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VII

Geleitwort
Das Lehrbuch »Aphasie – Wege aus dem Sprachdschungel« stellt eine gelun-
gene Verknüpfung von Theorie und Praxis dar und ist eine bereichernde Lek-
türe für Anfänger wie Experten. Die ausführlichen Darstellungen in Diagnos-
tik und Therapie ermöglichen die Zusammenstellung eines individuell ange-
passten therapeutischen Vorgehens nach neuestem Kenntnisstand.

Neue Entwicklungen und Erkenntnisse aus dem Praxisfeld wie aus der 
Forschung wurden in die Neuauflage des Lehrbuchs integriert. Insbesonde-
re angestoßen durch die International Classification of Functioning, Disabili-
ty and Health (ICF) der WHO aus dem Jahre 2001 wird in der neurologischen 
Sprachtherapie wie überhaupt in der Sprachtherapie neben primär funktions-
orientierten Interventionsverfahren vermehrt die Entwicklung kommunika-
tiv-pragmatischer bzw. teilhabeorientierter Maßnahmen angestrebt. Dabei 
wird die ICF als Rahmungswerkzeug für eine sozial valide Therapie genutzt. 
Dieser Entwicklung, die erst begonnen hat, trägt die Neuauflage des Lehr-
buchs Rechnung. Barbara Schneider führt hier konsequent die Ansätze der 
vorherigen Ausgabe fort. Die Leitgedanken der ICF prägen nun folgerichtig 
verstärkt die Symptombeschreibung sowie die die Darstellung von Diagnos-
tik und Therapie. 

Weiterhin wird in der aktuellen Ausgabe der kognitive Ansatz, demgemäß 
ausgehend von Sprachverarbeitungsmodellen eine Hypothesenbildung hin-
sichtlich der zugrunde liegenden Störung und eine entsprechende Therapie-
planung erfolgen, konsequent verfolgt. Hierdurch sowie beispielsweise durch 
die Darstellung neuer Erkenntnisse bezüglich der Reorganisationsprozesse 
des Gehirns findet der aktuelle Forschungsstand sowohl auf der Ebene der 
Grundlagen wie in der theoretischen Ausrichtung und der praktischen An-
leitung Eingang in das Lehrbuch. Damit hat die Autorin die etablierten In-
halte des Lehrbuchs von Meike Wehmeyer und Holger Grötzbach den aktu-
ellen Entwicklungen gemäß in sinnvoller Weise ergänzt und überarbeitet.

Die methodisch-didaktische Aufbereitung mit regelmäßigem Fazit am Ka-
pitelende, mit Merksätzen, Tabellen und praktischen Tipps macht das Lehr-
buch in gewohnter Weise zu einem Hilfsmittel für Lehrende, Studierende und 
praktisch Tätige gleichermaßen. Ergänzt wird das Lehrbuch erstmals durch 
die Möglichkeit, Materialien aus dem Internet herunterzuladen.

Mit der überarbeiteten Neuauflage von Barbara Schneider liegt nun eine 
aktuelle, überarbeitete und um wichtige Inhalte ergänzte Ausgabe des Lehr-
buchs vor, das wie gewohnt durch eine anschauliche fundierte Darstellung be-
sticht. Damit sollte der neue Sprachdschungel ebenso erfolgreich werden wie 
der alte Sprachdschungel.

Sabine Corsten

Mainz, im Oktober 2011



IX

Meike Wehmeyer und Holger Grötzbach haben mit »Aphasie – Wege aus dem 
Sprachdschungel« 2001 ein Fachbuch vorgelegt, das theoretische Grundlagen 
aus Medizin, (Neuro-)Linguistik und Logopädie sowie die praktische Anlei-
tung für die therapeutische Tätigkeit beginnender und erfahrener Sprachthera-
peutinnen gleichermaßen vereint. Ebenso bezieht dieses Buch konsequent die 
Sicht der von Aphasie Betroffenen und deren Angehörigen mit ein. »Aphasie – 
Wege aus dem Sprachdschungel« wurde von den Autoren kontinuierlich dem 
aktuellen Kenntnisstand angepasst und in Bezug auf Anschaulichkeit, Leser-
lichkeit und Informationsgehalt weiterentwickelt.

Was kann und sollte man an einem solchen Buch noch verändern? Was ist 
neu?

Aphasietherapie hat das Ziel, die Sprachfunktionen aphasischer Patienten 
zu verbessern bzw. zu optimieren. Gleichzeitig geht es um die Anwendung der 
verbesserten sprachlichen Fähigkeiten im kommunikativen Alltag sowie um 
eine damit einhergehende Steigerung des eigenständigen (kommunikativen) 
Handelns in sozialen Lebenssituationen. Das 2001 von der WHO eingeführte 
Klassifikationssystem der ICF (Internationale Klassifikation der Funktionsfä-
higkeit, Behinderung und Gesundheit) hilft allen am Therapieprozess Betei-
ligten, diese unterschiedlichen Ebenen zu einem Gesamtbild zu integrieren 
und zugleich die Komplexität von Zielsetzungen des therapeutischen Han-
delns (7  Kap. 10.2.1) bewusst zu machen. 

Die ICF wurde bereits in der 3. Auflage des Buches eingeführt und wird 
nun in der vorliegenden Auflage noch konsequenter in der Phänomenologie, 
Diagnostik und Therapie umgesetzt: In 7  Kap. 3.2 wird das Gesundheitspro-
blem Aphasie zunächst grundlegend in die ICF eingeordnet (7  Kap. 3.2.1), be-
vor weitere Klassifikationsmöglichkeiten aufgeführt werden. In 7  Kap. 8 wird 
neben dem Aachener Aphasie Test (AAT) weiteren Untersuchungsverfahren 
mehr Platz eingeräumt. Ebenso wird ein neues 7  Kap. 11 eröffnet, das altbe-
kannte und neuere Ansätze kategorisiert und beschreibt.

Durch die Zuordnung von Diagnostikverfahren sowie Therapieansätzen 
zu den ICF-Ebenen der Körperfunktionen, Aktivitäten/Partizipation und 
Kontextfaktoren erhalten v. a. Messinstrumente und Therapiemethoden an 
Gewicht, die den Komponenten der Aktivitäten/Partizipation und Kontext-
faktoren versuchen gerecht zu werden. Hier besteht noch dringender weiterer 
Forschungs- und Handlungsbedarf, um letztendlich die Qualität therapeu-
tischer Arbeit nicht nur auf funktionaler Ebene, sondern auch für den Alltag 
aphasischer Patienten nachzuweisen. 

Vorwort



X  Vorwort

Dies gelingt bereits bei Diagnostik- und Therapiemethoden auf der ICF-
Ebene der Körperfunktionen recht gut, da hier sprachliche Funktionen und 
Prozesse durch die Einflüsse der kognitiven Neuropsychologie und Neurolin-
guistik relativ leicht zu operationalisieren und systematisieren sind. Diesem 
Einfluss wird durch das neue 7  Kap. 7 Rechnung getragen, in dem die derzeit 
wichtigsten Modelltypen vorgestellt werden und deren Anwendung im kli-
nischen Bereich verdeutlich wird.

Die kognitiv-linguistische Orientierung nimmt Einfluss auf das metho-
dische Vorgehen in der Sprachtherapie, z. B. bei der Strukturierung des The-
rapiematerials sowie in Bezug auf das Überprüfen von spezifischen Therapie-
effekten. Dies wird in weiteren Unterkapiteln verankert (7  Kap. 10.4.6, 7  Kap. 

