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\Vorwort

Ein plotzlich auftretender Schlaganfall kann unsere Lebenstraume
und auch unsere ganz alltaglichen Tagesabldufe unvermittelt zunich-
te machen. Alle Plane und Perspektiven verandemn sich schlagartig —
nichts ist dann mehr, wie es vorher war.

Der Schlaganfall ist eine der dramatischsten Erkrankungen in unserem Land. Ungeféhr 60 Pro-
zent der Betroffenen behalten bleibende Schaden. Neben Kérperbehinderung als Folge einer
Halbseitenldhmung kann es sich dabei auch um Sprach- und Sprechstérungen, um Schluck-
storungen, aber auch um Wahrnehmungs-, Denk- und Orientierungsstérungen handeln.

Diese Folgen eines Schlaganfalls verdndern die Lebensqualitét der Betroffenen und auch ihrer
Angehdrigen in hohem MaR. Ein Gefthl der Verzweiflung, Wut und Hilflosigkeit entwickelt sich.
Aber man sollte dies nicht einfach so hinnehmen, denn mit fachlicher Untersttitzung, guter
Aufklérung und Beratung sowie eigenem Willen lassen sich die genannten Einschrankungen
entscheidend verbessern.

Mit der vorliegenden Broschtire mochten wir tiber Sprach- und Sprechstorungen (Aphasie und
Dysarthrophonie) sowie Dysphagie (Schluckstérungen) und deren Therapie aufklaren. Denn
Sprache und Sprechen sind die wichtigsten Bereiche menschlicher Kommunikation, Schlucken
gehort zu den elementarsten Fahigkeiten eines Menschen — ein hochkomplexer Vorgang. Der
Verlust dieser Fahigkeiten bedeutet einen immensen Einschnitt in das Leben eines Menschen
und enorme Herausforderungen fur ihn selbst und sein unmittelbares Umfeld. Bekannte und
Freunde ziehen sich moglichenweise vom Patienten zurtick, was seine Verunsicherung noch
verstarkt. Ungeheuer wichtig sind daher das Versténdnis und die Untersttitzung des (Ehe-)
Partners, der Freunde, Angehdrigen und Bekannten. Sie missen wissen, dass sie von nun an
mehr Geduld und Zeit im Umgang mit dem Patienten investieren sollten und ihn nicht mit
seinen Problemen allein lassen drfen. Gerade im sensiblen Bereich der zwischenmenschlichen
Kommunikation brauchen Schlaganfall-Betroffene die Hilfe ihres Umfelds ganz besonders!

Ich hoffe, dass diese Broschtire eine moglichst grol3e Verbreitung findet und vielen Betroffenen
und ihren Angeharigen hilft, besser mit den Folgen eines Schlaganfalls fertig zu werden.

lhre
Liz Mohn

Présidentin der
Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe



Einleitung

Jahrlich erleiden fast 270 000 Menschen in
Deutschland einen Schlaganfall

Jeder vierte bis fiinfte Schlaganfall fihrt innerhalb eines Monats zum Tod, der
Uberwiegende Teil der Schlaganfalle wird oft viele Jahre tberlebt. Einen Schlaganfall
zu Uberleben, bedeutet fur die Betroffenen, aber auch fir deren Angehérige und
Freunde, mit weitreichenden Folgen leben zu mussen.

Ein Schlaganfall verdndert von einer Minute zur nachsten das gesamte Leben —
nichts ist plotzlich mehr wie vorher. Menschen mit einer solchen erlittenen
Hirnschéadigung erleben einen bedngstigenden Verlust eigener Féhigkeiten und
Kompetenzen, sie verlieren dadurch an Autonomie, an Integritat und an
Selbstbewusstsein. Der Verlust der Fahigkeit zu sprechen und zu schlucken
bedeutet eine immense Umstellung fir die Betroffenen und deren Umfeld.

Anliegen dieses Ratgebers ist es, tiber Ursachen, Grundlagen und Zusammenhénge
bei Aphasie, Dysarthrophonie und Dysphagie zu informieren. Eine Krankheit und
ihre Folgen besser zu verstehen, nimmt ein wenig von ihrer Bedrohlichkeit und hilft,
im Alltag damit umzugehen.

Unter dem Stichpunkt ,Kommunikationsstrategien” finden Betroffene und Angehorige
Tipps, wie sie gemeinsam Gespréche leichter bewdltigen kénnen. Ebenso erfahren
Sie, was Ziele und Inhalte einer logopadischen Therapie bei Aphasie, Dysarthrophonie
und Dysphagie sein kénnen.

Der besseren Lesbarkeit halber sind in dieser Broschiire alle Personen- und Berufs- |
bezeichnungen wie »Betroffener«, »Angehoriger«, »Arzt« oder »Logopide« in der
minnlichen Form verwendet worden. Natiirlich ist hierbei immer auch die weibliche
Form mit eingeschlossen.



Bl Aphasie

Was bedeutet Aphasie?

Aphasie ist eine erworbene Sprachsté-
rung, die nach einer Schidigung der
sprachdominanten Hirnhilfte (bei den
meisten Menschen links) zustande
kommt. Der Begriff stammt aus dem
Griechischen und setzt sich aus »A«
fir »fehlend« und »phasis« fiir »Spra-
che« zusammen. Die wortliche Uber-
setzung ist jedoch irrefiihrend: Aphasie
bedeutet in der Regel keinen komplet-
ten Sprachverlust. Vielmehr kommt es
zu mehr oder weniger starken sprach-
lichen Ausfillen, die sich sowohl beim
Sprechen und Sprachverstehen als
auch beim Lesen und Schreiben zeigen
konnen. Die Betroffenen sind dadurch
in ihrer Kommunikationsfihigkeit
eingeschrinkt, jedoch sind das Denken
und die Geisteskraft ungestort.

Eine Aphasie, egal wie schwer sie sein
mag, hat fiir den Betroffenen’ und sei-
ne Gesprichspartner immer immense
Auswirkungen auf die Kommunikation
und somit auf das soziale Leben.

In Gesprichen kommt es zu Missver-
stindnissen aufgrund von Sprachver-
stindnisproblemen. Telefonieren ist
nicht mehr méglich, weil man den Ge-
spriachspartner nicht sehen kann und
die »Sprachreste« nicht ausreichen, um
die Gedanken zu vermitteln. An der
Fleischtheke im Supermarkt kann man
das Gewliinschte nicht bestellen, weil
einem das entsprechende Wort nicht

einfillt. Briefe und Zeitungen kénnen
plotzlich nicht mehr gelesen werden,
die geliebte Fernsehsendung oder die
Nachrichten werden zum Ritsel.

Dies sind nur wenige Beispiele von
alltdglichen Einschrinkungen und
Hiirden; fiir die Betroffenen und ihre
Angehorigen oder Bezugspersonen
kommen die tiglichen kommunikati-
ven Probleme in ihrem vollen Ausmafd
oft einer Katastrophe gleich. Ehefrau-
en erleben ihren ehemals sprachlich
kompetenten Partner als hilflos, nach
Worten suchend, Familienangeho-
rige sehen ihre vormals im sozialen
Mittelpunkt stehende Mutter nun in
einer isolierten Position. Viter werden
durch ihre Aphasie entscheidungsun-
fihig, ehemaligen Freunden gehen die
Gesprichsthemen aus und Berufstiti-
ge konnen ihre Fachkenntnisse nicht
mehr sprachlich vermitteln.

Von der Aphasie ist also nicht nur der
Erkrankte selbst betroffen, sondern
auch seine Familie bzw. sein kommu-
nikatives Umfeld. Gesprichspartner
von aphasischen Personen fiithlen sich
hilflos und miissen vertraute Ge-
sprichsgewohnheiten verdndern, um
sich mit dem Betroffenen verstindigen
zu kénnen. Das Herausfinden von
Strategien, die in der Kommunikation
weiterhelfen, ohne den Betroffenen zu
bevormunden, erfordert Zeit, Geduld
und fachliche Unterstiitzung.



Symptome und Typen von Aphasie
Wie linl shat_sind beiaphasisl
Persenen fast immer alle sprachlichen
Leistungen, also Sprechen und Sprach-
verstehen, Lesen und Schreiben betrof-
fen. Bei Aphasien, die eine Gefifler-
krankung oder eine klar umschriebene
Hirnverletzung im Bereich des Sprach-
zentrums als Ursache haben, ergeben
sich hiufig typische »Fehlerbiindel, die
man Standardsyndrome nennt. Die vier
Standardsyndrome der Aphasie heiflen:

Globale Aphasie
Menschen mit einer
globalen Aphasie
haben grof3e
Schwierigkei-
ten sowohl
bei der Sprachpro-
duktion als auch
beim Sprachverstehen. Hiufig kénnen
sie nicht mehr als einzelne Worter
sprechen; hinzu kommen sogenannte
Sprachautomatismen und
Perseverationen (siehe Seite 9), die ihre
Verstindlichkeit sehr einschrinken.

Wernicke-Aphasie

Menschen mit einer Wer-
nicke-Aphasie sprechen

fliissig, manchmal

tiberschie-

Rend, und

in lingeren

Satzen; jedoch

machen sie hiufig

Fehler in der Auswahl von Wortern oder
Lauten. Thr Sprachverstindnis ist sehr
eingeschrinkt.

Broca-Aphasie

Menschen mit einer Broca-
Aphasie konnen nur kurze,
einfache Sitze produ-
zieren oder reihen
einzelne, inhaltstra-
gende Worter anein-
ander. Man bezeichnet diese Form des
Sprechens auch als »Telegrammstil«.
Sie haben Miihe, die passenden Worter
zu finden und sprechen mit grofer An-
strengung. Das Verstehen von Sprache
ist aber relativ gut erhalten.

Amnestische Aphasie
Menschen mit einer
amnestischen Aphasie
finden nur schwer die
richtigen Worter. Deshalb
kommt es hiufig zu
Umschreibungen, Flos-
keln oder Stellvertreter-
wortern wie z. B.
»Dingsda«. Gelegentlich benutzen sie
Worter, die nicht genau passen, aber eine
dhnliche Bedeutung wie das gesuchte
Wort haben. Thr Sprachverstindnis ist
fast ungestort.



krum014
Durchstreichen

krum014
Eingefügter Text
Bei aphasischen Personen sind


Die globale Aphasie ist die schwerste
Form der Aphasie, die amnestische
Aphasie die leichteste. Mediziner und
Therapeuten verwenden die Standard-
syndrome hiufig als Diagnose, um einen
Hinweis darauf zu geben, um welche
Form der Sprachstérung es sich handelt.
Allerdings unterscheiden sich Patienten
auch innerhalb der Standardsyndrome
voneinander, d. h. ein Patient mit einer
Broca-Aphasie kann ein ganz anderes
Fehlermuster aufweisen als ein zweiter
Patient mit Broca-Aphasie. Deshalb ist
es wichtiger zu beschreiben, welche
Schwierigkeiten ein von Aphasie Be-
troffener in den einzelnen sprachlichen
Leistungen aufweist.

