Psych Aphasie

Emotionale und motivationale Aspekte der Aphasietherapie

In diesem Artikel versuche ich, die Le-
serin auf eine Reise mitzunehmen bzw.
ihr eine Geschichte zu erzihlen. Der
Reiseweg ist eine verkiirzte Form mei-
ner Diplomarbeit mit dem Titel ,,Emo-
tionale und motivationale Aspekte der
Aphasietherapie* (Kohler in Druck).
Die Geschichte erzihlt von der anfing-
lichen Problemstellung, den ausge-
withiten Instrumenten zur Problembe-

wiiltigung (=Analysekriterien in Form

-
b - 'ﬁ'ié:,’-a'.’-:’:‘."ﬁ

von psychologischen Theorien) und da-

nach beispielhaft von einigen Versu-
chen der Problemlosung (=Analyseer-
gebnissen). Zum Abschluf} gibt’s einen
Ausblick.

Problemstellung

Die Aphasietherapie wird in Deutsch-
land traditionellerweise besonders
durch linguistisch-strukturalistische
Theorien (vgl. Huber 1991) oder lin-
guistisch-pragmatische Ansitze (z.B.
Davis & Wilcox 1985; Pulvermiiller
1990) geleitet. Erst in jiingerer Vergan-
genheit werden klinisch-anwendungs-
bezogene Modelle aus der Psycholo-
gie auf das Kommunikationsproblem
~Aphasie® ibertragen (z.B. Becker
1993: Tigges-Zuzok 1993; Steiner
1993), und doch haben alle Behand-
lungsmodelle ein gemeinsames Defi-
zit: Es existiert keine theoriengeleite-
te Reflexion zu motivationalen und
Schliisselwiirter: Aphasie, Psyvchologie, Aphasie- emotion.alen Prozessen innerhalp fes
therapie, Motivation, lémé-tion‘ hKc;énizicrle Interaktionsgeschehens -~ Aphasiethe-
Kontrolle, Bezugsnormkonzept, Sprachverar- rapie. A. Kotten formuliert dieses Pro-
beitungsmodell blem so:
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WAbgesehen davon, daft wir noch nicht
wissen, wie spezifische Methoden den
gestorten Prozelt modifizieren (oder wie-
der anregen), haben wir keine ausrei-
chenden Kenntnisse dariiber, welche an-
deren Fakroren (z.B. Motivation, Lern-
stil, weitere kognitiven Aspekie, Alter
usw.) mit den eingesetzten Methoden in-
teragieren und die Therapie als Ganzes
mitbestimmen. (Kotten 1993, 191)

Wie kann man diesem Problem bei-
kommen?

Alle professionellen Helfer, die mit
Aphasie zu tun haben, wissen, da3 der
Sprachverlust enorme Auswirkungen
auf das Gefiihlsleben aller direkt Be-
troffenen haben kann. Besonders
Sprachtherapeuten wissen, dal Emo-
tion und Motivation ihrer Patienten
direkten Einfluf auf den linguistisch
beschreibbaren Lernerfolg haben,
aber:

Wie kann man diese Zusammenhin-
ge systematisch erfassen? Genauer
nachgefragt:

Gibt es einen regelhaften Zusammen-
hang zwischen der Therapiesituation xy,
die nach einem bestimmten Behand-
lungsmodell strukturiert ist und den
emotionalen und motivationalen Pro-
zessen?

Diese Fragen habe ich versucht zu be-
antworten. Die wissenschaftliche Her-
angehensweise war quasi-empirisch,
d. h.: Ich habe nicht beobachtet, was
tatsiichlich in einer Aphasietherapie
mit Methode xy geschieht, sondern
ich habe fiir die Analyse die Hand-
lungsbeschreibung aus der Literatur
herangezogen. Damit ist gesagt, was
analysiert wurde: Verschiedene Be-
handlungsmodelle zur Aphasiethera-
pie. Im einzelnen waren das:

@ Die Deblockierungsmethode
nach Weigl (1979)

® Die Visual Action Therapy (be-
schrieben durch Springer 1985)

@ Die Melodic Intonation Therapy
(Helm 1979)

@ Die linguistisch orientierte Apha-
sietherapie (besonders Engl et.
al. 1989)

® Promoting Aphasic Communica-
tion Effectiveness (PACE)

@ Sprachiibungsspiele nach Pulver-
miiller (1990)

® Die Gruppentherapie mit Apha-
sikern (verschiedene Autoren)

@ Die Modalititenaktivierung
(MODAK) nach Lutz (1992)

©® Neurolinguistisches Programmie-

ren (NLP) in der Aphasiethera-

pie (Becker 1993)

Partner-Aphasiker-Kommunikati-

ons-Training (PAKT) (Roth 1991)

und die

@ Reduzierte-Syntax-Therapie
(REST) (Schlenk et. al. 1995).

Analyse-Kriterien

Nun bleibt offen, wie analysiert wur-
de.

Da es um emotionale und motivatio-
nale Prozesse geht, bendtigte ich als
Analysekriterium eine psychologi-
sche Theorie, die beides, also sowohl
Emotion als auch Motivation erfaBt
und zudem im klinisch-therapeuti-
schen Bereich zur Anwendung niitz-
lich erscheint bzw. deren Anwendbar-
keit schon erprobt ist.

Theorie der kognizierten
Kontrolle

Die Entscheidung fiel schwerpunkt-
miBig auf die Theorie der kognizier-
ten Kontrolle (Krampen 1982; Osna-
briigge et al. 1985; Osterkamp 1987)
Was damit gemeint ist, und wie diese
Theorie auf das Phinomen Aphasie
ubertragen werden kann, will ich an ei-
nem anschaulichen Beispiel verdeutli-
chen.

~Herr K. steht vor einem Kiosk. Die Ver-

Kdauferin fragt: ‘Was darf es sein?’ Herr

K. setzt mehrmals zum Sprechen an.

Dann winkr er verdrgert und resig

ab und geht fort.” (Motsch 1989 S. 73)

Bei Herrn K. handelt es sich um einen
Aphasiker (vgl. Motsch 1989, 73), der
aufgrund nicht niher erliuterter
Sprachprobleme einen kommunikati-
ven MiBerfolg hinnehmen muB. Er
kann sein Ziel, etwas zu kaufen (z.B.
eine Zeitung) nicht erreichen, weil er
sich nicht verstindlich machen kann.
Psychologisch interessant sind folgen-
de Aspekte:

War Herr K. aufgrund vorher erlebter
dhnlicher Situationen schon mit
Angst der Verkiuferin gegeniiberge-
treten? Oder:

Hat er aus dieser Situation am Kiosk
gelernt, daB er unfihig ist zu sprechen
und deswegen eine mit Angst kondi-
tionierte Assoziation fiir dhnliche, be-
vorstehende Situationen ausgebildet?
AuBerdem: Worauf bezieht sich ei-
gentlich sein Arger?

