
Arch. Psychiat. Nervenkr. 216, 246--254 (1972) 
�9 by Springer-Verlag 1972 

Stimmung und Krankheitseinsicht bei Aphasien 

Klaus  Poeck 

Abteilung Neurologie, Klinische Anstalten der Rheiniseh-Westf~lisehen Teehnischen 
I-Iochschule Aachen 

Eingegangen am 23. guni 1972 

Emot iona l  State and  Awareness of the Speech Defect in Aphasic Pa t ien ts  

Summary. The emotional state and awareness of defective speech was studied 
in 51 aphasic patients (26 with amnesic, 11 with Broca's, 9 with Wernicke's, and 
5 with global aphasia) by means of two questionnaires. Emotional state was rated 
by three independent examiners in 5 categories ranging from a depressive to 
euphoric mood. Awareness of the disease was judged according to the patient's 
answers to seven questions on his receptive and expressive language abilities. The 
judgments and answers were subjected to statistical analysis. 

There was no correlation between the variety of aphasia and any particular 
emotional state or degree of insight into the speech defect. Patients with Wernieke's 
aphasia were not euphoric, nor did they display anosognosia. Patients with amnesic 
aphasia were not characterized by full awarenss of the defect. Mood and self- 
criticism varied independently. The results are discussed with regard to the 
theoretical concept of the aphasias. 

Key words: Emotional State -- Awareness of Defect -- Clinical Types of Apha- 
sia -- Anosognosia for Deficient Speech. 

Zusammen]assung. Stimmung und Krankheitseinsieht wurden bei 51 apha- 
sischen Patienten (26 mit amnestischer, 11 mit motorischer, 9 mit sensorischer und 
5 mit globaler Aphasie) mit einer Fragebogenmethode untersucht. Uber die Stim- 
mung wurde yon drei unabh/ingigen Untcrsuehern ein Urteil in fiinf Kategorien 
abgegeben, die yon deutlich euphorischer fiber unauffs zu deutlieh depressiver 
Stimmung abgestuft waren. Zur Krankheitseinsicht wurden jedem Patienten 
7 Fragen fiber seine rezeptiven und expressiven Sprachleistungen vorgelegt. 

Die Ergebnisse wurden mit statistisehen Methoden ausgewertet. 
Es zeigte sieh, dab kein Zusammenhang zwischen Untertyp der Aphasie und 

Stimmung oder Krankheitseinsicht bestand. Patienten mit sensorischer Aphasie 
waren nieht dutch euphorische Stimmungslage oder Kritiklosigkeit ihrer Sprach- 
stSrung gegenfiber ausgezeiclmet, amnestiseh Aphasische nicht durch gute Krank- 
heitseinsicht. Stimmung und Kritik variierten unabh~ngig voneinander. 

Die Ergebnisse werden im Hinblick auf die Theorie der Aphasien diskutiert. 
Schliisselw6rter: Stimmung -- Krankheitseinsicht -- klinische Typen von 

Aphasie -- Anosognosie fiir SprachstSrung. 

Bes t immte  Charakterist ica aphasischer Syndrome werden yon  Bay  
(1957a, b, 1962, 1 9 6 4 ) a u f  nicht- l inguist ische Fak to ren  zuriickgeffihrt. 
Amnest isch Aphasische sollen eine klare Krankhei t se ins icht  (Defekt- 
bewuBtsein) haben,  u n d  dadureh  sei ihre zSgernde Sprechweise, sp/irliehe 
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Sprachproduktion und die (reaktiv) gedriickte Verstimmung erkl~rt. Im 
Gegensatz dazu soll die rcichliche, unkontrollierte und yon vielen seman- 
tischen Paraphasicn durchsetzte Sprachproduktion yon Patienten mit 
sensorischer Aphasie stehen, die als Folge einer ,,kritiklosen Euphorie" 
aufgefaBt wird. Diese kritiklose Euphoric sei ,ein bei organisch Hirn- 
kranken gel~ufiges Syndrom", und sie charakterisiere ,,das ganze Ver- 
hMten" der Patienten. Buy sieht den Unterschied zwischen der amne- 
stisehen und der sensorischen Aphasic sogar aussehlieNich in nicht- 
linguistischen Faktoren: Durch das ttinzutreten einer allgemeinen 
psychoorganischen Ver~nderung und vermutlieh einer zentralen HSr- 
stSrung entstehe aus der ,,wirklichen" (= amnestischen) Aphasie das 
Syndrom, das man als sensorische Aphasie besehreibt. 

