ees & Urwin schreiben
. 1997. Fir diejenigen,
die nicht mit dem Pro-
blem [der Kinder mit Aphasie]
vertraut sind, mag es sich um
eine kleine Gruppe von geringer
Bedeutung handein. Jedoch so-
wohl zugunsten der Betroffenen
als auch hinsichtlich unseres zu-
kiinftigen Verstadndnisses von
Sprachstdrungen konnen wir es
uns nicht leisten, sie als ein
Randproblem zu beurteilen.”

Kindliche Aghusie -
Was ist das?

Eine Aphasie ist eine Sprach-
storung aufgrund einer erworbe-
nen Hirmschadigung nach abge-
schlossenem  Spracherwerb.
Dabei konnen die einzelnen
sprachlichen Modalitéten Spre-
chen, Verstehen, Schreiben und
Lesen in unterschiedlichem Aus-
maf gestdrt sein. Bei kindlichen
Aphasien kommt hinzu, dass der
Erstspracherwerb zum Zeitpunkt
der Schadigung erst begonnen
hat und noch nicht abgeschlos-
sen ist. Bei Sprachentwicklungs-
stdrungen (SES) hingegen liegen
die Ursachen in der Zeit vor Be-
ginn des Spracherwerbs.

In der Literatur wird die kindli-
che Aphasie beziiglich des Alters
nicht einheitlich eingegrenzt. Wir
im Hegau-Jugendwerk folgen der
Auffassung, neurcgene Sprach-
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Kindliche A
Hintergrinde
* und Praxis

Bis in die 70er-Jahre galt: Kindliche Aphasien sind
auRerst selten und bilden sich schnell und vollstandig
zuriick. Dementsprechend sind sie in der Forschung

L lange vernachlassigt worden.

Pete Guy Spencer,
Kiinischer Linguist

im Hegau-Jugendwerk
Gailingen, neurolo-
gisches Krankenhaus
und Rehabilitations-

| zentrum fiir Kinder,

i Jugendliche und

" Junge Erwachsene.

storungen ab dem zweiten Le-
bensjahr als kindliche Aphasie zu
bezeichnen. Voraussetzung ist,
dass der Spracherwerb auf Wort-
ebene bereits eingesetzt hat.
Auch die Altersgrenze nach oben
ist flieRend. So gilt das achte
Lebensjahr als die Zeit, in der die
Sprachentwicklung in ihren we-
sentlichen Aspekten abgeschlos-
sen ist. Die Schriftsprache ist je-
doch in diesem Alter erst frisch
erworben und der Erwerb von
libertragen gebrauchter Sprache
etc. dauert an his zu einem Alter
von etwa 12 his 14 Jahren. Aus
psychologischer Sicht sprechen
viele Griinde dafiir, eine Grenze
mit Beginnen der Adoleszenz um
das 12. Lebensjahr zu ziehen.
Definition: Als kindliche Apha-
siker bezeichnen wir Kinder, die
nach Beginn und vor Abschluss
des Erstspracherwerbs (ca. 2.-

11./12. Lebensjahr) durch eine
neurologische Schadigung eine
Stérung der bis dahin erworbe-
nen Sprache erlitten haben.

Atiologie -
Ursachen
fiir Aphasie

Wahrend bei Erwachsenen die
haufigste Ursache fiir eine Apha-
sie ein Schlaganfall ist, steht bei
Kindern das Schédel-Hirntrauma
(SHT) an erster Stelle - jeweils mit
rund 80 Prozent. Weitere Ursa-
chen fiir kindliche Aphasie sind
Schlaganflle (rund 300 von jahr-
lich 200.000 Schlaganféllen in
Deutschland betreffen Kinder),
Hirn- oder Hirhautentziindungen
{Enzephalitis, Meningitis), Hypo-
xien (Sauerstoffmangel, zum Bei-
spiel durch Ertrinkungsunfélle
oder Herzstilistand), Angiome und
Hirntumore. Hirntumore zéhlen di-
rekt nach Leukdmie zu den héufig-
sten Krebserkrankungen bei Kin-
dern. Nicht nur der Tumor selbst,
sondern auch eine Chemo- oder
Strahlentherapie kénnen negative
Auswirkungen auf die Sprache ha-
ben. Auch verschiedene Formen
von Epilepsie haben Sprachsto-
rungen zur Folge, darunter das
Landau-Kleffner-Syndrom. Au-
Rerst selten ist das Moya-Moya-
Syndrom, das auf einer Gefaf-
missbildung fuBt und ebenfalls zu
kindlicher Aphasie flihrt.