Die haufigsten
Fehlertypen sind:

Schwierigkeiten beim Sprechen und
in der freien Rede

Schwierigkeiten beim Sprechen fallen
in der Regel schneller auf als Probleme
beim Sprachverstehen. Wichtig ist zu
verstehen, dass aphasische Personen
nicht thr Wissen tiber die Dinge verlo-
ren haben oder keine klaren Gedanken
mehr fassen konnen.

Was zum Beispiel eine »Straflenbahn«
ist und wozu sie dient, ist ihnen vollig
klar. Aphasische Personen kénnen
hiufig nicht das passende Wort finden,
die richtigen Laute verwenden oder
ihre Gedanken in vollstindigen Sitzen
formulieren. Fehler beim Sprechen
oder in der freien Rede kénnen ganz
unterschiedlicher Natur sein. Man kann
Fehler danach einordnen, ob sie die
Lautstruktur von Wortern betreffen, den
Wortschatz und die Wortbedeutungen
oder den Satzbau und die Grammatik.

Lautstruktur (Phonologie)

Lautfehler (phonologische Paraphasie):
Der Betroffene verdndert ein Wort lautlich,
indem er Laute verwechselt, ersetzt,
hinzufligt oder auslasst. Wir kennen solche
Fehler als ,Versprecher”, die wir in der Regel
selbst bemerken.

,Spille” statt ,Spinne”
JTock” statt , Stock”
L,Uring” statt ,Ruine”
,Bansane” statt ,Banane”

Wortneuschopfung
(phonologischer Neologismus):

Der Betroffene veréndert das Wort lautlich Monkebirse”
so, dass es in der deutschen Sprache nicht Steisel”
vorkommt. Hier kann man héufig nicht mehr Jkdmmsichen”

nachvollziehen, was der Betroffene meint.




Lautstruktur (Phonologie)

Fehler (Symptom):

Wortfindungsstorungen:

Der Betroffene kann das gesuchte Wort

nicht in seinem ,Lexikon” finden. Er zeigt
Suchverhalten oder bricht die Kommunikation
ab. Es entstehen Pausen, er versucht, den
gesuchten Begriff zu umschreiben, benutzt
Floskeln oder Stellvertreterworte.
Wortfindungsstorungen kennen auch
Sprachgesunde.

,Letzte Woche bin ich doch bei
dem... na... beim.... na, wie heift
es denn jetzt.... also vorige
Woche, da war ich.... naja, bei
dem Dingens, Herr Gott, sach
doch mal!”

Wortwahlfehler

(semantische Paraphasie):

Der Betroffene sagt statt des gesuchten
Begriffes ein bedeutungsmaélig abweichendes
Wort. Solche Wortverwechslungen passieren
auch Sprachgesunden. Bei aphasischen
Personen weichen die gesagten Worter
manchmal sehr von der urspriinglichen
Bedeutung ab.

~Mutter” statt ,Tochter”
JTisch” statt ,Blume”

Wortneuschopfung

(semantischer Neologismus):

Der Betroffene benutzt ein Wort, das
bedeutungsméRig so in der deutschen
Sprache nicht vorkommt. Oft sind diese
Wortneuschopfungen recht originell.

,Haartelefon” statt ,Kamm”
,Landkartenball” statt ,Globus”
Jrecker-Mann” statt ,Bauer”

Floskeln und Stereotypien:

Der Betroffene verwendet haufig vorkom-
mende Redewendungen, die mehr oder
weniger starr im Gesprach eingesetzt
werden. Auch Sprachgesunde benutzen
Redefloskeln, nur nicht so haufig wie
aphasische Personen.

,lch sach mal.." ,Das is halt so."
,Da bin ich dann in die Klinik
eingelaufen, wenn Sie so wollen,
und der Arzt hat gesagt oder
sich ausgedriickt, wenn Sie so
wollen...”




Satzbau und Grammatik (Syntax / Morphologie)

Fehler (Symptom):

Kurzer, unvollstéandiger Satzbau
(Agrammatismus):

Der Betroffene spricht ,telegrammistilartig”
in kurzen, vereinfachten Sétzen, die oft
nur aus wenigen, aneinandergereihten
Wortern bestehen.

,Flugzeug... Sonne scheint und so... vier
Tage und zwei Tage... eh..... bewusstlos
und umfallen.... und spéter eine
Woche.... Hubschrauber... und Klinik”

Komplexer, fehlerhafter Satzbau
(Paragrammatismus):

Der Betroffene formuliert komplexe, lange
Sétze, die aber grammatikalisch fehlerhaft
sind. Oft werden auch Satze miteinander
verschrénkt, abgebrochen oder Satzteile
werden verdoppelt.

,Ich glaube man sollte bei Null begin-
nen und nicht oben... es ist so: gegen-
Uber friiher mochte ich erst einmal
sagen Uber den ganz grol3en Beginn
erst mal ich ankam ist es nattrlich ganz
entschieden... eh... ein Unterschied...
heute besser als friiher obwohl wir gar
nicht driiber debattieren missen.”

Satzbau und Grammatik (Syntax / Morphologie)

Fehler (Symptom):

Beispiel:

Automatisierte Sprache /
Sprachautomatismen:

Der Betroffene produziert gegen seine
Sprechabsicht nur noch mehrfach
wiederkehrende formstarre AuBerungen,
die nicht in den sprachlichen Kontext
passen.

Untersucher: ,\Wie hat das angefangen
mit lhrer Erkrankung?” Patient: ,Biwi-

wiwi... Wiwiwiwi...biwiwi” Untersucher:
,Hatten Sie einen Schlaganfall oder...?"

"

Weitere Beispiele fiir Automatismen:
,Donnerwetter”, ,ScheilRe”, ,der war
allein”, ,eine Hose", ,Nein”

Perseveration:

Der Betroffene bleibt an einem zuvor
richtig geduRerten Wort oder Worttelil
,hangen”.

Untersucher: ,Was haben Sie alles ein-
gekauft?” Patient: ,Schokolade... und..”
Untersucher: ,Und was noch?” Pati-
ent: ,Schokolade... &h, nein, Schokol...
ah.... Flokolade... Fleikalade™




UberschieBender Redefluss:

Der Betroffene erzahlt, einmal zu reden aufgefordert, ohne Unterlass flissig und ausho-
lend. Dabei lésst sich der Inhalt des Gesagten nicht immer ohne Weiteres erschlieBen
oder auf den Punkt bringen. Gespréchsregeln werden nicht mehr eingehalten.

Zum Beispiel werden Horersignale wie ,Luftholen und zum Sprechen ansetzen” oder
,den Blickkontakt abwenden” nicht wahrgenommen. Oder der Betroffene unterbricht

seinen Gesprachspartner.

Schwierigkeiten beim Sprach-
verstehen

Schwierigkeiten beim Sprachverstehen
fallen nicht so auf wie aphasische Fehler
beim Sprechen. Deshalb werden die
Leistungen von aphasischen Personen
im Sprachverstehen hiufig tiberschitzt,
d. h. die Betroffenen verstehen Sprache
oft schlechter als es den Anschein hat.
Bei fast allen Aphasieformen ist das
Verstehen von Sprache in unterschiedli-
chem Ausmaf betroffen.

Der Betroffene hat hdufig ein noch

gut erhaltenes Situationsverstindnis,

d. h. er kann mithilfe von Weltwissen,
nichtsprachlichen Informationen seines
Gesprichspartners (Mimik, Gestik,
Stimmbklang und Sprechmelodie) und
Wissen tiber Gesprichsregeln einen
Sinnzusammenhang erschlieflen und
angemessen reagieren.

Fallen all diese unterstiitzenden Aspekte
weg, ist das reine Wortverstindnis von
Sprache wesentlich schlechter. Hiufig
verfiigen aphasische Personen nur noch
uber ein sogenanntes »Schliisselwort-
verstindnis«.

Das bedeutet, dass nur noch einzelne,
inhaltstragende Stichworte (»Tabletten,
»einnehmenc) verstanden werden und
dartiber versucht wird, den Sinn des Ge-
sagten zu ermitteln. Weniger inhaltstra-

gende Worter (»heute«, »weniger«, »aus
dieser« Packung) oder grammatikali-
sche Zusammenhinge kénnen jedoch
nicht mehr entschliisselt werden.

LAls ich aus dem Koma erwachte, be-
merkte ich, dass ich meinen rechten
Arm und mein rechtes Bein nicht
bewegen konnte. Ich wollte aufste-
hen, aber es ging nicht. Mir wurde
klar, dass ich in einem Krankenhaus
lag. Endlich kam die Visite und ich
sagte dies dem Arzt und den Schwes-
tern. Ich wollte wissen, warum und
was mit mir passiert sei. Aber man
lachte nur und sprach fiir mich
Worte, die ich nicht begreifen konnte.
Ich habe mich noch nie so hilflos und
verlassen gefiihlt.“



Schwierigkeiten beim Lesen

Bei der Fihigkeit »Lesen« muss man
unterscheiden zwischen lautem Lesen
(»Vorlesen«) und dem Verstehen des
Gelesenen. Beides ist unabhingig von-
einander: Es gibt Betroffene, die zwar
nicht laut lesen koénnen, weil sie die
passenden Worter oder Laute nicht fin-
den, aber sehr wohl verstehen, was sie
lesen. Andersherum kénnen manche
aphasische Personen fast fehlerfrei laut
lesen, ohne den Sinn des Gelesenen zu
verstehen.

Beim lauten Lesen konnen die Betroffe-
nen dhnliche Fehler machen wie beim
Sprechen. Es kann also auch hier zu
Lautfehlern, Wortfehlern und Satzfeh-
lern kommen.

Als Sprachgesunder konnen Sie die
Schwierigkeiten nachvollziehen,

wenn Sie sich vorstellen, dass Sie eine
Fremdsprache lernen, aber noch nicht
vollstindig beherrschen. Sie lesen einen
Text in dieser Sprache laut vor, kennen
und verstehen die Vokabeln, die darin
vorkommen, aber Sie sind in der Aus-
sprache und in der Verwendung der
richtigen Laute noch nicht sicher.