Ursachenzuschreibung

Das hiingt ganz von seiner Ursachen-
zuschreibung fiir das MiBlingen der
Interaktionshandlung ,Zeitung kau-
fen* ab. Mit groBer Wahrscheinlich-
keit wird er die Ursache intern, nim-
lich bei sich selbst suchen. Er war es
schlieBlich, der unfihig war zu spre-
chen. Es ist aber auch méglich, daB er
die Ursache extern sucht und von der
Verkiuferin erwartet hitte, eine Aus-
wahl von Tageszeitungen vorgelegt zu
bekommen. Dann hiitte er den Titel
laut lesen oder auf die entsprechende
Zeitung deuten kdnnen. Auf alle Fille
16st die Situation eine schlechte Stim-
mung bei ihm aus, er ist resigniert.
Das eigentliche Ziel (eine Zeitung zu
besitzen) hat er nicht erreicht. Man
konnte auch sagen, die Kontrolle liber
die Situation, liber sein Sprechen, ist
ihm miBlungen.

Die Qualitit der Erklirung fiir den
Kontrollverlust (intern oder extern?)
ist ein Bewertungsvorgang fiir das ei-
gene Verhalten. Diese Bewertung bzw.
die Zuschreibung einer Bedeutung fiir
ein bestimmtes Verhalten (eigenes
oder fremdes) ist ein entscheidender
Faktor fiir Motivation und Emotion
im Kommunikationsprozess (nicht
nur bei Aphasie). Wir wissen nicht,
welche Erklirung Herr K. fiir den
kommunikativen MiBerfolg gefunden
hat, doch ist klar, daB die interne Ursa-
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Kontrollibe

rzeugung fo

internal (selbstaufwertend)

external (selbstobwertend)

subjektiv
wohrgenommer
Kommunikations-

A)
Die anderen sind fir den
Kommunikationsmifierfolg

(C
Ich bin fir den MiBerfolg
verantwortlich. Ich verstehe nichts,

wahrgenommener
Kommunikations-
Erfolg

Selbstbestimmt : Ich bin fiir den
Kommunikationserfolg verantwortlich.
Ich kann mich gut versténdigen, ich

MiBerfolg verantwortlich, sprechen und ich kann nicht sprechen, ich bin
verstehen schlecht oder: es war dumm und unféhig. Die anderen
Lufall, Pech. halten mich fir dumm.
Kon | trollier-
subjektiv B) bar | keit (D

Fremdbestimmt : Die anderen sind fir
den Kommunikationserfolg
verantwortlich, ich habe keinen

spreche und verstehe gut.

Anteil doran oder:
Fatalistisch: Es war Zufall, Glick,
dofl es geklappt hat

eher positive
emotionale, motivationale

eher negotive
und ollgemein kognitive Folgen

KontrollGberzeugung t1.23....n

Abb. 1: Vierfelderschema der Selbstbewertung fiir Kommunikationsereignisse

chenzuschreibung (.ich bin schuld®)
eher selbstwertbelastend ist, wihrend
die externe Ursachenzuschreibung in
dieser Situation eher selbstwertentla-
stend (,die anderen sind schuld®)
wirkt. Innerhalb der empirischen For-
schung zur Theorie der kognizierten
Kontrolle wurde ein Zusammenhang
zwischen bestimmten Typen und der
Tendenz der selbstwertentlastenden
bzw. -belastenden Ursachenzuschrei-
bung gefunden. Es gibt wohl Men-
schen, die eher dazu neigen, Erklirun-
gen zu suchen (bzw. zu finden), die ih-
ren eigenen Wert belasten (externale
Kontrolliiberzeugung) und anderer-
seits auch solche Menschen, die ge-
nau die entgegengesetzte Tendenz ha-
ben, nidmlich selbstwertentlastende
Erklirungen fiir Kommunikationser-
eignisse zu finden (internale Kontroll-
iiberzeugung). Die Qualitit der Erkli-
rungen und den Zusammenhang zum
Selbstwert kann man in einem einfa-
chen Schema darstellen: (s. Abb. 1)

Es muB an dieser Stelle gesagt wer-
den, daf} die Theorie der kognizierten
Kontrolle hier nur sehr grob darge-
stellt werden kann und (beinahe fahr-
lissig) verkiirzt ist. Die Einteilung in
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internale vs. externale Kontrolliiber-
zeugung ist eine unzulissige Schwarz-
WeiB-Malerei und wird den tatsiichli-
chen kognitiven Bewertungsvorgiin-
gen von Menschen in konkreten Si-
tuationen nicht gerecht. Als bipolare
Vorstellungshilfe mit einem Konti-
nuum zwischen den Polen erfiillt die-
ses Modell aberseinen Zweck. Man er-
kennt, daB die Felder A) und D) exter-
ne Ursachenzuschreibungen sind. Die
Griinde fiir den kommunikativen Er-
folg bzw. MiBerfolg liegen auBerhalb
der eigenen Verantwortung. Dagegen
sind in den Feldern B) und C) interne
Ursachenzuschreibungen' zu finden.
Die Griinde werden innerhalb der ei-
genen Person gefunden.

Wichtig ist, da3 Erfolg oder MiBerfolg
subjektiv wahrgenommen werden,
d.h. objektiv gesehen, muB weder das

' Die Begrifflichkeiten mit interner / externer
Ursachenzuschreibung und internaler / externa-
ler Kontrolle mégen verwirrend sein. Die ge-
naue theoretische Trennung kann ich hier nicht
leisten. Im Schema findet man in den Spalten
die Kognitionen zur Kontrolle, in den Diagona-
len die zur Ursachenzuschreibung (Kausalattri-
bution).
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eine noch das andere zutreffen. Der
Mensch konstruiert sich die Erkli-
rung fiir das Kommunikationsereignis
und ist damit ein extrem kreativer
Konstrukteur seiner eigenen Wirklich-
keit (vgl. Watzlawick 1980).
Menschen mit vornehmlich internaler
Kontrolliiberzeugung neigen dazu,
die Griinde fiir den Erfolg bei sich
selbst zu suchen und die Griinde fiir
MiBerfolg auBerhalb ihrer eigenen
Verantwortung zu konstruieren. Dage-
gen sind Menschen mit externaler
Kontrolliiberzeugung oft schwer da-
von zu lberzeugen, daBl Erfolg etwas
mit ihrer eigenen Person zu tun hat,
und MiBerfolg nicht immer ihre ei-
gene Schuld ist. Beide Extrem-Varian-
ten sind fiir die psychische Gesund-
heit langfristig ungesund. Die extre-
me internale Kontrolliiberzeugung ist
eine Art Illusion von Kontrolle, die
bei der unausweichlichen Konfrontati-
on mit der ,objektiven® Realitdt zu
einer schmerzlichen Desillusionie-
rung fiihren kann. Fiir die externale
Kontrolliiberzeugung hat besonders
Seligmann (1980) zeigen kdnnen, daB3
damit ein Gefiihl der Hilflosigkeit ein-
hergeht, oft auch die Entstehung bzw.
Aufrechterhaltung von Depression
(emotionales Defizit). Seligmann
spricht auBerdem von einem motiva-
tionalen Defizit, da solche Menschen
weniger bereit sind, auf aktive und
konstruktive Art Probleme zu verar-
beiten. Der Teufelskreis schlieBt sich
mit einem sogenannten kognitiven
Defizit: Zu allem Ubel laufen andere
kognitive Verarbeitungsmuster wie
z.B. die Wortfindung oder die Satzbil-
dung schlechter ab als eigentlich mog-
lich. An dieser Stelle will ich den Bo-
gen zur Aphasietherapie spannen. In
solchen therapeutischen oder diagno-
stischen Situationen, die extrem defi-
zitorientiert sind, besteht die Gefahr,
dalB Patienten den subjektiv wahrge-
nommenen MiBerfolg auf sich selbst
beziehen und sich daher abwerten. Es
ist wichtig, die Subjektivitit der Wahr-
nehmung noch einmal hervorzuhe-
ben. Auch der Erfolg kann selbstwert-
belastend interpretiert werden. Z.B.
wenn ein Aphasiker die Aufgabe als
zu leicht empfindet und das vom The-
rapeuten gleichzeitig ausgesprochene
Lob als eine Farce betrachtet.



