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SCHWERPUNKT

P Ein betrachtlicher Teil der Patientinnen mit Aphasie nach Schlaganfall zeigt nach einem Jahr trotz
logopadischer Therapie noch eine relevante Behinderung.

» Das Zweischleifenmodell ist ein doméanenibergreifendes Modell, wie im Gehirn die Analyse
von Sequenzen und Strukturen parallel stattfindet. Dieses Modell kann bestimmte Symptome
einer Aphasie besser als bis jetzt erklaren und bietet die Moglichkeit, auf neurobiologischer
Basis neue und individuelle Therapien zu entwickeln.

Aphasie hat einen groBen Einfluss auf Le-
bensqualitdt, Krankheitsverarbeitung und
berufliche Wiedereingliederung. Ungeféhr 40
pro 100.000 Einwohner erleiden jahrlich eine
Aphasie durch Schlaganfall. Ein Jahr danach
leiden trotz Behandlung weiterhin noch circa
20 % unter einer relevanten Sprachstérung.
Deswegen wird nach Wegen gesucht, die
sprachliche Erholung zu verbessern.

In den letzten Jahren hat es Fortschritte
gegeben zum Verstandnis, wie das sprachli-
che System im Gehirn organisiert ist und
warum eine lokale Schadigung durch einen
Schlaganfall bestimmte Defizite verursacht.
In dieser Ubersicht wird zunéchst die Orga-
nisation von Sprache in einem Zweischleifen-
modell erldutert. Danach wird dargestellt,
inwieweit diese neuen Erkenntnisse hilfreich
sein kénnten, aphasische Symptome zu er-
klaren und die Entwicklung neuer Therapien
zu unterstutzen.

Aus der Lasion kann nicht direkt auf das
klinische Bild geschlossen werden. Man
wirde nach dem klassischen Schema mit
dem ,Broca-Areal” im Frontallappen, dem
,Wernicke-Areal” im Temporallappen und
deren Verbindung vermuten, dass z. B. eine
Jnichtfllssige Aphasie” eher durch eine
Lasion im Broca-Areal verursacht wird und
bei einer ,flissigen Aphasie” der Frontallap-
pen intakt ist. Aber sogar bei dieser einfachen
Unterscheidung zeigt die Erfahrung, dass
eine Lasion im Gyrus frontalis inferior (IFG)
nicht gut mit dem Auftreten einer nichtflUs-

sigen Aphasie korreliert!. In
Gruppenstudien  korreliert
die Prognose von Aphasie
grundsatzlich mit dem ini-
tialen klinischen Defizit2 3.
Zur Beurteilung der Effek-
tivitat einer Therapie sollte
diese Information mitein-
bezogen werden. Trotz-
dem ist es im Einzelfall
nicht einfach, eine Progno-
se abzugeben. Es gibt
neben Ort und GroBe der
Schadigung eine Reihe von
zusatzlichen Faktoren, die sowohl in der
Akutphase als auch im weiteren Verlauf eine
Rolle spielen. Diese sind je nach Studie Ge-
schlecht, Alter, Bildung und Handigkeit des
Patienten/der Patientin7. Unter Zuhilfenah-
me funktioneller Bildgebung ist es moglich,
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bereits zwei Wochen nach Ereignis eine
Prognose abzugeben8, und die Genauigkeit
der Prognose verbessert sich, wenn zusatzlich
noch die Faktoren Alter und Sprachtester-
gebnisse in die Analyse einbezogen werden.

Das Zweischleifenmodell oder ,Dual Loop
Model” ist ein anatomisches und funktionel-
les Modell zur Darstellung von reziproken
Verbindungen zwischen post- und prérolan-
dischen Kortexgebieten. Aus dem visuellen
System ist seit Jahren bekannt, dass am
Okzipitallappen zwei Wege zur Verarbeitung
der visuellen Eindriicke entspringen: ein
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dorsaler Weg tber den Parietallappen fur das
. Wo" eines Objektes und ein ventraler Weg
tber den Temporallappen fur das ,Was" des
Objektes.

