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Besonderheiten von 

Kindern und Jugendlichen

Vor die Aufgabe gestellt, einen Artikel über 

Kinder und Jugendliche mit Aphasie zu 

schreiben, muss zunächst überdacht werden, 

inwiefern diese nach dem Alter defi nierten 

Gruppen auch unter den von Aphasie betrof-

fenen Menschen Besonderheiten aufweisen, 

durch die sie sich klar abgrenzen lassen. 

Während sich Kinder zum Zeitpunkt einer 

Schädigung noch mitten im Erstspracher-

werb befi nden, haben Jugendliche die sen 

bereits abgeschlossen, stehen also insofern 

den Erwachsenen mit Aphasie näher. Gleich-

zeitig zeichnet die überwiegende Anzahl der 

Kinder und Jugendlichen mit Aphasie als Ge-

meinsamkeit der Schulbesuch aus: Sie befi n-

den sich in der Lebensphase, in der nicht nur 

die Grundlagen für die Allgemeinbildung ge-

legt werden, sondern auch die Grundlagen 

für das Lernen an sich, wie es dann in Aus-

bildung oder Studium vorausgesetzt wird. 

Gemeinsam ist Kindern und Jugendlichen 

auch die noch relativ große Abhängigkeit 

von den Eltern, wobei bei den Jugendlichen 

der Prozess der Ablösung zum Zeitpunkt 

der Hirnschädigung schon mehr oder min-

der weit vorangeschritten ist und durch die 

plötzlich auftretenden kognitiven und phy-

sischen Beeinträchtigungen häufi g wieder 
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rückgängig gemacht wird. Ist die Aphasie 

defi niert als eine Sprachstörung aufgrund ei-

ner Hirnschädigung nach Abschluss des Erst-

spracherwerbs (Tesak, 2000), so können 

Kinder keine Aphasie haben. Deshalb gibt es 

hier den eigens zu defi nierenden Begriff der 

„kindlichen Aphasie“.

Versuch einer Defi nition der

kindlichen Aphasie 

In der Literatur wird die kindliche Aphasie 

bezüglich des Alters nicht einheitlich einge-

grenzt. So gibt es die Auffassung, eine kind-

liche Aphasie sei erst jenseits des vierten Le-

bensjahres ohne weiteres diagnostizierbar, 

wenn der primäre Spracherwerb in seinen 

Grundzügen abgeschlossen sei (Leischner, 

1987). Andere sprechen von einer Grauzone, 

ungefähr in einem Alter zwischen 6 und 18 

Monaten, in der es problematisch sei zu ent-

scheiden, ob ein Kind ein erworbenes Pro-

blem hat oder nicht (Lees & Urwin, 1997). 

Wir im Hegau-Jugendwerk halten uns an 

letztere Auffassung und bezeichnen neuro-
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gene Sprachstörungen ab dem zweiten Le-

bensjahr als kindliche Aphasie. Vorausset-

zung ist, dass der Spracherwerb auf Wort-

ebene bereits eingesetzt hat. 

Auch die Altersgrenze nach oben ist fl ie-

ßend. So gilt das achte Lebensjahr als die 

Zeit, in der die Sprachentwicklung in ihren 

wesentlichen Aspekten abgeschlossen ist. 

Gleichzeitig sind besonders die schriftsprach-

lichen Modalitäten in diesem Alter noch 

recht frisch erworben und werden in ihrer 

Anwendung noch nicht sicher beherrscht. 

Der Erwerb von Redewendungen, Sprich-

wörtern, übertragen gebrauchten Ausdrü-

cken geht langsamer vonstatten und dauert 

an bis zu einem Alter von etwa 12-14 Jah-

ren, so dass bei uns im Hegau-Jugendwerk 

die Grenze nach oben um das 11./12. Le-

bensjahr gezogen wird. 

Zusammenfassend lässt sich festhalten:

Von einer kindlichen Aphasie sprechen 

wir dann, wenn ein Kind nach Beginn 

und vor Abschluss des Erstspracher-

werbs (ca. 2. bis 11./12. Lebensjahr) 

durch eine neurologische Schädigung 

eine Störung der bis dahin erworbe-

nen Sprache erlitten hat.

Ursachen für Aphasie bei 

Kindern und Jugendlichen

Die Verteilung der Schädigungsursachen un-

terscheidet sich grundlegend von der bei äl-

teren Betroffenen: Während bei Erwachse-

nen die häufi gste Ursache für eine Aphasie 

ein Schlaganfall ist (ca. 80 %), stellt bei über 

der Hälfte der Kinder und Jugendlichen das 

Hirn-Trauma die Ursache. Hiervon sind typi-

scherweise männliche 15- bis 25-Jährige be-

troffen (Hartley & Levin, 1990). 

