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V

Wenn Wörter als Folge einer Aphasie verschüttet werden, dann führt dies 
für die Betroffenen und ihre Angehörigen zu einer Zäsur im Leben, die häu-
fig einschneidende und lang anhaltende Veränderungen mit sich bringt. Bei 
der Bewältigung der Zäsur helfen Aphasietherapeuten, die die Betroffenen 
von der Aufnahme im Krankenhaus über die Früh- und weiterführende Re-
habilitation bis hin zur ambulanten Versorgung kontinuierlich begleiten. 
Die verschiedenen Stationen der Aphasie-Rehabilitation werden von unter-
schiedlichen Kostenträgern finanziert, die alle das Ziel haben, Patienten 
trotz einer Sprachstörung eine Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu er-
möglichen.

Das erste Kapitel geht daher auf die Zäsur, die Aufgaben der Aphasie-
therapeuten und die Zuständigkeiten der Kostenträger ein. Ein besonderes 
Augenmerk liegt dabei auf der Darstellung der Katastrophe, die jede Form 
der Aphasie verursacht. Um sie zu verdeutlichen, haben wir den Betroffenen 
und ihren Angehörigen in mehreren anonymisierten Fallbeispielen eine 
Stimme gegeben. Sie vermitteln einen Einblick in die Vielfältigkeit der Ka-
tastrophe, die manchmal extreme und skurrile  Formen annehmen kann. 
Jenseits der professionellen Auseinandersetzung mit Aphasien gibt es damit 
immer wieder Momente der Betroffenheit, des Staunens und eines meist un-
freiwilligen Humors.

Im zweiten Kapitel wird zunächst auf diejenigen Erkrankungen ein-
gegangen, die einer Aphasie zugrunde liegen können. Daran schließt sich eine 
Übersicht über aphasische Symptome an, die zum besseren Verständnis mit 
Beispielen hinterlegt sind. Schließlich werden kognitive Beeinträchtigungen 
dargestellt, die häufig gemeinsam mit den aphasischen Symptomen auftreten.

Da es uns ein Anliegen ist, den Aphasietherapeuten ein praxisorientiertes 
Wissen an die Hand zu geben, verstehen wir unser Buch als ein Nach-
schlagewerk, in dem evidenzbasierte Vorschläge für die Diagnose und The-
rapie von Aphasien zu finden sind. Im dritten Kapitel werden daher nicht 
nur aktuelle Diagnostikinstrumente vorgestellt, sondern auch der gesamte 
Diagnostikprozess vom Erstkontakt über das Zielfindungsgespräch bis hin 
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VI Vorwort

zur Dokumentation beschrieben und mithilfe von Praxisbeispielen erläutert. 
Das vierte Kapitel umfasst evidenzbasierte Therapieansätze, die als Schritt-
für-Schritt Anleitungen einen leichten Übertrag in den therapeutischen All-
tag ermöglichen. Bei der Beschreibung der diagnostischen und therapeuti-
schen Möglichkeiten haben wir einen Fokus auf die Berücksichtigung be-
einträchtigter Exekutivfunktionen gelegt, da inzwischen gut belegt ist, dass 
sie sich maßgeblich auf die Sprachfunktionen und die Gesprächsfähigkeit 
von Personen mit einer Aphasie auswirken können.

Im fünften Kapitel wird schließlich darauf eingegangen, wie der Erfolg 
von Aphasietherapie evaluiert werden kann. Außerdem wird das Thema der 
evidenzbasierten Therapie nochmals aufgegriffen und deren Bedeutung für 
die Therapie diskutiert.

Das Vorwort ist traditionell der Ort, an dem gedankt wird. Wir möchten 
an die Tradition anknüpfen, indem wir Frau Krischker danken, die uns ihre 
Erfahrungen mit ihrem Mann, der unter einer Aphasie und Sprechapraxie 
leidet, zur Verfügung gestellt hat. Das Vorwort ist außerdem der Ort, an dem 
auf die Genderfrage eingegangen wird. Wir haben uns dazu entschieden, im 
Buch das maskuline Genus zu verwenden, das wir als generisches Genus 
verstehen. Es schließt damit alle Geschlechtsidentitäten ein.

Lüchow-Dannenberg  
Schaufling  
Januar 2023

Lena Spitzer
Holger Grötzbach
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Aphasie und ihre 
Beteiligten

1.1	� Aphasie: Die verschütteten 
Wörter

1.1.1	� Die Katastrophe Aphasie

Sich mit Aphasien zu beschäftigen bedeutet, 
(erwachsenen) Personen zu begegnen, die 
aufgrund einer Hirnschädigung unter einer 
Sprachstörung leiden (Grötzbach 2020a). Die 
Begriffe „Sprachstörung“ und „leiden“ ver-
mitteln allerdings nur eine vage Vorstellung 
von der Katastrophe, die mit einer Aphasie ver-
bunden ist. So sind die Betroffenen und ihre 
Angehörigen in der Regel zunächst geschockt, 
dass etwas scheinbar so Selbstverständliches 
wie die Sprache nach der Hirnschädigung nicht 
mehr wie gewohnt zur Verfügung steht. Zu 
dem Schock kommt dann die Erfahrung hinzu, 
dass Unterhaltungen für eine längere Zeit und 
manchmal sogar für immer entweder gar nicht 
mehr oder nur noch eingeschränkt möglich 
sind. Gleichzeitig realisieren die Betroffenen, 
dass sie wegen ihrer sprachlichen Beein-
trächtigungen nicht mehr in vollem Umfang an 
denjenigen Lebensbereichen teilnehmen kön-
nen, die ihnen bis zur Erkrankung wichtig ge-
wesen sind. Dazu können ihre Rollen in der 
Familie, in der Freizeit oder im Beruf gehören. 
Die Aphasie raubt ihnen damit Teile ihrer 
Identität (Shadden 2005). Als mögliche Fol-
gen können ein Verlust des Selbstwertgefühls, 
eine Depression (Mohr 2021; Wipprecht und 

