0,782 | 5| 0,400 | 0,327 | 5| -0,400 | 0,327 | 5| -0,316 | 0,448 | 5
\(ll\é(\)/:’/t)g SEM -0,224 | 0,602 | 51-0,120| 0,782 | 5] -0,200 | 0,624 | 5| 1,000 | 0,014 5| 0,105 | 0,801 | 5
Wortg.

SEM (TW) -0,354 | 0,420 | 5]-0,252| 0,568 | 5]-0,316 | 0,448 | 5| 0,949 | 0,023 | 5| 0,000 | 1,000 | 5

Inhaltswort | -0,296 | 0,428 | 6 | -0,178 | 0,647 | 6| -0,414 | 0,251 |6 | -0,643 | 0,080 | 6 | -0,296 | 0,428 | 6

Nomen 0,072 | 0,845 | 6| 0,086 | 0,822 | 6]-0,333]0,348|6] -0,828 | 0,022 6| 0,072 | 0,845 | 6

Types (lw) | -0,358 | 0,330 | 6] -0,258 | 0,499 | 6] -0,467 | 0,188 | 6| -0,690 | 0,056 | 6 | -0,358 | 0,330 | 6

Adv. Modi. | -0,741 | 0,048 | 6 |-0,535| 0,169 | 6 | -0,552 | 0,126 | 6 | -0,357 | 0,330 | 6 | -0,667 | 0,075 | 6

Floskeln -0,538 | 0,158 | 6 | -0,555| 0,163 | 6| -0,358 | 0,330 | 6 | -0,445 | 0,234 | 6 | -0,846 | 0,027 | 6

Pronomen 0,215 | 0,559 | 6| 0,602 | 0,114 | 6| 0,467 | 0,188 |6 -0,138 | 0,702 | 6| 0,072 | 0,845 | 6

Vv / lw 0,072 | 0,845 | 6| 0,086 | 0,822 | 6| 0,467 | 0,188 |6 0,690 | 0,056 | 6| 0,072 | 0,845 | 6

Interp. Phr. | -0,538 | 0,158 | 6 | -0,185| 0,642 | 6 | -0,358 | 0,330 | 6 | 0,000 | 1,000 | 6 | -0,154 | 0,687 | 6

Lex.Koha. 0,000 | 1,000 | 6| -0,178 | 0,647 | 6] 0,000 | 1,000 | 6] -0,357 | 0,330 | 6] -0,296 | 0,428 | 6

Ph.Uns./lw | 0,215 | 0,559 | 6 | 0,086 | 0,822 | 6 | -0,067 | 0,851 | 6 | 0,000 | 1,000 | 6| 0,358 | 0,330 | 6

Se.Par./lw | -0,148 | 0,692 | 6 | 0,356 | 0,360 | 6| 0,138 | 0,702 | 6 | -0,643 | 0,080 | 6 | 0,000 | 1,000 | 6

WF / Ilw -0,215 | 0,559 | 6| 0,258 | 0,499 | 6| 0,067 | 0,851 | 6| -0,690 | 0,056 | 6 | -0,072 | 0,845 | 6

" signifikanz-Niveau adaptiert nach Bonferroni-Methode: p £ 0,001
2 signifikanz-Niveau adaptiert nach Bonferroni-Methode: p £ 0,002
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Tabelle 113: Korrelationen (Kendall's Tau) — AAT / Wortgenerierung & Kognition

Normsprecher

Gedachtnis 1 | Gedéachtnis 2" Aufm." Aufm. Fehler® Logik™

r p N r p N r p N r p N r p N
KOMM

0,026 | 0,900 | 21 | 0,233 ]| 0,524 | 21 | 0,272 J 0,150 21 | -0,284 | 0,143 21 | 0,251 | 0,215 | 21
Semantik | 5 5151 0280 | 21 | 0,085 | 0,670 | 21 | 0,151 | 0,404 | 21 | -0.221 | 0.235] 21 | 0,508 | 0,009 | 21
Phonem.