Weitere Ursachen sind Hirn- oder Hirnhaut-

entzündungen, Schlaganfälle, Hypoxien, Tu-

more und sehr selten Epilepsien (z. B. Lan-

dau-Kleffner-Syndrom) (Lees & Urwin, 1997). 

Rund 300 von jährlich 200 000 Schlaganfäl-

len in Deutschland betreffen Kinder. Das 

heißt: Schlaganfälle treten auch bei Kindern 

auf, sind aber wesentlich seltener als bei Er-

wachsenen. Bei den Jugendlichen nimmt die 

Häufi gkeit vaskulärer Ereignisse zu (Hofmann 

Stocker, 1990 a). 

Nicht nur im Verhältnis zu älteren Menschen 

mit Aphasie, sondern auch unter allen jün-

geren mit neurologischen Schädigungen stel-

len die von Aphasie betroffenen Kinder und 

Jugendlichen nur eine kleine Gruppe dar. So 

befanden sich im Jahr 2005 in unserer Klinik 

773 PatientInnen, davon waren 5 % Kinder 

und 6 % Jugendliche und junge Erwachsene 

von Aphasie betroffen.

Während also bei Erwachsenen unilaterale, 

fokale Läsionen überwiegen, bei denen recht 

klare Syndromkomplexe zu erwarten sind 

(z. B. Broca- oder Wernicke-Aphasie), sind es 

bei Kindern und Jugendlichen hauptsächlich 

diffuse, oft auch bilaterale Schädigungen, 

die in unterschiedlichem Ausmaß viele Hir-

nareale betreffen. Dementsprechend hetero-

gen ist das klinische Erscheinungsbild.

Klinik

Aufgrund der speziellen Ätiologien kön-

nen die Aphasien bei Kindern und Jugend-

lichen meist nicht mit der herkömmlichen 

Syndromeinteilung, die sich an Erwachsenen 

nach Schlaganfall orientiert, klassifi ziert wer-

den. Deshalb beschreiben wir meist das in-

dividuelle Erscheinungsbild der Aphasie (z. B. 

Schweregrad, fl üssig – unfl üssig...) und ver-

wenden die klassische Syndromeinteilung 

nur selten.

Kindliche Aphasien sind typischerweise un-

fl üssig und zeichnen sich durch Verarmung 

des Wortschatzes, Wortfi ndungs- und Sprach -

verständnisprobleme sowie reduzierte Gram-

matik aus. Positive Symptome wie Jargon und 

Neologismen (typisch für Wernicke-Apha-

sie) oder auch Sprachautomatismen (typisch 

für Globale Aphasie) fi nden sich bei Kindern 

und Jugendlichen kaum unter den persistie-

renden Symptomen. Wo sie auftreten, wer-

den sie meist nur ganz am Anfang nach der 

Schädigung beobachtet und verschwinden 

dann schnell wieder.

Im Vergleich zu Erwachsenen treten bei Kin-

dern und Jugendlichen chronische globale 

Aphasien nur äußerst selten auf und meist in 

Verbindung mit Sprechapraxien.

Besonders bei Kindern mit Aphasie wird 

initia ler Mutismus beschrieben, der in sozu-

sagen allen Fällen von später diagnostizierter 

kindlicher Aphasie auftritt, aber auch bei vie-

len nicht-aphasischen Kindern beobachtet 

wird. Einerseits wird als Ursache dafür der 

Schädigungsort benannt, andererseits auch 

das bei Kindern häufi g nach traumatischen 

Ereignissen beobachtete Rückzugsverhalten 

(Van Dongen & Paquier, 1991).

Wichtig ist festzuhalten, dass das unmittelbar 

nach der Schädigung für Tage, Wochen oder 

gar Monate beobachtete „Verstummen“ der 

Kinder nicht gleichzusetzen ist mit einer glo-

balen Aphasie und dass zu diesem Zeitpunkt 

noch keine Aussage über das Vorliegen ei-

ner Aphasie oder deren Schweregrad mög-

lich ist.

Aufgrund der bis hierhin beschriebenen Un-

terschiede zwischen Kindern und Jugend-

lichen werden wir die Diagnostik und Thera-

pie sowie die Prognose für beide Altersgrup-

pen getrennt darstellen.

