
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, eine Entschei-
dungshilfe für Ärzte bezüglich der logopädi-
schen/neuropsychologischen Versorgung bei
Aphasie nach Hirnverletzungen bereitzustellen.
Im vorliegenden Artikel soll insbesondere über
die diagnostischen und therapeutischen Verfah-
ren informiert und Empfehlungen für evidenz-
basierte sprachtherapeutische Massnahmen ab-
gegeben werden.

Einleitung

Aphasien sind erworbene Sprachstörungen in-
folge von Hirnschädigungen. Die Störungen be-
treffen alle expressiven und rezeptiven sprach-
lichen Fähigkeiten, also Sprechen, Verstehen,
Schreiben und Lesen. Sie werden durch meist
linkshemisphärische Läsionen verursacht, die 
in erster Linie den perisylvischen Kortex ein-
schliesslich Inselrinde, aber auch subkortikale
Strukturen (Thalamus, Basalganglien) der domi-
nanten Hemisphäre umfassen [1, 2]. Unimodale
Störungen wie reine Alexien oder Agraphien
sind jedoch nicht Sprachstörungen im eigentli-
chen Sinne und werden hier nicht besprochen.
Aphasische Störungen sind mit einem erhebli-
chen Handicap im sozialen und familiären Leben
verbunden und stellen eine wesentliche Beein-
trächtigung für die schulische und berufliche
Wiedereingliederung dar.

1. Ziele

Ziel der vorliegenden Empfehlungen ist es, eine
Entscheidungshilfe für Ärzte2 bezüglich der logo-
pädischen/neuropsychologischen Versorgung
von Erwachsenen mit Aphasie nach Hirnverlet-
zungen (z.B. Hirnschlag, Trauma, Status nach
Entzündung, Infektionen und nach Operationen)
bereitzustellen.

2. Methodik der Erarbeitung

Eine Arbeitsgruppe der aphasie suisse erarbei-
tete im Jahr 2004 die vorliegenden Empfehl-
ungen, die im Januar 2005 mit einer Experten-
gruppe diskutiert wurden.
Für einzelne Themen wurde die Medline-Daten-
bank konsultiert; daneben wurden die «EFNS
Guidelines on cognitive rehabilitation» [3], der
Bericht der Brain Injury Interdisciplinary Special
Interest Group des American Congress of Reha-
bilitation Medicine [4], die «Leitlinien 2000» der

Deutschen Gesellschaft für Aphasiebehandlung
und -forschung (GAB) [5] und die Leitlinien «Re-
habilitation aphasischer Störungen nach Schlag-
anfall» der Deutschen Gesellschaft für Neuro-
logie (DGN) [6] einbezogen. Die meisten Daten
wurden bei Patienten mit Hirnschlag und Hirn-
trauma erhoben. Die Einteilung der Evidenz-
grade der zitierten Studien zur Wirksamkeit von
Sprachtherapie (Tab. 1 p) erfolgte gemäss den
Richtlinien der FMH. 
Diese Empfehlungen sind rechtlich nicht bin-
dend und haben keine haftungsbegründende
oder haftungsbefreiende Wirkung.

3. Daten

3.1 Prävalenz und Formen aphasischer 
Störungsbilder
Die Inzidenzrate erstmaliger Schlaganfälle im
Jahr 2002 in Basel betrug 1,39 pro 1000 Ein-
wohner, mit einer Prävalenzrate von 30% von
aphasischen Störungen, davon waren mehr als
die Hälfte mittelgradige bis schwere Aphasien
[7]. In anderen europäischen Studien wurden
vergleichbare Daten gefunden [8]. Nur ein 
Teil der vaskulären Aphasien lassen sich den
klassischen Aphasiesyndromen zuordnen [9]. In
jedem Fall benötigen erworbene Sprachbe-
schwerden eine sorgfältige Einschätzung durch
Spezialisten, auch im Fall von leichten Auffällig-
keiten.

3.2 Prognose und Verlauf
3.2.1 Klinische Faktoren
Als wichtigste prognostische Faktoren sind der
initiale Schweregrad der Aphasie [8] und die
Grösse der Hirnläsion zu nennen [10]. Die Loka-
lisation, Art und das Ausmass der Hirnschädi-
gung können die Prognose beeinflussen [11–13].
Rückbildung der aphasischen Symptome ist bei
allen Aphasien möglich, wenngleich in unter-
schiedlichem Masse. Das Aphasiesyndrom kann
sich im Verlauf verändern [14–17]. Nichtaphasi-
sche kognitive Störungen können das Erholungs-
potential vermindern [16, 18].
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1 Diese Empfehlungen erschienen erstmals 
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www.medicalforum.ch/archive_d/2006/2006-23.html.

