CURRICULUM

Logopadie nach akutem Schlaganfall

Iris Hoess?, Claus Hoess®, Sandra Cattenberg?, Bruno Hauge, Felix Mller?

@ Abt. Neurologie und Neurophysiologie, Medizinische Klinik, Kantonsspital Minsterlingen

bMedizinische Klinik, Kantonsspital Miinsterlingen
¢Medizinisches Zentrum Arbon

Quintessenz

® Die logopédische Beurteilung einer Sprachstérung nach Schlaganfall
erfolgt durch ein standardisiertes Testverfahren.

® Es besteht Evidenz fiir den Nutzen einer Sprachtherapie in der Akut-
phase, falls diese friih einsetzt und mit hoher Behandlungsfrequenz
durchgefiihrt wird.

® Durch ein routineméssiges Dysphagiemanagement werden Schluck-
storungen frithzeitig erfasst und das Aspirations- und Pneumonierisiko
gesenkt.

Medikamentdse und medizintechnische Moglichkeiten
der Schlaganfallbehandlung haben sich in den letzten
Jahren erheblich entwickelt. Die Zeiten des «Zuwartens
und Beobachtens» in der Initialphase sind vorbei.
Schlaganfallpatienten werden heute idealerweise mog-
lichst rasch in eine Stroke Unit aufgenommen. Nach
klar reglementierten Schemata wird versucht, einen
ursidchlichen Gefdssverschluss zu rekanalisieren, eine
zerebrale Blutung zu stoppen oder Begleitkomplikatio-
nen eines Schlaganfalls zu kompensieren.

Ist eine Storung der Sprache vorhanden, wird eine
frithzeitige logopddische Abkldrung und Behandlung
gefordert. Der Verlust der Sprache (Aphasie) und/oder
des Sprechvermogens (Dysarthrie, Sprechapraxie) ge-
hort zu den einschneidendsten Behinderungen infolge
eines Schlaganfalls. Betroffene Patienten miissen gege-
benenfalls nicht nur lernen, mit einer kérperlichen Be-
hinderung umzugehen, sondern sind auch von kommuni-
kativer und sozialer Isolation bedroht. Der Wiedereinstieg
in das Berufsleben ist bei chronischer Aphasie nur selten
moglich.

Die Logopéddie wird heute ebenso in das Management
von Dysphagien miteinbezogen. Aphasien und Dyspha-
gien sind im Akutspital die Schwerpunkte logopadi-
scher Intervention, weshalb sich dieser Artikel vorran-
gig mit diesen beiden Storungshildern befasst.
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Grundlagen
Die Autoren haben

keine finanzielle Aphasien sind erworbene Sprachstérungen infolge um-
Unterstitzung und

keine anderen schriebener Erkrankungen des zentralen Nervensys-
Interessenkonflikte  tems. Aphasische Symptome treten bei 30-40% aller
im Zusammenhang  Schlaganfille auf. Die Storungen betreffen in der Regel
(rgtkl(:f:’im Belt'ad  41le Komponenten des Sprachsystems, also Sprechen,

Verstehen, Lesen und Schreiben. Die Storungen werden

durch Schiadigungen sprachrelevanter Hirnareale ver-
ursacht, die bei mehr als 90% der Menschen in der lin-
ken Grosshirnhemisphére liegen.
Der zerebrovaskuldre Insult ist die hdufigste Ursache
einer Aphasie. Die ersten sechs Wochen nach dem Ereig-
nis werden als Akutphase bezeichnet. Es folgt die soge-
nannte postakute Phase, die den Zeitraum zwischen der
akuten und der chronischen Phase bezeichnet. Die
chronische Phase beginnt nach zwolf Monaten.

— Akute Aphasien unterscheiden sich in verschiedener
Hinsicht von chronischen Aphasien. Die Auspri-
gung der sprachlichen Symptome ist in der Akut-
phase instabil und von starken Fluktuationen ge-
pragt. Dies ist die Folge physiologischer zerebraler
Regenerationsprozesse, zum Beispiel infolge eines
wiedererlangten Blutflusses und der damit verbun-
denen Wiederaufnahme der Zellfunktionen in der
abhingigen Region bzw. in der Penumbra. Eine
spontane Riickbildung aphasischer Symptome tritt
im Akutstadium in ca. einem Drittel der Félle auf.