Bezugsnormkonzept

Um in die Bewertungsprozesse noch
mehr Ordnung zu bringen, habe ich
mich noch einer weiteren psychologi-
schen Perspektive bedient, dem Be-
zugsnormkonzept (Rheinberg 1993)
aus der Motivationspsychologie. Ver-
einfacht ausgedriickt, kann man sein
eigenes und auch das fremde sprachli-
che bzw. kommunikative Verhalten
unter drei verschiedenen Perspekti-
ven betrachten:

1. man vergleicht das Verhalten mit
sich selbst, legt also eine sogenannte
individuelle Bezugsnorm an.

2. man vergleicht das Verhalten be-
sonders mit anderen auf einer sozialen
Bezugsnorm oder

3. man legt das Gewicht bei der Be-
wertung auf die Sache an sich, so wie
oben fiir einen Patienten angenom-
men, dem die sprachliche Aufgabe zu
leicht war, als dal3 er sich {iber einen
Erfolg hiitte freuen koénnen. Hierbei
spricht man von einer sachlichen Be-

Zugsnorm.

Emotions- und motivationsrelevante
Bewertungen koénnen ganz unter-
schiedlich ausfallen, je nachdem wel-
che Bezugsnorm herangezogen wird.
Das folgende Zitat soll das verdeutli-
chen:

~Und nun kommt der Hammer. Bei der

Visite war ich die letzte. Ich war stolz,
daf} ich das von der Ergo schon so
schon gemacht hatte. Da horte ich von
dem Arzt, ‘was ist das schon’: Mit mei-
nen Augen sprach ich. Der Arzt schaute
zum Fenster raus, da war es mit meiner
Fassung zu Ende. Dann brauche ich ja
alles nicht zu machen. Und schon flo-
een die Fetzen. [ch merkte wohl, daf3 es
dem Arzt leid tat, aber eine Entschuldi-
gung war nicht drin. Da merkre ich ei-
nen Unterschied. Was bist du noch? Es
drgerte mich. Ein Gutes hatte die ganze
Tragik: Mein Ehrgeiz wurde damit
noch mehrgefirdert*(Obermann 1994,
99).

Der Arzt bewertet auf sachlich-sozia-
ler Bezugsnorm und vergleicht die
Leistung der Patientin mit dem, was

Langzeitspeicher Kurzzeitspeicher

Psychologisches System: A kLIPS

Intention, Motivation und Emotion ArGeitsspeicher fop-down

Pragmatisches System:

Informationsoustausch, Prisuppositionen, Arbeitsspeicher

Turn-Taking

Konzeptsystem: e

Schemata: Weltwissen, Selbstkonzept ibeitsspiche

Semantisches System = Lexikon: Mbeitssosicher

Wortbedeutung, Wortwahl P

Grammatisches System : Textgrammatik

(wroter Faden”, Redeplanung), Arbeitsspeicher

Syntax, Morphologie (aktiviert)

Akustisch-phonetisches System:

Loutanalyse, Planung der Lautproduktion Arbeitsspeicher

Visuell-graphematisches System:

Schriftanalyse, Planung des Schreibens

Motorisch-Sensorisches System: Arbeitsspeicher

Bewegungsanalyse/ausfithrung: Artikulation,

Schreiben, Stimmgebung, Mimik, Gestik bottom-up v
input output
Ist Diskrepanz Soll

Abb. 2: Vereinfachtes systematisches Sprachverarbeitungsmodell (s. Text Seite 122)

ein Gesunder normalerweise kann, so
dal seine Bewertung negativ ausfillt.
Die Patientin kam auf individuell-
sachlicher Bezugsnorm zu einer ganz
anderen, ndmlich positiven Bewer-
tung ihrer momentanen Leistung im
Vergleich zu dem, was kurz nach dem
Schlaganfall noch nicht méglich gewe-
sen war. Die so teilweise erlangte in-
terne Kontrolle bei ergotherapeuti-
schen MaBnahmen erfiillte die Frau
zudem mit Stolz, wohingegen die ab-
wertende Stellungnahme des Arztes
sie aus der Fassung brachte und irger-
te. Die motivationale Konsequenz
war in diesem Fall fiir die Patientin im
Nachhinein scheinbar positiv, ihr Ehr-
geiz wurde gefordert. Es hitte aber
auch ganz anders ausgehen konnen.
Die Patientin deutet die negative mo-
tivationale Konsequenz zuvor an:

~Dann brauche ich ja alles nicht zu

machen®,

Ich hoffe, es wurde trotz der sehr ver-
kiirzten Darstellung des theoreti-
schen Hintergrundes einigermaBen
klar, wie emotions- und motivations-
relevante Bewertungsvorginge mit
der Kommunikation und der.,Sprache
an sich® zusammenhéngen.

] s
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Sprachverarbeitungsmodell

Um diese Zusammenhinge auch mo-
dellhaft zu erfassen, habe ich ein
Sprachproduktions-/ -rezeptionsmo-
dell konstruiert. Die Konstruktion ist
eine Integration verschiedener in der
Literatur gefundener Modelle (vgl.
Blanken 1988, Groeben 1982, Herr-
mann 1985, Kelter 1990). Ich verzichte
an dieser Stelle auf die Erkldrung aller
Modellkomponenten und hoffe, dal
es trotzdem zu mehr Anschaulichkeit
verhilft (s. Abb. 2).

