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Die Pragmatik in der Therapie der Sprechapraxie

Zusammenfassung:
Die traditionelle Sprechapraxiethera-
pie wird anhand eines systemisch orien-
tierten Sprachproduktionsmodells und
kommunikationstheoretischen Uberle-
Ein
beschriebenes Fallbeispiel soll die not-

gungen kritisiert. ausfiihrlich

wendige Anschaulichkeit geben. AuBer-
dem will die Falldarstellung die Vorteile
des pragmatisch orientierten Ansatzes
auch bei schwerpunktmiBig sprech-
apraktischer Storung andeuten.

,Es besteht keineswegs Einigkeit dar-
tiber, der Sprechapraxie den Status
eines eigenstindigen Syndroms neben
den Dysarthrien und den Aphasien ein-
zurdumen” (von Cramon 1988, 347).

Tatsédchlich hat sich aber sowohl in der
Diagnostik als auch in der Therapie
eine deutliche Differenzierung im
Sinne eines eigenstindigen Syndroms
ergeben. Die Sprechapraxie wird dem-
nach vornehmlich als zentral beding-
tes Sprechplanungsproblem betrach-
tet. Die besonderen differentialdia-
gnostischen Kriterien (neben ande-
ren) sind dabei lautliche Entstellun-
gen, trotz erhaltener automatischer
bzw. reflektorischer Funktion der
Muskelbewegungen (im Gegensatz
zur Dysarthrie) (Schalch 1989, S. 46).
Die Abgrenzung zur Broca-Aphasie
ist schwierig, denn die lautlichen Ent-
stellungen kommen hier in dhnlicher
Weise vor. Dabei kénnen ,,graphemati-
sche” Paraphasien (als schriftsprachli-
che Entsprechung zu den bekannten
phonematischen Paraphasien) auf
Aphasie hindeuten. Wihrend man
bei einer Aphasie eher vom ,,Sprach-
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problem” spricht, also ,,hdhere” Pla-
nungs- und Programmierdefizite ver-
mutet (lautliche Entstellungen auf-
grund von z.B. morphologischer
Fehlplanung), wird das apraktische
Sprechen einer eher ,,oberfldchlichen”
Ebene zugerechnet, ndmlich der
schon erwihnten rein motorischen
Programmierung.

Die Suchbewegungen der Artikulati-
onsorgane gelten als Hauptcharakteri-
stika fiir die Sprechapraxie und sind
wohl auch in diagnostischer Hinsicht
wichtigstes  Beobachtungsmerkmal
(vgl. von Cramon 1988, S. 347).

Die Behandlung konzentriert sich
ebenso i.a. auf die phonematische
Struktur der Sprache:

, Der Schwerpunkt der Ubungen richtet
sich auf die Artikulation und Prosodie.
Die Anschauung, die dahinter steckt,
Sprechapraxie im wesentlichen als eine
Artikulationsstérung zu sehen, hat (.. .)
ihre Ursache in den Untersuchungsme-
thoden. Die phonologische Beschrei-
bung reduziert Sprechapraxie auf eine
. Programmstiérung’, bei der die zeitlich-
raumlichen Engramme als Korrelate
der distinktiven Merkmale verloren
gegangen sind. Es ist sehr leicht festzu-
stellen, daf3 nicht nur die Ubungsstufen,
sondern auch das Ubungsmaterial iibli-
cherweise nach diesem Konzept zusam-
mengestellt ist” (von Cramon 1988, S.
352).

Ich will hier nicht weiter darliber nach-
sinnen, inwiefern es problematisch ist,
eine Therapiemethode nach Untersu-
chungsmethoden auszurichten (dazu
ausfiihrlicher Hiittemann 1990, S. 62
ff. u. 93 fI.), sondern das konkrete Vor-
gehen dieser Artikulationstherapie
mit.einem Modell der Sprachproduk-
tion konfrontieren. Das Grundmo-
dell der folgenden Analyse sieht wie
Abb. 1 aus:
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Abb. 1

Der hier anschaulich gemachte
SprachproduktionsprozeBl ist stark
vereinfacht dargestellt. Jedes einzelne
Programmiersystem kann in sich wei-
ter differenziert werden; auBlerdem
fehlen in diesem Modell® die pragma-
tischen Aspekte der Sprachproduk-
tion, was aber der Ubersichtlichkeit
wegen zunidchst vernachlidssigt wer-
den kann. Es ist allerdings wichtig zu
betonen, daBl dieser Produktionspro-
zel3 weniger in einer zeitlichen Rei-

1) Diese Begriffe werden spéter etwas genauer
erldutert.

2) Die hier vorgeschlagenen Modelle sind dem
vorgestellten Problem angepaBt. Ein zitiettech-
nischer Hinweis auf Modelle in der Literatur
verbietet sich daher. Bei der Modellkonstruk-
tion habe ich mich besonders an Herrmann
(1985) orientiert.
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henfolge (graphisch: von oben nach
unten), als vielmehr in sogenannten
top-down und bottom-up- (hinauf
und hinunter) Verarbeitungsschritten
abliuft, die kaum zeitlich gegeneinan-
der abzugrenzen sind. Die Program-
miersysteme stehen also in einer
wechselseitigen Abhingigkeit vonein-
ander und laufen beinahe gleichzeitig
ab. Die systemtheoretische Sprachpsy-
chologie (Herrmann 1985) formuliert
deshalb die Annahme eines Arbeits-
speichers, in dem alle Informationen
der Teilsysteme integriert werden.
Dieser Arbeitsspeicher komm#t dem
am niichsten, was wir unter ,bewuB-
ter” Verarbeitung verstehen. Er is{
dem aus der Gedichtnisforschung
bekannten Ultrakurzzeit bzw. Kurz-
zeitgeddchtnis ebenfalls nahe. Damit
wissen wir, daf er zwar ein extrem fle-
xibler und schneller Analytiker und
Integrator von Informationen, in
seiner Belastbarkeit allerdings be-
grenzt ist. Die Verarbeitungseinheiten
(Items) sind nur relativ kurzzeitig dar-
aus abrufbar. Dagegen haben die
anderen Speicher im Modell eher den
Charakter von Langzeitspeichern mit
relativ festen Programmen.

Ein erweitertes Sprachproduktions-
modell kdnnte also so aussehen wie
Abb. 2.

Bei der Sprechapraxietherapie fokus-
siert der Arbeitsspeicher seine Res-
sourcen vor allem auf die phonemati-
sche Ebene. Was eigentlich automa-
tisch funktioniert, muB nun aufgrund
der defekten Lautprogrammierung
mit viel Konzentration ,bewuBt™
geplant werden. Das erklirte Ziel
einer solchen Therapie ist die extreme
,Bewultmachung sprechmotorischer
Vorginge”. Wir befinden uns zu

Beginn der Therapie auf der Einzel-
lautebene : P
Der Arbeitsspeicher ist also damit
beschiftigt, die Artikulationsstelle zu
finden und bekommt dabei allerlei
Unterstiitzung*:

Visuelle Hilfe

e graphisch-schematische
Darstellung der
Artikulationsstelle (gezeichnetes
Mundbild)

e Mundbild des Therapeuten

e Spiegel, um eigene
Mundbewegung zu kontrollieren

e Vorliegen des Schriftbildes

Auditive Hilfe

e Vorsprechen, Mitsprechen,
Nachsprechen

e Einsatz von Betonung,
Stimmvariation und
rhythmischen Elementen

e lautliche Assoziationen
(Lautmalerei, z. B. summen
bei /m/)

e Verbalisierung des
Lautbildungsgeschehens

o lautunterstiitzende Gestik u.a.

3) Das ,,Bewufitsein” bzw. die Abgrenzung von

bewuBter” versus ,unbewulBter” Verarbeitung

ist ein Dauerproblem der humanen Verhaltens-
wissenschaften. Im folgenden wird das bewulite
Sprechen in ,automatisch-spontan” und ,kon-
troiliert” unterschieden. Die oft im Zusammen-
hang von Apraxie und Aphasie gemachte Unter-
scheidung in ,bewufltes” und ,spontanes” Spre-
chen ist insofern irrefithrend als ,spontanes”
Sprechen natiirlich auch bewuBt geschieht; viel-
leicht etwas weniger bewuBt als kontrolliertes”
Sprechen.

4) Die Hilfen gelten natiirlich nicht{fiir die Ein-
zellautebene, sondern werden auch spiter auf
Silben- oder Worl- bzw, Satzebene eingeselzt.

auflerdem: phonetische Plazierungs-
hilfe als taktile Hilfe und verschiedene
Formen von semantischen Hilfen, auf
die ich spiter genauer eingehen
werde,

Der Phantasie des Therapeuten sind
hierbei keine Grenzen gesetzt. Zur
Anbahnung scheint alles erlaubt zu
sein, was irgendwie hilft. Die thera-
peutische Arbeit besteht im geschick-
ten Geben-wenn-notig bzw. Weglas-
sen-wenn-moglich der Hilfen. Durch
Wiederholung des Ziellautes mit
mehr oder weniger Hilfen hoffen wir
zunichst eine Festigung, danach eine
Generalisierung des Artikulationsmu-
sters zu erreichen. Idealerweise sollte
der Patient fihig sein, ohne irgend-
eine Hilfe den Laut zu produzieren.
Nur in diesem Fall kdnnte man von
einer wiedererlangten Programmie-
rung sprechen und damit von Genera-
lisierung.