— Obschon sich Aphasien auch in der postakuten Phase
spontan zuriickbilden konnen, besteht in diesem
Zeitraum bereits haufig eine relativ stabile Symptom-
ausprigung. Die Verbesserungen geschehen langsa-
mer und sind trainings- bzw. therapieabhéngig.

— In der chronischen Phase bleiben spontane Bes-
serungen weitgehend aus.

Aphasische Stérungen betreffen unterschiedliche Teilbe-
reiche der Sprache. Im Allgemeinen treten die Symptome
nicht isoliert auf, sondern in Symptomkombinationen.
Eine im deutschsprachigen Raum héaufig verwendete
Klassifikation der Aphasien nach Schlaganfall geht auf
die Aachener Forschungsgruppe um den Neurologen
Klaus Poeck zuriick. Die Syndrombezeichnungen wer-
den nicht jeder klinischen Situation gerecht, dienen
aber der Verstindigung in der Klinik. Man unterschei-
det vier Standardsyndrome:

— Globale Aphasie

— Wernicke-Aphasie

— Broca-Aphasie

— Amnestische Aphasie.

In der Fachliteratur werden ausserdem Sonderformen
wie Leitungsaphasie und transkortikale Aphasie be-
schrieben.

In der Akutphase ist die Erfassung von Hauptmerkma-
len der Sprachproduktion und des Sprachverstindnisses
wichtiger als die Zuordnung zu Standardsyndromen.
Aphasiepatienten ist es nicht mehr moglich, bei norma-
ler Sprechgeschwindigkeit vollstindig zu formulieren.
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Bei der Beurteilung hat sich die Einteilung in «fliissige
Sprechweise» und «unfliissige Sprechweise» (Phrasen-
lange durchschnitt weniger als 5 Worter) als sinnvoll er-
wiesen (Tab. 1 &). Das Sprachverstindnis ist in der
Akutphase, mit unterschiedlichem Schweregrad, in den
meisten Féllen ebenso gestort. Manche Patienten kon-
nen jedoch in bestimmten Situationen, etwa bei der Vi-
site, auf einfache Fragen richtig reagieren. Das oft gut
erhaltene Situationsverstdndnis und die nonverbalen
Hinweise der Gespridchspartner spielen dabei eine
wichtige Rolle.

Zur Prognose einer Aphasie werden in der Literatur
unterschiedliche Faktoren genannt. Art, Ort und Aus-

mass der Schadigung
Aphasische Symptome spielen eine wesentliche
treten bei 30-40% aller Rolle. Sprachstérungen

nach Traumata haben
eine bessere Prognose
als solche nach ischdmi-
schen Insulten. Grosse
Hirnldsionen sind im All-
gemeinen prognostisch
ungiinstiger als kleine.
Alter, Geschlecht sowie Links- oder Rechtshéndigkeit
scheinen eher unklare prognostische Faktoren zu sein
und werden kontrovers diskutiert. Begleitstorungen,
Motivation, prdmorbide Personlichkeitsmerkmale, der
allgemeine Gesundheitszustand und das soziale Umfeld
werden als relevante Faktoren auch fiir den Therapie-
erfolg betrachtet.

Eine logopéddische Intervention hat alle Begleitum-
stinde zu berticksichtigen. Sie beginnt vor dem Hinter-
grund eines meist schweren psychischen Traumas und
muss, neben der aphasischen Storung, das gesamte
Ausmass der neurologischen Behinderung beriicksich-
tigen. Bei der psychologisch einfiihlsamen Kontaktauf-
nahme sind der Einbezug und die Beratung von Ange-
horigen ausserordentlich wichtig.

Inwieweit logopéddische Interventionen bereits in dieser
frithen Phase den Spontanverlauf beeinflussen, ist nicht
eindeutig geklirt. Verschiedene Ubersichtsarbeiten und
Metaanalysen kommen zu unterschiedlichen Ergebnis-
sen [1, 2]. Eine prospektive kontrollierte Studie zu die-

Schlaganfalle auf; die
Stérungen betreffen in der
Regel alle Modalitaten

des Sprachsystems, also
Sprechen, Verstehen, Lesen
und Schreiben

Tabelle 1
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ser Fragestellung ist heute kaum mehr denkbar. Wir
diirfen mit Sicherheit annehmen, dass Schlaganfall-
patienten eine sprachtherapeutische Unterstiitzung als
sehr wertvoll empfinden. Eine Empfehlung zur frithen
logopédischen Intervention finden wir in allen Guidelines
zur Behandlung des Schlaganfalls der neurologischen
Fachgesellschaften im deutsch- und englischsprachigen
Raum.

