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Aus dem Gesamtdatensatz von 260
Bildernwurden 102 Bilder ausgewählt,
deren Namensübereinstimmung bei
allen sprachgesunden, älteren Proban-
den hoch war (Kriterium: H-Wert ≤
1.34, prozentuale Übereinstimmung
80%). Dieses ausgewählte, relativ

einheitlich benannte Material soll
Grundlage für die Entwicklung eines
Benenntests für aphasische und de-
mente Patienten in der Geriatrie sein.
DasMaterial wurde anhand der seman-
tischen Merkmale «belebt/unbelebt»
und «natürlich/künstlich» kategorisiert.
Für die Kategorienpaare konnte keine
Gleichverteilung erreicht werden. Bei
der Auswertung von kategorienspezifi-
schen Störungen muß die ungleiche
Zellenbesetzung entsprechend berück-
sichtigt werden. Auch eine Auswer-
tung nach Einzelkategorien, z.B. Tiere
oder Obst, soll später in den Benenn-
test implementiert werden.
Es wurde außerdem die Wortfrequenz
nach CELEX kontrolliert. Eine Gleich-
verteilung von hoch- und niedrigfre-
quenten Wörtern konnte aber nicht er-

reichtwerden, da dieMehrheit der aus-
gewählten Bilder eher eine geringe
Wortfrequenz hat. Auf die Schwierig-
keit, inBildbenenntests eineGleichver-
teilung von hoch- und niedrigfrequen-
ten Items zu erreichen, weisen Whith-
worth et al. (2005) hin. Im vorliegenden
Fall wurde auf eine Einteilung in die Ka-
tegorien hoch- undniedrigfrequent ver-
zichtet. Die absoluteWortfrequenz auf
eine Million soll daher in dem Benenn-
test als Kovariate berücksichtigt wer-
den.
Weitere Untersuchungen zum Bild-
material des Benenntests zielen auf
dieGewinnung vonKennwerten zur Al-
tersnormierung imAltersbereich 60bis
90 Jahre für gesunde, demente und
aphasische Personen, wodurch eine
Normierung für aphasische und demen-
tielle Störungsbilder erreicht werden
soll. Schließlich soll eine computer-
gestützte Form des Benenntests ent-
wickelt werden, der eine effiziente und
ökonomische Diagnose von Wortpro-
duktionsstörungen bei geriatrischen
Patienten ermöglicht.
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Influence de la dépression tardive sur
la dénomination

Einfluss der Altersdepression auf die
Benennfähigkeit

Delaloye C.1 2, Baudois S.1, Dubois Remund C.1, LaganaroM.3, Moy G.1, Ragno
Paquier C.1

Résumé
Le but de cette recherche était d’étudier l’influence de la dépression à début tardif (DDT)
sur la capacité de dénomination. Plusieurs études ont suggéré que la DDT serait asso-
ciée à une réduction des ressources de traitement (vitesse de traitement, mémoire de
travail) qui perturberait les fonctions cognitives de niveau supérieur. Afin de déterminer
si la DDT a un effet spécifique sur la capacité de dénomination ou si elle est secondaire à
une réduction des ressources de traitement, nous avons comparé 14 patients DDT à 14
sujets contrôles dans trois tâches informatisées évaluant la vitesse de traitement, lamé-
moire de travail et la dénomination. Les patientsDDTont réalisé des performances signi-
ficativement moins bonnes que les sujets contrôles dans ces trois tâches. Les résultats
d’analyses de régressions hiérarchiques ont montré que la dépression continue à expli-
quer une part significative de la variance sur les temps de latence mais non sur le score
de dénomination une fois les ressources de traitement contrôlées. Ces résultats mon-
trent que la DDT préserve les représentations sémantiques et lexicales, mais induit un
ralentissement dans les processus de dénomination. Nos données ne permettent ce-
pendant pas de préciser à quelle étape de traitement interviendrait ce ralentissement.

Zusammenfassung
Die vorliegende Studie untersucht den Einfluss von Altersdepression auf die Fähigkeit
Dinge zu benennen.Mehrere Studien haben gezeigt, dass Depressionen im Alter mit ver-
minderten Verarbeitungskapazitäten (Verarbeitungsgeschwindigkeit, Kurzzeitgedächtnis)
einhergehen,welchehöherekognitiveFunktionenbeeinträchtigenkönnen.Umzubestim-
men, obAltersdepressioneinendirektenEinfluss auf dieBenennungsfähigkeit habenoder
ob Letztere indirekt durch verminderte Verarbeitungsressourcen beeinträchtigt werden,
wurdendieLeistungenvon14depressivenälterenPatientenmit 14gesundenKontrollper-
sonen in drei standardisierten Tests für Verarbeitungsgeschwindigkeit, Kurzzeitgedächtnis

1 Service de Psychiatrie Gériatrique, Hôpitaux Universitaires de Genève
2 Faculté de Psychologie et des Sciences de l’Education, Université de Genève
3 Service de Rééducation, Hôpitaux Universitaires de Genève
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1. Introduction

La dépression majeure est la patholo-
gie psychiatrique la plus fréquente
chez l’adulte âgé (par ex. Judd, Akiskal,
& Paulus, 1997). Vingt à cinquante
pourcent des patients souffrant d’une
dépression à début tardif, à savoir
d’une dépression dont le 1er épisode
survient après l’âge de 60 ans, présen-
tent un dysfonctionnement cognitif.
Ce dysfonctionnement peut concerner
une ou plusieurs fonctions cognitives
telles que la vitesse de traitement de
l’information (Lesser et al., 1996 ; But-
ters et al., 2004), les capacités exécuti-

ves/attentionnelles (Lockwood, Alexo-
poulos, & van Gorp, 2002 ; Rapp et al.,
2005), la mémoire épisodique (King,
Caine, Conwell, & Cox, 1991), la mé-
moire de travail (Nebes et al., 2000) ou
encore les habiletés visuo-spatiales
(Elderkin-Thompson et al., 2004). Des
données récentes (Nebes et al., 2000.;
Butters et al., 2004; Steffens et al.,
2004) suggèrent que l’atteinte primaire
associée à la dépression à début tardif
(DDT) serait due à une réduction des
ressources de traitement, qui à son
tour perturberait les fonctions cogniti-
ves de niveau supérieur (par ex. mé-
moire épisodique, capacité de raison-

und Bildbenennung verglichen. In allen drei Tests sind die Leistungen der depressiven Pa-
tienten bedeutend schlechter als die der Kontrollpersonen. Die Resultate der hierarchi-
schen Regressionsanalysen ergeben, dass, nachdem die Verarbeitungsressourcen kon-
trolliert wurden, die Depression einen signifikanten Anteil der Varianz der Latenzzeit aber
nicht des Benennungsergebnisses erklärt. Diese Resultate zeigen, dass Altersdepressio-
nen zwar die semantischen und lexikalischen Konzepte nicht beeinträchtigen, jedoch den
Benennungsprozess verlangsamen. Weitere Studien sind notwendig um zu klären, auf
welcher Stufe des lexikalischen Verarbeitungsprozesses diese Verlangsamung eintritt.

Summary
The goal of this study was to assess the influence of late-life depression (LLD) on nam-
ing capacity in elderly inpatients. Several studies found that LLD is associated with a de-
crease in processing resources (processing speed,workingmemory)whichmay disrupt
higher level cognition. To study whether naming deficits are due primary to LLD, or
whether they are secondary to the decrement of processing resources induced by LLD,
we compared the performance of 14 depressed elderly patients to 14matched controls
in three computerized tasksmeasuring processing speed,workingmemory andnaming.
Results show that patients performed significantly worse than control subjects in all
three tasks.Hierarchical regression analyses reveal that depressionexplains a significant
part of latency times, but not of naming scores, once processing resources have been
controlled for. In conclusion, late-life depression does not affect semantic and lexical rep-
resentations, yet significantly slows down naming processes. Further studies are war-
ranted to define the exact stage of language processing affected by this slowing
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nement). Les ressources de traite-
ment ont généralement été opération-
nalisées par la vitesse de traitement et
la mémoire de travail (Craik & Byrd,
1982 ; Salthouse, 1991 ; Park, 2000).
Plusieurs recherches (Butters et al.,
2004 ; Sheline et al., 2006) ont mis en
évidence chez des patients DDT, une
réduction de la vitesse de traitement
qui perturbait les performances dans
d’autres fonctions cognitives. Nebes
et col. ont observé que la variance liée
à la dépression dans des tâches éva-
luant des fonctions cognitives de ni-
veau supérieur était non seulement
médiatisée par la vitesse de traite-
ment mais également par la capacité
de mémoire de travail.
Peu d’études se sont intéressées aux
effets de la DDT sur le langage et ceci
bien que les patients DDT se plaignent
fréquemment de difficultés langagières
dans ce domaine (Georgieff, Dominey,
Michel, Marie-Cardine, & Dalery, 1998)
et plus particulièrement d’un manque
du mot. Néanmoins, la DDT semble
avoir un effet délétère sur les perfor-
mances dans des tâches langagières
qui mobilisent une attention volontaire
et soutenue telles que la compréhen-
sion d’énoncés syntaxiquement com-
plexes ou de textes (Emery & Breslau,
1989). En revanche, on observe une di-
vergence de résultats quant à l’in-
fluence de la DDT sur les performan-
ces dans des épreuves qui évaluent les
composantes formelles ou structurel-
les du langage comme la répétition, la
dénomination ou encore la compré-

hension d’ordres (Emery & Breslau,
1989 ; Hill et al., 1992 ; Boone et al.,
1995 ; Elderkin-Thompson et al., 2004 ;
Murray, 2002).
Certaines études ont trouvé que la ca-
pacité de dénomination d’images est
altérée dans la DDT (Speedie, Rabins,
Pearlson, & Moberg, 1990 ; King et al.,
1991 ; King, Cox, Lyness, & Caine,
1995 ; Butters et al., 2004) alors que
d’autres non (Hill et al., 1992 ; Murray,
2002). Cette divergence de résultats
dépend probablement à la fois de diffé-
rences inhérentes aux populations étu-
diées et de différences méthodologi-
ques. Ainsi, la plupart des études n’ont
pas tenu compte de l’âge d’apparition
du premier épisode de dépression ma-
jeure (début tardif versus précoce),
alors que plusieurs études ont montré
que les troubles cognitifs sont plus fré-
quents et plus sévères dans les dé-
pressions inaugurales tardives quepré-
coces (par ex. van Reekum, Simard,
Clarke, Binns, & Conn, 1999 ; Lock-
wood et al., 2002). Une différence mé-
thodologique importante entre les étu-
des résidedans la sélectiondes itemsà
dénommer. En effet, alors que certai-
nes études tiennent compte de diffé-
rents facteurs connus pour influencer
la dénomination tels que l’âge d’acqui-
sition ou la familiarité, d’autres n’en
tiennent pas compte lors de la sélec-
tion des items.
Deux problèmes méthodologiques li-
mitent la validité des études qui se sont
intéressées à l’effet de laDDT sur la ca-
pacité de dénomination. Première-
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ment, aucune étude n’a examiné la ca-
pacité de dénomination aumoyen d’un
test informatisé permettant l’enregis-
trement précis du temps de latence
entre l’apparition du stimulus visuel et
le début de sa dénomination. Bien que
les tests neuropsychologiques « classi-
ques » soient généralement adéquats
pour détecter un trouble cognitif mar-
qué, il a été démontré que la prise en
compte des temps de latence permet
de repérer des anomalies dans le traite-
ment de l’information avec une plus
grande précision et sensibilité (Martin
et al., 1992 ; Miller & Wilkie, 1994).
Deuxièmement, des analyses multiva-
riées, prenant en compte la relation
entre les différentes fonctions cogniti-
ves, n’ont jamais été conduites. Or, il
est possible qu’un trouble de la déno-
mination chez les patients DDT résulte
d’une diminution de leurs ressources
de traitement.
Afin de pallier à ces limitations, nous
avons comparé les performances de
14 patients DDT à celles de 14 sujets
contrôles dans trois tâches informati-
sées évaluant la vitesse de traitement,
la mémoire de travail et la capacité de
dénomination. Nous nous attendons à
ce que les patients DDT obtiennent de
moins bonnes performances que les
sujets contrôles sur l’ensemble des tâ-
ches proposées. De plus, nous faisons
l’hypothèse que la variance des temps
de latence et du score en dénomina-
tion, liée à la dépression, sera médiati-
sée par la vitesse de traitement de l’in-
formation et/ou la mémoire de travail.