13.3).
Die Abgrenzung der Aphasie zu anderen Kommunikationsstörungen ist 

nun dem Diagnostikteil entnommen und dem phänomenologischen Teil zu-
geordnet. Die vormals »nichtaphasischen Sprachstörungen« werden in den 
von Heidler (2006) eingeführten neueren Begriff »Kognitive Dysphasie« 
(7  Kap. 5.3) umbenannt.

Zuletzt wird in 7  Kap. 3.5.2 der neueste Stand der neuronalen Erholungs-
mechanismen des Gehirns sowie der Rolle der rechten Hemisphäre durch Stu-
dien ergänzt.

Für den Leser besteht mit diesem Buch erstmalig die Möglichkeit, einen 
besonderen Service in Form von Internet-Downloads zu nutzen: z. B. ein ICF-
Core-Set für Aphasie oder ein ICF-orientierter Anamnesebogen.

Mein Dank gilt den geschätzten Vor-Autoren Meike Wehmeyer und Hol-
ger Grötzbach, die mir eine fundierte und differenzierte Basis für die Erweite-
rung dieses Buches bereitgestellt haben. Ebenso bedanke ich mich bei den He-
rausgeberinnen Monika Maria Thiel und besonders bei Caroline Frauer, die 
mit ihrer kontinuierlichen und kompetenten Begleitung sowie mit ihren kon-
struktiven und anregenden Rückmeldungen wesentlich zur Entstehung dieser 
Version beigetragen hat.

Barbara Schneider
Bad Salzuflen, im April 2011

Hinweis: Wenn ich im Text von Patienten oder Therapeuten spreche, verwende 
ich der Einfachheit halber die Formen »Patient« bzw. »Therapeutin«. Selbstver-
ständlich sind trotz der gewählten Formen immer beide Geschlechter gemeint.
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1.1 Ein Erfahrungsbericht von 
Heinz Weiß

Im ersten Kapitel erzählt ein Betroffener, wie 

sehr sich sein Leben durch die Aphasie ver-

ändert hat. Er berichtet von Niederlagen und 

Enttäuschungen, aber auch von Siegen und 

Hoffnungen. Dabei wird deutlich, dass der 

Betroffene, seine Familie und Freunde sich 

jeden Tag aufs Neue mit der Sprachstörung 

ausein andersetzen müssen. Um die Authen-

tizität des Berichts zu wahren, sind alle Fehler 

belassen worden.

Nach dem Schlaganfall 1998 wußte ich nichts 
mehr. Weder ob ich Familie habe oder nicht. 
Gott sei Dank merkt man erst nichts davon. 
Sonst wird man verrückt. Ohne meiner Frau hät-
te ich dass es nicht überlebt. In jedem Tag über 
vier Monate kam meine Frau in die Klinik. Dass 
war für mich das wichtigste.

Am Anfang kam ein Freundeskreis. Zum 
Teil, weil es sich einfach gehört, in die Klinik zu 
kommen. Einige waren einfach Neugierig. Aber 
die paar »echten« Freunde kammen oft zu mir. 
Manche denken, dem geht‘s wieder gut. Von au-
ßen sieht man ja nichts. Wenn einer im Rollstuhl 
sitzt, sieht man besser, wie krank er ist.

Die ersten zwei Jahre waren am schlimms-
ten. Meine Kurve kam nur nach unten. Mir kam 
es vor wie ein Radlerfahrer der fahrt und fahrt 
und kommt nie ins Ziel. In meinem Kopf ging 
es damals aus wie Rüben und Kraut. Aber ich 
habe gelehrnt: nie aufgeben. Umfallen ist nicht 
schlimm. Aber nicht mehr Aufstehen, das ist 
Schlimm. Mein Spruch ist immer: Das Leben 
ist hart, ich bin es auch. Mit dem Satz »das wird 
schon wieder« belügt man den Menschen. Ich 
habe mir immer genau überlegt, was geht noch, 
was geht nicht mehr.

Nach meinem früheren Leben war ich tot. 
Ich bin nur 45 Jahre geworden und muss wie-
der von Null anfangen. Sehr langsam werde ich 
wieder ein Mensch. Ich kann mich jetzt wie-

der freier bewegen – ohne meiner Frau war ich 
am Anfang sehr unsicher. Ich habe mich oft ge-
schämt, selbst beim Einkaufen. Am Anfang ist 
es mir öfters Passiert ich wollte einfach losreden, 
bis ich gemergt hatte, ich kann ja gar nicht re-
den. Im Kopf war ich fertig zum Reden, aber wie 
heißt das alles was ich reden wollte? Beim Bä-
cker wußte ich die verschiedene Semmelsorten 
nicht und hab immer auf den Finger gezeigt was 
ich will. Da wurde ich oft ganz komisch ange-
schaut, so als wenn ich besoffen oder wirklich 
blöd wäre.

Im Lokal habe ich oft das gegessen was ich 
sagen konnte obwohl ich anderes wollte. Zah-
len mußte immer meine Frau, weil ich mich ge-
schämt habe wenn ich nicht verstanden habe 
wieviel es kostet. Wenn die Bedienung mir die 
Rechnung gezeigt hatte ich kein Problem. Wenn 
es zu laut wurde oder zuviele Stimmen waren 
konnte ich mich nicht mehr konzentrieren oder 
unterhalten.

Ich glaube dass sich meine Intelligenz nicht 
verändert hat. Im Kopf habe ich die Worte, aber 
ich bring sie nicht raus – wie ein Ausländer, der 
nicht die richtigen Vokabeln weiß.

Seit einem Jahr blüe ich direkt wieder auf. 
Zurzeit baue ich mein Haus um, dass macht viel 
Spaß. Dadurch lehrne ich wieder vieles, was ich 
alles verlohren hatte. Gerade durch das Umbau-
en lerne ich wieder vieles Technische und Kauf-
mannisches. Vor allem habe ich noch riesen 
Probleme bei Zahlen.

Jetzt bin ich Rentner. Fast 28 Jahre war ich in 
der Firma. Nach dem Schlaganfall ging ich stun-
denweis in die alte Firma. Zeitgleich wurde die 
Firma verkauft. Viele gute Kollegen gingen weg. 
Ich hatte früher eine super Werkstatt aufgebaut. 
Durch meine lange Abwesenheit und die neue 
Firma war alles wieder viel schlechter geworden, 
das tut weh!

Früher war ich der Chef, jetzt mußte ich bei 
Null anfangen. Ich habe schnell kapiert, daß ich 
das nicht mehr bringen kann. Ich konnte vieles 
nicht mehr. Auch die Kollegen waren mir ge-
genüber sehr unsicher. Ich schied von der Firma 



1
1.1  Ein Erfahrungsbericht von Heinz Weiß

3

aus. Diese Zeit war sehr schwer für mich. Alles 
musste ich neu erlehrnen.

In dieser Zeit hatte ich ja viel Zeit zum Stu-
dieren. Von da ab muss ich sagen, jetzt lebe ich 
ganz Anders. Sachen die mir früher so wichtig 
waren, sind mir jetzt unwichtig. Kleinigkeiten 
sind jetzt schon schön. Wenn ich in der Früh 
wach werde probiere ich gleich ob ich reden 
kann, dann bin ich schon glücklich! Früher habe 
ich immer ein tolles Auto, heute bin ich froh daß 
ich überhaupt wieder fahren kann. Mann muss 
nur auf Passen, dass mann nicht wieder auf das 
kleiche Fahrwasser kommt. 