Analog dem visuellen System wurde auch
fur das akustische® und in Extension dazu
das sprachliche System!0. 11 eine &hnliche
Aufgabenverteilung vorgeschlagen: Im dor-
salen Weg wirde die sensomotorische Inte-
gration des Sprechens stattfinden, mit Feed-
forward- und Feed-back-Prozessen (Pradikto-
ren und Kontrollen). Der ventrale Weg wiirde
die Verbindung zur Semantik darstellen.

Ein wichtiges Argument fur diese These kam
aus einer Studie mittels funktioneller Bildge-
bung'2. Hier wurde eine Kombination von
funktioneller Kernspintomografie (fFMRT) und
Diffusions-Tensor-Bildgebung (Diffusion Ten-
sor Imaging, DTI) genutzt. Mit fMRT wurden
in einem ersten Schritt kortikale Areale
identifiziert, die bei einer sprachlichen Auf-
gabe aktiv sind. In einem zweiten Schritt
wurde DTl genutzt: Hiermit ist es mdglich,



den Verlauf von Faserverbindungen zwischen
aktivierten Arealen darzustellen. Diese Studie
zeigte, dass kortikale Areale, die bei der
Wiederholung von Wértern aktiv sind, ber
dorsale Wege miteinander verbunden sind.
Kortikale Areale, die bei Satzverstandnis aktiv
sind, sind durch ventrale Faserverbindungen
miteinander verbunden.

Die dorsale Faserverbindung ist als klassischer
Sprachfaszikel gut bekannt: der Fasciculus
arcuatus. Dieser wurde lange Zeit als einzige
Verbindung zwischen dem Wernicke- und
dem Broca-Areal angesehen und stellt in den
meisten neurologischen Lehrbichern noch
immer die einzige direkte Verbindung zwi-
schen diesen Spracharealen dar. Die ventra-
le Faserverbindung ist weniger bekannt und
stellt sich aus Fasern dar, die durch die
Capsula extrema (EMC), zwischen Inselkortex
und Claustrum verlaufen. Interessanterweise
hatte Carl Wernicke, unter Einfluss seines
Lehrmeisters Theodor Meynert aus Wien, bis
zu seinem Tod darauf bestanden, dass die
wichtigste Faserverbindung zwischen Broca-
und Wernicke-Areal genau hier liege (,, Fibriae
propriae”); sie geriet durch Missverstandnis-
se jedoch in Vergessenheit!3.

Das dorsale System projiziert vorwiegend auf
den hinteren Teil (BA 44) und das ventrale
System Uberwiegend auf den vorderen Teil
(BA 45/47) des Gyrus frontalis inferior, sodass
das Broca-Areal (Area 44 + 45/47) in sich
eine deutliche funktionelle Trennung auf-
weist.

Stimulationsexperimente mit rTMS'4, Ablei-
tungen mit ERP'> und intraoperative elektri-
sche Stimulation von Faserbiindeln bestéati-
gen diese funktionelle Dichotomie in der
Sprache, das Studium funktioneller Faserver-
bindungen wird manchmal ,connectomics”
genannt.

Eine dhnliche Dichotomie in einem ventralen
und dorsalen Weg findet sich auch im mo-
torischen System: Die Vorstellung einer Be-
wegung aktiviert sensomotorische Areale, die
Uber die Capsula extrema ventral miteinander
verbunden sind, viel starker als die automa-
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tische Durchftihrung einer einfachen Bewe-
gung'®. Der dorsale Weg ist aktiv bei der
Beobachtung von sinnlosen Handstellungen,
der ventrale Weg ist zusatzlich involviert bei
der Beobachtung von Pantomime, wenn also
der Sinn der Handlung verstanden werden
soll'7. Sogar bei der Verarbeitung von Zahlen
gibt es je nach Aufgabe unterschiedliche
Wege: Die Entscheidung, ob eine Zahl gera-
de oder ungerade ist, stellt eine semantische
Aufgabe dar, und der ventrale Weg wird
benutzt. Der Vergleich, welche Zahl groBer
ist, benutzt Areale, die durch den dorsalen
Weg verbunden werden'8.