2. Méthode

2.1. Population

L’échantillon était constitué de qua-
torze patients (10 femmes et 4 hom-
mes) souffrant d’une dépression à
début tardif (DDT) âgés de 64 à 87 ans
et de 14 adultes contrôles (10 femmes
et 4 hommes) en bonne santé, âgés de
65à88ans. Tous lespatients, suivis par
le Service de Psychiatrie Gériatrique
desHôpitaux Universitaires deGenève,
répondaient aux critères du DSM-IV
d’un épisode dépressif majeur. Par ail-
leurs, le premier épisode de dépres-
sion majeure était survenu après l’âge
de 60 ans chez tous les patients. Le
groupe de sujets contrôles a été appa-
rié sur les dimensions de l’âge, du sexe
et du niveau d’éducation avec le
groupe de patients. Tous les sujets
étaient de langue maternelle française
et avaient suivi au moins 4 ans de sco-
larité. Les critères d’exclusion étaient :
1) histoire ou évidence neurologique
d’une attaque cérébrale, 2) maladie
neurologique (par ex. épilepsie), 3) trou-
ble neurodégénératif (par ex. maladie
d’Alzheimer), 4) ancien traumatisme
cérébral avec perte de connaissance,
5) trouble somatique significatif (par
ex. histoire de métastases cancéri-
gènes), 6) déficit visuel, auditif ou mo-
teur compromettant la passation des
tests neuropsychologiques, 7) antécé-
dent psychiatrique pour les sujets
contrôles et affection psychiatrique
autre que la dépression pour les pa-
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tientsDDT.Unneuropsychologue a dé-
terminé le statut cognitif de chaque
participant en lui administrant une bat-
terie neuropsychologique standard
(Green, 2000) afin d’exclure les cas de
démence cliniquement manifestes.
Tous les participants ont été informés
de l’objectif de l’étude et ont donné un
accord écrit pour y participer. Le comité
d’éthique local a approuvé la présente
étude.

2.2. Tâches

Toutes les tâches informatisées ont
été présentées sur un PC (écran de 15
pouces) à l’aide du logiciel E-prime
(Psychology Software Tools Inc., Pitts-
burgh, PA) exceptée l’épreuve de dé-
nomination qui a été implémentée sur
le logiciel DMDX (Forster & Forster,
2003). Les participants étaient assis
face à l’écran, à une distance d’environ
50 cm.

2.2.1. Vitesse de traitement

La vitesse de traitement de l’informa-
tion a été évaluée par une tâche de
temps de réaction simple. Lors de ce
test, un signal auditif avertisseur
(500msec.) précédait un stimulus visuel
(X écrit enblanc, engras et enArial 100)
qui apparaissait au milieu d’un écran
noir. Le participant devait appuyer le
plus rapidement possible sur une tou-
che d’un boîtier de réponse avec sa
main dominante dès l’apparition du sti-
mulus visuel. Celui-ci disparaissait au

moment où le sujet répondait. L’enre-
gistrement du temps de réponse débu-
tait dès l’apparition du stimulus et
continuait jusqu’à ce qu’une réponse
soit donnée. L’épreuve comprenait dix
essais d’entraînement suivis de trois
sous-tests de 30 items chacun. La
durée séparant l’avertisseur sonore du
stimulus visuel pouvait être de 200,
300, 400, 500 ou encore 600msec. Par
ailleurs, chacune des cinq différentes
durées était distribuée de façon égale
dans les 3 blocs (6 items de chaque in-
tervalle dans chaque sous-test) La fidé-
lité du présent test était de .95 (alpha
de Cronbach).

2.2.2. Mémoire de travail

La capacité demémoire de travail a été
évaluée à l’aide d’une adaptation fran-
cophone du test du Reading Span (de
Ribaupierre & Ludwig, 2003) déve-
loppé initialement par Daneman et Car-
penter (1980). Cette épreuve contenait
une condition simple et une condition
duelle. Dans la condition simple, seize
phrases (écrites en gras, en Arial 18)
étaient présentées séquentiellement
au participant qui devait décider le plus
rapidement possible si son contenu
était sémantiquement correct ou non.
La phrase demeurait à l’écran jusqu’à
ce que le participant réponde en ap-
puyant sur l’une des deux touches d’un
boîtier de réponse. Il y avait 8 phrases
correctes et 8 phrases incorrectes.
Tous les temps de réponse étaient en-
registrés, mais seuls les temps de ré-
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ponse pour les jugements corrects ont
été inclus dans les analyses.
Dans la condition duelle, le participant
devait non seulement décider le plus
rapidement possible si chaque phrase
était sémantiquement correcte mais
également mémoriser le dernier mot
de ces mêmes phrases. Le niveau de
complexité était déterminé par le nom-
bre dephrases que comportait un item,
soit par le nombre de mots à mémori-
ser qui variait entre 2 et 5. Chaque ni-
veau de difficulté comportait 4 items.
L’apparition d’un triangle rose au cen-
tre de l’écran indiquait la fin d’un item.
Suite à l’apparition de ce triangle, le
sujet devait restituer oralement, et
dans l’ordre d’apparition, les derniers
mots des phrases qui venaient de lui
être présentées. La séquence des
items a été définie pseudo-aléatoire-
ment, afin d’éviter la succession de
deux items de même niveau de com-
plexité. L’ordre d’apparition des phra-
ses au sein d’un item et l’ordre d’appa-
rition des items au sein de la tâche
étaient identiques pour tous les sujets.
Les temps de réponse pour le juge-
ment (pour les réponses correctes) et
le nombre de mots correctement rap-
pelés (indépendamment de la justesse
de l’ordre de rappel) ont été enregis-
trés. Afin de tenir compte de la diffé-
rence potentielle de vitesse de traite-
ment entre nos deux groupes de sujets
(Graf, Uttl, & Tuokko; 1995; Spieler, Ba-
lota, & Faust, 1996), nous avons cal-
culé une différence relative en sous-
trayant le temps de réaction (TR) mé-

dian de chaque sujet dans la condition
duelle du TR médian de la condition
simple que l’on a divisé ensuite par le
TR médian de la condition simple
[(duelle – simple) / simple]. La capacité
de mémoire de travail a également été
mesurée par la proportion demots cor-
rectement rappelés [nombre total de
mots correctement rapportés (56 au
maximum)/ nombre total d’items
(=16)]. Une analyse de partage apparié,
réalisée à la fois sur la différence rela-
tive de temps et sur la proportion de
mots correctement rappelés, a montré
que la présente épreuve possédait une
fidélité satisfaisante (corrélation de
Spearman-Brown de .73 et de .84 res-
pectivement).

2.2.3. Capacité de dénomination

Afin d’investiguer les capacités en dé-
nomination, nous avons développé
uneépreuve informatiséenomméedé-
nomination 202 qui contenait 202 des-
sins en noir et blanc issus de la base de
données d’images de Cycowicz, Fried-
man, Rothstein et Snodgrass (1997).
Les dessins sélectionnés avaient été
précédemment normés en français par
Alario et Ferrand (1999). Nous avons
sélectionné uniquement des dessins
qui avaient obtenu un degré d’accord
sur le nom égal ou supérieur à 80%
(selonAlario& Ferrand, 1999). Les des-
sins sélectionnés couvraient un large
spectre de valeurs dans les dimen-
sions associées à l’image, au concept
ou au mot étaient disponibles (com-
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plexité visuelle, accord sur l’apparence
de l’image, variabilité de l’image, fami-
liarité du concept, âge d’acquisition,
fréquence, longueur) connues pour in-
fluencer la vitesse et/ou l’exactitude de
dénomination (Alario et al., 2004).
Dans cette tâche, les participants de-
vaient dénommer le plus rapidement
possible chaque dessin qui apparais-
sait au centre de l’écran d’un ordina-
teur. Leur réponse était enregistrée du-
rant une période de 4 secondes ce qui
permettait de déterminer un temps de
latence précis par le biais d’une clé vo-
cale et de vérifier l’exactitude du mot
produit en cas de doute. Nous avons
exclu des analyses tous les items qui
ont été dénommés correctement par
moins de 40%de sujets, soit 20 items.
Pour les 182 items restants, deux logo-
pédistes ont classé les erreurs en 3 ca-
tégories : erreur phonologique, erreur
visuo-sémantique et erreur autre. L’ac-
cord inter-juge de cette cotation des er-
reurs était de 91%. Un score global a
été ensuite déterminé pour chaque
sujet en soustrayant le nombre d’er-
reurs et les non réponses du nombre
de dénominations correctes. Le temps
de dénomination médian, calculé uni-
quement pour les réponses correctes,
a également été utilisé commevariable
dépendante. L’épreuve de dénomina-
tion a montré une validité concourante
satisfaisante puisqu’on a observé une
corrélation significative entre son
score global et le score global de la
Lexis 64 items (corrélation de Pearson
de .73).

3. Analyses statistiques

Les différences dans les performances
moyennes (ou médianes) entre les pa-
tients DDT et les sujets contrôles pour
les diverses mesures cognitives ont
été évaluées par des t-tests pour des
groupes indépendants. Afin de respec-
ter l’hypothèse de normalité (test de
Shapiro-Wilk) et l’homogénéité de la
variance (test de Levene), les temps de
réaction médians obtenus à l’épreuve
de temps de réaction simple ont été
transformés (1/x2).
Pour toutes les mesures ne possédant
pas une distribution normale, le test de
Mann-Whitney U a été utilisé pour
comparer les deux groupes de sujets.
Finalement, des analyses de régres-
sion hiérarchique ont été conduites
afin de déterminer si les ressources de
traitement médiatisaient la variance
liée à la dépression dans l’épreuve de
dénomination. Les données ont été
analysées à l’aide du programmeSPSS
(Version 11.0.).

4. Résultats

4.1. Caractéristiques démogra-
phiques et cliniques

Les statistiques descriptives pour les
variables démographiques et cliniques
sont rapportées dans le Tableau 1. Les
deux groupes étaient comparables
pour le genre, l’âge (t(26)= -.23, p =.82)
et le nombre d’années d’éducation,
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(t (26)= 1.42, p =.17). En ce qui
concerne la sévérité des symptômes
dépressifs, les patients DDT obte-
naient un score significativement plus

élevé que les sujets contrôles à
l’échelle de dépression gériatrique
(GDS ; 30 items ; Yesavage et al., 1982 ;
t (26) = -6.24, p <.01).

Groupe

Sujets contrôles Patients DDT

Caractéristiques
M EC M EC

Age 76.29 7.51 76.93 7.32

Éducation 12.00 1.92 10.86 2.31

Échelle de Dépression Gériatrique (30 items) 4.79 3.14 13.71 4.34

Note. L’éducation représentait le nombre d’années d’éducation formelle complétées

Tableau 1: Caractéristiques des participants par groupe

4.2. Différences de groupes
et cognition

Le tableau 2 résume les résultats non
transformés obtenus par les deux
groupes de participants dans les diffé-
rentes épreuves cognitives.
Vitesse de traitement. Les patients
DDT étaient significativement plus
lents que les sujets contrôles (t (26)=
2.17, p =.04) dans le test de temps de
réaction simple.
Mémoire de travail. La proportion
moyenne des mots correctement rap-
pelés était significativement plus
basse chez les patients DDT que chez
les sujets contrôles (t (26)= 2.64,
p =.01). En ce qui concerne les temps
de jugement sémantique, il n’y avait
pas de différence significative entre les
deux groupes sur l’indice de différence

relative (t (26)= -1.50, p = .13) indiquant
que le coût supplémentaire induit par la
condition duelle n’était pas plus élevé
dans le groupe des DDT que dans le
groupe contrôle.
Capacité de dénomination. Comparés
aux sujets contrôles, les patients DDT
ont obtenu à l’épreuve de dénomina-
tion 202 un score global significative-
ment plus bas (t (26)= 3.33, p <.01), un
temps de dénomination significative-
ment plus élevé (t (26)= -2.56, p =.02)
et ont produit plus de non réponses
(t (18.45)= -3.95, p <.01) et plus d’er-
reurs (Z= -2.281, p =.02) que les sujets
contrôles. Les analyses inférentielles
sur les erreurs ont été conduites uni-
quement sur les erreurs visuo-séman-
tiques à cause de l’effet plancher ob-
servé pour les erreurs phonologiques
et les erreurs autres. Les résultats indi-
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quent que les patients ont fait significa-
tivement plus d’erreurs visuo-sémanti-
ques que les sujets contrôles (t (26)=
2.31, p =.03).