Sprachtherapeutische Interventionen

Behandlungsschemata fiir Schlaganfallpatienten folgen
meistens dem Phasenmodell der Aachener Schule. In
der Akutphase (Aktivierungsphase) steht die Aktivierung
residueller sprachlicher Fahigkeiten im Vordergrund.
Diese gilt es zu erhalten und zu férdern. Riickbildungs-
prozesse sollen damit unterstiitzt, iiberschiessende
Sprachproduktion soll abgebaut oder verhindert wer-
den. In der postakuten Phase (storungsspezifische Phase)
wird storungsspezifisch und sprachsystematisch ge-
arbeitet. Das Hauptziel in der chronischen Phase (Kon-
solidierungsphase) ist die Verbesserung der Handlungs-
fahigkeit im Alltag.

Falls die Umsténde dies erlauben, wird heute eine syste-
matische Sprachdiagnostik bereits auf der Stroke Unit
angestrebt. Dabei stehen folgende Fragen im Vorder-
grund:

- Liegt eine Aphasie vor?

— Welche Leistungen sind erhalten, welche gestort?

— Wie schwer ist die Storung?

Ein erster Kontakt mit Erhebung personlicher Daten
geht in der Regel, als Einstieg in die Therapie, einer um-
fangreicheren Sprachbeurteilung (Bedside-Test) mit
standardisierten und normierten Verfahren voraus. Da-
bei konnen Vigilanz, Blickkontakt, Spontansprache und
Reaktionen des Patienten, allfillige Begleitstorungen oder
der Einsatz von Gestik und Mimik eingeschitzt werden.
Die Bedside-Untersuchung sollte, neben den Sprachsto-
rungen, auch allfallig vorhandene Sprechstorungen so-
wie neuropsychologische Phinomene wie Aufmerksam-
keit, Konzentration und Antrieb erfassen. Fiir diese

Haupttypen der akuten Aphasie (mod. nach Huber W, Poeck K, Springer L, 2006).

Nichtfliissige Sprachproduktion

- Verlangsamtes, teilweise undeutliches Sprechen mit Satzabbriichen und Pausen

— Sprechanstrengung
— Wortfindungsstoérungen
— Einwortausserungen

— Nachsprechen von vertrauten Wortern oder Satzen oft gut moglich

— Bei schwerer akuter Aphasie oft nur Sprachautomatismen, Stereotypien, recurring utterances, Neologismen sowie Perseverationen

und Echolalien
— Sprachversténdnis in der Regel besser erhalten

Fliissige Sprachproduktion
— Uberschiessende, unverstandliche Sprachproduktion
— Unkontrollierter Wort- und Satzgebrauch (Kauderwelsch)
— Sehr schlechtes Sprachverstandnis
oder

— Kontrollierter Sprachfluss mit starken Wortfindungsstérungen bei meist intaktem situativem Sprachverstandnis

Mutismus
— Gefihlsreaktionen, aber keine sprachlichen Ausserungen
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ausfiihrlichere Datenerhebung stehen standardisierte
Screening- oder formelle Testverfahren zur Verfiigung,
die am Patientenbett durchfiihrbar sind. Kurze Testteile
beriicksichtigen die hdufig eingeschriankte Konzentra-
tionsfdahigkeit des Patienten. Nachdem sich die Sprach-
therapeutin vorgéngig tiber die Ergebnisse medizinisch-
neurologischer Untersuchungen informiert hat, wird
ein Zeitpunkt gewdhlt, an welchem der Patient in genii-
gendem Masse belastbar ist. Eine reizarme Umgebung
und eine Korperhaltung, die eine optimale Aufmerk-
samkeit ermdglicht, sind anzustreben. Dabei sind kor-
perliche Behinderungen und Hilfsmittel des Patienten
(Brille, Zahnprothese usw.) zu beriicksichtigen. Aus-
kiinfte der Angehérigen helfen, die Personlichkeit des
Patienten, seine Interessen und die soziale Situation ein-
zuschitzen. Es empfiehlt sich, Patienten mit leichteren
Sprachstérungen nach subjektiv empfundenen Veridnde-
rungen der sprachlichen Fahigkeiten zu fragen. Dies
kann Hinweise auf Leistungseinbussen geben, die mit
gingigen Tests nicht erfasst werden.
Im deutschsprachigen Raum kommen in der Akutphase
folgende standardisierten Diagnoseverfahren haufig zur
Anwendung:
— Aachener Aphasie-Bedside-Test (AABT), Biniek et al.
1993.
— Aphasie-Checkliste (ACL), Kalbe et al. 2002.
— BIAS (Bielefelder Aphasie Screening), Richter et al.
2006.