Es wird daher vermutet, dass das Zweischlei-
fenmodell ein domanentbergreifendes Prin-
zip der Hirnorganisation ist'3. 19, Die gemein-
same Funktion in allen Doménen fir den
dorsalen Weg waére die Analyse von Sequen-
zen (oder, wenn diese abgespeichert sind:
,Schablonen”) in Raum und Zeit und fir den
ventralen Weg die zeitunabhangige Analyse
von Strukturen und Bedeutung (Abb. 1).
Auch Ergebnisse einer Studie zur rdumlichen
Aufmerksamkeit in der rechten Hemisphare
koénnten so gedeutet werden, dass der ven-
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Quelle: Weiller et al., Brain & Language 2011

trale Weg im rechten Temporallappen in dem
Moment aktiviert wird, in dem man sich des
globalen Raums bewusst sein muss20.

Welche Areale bei welchen Aufgaben einge-
bundenen werden, unterscheidet sich je nach
Modalitdt, aber bei den beiden Wegen
handelt es sich um reziproke Verbindungen
in allen Doméanen. Die Frage, inwieweit im
ventralen System Verschaltungen in z. B.
Inselkortex oder Claustrum stattfinden, ist
noch nicht geklart. Aber erst die ausgeprag-
te Interaktion zwischen diesen Wegen beim
Menschen macht komplexe Fahigkeiten wie
Syntax in Sprache oder Musik mdglich?. Die
Zusammenarbeit der Wege macht auch die
JInternalisierung” von Verhalten méglich.
Bei Kindern findet sich zwischen dem 3. und
6. Lebensjahr in der sprachlichen Entwicklung
eine Phase, in der Handlungen von Sprache
begleitet werden, die sogenannte ,egozen-
trische Sprache"22. Die Sprache wird bis zum
7. Lebensjahr internalisiert, und es wurde
postuliert, dass durch die Internalisierung des
dorsalen Weges hier die direkte kortikale
Verbindung zwischen Denken und Sprechen
mit dem Ergebnis der Féhigkeit zur ,in- »
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neren Sprache” gebildet wird'®. Die innere
Sprache wird als Bedingung fur die Fahigkeit
gesehen, Sprache als Gerist fur abstraktes
Denken zu nutzen?3.

Der dorsale und ventrale Weg sind im na-
turlichen Gebrauch gleichzeitig aktiv, aber
die Dichotomie kann bei Lasionen in einem
dieser Wege erkennbar werden, wie bei
einem Schlaganfall, und mit diesem Modell
lassen sich bestimmte Aphasiesymptome
besser erklaren.

In einer voxelbasierten Lasionsstudie wurden
die linkshemispharischen ischamischen Lasi-
onen in der MRT mit den klinischen Symp-
tomen verglichen. Stérungen bei der Wort-
wiederholung waren assoziiert mit Lasionen
im dorsalen Weg, Stérungen des Sprachver-
standnisses mit Lasionen im ventralen Weg?24.,
Schadigung des dorsalen Weges (des Fasci-
culus arcuatus) fuhrt zu einer nichtflissigen
Aphasie?> 26, Man findet jedoch auch ein-
zelne Patientinnen mit intakter Wortwieder-
holung?’, und dann stellt sich die Frage,
inwieweit bei ihnen das dorsale System der
rechten Hemisphdre diese Funktion Uber-
nommen haben kénnte28,

Quelle: Rijntjes, Curr Op Neurol 2006

Bei ischamischen Ldsionen im motorischen
System ldsst sich erneut eine Analogie zur
Sprache finden: Lésionen im dorsalen System
waren assoziiert mit Problemen beim Nach-
ahmen von sinnlosen Handpositionen, Pa-
tientlnnen mit einer Lasion im ventralen
System hatten Schwierigkeiten, Werkzeuge
richtig zu hantieren, also die Bedeutung einer
Bewegung zu verstehen?®. Diese letzte Sto-
rung war vor allem bei einer Schadigung im
anterioren Temporallappen (ATL) ausgepragt,
und auch im sprachlichen System wird diese
Region, nicht nur bei Patientinnen mit Schlag-
anfall3% 31 sondern auch bei Patientlnnen
mit semantischer Demenz32 mit der Zuord-
nung von Bedeutung assoziiert. Die Unver-
sehrtheit des anterioren Temporallappens bei
Patientlnnen mit Aphasie nach Schlaganfall
scheint ein wichtiger Faktor fir eine gute
Prognose zu sein33.