Es gibt aber eine Reihe yon Tatsachen, die mit diesen Auffassungen 
nut schwer in -~bereinstimmung zu bringen sind: 

1. Euphorische Stimmungslage und Kritiklosigkeit sind als allge- 
meine psyehoorganisehe Ver~nderung verh~ltnism~Big selten, abgesehen 
davon, da~ die beiden Symptome unterschiedliehen psychiatrisehen 
Kategorien angehSren und nicht notwendig aneinander gebunden sein 
mfissen. 

2. In der ~lteren Literatur findet man zwar vorsichtige Hinweise, 
,,dug (die Patienten mit Wernicke-Aphasie) manchmal keine reehte 
Einsieht in den Defekt des Sprachverst~ndnisses zeigen" und daB, nach 
Heilbronner, hier ,,Beziehungen zum sog. Antonschen Syndrom" bestehen 
so]len (Thiele, 1928). Alajouanine, Sabouraud u. de Ribaucourt (1952), 
Alajouanine (1968), Lhermitte n. Gauthier (1969) haben aber spezifiziert, 
dug das Niehterkennen der SpraehstSrung ein Charakteristieum der 
Jargonaphasie sei, die ja nieht mit Wernicke-Aphasie gleichgesetzt wer- 
den daft. Selbst der Jargon aber wird durch die Anosognosie zwar be- 
gfinstigt, aber nicht erkl~rt (Alajouanine, 1968), und diese Patienten sind 
aueh keineswegs durchg~ngig kritiklos, sondern sie erkennen WSrter aus 
ihrem eigenen Jargon als fa]seh, wenn sic yon anderen gesproehen wer- 
den (Zangwill, 1964; Lhermitte u. Gauthier, 1969). Selbst in Beziehung 
auf das eigene Spreehen stehen Einsicht und Anosognosie manehmal 
unmittelbar nebeneinander: Patienten, deren expressives Spreehen auf 
einige stereotype Augerungen reduziert ist (,,recurring utterances") 
driicken oft ihre sprachliche Hflflosigkeit dutch Mimik und Gestik aus, 
sind aber offensiehtlich nosagnostisch ftir ihre Stereotypien (Alajou- 
anine, 1956). 

3. Die klinische Beobaehtung 1/~Bt es fraglich erscheinen, dug eine 
besondere Stimmungslage typiseh ffir eine bestimmte Unterform der 
Aphasic sei. Weisenburg und McBride (1954) erw/~hnen, dug das ,,all- 
gemeine Verhalten der rezeptiv Aphasisehen keine generelle Tendenz 
zeige", und Beyn (1957) betont sogar, die ,,betr/~chtliche Integritgt der 
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Pers6nl ichkei t"  sensoriseh Aphasischer, ihre , , intakte H a l t ung  gegenfiber 
der U m g e b u n g "  . . . sowie ,,Differenzierthei~ . . . des emot ionalen  Ver- 
ha l tens" .  

4. AnMysiert  m a n  sehlieBlieh das Spraehverhal ten  yon  grSBeren 
Gruppen  yon  Pa t ien ten ,  so finder man,  dab eine zSgernde Spraeh- 
p rodukt ion  keineswegs f~r amnest isehe Aphasic eharakterist iseh ist, 
sondern dab Pa t i en t en  mi t  diesem Typ von  SpraehstSrung ganz fiber- 
wiegend zur Gruppe der flfissig spreehenden Aphasiker gehSren (Ker- 
sehensteiner,  Poeek u. Brunner ,  1972). 