Die Schwierigkeiten beim sinnentneh-
menden Lesen sind dhnlich wie die Pro-
bleme beim Sprachverstehen. Manche
Betroffene verstehen einzelne Worter
nicht, andere kénnen einem geschriebe-
nen Text oder einigen Sitzen tiberhaupt
keinen Sinn entnehmen.

Hier konnen Sie sich vorstellen, dass
Sie zum Beispiel einen lateinischen Text
fehlerfrei vorlesen konnen, aber ihn
nicht verstehen — es sei denn, Sie haben
das grofe Latinum. Oder Sie kénnen
ein bisschen Latein verstehen, aber

nicht jedes Wort, sodass Sie sich anhand
der »Schluisselworter« den Zusammen-
hang des Textes »zusammenreimen
miuissen.

Sind die Probleme beim Lesen im
Vergleich zu den anderen sprachlichen
Leistungen besonders grof3, spricht
»Alexie« oder »Dyslexie«.

,Als ich vom Krankenhaus zuriick
nach Hause kam, konnte ich die
Fragen meiner Frau nicht beantwor-
ten. Immer wieder schrieb sie mir auf
einen Zettel Worter — oder waren es
sogar ganze Sitze — auf. Wie sollte ich
ihr denn nur klarmachen, dass ich
auch nicht mehr lesen konnte. Beide
waren wir entsetzt, als ich schreiben
wollte und nur ein unleserliches
Gekritzel zu Papier brachte.“

Schwierigkeiten beim Schreiben
Auch hier muss zwischen zwei Fihigkei-
ten unterschieden werden: Das eine ist
die Fihigkeit, Gedanken in geschriebene
Sprache umzusetzen, also die passenden

11



Worter und Buchstaben zu finden und
Rechtschreibregeln anzuwenden. Dabei
machen aphasische Personen dhnliche
Fehler wie beim Sprechen: Sie schreiben
beispielsweise ein falsches Wort auf oder
die Buchstaben in Wortern werden ver-
tauscht, ausgelassen oder hinzugefugt.
Es kann auch sein, dass der Betroffene
ein Wort so schreibt wie man es spricht,
ohne die Rechtschreibregeln (Orthogra-
fieregeln) zu beachten, z. B. »Schtrafle«
statt »Strafle« oder »Sane« statt »Sahne«.
Bei sehr schweren Stérungen des Schrei-
bens ist es den Betroffenen oftmals nicht
mehr moglich, Worter oder Buchstaben
auch nur abzuschreiben (zu kopieren),
geschweige denn, selbststindig Buchsta-
ben zu einem Wort zu verbinden.

Sind die Probleme beim Schreiben im
Vergleich zu den anderen sprachlichen
Leistungen besonders grof3, spricht man

von einer »Agraphie« oder »Dysgraphie«.

Die andere Fihigkeit ist der motorische
Schreibvorgang, der betroffen sein kann.
Viele von Schlaganfall betroffene Men-
schen haben eine Lihmung der rechten
Hand und/oder des rechten Armes. Da
die meisten Menschen Rechtshinder
sind, mussen viele aphasische Personen
beim Schreiben »auf links umschulenx,
was anfangs eine grofle motorische Um-
stellung darstellt.

Bei den Betroffenen, die noch mit der
gewohnten, aber gelihmten Hand, also
meistens mit rechts, schreiben konnen,
sieht die Schrift haufig ungelenk oder
unleserlicher aus. Schwierigkeiten beim
Schreiben, die aufgrund mangelnder
Feinmotorik oder Kraft der Hand entste-

hen, miissen vom Physio oder Ergothera-

peuten behandelt werden.

Schwierigkeiten mit Zahlen und
Daten

Viele Betroffene haben neben den sprach-
lichen Schwierigkeiten auch Probleme
im Umgang mit Zahlen und Daten. Sie
kénnen z. B. Zahlensymbole nicht mehr
lesen oder verwechseln Zahlenworter. Es
gelingt ihnen nicht mehr, Tagesdatum
oder Geburtsdatum korrekt anzugeben
oder aufzuschreiben.

Haufig handelt es sich hierbei um Abruf-
und/oder Verstehensprobleme bei Zahl-
enwortern. Der Wert einer Zahl oder ei-
nes Betrages ist den Betroffenen jedoch
nach wie vor klar.

Es kann aber sein, dass einfache Re-
chenoptionen wie beispielsweise Addie-
ren oder Subtrahieren aufgrund der
Unsicherheiten im Umgang mit Zahl-
wortern fehlerhaft oder gar nicht mehr
durchgefiihrt werden kénnen. Man

spricht in diesem Zusammenhang von
»Akalkulie« oder »Dyskalkulie«.

(aus: I. Tropp-Erblad: »Katze fingt mit
S an.«)

,Eine Patientin fragte mich, wie alt ich
sei. ,Vierundsiebzig® antwortete ich.
Sie wollte es mir nicht glauben, aber
ich sagte, doch, es stimme. Sie wieder-
holte, was ich gesagt hatte. Da horte
ich, dass es falsch war und berichtigte
mich. Anfangs war es mir unmdoglich
zu sagen, wie spit es war. Es wurde
immer falsch. Wenn ich ,halb eins’
sagen wollte, sagte ich z. B. ;neun‘. Es
kamen Zahlen. Aber ich horte selbst,
dass sie nicht richtig waren.“
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Aphasie bei Kindern und
Jugendlichen

Der Begriff »kindliche Aphasie« ist
nicht ganz unumstritten, da die Diag-
nose einer Aphasie einen vollendeten
Spracherwerb voraussetzt. Zu welchem
Zeitpunkt der Spracherwerb vollstindig
abgeschlossen ist, dartiber sind sich die
Forscher nicht einig: Manche setzen ihn
mit dem Schuleintrittsalter an, manche
erst mit Beginn der Pubertit.

Auf jeden Fall ist auch eine kindliche
Aphasie immer als erworbene Sprach-
storung zu verstehen, d. h. dass-big zum
Zeitpunkt der Erkrankung die Sprache
normal entwickelt hat..

Meist werden Aphasien im Kindes- und
Jugendalter durch Schidel-Hirn-Trau-
men verursacht, aber auch durch
Schlaganfille, Hirntumore oder Hirn-
entziindungen. Eine besondere Form
der kindlichen Aphasie geht mit dem
Landau-Kleffner-Syndrom einher, das
durch Krampfanfille und Sprachsto-
rungen gekennzeichnet ist. Jungen sind
davon doppelt so

hiufig betroffen wie

Midchen.

Insgesamt haben

Aphasien bei Kin-

dern und Jugendli-

chen aufgrund der

noch nicht vollen-

deten Hirnreifung

eine hohere Chance

auf Heilung als

bei Erwachsenen.

Denn die Wahr-

scheinlichkeit, dass

sich Nervenzellen

neu vernetzen und

gesunde Hirngebiete Sprachfunktionen
tibernehmen, ist in einem jiingeren
Lebensalter grofier als in einem fortge-
schrittenen Lebensalter.

Sprachstérungen bei Demenz
Sprachstérungen konnen auch im
Rahmen demenzieller Erkrankungen
auftreten, sind jedoch hiufig nicht so
einheitlich als »Bild« oder Syndrom zu
beschreiben wie Aphasien nach Schlag-
anfall. Hiufig kénnen Wortfindungs-
storungen eine Demenz ankiindigen.
Im weiteren Verlauf kommt es bei den
Betroffenen neben den Gedichtnissto-
rungen und Wortfindungsstérungen
auch zu Wortwahlfehlern und zu-
nehmenden Schwierigkeiten, die
Bedeutung von Sprache zu erfassen.
Personen mit Demenz fallen in der
Kommunikation dadurch auf, dass sie
hiufig Floskeln verwenden, vom The-
ma abdriften, Auerungen wiederholen
und ihre sprachlichen Fehler nicht
mehr bemerken.
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Ursachen einer Aphasie

Schlaganfille/HirngefaBerkran-
kungen

Unter dem Sammelbegriff Schlaganfall
oder Hirngefiflerkrankungen werden
einerseits Durchblutungsstérungen
(Ischimie) des Gehirngewebes, ande-
rerseits eine Hirnblutung (Himatom,
Hémorrhagie) verstanden. Der Schlag-
anfall (Apoplex, Insult, Infarkt) ist die
hiufigste Ursache fiir eine Aphasie,
wenn er die sprachdominante Hirnhilf-
te (bei den meisten Menschen links)
betrifft.

Beide Hirnhilften werden durch ver-
schiedene Arterien mit Blut versorgt;
im Bereich des Sprachzentrums ist es
die (meist) linke mittlere Hirnarterie.
Ist diese hauptversorgende Arterie oder
eine ihrer vielen Verzweigungen betrof-
fen, kénnen die Zellen des Sprachzen-
trums nicht linger mit Sauerstoff und
Blutzucker versorgt werden.

Eine Durchblutungsstérung mit nur
voriibergehenden Beschwerden wird
bei einer Dauer bis zu 24 Stunden als
transitorische ischdmische Attacke (TIA)

bezeichnet. Bei einer lingeren Dauer
spricht man von einem prolongierten
oder partiell reversiblen ischimischen
neurologischen Defizit (PRIND).

Hilt eine Unterbrechung oder starke
Verminderung der Hirndurchblutung
uiber einen lingeren Zeitraum an,
kommt es zum irreversiblen Zelltod. Es
entsteht ein Gewebsdefekt (Hirnin-
farkt), der nicht mehr regenerierbar ist.
Man unterscheidet weiter zwischen
einem Verschluss eines Blutgefifies im
Gehirn und einer Blutung. Zu einem
Verschluss eines Blutgefifies kommt
es, wenn sich durch Kalkablagerungen
das Gefifd so weit verengt, dass kein
Blut mehr hindurchgelangen kann oder
wenn im Bereich tiber der Kalkablage-
rung das Gefif plétzlich durch einen
Blutpfropf verstopft wird (Thrombose).
Entsteht aufgrund einer Herzerkran-
kung ein solches Blutgerinnsel im Her-
zen oder in einem anderen grof3en Blut-
gefifd (z. B. in der Halsschlagader), 16st
sich dann das Gerinnsel und verschliefit
ein Hirngefifs, spricht man von einer
Embolie.