Diagnostik der 

kindlichen Aphasie

Es gibt keine Tests, die dezidiert zur Erfas-

sung von kindlichen Aphasien erstellt wur-

den. Es gibt wohl eine Altersnormierung des 

Token-Tests für Kinder ab 5 Jahren (Gutbrod 

& Michel, 1986), aber ansonsten muss auf 

normierte Sprachentwicklungstests zurück-

gegriffen werden.

Um das Ausmaß der Aphasie abschätzen zu 

können (auch in Abgrenzung von einer mög-

licherweise vorbestehenden SEV oder LRS), 

ist das Erfassen des prämorbiden sprach-

lichen Niveaus, z. B. durch einen Elternfrage-

bogen, notwendig. Linguistische Fähigkeiten 

entwickeln sich über einen Zeitraum von vie-

len Jahren weiter, und diese Entwicklung ver-

läuft nicht linear. Durch das Erfragen des prä-

morbiden Standes erhoffen wir, eine erste 

Einschätzung des sprachlichen Entwicklungs-

alters vor der Schädigung erhalten zu kön-

nen. In einer Spielsituation können verbliebe-

ne kommunikative Fähigkeiten beobachtet 

und eingeschätzt werden.
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An diese erste Überblicksdiagnostik schließt 

sich die sprachsystematische Diagnostik an. 

Wir möchten hier einige relevante Tests auf-

führen, die bei uns im Hegau-Jugendwerk 

in Ermangelung von für Kinder normierten 

Aphasie-Tests durchgeführt werden:

�  bei den 1- bis 3-Jährigen das Zollinger-

Entwicklungsprofi l

�  bei den 2- bis 5-Jährigen der SETK 2 bzw. 

SETK 3-5 (Sprachentwicklungstest für 

zwei- bzw. für drei- bis fünfjährige Kinder)

�  bei 3- bis 9-Jährigen der HSET (Heidelber-

ger Sprachentwicklungstest)

�  bei 4- bis 9-Jährigen der PSST (Psycho-

linguistischer Sprachentwicklungs- und 

Sprachverständnistest)

�  bei den ab 10-Jährigen auch schon der 

AAT (Aachener Aphasie Test), einzelne 

Teile daraus auch noch früher.

Da bei Kindern mit Aphasie besonders die 

Verarmung des Wortschatzes und Wortfi n-

dungsschwierigkeiten eine große Rolle spie-

len, wird besonderes Augenmerk auf die Be-

nennfähigkeit gerichtet. Wir verwenden:

�  bei 3- bis 8-Jährigen die LOGO-Ausspra-

cheprüfung

�  bei 3- bis 10-Jährigen den AWST-R 

(Aktiver Wortschatztest für 3- bis 5-jäh-

rige Kinder)

�  bei 6- bis 10-Jährigen den WWT 6-10 

(Wortschatz- und Wortfi ndungstest für 

6- bis 10-Jährige)

Für die Überprüfung der Schriftsprache eig-

nen sich besonders:

�  für Grundschülerinnen der SLRT (Salzbur-

ger Lese- und Rechtschreibtest)

�  für 1.- bis 6.-Klässler ELFE 1-6 (Ein Lese-

verständnistest für Erst- bis Sechstklässler)

Therapie

Nachdem so ein möglichst detailliertes Bild 

der sprachlichen Fähigkeiten, Bedürfnisse 

und Einschränkungen des aphasischen Kin-

des gewonnen wurde, sollte die Therapie so-

wohl die Förderung der Alltagskommunikati-

on (z. B. mit Gleichaltrigen oder der Familie) 

als auch der sprachlichen Fähigkeiten, die 

für schulische Anforderungen unerlässlich 

sind, im Blick haben. Vergleichbar der Thera-

pie bei Sprachentwicklungsstörungen sollte 

die Therapie alltagsbezogen und handlungs-

orientiert sein, um möglichst große Motiva-

tion beim Kind zu wecken.

Von Aphasie betroffen ist immer über die 

sprachgestörte Person hinaus ihr soziales Um-

feld, d. h. hier besonders die Eltern und Ge-

schwisterkinder. Um die Eltern als zusätzliche 

Motivatoren zu gewinnen, müssen diese in 

die Therapie mit einbezogen werden: Thera-

pietransparenz und Zeit für Gespräche zum 

Erörtern von Fragen und Problemen der El-

tern schaffen Vertrauen. Außerdem besteht 

bei den häufi g verunsicherten Eltern, die in 

der Regel zum ersten Mal mit Aphasie kon-

frontiert werden, Beratungsbedarf zum Um-

gang mit dem sprachbehinderten Kind.

