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Sprache und Demenz

Michael Schecker

1. Anstelle einer Einleitung

1.1 Vor nicht allzu langer Zeit wurde ich — vermittelt Gber eine ambulante geriatri-
sche Einrichtung — mit einer alteren Frau konfrontiert, deren Allgemeinzustand sich
innerhalb eines halben Jahres deutlich verschlechtert hatte. FUr mich besonders
auffallig waren ihre frisch entstehenden Gedachtnislicken.

Zunachst konnte Frau M. (wie wir sie nennen wollen) noch selbstandig ihren
Haushalt fihren. Doch dann setzten beim Einkaufen Gedachtnisausfalle ein. Dage-
gen half schlieBlich auch kein Einkaufszettel mehr, weil sie den alsbald ebenfalls
vergals. Auch fand sie keine Schlissel mehr; sie verlernte, wie man die Geschirr-
spulmaschine bedient, wie man Kaffee macht; es kamen ortliche und zeitliche Orien-
tierungsprobleme hinzu; schlieBlich mufte sie — zunachst unter Einschaltung ambu-
lanter Dienste, dann als Insassin eines Altenpflegeheims — auch noch bei der Nah-
rungsaufnahme und in der taglichen Korperpflege unterstutzt werden.

Diagnostisch wurde der Verdacht auf eine ‘Alzheimersche Demenz’ (DAT) formu-
liert; eine sichere Uberpriifung war nicht méglich.

1.2 In der Klinik werden zwei ‘klinisch-diagnostische Inventare’ verwendet, das ICD
der Weltgesundheitsorganisation' und das amerikanische DSM. Nach DSM [V? liegt
eine Demenz vor, wenn gilt bzw. wenn sich Folgendes beobachten laf3t:

1.) Gedachtnisstérungen (zunachst das Kurz-, dann das Langzeitgedachtnis; vgl.
dazu noch weiter unten)

2.) Mindestens eine der folgenden kognitiven Einbul3en:

a) Aphasie (Sprachstorungen)

b) Apraxie

c) Agnosie

d) Beeintrachtigungen der Exekutivfunktionen.

3.) Die kognitiven Defizite missen schwer genug sein, um eine Beeintrachtigung
des beruflichen oder sozialen Leistungsniveaus zu verursachen, und mussen
eine deutliche Verschlechterung gegenuber einem vormals hdheren Lei-
stungsniveau darstellen.

4.) Die Stérungen durfen nicht nur wahrend eines Delirs auftreten.

Abb. 1: Demenz nach DSM IV

Weltgesundheitsorganisation (1991).
American Psychiatric Association (Task force) (1994).
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Die Kriterien des DSM sprechen weitgehend fur sich; dennoch mdéchte ich einige zu-
satzliche Erlauterungen nachtragen: Wenn von der Beeintrachtigung des Gedacht-
nisses die Rede ist, dann ist damit zunachst so etwas wie die Fahigkeit gemeint,
Gedachtnis zu bilden. Ein entsprechendes Defizit laldt sich durch einfache neu-
ropsychologische Tests nachweisen. Beispielsweise kann man einen Patienten, der
vor einem sitzt, auffordern, die Armbanduhr abzunehmen und hinter einen Blcher-
stapel zu legen (und das so, dal} er sie — wenn er sich wieder setzt — nicht sehen
kann); wenn man dann nach etwa zwei Minuten den Patienten nach der Uhrzeit
fragt, stellt dieser (haufig entsetzt) fest, dall ihm seine Armbanduhr abhanden ge-
kommen ist, und ‘erinnert’ sich nicht mehr daran, dal® er diese ja gerade eben erst
hinter einen Blcherstapel gelegt hatte.

DSM |V spricht — was die Storung kognitiver Fahigkeiten angeht — von ‘Aphasie’.
Das ist eine hochst unglickliche Bezeichnung fur die bei Demenzen auftretenden
Sprachstérungen; unglicklich fur uns hier in Europa, weil wir — im Unterschied zur
amerikanischen Fachliteratur — damit nicht lediglich Sprachstorungen (welcher Art
auch immer) meinen, sondern — in Anlehnung vor allem an die Aachener Schule
(Poeck, Huber u.a.) — spezifische Sprachstérungen, wie sie nach einer organischen
Lasion im Bereich der sprachrelevanten ‘Gebiete’ der sogenannten ‘dominanten’
Seite (oder Hemisphare) des Grol3hirns auftreten. — Entscheidend ist im Ubrigen,
dal} es sich bei den Sprachauffalligkeiten dementer Patienten einer frihen oder mitt-
leren Phasen weniger um Sprachstorungen bzw. sprachsystematische Fehler han-
delt (die treten natlrlich auch auf), als vielmehr um typische Reduktionen der
sprachlichen Ausdrucksfahigkeit, auf die ich weiter unten noch naher eingehen wer-
de.

Was ist mit ‘Apraxie’ gemeint? — Ganz generell vollziehen wir eine Vielzahl von
alltaglichen Bewegungen und Bewegungsfolgen hoch automatisiert, ‘Uberlernt’, ent-
sprechend abgespeicherter ‘Muster’ (oder ‘Skripts’). Und das ist gut so, denn wenn
wir alle Bewegungen und Bewegungsfolgen bewul3t vollziehen mufdten, wirde unse-
re Aufmerksamkeit stark gebunden — und schnell auch Uberfordert sein; wir waren
unfahig, kompliziertere Bewegungen hinreichend exakt und in einer Uberschaubaren
Zeit auszufuhren; und wir konnten die Durchfuhrung verschiedener Bewegungen
oder Bewegungsfolgen nicht mehr miteinander und mit anderen Aktivitaten kombi-
nieren (ein Fahrschiler — anders als ein routinierter Autofahrer — durfte schnell
uberfordert sein, wenn man ihn beim Auto-fahren in eine Diskussion etwa Uber die
Auswirkungen der Arbeitslosigkeit ziehen wirde). — Von ‘Apraxie’ spricht man (wobei
ich hier jetzt nicht auf Details und Untertypen eingehe)®, wenn feinere und komplexe-
re Bewegungen nicht mehr gelingen, wenn der ‘Gesamtentwurf’ einer komplexen
Bewegung oder Bewegungsfolge verloren geht, wenn gerade komplexere Handlun-
gen nicht mehr in Zeit und Raum geordnet vollzogen werden kdnnen.