Grötzbach 2021) oder ein Lebensüberdruss 
auftreten. Debra Mayerson, eine (ehemalige) 
Professorin an der Stanford-Universität in den 
USA, berichtet darüber in ihrem Buch (Mayer-
son und Zuckerman 2019):

Beispiel

Debra Mayerson beschreibt den mühevollen 
Weg, ihre Identität nach einem Schlaganfall 
mit einer nachfolgenden Aphasie und einer 
Halbseitenlähmung rechts wiederzufinden. 
Da sie aufgrund der Störungen nicht mehr 
ihrem Beruf, ihren familiären Verpflichtungen 
und ihren Freizeitinteressen nachgehen 
konnte, fragte sie sich zunächst, ob es nicht 
besser gewesen wäre, an dem Schlaganfall 
zu verstorben zu sein. Dieser Gedanke wurde 
jedoch bald durch die Hoffnung ersetzt, 
mithilfe intensiver Arbeit ihr altes Selbst 
zurückzuerlangen. Als sie im Zeitverlauf al-
lerdings erkannte, dass sie dies trotz aller An-
strengungen nicht erreichen würde, trauerte 
sie zwar denjenigen Facetten ihres Selbst 
nach, die unwiederbringlich verloren waren, 
gleichzeitig freute sie sich jedoch über die 
Teile ihrer Person, die den Schlaganfall un-
verändert überstanden hatten. ◄

Einen weiteren Eindruck davon, wie ein Be-
troffener seinen Alltag erlebt, gibt der folgende 
Bericht:

© Der/die Autor(en), exklusiv lizenziert an Springer-Verlag GmbH, DE, ein Teil von Springer Nature 2023 
H. Grötzbach und L. Spitzer, Verschüttete Wörter – Aphasie, https://doi.org/10.1007/978-3-662-66413-1_1
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2 1  Aphasie und ihre Beteiligten

es möglich, dass im Rahmen einer Aphasie auch 
der Umgang mit Zahlen gestört ist (Hepberger 
2023). Dies kann zu einer Reihe von Konse-
quenzen führen: So ist es möglich, dass die Pa-
tienten mit der Uhr nicht umgehen, die Wertig-
keit von Münzen und Geldscheinen nicht er-
fassen oder die Liniennummern von Bussen 
und U-Bahnen nicht identifizieren können. 
Liegt außerdem eine Störung der Grundrechen-
arten vor, können Geldbeträge nicht mehr über-
schlägig berechnet und Wechselgeld nicht mehr 
kontrolliert werden.

Patienten mit einer Aphasie kämpfen jedoch 
nicht nur mit den Folgen einer gestörten Laut- 
und Schriftsprache sowie einer beeinträchtigten 
Zahlenverarbeitung. Vielmehr treten die sprach-
lichen Störungen häufig mit weiteren kognitiven 
Beeinträchtigungen auf, die
•	 das Gedächtnis,
•	 die Konzentration,
•	 das vorausschauende Planen,
•	 den flexiblen Umgang mit neuen oder alter-

nativen Informationen und
•	 das Lernen

betreffen können.
Herr Weiß berichtet darüber, indem er schreibt: 

„Wenn es zu laut wurde oder zu viele Stimmen 
waren, konnte ich mich nicht mehr konzentrie-
ren oder unterhalten“ (Weiß 2021). Damit greift 
es zu kurz, Aphasien ausschließlich auf sprach-
liche Ausfälle zu reduzieren. Stattdessen hängen 
erfolgreiche Unterhaltungen auch davon ab, dass 
die Patienten diejenigen kognitiven Fähigkeiten 
beherrschen, die es u. a. ermöglichen,
•	 das Ziel eines Gesprächs im Auge zu be-

halten,
•	 neue Gesprächsthemen flexibel aufzugreifen,
•	 sich an bereits Gesagtes zu erinnern,
•	 das Vorwissen eines Gesprächspartners ad-

äquat einzuschätzen,
•	 Störreize (z. B. eine zufällig vorbeigehende 

Person) auszublenden,
•	 auf Gesprächsunterbrechungen mit einer 

Wiederaufnahme des „roten Fadens“ zu re-
agieren und

•	 Gesprächsinhalte für das zukünftige Handeln 
zu bedenken.

Beispiel

„(…) Nach meinem früheren Leben war ich 
tot. Ich bin nur 45 Jahre geworden und muss 
wieder von Null anfangen. Sehr langsam 
werde ich wieder ein Mensch. Ich kann mich 
jetzt freier bewegen – ohne meiner Frau war 
ich am Anfang sehr unsicher. Ich habe mich 
oft geschämt, selbst beim Einkaufen. Am An-
fang ist es mir öfters passiert ich wollte ein-
fach losreden, bis ich gemergt hatte, ich kann 
ja gar nicht reden. Im Kopf war ich fertig 
zum Reden, aber wie heißt das alles was ich 
reden wollte? Beim Bäcker wusste ich die 
verschiedenen Semmelsorten nicht und hab 
immer mit dem Finger gezeigt was ich will. 
Da wurde ich oft ganz komisch angeschaut, 
so als wenn ich besoffen oder wirklich blöd 
wäre.