Je nach Zusammensetzung der aphasischen 

Symptome können folgende Inhalte die The-

rapie bestimmen:

� Übungen zur Verbesserung der auditiven 

Wahrnehmung und Merkfähigkeit

� Sprachverständnisübungen auf Satzebene

�  Gesteneinsatz zur Laut- und/oder Schrift-

anbahnung oder als Kompensation

�  Verbesserung des Wortabrufs und Wort-

schatzerweiterung, eventuell Erlernen 

von Kompensationsstrategien (z. B. Um-

schreibungen)

�  Übungen zur Verbesserung von Syntax 

und Morphologie

�  praktische Übungen mit Rollenspielen

�  Bearbeitung von Texten (Lesen und 

Schreiben)

In der mutistischen Phase oder bei stark ein-

geschränkten verbal-kommunikativen Fähig-

keiten (sehr schweren Aphasien) bieten sich 

Gesten oder kindgerechte Kommunikations-

tafeln als alternative oder augmentative (er-

weiternde) Kommunikationsmittel an. Bei der 

Auswahl solcher Methoden der unterstütz-

ten Kommunikation spielen sowohl die Be-

dürfnisse des Kindes als auch die Akzeptanz 

der Eltern eine übergeordnete Rolle (Lees & 

Urwin, 1997).

Das Ziel therapeutischer Intervention darf 

im Gegensatz zur Therapie bei Erwachse-

nen nicht nur das Erreichen des prämorbiden 

Standes sein. Therapie sollte Sprechfreude 

und Selbstvertrauen wecken, muss sprach-

liches Lernen fördern und dabei einerseits die 

seit der Hirnschädigung verpassten Entwick-

lungsschritte nachholen und gleichzeitig die 

reduzierten sprachlichen Entwicklungsmög-

lichkeiten (Langzeitfolgen) im Blick haben.

Ergänzend zu den Einzeltherapien ist auch 

Gruppentherapie für Kinder sehr wichtig, um 

die Freude am Sprechen und die verbale wie 

non-verbale Kommunikationsfähigkeit zu un-

terstützen. So können die Kinder bei uns z. B. 

in einer Koch- oder HOT-Gruppe (Handlungs-

Orientierte Therapie) die Anwendung ihrer 

sprachlichen Fähigkeiten trainieren, den Um-

gang mit ihren sprachlichen Schwierigkeiten 

voneinander lernen und sich als aktive Ge-

sprächsteilnehmer erleben. Dadurch wer-

den sie in alltagsnaher Weise auf die Teilha-

be in ihrem häuslichen und schulischen Um-

feld vorbereitet.

Ab November 2007 soll im Hegau-Jugend-

werk für 8- bis 15-Jährige mit chronischer 

Aphasie ein intensives Sprachtraining in An-

lehnung an die CIAT (Contraint-Induced 

Aphasia Therapy, Meinzer et al., 2006) ange-

boten werden (s. u.).

Prognose kindlicher Aphasien

Von der sehr guten Prognose, wie sie lange 

Zeit galt, scheint man sich nur zögerlich ge-

trennt zu haben. So hieß es in den 1980ern 

noch, dass bei mehr als 50 % der von Apha-

Therapie eines Jugendlichen mit Aphasie und Sprechapraxie
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nach der ein normal verlaufender Erstsprach-

erwerb nicht mehr möglich ist.

Eine anfänglich schnelle Remission der 

sprachlichen Auffälligkeiten, besonders „po-

sitiver“ Symptome wie Paraphasien und Per-

severationen, steht im Zusammenhang mit 

einer besseren Prognose. Grundsätzlich ist 

eine Prognosestellung frühestens ein Jahr 

nach Schädigung sinnvoll.

Auf höherer Ebene – Verstehen und Darstel-

len komplexer Sachverhalte, Umgang mit 

Texten – bleiben in aller Regel sowohl rezep-

tiv als auch produktiv langfristig Probleme 

bestehen. Im schriftsprachlichen Bereich 

wer  den die meisten bleibenden Sprachein-

schränkungen beobachtet, da Kinder beson-

ders hier ausgeprägtere Probleme haben als 

Erwachsene (Ewing-Cobbs et al., 1985). Eine 

mögliche hirnorganische Erklärung dafür ist, 

dass die Erholung der mündlichen Sprachfä-

higkeit auf Kosten von Arealen stattfi ndet, 

die unter normalen Umständen für Lesen 

und Schreiben zuständig gewesen wären 

(Martins & Ferro, 1992). Dieses Phänomen, 

das als „Crowding“ bezeichnet wird (Aram 

& Eisele, 1992), ist neben generellen Lern-

problemen eine der möglichen Erklärungen 

dafür, dass in einer Vielzahl der Fälle die kog-

nitiven Einschränkungen im weiteren Verlauf 

nicht nur konstant bleiben, sondern oft wei-

ter degradieren, so dass besonders die im 

Vorschulalter hirngeschädigten Kinder über 

die Jahre gegenüber den Gleichaltrigen im-

mer weiter zurückbleiben (Taylor & Alden, 

1997).