Und was meint DSM IV mit ‘Agnosie’? Hier geht es um die Unfahigkeit, z.B. einen
Gegenstand (etwa einen Stuhl) als solchen zu erkennen, obwohl die Sehfahigkeit
voll erhalten ist.* Vergleichbar kénnen auditive ‘Identifikationsleistungen’ betroffen

* Es geht (a) um sequentielle Anordnungen von Einzelbewegungen zu einer Bewegungsfolge — z.B.

‘Winken’ (treten hier Defizite auf, dann sprechen wir von ideomotorischer Apraxie), und (b) um
mehrgliedrige Bewegungsfolgen und deren Organisation zu einer Gesamthandlung — z.B. ‘Bleistift
spitzen’ oder ‘Kaffee kochen’ (hier sprechen wir von ideatorischer Apraxie).

Ein sehr illustratives Beispiel ist die sog. ‘apperzeptive Agnosie’; hier werden zwar Details identifi-
ziert (griner Stengel, griine Blatter, rote Bliite), kbnnen aber nicht mehr zu einer Ganzheit (Rose)
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sein, so z.B. die Fahigkeit, ein bestimmtes Gerausch oder Schallereignis (das der
Patient gegebenenfalls hinsichtlich seiner akustischen Qualitaten sehr genau be-
schreiben kann) als ‘Ausruf’ zu erkennen.

Dall Agnosien und Apraxien etwas miteinander zu tun haben, liegt auf der Hand:
In beiden Fallen sind so etwas wie abstrakte Muster oder Vorlagen betroffen, das
eine Mal Vorlagen fur die Durchfihrung motorischer Aktivitaten, das andere Mal
Vorlagen fur die Analyse eines sensorischen ‘input’ (einen Ausruf wie ,Hallo!*
‘erken-nen’ heildt ja genauer, ein Schallereignis ‘als Ausruf ,Hallo!“ zu identifizieren’).
Dal sich daruber hinaus Agnosien und Apraxien direkt auf das alltagliche Sprach-
vermogen — auf die Sprachproduktion wie -rezeption — auswirken, dirfte ebenfalls
deutlich geworden sein; bei den Apraxien sprechen wir — wenn die artikulatorischen
Bewegungen und Bewegungsfolgen betroffen sind — auch von artikulatorischer oder
phonematischer Apraxie.

Ein letzter Hinweis — im DSM |V ist von der Beeintrachtigung von ‘Exekutiv-
funktionen’ die Rede: Das betrifft das Zusammenspiel komplexer Verstehensleistun-
gen und darauf abgestellter adaquater Reaktionen; — ich gehe darauf hier nicht
weiter ein.

Was die Auswirkungen (und in diesem Zusammenhang insbesondere die funktio-
nalen Auswirkungen) angeht, so bietet es sich an, Alzheimersche Demenzen und
nicht-fokale vaskulare Demenzen zu einer Gruppe zusammenzufassen und sie den
fokalen vaskularen Demenzen gegenuber zu stellen. Dabei meint ,nicht-fokale® La-
sionen (z.B. eine Vielzahl kleiner und kleinster Infarkte, wie das bei den nicht-
fokalen vaskularen Demenzen der Fall ist), die mehr oder weniger stark gestreut
auftreten; ,fokal® halt dagegen fest, dal® ein mehr oder weniger eng umschriebener
Bereich des Gehirns betroffen ist. — Der Vielzahl kleiner und kleinster, breit gestreu-
ter Infarkte bei den nicht-fokalen vaskularen Demenzen entsprechen bei der Alzhei-
merschen Demenz u.a. breit gestreute Ablagerungen im Bereich der synaptischen
Verschaltungen von Nervenzellen (dazu kommen weitere Veranderungen im Zell-
kern); auch hier wird die Funktion von Nervenzellen in Mitleidenschaft gezogen; die
neuronalen Vernetzungen werden funktionsuntichtig; schliefdlich kommt es zu einem
(Uber die Zeit breit angelegten) diffusen Hirnabbau.

Bei den nicht-fokalen vaskuldaren Demenzen und bei den Alzheimerschen De-
menzen kommt als Faktor so etwas wie die ‘negative Plastizitat’ des menschlichen
Gehirns hinzu: was nicht mehr hinreichend regelmafig gebraucht wird, wird abge-
baut. — Die anhand einer Vielzahl von Details nachweisbare ‘negative Plastizitat’
muld — was die Alzheimersche Demenz anbelangt — nicht einmal sekundarer Natur
sein. Es ist nicht auszuschlieen, dal® die fur die Alzheimersche Demenz so typi-
schen Ablagerungen im synaptischen Spalt Begleiterscheinung eines zunachst rein
funktional begriindeten Abbaus sind.’

Nun soll die hier vorgeschlagene Zusammenfassung von Alzheimerscher Demenz
und nicht-fokalen vaskularen Demenzen nicht bedeuten, dald die Auswirkungen
funktionaler Art (und in diesem Zusammenhang auch die Auswirkungen auf die
Sprachverarbeitung) véllig gleichartig sind; hier (allerdings nicht nur hier)® fehlt es

zusammengesetzt werden; unterscheidende und gemeinsame Merkmale kdnnen nicht mehr er-
kannt werden.

Vgl. Bauer (1994); Bauer, Hull & Berger (1995); vor allem aber Bauer, Stadtmiuller, Qualmann &
Bauer (1995); Cramon (Hrsg.) (1993).

In der klinischen Diagnostik gelten sprachliche Auffalligkeiten bei Demenz noch immer (eher) als
Randphanomen (zu genaueren Details siehe weiter unten). So finden sich in den groRen Lehrbu-
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bisher an empirischen Untersuchungen. Gelegentlich ist in der Fachliteratur die
Vorstellung zu finden, bei nicht-fokalen vaskularen Demenzen vollziehe sich der Ab-
bau kognitiver Leistungen im allgemeinen und sprachlicher Leistungen im besonde-
ren ‘treppenformig’; hingegen komme es bei Demenzen vom Alzheimerschen Typ zu
einem relativ gleichférmigen Leistungsrickgang. In der neuesten Literatur gibt es je-
doch wichtige empirische Hinweise darauf, dal} auch bei Alzheimerschen Demenzen
der funktionale Abbau (in bestimmten Phasen) ‘treppenférmig’ erfolgt.”

1.3.1 Die Alzheimersche Erkrankung ist die haufigste Form einer organischen De-
menz; heute werden unter dieser Bezeichnung sowohl prasenile wie senile Formen
zusammengefaldt. — Bezogen auf andere Demenztypen ergibt sich die folgende
Haufigkeitsverteilung:

Vaskular
(10-20%)
Mischformen
(10-20%) Alzheimer
Typ
(50-60%)
Reversible
(10-20%)

Abb. 2 (nach Fischer, Gress-Heister & Heister (1994))

Angesichts der Haufigkeit gilt die Alzheimersche Erkrankung als eine Art Modellfall
einer Demenzerkrankung.