2 Bei Berufsbezeichnungen steht die zitierte Form 
für beide Geschlechter.



eine funktionelle Rückbildung sprachlicher Verar-
beitungsmechanismen der geschädigten linken
Hemisphäre interpretiert wird [21]. Je nach Auf-
gabenstellung können die beiden Hemisphären
an der Sprachverarbeitung in unterschiedlichem
Masse beteiligt sein [22]. Auch bei ausgedehnten
Läsionen, die mit einer schweren Aphasie ver-
bunden sind, können Hirnstrukturen der geschä-
digten linken Hemisphäre sprachliche Verbesse-
rungen bewirken [23–25].

3.3 Wirksamkeit von Sprachtherapie
Die Wirksamkeit von Aphasietherapie wurde mit
verschiedensten methodischen Ansätzen unter-
sucht. Eine 1999 recherchierte Metaanalyse von
zwölf randomisierten Kontrollgruppenstudien
bzw. Metaanalysen («Cochrane Review») [26] 
folgerte, die Wirksamkeit von Sprachtherapie 
bei Aphasie nach Schlaganfall könne weder ein-
deutig belegt noch widerlegt werden. Die Studie
fordert bezüglich Wirksamkeit weitere Untersu-
chungen. In einem Überblick von 41 Studien
(darunter auch solche zu traumatischen Hirn-
verletzungen) der Brain Injury Interdisciplinary
Special Interest Group des American Congress 
of Rehabilitation Medicine [4] konnte die Effek-
tivität von Aphasietherapie nach Schlaganfall
nachgewiesen werden. Im Gegensatz zur «Coch-
rane Review» wurden auch die drei grossen
Gruppenstudien von Basso et al. [27], Shewan &
Kertesz [28] und Poeck et al. [29], die alle posi-
tive Therapieeffekte fanden, in diese Analyse
einbezogen. 
Das Review der European Federation of Neuro-
logical Societies [3] evaluierte Evidenzen für die
klinische Wirksamkeit von Sprachtherapie nach
Schlaganfall und nach traumatischen Hirnverlet-
zungen. Die Autoren kommen zum Schluss, ba-
sierend auf der «Cochrane Review» [26], dem
Review von Cicerone et al. [4] sowie Einzelfall-
studien gebe es beträchtliche Evidenzen für die
Wirksamkeit von Aphasietherapie nach Schlag-
anfall. Auch nach traumatischen Hirnverletzun-
gen sind sprachtherapeutische Interventionen
effektiv, auch wenn diese Evidenz weniger breit
abgestützt ist [3]. Es kann gefolgert werden, dass
schon während der Spontanerholung, d.h. in den
ersten Wochen nach einem Hirnschlag, eine
Sprachtherapie indiziert ist [28, 29] und auch bei
späterem Beginn indiziert bleibt [30–32]. So
kann mit einer in der Akutphase beginnenden
und ausreichend intensiven Therapie der durch
Spontanremission erwartbare Effekt nahezu
verdoppelt werden [33].
Zahlreiche Einzelfallstudien, deren Methodolo-
gie sich aus der Kognitionspsychologie herleitet,
haben die Wirksamkeit gezielter psycholinguisti-
scher Therapien nachgewiesen [34, 35]. So zum
Beispiel für die Behandlung von Wortfindungs-
störungen [36], Störungen der Satzproduktion
[37–40], Störungen des Lesens [41, 42] und des
Schreibens [43–45]. 
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3.2.2 Anagraphische Faktoren
Das Ausmass der Erholung ist unabhängig von
Bildung und Beschäftigung [19]. Der Einfluss der
Faktoren Händigkeit, Alter und soziokultureller
Hintergrund scheint gering [8, 10, 19, 20]. 

