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Aphasie und Interdisziplinarität

Liebe Leserinnen und Leser!

Auch der Beginn des Jahres 2022 ist weiterhin geprägt vom Coronavirus und seinen Auswirkungen auf uns alle.  
Das Coronavirus macht einmal mehr deutlich, dass zur erfolgreichen Bewältigung einer Krankheit oft die Zusammen­
arbeit von verschiedensten Disziplinen erforderlich ist. 

Der Themenschwerpunkt im Jahr 2022 wird dies aufgreifen und auf der Interdisziplinarität in der Behandlung von 
Aphasie liegen. Eingeleitet wird das Thema von Daniela Schmitz, die sich mit der Unterscheidung von Interdiszipli­
narität und Interprofessionalität auseinandersetzt, indem sie verschiedene Formen des gemeinsamen Arbeitens von 
verschiedenen Berufsgruppen vorstellt. Im zweiten Artikel formulieren Simone Jehle und Jürgen Steiner Eckpunkte 
für eine gelingende Interprofessionelle Behandlungspraxis (IPZ) in der Akutphase der Aphasiebehandlung, bevor 
Katrin Eibl die Rolle von SprachtherapeutInnen innerhalb eines multidisziplinären Teams auf einer Intensivstation 
betrachtet.

In Ergänzung zum Schwerpunktthema stellen abschliessend Katharina Küttner, Tina Keck und Stefan Krüger in ihrem 
Artikel Effekte mehrmaliger Intensivtherapie auf die sprachlichen Leistungen bei Aphasie dar.

Wir schliessen die Ausgabe mit zwei Buchrezensionen. Anna Hilbert schreibt über das «Fallbuch Sprachtherapie 
Neurologie, Geriatrie und Akutrehabilitation» von Katrin Eibl und KollegInnen und Jörg Hecklinger über «Frühe 
Aphasiebehandlung» von Simone Jehle und Jürgen Steiner.

Wir wünschen eine gute Lektüre und freuen uns auf Ihre Kommentare und Fragen!
Mit einem herzlichen Gruss,

Ihr Redaktionsteam
Katja Hussmann, Petra Jaecks, Elisa Monaco, Dina Ruflin
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Aphasie et interdisciplinarité 

Chères lectrices, chers lecteurs,

Le début de l’année 2022 reste marqué par le coronavirus et ses répercussions sur nous tous. Le coronavirus met une 
fois de plus en évidence le fait que la collaboration entre les disciplines les plus diverses est souvent nécessaire pour 
surmonter avec succès une maladie. 

Le thème principal de l’année 2022 sera donc axé sur l’interdisciplinarité dans le traitement de l’aphasie. Le thème 
est introduit par Daniela Schmitz, qui aborde la distinction entre interdisciplinarité et interprofessionnalité en pré­
sentant différentes formes de travail conjoint entre groupes professionnels différents. Dans le deuxième article,  
Simone Jehle et Jürgen Steiner formulent des points clés pour une pratique de traitement interprofessionnelle (IPC) 
réussie dans la phase aiguë du traitement de l’aphasie, avant que Katrin Eibl n’examine le rôle des logopédistes au 
sein d’une équipe multidisciplinaire dans une unité de soins intensifs.

En complément du thème principal, Katharina Küttner, Tina Keck et Stefan Krüger présentent dans leur article les 
effets d’une thérapie intensive répétée sur les performances linguistiques en cas d’aphasie.

Nous terminons ce numéro par deux critiques de livre. Anna Hilbert parle du «Fallbuch Sprachtherapie Neurologie, 
Geriatrie und Akutrehabilitation» de Katrin Eibl et ses collègues et Jörg Hecklinger de «Frühe Aphasiebehandlung» 
de Simone Jehle et Jürgen Steiner.

Nous vous souhaitons une bonne lecture et nous réjouissons de vos commentaires et questions!
Avec nos salutations les plus cordiales,

Votre équipe de rédaction
Katja Hussmann, Petra Jaecks, Elisa Monaco, Dina Ruflin
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Aphasia and interdisciplinarity 

Dear readers,

As we enter 2022, the coronavirus and its impact on all of us continue to dominate. The coronavirus once again high­
lights that successful management of a disease often requires collaboration between a wide range of disciplines. 

The thematic focus in 2022 will pick up on this and will be on interdisciplinarity in the treatment of aphasia. The topic 
is introduced by Daniela Schmitz, who addresses the difference between interdisciplinarity and interprofessionality by 
presenting various forms of joint work by different professional groups. In the second article, Simone Jehle and Jürgen 
Steiner identify the key points for successful interprofessional treatment practice (IPC) in the acute phase of aphasia 
treatment, before Katrin Eibl looks at the role of speech therapists within a multidisciplinary team in an intensive care 
unit.

Finally, in addition to the main topic, Katharina Küttner, Tina Keck and Stefan Krüger present in their article the effects 
of repeated intensive therapy on language performance in aphasia.

We close the issue with two book reviews. Anna Hilbert writes about the «Fallbuch Sprachtherapie Neurologie, Geriatrie 
und Akutrehabilitation» by Katrin Eibl and colleagues and Jörg Hecklinger about «Frühe Aphasiebehandlung» by  
Simone Jehle and Jürgen Steiner.

We wish you a good read and look forward to your comments and questions!
With warm regards,

Your editorial team
Katja Hussmann, Petra Jaecks, Elisa Monaco, Dina Ruflin
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Interdisziplinär oder interprofessionell? –  
Formen des gemeinsamen Arbeitens mit anderen 
Berufsgruppen

Schmitz, Daniela ¹

1	Department für Humanmedizin, Fakultät für Gesundheit, Universität Witten / Herdecke

DE | Zusammenfassung

Der Beitrag erläutert die unterschiedlich verwendeten Begriffe für Formen berufsgruppen-
übergreifender Zusammenarbeit. Erläutert werden die Präfixe multi, inter und trans sowie 
die beiden Suffixe Disziplinarität und Professionalität. Die jeweiligen Komposita werden 
mit einem Beispiel veranschaulicht. 
 
Schlüsselwörter: Multiprofessionalität, Interdisziplinarität, Interprofessionalität
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EN | Abstract

The article explains different terms used for forms of cross-professional cooperation. 
The prefixes multi, inter and trans as well as the two suffixes disciplinarity and  
professionalism are explained. The compound words are illustrated with an example. 
 
Keywords: Multiprofessional cooperation, interdisciplinarity, interprofessional  
collaboration

Interdisciplinary or interprofessional? –  
Forms of joint working with other professional 
groups
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1.0	 Begrifflichkeiten

Begriffe des Zusammenwirkens mehrerer Berufsgrup­
pen werden uneinheitlich verwendet. Am gebräuch­
lichsten sind dabei die Begriffe multiprofessionell, in-
terdisziplinär und interprofessionell. Aufgrund der 
unterschiedlichen Verwendung und uneinheitlichen 
Definition werden in diesem einleitenden Beitrag ihre 
jeweiligen Bedeutungen geklärt und mit Beispielen un­
terlegt.

2.0	 Disziplinarität  
oder Professionalität?

Disziplinen umfassen die kognitiven Strukturen eines 
Faches. Mit dem jeweiligen Suffix wird das Ausmass ei­
ner disziplinenübergreifenden Betrachtung eines Prob­
lems beschrieben, also z. B. interdisziplinäre Lehrveran­
staltungen, die eine ausgewählte Thematik aus zwei 
Disziplinen betrachten und integriert begründen.
Professionalität betont den Bezug zur Praxis mit berufli­
chem Wissen und Können der Beteiligten. Professionali­
tät beschreibt mit unterschiedlichen Präfixen die Nähe 
und Intensität der Zusammenarbeit. Als Beispiel dient 
hier die Interprofessionalität in der Ausbildung der Ge­
sundheitsberufe, die den Anspruch verfolgt, dass die Be­
rufsgruppen gemeinsam einen Lerninhalt bearbeiten 
und so auch voneinander lernen (Barr, 2002).

3.0	 Multi-, inter- oder trans-?

Multi (aus dem Lateinischen = viele) kann in dieser Hin­
sicht die Anzahl der beteiligten Berufsgruppen umfas­
sen, mindestens drei oder mehr (Roodbol, 2010), oder 
auch vielfältige Anlässe und Themen beinhalten, zu de­
nen Berufsgruppen zusammenkommen. Multidiszipli-
när beschreibt die Zusammenarbeit von zwei oder mehr 
Disziplinen, die Wissensstruktur und die Disziplinen 
selbst bleiben dabei unverändert und unhinterfragt 
(Klein, 2010). Als Beispiel dienen Seminare, in denen 
eine Problemstellung aus unterschiedlichen disziplinä­
ren Blickwinkeln betrachtet wird, um diverse Erklä­
rungsansätze zur Problemlösung zu generieren.
Eine multiprofessionelle Zusammenarbeit kann sich 
punktuell und lösungsorientiert zur Überwindung insti­
tutioneller oder konzeptioneller Schnittstellen ergeben. 
Schnittstellen beinhalten die Gefahr, Rehabilitationspo­
tenziale zu verschütten, Ressourcen zu vergeuden und 
die Gesamtsituationen aus dem Blick zu verlieren (Feu­
erstein, 1993). Darüber hinaus arbeiten Professionen aus 
multiprofessioneller Perspektive neben- und weitge­
hend unabhängig voneinander. Im Zuge dessen leisten 
sie «Grenzarbeit», sie grenzen sich ab, indem sie Zustän­

digkeiten aushandeln und aufrechterhalten, um so die 
Rolle ihrer Profession zu bekräftigen; und oft mit dem 
Anspruch verbunden, allein zuständig für das Wohl der 
AdressatInnen zu sein (Bauer, 2014).
«Das Problem des Begriffes Multiprofessionalität liegt darin, 
im Handlungsalltag die Professionalität mehrerer Berufsgrup-
pen in einem Handlungsfeld zu vereinen. Die Schwierigkeit ent-
steht durch das den Mitgliedern i. d. R. nicht bewusste Vorliegen 
verschiedener Professionalitätskonzepte der unterschiedlichen 
Berufsgruppen» (Siebolds & Risse, 2002, S. 153). 
Die Schwierigkeiten liegen insbesondere in den je eige­
nen Logiken und Routinen einer Versorgungseinrich­
tung, wann und wie Informationen weitergegeben wer­
den. Dies zeigt sich zum Beispiel im Rahmen des 
Medikamenten- oder Therapiemanagements bei der Ent­
lassung aus dem Krankenhaus, wenn Entlassbriefe oder 
Berichte verzögert weitergeleitet und relevante Informa­
tionen an weiterbehandelnde TherapeutInnen verzögert 
übermittelt werden – mit negativen Auswirkungen für 
die PatientInnen und einer verzögerten weiteren Versor­
gung (Nothacker & Schmitz, 2019). 

Bei «Inter» (aus dem Lateinischen  = zwischen) werden 
zwei oder mehr beteiligte Berufsgruppen oder Diszipli­
nen integriert, die regel- und dauerhaft miteinander ver­
bunden sind (Klein, 2010). Interdisziplinär umfasst dem­
nach gemeinsame Seminare, die aus zwei Disziplinen 
eine Problematik betrachten und die disziplinären Pers­
pektiven integrieren. Ziel ist, Phänomene, Produkte oder 
Problemlösungen zu entwickeln, die nur durch eine ein­
zelne Disziplin nicht möglich wären. Das Integrieren der 
Perspektiven generiert an dieser Stelle einen Mehrwert 
(Boix Mansila, 2016). 
Am Beispiel Dysphagie im Alter stellt Schaupp die inter­
disziplinäre Therapie durch interdisziplinäre Dyspha­
gie-Teams in Kliniken vor, die aus ÄrztInnen, Pflegenden 
und LogopädInnen bestehen. Basierend auf der medizi­
nischen Diagnose der Ursache wird aus logopädischer 
Perspektive Art und Ausmass der Dysphagie erfasst. Ra­
diologInnen können zusätzlich eine Lokalisation identi­
fizieren und den Schweregrad einer Aspiration bestim­
men. Für eine passende Nahrungsaufnahme können 
Absprachen mit der Küche sowie zur Umsetzung von 
Diätmodifikationen mit Pflegenden hinzukommen (vgl. 
Schaupp, 2000, S. 40f).
Zur Versorgung von Menschen mit Parkinson arbeiten 
interdisziplinäre Teams bei der Austrittsplanung aus 
dem stationären Bereich sowie bei Bedarf beim Einbezug 
nachbetreuender ambulanter Dienste zusammen (Rentsch 
& Bucher 2006, S.174). Die Durchführung des interdiszipli­
nären Assessments erfolgt multiprofessionell (Rentsch & 
Bucher 2006, S.175).
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Der Begriff «Interdisziplinarität» wird in der Medizin da­
rüber hinaus verwendet, um eine Zusammenarbeit ver­
schiedener medizinischer Fächer auszudrücken, wenn 
beispielsweise die Kardiologie mit der Chirurgie agiert. 
Bei einer strengen Verwendung der Begriffe entspricht 
dies eher einer intraprofessionellen Zusammenarbeit. 
«Intra» bedeutet im Unterschied zu «inter» innerhalb ei­
ner Disziplin oder Profession. Es liegt demnach ein «int­
ra» Austausch innerhalb der Profession Medizin zwi­
schen zwei ihrer Teilgebiete statt.
Interprofessionell umfasst längerfristige, notwendige 
Teamprozesse innerhalb einer Organisation mit zum 
Teil überschneidenden Kompetenzen (Boller, 2012), wie 
die regel- und dauerhafte Zusammenarbeit von Medizin 
und Pflege im Krankenhaus. Oft wird sie noch eher als 
Bedrohung statt als Bereicherung erlebt (Lützenkirchen, 
2005). Interprofessionalität thematisiert Schaupp an­
hand der Frage, ob eine Indikation für logopädische 
Therapie gegeben ist und welche Rolle Logopädie im Ver­
sorgungsprozess einnimmt (vgl. Schaupp, 2000). Am 
Beispiel Logopädie bei Kindern betont Steiner den ge­
meinsamen Prozess der beteiligten Professionen von der 
Problemstellung über die Behandlung bis zur Evaluation 
als zentrale Gelingensfaktoren. Je nach therapeutischen 
Erfordernissen erfolgt Teamarbeit «als Nacheinander, 
Miteinander und Nebeneinander» (Steiner 2021, S. 34). 
Dieses Miteinander wird auf Augenhöhe kollegial festge­
legt.
In klinischen Settings wirkt es auf Basis der Literatur, 
dass sich der Begriff interdisziplinär als sprachliche 
Routine etabliert hat, entweder als Übernahme der Be­
grifflichkeit aus der Sprache der ÄrztInnen oder mit 
Blick auf die Diskussion von Professionen, wie Nancar­
row et al. (2013) definieren: 
«The terms inter/multi-professional are generally narrower than 
the terms inter/multi-disciplinary and refer to teams consisting 
exclusively of professionals from different professions or discip-
lines, or at least to the relationships between professionals in 
teams that may also include other non-professional staff.» 
(Nancarrow et al., 2013, S. 11). Inter- und multidisziplinä­
re Teams sind breiter und setzen sich aus allen Personen 
eines Healthcare Teams zusammen: «professional and 
non-professional» (Nancarrow et al., 2013, S. 12).

Im Rahmen der interprofessional education (IPE) wer­
den in der Ausbildung der Gesundheitsberufe Kompeten­
zen für die Zusammenarbeit erworben und die beteiligten 
Berufsgruppen lernen von-, mit- und übereinander, um 
Barrieren der Zusammenarbeit ab- und wechselseitiges 
Wissen aufzubauen (Barr, 2000). Nichtsdestotrotz beste­
hen Probleme und Hindernisse der interprofessionellen 
Zusammenarbeit fort. Bereits Wöhrl stellte als problemati­
sche Aspekte für die Zusammenarbeit heraus, dass man­

gelndes Wissen über die Aufgaben und Zuständigkeiten 
anderer Berufsgruppen, Unterschiede in der Denkweise 
und in den Handlungen sowie der Sprache und dem me­
thodischen Herangehen als auch zeitliche Aspekte sich 
als hinderlich erweisen können (Wöhrl, 1988). Aktuelle 
Studien replizieren diese Aspekte oft noch, wie zum Bei­
spiel die interprofessionelle Kooperation auf einer Stroke 
Unit, bei der die Berufsgruppen wechselseitig zu ihren 
Aufgaben und Zuständigkeiten befragt wurden. In den 
Ergebnissen wurde deutlich, dass ebenfalls mangelndes 
Wissen über Aufgaben und Zuständigkeiten, eine man­
gelnde Bereitschaft zuzuhören und eine zu geringe Perso­
naldecke zeitliche Restriktionen nach sich ziehen (Koloff 
& Schmitz, 2021). Förderlich hingegen ist ausreichendes, 
geschultes Personal und gemeinsam terminierte Bespre­
chungszeiten.