D~ die Li ter~tur  fiber die hier skizzier~en F ragen  mehr ~llgemeine 
Eindrficke als naehprf i fbare  F a k t e n  enth/~lt, haben  wir an  einer unaus-  
gelesenen Gruppe yon  A1ohasikern eine Un te r suehung  ausgeffihrt, in  der 
S t immung  mid  Krankhei t se ins ich t  mSglichst objekt iv  erfaBt und  zum 
U n t e r t y p  der Aphasie in  Beziehung gesetzt wurden.  

Pa t ien ten  und  Methodik 

Die Untersuchung stfitzt sich insgesamt auf 51 Patienten, davon 26 mit amne- 
stischer, 11 mit motorischer i, 9 mit sensoriseher und 5 mit globaler Aphasie. Der 
Aphasietyp wurde nach einer standardisierten Prfifung festgelegt, die alle wichtigen 
expressiven und rezeptiven Sprachleistungen erfaBt (s. a. Poeck, Hartje, Kerschen- 
steiner u. Orgass, 1972). Die untersehiedliche Besetzung der Untergruppen war ffir 
die statistische Berechnung ohne Bedeutung. Bei einzelnen Schritten der statisti- 
schen Analyse muBten einige Patienten ausgeschieden werden, da ffir sie die Frage- 
bogen nicht vollst~ndig vorlagen. 

Ffir jeden Patienten wurde yon 3 Untersuchern, die ihn gut kannten, jeweils 
unabh~ingig voneinander ein Urteil fiber seine Stimmungslage abgegeben, das naeh 
folgenden Kategorien abgestuft war: 

1 ~ deutlich euphorisch, 
2 ~ merklieh gehobene Stimmung, 
3 ~ unauffgllig, im normMen Bereich, 
4 = merklieh gedrfiekte Stimmung, 
5 ~ deutlich depressiv. 

AnBerdem wurde festgelegt, ob die Stimmung des Patienten relativ gleich- 
bleibend oder labil war, gegebenenfMls ob eine AffektlabilitEt mehr nach der trau- 
rigen oder naeh der heiteren Seite vorlag. Affektlabilitit bestand nur in ganz 
wenigen Fillen, so dab dieser Faktor vernachl~ssigt werden konnte. 

Um zu erfahren, wie der Patient seine SprachstSrung selbst einschitzte, wurden 
ihm im Verlauf einer l~ingeren Exploration 7 Fragen vorgelegt, die sich auf seine 
rezeptiven und expressiven Sprachleistungen bezogen. Im einzelnen lauteten die 

Fragen: Wie geht es mit dem Sprechen ? 
Haben Sie Sehwierigkeiten mit dem Reden ? 
Verstehen Sie alles, was zu Ihnen gesagt wird ? 
Fehlt Ihnen manchmal das richtige Wort ? 
Geh~ es mit dem Reden genauso gut wie frfiher ? 
Glauben Sie manehmal, da$ Sie etwas nicht verstehen ? 
F/~llt Ihnen immer das richtige Wor~ ffir eine Sache ein ? 

1 ,,Motorisehe Aphasie" wird synonym mit,,Broca-Aphasie" gebraueht. Alle diese 
Batienten hatten auch Sprachverst~ndnisst5rungen (s. Poeck et al.). 
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Die Antworten wurden teils direkt protokolliert, teils vom Tonband auf den 
Protokollbogen iibertragen. Dabei wurde nieht nurder Wortlaut mitgeschrieben, 
sondern bei vielen Patienten auch die mimische und gestisehe Reaktion vermerkt. 
Auf diese Weise konnten ffir 47 yon 51 Patienten auswertbare Antworten erhalten 
werden. 

Die Ergebnisse wurden einer statistischen Analyse durch Herrn Dr. E. Brunner, 
Abteilung Medizinische Dokumentation und Statistik der Rheinisch-Westf/ilischen 
Teehnischen Hochschule Aachen (Prof. Dr. Repges) unterzogen. Einzelheiten der 
Bewertung und Bereehnung sind in der Darstellung der Ergebnisse beschrieben. 