Fiir die Einbettung dieses Lernprozes-
ses in das Sprachproduktionsmodell
wire dabei folgendes anzunehmen:
Die Frarbeitung eines Lautes funktio-
niert mit Hilfe des Arbeitsspeichers
und dem allméhlichen Transfer des
Artikulationsmusters in den Program-
mierspeicher. Bei der konzentrierien
Produktion desselben Lautes solite
dann aber nur das ,reine” Artikulati-
onsmuster vom Lautprogrammspei-
cher in den Arbeitsspeicher abgerufen
werden konnen. Gerade diese letzte
Annahme ist aber eher unwahrschein-
lich. Es ist viel wahrscheinlicher, daf3
der sprechapraktische Patient eine
oder mehrere zur Anbahnung benutz-
ten Hilfen mit abgespeichert hat, bzw.
sich beim selbstgesteuerten, konzen-
trierten Produzieren diese als innere
Vorstellungen in den Arbeitsspeicher
holt, um sich an das Lautmuster zu
erinnern. Dann miilte man also
davon ausgehen, da3 der Arbeitsspei-
cher schon bei der willentlichen Pro-
duktion eines einzelnen Lautes mit
mehreren Verarbeitungseinheiten be-
lastet wird. Diese Annahme hitte
aber ganz entscheidende Konsequen-
zen fiir den Fortgang der Therapie,
was im folgenden genauer analysiert
werden soll.

Ganz gleich welche Arten von Hilfen
benutzt werden und wieviele es fiir
das einzelne Lautmuster sind, gehe
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ich grundsitzlich von der Annahme
aus, daB diese Hilfen oder zumindest
eine davon im Arbeitsspeicher ge-
braucht werden, um ein Ziellautmuster
zu produzieren. Es sollen hier nicht
alle méglichen konkreten Vorgehens-
weisen auf den verschiedenen Stufen
(Einzellaut, Silbe, Wort, Satz, Text)
betrachtet werden. Ich will nur bei-
spielhaft auf einige konkrete Vorge-
hensweisen eingehen, die in der
Literatur vorgeschlagen werden und
selbst erlebte Therapiesituationen
beschreiben. Bei dieser Analyse sol-
len das vorgestellte Sprachprodukti-
onsmodell und die oben ausgefiihrte
Annahme als Grundlage dienen.

Lautanbahnung,
systematisch betrachtet

Oft wird nach der Erarbeitung von
einigen Einzellauten dazu libergegan-
gen, Lautkombinationen in Form von
sinnlosen Silben oder ein- bis zweisil-
bigen Wortern zu iliben. Nehmen wir
ein einfaches Beispiel: Die Kombina-
tion von /a/ und /m/ zu /am/.

Fiir das /a/ scien folgende Hilfen
gegeben:

{A] Mundbild des Therapeuten und
[B] auditive Stimulierung durch Vor-
sprechen

Fiir das /m/ seien es:

{C] Mundbild des Therapeuten

[D] lautliche Assoziation (Summen
von /m/).

Zunichst werden beide Laute noch
getrennt artikuliert; der Arbeitsspei-
cher hat also noch geniigend Zeit, die
Verarbeitungseinheiten pro Lautmu-
ster getrennt voneinander zu aktivie-
ren: [A+ B]und danach [C + D]. Dann
werden die Einzellaute immer mehr
zusammengezogen, so daBl schlieBlich
die Lautkombination /am/ als neues
Lautmuster entsteht. Das Mundbild
des Therapeuten und seine auditive
Stimulierung durch das Vorsprechen
erlangen durch die Koartikulation
eine neue Qualitit:

Fiir das /am/ wirkt daher:

[E] Mundbild des Therapeuten und
[F] auditive Stimulierung durch Vor-
sprechen.

Im Arbeitsspeicher verlieren sich die
benotigten Einzellauthilfen [A, B, C,
D]. Das muB so sein, denn das Zu-

i N
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sammenziehen der Einzellautmuster
wirde bei bleibender Aktivierung der
Einzellauthilfen behindert werden.
Die ,,alten” Hilfen werden nicht mehr
bendtigt, weil durch kurz aufeinander-
folgende Wiederholung der Einzel-
lautmuster diese im Arbeitsspeicher
als ,reine” Lautmuster verbleiben
kénnen. Das Absinken des neuen
Lautmusters /am/ in den Langzeit-
Lautprogrammspeicher soll ebenso
durch andavernde Wiederholung er-
reicht werden. Durch den Anbahn-
prozell des neuen Lautmusters ist es
wahrscheinlich, daf3 die Aktivierungs-
hilfen fiir den Einzellaut nun aber
abgeschwicht wurden: [E, F] iiberla-
gern sozusagen [A, B, C, D]. Dieser
Prozef} ist in der Psychologie als retro-
aktive Hemmung bekannt, die vor
allem dann vorkommt, wenn das
zuerst Gelernte noch frisch und insta-
bil enkodiert und dem nachfolgend
Gelernten dhnlich ist (/a/ und /m/
sind /am/ dhnlich). Das konnte der
Grund dafiir sein, warum nach Anbah-
nungsversuchen von Lautkombinatio-
nen die Einzellaute manchmal wie
,verloren” zu sein scheinen:

,Der Ubergang vom Einzellaut zur Laut-
kombination kann duflerst schwierig
sein und dazu fiihren, daf3 die isolierte
Bildung des an und fiir sich schon erar-
beiteten Lautes voriibergehend wieder
verloren geht” (Poser & Koebbel 1985,
S. 119).

Das ist nun wirklich fatal. Damit
unsere Patienten Lautmuster als Pro-
gramme enkodieren kdnnen, brau-
chen wir solche Vermittlungstechni-
ken. Die Anbahnung von komplizier-
ten Lautkombinationen mit einer
sequentiellen Technik stoBt aber
schon auf der untersten Ebene (Laut
und Silben) an ihre Grenzen. Eine
weitere, noch nicht erwiahnte Tatsache
erschwert die Engrammbildung zu-
sétzlich:

Bleiben die Hilfen auf rein phonema-
tischer Ebene, wie bei der auditiven
und visuellen Vermittlung, sinkt die
Wahrscheinlichkeit der dauerhaften
Enkodierung rapide. Man weil} aus
der Lerntheorie, dafl Lerninhalte mit
semantischer Belegung viel besser in
den Langzeitspeichern bleiben als sol-
che ohne. Im oben genannten Bei-
spiel hatte ich fiir die Anbahnung der
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Lautkombination nur auditive und
visuelle Hilfen angenommen, so dal3
die Lautkombination in diesem Fall
wohl schon allein deswegen eher
instabil programmiert ist. Die Konse-
quenz daraus konnte sein, simtliche
anzubahnenden Lautmuster mit einer
starken semantischen Hilfe zu bele-
gen.

Genau dafiir pladiert Luise Lutz:

JIn der Therapie muf3 die Fahigkeit zur
Artikulation jedes einzelnen Lautes wie-
der angebahnt werden. Das heifst aber
nicht, daf Laute einzeln geiibt werden
sollten. Sie miissen sinnvoll verpackt
sein, d. h. in leicht aussprechbaren Wér-
tern getibt werden, am besten unter-
stitzt durch Bilder” (1992, S. 291).

Ein Beispiel fiir eine solche semanti-
sche Hilfe auf Einzellautebene
konnte die Bedeutung ,,schmeckt gut”
fiir /m/ sein. Lutz gibt noch andere
an:

/a/ mit der Bedeutung von ,,Bewunde-
rung” oder

/o/ mit der Bedeutung von ,Erstau-
nen”,

Das Prinzip der semantischen Hilfe
wird auch von anderen Therapeuten
yorgeschlagen, allerdings in etwas
anderer Form. Fiir schwer bildbare
Laulr:';f gehen Elfi Poser und Peter
Koebbel einen umgekehrt sequentiel-
len Weg. Zunichst deblockieren sie
mit Hilfe von Liickensétzen ein Wort,
welches den schwierigen Ziellaut ent-
hilt:

.Z.B. Ikl im Wort ,Kino”: ,Ich gehe
heute abend ins...”. Der Patient sollte
bei diesem Ubungsverfahren, welches
also nicht vom Detail zum Ganzen vor-
ging, den entsprechenden Laut aus dem
Wortganzen isolierend wahrnehmen ler-
nen, ohne ihn jetzt schon isoliert bilden
zu miissen” (Poser & Koebbel 1985,
S. 120).

Spéter wird dann mit bestimmten
Techniken die isolierte Bildung des
Einzellautes angebahnt:

»Es wurde nun versucht, bei Wortern, die
inzwischen verfiighar waren, vom Wort-
ganzen durch Lautdehnung, Pausieren
bzw. Abstoppen zum lautlichen Detail
zu gelangen (z. B. iiben —ii ben; ich —
i ch, ja—ja)” (Poser & Koebbel 1985,
S. 129).

Sind solche semantischen Hilfen tat-
sichlich die besseren und sinnvolle-




ren Vermittlungstechniken bei einer
sequentiellen Anbahnung von Laut-
mustern?

Um einer Antwort auf diese Frage
niher zu kommen, will ich nun ein
Fallbeispiel aus eigener Praxis schil-
dern und das Problem der Semantik
in einen weiteren Rahmen stellen.

Abb. 3: Nachdenkliche Frau V. vor einer Stunde
Sprechapraxietherapie.