Im Gegensatz zum AABT, der vor allem fiir Patienten
mit schweren Defiziten geeignet ist, beriicksichtigt das
BIAS ein breites Spektrum an Schweregraden und kann
zur Verlaufskontrolle mehrfach verwendet werden. Das
BIAS iiberpriift die Spontansprache, das auditive
Sprachverstdndnis, die automatisierte Sprache (z.B.
Aufzidhlen von Wochentagen), die miindliche Sprach-
produktion in verschiedenen Bereichen (z.B. korrektes
Benennen von Bildmaterial) und die Schriftsprache.

Therapie

Der Nutzen einer frithlogopddischen Intervention bei
Aphasie kann nur fiir die Anwendung therapieintensi-
ver Behandlungskonzepte durch Studienresultate unter-
legt werden. Man geht heute davon aus, dass Rehabili-
tationsmassnahmen mit frithem Beginn und hoher
Behandlungsfrequenz einen positiven Einfluss auf den
Krankheitsverlauf haben. Die Therapien sollen in erster
Linie dem Schweregrad der Beeintrdchtigung und den
noch vorhandenen kommunikativen Fédhigkeiten des
Patienten angepasst werden.

Aphasien konnen mit weiteren neuropsychologischen
Defiziten einhergehen, welche die Rehabilitation der
Sprachstérung beeinflussen. Dies sind insbesondere
Storungen der visuellen und auditiven Wahrnehmung,
Apraxien, Hemineglect sowie fiir die Akutphase typische
Storungen von Antrieb, Gedédchtnis und Aufmerksam-
keit.

Bei schweren Aphasien sind in den meisten Fillen
Begleitstorungen vorhanden. Diese erfordern entspre-
chende vorbereitende Ubungen. Ist eine Interaktion mit
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dem Betroffenen moglich, konnen kommunikative Tech-
niken geiibt werden, die nonverbale Hilfen miteinbezie-
hen und damit im Spitalalltag sowie im Kontakt mit An-
gehorigen eine Verstdndigung ermoglichen.
Die vorherrschenden Verfahren fiir die Frithphase nach
Insult zielen vor allem auf Stimulierung, Deblockierung
sowie allenfalls Hemmung ab. Der Stimulationsansatz
bietet sich bei Patienten an, die sich sprachlich minimal
dussern konnen. Sprachverarbeitende Funktionen sol-
len in erster Linie {iber auditive Inputs, aber auch iiber
visuelle, taktil-kindsthetische oder sensorische Stimulie-
rungshilfen reaktiviert werden. Verwendung finden
Wort-, Bild-, Schrift- und Liedmaterial, aber auch Ges-
tik und Mimik. Bekannte Lieder, Rhythmen, vertraute
Redewendungen, Sprichworter oder sprachbegleiten-
des Handeln mit Hilfe realer Gegenstinde sind Elemente
einer multimodalen Stimulation und sollen zu sprachli-
chen Ausserungen anregen. Mit Bildmaterial unter-
stiitzte Liickensétze, wie beispielsweise «Morgens trin-
ken Sie gern K...», kann der Patient vielleicht bereits
ergdnzen. Grundsétzlich sollte mit einem alltagsrele-
vanten, der Situation des Patienten angepassten Wort-
schatz und entsprechenden Materialien gearbeitet wer-
den.
Die Deblockierungsme-
thode basiert auf der An-
nahme, dass funktionale
Storungen gewisse
Sprachleistungen behin-
dern (blockieren). Uber
intakte Zugdnge werden
die vorher nicht mogli-
chen Leistungen deblockiert. Ein Beispiel: Das Wort
«Hund» kann nicht benannt werden. Die Blockade
kann moglicherweise aufgehoben werden, wenn das
Wort zuvor gelesen, mit Buchstaben gelegt oder gehort
wurde.
Eine frithe Sprachaktivierung in der Akutphase hat fol-
gende Ziele:
— Unterstiitzung der Spontanremission
— Hemmen von Sprachautomatismen und Fehlanpas-
sungen
— Milderung des Leidensdrucks des Patienten,