4.3. Médiation des ressources
de traitement
sur la dénomination

Afin d’étudier si le déficit en dénomina-
tion observé chez les patients DDT re-

flétait un déficit primaire ou était mé-
diatisé par une réduction de la vitesse
de traitement et des capacités de mé-
moire, des analyses de régression hié-
rarchiqueont été conduites en introdui-
sant comme variable dépendante la
capacité de dénomination (temps ou
score global), et le score de dépression
du GDS, la vitesse de traitement et la
capacité demémoire de travail comme
variables indépendantes.

Groupe

Sujets contrôles Patients DDT

Épreuves M EC M EC

Temps de réaction simple

Temps de réponse médian (msec.) 247.68 50.50 337.25 141.13

Reading span

Proportion de mots correctement rappelés 2.58 0.42 2.06 0.59

Temps de jugement médian (msec.)

Condition simple 1693.71 400.78 2177.61 646.09

Condition duelle 2444.89 531.10 3548.29 936.14

Indice de différence relative .47 .27 .70 .47

Dénomination 202

Score global (maximum 182) 170.36 7.86 159.43 8.87

Temps de latence médian (msec.) 1042.93 113.90 1187.07 177.34

Nombre de non-réponses 3.07 1.98 8.00 4.22

Nombre d’erreurs

visuo-sémantique 8.00 5.76 12.71 5.03

phonologique .64 .84 .86 1.46

autre .29 .61 1.00 .96

Tableau 2: Scores obtenus dans les différentes épreuves cognitives (temps de réaction sim-
ple, reading span, dénomination 202) par les patients DDT et les sujets contrôles
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La dépression expliquait 29% de la va-
riance (R2) du score en dénomination et
24%de la variancedu tempsde latence
en dénomination. Une fois la vitesse de
traitement et la capacité demémoire de
travail contrôlées1, l’augmentation de
R2 associée à la dépression demeurait
significative pour la latence en dénomi-

nation (augmentation de 14 %) mais
nonpour le score endénomination (aug-
mentation de 6 %). Il est par ailleurs in-
téressant de constater que ni la vitesse
de traitement, ni la capacitédemémoire
de travail n’expliquent unepart significa-
tive de la variance du temps de latence
en dénomination.

1 Plusieurs études (par ex. Park, 1996) ont mis en évidence que la vitesse de traitement médiatise les ca-
pacités de mémoire de travail. Ainsi, la vitesse de traitement a été rentrée dans l’équation de régression
avant la mémoire de travail.

Score de dénomination a

Temps de latence en

dénomination b

R2 Aug.
R2

F R2 Aug.
R2

F

1. Dépression 0.29 10.39* 0.24 8.28**

2. Vitesse de traitementc 0.16 4.86* 0.09 2.47

Dépression 0.32 0.16 5.98* 0.25 0.16 5.45*

3. Mémoire de travaild 0.30 10.89** 0.07 1.79

Dépression 0.39 0.09 3.79 0.24 0.17 5.83*

4. Vitesse de traitementc 0.16 4.86* 0.09 2.47

Mémoire de travaild 0.35 0.19 7.21* 0.11 0.03 0.76

Dépression 0.41 0.06 2.44 0.25 0.14 4.38*

** p<.01, *p<.05

a Score de dénomination (nombre moyen d’image dénommé correctement au test de dénomination 202)

b Temps de latence en dénomination (moyenne du temps de dénomination médian au test de dénomination 202)

c Vitesse de traitement (moyenne du temps de réponse médian au test de temps de réaction simple)

d Mémoire de travail (proportion moyenne de mots correctement rappelés au test du reading span)

Tableau 3: Résultats des analyses de régression hiérarchique examinant l’effet de la dépres-
sion, de la vitesse de traitement et de la mémoire de travail sur les performances en dénomi-
nation (score global et temps de latence en dénomination)
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5. Discussion

Comparé à un groupe contrôle d’adul-
tes âgés appariés en âge, genre et ni-
veau d’éducation, notre groupe de pa-
tients DDT a obtenu des performances
moins bonnes dans les trois domaines
cognitifs évalués (vitesse de traite-
ment, mémoire de travail et capacité
en dénomination). Notre étudemontre
également que la dépression ne joue
plus aucun rôle sur le score global en
dénomination lorsque l’influence de la
réduction de la vitesse de traitement
de l’information ainsi que celle de la
baisse de la mémoire de travail, liée à
cette pathologie (Lockwood, Alexo-
poulos, Kakuma, & van Gorp, 2000 ;
Butters et al., 2004), ont été contrô-
lées. En revanche, l’influence de la dé-
pression sur les temps de latence en
dénomination persiste après avoir
contrôlé les ressources de traitement.
Ainsi, la dépression aurait un effet spé-
cifique sur les temps de latence en dé-
nomination mais pas sur les scores.
La diminution significative des perfor-
mances dans les épreuves de vitesse
de traitement et de mémoire de travail
chez les DDT par rapport aux adultes
âgés en bonne santé est en accord
avec les résultats d’autres études (Les-
ser et al., 1996 ; Nebes et al., 2000).
Deux explications ont été proposées
pour rendre compte de cette réduction
des ressources de traitement chez les
DDT. La première part du principe que
la quantité absolue de ressources de
traitement demeure inchangée. Toute-

fois, selon cette explication, une partie
des ressources de traitement serait al-
louée aumaintien despenséesdépres-
siogènes chez les DDT (Hartlage, Allo,
Vazquez, & Dykman, 1993) diminuant
ainsi la quantité de ressources à dispo-
sition pour le traitement des tâches
cognitives. Une autre explication est
que la quantité globale de ressources
de traitement diminuerait en raison de
modifications biologiques associées à
la DDT, tel qu’un dysfonctionnement
dopaminergique (Roy-Byrne, Wein-
gartner, Bierer, Thompson, & Post,
1986).
En utilisant une épreuve de dénomina-
tion informatisée comportant un nom-
bre élevé d’items qui recouvraient un
large spectre de valeurs dans les di-
mensions (par ex. familiarité du
concept, âge d’acquisition) connues
pour influencer la vitesse et/ou l’exacti-
tude de dénomination (Alario et al.,
2004), nous avons trouvé que les su-
jets contrôles possédaient de meilleu-
res capacités en dénomination que les
patients DDT. Plus spécifiquement, les
sujets contrôles obtiennent un score
plus élevé, ont des temps de latence
plus courts, commettent moins d’er-
reurs et font moins de non-réponses
que les DDT.
La diminution significative du score
global chez les patients DDT dans
notre étude réplique les résultats de re-
cherches antérieures (par ex. Speedie
et al., 1990 ; Butters et al., 2004). Néan-
moins, le fait que dans la présente
étude la dépression n’explique plus
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une part significative de la variance du
score lorsque l’influence des ressour-
ces de traitement est contrôlée, nous
permet de garantir que les représenta-
tions sémantiques et lexicales sont
préservées chez les patients DDT. En
revanche, la persistance de l’effet de la
dépression sur les temps de latence
suggère qu’il y aurait un ralentisse-
ment directement induit par la dépres-
sion.
Ce ralentissement peut intervenir à
plusieurs niveaux. En effet, en réfé-
rence au modèle de la dénomination
d’objets de Humphreys et col.
(Humphreys & Riddoch, 1987 ;
Humphrey, Price, & Riddoch, 1999), ce
dernier pourrait intervenir au niveau de
l’accès aux représentations structura-
les et/ou sémantiques et/ou lexicales
chez les déprimés. De plus, en réfé-
rence au modèle de Levelt (2001), il
pourrait également intervenir au niveau
de la programmation motrice du mot.
La tâche de dénomination d’images
que nous avons utilisée ne nous per-
met cependant pas de préciser à
quelle(s) étape(s) de traitement se
situe le ralentissement chez les pa-
tients DDT. Nous pensons que l’intro-
duction de certaines tâches supplé-
mentaires aiderait à mieux isoler les
étapes de traitement. Par exemple,
une tâche de décision d’objet – non
objet (Humphreys & Riddock, 1987)
permettrait de déterminer si le ralentis-
sement a lieu au niveau de l’accès aux
représentations structurales dans la
mesure où cette tâche peut être réali-

sée sans forcément avoir accès au
concept et au lexique. Par ailleurs, une
tâche de décision lexicale (Meyer &
Schvaneveldt, 1971) permettrait de dé-
terminer si le ralentissement a lieu au
niveau de l’accès aux représentations
lexicales, car cette tâche ne nécessite
ni d’accès au sens ni de préparation
motrice à l’articulation pour être effec-
tuée. Dès lors, nous aurions une me-
sure plus pure de l’accès au lexique.
On peut s’interroger si l’augmentation
du temps de latence en dénomination
chez les patients DDT va s’estomper
avec l’amélioration et la disparition de
la symptomatologie dépressive (état
euthymique). En effet, plusieurs étu-
des (Reischies & Neu, 2000 ; Deva-
nand et al., 2004 ; Steffens et al.,
2004) ont montré que certains trou-
bles cognitifs peuvent persister une
fois l’épisode de dépression majeure
résolu. Par ailleurs, Hill et col. (1992)
ainsi que Speedie et col. (1990), ont
montré par des analyses rétrospecti-
ves que des adultes âgés déprimés
ayant développé une démence par la
suite avaient initialement un score en
dénomination d’images significative-
ment plus faible que les adultes dépri-
més n’en ayant pas développé. Plu-
sieurs auteurs proposent même que
la DDT soit un prodrome d’un déclin
cognitif (par ex. Bassuk, Berkman, &
Wypij, 1998).
Dès lors, il semble important de tester
les patients dépressifs lorsqu’ils sont
euthymiques afin de voir si les différen-
ces de temps de latence persistent. De
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plus, il paraît également nécessaire
d’instaurer un suivi longitudinal afin
d’exclure la possibilité que l’augmenta-
tion du temps de latence chez les pa-
tients DDT soit due à un ou plusieurs
patient(s) qui serai(en)t à un stade initial
d’une démence.

Des études longitudinales futures in-
cluant une évaluation neuropsychologi-
quedétailléed’unéchantillonplus impor-
tant de patients DDT sont nécessaires
afin d’arriver à identifier les dysfonction-
nements cognitifs liés à la DDT de ceux
associés à une démence débutante.
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Dénomination d’images d’action – normes et
temps de réaction pour des sujets âgés
Valérie Schwitter1, Christophe Delaloye2, Marina Laganaro1

Le but de cette étude est de fournir des normes pour la dénomination d’images
d’action de sujets âgés. Elle fait suite à une première étude qui avait fourni des
données normatives pour des sujets jeunes.

Introduction

Un moyen courant utilisé dans la prati-
que clinique pour investiguer la produc-
tion de mots est de recourir à des tâ-
chesdedénomination d’images. La dé-
nomination d'images, restreinte à la
production d'un mot isolé, met en jeu
trois composantesmajeures : la recon-
naissance de l’objet, sa conceptualisa-
tion et sa lexicalisation. Elle permet
d'établir une prévision du mot que le
sujet est censé produire et, de ce fait,
fournit aux chercheurs et aux cliniciens
un moyen relativement aisé et simple
d’explorer la production demots.
La littérature portant sur les déficits de
la production de mots chez des pa-
tients cérébro-lésés s’est principale-
ment concentrée sur la récupération
des substantifs et c’est seulement ré-
cemment qu’une attention croissante
a été portée à une autre catégorie lexi-
cale, à savoir les verbes (Druks, 2002).