Im Lokal habe ich oft das gegessen, was 
ich sagen konnte, obwohl ich anderes wollte. 
Zahlen musste immer meine Frau weil ich 
mich geschämt habe wenn ich nicht ver-
standen habe wieviel es kostet. Wenn die Be-
dienung 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 
Wörter, aber bring sie nicht raus – wie ein 
Ausländer, der nicht die richtigen Vokabeln 
weiß. (…)“

(Quelle: Weiß 2021, S. 2) ◄

Das zweite Beispiel enthält einige Probleme, 
die für eine Aphasie typisch sind. Dazu zählen 
vor allem die Wortfindungsstörungen („… Im 
Kopf habe ich die Wörter, aber bring sie nicht 
raus…“) und die Beeinträchtigung des Sprach-
verständnisses („… wenn ich nicht verstanden 
habe, wieviel es kostet“). Bei einer Apha-
sie ist in der Regel jedoch nicht nur die Laut-
sprache, sondern auch die Schriftsprache be-
troffen. Damit können das Lesen der Tages-
zeitung, das Ausfüllen einer Banküberweisung 
oder das Schreiben einer SMS die Patienten vor 
wahre Herausforderungen stellen. Schließlich ist 
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Wenn von diesen Fähigkeiten eine oder meh-
rere beeinträchtigt sind, dann müsste das bei 
der Therapieplanung berücksichtigt werden. 
Dies lässt sich jedoch nicht leicht umsetzen, da 
die Gedächtnis-, Konzentrations- und Planungs-
störungen nicht in der Sprachtherapie, sondern 
in der Neuropsychologie behandelt werden. 
Während es in stationären neurologischen Ein-
richtungen Standard ist, Logopädie und Neuro-
psychologie zusammen anzubieten, trifft das auf 
die ambulante Versorgung vor allem im länd-
lichen Bereich häufig nicht zu. Die aus curricu-
laren Gründen bestehende Aufgabenteilung zwi-
schen Logopädie und Neuropsychologie kann 
damit die Konsequenz haben, dass gestörte kog-
nitive Fähigkeiten, die wesentlich zum Gelingen 
eines Gesprächs beitragen, nur unzureichend in 
die Therapie eingehen.

Fazit

Aphasien bestehen aus Beeinträchtigungen, 
die in fünf Modalitäten auftreten können: 
Sprachproduktion, Sprachverständnis, Lesen, 
Schreiben und Umgang mit Zahlen.

Die Schwere der Beeinträchtigungen und 
die Anzahl der betroffenen Modalitäten va-
riieren zwischen den Patienten. In der Regel 
sind bei einer Aphasie nicht nur sprachliche, 
sondern auch neuropsychologische Fähig-
keiten, wie das Gedächtnis, die Konzentra-
tion, das Lernen und das vorausschauende 
Planen, in unterschiedlichem Ausmaß und in 
unterschiedlicher Zusammensetzung gestört. 
Die Beeinträchtigungen führen immer und 
häufig auch ein Leben lang zu erheblichen 
Folgen. Selbst dann, wenn sie nur leicht aus-
geprägt sind, wirken sie sich auf jede Form 
einer sprachlichen oder schriftlichen Kom-
munikation aus.

1.1.2	� Die verschütteten Wörter

Im Gegensatz zu der wortwörtlichen Bedeutung 
des Begriffs „Aphasie“ („a“ = fehlend und  

„phasiz“ = Sprache, mithin „fehlende Sprache“) 
wird bei einer Aphasie in der Mehrzahl der Fälle 
das sprachliche Wissen nicht komplett verloren. 
Es mag zwar sein, dass Patienten in den ers-
ten drei oder vier Tagen nach Krankheitsbeginn 
nicht in der Lage sind, sich sprachlich zu äußern. 
Die Sprachlosigkeit bildet sich dann jedoch oft 
so weit zurück, dass zumindest kurze Äußerun-
gen gebildet werden können, auch wenn sie nicht 
immer sinnvoll sind. Die Metapher eines „Ver-
lusts“ trifft daher lediglich auf die ersten Krank-
heitstage und danach nur noch auf eine kleine 
Gruppe von Patienten zu. Bei dem größten Teil 
der Patienten erholt sich das Sprachverständnis 
in der Regel rasch (Berthier 2005), während die 
Schwierigkeiten mit der Sprachproduktion hart-
näckig und nicht selten für immer verbleiben. 
Im Vordergrund der beeinträchtigten Sprach-
produktion steht die Suche nach den richtigen 
Wörtern, wie das folgende Beispiel illustriert:

Beispiel

H.G.: „Wie war es mit der Sprache, als Sie 
krank geworden sind?“

Herr S.: „Das war [Pause], als ich mit 
dem Auto [Pause] zum Arzt fuhr [Pause]. Ich 
halte an und habe das Auto ausgetreten und 
frag die Leute, ob sie mich fahren sollte. Weil 
ich glaubte, ich konnte nicht mehr fahren 
[Pause]. Dann sagen sie, ich soll nicht fah-
ren. Und dann gingen mit mir welche zum 
Arzt, und der Arzt hat mich angeschauen und 
hat mich ange [Pause] an [sehr lange Pause] 
ein Gewehr ein die der Doktor mich mir an-
spritzte. Und von dann wurde ich [Pause] von 
vom [Pause] vom Reden wurde ich schlaf, 
wurde ich schlafig. Und dann war ich ge-
schlafen, und von da ab wusste ich nix mehr. 
Ich wusste dann nur noch, dass ich zum 
[Pause] zu das Krankenhaus gefahren. Und 
von dort wurde ich dann aufgeschnitten. Und 
war ich dann drinnen und wurde vier [Pause] 
vier Wochen drin [Pause] gelegen, dass das 
oben zu blieb.“

Quelle: Herr S., eigene Daten. ◄

1.1  Aphasie: Die verschütteten Wörter
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Das Beispiel zeigt, dass der Patient die Wör-
ter nicht verloren hat, sondern sie sind – um 
eine neue Metapher zu verwenden – verschüttet 
(„… Im Kopf habe ich die Wörter, aber bring’ 
sie nicht raus“ (Weiß 2021)). Um auf die ver-
schütteten Wörter zugreifen zu können, benötigt 
der Patient vermehrt Zeit, die in seiner Antwort 
durch die vielen Pausen markiert wird. Die in-
vestierte Zeit führt in dem Fallbeispiel dazu, dass 
die benötigten Wörter in der Mehrzahl der Fälle 
von der „Schuttschicht“ befreit und dadurch zu-
gänglich gemacht werden können. Allerdings 
gibt es auch Fälle, in denen das nicht gelingt: Das 
jeweils gesuchte Wort bleibt unter dem „Schutt“ 
verborgen. Als Folge greift der Patient auf Wör-
ter zu, die leichter zugänglich sind. Dadurch ent-
stehen Wortverwechselungen oder semantische 
Paraphasien („ausgetreten“ statt „ausgestellt“; 
„Gewehr“ statt „Spritze“), bei denen ein ge-
suchtes Wort fälschlicherweise durch ein asso-
ziativ verwandtes (enge semantische Paraphasie) 
oder assoziativ nicht verwandtes Wort (weite se-
mantische Paraphasie) ersetzt wird.