Nach mehr Erfahrungen mit Langzeitver-

läufen weiß man heute, dass die Progno-

se nur oberfl ächlich betrachtet besser zu 

sie betroffenen Kinder nach einem Jahr alle 

Symptome vollständig zurückgebildet seien. 

Die Faustregel hieß dabei: Je jünger (ein 

Kind bei Erkrankung ist), desto besser (ist 

die Prognose) (Lenneberg, 1967)! Nach Mar-

tins & Ferro (1991) ist die Rückbildung we-

niger abhängig vom Alter als vielmehr von 

Ätiologie (vaskuläres Ereignis und Hirntrau-

ma besser als Enzephalitis), Läsionsort und -

größe (fokale, unilaterale Läsion bessere Pro-

gnose).

Bei Kindern verschlechtert sich die Prognose, 

wenn auch die rechte Hemisphäre oder das 

Wernicke-Areal in Mitleidenschaft gezogen 

wurde oder wenn das Gedächtnis zusätz-

lich beeinträchtigt ist. Lees & Urwin (1997) 

betonen allerdings, dass die Auswirkungen 

von zerebralen Dysfunktionen während der 

Sprachentwicklung nicht auf vereinfachte 

Lo kalisationstheorien reduziert werden kön-

nen, sondern dass eine komplexe Wechsel-

beziehung zwischen dem Alter des Kindes 

bei Schädigung, initialer Schwere der Sprach-

probleme und dem gleichzeitigen Auftreten 

von anderen neurologischen Symptomen 

durch klinische Erfahrungen nahe gelegt 

wird.

Heute darf Lennebergs Faustregel als wider-

legt gelten, da jüngere Forschungsergebnisse 

darauf hindeuten, dass die Auswirkungen 

von Hirnschädigungen bei Vorschulkindern 

am gravierendsten sind. Der neuronalen Pla-

stizität steht die erhöhte Vulnerabilität (Ver-

letzlichkeit) von Funktionen gegenüber, die 

gerade im Erwerb begriffen sind (Brookshire 

et al., 2000). Die Erwerbsrate für Sprache ist 

in der frühen Kindheit besonders hoch und 

das fünfte Lebensjahr gilt als kritische Phase, 

CIAT – Intensive Gruppentherapie für Jugendliche mit Aphasie
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sein scheint als bei Erwachsenen. Die häu-

fi g schnelle Wiedererlangung der alltags-

kommunikativen Fähigkeiten täuscht über 

bleibende Schwierigkeiten mit komplexeren 

Sprachleistungen hinweg. Die Prognose 

für eine vollständige Rückbildung ist eher 

schlecht und abhängig von einem komple-

xen Wechselspiel zwischen Alter bei Schädi-

gung, Ätiologie, Läsionsort und -größe, an-

fänglichem Schweregrad der Sprachstörung 

und neurologischen Begleitstörungen. Auch 

bei wieder normalen Testergebnissen blei-

ben Sprachverarbeitungsprobleme oft be-

stehen (Lees & Neville, 1990). Die weitere 

sprachlich-kognitive Entwicklung bleibt lang-

fristig beeinträchtigt:

Aufgrund der noch unabgeschlosse-

nen Entwicklung in allen Bereichen 

folgt aus einer kindlichen Aphasie eine 

Kaskade von Folgestörungen, die nor-

malerweise bei Erwachsenen nicht mit 

einer Aphasie assoziiert werden (frei 

nach Oster gaard, 1987).

Besondere Charakteristika 

der Aphasie bei Jugendlichen

Das Besondere der Aphasien von Jugend-

lichen und jungen Erwachsenen liegt v. a. in 

deren physiologischem und sprachlich-ko-

gnitivem Entwicklungsstand und in ihrer Le-

benssituation. E. Hofmann Stocker, die in 

den 80er-Jahren im Hegau-Jugendwerk Un-

tersuchungen durchführte, beschreibt Fak-

toren, die aphasische Jugendliche sowohl 

von Kindern als auch von Erwachsenen un-

terscheiden, und plädiert dafür, diese Grup-

pe gesondert zu betrachten. Neuere Unter-

suchungen sind uns nicht bekannt.