1.3.2 Was haben Demenzen — nicht nur solche vom Alzheimerschen Typ — mit dem
Alter zu tun? Dementielle Erkrankungen stellen in keinem Fall eine Art vorzeitiges
Altern dar; der Zusammenhang zwischen Alter und dementiellen Erkrankungen ist
ganzlich anderer Natur. Am Beispiel nochmals der Alzheimerschen Demenz: Hier
mussen wir mit einer ‘Vorlaufzeit’ von 10 bis zu 30 Jahren rechnen, bevor es zu so
groRen funktionalen Ausfallen kommt, dal die diagnostischen Kriterien etwa des
DSM 1V greifen; erst nach so langem Krankheitsverlauf macht sich eine Alzheimer-
sche Erkrankung als (dann relativ schnell zunehmende) Beeintrachtigung kognitiver
Leistungen — und schlie3lich sogar vegetativer Steuerungen — bemerkbar.

Wie also sieht der Zusammenhang von Alter und dementiellen Erkrankungen
aus? Dadurch, dall unsere Lebenserwartung — nicht zuletzt durch die Fortschritte

chern der Psychiatrie und Neurologie sowie in der modernen Gerontopsychiatrie und Geria-
trie/Gerontologie zum Thema Sprachverarbeitung und/oder Kommunikationsverhalten bei De-
menz nur wenige Hinweise (vgl. aber z.B. Fiisgen (1996); Heinrich et al. (1994); Fischer et al.
(1993). — Auch fur die sprachwissenschaftliche (neuro- und psycholinguistische) Literatur laRt sich
keine neue Tendenz erkennen: Eine Literaturrecherche in den gangigen elektronischen Datenban-
ken (Medline 1966-1996/2; Psyclit 1966-1995/2; Psyndex 1966-1995) ergab 519 Artikel zum The-
ma Demenz und Sprache; dem stehen 4714 Artikel zum Thema Aphasie gegeniiber.

Das ist eine der zentralen Fragen, denen wir am ,Neurolinguistischen Labor“ in Freiburg im Rah-
men eines groleren Projektes zu ‘Formen des Sprachabbaus bei dementiellen Syndromen’ nach-
gehen.
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der modernen Medizin — kontinuierlich steigt, kommen immer mehr Menschen mit ei-
ner (zunachst noch gleichsam versteckten) dementiellen Erkrankung in ein Alter, in
dem es dann — nach langem organischen Abbau® — auch zu funktionalen Ausféllen
kommt. — In epidemiologischen Studien von Cooper & Bickel® (1989, 1991) werden
in Modellrechnungen flr das Jahr 2000 Pravalenzraten fur Demenzerkrankungen
zwischen 5% und 15% bei den (iber 65Jahrigen angenommen. Die WHO' ging im
August 1996 von weltweit ca. 22 Millionen Menschen mit einem dementiellen Syn-
drom aus; Cooper & Bickel geben 1989 bereits fur Deutschland 1,4 bis 2 Millionen
Menschen mit einer Demenz' ' an.

2. Dementielle Erkrankungen und Sprache

2.1 ,Den Ubergang zwischen dem normalen und krankhaften Alterungsprozef kli-
nisch-diagnostisch fal3bar zu machen, ist eine der grof3en medizinischen Herausfor-
derungen unserer Zeit“, schreibt Fischer, einer der Altmeister der Geriatrie (vgl. Fi-
scher et al. 1993, 35). Dabei ware es von elementarer Relevanz, dementielle Ent-
wicklungen (nicht nur vom Alzheimerschen Typus) frihzeitig zu erkennen. Das wur-
de therapeutische Interventionen ermoglichen (neuropsychologisch fundiertes Trai-
ning), die — je friher angewendet, um so groliere Effekte haben. Zwar kann auf die-
se Weise keine dementielle Erkrankung geheilt werden; es sind jedoch Verlangsa-
mungen der dementiellen Entwicklung erreichbar, die dazu fihren, dald der Eintritt
schliel3lich des Pflegefalls um Jahre und mehr hinausgezdgert wird.

Die Diagnostik der Demenz wird insbesondere durch die folgenden Unsicherheits-
faktoren erschwert:

— Bisher gibt es keinen zuverlassigen biologischen Marker.

- Die derzeit bekannten diagnostischen Kriterien greifen erst relativ spat.

— Die Differenzierung der primaren und sekundaren Demenzformen (letztere als
Folgedefizite anderer Erkrankungen bzw. anderer Syndrome) ist oft schwierig
und unterbleibt haufig.

Was weil3 man phanomenal-symptomatologisch tUber Demenzen? Dementielle Er-
krankungen werden mit zunehmenden Gedachtnisproblemen, mit Orientierungs-
schwierigkeiten und dann — in fortgeschrittenerem Stadium — mit schnell zunehmen-
den Einbrichen im kognitiven Bereich in Verbindung gebracht (Alltagsfahigkeiten
[ADL'Y; Planungsprozesse; Verlust der Fahigkeit, Aufmerksamkeit zu fokussieren;
Ausfall der alltaglichen Orientierung zu Personen und in Raum und Zeit). Eine Reihe
von Untersuchungen sprechen aber dafir, dal} alltagsrelevante Gedachtnis- und

®  “Vorlaufzeiten’ wie die der Alzheimerschen Erkrankung sind in Hinweis darauf, dal} Funktionen des

Gehirns ‘hard-ware-maRig’ in der Regel mit einer groRen Redundanz ausgestattet sind: erst nach
langem organischen Hirn-Abbau kommt es zu — dann eben nicht mehr kompensierbaren — funktio-
nalen Defiziten.

® Cooper & Bickel (1989, 472-482). Vgl auch Cooper (1991) und fir einen generellen Uberblick:
Henderson (1994).

' World Health Report (1996).
" Alle hier genannten Studien differenzieren nicht die einzelnen Demenzformen.

‘Activities of daily living’: Ruhen und schlafen / sich bewegen / sich waschen / essen und trinken /
ausscheiden / regulieren der Korpertemperatur / atmen / fir sich sorgen / sich beschaftigen /
kommunizieren / Sinn finden / sich als Mann oder Frau fiihlen.

12
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Orientierungsprobleme einen bereits relativ weit vorangeschrittenen Zustand einer
Demenz signalisieren.” Und das gilt auch fiir sprachliche Fehlleistungen: Das DSM
IV beschreibt die bei Demenzen auftretende ,aphasia (language disturbance)® als
Achsensymptom; sprachliche Fehlleistungen kennzeichnen jedoch — anders als Re-
duktionen der Sprachverarbeitung — einen bereits relativ weit vorangeschrittenen
Grad des dementiellen Abbaus.