Bei einer Hirnblutung zerreif3t ein pord-

Schlaganfélle / HimgefalRerkrankungen
(GeféRverschlisse / GefalRblutungen)

Schédel-Himverletzungen

Hirntumoren

Hirnentzindungen

Sauerstoffmangel

Alterungs- und Abbauprozesse des Gehimns

Ursachen einer Aphasie:

80 Prozent

10 Prozent
Prozent
Prozent

Prozent

- o o N

Prozent




ses Blutgefif im Hirn, sodass das Blut
in das umliegende, gesunde Hirngewe-
be fliefdt und dort Hirnzellen zerstort.
Begiinstigt werden solche Hirngefifier-
krankungen durch sogenannte Risiko-
faktoren. Dazu zihlen Bluthochdruck,
Herzerkrankungen, schon einmal
aufgetretene Durchblutungsstérungen
des Gehirns, Zuckerkrankheit, Fettstoff-
wechselstérungen, Ubergewicht, starkes
Rauchen, Bewegungsmangel sowie die
Einnahme der Antibabypille.

Hiufig kommen bei einem Schlaganfall
mehrere Risikofaktoren zusammen. Die
Annahme, dass ein Schlaganfall nur
alte Menschen treffen kann, ist falsch.
Zunehmend jlingere Personen leiden
an Gefiflerkrankungen und miissen
mit den Folgen kimpfen.

Natuirlich ist das Wissen um die Risiko-
faktoren bzw. um das ganz personliche
Schlaganfall-Risiko lohnenswert, um
tiberhaupt das Auftreten einer Hirn-
gefiflerkrankung zu vermeiden. Aber
auch nach einem erlittenen Schlag-
anfall lohnt es sich, die individuellen,
kritischen Lebensgewohnheiten oder
begiinstigende Faktoren zu kennen und
zu kontrollieren, um einem weiteren
Schlaganfall vorzubeugen! *

Schédel-Hirn-Verletzungen

Zu einer Schidel-Hirn-Verletzung
(Schidel-Hirn-Trauma) kommt es im
Rahmen von Gewalteinwirkungen
oder Unfillen, die vor allem den Kopf

betreffen. Eine Aphasie entsteht dann,
wenn die Verletzung eine Gefif3-
blutung oder eine Schwellung des
Gehirns, vornehmlich im Bereich des
Sprachzentrums auslést. Besonders
junge Erwachsene oder Jugendliche
werden aufgrund von Verkehrsunfillen
zu Opfern von Schidel-Hirn-Verletzun-
gen.

Hirntumoren

Weniger hiufig kénnen Hirntumore
zu einer Aphasie fithren, wenn sie
den sprachdominanten Hirnbereich
betreffen. Je nach Sitz und Grofie

des Tumors, und je nachdem, ob er
gutartig oder bosartig ist, wird tiber
eine Operation, Chemotherapie oder
Bestrahlung des Tumors entschieden.
Sowohl durch den Tumor als auch
durch eine operative Entfernung kann
gesundes Zellgewebe zerstort oder ver-
dringt werden. Hierdurch kann es zu
Storungen der entsprechenden Funk-
tionen (z. B. Sprache) kommen.

Alterungs- und Abbauprozesse

des Gehirns

Bei alters- oder krankheitsbedingten
Abbauprozessen des Gehirns (z. B.
Demenz) kann es dazu kommen, dass
auch Sprachfunktionen beeintrichtigt
werden. In ihrer Auswirkung sehen
diese Sprachstérungen hiufig wie typi-
sche aphasische Symptome aus.
Streng genommen spricht man von

‘ Die Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe hat ihren Online-Risikotest iiberarbeitet.
Jederzeit und kostenlos kénnen Sie Ihr personliches Risikoprofil ermitteln. Nehmen
Sie sich dafiir ro bis 15 Minuten Zeit. Jetzt testen unter schlaganfall-test.de
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einer Aphasie aber nur, wenn eine um-
schriebene Hirnverletzung vorliegt und
wenn das verletzende Ereignis zeitlich
begrenzt ist — so zum Beispiel wie

bei einem Schlaganfall, der einmalig
auftritt und eine bestimmte Hirnarterie
betrifft.

Ein Hirnabbauprozess ist dagegen in
der Regel fortschreitend und dehnt
sich auf mehrere Hirnregionen aus,
sodass man von einer kontinuierlichen
Verschlechterung der Leistungen aus-
gehen muss (siehe S. 13, Sprachstérun-
gen bei Demenz).

Hirnentziindungen und
Sauerstoffmangel

Eine der selteneren Ursachen von Apha-
sien ist die Hirnentziindung (z. B. Ge-
hirnhautentziindung), die u. a. im Rah-
men einer anderen Erkrankung auf-

treten kann. Wird durch die
Hirnentziindung Gewebe be-
troffen, das Sprachfunktionen
trigt, kann es zu aphasischen
Stérungen kommen.
Auch nach einem Sauerstoff-
mangel des Gehirns z. B. bei
einem Herzstillstand kann
es zu sprachlichen Ausfillen
kommen. Hat das Gehirn
eines Menschen einen linge-
ren Sauerstoffmangel erlitten
(z. B. nach einer Wiederbele-
bung) oder liegt eine Person
lingere Zeit im Koma, ist
davon auszugehen, dass nicht
nur sprachliche Leistungen in
Mitleidenschaft gezogen sind,
sondern hiufig ganz grund-
legende Funktionen wie Auf-
merksamkeit, Wachheit oder Schlucken
wiedererlernt werden miissen.
Aufgrund der schwerwiegenden Folgen
von Sauerstoffmangel fiir das Gehirn
zihlt bei einem Herzinfarkt oder Schlag-
anfall jede Minute; eine schnelle und
fachkompetente Akutversorgung ist
(iber)lebenswichtig.

Kommunikationsstrategien bei Apha-
sie fiir Betroffene und Angehdérige
Wie verhalte ich mich als Gesprichspart-
ner einer aphasischen Person? Wie kann
ich dem Betroffenen am besten helfen,
sich mitzuteilen? Wie kann ich mit mei-
ner eigenen Hilflosigkeit umgehen?
Dies sind typische Fragen, die sich
Angehorige und Freunde aphasischer
Personen stellen, wenn sie immer wie-
der erleben, wie schwierig Gespriche
geworden sind.



Mit den folgenden Tipps méchten wir
Thnen Mut machen, die Kommunikati-
on zum Betroffenen aufrechtzuerhalten

chen Defizite eingeschrinkt sind, ist es
wichtig, dass sie die Verantwortung fiir

das Gelingen eines Gespriches nicht ab-

und nicht aufzugeben.

Die Aphasie betrifft immer beide Ge-
sprichspartner, den Betroffenen, aber
auch den Sprachgesunden. Deshalb
konnen fiir die Kommunikationspartner
von aphasischen Personen Hinweise
zur Gesprichsfithrung niitzlich sein,
um die Schwierigkeiten in der Kommu-
nikation besser zu bewiltigen.
Ebenfalls kénnen die von Aphasie Be-
troffenen durch das Beachten einiger
Verhaltensweisen dazu beitragen, dass
die Kommunikation erfolgreicher ver-
lduft. Auch wenn sie durch die sprachli-

geben, sondern versuchen, sich auf die

Was Sie als Betroffener beachten kénnen:

Nichtverstehen signalisieren! Geben Sie Ihrem Gesprachspartner durch ein Wort
oder ein nichtsprachliches Zeichen Bescheid, wenn Sie ihn nicht verstanden haben, so
kénnen Missversténdnisse vermieden werden.

Halten Sie Blickkontakt zu Ihrem Gesprachspartner, damit Sie zusétzlich gestische
oder mimische Informationen aufnehmen kénnen.

Haben Sie Geduld mit sich selbst und mit Ihren Gespréchspartnern.
Nicht aufgeben! Wenn Sie etwas nicht vermitteln kénnen, versuchen Sie es spéter
noch einmal.

Informieren Sie fremde Gespréchspartner ggf. kurz tber Ihre Sprachschwierigkeiten
oder halten Sie eine Karte bereit, auf der alle notwendigen Informationen ablesbar sind
(siehe oben Bestellmoglichkeit ,Kommunikationskarte” Aphasie).

Inhalt vor Form! \ersteifen Sie sich nicht zu sehr auf sprachliche ,Formfehler”, die
Ihnen unterlaufen. Wichtig ist, dass Sie vermitteln kénnen (z. B. auch auf nichtsprachli-
chem Wege), was Sie wollen!

Setzen Sie alles an Kommunikationsmitteln ein, was Ihnen zur Verfiigung steht
(Gesten, Mimik, auf etwas deuten, Lautmalerei, Aufzeichnen oder Aufschreiben).

Haben Sie Mut sich mitzuteilen, ergreifen Sie Initiative! Ein Gespréch besteht immer
aus zwei Personen, |hr Gesprachspartner wird versuchen, lhnen weiterzuhelfen!
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verdnderte Situation einzustellen. der Aphasie, aber auch den persénlichen

Die folgenden Hinweise und Strategi- und zwischenmenschlichen Vorausset-
en sind nicht als , Patentrezept” fiir die zungen entsprechend, individuell
Kommunikation zu verstehen. Sie zwischen zwei Gesprichspartnern ange-
sollten je nach Schweregrad und Form wendet werden.

Bestellmoglichkeit:

Die Kommunikationskarte , Ich hatte
einen Schlaganfall“ soll Betroffenen
in Alltagssituationen als Unterstiit-
zung dienen und die Kommunikati-
on erleichtern. Sie kann im Service-
und Beratungszentrum bestellt
werden.

Was Sie als Angehoriger beachten kdnnen:

= Die eigene Sprache auf die Verstandnisschwierigkeiten einstellen
(z. B. einfachen Satzbau verwenden, Ja/Nein-Fragen stellen usw.)

= Verstandnis sichern (,Hast du das gemeint?”)
ggf. auch durch kurzes Beriihren Aufmerksamkeit gewinnen

= Nichtsprachliche Kommunikation einsetzen (Gestik, Mimik, Lautmalerei,
Benutzung von Hilfsgegenstédnden, Aufzeichnen oder Aufschreiben)
Was der Betroffene nicht verstanden hat, wiederholen oder anders ausdriicken,
Geduld haben, Pausen aushalten, dem Betroffenen Zeit geben, selbst auf das
Gesuchte zu kommen.

» Auf Hilfesignale achten (z. B. Aufnahme des Blickkontaktes) und erst dann
sprachliche Unterstiitzung anbieten (,Soll ich dir weiterhelfen?”)

= Das Thema des Gespréchs durch ein préagnantes Schltisselwort ankiindigen
(,)ch méchte mit dir Gber den Arzt sprechen.)

m Sprechen Sie auch im Beisein von mehreren Personen moglichst mit dem Betroffe-
nen, nicht tiber ihn! Versuchen Sie ihn, wo es maglich erscheint, in das Gesprach
mit einzubeziehen. Fassen Sie ldngere Gespréchsabschnitte fiir den Betroffenen
zusammen. (,Wir sprechen gerade tiber den néchsten Kegelabend. Kannst du dir
vorstellen, mitzukommen?”)