u Semantische Paraphasie  Ein gesuchtes Wort 
wird irrtümlich durch ein Wort ersetzt, das zu 
dem gesuchten Wort entweder eine bedeutungs-
mäßige Ähnlichkeit (enge semantische Para-
phasie) oder keine bedeutungsmäßige Ähnlich-
keit hat (weite semantische Paraphasie).

Die Wahrscheinlichkeit dafür, dass semantische 
Paraphasien auftreten, hängt vor allem davon 
ab, wie hoch ein benötigtes Wort mit „Schutt“ 
bedeckt ist. Da häufig verwendete oder hoch-
frequente Wörter häufig nur unter einer dünnen 
Staubschicht liegen, fällt der Zugriff auf sie leich-
ter als auf selten gebrauchte oder niederfrequente 
Wörter, die oft unerreichbar tief vergraben sind. 
Nachfallender „Schutt“ kann außerdem dafür 
sorgen, dass ein bereits frei gelegtes Wort von 
neuem unzugänglich und damit (wieder) durch 
ein anderes Wort ersetzt wird. Wenn ein Patient 
ein gesuchtes Wort daher einmal gefunden hat, 
so bedeutet dies (leider) nicht, dass ihm das Wort 
von da an immer zur Verfügung steht.

Für die Auftretenswahrscheinlichkeit 
von semantischen Paraphasien ist neben der  

Wortfrequenz auch die Situation entscheidend, 
in der sich ein Patient befindet (Grötzbach und 
Spitzer 2015). Dabei gilt, je abstrakter eine Si-
tuation ist, desto schwerer fällt es den Patien-
ten, sich sprachlich darauf einzustellen (Gelb 
1937; Goldstein und Marmor 1938). Umgekehrt, 
je konkreter eine Situation ist, desto besser ge-
lingt es den Patienten, sich sprachlich an ihr zu 
beteiligen. Konkret ist eine Situation dann, wenn 
sie es den Betroffenen ermöglicht, unmittelbar, 
situativ und intuitiv zu handeln (Goldstein und 
Scheerer 1941). Abstrakte Situationen verlangen 
dagegen von den Patienten, eine Distanz zum 
momentanen Geschehen aufzubauen und da-
durch reflektierend, bewusst und strategisch vor-
zugehen.

Ein Beispiel für den Einfluss von konkreten 
und abstrakten Situationen auf die sprachlichen 
Leistungen ist die häufig gemachte Erfahrung, 
dass die Patienten in Gesprächen geringere 
Schwierigkeiten mit der Wortfindung haben als 
in Tests, mit denen die Wortfindung überprüft 
wird. Während die Patienten den Inhalt und Ver-
lauf von Gesprächen beeinflussen können und 
es für Gespräche in der Regel einen Anlass gibt, 
der für die Patienten und ihre Gesprächspartner 
von gemeinsamem Interesse ist, werden Tests 
nur selten durchgeführt, weil sich Patienten dies 
wünschen. Darüber hinaus schaffen Tests arti-
fizielle Situationen, indem die Patienten z. B. 
Bilder oder Gegenstände zu benennen haben, 
von denen sie wissen, dass sie dem jeweiligen 
Testleiter bestens bekannt sind.

Ein weiteres Beispiel für die Auswirkung der 
unterschiedlichen Situationen ist die Beurteilung 
der Sprachverständnisleistungen der Patienten, 
die von den Angehörigen häufig sehr viel bes-
ser eingeschätzt werden als von den Sprach-
therapeuten. Die diskrepante Beurteilung lässt 
sich u. a. darauf zurückführen, dass die An-
gehörigen die Betroffenen in realen Situatio-
nen erleben, die redundante Informationen zur 
Unterstützung des Sprachverständnisses ent-
halten. So kommt z. B. ein Patient der Auf-
forderung „Nimm bitte Deine Medikamente ein“ 
ohne Probleme nach, wenn die Tabletten vor ihn 
hingelegt werden. Die Angehörigen schließen 
daraus, dass das Sprachverständnis intakt ist. 
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Da die redundanten Informationen in der The-
rapie oft fehlen, kommen die Sprachtherapeuten 
zu einem gänzlich anderen Eindruck. Dies vor 
allem dann, wenn die (abstrakte) Situation vor-
liegt, dass die Patienten nach auditiver Vorgabe 
einen bestimmten Reiz unter ähnlichen identi-
fizieren müssen (z. B. „Zeigen Sie auf das Bild 
mit dem Ruderboot“, wenn gleichzeitig mit dem 
Zielbild Bilder mit einem Paddelboot und einem 
Kanu präsentiert werden). Treten unter dieser 
Bedingung Fehler auf, wird das als Hinweis auf 
ein beeinträchtigtes Sprachverständnis gesehen.