Frihe und auch noch mittlere Formen einer Demenz sind unseren Beobachtun-
gen nach zunachst einmal durch Reduktionen™ sprachlicher Ausdrucksmittel'® cha-
rakterisiert. Sie wurden bisher kaum bemerkt, weil bevorzugt die Fehlleistungen in
einem engeren Sinne — namlich als Fehler — registriert (diagnostiziert) werden. Auch
Testbatterien wie der AAT (Aachener Aphasie Test) — in der Demenzdiagnostik'®
eingesetzt — konnen Reduktionen nicht erfassen. — Ich komme darauf weiter unten
nochmals zuruck.

2.2 Was ist — Uber Fehler sprachsystematischer Art hinaus — uUber Auffalligkeiten
der Sprachverarbeitung und des Kommunikationsverhaltens bei dementiellen Syn-
dromen bekannt? In der einschlagigen Fachliteratur werden hier zuallererst Wortfin-
dungsstérungen genannt."’

Auffallig sind auch die bereits in fruhen Stadien auftretenden Schwierigkeiten, ei-
ne Kette von zusammenhangenden Ideen und Vorstellungen im Diskurs zu entwik-
keln oder ihnen zu folgen: Die Patienten ‘verlieren’ gewissermal3en den ‘roten Fa-
den’, verlieren die Fahigkeit, eine These argumentativ zu entfalten, sind unfahig, ein
ganzheitliches Textverstandnis zu entwickeln, oder ’vergessen’ das Dialogthema
bzw. wechseln es abrupt'®.

Und ein dritter auffalliger Bereich: Patienten, auch bereits mit einer leichten De-
menz, haben Schwierigkeiten, bei bildhaften Ausdricken und indirekter Redeweise
das Gemeinte aus dem Gesagten abzuleiten. Sie verharren bei der wortlichen Be-
deutung' und sind mehr oder weniger unfahig, Humor und Ironie als solche richtig
einzuschatzen.

Bei schwereren Formen der Demenz kommt es zusatzlich zunehmend zu Perse-
verationen — von Silben, Wértern, Satzteilen und ganzen Satzen;? besonders auf-
fallig ist in diesem Zusammenhang die Wiederholung bereits gestellter Fragen bzw.
schon gegebener Antworten. — Die syntaktische Komplexitat (Zahl u.a. der adverbia-
len Erganzungen und der Nebensatze, Einbettungstiefe) geht — teilweise massiv —
zuriick.?" — Im Endstadium schlieBlich kann es — mu es aber nicht — zum Zusam-

3 Vgl. die in Anm. 5 genannte Literatur.

Dazu: Gress-Heister & Schecker (1996): Kontext-monitoring-Defizite bei nicht-fokalen Demenzen.
Vortrag auf dem Regio-Kolloquium ,Forschungsperspektiven der kognitiven Neurolinguistik® der
Universitaten Basel, Freiburg und Strasbourg, 10.-11. Januar 1997 in Freiburg.

Eben diese sind ein weiterer zentraler Gegenstand des oben in Anm. 7 schon angesprochenen
Projektes Uber ‘Formen des Sprachabbaus bei dementiellen Syndromen’.

Zum Einsatz des AAT in der Demenzdiagnostik vgl. Lang et al. (1991).

v Vgl. Bayles & Kazniak (1987); Dick et al. (1989); Eustache et al. (1990); Fromm et al. (1991);
Wallesch & Hundsalz (1994).

'® Vgl. nochmals Bayles & Kazniak (1987); ferner Bayles (1982).

% Fischer et al. (1993).

% Bayles (1982); Bayles (1982a); Hier et al. (1985).

z Vgl. Uber die in der Anm. zuvor genannte Literatur hinaus Kempler et al. (1988); Bates (1995).
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menbruch der gesamten Sprachproduktion und -rezeption kommen?2 (Cummings &
Benson 1983).

Ich habe mich hier auf besonders auffallige Aspekte der Sprachverarbeitung und
des Kommunikationsverhaltens konzentriert; fir frihe und mittlere Formen eines
dementiellen Syndroms sind das Aspekte, die allem Anschein nach untereinander
funktional zusammenhangen; doch genau dieser von mir vermutete Zusammenhang
etwa zwischen Wortfindungsstorungen (als Phanomen) und z.B. der Unfahigkeit,
bildhafte und indirekte Redeweisen als solche zu verstehen (oder dann auch etwa
dem Ruckgang der syntaktischen Komplexitat) wird nirgends in der einschlagigen
Fachliteratur thematisiert und empirisch aufgearbeitet.

2.3.1 Was steht hinter den eingangs geschilderten Wortfindungsstorungen? Wir
haben am Neurolinguistischen Labor in einer Reihe von Fallstudien die Beobach-
tung gemacht, da® Patienten mit einer Demenz vom Alzheimerschen Typus bei
Wortfindungsschwierigkeiten in Benennexperimenten — anders als Aphasiker — so
gut wie nicht mit herkdmmlichen Methoden ‘deblockierbar’ sind; deblockierbar auch
nicht mithilfe semantisch relationierter Hilfestellungen.?®

Interessant sind auch mit der mangelnden Deblockierbarkeit — so weit wir sehen —
zusammenhangende Auffalligkeiten des Assoziationsverhaltens: Lal3t man Alzhei-
merpatienten fortlaufend z.B. Tiernamen assoziieren®* und gibt dabei spezielle
‘Suchperspektiven’ vor, so profitieren Alzheimerpatienten — im Unterschied zu ge-
sunden Probanden und auch im Unterschied z.B. zu Patienten mit Parkinson oder
Chorea Huntington — von dieser Art des ‘cueings’ nicht.

2.3.2 Dal Patienten den ‘roten Faden® nicht halten kdnnen, dal} sie Schwierigkei-
ten haben, ein ganzheitliches Textverstandnis zu entwickeln, da® sie das globale
Thema aus den Augen verlieren, hat nach allem, was wir aus anderen Pathologien
wissen® — mit der mangelnden bzw. gestdrten Fahigkeit zu tun, hinreichend umfang-
reich und hinreichend differenziert den jeweiligen aktuellen Kontextzusammenhang
zu reprasentieren®® und — mit Blick auf die Rezeption — in das Verstehen einer ele-
mentaren AuRerung einzubringen.