Aufgrund dieser Beobachtungen wird vermu-
tet, dass der anteriore Temporallappen im
ventralen System die wesentliche Stelle fur
die multimodale, domanentbergreifende se-
mantische Analyse ist. Der anteriore Tempo-
rallappen liegt nur scheinbar etwas abseits
vom klassischen Broca- und Wernicke-Areal:
Strukturell gesehen bildet er eine zentrale
Schaltstelle, mit Projektionen vom Wernicke-

Areal und Parietallappen Uber die Faserver-
bindungen Fasciculus occipitofrontalis inferi-
or (IFOF) und Capsula extrema (EMC), und
ist Ursprung des Fasciculus uncinatus, der
diese Region mit den vorderen Teilen des
Broca-Areals (BA 47) verbindet.

Die Besserung der Aphasie nach Schlaganfall
geht einher mit einer Reorganisation der
verbleibenden sprachrelevanten Areale. Das
ist ein dynamischer Prozess, der drei Phasen
durchlauft34. In der ersten Phase, die einige
Tage dauert, findet sich wenig Aktivierung
des sprachrelevanten Systems, moglicherwei-
se einer Diaschisis entsprechend3>. In einer
zweiten Phase, die einige Tage spater einsetzt
und viele Wochen bis Monate dauert, findet
eine Reaktivierung des sprachlichen Systems
mit Betonung der sprachhomologen Areale
der rechten Hemisphare statt. In einer dritten
Phase nach einigen Monaten verschiebt sich
der Schwerpunkt der Aktivierung wieder
zurlck in die linken Hemisphare, sodass
insgesamt ein triphasischer Verlauf auftritt,
jede Phase geht jedoch mit einer klinischen
Besserung einher (Abb. 2).

Es handelte sich hier um eine Querschnitt-
studie zu Zeitpunkten und um ein Gruppen-
ergebnis, und sehr wahrscheinlich hat jeder
Patient/jede Patientin seinen/ihren eigenen
Verlauf, auch wegen der unterschiedlichen
Lasionen, aber es fuhrt zu folgenden Fra-
gen3®: Sollte man versuchen, die rechte
Hemisphdre in der zweiten Phase durch
geeignete Ubungen zu aktivieren, oder soll-
te man sie eher unterdriicken? Wie erkennt
man klinisch, dass ein Patient/eine Patientin
in der zweiten oder dritten Phase ist, und
welche Ubungen waren dann geeignet? In
einer Studie, in der eine groBe Gruppe von
Aphasie-Patientinnen Uber ein Jahr verfolgt
wurde, zeigte sich, dass die Besserungen in
verschiedenen Tests nicht parallel laufen:
Semantik, Syntax und der Token-Test besser-
ten sich in den ersten 3 Wochen, Phonologie
zeigte dagegen eine Besserung nach bis zu
3 Monaten. Die verbale Kommunikation,



gemessen mit dem Aphasia Severitiy Rating
Scale (ASRS), besserte sich nach bis zu
6 Monaten3’. Es ware jetzt interessant zu
wissen, ob dieser differenzierte klinische
Verlauf mit den unterschiedlichen Aktivierun-
gen der Hemispharen korreliert und mit dem
Zweischleifenmodell zusammenhangt.