Falldarstellung

Ich lernte Frau V. Ende 1992 kennen.
Ihr Schlaganfall lag schon zwei Jahre
zurlick. Die Diagnostik mit dem
Aachener Aphasietest (AAT)!" und
nichtstandardisiertem Priifverfahren
zur Apraxie im buccofacialen und
sprechmotorischen Bereich ergaben
eine mittelgradig schwere Broca-
Aphasie und deuteten auf eine
schwere Sprechapraxie hin.

Die Unfihigkeit zu artikulieren war
das herausragende Kommunikations-
problem, so da3 ich mit einer Sprech-
apraxietherapie begann. Als Vorstufe
zur Lautanbahnung machte ich mund-
motorische Ubungen. Beinahe jedes-
mal, wenn ich ihr eine Ubung vor-
machte (z.B. Zunge herausstrecken),
bekam Frau V. einen Lachanfall. Das
trug zwar zu einer heiteren und gelo-
sten Stimmung bei, doch war es ihr
auf diese Weise unmdglich, willent-
lich-kontrollierte Mund- und Zungen-
bewegungen zu imitieren. Ich war ver-
wirrt. Ihr Lachen steckte mich an. Ich
muBte einfach mitlachen. Auf der
anderen Seite erklidrte ich ihr, daB
diese Ubung der erste Schritt sei, um
bewuBt-kontrollierte Artikulationsbe-
wegungen zu erlernen, und dall nur
eine disziplinierte Haltung erfolgver-
sprechend sei.

Der ihr von mir vorgesetzté Spiegel
bewirkte dasselbe. Sie lachte aus vol-
lem Herzen, wenn sich ihre Zunge
irgendwie auflerhalb des Mundes
bewegte.

Ich hatte abermals ambivalente Ge-
fiihle und Gedanken: Zunichst freute
ich mich fir sie, denn das herzliche
Lachen zeigte mir, daf} sie trotz ihrer
massiven Beeintrichtigung Humor
und damit Lebensfreude bewahrt
hatte. Andererseits dachte ich: ,,So
wird nie etwas aus dem Uben”.

Ich verlieB die mundmotorische
Ebene daher schnell und begann, Ein-
zellaute anzubahnen (noch ohne
semantische Hilfen). Jetzt war es Frau
V. liberhaupt nicht mehr zum Lachen
zumute. Sie vermied stindig den
Blickkontakt mit mir und schaute
auch, wenn liberhaupt, nur sehr kurz
auf meinen Mund beim Vor-, Mit-und
Nachsprechen. Den Spiegel benutzte
sie in meiner Anwesenheit ebenso
selten. Ich mufBte sie immer wieder
auffordern, diese visuelle Hilfe zu nut-
zen — doch ohne Erfolg. Ich hatte
bei meinem Insistieren gar kein gutes
Gefiihl: Sollte ich die Frau ,,zwingen”,
etwas zu tun, was ihr offensichtlich
unangenehm war? Aber sie mulBte
doch lernen, wieder willentlich und
bewul3t-konzentriert zu  artikulie-
ren!!?

Ich mufite erkennen, da3 schon eine
rein mundmotorische bzw. phonema-
tische Ebene Bedeutung in sich trigt.
Die Handlung ,,Zunge herausstrek-
ken“ war im Sinne von [ Bdh!” witzig
fir meine Patientin, wihrend das

Abb. 4: Zeit nehmen und geben:

Handlungsmuster ,Lautanbahnung”
eine massive Konfrontation mit
ihrem Defizit und damit wohl
,Scham” bzw. ,,es ist mir peinlich” be-
deuteten.
Kommunikationstheoretisch formu-
liert, tragen solche Handlungsmuster
als Zeichen genauso ,Semantik” in
sich, (mit spezifischer Appell- und
Ausdrucksfunktion) wie es soge-
nannte Inhaltswérter haben kdnnen.
Im folgenden stellte ich mir die Frage,
inwiefern solche zweifellos im Ar-
beitsspeicher prisenten, handlungsbe-
gleitenden Bedeutungsreprisentatio-
nen den Lerneffekt beeinflussen kon-
nen. Oder anders gefragt: Kénnen auf
der einen Seite Scham und Peinlich-
keit - oder weiter gefalit- Unbehagen,
Stre3 oder gar Angst den Lernprozef3
beeintrichtigen und auf der anderen
Seite so etwas wie Ausgelassenheit,
Freude oder gar Begeisterung diesen
ProzeB fordern? Diese Frage ist eine
rhetorische. Die Abhéngigkeit der
Lernfdhigkeit von der Stimmung ist
hochplausibel und empirisch nachge-
wiesen. Unmittelbar einleuchtend ist,
daf} solche Geflihle bzw. physiologi-
schen Zustinde den Lernprozef3 nicht
nur beeinflussen, sondern mitgelernt
werden und damit langfristige Bedeu-
tung haben (Vester 1978).

Da bei einer kommunikationstheore-
tischen Betrachtung immer von min-
destens zwei Personen die Rede ist,
will ich die Bedeutung meiner Rolle
im Therapiegeschehen ebenso reflek-
tieren. Wie oben mehrmals beschrie-
ben, hatte ich ofters zwiespiltige

Frau V. in sich versunken bei der Planung ihrer Sprechhandlung.
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Gefiihle und war mir unsicher, ob
mein Handeln richtig und angemes-
sen ist. Ich zweifelte in dieser Phase
oft an mir:

— Bin ich unfihig, die Ubungen so
zu strukturieren, dal meine Patientin
die bewuBte Artikulation wieder erler-
nen kann?

— Bringe ich durch meine eigenen
Zweifel und mein fehlendes Durch-
haltevermogen bei der sequentiellen
Anbahnung nicht auch die Patientin
zum Zweifeln? Gebe ich dadurch
nicht ein unglaubwiirdiges Bild ab?
Kommunikationstheoretisch  formu-
liert, erlangten meine halbherzigen
Aufforderungen zum Uben
mehrdeutige Zeichenfunktion (Poly-
semie), die in dieser Qualitdt vermut-
lich alles andere als motivationsfor-
dernd waren und sich zudem auf die

eine

wort /Mama/. Durch das Zusammen-
ziehen der schon generalisierten Ein-
zellaute zu zwei Silben sollte das
Wort produziert werden. Das spielte
sich so ab:

Therapeut: , Frau V., Sie wissen doch,
dal man so macht (zeige auf das
Schriftbild m), wenn es besonders gut
schmeckt.

Patientin: (erinnert sich, was wie ein
Aha-Effekt zu beobachten war, und
artikuliert den Laut sofort).
Therapeut: ,,Und nun erinnern Sie
sich bitte daran, wie man sich wun-
dern kann” (zeigt auf das Schrift-
bild a).

Patientin: (erinnert sich und produ-
ziert den Laut prompt).

In dieser Phase versuchte ich, das Vor-
sprechen so lange wie moglich zu ver-
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Beziehung zwischen mir und Frau V.
belastend auswirkten.

Noch andere, ganz grundsétzliche Fra-
gen beschiftigten mich:

Was macht eine Therapiemethode mit
mir als Therapeut und meinem
Gegeniiber? Welche Bedeutung hat
eine Therapiemethode, die ihrerseits
als Zeichen im Kommunikationsmo-
dell eine spezifische Ausdrucks- und
Appellfunktion fiir und an alle Betei-
ligten besitzt (s. Abb. 5)?

Ich konnte und wollte in diesem Fall
den Spiegel als Therapiehilfe nicht
mehr einsetzen, legte der Patientin
aber nahe, zu Hause ,,im stillen Kdm-
merlein” mit dessen Hilfe zu iiben
und machte nun die Lautanbahnung
mit semantischen Hilfen zum Thera-
pieschwerpunkt.

Ich folgte den oben erwidhnten Vor-
schldgen von Luise Lutz, bzw. Poser &
Koebbel. Ein Beispiel auf Wortebene :
Das Ziellautmuster war das Inhalts-
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meiden und hoffte darauf, daf3 diese
semantischen Hilfen geniigen, und
Frau V. unabhingiger von mir wird,
indem sie sich diese Hilfen im Sinne
einer Selbstdeblockierung ins Ge-
dédchtnis ruft (hier hitte ich auch
Arbeitsspeicher schreiben kdnnen).
Tatsidchlich schaffte sie das immer fiir
einen Einzellaut, vergall aber post-
wendend den kurz zuvor auf dieselbe
Art gebildeten anderen Laut.

Auf die Aufforderung hin, sich wieder
an den ersten zu erinnern und diesen
mit dem zweiten zu verbinden,
blickte sie mich ratlos und verwirrt
an, suchte meist zunichst mit dem
Mund die Artikulationsstelle, schaute
danach das Schriftbild an und zuletzt
noch ratloser wieder mich. Oft habe
ich ihr dann doch ziemlich schnell wie-
der die Vorsprechhilfe angeboten,
wodurch ihr die Artikulation der Ein-
zellaute gelang, das Zusammenzie-
hen derselben und schlief§lich das

. 4,1994,248-259

gesamte Wort /Mama/ nachzuspre-
chen.

Zu keinem Zeitpunkt schaffte Frau V.
die selbstindige sequentielie Bildung
eines Lautmusters (wie z. B./Mama/)
durch das Zusammenziehen von zwei
mit semantischen Hilfen angebahn-
ten Einzellauten. Die Griinde dafur
stelle ich mir so vor:

Die Lautprogramme mit semanti-
schen Hilfen scheinen sich bei se-
quentieller Verbindung noch extre-
mer gegenseitig zu stéren als Lautpro-
gramme, die ohne semantische Hilfen
angebahnt werden.