�  Die physiologische Hirnreifung bei Ju-

gendlichen ist weiter vorangeschritten als 

bei Kindern, jedoch noch nicht feiner aus-

differenziert. Im Gegensatz zu Erwachse-

nen verfügt das Gehirn in diesem Alter 

über eine größere Plastizität und ist noch 

nicht von Abbauprozessen betroffen.

�  In der sprachlich-kognitiven Entwicklung 

sind im Gegensatz zu Kindern die wesent-

lichen Strukturen und Prozesse ausgebil-

det, jedoch noch weniger eingeschliffen 

und automatisiert als bei Erwachsenen.

�  Im psycho-sozialen Bereich geraten die 

gerade in der Ablösung befi ndlichen Ju-

gendlichen in eine erneute Abhängigkeit 

von Eltern und Familie und müssen sich 

dann mit und trotz der Aphasie (erneut) 

lösen und ihre Persönlichkeit mit eigenen 

Wertmaßstäben entwickeln. Alte Freunde 

gehen häufi g verloren, der Aufbau neu-

er Beziehungen ist durch die Aphasie oft 

erschwert. Außerdem stehen die Jugend-

lichen vor bzw. in einer Ausbildung, die 

besondere sprachliche Anforderungen an 

sie stellt und die von der Aphasie stark be-

einfl usst wird.

�  Die spezielle Ätiologie von vorwiegend 

Hirn-Traumen oder Hirnblutungen mit 

nicht umschriebenen Läsionen führt zu 

sehr heterogenen Störungsbildern (Hof-

mann Stocker, 1990 b).

Diagnostik bei Jugendlichen

Wie bei den Erwachsenen führen wir auch 

bei den Jugendlichen standardmäßig den 

Aachener Aphasie Test (AAT) durch, teilwei-

se ergänzt durch andere Testverfahren (z. B. 

LeMo). Aufgrund der speziellen Lebenssitua-

tion der Jugendlichen, die sich zum Großteil 

(85 %, Hofmann Stocker, 1996) noch in schu-

lischer oder berufl icher Ausbildung befi nden, 

müssen auch sehr leichte Aphasien, die mit 

dem AAT nur unzureichend oder gar nicht zu 

erfassen sind, genau diagnostiziert werden. 

In Ermangelung geeigneter standardisierter 

Tests entstand bei uns hierzu eine Sammlung 

von Aufgaben, u. a. bestehend aus:

1.  Lexikon/Semantik:

 � Überprüfung der Wortfi ndung 

 anhand eines Benenntests mit nieder-  

 und hochfrequenten Items auf Zeit

 �  Überprüfung des Worteinfalls anhand  

 des Regensburger Wortfl üssigkeits- 

 tests (RWT) fakultativ und ergänzend,  

 v. a. wenn ein Vergleich mit dem prä- 

 morbiden Niveau gefordert wird

 �  Finden von Oberbegriffen (ebenfalls  

 auf Zeit)

2.  Mündliche Formulierung: Beschreiben 

einer Bildergeschichte

3.  Schriftliche Formulierung: schriftliche 

Bildbeschreibung des Cookie-Theft-

Pictures von Goodglass & Kaplan

4.  Textverständnis: Textverständnisscreening 

nach D. Claros-Salinas

In die Beurteilung/Entscheidung, ob eventu-

elle Auffälligkeiten als aphasisch zu interpre-

tieren sind, fl ießen Angaben aus der Anam-

nese, neuropsychologische Testergebnisse, In-

formationen aus unserer Krankenhausschule 

und eventuell der Berufstherapie mit ein un-

ter Berücksichtigung des prämorbiden Schul-

niveaus und der beschriebenen prämorbiden 

sprachlichen Fähigkeiten.

Spezielle Therapieansätze

Die Therapieansätze für die Jugendlichen un-

terscheiden sich nicht von denen bei Erwach-

senen. Lediglich die Inhalte und das Materi-

al werden teilweise speziell auf das Alter, die 

Lebenssituation und die Interessen der Ju-

gendlichen und jungen Erwachsenen abge-

stimmt. Es werden Einzel- und Gruppenthe-

rapien angeboten.