Dans l’optique d’investiguer le traite-
ment des verbes avec autant de préci-
sion que ce qui a déjà été réalisé avec
les substantifs, des chercheurs ont
commencé à récolter des donnéesnor-
matives sur la dénomination des ver-
bes. Le matériel existant pour l’investi-
gation des verbes se révèle cependant
moins développé que celui mis au
point pour les substantifs, qui bénéficie
notamment des travaux de Snodgrass
et Vanderwart (1980) et pour le français
des études psycholinguistiques d’Ala-
rio et Ferrand (1999), de l’étude de
Bonin, Peerman, Malardier, Méot et
Chalard (2003) ainsi quede l’étudeneu-
rolinguistique de Kremin (2002).
Comme le relèvent Fiez et Tranel
(1997), l'attention relativement tardive
pour le domaine des verbes a pour
conséquence qu'il n'existe pas encore
de matériel standardisé similaire pour
l'étude de cette problématique. Les
premiers tests développés présen-

1 Service de Rééducation, Hôpitaux Universitaires de Genève
2 Psychiatrie-Gériatrie, Hôpitaux Universitaires de Genève
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taient par ailleurs de multiples dés-
avantages, dont notamment un nom-
bre assez restreint d'items, une infor-
mation limitée au niveau des stimuli
utilisés et une faible diversité au niveau
des types de verbes. En outre, les re-
cherches menées à ce jour dans le do-
maine de la production de verbes ont
surtout été réalisées dans d’autres lan-
gues que le français, essentiellement
en anglais (Fiez & Tranel, 1997 ; Berndt,
Mitchum, Haendiges, & Sandson,
1997 ; Masterson & Druks, 1998) et en
espagnol (Cuetos & Alija, 2003).
Face à ce constat, une première étude a
consisté à développer des données nor-
matives en langue française, afin de
fournir un matériel susceptible d'être
utilisé pour l’évaluation des verbes dans
un cadre clinique. Dans cette optique,
nous avons développé une batterie
composée au final de 112 dessins au
trait, regroupant des images issues de
Masterson et Druks (1998) et des ima-
ges complémentaires. L'ensemble de
cematériel a été standardisépar rapport
aux variables concernant les caractéris-
tiques de l’image et du concept (varia-
bles pré-lexicales) et aux variables lexi-
cales. La production de verbes corres-
pondant à chaque image et les temps
de réponses ont ensuite été recueillis

sur une population de sujets jeunes, et
des analyses sur les variables affectant
la production des verbes ont été effec-
tuées sur ces données (Schwitter,
Boyer, Méot, Bonin, & Laganaro, 2004).
Le but de la présente étude est de four-
nir des normes pour une population de
sujets plus âgés sur ce mêmematériel
de dénomination de verbes.

Méthode et procédure

Sujets

Vingt-sept sujets (21 femmes et 6 hom-
mes, âgemoyen73ans)ontparticipéde
manière volontaire à cette étude. Les
sujets sont tous de langue maternelle
française et ne présentent aucun trou-
ble visuel, auditif ou cognitif.
Afin de vérifier si un effet de l’âge peut
êtremis en évidence dans notre popula-
tion, nous avons divisé le groupe des su-
jets âgés en deux classes d’âge : une
première classe pour les sujets âgés de
62 ans à 71 ans (classe I, âge moyen 69
ans) et une deuxièmeclasse pour les su-
jets âgés de 74 ans à 85 (classe II, âge
moyen 79 ans). Afin de garantir l’équili-
bre entre le nombre de sujets des deux
groupes (11 versus 11), nous avons
exclu les cinq sujets âgés de 73 ans.

Age moyen Niveau Sexe Latéralité

Classe I (N=11) 69 2.09 1H, 10F D

Classe II (N=11) 79 2.18 4H, 7F D

Tableau 1: Caractéristiques des sujets
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Matériel

Le matériel est le même que celui uti-
lisé pour l'étude normative (Schwitter
et al., 2004), à savoir la série des 112
images retenues (ayant obtenu un ac-
cord sur le nom supérieur ou égal à
80%), constituée de 71 dessins d’ac-
tions provenant de la batterie de Mas-
terson et Druks (1998) et de 41 autres
dessins au trait, réalisés dans un style
graphique assez proche. Par souci de
transparence, il faut relever que la dis-
tinction entre les deux groupes d’ima-
ges a été maintenue, ce qui permet de
savoir à tout moment si le dessin pro-
vient de la batterie de Masterson &
Druks (1998) ou s’il fait partie de ceux
qui ont été rajoutés. Dans cette opti-
que, les images de la batterie de Mas-
terson & Druks sont désignées par les
initiales «MD» et les images supplé-
mentaires par «VS».

Procédure

L’épreuve de dénomination a été im-
plémentée avec le logiciel DMDX
(Forster & Forster, 2003), qui permet
d’enregistrer les réponses de chaque
sujet et comprend une clé vocale qui
détecte le début de la production. Tous
les sujets ont passé l'expérience de
manière individuelle. Ils étaient assis
face à un écran d’ordinateur et por-
taient un microphone. La consigne

était de nommer, le plus rapidement
possible, l’image apparaissant à l’écran
avec un verbe à l’infinitif. Comme il
s'agit de dénomination spontanée,
aucun sujet n'a été familiarisé avec les
items. Les items étaient présentés en
ordre aléatoire.
Chaque image a été présentée au cen-
tre de l’écran. Pour chaque item, une
croix apparaissait au centre de l'écran
durant 500 millisecondes (ms), suivie
de la présentation de l'image. Une fois
que le participant avait dénommé
l'image, celle-ci disparaissait. Le mot
«suivant» apparaissait alors à l’écran
indiquant au sujet d’appuyer sur la
barre d’espace pour afficher l’item sui-
vant. Les sujets disposaient de4000ms
maximum pour dénommer l’image.

Résultats

Nous présenterons en premier lieu
l’analyse des performances des sujets
et ensuite une analyse des temps de ré-
ponse1. Sur l’ensemble des sujets, nous
avonsobservé85%de réponses correc-
tes. Seul le premier verbe produit a été
pris encomptedans l’établissementdes
résultats. Par ailleurs, il a été décidé de
juger valide un verbe produit tant à l’infi-
nitif quesousune formeconjuguée.Des
synonymes donnés à la place de la ré-
ponse dominante ont également été ac-
ceptés comme réponses correctes. Les
synonymes pris en compte dans l’ana-

1 Les résultats peuvent être consultés sur le sitewww.medecine.unige.ch/recherche/schnider/CV/CV11.php
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lyse des résultats sont : «bêcher» (70%)
pour creuser (19%), «s’adosser» (19%)
pour s’appuyer (59%) et «donner»
(26%) pour offrir (74%).
Les réponses incorrectes (15%) compre-
naient des productions ne correspondant
pas au mot cible, et des non-réponses.
Un certain nombre d'items a recueilli un

pourcentage de réponses correctes infé-
rieur à 50%, à savoir «chatouiller» (30%),
«compter» (41%), «crier» (30%), «dessi-
ner» (22%) et «jurer» (33%).
Les temps de dénomination sont pré-
sentés dans le tableau 2. Ceux-ci sont
plus rapides pour les items MD que
pour les VS.

Images MD Images VS Images Total

Moy. Ec.-type Moy. Ec.-type Moy. Ec.-type

Temps de dénomination (ms) 1301.58 507.69 1513.92 616.43 1372.65 652.09

Tableau 2:Moyenne et écart-type pour les temps de dénomination

Performances Temps de dénomination (msec)

Moy. Ec.-type Moy. Ec.-type

62-71 ans 98 (88%) 3.82 1340.81 556.57

74-85 ans 92 (82%) 7.01 1390.97 557.68

Sujets jeunes
(Schwitter et al., 2004)

100 (89%) 5.83 1040.01 354.85

Tableau 3: Performances et temps de réaction – Sujets âgés et sujets jeunes

Nous avons comparé les performances
et les temps de dénomination des 2
sous-groupes. De plus, nous avons ef-
fectué une comparaison avec 15 sujets
jeunes genevois de l’étude de Schwit-
ter et al. (2004) pour lesquels nous dis-
posions de toutes les données.
Les performances des sujets jeunes at-
teignent 89% de réponses correctes.
Les réponses jugées incorrectesétaient,
commepour les sujets âgés, soit des ab-
sences de réponse soit des verbes ne
correspondant pas au mot cible. Par ail-

leurs,deuxverbesn’ontpasobtenu50%
de réponses correctes, à savoir «cha-
touiller» (20%) et flotter (47%).
Les résultats par groupes d’âges sont
reportés dans le tableau 3. Nous pou-
vons observer une diminution des ré-
ponses correctes chez les sujets plus
âgés (classe II). Cette diminution par
rapport à la classe I est significative
(t (20)= 2.41, p <.05). Au niveau des
temps de réaction, la différence de
90 ms entre les deux classes de sujets
âgés n’est pas significative.
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La comparaison de chaque classe de
sujets âgés au groupe des sujets jeu-
nesmontre unedifférence significative
au niveau des performances entre les
jeunes et la classe des 74–85 ans (t (24)
= -2.75, p<.05) mais pas entre les jeu-
nes et la classe des 62–71. Par contre
au niveau des temps de réponse, une
différence significative est observée
entre les jeunes et les deux classes
d’âgés (respectivement, t (24) = 5.50,
p <.001 et t (24) = 7.18, p<.001).

Discussion

L'objectif de la présente étude était de
fournir des normes pour la dénomination
d’imagesd’actiondesujets âgés.Ces ré-
sultats, préliminaires compte tenu du
nombre de sujets âgés sont certes à
prendre encore avec précaution, néan-
moins, le taux de réussite étant globale-
ment assez élevé et, si on élimine les
5 items ayant donné lieu à un nombre
de réponses inférieures à 50%, les
107 items restant peuvent constituer
une batterie de dénomination de verbes
valable à des fins diagnostiques. La com-
paraison entre les groupes d’âge a per-
mis de mettre en évidence une diminu-
tion des performances seulement après

70 ans. Par contre une différence dans
les latences de dénomination avec les
sujets jeunes est présente dès 60 ans.
Des résultats quasi similaires ont été
reportés dans des études portant sur la
dénomination orale de substantifs. En
effet, diverses études (par exemple,
Connor, Spiro, Obler, & Albert 2004;
Metz-Lutz et al.,1991) ont déjà démon-
tré que les réponses dominantes dimi-
nuent avec l’âge à partir de 60 ans. De
manière analogue, au niveau des ver-
bes, une étude réalisée par Morrison,
Hirsh et Duggan (2003) a montré une
augmentation deserreurs et des temps
de réponses en dénomination dès 65
ans. Une autre recherche menée par
MastersonetDruks (in press) sur les ef-
fets de l’âge en dénomination de subs-
tantifs et de verbes a par ailleursmis en
exergue une différence entre les sujets
âgés de 65–70, de 71–75 et de 76–80
au niveau des temps de réponses et
des erreurs en dénomination tant pour
les substantifs que pour les verbes.
Les résultats de cette étude confir-
ment l’influence de l’âge sur les perfor-
mances en dénomination d’images
d’action et soulignent la nécessité de
développer des normes françaises
pour les sujets âgés.
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Genuine kognitive Störungen bei Aphasie:
Relevanz einer Differenzialdiagnostik.
Maria-Dorothea Heidler

Zusammenfassung
Obwohl anerkannte klassischeAphasiedefinitionen vonprimär beeinträchtigten linguis-
tischen Funktionen ausgehen, zeigen Studien, dass zudem zahlreiche andere kogni-
tive Störungen vorliegen, die genuin zumaphasischenSyndromgehören. Dies sind vor
allem attentionale, exekutive und mnestische Defizite, die sekundär zu Störungen der
Sprachverarbeitung führen.
Diese sprachverarbeitungsrelevanten kognitiven Leistungen werden in gängigen Apha-
siediagnostikinstrumenten des deutschen Sprachraumes kaum erfasst. Ausnahme bil-
det die Aphasie-Check-Liste, mit der einige Basisleistungen registriert werden können,
auf deren Grundlage eine kognitiv ausgerichtete Sprachtherapie erfolgen kann.

Résumé
Bien que des définitions d’aphasie classiques et reconnues prennent comme point de
départ une fonction langagière en priorité troublée, des études montrent qu’il y a une
multitude d’autres perturbations cognitives qui font réellement partie du syndrome
aphasique. Ce sont avant tout des déficiences d’attention, d’exécution et demémorisa-
tion qui amènent secondairement à des perturbations du traitement linguistique.
Ces performances cognitives, importantes pour le traitement linguistique, ne sont
guère saisies par les dispositifs courants de diagnostique d’aphasie des pays de lan-
gue allemande. Une exception constitue la «Aphasie-Check-Liste» qui peut enregis-
trer certaines performances de base et suite à laquelle peut s’effectuer une thérapie
cognitive du langage.