Wahrend also bei Erwachse-
nen unilaterale, fokale (einsei-
tige, umschriebene) Lasionen
{iberwiegen, bei denen recht klare

Syndromkomplexe zu erwarten
sind (z. B. Broca- oder Wernicke-
Aphasie), sind es bei Kindemn
hauptsachlich diffuse, oft auch
bilaterale Schadigungen, die in
unterschiedlichem Ausmaf viele
Hirnareale betreffen. Dement-
sprechend inhomogen ist das Kii-
nische Erscheinungsbild, so dass
die Ubertragung der an Erwachse-
nen gewonnenen Syndromeintei-
lung auf Kinder nicht sinnvoll ist
Stattdessen sind genaue Be-
schreibungen sprachlicher Ein-
schrankungen und erhaltener Fé-
higkeiten im Einzelfall notwendig.

Klinisches
Erscheinungshild
kindlicher Aphasien

Eine Besonderheit kindlicher
Aphasien ist der initiale Mu-
tismus, das anféngliche vollstén-
dige Verstummen, das iber ei-
nige Wochen bis Monate
andauern kann. Das noch weni-
ger geiibte und automatisierte
Sprechen sowie psychoreaktives
Vermeidungsverhalten, wie es fiir
Kinder in belastenden Situatio-
nen typisch ist, stellen magliche
Ursachen dar.

Wahrend der mutistischen
Phase lésst sich iiber den Schwe-
regrad der Aphasie keine Aussage
treffen. Danach ist die Spontan-
sprache in der {iberwiegenden
Zahl der Falle unfliissig, das heifit
geprdgt von Wortfindungspro-
blemen mit Verarmung im Wort-
schatz, Sprech- und Sprach-
anstrengung mit reduzierter
Sprechrate, reduzierter mittlerer
Lange von AuRerungen, reduzier-
ter artikulatorischer Agilitat, er-
hohten Pausen, Agrammatismus
('Telegrammstil'), Dysprosodie
(verdnderte Sprechmelodie).

Ein weiteres wichtiges Symp-
tom bei kindlichen Aphasien ist
das gestorte auditive Sprachver-
standnis. Wahrend in &lteren Be-
schreibungen stets konstatiert
wurde, dass es bei Kindern mit
Aphasie gut erhalten bliebe, ist
es laut unseren Erfahrungen im
Hegau-Jugendwerk immer mehr
oder weniger stark beeintrachtigt.
Typische 'positive' aphasische
Symptome wie semantische und




phonematische Paraphasien
(falsche oder entstellte Benen-
nungen), Neologismen und Jar-
gon (unverstandliche Sprache),
Perseverationen und Echolalien
(unkontrollierte Wiederholungen)
treten auch bei Kindern auf -
wenn auch meist nur innerhalb
der ersten Monate nach der Hirn-
schadigung.

Stérungen der Schriftsprache
wurden in der Literatur oft ver-
nachlassigt. Dabei sind Lesen
und Schreiben als zuletzt erwor-
bene Modalitdten bei Kindern
wéhrend des gesamten Verlaufs
in der Regel schwerer gestort als
das Sprechen und Verstehen und
besitzen auf lange Sicht die
schlechteste 'Teil-Prognose’.
Dies gilt besonders fiir Vorschul-
kinder, bei denen spater in der
Regel Probleme beim Erlernen
der Schriftsprache auftreten.