FiUr das oben skizzierte ‘Kontext-monitoring-Defizit', sprechen auch die Schwierig-
keiten, die solche Patienten mit bildhaften und/oder indirekten Redeweisen ha-
ben: Schon die Erkenntnis, da® etwas nicht wortlich, sondern bildhaft und/oder indi-

2 Cummings (1988).

% Wollte man auf die alte Debatte ‘Abrufdefizit vs. gestorte Speicherung® zuriickgreifen, so spricht
das eher gegen ein Abrufdefizit. Wir werden jedoch spater sehen, dal} es wohl dennoch ein spezi-
fisches Abrufdefizit ist (vgl. Abschnitt 2.3.3.), das hier zugrundeliegt.

2% Zu den Grundlagen: Strube (1984).

% vVgl. den zusammenfassenden Uberblick (iber entsprechende Arbeiten am Freiburger ,Neuro-
linguistischen Labor” — Schecker & Kindt (Hrsg.) (1997).

Wir verstehen ‘Kontext’ dynamisch als eine Art Zeitfenster: Im Rahmen jedweder Interaktion und
Kommunikation baue ich eine mentale Reprasentation der relevanten Zusammenhange auf; diese
mentale Reprasentation ist zeitlich stark limitiert und wird mit der Interaktion und Kommunikation
fortlaufend verandert. — Wenn wir von ‘mentaler Reprasentation’ (und in diesem Sinne von der
‘Reprasentation der relevanten Zusammenhange des Kontextes’) sprechen, so ist damit keinerlei
Erinnerung gemeint, wenngleich zum Aufbau einer solchen mentalen Kontext-Reprasentation
durchaus Erinnerungen verwendet werden kénnen; — obendrein kdnnen solche mentalen Kontext-
Reprasentationen in Erinnerungen Uberfihrt werden bzw. im Langzeitgedachtnis eingelagert wer-
den.

26
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rekt gemeint ist, verlangt den Ruckgriff auf den Kontext, der nur in dem Male gelin-
gen kann, wie dieser aktuell reprasentiert ist oder zumindest entsprechend schnell
rekonstruiert werden kann.

Eine dritte, hierher gehdérende Beobachtung: Alzheimerpatienten sind haufig be-
reits relativ frih in ihren — wie Buhler sagen wurde — ‘apperzeptiven Erganzungslei-
stungen‘ beeintrachtigt, sei es, daR eine Aulerung wegen des umgebenden Larms
teilweise unverstandlich bleibt, oder sei es, dall ein Kommunikant nur andeutet, was
er meint, und den Rest seinem Kommunikationspartner tberlakt. Mit anderen Wor-
ten folgen Alzheimerpatienten den Ausfuhrungen ihrer Kommunikationspartner so-
lange (und das — so weit ersichtlich — ohne grofere Probleme), wie sie nicht ihrer-
seits fortsetzen und/oder vervollstandigen mussen, was nur im Rahmen eines ganz-
heitlichen Verstehens bzw. unter Ruckgriff auf den Kontext moglich ist.

2.3.3 Ich moéchte an dieser Stelle erneut auf die schon angesprochenen Wortfin-
dungsschwierigkeiten zurickkommen. — Gibt man in Assoziationsexperimenten eine
Suchperspektive vor, so bedeutet das so etwas wie Kontext, der die Lexikonaktivie-
rung steuert. Dieser Effekt wird umso starker ausfallen, je spezifischer die Suchper-
spektive ist. — Es entspricht nach allem den Erwartungen, wenn Alzheimerpatienten
bei der Lexikonaktivierung von einer vorgegebenen Suchperspektive nicht profitie-
ren: — Gleichartig 1Rt sich fiir (bzw. gegen) deblockierende Hilfestellungen® argu-
mentieren.

In Benennexperimenten kommt es — wie oben ausgefuhrt — bei Alzheimerpatien-
ten bereits sehr frih zu Wortfindungsstérungen. Wenn dennoch eine mehr oder
weniger passende Benennung gefunden wird, so ist dies gehauft ein ‘Prototyp’, zu-
mindest ein deutlich prototypischerer Ausdruck als die korrekte Benennung (z.B.
Veilchen statt Iris oder Lilien / Bleistift statt Kugelschreiber / usw.). Kénnte es sein,
dafd auch die in Benennexperimenten ausgeloste Aktivation lexikalischer Netze einer
jeweiligen (dann allerdings nicht vorgegebenen, sondern impliziten) Suchperspekti-
ve unterliegt? Dall entlang einer — gegebenenfalls impliziten — Suchperspektive
Ausschnitte eines lexikalischen Netzes gewissermallen ‘geprimt’ und andere
‘geblockt’, unterdrickt, ‘inhibiert’ werden?

Wenn die Aktivierung prototypischer Eintrage tatsachlich das Ergebnis einer mehr
oder weniger ungerichteten diffusen Aktivierung lexikalischer Netze ist, dann konnte
in der Tat so etwas wie der Grad an Prototypikalitdt bzw. an ‘kognitiver salience' der
Grund daflr sein, dal} uUberdurchschnittlich haufig prototypische Eintrage aktiviert
werden. Aber — und nochmals aber: Die hier angesprochenen Vorstellungen mufdten
zunachst weiter prazisiert und im Rahmen geeigneter Testdesigns empirisch ausge-
testet werden.

2.3.4 Vergleichsweise erst sehr spat kommt es bei Alzheimerpatienten und nicht-
fokalen vaskularen Demenzen zu einer auffallenden Reduktion der syntaktischen
Komplexitat — so die einschlagige Fachliteratur (dal® im tbrigen hier einige Korrektu-
ren angebracht sind, ist einer der wesentlichen Aspekte der Arbeit von Markus
Gress-Heister, in diesem Band). Zu nennen waren hier z.B. ‘gapping-Phanomene
(in geeignet koordinierten Strukturen wird dennoch z.B. das Subjekt wiederholt), das

2 Ich gehe auf das Phanomen des ‘Hyperpriming’ hier nicht naher ein. Vgl. Nebes et al. (1986);

Chertkov et al. (1989). Generell dirfte die flr das ‘Hyperpriming’ typische drastische ‘Ausdinnung’
des aktuellen (Anwendungs-)Kontextes flir die hier zu verzeichnenden Effekte verantwortlich sein.
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zunehmende Uberwiegen des Aktiv (dort, wo wir ein Passiv oder auch bestimmte
Formen von Reflexivkonstruktionen erwarten wurden), der Ersatz hypotaktischer
Konstruktionen durch teilweise unverbundenes Nebeneinanderstellen (was sicherlich
zu dem Eindruck mit beitragt, die Patienten wirden ‘vom Holzken aufs Stdksken'
kommen) und anderes mehr.