Der logopadische Betreu-
ungsaufwand flir Dyspha-
giepatienten entspricht
heute demjenigen fur
Patienten mit Sprach- und
Sprechstorungen

Evidenz fiir den Nutzen logopddischer Therapie in der
Friihphase konnte nur dann demonstriert werden, wenn
die Therapie moglichst friih einsetzte und zeitintensiv
war. Die Verbesserungsrate konnte unter diesen Vor-
gaben gegeniiber der Spontanremission nahezu ver-
doppelt werden [2]. Wahrend fiir die postakute und die
chronische Phase von Aphasien diverse Therapiever-
fahren und Materialien bekannt sind, finden sich fiir
die Akutphase vergleichsweise wenig wissenschaftlich
belegte Konzepte.

Dysphagie

In der Intensivmedizin wird heute ein moglichst frither
enteraler, bestenfalls peroraler Nahrungsaufbau ange-
strebt. 50% aller Schlaganfallpatienten leiden jedoch in
der Akutphase voriibergehend oder ldngerfristig an
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Abbildung 1

Videofluoroskopie einer Aspiration bei einem Patienten mit neuromuskularer Erkrankung.

A Penetration.
B Aspiration.

einer Schluckstorung. Hier hat sich in den letzten Jahren

ein Tatigkeitsfeld entwickelt, in dem die Logopédie im-

mer mehr gefordert wird. Der Betreuungsaufwand fiir

Dysphagiepatienten entspricht heute demjenigen fiir

Patienten mit Sprach- und Sprechstorungen.

Einseitige Schddigungen des Grosshirns verursachen

meist passagere Schluckbeschwerden, die sich innerhalb

weniger Wochen deutlich bessern. Storungen bei bi-
lateraler Beeintrdchtigung, im speziellen Operculum-

Schédigungen, sind prognostisch schlechter. Am héu-

figsten treten Dysphagien nach Lésionen im Hirn-

stammbereich auf. Als klassisches Hirnstammsyndrom
mit ausgepréigter Dysphagie gilt das Wallenberg-Syn-
drom.

Dysphagie bezeichnet eine Storung der Aufnahme, der

Zerkleinerung oder des Transports von fliissiger und/

oder fester Nahrung vom Mundraum in den Magen.

Oropharyngeale Dysphagien zeigen sich in typischen

Mustern:

— Unzureichende orale Verarbeitung und insuffizien-
ter Transport von Nahrung.

- Schwaches ineffektives Schlucken: verbleibende Bo-
lusreste im Pharynx aufgrund mangelnder Kréfte,
die den Bolus vorantreiben und leiten.

— Dyskoordiniertes oder verspétetes Schlucken: un-
koordinierter Zeitablauf der Schluckgesten, wobei
der Bolus in die Luftwege dringt, bevor der Kehlkopf
verschlossen ist.

Die Aspiration ist die meistgeflirchtete Komplikation
einer Dysphagie, da eine Pneumonie die Folge sein kann.
Um das Risiko dafiir abzuschétzen, ist ein friihzeitiges
Dysphagiescreening und Dysphagiemanagement wichtig.
Fiir das Screening steht eine Vielzahl von standardi-
sierten Verfahren zur Verfiigung. Meist wird der Um-

gang des Patienten mit oral verabreichter fliissiger Kost
getestet. Aus neuerer Zeit stammt der Gugging Swallo-
wing Screen [3], der neben Fliissigkeiten auch einen
Test mit breiiger und fester Kost vorsieht und spezifi-
sche Kostempfehlungen aus dem Untersuchungsergeb-
nis ableitet. Screeningtests konnen von einer geschul-
ten Pflegefachkraft durchgefiihrt werden.
Als direkte, klinische Hinweise fiir eine Dysphagie gelten:
— Herauslaufen von Nahrung/Speichel aus dem Mund,
— Verzogerung oder Ausbleiben der Kehlkopfhebung,
— Husten oder Rduspern vor, wihrend oder nach dem
Schlucken,
— Rasselndes Atemgerdusch bzw. Anzeichen einer
Atemnot,
— Feuchter, gurgelnder, belegter Stimmklang nach
dem Schlucken.