In diesen drei Jahren habe ich vieles gese-
hen, dabei schönes, aber auch schreckliches, 
vor allem am 1. Jahr in den Kliniken. Ich habe 
viele Ärzte, Schwestern und Therapeuten erlebt. 
Es tut gut, wenn Sie Menschen bleiben, auch im 
Beruf. Jeder Mensch spürt sofort, ob er es ernst 
meint.
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2.1 Was bedeutet eigentlich 
Aphasie?

Neben der Herkunft und Bedeutung des 

Begriffs »Aphasie« werden die Fehler be-

schrieben, die als Folge einer Aphasie in der 

Sprachproduktion und im Sprachverständ-

nis auftreten können. Aphasisch bedingte 

Störungen beschränken sich jedoch nicht 

nur auf die Lautsprache, sondern zeigen 

sich auch im Lesen, Schreiben und Rech-

nen.

Das aus dem Griechischen abgeleitete Wort 
»Aphasie« setzt sich – wie andere medizinische 
Ausdrücke auch – aus zwei Bestandteilen zusam-
men: Zum einen aus der Vorsilbe »a« für »feh-
lend« und zum anderen aus dem Wort »phasiz« 
für »Sprache« (s. Exkurs »Woher stammt der Be-
griff Aphasie?«). Die wörtliche Übersetzung »feh-
lende Sprache« ist jedoch irreführend: Ebenso wie 
»Anämie« keinen völligen Blutverlust, sondern ei-
ne Blutarmut bezeichnet, bedeutet »Aphasie« in 
der Regel keinen kompletten Sprachverlust. Viel-
mehr sind die vier sprachlichen Modalitäten

 5 Sprachproduktion,
 5 Sprachverständnis,
 5 Lesen und
 5 Schreiben 

in unterschiedlichem Ausmaß und variierender 
Zusammensetzung gestört. Somit betrifft ei-
ne Aphasie immer mehrere Sprachmodalitäten 
gleichzeitig (multimodale Störung; Huber et al. 
1983; Huber et al. 1997; Huber u. Ziegler 2000; 
Poeck 1981).

! Beachte 

 Patienten mit einer Aphasie sind selten sprachlos.

Selbst wenn schwerste Beeinträchtigungen in der 
Laut- oder Schriftsprache vorliegen, können häu-
fig noch mithilfe von Mimik, Gestik und Ton-
fall (Prosodie) affektive Inhalte, wie z. B. Freude, 
Trauer, Überraschung oder Ärger, ausgedrückt 

werden. Es werden damit auch oft Zustimmung 
oder Ablehnung signalisiert. Ein Gesprächspart-
ner sollte bejahende oder verneinende Gesten je-
doch durch Gegenfragen absichern, da nicht im-
mer davon ausgegangen werden kann, dass die-
se den Intentionen eines Patienten entsprechen. 
Dafür kann es zwei Gründe geben: Zum einen ist 
es möglich, dass ein Betroffener Gesten infolge 
einer »Programmierungsstörung« (Apraxie) ver-
wechselt. Zum anderen kann es sein, dass zuge-
stimmt oder abgelehnt wird, obwohl eine voraus-
gegangene Frage oder Aufforderung nicht ver-
standen wurde.

 > Exkurs

Woher stammt der Begriff »Aphasie«?

Als der Franzose Paul Pierre Broca 1861 eine Störung 

der Sprache aufgrund einer Läsion in der zweiten 

und dritten Stirnwindung links beschreibt, wählt er 

zur Bezeichnung dieser Störung den Begriff »Aphé-

mie«. Er begründet seine Wahl durch die Bedeu-

tung des Begriffs: Das griechische Adjektiv »a-phe-

moz« bedeutet übersetzt »welcher nicht spricht« 

oder auch »ohne zu sprechen« (Leischner 1960; Ry-

alls 1984).

Der Begriff »Aphémie« wird zunächst von Brocas Kol-

legen übernommen. Im Jahr 1864 erklärt jedoch Pro-

fessor Trousseau, ein einflussreicher französischer 

Arzt, dass der Begriff falsch sei. Denn »Aphémie« be-

deute wortwörtlich übersetzt »Renommeemangel«, 

»schlechtes Renommee« oder »Infamie«. Viel rich-

tiger sei es, die Sprachstörung »Alalie« oder »Apha-

sie« zu nennen. Während »Alalie« eine mechanisch 

bedingte Unfähigkeit bezeichne, Laute zu bilden 

(vgl.  »Dyslalie«), trage »Aphasie« (abgeleitet vom 

griechischen Wort »a-phasiz«) die Bedeutung »feh-

lende Sprache«. Da das wesentliche Merkmal der 

Störung keine mechanische Beeinträchtigung der 

Lautbildung, sondern ein Verlust von Sprache sei, 

bevorzugt Trousseau die Bezeichnung »Aphasie«.

Broca reagiert auf die Kritik von Trousseau, indem er 

ihm am 18.1.1864 einen offenen Brief schreibt (Leisch-

ner 1960). Darin verteidigt er zunächst die Wahl des 

Begriffs »Aphémie« mit mehreren Argumenten. 

Dann schlägt er jedoch vor, sowohl »Aphémie« als 
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auch »Aphasie« durch den Begriff »Aphrasie« zu er-

setzen. Dieser Begriff charakterisiere die Störung am 

besten, da er die Unfähigkeit bezeichne, Sätze zu bil-

den. Außerdem komme das Wort »Phrase« in vielen 

europäischen Sprachen mit der gleichen Bedeutung 

vor, werde also überall verstanden.

Die Argumentation von Broca überzeugt seine 

Kollegen nicht. Zwar flammt der terminologische 

Streit durch den Arzt de Fleury, der 1865 neben 

weiteren Begriffen auch die Termini »Paraphasie« 

und »Dyslalie« zur Diskussion stellt, nochmals kurz 

auf, der Siegeszug des Begriffs »Aphasie« ist je-

doch nicht mehr aufzuhalten. Im Rückblick ist es 

nur schwer zu beurteilen, ob dieser Siegeszug auf 

die korrekte Bildung des griechischen Wortes oder 

aber auf die unbestrittene Autorität von Trousseau 

zurückzuführen ist.

Aphasische Beeinträchtigungen lassen sich als 
Fehler auf allen linguistischen Ebenen beschrei-
ben, nämlich in den Bereichen:

 5 Phonologie,
 5 Morphologie,
 5 Semantik,
 5 Syntax,
 5 Pragmatik.

Phonologie (Kombination von Lauten). Stö-
rungen in diesem Bereich sind dadurch ge-
kennzeichnet, dass einzelne Laute hinzuge-
fügt (» Tinsch« statt »Tisch«), ausgelassen (»Bu-
me« statt »Blume«), umgestellt (»Türgel« statt 
»Gürtel«) oder ersetzt werden (»Bosen« statt 
»Besen«). Häufen sich phonologische Fehler in 
einem Wort, ist ein Zielwort nicht mehr erkenn-
bar, wie z. B. »Kulwert« oder »strommen«.