Die betroffenen morphosyntaktischen Ausdrucksmittel haben allesamt in der ei-
nen oder anderen Weise mit der Steuerung der Aufmerksamkeit des Rezipienten zu
tun, was die Bewaltigung des jeweils vorausgesetzten und/oder implizierten Kontex-
tes angeht (ich kann darauf hier leider nur kursorisch eingehen); so gesehen steht
es bei zunehmenden Defiziten des Kontext-monitoring geradezu zu erwarten, dafl
auch die betroffenen Ausdrucksmittel gewissermalden ‘rucklaufig‘ sind.

So impliziert die Verbalisierung eines Sachverhaltes in Form einer adverbialen
Erweiterung (Typ ,wegen einer/deiner Gastritis“) — in Opposition zu einem Neben-
satz (,weil du eine Gastritis hast) und zu einem Hauptsatz/Aussagesatz (,du hast
(namlich) eine Gastritis“) — einen spezifischen Gesprachskontext; ich kann nur erlau-
tern, ,dal® du wegen deiner Gastritis mal zum Arzt gehen solltest®, wenn daruber mit
dem Kommunikationspartner — dem Betroffenen — insofern ein Konsens hergestellt

ist, daR dieser (mehr oder weniger wahrscheinlich) eine Gastritis hat®®, — vgl.

A (kridmmt sich vor Schmerzen und halt die Hand auf den Bauch):
Wei 3 gar nicht was das ist, — ich hab in letzter Zeit imrer
so Bauchschnerzen.

B * Du solltest wegen deiner Gastritis mal zum Arzt gehen.

Oder man denke an passivische Formulierungen der Art ,Das Zimmer ist bereits
geluftet (worden)“ (mit ,Zimmer” als Subjekt bzw. ‘subjektiviertem’ — und das heift:
kognitiv hervorgehobenem — Sachverhaltsausschnitt®) — in Opposition zu ,Das
Zimmermadchen hat das Zimmer bereits geltftet”: Hier im Passiv sind hoch automa-
tisierte (universelle — also wahrscheinlich kognitiv begriindete) kommunikative Affini-
taten aulderkraft gesetzt (‘wann immer es geht, dann Agens als Subjekt’ [‘wann im-
mer es geht, dann das Subjekt in thematischer Position — im Aussagesatz auf dem
ersten Platz vor dem finiten Verb’]). — Affinitdten der skizzierten Art legen so etwas
wie eine unmarkierte Form fest. Wird von ihnen abgewichen, so entsteht eine kom-
munikativ markierte Form der Verbalisierung eines Sachverhaltes. Markierte Formen
einer Verbalisierung werden vor dem Hintergrund der unmarkierten Form rezipiert;*
zur Entschlisselung der mit ihnen vom Sprecher/Schreiber intendierten kommunika-
tiven Effekte ist darlber hinaus die Aufarbeitung des unmittelbaren Gesprachs- oder
Textzusammenhangs erforderlich. Beispielsweise kdnnte es sich in unserem Fall um

% Vgl. Posner (1972); Bartsch (1978); Schecker (1992).

%% Vgl. Ertel (1977); Engelkamp (1984); Schecker (1995).

% Hierin gleicht die Rezeption einer markierten Form der Verbalisierung eines Sachverhaltes einer
nicht-wdrtlich gemeinten (bildhaften oder indirekten) Redeweise, die nachweislich ebenfalls vor
dem Hintergrund der wértlichen Bedeutung rezipiert wird. — Ein traditionelles Gegenargument war
lange Zeit, da markierte Verbalisierungen (wie auch bestimmte bildhafte oder indirekte AuRe-
rungsformen) hoch konventionalisiert seien; hier misse man in der Rezption doch von einem
‘direkten Zugriff ausgehen, — es sei einfach unplausibel, anzunehmen, daf} der Verstehensprozef}
unmarkierte Formen der Verbalisierung (bzw. — bei bildhaften oder indirekten AuRerungsweisen —
die wortliche Bedeutung der geaduRerten Ausdriicke) mit einbeziehe. Doch volizieht sich der Ver-
stehensprozel’ hier im Millisekunden-Bereich, und es liegen inzwischen Ergebnisse aus priming-
Tests vor, die den oben unterstellten ‘Umweg’ der Rezption belegen. Vgl. Spitzer (1993a) und
Spitzer (1993b).
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ein Gesprach zwischen einem Hotelangestellten und einem Hotelgast handeln, und
mit der Passiv-Formulierung und der damit mdglichen Ausblendung des ‘Agens™’
konnte der Hotelangestellte die Aufmerksamkeit massiv auf das Zimmer und seinen
(guten oder sogar hervorragenden) Zustand richten wollen.

Uber Erklarungen des obigen Typs hinaus (Erklarungen, die auf den Gesprachs-
kontext und kommunikative Rahmenbedingungen abheben) laldt sich erganzend
auch argumentieren: dal® ja auch der Aufbau morphosyntaktischer Konstruktionen
den Einbezug und die Bewaltigung von Kontext — hier nun von sprachlich-formalem
Kontext — verlangt. Um einen eklatanten Fall herauszugreifen: Ich muf} eine Klam-
merkonstruktion (und Nebensatze wie auch die oben angesprochenen Passiv-
Formulierungen sind klassische Klammerkonstruktionen) als Ganzes mental repra-
sent halten, um bei der Ausfuhrung einer solchen Klammerung Uber die er6ffnende
Klammer (z.B. eine unterordnende Konjunktion) hinaus auch die schliellende Klam-
mer korrekt produzieren zu kdénnen bzw. eine solche Klammer (z.B. einen Ob-
jektsatz) insgesamt in eine Ubergeordnete morphosyntaktische Position (z.B. die
Position eines direkten Objekts) einbringen zu kénnen. Konzentrieren wir uns auf
diesen zweiten Aspekt, so lassen sich — neurowissenschaftlich orientiert — einige
interessante Querverbindungen letztlich bis zu den angesprochenen Wortfindungs-
stérungen vermuten:

2.4 ‘Kontext’ bedeutet neuronal so etwas wie ‘(zeitabhangige, dynamische) Struktu-
rierung der Verarbeitung von Informationen’, die zu spezifischen und fortlaufend
wechselnden Mustern der Korrelation der Aktivation gegebenenfalls auch raumlich
weit auseinander liegender Neuronengruppen fuhrt. In Anlehnung an Vaadia et al.
(1995) sprechen wir hier auch von ‘funktioneller Korrelation®. ‘Funktionelle Korrela-
tionen’ fuhren einerseits zu einer Erleichterung kontextadaquater Informationsverar-
beitung, andererseits zu einer Behinderung Kontextinadquater Informationsverarbei-
tung. — Kann kein Kontext aufgebaut bzw. aktuell reprasent gehalten werden — so
nehmen wir an — dann verfallt die fur einen jeweiligen Kontext typische strukturie-
rende Wirkung.