Vor allem die Rolle der rechten Hemisphare
bei der Besserung der Aphasie ist ein Streit-
thema. Generell wird akzeptiert, dass das
Ergebnis besser ist, wenn die sprachliche
Aktivierung in der linken Hemisphére bleibt®.
Patientinnen, die sich nicht gut bessern,
zeigen haufiger eine stérkere Aktivierung von
sprachrelevanten homologen Arealen der
rechten Hemisphare als Patientinnen, die sich
gut gebessert haben3®,

Als Erkldrung gibt es zwei Moglichkeiten:
Diese Patientinnen hatten eine so schwere
Schadigung der linken Hemisphare, dass die
maximale Besserung nur von der rechten
Hemisphare geleistet werden konnte, aber
diese war dazu nicht effizient genug. Gene-
rell gilt, dass die Aktivierung der rechten
Hemisphére umso ausgepragter ist, je groBer
oder strategischer die Lasion der linken He-
misphare39.

Die andere Erkldrung ist, dass die Aktivierung
der rechten Hemisphdre ein maladaptiver
Prozess sein kann und dass diese Patientinnen
in der zweiten Phase ,stecken” bleiben.
Hierauf beruht ein GroBteil von Studien der
letzten Jahre, die versuchen, mit nichtinvasi-
ven Verfahren wie transkranieller Gleich-
stromstimulation (transcranial direct current
stimulation, tDCS) oder repetitiver transkra-
nieller Magnetstimulation (rTMS) die Erho-
lung der Aphasie zu beglnstigen oder zu
beschleunigend®. Mit rTMS kénnen Areale
stimuliert oder inhibiert werden. Ublicherwei-
se wird eine Inhibition gewahlt, und einige
Studien zeigen eine Besserung der Aphasie
bei Inhibierung sprachrelevanter Areale der
rechten Hemisphare, die iber Monate anhal-
ten kann#!. Eine differenzierte Betrachtung
zeigt jedoch, dass es sehr genau auf die
Stelle ankommt, die inhibiert wird42. Es soll

auch bedacht werden, dass die Inhibition
eines Areals Effekte auf damit verbundene
entfernt gelegene Areale hat. Und es gibt
Studien, die zeigen, dass die Beteiligung von
rechtshemispharischen Arealen bei vielen
Patientinnen sicherlich nicht maladaptiv ist,
sondern essenziell fur die Besserung der
Aphasie®3. 44, Das generelle Problem bei fast
allen tDCS- und rTMS-Studien ist, dass keine
Information vorliegt, ob das stimulierte oder
inhibierte Areal bei diesen untersuchten
Aphasie-Patientinnen bei der Sprache Uber-
haupt aktiv ist oder nicht. In einer Studie
wurden die beiden Methoden kombiniert,
und nur bei den Patientinnen, die eine Ak-
tivierung des Broca-Homologs hatten, konn-
te mit inhibitorischer rTMS eine transiente
Verschlechterung der Aphasie hervorgerufen
werden4,

Eine andere Frage ist, wie sprachspezifisch
Aktivierungen der rechten Hemisphére sind.
Es wird argumentiert, dass sie auch mit
unspezifischen Effekten zusammenhdngen
kénnten4® und dass Patientinnen mit Apha-
sie generell eine starkere Aktivierung des
Aufmerksamkeitssystems haben47. 48,

Standardisierte Therapie ist nachweislich ef-
fektiv49, aber weil ein wesentlicher Teil der
Patientlnnen mit Aphasie nach Schlaganfall
auch mit intensiver Logopadie nach vielen
Monaten noch eine relevante Einschrédnkung
hat, ist man bestrebt, mit neuen Therapien
ein besseres Ergebnis als mit Standardthera-
pie zu erreichen. Von den meisten dieser
neuen Therapien werden positive Ergebnisse
berichtet, allerdings in der Regel in kleineren
Patientinnengruppen und mit einer Verlaufs-
kontrolle von meist nur einigen Monaten.
Hier wird nicht auf die Effektivitdt dieser
Therapien eingegangen, sondern bespro-
chen, wie diese Therapien eine neurobiolo-
gische Basis im Zweischleifenmodell finden.