3.2.3 Funktionelle Rückbildung
Die Rückbildung von Aphasien ist mit einer all-
mählichen Reorganisation des gestörten Sprach-
systems verbunden. Eine Wiederherstellung
sprachlicher Funktionen ist im temporär geschä-
digten Gewebe in unmittelbarer Nachbarschaft
der Läsion möglich. Doch meist kommt es zu einer
Hypofunktion in den zur Läsion benachbarten Ge-
bieten. Bei der Mehrzahl der Patienten kommt es
folglich zu einschneidenden sprachlichen Funk-
tionsstörungen. Es ist unbestritten, dass die rechte
Hemisphäre über bestimmte Fähigkeiten verfügt,
sprachliche Informationen zu verarbeiten. Doch
ob und wie diese Fähigkeiten bei einer Aphasie
die sprachliche Leistungsfähigkeit beeinflussen,
wird unterschiedlich diskutiert. Aktivierungsstu-
dien und Verhaltensuntersuchungen legen nahe,
dass rechts- wie linkshemisphärische Hirnareale
bei Aphasien an der Sprachverarbeitung beteiligt
sind. So kann sich im Rückbildungsverlauf eine
initial stärkere Beteiligung der rechten Hemi-
sphäre zugunsten der linken verschieben, was als

Tabelle 1. Evidenzgrade der zitierten Studien zur Wirksamkeit der Sprachtherapie.

Studien A B C D

1. Metaanalysen/Reviews

Cappa et al., 2003 X

Cicerone et al., 2000 X

Greener et al., 1999 X (?)

Robey, 1994 X

Robey, 1998 X

Whurr et al., 1992 X

2. Gruppenstudien

Basso et al., 1979 X

Poeck et al., 1989 X

Shewan & Kertesz, 1984 X

Wertz et al., 1986 X

3. Einzelfallstudien

Aliminosa et al., 1993 X

Bachy-Langedock & De Partz, 1989 X

Carlomagno & Parlato, 1989 X

Coltheart & Byng, 1989 X

De Partz, 1995 X

Miceli et al., 1996 X

Mitchum et al., 1993 X

Mitchum & Berndt, 1994 X

Thompson et al., 1993 X

Thompson et al., 1996 X

Grad A: Metaanalysen und randomisierte kontrollierte Studien; 
Grad B: kleine randomisierte kontrollierte Studien, kleine Metaanalysen; 
Grad C: nichtrandomisierte Kontroll- und Kohortenstudien, Fallserien; 
Grad D: Expertenmeinung, publizierte Konsenskonferenzen.



Massnahmen sollen zielgerichtet sein und peri-
odisch überprüft werden. Die Effizienz der the-
rapeutischen Massnahmen soll standardisiert
erfasst werden [57]. Vorbereitung, Durchfüh-
rung der Massnahmen für eine bewährte/sinn-
volle Zeitspanne sowie eine Dokumentation, die
die Art der Therapie reflektiert, sind unabding-
bare Bestandteile jeder therapeutischen Inter-
vention [58].

4.2.1 Indikation
Eine Indikation für Sprachtherapie ist dann ge-
geben, wenn in mindestens einem der Bereiche
Sprechen, Verstehen, Lesen und Schreiben eine
alltagsrelevante Störung vorliegt und die physi-
sche, emotionale und kognitive Verfassung des
Patienten für eine Therapie ausreichend sind
sowie zu erwarten ist, dass mit therapeutischen
Massnahmen eine Behinderung des Patienten
vermindert oder sogar eliminiert werden kann
[5, 58]. Die Angehörigen eines aphasischen Pa-
tienten sollen in den therapeutischen Prozess
miteinbezogen werden [59–61]. Einem guten 
familiären und sozialen Rückhalt wird ein posi-
tiver Einfluss auf das Rehabilitationspotential
zugeschrieben [62, 63]. Patienten und ihre An-
gehörigen werden auf Selbsthilfegruppen hinge-
wiesen.

4.2.2 Ziele
Ziel der Therapie ist die Verbesserung der
sprachlichen Funktionen, die Förderung der
Kommunikation [64] und die Optimierung der
aktiven Teilnahme am sozialen Leben, unter Ein-
bezug der sozialen Umgebung [5, 65]. Die Grund-
lagen zur genauen Zielformulierung bieten Er-
fassungsmittel, die gemäss der ICF [56] die
Funktionsfähigkeit und Behinderung mit Ein-
bezug der Kontextfaktoren berücksichtigen (ein-
schliesslich Selbständigkeit und soziale Teil-
habe).