Ein letztes Beispiel dafür, wie sich sprach-
liche Leistungen in Abhängigkeit verschiedener 
Aufgabenstellungen unterscheiden, kommt aus 
dem Bereich Schriftsprache. Frau I., die als ver-
sierte Sekretärin bis zu ihrem Schlaganfall die 
deutsche Orthografie sicher beherrscht hat, 
wurde zunächst gebeten, bildlich dargestellte 
Objekte schriftlich zu benennen (Abb. 1.1 mitt-
lere Spalte). Ihre Leistungen waren zum größ-
ten Teil korrekt. Wenn Fehler auftraten, dann be-
standen sie meist aus Fehlbenennungen (z. B. 
„Zahnbesen“ statt „Zahnbürste“). Orthografische 
Fehler traten beim Benennen nur selten auf (z. B. 
„Bücheleisen“ statt „Bügeleisen“). Frau I. wur-
den dann einige Tage später diejenigen Wörter 
diktiert, die zuvor für das Benennen verwendet 
worden waren (Abb. 1.1 rechte Spalte). Ihre 
orthografischen Leistungen brachen nun dra-
matisch ein: Bis auf wenige Ausnahmen (z. B. 
„Zahnbüche“ für „Zahnbürste“) wurden Wör-
ter geschrieben, die im Deutschen nicht existie-
ren und damit keinen erkennbaren Bezug zum je-
weils diktierten Wort haben (z. B. „Stumte“ für 
„Schere“, „Steigmute“ für „Bügeleisen“ oder 
„Piena“ für „Bürste“). Wären ausschließlich die 
Leistungen im Schreiben nach Diktat betrachtet 
worden, hätte das die Diagnose einer aus-
geprägten Schreibstörung (Agraphie) zur Folge 
gehabt. Dieser Diagnose widersprechen jedoch 
die Leistungen im schriftlichen Benennen.

Fazit

Patienten mit einer Aphasie verlieren ihr 
sprachliches Wissen in der Regel nicht. Sie 

sind daher nicht stumm. Ihre Äußerungen 
sind allerdings beeinträchtigt. Die mit Ab-
stand häufigste Beeinträchtigung ist, dass be-
nötigte Wörter nicht schnell und sicher ge-
funden werden. Wortfindungsstörungen sind 
daher für jede Form der Aphasie charakteris-
tisch. Die Suche nach den Wörtern ist wech-
selnd erfolgreich, da die Gebrauchshäufigkeit 
eines gesuchten Wortes sowie situative Be-
dingungen die Wortfindung erleichtern oder 
erschweren. Als Folge variieren die sprach-
lichen Leistungen der Patienten, die in einem 
bestimmten Moment korrekt, im nächsten je-
doch fehlerhaft sein können.

1.1.3	� Aphasie im Spiegel der ICF

Um die zugrundeliegende Ursache für eine 
Aphasie, die sprachlichen Beeinträchtigungen 
sowie die Auswirkungen der Sprachstörung 
auf das private und berufliche Leben eines Be-
troffenen gleichermaßen erfassen zu können, 
wird ein ganzheitlicher oder holistischer Ansatz 

Abb. 1.1   Einfluss der Art einer Aufgabe auf schrift-
sprachliche Leistungen (eigene Daten)

1.1  Aphasie: Die verschütteten Wörter
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benötigt. Dafür bietet das bio-psycho-soziale 
Modell der Internationalen Klassifikation der 
Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesund-
heit (ICF) einen geeigneten Rahmen (DIMDI 
2005). Mithilfe des Modells (Abb. 1.2), das 
aus sechs Komponenten besteht, können Er-
krankungen und Krankheitsfolgen systematisch, 
umfassend und individualisiert beschrieben wer-
den (Tab. 1.1).

Werden die sechs ICF-Komponenten für die 
Aphasie angewendet, so lassen sich unter den 
beiden Komponenten „Körperfunktionen“ und 
„Körperstrukturen“

•	 die gestörten sprachlichen Funktionen (z. B. 
semantische Paraphasien oder Lautver-
tauschungen),

•	 psychiatrische Begleitsymptome (z. B. 
Suizidgedanken oder Zukunftsängste),

•	 Veränderungen des Selbstbilds (z. B. fehlen-
des Selbstbewusstsein oder Verlust der eige-
nen Identität),

•	 die einer Aphasie zugrundeliegende Hirn-
schädigung (z. B. Schlaganfall in der linken 
Hirnhälfte oder Schädel-Hirn-Trauma) und

•	 die (individuellen) Risikofaktoren für die 
Hirnschädigung (z. B. Bluthochdruck oder 
Alkoholabusus)

Abb. 1.2   ICF-Modell. (Quelle: DIMDI 2005, S. 23)

Tab. 1.1   Die ICF-Komponenten und ihre Bedeutung (nach Grötzbach und Iven 2016)

ICF-Komponente Erfasst

Körperfunktion Die physiologischen und psychologischen Funktionen, z. B. Stimme, Sprechen, Kog-
nition, Motorik, Sehen
Funktionsschädigung: Erschwernis oder Unmöglichkeit einer Körperfunktion

Körperstruktur Die anatomischen Bestandteile des Körpers, z. B. Kehlkopf, Zunge, Gehirn, Muskel
Strukturschädigung: Abweichung oder Verlust der Organstruktur

Aktivitäten Die selbstständige Durchführung einer Aufgabe oder Handlung, z. B. eine Unter-
haltung führen, eine Rede halten, lesen
Beeinträchtigung der Aktivität: es ist unmöglich oder erschwert, eine Handlung 
selbstständig zu initiieren oder auszuführen

Partizipation (Teilhabe) Den Einbezug in soziales Leben, in Gesellschaft und Umwelt, z. B. Hobbys, Rolle 
im Familienleben, Arbeit, Schule
Beeinträchtigung der Partizipation: Einschränkungen beim Wahrnehmen sozialer 
Rollen und beim Einbezug in Alltagsleben

Umweltfaktoren Die physische, soziale und einstellungsbezogene Umwelt mit ihren unterstützenden 
oder hindernden Faktoren, z. B. Familienangehörige, Zugang zu Heil- und Hilfs-
mitteln, Arbeitsbedingungen
Bewertung von Barrieren (hindernd) und Förderfaktoren (unterstützend)

Personbezogene Faktoren Die individuellen Eigenschaften und Merkmale einer (erkrankten) Person, die nicht 
Bestandteil seines Gesundheitsproblems sind, z. B. Alter und Geschlecht, Bildung, 
Bewältigungsstil, Temperament
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erheben. Mit den beiden Komponenten „Aktivi-
täten“ und „Partizipation“ werden
•	 die Beeinträchtigungen sprachlicher All-

tagsaktivitäten (z. B. eine Frage stellen, tele-
fonieren oder eine SMS schreiben) und