Neuropsychologische
und andere
Begleitstorungen

Wie oben erwahnt, liegt bei den
meisten Kindern mit Aphasie ein
SHT als Ursache vor. Besonders
betroffen ist hierbei meist das
Frontalhirn, das wichtige neuro-
psychologische Funktionen be-
herbergt: Aufmerksamkeit, Ar-
beitsgedachtnis und Exekutive.
Zur Exekutive gehoren Kritik- und
Problemldsefahigkeit, Planung
und Flexibilitat, Integration men-
taler Reprdsentationen und Hem-
mung unerwiinschten Verhaltens.
Ein SHT kann diese und andere
kognitive (Lernstorung und redu-
Zierte Informationsverarbeitungs-
geschwindigkeit), physische (He-
miparese = Halbseitenldhmung
und Hemianopsie = Gesichtsfeld-
ausfélle), emotionale und Verhal-
tensbeeintrachtigungen (Labi-
litat, Angstlichkeit, Aggression,
Hyperaktivitdt, Antriebslosigkeit
und Depression) zur Folge haben.
Besonders Stdrungen von Dauer-
aufmerksamkeit und Vigilanz
(Wachheit) bleiben zumindest bei
schweren SHT's dber viele Jahre
bestehen (Robin et al., 1999).
H&ufig finden sich bereits pré-
morbid (=vor der Schadigung) be-
stehende Auffalligkeiten (ADS

=Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom,
LRS =Lese-Rechtschreib-Schwa-
che), besonders im Zusammen-
hang mit selbstverschuldeten Un-
fallen, denn diese Kinder haben
schon vorbestehend Prableme mit
der visuellen und/oder akusti-
schen Wahmehmung. Solche Vor-
stérungen kénnen sich mit den ak-
tuell erworbenen iiberlagem.

Vor allem im Verbund mit
exekutiven und rechtshemispha-
rischen Storungen fiihren Apha-
sien zu Kommunikationsstorun-
gen. Kommunikation ist das
Medium, um soziale Fahigkeiten
zu entwickeln, so dass es sehr

che Aphasie - Sprachentwick-
lungsstorung und gibt erste
Orientierung bezuglich Therapie-
planung und Zielsetzung. Be-
sonders bei jlingeren Kindern
fallt ins Gewicht, dass der 'not-
male' Spracherwerb nicht linear
ist und groBe interindividuelle
und situativ-kontextuelle Unter-
schiede aufweist. So finden sich
Kinder, die friiher, und solche, die
spater mit dem Sprechen begin-
nen, solche mit tber- und solche
mit unterdurchschnittlicher
sprachlicher Begabung.
Ebenfalls von den Eltern sowie
aus den Befunden der vorbehan-
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schwierig wird, in die Peergroup
(Gruppe der Gleichaltrigen)} zu
passen und die erforderlichen
Anpassungsleistungen zu vollzie-
hen. An die Stelle der Identifika-
tion mit der Peergroup tritt die
Isolation, an die Stelle der ange-
strebten starkeren Unabhéangig-
keit von den Eltern tritt die wieder
verstarkte Abhangigkeit.
(Turkstra, 2000)

Diagnostik

Da der Token Test der einzige fiir
Kinder normierte Aphasie-Test ist
(ab b Jahren, Gutbrod & Michel,
1986), werden iblicherweise
normierte Sprachentwicklungs-
tests durchgefiihrt. Ein wichtiger
erster Schritt ist das Erfassen
des pramorbiden sprachlichen
Niveaus durch Elterngesprache
und Schulzeugnisse. Dies dient
der Differenzialdiagnose kindli-

delnden Kliniken erfahren wirvom
bisherigen Krankheitsverlauf. Hier
spielen nicht nur sprachtherapeu-
tische, sondern auch medizini-
sche und neuropsychologische
Befunde eine wichtige Rolle, da
Begleitstorungen wie Lahmun-
gen, Koordinations-, Konzentra-
tions- und Lernstérungen in der
sprachtherapeutischen Diagnos-
tik und Therapie beriicksichtigt
werden mussen.

Aufgrund der oft mangelnden
Kooperationswilligkeit ist es sehr
schwierig, kleine Kinder sprach-
lich zu testen. Deshalb lassen
sich deren kommunikative Fahig-
keiten am besten durch die Beob-
achtung der Spontansprache
beim Spiel feststellen. Das Kom-
munikationsverhalten setzt sich
zusammen aus der Horerrolle, zu
der die Aufmerksamkeit auf den
Gesprachspartner mit entspre-
chenden Horersignalen und das