«Trans» (aus dem Lateinischen  = hindurch oder hinü­
ber) geht noch einen Schritt darüber hinaus, die bisheri­
gen professionellen oder disziplinären Grenzen werden 
überschritten und dauerhaft transformiert (Jungert et 
al., 2013). Transdisziplinäre Perspektiven sind für überge­
ordnete gesellschaftliche Problemstellungen erforder­
lich. Zum Beispiel das Thema «One Health» erfordert eine 
dauerhafte Kooperation von Disziplinen und eine Trans­
formation disziplinärer Ordnungen, um Lösungen für das 
wechselseitige und zusammenhängende Wohlergehen 
von Mensch, Tier und Umwelt zu entwickeln.
Transdisziplinäres Teamwork wird im Rahmen des Sha-
red Care Model als Voraussetzung identifiziert, in dem re­
gional lokale Anbieter mit rehabilitativen Leistungen 
mit dem Ziel verknüpft werden, eine kompetente Koordi­
nation aller rehabilitationsbezogenen Aktivitäten zu er­
reichen. Innerhalb des Modells kann eine der Diszipli­
nen auch die Funktion einer anderen übernehmen, 
«wenn deren Verfügbarkeit begrenzt ist» (Rentsch & Bu­
cher, 2006, S. 90).
Hardin und Kelly stellen am Beispiel der Versorgung des 
leichten Schädel-Hirn-Traumas (mTBI) mit postconcus­
siven Symptomen bei VeteranInnen bzw. ehemaligen 
SpitzensportlerInnen einen inter- und transdisziplinä­
ren Ansatz in einer interdisziplinären Klinik an der Uni­
versity of Colorado dar (Hardin & Kelly, 2019). In Integrier­
ten Practice Units (IPUs) findet dazu eine interdisziplinäre 
Zusammenarbeit statt, bei der die beteiligten Berufs­
gruppen als Team mit einem gemeinsamen Ziel agieren. 
Die IPU ist generell multidisziplinär zusammengesetzt. 
Die Versorgung wird fallbezogen mit den erforderlichen 
ExpertInnen interdisziplinär ausgestaltet, wobei «the 
providers work to ’analyze, synthesize, and harmonize’ 
their unique disciplines into a cohesive care model» 
(Hardin & Kelly, 2019, S. 67). Stellenweise arbeiten die Be­
teiligten auch transdisziplinär, indem sie «incorporating 
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and integrating care from multiple disciplines into their 
own discipline-specific clinical practices» (Hardin & Kel­
ly, 2019, S. 67). 
Die Kür oder Vision des gemeinsamen Arbeitens liegt in 
einer transprofessionellen Praxis als stärkste Form der 
Kooperation mit dem Ziel, gemeinsam neue Konzepte zu 
entwickeln – jenseits professionsbezogener Grenzen (Ro­
bert Bosch Stiftung, 2000). Dieses Konzept ist in der wis­
senschaftlichen Diskussion noch recht jung, findet seit 
der Jahrtausendwende noch zögerlich in deutschspra­
chigen Veröffentlichungen Verwendung (Schmitz & 
Schmohl, 2021). Transprofessionelle Zusammenarbeit ist 
bisher mehr noch ein konzeptionelles Phänomen, des­
sen Diffusion in die Praxis noch aussteht. Etabliert ist es 
zum Beispiel in der palliativen Versorgung, dort ist es 
«üblich, dass das Pflegepersonal Vorschläge zur Medika­
tion macht, die Sozialarbeit in die gemeinsame Diskussi­
on Ideen zur praktischen Pflege einbringt und der Arzt 
die Seelsorge unterstützt» (Goudinoudis, 2012, S. 109). 
Jedoch stösst diese Form noch auf Widerstand, wie in ei­
nem österreichischen Positionspapier der ÄrztInnen als 

nicht praktikabel und nicht erwünscht dargestellt: die 
gegenseitige Ersetzbarkeit von Kompetenzen führt zu ei­
nem «Kompetenzwirrwarr und Attraktivitätsverlust einzelner 
Professionen aufgrund der unzulässigen Aufweichung von Be-
rufsgrenzen und -kompetenzen und dadurch Einbussen in Pati-
entenversorgungssicherheit und -qualität» (Poggenburg et al., 
2019, S. 27). Die Lösung für drängende und komplexe Ver­
sorgungsfragen hat jedoch ihre Potenziale in dieser 
stärksten Form der Kooperation.

4.0	 Fazit

Transprofessionelle Zusammenarbeit ist für die Praxis 
einer patientenzentrierten Versorgung wünschenswert, 
jedoch sehr voraussetzungsvoll. Da bereits interprofessi­
onelle Zusammenarbeit noch nicht alle Barrieren, Un­
klarheiten und Vorbehalte zwischen den Professionen 
flächendeckend auflösen konnte, ist es zunächst in die­
ser erforderlich, regelhaft Wissen auszutauschen, um die 
Verantwortlichkeiten, Rollen, Zuständigkeiten und Gren­
zen der Professionen wechselseitig zu kennen.

Kontakt | Daniela Schmitz, Juniorprofessur für Innovative und Digitale Lehr- und Lernformen in der Multiprofessionellen 

Gesundheitsversorgung, Fakultät für Gesundheit, Department für Humanmedizin, Universität Witten / Herdecke,  

Stockumer Str. 12, D-58453 Witten, Daniela.Schmitz@uni-wh.de 
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DE | Zusammenfassung

Ein Behandlungsplan für Menschen mit Aphasie ist eine Teamaufgabe. Sie erfordert unter 
anderem aufeinander abgestimmte Entscheidungen, um Ziele zu erreichen. In der Akut­
phase geht es zunächst einmal darum, Menschen mit Aphasie, aber auch ihr Umfeld zu 
informieren und zu stabilisieren. Hinsichtlich erster Prognosen ist generell Vorsicht 
geboten. In jedem Fall gilt es aber einen Überblick über die Symptomatik aus verschiedenen 
Perspektiven zu gewinnen, um einen Start in die interprofessionell angelegte Behandlung 
zu ermöglichen. LogopädInnen leisten hierzu ihren Beitrag. In der postakuten Phase ist 
ebenso Teamabstimmung gefragt, eventuell aber nicht mit der gleichen Brisanz wie in der 
Akutphase. 
Wenn wir mit nur drei Stichworten sagen sollten, wie die Zusammenarbeit zwischen den 
Professionen entspannt und erfolgreich laufen kann, sind es folgende Punkte: Kompetenz­
information, Kompetenzhoheit und Kompetenzeinladung. Kompetenzinformation: Wir müssen 
wissen, was unsere Partnerprofessionen leisten können und sind bestrebt, die Möglich­
keiten und Leistungen der Logopädie zu erklären und zu bewerben. Kompetenzhoheit:  
Wir müssen für unseren Kompetenzbereich sicher sein, dass wir Qualität nach fachlichen 
Vorstellungen gestalten können und dass ungefragte Einmischungen in andere Kompe­
tenzbereiche vermieden werden. Kompetenzeinladung: Wir suchen aktiv nach Möglichkeiten 
der sinnvollen Kooperation als Austausch oder in Aktion für und mit PatientInnen. 
Es wird ein Arbeitsklima benötigt, in dem Zeit und Raum sowie neben dem Willen auch 
Freude an der Zusammenarbeit entstehen. Dieses Arbeitsklima entsteht bottom-up von den 
Mitarbeitenden mit deren Professionsverständnis und top-down von der Institution mit 
der Verantwortung für die Bereitstellung von Ressourcen. 
 
Schlüsselwörter: Team is brain, Abstimmungsbedarf, Qualitätsdiskussion, Synergien, 
Ressourcen und Zeit, Qualitätsdiskussion top-down und bottom-up
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EN | Abstract

A treatment plan for people with aphasia is a team effort. It requires, among other 
things, coordinated decisions to achieve goals. In the acute phase, the first task is to 
inform and stabilise people with aphasia, but also their environment. Caution is gener-
ally advised with regard to initial prognoses, but in any case it is important to gain an 
overview of the symptomatology from different perspectives in order to enable a start 
of the interprofessional treatment. The speech and language therapist makes his or her 
contribution to this. In the post-acute phase, team coordination is also required, but 
perhaps not with the same explosiveness as in the acute phase. 
If we were to say in just three points how the cooperation between professions runs in 
a relaxed and successful way, they are the following: Information about competence, sover-
eignty concerning competence and invitation to share competence. Information about competence: 
we need to know what our partner professions can do and are keen to explain and 
promote the possibilities and services of our profession. Sovereignty concerning competence: 
we can be sure for our area of competence to shape quality according to professional 
ideas and avoid unsolicited interference in the area of competence of partner professions. 
Invitation to share competence: we actively look for possibilities of meaningful coopera-
tion as exchange or action for and with patients. 
A working climate is needed in which there is time and space and, in addition to the 
will, also, the joy in working together. This working climate is created bottom-up by the 
staff with their understanding of their profession and top-down by the institution with 
the responsibility for providing resources. 
 
Keywords: Team is brain, need for coordination, quality discussion, synergies, resources 
and time, quality discussion top-down and bottom-up

Key points for a successful interprofessional  
collaboration in the early treatment of aphasia
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1.0	 Zur Notwendigkeit der inter
professionellen Zusammenarbeit

Aphasie verstehen, diagnostizieren und behandeln be­
deutet, sich in einem Netzwerk von sehr unterschiedli­
chen Informationen, Hintergründen, Prüfungen, Abwä­
gungen, Entscheidungen und Aktionen zu bewegen. 
Menschen, die eine Aphasie zu managen haben, sehen 
sich konfrontiert mit interagierenden physischen, psy­
chischen, partnerschaftlichen, familiären, sozialen und 
beruflichen Verunsicherungen, Problemen und Neuan­
forderungen. Das gilt besonders für die Akutphase, aber 
auch für die postakute und die chronische therapeuti­
sche Wegbegleitung.
Es ist sinnvoll, dass die einzelnen VertreterInnen der in­
volvierten Professionen sich auf ihren Auftrag fokussie­
ren und ihre Qualität in das Team einbringen. Gleichzeitig 
kann sich der gesamte Kanon der medizinisch-therapeu­
tischen Aktionen unmöglich als etwas Additives verste­
hen. Qualität in der hier gefragten Interprofessionellen Zu-
sammenarbeit (IPZ) ergibt sich aber kaum von selbst, sie 
muss legitimiert, systematisiert, aufeinander abge­
stimmt, kontrolliert und prozesshaft ausgebaut werden.
Einige Professionen arbeiten fallbezogen enger zusam­
men, in der Regel ist der Abstimmungs- und Kooperati­
onsbedarf der Logopädie mit der Physiotherapie, Ergo­
therapie, Neuropsychologie, Medizin und Pflege 
besonders hoch. Je nach Fall oder Setting sind auch Kol­
legInnen der Musiktherapie, Psychotherapie, Ernäh­
rungsberatung, Seelsorge und Sozialarbeit Partnerinnen 
und Partner (Jehle & Steiner, 2021).
Zu Beginn jeder Fallarbeit ist es unabdingbar, zum einen 
die Situation, d.h. den Kontext des betroffenen Menschen 
zu erfassen. Damit ist gemeint, Anforderungen und Akti­
vitäten des Lebensvollzuges zu kennen. Aus der Sicht der 
Logopädie sind dies die sprachlich-kommunikativen An­
forderungen und Aktivitäten (Lesen, Schreiben, Gesprä­
che führen, Digitale Medien nutzen). Zum anderen 
braucht es ein umfassendes Bild der aktuellen Defizite 
und Ressourcen, die für die Therapieplanung relevant 
sind. Ein linguistisches Profil ist demnach nur ein Aus­
schnitt. Die psychische Stabilität, die neuropsychologi­
schen Basisfunktionen und die Einstellung des Gegen­
übers sind wesentliche Einflussfaktoren für einen 
angestrebten Therapieerfolg. Der Austausch zwischen Lo­
gopädie, Ergotherapie und Sozialarbeit ist insofern zwin­
gend. Insbesondere ist die motorische und sinnesmässige 
Koordination eine wichtige Voraussetzung der Sprachfä­
higkeit. Das bedeutet, der Austausch zwischen Logopädie 
und Physiotherapie sollte von Beginn an eng sein. Die ein­
zelnen Professionen sind also gefordert, ihr Aufgabenfeld 
zu bearbeiten und sich gleichzeitig um relevante Hinter­
grund- und Zusatzinformationen zu bemühen. 

«Die Teamaufgabe besteht darin, unter Zeitdruck und 
den abzuwägenden Risiken und Prioritäten, diagnosti­
sche und therapeutische Prozesse in ihrem Nebeneinan­
der, Miteinander oder aber Ausschluss gut abzustim­
men.» (Jehle & Steiner, 2021, S. 142)

Als Leitidee, was interprofessionelle Zusammenarbeit (IPZ) 
vermag, sei die allgemeine Definition der WHO (2010) 
zur IPZ angeführt: 
«Collaboration occurs when two or more individuals 
from different backgrounds with complementary skills 
interact to create a shared understanding that none had 
previously possessed or could have come to on their 
own.»
Hier wird das Angewiesensein jeweiliger Professionen 
auf die Komplementärprofessionen betont. Die so defi­
nierte IPZ ist ein Miteinander und Füreinander mit dem 
Ziel, ein gemeinsames Fall-Verständnis zu schaffen, auf 
dessen Grundlage die Entscheidungen getroffen und 
Massnahmen durchgeführt werden.
Wir fassen Abschnitt 1 in drei Thesen zusammen: 
These 1: Das Selbstverständnis eines interprofessionell 
abgestimmten Teams macht den Schritt von einem addi­
tiven Miteinander zu einem kooperativen Füreinander. 
These 2: Die interprofessionelle Zusammenarbeit beginnt 
mit Wissen um den Lebenszusammenhang, den Kontext 
mit Anforderungen und Aktivitäten der PatientInnen in 
ihrem Umfeld. These 3: Das interprofessionelle Team teilt 
das Fallverständnis, verfolgt gemeinsam übergeordnete 
Ziele und lässt die PartnerInnen an Entscheidungen und 
Einschätzungen teilhaben. 