Ergebnisse 
Die erste Frage lautete : Besteht eine Beziehung zwisehen Stimmungs- 

lage und Unter typ der Aphasie. Theore~isch gab es hierffir zwei MSglich- 
keiten: Entweder zeichnete sich mindestens ein Unter typ durch eupho- 
risehe oder depressive Stimmungslage aus oder aber die Stimmungs- 
varianten verteilten sich gleiehartig auf die Untertypen.  

Die Stimmung wurde naeh der oben beschriebenen Ffinf-Punkte- 
Skala klassifiziert. Ubereinstimmung zwischen allen drei Beurteilern lag 
in 26 yon 48 F/~llen vor. In  den restliehen 22 F/~llen s t immten zwei Unter- 
sueher fiberein, der dritte kam zu einem abweichenden Urteil. Damit  aber 
auch bei fehlender l~bereinstimmung kein Urtefl verlorenging, wurden 
s/~mtliche Klassifizierungen in die Berechnung einbezogen, d. h. 78 Ur- 
tefle ffir 26 amnestisch-aphasisehe Patienten, entsprechend fiir die an- 
deren Untertypen.  

Die Berechnung des Verh/~ltnisses zwisehen Stimmung und Unter typ  
der Aphasic erfolgte mit  Hilfe eines korrigierten z2-Tests fiir Kon- 
tingenztafeln. Die Korrektur  war wegen der kleinen Besetzungszahl not- 
wendig (s. Sachs, 1972). 

Abb. 1 stellt die Verteilung der Urteile fiber die Stimmung der Pa- 
tienten (yon 1 = euphoriseh fiber 3 = ausgeglichen bis 5 = depressiv) 
auf  die einzelnen Untergruppen yon Aphasic dar. Das Saulendiagramm 
gibt die relative H~ufigkeit wieder, die Zahlentabelle zeigt waagerecht 
die absolute H/~ufigkeit, mit  der die Stimmungsurtefle 1--5 fiberhaupt 
abgegeben wurden und senkrecht, mit  welcher H/~ufigkeit sic auf  die 
vier Untergruppen entfielen. 

Man erh/~lt die Werte Z2korr = 12,3 
/korr = 12,5 

P = 54 ~ 

Es ergibt sieh, dal~ keine Untergruppe vor der anderen durch eine 
besondere Stimmungslage ausgezeiehnet war. Fast  alle Patienten waren 
ausgegliehener Stimmung. Nicht ein Patient  mit  sensorischer Aphasic 
war euphorisch. 

Die zweite Frage lautete: Besteht eine Beziehung zwischen Unter typ 
der Aphasic und Selbsteinsch/~tzung des SpraehvermSgens ? Die sieben 
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Abb. 1. Verteilung der Stimmungsurteile 1 bis 5 auf die einzelnen Untergruppen 
(A amnestische; S sensorische, M motorische; G globale Aphasie). Die Zahlen- 
tabelle gib~ die absoluten H/~ufigkeiten ~n, w/ihrend im S~ulendiagramm die rela- 

Liven H~ufigkeiten aufgetragen sind (s. S. 249) 

Antworten auf dem oben beschriebenen Fragebogen wurden auf Grund 
der Ergebnisse aus der standardisierten Aphasieprfifung ausgewertet. 
Far  jede objektiv unrichNge Antwort erhielt der Patient einen Punkt.  
Die Punktzahl driickt also die Krankheitseinsicht nach Art eines ,,Liigen- 
score" aus: hohe Punktzahlen bedeuten schlechte Krankheitseinsicht 
( =  Kritiklosigkeit fiir die Krankheitssymptome, Anosognosie), niedrige 
zeigen eine gute Einsicht an. 