Darüber hinaus haben wir auch positive Er-

fahrungen mit der CIAT (Constraint-Induced 

Aphasia Therapy) bei Jugendlichen und jun-

gen Erwachsenen, einem kommunikativen 

Intensivtraining bei chronischen Aphasien, 

bei dem über einen Zeitraum von zwei Wo-

chen drei Stunden täglich in einer Gruppe 

mit drei PatientInnen trainiert wird (Meinzer 

et al., 2006).

Da bei vielen unserer RehabilitandInnen das 

Rehabilitationsziel die Wiedererlangung schu-

lischer und/oder berufl icher Ausbildungsfä-

higkeit ist, stellt die Arbeit mit Texten oft ei-

nen wichtigen Teil der Therapie dar.

Hierbei sei speziell auf das Texttherapiepro-

gramm von E. Hofmann Stocker „Zum Ar-

beiten mit ausbildungsbezogenen Texten“ 

hingewiesen, das speziell für Jugendliche ent-

wickelt wurde, die laut AAT eine leichte bis 

minimale Aphasie haben, in ihrer Alltagskom-

munikation kaum mehr auffällig sind, jedoch 

große Probleme beim sprachlichen Lernen 

und beim Verstehen schulischer Texte haben 

(Hofmann Stocker, 1990 a, 1991).

Es wird davon ausgegangen, dass die Ur-

sache der Probleme beim Lernen und Ab-

ruf von Textinhalten in einer unzureichenden 

Einspeicherung liegt. Das Programm dient 

zur Vorbereitung auf die Anforderungen ei-

ner Ausbildung und gliedert sich in folgende 

Teile:

1. Orientieren – Vorbereiten

2. Verstehen

3. Zusammenfassen – Ordnen

4. Überprüfen – Erweitern – Beurteilen

Anhand des Programms werden sprach-

liche Übungen z. B. zum Finden von Syno-

nymen, zur Formulierung und zum Verstehen 

auf Wort- und Satzebene durchgeführt. Ein 

sehr wichtiger Teil ist das bildliche bzw. gra-

phische Darstellen der Textinhalte, das vielen 

Jugendlichen hilft, den Textinhalt nicht nur 

verbal, sondern auch visuell zu speichern und 

eine gute Grundlage zu schaffen, um das Ge-

lesene zu behalten und wiederzugeben. Ins-

gesamt werden auch der generelle Umgang 

mit Texten und eine selbstständige Arbeits-

weise trainiert.



Prognose

Die Anfangssymptomatik der Jugendlichen ist prognostisch wenig 

aussagekräftig. Hofmann Stocker beschreibt in ihrer Studie, dass bei 

Jugendlichen mit Aphasie größtenteils signifi kante Verbesserungen 

zu erwarten sind und die Aphasien sich über einen langen Zeitraum 

und auch lange nach Beginn der Erkrankung unter Behandlung noch 

bessern können. Erst nach ca. einem Jahr können zuverlässigere pro-

gnostische Aussagen gemacht werden. Eine vollständige Rückbildung 

kann jedoch kaum erwartet werden (Hofmann Stocker, 1990 b). 

Meist ist nur bei minimaler oder leichter Aphasie eine weitere Ausbil-

dung möglich, jedoch oft nicht auf dem prämorbiden Niveau.

Schulisch-berufl iche Weiterversorgung der 

Kinder und Jugendlichen mit Aphasie

Das Andauern der sprachlichen und anderer neuropsychologischer 

Einschränkungen lassen den Besuch der bisherigen Schule oft nicht 

empfehlenswert erscheinen oder machen diesen gar unmöglich – 

insbesondere weil die sprachlichen Anforderungen mit steigendem 

Ausbildungsniveau zunehmen. Schulschwierigkeiten können durch 

erschwerte Abspeicherung neuer (verbal vermittelter) Inhalte, verzö-

gerten Wortabruf und Sprachverständnisprobleme, durch Verlangsa-

mung, Merkfähigkeits- und Strukturierungsprobleme, Verhaltensauf-

fälligkeiten, Schwierigkeiten mit sozialen Interpretationen etc. entste-

hen. So sind als anhaltende Schulschwierigkeiten zu nennen:

�  Verstehen und Lesen rein sprachlich vermittelten Schulstoffs

�  Bearbeiten von schriftlichen Aufgaben

�  präzise Formulierung komplexer Zusammenhänge

�  erhöhter Lernaufwand und damit erhöhter Schulstress

Es gibt keine eindeutig „richtige“ Beschulung für Kinder und Jugend-

liche mit Aphasie. Im Idealfall gelingt die Rehabilitation so weit, dass 

die alte Schule (in der Regel mit dem Verlust eines Schuljahres) wieder 

besucht werden kann. Dies ist die Ausnahme. Manchmal reicht ein 

Schulwechsel innerhalb der Regelschulen (von Gymnasium auf Real-

schule oder von Real- auf Hauptschule). Oft jedoch wird der Besuch 

einer Sprachheil-, Körperbehinderten- oder Förderschule notwendig. 