4.2.3 Intensität und Dauer
Stationärer Aufenthalt: Sprachtherapie ist in der
Akutphase (ungefähr 1–4 Wochen) nötig, um 
Automatismen und Fehlkompensationen zu hem-
men, den Leidensdruck der Patienten zu mil-
dern, Adaptationsprozesse zu steuern und ad-
äquates Kommunikationsverhalten des sozialen
Umfeldes zu erreichen [5, 32, 50]. Wenn die 
physische, emotionale und kognitive Verfassung
des Patienten für eine Therapie ausreichend
sind, ist so früh wie möglich eine intensive
sprachtherapeutische Intervention mit dem Pa-
tienten in einer dem Schweregrad angemesse-
nen Anzahl Sitzungen indiziert. 
Postakute Phase (ungefähr bis 1 Jahr): Die Inten-
sität (Frequenz) einer Sprachtherapie richtet
sich nach dem jeweiligen Verlauf. Ambulante Be-
handlung: Bei ambulanter Behandlung gilt in der
Regel in der postakuten Phase eine Frequenz von
3 wöchentlichen Therapieeinheiten [27, 66]. In
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3.4 Medikamentöse Therapie
Pharmakologische Interventionen können die
neuronale Aktivität beeinflussen und stellen
möglicherweise neue Therapieoptionen dar. So
gibt es Hinweise für eine positive Beeinflussung
von aphasischen Störungen durch nootropische
Substanzen: Piracetam in einer Dosierung von
4,8 g/Tag kann die Wirksamkeit der Behandlung
aphasischer Störungen verstärken [46, 47]. Bio-
logische Modelle, die eine pharmakologische
Wirkung nach kortikaler Hirnläsion postulieren,
beruhen auf Beobachtungen einer gesteigerten
Hirnplastizität bei Einnahme von Substanzen
und gleichzeitigem funktionellem Training [48].
Weitere kleinere Studien zeigen ebenfalls ver-
besserte Trainingswirkungen bei Acetylcholin-
esterase-Inhibitoren, Amphetaminen [49] und
teilweise auch Dopamin-Agonisten (letzteres nur
bei nichtfluenten Aphasien). Zudem ist es wich-
tig, bei Therapien auch eventuelle Depressionen
zu berücksichtigen, da besonders nach Schlag-
anfällen relativ häufig reaktiv und hirnorganisch
bedingte Depressionen zu erwarten sind. Hilf-
reich sind dabei Antidepressiva, hier besonders
die Serotoninwiederaufnahmehemmer (SSRI)
[48]. Andere Beispiele von Modulation zentral-
nervöser Prozesse unter pharmakologischer
Therapie wie SSRI und Anticholinergika sind be-
schrieben, aber Evidenzen für eine unterstüt-
zende Wirkung bei aphasischen Störungen ver-
schiedensten Schweregrades gibt es bis jetzt
nicht.

4. Empfehlungen

4.1 Diagnostik
In der Akutphase (1 bis 4 Wochen) können die
sprachlichen Kommunikationsfähigkeiten beur-
teilt werden [5, 50]. Spätestens gegen Ende der
Akutphase ist eine ausführliche logopädische
und gegebenenfalls neuropsychologische Dia-
gnostik notwendig, möglichst durch psychome-
trisch abgesicherte standardisierte Testverfah-
ren, die sich auf Sprachverarbeitungsmodelle
abstützen [51]. Daneben sollen die nichtsprach-
lich-kognitiven, gegebenenfalls auch affektiven
Funktionen sowie die Motivation des Patienten
berücksichtigt werden [5, 52–54]. Versiche-
rungsmässig werden diagnostische und thera-
peutische Massnahmen auf Anordnung des Arz-
tes von Logopäden/Logopädinnen durchgeführt,
die sich im Bereich Aphasiologie spezialisiert
haben und über eine entsprechende Zulassungs-
nummer verfügen [55].