» Vermeiden Sie ,Babysprache”! Behandeln Sie den Betroffenen nach wie vor als
erwachsenen und ernst zu nehmenden Gespréachspartner.




Dysarthrophonie

Was bedeutet Dysarthrophonie?
Dysarthrophonie ist eine Sprechstérung,
die durch eine Hirnverletzung oder
-erkrankung verursacht wird. Der Begrift
setzt sich aus der Vorsilbe »Dys-« fiir Sto-
rung und dem griechischen »arth-rein«
fiir Artikulieren zusammen. Man findet
hiufig auch den Begriff »Dysarthrie«;
dies ist eine iltere Fachbezeichnung und
meint dasselbe Stérungsbild.

Bei einer Dysarthrophonie kommt es zu
mehr oder weniger ausgeprigten Be-
eintrichtigungen der Lautbildung (Ar-
tikulation), der Stimmgebung und der
Sprechatmung. Die Betroffenen spre-
chen beispielsweise verwaschen und
undeutlich, mit heiserer oder leiser
Stimme, und miissen beim Sprechen
hiufiger Luft holen als vor der Erkran-
kung. Aphasien und Dysarthrophonien
kénnen auch gemeinsam auftreten.

Storungen (Symptome) bei
Dysarthrophonie

Unsere Sprechbewegungen, die Stimm-
gebung, der zum Sprechen benétigte
Atemstrom — all das wird in seinem kom-
plexen Zusammenspiel von verschie-
denen Stellen des Gehirns gesteuert. Je
nachdem, welche Bereiche des Gehirns
nun durch eine Schidigung betroffen
wurden, konnen die entsprechenden
Funktionen eingeschrinkt sein oder
ganz ausfallen.

Im Folgenden wird erldutert, zu welchen
Storungen es bei einer Dysarthrophonie
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in den verschiedenen Bereichen des
Sprechvorgangs kommen kann. Dabei
muss eine Person mit Dysarthrophonie
nicht alle Symptome aufweisen; auch die
Stirke oder Ausprigung der einzelnen
Symptome kann von Stérungsbild zu
Stoérungsbild unterschiedlich sein. Das
hingt mit der Art, dem Ort und dem
Ausmaf? der zugrunde liegenden Hirn-
verletzung zusammen.

Storungen der Lautbildung
(Artikulation)

An der Bildung der Sprachlaute sind die
Muskeln von Kiefer, Lippen, Gesicht,
Zunge und Gaumensegel beteiligt. Fiir
das Sprechen des Lautes /t/ beispielswei-
se muss die Zungenspitze schnell und
mit Druck an den oberen Zahndamm ge-
fithrt und wieder abgestofen werden; der
Luftstrom wird dadurch kurz gestaut und
explodiert dann sozusagen im t-Laut.

Bei der Bildung eines /n/ wird die Zun-
genspitze am selben Ort im Mund be-
notigt; die Luft muss jedoch dabei durch
die Nase stromen, damit der Laut nasal
Klingt. Sind nun die an der Bildung der
Laute beteiligten Muskeln durch eine
Lihmung beeintrichtigt, gelingt es den
Betroffenen hiufig nicht, die Laute sau-
ber und korrekt zu bilden.

Durch die eingeschrinkte Beweglichkeit
oder auch durch zu starken Druck der
Sprechmuskeln sprechen Menschen mit
Dysarthrophonie die Laute zu schwach
oder zu stark aus, sie nuscheln und sind
insgesamt nur schwer in ihrer Ausspra-
che zu verstehen.

Ist das Gaumensegel (Velum) betroffen,
der hintere weiche Teil des Gaumens mit
dem »Zipfchen«, konnen Probleme bei

der Luftstromregulierung auftreten. Die
Luft, die fiir den Grofteil der Laute zum
Sprechen im Mund benétigt wird, ent-
weicht durch den mangelnden Abschluss
des Gaumensegels nun durch die Nase.
Dadurch entsteht ein charakteristischer
niselnder Sprechklang (Hypernasalitit).

Storungen der Stimmgebung
(Phonation) und der Sprechmelodie
(Prosodie)

Die menschliche Stimme wird im Kehl-
kopf durch das Schwingen der Stimm-
lippen (auch Stimmbinder) erzeugt.
Werden durch eine Hirnschidigung
die Nerven verletzt, die die Kehlkopf-
muskulatur versorgen, kommt es zu
Storungen der Stimmgebung. Der
verinderte Spannungszustand der
Stimmlippen kann zu Schwankungen
oder Spriingen in der Tonhdhe bis

hin zu einer ganz anderen Stimmlage
fithren (tiefere oder hohere Stimme als
vorher). Die Stimme kann heiser, rau
oder gepresst klingen. Durch eine ge-
storte Steuerung der Atemluft kann die
Stimme aufgrund von zu schwachem
oder zu starkem Luftdruck zu leise
oder zu laut sein oder in ihrer Lautstir-
ke schwanken.



Storungen der Sprechatmung
(Respiration)

Auch die Atmung, maf3geblich unter-
stiitzt vom groflen Atemmuskel, dem
Zwerchfell, wird durch Hirnnerven
gesteuert. Beim Sprechen ist die Anfor-
derung besonders grof3, da die Ausatem-
luft in ausreichender Linge bereitgestellt
und mit den Sprechphrasen koordiniert
werden muss.

Nach einer Hirnschidigung kann es
besonders beim Sprechen zu Stérungen
der Atmung kommen. Die Betroffenen
haben nicht mehr ausreichend Luft
zum Sprechen und miuissen hiufiger
Sprechpausen einlegen, um neu einzu-
atmen. Es entsteht bei einigen Personen
mit Dysarthrophonie eine sogenannte
Schnappatmung; manchmal wird sogar
die Einatmung zum Sprechen genutzt
(inspiratorisches Sprechen). Wird die
Luft beim Sprechen nicht gleichmafiig,
sondern unkontrolliert abgegeben, ent-
steht ein abgehacktes oder ruckartiges
Sprechen.

Stérungen der Beweglichkeit der
Gesichtsmuskulatur und Mimik

Die Gesichtsmuskulatur ist weniger fir
den Sprechvorgang als fiir die mimische

Begleitung desselben zustindig. Auch
diese kann bei einer Hirnverletzung
beeintrichtigt sein, besonders haufig
kommt eine verringerte Beweglichkeit
der Gesichtsmuskulatur bei der Parkins-
on’schen Krankheit (Morbus Parkinson)
vor. Die Betroffenen zeigen eingeschrink-
te mimische Bewegungen bis hin zum
volligen Fehlen jeglicher Mimik. Es
kommt zum sogenannten »Maskenge-
sicht«. Von Gesprichspartnern wird das
Fehlen der unterschiedlichen Gesichts-
ausdriicke missgedeutet als Fehlen inne-
rer Beteiligung des Betroffenen am Ge-
sprich oder als »Gefithlsarmut«. Dies ist
nicht der Fall; die an Parkinson Erkrank-
ten kénnen ihren Gefiihlen nur tiber die
Mimik keinen Ausdruck verleihen.

Auch wenn Menschen mit einer Dysarth-
rophonie nicht nach Worten suchen
miissen oder Schwierigkeiten haben,
einen Satz zu bilden wie bei der Aphasie,
sind sie doch in ihrer alltidglichen Kom-
munikation eingeschrinkt. Thre verinder-
te Sprechweise fillt in ihrer Umgebung
auf; hiufig werden sie dadurch von ihren
Mitmenschen als »behindert«, »betrun-
ken« oder als »Auslinder« stigmatisiert.
Die Kommunikation verlduft miihevoll
und angestrengt, da Personen mit Dy-
sarthrophonie hiufig nicht verstanden
werden. Bei sehr schweren Stérungen
des Sprechens muss auf alternative
Mitteilungswege ausgewichen werden.
Dazu zihlen zum Beispiel Aufschreiben,
elektronische Schreib- und Sprechhilfen
oder Kommunikationstafeln.

Die meisten der aufgefiihrten Ursachen
fiir eine Dysarthrophonie sind dieselben
wie fiir eine Aphasie (siehe S. 14: Ursa-
chen einer Aphasie). Eine Ausnahme
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bildet hier der weitaus grofiere Anteil
der fortschreitenden neurologischen Er-
krankungen, bei denen hiufig Sprech-
und auch Schluckstérungen auftreten.
Der Verlauf einer Dysarthrophonie ist
grundsitzlich abhidngig von der Art der
verursachenden Erkrankung.

Handelt es sich um ein einmaliges
Krankheitsereignis wie einen Schlagan-
fall oder eine Schidel-Hirn-Verletzung,
kann man von einer Besserung oder
sogar Wiederherstellung der Sprech-
funktionen ausgehen.

Bei einer zugrunde liegenden Erkran-
kung mit fortschreitendem (progressi-
vem) Absterben von Hirnzellen muss
eher mit einer Verschlechterung des
Sprechens gerechnet werden. Trotz-
dem sind auch bei diesen Arten von
Dysarthrophonie begleitende thera-
peutische Mafinahmen (z. B. Logo-
padie, Physiotherapie) sinnvoll, um die
verbliebenen Fihigkeiten so lange wie
moglich zu erhalten, oder um rechtzei-
tig zusitzliche Mittel der Kommunika-
tion einzuiiben.

von Hirnstrukturen

= Schlaganfélle / HirmgefaRerkrankungen
GeféRverschliisse / GefalRblutungen

- Multiple Sklerose (MS)

- Morbus Parkinson

- Morbus Wilson

- Amyotrophe Lateralsklerose (ALS)
- Chorea Huntington

= Erkrankungen des Kleinhirns
- Friedreich’sche Ataxie
- Zerebelldre Ataxien

- Enzephalitis
- Meningitis

(z. B. nach Wiederbelebung)

= Entzindliche Erkrankungen des Gehirns

Ursachen einer Dysarthrophonie:

m Schédel-Hirn-Verletzungen, infolgedessen Prellungen,
Blutansammlungen, Odeme oder Minderdurchblutung

= Fortschreitende neurologische Erkrankungen

= Muskelerkrankungen (z. B. Myasthenia gravis)

= Nach Sauerstoffmangel des Gehimns bei Herzstillstand




Kommunikationsstrategien bei Dysarthrophonie fiir Betroffene
und Angehdrige

Was Sie als Betroffener beachten kénnen:

= Sehen Sie |hre verédnderte Sprechweise als Folge Ihrer Erkrankung; Ihr Sprechen ist
nichts, woftir Sie sich schdmen missten. Versuchen Sie, die Kommunikations-
situationen Ihren Fahigkeiten entsprechend zu steuern. Bedenken Sie, dass nicht
jeder Gespréchspartner Ihre Situation kennt bzw. sie versteht.