•	 Einschränkungen der gesellschaftlichen Teil-
habe (z. B. Teilnahme am Familienleben oder 
am Beruf)

erfasst. Unter der Komponente „Umwelt-
faktoren“ werden

•	 Hindernisse, jedoch auch fördernde Dinge in 
der Umwelt eines Patienten (z. B. unklare fi-
nanzielle Verhältnisse (Hindernis) oder ad-
äquate Unterstützung eines Betroffenen durch 
die nächsten Angehörigen (Förderfaktor))

subsummiert. Mit den personbezogenen Fak-
toren ist es schließlich möglich, Eigenschaften 
eines Patienten zu betrachten, die in keinem Zu-
sammenhang mit der Aphasie stehen. Zu ihnen 
gehören beispielsweise Charakterzüge, die Mo-
tivation und religiöse oder politische Über-
zeugungen (Grötzbach 2020a; Grötzbach und 
Beier 2022).

Da die ICF-Komponenten im Modell mit 
Doppelpfeilen verbunden sind, können wechsel-
seitige Beziehungen zwischen ihnen dar-
gestellt werden. So kann eine Körperfunktions-
schädigung (z. B. Wortfindungsstörungen) dazu 
führen, dass gewünschte Aktivitäten (z. B. sich 
mit Familienmitgliedern zu unterhalten) nur 
noch eingeschränkt möglich sind. Dies kann 
wiederum zur Folge haben, dass es zu einer Be-
einträchtigung der Partizipation kommt, da ein 
Patient nicht mehr wie gewohnt am Familien-
leben teilnehmen kann. Eine solch lineare Be-
ziehung zwischen Körperfunktionsschädigung, 
Aktivitätsstörung und Teilhabebeeinträchtigung 
muss jedoch nicht zwingend vorliegen. Denk-
bar ist z. B., dass ein Betroffener zwar Prob-
leme damit hat, orthografisch korrekt zu schrei-
ben, dass sich sein Problem jedoch nicht auf die 
Aktivitäten und die Partizipation auswirkt, da 
er außer seiner Unterschrift schon lange nichts 
mehr schreibt.

Das ICF-Modell erlaubt nicht nur, die in-
dividuellen Folgen einer Erkrankung zu er-
fassen, sondern es setzt auch voraus, die Patien-
ten als aktive Partner in den Therapieprozess 
einzubinden. So ist eine Bestimmung von ge-
wünschten Aktivitäten, gewohnten Teilhabe-
bereichen und umweltbedingten Hindernissen 
bzw. Förderfaktoren ohne die Mitarbeit der Pa-
tienten (oder im Falle einer ausgeprägten Apha-
sie ohne die Unterstützung ihrer Angehörigen) 
nicht möglich. Wenn die Patienten darüber hi-
naus gebeten werden, favorisierte Aktivitäten 
und Teilhabebereiche nach Dringlichkeit zu 
priorisieren, dann beteiligen sie sich an Ent-
scheidungen über therapeutische Schwerpunkte 
(Grötzbach 2010, 2012). Dadurch einigen sich 
die Patienten und (Sprach)-Therapeuten auf 
einen gemeinsamen (therapeutischen) Weg mit 
geteilter Verantwortung.

Mit der Umsetzung des ICF-Modells in 
die therapeutische Praxis ändert sich auch der 
Blick auf das Wesen von (Sprach)-Störun-
gen und die Art ihrer Behandlung (Grötzbach 
und Iven 2014). Nach dem traditionellen Vor-
gehen werden in der Diagnostik zunächst eine 
oder mehrere Störungen festgestellt, um dann 
anschließend in der Therapie die Störung(en) 
im optimalen Fall zu beseitigen oder im we-
niger optimalen Fall zumindest zu reduzie-
ren. Die ausschließliche Betrachtung von Stö-
rungen greift allerdings zu kurz. In der Reali-
tät ist keine Aphasie wie die andere und nicht 
alle Angehörigen eines Betroffenen sind be-
reit oder in der Lage, (sprach)-therapeutische 
Prozesse wirkungsvoll zu unterstützen. Zudem 
haben nicht alle Patienten mit einer Aphasie den 
Wunsch, sich sprachtherapeutisch behandeln zu 
lassen. Dies zeigt das folgende Beispiel:

Beispiel

Herr N. ist wegen Totschlags in Tateinheit 
mit einem schweren Raub zu einer lebens-
länglichen Freiheitsstrafe verurteilt wor-
den. Da ihm nach wenigen Monaten Haft 
ein Fluchtversuch aus dem Gefängnis zu-
nächst erfolgreich gelang, wurde er nach 

1.1  Aphasie: Die verschütteten Wörter
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der Wiederergreifung in ein Hochsicher-
heitsgefängnis verlegt. Dort erlitt er ca. zehn 
Jahre nach der Verlegung einen linksseitigen 
Schlaganfall mit einer leicht ausgeprägten 
flüssigen Aphasie und einer mittelschweren 
Halbseitenlähmung rechts. Im Anschluss an 
die Akutbehandlung wurde er in eine Re-
habilitationsklinik überwiesen. Bei der Auf-
nahme gab er an, dass er weder Interesse an 
Sprachtherapie noch an Physio- oder Ergo-
therapie habe, da ihm sein jetziger Gesund-
heitszustand davor bewahre, ins Hochsicher-
heitsgefängnis zurückkehren zu müssen. Sein 
Ziel sei es vielmehr, aufgrund seiner Ein-
schränkungen als „haftunfähig“ eingestuft 
und damit aus dem Justizvollzug entlassen zu 
werden. Tatsächlich konnte Herr N. sein Ziel 
erreichen: Er wurde wegen der Aphasie und 
der Halbseitenlähmung mit Zustimmung der 
Staatsanwaltschaft von der Rehabilitations-
klinik in ein Seniorenheim verlegt. ◄