Summary
Even though most definitions of aphasia consider disturbed linguistic functions as the key
symptom recent, studies stretched the importance of accompanying other cognitive disor-
ders as a crucial part oft the aphasic syndrome. These are mainly attentional, executive and
mnemonic disorders, which lead to a secondarily disturbance in language processing.
The cognitive functions that are important for language processing, are not detected
with common instruments for diagnosis of aphasias (in the German-speaking region).
The «Aphasie-Check-Liste» is an exception because it covers a number of basic func-
tions and therefore establishes a basis for a cognitive orientated language therapy.
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1. Einleitung

Anerkannte klassische Definitionen be-
schreiben Aphasien als erworbene
Sprachstörungen infolge einer links-
hemisphäriellen kortikalen Hirnschädi-
gung, bei denenprimär linguistischePro-
zesse betroffen sind, andere kognitive
Prozesse jedoch weitgehend intakt blei-
ben (Schade1999).Obwohlauf«Begleit-
erscheinungen» wie z.B. Aufmerksam-
keitsstörungen verwiesen wird, sollen
Kognition, Gedächtnis und allgemeine
Intelligenz angeblich unbeeinträchtigt
sein (Tesak 2001). Trotz einer hohen Ak-
zeptanz dieserDefinition bleibt zu klären,
ob denn tatsächlich andere kognitive
Funktionen ungestört resp. nur linguisti-
sche Prozesse betroffen sind.
Im Folgenden soll anhand diverser Stu-
dien zur kognitiven Leistungsfähigkeit
gezeigt werden, dass bei allen Aphasi-
kern neben linguistischen zahlreiche
andere kognitive Funktionen obligato-
risch beeinträchtigt sind, so dass eine
Reduktion auf «Sprachstrukturstörun-
gen» unzureichend ist. Die Erfassung
kognitiver Störungen bei Aphasikern
hat dabei auch therapeutische Konse-
quenzen, da effektive Interventionen
eine Differenzialdiagnostik störungs-
auslösender kognitiver Basisleistun-
gen voraussetzen.
Natürlich ist eine klare Trennung zwi-
schen sprachsystematischen und an-
deren kognitiven Funktionen nicht
immer einfach, zumal Sprachverarbei-
tungsprozesse de facto kognitive Pro-
zesse sind. Sprachliche Kompetenz ist

eingebettet in zahlreiche übergeord-
nete kognitive Kompetenzschichten
(siehe Abb. 1), so dass Aphasien als
spezifische Hirnleistungsstörungen
aufgefasst werden können, bei denen
nur unter anderem linguistische Pro-
zesse defizitär sind.

Im Gegensatz zur anatomischen Konti-
guitätshypothesewird hier ein systemi-
scher Standpunkt vertreten, der linguis-
tische Leistungen in Abhängigkeit
sieht von zahlreichen übergeordneten
(attentionalen, exekutiven, mnesti-
schen) Funktionen, die bei aphasischen
Patienten obligatorisch gestört sind.
Zudem sind auch die Sprachzentren
selbst nicht nur für Sprachverarbei-
tungsprozesse zuständig: Bartl-Storck
et al. (1999) konnten nachweisen, dass
bspw. das Broca-Zentrum nicht nur
sprachverarbeitungsspezifische Se-
quenzierungsfunktionen erfüllt, son-
dern an sämtlichen mentalen (Pla-
nungs-)Prozessen beteiligt ist, bei
denen neuartige und dynamische Auf-
gaben zu lösen sind. Eine modulare
Sichtweise erscheint demnach obsolet,
da Sprache und Kognition nicht vonein-

Kognitionskompetenz

beinhaltet

↓

Kommunikationskompetenz

beinhaltet

↓

Symbolkompetenz

beinhaltet

↓

Sprachkompetenz

Abbildung 1:Schichten der Kompetenz (nach
Peuser 2000)
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ander unabhängige Funktionseinheiten
sind, sondern Sprachverarbeitung auf
zahlreichen anderen kognitivenLeistun-
gen basiert und vice versa Zentren der
Sprachverarbeitung beteiligt sind an
nichtsprachlichenmentalen Prozessen.

2. Studien zu genuinen
kognitiven Störungen
bei Aphasikern

Untersuchungen zurErfassungkogniti-
ver Leistungseinbußen bei Aphasikern
sind insgesamt rar. Im Fokus aktueller
Studien stehen meist sprachstruktu-
relle Defizite, während Störungen über-
geordneter kognitiver Funktionen häu-
fig nur Nebenbefunde sind. Spezielle
Studien beziehen sich oft auf einzelne
neuropsychologische Leistungen wie
Problemlöseprozesse (Blisniewski-
Leinders 1990) oder Einschränkungen
im verbalen Kurzzeitgedächtnis (Gut-
brod 1991).
Als so genannte «Begleitstörungen»
(Epiphänomene) finden kognitive Defi-
zite zwar häufigErwähnung inder Litera-
tur zur Aphasietherapie, allerdingsmeist
nur im Hinblick auf ihre negativen Aus-
wirkungen in Bezug auf Therapieeffekti-
vität und Lernerfolg (Brookshire 1983).

2.1 Konzeptualisierungsdefizite

In Studien zu abstraktenDenkleistungen
und analytischen Fähigkeiten zeigen
Aphasiker auch bei nichtsprachlichen
Aufgaben deutliche Leistungsdefizite

im Vergleich zu Patienten mit rechts-
hemisphäriellen Läsionen und gesun-
den Kontrollprobanden. Als Ursache
wird ein generelles Konzeptualisie-
rungsdefizit angenommen, welches
nicht auf linguistische Prozesse be-
schränkt ist (Saygin et al. 2003).
Bilda (2001) wies in einer Studie zur Er-
fassung von Objekt-Formen und Ob-
jekt-Farben bspw. nach, dass Aphasi-
ker generell Schwierigkeiten sowohl
mit verbalen als auch visuellen Auf-
gabenhaben, in denen sieWissenüber
visuelle Konzeptmerkmale abrufen
müssen. Diese Beeinträchtigungen im
visuellen Objektvorstellungsvermö-
gen bestehen nur bei Patienten mit
linkshemisphäriellen Läsionen und
sind syndromunabhängig, so dass sie
genuiner Bestandteil des aphasischen
Syndromkomplexes zu sein scheinen.
Während nach rechtshemisphäriellen
Läsionen selektive Störungen im Erin-
nern globaler Formen bestehen, zeigen
Aphasiker Defizite im Erinnern lokaler
Formen visuell-hierarchischer Stimuli
und interner Details in Relation zu
den äußeren konfiguralen Merkmalen
(Delis 1989). Aphasiker können dem-
nach nicht nur Bedeutungsdetails von
sprachlichen Äußerungen schwer er-
fassen, sondern auch von visuellen Sti-
muli. Als übergeordnete kognitive Stö-
rung wird eine reduzierte analytische
Fähigkeit zur gedanklichen Isolation
von Einzelheiten aus einem Ganzen
vermutet, was die semantische Ver-
arbeitung beeinträchtigt: Infolge einer
verminderten Verfügbarkeit einzelner
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(verbaler oder nonverbaler) Kon-
zeptkomponenten versagenAphasiker
primär dort, wo es um eine Selektion
charakteristischer Merkmale oder De-
tails geht. Nicht gestört ist hingegen
das Wissen um typische Kontexte
(Cohen, Kelter & Koemeda-Lutz et al.
1988), da rechtshemisphärielle Pro-
zesse globaler Merkmalsanalysen in-
takt sind.

2.2Mnestische Defizite

2.2.1 Kapazitätsreduktiondes verbalen
Kurzzeitgedächtnisses

Alle Aphasiker zeigen eine reduzierte
Kapazität des verbalen KZG, als deren
Folge Inhalte sprachlicher Äußerungen
nicht mehr hinreichend behalten und
reproduziertwerden können,wennder
Informationsgehalt die Speicherkapa-
zität überschreitet (MacDonald & Chris-
tiansen 2002).
Gutbrod (1991) konnte zeigen, dass Ein-
schränkungen im verbalen KZG sowohl
unabhängig vom Syndrom als auch von
Störungen der Sprachproduktion und
des Wortverständnisses sind, da Min-
derleistungen auch dann auftreten,
wenn keine lautsprachliche Reproduk-
tion verlangt wird oder das Reizmaterial
nur geringe Anforderungen an das
Sprachverständnis stellt. Dabei zeigte
sich, dass mnestische Defizite nicht
durch einen pathologischen Zerfall pho-
nologischer Repräsentationen verur-
sacht werden, sondern eine pathologi-
sche Persistenz irrelevanter Repräsen-
tationen. Als Folge zeigen Aphasiker

syndromunabhängige Beeinträchtigun-
gen im Satzverständnis: Zum einen auf-
grund proaktiver Interferenzprozesse,
wenn durch pathologisch erhöhte Akti-
vierung phonologischer Komponenten
Irrelevantes nicht inhibiert werden
kann, zumanderen aufgrundeiner kapa-
zitär beschränkten Gedächtnisspanne
für den genauenWortlaut eines Satzes,
da dieser zerfällt, bevor eine vollstän-
digeSatzanalyseerfolgenkonnte (Chein,
Ravizza & Fiez 2003).
Eine weitere Auswirkung der reduzier-
ten verbalen Kurzzeitgedächtniskapa-
zität ist eine beeinträchtigte Textverar-
beitung, welche Klingenberg (1997) in
einem Experiment zur modalitätsspe-
zifischen Verarbeitung narrativer Texte
untersuchte. Bei der Textproduktion
scheint eine ausreichende Speicher-
kapazität vor allem für die effektive
Ausführung paralleler kognitiv-sprach-
licher Prozesse erforderlich zu sein. Ist
diese Kapazität limitiert, setzt das zen-
trale Exekutivsystem Prioritäten, die
zu Lasten anderer Verarbeitungspro-
zesse gehen. Bei der Textrezeption
wirkt sich ein defizitäres verbales KZG
vor allem auf die Herstellung einer
adäquaten mentalen Textbasis aus:
Wenn nicht genügend Informationen
aufgenommen und gespeichert wer-
den können, resultiert eine lücken-
hafte Textbasis, die durch Weltwis-
sen, semantische Plausibilität und
Kontextinterpretationen ergänzt wer-
den muss. Je größer die inhaltlichen
Lücken, desto wahrscheinlicher wer-
den inadäquate Inferenzen.
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2.2.2 Störungen des Langzeit-
gedächtnisses

Goldenberg (1992) beschreibt neben
Störungen des verbalen KZG Defizite
im semantischen und episodischen
Langzeitgedächtnis bei Aphasikern,
die über Sprachverarbeitungsstörungen
hinausgehen. Dabei können primäre
Störungen des semantischen Gedächt-
nisses die Leistungen der episodi-
schen Enkodierung negativ beeinflus-
sen (z.B. beim Merken von verbalem
Material als episodische Ereignisse,
deren Sinnzusammenhänge erst durch
das semantische Gedächtnis konstitu-
iert werden). Zudem konnte in Experi-
menten eine Beeinträchtigung bei
nicht-sprachlichen episodischen Auf-
gaben nachgewiesen werden, was die
These des syndromunabhängigen
Konzeptualisierungsdefizits stützt.
Nicht nur das episodische, auch das se-
mantische Gedächtnis zeigt Störungs-
spezifika, die nicht linguistisch, sondern
im Rahmen der erschwerten gedankli-
chen Isolation von Einzelheiten aus
einem Ganzen erklärbar sind: Fehler im
semantischen Sortieren zeigen sich
nämlich häufig nur dort, wo ein flexibles
Erfassen und Differenzieren mehrerer
semantischerMerkmale erforderlich ist.