2.0	 Allgemeine Rahmenbedingungen: 
Aufgaben und Ressourcen

Grundsätzlich braucht es Strukturen und Prozesse, die 
den Austausch ermöglichen. Im Sinne der Qualitätsent­
wicklung ist zu prüfen, wo Parallelitäten oder Redun­
danzen vermieden und Synergien gefördert werden kön­
nen. Unter Berücksichtigung der Fallkaskade (vgl. Haid 
et al., 2021 sowie Haid & Steiner, 2021) wird hier eine gut 
aufeinander abgestimmte Kompetenz des Teams benö­
tigt, um
•	 Entscheidungen zur Initiierung von abzuklärenden 

Fragestellungen (Indikation, Diagnose bzw. Differen­
zialdiagnose) zu treffen,

•	 ein Bild von der Situation der betroffenen Person zu 
erfassen im Rückblick und im Jetzt bezüglich Anfor­
derungen und Aktivitäten, inkl. einer Zusammenfas­
sung des Alltags in Partnerschaft, Familie und Beruf,

•	 Ziele und Schwerpunkte der Behandlung im Dialog 
mit dem Menschen mit Aphasie zu bestimmen 
(«runder Tisch»),



15Aphasie und verwandte Gebiete | Aphasie et domaines associés N° 1/2022 ISSN   1664-8595

Forum | Eckpunkte für eine gelingende Interprofessionelle Behandlungspraxis (IPZ) der Akutphase  
der Aphasiebehandlung

•	 einen passenden Aktionsplan unter Berücksichtigung 
von regelfallbezogenen Leitlinien und mit einzelfall­
bezogener Umsetzung zu entwickeln, wobei die 
VertreterInnen jeder Profession eine Anwaltschaft für 
den Menschen mit Aphasie wahrnehmen, ohne sich 
in den Vordergrund zu drängen. Auf diese Weise sind 
die Einzelziele jeder Abteilung der Erreichung eines 
Gesamtziels dienlich (z. B. Klärung der Berufsfähig­
keit),

•	 erste Erfahrungen teamintern zu kommunizieren, die 
Prognose einzuschätzen und weitere Schritte vorzu­
nehmen, um dann im Aussen mit Betroffenen, 
Mitbetroffenen, dem Umfeld und anderen Institutio­
nen «mit einer Stimme» zu sprechen,

•	 eine sinnvolle, auf wesentliche Aspekte konzentrierte, 
Einblick gebende Dokumentation mit Bilanzierungs­
stationen zu pflegen und 

•	 den Abschlussbericht gemeinsam mit Vorschlägen 
zur Weiterbehandlung zu gestalten.

Die Ausführungen machen deutlich, dass das Programm 
umfangreich und die Koordination anspruchsvoll ist, 
wobei Ressourcen und Zeit nicht nur für die Realisie­
rung, sondern auch für die (Weiter-)Entwicklung des 
Prozesses gebraucht werden.
Time is brain ist eine bekannte Mahnung für die Planung 
aller Prozesse in der Akutphase. Team is brain möchte 
man hinzufügen. Beide Sätze gelten auch für die posta­
kute Phase. Ein effektiv abgestimmtes Team versucht 
Redundanzen zu vermeiden und Relevanzen zu pflegen. 
Ressourcen sind überall knapp. Gut überlegt werden soll­
te, unter welchen Bedingungen bzw. mit welchen Zielen 
folgende Formen des Team-Austausches wie gepflegt 
werden:
•	 Tandem-Besprechungen von zwei Professionen, die eine 

enge Zusammenarbeit brauchen,
•	 Rampenlicht für eine Profession, die andere instruiert,
•	 Fall-Konferenzen mit allen Professionen (Jehle & 

Steiner, 2021).

Es ist sinnvoll und notwendig, die Qualitätsdiskussion 
im Kontext der Rehabilitation in Bezug auf IPZ zu inten­
sivieren. Die Befragung von Meier et al. (2019) mit einer 
Gruppe von N=29 (LogopädInnen der Krankenhäuser mit 
Stroke Unit oder Stroke Center) ergab, dass vor allem die 
Ressource Zeit für die Entwicklung und Realisierung der 
IPZ zwischen der Neuropsychologie und der Logopädie 
fehlt. Beim Ausgleich dieses Mangels sind aber nicht die 
engagierten VertreterInnen der Professionen gefragt, 
sondern die Institutionen, die die Ressourcen verwalten 
und zuweisen: 
«Wer fachliche und interprofessionelle Qualität will, 
muss Zeit zur Verfügung stellen, um Diskussion und Ent­
wicklung zu ermöglichen. Dies war schon das Ergebnis 

einer Befragung zum IST-Stand in der Praxis in der post­
akuten Phase (vgl. Haid & Steiner 2016). Die Situation in 
der postakuten Phase wird durch Meier et al. (2019) für 
die Akutphase bestätigt.» (Jehle & Steiner, 2021, S. 144)

Die Zeit fehlt momentan für den Austausch. Es sollte ein 
Umdenken dahingehend stattfinden, dass die Arbeit am 
Menschen mit Aphasie nicht der alleinige Fokus ist; es 
braucht Zeit für die Kontexterfassung, für eine fallbezo­
gene Recherche (evidenzbasierte Praxis), für Austausch 
und Abstimmung und für die Bewertung der Daten in 
der Evaluation als Fall-Outcome. Wenn die Qualitätsent­
wicklung für IPZ von der Institution nicht unterstützt 
wird, überlässt man ein wesentliches Feld der Hast oder 
den «Tür-und-Angel-Gesprächen» bis hin zur disziplinä­
ren Abschottung. Fort- und Weiterbildungen, Intervision 
und Supervisionen sind sinnvoll, um konsensfähige 
Qualitätsvorstellungen einer IPZ vor Ort zu erreichen. 
Die einzelne Institution sollte dabei den Bench, also den 
Vergleich, suchen. Auch Forschende und VertreterInnen 
von Berufs- und Interessensvertretungen können mit­
wirken, einen interinstitutionellen und interprofessio­
nellen Qualitätskonsens, der in good practice transfe­
riert wird, auszuarbeiten. Wir fassen zusammen: 
These 4: Wenn Strukturen, Prozesse und Kommunikation 
im Konsens vom interprofessionell abgestimmten Team 
getragen und auch gegebenenfalls überarbeitet werden, 
erhöhen sich die Chancen für eine gute Zusammenar­
beit. These 5: Eine Kultur, wer mit wem zu welchem Zweck 
mit welchem Zeitbudget in einen engeren Austausch 
zum Fall eintritt, sollte transparent sein und institutio­
nell unterstützt werden. These 6: Neben administrativen 
Aufgaben gehört zum Kerngeschäft zum einen die Arbeit 
am Menschen mit Aphasie unter Einbezug des Umfeldes 
aber auch fach- und fallbezogene Recherchen zur Kom­
petenzabsicherung und -erweiterung.

3.0	 Zur Rolle der Institution

Eine gute Interprofessionelle Zusammenarbeit kann aus 
den disziplinären Teams heraus nur dann entwickelt 
und realisiert werden, wenn die gesamte Institution hin­
ter dieser Grundhaltung des koordinierten, gemeinsa­
men Handelns nicht nur per Bekundung, sondern mit 
der Bereitstellung von Ressourcen steht. 
«Wesentlich sind Regelungen hinsichtlich der Verant­
wortlichkeiten, Kompetenzen und Zuständigkeiten mit 
dem Ausweis passender Ressourcen.» (Jehle & Steiner 
2021, S. 145)
Die geeigneten Fragen für einen Prozess, der gleichzeitig 
von der Institution (top down) und aus den Professionen 
heraus (bottom up) entwickelt wird, sind (D’Amour & 
Oandasan, 2005; Gerber et al., 2018): Wie kann ein Teilen 
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von Verantwortung, Entscheidungen, Werten, Planung, 
Perspektiven etc. unterstützt werden? Wie kann ein Kli­
ma erzeugt werden, in dem kollegiale Beziehungen mit 
offener Kommunikation, mit Vertrauen und Respekt, mit 
der Überzeugung, dass die jeweils anderen für die Zieler­
reichung bedeutsam sind, erreicht werden? Wie kann 
Macht zufriedenstellend geregelt und Konkurrenz zwi­
schen den Teammitgliedern abgemildert werden?
Das Ausbalancieren von Top-down- und Bottom-up-Pro­
zessen ist eine anspruchsvolle Aufgabe der Führung ei­
ner Institution. Die Balance ist die Voraussetzung, dass 
Qualität und IPZ entwickelt, implementiert, evaluiert 
und in einem kontinuierlichen Verbesserungsprozess 
mit externer Beratung überprüft werden können. Es ist 
davon auszugehen, dass die Interessen unterschiedlich 
und deshalb vermittlungsbedürftig sind. Die Harmoni­
sierung der Interessen beginnt mit dem Verstehen bzw. 
Abgleichen der Vorstellungen aller Beteiligten. 
«Qualität kann nicht nur in der Umsetzung eines 
Wunschprogramms der Fachlichkeit bestehen und ist 
angesichts der vorgegebenen Kostenneutralität als Fix­
punkt im Procedere schwierig zu erreichen.» (Jehle & 
Steiner, 2021, S. 146)
Jede Institution wird auch dann, wenn IPZ als sinnvoll 
erachtet wird, ihre Grundprämisse nicht verlassen, dass 
jeder Ressourceneinsatz von Kosten-Nutzen-Abwägun­
gen abhängt. Das interprofessionelle Team hat sich die­
ser Sichtweise in proaktiver Weise mit ihrer Fachlichkeit 
zu stellen, ohne konfrontativ zu sein. Immerhin: Kon­
sens zwischen Ressourcenzuweisern bzw. Finanzma­
nagement und Fachvertreterinnen und -vertretern ist, 
dass PatientInnen individuell und nach bestem Stand 
des Wissens versorgt und eben nicht unter-, über- oder 

fehlversorgt werden. Der Versorgungsauftrag soll opti­
mal wahrgenommen und die Ressourcen schonend ein­
gesetzt werden. Anders gesagt: möglichst grosse Effizi­
enz soll mit maximal möglichem Wohl der PatientInnen 
einhergehen. In Jehle & Steiner (2021) wird ein Vorstoss 
gemacht, konkret den Zeiteinsatz für IPZ zu definieren: 
Fallpauschalisierungen treffen auf Individualisierungen 
für den begründeten Einzelfall.
Weitere Thesen können benannt werden: 
These 7: Klima, förderliche Entscheidungswege, eine Ba­
lance zwischen Vorgaben und Mitsprache und Respekt 
als entscheidende Faktoren der IPZ sind Faktoren, die 
wesentlich von der Führung einer Institution abhängen. 
These 8: Unter Kosten-Nutzen-Aspekt üben die Fachper­
sonen eine gewisse Bescheidenheit hinsichtlich ihrer 
Wunschvorstellungen; gleichzeitig hinterfragt die Insti­
tution, ob «Veränderung ja, aber unter der Massgabe der 
Kostenneutralität» als Gesetzmässigkeit anzusehen ist. 

4.0	 Hinweise zur Qualitätsentwicklung 
und Umsetzung

Für die Qualitätsentwicklung schlagen wir Leitsätze vor, 
die institutionsbezogen und institutionsübergreifend, 
disziplinär und interdisziplinär zu diskutieren sind (sie­
he Tabelle 1).

Es ist viel erreicht, wenn im Leitbild der Institution In­
terprofessionalität prominent genannt wird, wenn Kon­
zeptpapier oder Qualitätsvorgaben mit definierten Zeit-, 
Raum- und Rahmenbedingungen für die IPZ vorliegen, 
eine Kultur des «runden Tisches» implementiert ist und 
Mitarbeitende aber dennoch keine administrativen Hür­

Tab. 1: Qualitätsentwicklung im Rahmen der Interprofessionellen Zusammenarbeit (QE-IPZ) nach Jehle und Steiner als Start in die institutionelle  
Qualitätsentwicklung 

1.	 Das Rehabilitationsteam sowie die Institutionsleitung sorgen für transparente Kommunikation und zeigen auf, 
welche Festsetzungen es in Top-Down- und welchen Spielraum es in Bottom-Up-Prozessen gibt.

2.	 Die Institutionsleitung definiert, wer in der Qualitätsentwicklung welche Kompetenzen hat, wie Prozesse ablaufen 
und wie kommuniziert und dokumentiert wird.

3.	 Das Rehabilitationsteam macht mit den zur Verfügung stehenden Ressourcen das Sinnvolle und nicht das fachlich 
Optimale.

4.	 Das Procedere für Qualität und die Umsetzung brauchen Ressourcen.

5.	 Zeit ist eine wesentliche Ressource.

6.	 Das Rehabilitationsteam sowie die Institutionsleitung prüfen, ob die Anforderungen zu den Ressourcen passen.

7.	 Die Institutionsleitung generiert und kontrolliert Kennzahlen für Ressourcen, PatientInnenzufriedenheit, PatientIn-
nenoutcome, Teamzufriedenheit usw. und trifft in der Folge Entscheidungen für das weitere Procedere im Sinne 
des kontinuierlichen Verbesserungsprozesses.

8.	 Die Institutionsleitung sucht den Vergleich mit vergleichbaren Institutionen (Bench).

9.	 Das Rehabilitationsteam sowie die Institutionsleitung sind Innovationen aufgeschlossen.

10.	Die Institutionsleitung unterstützt Fort- und Weiterbildung sowie Intervision und Supervision für die Fachlichkeit.
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den und Mehraufgaben haben. Jede Profession hat einen 
Auftrag im Sinne der Stellenbeschreibung, die die Kom­
petenzhoheit und die Befugnisse nennt. Die Entschei­
dungswege sind transparent und nachvollziehbar, Hier­
archien werden entschärft, zum Beispiel durch eine 
rotierende Leitung des «runden Tisches».
Wenn IPZ implementiert ist, 
•	 kennt jede Profession die Kernkompetenzen der 

anderen und respektiert diese (Kompetenzhoheit),
•	 suchen alle aktiv nach Gemeinsamkeiten und 

Überschneidungen (Kompetenzüberschneidung),
•	 stellt jede Profession den anderen Beobachtungskrite­

rien oder -instrumente zur Verfügung (Instruktion),
•	 werden Beobachtungen und Erkenntnisse gemeinsam 

dokumentiert (Beobachtungs-, Diagnostik- und Interven-
tionsverbund), 

•	 funktioniert das Ineinandergreifen im Sinne von 
Nacheinander, Miteinander und Nebeneinander 
(zeitliche Koordination),

•	 verstehen alle Mitglieder des Behandlungsteams die 
Fachsprache der einzelnen Profession (Kommunikation),

•	 wird eine Kultur der flachen Hierarchie gepflegt 
(geteilte Verantwortung).

Aus den Ausführungen ergeben sich zwei weitere The­
sen: These 9: Die Bedeutung der Interprofessionalität darf 
prominent im Leitbild der Institution erscheinen und 
«gelebt» werden. These 10: Übergreifendes Team-Wissen 
ist wichtig; gleichzeitig ist spezialisiertes Professions­
wissen gefragt (Kompetenzhoheit).

5.0	 Empfehlungen für good practice 
aus PatientInnensicht

Nicht nur aus Sicht der Professionen und Institutionen 
ist eine gute Interprofessionelle Zusammenarbeit wün­
schenswert, mehr noch ist es das Anliegen der Betroffe­
nen (Menschen mit Aphasie und Angehörige), eine kom­
petente und gut aufeinander abgestimmte Behandlung 
in der ersten Phase der grossen Verunsicherung zu er­
fahren. Im günstigen Fall wird Sicherheit, Zuverlässig­
keit und eine Hoffnung gebende Stimmung verbreitet. 
Hierzu trägt ganz wesentlich bei, dass das Team mit ei­
ner Stimme auf der Grundlage von geteilten Ein- bzw. 
Vorstellungen im Innen (bei den beteiligten Menschen 
am Rehaprozess) und im Aussen (z. B. soziale Dienstleis­
ter) spricht. 
Die Praxis gelingender IPZ wurde in Jehle & Steiner 
(2021) mit Bezug auf die Schweizerische Akademie der 
medizinischen Wissenschaften (SAMW; 2017) mit «koor­
dinativer, ko-kreativer und projekthafter Verdichtung» 
(Jehle & Steiner, 2021, S. 149) benannt. 