Action observation: Es ist bekannt, dass es
im pramotorischen Kortex Neurone gibt, die
sowohl bei der Durchfiihrung einer Bewe-

gung als auch bei der Beobachtung, wenn
eine andere Person diese Bewegung ausfuhrt,
aktiv sind: die sogenannten Spiegelneurone
(,,mirror neurons”). Es wurde gezeigt, dass
Patientlnnen mit Hemiparese davon profitie-
ren, wenn sie Videosequenzen mit Bewegun-
gen nachmachen®. Hieraus entstand die
Idee, diese Videotherapie auch zur Besserung
der Sprache bei Aphasie-Patientinnen einzu-
setzen>!. Nach der oben stehenden Beschrei-
bung des Zweischleifenmodells wird hiermit
der dorsale Weg stimuliert, und die Autorln-
nen fokussierten sich dann auch auf eine
angestrebte Besserung der Phonologie. Das
Sprachverstandnis wird mit dieser Therapie
vermutlich nicht stimuliert, da Spiegelneuro-
ne zum dorsalen System gehdren. Fir das
Verstandnis (eines Wortes oder einer Bewe-
gung) muss zusatzlich das ventrale System
involviert sein>2.

Semantic feature analysis: Fir Aphasie-
Patientinnen, die vordergriindig eine Anomie
haben, wird die ,semantic feature analysis”
vorgeschlagen®3. Kann ein Begriff nicht ge-
nannt werden, wird mit Fragen rund um den
Begriff versucht, den Zugriff auf das Wort
wiederherzustellen. Wenn der Begriff z. B.
,Tasse” ist, kann gefragt werden: ,Was
machst du damit?”, ,Kannst du es beschrei-
ben?”, ,Wo findest du das?” In einer Me-
taanalyse war diese Therapie effektiv fur
Patientinnen mit Anomie, und hier wird
explizit der semantische, ventrale Weg sti-
muliert.

Mentales Uben: Theoretisch im Rahmen des
Zweischleifenmodells sehr interessant ist die
Idee des mentalen Ubens (,, mental practice”).
Mentales Uben ist z. B. bei Sportlerinnen gut
bekannt, wird manchmal auch bei Hemipa-
rese eingesetzt, und es wird argumentiert,
dass es auch bei Aphasie-Patientinnen ein-
gesetzt werden kénnte. In einer Ubersichts-
arbeit wird vermutet, dass durch mentales
Uben die Spiegelneurone angesprochen wer-
den und dass diese Therapie vor allem bei
Patientinnen mit phonologischen Stérungen
sinnvoll ware>. Spiegelneurone gehéren »
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A: Bei der Geburt sind dorsale Verbindungen zwischen pra- und postrolandischen Kortexarealen vor-
handen, aber unvollstandig (blau, gestrichelt). In den ersten Jahren findet durch externes Feedback
von kontinuierlicher sensorischer Wahrnehmung und Antizipation von Verhalten wie Bewegungen
und Sprechen (blau, Linie auBerhalb) eine Entwicklung von internen Verbindungen statt. B: Im Laufe
der Jahre wird externes Verhalten (blau, gestrichelt) internalisiert und kann durch interne Reprasenta-
tionen reguliert werden, die Interaktion zwischen dorsalen (blau, durchgezogen) und ventralen Wegen
(rot) nimmt zu. Hierdurch kann innere Sprache entstehen. Fir das Lernen von neuen Aufgaben kann
der externe Weg wieder genutzt werden. C: Nach einem Schlaganfall kann es hilfreich sein, die verlo-
rene Fahigkeit wieder zu externalisieren (blau, durchgezogen, auBerhalb), damit sie kontrolliert getibt
werden kann. Das ,mentale Uben” basiert auf der Idee, dass die Bewusstmachung nur durch Aktivie-
rung des ventralen Weges (rot) ausreichend sein konnte.

jedoch zum dorsalen System®2, und die
Studie von Vry'6 (siehe oben) hat gezeigt,
dass die Vorstellung einer Bewegung zusatz-
lich den ventralen Weg beansprucht.