Mit der Semantik kommen bedeu-
tungstragende Items in den Arbeits-
speicher, es werden u.U. Vorstellun-
gen ausgelost wie z.B.:

fiir /m/ = ,schmeckt gut”: ein gutes
Essen, eine Situation zu Tisch...

fir /a/ =, Bewunderung”: ein gelieb-
tes Kunstwerk, die Erinnerung an den
Kinstler selbst oder dhnliches.
Solche Vorstellungen konnen den
Arbeitsspeicher so sehr in Beschlag
nehmen, dafl zuvor Aktiviertes vollig
verschwinden muf3. Vor allem wenn
die bedeutungstragenden Vorstellun-
‘gen wenig miteinander zu tun haben,
also kjeine oder kaum eine semanti-
sche Relation zueinander haben, ist es
ziemlich unwahrscheinlich, daB die
eine Vorstellung mit der anderen
zusammenfinden kann, was wir uns
fiir die Koartikulation der damit akti-
vierten Einzellaute aber wiinschen
wiirden.

Luise Lutz schildert (1992, S. 291 f1.),
mit wieviel Miihe sie einem ihrer Pati-
enten durch semantische Hilfen das
Sprechen von einigen Einzellauten
beibrachte, die auch in einem kommu-
nikativen Sinne von dem Patienten
eingesetzt wurden. Allerdings schien
die sinntragende Wortproduktion
dann wieder auf nicht-sequentielle
Art und Weise angebahnt worden zu
sein. Beispiel:

SLL:,Das Auto fahrt hin und?”

Herr Gl: , her” (Lutz 1992, S. 293).
Auch hier wird ein Liickensatz zur
Deblockierung gebraucht. Spiter
schreibt Luise Lutz dann auch:

Wir hatten die Sprechapraxie — wenig-
stens zu einem kleinen Teil —umschifft”
(1992, S. 293).

Die ,tiefere” Programmbildung ist




zwar zur Einzellautproduktion sehr
niitzlich, aber durch die bei der Koarti-
kulation notwendigen Nacheinander-
aktivierung im Arbeitsspeicher wird
sie durch gegenseitige Verdringung
zu einem Nachteil. Allgemein:
Angebahnte Lautmusterprogramme mit
abgespeicherten Hilfen sind bei stark
sprechapraktischen Patienten extrem
instabil und konnen sich durch Anbah-
nungsprozesse gegenseitig stiren.

Bei der ,riickwirts” ablaufenden An-
bahnungsstrategie (vom Wortganzen
zum isolierten Laut) beobachtete ich
folgendes:

Schliisselwort war Engel als semanti-
sche Hilfe fiir den Laut /e/ aus
/Engel/. Vorgehen:

Die Patientin suchte zunéchst das iso-
lierte /e/. Da das Wort [Engel] als
Schiiisselwort fiir den Laut /e/ einge-
fiihrt war, erinnerte ich sie daran, daB3
dieser Laut am Anfang des Wortes
Engel steht, und zwar nicht,indem ich
ihr das Wort vorsprach, sondern sie
zundchst so daran erinnerte:

SFrau V., wissen Sie noch, welches
Wort mit diesem Laut begann (zeige
auf das Schriftbild E)?... Im Himmel
sind die...?“ it
Spiitestens durch den Lijclzensatz
sagte Frau V. wie aus der Pistole
geschossen /Engel/, murmelte das
Wort mehrmals vor sich hin und ver-
suchte dann, durch Dehnung und Pau-
sensetzen bzw. Abstoppen das /e/ zu
isolieren, ganz so, wie wir das vorher
zigmal gemeinsam geiibt hatten. Es
gelang ihr aber ohne Hilfe nur sehr sel-
ten, und ecine Festigung oder gar
Generalisierung der so gebildeten
Laute konnte ich nie beobachten.
Wiederum empfand ich ein ungutes
Gefiihl. Warum sollte ich das /e/ so
herauspartialisieren und den langen
Weg einer sequentiellen Anbahnung
gehen, wenn sie doch spontan ,,Engel”
sagen kann?

Nun ja, so ganz spontan war es nicht
gewesen. Die Aktivierung von Engel
gelang ihr offensichtlich nicht durch
eine sequentielle, sondern durch eine
ganzheitliche Strategie. Sie hatte von
mir ja eine semantische Hilfe in Form
des Liickensatzes bekommen. Aber
das war wiederum nicht der Weg einer
sequentiellen Anbahnung, der die
Sprachproduktion stimulierte.

Solche eher ,ganzheitlichen” Ubun-
gen werden auch von Poser & Koebbel
als Ergiinzung zur sequentiellen Spre-
chapraxietherapie als ,weiterfiih-
rende Ubungen zur verbalen Produk-
tion” vorgeschlagen.

Dabei werden die Lautprogramme fiir
ganze Worter durch die Aktivierung
eines Konzepts, man kénnte auch von
einem semantischen Netzwerk spre-
chen, deblockiert (z.B. durch Liicken-
sitze).

Fiir mich war bis zu diesem Zeitpunkt
klar, daB eine sequentiell angelegte
Wiederverfligbarmachung von Laut-
programmen fiir diese Patientin njcht
in Frage kommt. Die MiBerfolge
waren zu gravierend, um das Thera-
piekonzept weiter so verantworten zu
konnen.

Allgemeine Kritik zur
Sprechapraxietherapie

Ich habe versucht, an diesem Einzel-
fall zu zeigen, wie schwierig es sein
kann, eine schwere Sprechapraxie auf
die allgemein vorgeschlagene Art und
Weise zu behandeln. Die Analyse mit
Hilfe eines von mir vorgeschlagenen
Sprachproduktionsmodells sollte auf
deduktivem Wege auch einige allge-
mein giiltige Probleme aufzeigen.
Dabei ist allerdings zu beachten, dal3
solche Modelle nur Erkldrungshilfen
sein konnen und niemals als real exi-
stierende Systeme betrachtet werden
diirfen. Was mich daher brennend
interessiert, sind Erfahrungen ande-
rer Sprachtherapeutinnen. Wie geht
es Ihnen damit, liebe Kollegin?

Andere von mir durchgefiihrte
Sprechapraxietherapien verliefen ahn-
lich frustrierend, und in der mir vor-
liegenden Literatur habe ich keinen
Hinweis auf einen erfolgreichen Ver-
lauf bei der Anwendung dieses Thera-
piemodells gefunden. Wann man nun
vom , Erfolg” einer therapeutischen
Intervention sprechen kann, ist eine
so individuelle Sache, wie der Mensch,
der uns als Patient begegnet. Ich
wiirde aber im Falle der gingigen
Sprechapraxietherapie unter Erfolg
eine tatsichlich erweiterte Fiahigkeit
zur lautlichen Sprachproduktion in
moglichst alltagsnahen Kommunika-
tionssituationen verstehen, vor allem

auch, weil der Anspruch ja eine Wie-
derverfiigharmachung von Lautpro-
grammen ist, die kommunikativ ein-
setzbar sein sollen.

Von einer alltagsnahen Kommunikati-
onssituation waren meine Patientin
und ich wihrend unserer gemeinsa-
men Sitzungen ,,meilenweit” entfernt.
Es wurde in der Analyse nur die Pro-
duktion von solchen Lautmustern
problematisiert, die in irgendeiner
Weise vom Therapeuten in der Form
eines ,Ziellautmusters” vorgegeben
wurden. Der alltagsnahe Sprachpro-
duktionsprozel3 hat aber eine ganz
andere Struktur.

Zu Beginn dieses Prozesses passiert
folgendes:

.Der Sprecher richtet seine Beachtung
auf diejenigen Informationsbestdinde,
die die Basis dessen sind, woriiber er
reden will” (Sidner 1983 ; zitiert nach
Herrmann 1985).

Man konnte auch verschirft system-
theoretisch sagen:

Der Arbeitsspeicher aktiviert diejeni-
gen Informationen (auch: ,,Netzwerk-
bereiche”, , nicht-sprachliche, kogni-
tive Strukturen” genannt), die fiir das
sprachliche Enkodieren die Datenba-
sis darstellen.

Ich hatte eingangs erwéhnt, dall die
Aktivierungen der Speichersysteme
im Sprachproduktionsmodell eher
gleichzeitig und in Auf- und Abwirts-
richtung ablaufen als nacheinander.
Allerdings scheint eines doch vorge-
ordnet: niamlich der oben mehrfach
angedeutete Gedanke, der untrennbar
mit den Grundfunktionen der Kom-
munikation verbunden ist und damit
ihren eigentlichen Sinn konstituiert:
Das Verlangen, sich einem anderen mit-
zuteilen (Ausdruck) und ihn zu irgend
etwas zu bewegen (Appell).

Die Ubungen in einer an phonemati-
schen Kriterien orientierten Sprech-
apraxietherapie vernachlissigen den
intentionalen Aspekt der Sprache
jedoch zunichst vollstindig.

JFiir ein komplettes Ubungsprogramm
dieser Form sind bei mittelschwerer
apraktischer Storung — ohne gravie-
rende aphasische Storungen — gut 70
Stunden zu veranschlagen, ohne die
Zeit des selbstindigen Ubens dazuzu-
rechnen” (von Cramon 1988, S. 355).

Danach folgt eine Phase des ,selbst-
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generierten Sprechens”, das allerdings
immer noch so vorstrukturiert wird,
dal3 ,man ihm (dem Patienten) Fragen
stellt oder (ihn) Bilder beschreiben Iiif3t,
die bestimmte Wirter bzw. Lautverbin-
dungen beinhalten.”