Sprachverstandnis und seine

Sicherung durch gezielte Nachfra-

gen gehoren, und aus der Spre-

cherrolle, zu der die Gespréchsini-
tiierung und  Turn-Taking

(Sprecherwechsel), Themenkon-

sistenz (Einhalten von Inhalt, Lo-

gik, Reihenfolge) und gespréchs-
begleitende oder -ersetzende

Kommunikationsmittel wie Gestik

und Mimik oder auch Zeichnun-

gen und Aufschreiben gehoren.
An diese erste Uberblicksdiag-
nostik schliefit sich die sprach-
systematische Diagnostik an. Ich
mdchte hier einige relevante Tests
auffiihren, die bei uns im Hegau-

Jugendwerk in Ermangelung von

fiir Kinder normierten Aphasie-

Tests durchgefiihrt werden:

 bei den ein- bis dreijahrigen
das Zollinger Entwick-
lungsprofil

 bei den zwei- bis fiinfjdhrigen
der SETK 2 bzw. SETK 3-5
(Sprachentwicklungstest
filr zwei- bzw. fir drei-
bis fiinfjahrige Kinder)

= bei drei- bis neunjéhrigen
der HSET (Heidelberger
Sprachentwicklungstest)

= bei vier- bis neunjahrigen der
PSST (Psycholinguistischer
Sprachentwicklungs- und
Sprachverstandnistest)

e bei den ab zehnjahrigen der
AAT (Aachener Aphasie Test),
einzelne Teile daraus auch
schon friiher

Zusatzlich missen bei auditivem

Sprachverstdndnis und mind-

lichem Ausdruck auch die Basis-

leistungen (auditive Wahrneh-
mung und  Sprechmotorik)
iberpriift werden, der rezeptive

Bereich durch Reintonschwellen-

audiogramm, Lautagnosietest

(ab 4 Jahre), Mottier-Probe (ab 5

Jahre), der produktive durch Unter-

suchungsbbgen fiir Dysarthrie,

buccofaciale und Sprechapraxie.
Fir die Uberprifung der

Schriftsprache eignet sich der

SLRT (Salzburger Lese- und

Rechtschreibtest, 1.-4. Klasse).

Bei Restaphasien hietet sich der

ADST (Allgemeiner Deutscher




Sprachtest, 3.-10. Klasse) sowie
Material auf Textebene an (Lesen
von altersentsprechenden Texten
aus Schulbiichern, miindliches
und schriftliches Beschreiben
von Bildern/Bildergeschichten).

Therapie

Nachdem so ein mdglichst detail-
liertes Bild der sprachlichen Be-
diirfnisse und Einschrankungen
des aphasischen Kindes gewon-
nen wurde, sollte die Therapie so-
wohl die Forderung der Alltags-
kommunikation als auch der
sprachlichen Fahigkeiten, die fir
die zukiinftigen schulischen Anfor-
derungen unerldsslich sind, im
Blick haben. Dabei miissen die fir
den Spracherwerb wichtigen sen-
somotorischen, kognitiven und
emotionalen Voraussetzungen, so
zum Beispiel auch die Spielent-
wicklung, integriert werden.

Von Aphasie betroffen ist im-
mer (iber die sprachgestorte Per-
son hinaus ihr soziales Umfeld,
das heifit hier besonders die
Eltern und Geschwisterkinder. Es
ist wichtig, die Eltern, die in der
Regel zum ersten Mal mit Apha-
sie konfrontiert werden, in die
Therapie mit einzubeziehen und
und sie hinsichtlich des Umgangs
mit dem sprachbehinderten Kind
zu beraten.

Das Ziel therapeutischer Inter-
vention darf im Gegensatz zur
Therapie bei Erwachsenen nicht
nur das Erreichen des pramorbi-
den Standes sein. Es muss
sprachliches Lernen fordern und
dabei einerseits die seit der Hirn-
schédigung verpassten Entwick-
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lungsschritte nachholen und
gleichzeitig die reduzierten
sprachlichen Entwicklungsmog-
lichkeiten (Langzeitfolgen) im
Blick haben.

Prognose

Von der sehr guten Prognose, wie
sie lange Zeit galt, scheint man
sich nur zdgerlich getrennt zu ha-
ben. So hieR es in den 80emn
noch, dass bei mehr als 50 Pro-
zent der kindlichen Aphasiker
nach einem Jahr alle Symptome
vollstandig zuriickgebildet seien.

und abhéngig von einem komple-
xen Wechselspiel zwischen Alter
bei Schadigung, Atiologie,
Lasionsort und -groRe, anfang-
lichem Schweregrad der Sprach-
storung und neurologischen
Begleitstorungen. In einer Vielzahl
der Félle bleiben die kognitiven
Einschrankungen im weiteren Ver-
lauf nicht nur konstant, sondern
degradieren weiter, so dass
besonders die im Vorschulalter
hirgeschadigten Kinder Uber die
Jahre gegeniiber den Gleichaltri-
gen immer weiter zuriickbleiben
(Taylor & Alden, 1997).