2.3 Attentionale Defizite

Aphasiker zeigen vor allem Störungen
der selektiven Aufmerksamkeit, was
u.a. bedingt ist durch Läsionen des lin-
ken Temporallappens, der für die Inte-
gration vonReizen aus den verschiede-

nen Sinnessystemen zuständig ist. Er-
schwert ist primär die Konzentration auf
eine bestimmte Reizquelle und das Aus-
filtern irrelevanter (z.B. auditiver oder
visueller) Stimuli (Beaumont 1987). Die
hintere linke Temporallappenregion ist
zudem zuständig für die Ablösung der
Aufmerksamkeit voneinemReizunddas
Verlagern auf einen neuen. Nach Schä-
digung dieses Areals sind aphasische
Patienten sowohl unfähig zur Teilung
ihrerAufmerksamkeit als auch zumAuf-
merksamkeitswechsel zwischen den
Sinnesmodalitäten. Ursache einer ge-
störten geteilten Aufmerksamkeit kann
ebenfalls eine reduzierte Informations-
verarbeitungsgeschwindigkeit sein
(Withaar & Brouwer 2003), umgekehrt
können attentionale Defizite ihrerseits
Verarbeitungsprozesse verlangsamen,
wovon vor allem die auditive Verarbei-
tung betroffen ist (Murray, Holland &
Beeson 1997).
Aphasiker zeigenmanifeste Störungen
auf allen Stufen des Aufmerksamkeits-
systems (Ohlendorf 1992) mit direkter
Auswirkung auf die Effektivität von
Sprach- und Informationsverarbeitung.
Schwierigkeiten zeigen sich vorrangig
beim Fokussieren, Inhibieren und Se-
quenzieren von Reizen.
Infolge der begrenzten Aufmerksam-
keitskapazität sind Aphasiker interfe-
renzanfällig, erhöht intern und extern
ablenkbar, haben Schwierigkeiten
beim Fokuswechsel und bei der Inhibi-
tion einmal aktivierter Strukturen (Mur-
ray, Holland&Beeson 1998). Letzteres
Phänomen wurde von Copland et al.
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(2002) in Experimenten zur Aktivie-
rungsausbreitung lexikalischer Pro-
zesse näher untersucht. Dabei zeigte
sich, dass Aphasiker multiple Bedeu-
tungen für lexikalische Ambiguitäten
zwar meist erfassen können, jedoch
unfähig sind zur Inhibition kontextuell
unpassender Bedeutungen. Dieser
gestörte Bedeutungsunterdrückungs-
mechanismus zeigt sich ausschließlich
nach linkshemisphäriellen Läsionen
und scheint ein primär attentionales
Problemder Selektion und Inhibition zu
sein, das sich unmittelbar auf Sprach-
verarbeitungsprozesse auswirkt.
Linkshemisphäriell bedingte Störungen
der selektiven Aufmerksamkeit verursa-
chen nicht nur eine beeinträchtigte
Sprachverarbeitung, vielmehr scheinen
Patienten unter einem generellen Infor-
mationsverarbeitungsdefizit zu leiden,
das eine derart komplexe Automatisie-
rungsstörung hervorrufen kann, dass
sämtliche bewussten Inhalte desorgani-
siert werden (Bindel 1998). Der sprachli-
che Output ist demnach weniger durch
gestörte linguistische Prozesse per se
beeinträchtigt, sondern durch zugrunde-
liegende defizitäre Aktivierungs-, Kon-
troll- undVerarbeitungsprozesse (Silkes,
McNeil & Drton 2004). Diese führen
u.a. zu fehlerhaften Aussagenanalysen,
lückenhaften Vorstellungen, inkohären-
ten Strukturierungen von Intentionen,
unzureichender Kontextinterpretation
und einer beeinträchtigten kognitiven
Analyse von Ereignissen. Auch die von
Brookshire (1983) und Swinney et al.
(2000) beschriebenen neurologisch-

physiologischen Defizite von Aphasi-
kern (wie «slow-rise-time» oder «inter-
mittent imperceptions») werden von
einer kognitiven Strukturierungsstörung
attentionaler Genese verursacht, die
über sprachstrukturelle Beeinträchti-
gungen hinausgeht.

3. Erfassung von kognitiven
Störungen in der gängi-
gen Aphasiediagnostik

Ein standardisiertes oder therapie-
geleitetes Diagnostikinstrument zur
Registrierung kognitiver Störungen bei
Aphasien existiert bislang nicht, nach
wie vorwerden hauptsächlich linguisti-
sche Defizite erfasst.
Im Folgenden sollen exemplarisch ei-
nige Testverfahren des deutschen
Sprachraumes betrachtet werden, die
übergeordnete kognitive Störungen
teilweise erheben und somit Aus-
gangspunkt sein könnten für eine
symptom-orientierte kognitiv aus-
gerichtete Therapie.

3.1 Aachener Aphasie-Bedside-
Test (Biniek 1997)

Der AABT ist für die Akutphase konzi-
piert und misst die generelle Stimulier-
barkeit sprachlicher Leistungen, berück-
sichtigt aber auch Antriebsstörungen
und Bewusstseinstrübungen. Zwarwird
Wert gelegt auf die Erfassung elemen-
tarer Störungen (wozu auch Aufmerk-
samkeitsdefizite gehören), allerdings
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erfolgt keine differenzierte Diagnostik
übergeordneter kognitiver Beeinträchti-
gungen. Vielmehr werden diese als
Ausschlusskriterien für die Testdurch-
führung erhoben, da eine Einschätzung
linguistischer Leistungen dann als nicht
mehr sinnvoll angesehenwird.

3.2 Aachener Aphasie Test
(Huber et al. 1983) / Token
Test (De Renzi et al. 1962)

Der im deutschen Sprachraum am häu-
figsten eingesetzte standardisierte stö-
rungsspezifische Test beinhaltet keiner-
lei Aufgaben zur Erfassung übergeord-
neter kognitiver Leistungen. Einzig der
TokenTest alsBestandteil desAATkann
einige kognitive Basisstörungen erfas-
sen, wobei Auffälligkeiten hochmit den
Leistungen im auditiven Sprachver-
ständnis korrelieren (Lezak 1995). Klini-
sche Erfahrungen zeigen, dass der TT
neben auditiven Leistungen zahlreiche
andere kognitive Funktionen «mitprüft»
– bspw. das verbale KZG, das Verarbei-
ten von Farben und Formen, kognitive
Flexibilität, Exekutivfunktionen, Infor-
mationsverarbeitungsgeschwindigkeit
und selektive Aufmerksamkeit.

3.3 Aphasie-Check-Liste (Kalbe
et al. 2002)

Die ACL ist der einzige standardisierte
deutsche Test, der sowohl sprach-
strukturelle als auch neuropsychologi-
sche Testaufgaben umfasst. Neben lin-
guistischen werden auch assoziierte

kognitive Defizite in einem Screening-
verfahren überprüft mit Aufgaben zu
nonverbalen Gedächtnisleistungen, at-
tentionalen Prozessen, logischer Denk-
fähigkeit und kognitivem Tempo. Ziel
ist die Erstellung eines sprachlichen
Profils, das linguistische und neuropsy-
chologische Leistungen beinhaltet.
Dadurch können einige sprachverarbei-
tungsrelevante kognitive Prozesse ge-
nauer erfasst werden (selektive Auf-
merksamkeit, Informationsverarbei-
tungsgeschwindigkeit, Merkfähigkeit
etc.) als Ausgangspunkt für eine stö-
rungsspezifische Therapie.

4. Konsequenzen für
Diagnostik und Therapie

Insgesamt besteht eine diagnosti-
sche Lücke hinsichtlich der Erfassung
sprachverarbeitungsrelevanter kogni-
tiver Leistungen bei Aphasikern als
Grundlage einer störungsspezifischen
kognitiv ausgerichteten Sprachthera-
pie. Mit Ausnahme der ACL (Kalbe et
al. 2002) werden in Diagnostikinstru-
menten des deutschen Sprachrau-
mes genuine kognitive Störungen bei
Aphasikern entweder gar nicht erfasst
oder aber nur marginal im Hinblick auf
die generelle Eignung aphasischer Pa-
tienten für die Testdurchführung. Dies
ist insofern bedauerlich, als das Trai-
ning kognitiver Basisfunktionen häu-
fig erst die Voraussetzungen für ein ef-
fektives verbales Lernen schafft.
Am wichtigsten scheinen dabei Pro-
zesse der selektiven Aufmerksam-
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keit zu sein, durch die eine spezifi-
sche Anregung der verarbeitungs-
relevanten Hirnareale erfolgt (Spitzer
2002). Therapeutische Priorität hat
demnach ein Training exekutiver und
attentionaler Funktionen (z.B. Tei-
lung und Fokussierung der Aufmerk-
samkeit), um ein für Lernprozesse
ausreichendes Aktivierungsniveau
herzustellen.

5. Zusammenfassung

Bei aphasischen Störungen sind nicht
nur sprachstrukturelle Leistungen be-
troffen (Benson & Ardila 1996). Neben
Beeinträchtigungen des linguistischen
Systems bestehen u.a.:
– syndromunabhängige Konzeptuali-
sierungsdefizite zwischen seman-
tisch ähnlichen Konzepten,

– Beeinträchtigungen bei dermentalen
Isolation von Details,
– eine reduzierte Kapazität des verba-
len KZG, die sich u.a. auf nichtsprach-
liche Problemlöseprozesse, Satz-
und Textverarbeitung sowie sprachli-
ches Neulernen negativ auswirkt,
– Störungen im semantischen und epi-
sodischen Langzeitgedächtnis,
– Störungen in der geteilten und fokus-
sierten Aufmerksamkeit mit Folgen
für das auditive Sprachverständnis
(Erickson, Goldinger & LaPointe
1996) und den Wortabruf (Murray
2000),
– eine reduzierte attentionale Kapazi-
tät, die u.a. Kontrollprozesse der
Sprachverarbeitung beeinträchtigt,

– ein generelles Informationsverarbei-
tungsdefizit mit Reaktionszeitver-
langsamung aufgrund defizitärer Ak-
tivierungs- und Kontrollprozesse
(Gerritsen et al. 2003, Heidler 2006)
sowie
– ein gestörter Bedeutungsunterdrü-
ckungsmechanismus.
Da diese Störungen bei nahezu allen
(hauptsächlich schweren) Aphasien
auftreten, handelt es sich nicht um
«Epiphänomene», sondern genuine
(aphasieimmanente) kognitive Defi-
zite. Diese sollten neben linguistischen
Beeinträchtigungen Ausgangspunkt
sein für eine störungsspezifische The-
rapie, was jedoch erschwert wird
durch eine nur marginale oder gänzlich
fehlende Erfassung in den gängigen
Aphasietestverfahren. Einzig durch die
Aphasie-Check-Liste (Kalbe et al. 2002)
können einige kognitive Basisleistun-
gen diagnostiziert werden, wobei
schwere Störungen nicht Ausschluss-
kriterium, sondern Indikation für eine
kognitiv ausgerichtete Sprachtherapie
sein sollten.
Vorrangiges Therapieziel ist ein stabi-
les und hinreichendes Aktivitätsniveau
durch Training exekutiver und attentio-
naler Leistungen als Grundlage verba-
ler Lernprozesse. Zahlreiche der
Sprachverarbeitung zugrundeliegen-
den kognitiven Leistungen sind Exeku-
tivfunktionen (verbales KZG, Problem-
löseprozesse etc.), ohne die Sprech-
handlungsplanung, Selbstregulation
oder Sequenzierung nicht möglich
wären (Purdy 2002).
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Direkte Kooperation von Aphasietherapeuten
und Selbsthilfe amBeispiel des Round-Tables
zur Verbesserung der Aphasikerversorgung
Norina Lauer

1. Einleitung

Die Kooperation zwischen Selbsthilfe
und professionellem System ist durch
ein Ungleichgewicht von Laien und
Experten geprägt. Nach einer Studie
des Bayerischen Forschungsverbun-
des Public Health nehmen professio-
nelle Helfer die Selbsthilfe selten zur
Kenntnis und bevorzugen überwie-
gend indirekte Kooperationsformen,
wie die Vermittlung von Betroffenen
an Selbsthilfegruppen und die Infor-
mation von Betroffenen über die Ar-
beitsweise der Selbsthilfe. Selten gibt
es die Selbsthilfe einbeziehende Qua-
litätszirkel. Die steigende zahlen-
mäßige Bedeutung der Selbsthilfe-
bewegung und die zunehmende Pro-
fessionalisierung der Selbsthilfe auf
der Basis einer gesetzlich verankerten
Unterstützung erfordern ein Umden-
ken der professionellen Helfer und
eine Weiterentwicklung des profes-
sionellen Systems.
Ausgehend von theoretischen Erläu-
terungen zum aktuellen Stand der
Aphasie-Selbsthilfe und des profes-
sionellen Systems wird das Projekt
des Round-Tables zur Verbesserung
der Aphasikerversorgung vorgestellt.
In diesemQualitätszirkel arbeiten pro-

fessionelle Helfer und Mitglieder der
Aphasie-Selbsthilfe als gleichrangig
Beteiligte an der Verbesserung der
Kommunikation zwischen den Leis-
tungserbringern und der direkten Un-
terstützung der Aphasie-Selbsthilfe.
Die Struktur dieser direkten Koopera-
tion, die Ergebnisse einzelner Pro-
jekte des Round-Tables und neue
Strukturentwicklungen in der regiona-
len Aphasikerversorgung werden in
diesem Artikel vorgestellt.