JAm ndchsten Abschnitt kann ein freies
Gesprich mit dem Therapeuten oder
noch effektiver in der Gruppe stattfin-
den"” (von Cramon 1988, S. 359).

Die spezifische Ubungsphase ohne
den geplanten kommunikativen An-
teil erfordert also eine Menge Zeit,
Ausdauer und Disziplin.

Ich habe mich oft gefragt, welche
ungeplanten kommunikativen Effek-
te diese Tatsache haben kann:
*Welche Auswirkungen hat die lange
Zeit des eingeschrinkten Sich-nicht-
ausdriicken-Kénnens auf das Kom-
munikationsverhalten dieses Men-
schen? Und wieder:

*Was geschieht auf der Beziehungs-
ebene zwischen mir und der Patientin
wiahrend dieser Zeit? oder auch:

*Ist es realistisch, von einem Men-
schen, der sich in einer extremen Not-
situation befindet, so viel Disziplin zu
verlangen?

AuBerdem:

*Ist es nicht unrealistisch, von einer
isolierten Form der Sprechapraxie
auszugehen?

JDie Sprechapraxie tritt, falls iiber-
haupt, nur duflerst selten ohne Aphasie
auf Meist ist sie im akuten Stadium mit
einer nichtfliissigen, im chronischen mit
einer Broca- oder globalen Aphasie
assoziiert...” (Wallesch 1993, S. 27).

Wenn das so ist, dann hat eine sequen-
tiell angelegte Anbahnung von Laut-
mustern noch viel weniger Erfolgsaus-
sichten unter der Perspektive eines
Sprachproduktionsmodells mit Ar-
beitsspeicher, der (wie man bei Apha-
sie annimmt) zusétzlich in seinen Res-
sourcen eingeschriankt ist.

Daher erscheint folgendes notwen-
dig:

»Die Therapie der Sprechapraxie kann
immer nur ein Bestandteil einer umfas-
senderen logopddischen Therapie sein,
in der Sprechen, Lesen, Schreiben,
Sprachverstindnis und Gestik im Sinne
einer Verbesserung der Kommunikati-
onsfahigkeit gleichermaf3en beriicksich-
tigt werden”(von Cramon 1988, S.352).

Aber:

Die Einbettung in eine ,umfassende
logopidische Therapie” erfordert zu-
sdtzlich Zeit. Daher meine Frage:
*In welchem konkret sprachtherapeu-
tischen Kontext haben wir diese Zeit
tiberhaupt?

*Zu welchem Zeitpunkt (bezogen auf
das Datum der Hirnverletzung) ist
eine Sprechapraxietherapie angemes-
sen?

Poser & Koebbel schlagen vor,

Ldie spezifischeren Ubungen immer wie-
der mit allgemein aktivierenden Verfah-
ren abzuwechseln bzw. zu verbinden”(S.
133) und auch:

,Die wihrend des gesamten Trainings-
verlaufs im Wechsel mit den spezi-
fischen Methoden durchgefiihrten Akti-
vierungstibungen dienten nicht nur der
psychischen Stabilisierung und der
emotionalen Entlastung. Sie waren
ebenso gedacht als selbstindige Thera-
pieeinheiten in bezug auf das Training
der Kommunikationsfertigkeiten gene-
rell und auf bestimmte aphasische
Anteile der Sprachstorung” (S. 131).
Diese ,,Aktivierungsiibungen” umfas-
sen dann unter anderem:
Gespriche, Rollenspiele, Einbezug
von Kompensationsstrategien (Ge-
stik, Schreiben, Zeichnen u.a.) und
von situativen Zusammenhéingen.
Ich mochte Thnen, liebe Leserin,
einen Therapieansatz vorstellen, der
das , Training der Kommunikationsfer-
tigkeiten” im Falle der Frau V. schwer-
punktmiflig und differenzierter an-
geht.

Die Therapie verdnderte sich nicht
nur auf inhaltlicher Seite. Es ergab
sich zudem eine Verdnderung der
Rahmenbedingungen. Zwei Studie-
rende der Logopédie beteiligten sich
im Zuge ihrer Ausbildung an dieser
Therapie. Ich wollte den beiden nicht
die Méglichkeit nehmen, ihre eigenen
Erfahrungen zu machen und so eigen-
verantwortlich wie moéglich ein Thera-
piekonzept zu entwickeln. Daher hielt
ich mich zu Beginn meiner Beratungs-
tatigkeit in der Vorgabe von konkre-
ten Verhaltensanweisungen zurlick.
Aber lesen Sie selbst, welche Erfah-
rungen Nadja Ruppel und Susanne
Schulte im Verlaufe der Behandlung
machten:

Die beiden angehenden Therapeutin-
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FALLBERICHT DER
LOGOPADIE-
STUDIERENDEN

Unsere ersten beiden Therapiestun-
den hielten sich mangels praktischer
Erfahrung mit Aphasiepatienten
streng an die im Unterricht besproche-
nen Diagnostik- und Therapiekon-
zepte. Eine Durchfiihrung des AAT
wollten wir der Patientin nicht zumu-
ten, da dieser kurz zuvor schon einmal
mit ihr durchgefiihrt worden war. Wir
uberpriiften die Aphasie daher im
Sinne einer Forderdiagnostik mit
Schwerpunkt auditives Sprachver-
standnis, Lesesinnverstindnis und
Sprachproduktion. Um uns von den
motorischen Féhigkeiten im Orofaci-
albereich ein genaueres Bild zu
machen, {iberpriiften wir diese
anhand eines schulinternen Befund-
bogens. Zu Beginn der eigentlichen
Therapie bestand unser Vorgehen
hauptsichlich aus mundmotorischen
und sprachsystematischen Ubungen.
Die mundmotorischen Ubungen fiihr-
ten wir aufgrund der Uberlegung
‘durch, daf3 die Grundlage der Artiku-
lation| darin besteht, willentlich eine
bestimmte Bewegung ausfiihren zu
konnen, was (nach dem Befund zur
Sprechapraxie) der Patientin nicht
mehr moglich war. Jedoch waren die
Ubungen sowohl fiir die Patientin als
auch fiir die Therapeutinnen frustrie-
rend und ermiidend, da keine Erfolge
erzielt werden konnten. Nach langem
Uberlegen fiel uns folgendes auf:

1. Die Schwere des Storungsbildes
und seine Symptome konnten wir
zwar mittlerweile einschitzen, aber
die Patientin selbst hatten wir noch
nicht kennengelernt und sie uns eben-
sowenig; wir, hatten lediglich ein
»Symptomorientiertes” Verhiltnis . zu

-ibt entwickeln konnen. . e

i2: Durch unser bisheriges Vorgehen

ibernahmen  wir zwangsliufig die
Rolle derjenigen, die Anweisungen
geben, die dann von der Patientin
erfiillt werden sollen. Unser Ziel aber
war eine mehr symmetrische Konstel-
lation zwischen Therapeutin und Pa-
tientin.




3. Das Ziel einer jeden Aphasiethera-
pie sollte es sein, die kommunikative
Kompetenz soweit wiederherzustel-
len, daB3 die Patienten auch im Alltag
zu wenigstens elementarer Verstindi-
gung fihig sind. :‘

Bei den bisherigen Ubungen war es
jedoch so, daB die Inhalte sich nur
schwer bzw. gar nicht ih den Alltag
{ibertragen licBen, vor -allem’ deswe-
gen, weil die Patientin in ihrer Ant-
wort keinerlei Handlungsspielraum
besaBl. Sie war oft gezwungen, ein
schon vom Therapeuten erwartetes
Wort zu produzieren, was simtlichen
Gesetzen natiirlicher Kommunika-
tion widerspricht, die auf dem gegen-
seitigen Austausch von neuer Infor-
mation beruht.

4.Die kommunikative Kompetenz der
Patientin war durch die Sprechapraxie
stark eingeschrinkt. Unsere therapeu-
tische Intervention in diesem Bereich
beschrinkte sich darauf, die willentli-
che und bewufite Bewegung durch
Mundmotorik zu trainieren.

Dabei fiel uns auf, daf3 die Patientin in
der Ubungssituation oft groBe Pro-
bleme hatte, sie jedoch bei spol{tanen
und unwillkiirlichen AuBetungen
genau diese Bewegungen korrekt aus-
fiihren konnte. Es stellte sich fiir uns
die Frage, welchen Grad der Bewuf3t-
heit das Sprechen hat.

Aufgrund all dieser Uberlegungen
wollten wir unser Therapiekonzept
dandern, waren uns aber iiber das neue
Vorgehen nicht im klaren. Hilfesu-
chend wandten wir uns an unseren
Lehrlogopidden, dessen Absicht es
jedoch war, uns unseren neuen Weg
selbst erarbeiten zu lassen. Er forderte
uns auf, noch genauer zu beobachten,
was unserer Patientin in der Kommu-
nikation mit uns niitzt und in welcher
Situation wir selbst uns wohl fiihlen.

Mangels neuer Ideen lief die nédchste
Stunde — trotz Unwillens —nach dem
alten Muster ab. Hierbei kam es zu
einem Schliisselerlebnis. Abweichend
vom geplanten Programm fand zwi-
schen Therapeutin und Patientin ein
Informationsaustausch statt, der die
Patientin sichtlich motivierte. Der
Ablauf war folgender: die Patientin
zeigte bei einer Bildbeschreibung

erfreut auf den darauf abgebildeten
Hund.