Dieses Modell beansprucht nicht, voll-
stindig zu sein. Beispielsweise ist es
aus interaktionaler Perspektive wich-
tig, das Modell fiir den bzw. die ande-
ren Gesprichspartner zu verdoppeln
bzw. zu vervielfiltigen. Zudem ist die
Trennung zwischen den einzelnen Sy-
stemen kiinstlich. Der kommunikative
Aspekt besteht besonders in der Ver-
stindigung bzw. im Austausch von In-
formationen zwischen mindestens
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zwei Gespriachspartnern. Der eine
sagt dem anderen etwas iiber die Din-
ge. Hierbei gilt das Modell sowohl fiir
den einen als auch fiir den anderen.
Informationsaustausch klingt etwas
technisch, doch steckt in jeder ausge-
tauschten Information zwischen Ge-
sprichspartnern nicht nur ein rein in-
haltlicher Aspekt, sondern daneben
der nicht weniger wichtige Bezie-
hungsaspekt. Die Interpretation des-
sen, was ein Zeichen (=eine Informa-
tion) tatsiichlich bedeutet, hidngt eben-
falls von allen an der Kommunikation
Beteiligten ab. Das oberste Ziel von
Kommunikation, ndmlich Verstindi-
gung, wird dann erreicht, wenn das
vom Sprecher Gemeinte vom Horer
auch so verstanden wird: Man ver-
steht sich. Der Begriff Verstindigung
bezieht sich also nicht nur auf die In-

nen hier als symmetrische Vorginge.
was aber so nicht stimmt. Die Sprach-
produktion verlangt mehr Leistung
als die Rezeption. Aus Griinden der
Anschaulichkeit wird das hier ver-
nachlissigt. Das Begriffspaar ,,Psycho-
logisches System™ wurde als Oberbe-
griff fir Intention, Motivation und
Emotion gewihlt, weil vermutlich die-
se Zuordnung dem Alltagsverstind-
nis entspricht, und sich die Analyse
der Therapieansitze besonders auf
diese Ebene bezog. Die Kontrolltheo-
rie und das Bezugsnormkonzept sind
also Differenzierungen des ,,psycholo-
gischen Systems®. Natiirlich haben al-
le anderen Ebenen ebenso psycholo-
gische Aspekte.

Analyse-Ergebnisse

haltsebene der Kommunikation, son- - drei Beispiele

dern auch auf die Beziehungsebene.
Der Arbeitsspeicher ist dem aus der
Gedichtnisforschung bekannten
Kurzzeitspeicher nahe. Er integriert
mit enormer Geschwindigkeit alle In-
formationen aus den Langzeitspei-
chern mit den .duBeren” Informatio-
nen, hat aber nureine begrenzte Verar-
beitungskapazitiit. .Lernen” bedeutet
hier, dall der Transfer vom Kurzzeit-
speicher in die Langzeitspeicher ge-
lingt und von dort auch wieder abruf-
bar ist. Das Ziel jeglichen sprachthera-
peutischen Handelns ist, den Abruf
von Gelerntem in alltiglichen Kom-
munikationssituationen zu erreichen.
Beim Prozess der Sprachverarbeitung
spricht man dabei von ,bottom-up*
und ,top-down* Bewegung des Ar-
beitsspeichers, da dieser beim Verste-
hen bzw. Produzieren von jedem Zei-
chen die verschiedenen Langzeitspei-
cher nach Bedarf ‘anfihrt’. Hierbei
sind die unteren Ebenen bei der Re-
zeption zeitlich eher vorgeordnet so-
wie die oberen eher bei der Produkti-
on. In alltiglichen Kommunikations-
situationen werden immer alle Lang-
zeitspeicher in Anspruch genommen.
Es gibt kein unmotiviertes Sprechen
oder Verstehen. Kommunikation ist
immer an mehr oder weniger emotio-
nale Beteiligung gebunden und liuft
unter der Aktivierung von personen-
spezifischen Schemata ab. Sprachver-
stehen und Sprachproduktion erschei-
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Nachdem ich die theoretischen
Grundpfeiler der Analyse erldutert ha-
be, will ich nun beispielhaft einige
Analyseergebnisse berichten, wobei
die Kenntnisse des jeweiligen Be-
handlungsmodells niitzlich, aber
nicht unbedingt notwendig sind.

Erstes Beispiel: Zweimal
Deblockierungsmethode

Die Deblockierungsmethode nach
I. Weigl (1979) wird in jlingerer Ver-
gangenheit als eine der wichtigsten
Therapiemethoden bezeichnet (Peu-
ser 1993, 52) und gehort sicherlich zu
den bekanntesten Ansiitzen der Apha-
sietherapie. Die Systematik der Me-
thode besteht in der Verkniipfung der
sogenannten Sprachfunktionen unter-
einander, wobei die intakten Sprach-
funktionen die gestorten deblockie-
ren konnen. Ein einfaches Beispiel da-
fiir ist, wenn durch die intakte Sprach-
funktion ,lautes Lesen* des Schriftbil-
des Haus das gestorte miindliche Be-
nennen des Gegenstandes Haus ge-
lingt. Kettendeblockierung meint,
wenn mehrere intakte Sprachfunktio-
nen einer oder mehreren gestorien
zur Deblockierung vorgeschaltet wer-
den. Beim Neurolinguistischen Pro-
grammieren (NLP) werden auch Ket-
tendeblockierungen benutzt, aller-
dings mit zusitzlichen Interventionen
gekoppelt. Hierzu ein Beispiel:



LEin Patient war furchtbar verspannt, er
hatte grofie Angst, bei den gestellten Auf-
gaben Fehler zu machen. Es sollte Ket-
tendeblockieren mit 20 Wértern durch-
gefiihrt werden. Die Therapeutin fragte
ihn: "Wieviele Fehler diirfen Sie heute
machen?’ Der Patient iiberlegte, ldichelte
ein wenig, die Frage war fiir ihn sehr
tiberraschend und neu. Er wufSte nicht,
was er sagen sollte. Die Therapeutin
fragte freundlich: 'Na, wieviel? Einen
oder vierzig?' Er war immer noch unent-
schlossen, zeigte aber mehr Lacheln bei
der Zahl vierzig. Therapeutin: ‘Wie
wdr's mit vierzig? Sie diirfen heute vier-
zig Fehler machen?!’ Er lichelte deut-
lich und stimmte freudig zu. Bei der wei-
teren Arbeit war er fiir seine Verhdltnisse
sehr entspannt und machte nur einen
Fehler. Nach jedem Durchgang des Ket-
tendeblockierens macht die Therapeu-
tin ihn darauf aufmerksam, dafi noch
kein bzw. erst ein Fehlerda sei. Er miisse
sich nun anstrengen, wenn ervierzig Feh-
ler schatfen wolle. Nachdem er mit nur
einem Fehler abgeschlossen hatte, war
er sehr stolz auf seine Leistung. Es
kommt eben immer auf den Rahmen an.
Wenn es das Ziel ist, immer hichste Per-
Sfektion zu erbringen, ist ein Fehler eine
Schande. Ist alles unter 40 Fehlern gut,
ist ein Fehler schon Spitze“ (Becker

1993a, 52).