Nach unseren — den Freiburger — Vorstellungen lassen sich hier u.a. die zwei
Falle unterscheiden: Eine ‘funktionelle Korrelation® kann erstens ausfallen, weil neu-
ronale Verbindungen zerstoért sind; das durfte der Fall bei Alzheimerpatienten und
bei nicht-fokalen vaskularen Demenzen (dazu schon weiter oben) sein; wir sprechen
hier auch von einem Diskonnektionssyndrom.* Und zweitens: Eine ‘funktionelle Kor-
relation® kann ausfallen, weil die ‘Koharenz-Instantiierung’ — vermutlich im Fron-
tallappen — milllingt oder aber Uberhaupt nicht mehr mdglich ist (z.B. bei Schadel-
Hirn-Traumatikern mit hoch selektiven Verletzungen des Frontal-Bereichs); — was ist
hier mit ‘Koharenz-Instantiierung’ gemeint?

Damit im Einzelfall eine ‘zeitlich dynamische Strukturierung der Informationsver-
arbeitung’ in Gang kommen kann, missen nicht nur Muster der Aktivation von Neu-
ronengruppen vorgegeben sein, sondern die Strukturierung mul} (ebenfalls auf der
Basis vorgegebener Bahnungsphanomene?) auch gleichsam angestol3en werden.

*" Die mit dem Passiv eines Handlungssatzes mdgliche ‘Agens-Ausblendung’ und die so ausgeldste

Verschiebung des ‘Zentrums’ einer AuBerung ist ein in der Passivforschung empirisch gut belegter
kommunikativer Mechanismus, der — immer abhangig vom jeweiligen Kontextzusammenhang —
zu Erzeugung unterschiedlicher ‘Effekte’ genutzt wird. Vgl. u.a. Schoenthal (1987) und Faucher
(1987).

2 |m Sinne von Geschwind (1965).
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Eben das ist ein komplexer und noch weithin unbekannter Prozel3, der zu einer sin-
gularen Instantiierung / Etablierung / Auslésung einer spezifischen (dynamischen)
Strukturierung der Verarbeitung z.B. sensorischen Inputs oder auch sprachlichen
Outputs fluhrt.

2.5.1 Ich erinnere nochmals an die Vorstellung der Alzheimer-Demenz und nicht-
fokaler vaskularer Demenzen als diffusen degenerativen Hirnerkrankungen. Eine
‘funktionelle Korrelation® wird nun umso schneller bzw. friher davon betroffen sein,
je weiter gestreut die so korrelierten Aktivationen ablaufen; wir sprechen hier von der
mehr oder weniger grol3en oder hohen Projektivitat einer ‘funktionellen Korrelation®.

Wie ganz zu Anfang schon angesprochen, wird in der Fachliteratur weitgehend
einhellig Uber frih auftretende Gedachtnisschwierigkeiten berichtet; dabei sei zu-
nachst so etwas wie das Kurzzeitgedachtnis betroffen; erst spater wurde das Lang-
zeitgedachtnis folgen. Verstehen wir das Kurzzeitgedachtnis prozedural als ProzefR
der Gedachtnisbildung, so sind zweifellos sehr friih schon Prozesse der Gedacht-
nisbildung betroffen. Es kommt fur neue Gedachtnisinhalte nicht zu einer hinrei-
chend stabilen und zeitlich andauernden Abspeicherung.®® Davon zu unterscheiden
ist aber die Unfahigkeit, gespeicherte Gedachtnisinhalte — z.B. Lexikoneintrage — zu
aktivieren, und darum (um Wortfindungsstorungen) soll es hier jetzt gehen.

Es durfte weithin unbekannt sein, dal? die Abwahl und Weiterverarbeitung eines
Lexikoneintrags im Rahmen alltaglicher natirlicher Kommunikation (kurz: dessen
Aktivierung) umfangreiche, komplexe und ziemlich heterogene mentale Reprasenta-
tionen verlangt** (Reprasentationen, denen neuronal hoch projektive ‘funktionelle
Korrelationen’ entsprechen durften). Anders formuliert verlauft die Aktivierung eines
Lexikoneintrags — wie oben schon angedeutet — hoch selektiv,* vermutlich abhéngig
von einer Suchperspektive (sei diese nun explizit vorgegeben® oder iiber den verba-
len Kotext und/oder den situativen Zusammenhang impliziert); kontrolliert von einer
Vielzahl von Selektionsrestriktionen unterschiedlichster Art*’, kurz: abhangig von ei-
ner Vielzahl von KontexteinflliRen.

Es steht nach allem durchaus zu erwarten, dal} bei einer Alzheimerschen oder ei-
ner nicht-fokalen vaskularen Demenz nicht nur Schwierigkeiten der Gedachtnisbil-
dung auftreten (das habe ich hier ausgeklammert), sondern auch bereits sehr frih
Wortfindungsstérungen begegnen.

2.5.2 Unsere Uberlegungen legen eine spezifische Folgerung nahe: Wenn in der
Tat morphosyntaktische Komplexitat erst sehr spat abgebaut wird, dann bedeutet
das empirische Evidenz daflir, dal® Morphosyntax wenig projektiv ist, dal® der Mor-

¥ In der Literatur wird gerne der Hippocampus (eine subkortikale Struktur) mit dem Einspeichern

neuer Gedachtnisinhalte in Verbindung gebracht (ich kann auf Einzelheiten hier leider nicht naher

eingehen). Post-mortem-Studien mit Alzheimer-Patienten scheinen zu bestatigen, daf} diese

Struktur in der Tat sehr frih in Mitleidenschaft gezogen ist.

Prinzipiell gesehen gilt das auch fur Textsituationen; allerdings liegt hierin auch die Problematik

von Tests und Testsituationen zur Lexikonabwahl begriindet.

Wie sollte es auch sonst moglich sein, aus einem Wortschatz von bis zu 7.000/8.000 Eintragen

mit der fur einen native speaker bekannten Geschwindigkeit den richtigen Lexikoneintrag zu fin-

den?

% vgl. Strube (1984).