Aus PatientInnensicht bedeutet good practice allge­
mein: 1) Wenn die Medizin die Vorrangstellung im Hin­
blick auf Zusammenführung von Erkenntnissen und 
Entscheidungen einnimmt und ÄrztInnen eindeutig als 
Ansprechperson fungieren, entsteht kommunikative Si­
cherheit in einer Phase vieler und ungeordneter Fragen 
der Menschen mit Aphasie und/oder der Angehörigen. 2) 
Wenn alle Abteilungen ihre disziplinären Ziele verfol­
gen, und diese den übergeordneten Zielen entsprechend 
ausrichten, entsteht für Menschen mit Aphasie und/oder 
Angehörigen ein roter Faden der Aktionen und damit 
Orientierung und Sicherheit. 3) Wenn Beratungen hin­
sichtlich der Situation, des Procederes oder der Prognose 
unter Einbezug mehrerer Professionen als (kleiner) run­
der Tisch im Sinne des Case-Managements stattfinden, 
erleben Menschen mit Aphasie und/oder deren Angehö­
rige ein koordiniertes Engagement und Respekt im Sin­
ne der Anhörung der nicht-ärztlichen Professionen. 
Good practice erfordert zum einen ein abgestimmtes 
Handeln zwischen den Professionen und zum anderen 
die Konzentration auf die eigene disziplinäre Kompe­
tenz. Qualität in der logopädischen Abteilung bedeutet 
aus PatientInnensicht:
Die LogopädInnen machen verständlich, dass nach jeder 
Diagnose, ob es sich nun um eine plötzlich auftretende 
oder eine progredient verlaufende neurologische Erkran­
kung handelt, eine routinemässige Abklärung im Hin­
blick auf Sprache, Sprechen, Stimme, Schlucken, Ge­
sichtslähmung u. a. sinnvoll ist. Hierfür gibt es ein 
Vorgehen, das die PatientInnen nicht belastet. 
Die betroffene Person und/oder die Angehörigen werden 
beraten; Fachbegriffe wie Aphasie, Dysarthrie usw. wer­
den genannt und erklärt. Ein Flyer in Leichter Sprache 
wird gegebenenfalls weitergereicht. Alle Informationen 
sollten dosiert und Hoffnung stiftend beim betroffenen 
Menschen und seinen Bezugspersonen kommuniziert 
werden. 
Als ExpertInnen für Kommunikation unter erschwerten 
Bedingungen nehmen sich LogopädInnen Zeit, nach der 
individuellen Sprachbiografie (Lese-, Schreib-, Sprech-, 
Singaktivitäten sowie digitale Mediennutzung, sonstige 
kognitive Aktivitäten) des Menschen mit Aphasie zu fra­
gen.
Die betroffene Person und deren Bezugspersonen ken­
nen Faktoren, die zufriedenstellende Gespräche hem­
men beziehungsweise fördern. Sie kennen eine über­
schaubare Anzahl von hilfreichen Strategien zur 
Steuerung von Gesprächen und den Umgang mit ungu­
ten Emotionen. 
Die betroffene Person ist durch das Gespräch, eventuell 
auch grafisch und/oder schriftlich über Schwerpunkte, 
Ziele oder einen Plan des Vorgehens informiert, sofern 
sie ausreichend aufnahmefähig ist. 
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Der Übergang von der aktuellen Institution in die nächs­
te wird für die PatientInnen und dessen Angehörige er­
klärt. Die logopädische Fachperson versichert dabei, dass 
der Verlauf der bisherigen Therapie, der aktuelle Stand 
(mit welchem Instrument wurde welches Ergebnis ge­
messen) und die aktuellen Ziele, an denen gearbeitet 
wird, weitergeleitet werden. Auf Wunsch erhalten die be­
troffene Person oder die Angehörigen eine verkürzte, all­
gemeinverständlich formulierte Version (via Mail). Die 
LogopädInnen geben die Sicherheit, dass sie für einen 
weiteren Kontakt oder für Nachfragen zur Verfügung 
stehen. 
Die betroffene Person und die Angehörigen werden inst­
ruiert, was sie selbst zur Verbesserung der Situation tun 
können, um eventuelle Wartezeiten bis zum Übergang in 
die nächste Situation nicht unvorbereitet anzugehen.
Alle Informationen, die in schriftlicher Form oder im In­
ternet über die jeweilige Institution veröffentlicht sind 
und die für Menschen mit Aphasie eventuell hilfreich 
sind und genutzt werden, sollten in Einfacher Sprache, 
eventuell mit Unterstützung von Bildmaterial, verfügbar 
sein. Dies betrifft auch die Orientierungshilfen (z. B. 
Wegweiser am Lift, Türschilder, usw.) in der Rehabilitati­
onseinrichtung.
Mitglieder aller Professionen im Haus, die mit Menschen 
mit Aphasie arbeiten, sollten zum Thema Aphasie und 
Gelingen der Kommunikation unter erschwerten Bedin­
gungen geschult sein. 

Die hier formulierten Punkte, die die Kompetenz der Lo­
gopädInnen für das gesamte Team für die PatientInnen 
sowie deren Angehörigen betonen, sind Zusatzaufgaben 
in einem Qualitätsverständnis, das die Leistung der lo­
gopädischen Abteilung nicht nur in der Anzahl der The­
rapien misst. Dieses Verständnis muss von der Instituti­
on gewollt und gefördert werden.

Den Abschluss bilden die nachfolgenden Thesen: These 
11: Sicherheit und Zuversicht entsteht aus der Sicht von 
PatientInnen sowie Angehörigen durch ein wohlwollen­
des Klima, durch Erfolg in den Anforderungen, durch 
Transparenz und Einbezug sowie durch ein Instru­
iert-Sein, was als Eigenprogramm selbst getan werden 
kann. These 12: PatientInnen bzw. Angehörige sollten 
Unterstützung erfahren haben einzuschätzen, wie die 
Situation sich darstellt und wie das weitere Procedere 
aussieht.

6.0	 Fazit

Zu wünschen bleibt, dass die Klinikleitung Interprofes­
sionalität nachhaltig unterstützt, hierzu ein klares Be­
kenntnis abgibt und dieses nach innen und aussen kom­
muniziert und mit Engagement Prozesse und Strukturen 
voranbringt. Für Einbezug und Nutzung der Fachexperti­
sen der beteiligten Professionen sollte Vertrauen und 
Freiheit bezüglich der Gestaltung herrschen. 
Qualität konzentriert sich in der heutigen Zeit vielfach zu 
stark auf kontrollierbare Faktoren, um Kennzahlen über­
sichtlich in Excel-Tabellen einzusortieren; die erhobene 
Datenmenge tendiert zu einem Selbstzweck, der nicht zu 
hinterfragen ist. Demgegenüber steht ein Qualitätsver­
ständnis, das bestrebt ist, Prozesse zu vereinfachen, trans­
parenter zu machen, Kompetenzen in Vertrauen und Frei­
heit bei der Gestaltung herauszuarbeiten und zu vernetzen, 
um letztlich Ergebnisse zu erzeugen, die mit einer Zufrie­
denheit der PatientInnen und des Teams gleichermassen 
korrelieren. Eine solche Zusammenarbeit ist Teil einer Ar­
beitsfreude auf der Grundlage von Respekt. 

Die Institutionsleitung ist in einem solchen Prozess ge­
fragt. Es wird eine institutionalisierte Entwicklung be­
nötigt, die zu entsprechenden Routinen führt:
«Ein Prozessablauf der jeweiligen Institution/ Praxis 
sollte das Nach-, das Mit- und das Nebeneinander über 
die Klärung der W-Fragen: Wann? Was? Wer? Mit wem? 
Wie? Wie lange? regeln. Qualitätsentwicklung und -ma­
nagement haben zum Ziel, zu schriftlich festgelegten 
Standards vorzudringen. Wenn ein Klima der Institution 
angestrebt wird, in dem Kooperation kein Bedarfs-, son­
dern der Routinefall ist, braucht es Zeit, Raum, Regeln 
und Führung. Interprofessionalität gelingt, wenn die 
Kompetenzhoheit gewahrt, Kompetenzabgaben gepflegt, 
Kompetenzüberschneidungen gestaltet und Hierarchien 
definiert sind (vgl. Braun & Steiner 2012) sowie die Betrof­
fenen einbezogen werden.» (Jehle & Steiner, 2021, S. 150)
Im Titel dieses Beitrages wurde die Fokussierung auf die 
Akutphase vorgenommen. Die skizzierten Eckpunkte 
gelten aber auch für andere Phasen der Rehabilitation 
bei Aphasie oder teils allgemein für die Logopädie / 
Sprachtherapie insgesamt. 

Interessenkonflikt:
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EN | Abstract

Dysphagia is common in an intensive care unit (ICU). Since every fifth patient is intu-
bated, there is a high prevalence of post-extubation dysphagia. The number of mechan-
ically ventilated patients has also risen during the last years and that is not counting 
the cases of COVID-19. Endotracheal intubation and tracheostomy are critical factors 
that negatively influence the capability of swallowing and voicing. Dysphagia leads to 
complications such as pneumonia, malnutrition, and dehydration. Communication and 
deglutition are among the core competencies of the speech and language therapists 
(SLTs). Furthermore, they are the experts in speech, language, and voice disorders. 
Patients in an ICU comprise those with severe illnesses like stroke, traumatic brain 
injury, status epilepticus as well as non-neurogenic critical and life-threatening condi-
tions like heart failure, respiratory failure, intestinal bleedings, and sepsis. The deploy-
ment of the professional expertise of speech and language therapists as an integral part 
of a multidisciplinary team is important to detect, assess and treat voice, speech, lan-
guage, and swallowing disorders as early as possible. There is no doubt that SLT is a key 
part of the multidisciplinary team, but is that reflected in the workforce employed and 
in the curriculum? 
 
Keywords: Speech language therapy, intensive care unit, multidisciplinary team, dyspha-
gia, weaning, communication
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DE | Zusammenfassung

Dysphagie ist auf einer Intensivstation (ICU) weit verbreitet. Da etwa 20% aller Patient­
Innen intubiert werden, besteht eine hohe Prävalenz von Dysphagie nach der Extubation. 
Auch die Zahl der mechanisch beatmeten PatientInnen hat in den letzten Jahren zuge­
nommen, und dabei sind die Fälle von COVID-19 noch gar nicht berücksichtigt. Endotra­
cheale Intubation und Tracheotomie sind kritische Faktoren, die sich negativ auf die 
Schluck- und Sprechfähigkeit auswirken. Dysphagie führt zu Komplikationen wie Lungen­
entzündung, Mangelernährung und Dehydrierung. Kommunikation und Dysphagie gehö­
ren zu den Kernkompetenzen von LogopädInnen und SprachtherapeutInnen (SLT). 
Ausserdem sind sie die ExpertInnen für Sprach-, Sprech- und Stimmstörungen. Zu den 
Betroffenen auf einer Intensivstation gehören PatientInnen mit schweren Erkrankungen 
wie Schlaganfall, Schädel-Hirn-Trauma, Status epilepticus sowie nicht-neurogenen 
kritischen und lebensbedrohlichen Zuständen wie Herzversagen,  Atemversagen, 
Magen-Darmblutungen und Sepsis. Der Einsatz der Fachkompetenz der Logopädie als 
integraler Bestandteil eines multidisziplinären Teams ist wichtig, um Stimm-, Sprech-, 
Sprach- und Schluckstörungen so früh wie möglich zu erkennen, zu beurteilen und zu 
behandeln. Es besteht kein Zweifel daran, dass die Logopädie eine Schlüsselrolle im mul­
tidisziplinären Team spielt, aber spiegelt sich dies auch in den beschäftigten Mitarbeiter­
Innen und im Lehrplan wider? 
 
Schlüsselwörter: Logopädische Therapie, Intensivstation, multidisziplinäres Team, 
Dysphagie, weaning, Kommunikation
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1.0	 Introduction: Multidisciplinary 
team – interdisciplinary work

Working in an intensive care unit (ICU) with critically ill 
patients requires efficient teamwork between different 
healthcare professionals. In an ICU, qualified intensiv­
ists and qualified nursing are present, but qualified allied 
health care professionals like physiotherapists (PTs), res­
piratory therapists (RTs), occupational therapists (OTs), 
psychologists, registered dieticians (RDs) and speech 
and language therapists (SLTs) are also needed to deal 
with the multiple symptoms of the critically ill patients. 
A few small publications showed that interdisciplinary 
work in a multidisciplinary ICU team (MDT) leads to 
shorter length of stay (Zivi et al., 2018), faster weaning 
(Frank et al., 2007), faster decannulation (Frank et al., 
2007; Speed & Harding, 2013; Zivi et al., 2018) and less 
complications (Catalig et al., 2016; Mah et al., 2017; Wel­
ton et al., 2016). To achieve these beneficial outcomes the 
decisions made for extubation, timing of tracheotomy, a 
specific tracheostomy tube, feeding via nasogastric or 
surgical tubes, point of oralization, cuff deflation and so 
on, have to be made within the MDT (Bonvento et al., 
2017; Windhorst et al., 2009).

2.0	 Background:  
the critically ill patient

ICU patients have life threatening illnesses and condi­
tions. They require medical interventions that, as a con­
sequence, may limit their autonomy and participation 
for some time. Medical interventions are prioritized to 
keep them alive and improve their health condition. 
Every fifth patient in an ICU is intubated (Ärzteblatt, 
2016). There are around 20.000 tracheostomies per year 
(numbers from the UK, Bonvento et al., 2017); two thirds 
of them to facilitate mechanical ventilation. An endotra­
cheal tube is inserted through the mouth, the pharynx, 
the larynx into the trachea. Intubation is necessary for 
difficult operations, cardiac arrest, internal bleedings, se­
vere lung conditions, brain impairments, sepsis and oth­
er life-threatening illnesses that can only be treated 
while the patient is sedated. 
Endotracheal intubation can impair the larynx and la­
ryngeal functions (Brodsky et al., 2018; Wallace & 
McGrath, 2021). Functional disorders of speaking, voice 
and swallowing, lesions, and structural changes to the 
larynx can occur. Findings during Fiberoptic Endoscopic 
Evaluation of Swallowing (FEES) examinations include 
impaired vocal fold movement, vocal fold ulceration or 
hematoma, vocal fold edema or erythema, edema of the 
epiglottis and the arytenoids (Sandblom et al., 2021; Wal­
lace & McGrath, 2021). These complications can contrib­

ute to hoarseness, poor sensitivity in larynx and phar­
ynx and poor swallowing (Wallace & McGrath, 2021). 
Some patients are fed via a nasogastric tube for weeks. 
Those needing prolonged mechanical ventilation are tra­
cheotomized. The tracheotomy leads to similar function­
al disabilities concerning speaking and swallowing. 
Loss of voice and speech leads to frustration, demotiva­
tion, and less compliance (Freeman-Sanderson et al., 
2016 a; Freeman-Sanderson et al., 2016b). Dysphagia leads 
to poor patient outcomes, development of pneumonia 
and prolonged length of hospital stay (Macht et al., 2011), 
as well as malnutrition and dehydration (De Favero et al., 
2017; Dobak & Kelly, 2021).
Therefore, these problems need to be addressed as early 
as possible in the process of prolonged weaning to give 
these patients a chance to recover these functions in 
parallel with their overall recovery. In the course of last 
year’s pandemic, the necessity for early therapeutic in­
tervention has become even more urgent (Freeman-
Sanderson et al., 2021). 

3.0	 The SLT’s mission

SLTs play a key role in the assessment and treatment of 
laryngeal complications concerning speech, language, 
voice and swallowing as these are their core competen­
cies. SLTs are the experts in communication and degluti­
tion. Because speaking and eating are not only bodily 
functions but also prerequisites for participation in eve­
ryday life, it is vital to address these functions as early as 
possible. Both these areas are critical for intubated, tra­
cheostomized, mechanically ventilated and enteral fed 
patients in the ICU. SLTs’ mission in the ICU includes 
hence the following (McGrath & Wallace, 2014; McRae et 
al., 2019; RCSLT, 2019): 
•	 Management of dysphagia including instrumental 

swallowing exams
•	 Management of tracheostomy tubes and secretions, 

including instrumental exams
•	 Management of communication including augmenta­

tive and alternative communication (AAC)
•	 Support of prolonged weaning
•	 Training and education of medical staff and allied 

health personnel
•	 Education and counselling of patients and their 

relatives
•	 Working closely within the multidisciplinary team to 

establish standardized procedures

3.1.	 Management of dysphagia 
The important objectives for the management of dys­
phagia are early identification of swallowing difficulties 
and aspiration risk, early oralization, close monitoring of 
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oral intake even with only small amounts of modified 
food, and in case of severe dysphagia, timely decisions for 
a surgical feeding tube (i.e., PEG tube). The earlier a pa­
tient can be fed per os or eat autonomously, the sooner 
there is the possibility and capability of leaving the ICU 
and going on to rehabilitation.
From the evidence so far, the incidence of dysphagia in 
patients intubated for over 48 hours is between 3 % and 
62 % (Skoretz et al., 2010). In cardiovascular surgical pa­
tients, the risk of developing dysphagia is even higher 
the longer they are intubated and the older they are 
(Skoretz et al., 2014). An Australian review showed that 
41 % of all critically ill patients presented with dyspha­
gia, 36 % of them with silent aspirations (McIntyre et al., 
2020). A large number of patients (n=903) was examined 
in Switzerland and Germany as part of the DYNAMICS 
study (Schefold et al., 2017). The authors found an mean 
overall incidence of dysphagia of 12,4 % with a difference 
of three times more dysphagic patients that needed an 
emergency intubation in comparison to elective intuba­
tions. 