Da die vermeintlich gleiche (und in der Kom-
ponente der Körperfunktionen eventuell tat-
sächlich gleiche) Störung bei verschiedenen 
Personen zu unterschiedlichen Konsequenzen 
führt und die Reaktionen der Betroffenen und 
ihrer Angehörigen nicht standardisiert wer-
den können, stößt das traditionelle Vorgehen 
schnell an seine Grenzen: Auch wenn bekannt 
ist, unter welchen aphasischen Störungen ein 
Patient leidet, ist noch lange nicht bekannt, wie 
es ihm damit geht und welche Art von Therapie 
er benötigt. Mit der ICF wird daher die Vor-
stellung aufgegeben, dass auf eine Standard-
Diagnose eine Standard-Therapie erfolgt. Zu-
gleich ändert sich auch das Erfolgskriterium 
einer Therapie: Nach der ICF reicht der Nach-
weis rein funktioneller Verbesserungen (z. B. 
eine verbesserte Wortfindung) nicht aus. Viel-
mehr geht es darum zu zeigen, in welchem 
Ausmaß funktionelle Verbesserungen zu Ak-
tivitäts- und Teilhabe-Fortschritten geführt 
haben (Fries 2007).

Die Vorteile der ICF gibt es allerdings 
nicht zum Nulltarif. Die Philosophie und die  

teilweise sperrige Terminologie der ICF müs-
sen gelernt werden, die Beteiligung der Pa-
tienten (oder ihrer Angehörigen) an Therapie-
prozessen kostet Zeit und eine Abkehr vom klas-
sischen Vorgehen hin zu einer ICF-basierten 
Rehabilitation wird sich nicht von heute auf mor-
gen umsetzen lassen. Der zunehmende Druck, 
(Sprach)-Therapien effizient, d. h. kostengünstig, 
durchzuführen, erschwert es immer häufiger, die 
notwendigen Ressourcen für eine Umsetzung der 
ICF in klinische Routinen zu erhalten. Die Res-
sourcen sind jedoch gut investiert, da die ICF
•	 ein Kernelement des internen Qualitäts-

managements darstellt (Institut für Qualitäts-
management im Gesundheitswesen),

•	 als indikationsübergreifende Philosophie 
stationärer Rehabilitationskliniken von der 
Deutschen Rentenversicherung Bund als 
einer der größten Kostenträger für die (neuro-
logische) Rehabilitation erwartet wird (Deut-
sche Rentenversicherung Bund 2015),

•	 in allen Bereichen der Sprachtherapie nutz-
bringend angewendet werden kann (Grötz-
bach et al. 2014).

Fazit

Die ICF bietet eine gute Grundlage für die 
Beschreibung einer Aphasie und der Folgen, 
die sich aus einer Aphasie ergeben. Sie er-
möglicht eine systematische, umfassende und 
vor allem auf die Person eines Betroffenen 
und seiner Angehörigen ausgerichtete Sicht. 
Da sich die ICF ohne die Mitwirkung der Be-
troffenen nicht umsetzen lässt, modifiziert 
sie die typisch paternalistische Haltung von 
medizinischen Professionellen. Die ICF be-
einflusst auch das Kriterium für den Erfolg 
einer Therapie: Es geht nicht allein darum, 
sprachfunktionelle, sondern auch sprach-
pragmatische Verbesserungen nachzuweisen. 
Das entscheidende Kriterium ist dabei, ob 
ein Patient trotz noch eventuell bestehender 
sprachlicher Beeinträchtigungen an den-
jenigen Lebensbereichen teilnehmen kann, 
die für ihn wichtig sind.
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1.2	� Die Betroffenen

1.2.1	� Wünsche und 
Erwartungen der 
Betroffenen

Da Wortfindungsstörungen für jede Form der 
Aphasie charakteristisch sind (Abschn. 1.1.2), 
wundert es nicht, dass nahezu alle Patienten Pro-
bleme mit der Wortfindung angeben. Die Band-
breite des Schweregrads der Störung variiert 
zwischen den Patienten enorm: Sie reicht von 
Patienten, die um jedes Wort ringen, über Pa-
tienten, die ein paar Anläufe benötigen, um ein 
verschüttetes Wort zu finden, bis hin zu Patien-
ten, die zwar Wortfindungsstörungen schildern, 
die in ihren Gesprächen jedoch gar nicht oder 
nur marginal auftreten. Da sich die meisten Pa-
tienten ihres Problems bewusst sind, erwarten 
sie von einer Therapie, dass die Wortfindungs-
störungen beseitigt oder zumindest reduziert 
werden. Der Grund für ihre Erwartung liegt auf 
der Hand: Bleibt die Suche nach verschütteten 
Wörtern erfolglos, können Absichten nicht mehr 
ausgedrückt werden. Endet die Suche mit einer 
semantischen Paraphasie (Abschn. 1.1.2), dann 
hat das bei weiten semantischen Paraphasien 
ein Unverständnis (z. B. „Reich mir bitte die 
Mütze“ statt „Reich mir bitte die Butter“) und 
bei engen semantischen Paraphasien ein Miss-
verständnis (z. B. „Ich möchte einen Apfel 
essen“ statt „Ich möchte eine Birne essen“) zur 
Folge. Doch selbst wenn die Suche erfolgreich 
ist, kostet sie Zeit, die den Gesprächspartnern 
nicht immer zur Verfügung steht.