Therapeutin: ,Haben Sie einen
Hund ?¢

Patientin: (zustimmende Geste)
~Pudel”

Therapeutin: ,,Wie hei3t er denn?
Patientin: ,,Pecky”

Therapeutin: ,Blacky ?“

Patientin: (hocherfreut mit Mimik
und Gestik) ,Ja, Ja“

Hieraus entwickelte sich eine kurze
Unterhaltung tiber Haustiere, wobei
die Patientin alle ihr verbliebenen
Mittel — auch nonverbale — einsetzte,
um Informationen zu {iibermitteln.
Nach der Stunde empfanden wir diése
kurze Sequenz als das einzig wirkliche
Erfolgserlebnis, das wir wihrend der
bisherigen Therapie hatten. Es fand
zum ersten Mal ein wirklicher Infor-
mationsaustausch statt, bei dem die
Patientin nicht nur reagierte, sondern
auch agierte.

Zusammenfassend ergaben sich fiir
uns folgende Resultate:

*Das eigentliche Ziel der Therapie
kann nicht darin bestehen, vom Thera-
peuten vorgegebene Aufgaben kor-
rekt zu erfiillen, sondern der Patientin
muB es erlaubt sein, ihre Gedanken
der Umwelt mitzuteilen.

*Hierbej ist es nicht erforderlich, ein
Wort korrekt zu artikulieren, sondern
es zdhlt nur der kommunikative
Erfolg, zu dessen Realisierung auch
nonverbale Mittel eingesetzt werden
sollen.

*Motivierend und sinnvoll erscheint
uns der gleichberechtigte Austausch
von Informationen zwischen Thera-
peutin und Patientin.

Im Laufe der Stunden ergab sich fiir
uns ein Therapiekonzept. Wir glieder-
ten die Stunde in zwei Teile : im ersten
Teil wurde eine echte Kommunikati-
onssituation geschaffen, im zweiten
arbeiteten wir kombiniert kommuni-
kativ und sprachsystematisch. Zudem
waren uns Aspekte wie eine ent-
spannte Atmosphire zu schaffen, kei-
nen Zeitdruck auszuiiben und das
SelbstbewuBtsein zu férdern, sehr
wichtig.

Folgende Ziele setzten wir uns fiirden
kommunikativen Teil der Therapie:
*Dije Patientin sollte in die Lage ver-

setzt werden, durch Ausschdpfen aller
ihr zur Verfiigung stehenden Fihigkei-
ten einen Kommunikationserfolg zu
erreichen. Hierzu bestirkten wir sie in
der Anwendung von Mimik, Gestik
und Schrifisprache., Darliberhinaus
iibten wir mit ihr verschiedene Kom-
munikationsstrategien :

1. Wir regten die Patientin dazu an,

sich bei der Suche nach einem Wort

den  gegenstandlichen Referenten
oder auch eine ganze Referenzhand-
Idng intensiv bildlich vorzustellen.

2. Sie sollte sich in die Lage des jewei-
ligen Gesprichpartners (hier: Thera-
peutin) versetzen und ihre AuBerun-
gen auf deren Vorwissen abstimmen.
Damit konnte sie durch geschickte
Wortwahl auch mit Ein- oder Zwei-
wortsitzen den groBtmoglichen Infor-
mationswert ibermitteln. Ein wei-
terer Aspekt war die Erarbeitung ver-
schiedener Antwortmoglichkeiten in
alltdglichen, immer wiederkehrenden
Gesprichssituationen. Dadurch woll-
ten wir ihr verdeutlichen, daB sie trotz
ihrer eingeschrinkten Sprach- und
Sprechfihigkeit in der Lage ist, in vie-
len alltdglichen Situationen addquat
kommunikativ zu handeln. So gelang
es ihr z.B., unterschiedliche Begrii-
Bungs- und Abschiedsformeln anzu-
wenden und auf gebrduchliche Fra-
gen (,,Wie geht es Thnen”?) variierend
zu antworten.

Konkret sah unser Vorgehen folgen-
dermafen aus. Wir gaben der Patien-
tin stets ein natiirliches Feedback,
wobei wir formulierten, ob die Infor-
mationsvermittlung erfolgreich war
oder nicht. Wir gaben ihr immer
unmittelbar eine Riickmeldung dar-
iiber, was und wie wir verstanden hat-
ten. Sie reagierte darauf, indem sie
unsere Hypothesen bestitigte oder
ablehnte. Dazu eine konkrete Situa-
tion:

In einer Therapiesitzung besprachen
wir Osterreichische Spezialitidten, von
denen sie uns die Rezepte erkliren
sollte. Die Patientin begann mit dem
Auflisten von Zutaten und beschrieb
dann das Vorgehen der Zubereitung,
wobei wir nach jedem Schritt das von
uns Verstandene wiederholten, was
sie dann bestitigen oder ablehnen
konnte. Unsere Themen fiir die Kom-
munikationssituationen wihlten wir
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aus alltagsbezogenen Bereichen z. B.
Familie, Tagesablauf oder Hobbies, da
wir beobachtet hatten, daBl gerade
diese fiir die Patientin emotional wich-
tigen Themen ihre Motivation zum
Gesprich forderten.
Im zweiten Teil der Stunde arbeiteten
wir kombiniert kommunikativ und
sprachsystematisch. Dies machten wir
vor allem deshalb, um uns nicht nur
darauf zu beschrianken, die noch ver-
bliebenen Fahigkeiten auszuniitzen,
sondern maglichst noch zu erweitern.
Unser Ziel war, eine einfache Syntax
aufzubauen. Dabei gingen wir so vor:
Wir legten Frau V. eine Bildkarte vor,
die einen handelnden Menschen
zeigte (z.B. eine kochende Frau).
Dann fragen wir sie zuerst ,,Was macht
die Frau?“ und deblockierten so
(kochen); gleich danach fragten wir
sie , und wer kocht da?“ und deblok-
kierten (Frau). Zuletzt fragten wir
»also was passiert hier?“ und zeigten
dabei auf die Bildkarte. Es gelang ihr
meist, auf die letzte Frage mit einem
Zweiwortsatz zu antworten (Frau
kocht). Nicht selten erweiterte sie
selbstindig, ohne vorangegangene
Deblockierung, ihre Aussage zu
einem Dreiwortsatz wie z.B. (Mann
iBt Brot). Wir wandten diese Frage-
technik zum Syntaxaufbau dann auch
in natiirlichen Gespréichssituationen
an und konnten beobachten, wie
unsere Patientin eigenstdndig solche
Zwei- und Dreiwortsitze benutzte.
Nach insgesamt 35 Stunden logopadi-
scher Therapie wurde die Behandlung
auf Wunsch von Frau V. abgebrochen.
Sie kehrte an ihren eigentlichen
Wohnort in Osterreich zuriick. Wir
werteten diesen AbschluB3 als Erfolg,
da unsere Patientin sich nun wieder
fahig glaubte, ohne Hilfe den kommu-
nikativen Anforderungen ihres All-
tags gewachsen zu sein. Wir erfuhren
auch Bestétigung durch die Angehdri-
gen, die uns mitteilten, daB die Patien-
tin vor der Therapie nach einmaligem
Scheitern der Kommunikation gleich
aufgegeben und sich in threm Zim-
mer zuriickgezogen habe. Mittler-
weile habe sie ihr SelbstbewuBtsein
wiedergefunden und lieBe sich auch
von zeitweiligen kommunikativen
MiBerfolgen nicht entmutigen.

Nadja Ruppel und Susanne Schulte

nen machten mit dem Konzept der
Sprechapraxietherapie adhnliche Er-
fahrungen wie ich, und so bestirkte
ich sie im Ausprobieren alternativer
Vorgehensweisen. Ihr Therapieansatz
dhnelt in vielerlei Hinsicht denjeni-
gen, die unter .kommunikative An-
sidtze in der Aphasietherapie” (Davis
& Wilcox 1985, Pulvermiiller 1988,
Steiner 1989) bekannt wurden.

Im Fallbeispiel wurde in erster Linje
die Verstdndnissicherung durch Nach-
fragen und weiterflihrende Hypothe-
senstellung beschrieben.

Ich mochte dartiberhinaus die Vor-
gehensweise in  sprachsystemischer
Weise etwas ndher betrachten und
ergdnzen. Dies soll wieder mit Hilfe
des eingangs vorgestellten Sprach-
produktionsmodells und auch mit
Begriffen aus der linguistischen Prag-
matik geschehen. Besonders inter-
essiert mich, was die Studentinnen
unter , Kommunikationsstrategien’
beschrieben haben.