Das Beispiel ldlt auf unterschiedliche
Effekte zwischen ,reiner* Deblockie-
rungsmethode und der modifizierten
Form innerhalb des NLP-Ansatzes
schlieBen. Die ,reine“ Deblockie-
rungsmethode hat keine Erkldrungen
fiir Fehler oder Unvermdgen vorgese-
hen. Die ,furchtbare Verspannung®,
die auf ein emotionales Defizit
(=Angst) schlieBen ldlt mit bekannt-
lich eingeschrinktem kognitivem Lei-
stungsvermdogen (erschwerte Wortfin-
dung) bliebe unbeachtet. Die Bewer-
tung innerhalb der Therapie findet auf
rein quantitativer Ebene statt, denn
innerhalb der Deblockierungsmetho-
de wird erst nach einer protokollierten
prozentualen Quote von Erfolg ge-
sprochen. Dagegen hilft die paradoxe
Intervention der NLP-Therapeutin
(.Wieviele Fehler diirfen Sie heute
machen - Wie wiir's mit vierzig”) dem
Patienten schon vor der Ubung sein
Bezugsnormkonzept zu reflektieren

und seine Erwartungshaltung zu ver-
indern. Im kontrolltheoretischen An-
satz kann man Erwartungen als vor-

weggenommene Bewertungen be-
trachten. Die Therapeutin versucht
durch die Intervention die subjektive
Bewertung des Kontrollverlustes
beim Patienten zu verindern, und
zwar auf individueller Bezugsnorm
(.Ich darf Fehler machen*). Paradox
ist der Interventionseffekt bei diesem
Patienten in doppeltem Sinne. Er-
stens bewirkt die Aufforderung zur
Anstrengung eine groBere Gelassen-
heit und zweitens wird das Ziel ,mog-
lichst vierzig Fehler* zu machen in ei-
nen tatsichlichen Ubungserfolg (nur
einen Fehler) umgekehrt, so daB der
Patient das positive Gefiihl von inter-
naler Kontrolle hat.

Zweites Beispiel:

Zweimal ,Linguistische*
Aphasietherapie

W. Huber (1991, 75) gibt in einem
Uberblick zu den Ansitzen der Apha-
sietherapie folgende allgemeine Be-

schreibung des sprachstrukturellen
Ansatzes:

»Das therapeutische Ziel ist es, den Pati-
enten indirekt oder direkt auf linguisti-
sche Einheiten und Regularititen auf-
merksam zu machen, die entweder gene-
rell verloren sind oder deren Verfiighar-
keit fluktuiert, das heifit, bei der einen
Aufgabe leicht und korreke zur Verfii-
gung stehen, bei der anderen aber nicht
oder nur fehlerhaft verarbeitet werden
kénnen. Durch dieses Vorgehen hofft
man, sprachliches Wiedererlernen bei
den Patienten einzuleiten (...). Die the-
rapeutischen Techniken stiitzen sich in
erster Linie auf die exemplarische und
linguistisch begriindetete Auswahl von
Ubungsmaterial und Aufgabenstellun-
gen’.

Prototyp der linguistisch orientierten
Aphasietherapie sind wohl die
wSprachiibungen zur Aphasiebehand-
lung® (Engl et al. 1989). Die Autorin-
nen geben nur sehr allgemeine Rat-
schlige zum Zusammenhang zwi-
schen Emotion und Motivation in der
Therapie. Hierzu folgendes Zitat:

~Ermunterungen, Kommentare u.d., wel-
che der Therapeut als motivierende Stiit-
zewdihrend der Ubungsdurch fithrung be-
nutzt, hangen sehr stark vom personli-
chen Stil des Therapeuten sowie von der
Persdnlichkeit des Patienten ab. Sie
miissen daher individuell gefunden wer-
den” (Engl et al. 1989, 14).

Einer individuellen Anpassung von
motivationsforderlichen Interventio-
nen kann aus kontrolltheoretischer
Perspektive nur zugestimmt werden,
da die motivations- und emotionsrele-
vanten Bewertungen von vielerlei
Faktoren abhidngen. Die hier ange-
fiihrten Persdnlichkeitsvariablen sind
dabei sicherlich ein wesentlicher
Aspekt, doch diirfen die situativen
Aspekte der Bewertung nicht aus den
Augen verloren werden. Die Hand-
lungsstruktur der vorgeschlagenen
Ubungen bestimmt dabei im Wesent-
lichen die Situation und damit auch
ganz entscheidend die Qualitit der In-
teraktion zwischen Therapeut und Pa-
tient. ,Ermunterungen* und ,Kom-
mentare” werden immer im Zusam-
menhang mit den Ubungen gegeben.
Kommentare bei Ubungen, die eine
sprachliche Leistung verlangen, sind
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sehr oft Ursachenzuschreibungen, al-
so Erkldrungen der Beteiligten fiir das
beobachtete Verhalten. Wie schon
mehrfach angefiihrt, hingen die moti-
vational und emotional relevanten Be-
wertungen von den Bezugsnormen
und dem gesetzten Anspruchsniveau
ab. Das aus der Handlungsstruktur
heraus abgeleitete Anspruchsniveau
bei linguistischer Aphasietherapie ori-
entiert sich an den linguistisch-struk-
turalistischen Normen, auch wenn
das nicht der Intention des nach die-
sem Konzept arbeitenden Therapeu-
ten entspricht. So schreiben Engl et al.
zum moglichen Ziel von Satz- bzw.
Textaufbau:

LAls realistisches Ziel der Sprachthera-
pie ist daher sehr oft nur zu erreichen,
daf} die vorhandenen Sprachreste im
Verstehen und in der Produktion so aus-
gebaut werden, daf3 der Patient in alltdg-
lichen Sprechsituationen besser liber
diese Reste verfiigen und sie gezielt fiir
die Verstindigung einsetzen kann. Das
gezielte Einsetzen verfiigbarer Sprachre-
ste kann in vielen Fillen kommunikativ
addquat (passend) sein, ohne daf} die
sprachliche Form unter grammatischem
Gesichtspunkt korreket ist” (Engl et al.
1989, 6).

Und spiiter:

JInsofern ist also beispielsweise das

Training einfacher Satzformen und ein-

Sacher Handlungsabliufe (Text) auch

dann niitzlich, wenn der Patient da-
durch nurlernt, daf} die Reihenfolge von
Wartern wichtig ist"(Engl et al. 1989,7).
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In der Ubungsbeschreibung zur Wort-
ordnung im Satz wird deshalb durch
das Feedback des Therapeuten die
Wortordnung stark gewichtet:

Am Rahmen dieser Ubung achtet der
Therapeut weniger darauf, daf8 die ein-
zelnen Warter mit den korrekten gram-
matischen Endungen und mit den Arti-
keln versehen werden, als auf die Ein-
haltung der Wortordnung. (Engl et al.

1989, 219)

Im Hinblick auf die motivations- und
emotionsrelevanten Attributionspro-
zesse besteht aber fiir den Patienten
die Gefahr, sich an einer Norm zu ori-
entieren, die nicht realistisch ist und
zwar dann, wenn das Feedback des
Therapeuten oder eine Erkldrung zum
Ziel einer solchen Ubung den Patien-
ten nicht erreicht, d. h. von ihm nicht
verstanden werden kann, nicht akzep-
tiert oder nur gering gewichtet wird.In
diesem Fall beriicksichtigt er dann
moglicherweise bei der Bildung sei-
nes Anspruchsniveaus die lingui-
stisch-strukturalistische Norm. Die
durch die Ubung vordergriindig ge-
setzte Norm hat ihre eigene Bedeu-
tung und legt nahe, alle Regeln der
Satzbildung zu beriicksichtigen. Beim
oben dargestellten Beispiel handelt es
sich um die Bildung von regelrechten
Aussagesitzen mit den syntaktischen
und morphologischen Anspriichen ei-
ner  Subjekt-Pridikat-Akkusativob-
jekt-Wortordnung. Das Beispiel will
zeigen, dall jede Handlungsstruktur
ihre eigene Zeichenfunktion hat.
Auch wenn es nicht der Intention des
Therapeuten entspricht, den Patien-
ten zu einem absolut regelgerechten
Satzbau oder, auf einer anderen Ebe-
ne, zu einer regelgerechten Artikulati-
on oder Wortwahl zu bringen, so tra-
gen Ubungen, die nach solchen Nor-
men konzipiert sind, doch unweiger-
lich diesen Anspruch in sich. Sie legen
dem Patienten sozusagen nahe, daB
es wieder so funktionieren soll wie
frither und spiegeln damit den Gedan-
ken der Funktionsrestitution wider.