Obwohl sich die Wortfindungsstörungen auf 
den Alltag auswirken, haben sie erfahrungsge-
mäß in den ersten Wochen nach Krankheits-
beginn dann keine therapeutische Priorität für 
die Patienten, wenn die Aphasie von einer Halb-
seitenlähmung (rechts) begleitet wird. In die-
sem Fall geht es für die Patienten typischer-
weise darum, wieder stehen und gehen sowie 
den Toilettengang und die Körperhygiene 
selbstständig durchführen zu können. Zur Ver-
besserung der Hand- bzw. Beinfunktion wün-
schen sich die Patienten daher vor allem viele 

(Einzel)-Behandlungen in der Ergo- und Physio-
therapie. Im Vergleich dazu ist der Wunsch nach 
Therapien in der Logopädie und Neuropsycho-
logie eher geringer ausgeprägt. Der Vorrang der 
motorischen vor den kognitiven Therapien kann 
darauf zurückgeführt werden, dass
•	 eine Unselbstständigkeit bei der Körper-

hygiene und beim Toilettengang nicht nur ab-
hängig von Hilfe macht, sondern auch dazu 
führt, dass die Intimsphäre nicht mehr länger 
intim ist,

•	 eine Hand- und Beinlähmung äußerlich sicht-
bare Zeichen einer körperlichen Behinderung 
sind und dadurch stigmatisierend wirken kön-
nen,

•	 Mobilitätsstörungen den Aktionsradius ein-
schränken und es den Patienten darüber hin-
aus erschweren, ihre Wohnung zu erreichen 
bzw. zu verlassen,

•	 eine Halbseitenlähmung dem Steuern eines 
PKWs im Wege steht,

•	 bereits gering ausgeprägte feinmotorische 
Störungen der meist dominanten rechten 
Hand erhebliche Konsequenzen nach sich 
ziehen, indem z. B. das Binden der Schuhe 
oder der Umgang mit Knöpfen, Reißver-
schlüssen und dem Besteck zu Heraus-
forderungen werden.

Damit kommt der Wiederherstellung motori-
scher Funktionen eine besondere Bedeutung 
zu. Sie trägt wesentlich zur Selbstständigkeit 
im Alltag bei, die bei einer Befragung von 500 
neurologisch erkrankten Patienten von ca. 80 % 
als wichtigster Lebensbereich angegeben wor-
den ist (Tab. 1.2). Die Befragung wurde mit-
hilfe einer deutschen Übersetzung des River-
mead Life Goals Questionnaire (Sivaraman Nair 
und Wade 2003) durchgeführt, die konsekutiv 
an alle neu angereisten Patienten einer neuro-
logischen Rehabilitationsklinik mit der Bitte um 
Teilnahme ausgegeben worden ist. Da es in der 
Stichprobe keine Differenzierung nach Alter, 
Geschlecht und neurologischer Diagnose gab, 
könnte es zu Verschiebungen in der Wichtig-
keitshierarchie kommen, wenn der Frage-
bogen ausschließlich an Patienten mit einer 
Aphasie verteilt worden wäre. Aufgrund des  

1.2  Die Betroffenen
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Stichprobenumfangs kann jedoch davon aus-
gegangen werden, dass die Ergebnisse der Be-
fragung von den Einschätzungen der Patienten 
mit einer Aphasie nicht signifikant abweichen.

Die Erwartung, dass durch Physio- und Ergo-
therapie eine Zunahme der Selbstständigkeit er-
reicht wird, ist nicht unrealistisch. Erfahrungs-
gemäß bessern sich das Stehen, Gehen und 
Treppensteigen sukzessive, wenngleich es sein 
mag, dass dafür Hilfsmittel, wie ein Rollator 
oder ein Gehstock, benötigt werden. Demgegen-
über verläuft die Wiederherstellung der Hand-
funktionen langsamer. In der Regel gelingt es 
zwar, ein grobes Greifen und Festhalten zu er-
reichen, für die Anbahnung selektiver Finger-
funktionen und feinmotorischer Tätigkeiten wird 
jedoch viel Zeit und Geduld benötigt. Dies be-
richtet auch Herr T. in einem Brief, den er ein-
einhalb Jahre nach zwei stationären und zusätz-
lich ambulanten Behandlungen an die sprach-
therapeutische Abteilung einer Reha-Klinik 
schickt (Abb. 1.3).

Mit der Erholung der Motorik wächst der 
Wunsch nach einer Behandlung der sprachlichen 
Beeinträchtigungen. Die Patienten hoffen, dass 
sie eine auf ihre jeweilige Störung abgestimmte 
und wirksame Therapie erhalten, mit der sie in 
einem überschaubaren Zeitraum sprachliche 
Fortschritte erreichen. Wirksam oder effek-
tiv ist eine Therapie dann, wenn gezeigt werden 
kann, dass Therapieergebnis und Therapieziel 

übereinstimmen (Lüthi et al. 2010). Den 
Therapiezielen kommt damit eine besondere Be-
deutung zu: Sie müssen, um überprüft oder eva-
luiert werden zu können, genau, d. h. messbar 
sein. Bleiben sie vage, ist eine Evaluation nicht 
möglich (Beushausen und Grötzbach 2018). 
Dies zeigt das folgende Beispiel:

Beispiel

Ein Patient beginnt seine sprach-
therapeutische Behandlung mit dem Ziel, 
die Wortfindung zu verbessern. Um die-
ses Ziel zu erreichen, führt der behandelnde 

Tab. 1.2   Wichtigkeit von Lebensbereichen (n = 505 neurologische Patienten)

Lebensbereich Sehr große Wichtigkeit 
(%)

Große Wichtigkeit 
(%)

Etwas Wichtig-
keit (%)

Keine Wichtig-
keit (%)

Selbstständigkeit im Alltag 79,1 17,0 3,4 0,5

Beziehung zum Partner 71,2 17,0 6,0 5,8

Familie 70,9 24,2 3,6 1,3

Wohnen 63,1 31,3 4,6 1,0

Freizeit, Hobby 37,2 47,5 12,1 3,2

Beruf 37,2 40,0 8,0 14,8

Finanzen 32,8 53,9 12,3 1,0

Kontakte zu Nachbarn, 
Freunden

22,0 56,6 19,4 2,0

Religion, Lebensphilo-
sophie

17,9 38,4 36,8 6,9

Abb. 1.3   Bericht Herr T. (eigene Abbildung)