Da die Patienten infolge ihrer SprachstOrung Schwierigkeiten beim 
Formulieren der Antworten haben konnten, war die Bewertung grol~- 
ziigig. Bei leichter Aphasic wurden Antworten wie ,,es geht, weim es 
nicht zu schwer ist" oder ,,leidlich" oder ,,halbwegs gut" nicht mit 
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Abb.2. Ver~eilung der Punktzahlen zur Krankheitseinsicht auf die 4 Untertypen. 
Niedrige Werte = gute, hohe Werte = schlechte Krankheitseinsicht 

einem Punkt  bewertet. Ebenso verfuhr ich bei der Antwort, das Sprach- 
verst~ndnis sei ungestSrt, wenn eine rezeptive StSrung lediglich im 
Token-Test nachweisbar war. 

Das Ergebnis der Prfifung ist in Abb. 2 dargestellt. Die Hs 
mit der die Patienten ihre SprachstSrung objektiv falsch einseh~tzten, 
ist jeweils f/Jr die vier Untertypen angegeben. Man sieht, dab alle Punkt- 
h~ufigkeiten sich gleichartig auf alle Untertypen verteilen. Die statistische 
Berechnung erfolgte mit Hilfe der Rangvarianzanalyse naeh Kruskal- 
Wallis (s. Sachs, 1972). Man erh/~lt einen ~/2-Wert von 3,72, der ver- 
gliehen wird mit dem Sehwellenwert 223; 95 ~/0 = 7,81. Auf dem 5 ~ 
ergibt sich kein signifikanter Unterschied. 

Es folgt, dab keine Untergruppe der Aphasic sich dureh besondere 
Kritiklosigkeit gegenfiber ihrer SprachstSrung auszeichnet. 

Die dritte Frage lautete: Besteht eine Beziehung zwischen Stimmung 
und Krankheitseinsicht ? Zu diesem Zweck wurden die Stimmungspunkte 
addiert und mit der Punktzahl der Selbsteinseh/~tzung korreliert. 

Es ergab sich der Korrelationskoeffizient r = 0,015 bei n = 44 Pa- 
tienten. Der Korrelationskoeffizient ist nicht signifikant yon 0 ver- 
schieden (tberechnet ~-~ 0,] ,  Schwellenwert t42; 97,5~176 = 2,0). 

Das bedeutet, dab keine Abh/~ngigkeit der Krankheitseinsicht yon 
der Stimmungslage bestand. Gehobene Stimmung ffihrte nicht zur 
Kritiklosigkeit gegenfiber der SpraehstSrung, gute Krankheitseinsiehs 
war nicht an depressive Verstimmung gebunden. 

B e s p r e e h u n g  

In dieser Untersuchung wurde versueht, an einer unausgelesenen 
Gruppe yon aphasischen Patienten aus vier versehiedenen klinischen 
Untergruppen (amnestiseh, motoriseh, sensoriseh, global) Stimmung und 

18 Arch. Psychiat. Nervenkr., Bd. 216 
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Krankheitseinsicht so objektiv wie m6glich zu erfassen. Das Urteii fiber 
die Stimmungslage wurde yon drei unabhangigen Un~ersuchern abge- 
geben, und jedes einzelne Urteil, auch wenn es nicht mit den anderen 
iibereinstimmte, wurde in die statistisehe Bereehnung einbezogen. Damit 
hatte diese Priifung einen hohen Grad von Zuvcrl~ssigkei~, auch wenn 
die einzelnen Urteile auf Grund von subjektiven Kxiterien (Eindruck, 
Erfahrung) abgegcben waren. 

Kritik wurde nur in bezug auf die Krankheit geprtift, obwohl Bay 
die Meinung vertreten hat, dab Patienten mit sensoriseher Aphasie eine 
allgemeine, nicht nur eine speziell anf die Krankheit gerichtete Kritik- 
losigkeit (bzw. Mangel an Einsieht) h~tten, einen ,,Mangel an Sclbstkritik 
schlechthin". Es wurden nicht nut die sprachliehen, sondern auch die 
mimischen und gestisehen Reaktionen auf 7 sehr einfaehe und cindeutig 
formulierte Fragen ausgewertet. 4 Patienten, bei denen keine Bewertung 
m6glich war, wurden fiir diesen Tell der Analyse ausgeschieden. 