The number of patients needing ventilation and there­
fore tracheostomy has been rising over the past years due 
to medical progress and growing expertise in the field of 
mechanical ventilation. In Germany alone, the number 
rose from 12.256 cases in 2016 to 38.169 in 2019 (Statis­
tisches Bundesamt, 2022). For 2020 and 2021 the number 
is expected to be even higher. Covid-19 patients are more 
vulnerable because they tend to have longer intubation 
times than the usual seven to 14 days (Kelly et al., 2020) 
to avoid insertion of tracheostomy while the viral load is 
still high, as it is an aerosol generating procedure. It 
seems clear that the issue of post-extubation dysphagia 
in the ICU is not to be underestimated. This implies more 
and more patients are at risk for swallowing and voice 
problems and need an early referral to SLT assessment 
and treatment. 

Management of dysphagia involves a bedside screening 
exam (BSE) which is administered by the nursing staff, 
followed by a clinical swallowing evaluation (CSE) by an 
experienced SLT. In cases of a suspected aspiration risk, 
an instrumental swallow examination should follow. 
Here, the SLT should ideally be trained in the use of FEES. 
Otherwise, the exam can be performed by the intensivist 
or the otorhinolaryngologist (ENT). The BSE should be 
administered from around 1 to 24 hours after extubation 
(Leder et al., 2019). Here, the literature is not in agree­
ment. Some authors (Marvin et al., 2019) found that wait­
ing 24 hours could lead to a less restricted diet because of 
spontaneous improvement of swallowing function over 

one day. Others found no significant difference in signs 
of aspiration or penetration between screenings in un­
der or over 24 hours (Scheel et al., 2016). Leder et al. (2019) 
even observed that 82 % of patients passed the Yale Swal­
low Protocol (YSP, e.g., Suiter et al., 2014) one hour after 
extubation. In the end, it should be an individual deci­
sion depending on the patient’s respiratory and cogni­
tive situation (Brodsky et al., 2020). For some patients it is 
reasonable to wait and give them time, as they might not 
be sufficiently awake or still need oxygen via a mask 
(Brodsky et al., 2020; Marvin et al., 2019); others have no 
impairment and can be cleared for oral intake immedi­
ately after extubation (Scheel et al., 2016). 
The BSE usually consists of two parts: an orientational or 
prerequisite part, where the patient is asked questions 
and oro-lingual motor functions are examined, plus a 
water swallow test, where different measures of water 
are administered, 90ml in case of the YSP. If the patient 
passes both parts, then the screen is negative and he can 
go on with a modified diet. In case he does not pass ei­
ther the prerequisites or the water swallow test, it is con­
sidered a fail, a so-called positive screen, and the patient 
must remain nil by mouth (NBM) until seen by a SLT.
Currently, there is no validated standardized bedside 
screening exam for the ICU, most clinicians therefore 
prefer to use the YSP, since it has been validated in pa­
tients with different etiologies (Suiter et al., 2014). How­
ever, as to my knowledge, the YSP is actually being re­
vised and validated to be used for post-extubation 
dysphagia. 

In case of fail and positive screening, the patient is seen 
by the SLT and diagnosed through a clinical swallowing 
evaluation as a first step. According to the result, food 
and drink can also be administered applying a standard­
ized hierarchy of swallow diet forms. At the same time, 
problems with phonation or articulation or weakness of 
lingual and oral structures are identified. In the event 
that an aspiration risk is detected, an instrumental swal­
lowing exam should be the second step. The advantages 
of detecting secretions and laryngeal injuries lie with 
the FEES. Nevertheless, a videofluoroscopic swallow 
study (VFSS) can also be performed in ICU patients (Do­
bak & Kelly, 2021), as both examinations are considered 
gold standard methods to identify pathomechanisms of 
swallowing function. The advantage of the VFSS is the 
visualization of the pharyngeal phase including intrade­
glutitive aspiration where also the amount of the aspi­
rate can be concluded. Figure 1 shows an algorithm of 
standardized dysphagia management of post-extubation 
dysphagia.
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Figure 1: Post-extubation dysphagia (PED) algorithm (translated from Eibl, 2020) 
BSE = bedside screening exam, CSE = clinical swallowing evaluation, FEES = fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing,  
MP = medical practitioners, NBM = nil by mouth, PED = Post-extubation dysphagia, VFSS = videofluoroscopic swallow study
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Managing dysphagia also means deciding on an appro­
priate oral intake. Ideally, this would be done in consen­
sus with registered dieticians. A modified diet, thickened 
liquids, and pureed foods lead to a limited oral intake. 
Patients often do not comply with the diet; they drink 
less and eat too little. Nutritional supplements like high 
calorie drinks plus parenteral feeding are necessary (Do­
bak & Kelly, 2021). The modification of the diet to ensure a 
safe oral feeding and to reduce the aspiration risk should 
be classified according to the International Dysphagia 
Diet Standardization Initiative (IDDSI, www.iddsi.org). 
Using the IDDSI framework could guarantee the adher­
ence to the recommended diet across institutions. Leav­
ing the hospital, patients might go to a rehabilitation 
unit or a nursing home. Even when they are leaving for 
home, family members and carers need specific informa­
tion concerning the texture of foods and liquids. IDDSI 
provides clear reference points as to what texture the pa­
tient can swallow safely. Otherwise, the type of modified 
diet and form of liquids must be described as such that 
the subsequent carers and clinicians can keep it up. This 
would guarantee a safe oral diet even outside the hospi­
tal, in the rehabilitation unit or the nursing home. 

3.2.	 Management of tracheostomy: teamwork
Tracheostomy care is a very good example of multidisci­
plinary care (Bonvento et al., 2017). The role of the MDT is 
to set, review and monitor a weaning regime, set goals for 
cuff deflation, identify patients for trach tube changes, 
determine further investigations, set a decannulation 
regime and provide education and counselling during 
tracheostomy care (Bonvento et al, 2017; Brenner et al., 
2020). All members of the MDT have the expertise to han­
dle the trach tube; all of them from their own special 
perspective. Setting goals concerning weaning from me­
chanical ventilation and from the trach tube is discussed 
among the team members with respect to the patient’s 
individual clinical presentation, progress and health re­
sources and limitations.

3.2.1.	 Management of tracheostomy: diagnosis
As soon as sedation is off, the SLT comes into the game 
(Wallace & McGowan, 2018). It does not matter if the pa­
tient is still on mechanical ventilation. If he is awake, the 
SLT can work with him or her on communication and 
swallowing. One objective of the SLT here is to decide, for 
instance, whether cuff deflation is possible even though 
there is high secretion production. Instrumental exami­
nation should be an integral part of the management of 
tracheostomy, secretions and decannulation (Warnecke 
et al., 2020). A FEES exam can help to determine whether 
the upper airway is clear, and how patients handle their 
secretions. Here, a tracheoscopy is possible at the same 

time, inserting the endoscope through the cannula and 
observing the correct position, possible lesions to the 
trachea and secretions in the trachea or bronchial tubes. 
To assess aspiration risk, trials using water with a col­
ouring agent are administered according to the Modified 
Evans Blue Dye test (Donzelli et al., 2001; Linhares Filho 
et al., 2019). These are done clinically, but also during 
FEES exams. 

3.2.2.	Management of tracheostomy: treatment
Like in all the therapeutic interventions, the rule of 
thumb here is: use it or lose it. Make use of neuroplasti­
city and the compensatory mechanisms of the body 
structures. Early cuff down trials are important to restore 
physiological conditions for breathing, speaking and 
swallowing. Oral and lingual strength exercises can also 
be done during these times. Management of secretions is 
done via respiratory training by the physiotherapist or 
respiratory therapist as well as via swallowing training 
by the SLT. Ice chips, sorbets or jelly can be used to train 
swallowing as they have little toxicity. Going towards de­
cannulation, a change of tracheostomy tube is mostly 
helpful, either by downsizing the cannula or by inserting 
a cuffless tube to further the respiratory and swallowing 
efforts of the patient. 

3.3.	 Management of communication
The basic prerequisites of verbal communication are 
voice, speech, and language. There are a lot of neurogenic 
conditions like stroke, ischemic or hemorrhagic, trau­
matic brain injury or epileptic seizures that can lead to 
aphasia, dysarthria, or mutism. It is the task of the SLT to 
assess whether there is an underlying speech or lan­
guage disorder, to give the patients back their voice and 
to help them communicate via AAC. Studies from Aus­
tralia examined the outcomes of lack of communication 
during the intensive care stay. They asked patients, retro­
spectively, what they thought was the worst part of the 
ICU stay. Most of them answered that it was the inability 
to speak, to say what their needs or their fears were. They 
became frustrated and demotivated. They felt they were 
not perceived as human beings (Freeman-Sanderson et 
al., 2016 a; Freeman-Sanderson et al., 2016b). On the other 
hand, they reported that once they could speak, they 
were more motivated, had less delirium, and were in a 
better mood. So, being able to communicate is a vital part 
of the rehabilitation process. 
Patients with a trach tube can also be supported in order 
to facilitate speaking, even while they are on mechanical 
ventilation. If trach tubes with a subglottic suction aid 
(SGS) are used, then one option is the above cuff vocaliza­
tion (ACV). This method is easy to use, does not require 
cuff deflation and has little contraindications (From et 
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al., 2020; Kothari et al., 2017; McGrath et al., 2019; Niers, 
2019; Petosic et al., 2021). High-flow air or oxygen is di­
rected through the SGS-port to the subglottic region to 
restore airflow through the vocal folds so voice can be 
produced. If patients are awake, a fingertip can be added 
so they themselves can switch the air flow on and off. An­
other option to speak on mechanical ventilation is leak­
age ventilation. The cuff is deflated so the air flow from 
the ventilator can pass through the trach tube. By adjust­
ing a specific expiratory pressure parameter on the ven­
tilator (Positive-end-expiratory-pressure, PEEP), phona­
tion is possible. For the patient this means less resistance, 
therefore less respiratory work in contrast to the use of a 
speaking valve. Applying a ventilator-compatible speak­
ing valve like the Passy Muir® Valve is a more elegant 
way to allow the patient to speak. Here, adjustments to 
the ventilator have to be made which is usually the task 
of the respiratory therapist. Depending on the type of 
weaning, continuous or discontinuous, there are phases 
off the ventilator when a normal speaking valve can be 
inserted. Sometimes it needs more than one attempt un­
til the patient is able to redirect the expiratory breath 
upwards through the glottis and the nasopharynx. The 
early use of speaking valves leads to prominent positive 
effects facilitating swallowing and secretion manage­
ment. Also, during and after the use of a speaking valve, 
the lungs show a better ventilation with balanced blood 
gases, stable oxygen saturation and slower breathing and 
heart rate (Sutt et al., 2016). At the same time, there are no 
adverse effects concerning duration of weaning or tra­
cheostomy time until decannulation (Sutt et al., 2015).
Despite all these possibilities to help patients regain 
their voice, the SLT should always also offer alternative 
communication methods like picture boards, talking 
apps or the use of tablets. Some patients, especially those 
who cannot be disconnected from the machine, develop 
very good whispering and silent articulation. 

3.4.	 Support of prolonged weaning
The therapeutic interventions that have been described 
regarding deglutition, communication and tracheosto­
my tube management are all part of the big process of 
prolonged weaning. The term is defined as mechanical 
ventilation being required for more than seven days. 
Nearly all COVID-19 patients that are intubated or tra­
cheotomised fall under this category. A lot of these pa­
tients are transferred to neurological- neurosurgical early 
rehabilitation weaning units. There, the efforts of the 
therapeutic team of PT, RT and SLT will continue. A suc­
cessful weaning off the respirator requires a good lung 
recruitment, stable oxygenation and balanced blood gas­
es, including acid-base balance. The patient, ideally, 
needs to be able to breathe autonomously without the 

support of the ventilator. Oxygenation needs to be stable 
at around 95–97 %, with partial gas pressures of pO2 no 
less than 70–100 mmHg and of pCO2 no more than 36–
44mmHg. In some cases, a non-invasive ventilation 
(NIV) needs to be adjusted because of the underlying ill­
ness, e.g., in cases of severe Chronic obstructive pulmo­
nary disease (COPD), lung fibrosis, sleep apnea or other 
obstructive or restrictive respiratory illnesses.
Support of prolonged weaning also demands early mobi­
lization with the physiotherapist, stabilizing sitting, 
standing and transfers from bed to chair. Furthermore, 
the patients must be able to swallow their secretions and 
produce voice. Combining the efforts from the whole 
team will lead to successful weaning off the ventilator 
and, in the long run, to decannulation which in turn im­
plies a shorter stay in the intensive care unit and less 
complications (Berney et al., 2014; Callon et al., 2019; 
Rollnik et al., 2017; Speed & Harding, 2013).

3.5.	 Training, education and counselling of  
the multidisciplinary team, the patients, 
and their family members 

The high incidence of dysphagia in mechanically venti­
lated patients, the high risk of aspiration pneumonia 
and associated complications and the danger of malnu­
trition and dehydration are aspects that have to be treat­
ed adequately within a MDT approach in the ICU. It is 
the responsability of the SLT to inform the other health 
professionals as well as the patients and their family 
members of these interdependencies between illness 
and laryngeal complications. The ICU nurses, therapists 
and physicians are highly trained in all professional as­
pects about the treatment of critically ill patients. But 
while they are looking at the big picture, the functional 
aspects become less prominent. While the nurse can 
handle the trach tube, can insert speaking valves, and ex­
ecute swallowing trials, she might not know the details 
about swallowing. And while the patient and his family 
members are involved, they are overwhelmed by the 
complexity of the subject. They find themselves in a very 
difficult situation, often patients cannot speak for them­
selves, they need support and information. With severe 
dysphagia, oral intake might be difficult for a longer pe­
riod. Decisions need to be made as to what the patient is 
allowed to eat and drink, what strategies to use or how to 
get help from outside. The SLT has the knowledge to ex­
plain the difficult subject of dysphagia and to provide 
information about AAC (Royal College of Speech and 
Language Therapists, 2019). Therefore, regular education 
and training of the allied medical staff as well as coun­
selling the affected people is very important. 
Finally, working closely within the multidisciplinary 
team affords establishing standardized procedures. The 
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atmosphere, the working conditions, and the staffing in 
an ICU require a close collaboration of all members of 
the team. The SLT is key to the MDT as airway manage­
ment, management of secretions, oral intake and com­
munication are vital aspects for the critically ill patients. 
In order to achieve successful teamwork, the distribu­
tion of tasks and competencies must be clear. Standard­
ized operating procedures (SOPs) concerning weaning, 
tracheostomy management, dysphagia management 
and decannulation need to be developed, implemented, 
and regularly audited to improve patient care. A very 
good example of standardizing the multidisciplinary ap­
proach to tracheostomy and weaning work is the UK Na­
tional Tracheostomy Safety Project (McGrath & Wallace 
2014). It has developed educational resources and guide­
lines for the different allied health professionals includ­
ing SLTs.