0,296 | 0,342 | 21 | 0,183 | 0,379 | 21 | 0,281 | 0,136 | 21 | -0,016 | 0,933| 21 | 0,329 | 0,104 | 21
Syntax

0,191 ] 0,333 | 21 | 0,226 | 0,258 | 21 | 0,361 | 0,046 21 | -0,578 | 0,002 21 | 0,379 | 0,051 | 21
T 0,274 0,176 | 21 | 0,360 | 0,079 | 21 | 0,298 | 0,108 21 | -0,043 | 0,820| 21 | -0,119 | 0,549 | 21
NACH 0,350 | 0,060 | 21 | 0,386 | 0,040 | 21 | 0,145 | 0,394 21 | 0,034 | 0,847 21 | -0,030 | 0,870 | 21
BENENN | 4 463 0,010 | 21 | 0,453 | 0,012 | 21 | 0.336 | 0,041 21 | -0,230 | 0,271 21 | 0,333 | 0,058 | 21
Wortg.
B (RW) 0,243] 0,169 | 21 | 0,332 | 0,064 | 21 | 0,293 | 0,072] 21 | -0,207 | 0,214 21 | 0,363 | 0,037 | 21
Wortg. SEM
(RW) 0,235 0,181 | 21 | 0,277 | 0,119 | 21 | 0,123 | 0,447| 21 | -0,246 | 0,137| 21 | 0,209 | 0,529 | 21
Wortg.
B (TW) 0,007 | 0,972 | 21 | 0,044 | 0,828 | 21 | -0,112 | 0,540 21 | -0,275 | 0,350 21 | 0,055 | 0,778 | 21
Inhaltswort |, 565 | 0,127 | 21 | 0,057 | 0.746 | 21 | 0,049 | 0,762 21 | -0.005 | 0,975| 21 | 0,001 | 0,593 | 21
Nomen

0,189 | 0,279 | 21 | 0,046 | 0,795 | 21 | -0,005 | 0,976 | 21 | 0,082 | 0,621 21 | 0,146 | 0,395 | 21
Types (W) {300 | 0,086 | 21 | 0212 | 0.230 | 21 | 0156 |0,331] 21 | 0,015 | 0,926 21 | 0,189 | 0,271 | 21
Adv.Modi. |  o5g | 0,149 | 21 | 0,053 | 0,769 | 21 | -0,030 | 0,854 21 | 0,052 | 0,755 21 | 0,279 | 0,113 | 21
Floskeln

-0,117] 0,531 | 21 | 0,216 | 0,254 | 21 | 0,265 | 0,123] 21 | -0,023| 0,898 21 | -0,162 | 0,379 | 21
Pronomen | , os6| 0,750 | 21 | 0,093 | 0,603 | 21 | -0,009 | 0,543 21 | -0,010 ] 0,951 21 | 0,263 | 0,130 | 21
Vv iw -0,182| 0,294 | 21 |-0,001] 0,605 | 21 | 0,048 | 0,762 21 | -0,076 | 0,643 | 21 | -0,207 | 0,530 | 21
Interp. Phr. | 1 06a] 0,737 | 21 | 0,262 | 0,171 | 21 | 0,263 | 0,131 21 | -0.175 | 0,326 21 | 0,043 | 0,816 | 21
Lex.Koha. |4 416 | 0,018 | 21 | 0,200 | 0,104 | 21 | 0,114 | 0,484 21 | 0,119 | 0.476| 21 | 0,000 | 1,000 | 21
Ph.Uns/w | 4 173] 0,353 | 21 | -0.408] 0,030 | 21 | -0,393 | 0,022 21 | 0,146 | 0.403| 21 | 0,000 | 1,000 | 21
Se-Par/w 14109 | 0569 | 21 |-0.060] 0,757 | 21 | 0,141 | 0.425] 21 | 0,087 | 0,631 21 | -0.021 | 0,010 | 21
WF / Iw

-0,132| 0,445 | 21 |-0,040] 0,821 | 21 | -0,240 | 0,380 21 | 0,282 | 0,266 | 21 | -0,091 | 0,593 | 21

¥ signifikanz-Niveau adaptiert nach Bonferroni-Methode: p £ 0,001
* Signifikanz-Niveau adaptiert nach Bonferroni-Methode: p £ 0,002
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