Man k6nnte gegen unsere Untersuchungsmethode einwenden, bei 
einem aphasischen Kranken sei nicht sieher, ob er wirklich spraehlieh 
ausdrficken kann, was er denkt. Dcrselbe Einwand ware abet auch gegen 
alle Autoren zu erheben, die sich in der Literatur zu diesem Thema 
ge~ul~ert und die Hypothese von der erhaltenen oder gestSrtcn Krank- 
heitseinsicht bei amnestischer bzw. sensorischer Aphasic aufgestellt 
haben. Aus dem Sprachverhalten allein (z6gernde oder reichliche Sprach- 
produktion) auf die Stimmung und den Grad der Einsieht in die Sprach- 
st6rung zu schliel~en, ist nicht zulassig, da die ,,fluency" (Itowes, 1964; 
ttowes u. Geschwind, 1964; Geschwind, 1966; Benson, 1967; Kersehen- 
steiner, Poeck u. Brunner, 1972) sicher das Ergebnis einer Vielzahl yon 
Faktoren ist. 

Die Untersuchung hatte sich 3 Fragen gestellt: 
Ist eine Untergruppe der Aphasic dureh eine besondere Stimmungs- 

ver~nderung ausgezeiehnet ? 
Hat eine Untergruppe der Aphasie eine besonders geringe Krank- 

heitseinsieht ? 
Sind Stimmung und Krankheitseinsicht bei Aphasikern aneinander 

gebunden ? 
AlIe 3 Fragen k6nnen nach dieser Untersuchung vernein~ werden. Es 

ist nieht zutreffend, dal~ die amnestische Unterform der Aphasic dureh 
gute Krankheitseinsicht, die sensorische dagegen dureh ,,kritiklose 
Euphoric" oder Anosognosie ausgezeiehne~ sei. Damit entfallen aueh die 
wei~gehenden Folgerungen ftir die Theorie der Aphasic, die an diese 
Behauptungen gekniipft worden waren. Das Charakteristische an der 
sensorisehen Aphasie kann nieht eine allgemeine psyehoorganische Vet- 
~nderung sein. Meine Ablehnung einer solchen Hypothese sttitzt sieh 
nicht nur auf die hier vorgelegten Befunde, sondern auch auf die Befunde 
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yon Orgass, Hartje, Kerschensteiner u. Poeck (1972). In dieser Unter- 
suehung zum Problem : Aphasie und nieht-spraehliehe Intel]igenz fanden 
wit, dal~ sensoriseh Aphasische keinen niedrigeren Handlungs-IQ hatten 
als Pat ienten  mit  anderen Untergruppen yon  Aphasie. Das k6nnte nieht 
so sein, wenn ,,das Bfld der sensorisehen Aphasie" dadureh entst/inde, 
dab zu der ,,reinen (amnestisehen) Aphasie"  eine ,sehwere und a]]- 
gemeine Hirns t6rung"  hinzutr i t t  (Bay, 1957). 

Beide Ergebnisse zusammengenommen zeigen deutlich, dal3 man  das 
Syndrom der sensorischen Aphasie nieht  dadurch ,,erklaren" kann, dal~ 
zu einer unterstellten, ,,wirkliehen" Aphasie nicht-sprach]iehe Fak toren  
als Ausdruek einer allgemeinen Hirnseh/idigung hinzutreten.  Die cere- 
bralen Allgemeinsymptome, die bei einem gegebenen Pat ienten  gefunden 
werden k6nnen, beeinflussen zwar sein individuelles Verha]ten, es lassen 
sich aber keine rege]haften nicht-spraehliehen Verhaltensweisen auf- 
zeigen, die das Sprachverhalten yon  gr613eren Gruppen yon  P~tienten 
mit  einem bes t immten Typ  der aphasischen St6rung charakterisieren. 
Aphasie ist ein spraehliehes Ph/~nomen, und man  so]lte das Problem 
unterschiedlicher Typen  yon  Aphasie mit  linguistischen Methoden 
untersuchen. 
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