4.0	 Conclusions: The Situation of 
Speech and Language Therapy in 
ICUs in Europe – a long way to go? 

Considering the publications so far, the attention that 
dysphagia and laryngeal complications after intubation 
have attracted, as well as the dramatic rise of critically ill 
patients due to the worldwide pandemic of the Corona 
virus, it seems clear that the contribution of a speech 
and language therapy workforce is needed within criti­
cal care. However, looking at guidelines of intensive care 
societies in Switzerland, Germany, and Great Britain to 
take just three examples in Europe, there is no standard 
European recommendation for the employment of SLT 
in an ICU. For Switzerland the Swiss Society for Inten­
sive Care Medicine (Schweizerische Gesellschaft für In­
tensivmedizin, SGI) recommends staff requirements for 
the certification. Whereas physiotherapy must be avail­
able on a regular day to day basis, SLT or occupational 
therapy should be available according to the case mix 
but are not a prerequisite for the certified ICU (SGI, 2015). 
For Germany, according to the guidelines for prolonged 
weaning by the Society of Pneumology (DGP; Schönhofer 

et al., 2019) or the German Society for Neurological Reha­
bilitation (DGNR; Rollnik, et al., 2016) as well as in the 
guideline for neurogenic dysphagia (Dzwiewas et al., 
2021), the consulting of SLT is mentioned for the man­
agement of dysphagia. In Great Britain there have been a 
lot of efforts until now by the Royal College of Speech and 
Language Therapists (RCSLT) to collaborate with the Fac­
ulty of Intensive Care Medicine (FICM) and the Intensive 
Care Society (ICS) to develop guidelines for all allied 
health professionals that are part of the MDT. In these 
position papers the staff recommendations are of 0,1 
WTE (whole time equivalent) per bed for adult and pedi­
atric ICUs. According to these papers SLT should be avail­
able at a minimum of five days a week, seven days being 
the goal (RCSLT position statement 2019). Explicitly these 
guidelines say: «Speech and Language Therapists should work 
as an integral member of the multidisciplinary team on the crit-
ical care unit, contributing to all multidisciplinary ward rounds, 
tracheostomy teams, clinical governance groups, audit, research, 
education and policy development» (GPICS, 2019, p. 57).

To my knowledge, there are no actual surveys that count 
the staffing of SLT in ICUs either in Switzerland, Germa­
ny or the UK. That would be of great interest to evaluate 
the situation. But that is only half of the story. The cur­
riculum of SLT, the education and the training of SLTs for 
the work in an ICU need also to be revised, updated, and 
adapted to the special competencies which are required. 
The SLT working in an ICU needs appropriate specialist 
skills, knowledge, and experience (Freeman-Sanderson, 
et al. 2020; GPICS 2019). This cannot only be acquired in 
the education alone, it may require regular internships, 
study days and training opportunities. It needs specific 
training events, clinical networks of excellence and con­
tinuous professional development plus contribution to 
multiprofessional conferences (RCSLT, 2019). Taking this 
into consideration and looking at the lack of staffing re­
quirements, the answer to the above question must be: 
Yes, there is still a long way to go, but the direction is 
clear.
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Effekte mehrmaliger Intensivtherapie auf die 
sprachlichen Leistungen bei chronischer Aphasie

Küttner, Katharina ¹; Keck, Tina ¹; Krüger, Stefan † ¹

1	Logopädisch-interdisziplinäres TherapieZentrum Dr. Middeldorf GmbH, Lindlar

DE | Zusammenfassung

Breitenstein und KollegInnen (2017) haben mit der multizentrischen Versorgungsstudie 
«FCET2EC» nachgewiesen, dass Intensivtherapie bei aphasischen Störungen in der chroni-
schen Phase zur Verbesserung der kommunikativen Fähigkeiten führt. Zukünftige Studien 
sollten ermitteln, bei welchen PatientInnen Intervalltherapien mit vergleichbar hoher 
Intensität kumulative Behandlungseffekte zeigen. Bereits 2004 geben Schlenck und Perleth 
in ihrer retrospektiven Studie erste Hinweise darauf, dass auch bei wiederholten Inten-
sivtherapien Verbesserungen der sprachlichen Fähigkeiten möglich sind. In der vorliegen-
den Studie wurden Daten von 30 PatientInnen mit chronischer Aphasie retrospektiv analy-
siert, die zwei oder mehr Intensivtherapien absolviert haben. 90% der PatientInnen 
profitierten insgesamt von Intensivtherapie. 53% dieser PatientInnen konnten ihre sprach-
lichen Fähigkeiten aufgrund wiederholter Therapiephasen mehrfach verbessern. Besonders 
PatientInnen mit einer schweren Aphasie zeigten häufiger kumulative Verbesserungen 
nach wiederholten Intensivtherapien. Bei einigen PatientInnen werden «Signifikanzpausen», 
also Intensivtherapien erstmalig mit signifikanten Verbesserungen, anschließend ohne 
und später erneut mit Verbesserungen, beobachtet. Bei einem Vergleich der Ergebnisse der 
Untertests des Aachener Aphasie Tests (AAT, Huber et al., 1983) zeigte sich bei allen Patien-
tInnen ein grösserer Anstieg bei produktiven im Gegensatz zu rezeptiven Sprachleistungen. 
Die Ergebnisse legen nahe, dass mehrmalige Intensivtherapien geeignet sind, um wieder-
holt sprachliche Verbesserungen zu erreichen. 
 
Schlüsselwörter: (wiederholte) Intensivtherapie, chronische Aphasie, Aachener Apha-
sie Test
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Effects of repeated intensive therapy on linguistic 
performance in chronic aphasia

EN | Abstract

Breitenstein et al. (2017) have demonstrated with the multi-center care study «FCET-
2EC» that intensive therapy for aphasic disorders in the chronic phase leads to an 
improvement of communicative abilities. Future studies should determine in which 
patients cumulative treatment effects can be achieved by interval treatments with 
comparable high intensity. As early as 2004, Schlenck and Perleth’s retrospective study 
provides initial evidence that improvements in language skills are possible even with 
repeated intensive treatments. Retrospectively, data from 30 patients with chronic 
aphasia who received two or more intensive care visits were analyzed. 90 % of patients 
benefited from intensive therapy. 53 % of these patients were able to improve their 
communication skills several times due to repeated intensive therapy intervals. Espe-
cially patients with severe aphasia showed more frequent cumulative improvements 
after repeated intensive treatment. In some patients, «significance pauses», i.e. inten-
sive therapies first with significant improvements, then without and later again with 
improvements, are observed. A comparison of the Aachen Aphasia Test (AAT, Huber et 
al., 1983) subtests showed a greater increase in expressive versus receptive language 
performance. It is assumed that multiple intensive therapy phases are useful to achieve 
repeated linguistic improvements. 
 
Keywords: (multiple) intensive therapy; chronic aphasia, Aachen Aphasia Test
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1.0	 Einleitung

Die deutschlandweit durchgeführte Studie zur intensi­
ven Sprachtherapie von Breitenstein et al. (2017) hat 
nachgewiesen, dass drei Wochen Intensivsprachthera­
pie die verbale Alltagskommunikation von PatientInnen 
mit chronischer Aphasie nach Schlaganfall verbessern. 
Die AutorInnen werfen die Frage auf, ob kumulative Be­
handlungseffekte durch wiederholte Perioden intensiver 
Sprachtherapie erreicht werden können. 
Bereits 2004 untersuchten Schlenck und Perleth in einer 
retrospektiven Studie mit 140 PatientInnen den Lang­
zeitverlauf bei Aphasie sowie den Effekt von Sprachthe­
rapie in der chronischen Phase. Sie beobachteten, dass 
die Wahrscheinlichkeit einer Verbesserung von Patien­
tInnen mit chronischer Aphasie bei wiederholten Inten­
sivtherapien nicht abnahm.

2.0	 Fragestellung

In der hier vorgestellten Studie wurde untersucht, ob 
nach wiederholten Intensivtherapien Verbesserungen 
der sprachlichen Fähigkeiten nachweisbar sind und ob 
der Schweregrad der Aphasie ein relevanter Einflussfak­
tor ist. Des Weiteren wurden die Anteile der Verbesserun­
gen in den einzelnen sprachlichen Modalitäten mittels 
Untertests des Aachener Aphasie Tests (AAT, Huber et al., 
1983) verglichen.

3.0	 Methode

Die Datenanalyse wurde retrospektiv mit den vorhande­
nen Daten der PatientInnen aus dem LogoZentrum 
Lindlar in den Jahren 2012 bis 2018 durchgeführt. Die Pa­
tientInnen wurden nach den Kriterien der «FCET2EC»-Stu­
die ausgewählt; es galten folgende Einschlusskriterien: 
chronische Aphasie nach Schlaganfall (> 6 Monate post-on­
set), Alter zwischen 18 und 70 Jahren und Deutsch als Mut­
tersprache. Zusätzlich zu den Kriterien der «FCET2EC»-Stu­
die sollten für die PatientInnen, die an mindestens zwei 
Intensivtherapien (von mindestens drei Wochen Dauer, 

im Abstand von maximal vier Jahren) teilgenommen 
hatten, mindestens drei Datensätze (vor/zwischen/nach 
Intensivtherapie) des AATs (Huber et al. 1983) vorliegen. 
Sofern eines der obigen Kriterien nicht zutraf, erfolgte 
der Ausschluss. Der AAT gilt als sehr zuverlässig, um Ver­
änderungen zu messen, und wird von Kostenträgern und 
logopädischen Einrichtungen als Standarddiagnostikum 
angesehen. Dadurch können eine Vergleichbarkeit sowie 
eine Verlaufskontrolle zentrumsübergreifend hergestellt 
werden.
Von den eingeschlossenen PatientInnen wurden die 
AAT-Daten der sprachlichen Untertests mit Hilfe des 
Auswertungsprogramms AATP Version 6.0.4 (Guillot & 
Willmes, 1997) auf signifikante Unterschiede zwischen 
jeweils zwei Testzeitpunkten überprüft. Die Testzeit­
punkte (TZ) lagen vor, zwischen und nach den Inten­
sivtherapien (IT) (vgl. Abbildung 1). Eine IT ist gekenn­
zeichnet durch eine Mindestdauer von drei Wochen und 
eine Therapiefrequenz von 10 bis 15 Einheiten á 45 Minu­
ten individueller Sprachtherapie pro Woche und zusätz­
lichen PartnerInnen- und Gruppentherapien. Die Inhal­
te der Therapien richteten sich nach den Wünschen und 
Zielformulierungen der PatientInnen und wurden dem­
nach individuell pro PatientIn von den TherapeutInnen 
geplant. Die Testdurchführung wie auch die -auswertung 
erfolgten im therapeutischen Alltag von ausgebildeten 
LogopädInnen und SprachtherapeutInnen. 

3.1	 Eingeschlossene PatientInnendaten
Im Zeitraum von 2012 bis 2018 durchliefen 533 Patient­
Innen im LogoZentrum Lindlar eine oder mehrere In­
tensivtherapie/n. 463 PatientInnen wurden aufgrund 
abweichender Diagnosen, Ätiologien, einer anderen 
Muttersprache oder aufgrund ihres Alters aus der Studie 
ausgeschlossen. Die Daten der verbliebenen 70 Patien­
tInnen wurden weiter betrachtet. 40 PatientInnen wur­
den anschliessend ausgeschlossen, da für sie weniger als 
die mindestens notwendigen drei AAT-Datensätze (Hu­
ber et al., 1983) vorhanden waren. Insgesamt erfüllten 30 
PatientInnen die Einschlusskriterien. 

Forum | Effekte mehrmaliger Intensivtherapie auf die sprachlichen Leistungen bei chronischer Aphasie

Abbildung 1: Studiendesign [TZ=Testzeitpunkt; IT1–13= Anzahl Intensivtherapien zwischen zwei TZn (min. 1; max. 13)]

Studiendesign

Einschlusskriterien pro PatientIn	 Zusätzliche Daten

TZ 1 TZ 2 TZ 3 TZ 41–13 IT 1–13 IT 1–13 IT
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Abbildung 2: Flussdiagramm zur Selektion der PatientInnendaten [TZ= Testzeitpunkte; IT= Intensivtherapie]

3.2	 Charakteristika  
der StudienteilnehmerInnen

In der Tabelle sind die Charakteristika der Studienteil­
nehmerInnen dargestellt, von denen die Daten in die 
Studie eingeflossen sind.

Flussdiagramm zur Selektion der PatientInnendaten

533 PatientInnen erhielten im LogoZentrum Lindlar  
von 2012 bis 2018 Intensivtherapie

PatientInnen ausgeschlossen (n=463):
– �kein Schlaganfall  

(abweichende Ätiologie)
– �keine Aphasie  

(abweichende Diagnose)
– Nicht Deutsch als Muttersprache
– Älter oder jünger als 18 bis 70

PatientInnendaten nicht ausreichend (n=40):
– Anzahl TZ (+IT) < 3
– IT-dauer < 3 Wochen
– Abstand TZ > 4 Jahre

Daten von 70 PatientInnen wurden genauer betrachtet

Daten von 30 PatientInnen konnten analysiert werden

Tabelle 1: Charakteristika der StudienteilnehmerInnen

Charakteristika der StudienteilnehmerInnen

Anzahl n = 30

Geschlecht m = 18 
w =12

Alter (Jahre, TZ 1) Median = 50 
Range= 22–68 
SD = 10,22

Zeit post-onset (Monate, TZ 1) Median = 14 
Range = 6–215 
SD = 44,69

Aphasiesyndrome  
(laut ALLOC-Klassifikation im ersten AAT)

Global = 19
Wernicke = 1
Broca = 10

Schweregrad Aphasie  
(laut Token Test im 1. AAT: 
Minimal=1; Leicht=2; 
Mittel=3; Schwer=4)

Mittelwert = 3,3
Range = 1,5–4
SD = 0,78

Anzahl ITn zwischen zwei TZn Median = 2 
Range = 1–13 
SD = 1,99

Dauer zwischen den TZn (Monate) Median = 11 
Range = 0,75–48 
SD = 9,2

n = Anzahl; m = männlich; w = weiblich; SD = Standardabweichung; Min. = Minimum; Max. = Maximum;  
AAT = Aachener Aphasie Test, Huber et al., 1983; IT = Intensivtherapie; TZ = Testzeitpunkte
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Hervorzuheben ist, dass es sich bei den Sprachstörungen 
der eingeschlossenen 18 Männer und 12 Frauen um chro­
nische Aphasien (MD 14 Monate) mit teils schweren und 
sehr schweren Ausprägungen handelte (Token Test 
Schweregrad 0–4: MW 3,3). Sehr leichte Ausprägungen 
waren nicht vertreten. Damit vergleichbar ist auch die 
Verteilung der ALLOC-Klassifikation, bei der ca. zwei 
Drittel der PatientInnen die Diagnose Globale Aphasie 
(n=19) erhielt, ein Drittel eine Broca-Aphasie (n=10) und 
ein(e) PatientIn eine Wernicke-Aphasie.

Die PatientInnen erhielten mindestens zwei und maxi­
mal 20 IT (MD = 5; SD = 3,87). Sie absolvierten zwischen 
den AAT-Messungen (Huber et al., 1983) mindestens eine 
IT von mindestens drei und maximal sechs Wochen 
Länge. Maximal lagen zwischen zwei AAT-Messungen 13 
ITn bevor erneut ein AAT durchgeführt wurde (MD = 2 
IT; SD = 1,99 IT). Auch die Zeit zwischen den AATs ist ent­
sprechend breit gefächert, es lagen mindestens drei Wo­
chen IT zwischen einer und der nächsten AAT-Durch­
führung; maximal betrug die Dauer zwischen zwei 
AAT-Messungen vier Jahre (MD = 11 Monate; SD = 9,2 
Monate). Im Folgenden wird vereinfacht von Thera­
piephase gesprochen. Dies meint die Phase von einer 
AAT-Messung zur nächsten und kann somit auch meh­
rere ITn beinhalten (s.o.).

4.	 Ergebnisse 

4.1	 Verbesserung der sprachlichen  
Leistungen über alle Therapiephasen

In einem ersten Schritt wurden die Verbesserungen über 
alle Messzeitpunkte betrachtet. Das Ergebnis zeigt, dass 
intensive Sprachtherapie bei 90 % (n=27) der PatientIn­
nen mit chronischen und zum Teil schwersten Beein­
trächtigungen eine signifikante Verbesserung in min­
destens einem Untertest des AAT (Huber et al., 1983) zur 
Folge hatte. 37 % dieser PatientInnen (n=11) zeigten in 
dem Beobachtungszeitraum lediglich nach einer Thera­
piephase eine Verbesserung ihrer sprachlichen Leistung. 
Bei 53 % der PatientInnen (n=16) lassen sich nach mehre­
ren Therapiephasen Verbesserungen nachweisen. 10 % 
der PatientInnen (n=3) konnten in dem Beobachtungs­
zeitraum keine Verbesserungen erzielen, die durch den 
AAT messbar waren. Die Signifikanz wurde anhand der 
psychometrischen Einzelfalldiagnostik des AATP (Guil­
lot & Willmes, 1997) im Vergleich zweier T-Wert Profile 
pro PatientIn festgestellt.