Morphologie (Wortbildung). In diesem Be-
reich können sich Störungen als fehlende oder 
falsche Deklinations- und Konjugationsen-
dungen zeigen (z. B. »Gehirnkastel surren surren 
… äh Gehirnkastel aufstehen äh Rollo runterlas-
sen« oder »Ich weiß ja nicht was mit mir so plötz-
lich gewordet ist«). Außerdem können Ablei-
tungen von Wörtern (Derivationen) beeinträch-

tigt sein (z. B. »Ich muss noch die Waschung er-
ledigen«) oder Präfixe falsch kombiniert werden 
(z. B. »Da konnte ich nicht mehr vom Bett hoch-
stehen«).

Semantik (Bedeutung). Störungen können 
sich hier als Verwechslungen von assoziativ ver-
wandten (»Dieb« statt »Polizist«) oder nicht ver-
wandten Wörtern (»Bäcker« statt »Specht«) zei-
gen. Durch fehlerhafte Kombinationen von tat-
sächlich existierenden Wörtern (z. B. »Stein-
zeugdreher« statt »Schraubenzieher«) entstehen 
Wortneuschöpfungen (Neologismen). Es kann 
außerdem zu Reduktionen von zusammenge-
setzten Nomen (Nomina-Composita) kommen 
(z. B. »Eisen« statt »Bügeleisen«).

Syntax (Satzbau). Hier können sich Störungen 
im Fehlen von Funktionswörtern (z. B. Artikel, 
Pronomen, Konjunktionen) zeigen (»Also nichts 
gewusst und Schlaganfall … nichts gewusst … 
fröhlich drei oder vier Tage … rumgekrochen 
ohnmächtig und gekrochen … alleine … gefun-
den Sanitäter und Sohn«). Es kann auch zur Ver-
wendung von falschen Funktionswörtern kom-
men (»Alles macht mich dumm und ander be-
hältlich mich irgend die Name fältlich und kein 
Mensch weiß es … keiner Mensch beweis mich 
… keiner kümmert man sich er mich«). Wei-
tere Störungen in der Syntax bestehen aus Satz-
abbrüchen (z. B. »Und dann hab ich eingekauft 
äh abgespült … so wie es halt in der Früh … ich 
war grad krank gemeldet«) sowie Satzverschrän-
kungen (z. B. »Bloß weil ich es war ein Wort ver-
kehrt«).

Pragmatik. Nicht nur die Form, sondern auch 
die Funktion von Sprache (Pragmatik) kann z. B. 
durch einen unkontrollierten, nur schwer zu un-
terbrechenden, überschießenden Rededrang (Lo-

gorrhö) oder durch einen Verlust des »roten Fa-
dens« beeinträchtigt sein. 

Wortverständnis. Bei einem gestörten Wort-
verständnis gelingt es nicht mehr, ein vorgege-
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benes Wort einem entsprechenden Gegenstand 
oder Bild zuzuordnen. Dabei ist häufig zu beo-
bachten, dass Nomen (z. B. »Tür«) leichter zu 
verstehen sind als Verben (z. B. »gehen«). Inner-
halb der Klasse der Nomen bereiten Wörter mit 
einer konkreten Bedeutung (z. B. »Apfel«) weni-
ger Schwierigkeiten als solche mit einer abstrak-

ten Bedeutung (z. B. »Seele«).

Satz- und Textverständnis. Das Satz- und Text-
verständnis setzt nicht nur ein Verständnis der 
Inhaltswörter (Nomen, Verben, Adjektive und 
Adverbien) voraus, sondern beruht zusätzlich auf 
einem Verständnis der grammatischen Elemente 
(z. B. Deklinations- und Konjugationsendungen, 
Artikel, Pronomen, Konjunktionen, Modal- und 
Hilfsverben). Die Informationen der Inhaltswör-
ter und der grammatischen Elemente müssen so 
lange im verbalen Kurzzeitgedächtnis gespeichert 
werden, bis sich aus ihnen die Bedeutung eines 
Satzes oder Textes ergibt.

Situatives Verständnis. Erleichtert wird das 
auditive Sprachverständnis im Alltag oft durch 
den jeweiligen Kontext.

Beispiel

Wenn eine Krankenschwester, die ein Blutdruck-

messgerät in der Hand hält, einen Patienten mit ei-

ner Sprachstörung bittet, einen Arm zum Blutdruck-

messen auszustrecken, so wird er diesem Wunsch in 

der Regel nachkommen. Es muss jedoch nicht not-

wendigerweise die verbal geäußerte Bitte gewesen 

sein, die zur richtigen Reaktion geführt hat. Vielmehr 

kann der Betroffene auf frühere Erfahrungen, die er 

in dieser Situation gemacht hat, zurückgreifen: Er 

weiß, dass ein Hemdsärmel hochzukrempeln und 

ein Arm auszustrecken ist, wenn jemand mit einem 

Blutdruckmessgerät kommt.

Das situative Verständnis kann somit erheblich 
dazu beitragen, sich situationsadäquat zu verhal-
ten.

! Beachte 

 Reaktionen, die vor allem auf einer Nutzung des 

situativen Verständnisses beruhen, können zu 

dem Eindruck eines intakten Sprachverständ-

nisses führen. Dieser Eindruck verstärkt sich, je 

häufiger ein Betroffener mit Situationen kon-

frontiert wird, die ihm sehr vertraut sind.

Angehörige berichten dann oft, dass zwar die 
Sprache des Patienten gestört sei, dass er aber 
alles verstehe. So versuche er sich anzuziehen, 
wenn man sich zu einem gemeinsamen Spazier-
gang fertig mache, oder er lache mit anderen mit, 
wenn eine lustige Fernsehsendung laufe. Wer-
den kontextuelle Hilfen in einer Sprachverständ-
nisprüfung jedoch auf ein Minimum reduziert, 
zeigt sich erst das wahre Ausmaß einer Sprach-
verständnisstörung.

Intelligenz. Die häufige Erfahrung, dass sich 
Patienten mit einer Sprachstörung in vielen Si-
tuationen adäquat verhalten, spricht dagegen, 
Aphasien als Folge einer Denkstörung zu in-
terpretieren. Zwar ist es richtig, dass jede Hirn-
schädigung zu einer Minderung des Intelligenz-
quotienten führt (Huber et al. 1997), Patienten 
mit einer Aphasie können jedoch durchaus neue 
Dinge lernen und sich an Vergangenes erinnern 
(7  Kap. 3.4 und 7  Kap. 7.4). Wenn diese Leistun-
gen als Teile einer erhaltenen Intelligenz defi-
niert werden, dann ist eine Gleichsetzung von 
Aphasie und Denkstörung nicht möglich.

Agraphie und Alexie. In mehr als zwei Drit-
tel aller Fälle zeigen sich die Sprachproduktions- 
und Sprachverständnisstörungen nicht nur in der 
Lautsprache, sondern auch in der Schriftsprache 
beim Lesen (Alexie) und Schreiben (Agraphie). 
Da sich die Fehler in der Schrift- und Lautspra-
che häufig ähneln, nützt es wenig, sich mit Be-
troffenen schriftlich zu verständigen. Oft ist es 
sogar so, dass die Störungen in der Schriftspra-
che länger bestehen bleiben als die Störungen in 
der Lautsprache (Huber et al. 1983).
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Akalkulie. Neben den Störungen in der Schrift-
sprache ist auch häufig der Umgang mit Zahlen 
betroffen (Akalkulie). Dabei können Schwierig-
keiten sowohl bei der Produktion und dem Ver-
ständnis von Zahlen als auch beim Rechnen auf-
treten. Diese Schwierigkeiten führen im Alltag 
dazu, dass finanzielle Dinge nicht mehr sicher 
geregelt und Terminvereinbarungen nicht mehr 
zuverlässig eingehalten werden können.