¥

¥

Spielerisch werden sprachliche Fahigkeiten untersucht.

Die Faustregel hiefs dabei: Je jin-
ger (ein Kind bei Erkrankung ist),
desto besser (ist die Prognose)!
(Lenneberg, 1986) Nach mehr
Erfahrungen mit Langzeitverlau-
fen weifs man heute, dass die
Prognose nur oberflachlich be-
trachtet besser zu sein scheint als
bei Erwachsenen und die Auswir-
kungen von Hirnschadigungen
bei Vorschulkindern am gravie-
rendsten sind.

Die haufig schnelle Wieder-
erlangung der alltagskommunika-
tiven Fahigkeiten tauscht lber
bleibende Schwierigkeiten mit
komplexeren Sprachleistungen
hinweg. Im schriftsprachlichen
Bereich werden die meisten per-
sistierenden Spracheinschran-
kungen beobachtet, da Kinder
hesonders hier ausgepragtere
Probleme haben als Erwachsene.
Die Prognose fiir eine vollstandige
Riickbildung ist also eher schlecht

Die kammunikativen Beein-
trichtigungen bringen Schwierig-
keiten bei der Beteiligung an
Gesprachen mit sich und fiihren
s0 zur Ablehnung als Gesprachs-
und Spielpartner, bedingen da-
mit ein negatives Selbstbild und
flihren nicht selten zu Rickzug
(Wilde, 1996). Nach Shapiro
(1982) steigt die Wahrschein-
lichkeit fiir emotionale Aufféllig-
keiten fiir sprachgestorte Kinder
von 7 auf 58 Prozent.

Schulisch-
therapeutische
Weiterversorgung

Das Andauern der sprachlichen
und anderer neuropsychologi-
scher Einschrénkungen lassen
den Besuch der bisherigen
Schule oft nicht empfehlenswert
erscheinen oder machen diesen
gar unméglich - insbesondere

weil die sprachlichen Anfor-

derungen mit steigendem Aushil-

dungsniveau zunehmen. Schul-
schwierigkeiten entstehen durch
erschwerte Abspeicherung neuer

(verbal vermittelter) Inhalte, ver-

zogerten Wortabruf und Sprach-

verstadndnisprobleme,  durch

Verhaltensauffalligkeiten, Ver-

langsamung, Merkféhigkeits-

und Strukturierungsprobleme,

Schwierigkeiten mit sozialen

Interpretationen et cetera. So

sind als anhaltende Schul-

schwierigkeiten zu nennen:

e Verstehen und Lesen rein
sprachlich vermittelten
Schulstoffs

 Bearbeiten von schriftlichen
Aufgaben

e prézise Formulierung
komplexer Zusammenhéange

¢ erhdhter Lernaufwand und
damit erhdhter Schulstress

 Notwendigkeit zusatzlicher
Unterstiitzung durch Eltern,
Lehrer und Logopéaden.

Selten konnen aphasische Kinder

in ihre alte Schule zuriickkehren,

da Lehrer in Regelschulen mit
aphasischen Kindern zumeist
tiberfordert sind. Oft wird der Be-
such einer Sprachheil-, Korper-
behinderten- oder Fdrderschule
notwendig sein, da diese ihnen
zumindest zum Teil gerecht wer-
den. Von Vorteil sind grundsétz-
lich: kleine Schulklassen, an-
schauliches Lernen mit visuellen

Hilfen und Reduktion von Zeit-

und Leistungsdruck.
Zusammenfassend ist festzu-

halten: Aufgrund der noch unab-
geschlossenen Entwicklung in
allen Bereichen folgt aus einer
kindlichen Aphasie eine Kaskade
von Folgestérungen, die norma-
lerweise bei Erwachsenen nicht
mit einer Aphasie assoziiert wer-
den (frei nach Ostergaard, 1987).
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