Auch Sprachheilschulen sind jedoch nicht grundsätzlich auf Schüler-

Innen mit Aphasie eingestellt. 

Bezüglich der weiteren berufl ichen Ausbildung kam Hofmann Sto-

cker in ihrer katamnestischen Studie zu ähnlichen Ergebnis sen: Von 

Ein Junge mit Aphasie übt schriftliches Benennen
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65 von Aphasie betroffenen Jugendlichen 

konnten 15 % ihre Ausbildung auf dem 

früheren Niveau (teilweise mit speziellen Be-

dingungen) und 12 % auf niedri ge rem Ni-

veau, aber auf einer Regelschule oder in der 

freien Wirtschaft fortsetzen. 17 % waren auf 

Sondereinrichtungen (Berufsbildungs- und 

-förderungswerke) angewiesen. Ca. ein Viertel 

nahm an speziellen Berufsvorbereitungsmaß-

nahmen teil und einem Drittel war keine Aus-

bildung möglich (Hofmann Stocker, 1990 b). 

Erfreulicherweise gibt es inzwischen Berufsför-

derungswerke, die ein spezielles Angebot für 

aphasische Menschen haben und deren spe-

zifi sche Schwierigkeiten berücksichtigen (z. B. 

IBRA in Nürnberg und HAM in Heidelberg).

Grundsätzlich sind folgende Faktoren sowohl 

für Kinder als auch für Jugendliche mit Apha-

sie hilfreich für einen erfolgreichen Besuch 

von Schule und Ausbildung:

�  schul- bzw. ausbildungsbegleitende und 

ausbildungsbezogene Sprachtherapie

�  kleine Schulklassen

�  Rücksichtnahme im Unterricht (z. B. aus-

führliche Erklärungen, ergänzende Unter-

lagen, bildliche Darstellungen, praktisches 

Vormachen, inhaltliche Wiederholungen, 

Vermeiden von unvorbereiteten Themen-

sprüngen, Reduktion von Zeit- und Leis-

tungsdruck)

�  besondere Prüfungsbedingungen (z. B. 

zusätzliche Zeit)

Um die schulische und soziale Wiedereinglie-

derung möglichst zu erleichtern, muss das 

Umfeld, d. h. die Eltern, zukünftige Lehrer-/

AusbilderInnen und TherapeutInnen, auf zu 

erwartende Probleme im Alltag vorbereitet 

werden (Hofmann Stocker, 1996).

Denn es kann auch bei Personen mit augen-

scheinlich gut erholter Aphasie zu verlang-

samter Sprachverarbeitung, schnellerer Er-

müdbarkeit und Tagesformschwankungen 

kommen, was Verständnis und adäquate Re-

aktionen von den Mitmenschen verlangt.

Gerade im Bereich der Weiterbeschulung/

Ausbildung sehen wir eine wichtige Aufga-

be von Lehrer- und AusbilderInnen darin, Be-

dingungen zu schaffen, unter denen die be-

troffenen Kinder und Jugendlichen mit ihren 

Fähigkeiten und Einschränkungen möglichst 

optimal lernen können.

Ein guter Übergang von der stationären Re-

habilitation in die ambulante therapeutische, 

schulische oder berufl iche Weiterbehandlung 

mit umfangreicher Information und gegebe-

nenfalls Schulung der Betreuenden erscheint 

uns für eine erfolgreiche Reintegration der 

aphasischen Kinder und Jugendlichen sowie 

für deren Teilhabe an der Gesellschaft äu-

ßerst wichtig.

SUMMARY. Children and adolescents with acquired aphasia

Children and adolescents with acquired aphasia form a special group among all persons affected by aphasia. 

On the one hand, because of their age, not yet completed cerebral maturation and their special life situation; 

on the other hand, because aphasia within these age groups is different to those among adults. The article out-

lines the particularities of children and adolescents, the etiology, diagnostics, therapy, prognosis as well as the 

onward educational supply after rehabilitation. It is based on latest research results and many years of clinical 

experience.

Key words: Acquired aphasia – children – adolescents – brain injury – neurological rehabilitation – educatio-

nal rehabilitation 
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