2. ICF-Klassifikation
derWHO

Ausgehend von der ICF-Klassifika-
tion der Weltgesundheitsorganisation
(Abb. 1, WHO 2004), wird Krankheit
als eine komplexe Problematik be-
trachtet, in der die Körperfunktions-
störung nur einen Teil des Gesund-
heitsproblems darstellt. Nach diesem
Konzept der funktionalen Gesund-
heit, ist es für den Rehabilitationspro-
zess entscheidend, den Betroffenen
in seiner alltäglichen Handlungsfähig-
keit zu unterstützen. Zentrale Ele-
mente dieses Modells sind die Kon-
zepte der Aktivitäten und Partizipa-
tion bzw. Teilhabe.
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Unter Aktivitäten versteht man einer-
seits die Leistungsfähigkeit eines
Menschen, also das, was dieser tun
kann oder könnte, andererseits aber
auch die Handlungsfähigkeit des Men-
schen. Diese beinhaltet, was er tat-
sächlich leistet. Die Partizipation bzw.
Teilhabe ist das Einbezogensein einer
Person in eine Lebenssituation bzw.
einen Lebensbereich. Inwiefern ein

Mensch sichmit seinen Handlungen in
eine Lebenssituation einbringen kann,
ist von den ihn umgebenden Umwelt-
und Alltagsbedingungen abhängig. Die
Selbsthilfe bietet dabei eine Möglich-
keit, sich trotz seines Gesundheitspro-
blems im Alltag einzubringen und sich
als Betroffene gegenseitig dabei zu
helfen, am sozialen Leben teilzuhaben.

3. Selbsthilfe imGesund-
heitswesen

Die Selbsthilfe verfolgt unterschiedli-
che Ziele. Trojan (1986) hat diese in
Ziele geringer, mittlerer und großer
Reichweite unterteilt (Tab. 1).
Während Ziele geringer Reichweite
weitgehend verwirklicht werden kön-
nen, gelingt dies bei Zielen mittlerer
Reichweite in geringerem Ausmaß

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstörung oder Krankheit)

Personenbezogene
Faktoren

Umwelt-
faktoren

Körperfunktionen
und -strukturen Aktivitäten Partizipation

Abbildung 1: ICF-Klassifikation der WHO
(deutsche Fassung, 2004)

Beispiele für Ziele (Trojan 1986) Häufigkeit der
Nennung

Verwirklichung
gelingt

Ziele geringer Reichweite
- Menschen zum Reden finden
- Informationsaneignung
- Freizeitgestaltung

84 %
87 %
61 %

82 %
71 %
54 %

Ziele mittlerer Reichweite
- Einstellungsänderung der

Betroffenen
- Interessenvertretung

84 %

72 %

28 %

32 %

Ziele großer Reichweite
- Veränderung von Institutionen
- Einstellungsänderung bei

professionellen Helfern

68 %
63 %

12 %
19 %

Tabelle 1: Ziele der Selbsthilfe nach Trojan (1986)
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und bei Zielen großer Reichweite eher
selten. Zu den Zielen großer Reich-
weite gehört auch der Wunsch der
Selbsthilfe nach einer Einstellungs-
änderung professioneller Helfer ge-
genüber der Selbsthilfe.

4. Selbsthilfe und professio-
nelles System

Die Selbsthilfe Kontakt- und Informati-
onsstelle in Berlin (SEKIS) hat fest-
gestellt, dass das Verhältnis zwischen
Selbsthilfe und dem professionellen
System von einer strukturellen Asym-
metrie geprägt ist (SEKIS 1999). Wäh-
rend sich die Selbsthilfe ein direktes
und partnerschaftliches Verhältnis zu
professionellen Helfern wünscht, be-
vorzugendiese indirekteKooperations-
formen. Betroffenewerden vonÄrzten
und Therapeuten zwar an die Selbst-
hilfe verwiesen, ein direkter Austausch
mit der Selbsthilfe findet aber zumeist
nicht statt. Ausgehend von der gesetz-
lich verankerten Förderung der Selbst-
hilfe nach SGB V §20, Abs. 4, ist die
Selbsthilfe in die Gesundheitsversor-
gung einzubinden. Insofern sind pro-
fessionelle Helfer zunehmend gefor-
dert, sich mit der Selbsthilfe auseinan-
derzusetzen und deren Potenzial für
die Rehabilitation der Betroffenen an-
zuerkennen und zu nutzen.
Dies bedeutet nicht, dass z.B. Thera-
peuten innerhalb der Selbsthilfe füh-
rende Positionen bekleiden sollen,
denn Selbsthilfe soll immer von der

Selbsthilfe ausgehen und Selbsthilfe
bleiben (Borgetto 2004). Vielmehr sol-
len die Betroffenen mit Unterstützung
des professionellen Systems für ihre
eigenen Interessen einstehen können.
Kooperationen zwischen Selbsthilfe
und professionellem System in Form
von die Selbsthilfe einbeziehenden
Qualitätszirkeln gibt es eher selten.Mit
dem Round-Table zur Verbesserung
der Aphasikerversorgung wurde ein
solcher Qualitätszirkel unter partner-
schaftlicher Einbeziehung der Selbst-
hilfe in der Region Karlsruhe ins Leben
gerufen.

5. Der Round-Table zur
Verbesserung der
Aphasikerversorgung

Der Round-Table wurde im Herbst
2003 auf Initiative von Sönke Stan-
schus, Leiter der Abteilung Logopädie
des SRH Klinikums Karlsbad-Langen-
steinbach, gegründet. In diesemQuali-
tätszirkel treffen sich vierteljährlich
Vertreter der Selbsthilfe und des pro-
fessionellen Systems (Abb. 2), um
sich als gleichrangig Beteiligte über
Möglichkeiten zur Unterstützung der
Aphasie-Selbsthilfe in der Region
Karlsruhe auszutauschen.
Es wurden zwei Arbeitsgemeinschaften
gegründet, um speziellen Zielen inten-
siver nachzugehen. An beiden Arbeits-
gruppen sind sowohl Aphasiker als
auch Therapeuten beteiligt. Ziel der Ar-
beitsgruppe 1 ist die Verbesserung der
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Kommunikation zwischen stationärer
und ambulanter Versorgung der Apha-
siker in der Region. Eswurde eine nach
Postleitzahlen geordnete Therapeuten-
liste der an Aphasietherapie speziell in-
teressiertenTherapeutenzusammenge-
stellt, dieüberdieHomepagederSelbst-
hilfegruppe Aphasie und Schlaganfall
Karlsruhe unter www.schlaganfall-ka.de
abgerufen werden kann und von der
Selbsthilfegruppe gepflegt wird. In
einem weiteren Projekt beschäftigt
sich die AG 1 mit der Erstellung einer
«Aphasie Therapiechronik». Diese soll
alle wichtigen therapeutischen Infor-
mationenausAkutversorgung,Rehabi-
litation und ambulanter Versorgung in
Kurzform beinhalten, um schneller In-
formationen zwischen den Therapie-
einrichtungen zu ermöglichen und den
Betroffenen überflüssige Testungen
zu ersparen. Die Therapiechronik ver-
bleibt imBesitz des Patienten undwird
von diesem bei Bedarf an die behan-

delnden Therapeuten oder Ärzte wei-
tergeleitet.
Die Arbeitsgemeinschaft 2 befasst
sich mit der Koordinierung der Mög-
lichkeiten von Leistungsanbietern und
Selbsthilfegruppen. Um in Erfahrung
zu bringen,welcheWünsche innerhalb
der Selbsthilfe bestehen, wurde ein
Fragebogen entwickelt, der in die
Selbsthilfegruppen der Region gege-
ben wurde. Zu den mehrheitlich ange-
gebenen Wünschen der Betroffenen
gehörten unter anderem PC-Kurse,
Vorträge, Sprachspiele und Bewe-
gungsübungen. Es wurden zwei PC-
Einführungskurse durchgeführt, um
die Schwierigkeiten der Aphasiker im
Umgang mit dem PC genauer festzu-
stellen und darauf aufbauend weitere
Kurse anbieten zu können. Die Kurse
fanden in einem Lerner-Coach-System
statt, bei dem immer einAphasiker und
ein Nicht-Aphasiker (Angehöriger oder
Therapeut) gemeinsam an einem PC

Selbsthilfe
Aphasiker
Angehörige
Sonstige
Schlaganfallbetroffene

Professionelles
System
Logopäden
Linguisten

Sprachtherapeuten

Abbildung 2: Teilnehmer des Round-Tables zur Verbesserung der Aphasikerversorgung
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saßen. Dabei kames auch vor, dass ein
Aphasiker als Coach einem nicht mit
dem PC vertrauten Therapeuten half.
Die Moderation der Kurse übernahm
ein EDV-Fachmann. Dieser und alle
Therapeuten beteiligten sich ehren-
amtlich an diesem Projekt. Darauf auf-
bauend fand Ende 2005 ein E-Mail-
Kurs an der SRH Fachschule für Logo-
pädie in Karlsruhe statt, bei dem
Ausbildungsteilnehmer die Rolle als
Moderatoren und Coachs übernah-
men.Dieser fand an vier Nachmittagen
im PC-Studio der Logopädieschule
statt. Alle Betroffenen konnten ihren
Umgang mit dem Medium Computer
verbessern und wünschten sich eine
Fortsetzung des Projekts.
Aktuelle Aufgaben der Arbeitsgemein-
schaft 2 sind das «Sammeln, Sichten
und Erstellen von Regeln bzw. Empfeh-
lungen für die Kommunikation zwischen
Aphasikern und Nicht-Aphasikern» so-
wie die Vorbereitung von kurzen Informa-
tionsvorträgen für Selbsthilfegruppen.

6. Entwicklung neuer Netz-
werkstrukturen in der
Aphasikerversorgung

Aus der Zusammenarbeit der SRH
Fachschule für Logopädie in Karlsruhe
und der Aphasie-Selbsthilfe ist eine
feste Kooperation mit dem Landesver-
band für Aphasie und Schlaganfall
Baden-Württemberg e.V. entstanden.
Diese unter dem Namen «Aphasie-
Netz Karlsruhe» ehrenamtlich arbei-
tende Koordinationsstelle für Aphasi-

ker ist an der Fachschule für Logopädie
der SRH Fachschulen angesiedelt. Be-
troffene erhalten dort Hilfe in Form von
Vermittlung wohnortnaher Therapeu-
ten, Vermittlung von Selbsthilfegrup-
pen, Beratungsgesprächen und Thera-
pieangeboten. Das AphasieNetz bildet
damit eine Schnittstelle zwischen dem
Landesverband Aphasie und Schlag-
anfall Baden-Württemberg e.V. und
den Selbsthilfegruppen in der Region
Karlsruhe. Dies ist ein bedeutender
Schritt in der regionalen Aphasikerver-
sorgung, da in Baden-Württemberg bis-
lang zwischengeschaltete Strukturen,
wie Aphasiker- oder Regionalzentren
fehlen. Durch die Integration von Aus-
bildungsteilnehmern der Logopädie-
schule in die Tätigkeit des AphasieNet-
zes wird den Ausbildungsteilnehmern
frühzeitig die Bedeutung der Koopera-
tionmit der Selbsthilfe verdeutlicht. Im
Rahmen der Öffentlichkeitsarbeit ver-
anstaltete das AphasieNetz im März
2006 den ersten Aphasietag in der Re-
gion Karlsruhe für Betroffene, Angehö-
rige, Therapeuten, Ärzte und sonstige
Interessierte. Nähere Informationen fin-
den sich unter www.aphasienetz.de

7. Zusammenfassung

Die ressourcenorientierte Betrachtung
von Menschen mit Gesundheitsproble-
men und die gesetzlich verankerte Stär-
kung der Selbsthilfe unterstützen die
Notwendigkeit derKooperationvonpro-
fessionellen Helfernmit der Selbsthilfe.
Die Beteiligung von Fachpersonen an
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der Selbsthilfe wird auch in den Leit-
linien der Gesellschaft für Aphasiefor-
schung und -behandlung und der Deut-
schen Gesellschaft für Neurotraumato-
logie und Klinische Neuropsychologie
(GAB & DGNKN 2000) hervorgehoben.
Direkte Kooperationsformen sind so-
wohl von der Selbsthilfe gewünscht als
auchbedeutsam für dieUmsetzungvon
Verbesserungen in der Aphasikerver-

sorgung. Direkte Kooperationen bedeu-
ten für die beteiligten Therapeuten und
Betroffenen aber auch ein hohes zeitli-
ches Engagement. Die Entwicklung re-
gionaler Netzwerke in Form von die
Selbsthilfe einbeziehendenQualitätszir-
keln ist notwendig, um die daraus ent-
stehenden Synergieeffekte zu nutzen
und die Beteiligung des Einzelnenmög-
lichst effizient zu gestalten.
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Rehabilitation von Dysphagien
Sönke Stanschus (Hrsg.) 20061, Schulz- Kirchner Verlag / S. 176 / 24,95 EUR
(CHF 42.41)/ ISBN 978-3-8248-0351-4