4.2	 Vergleich unterschiedlicher  
Schweregrade

Die PatientInnen mit einer schweren Aphasie (Schwere­
grad Token Test = schwer; n=18 (60 %)) wurden den Pati­
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entInnen mit einer leichteren Form der Aphasie (Schwe­
regrad Token Test = mittel, leicht und minimal; n=12 
(40 %)) gegenübergestellt. Abbildung 3 zeigt den Vergleich 
der sprachlichen Verbesserungen beider Gruppen.

Von den PatientInnen mit schwerer Aphasie haben sich 
fünf einmalig verbessert und zwölf auch nach wieder­
holten Therapiephasen. Bei den PatientInnen mit leich­
terer Aphasie waren es dagegen sechs, welche sich ein­
malig verbessert haben und vier, welche wiederholte 
Verbesserungen erreichen konnten. Die PatientInnen 
mit der schweren Aphasie durchliefen im Median sechs 
ITn (SD=4,09) und die PatientInnen mit der leichteren 
Form der Aphasie haben im Median fünf ITn (SD=2,95) 
durchlaufen.

4.3	 Vergleich der drei Therapiephasen
Um die Wirksamkeit wiederholter Therapiephasen auf­
zuzeigen, wurden die Ergebnisse der PatientInnen ana­
lysiert, die drei Therapiephasen vollendet haben (n=21). 
In Abbildung 4 wird die Anzahl der PatientInnen mit 
Verbesserungen in der ersten, zweiten und dritten The­
rapiephase summiert und prozentual dargestellt. 

Insgesamt kam es über drei Therapiephasen hinweg zu 
37 signifikanten Leistungsverbesserungen in jeweils ei­
nem Untertest des AAT (Huber et al., 1983). In der ersten 
Phase konnten bei 14 von 21 PatientInnen (67 %) signifi­
kante Leistungsverbesserungen gemessen werden. In 
der zweiten Phase bei elf PatientInnen (52 %) und in der 
dritten Phase bei zwölf PatientInnen (57 %). Dabei ist zu 
beachten, dass in der Betrachtung der Leistungsverbes­
serung in der zweiten oder dritten Phase auch PatientIn­
nen betrachtet wurden, die in der ersten respektive zwei­
ten Phase keine signifikante Leistungsverbesserung 
zeigten. Aus dem Verlauf von drei Therapiephasen lässt 
sich ablesen, dass sich in der ersten Therapiephase die 
meisten PatientInnen, gemessen nach den Kriterien des 
AAT, verbessert haben und dass sich in den nachfolgen­
den Therapiephasen bei gut der Hälfte der PatientInnen 
Verbesserungen zeigten (siehe Abbildung 4). 

4.4	 Sprachliche Verbesserungen  
und «Signifikanzpausen»  
einzelner PatientInnen

Von den 21 PatientInnen, die insgesamt drei Thera­
piephasen durchlaufen haben, zeigte sich bei insgesamt 
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fünf PatientInnen, dass sie zunächst eine oder sogar 
zwei Phasen ohne Verbesserungen vollendet haben, be­
vor eine Verbesserung durch den AAT (Huber et al., 1983) 
aufgezeigt werden konnte. 
Bei vier PatientInnen konnten sogenannte «Signifikanz­
pausen» im Betrachtungszeitraum beobachtet werden. 
Das heisst, sie durchliefen zunächst eine Therapiephase 
mit Verbesserungen im AAT, danach eine Phase ohne 
sprachliche Verbesserungen und anschliessend Aufent­
halte mit Verbesserungen. 
Bei insgesamt sieben von den 21 PatientInnen können 
zunächst eine Phase oder zwei Phasen mit Verbesserun­
gen beobachtet werden und anschliessend lassen sich 
Phasen ohne Verbesserungen erkennen. Diese könnten 
zukünftig zu einer «Signifikanzpause» werden, wenn 
sich Phasen mit Verbesserungen anschliessen werden. 
Darüber hinaus konnten bei drei PatientInnen in allen 
drei TZn signifikante Fortschritte mit dem AAT gemes­
sen werden. Bei zwei PatientInnen liessen sich keine si­
gnifikanten Veränderungen laut AAT nachweisen.

4.5	 Vergleich der fünf Untertests des AAT
Über den gesamten Zeitraum wurden ausserdem alle sig­
nifikanten Verbesserungen der PatientInnen in den ein­
zelnen Untertests des AAT (Huber et al., 1983) genauer 
betrachtet. Dazu wurde der Baseline-AAT des TZ1 mit 
dem folgenden AAT des TZ2 sowie der AAT des TZ2 mit 
dem des TZ3 verglichen. Bei den PatientInnen, bei denen 
auch noch AAT-Daten einer weiteren Phase verfügbar 
waren, wurde der AAT des TZ3 ebenfalls mit dem des TZ4 
verglichen.

Es kam insgesamt 86-mal zu signifikanten Leistungsver­
besserungen bei insgesamt 30 PatientInnen. In aufstei­
gender Reihenfolge wurden im Untertest «Sprachver­
ständnis» viermal (4,7 %) signifikante Verbesserungen 
mit dem AATP (Guillot & Willmes, 1997) gemessen. Im 
«Token Test» kam es 16-mal (18,6 %), im Untertest 
«Schriftsprache» 18-mal (20,9 %), im Untertest «Nach­
sprechen» 20-mal (23,3 %) und im Untertest «Benennen» 
28-mal (32,6 %) zu signifikanten Leistungsverbesserungen. 

Abbildung 5: Anteil (%) signifikanter Verbesserungen pro AAT Untertest über den gesamten Betrachtungszeitraum [AAT = Aachener Aphasie Test,  
Huber et al., 1983; TT = Token Test; Nach = Nachsprechen; Schrift = Schriftsprache; Ben = Benennen; SV = Sprachverständnis]
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Abbildung 5 zeigt, dass sich die PatientInnen in den Unter­
tests «Nachsprechen», «Schriftsprache» und «Benennen» 
am häufigsten verbessern konnten. Das deutet auf eine 
Steigerung insbesondere der sprachproduktiven Leistun­
gen. 

5.	 Diskussion

5.1	 Sprachliche Verbesserungen  
über alle Therapiephasen

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass IT bei 90 % der Pa­
tientInnen mit einer chronischen Aphasie zur Verbesse­
rung der sprachlichen Fähigkeiten, gemessen mit dem 
AAT (Huber et al., 1983), geführt hat. Die deutschlandwei­
te «FCET2EC»-Versorgungsstudie konnte ebenfalls den 
Nutzen der IT für PatientInnen mit Aphasie in der chro­
nischen Phase belegen (Breitenstein et al., 2017). Die 
Wirksamkeit von Intensivtherapie wird ebenfalls 2016 
durch Brady et al. in einer systematischen Übersichtsar­
beit aus dem englischen Sprachraum bekräftigt. Signifi­
kant bessere Therapieeffekte wurden bei höherer Thera­
pieintensität, höherer Therapiedosis oder einer längeren 
Therapiedauer erreicht (Brady et al., 2016).
Die Ergebnisse der Betrachtung der Effekte von wieder­
holten ITn können wie folgt zusammengefasst werden. 
Nach mehrmaliger Intensivtherapie lassen sich wieder­
holt Verbesserungen der sprachlichen Fähigkeiten bei 
der Mehrzahl der PatientInnen messen. Trotz der bereits 
hohen Anzahl der Responder in der ersten Therapiepha­
se zeigten insgesamt 53 % der PatientInnen darüber hin­
aus mehrfache Verbesserungen. Dies ist vergleichbar mit 
der Studie von Schlenck und Perleth (2004), bei der über 
fünf ITn immer ca. 50 % der PatientInnen Verbesserun­
gen zeigten. Die AutorInnen beobachteten, dass die 
Wahrscheinlichkeit einer Verbesserung von PatientIn­
nen mit chronischer Aphasie bei wiederholten ITn nicht 
abnahm (Schlenck & Perleth, 2004).

5.2	 Vergleich unterschiedlicher  
Schweregrade

In der vorliegenden Studie zeigt sich, dass besonders die 
PatientInnen mit schwerer Aphasie von wiederholter In­
tensivtherapie profitieren. Dieses Ergebnis ist gegentei­
lig zu der Studie von Schlenck und Perleth (2004) ausge­
fallen, welche die Verbesserungen bei PatientInnen mit 
chronischer Aphasie im ersten Aufenthalt zwischen Pa­
tientInnen mit Globaler Aphasie und anderen Aphasie­
formen verglichen haben (140 PatientInnen; Global: 
42,9 %, Broca: 19,3 %, Wernicke: 22,1 %, amnestische 5 %, 
nicht klassifizierbar: 10,7 %). Bei ihnen zeigte sich, dass 
nur 41,5 % der PatientInnen mit Globaler Aphasie, aber 
66,4 % der PatientInnen mit anderen Aphasieformen 
Verbesserungen zeigten (Schlenck & Perleth, 2004). 

Die Unterschiede zwischen den Ergebnissen können mit 
unterschiedlichen Faktoren zusammenhängen. In der 
hier vorgestellten Untersuchung zeigt ein Vergleich der 
Gruppen von schweren und leichteren Aphasieformen, 
dass die PatientInnen mit der schweren Aphasie im Me­
dian 6 ITn (SD=4,09) und die PatientInnen mit der leich­
teren Form der Aphasie im Median 5 ITn (SD=2,95) 
durchliefen. Dies lässt die Interpretation zu, dass eine 
höhere Anzahl an ITn die Wahrscheinlichkeit einer 
sprachlichen Verbesserung, unabhängig vom Schwere­
grad, erhöht hat. Aber auch mögliche Deckeneffekte im 
AAT (Huber et al., 1983) bei der Gruppe mit den leichteren 
Aphasieformen können nicht gänzlich ausgeschlossen 
werden.

5.3	 Sprachliche Verbesserungen  
und «Signifikanzpausen»  
einzelner PatientInnen

In der vorliegenden Studie traten bei mehreren Patien­
tInnen «Signifikanzpausen» auf. Folgende Erklärungsan­
sätze sind denkbar. Es besteht die Möglichkeit, dass nach 
einer Intensivtherapie ein Effekt zwar vorhanden ist, 
dieser jedoch durch das gewählte Diagnostikinstrument 
AAT (Huber et al., 1983) nicht nachgewiesen werden 
konnte. 
Außerdem denkbar ist, dass zur Verbesserung der sprach­
lichen Leistung, messbar mit dem AAT, bei manchen Pa­
tientInnen oder in einzelnen Situationen mehrere ITn 
notwendig sind. Die Verbesserung muss zunächst stabil 
und generalisierbar sein, um bei einer Testdurchführung 
von den PatientInnen abgerufen werden zu können.
Darüber hinaus gibt es noch viele unabhängige Variab­
len, die nicht gewertet werden können, aber dennoch ei­
nen nicht unerheblichen Einfluss auf die Ergebnisse der 
AAT-Durchführungen und damit auch auf die Ergebnis­
se der Studie haben. Darunter fallen Faktoren wie zum 
Beispiel die Motivation und Verfassung der PatientIn­
nen, der Therapieinhalt oder auch die Anzahl an ambu­
lanten Therapien zwischen den ITn (Plowman et al., 
2012; Watila & Balarabe, 2015).
Im Bereich der Aphasietherapie konnte bisher keine an­
dere Studie ausfindig gemacht werden, die derartige «Si­
gnifikanzpausen» in ihren Beobachtungen beschreibt.

5.4	 Vergleich der fünf Untertests des AAT
Bei einem Vergleich der AAT-Untertests (Huber et al., 1983) 
zeigte sich eine grössere Verbesserung bei sprachproduk­
tiven im Vergleich mit rezeptiven Sprachleistungen. Die­
ses Ergebnis ist vergleichbar mit der Studie von Schlenck 
und Perleth (2004), welche die Verbesserungen bei Patien­
tInnen mit chronischer Aphasie im Verlauf mehrerer Jah­
re (Median = 5 Jahre) analysierten. Auch in ihrer Studie 
zeigte sich insgesamt ein grösserer Anstieg in den expres­
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siven Leistungen. Im Unterschied zur vorliegenden Studie 
beobachteten sie jedoch beim Untertest «Schriftsprache» 
mit Abstand den grössten Anteil der Verbesserungen 
(60,7%) und beim «Benennen» zeigte sich nur eine Verbes­
serung von 32,1% (Schlenck & Perleth, 2004). 
Für die geringere Anzahl der Leistungsverbesserungen 
im Untertest «Sprachverständnis» gibt es folgende Erklä­
rungsversuche: Im Untertest «Sprachverständnis» lagen 
die gemittelten Ausgangswerte (T-Werte) der PatientIn­
nen bei 47,6 und im Untertest «Benennen» bei 45,4. Die­
ser Unterschied zwischen den Ausgangswerten ist nicht 
signifikant, dadurch war jedoch im Untertest «Benen­
nen» möglicherweise eine minimal grössere Spanne für 
mögliche Leistungsverbesserungen gegeben. Frank Re­
genbrecht beschreibt 2003, dass der AAT bei PatientIn­
nen mit Globaler Aphasie in den Untertests «TokenTest» 
und «Sprachverständnis» keine differenzierte Analyse 
der Sprachverstehensleistungen, aufgrund von zu schwe­
ren Aufgaben, möglich macht (Regenbrecht, 2003). Außß­
erdem finden sich die rezeptiven Fähigkeiten wie «Lesen 
und Verstehen» nur sehr selten in den Zielformulierun­
gen der PatientInnen wieder. Daher waren sie vermut­
lich nur zu einem geringen Masse Inhalt der Therapien.
Der Unterschied zwischen der vorliegenden Studie und 
der Studie von Schlenck und Perleth (2004) im Untertest 
«Benennen» kann mit den oben genannten Ausgangs­
werten der vorliegenden Studie und damit einem höhe­
ren Schweregrad der Aphasie bei den vorliegenden Pati­
entInnendaten zusammenhängen. Dies ist jedoch nur 
eine mögliche Interpretation, da die Ausgangswerte von 
Schlenck und Perleth nicht vorliegen. 

5.5	 Limitierungen
Da die Studie ein retrospektives Design hat und so nur 
bereits vorhandene PatientInnendaten betrachtet wur­
den, konnten keine Rahmenbedingungen festgelegt wer­
den. Aus diesem Grund sind die verglichenen Daten sehr 
unterschiedlich in Bezug auf die Therapieintervalle (Ab­
stände zwischen den ITn), die Therapiedauer (Länge ei­
ner IT) und die Abstände zwischen den AAT-Messungen 
(Huber et al., 1983) sowie die genauen Testzeitpunkte (vor 
oder nach einer IT). Neben dem AAT wurden auch andere 
individuell ausgewählte diagnostische Verfahren durch­

geführt (LEMO 2.0 (Stadie et al., 2013), BIWOS (Benassi et 
al., 2012), etc.), weshalb nicht bei jeder IT AAT-Messun­
gen stattfanden. Es konnte nur mit vorhandenem Daten­
material gearbeitet werden, weshalb sich die Stichpro­
bengröße auf n=30 ProbandInnen beschränkte.
Der AAT wurde als Diagnostikinstrument gewählt, da er 
statistisch zuverlässig Veränderungen misst und als 
Standarddiagnostikum angesehen wird. Dies erlaubt 
eine zentrumsübergreifende Vergleichbarkeit sowie eine 
Verlaufskontrolle. Die Wahl des AAT als Diagnostikver­
fahren führte jedoch auch zu Einschränkungen, da der 
AAT nicht änderungssensitiv genug ist, um schwere 
aphasische Störungen und Konzeptstörungen sowie 
kleine Veränderungen bei leichten Störungen detailliert 
abzubilden (Wehmeyer et al., 2014). Da der dargestellten 
Arbeit ausschliesslich Messungen mit dem AAT zugrun­
de liegen, können keine Aussagen zur Verbesserung der 
Alltagskommunikation sowie zu der Zufriedenheit bei 
den betrachteten PatientInnen gemacht werden.