= Larm abstellen! Versuchen Sie, bei einer hohen Gerduschkulisse nicht lauter zu
sprechen, um den L&rm zu Uberténen. Wenn maoglich, stellen Sie den Larm ab oder
entfernen Sie sich von der Larmquelle. Setzen Sie notfalls alternative Kommunika-
tionsstrategien wie Gestik / Zeigen oder Schreiben ein.

= Kontakt herstellen! Halten Sie in Gesprachen immer Blickkontakt zu lhrem Ge-
sprachspartner, damit Missverstandnisse schneller auffallen. Erreichen Sie die Auf-
merksamkeit eines Gesprachspartners durch Nennen seines Namens oder durch
kurzes Beriihren.

= Themenwechsel ankiindigen! Kiindigen Sie durch ein Schltsselwort an
(z. B. ,Besuch”, ,Arzttermin”“), Gber welches Thema Sie mit Ihrem Gespréchspartner
sprechen mochten. Benutzen Sie diese Schltisselworter vor allem, wenn Sie das
Thema wechseln, damit Ihr Gesprachspartner Ihnen inhaltlich folgen kann.

» Korperhaltung! Achten Sie beim Sprechen auf eine optimale Korperhaltung.
Versuchen Sie, moglichst aufgerichtet zu sitzen oder zu stehen.

= Zeit lassen! Lassen Sie sich Zeit beim Sprechen. Machen Sie gentigend Pausen,
um Luft zu holen. Wenn Sie zu viel Speichel im Mund empfinden, schlucken Sie
haufiger bewusst den Speichel hinunter. Wenn lhre Stimme belegt klingt und Sie
Schleim im Hals sptren, husten Sie einmal kréftig, schlucken Sie bewusst lhren
Speichel und sprechen Sie dann weiter.
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Was Sie als Angehdriger beachten kdnnen:

m Sprechen ist ein hochkomplizierter und komplexer Vorgang. Bedenken Sie, dass
das Sprechen bei dem Betroffenen nicht mehr muhelos und automatisch ab-
lauft, sondern ungleich mehr Anstrengung, Konzentration und bewusste Kontrolle
erfordert, als bei einem gesunden Sprecher!

n Zeit!
Versuchen Sie, eine ruhige und entspannte Atmosphére herzustellen. Falls Sie
den Betroffenen nicht verstehen, fragen Sie gezielt nach bzw. wiederholen Sie
das, was Sie glauben verstanden zu haben, damit der Betroffene entlastet wird.

= Nicht unter Druck setzen!
Sténdiges Wiederholenmussen ermidet den Betroffenen. Es kann manchmal
vorkommen, dass Sie nicht verstehen konnen, was Ihnen Ihr Gesprachspartner
mitteilen will. Bitten Sie ihn, ein Stichwort aufzuschreiben oder versuchen Sie es
zu einem spéteren Zeitpunkt noch einmal.

= Inhalt vor Form!
Durch permanentes Korrigieren erreichen Sie nur, dass Ihr Gesprachspartner ent-
mutigt wird. Wichtiger als die Sprachform ist der Sprachinhalt. Beziehen Sie auch
andere ,Kanale" wie Gestik, Gesichtsausdruck, Gefiihle, Situation und Stimm-
klang mit ein, um herauszubekommen, was der Betroffene Ihnen mitteilen will.

= Akzeptanz!
Versuchen Sie, das jetzige Sprechen des Betroffenen zu akzeptieren und ver-
gleichen Sie nicht mit dem friiheren Sprechvermdgen. Dass der Betroffene jetzt
undeutlich spricht, hat nichts mit Willensanstrengung zu tun, sondern ist Folge
seiner Erkrankung.

= Mit einbeziehen!
SchlieRen Sie den Betroffenen nicht aus der Kommunikation aus, sondern ver-
suchen Sie, ihn in Gespréche mit einzubeziehen. Reden Sie méglichst nicht far
ihn oder tber seinen Kopf hinweg, weil es bequemer ist. Helfen Sie ihm, seine
Selbststandigkeit und Eigenverantwortlichkeit zu bewahren.




Dysphagie

Was bedeutet Dysphagie?

Die Dysphagie ist eine erworbene
Schluckstorung, die durch Hirnverlet-
zung oder -erkrankung sowie durch
Muskelerkrankungen zustande kommt.
Der gesamte Schluckvorgang von der
Nahrungsaufnahme tiber das Kauen bis
hin zum Schlucken kann dabei mehr
oder weniger stark beeintrichtigt sein.
Sogar das Schlucken des eigenen Spei-
chels kann schwierig sein.

Aufgrund von Sensibilititsstorungen im
Mund- und Rachenraum bis hin zum
Kehlkopf oder zur Speiserchre werden

Beriithrungsreize nicht gespiirt, sodass
wichtige Reflexe (Schluckreflex, Wiir-
greflex) ausfallen oder Schutzfunktio-
nen wie Riuspern und Husten fehlen.
Dadurch gelangen feste oder fliissige
Speisen in die Luftréhre bzw. in die
Atemwege. Im schlimmsten Fall fithrt
dies zu erhohter Korpertemperatur oder
zu einer Lungenentziindung.
Dysphagien treten hiufig zusammen mit
akuten Schlaganfillen, aber auch bei an-
deren Erkrankungen des zentralen Ner-
vensystems auf und haben im Rahmen
der Sprachtherapie absolute Prioritit.
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Eine schwere Dysphagie ist eine lebens-
bedrohliche Erkrankung, deshalb wer-
den die Betroffenen anfangs hiufig iiber
eine Nasen- oder Magensonde ernihrt.

Der normale Schluckvorgang
Schlucken ist fiir gesunde Menschen
ein selbstverstindlicher, automatisch ab-
laufender Vorgang, iiber den man nicht

weiter nachdenkt. Tatsdchlich ist das
Schlucken ein hochkomplexes, fein auf-
einander abgestimmtes Zusammenspiel
von zahlreichen Muskeln, Hirnnerven
sowie Knochen- und Knorpelstrukturen.
Der gesamte Schluckakt wird in funf
einzelne Phasen unterteilt.

Die erste Phase (priorale Phase) findet
noch vor der eigentlichen Nahrungsauf-
nahme statt, denn auch das Sehen der
Speisen, das Ansammeln von Speichel
und das Einstellen auf die Nahrungsauf-

nahme gehoren bereits zum Schluck-
vorgang dazu.

In der zweiten Phase (orale Vorberei-
tungsphase) ist die Speise im Mund
angekommen und wird durch Kauen,
Zermalmen und Einspeicheln fiir den
Transport in die Speiserchre vorbereitet.
In der dritten Phase (orale Transport-
phase) wird der Speisebrei auf der
Zunge gesammelt und nach hinten in
Richtung Rachen transportiert. Bis zu
diesem Zeitpunkt kann der Ablauf noch
willentlich beeinflusst werden; beriihrt
der Speisebrei jedoch die Gaumenbo-
gen, wird der Schluckreflex ausgeldst
und der Schluckvorgang liuft automa-
tisch in Bruchteilen von Sekunden ab.
In der vierten Phase (pharyngeale
Phase) wird die Nahrung auf der Zunge
in den Rachen befordert. Der hintere,
weiche Teil des Gaumens, das Gaumen-
segel hebt sich, um den Nasenraum
vom Mundrachenraum abzuschliefen.
So kann die Speise nicht in die Nase
gelangen, sondern gleitet in Richtung
Speiserchre ab.

Zum Schutz der unteren Atemwege vor
Fremdkorpern wird der Kehlkopf und
somit die darunter liegende Luftréhre
verschlossen: Der sogenannte Kehlde-
ckel kippt tiber den Kehlkopfeingang,
die beiden Taschenfaltenmuskeln und
die beiden Stimmlippen verschlieRen
den Kehlkopf. Dann wird ein ringférmi-
ger Muskel oberhalb des Speisershre-
neinganges aufgezogen und die Nah-
rung kann hineingelangen.

Durch eine wellenférmige Bewegung
der Speiserchre wird die Speise in der
fiinften Phase (6sophageale Phase) in
den Magen transportiert.



Der gestorte Schluckvorgang

Durch einen Schlaganfall oder eine an-
dere Hirnschidigung kann der kom-
plizierte Schluckvorgang gestort sein.
Wenn zum Beispiel aufgrund von Lih-
mungen die Speise nicht mehr ausrei-
chend zerkleinert werden oder von der
Zunge nach hinten transportiert werden
kann, kommt es zu Beeintrichtigungen
der ersten und zweiten Schluckphase.
Wird aufgrund von Sensibilititsstérun-
gen die Speise an den Gaumenbdgen
nicht gespiirt, gelangt also keine ent-
sprechende »Meldung« an das Gehirn,
wird der Schluckreflex nicht ausgelost.
Entweder kann das Hinunterschlu-
cken der Nahrung gar nicht eingeleitet
werden, oder die Nahrung rutscht

unbemerkt in die nicht geschiitzten
Atemwege — sie wird aspiriert. Auch
Schutzfunktionen wie Husten oder
Wiirgen, die bei gesunden Menschen
sofort einsetzen, wenn sie sich ver-
schluckt haben, kénnen bei Personen
mit Dysphagie gestort sein oder ausfal-
len. Gleich einer hochsensiblen Maschi-
ne geniigt ein defektes »Zahnradchen,
um den Gesamtablauf aus dem Gleich-
gewicht zu bringen. Eine Dysphagie
fithrt nicht nur zu einer immensen
psychischen Belastung fiir den Betrof-
fenen, sondern kann in ihrer extremen
Auswirkung lebensbedrohlich sein.
Daher ist es von grofler Bedeutung, eine
Dysphagie so rechtzeitig wie moglich zu
erkennen und zu behandeln.
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Daran kdonnen Sie eine Schluckstorung erkennen

Spezifische Hinweise:

= Deutlich verlangsamte Nahrungs- oder Flussigkeitsaufnahme
Bestimmte Nahrungsmittel bzw. ihre Zubereitungszusténde bereiten besondere
Probleme beim Essen / Schlucken (z. B. kérnige, broselige, kriimelige oder
faserige Nahrungsmittel wie Musli, Kekse, Knéckebrot, Fleisch oder besonders das
Schlucken von Flussigkeiten)