1

Kommunikationsstrategien

Erstens forderten die Therapeutinnen
ihre Patientin auf, sich eine intensi-
ve innere bildliche Vorstellung zu
machen. Im Sprachproduktionsmo-
dell befinden wir uns (besser gesagt:
die Patientin) auf der obersten Ebene.
Der Gedanke (das vorsprachliche
semantische Netzwerk) wird im
Arbeitsspeicher intensiviert. Die ko-
gnitive Reprisentation von konkre-
ten Gegenstinden und Handlungen
scheinen uns tatsdchlich oft als ein
ikonisch repridsentiertes inneres Ab-
bild gegenwiirtig zu sein (Paivio 1971).
Die Idee der Intensivierung wurde
auch von Krome (1989) fiir die
Behandlung der globalen Aphasie vor-
geschlagen. Andere Autoren vermu-
ten ebenso eine zentrale Stellung der
inneren bildlichen Vorstellung (vgl.
Becker1993,5.282). Dabei scheint die
intensive Vorstellung im Arbeitsspei-
cher die sprachlichen Lexikoneintriage
und auch die Lautprogramme zu
deblockieren. Man schldgt mit dieser
therapeutischen Intervention also
zwel Fliegen mit einer Klappe:
Sowohl die sprachliche Blockade, also
der Zugrift zum Lexikon, als auch die

Programme der Sprechplanung wer-
den auf einen Schlag deblockiert. Bei
einer sprachsystematisch-linguistisch
orientierten Aphasietherapie (Engl et
al. 1989) wird ja im Grunde nichts
anderes getan, als von aullen (durch
den Therapeuten) ein semantisches
Netzwerk angeboten, welches dann
meist sehr erfolgreich ein Zielwort
deblockiert. Die therapeutische Inter-
venlion ,Intensivierung der inneren
bildlichen Vorstellung” will aber kein
von aullen herangetragenes Zielwort
deblockieren, sondern dem Patienten
eine Hilfe anbieten, sein eigenes Ziel-
wort zu finden. Zur Anbahnung einer
tatsdchlichen Intensivierung des iko-
nischen Konzepts schlug ich Frau V.
vor, sich Gegenstinde oder auch
Handlungen bei geschlossenen Au-
gen vorzustellen.

Ist der Schwerpunkt der Stérung ein
sprechapraktischer und die Schrift-
sprache einigermaflien abrufbar, kann
man einen Patienten auch dazu ermu-
tigen, sich das Schriftbild seines Ziel-
wortes intensiv vorzustellen. Hier
iberschneiden sich die Interventio-
.nen der sequentiellen Sprechapraxie-
therapie und des hier vorgestellten
Ansatbes:

,Die ‘Behandlung der Schriftsprache
stellt aber auch immer einen Teilaspekt
des Sprechapraxietrainings dar” (Poser
& Koebbel 1985, S. 128).

Allerdings wird hier umgekehrt argu-
mentiert:

... die Ubungen anhand des stufen-
weise aufbauenden, systematisch struk-
turierten Laut- und Wortmaterials soll-
ten auf die schriftsprachlichen Fihigkei-
ten einen gewissen Einfluf$ haben (...)”
(Poser & Koebbel 1985, S. 128).

Der bei Poser & Koebbel vorgestellte
Patient versuchte aber die Schriftspra-
che auch als Deblockierung fiir die
Lautsprache zu benutzen:

~Durch Vorschreiben der gesuchten Wor-
ter mit dem Finger auf den Tisch ver-
sucht der Patient jetzt die entsprechen-
den  Auferungen zu deblockieren”
(Poser & Koebbel 1985, S. 136).

Ich schlug Frau V. eine solche Intensi-
vierung der inneren graphematischen
Vorstellung als Deblockant fir die
Lautsprache vor. Ich tat dies, weil sie
in der Regel fahig war, ein Wort, wenn
auch langsam und unter , Schreiban-




strengung”, auf das Papier zu bringen.
Sie griff sowieso ab und zu zum
bereitliegenden Bleistift, wenn das
Lautprogramm einfach nicht ;heraus-
kommen” wollte.

Eine weitere wichtige Intervention
war, die Patientin aufzufordern, sich
ein moglichst effektiv-kommunikati-
ves Wort zu suchen. Oft geniigt dem
Gespréchspartner ein éinziges Worl
(sozusagen als Schlagwort), um den
Gesamtzusammenhang des Gemein-
ten zu erkennen oder iiber die schon
beschriebene Hypothesenbildung zu
erschlieBen. In der Kognitionspsycho-
logie (vgl. Wessells 1990, S. 326 f) wer-
den solche weiter gefaliten inneren
Reprisentationen als Schema, Script
oder auch Frame bezeichnet. Sie sind
im Grunde nichts anderes als kom-
plexe semantische Netzwerke von
Handlungskonfigurationen. Aber zu-
rick zum anschaulichen Beispiel. Die
Patientin sollte sich also ein Wort wih-
len, das ihrem Gesprichspartner die
Hypothesenbildung erleichtert und
ein Schema bei ihm aktiviert. Dazu
mufBte sie sich in den Gespréichspart-
ner hineinversetzen, also eine An-
nahme dariiber machen, was;dieser
braucht, um erfolgreich Hypéthesen
bilden zu kdnnen oder ein Schema zu
aktivieren. Annahmen zum Vorw;s-
sen des Gespridchpartners werden in
der linguistischen Pragmatik Présup-
positionen genannt. Hierzu ein Bei-
spiel:

Frau V. versuchte mir tiber ihre Famili-
enmitglieder etwas zu erzdhlen. Ich
schlug ihr vor, mir in der festen Rei-
henfolge

1. Beruf — 2. Hobbies — 3. charakterli-
che Eigenheiten

lber jeden einzelnen zu berichten,
damit sie erste Prdsuppositionen
bilden konnte. Sie hatte mir auf diese
Weise schon einige ihrer Verwandten
beschrieben. Nun ging es um einen
ihrer S6hne, der in Osterreich lebt. Sie
artikulierte ein mir unverstindliches
Wort. Ich begann nachzufragen und
Hypothesen zu bilden:

Ich:, Es geht doch um den Berufjetzt,
Frau V., das war immer unser erster
Punkt, gell?*

Frau V.:,Ja, Ja!“ (runzelt gleichzeitig
die Stirn und wiederholt das mir
immer noch unverstindliche Wort).

Ich: ,Ist es ein handwerklicher Be-
ruf?7

Frau V.: ,Nein™ (wiederholt das un-
verstindliche Wort)

Ich: (verstehe immer noch nicht und
biete ihr weitere Berufsgruppen an)
Frau V. verneint alles und wiederholt
beinahe mechanisch das mir unver-
stindliche Wort. Gleichzeitig macht
sie eine Handbewegung, die ich als ,,in
der Ferne” bzw. ,dort, in Osterreich”
interpretiere und daraufhin die Hypo-
these formulierte, daf es sich bei dem
Wort um den Namen der Firma
handle, in der ihr Sohn arbeitet, was
ein gliicklich-zufalliger Volltreffer war.
Frau V. bestitigte sichtlich erleichtert
mit beschwdrendem , Jaaa, Jaa!!!“Ich
machte sie aber hoflich darauf auf-
merksam, dal3 mir die Firma véllig
unbekannt ist, und ich mit deren
Figennamen nichts verbinden kann,
was mir ihren Sohn nédher beschrei-
ben konnte. Ich machte ihr so deut-
lich, dal§ dieses von ihr gewdhlte Wort
in pragmatischer Hinsicht ungeschickt
war.

Das nichste Beispiel zeigt, dall man
dem Patienten nicht nur Prisupposi-
tionen erkldren und deren Wert fir
die Verstdndigung durch Feedback in
der konkreten Situation klarmachen
kann, sondern dal} die Wortwahl auch
aul phonologischer Ebene beeinfluBit
werden kann:

In der erstmalig stattiindenden Apha-
sie-Gruppe war Frau V. an der Reihe,
sich vorzustellen und ein wenig liber
sich zu erzdhlen. Das von ihr produ-
zierte lautliche Gebilde war so ent-
stellt, daf3 alle Anwesenden etwas rat-
los dreinschauten. Ich ermutigte sie,
es nochmal zu probieren und nach
einigen Anldufen hatte cine Co-The-
rapeutin tatsdchlich das Gemeinte ver-
standen: Frau V. wollte sich als Grof}-
mutter vorstellen. Ich fragte sie dar-
aufhin: ,Kennen Sie auch noch ein
einfacheres Wort dafiir?“ und sie arti-
kulierte spontan und lachend ,,Oma”.
Hier hatte ich sie daran erinnert, sich
moglichst kurze Worter zu suchen. Da
sie in der Einzeltherapie schon so
manches Mal Uber lange und kompli-
ziert zu artikulierende Worter gestol-
pert war, hatte ich ihr vorgeschlagen,

sich lieber einfache und kurze vorzu-
nehmen.

Solche therapeutischen Interventio-
nen auf pragmatischer Ebene haben
den Sinn, eine mdoglichst effektive
und okonomische Nutzung des
Arbeitsspeichers zu erreichen. Ich
hatte aber gerade wegen der begrenz-
ten Ressourcen auch Bedenken, was
die Quantitit dieser metakognitiven®
Verarbeitung anging. Ich beflirchtete,
dalB3 eine zu grof3e Anzahl von beach-
tenswerten Strategien unter Umstin-
den fiir die Patientin eher verwirrend
werden konnte.

Vielleicht storen sich die Strategien
beim bewuliten Gebrauch gegenseitig
nach denselben Gesetzen, wie ich sie
auf phonologischer Ebene bei der
Lautanbahnung beschrieben habe?
Ich fragte Frau V. daher, ob es sie
manchmal verwirre, an so viel denken
zu miissen, doch sie verneinte (und
schien gar nicht so recht zu wissen,
was ich eigentlich meinte) und war
schon wieder dabei, ein neues Wort
vorzubereiten. Diese ,,Vorbereitungs”-
Situation erlebte ich des 6fteren: Frau
V. gab mir durch eine eigentiimliche
Korperhaltung zu verstehen, dal} sie
mir etwas sagen wollte. Sie hob dabei
meist zunichst etwas die Arme, was
ich mit  hab’ acht, ich will Dir was
sagen” interpretierte und daraufhin
wartete. Ich stellte mir dabei die bei
ihr ablaufenden kognitiven Prozesse
im Arbeitsspeicher so vor:

1. Vorsprachliche Konzept-Ebene
(Synonyme dafiir: Schema, Frame,
Script, komplexes semantisches Netz-
werk)

Frau V. denkt: Ich will ihm sagen, daf
wir am Wochenende mit der ganzen
Familie im Restaurant essen waren.