6.0	 Schlussfolgerungen

Aus den Ergebnissen der Studie kann geschlossen wer­
den, dass wiederholte ITn für PatientInnen mit chroni­
scher Aphasie sinnvoll sind, da sich damit wiederholte 
Behandlungseffekte erreichen lassen. Es bleibt jedoch 
die Frage offen, ob und in welchem Ausmass sich die ver­
bale Kommunikationsfähigkeit der PatientInnen, wie in 
der FCET2EC-Studie mit dem ANELT (Blomert et al., 1994) 
gemessen, ebenfalls verbessert. Ausserdem gibt die Beob­
achtung der «Signifikanzpausen» Aufschluss darüber, 
dass jederzeit positive Verbesserungen durch IT zu er­
warten sind, auch wenn im Verlauf ITn ohne Verbesse­
rungen auftraten. Zukünftige Studien wären wünschens­
wert, die die Effektivität von wiederholten ITn mit 
immer gleichen Therapieintervallen über einen länge­
ren Zeitraum mit kontrollierten Rahmenbedingungen 
vergleichen, um genauere Variablen der Therapie und 
prognostische Faktoren ermitteln zu können.

7.0	 Interessenskonflikt

Es besteht kein Interessenskonflikt.

Kontakt | Katharina Küttner, Logopädisch-interdisziplinäres TherapieZentrum Dr. Middeldorf GmbH, Kamper Str. 17-19, 

D-51789 Lindlar, Katharina_goertz@gmx.de
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In diesem Buch hat Katrin Eibl die wesentlichen Ansätze 
und Methoden sprachtherapeutischer Arbeit zusam­
mengefasst. Als Form hat sie dabei Falldarstellungen aus 
der alltäglichen Praxis mit PatientInnen in Kliniken der 
neurologischen Rehabilitation und der geriatrischen 
Komplexbehandlung gewählt. 
Insgesamt 23 Falldarstellungen sind in dem Buch ent­
halten, die den folgenden fünf Themengebieten der 
Sprachtherapie zugeordnet sind: Sprachstörungen (1), 
Sprechstörungen (2), Schluckstörungen (3), Hirnnerven­
lähmungen (4) und geriatrische Fälle (5). Verfasst wur­
den die Beiträge neben der Hauptautorin Katrin Eibl von 
fünf weiteren MitautorInnen. Jeder Beitrag ist dabei 
vom Aufbau her gleich gegliedert, die einzelnen Ab­
schnitte sind farblich markiert und zusammen mit Ta­
bellen und Abbildungen übersichtlich dargestellt. 

Bei den Beiträgen handelt es sich um Falldarstellungen, 
in denen jeweils ein Störungsbild aus dem klinischen 
Alltag vorgestellt wird. Dabei steht zu Beginn eine Defini­
tion des Krankheitsbildes, zum Teil wird auch ein Exkurs 
über den klinischen Hintergrund gegeben. Ausführlich 
werden die Ziele der Rehabilitation und das diagnosti­
sche Vorgehen dargelegt. Ebenfalls ausführlich folgen 
dann die durchgeführten therapeutischen Massnah­
men. Den Abschluss jeder Falldarstellung bildet ein Vor­
schlag für einen Bericht an die ÄrztInnen. Weiterhin be­
finden sich einige Literaturangaben am Ende des 
Beitrags. Bei drei Themengebieten (2, 3 und 5) wurden 
zusätzlich Anhänge ergänzt, in denen sich z. B. Übungen 
zum Training der Lautstärke im Rahmen der Dysarth­
rietherapie, Befundbögen und Protokolle bei der Dyspha­

giediagnostik und ein Screening zur Erfassung einer De­
menz befinden. 

Durch die klare Definition zu Beginn und mit der an­
schliessenden Verlaufsdarstellung an einem konkreten 
PatientInnenbeispiel wird in jeder Falldarstellung sowohl 
das Prinzipielle des Störungsbildes als auch das individu­
elle konkrete Vorgehen bei den PatientInnen aufschluss­
reich dargestellt. Die aufgeführten Rehabilitations- bzw. 
Therapieziele sind auf die ICF-Kriterien Partizipation, Ak­
tivitäten und Körperfunktionen ausgerichtet und immer 
gut nachvollziehbar. Auch bei der Diagnostik wird ausge­
wogen über das Vorgehen im jeweiligen Fall und über die 
prinzipiellen Verfahren und Methoden bei dem spezifi­
schen Störungsbild informiert. Die vorgestellten Thera­
pieansätze und Therapiemöglichkeiten sind aktuell und 
trotz der Kürze klar und übersichtlich dargestellt.

Bei aller strukturellen Gleichheit der Beiträge unter­
scheiden sie sich hinsichtlich der Ausführlichkeit der 
einzelnen Abschnitte. Manche Therapieverläufe fallen 
z. B. etwas zu kurz aus. Zum Teil fehlt die Diskussion über 
das Für und Wider einer therapeutischen Massnahme. 

Die klaren Definitionen der sprachtherapeutischen Stö­
rungsbilder und die der neurologischen Erkrankungen 
ebenso wie die Kriterien für die Abgrenzungen zwischen 
den Syndromen sind für den Klinikalltag sehr hilfreich, 
um schnell und sicher Entscheidungen treffen zu kön­
nen. Das gilt insbesondere, da im beruflichen Alltag, ob 
in der Klinik oder in einer Praxis, meist die Zeit für eine 
ausführliche Diagnostik fehlt. Dabei wird allerdings 
nicht der Problematik Rechnung getragen, dass sich im 
Alltag bei PatientInnen häufiger Symptome zeigen, die 
sich nicht eindeutig dem einen oder anderen Schema 
oder Störungsbild zuordnen lassen. 
Nichtsdestoweniger ist es ein Buch aus der aktuellen kli­
nischen Praxis mit fundierten und kompakten Informa­
tionen. Und somit ist es ein sehr hilfreiches Buch z. B. für 
BerufsanfängerInnen.

1	SRH Gesundheitszentrum Nordschwarzwald
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Die Neuerscheinung Frühe Aphasiebehandlung ist der Zu­
sammenarbeit von Lehrenden, Forschenden und kli­
nisch Tätigen aus der Schweiz, Österreich und Deutsch­
land zu verdanken – mit dem Anspruch, “eine wichtige 
Wissenslücke im Gebiet der Logopädie [zu schliessen].” 
Das Buch umfasst 164 Seiten mit drei Teilen und sieben 
Kapiteln. Auf die Grundlegungen entfallen zwei Kapitel, 
Fachbeiträge bilden mit vier Kapiteln auf rund 110 Seiten 
den Schwerpunkt; der abschliessende Teil behandelt die 
Teamkompetenz. Das Wort Aphasiebehandlung im Buchti­
tel lässt – unter dem Serientitel Praxiswissen Logopädie – 
ein besonders therapiebezogenes Fachbuch erwarten. 
Das Inhaltsverzeichnis weist für die Therapie der Apha­
sie (Kapitel 5 und 6) nur rund 40 Seiten aus. 
Beim Durchblättern fallen breite Aussenstege mit Ver­
merken (bei meist unscharfem inhaltlichem Bezug) auf. 
Von ’Infoboxen’ wurde abgesehen. Der Satzspiegel wird 
vom Fliesstext bestimmt und stellenweise aufgelockert 
durch Auflistungen, 21 Tabellen, 3 Abbildungen und we­
nige, blau eingefärbte Textfelder. Über die Zielgruppe be­
steht Unklarheit. Auf dem hinteren Buchdeckel werden 
«die Leserin und der Leser» angesprochen. Die Home­
page der Interkantonalen Hochschule für Heilpädagogik 
in Zürich informiert mit dem Hinweis, die Neuveröffent­
lichung beziehe sich auf Lehrthemen im Bachelorstudi­
engang Logopädie und eigne sich als Lehrbuch. Die An­
gaben auf dem hinteren Buchdeckel versprechen 
allerdings eine gründlichere Aufarbeitung des Themen­
komplexes. Jedenfalls wird Vorwissen mit dem Verweis 
auf mehrere Fachbücher vorausgesetzt (Seite 14 im 
Buch), v.a. Nobis-Bosch & Rubi-Fessen (2013). Auf einen 
Anhang oder das Angebot von Online-Materialien wurde 
verzichtet. Im Text werden einige Quellen im Internet 
genannt. Die Diagnostikbögen für die vorgestellten Ver­

fahren Z-KASA (Zürcher Kurz-Assessment für Akute 
Aphasien, Jehle & Steiner, 2021) und THAS (Therapeuti­
sche Handlungspfade nach Steiner & Rodenkirch, 2016) 
werden nicht zugänglich gemacht. Im Diagnostikkapitel 
finden sich einige Muster. Das Literaturverzeichnis listet 
155 Einträge. Ein Fünftel der Angaben scheint im weites­
ten Sinne selbstrückbezüglich zu sein; ein Fünftel der 
Literaturangaben entfällt auf englischsprachige Fachli­
teratur. Das Stichwortverzeichnis enthält die wesentli­
chen Einträge. Ein Abkürzungsverzeichnis und ein Glos­
sar wurden nicht angelegt.

Das Buch liest sich flüssig bei unaufdringlicher Verwen­
dung und Häufigkeit von Anglizismen. Besondere Fach­
termini werden definiert (z. B. «Sprachabruf»). Jedes Ka­
pitel endet mit einer Zusammenfassung. Mitunter 
finden sich inhaltliche Schleifen, die als Ausdruck der 
Verflechtung von Einzelaspekten gelten können; die 
massvolle Redundanz ist als Qualitätsmerkmal eines 
Lernmaterials willkommen. Atmosphärisch wird die 
Akutphase als Arbeitsfeld mit erschwerten Bedingun­
gen, Zeitdruck, Fluktuation, enormer Komplexität und 
hoher Mitverantwortung geschildert; die Eindringlich­
keit dieser Skizze kann die entspannte Informationsauf­
nahme beim Lesen erschweren. An dieser Stelle muss 
betont werden, dass «Time is brain» die Devise des ärztli­
chen Teams ist, die wir uns – in den ersten Stunden nach 
einem Schlaganfall! – nicht aneignen müssen.

Wer fachlich in das Buch eintaucht, begreift rasch seine 
Besonderheit – in Frühe Aphasiebehandlung wird, ausge­
hend von der ICF-Klassifikation, der gesamte diagnosti­
sche und therapeutische Prozess konsequent vom Ende 
der Partizipation her gedacht. Schon bei der ersten Kon­
taktaufnahme wäre jede gestische oder sprachliche Akti­
vität einer Person mit schwerer Aphasie als Bemühung 
um Teilhabe zu verstehen. Mit den Begriffen «Basisfunk­
tionen – Sprachabruf – Dialog» wird ein Rahmen abge­
steckt, der bei der Wahl aller diagnostischen und thera­
peutischen Schritte Orientierung gewährleisten soll. 
Eine auch funktionale Diagnostik strebt nicht vorrangig 

1	Schön Klinik Bad Aibling



44Aphasie und verwandte Gebiete | Aphasie et domaines associés N° 1/2022 ISSN   1664-8595

Rezension | Frühe Aphasiebehandlung

den Nachweis von Defiziten an, sondern den Aufschluss 
über Ressourcen, die eine Weiterentwicklung von Aktivi­
täten und die Verbesserung der Partizipation ermögli­
chen. Dies macht begreiflich, warum die Diagnostik (Ka­
pitel 4) auf 45 Seiten besonders ausführlich dargestellt 
wird. Hier werden Aspekte bis in feinste Verästelungen 
hinein verfolgt. Dabei dürfen Sachverhalte vereinfacht 
werden («Reduktion als Qualität»), insofern muss eine 
überraschend unkomplizierte Empfehlung des Aphasie 
Schnelltests (AST; Kroker, 2000) zur Diagnosestellung 
und Schweregradbestimmung gebilligt werden, wäh­
rend das informelle Untersuchungsinstrument Z-KASA 
ausführlicher präsentiert wird. Hier sind zwölf (selektiv 
wählbare) Teilprüfungen möglich, um eine ökonomische 
und schnelle Feststellung von Ressourcen im Hinblick 
auf eine Verbesserung der Kommunikation (etwa im sta­
tionären Alltag) vorzunehmen. So können über sämtli­
che relevante Bereiche, angefangen von der «Klärung der 
Indikation» bis hin zur «[...] Benutzung und Bedeutsam­
keit digitaler Medien» Erkenntnisse gewonnen werden, 
die sich der weiteren Zielfindung und Therapieplanung 
zuführen lassen. Mit dem Vorgehen nach THAS wird ein 
informelles Verfahren mit grösstmöglicher Individuali­
sierbarkeit vorgestellt. Äusserungsrelevante Bausteine 
(z. B. Wörter) sollen unter verschiedensten Prüfungsan­
forderungen bewältigt werden. Mit einer Erfolgsquote 
von mindestens 75 % wird eine Ressource bestimmt. Wei­
tere Veröffentlichungen der Autorinnen über Praxiser­
fahrungen mit diesen Diagnostikverfahren in der aku­
ten und postakuten Phase sind willkommen.
Das Kapitel 5 über die Therapie hat selbst einen längeren 
Einleitungsteil mit Rückverweisen auf die Diagnostik 
und Erwägungen zur Zielfindung und Therapieplanung, 
bevor vereinzelte praxisnahe Beispiele für die Gestaltung 
und Durchführung von Übungen gegeben werden. Auch 
wenn im Bereich Aphasietherapie schon alle Karten auf 
dem Tisch liegen, werden die Erwartungen an ein beson­
ders therapiebezogenes Fachbuch hier nicht erfüllt. Dass 
eine «Wissenslücke» mit guten Ideen geschlossen wird, 
ist zu begrüssen. Diese Ideen durch Fallbeispiele/Ver­

laufsstudien zu veranschaulichen, müsste dem wichti­
gen Thema zur entscheidenden Aufmerksamkeit in der 
Fachwelt, in der Didaktik und Praxis der Logopädie und 
hinsichtlich der Behandlungsqualität für die Betroffe­
nen verhelfen. 

Das Kapitel 6 über Gruppentherapie bei Aphasie bietet 
eine konzentrierte Zusammenfassung der konzeptuellen 
Aspekte und der Überlegungen zur konkreten Umset­
zung, und es enthält noch einige Praxistipps.
Das abschliessende Kapitel über Teamkompetenz vermit­
telt einen hohen Anspruch an die teamübergreifende 
Zusammenarbeit und macht eine gelingende Kooperati­
on als Qualitätsmerkmal geltend. Voraussetzungen und 
Bedingungen der «Interprofessionellen Zusammenar­
beit» (IPZ) werden in einer ansprechend verdichteten 
Form dargestellt. 

Die Stärke des Buchs liegt darin, die Relevanz und Kom­
plexität des Themas akute Aphasie in allen Aspekten er­
kennbar werden zu lassen. Leider wird dies kaum durch 
Beispiele aus der Praxis erhellt. Doch der Ernst, mit dem 
nach ICF-Kriterien eine konsequent individualisierte 
Diagnostik und Therapie schon in der Akutphase einge­
fordert wird, ist zu würdigen. Ebenso ist der Gedanke, 
dass sich Qualität nicht in der Zunahme von Testwerten, 
sondern in einer Verbesserung der kommunikativen Fer­
tigkeiten und der Partizipation widerspiegeln muss, zu 
befürworten. Dass eine abgestimmte interprofessionelle 
Zusammenarbeit hierfür eine wichtige Voraussetzung 
bildet, wird verständlich dargelegt. Der Brückenschlag 
zu evidenzbasierter Medizin erscheint nachrangig. Doch 
auch die Aussparung der gesamten neurowissenschaftli­
chen Dimension wird dem Buch im Hinblick auf seinen 
Beitrag zu einer Leitliniendiskussion und auf der Suche 
nach dem Goldstandard für die Behandlung von Perso­
nen mit akuter Aphasie nicht schaden. Den AutorInnen 
des Buchs gebührt hierfür hohe Anerkennung und gröss­
ter Dank.
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