Das heiBt aber nicht, dass mentales Uben
bei Stérungen des dorsalen Weges nicht
sinnvoll sein kénnte: Es ist namlich vorstell-
bar, dass durch Stimulation des ventralen
Weges die Effizienz des dorsalen Weges
verbessert werden kann. Wie oben beschrie-
ben, ist die Internalisierung des dorsalen
Weges - was in der Kindesentwicklung ein
naturlicher Vorgang ist — eine Voraussetzung
fur die gute Zusammenarbeit der zwei Wege.
Beim Lernen einer neuen Bewegung, aber
auch bei neuem Erlernen nach einer Lésion
im dorsalen System gibt es die Mdéglichkeit,
die Bewegung oder das Sprechen erst wieder
bewusst zu machen (, Verstehen” (ber den
ventralen Weg), damit sie im Laufe der Zeit
durch Ubung wieder internalisiert werden

Quelle: Rijntjes et al., Frontiers Evol Neurosci 2012

konnen (Abb. 3). Bei Patientinnen mit Hemi-
parese wird die explizite Externalisierung
gezielt durch die Therapie der ,verbalen
Selbststeuerung” und ,verbalen Instruktion”
unterst(itzt>>. Es ist daher von groBem Inte-
resse zu wissen, ob die Bewusstmachung der
gewollten Motorik bei Stérungen des dorsa-
len Systems auch rein intern durch mentale
Vorstellung stimuliert werden kann.

Musiktherapie: Es ist bekannt, dass Apha-
sie-Patientinnen, die Schwierigkeiten mit
Satzen haben, manchmal erstaunlich gut
altbekannte Lieder singen konnen. Da die
rechte Hemisphdre traditionell mit Prosodie
assoziiert wird, war die Vermutung, dass die
Melodie eine Stlitze flr das gesprochene
Wort ist. In einer Studie wurden jedoch
starke Argumente gefunden, dass der we-
sentliche Faktor beim Singen nicht die Me-
lodie, sondern der Rhythmus ist und dass vor

allem diejenigen Aphasie-Patientinnen von
einer Musiktherapie profitieren, die eine
zusétzliche Lasion der Basalganglien haben3®.
Stérungen bei der Wahrnehmung oder
Durchfiihrung von Rhythmen sind bei Par-
kinson-Patientinnen gut belegt, und Musik-
therapie wird auch bei Parkinson-Patientin-
nen eingesetzt. Es wirde sich moglicherwei-
se lohnen, auch bei Aphasie-Patientinnen
systematisch zu untersuchen, welchen Anteil
Rhythmusstérungen bei der Aphasie haben.
Die Uberlappung von Musik und Sprache im
Zweischleifenmodell unterstiitzt diese Hypo-
these?!.

Constraint-induced Aphasia Therapy
(CIAT): Bei chronischer Hemiparese hat die
Constraint-induced  Movement  Therapy
(CIMT) in den letzten Jahren eine Reihe von
positiven Studienergebnissen gezeigt®’. Bei
dieser Therapie wird davon ausgegangen,
dass der paretische Arm mehr machen kénn-
te, dass aber durch vermehrtes Einsetzen der
nicht betroffenen Seite ein ,gelernter Nicht-
gebrauch” aufgetreten ist. Bei der Standard-
therapie wird tber zwei Wochen intensiv mit
der paretischen Seite gelibt, wobei die nicht
betroffene Seite immobilisiert wird. Analog
dieser Therapie im motorischen System
wurde fir die Aphasie die CIAT entwickelt>8.
Hierbei wird Uber ein bis zwei Wochen in-
tensiv mit Patientinnen gelibt, manchmal in
Gruppen, mit Schwerpunkt auf der Kommu-
nikation, wobei nichtsprachliche oder sons-
tige Hilfsmittel so weit wie moglich vermie-
den werden sollten. Es hat sich gezeigt, dass
diese Therapie bei vielen Patientinnen mit
chronischer Aphasie effizient ist>. Durch
diese Ubung findet eine intensive Zusammen-
arbeit von dorsalem und ventralem Weg
statt, mit teils bewusster Externalisierung
(Gber andere Patientinnen). Diese Therapie
hat sich jedoch noch nicht in der Routine
durchgesetzt. Das hat vor allem praktische
Griinde, u. a. das Durchhaltevermdgen von
Patientlnnen, fehlende therapeutische Res-



sourcen und die Frage der Vergiitung®0. Bei
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werden koénnen. |
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