! Beachte 

 Störungen der linguistischen Ebenen treten 

in wechselnden Kombinationen und in un-

terschiedlichem Ausmaß auf, und sie sind bei 

einem Patienten in prinzipiell ähnlicher Weise 

in allen Sprachmodalitäten zu beobachten (su-

pramodale Störung).

2.2 Wodurch kommt es zu einer 
Aphasie?

Das nachstehende Kapitel gibt eine Einfüh-

rung in die sprachrelevanten Hirnareale 

und deren Blutversorgung. Die mit Abstand 

häufigste Ursache für eine Aphasie ist der  

Schlaganfall. Obwohl er in der Regel plötz-

lich und unerwartet eintritt, lassen sich einige 

Faktoren bestimmen, die zu einem erhöhten

 Schlaganfallrisiko führen. Diese werden 

ebenso aufgelistet wie die Faktoren, die ei-

nen Rehabilitationsverlauf günstig oder un-

günstig beeinflussen.

Eine Aphasie ist immer auf eine Schädigung 
des Gehirns zurückzuführen. In der Mehrzahl 
der Fälle wird sie durch eine Läsion in der lin-

ken Großhirnhälfte verursacht. Dies liegt dar-
an, dass bei nahezu allen Rechtshändern und bei 
einem Großteil der Linkshänder die Sprache in 
der linken Hirnhemisphäre lokalisiert ist (.  Ta-

belle 2.1).

! Beachte 

 Zwischen der Lokalisation von Sprache im 

Großhirn (Neokortex) und der Händigkeit be-

steht kein kausaler, sondern ein Häufigkeits-

zusammenhang. Damit kann aus der Händig-

keit einer Person nicht auf die Dominanz einer 

Hirnhälfte für Sprache geschlossen werden. Die 

Sprachdominanz ist genetisch festgelegt.

In dem seltenen Fall, in dem eine ausschließlich 
rechtshemisphärische Läsion bei einem funkti-
onellen (d. h. nicht umtrainierten) Rechtshän-
der zu einer Aphasie führt, wird von einer »ge-

kreuzten Aphasie« gesprochen. Der häufig gün-
stige Verlauf bei gekreuzten Aphasien wird durch 
eine stärkere bilaterale Sprachrepräsentation er-
klärt (Huber et al. 1997).

Subkortikale Schädigungen. Eine Aphasie 
kann jedoch nicht nur durch kortikale, sondern 
auch durch subkortikale Läsionen hervorgerufen 
werden. Insbesondere führen Schädigungen

 5 im Thalamus,
 5 in den Basalganglien,
 5 in der Capsula interna,
 5 im Marklager sowie 
 5 in der weißen Markschicht 

zu aphasischen Störungen (Schnider 1997). Die 
subkortikal bedingten Aphasien unterscheiden 
sich in ihrer Symptomatik nicht von den korti-
kal bedingten. Sie besitzen jedoch im Vergleich 

.  Tabelle 2.1. Kortikale Lokalisation von Sprache. (Aus: McCarthy u. Warrington 1990, S. 8)

Präferierte 
Hand

(n) Linke Hemisphäre 
[%]

Rechte  
Hemisphäre [%]

Beidhemi-
sphärisch [%]

Rechts 140 96 4 0

Links 122 70 15 15
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zu den kortikalen Aphasien eine bessere Progno-
se für die Wiederherstellung sprachlicher Funk-
tionen.

Eine Rangfolge mit Häufigkeitsangaben für 
diejenigen neurologischen Erkrankungen, die 
eine Aphasie verursachen können, findet sich in 
.  Tabelle 2.2.

Schlaganfall. Wie der .  Tabelle 2.2 zu entneh-
men ist, treten Aphasien hauptsächlich als Fol-
ge von Schlaganfällen auf. Ein Schlaganfall (Apo-

plex) ist
 5 in 80 % der Fälle auf eine Mangeldurchblu-

tung (Ischämie) einer begrenzten Hirnregi-
on und 

 5 in 20 % der Fälle auf eine Hirnblutung (hä-

morrhagischer Insult) 
zurückzuführen (Dommel 1996; Huber u. Zieg-
ler 2000). Die Ischämien sind

 5 in der Mehrzahl thromboembolisch vor 
allem aus dem Herzen und

 5 in der Minderzahl hämodynamisch als Folge 
einer Arteriosklerose 

bedingt.

Während der Verschluss einer kleinen Arterie ei-
nen kleinen (lakunären) Hirninfarkt verursacht, 
führt der Verschluss einer großen Arterie zu 
einem großen (territorialen) Hirninfarkt. Bei den 
hämorrhagischen Insulten kommt es dazu, dass 

die Aussackung eines Blutgefäßes (Aneurysma) 
z. B. infolge eines plötzlichen Blutdruckanstiegs 
platzt und in das Hirngewebe einblutet (Hirn-
blutung, Häufigkeit ca. 15 %). Das Blut kann je-
doch auch in den Raum zwischen Hirngewebe 
und weicher Hirnhaut (Arachnoidea) eindrin-
gen. Es resultiert dann mit einer Häufigkeit von 
ca. 5 % eine Subarachnoidalblutung (SAB).

Die Risikofaktoren für einen Schlaganfall um-
fassen im Wesentlichen

 5 Bluthochdruck (arterielle Hypertonie),
 5 kardiale (Herz-)Erkrankungen,
 5 erhöhte Blutfette (Hypercholesterinämie; 

Hyperlipidämie),
 5 erhöhte Zuckerwerte (Hyperglykämie im 

Rahmen eins Diabetes mellitus),
 5 Alkohol- und Nikotinabusus,
 5 Übergewicht (Adipositas),
 5 Ovulationshemmer in Kombination mit Ni-

kotin sowie
 5 Bewegungsmangel

(Steinke u. Hennerici 1996). Treten mehrere die-
ser Risikofaktoren gemeinsam auf, dann erhöht 
sich die Wahrscheinlichkeit für einen Schlagan-
fall um ein Vielfaches.

! Beachte 

 Häufig leben Patienten und Angehörige in der 

Furcht, dass sich ein neuer Schlaganfall ereig-

nen könnte.

Sie suchen dann Rat bei Ärzten, jedoch auch bei 
Therapeutinnen. Zu einer seriösen Aufklärung 
gehört es, einen Schlaganfall nicht als ein un-
abwendbares Schicksal darzustellen. Vielmehr 
kann durch eine Änderung des Lebensstils das 
Risiko für das Auftreten eines neuen Schlagan-
falls (Reinfarkt/Reapoplex) gesenkt werden. Da-
zu gehört insbesondere die Kontrolle der beein-
flussbaren Risikofaktoren.

i Tipp

 Solide und vor allem für Laien verständliche 

Informationen zum Thema Schlaganfall und 

.  Tabelle 2.2. Ätiologie von Aphasien (eigene 

Daten; n=436)

Ursache der Aphasie Häufig-

keit in 

Prozent

Schlaganfall  80

Schädel-Hirn-Trauma  10

Hirntumor  7

Hirnatrophie  1

Entzündliche  Erkrankung des ZNS  1

Hypoxie  1
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Prophylaxe gibt es bei der Stiftung Deutsche 

Schlaganfall-Hilfe (Adresse 7  Kap. 11).