Dysphagiemanagement

Um das Risiko einer aspirationsbedingten Pneumonie

zu minimieren, ist die friihzeitige Einleitung eines

Dysphagiemanagements wichtig. Dieses hat zum Ziel,

aspirationsgefahrdete Patienten mittels eines standar-

disierten Untersuchungsablaufs zu erfassen, ihnen frii-
hestmoglich eine individualisierte Behandlung zukom-
men zu lassen und alle an der Rehabilitation beteiligten

Personen zu orientieren. Folgender Standard hat sich

an unserer Klinik bewéhrt:

- Alle Schlaganfallpatienten werden innerhalb der
ersten 24 Stunden nach Aufnahme bzw. sobald es
ihr Zustand zuldsst einem Dysphagiescreening un-
terzogen. Bis dahin gilt der Erndhrungsstatus
«niichtern» bei guter mundhygienischer Versor-
gung.

- Patienten, die im Screening auffillig sind, erhalten
eine vollumféngliche klinisch-logopadische Schluck-
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abkldarung, gegebenenfalls eine apparative Schluck-
diagnostik, ein entsprechendes Dysphagie- und
Erndhrungsmanagement und engmaschige Verlaufs-
untersuchungen.

— Alle an der Rehabilitation beteiligten Personen er-
halten die nétigen Instruktionen, Informationen,
Aufkldrung und Beratung.

— Bei Schlaganfallpatienten, die im Screening unauf-
fallig geblieben sind, erfolgt ein ziigiger, iiberwach-
ter Kostaufbau.

Klinisch-logopadische

und instrumentelle Schluckuntersuchung

Die klinisch-logopadische Schluckuntersuchung ist um-
fangreicher als das Dysphagiescreening. Gepriift werden
die Funktionalitdt aller am Schluckvorgang beteiligten
Organe, Funktionen und Regelkreise sowie die Koordi-
nation der Schluckgesten und -phasen. Meistens erge-
ben sich aus der Untersuchung ein Storungs- und The-
rapieschwerpunkt, Kostempfehlungen sowie erste
kompensatorische und adaptive Massnahmen, um die
orale Nahrungsaufnahme so leicht und gefahrlos wie
mdoglich zu gestalten.

Nicht immer fiihrt die klinische Diagnostik zu einer zu-
friedenstellenden Einschédtzung der Schluckproblema-
tik, so dass zusétzlich instrumentelle Verfahren wie bei-
spielsweise die Videofluoroskopie (Abb. 1 KX) oder die
Endoskopie des Schluckakts eingesetzt werden. Die bei-
den Untersuchungsmethoden ergénzen sich und erlau-
ben eine sehr viel spezifischere und genauere Einschét-
zung des Pathomechanismus, des Aspirationsrisikos
und der Effizienz kompensatorischer Schluckmandver.
Vor allem die gefiirchtete «stille Aspiration» kann letzt-
lich nur mit Hilfe der apparativen Schluckdiagnostik zu-
verldssig aufgespiirt werden.

Die Ergebnisse der klinisch-logopédischen und der ins-
trumentellen Diagnostik bilden die Grundlage einer in-
dividuellen, patientengerechten Dysphagiebehandlung.
Obwohl das Dysphagiemanagement im Wesentlichen
von der Logopédie tibernommen wird, handelt es sich
immer um eine Teamleistung von Arzten, Therapeuten,
Pflege, Didtkiiche und Erndhrungsberatung.

Fazit

Friihlogopédische Interventionen, sowohl bei Sprachsto-
rungen als auch bei Dysphagien, sind in die Leitlinien
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zur Strokebehandlung eingegangen. Fiir die Aphasie-
therapie gilt der Grundsatz: «Mdglichst frith und mog-
lichst oft». Neben dem eigentlichen Sprachtraining soll
den Betroffenen auch eine Perspektive aus der drohen-
den kommunikativen Isolation vermittelt werden.
Obwohl das Management eindeutig in die Hénde ge-
schulter Fachkréfte gehort, werden Angehorige mog-
lichst frith mit einbezogen. Sinnvoll ist eine Aufklarung
iiber die vorhandene sprachliche Beeintréchtigung so-
wie Vermittlung von entsprechenden Kommunikations-
hilfen. Bereits in der Frithphase muss die Planung wei-
terer Rehabilitationsmassnahmen erfolgen, um die
Fortsetzung einer logopaddischen Behandlung, falls er-
forderlich, auch im spéteren Verlauf sicherzustellen.
Auch bei Dysphagien erfolgen leitliniengerecht ein frithes
Screening und entsprechende logopéddische Massnahmen.
Standardisierte Algorithmen haben sich im klinischen
Alltag bewéhrt, um die Aspirationsrate zu senken.
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