Psychologisch besonders relevant
sind die damit verbundenen Attributi-
onsprozesse (Ursachenzuschreibung).
Im ungiinstigen Fall (keine Funkti-
onsrestitution) werden die sowieso
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schon zu hoch angesetzten Erwartun-
gen an die Sprachtherapie (vgl. Herr-
mann 1989) enttiuscht. Ob die Ursa-
che fiir die Enttduschung dann intern
(der Patient bei sich) oder extern (z.B.
»die Sprachtherapie ist schlecht®) ge-
troffen wird, hidngt dann tatsiichlich
eng mit der Personlichkeit des Patien-
ten zusammen. Das Problem der Ent-
tduschung auf Wiedergewinnung der
Sprache verweist auf den wohl wich-
tigsten Kritikpunkt an der linguistisch
orientierten Aphasietherapie. Die Ef-
fekte der Therapie finden sich kaum in
der Alltagssprache der Patienten wie-
der. Aus der Perspektive der Kontroll-
theorie ist dieses sogenannte Transfer-
problem in emotionaler und motiva-
tionaler Hinsicht fiir den Patienten
hochproblematisch, denn er erlangt
keine tatsiichliche Kontrolle iiber sein
Kommunikationsverhalten.

Im Alltag versucht der Mensch, sei-
nen eigenen Willen zu formulieren.
Die Ubungen in der linguistischen
Aphasietherapie schneiden den obe-
ren Teil der Sprachverarbeitung, nim-
lich Intention oder Motivation aber
vollig ab, bzw. geben dieser Ebene
moglicherweise einen anderen Sinn.
Die Motivation des Patienten besteht
in der Therapie meist darin, die vom
Therapeuten nahegelegte sprachliche
Zielstruktur zu treffen. Diese intentio-
nale und motivationale Grundstruk-
tur besteht fiir alle Ubungen, bei de-
nen nur bestimmte Handlungsmog-
lichkeiten zulidssig sind (=Zielwort,
Zielsatz, Ziellaut usw.). Neben der
vornehmlich externen Kontrolle, die
hier fiir den Patienten besteht, zeigt
sich deutlich, daB die Norm in Form
einer festen Zielerwartung Bewer-
tungsgrundlage ist. Einige Autoren
vermuten, dal} diese Normen auch ei-
nen EinfluB} auf die Bewertungen des
Therapeuten in der Interaktion mit
den Patienten haben:

LZum Beispiel kann bei wortsemanti-
schen Ubungen die Auswahl der Wortfel-
der fiir Patienten wenig alltagsrelevant
sein, wenn etwa die Systematik semanti-
scher Taxonomien zu sehr im Vorder-
grund steht. Dabei besteht auch die Ge-
fahr, daf die Therapeuten zu sehr aufih-
re sprachlichen Zielformen fixiert sind,
so daft alternative sprachliche und



nichtsprachliche Ausdrucksmaoglichkei-
ten der Patienten zu wenig beriicksich-
tigt werden” (Glindemann / Springer
1989, 189).

Die Systematik semantischer Taxono-
mien als ein Werkzeug der theoriege-
leiteten linguistischen Aphasiethera-
pie kann also nicht nur eine Falle fiir
den Patienten bedeuten, sondern
auch den Therapeuten in seinen
Handlungsmdoglichkeiten einschrin-
ken. Oder anders formuliert: Die Pati-
enten haben moglicherweise nicht
nur die Schwierigkeit mit einer lingui-
stisch-strukturalistischen Vorstellung
von Bedeutungsreprisentation, son-
dern Patient und Therapeut haben ge-
meinsam Probleme in der Interaktion,
weil es ein so strukturiertes Lexikon
gibt.

Der wechselseitige Zusammenhang
zwischen sprachtherapeutischem
Handeln und motivationalen Aspek-
ten wurde in der ,,Reinform* der lin-
guistisch orientierte Aphasietherapie
wenig beriicksichtigt. Vielleicht kann
die kontrolltheoretische Perspektive
hier eine Liicke schlieBen, denn sie
zeigt, daB die gewidhlten Handlungs-
strukturen selbst eine motivationale
Bedingung fiir das Rehabilitationsziel
darstellen. Von den Therapeutinnen,
die einen solchen Ansatz vertreten,
wurde allerdings nie behauptet, da3
Ubungen auf Basis linguistisch-struk-
turalistischer Theorienbildung alleini-
ger Gegenstand der Aphasietherapie
sein sollen. Im Gegenteil : .M. Ohlen-
dorf, eine Mitautorin von Engl et al.
(1989), wirbt schon friih fiir die Inte-
gration klinisch-psychologischer An-
sdtze in der Aphasietherapie (Ohlen-
dorf 1984).

In jiingster Vergangenheit werden
emotionale und motivationale Aspek-
te in der Aphasietherapie auch in sol-
chen Behandlungsmodellen stirker
gewichtet, die sich auf linguistische
Theorienbildung als handlungsleiten-
den Hintergrund berufen. Die Be-
handlung des Agrammatismus nach
Schlenk et al. (1995) ist ein aktuelles
Beispiel dafiir. Schon der Titel des Be-
handlungsmodells 1dBt unter der Per-
spektive des Bezugsnormkonzepts ei-
ne deutliche Verinderung zu traditio-
nell linguistischen Ansidtzen erken-

nen. Die Reduzierte-Syntax-Therapie
(REST) bietet den Patienten keine
normgerechten Satzstrukturen zur
Ubung an, sondern eine reduzierte
syntaktische Struktur, die viel besser
den eingeschrinkten grammatika-
lisch-kognitiven  Fihigkeiten der
Agrammatiker entspricht. Die Chan-
ce, eine tatsichliche Kontrolle {iber
die Sprache zu bekommen, wird von
den Autoren als viel hdher einge-
schitzt, weil die Erwartungen nicht
mehr an einer ,korrekten® Bezugs-
norm orientiert sind. Bei solchen The-
rapieansitzen, welche die ,korrekte*
Bezugsnorm als Therapieziel aufgege-
ben haben, besteht allerdings ein an-
deres emotionales und motivationa-
les Problem fiir die Patienten:

Wie erklire ich einem Patienten, daB
er nicht regelgerechte Siitze erlernen
soll, sondern lediglich eine reduzierte
Syntax? Woher nimmt der Sprachthe-
rapeut eigentlich das Recht, schon von
vorneherein davon auszugehen, daB
nur eine reduzierte Sprache Ubungs-
ziel sein kann? Die zweite Frage ist
empirisch beantwortet: Es ist in den
allermeisten Fillen schlichtweg eine
Tatsache, daB nach der Zeit der Spon-
tanremission von einer reduzierten
Sprachfdhigkeit auszugehen ist. So-
mit ist die Beantwortung der ersten
Frage keine AnmaBung des Therapeu-
ten, sondern im Gegenteil dringende
Notwendigkeit und Basis des sprach-
therapeutischen Handelns. Der REST-
Therapeut stellt sich dieser Verantwor-
tung auf verstindnisvolle Art und
Weise und duBert gleichzeitig Vermu-
tungen, woher solche Erwartungen an
die Norm kommen und welchen Bei-
trag eine konventionelle, solche Nor-
men replizierende Sprachtherapie da-
bei leistet:

.Es ist verstandlich, dafl Patienten zu-

ndchst das Ziel haben, so zu sprechen
wie vor der Erkrankung, d.h. grammati-
kalisch richtig. Patienten fiihlen sich oft
an Normen gebunden, die durch Schule
und Ausbildung vermittelt wurden und
im wesentlichen den Normen der Schrifi-
sprache entsprechen. (...) Durch die
Ubungsform der konventionellen Syn-
raxtherapie werden die Patienten in den
an der Schriftsprache orientierten Norm-
vorstellungen bestarkt. Die Patienten

machen dabei meist die Erfahrung, daf
sie in der Ubung mit Hilfe des Therapeu-
ten in der Lage sind, vollstindige und
korrekte Sditze zu bilden, z. B. bei Bildbe-
schreibungen. Dabei wird von einem aui-
tomatischen Transfer in die Spontan-
sprache ausgegangen. Da dieser Trans-

Sfer meistens nichit stattfindet, ergibt sich

eine Diskrepanz zwischen den Leistun-
gen bei den Sprachiibungen und in der
Spontansprache. Diese Diskrepanz ver-
suchen wirdem Patienten bewuft zu ma-
chen und dadurch die Motivation fiir ei-
ne neue Zielsetzung aufzubauen. Wir
machen den Patienten deutlich, daf3 das
Therapieziel darin liegen sollte, in All-
tagsgesprdachen mehr Inhalte zu vermir-
teln, ohne auf die richtige Satzform ach-
ten zu miissen. (...) Gerade Patienten
mit chronischem Agrammatismus sind
héufig erleichtert iiber das neue, entla-
stende Therapieziel” (Schlenk et al.
1995, 37).

Interessant ist, daB3 die ,.bescheidenei-
re* Bezugsnorm der reduzierten Syn-
tax sogar indirekte Auswirkungen auf
die ,korrekte* Bezugsnorm hat, was
sich in Form einer Erweiterung der
syntaktisch-morphologischen Fihig-
keiten bei einigen Patienten duBert.
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Die Autoren vermuten, daB der Ar-
beitsspeicher hier im Zuge einer mit
der Zeit positiv verinderten Verarbei-
tungskompetenz wieder Ressourcen
frei hat. Hierzu das niichste Zitat:

«Andererseits ist aber nicht ausgeschlos-
sen, dafl zu einem spdteren Zeitpunkt,
wenn die REST-Strukturen fliissiger ab-
rufbar sind, immer mehr Kapazitit fiir
morphologische Weiterverarbeitung vor-
handen ist. Im Verlauf der Therapie ha-
ben wir bei einzelnen Patienten eine Zu-
nahme an Funktionswartern und voll-
stindigen Teilsdizen beobachtet, ohne
daft daran geiibt worden war. REST ver-
hindert nicht die Bildung korrekter
Oberfldchenstrukturen,; es schafft die
Basis. Zu einem spdteren Zeitpunkt las-
sen sich die beim REST-Ansaiz verwen-
deten Saizfragmente durchaus zu voll-
standigeren Satzstrukturen erweitern”
(Schlenk et al. 1995, 37).
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PROFILE

Drittes Beispiel:
Zweimal Gruppentherapie
bei Aphasie?

In der Gruppentherapie von Aphasie-
patienten haben die Begriffe Motivati-
on oder Emotion eine ldngere theore-
tische Tradition, zumindestens was ih-
re psychosoziale Differenzierung an-
geht. Die psychosoziale Gruppe soll
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deswegen idealerweise von zwei The-
rapeuten geleitet werden. wobei einer
psychotherapeutisch geschult sein
sollte (vgl. Springer 1993, 217).

Die sogenannte ,Sprachorientierte
Gruppentherapie* kann vom ,gemei-
nen* Sprachtherapeuten geleitet wer-
den. Hier sieht der Stand der theoreti-
schen Reflexion allerdings eher dii-
ster aus. Hierzu ein Zitat von A. Kot-
ten:

«Insbesondere dieser (...) Gesichts-

punkt, namlich die Steuerung des Grup-
penprozesses durch gezielte [nterventio-
nen ist bisherviel zu wenig aufeearbeitet
worden* (Kotten 1991, 34).

Es stellt sich allerdings die Frage, ob
die Differenzierung der Gruppenthe-
rapie in psychosozial vs. sprachorien-
tiert tiberhaupt angebracht ist, wenn
folgendes zwangsliufig innerhalb ei-
ner Gruppe geschieht:

. leh kann ja sogarmehrals die anderen’

hare ich manchmal von einem erstaun-
ren Aphasiker nach einer Gruppensir-
zung, oder, wenn er mit schwer Betroffe-
nen zusammen war: ‘So schlimm kann
eine Aphasie sein? Das wufSte ich ja gar
nicht! Da habe ich aber Gliick gehabt,
daf} ich besser reden kann!"(Lutz 1992,
298).

Diese Bewertungen auf sozialer Be-
zugsnorm konnen, wie hier geschil-
dert, einen Patienten ermuntern, also
positive motivationale und besonders
emotionale Folgen haben. Das kann
aber auch umgekehrt sein, also selbst-
abwertende Konsequenzen fiir den
einzelnen haben. Wo einer seinen
Sprachverlust als ,weniger schlimm®
einordnet, gibt es mit hoher Wahr-
scheinlichkeit einen anderen, der sei-
ne Aphasie als ,schlimm* empfindet.
Solche Bewertungen der sprachlichen
Leistungsfihigkeit finden besonders
bei Aktivititen in der sprachorientier-
ten Aphasiegruppe statt, die auf be-
stimmte sprachliche Leistungen ab-
zielen, wie z. B. eine ,komplette
Satzbildung“ oder auch das ‘Um-
schreiben bei Wortfindungsschwierig-
keiten” Aber auch ohne die Metho-
den der direkten sprachdidaktischen
Gruppentherapie finden soziale Ver-
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gleiche statt, so dal} die Sprachthera-
peutin nicht vor der Wahl steht, ob sie
Techniken der psychosozialen Grup-
pentherapie anwendet oder nicht, son-
dern wie sie die psychosozialen Pro-
zesse am besten steuert und die Nach-
teile der sozialen Vergleiche fiir den
einzelnen mdoglichst ausgleicht. R.
Déppler (1991) vermutet, daB diese
Vergleichsprozesse einen . Vorteil-an-
sich™ der Gruppentherapie darstellen
und betont fiir die Friithphase der
Krankheitsverarbeitung:

.Dieses ‘Sich-vergleichen-Kénnen' mit
anderen Sprachgestirien ist u. E. ein
eminent wichtiger Faktor gerade in der
Friithphase der Sprachbehandiung: Der
frisch geschddigte Patient neigt dazu,
nahezu ausschliefilich seine Defizite,
nicht aber die noch vorhandenen Fihig-
keiten zu sehen. Daf eine solche Einstel-
lung nicht unbedingt von selbst ver-
schwindet und welch massive Auswir-
kungen sie auf den Therapieprozess ha-
ben kann, mufy nicht erst erkliéirt werden.
Nicht zuletzt deshalb scheint es uns
sinnvoll, bereits recht friih in der sti-
rungsspezifischen {.-'-"bh‘Hgb'ph(?.\‘{’. nicht
erst in der Konsolidierungsphase, paral-
lel zur Einzeltherapie in Gruppen zu be-
handeln” (Doppler 1991, 54f.).

R. Déppler macht hier klar, daB die
durch die Gruppenbehandlung er-
moglichte soziale Bezugsnorm die
.defizitorientierten* Bewertungen auf
ausschlieBlich individueller Bezugs-
norm positiv verindern kénnen. Die
Fixierung der Bewertungen auf indivi-
dueller und sachlich unrealistischer
Bezugsnorm kann eine negativ-moti-
vationale Konsequenz haben, die im
folgenden Zitat mit dem Begriff
~Rickzug” benannt wird:

wEine sehr hiufige Reaktion von Patien-
ten, die nach der Hirnschédigung begin-
nen, ilre Sprachstaorung zu realisieren,
ist der Riickzug. Sinngemdff wird uns oft
vermittelt: ,Wenn ich erst wieder richtig
reden kann, gehe ich auch wieder unter
andere Menschen.” So verstandlich die-
se Reaktion und ihre Begriindung sein
mag, so unwohl ist uns doch dabei, da
wohl die wenigsten unserer Patienten re-
alistischerweise auf ein - womdéglich
noch baldiges - Erreichen dieses Ziels



hoffen konnen. Die Riickzugstenden:z
wird meist zumindestens gemildert, so-
bald Kontakt zu gleichermafSen Betrof-
Jfenen hergestellt ist. Man mdchte wis-
sen: ,Wie war’s bei Dir? Wie lange
schon? Kannst Du auch nicht schrei-
ben ?*u.s.w. und schon beginnt eine Aus-
einandersetzung mit den Realitdten, wie
sie in der Isolation nicht stattfindet und
auch vom Therapeuten so leicht meist
nicht angeregt werden kann*. (Déppler
1991, S.56)

Auch hier vermutet Déppler einen po-
sitiven Gruppeneftekt, der durch die
Gruppenbildung sozusagen .entste-
hen muB* Die Bewertungen auf sozi-
aler Bezugsnorm und der bei den an-
deren Betroffenen wahrgenommene
Kontrollverlust bewirkt im Sinne von
.geteiltes Leid ist halbes Leid*” diesen
positiven Effekt.

Die ,bloBe* Gruppenzugehorigkeit
scheint auch Effekte auf die sprachli-
che und kommunikative Kompetenz
der Gruppenmitglieder riickzukop-
peln, also die Fihigkeit einer tatsichli-
chen Kontrolle iber Sprache zu for-
dern:

LDie Motivierung ist iibrigens nicht nur
eine allgemeine, sondern bezieht sich
haufig darauf, daft beim Kontakt mir
dahnlich Betroffenen so viele Fragen auf-
tauchen, das Interesse aneinander so
grofi wird, daft spontan alle verfiigharen
Kandle eingesetzt werden und damit der
Patient Erfahrungen machen kann, die

sich in der Einzelbehandlung wieder auf-
greifen und vertiefen lassen" (Doppler
1991)

Das fiir die psychosoziale Gruppe
typische Rollenspiel, bei dem die
Handlungen immer wieder reflektiert
werden, kann als Erweiterung des
wSprachiibungsspiels® (Pulvermiiller
1991) bei sprachorientierter Gruppen-
therapie aufgefalit werden. Was ein
Sprachtherapeut dabei leistet, driickt
Déppler (1991) ganz allgemein folgen-
dermallen aus:

~Aufgabe des Therapeuten ist es hier, ei-
ne Reflexion iiber die verschiedenen fiir
die Kommunikation relevanten Fakto-
ren in Gang zu setzen und Bewdilticungs-
strategien explizit zu machen” (DG6p-
pler 1991, 54).

Man kénnte dieses Zitat kontrolltheo-
retisch so reformulieren: Der Thera-
peut versucht, Erklirungen (=Bewer-
tungen) fiir Kommunikationsereignis-
se anzubieten, die einer interaktiona-
len Kontrolle gerecht werden. Interak-
tionale Kontrolle meint hier, daB der
Kommunikationserfolg nicht nur von
einer Person abhiingig ist, sondern im-
mer von mindestens zweien. In der
Gruppensituation bietet sich beson-
ders Gelegenheit, dieses Grundgesetz
der Kommunikation deutlich zu ma-
chen. So kann es emotional entla-
stend sein, wenn ein Aphasiker lernt,
daB auch die anderen (ganz egal ob

Leidensgenosse oder ,Gesunder®)
Verantwortung am Gelingen der Ver-
stindigung haben.

Ausblick

Ich hoffe, daB die stark verkiirzten
theoretischen Erliuterungen und die
drei ebenfalls verkiirzten Beispiele ei-
nen ersten Einblick in die systema-
tisch angelegte, psychologische Be-
trachtung von Aphasietherapie er-
brachten. Die Idee war, neugierig zu
machen auf eine zusiitzliche theoreti-
sche Quelle, die das therapeutische
Handeln bereichern bzw. reflektieren
kann, und zwar nicht nur fiir die Apha-
sie. Die Theorie der kognizierten Kon-
trolle, das Bezugsnormkonzept oder
integrative Modelle der Sprachverar-
beitung sind Perspektiven, unter de-
nen man auch sich selbst betrachten
kann. Meine Arbeit hat diesen (sicher-
lich sehr interessanten) Teil der thera-
peutischen Eigenreflektion weitge-
hend vernachlissigt, obwohl ,Kon-
trolle-haben* ein nicht weiter hinter-
fragbares menschliches Grundbediirf-
nis ist. Auf welche Art und Weise The-
rapeuten in der Therapie dieses
Grundbediirfnis befriedigen, wie die
Fachfrau Ihre Sicherheit (=Kontrolle)
in der Therapie erlangt, und ob es ei-
nen Zusammenhang zwischen ganz
bestimmten Arten von therapeutisch
ausgeiibter Kontrolle und einschligi-
gen Therapiemethoden gibt, bleibt zu-
kiinftigen Analysen vorbehalten.
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