Blutversorgung. Die linke Hirnhemisphäre 
wird durch die drei großen Arterien

 5 A. cerebri anterior links,
 5 A. cerebri media links und 
 5 A. cerebri posterior links

mit Blut versorgt (.  Abb. 2.1). Dabei hat die 
A. cerebri media nicht nur das größte Versor-
gungsgebiet (ca. 2/3 der Hemisphäre), sondern 
sie versorgt mit ihren Ästen auch die beiden Hirn-

areale, die für Sprache relevant sind: zum einen 
 5 das im hinteren Anteil der zweiten und 

dritten Stirnwindung liegende Broca- Areal 
(Brodmann-Areale 44 und 45) durch die 
vordere Mediaastgruppe, insbesondere je-
doch durch die A. praerolandica, und zum 
anderen

 5 das im hinteren Anteil der ersten Schläfen-
lappenwindung liegende Wernicke-Areal 
(Brodmann Areal 22) durch die hintere Me-
diaastgruppe, insbesondere jedoch durch 
die A. temporalis posterior (Huber u. Zieg-
ler 2000).

Linkshemisphärische Schlaganfälle ereignen sich 
bevorzugt im Versorgungsgebiet der A. cerebri 
media (Huber et al. 1997). Kommt es zu einem 

kompletten Mediainfarkt, so resultiert eine groß-
flächige Läsion der linken Hemisphäre. Da dabei 
sowohl das Broca- als auch das Wernicke-Areal 
zerstört werden, hat dies umfassende sprachliche 
Ausfälle zur Folge. Liegt jedoch ein Mediateilin-
farkt vor, bei dem einzelne Mediaäste betroffen 
sind, ist die entstehende Läsion kleiner. Ein Medi-

ateilinfarkt führt dann zu einer Aphasie, wenn er 
sich auf die Versorgung durch die A. praerolandi-
ca oder die A. temporalis posterior auswirkt.

! Beachte 

 Das Ausmaß und der Ort einer Hirnläsion sind 

für die Variabilität aphasischer Störungen ent-

scheidend.

Dabei ist eine große Läsion prognostisch un-
günstiger als eine kleine (Frommelt 1999). Über 
weitere prognostische Prädiktoren für eine Wie-
derherstellung von Funktionen nach Schlagan-
fall informiert .  Tabelle 2.3.

! Vorsicht 

 Manchmal werden das Alter eines Patienten 

oder die betroffene (linke) Hirnhemisphäre als 

ungünstige Prädiktoren für einen Rehabilita-

tionserfolg genannt. Diese Argumente sind 

.  Abb. 2.1. Versorgungsgebiet und 

Verteilung der Äste der A. cerebri 

media links sowie Lokalisation der 

Sprachareale (nach Duus 1995, S. 424). 

I A. orbitofrontalis, II A. praerolandica, 

III A. rolandica, IV A. parietalis anterior, 

V A. parietalis posterior, VI A. angularis, 

VII A. temporalis posterior, VIII A. tem-

poralis anterior
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nach neuen Erkenntnissen falsch (Frommelt 

1999). Damit ist es nicht (mehr) zu vertreten, 

einen Patienten mit einer Sprachstörung allein 

aufgrund seines Alters von einer Behandlung 

auszuschließen.

2.3 Welche Störungen können mit 
einer Aphasie einhergehen?

Hier werden die Störungen aufgezählt, die 

eine Aphasie begleiten können. Dabei wird 

deutlich, dass ein Betroffener in der Regel 

nicht nur die Hilfe von Sprachtherapeutin-

nen benötigt, sondern auch die einer Anzahl 

weiterer Spezialisten.

Zwar können aphasische Störungen isoliert auf-
treten, aber häufig werden sie von weiteren (nicht-

sprachlichen) Problemen begleitet. Diese lassen 
sich in einem groben Schema zusammenfassen 
(.  Tabelle 2.4). In der Tabelle sind zusätzlich die 
Berufsgruppen angegeben, die sich typischer-
weise einer bestimmten Störung annehmen.

Aus den aufgelisteten Störungen ergeben 
sich oft psychosoziale Probleme (vgl. auch Herr-
mann u. Wallesch, 1989; Herrmann et al. 1993). 
Mitarbeiterinnen der Sozialberatung haben re-
gelmäßig damit zu tun, ambulante Hilfsdienste 
zur häuslichen Unterstützung zu organisieren 
oder geeignete Pflegeeinrichtungen zu finden, 
Selbsthilfegruppen zu vermitteln, eine Betreu-
ung einzuleiten und finanzielle Hilfen in Form 
von Krankenhaustagegeld, Rente oder Schwer-

.  Tabelle 2.3. Prädiktoren und ihr Einfluss auf eine Wiederherstellung von Funktionen nach Schlaganfall. (Nach: 

Frommelt 1999)

Prädiktor Einfluss auf den Rehabilitationserfolg

Alter Gering

Ätiologie Gering

Betroffene Hemisphäre Gering

Soziales Netz Vorhandensein verbessert Prognose deutlich

Ausmaß der initialen Hirnschädigung Je größer die Läsion, desto ungünstiger die Prognose

Komorbidität Nicht die Anzahl, sondern die Schwere von Begleiter-

krankungen ist bedeutsam

Vorangegangener Schlaganfall Nicht der Schlaganfall selbst, sondern die funktio-

nellen Einschränkungen sind bedeutsam

Funktionelle Einschränkungen in der Frühphase Je schwerer die initialen Funktionseinschränkungen, 

desto ungünstiger die Prognose

Herzinsuffizienz Ungünstiger Prädiktor

Initiale Blaseninkontinenz Ungünstiger Prädiktor

Mangelhafte Rumpfkontrolle Ungünstiger Prädiktor

Kognitive Defizite, insbesondere Neglect Ungünstiger Prädiktor

Handfunktion Wiederherstellung der Handfunktion, wenn nach 

einem Monat willkürliche Greiffunktionen möglich 

sind
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.  Tabelle 2.4. Begleitstörungen zu einer Aphasie