4.2 Therapie
Der therapeutische Ansatz richtet sich nach den
Störungen der Sprache, den Beeinträchtigungen
der Konversation, weiterer sprachlicher Aktivi-
täten (Lesen, Schreiben), der Partizipation [56]
sowie den Ressourcen. Die therapeutischen



Augenblick besten sprachlichen oder nicht-
sprachlichen Ausdrucksmittel angestrebt wird.
Zum gezielten Training von einzelnen einge-
grenzten und klar umschriebenen Leistungen
können dabei zusätzlich zur Therapie auch com-
putergestützte Verfahren sinnvoll sein [70–73].
Obenerwähnte Ansätze können in Individual-
oder Gruppentherapie angewendet werden. 
Die Gruppentherapie bietet auch die Möglichkeit
zur Motivationssteigerung, zum Austausch von
Strategien und zur besseren Behinderungs-
akzeptanz [74–76]. Je nach Situation können
ergänzend psychosoziale Verfahren eingesetzt
werden, die in einem Kommunikationstraining
auch gezielte sprachliche Anpassungsleistungen
von Angehörigen miteinbeziehen [60]. Alterna-
tive Therapieangebote wie z.B. Tomatis-Thera-
pie und Neurolinguistisches Programmieren
(NLP) dienen nicht dem Ziel der vorliegenden
Empfehlungen. 

4.2.5 Beendigung der Therapie
Die Beendigung der Therapie erfolgt, wenn
durch qualitative oder quantitative diagnostische
Verfahren keine weiteren Lernfortschritte mehr
festgestellt werden können und die Möglichkei-
ten der Optimierung der Kommunikation ausge-
schöpft sind. Um die Behandlung konstruktiv zu
beenden, braucht es von Beginn an klare, trans-
parente therapeutische Zielsetzungen und even-
tuell auch einen Einbezug von Loslösungsstra-
tegien [5, 77]. Eine Wiederaufnahme kann zu
einem späteren Zeitpunkt neu evaluiert werden.

5. Ausnahmefälle

Zurzeit liegen nur vereinzelte Studien zur
Sprachtherapie bei degenerativen Erkrankun-
gen vor. Obwohl in gewissen Fällen Sprachthe-
rapie als effizient betrachtet wurde [78], können
diesbezüglich keine generellen Empfehlungen
ausgesprochen werden. Dabei kann sich gegebe-
nenfalls die sprachtherapeutische Intervention
auf die Beratung der Angehörigen beschränken.
Bei Patienten mit Sprachstörungen im Rahmen
von gutartigen oder bösartigen Hirntumoren
kann eine gezielte logopädische Behandlung die
Lebensqualität verbessern [79, 80].
Die Prävalenz von Aphasie im Kindesalter liegt
sehr viel tiefer als bei Erwachsenen. Aphasien
können die kognitive Entwicklung behindern
[81] und bedürfen ebenso einer dem Kinde und
Jugendlichen angepassten Rehabilitation. 
Zur logopädischen Therapie bei Aphasie im Rah-
men epileptischer Krankheiten gibt es zurzeit
keine randomisierten Studien. Mouridsen (1995)
[82] erwähnt sprachtherapeutische Massnah-
men bei epileptischer Aphasie im Kindesalter
(Landau-Kleffner-Syndrom), welche assoziiert
sei mit generell schlechter Prognose bezüglich
der sprachlichen Erholung.
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Einzelfällen kann eine niederfrequente Therapie
mit 1 bis 2 wöchentlichen Therapieeinheiten
sinnvoll sein, z.B. zur Aufrechterhaltung der 
erreichten Leistungen nach intensiven Therapie-
phasen und zur Unterstützung des Transfers [6].
Chronische Phase (1 Jahr und mehr): Auch in der
chronischen Phase können mit zeitlich begrenz-
ter, intensiver Sprachtherapie oft signifikante
Verbesserungen erzielt werden [33, 67, 68]. So-
fern eine offensichtliche Lernbereitschaft (Moti-
vation) und Lernfähigkeit erkennbar sind, kann
in zeitlich befristeten Perioden von mehreren
Wochen eine intensive Sprachtherapie erfolgen.
Nach Beendigung der Therapie werden bei ver-
änderter Situation oder neuen Fragestellungen
Verlaufsbeurteilungen angeboten. Bei nachge-
wiesenen Fortschritten und konkreten, realisti-
schen therapeutischen Zielsetzungen kann eine
weitere Therapiephase folgen.