" Wir haben in einer Reihe von Untersuchungen unterschieden zwischen: a) morphosyntaktischen,
b) lexikalisch-semantischen (,lexikalische Solidaritaten“) und c) pragmatischen Selektionsrestrik-
tionen. Zu Details: Urbach (1995) und Urbach et al. (1997).

34
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phosyntax relativ kleinraumige ‘funktionelle Korrelationen‘ unterliegen, dal} die Pro-
zessierung von Morphosyntax — mit Blick auf Aphasien: in der Tat — relativ stark lo-
kal begrenzt geschieht.

3. Ausblick: Forschungsperspektiven

3.1 Die folgenden Ausfuhrungen skizzieren den Forschungsansatz, den wir am
Neurolinguistischen Labor in Freiburg verfolgen. Grundlegend ist dabei, dal® wir die
Alzheimersche und eine nicht-fokale vaskulare Demenz morphologisch als relativ
diffusen Hirnabbau®® — und darauf aufbauend als ‘Diskonnektionssyndrome’ — ver-
stehen: Der dementielle Abbau ware danach eine Zerstorung ‘funktioneller Korrela-
tionen’ (siehe dazu schon oben), wobei solche mit grol3er Projektivitat friher betrof-
fen sind als solche mit geringer Projektivitat.- Nicht naher eingehen will ich auf die
grole neuronale Redundanz, die dazu fuhrt, dal} gegebenenfalls bereits sehr viel
neuronales Netzwerk funktionsuntiichtig geworden bzw. zerstért sein kann, ohne
daf} sich das funktional schon bemerkbar macht.

Folgende zusammenfassende Thesen lassen sich formulieren:

These 1: Der Einsatz sprachlicher Ausdrucksmittel im Rahmen alltaglicher Kommu-
nikation erfordert eine mentale Reprasentation des aktuellen Kontextes (der verbale
Kontext immer eingeschlossen). Dabei durften sich der Komplexitatsgrad solcher
mentalen Reprasentationen und deren Heterogenitat auf der einen Seite und der
Grad der Projektivitat der neuronal unterliegenden ‘funktionellen Korrelationen’ auf
der anderen Seite in etwa entsprechen.

These 2: Sprachliche Ausdrucksmittel lassen sich mit Blick auf das Ausmal bzw. die
Komplexitat und Heterogenitat der bei ihrem Einsatz erforderlichen Kontextre-
prasentation partiell in eine Reihenfolge bringen. Eine solche partielle Reihenfolge
stellen beispielsweise (a) Aktiv und (b) Passiv (genauer: die Verarbeitung von Aktiv
und Passiv) dar. Gleichartig mussen gereiht werden (a) parataktische Aneinander-
reihung und (b) hypotaktische Strukturierung (und das gleich aus einer Vielzahl von
Grlinden). Hierher gehoren aber auch (a) definite nominale Vollformen vs. (b) defini-
te Pronomina®®; oder (a) nebenordnende ‘reihende’ Konjunktionen wie ,und“, ,dann*
oder ,und dann® vs. (b) mehrteiligen Ausdricken wie ,zum einen — zum anderen®,
Lerstens — zweitens — ...“, aber auch im Unterschied etwa zu bestimmten Tempus-
wechseln oder zu den sog. ‘Renominalisierungen’ eines ‘Redegegenstan-des’.

These 3: Wenn die Thesen 1 und 2 zutreffen, dann muRte der jeweilige Grad eines
dementiellen Abbaus (‘funktioneller Korrelationen’) an den Reduktionsstufen der
sprachlichen Ausdrucksmittel und Ausdrucksverfahren ablesbar sein. Damit aber
ware uns in Ansatzen ein diagnostisches Instrumentarium an die Hand gegeben, das
— anders als die bisher im Vordergrund stehende Analyse von Fehlleistungen — be-
reits fruhe oder doch mittlere Stadien einer dementiellen Entwicklung zu erfassen
(und zu therapieren) erlaubt.

%8 Es ist nicht moglich, an dieser Stelle auf eine Reihe von Besonderheiten einzugehen, wie sie spe-
ziell fur Alzheimersche Demenzen belegt sind.

% Zu Details: Schecker (1996); Vgl. auch Gress-Heister (i.d.Bd.).
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3.2 Ich mochte hier nochmals die Rede von der Reduktion der sprachlichen Aus-
drucksmittel und Ausdrucksverfahren aufgreifen. Wir mussen unterstellen, da® De-
menzpatienten (gerade auch durch die extrem langen Vorlaufzeiten) Uber ein erheb-
liches MaR an Coping-Strategien®® verfiigen. Dies wird u.a. an Reduktionen der
sprachlichen Ausdrucksmittel und Ausdrucksverfahren greifbar: Wenn Patienten
merken (was immer das im Detail heien mag — ganz sicher mul} das nicht heilen,
dall es ihnen bewuldt wird), dal® sie mit bestimmten Ausdrucksmitteln und Aus-
drucksverfahren nicht mehr zurechtkommen (und das aus Griinden, die ich oben zu
erlautern versucht habe), dann werden sie solche Ausdrucksmittel und Ausdrucks-
verfahren umgehen, lange bevor es dann zu Fehlleistungen im Sinne von sprachsy-
stematischen Fehlern kommt.

Dies fuihrt uns zu einer vierten These:

These 4: Die Vorstellung von der kompensatorischen Reduktion des Einsatzes
sprachlicher Ausdrucksmittel birgt therapeutisch einen gewissen Sprengstoff: Wenn
in der Tat Demenzpatienten bereits sehr frih gewisse Ausdrucksmittel und Aus-
drucksverfahren — weil hinsichtlich ihrer Kontextreprasentation zu komplex — ver-
meiden, dann tragen sie im Sinne der ganz zu Anfang angesprochenen negativen
Plastizitat zu ihrem kognitiven Abbau im allgemeinen und zu ihrem Sprachabbau im
besonderen zunehmend selber bei. Sie treten in einen ‘Teufelskreis der Adaptati-
on™' ein, der sowohl therapeutisch wie prognostisch fatal ist; vielleicht macht erst das
die Forderung nach einem modglichst friihen therapeutischen Eingreifen so recht

verstandlich.

0" Vgl. auch Fischer, Gress-Heister & Heister (1994).

*1 Gress-Heister, Schecker, Kochendorfer & Heister, E. (1996): Neue Aspekte der Sprach- und
Kommunikationstherapie in der Geriatrie/Gerontologie. Poster-Prasentation. Symposion anlalich
der Verleihung des Preises fir Hirnforschung in der Geriatrie, Zentrum flir Alternsforschung Uni-
versitat Witten-Herdecke 12.12.1996. Vgl. auch Fischer & Gress-Heister (1995).
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