Störung Zuständige Berufsgruppe

Medizinisch-pflege-
rische Probleme

5 (Zentrale) Schmerzen, /veränderte 
Temperatur- und Tastempfindun-
gen

Neurologie/Ergotherapie Physiothe-
rapie

5 Epilepsie Neurologie/Epileptologie

5 Dekubitus/Inkontinenz Krankenpflege

Sensomotorische 
Probleme

5 Hemiplegie (rechts) (komplette 
Halbseitenlähmung)

Physiotherapie/Ergotherapie/Sport-
therapie

5 Hemiparese (rechts) (inkomplette 
Halbseitenlähmung)

Physiotherapie/Ergotherapie/Sport-
therapie

5 Gestörte Tiefensensibilität Physiotherapie/Ergotherapie

5 Fazialisparese (rechts) (Gesichts-
lähmung)

Logopädie/Physiotherapie

5 Dysphagie (Schluckstörung) Logopädie/Diätberatung/Krankenpfle-
ge/Neurologie/Radiologie/HNO-Medi-
zin/Phoniatrie

5 Dysarthrophonie/Sprechapraxie  
(Sprechstörungen)

Logopädie

Neuropsychologische 
Probleme

5 Hemianopsie (Halbseitenblindheit) Orthoptik

5 Doppelbilder Orthoptik

5 Neglect (Halbseitenvernachlässi-
gung)

Neuropsychologie/Orthoptik

5 Anosognosie (fehlende Krank-
heitseinsicht)

Neuropsychologie

5 Apraxie (gestörte Handlungsfol-
gen)

Ergotherapie/Neuropsychologie

5 Agnosie (gestörte Objekterken-
nung)

Neuropsychologie

5 Amnesie (Gedächtnisstörung) Neuropsychologie

5 Vigilanzminderung (reduzierte 
Wachheit)

Gesamtes therapeutisches Team

5 Aufmerksamkeitsdefizite Neuropsychologie

5 Störungen der Affekt-  und Impuls-
kontrolle

Neuropsychologie/Neurologie

5 Störungen der Exekutivfunktionen 
(Störungen im vorausschauenden 
Denken und Handeln)

Neuropsychologie

Psychopathologische 
Probleme

5 Depressionen (»post stroke depres-
sion«)

5 Schlafstörungen
5 Angststörungen

Neurologie/Neuropsychologie
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behindertengeld und eine Einstufung in die 
Pflegeversicherung zu beantragen.

Jenseits der pflegerischen und finanziellen 
Probleme wirkt sich eine Aphasie auch oft ein-
schneidend auf die familiäre Situation eines Pa-
tienten aus. Ein sicherlich nicht alltägliches Bei-
spiel dafür ist die Geschichte von Herrn K.

Beispiel

Der 55-jährige Herr K. hat sich von seiner Ehefrau und 

den beiden schon erwachsenen Kindern getrennt, 

um mit seiner Lebensgefährtin in einer gemein-

samen Wohnung zu leben. Die Scheidung ist bereits 

beantragt, als Herr K. einen Schlaganfall erleidet. Bei 

Aufnahme in die Rehabilitation werden eine Stuhl- 

und Urininkontinenz, eine Hemiparese rechts, eine 

Fazialisparese rechts, eine Dysphagie, eine globale 

Aphasie sowie der Verdacht auf eine Sprechapraxie 

diagnostiziert. Nach der Entlassung aus der Rehabi-

litationsbehandlung, in der eine Verbesserung des 

Sprachverständnisses sowie ein rudimentärer Ge-

brauch von »ja« und »nein« erreicht werden konnte, 

beraumt der zuständige Richter am Familiengericht 

einen Verhandlungstermin wegen der Scheidung 

an. Die Frage des Richters, ob sich die Ehefrau schei-

den lassen wolle, wird von dieser verneint. Dieselbe 

Frage an Herrn K. gestellt führt aufgrund der nach 

wie vor ausgeprägten Aphasie zu keiner eindeutig 

verwertbaren Antwort. Während die Lebensgefähr-

tin die Scheidungsabsicht von Herrn K. vor Gericht 

bekräftigt, widersprechen dessen Kinder entschie-

den und argumentieren, dass sich ihr Vater der Mut-

ter wieder zugewandt habe. Die Lebensgefährtin 

betreibe die Scheidung nur, weil sie sich von einer 

Ehe mit dem Vater finanzielle Vorteile erhoffe. Da 

sich der Richter über die Absichten von Herrn K. kei-

ne Klarheit verschaffen kann, gibt er ein Gutachten 

in Auftrag. Dieses soll den Willen von Herrn K. klä-

ren. Der Gutachter kommt in seinem Bericht zu dem 

Schluss, dass nach einer umfangreichen Prüfung der 

kognitiven Fähigkeiten ein eindeutiger Wille von 

Herrn K. zu erkennen sei: Er lehne die Scheidung ab 

und wolle die Ehe wieder aufnehmen.

Das Ausmaß der Krankheitsfolgen wird jedoch 
nicht allein durch demografische, medizinische 
oder funktionelle Faktoren bestimmt (vgl. .  Ta-

belle 2.3.). Ein nicht zu unterschätzender för-
derlicher oder hinderlicher Einfluss geht auch 
von internen und externen Kontextfaktoren aus 
(Fries et al. 2005). Externe Kontextfaktoren (Um-
weltfaktoren) stellen unter anderem die Verfüg-
barkeit sozialer Unterstützung, die finanzielle Si-
tuation oder die Wohnsituation dar. Interne Kon-

textfaktoren beziehen sich auf die erkrankte Per-
son selbst und schließen beispielsweise prämor-
bide Fähigkeiten, Persönlichkeitsmerkmale, bio-
grafische Aspekte sowie Bewältigungsstrategien 
ein (vgl. ICF-Modell in .  Kap. 3.2.1). 

! Beachte 

Externe und interne Kontextfaktoren beeinflus-

sen den Verlauf einer neurologischen Erkran-

kung und sollten daher bei Überlegungen zur 

Prognose und Therapieplanung unbedingt be-

rücksichtigt werden (Prigatano 2004).

Nahezu alle Begleitsymptome üben einen Ein-
fluss auf die logopädische Arbeit aus: So führt ei-
ne Hemianopsie (Halbseitenblindheit) dazu, dass 
z. B. Wörter oder Sätze nicht mehr richtig gele-
sen werden können, eine Parese (Lähmung) der 
rechten Hand verhindert, dass ein Stift in dieser 
meist bevorzugten Hand gehalten werden kann, 
und eine zu kurze Aufmerksamkeitsspanne redu-
ziert die Dauer einer Therapiesitzung.

! Beachte 

 Um auch den Begleitstörungen gerecht zu wer-

den, ist eine multidisziplinäre (von verschie-

denen Berufsgruppen getragene) Behandlung 

von Patienten mit einer Aphasie notwendig.

In der stationären Rehabilitation sollten sich 
die verschiedenen Berufsgruppen in regelmä-
ßigen Abständen treffen, um gemeinsame Ziele 
und ein einheitliches therapeutisches Vorgehen 
zu verabreden. Damit wandelt sich die multidis-
ziplinäre Zusammenarbeit in eine interdiszipli-
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näre, die in der (neurologischen) Rehabilitation 
zu bevorzugen ist (Drechsler 1999, 2000).

2.4 Definitionen: Aphasie, Alexie, 
Agraphie und Akalkulie

Die Begriffe »Aphasie«, »Alexie«, »Agraphie« 

und »Akalkulie« werden definiert und damit 

von anderen Störungen abgegrenzt.

! Beachte 

 Aphasien sind definiert als zentral bedingte 

Störungen der Sprache, die nach abgeschlos-

senem Spracherwerb aufgrund einer erwor-

benen Hirnschädigung auftreten.

Typischerweise setzen die Störungen plötzlich ein 
und beruhen auf einer umschriebenen Läsion der 
linken Hirnhemisphäre. Bei degenerativen Er-
krankungen des Gehirns, wie z. B. bei Morbus Alz-
heimer, kann es jedoch auch zu fortschreitenden 
aphasischen Störungen (progrediente Aphasie) 
kommen, die nicht auf eine umschriebene Hirn-
läsion zurückführbar sind. Die aphasischen Sym-
ptome lassen sich als Beeinträchtigungen auf allen 

linguistischen Ebenen und in allen sprachlichen 

Modalitäten beschreiben. Dadurch sind Apha-
sien als supramodale und multimodale Sprach-

störungen charakterisiert. Eine Aphasie betrifft 
immer das System Sprache und ist damit keine 
Sprech-, Denk- oder Hörstörung.