Héufiges Verschlucken

» Haufige Hustenanfélle und Atemnot wahrend des Schluckens, héufiges Husten und
Rauspern auch unabhangig von den Mahlzeiten, wie z. B. bei Veranderung der
Korperposition

m Ruckfluss von Speichel, Fliissigkeit oder Nahrung aus Mund oder Nase

» Druck- / KloRgeftihl im Halsbereich nach dem Essen

» Feucht-gurgelnder Stimmklang oder Stimmlosigkeit

= Der Geschmack verzehrter Nahrung ist noch stundenlang im Rachenraum prasent
oder es kommt zum spéteren, unerwarteten Hervorbringen von Speiseresten
Verbleibende Speisereste im Mundraum (in den Wangentaschen oder am Gaumen)

Unspezifische Hinweise:

= Nahrungsverweigerung

= Stetige Gewichtsabnahme

= Haufige Infektionen der Atemwege / Lungenentziindungen unklaren Ursprungs /
unklare Fieberschiibe

= Austrocknung
= Verminderung der Wachheit, Apathie

Ursachen einer Dysphagie:

u Schlaganfélle / HirngeféRerkrankungen (vor allem GeféRverschliisse)
= Neurologische Erkrankungen
(Morbus Parkinson, Multiple Sklerose, Amyotrophe Lateralsklerose)
= Erkrankungen des Hirnstamms, der Hirnerven und des Kleinhirns
= Schadel-Him-Verletzungen
= Hirntumore
= Muskelerkrankungen (Spinale Muskelatrophie, Myasthenia gravis)
= Himentztindungen




Fiir eine Dysphagie kommen im neu-
rologischen Bereich dhnliche Ursachen
infrage wie fiir eine Aphasie oder eine
Dysarthrophonie (siehe S. 14, Ursachen
einer Aphasie). Das heifdt, dass auf-
grund einer Hirnschidigung wie

zum Beispiel Schlaganfall oder Scha-
del-Hirn-Verletzung die zentrale Steue-
rung des Schluckvorganges gestért ist.
Zusitzlich kann eine Dysphagie aber
auch durch Erkrankungen des periphe-
ren Nervensystems, durch Stérungen
der Signaltiberleitung Nerv — Muskel
oder durch Erkrankungen der Musku-
latur selbst hervorgerufen sein. Zuletzt
ist es moglich, dass die Fihigkeit zu
schlucken durch Tumore oder Opera-
tionen im Mund- und Rachenbereich
beeintrichtigt ist.

Die Bedeutung einer Dysphagie fiir
den Betroffenen

An einer Dysphagie zu leiden, bedeutet
nicht nur, nicht schlucken zu kénnen.
Es bedeutet, die Kontrolle iiber einen
hochautomatischen und vermeintlich
selbstverstindlichen, korperlichen Vor-
gang verloren zu haben — mit weitrei-
chenden Folgen!

Besteht eine schwere Dysphagie mit der
Gefahr, dass Speisen in die Atemwege
gelangen, ist die Gesundheit bzw. das
Leben bedroht.

Uber eine Sonde ernihrt zu werden, be-
deutet, fiir geraume Zeit nicht schme-
cken und Essen sowie Trinken nicht
spliren oder genieflen zu kénnen. Die
Einschrinkungen, die Betroffene durch
eine Dysphagie erfahren, haben einen
hohen Verlust an Lebensqualitiit zur
Folge. Wenn Essen und Trinken zur

qualvollen und angstbesetzten Prozedur
wird, werden Mahlzeiten zur lebenser-
haltenden Mafinahme und notwendigen
Kalorienzufuhr — die Lust am Essen und
der Genuss sind nicht mehr vorhanden.
Da sich die Betroffenen hiufig fir ihr
unisthetisches Essverhalten schimen
oder fiir den Schluckvorgang die volle
Konzentration benétigen, ohne abge-
lenkt zu werden, fillt durch isolierte
Mabhlzeiten auch der soziale Aspekt des
Essens weg. Fiir gesunde Menschen ist
Essen in Gesellschaft selbstverstind-
lich, Mahlzeiten und Gespriche sind
untrennbar miteinander verbunden,
und Essen und Reden laufen hiufig
gleichzeitig ab. Leider werden noch
immer in Krankenhdusern oder Pflege-
einrichtungen Dysphagien nicht (oder
nicht rechtzeitig) erkannt. Dabei ist eine
frithzeitige und kompetente Behand-
lung dieses Stérungsbildes sehr wichtig,
damit die Betroffenen moglichst schnell
diese grundlegende und lebenserhal-
tende Funktion wiedererlangen oder
zumindest verbessern kénnen. Dariiber
hinaus kénnen durch eine professio-
nelle Beratung Unterstiitzung gezielt
eingesetzt werden und oftmals schon
Entlastung bieten.

Essregeln bei Dysphagie
Grundsitzlich gilt: Eine Dysphagie sollte
immer von einem Fachmann, d. h.

von einem Logopdden, Sprachthera-
peuten oder Ergotherapeuten behandelt
werden. Wiinschenswert ist eine inder-
disziplinire Zusammenarbeit mit allen
behandelnden Fachdisziplinen (Thera-
peuten, Arzte, Psychologen, Okotro-
phologen, Pflegepersonal). Durch einen
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Facharzt fiir Neurologie, Radiologie und/  entsprechenden bildgebenden Verfahren
oder Hals-Nasen-Ohren Heilkunde kén-  (Endoskopie, Rontgen, Sonografie) dar-
nen Art und Verlauf einer Dysphagie mit  gestellt und beurteilt werden.

Generell sollte dem Betroffenen keine Nahrung auf oralem Wege
(durch den Mund) verabreicht werden, wenn nicht folgende vier

wesentliche Voraussetzungen erfiillt sind:

= Der Betroffene sollte in der Lage sein, seinen eigenen Speichel vollsténdig und
sicher zu schlucken, was zeigt, dass der Schluckreflex vorhanden ist und die Gefahr
einer Lungenentziindung minimiert.

= Der Hustenreflex muss vorhanden sein. Er ermoglicht dem Betroffenen, seine
unteren Atemwege zu schiitzen.

= Der Betroffene darf keine Lungenentztindung haben oder Temperaturen, die auf
eine Aspiration (Gelangen von Speiseresten in die Atemwege) hinweisen.

» Der Betroffene sollte ausreichend wach sein und sich in einem ausreichend guten
Allgemeinzustand befinden.

Wenn der Betroffene in der Lage ist, (iber den Mund Nahrung

aufzunehmen, kdnnen folgende Essregeln hilfreich sein:

= Eine aufrechte Sitzposition einnehmen
= Die volle Aufmerksamkeit gezielt auf den Ess- und Schluckvorgang lenken

= Wahrend des Essens nicht unterhalten, sodass der Betroffene parallel kauen,
schlucken und sprechen muss

= Nur kleine Bissen oder Schlucke aufnehmen

= Die Speisen mit leichtem Loffeldruck auf dem Zungenmittelteil platzieren,
sodass die Nahrung besser gesptrt werden kann

= Jeden Bissen langsam und sorgféltig kauen und einspeicheln

= Nach jedem Schlucken zur Sicherheit noch mal nachschlucken, ggf. Réduspern
oder Reste abhusten

= Gegebenenfalls Flussigkeiten andicken
(Andickungsmittel in der Apotheke erhéltlich)

m Kritische Nahrungsmittel ggf. vermeiden (kriimelige oder faserige Speisen),
verschiedene Konsistenzen meiden (Musli in Milch, Suppen mit Einlagen)

= Nach jeder Mahlzeit unbedingt den Mund reinigen, damit nicht nachtraglich
Essensreste in die Atemwege gelangen konnen




Angebot und Finanzierung

Berufsgruppen
Diagnose, Behandlung und Beratung
bei Sprach-, Sprech- und Schlucksto-

rungen werden in Deutschland von un-
terschiedlichen Berufsgruppen angebo-

ten. Logopdden sind Fachleute fiir alle
Arten von Kommunikationsstérungen
(z. B. auch kindliche Sprach- und
Sprechstérungen, Stimmstérungen,
Redeflussstérungen) und durchlaufen
eine dreijihrige Ausbildung, die stark
medizinisch ausgerichtet ist und mit
dem staatlichen Examen abschlieft.
Diplompidagogen, Sprachheilpid-
agogen, Klinische Linguisten oder
Patholinguisten haben einen akademi-
schen Abschluss. Atem-, Sprech- und

1 Logopddische Therapie

Stimmlehrer legen in ihrer Ausbildung
den Schwerpunkt eher auf die Bereiche
Sprechen und Stimme.

Stationdre und ambulante Therapie
Im giinstigsten Fall werden Betroffene
nach einer Hirnschidigung schon in
der akuten Phase sprachtherapeutisch
betreut, d. h. im Akutkrankenhaus.
Krankenhiuser mit speziell fur Schlag-
anfille ausgerichteten Stationen, den
sogenannten Stroke Units, gewihrleis-
ten in der Regel eine umfassende akute
Behandlung durch Logopiden, Physio-
und Ergotherapeuten. Sind in der
Einrichtung keine Sprachtherapeuten
angestellt, ist es moglich, einen nieder-
gelassenen Logopidden kommen zu
lassen. Auch wenn der Gesundheitszu-
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stand von akut Betroffenen noch keine
allzu ausdauernde Behandlung zulisst,
ist es doch immens wichtig, so frithzei-
tig wie moglich mit der Stimulation von
Sprache, Sprechen und Schlucken zu
beginnen! In der Anschlussheilbehand-
lung ist eine intensive logopidische Be-
handlung ebenfalls von hoher Bedeu-
tung.

Wenn der Betroffene nach dem Kran-
kenhaus- oder Reha-Aufenthalt wieder
zuhause ist, muss ambulante logopidi-
sche Therapie organisiert werden. Diese
wird von niedergelassenen Logopiden
oder Sprachtherapeuten angeboten;
auch einige Reha-Kliniken bieten zu-
sitzlich eine ambulante sprachtherapeu-
tische Versorgung an. Ist eine Schule
fur Logopadie vor Ort, ist es eventuell
auch dort moglich, im Rahmen der
Ausbildung

von Logopiden eine Behandlung zu
erhalten. Die ambulante logopidische
Therapie muss vom Hausarzt, Neurolo-
gen oder HNO-Arzt verschrieben wer-
den. Der Heilmittelkatalog schreibt vor,
dass bei Aphasie in der Erst-Verordnung
bis zu zehn Sitzungen, in der Folge-Ver-
ordnung bis zu 20 Sitzungen verordnet

werden konnen. Die Moglichkeit der
Langfrist-Verordnung ist gegeben, muss
aber von der Krankenkasse genehmigt
werden.