Der zweite Band der Reihe «DYSPHAGIE
FORUM» beschäftigt sich mit Aspekten
zur Rehabilitation von Dysphagien. Die
veröffentlichten Texte basieren auf Vor-
trägen und Seminaren des 3. Karlsbader
Dysphagie Forums, das vom 24.4.–
26.4.2003 vom Karlsbader Schluckzen-
trumamSHRKlinikumKarlsbad-Langen-
steinbach (KKL) veranstaltet wurde.
In loser Folge werden Themen diverser
Autoren zur klinischen Dysphagiologie be-
handelt, welche auf neue Probleme auf-
merksammachen sowie praktikable Lö-
sungen füraltbekannteProblemebieten.
Einführend werden zwei neue Ergebnis-
messinstrumente (SWAL-CARE und
SWAL-QOL) vorgestellt, die zur Mes-
sung der Behandlungsqualität und Le-
bensqualität von Erwachsenen mit er-
worbenerDysphagie dienen. Imzweiten
Beitrag wird eine multidisziplinäre Leit-
linie für das Management von Dyspha-
gien anhand der internationalen Klassifi-
kation ICF vorgestellt sowie die heutige
Dysphagieforschung- und Therapie unter
diesem Gesichtspunkt kritisch beleuch-
tet. Weiter wird der «klinische Entschei-
dungsalgorithmus nach Murray» darge-
stellt, welcher als grober Raster für die
klinische bzw. bildgebende Dysphagie-
diagnostik dienen soll. Weitere Themen
sind die Wirksamkeit der Videoendos-

kopie als Biofeedbackverfahren in der
Rehabilitation von geriatrischen Dyspha-
gikern sowie die Dysphagietherapie mit-
tels Oberflächen-EMG nach Dissektion
von Glomustumoren. In zwei weiteren
Beiträgen wird einerseits der Zusam-
menhangvonDysphagieundStimmqua-
lität bzw. Dysphagie und Dysarthrie auf-
gezeigt und andererseits die gängigen
sensorischen Behandlungen bei oro-
pharyngealenDysphagien besprochen.
Abschliessend wird in spekulativem Stil
die Frage aufgeworfen,wie sich die heu-
tigen Rehabilitationsmodelle im Ma-
nagement von Dysphagien mit der An-
nahmeeiner spastischenDysphagie ver-
einbaren lassen.
Obwohl das schlichtgehaltene Cover
eher theoretisches Wissen verspricht,
liefert dieses Buch sehr viele praktische
Anregungen für den Arbeitsalltag. Das
Buch ist zudem leserfreundlich, die ein-
zelnen Beiträge sind klar gegliedert und
kurz gehalten.
Dieses Buch kann ich allen Personen
empfehlen, die imBereichderDysphagio-
logie tätig sind. Die Themen sind aktuell
undbrisant und zeigenbisher nochwenig
beschrittene Wege auf und veranlassen
somit denLeser seineeigeneTätigkeit kri-
tisch zu betrachten sowie einzelne The-
men durch Eigenstudium zu vertiefen.

Autorin: Hanna Bischofberger, Logopädin, Basel
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Logopädie – durch Kommunikation
zurWissenschaft
Martina Bröckel 2005, Schulz- Kirchner Verlag / S.104/ 15,95 EUR (CHF 25.30)/
ISBN 978-3-8248-0334-7

«Die Einrichtung eines weiterqualifi-
zierenden Studiums für Logopädin-
nen verfolgt das vorrangige Interesse
einer umfassenden Sicherung und
kontinuierlichen Optimierung logo-
pädischer Handlungsqualität in fach-
spezifischen und fachübergreifenden
Kontexten und unter Berücksichti-
gungmethodischer und interpersona-
ler Qualitätskomponenten auf allen
Qualitätsebenen (Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualität).»
Dieses Zitat stelle ich vor die Buch-
besprechung‚ «Logopädie – durch
Kommunikation zur Wissenschaft»
von Martina Bröckel. Das Zitat um-
fasst als Quintessenz die ausführ-
lichen und sorgfältigen Recherchen
der Autorin über die Ausbildung der
Logopädinnen in Deutschland. Die
Beschreibung des Ist-Zustandes wird
bezogen auf die neuen Berufsanfor-
derungen, wie Qualitätssicherung,
reflektiert. Aus den Schlussfolgerun-
gen dieser Analysen sollen hier nur
zwei genannt werden: Das Mainzer-
Modell des Studiums zur Logopädin,
das nebst der Fachschulausbildung
interdisziplinäre Module an der Fach-
hochschule integriert und somit zu
einem Bachelor-Abschluss führt. Das

Studiumwird in einer ersten Phase an
einer Berufsfachschule für Logopädie
und in einer zweiten Phase an der
Fachhochschule absolviert.
Ebenso wichtig wie die Situierung
des Studiums Logopädie im Bologna-
Modell ist die inhaltliche Ausrichtung.
Gekonnt konzipiert Martina Bröckel
die gesamte Ausbildung kommu-
nikationsorientiert, sowohl in der
kommunikationstheoretischen Aus-
richtung, interdisziplinären Schwer-
punktsetzung und inhaltlichen Ver-
lagerung auf die gleichberechtigte
Repräsentation aller Grundlagen-
fächer: Medizin, Psychologie, Linguis-
tik und Pädagogik. Diesen inhalt-
lichen Wandel begründet die Autorin
und stellt prägnant fest, dass «Logo-
pädie als eingeständiges Wissen-
schaftsgebiet angewandter Kommu-
nikation» anzuerkennen ist.
Allen berufspolitisch interessierten
Fachleuten imBereich Kommunikation
und allen Logopädinnen, die ein gesell-
schaftliches, wissenschaftliches oder
politisches Interesse haben, ist dieses
Buchwärmstens empfohlen. Dank der
eindrücklichen grafischen Darstellun-
genwird auch die visuell orientierte Le-
serin angesprochen.
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DasBuch ist aus der Diplomarbeit von
Martina Bröckel entstanden, für die
sie den Forschungspreis des dbl er-

hielt. Der Jury kann ich nur beipflich-
ten undMartina Bröckel für diese tolle
Arbeit gratulieren.

Autorin: Meja Kölliker Funk, Dozentin und Logopädin, Zürich
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Einführung in die Aphasiologie
Jürgen Tesak 2006, Thieme Verlag, 96 S. / 34,95 EUR (CHF 59.40)

Bei der aktualisierten Auflage der «Ein-
führung in die Aphasiologie» (die erste
Auflage erschien 1997) fallen auf den
ersten Blick das größere Format und die
wesentlich attraktivere und lesefreund-
lichere Gestaltung des Buches auf.
Tesakgliedert seineEinführung insechs
Kapitel. Im ersten Kapitel stellt er knapp
Definitionen undGrundlagen der Klassi-
fikation von Aphasien dar. Im zweiten
(und umfangreichsten) Kapitel «Symp-
tome und Syndrome» widmet er sich
der detaillierten undmit zahlreichen ins-
truktiven Beispielen versehenen Dar-
stellung aphasischer Symptome.
Die kritische Diskussion der aphasi-
schen Syndrome beginnt mit der Dar-
stellung des von J. Steiner und J. Tesak
in Auseinandersetzung mit den Syn-
dromklassifikationen der «neoklassi-
schen» Schulen entwickelten «Indivi-
dualsyndroms». Die Grundannahmen
des«Individualsyndroms»sind, a) «dass
aphasische Symptome üblicherweise
nicht isoliert auftreten» und b) «typi-
scherweise (…) alle Modalitäten und
alle linguistischen Ebenen betroffen»
sind (S. 26). Diese Annahmen wider-
sprechen allerdings den Grundlagen
der Syndrombeschreibung anderer
(neo)klassischer Schulen nicht. Auch
sie definieren die Aphasie als multi-
modale Störung der Sprache.
Grundlage seiner Kritik des neoklassi-
schen Ansatzes ist die Annahme, dass

sich «ein großer Teil der auftretenden
Aphasien (…) nicht in die klassischen
Syndrome einteilen» läßt (S. 29).
Viele Kritikpunkte an der Syndromklas-
sifikation sind nachvollziehbar. Je wei-
ter die Definition eines Syndroms ge-
faßt ist, um so kleiner wird die Zahl der
nicht klassifizierbaren Aphasien, aller-
dings um den Preis großer Heterogeni-
tät der Syndrome. Enge Definitionen
der Syndrome verringern diese Hetero-
genität, führen aber zu einer großenAn-
zahl nicht klassifizierbarer Aphasien.
Tesak bestreitet völlig zu recht, dass
die Syndrombezeichnungen für die
«schnelle Kommunikation» (S. 29) im
Klinikbetrieb hilfreich seien. Fraglich
ist allerdings, welchen Wert das
von Tesak favorisierte «Individual-
syndrom» haben kann. Es wider-
spricht dem (medizinischen) Syn-
drombegriff, der als Syndrom Grup-
pen von Symptomen bezeichnet, die
in ihrer Gesamtheit typisch für ein be-
stimmtes Krankheitsbild sind. Kon-
sequenterweise sollte eine Aphasie
durch eine Darstellung der Symp-
tome bzw. Leistungen in bestimmten
Tests beschreiben werden. Dann
kann auf Syndrome insgesamt – das
«Individualsyndrom» eingeschlossen
– verzichtet werden.
In Kapitel 3 («Ursache und Lokalisation
der Aphasie»)wird die Diskussion über
Syndrome weitergeführt. Tesak kriti-
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siert die Annahme, dass ähnliche Lä-
sionen zu ähnlichenAusformungender
Aphasie führen. Einmethodisches Pro-
blem spricht der Autor dabei selbst an:
Viele der Untersuchungen zur Lokalisa-
tion von Aphasien sind nur bedingt ver-
gleichbar, weil unterschiedlichste bild-
gebende Verfahren (wie CT, PER oder
MRT) eingesetzt werden.
In Kapitel 4 («Normale und aphasische
Sprachverarbeitung») gibt Tesak einen
systematischen, sehr anschaulichen
und kritischen Überblick über psycho-
linguistische Sprachverarbeitungs-
modelle und deren Anwendung in der
Aphasiologie. Er formuliert program-
matisch: «Ausgangspunkt ist die An-
nahme, das aphasische Störungen
besser verstehbar sind,wennwir sie in
Modellen normaler Sprachverarbei-
tung nachvollziehen» (S. 52).

In Kapitel 5 stellt der Autor «Krank-
heitsverlauf und –folgen dar». Er the-
matisiert wichtige prognostische Fak-
toren und weist auf mögliche psycho-
soziale Folgen einer Aphasie hin.
Das letzte Kapitel ist Diagnostik und
Therapie der Aphasie gewidmet. Auf
knapp acht Seiten gibt Tesak einen
äußerst komprimierten Überblick über
Untersuchungsverfahren und Thera-
piemethoden. Bei der Vorstellung stan-
dardisierter Tests wird leider ein ganz
wesentlicher Aspekt ausgelassen: die
Eignung der jeweiligen Verfahren für
dieMessung von Therapieeffekten.
Jürgen Tesaks Buch ist eine empfeh-
lenswerte Einführung in die Aphasiolo-
gie. Die Diskussion der Syndrome
nimmt allerdings, verglichen z.B. mit
der Darstellung von Diagnostik und
Therapie, einen zu großen Raum ein.

Autor: Georg Greitemann, Konstanz
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Literaturrecherche
Recherche bibliographique
März 2006 – September 2006 / mars 2006 – septembre 2006

Die Literaturrecherche beinhaltet sämtliche wissenschaftlichen Publikationen
der Fachgebiete APHASIE und DYSARTHRIE. Die Recherche basiert auf den
Daten des Dokumentationsdienstes der Schweizerischen Akademie der medizi-
nischen Wissenschaften, welche 25 Datenbanken in Europa und den USA be-
nutzt. Die für die Recherche verwendete Medline der National Library of Mede-
cine (NLM) in Washington D.C. wertet ca. 3000 medizinische Zeitschriften aus.
Für Artikelkopie-Bestellungen sind wir Ihnen gerne behilflich.

La recherche bibliographique contient toutes les publications scientifiques des
domainesAPHASIE etDYSARTHRIE. Cette recherche est basée sur les données
du service de documentation de I'académie suisse des sciences de médecine
enregistrant 25 traitements d'information en Europe et aux Etats-Unis. La med-
line de la National library ofMedecine (NLM) àWashigton D.C. utilisée pour cette
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