! Beachte 

 Der Begriff »kindliche Aphasie« birgt einen 

Widerspruch in sich, weil die Diagnose einer 

Aphasie einen vollendeten Spracherwerb vo-

raussetzt.

Da der Spracherwerb erst mit dem Beginn der 
Pubertät abgeschlossen ist (Lenneberg 1977), 
kann im Kindesalter streng genommen keine 
Aphasie vorliegen. Wird der Begriff dennoch 
verwendet, soll er zum Ausdruck bringen, dass 

eine Sprachstörung durch eine erworbene Hirn-
schädigung verursacht worden ist (7  Kap. 3.2.5).

! Beachte 

 Unter Alexien (Synonym: Dyslexien) werden 

Störungen des Lesens verstanden, die nach ab-

geschlossenem Leseerwerb aufgrund einer er-

worbenen Hirnschädigung auftreten.

 Agraphien (Synonym: Dysgraphien) sind als 

Störungen des Schreibens definiert, die nach 

abgeschlossenem Schreiberwerb wiederum als 

Folge einer erworbenen Hirnschädigung auf-

treten.

Alexien und Agraphien können sich als isolier-
te Störungen zeigen, in der Regel sind sie jedoch 
mit einer Aphasie verbunden. Sie sind von

 5 einer Lese-Rechtschreib-Schwäche,
 5 einem Analphabetismus und
 5 einem funktionellen Analphabetismus

abzugrenzen, die als Störungen entweder während 
des Lese-/Schreiberwerbs auftreten oder auf eine 
mangelnde Schulbildung zurückzuführen sind.

Sowohl die Alexien als auch die Agraphien 
werden durch Läsionen im Gyrus angularis und 
im Gyrus supramarginalis (dem Lese-Schreib-
Zentrum) verursacht, die sich im linken Parie-
tallappen befinden (.  Abb. 2.2). Es werden je-
doch auch andere Läsionsorte für Alexien (Black 
u. Behrmann 1994; Huber 1997) und Agraphien 
(Roeltgen 1994) angenommen.

! Beachte 

 Bei Akalkulien (Synonym: Dyskalkulien) 

kommt es infolge einer Hirnschädigung zu Stö-

rungen im Umgang mit Zahlen.

Dabei können Schwierigkeiten im Bereich der 
Zahlenverarbeitung oder mit dem Rechnen vor-
liegen. Bei einer Akalkulie handelt es sich um ei-
ne erworbene Störung bei prämorbid adäquaten 
Rechenfähigkeiten. Eine aphasische Störung geht 
häufig mit einer Akalkulie einher.

Zahlenleistungen sind überwiegend korti-
kal repräsentiert und umfassen nicht nur Zen-
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tren in allen vier Hirnlappen der linken Hemi-
sphäre, sondern auch rechtshemisphärische Ge-
biete im Parietallappen. Einzelne Komponenten 
der Zahlenverarbeitung können mit bestimm-
ten Hirnarealen in Verbindung gebracht wer-
den. Das Lesen und Schreiben von Zahlen ist 
z. B. links temporoparietal, das räumliche An-
ordnen von Zahlen vorwiegend rechts parietal 
und das Rechnen rechts- und linkshemisphä-
risch lokalisiert.

Broca-Areal

Wernicke-Areal

Stirnlappen (Lobus frontalis)

äff
(L mporalis) (Lobus occipitalis)

Scheitellappen
(Lobus parietalis)

us angularis
”)

.  Abb. 2.2. Lokalisation des Lese- 

und Schreibzentrums
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3.1 Welche Fehler machen 
Patienten mit einer Aphasie 
beim Sprechen?

Die für den sprachlich expressiven Bereich 

definierten Symptome werden aufgeli-

stet und erklärt. Fehler, die beim Lesen oder 

Schreiben entstehen können, werden in 

7  Kap. 4 beschrieben.

Vergleicht man die sprachlichen Fähigkeiten und 
Einschränkungen aphasischer Patienten mitein-
ander, so stellt man fest, dass sich die Fehler beim 
Sprechen hinsichtlich Art und Ausprägung von-
einander unterscheiden können. Zur Verdeut-
lichung sollen zunächst einige Beispiele dienen 
(U = Untersucherin, P = Patient).

Beispiel

U: Erzählen Sie mal von Ihrer Familie!

P1: Was … hm … äh … mein Mutter ist gestorben … 

erst kurz … und ander Familie weit äh verstreut.

U: Was machen Ihre Geschwister denn so?

P1: Äh … eine … Rente … andere Rente äh arbeiten 

im äh … weiß ich nicht sehr … hm … des weiß ich 

nicht … und andere äh Telefon nix.

U: Mit der haben Sie keinen Kontakt mehr? Und was 

machen Sie selbst?

P1: Auch … äh Rente.

U: Welchen Beruf haben Sie denn gelernt?

P1: Ma äh Metzger aber zurzeit bin ich äh Staplerfah-

rer äh Auto fahren … äh … manchmal beschäftigen 

… hm … Großmarkt … des was anfällt.

U: Und was machen Sie gern in Ihrer Freizeit?

P1: Des äh … ist Sache der … früher war ich äh gern 

Fußball aber jetzt … Probleme äh gehen und äh 

sprechen und laufen äh … äh kann ich nicht spre-

chen äh des ist ho äh hinfällig.

In der Spontansprache dieses Patienten fällt auf, 
dass ihn die Suche nach passenden Wörtern oder 
Sätzen sehr anstrengt. 
Ganz andere Auffälligkeiten zeigt jedoch fol-
gender Patient:

Beispiel

U: Erzählen Sie doch mal, wie das mit der Krankheit 

angefangen hat!

P2: Mit einer farte zu einem wie sagt man einfach 

oder ich wie heißt das … huchwang … bringheit … 

ne wie heißt‘n die die wie die weide des weiß ich gar 

… also ich bin vom Gart … vom Kohn defraum hab 

ich ein Wein gegolt zum Breunen … und da bin ich 

beim einen war raus beim dennenächst … hoppsa 

einfach bin ich umgefallen ungelabert … ja und bin 

ich aber ich sofort wieder ausgelassen … ne … dann 

wieder ausgelassen ne … und bin ich auch wieder 

rausgewachsen ne … und zwo zwei äh Uksenstein 

… ne bin ich dann gleich wieder aufgeschoben und 

aber noch mehr nazu daheim zu ru zugelupst hätten 

ne … und da hat die natürlich auch dann schon die 

Frauen … bei mir gewein.

Diesen Patienten scheint das Sprechen kaum 
anzustrengen, und es bleibt unklar, in welchem 
Ausmaß er seine sprachlichen Fehler überhaupt 
wahrnimmt. Die vielen lautlichen Verände-
rungen machen seine Äußerungen nahezu un-
verständlich.

Eine ausgedehnte Hirnschädigung kann dazu 
führen, dass im Gespräch keine Informationen 
mehr vermittelt werden können:

Beispiel

U: Sie waren in Regensburg. Was ist denn dort pas-

siert?

P3: … keine Ahnung …

U: Sie sind operiert worden? 

P3: Ja.

U: Wo denn?

P3: ja … es passt schon es ist keine Ahnung es ist 

passt schon

U: Können Sie noch mal versuchen zu sagen, wo Sie 

operiert worden sind?

P3: Na.

U: Eine Operation am Kopf?

P3: Ja.

U: Und was haben die Ärzte gemacht?