Aufgrund der Wartezeiten in logopi-
dischen Praxen ist es sinnvoll, sich
schon wihrend des Krankenhaus oder
Reha-Aufenthaltes um eine ambulante
logopidische Therapie zu kiimmern.
Die Behandlungen sollten anfangs min-
destens zwei- bis dreimal wochentlich
erfolgen und kénnen auch als Hausbe-
suche durchgefiihrt werden; dies muss
der Arzt allerdings explizit verordnen.

Therapieziele und -inhalte

Jede logopadische Therapie beginnt mit
der Erhebung der Krankengeschichte
und einer ausfiihrlichen Diagnostik, d.
h. einer Dokumentation der Verluste von
Sprach-, Sprech- und Schluckfunktionen
und der noch verbliebenen Fihigkeiten.
Die Durchfithrung von Tests ist fiir die
Betroffenen hiufig frustrierend und
anstrengend, da sie bei vielen Aufgaben
an ihre Grenzen gelangen. Auflerdem
darf der Logopide bei einem Test nicht
helfen, da er ja herausfinden will, was
eine Person mit Aphasie, Dysarthropho-
nie oder Dysphagie noch allein bewilti-
gen kann.

Doch nur auf der Grundlage einer ge-
nauen Uberpriifung von Defiziten und
Fihigkeiten kénnen Sprachtherapeuten
eine speziell auf den jeweiligen Patien-
ten und sein Stérungsbild ausgerichtete
Behandlung planen.

Die Therapieziele sollten sich an den
Storungsschwerpunkten orientieren,

d. h. die Therapie soll genau da ansetzen,
wo der Betroffene Defizite im Sprach-,



Sprech- oder Schluckbereich aufweist.
Der Therapeut sollte aber auch pragma-
tische Aspekte bei seiner Planung mit
einbeziehen, d. h. gemeinsam mit dem
Betroffenen iiberlegen, welche Fihig-
keiten im Alltag besonders gebraucht
werden oder was personlich besonders
wichtig ist.

Grundsitzlich ist die Behandlung einer
Aphasie, einer Dysarthrophonie oder
einer Dysphagie ein hiufig langwieriger
und kleinschrittiger Prozess! Sie diirfen
auf jeden Fall mit Verbesserungen rech-
nen, sollten aber keine Wunder erwar-
ten. Versuchen Sie, Leistungsschwan-
kungen und auch »schlechte Tage« zu
akzeptieren und nach vorne zu blicken.
Auch bei linger bestehender Aphasie
sind durchaus weitere Fortschritte zu
erzielen. Ebenfalls ist es bei einem ab-
zusehenden Verlust von Sprech- oder
Schluckfunktionen (bei fortschreiten
den Erkrankungen wie z. B. Morbus
Parkinson oder Amyothrophe Lateralsk-
lerose) wichtig, mit dem Betroffenen
Strategien zu erarbeiten, wie er mit den
noch verbliebenen Fihigkeiten seinen
Alltag bewiltigen kann. Hier ist nicht die

Verbesserung von Funktionen das Thera-

pieziel, sondern das Verhindern der Ver-
schlechterung von Sprach-, Sprech- oder
Schluckfunktionen. Allerdings sollte
abgewogen werden, ob nicht auch der
Gewinn von Zeit durch weniger Therapi-
en eine Bereicherung an Lebensqualitit
fiir manche Betroffene darstellen kann.

Logopéddische Therapie bei Aphasie
Da in vielen Fillen die vor der Erkran-

kung vorhandene Sprachfihigkeit nicht
wiederhergestellt werden kann, ist hier

das oberste Ziel die Verbesserung der
Kommunikationsfihigkeit der Betroffe-
nen mit allen zur Verfiigung stehenden
Mitteln. Personen mit Aphasie miissen
lernen, mit ihren reduzierten Aus-
drucksméglichkeiten Gesprichssituati-
onen zu bewiltigen.

Logopidische Ubungen kénnen darin
bestehen, Worter zu finden, Sitze zu
bilden oder kurze Texte zu verstehen
und wiederzugeben. Es konnen aber
auch sogenannte Ersatzstrategien wie
der Einsatz von Gestik und Mimik,
Aufzeichnen oder das Aufschreiben
von Stichwortern getibt werden.
Grundsitzlich wird der Sprachthera-
peut immer mehrere »Sprachkanile«
mit einbeziehen, also Sprechen, Ver-
stehen, Lesen und Schreiben. Durch
moglichst alltagsnahe Ubungen wie

Rollenspiele soll versucht werden, die
erlernten sprachlichen Einheiten oder
Strategien anzuwenden.

33



34

Logopéddische Therapie

bei Sprechapraxie

Bei der Behandlung einer Sprechapra-
xie geht es darum, die » Sprechbewe-
gungsprogramme « fiir Laute, Silben
oder Worter wieder zu erarbeiten oder
zu festigen. Hier kénnen logopidi-
sche Ubungen darin bestehen, mit

bewusster Kontrolle bestimmte Sprech-

bewegungen von Lauten so lange
einzuiiben, bis sie wieder automatisch

ablaufen. Andere therapeutische Ansit-

ze zielen darauf ab, eher mit gréfieren
Einheiten wie Silben oder Wortern zu

arbeiten oder Rhythmus und Melodie

unterstiitzend einzubeziehen.

Logopédische Therapie

bei Dysarthrophonie

Bei der Behandlung einer Dysarthropho-
nie ist — dhnlich wie bei der Aphasie —
das vorrangige Ziel die Verbesserung
der Kommunikationsfihigkeit und
Verstindlichkeit der Betroffenen. Nicht
immer kénnen die Funktionen im Be-
reich Lautbildung, Stimmgebung oder
Atmung vollstindig wiederhergestellt
werden. Deshalb muss versucht werden,

die Sprechweise an die bestehende Bewe-
gungsfihigkeit der Muskeln anzupassen.

Logopadische Ubungen kénnen darin
bestehen, die Muskeln im Mund- und
Gesichtsbereich durch Bewegungstrai-
ning zu stirken. Oder der Betroffene soll
Worter mit kritischen Lauten laut lesen
und sich darauf konzentrieren, diese
Laute korrekt auszusprechen. Ebenso
kann an der optimalen Korperhaltung
fiir das Sprechen, an der richtigen At-
mung oder an der Stimme gearbeitet
werden. Bei sehr schweren Dysarthro-

phonien, bei denen die Betroffenen

fast nicht oder gar nicht verstindlich
sind, miissen alternative Mitteilungs-
wege erarbeitet werden. Dazu gehéren
beispielsweise elektronische Sprech- oder
Schreibhilfen, Kommunkationsbiicher
oder Symboltafeln.

Logopéddische Therapie

bei Dysphagie

Bei der Behandlung einer Dysphagie
wird zum einen versucht, die physiolo-
gischen Schluck- und Schutzfunktionen
wiederherzustellen. Hier werden durch
verschiedene Ubungen und spezielle
Stimulationstechniken Kau- und
Schluckfunktionen wieder angebahnt
und wichtige funktionelle Grundlagen
wie Koordination von Atmung und
Schlucken oder der sichere Verschluss
der Atemwege beim Schlucken trainiert.
Aber auch die Spiirfihigkeit (Sensibili-
tit) im Mund- und Rachenbereich kann
durch gezielte Reize z. B. mit Wattetri-
gern oder Eis stimuliert werden.
Kénnen die Schluckfunktionen nicht
vollstindig wiederhergestellt werden,
geht es darum, das Schluck- und Essver-
halten an die bestehenden Fihigkeiten
anzupassen. Beispielsweise kénnen
bestimmte »Schluck-Manéver« wie Kopf-
und Korperhaltungsverinderungen ein-
getibt werden, die das Schlucken erleich-
tern. Oder die Nahrung wird durch An-
dicken von Fliissigkeiten oder Vermeiden
von kritischen Konsistenzen angepasst.

Die Rolle der Angehdrigen

in der Therapie

Viele Angehérige mochten ihre Ehepart-
ner, Eltern oder Kinder in der logopadi-



schen Therapie durch hiusliches Uben
unterstiitzen. In der Therapie Gelerntes
durch Ubungen zuhause zu festigen, ist
in der Regel sehr sinnvoll. Der Therapeut
sollte jedoch die Ubungen so auswihlen,
dass der Betroffene bei der Bearbeitung
zuhause auf keinen Fall iberfordert ist.
Die Angehorigen sollten dabei eine eher
beratende und unterstiitzende Rolle ein-
nehmen. Hiufig ist es fiir Personen mit
einer Sprach- oder Sprechstérung schwer,
nahe stehende Menschen in der Rolle des
»Lehrers« zu akzeptieren.

Auch fiir Angehorige kann dies zu einem
Rollenkonflikt fithren; sie sollten nach
wie vor in erster Linie Ehepartner, Eltern,
Kind oder Geschwister sein. Hilfreich

ist es, wenn Angehdrige den Betrof-
fenen ermutigen und ihn motivieren, die
Aufgaben regelmiflig und selbststindig
zu bewiltigen. Auf keinen Fall sollten
Angehérige die Losungen vorgeben oder
gar die Aufgaben fiir den Betroffenen
erledigen. Um einen besseren Einblick
in die Therapie zu erhalten, ist es in
vielen Fillen mdoglich, bei logopidischen
Sitzungen dabei zu sein und sich Ubun-

gen erkliren zu lassen. Wenn Thnen der
Sinn bestimmter Aufgaben nicht klar ist
oder Sie mit der Therapie unzufrieden
sind, sollten Sie dies unbedingt mit dem
behandelnden Sprachtherapeuten bespre-
chen. Als Angehdériger sind Sie fiir den
Sprachtherapeuten ein wichtiger Partner
in der Behandlung der Sprach-, Sprech-
oder Schluckstérung. Sie kennen den
Betroffenen besser, Sie verbringen mehr
Zeit mit ihm und kénnen dem behan-
delnden Sprachtherapeuten mit wichti-
gen Informationen weiterhelfen.

Bei aller Unterstiitzung ist es jedoch auch
wichtig, dass sich Angehérige ab und zu
Raum nur fiir sich selbst zugestehen. Das
kann einmal in der Woche ein Spazier-
gang sein, eine Lieblingssendung im
Fernsehen oder ein regelmifliges Treffen
mit Freunden. Nur wenn Sie auch fiir
sich selbst sorgen, kénnen Sie Threm
Partner helfen! Wenn Sie sich mit der
Betreuung des Betroffenen iiberfordert
fiithlen, holen Sie sich Rat und Unterstiit-
zung bei guten Freunden oder suchen Sie
die ortliche Selbsthilfegruppe oder eine
psychosoziale Beratungsstelle auf.
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