4.2.4 Therapeutische Ansätze
Mehrere Verlaufsstudien belegen, dass mit
Aphasietherapie sprachliche Verbesserungen
erreicht werden können, die das Ausmass einer
spontanen Rückbildung übertreffen [32]. Apha-
sische Symptome bilden sich aber auch bei in-
tensiver Therapie meist nicht vollständig zurück,
die sprachlichen Leistungen im Ausdruck und im
Verstehen können jedoch bis zu einem gewissen
Grad reaktiviert und damit eventuell eine All-
tagskommunikation überhaupt wieder ermög-
licht bzw. eine bereits mögliche Kommunikation
verbessert werden. 
Entsprechend der Art und der individuellen Aus-
prägung einer Aphasie kommen in der Therapie
verschiedene Ansätze zur Anwendung [69].
So wird inhaltlich beim Syndromansatz haupt-
sächlich an den Leitsymptomen, also an den 
spezifischen sprachlichen Störungsmerkmalen
einer Aphasie gearbeitet. Beim sprachstruktu-
rellen Ansatz werden übergreifende linguistische
Strukturen, d.h. das verbliebene Wissen um
sprachliche Einheiten und Gesetzmässigkeiten,
identifiziert und erweitert, um sie auch auf 
andere, sprachlich ähnliche Aufgabenstellungen
übertragen zu können. Während beim Strategie-
ansatz die noch vorhandenen verbalsprachlichen
Fähigkeiten ausgeschöpft werden, der Patient
demnach systematisch angeleitet wird, die noch
vorhandenen sprachlichen Techniken zu gebrau-
chen und möglichst optimal einzusetzen, ergänzt
der Modellansatz dieses Vorgehen durch psycho-
linguistische Sprachverarbeitungsmodelle, die im
Gegensatz zur klassischen Aphasielehre nicht
eine funktionelle Anatomie des Gehirns, sondern
gewissermassen eine funktionelle Architektur
der Sprache darstellen und es erlauben, noch er-
haltene Verarbeitungsrouten zu optimieren bzw.
gestörte zu reaktivieren. Der Kommunikations-
ansatz wiederum basiert auf natürlichen kommu-
nikativen Situationen, bei denen eine optimale
Flexibilität bezüglich der für den Patienten im 



kann eine niederfrequente Therapie mit 1 bis
2 wöchentlichen Therapieeinheiten sinnvoll
sein. In der chronischen Phase können mit
zeitlich begrenzter, intensiver Sprachthe-
rapie oft signifikante Verbesserungen erzielt
werden.

9. Die Beendigung der Therapie erfolgt, wenn
durch standardisierte diagnostische Verfah-
ren keine weiteren Lernfortschritte mehr
festgestellt werden können und die Möglich-
keiten der Optimierung der Kommunikation
ausgeschöpft sind.

10. Eine Wiederaufnahme der Therapie kann zu
einem späteren Zeitpunkt neu evaluiert wer-
den.
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Anhang

Merkliste
1. Aphasien sind erworbene Sprachstörungen

in Folge von Schädigungen des zentralen Ner-
vensystems und betreffen expressive und 
rezeptive sprachliche Fähigkeiten, also Spre-
chen, Schreiben, Verstehen und Lesen.

2. Bei Verdacht auf Aphasie ist eine logopädi-
sche Abklärung durch Sprachtherapeuten,
d.h. klinischen Linguisten, Logopäden oder
Sprachheilpädagogen, indiziert. Diese er-
laubt eine Klassifikation der Aphasie, eine
Einleitung geeigneter Therapieschritte, eine
prognostische Aussage und eine Beratung der
Angehörigen.

3. Die Indikation für eine Sprachtherapie ist dann
gegeben, wenn in mindestens einem der Be-
reiche Sprechen, Verstehen, Lesen und Schrei-
ben eine Störung vorliegt und die physische,
emotionale und kognitive Verfassung des 
Patienten für eine Therapie ausreichend ist, so
dass aufgrund vernünftiger Annahmen zu er-
warten ist, dass mit therapeutischen Massnah-
men eine Behinderung des Patienten vermin-
dert oder sogar eliminiert werden kann.

4. Ziel der Sprachtherapie ist eine Verbesserung
der Sprache und der funktionalen Kommuni-
kation, das Erlernen von Kommunikations-
strategien und Bewältigungsstrategien sowie
die Berücksichtigung von psychologischen
Faktoren.

5. Die Therapie kann in Form von Einzel- oder
Gruppentherapie durchgeführt werden.

6. Im Hinblick auf andere vorliegende Störun-
gen wird die Therapie von Aphasien in inter-
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