2. Semantisch-Pragmatische Wortwahl-
analyse (Abstimmung auf das inhaltli-
che Vorwissen des Gesprdachpartners =
Prasuppositionen)

Frau V. denkt: Ich sage also ,Restau-
rant”; das hat den grofiten Informations-
wert fiir meine Intention.

5) Die Abgrenzung des Begrifls ,Metakogni-
tion” zur ,einfachen Kognilion” ist {iberaus
schwierig, Hier bedeutet Metakognition: Aus-
wahl von Strategien.

i .
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3. Phonologische Wortwahlanalyse
(Abstimmung der Wortlidnge und arti-
kulatorischen Komplexheit auf die ein-
geschrinkte Artikulationsfahigkeit)
Frau V. denkt: ,Restaurant“ist aber zu
lang und zu schwer fiir mich auszuspre-
chen. Ich sage lieber ,Essen”, das ist ein-
facher, und er kann dann ja genauer
nachfragen (= Prdsupposition auch
hier).

4.1 Intensivierung der inneren Vorstel-
lung der Handlungskonfiguration
(Aktivierung des vorsprachlichen Kon-
zeptes mit dem Schwerpunkt der
visuellen Repriisentation, aber auch
den anderen wahrnehmungsmifligen
Reprisentationen).

Frau V. denkt: [ch stelle mir die Situa-
tion am Tisch im Restaurant intensiv vor
und versuche, das Essen dabei beinahe
zu schmecken und den leckeren Duft zu
riechen. .. oder

4.2 Intensivierung der inneren
graphematischen Vorstellung

Frau V. denkt an das Schriftbild
ESSEN...

5. Frau V. artikuliert /Essen/

Die Ablolge von 1 nach 4 entspricht
einer sequentiellen Aktivierung im
Arbeitsspeicher (weshalb die einzel-
nen Strategien sich wohl auch gegen-
seitig nicht storen) und macht deut-
lich, daB die Patientin dafiir Zeit
braucht.

Eine meiner Ansicht nach wichtigsten
Interventionen ist deswegen die
Offenlegung des Zeitproblems. Man
weill ja nicht, ob nun tatsidchlich sol-

e ¥

che von mir angenommenen kogniti-
ven Prozesse ablaulen, doch egal, wel-
che Qualitdt diese haben: sie brau-
chen Zeil.

Immer wieder erinnerle ich Frau V.
daran, sich Zeit zu lassen. Es geschuh
oft, dall wir uns einige Momente in
vOlliger Stille gegeniiber saffen und
sie in sich versunken innerlich arbei-
tete. Das Phiinomen ,,Zeit” hal hierbei
mindestens zwei Dimensionen:

1. Die Patientin muf} sich diese Zeit
selbst zugestehen.

Das ist wohl das Wichtigste und (iber-
haupt die Basis fiir erfolgreiche Kom-
munikation bei schwerer Sprechapra-
xie. Nicht von ungefihrwerden neben
einer sequentiellen Anbahnung von
Lautmustern von den meisten Auto-
ren  Entspannungsiibungen vorge-
schlagen:

LRosenbeck et al. (1984) fiihrten ein Ent-

spannungstraining mit Hilte von EMG-
Feedback bei 4 Patienten durch; sie
konnten danach zwar keinen signifikan-
ten Unterschied zu herkémmlichen Pati-
enten messen, die Patienten und deren
Angehorige berichteten aber tiber eine
deutliche Verbesserung der Kommunika-
tionsfiihigkeit” (von Cramon 1988, S.
353).

Eine innere Ruhe und ausgeglichene
Grundspannung machen den Arbeits-
speicher funktionstiichtiger. Das ist
ein Phinomen, das wir alle kennen,
und das nicht ndher erldutert werden
mull.

2. Die anderen Personen miissen der
Patientin die Zeit zugestehen.

Wir thematisierten das Zeitproblem
schwerpunkimifig in der Angehori-

Abb. 6: Freude am Schaffen von geteiltem Verstiindnis,

Der Moment kurz nach der Ubermittlung von ,neuer” Information,

genberatung. Wir zeiglen anhand von
Videoaulnahmen, welchen positiven
kommunikativen Effekt die . cinfa-
che” Regel ,Zeit lassen” hat. Wir for-
derten die zur Beratung erschienenen
Sohne und Schwiegerldchter unserer
Patientin aul’, all den anderen Ver-
wandten und, soweit mdoglich, auch
dem weiteren Umfield die enorme
Wichtigkeil von ,Zeit-Nehmen” und
SZeit-Geben” deutlich zu  machen.
Nicht zuletzt forderten wir Frau V. auf,
die Zeit im Gespriich mit anderen ein-
zulordern und lbten diese wichtlige
pragmatische Regel im Rollenspiel.

Sprachsystematische
Elemente

Wie schon erwiihnt, hielt ich die Pati-
entin des dfteren dazu an, sich auf ein
Wort zu konzentrieren. Damit legte
ich ihr sozusagen einen agrammati-
schen Telegrammstil nahe, der aber
informationsreich sein sollte.

Ich tat dies, weil ich ihre Verarbei-
tungsressourcen im Arbeitsspeicher
nicht zusiitzlich mit syntaktischen Pro-

_blemen belasten wollte. In der Spon-

tansprache war die Beurteilung ciner
syntaktischen Struktur aulgrund der
sprechapraktischen Komponente ja
nicht moglich. Aus der Testung mit
dem AAT wullite ich aber, daf} sie
das Satzlegen mit Wortkirtchen bei
Drei- bis Vierwortsitzen gerade noch
schaffte. Das grammatische Planungs-
system hatte also die fiir die Broca-
Aphasie typischen Probleme. So war
ich etwas verdutzt, als ich im Therapie-
plan der beiden Logopidie-Studieren-
den das Therapieziel ,Erweiterung
der syntaktischen Kompetenz”las und
eine an Beate Kilians ,,Agrammatis-
mustherapie” orientierte Vorgehens-
weise vorfand (siehe Fallbericht).
Neugierig auf das, was da nun passie-
ren wiirde und insgeheim davon tiber-
zeugt, dall der MiB3erfolg vorprogram-
miert sei, ging ich in die Supervisions-
stunde und — wurde eines besseren
belehrt (siche auch Fallbericht).

Am meisten beeindruckte mich der
in derselben Stunde beobachtbare
Transfereffekt. Die sprachsystemati-
sche Anbahnung nahm dabei nur
einen relativkurzen Zeitraum ein und
orientierte sich an Bildmaterial, wel-



ches zum Thema palite. Im gleich
danach vollzogenen kommunikativen
Setting wurden diec Fragetechniken
aus dem interessierten Bedirfnis des
Verstehens heraus gebraucht. Die
syntaktische Erweiterung vollzog sich
daraus wie selbstverstindlich. Es
schien geradezu, als ob sich die vorher
angebahnte und gefestigte Selbstde-
blockierung in einer Atmosphéire des
unbedingten Verstehenwollens erst
voll entfalten kann. In dieser Phase
der Therapie war es eine Wonne, die
zwar eingeschridnkte, aber doch sehr
erfolgreiche Kommunikation zwi-
schen den beiden Studierenden und
Frau V. zu beobachten. Die kommuni-
kative Situation an sich hatte den sti-
mulierenden und deblockierenden
Effekt der Sprach- und Sprechplanung
iibernommen. Mir erschienen dabei
die quantitativ-linguistisch erfaBBba-
ren Verdnderungen, wie ,Verbesse-
rung der Benennleistung” oder ,,Auf-
bau einer syntaktischen Struktur”,
eher als ein Nebenprodukt der kom-
munikativen Rehabilitation.

Ich will damit andeuten, daf} die Vor-
teile der pragmatisch orientierten
Aphasie bzw. Sprechapraxietherapie
nicht zuletzt im psychischen Bereich
liegen konnen, auch wenn das im
Theoriegebdude der kommunikativen
Sprachtherapie manchmal nur als
Begleiterscheinung genannt wird:
LJEinen sehr angenehmern Nebeneffekt
hat Therapie mit
Sprachiibungsspielen auferdem: Die
Atmosphdre, in der geiibt wird, ist mei-
stens gelost” (Pulvermiiller 1988).

Mir erscheint diese Art der logopédi-
schen Therapie viel mehr eine Sonder-
form der Gesprichspsychotherapie
(fir Aphasiker) zu sein, als eine
Sprachtherapie im herkdmmlichen
Sinne. Aber vielleicht sollte man nur
dem Begrift | Sprachtherapie” bel
Aphasie einen neuen Sinn geben:
WDer psychische Zustand nach Sprach-
verlust, die verdnderten Lebens- und
Kommunikationsbedingungen
zwischenmenschliche  Auseinanderset-
zungen, vor allem aber die Vielfalt psy-
chophysischer  Abhdingigkeiten  der
Sprachleistungen Aphasischer, sind zen-
trale und wesentliche Elemente der
Sprachtherapie”(Tigges-Zuzok 1993, S,
251).

kommunikative

sowie

Fir mich war diese Supervisions-
stunde auf alle Fille eine Lektion in
doppelter Hinsicht:

1. Testleistungen sind nur bedingt auf’
den kommunikativen Kontexl zu
ubertragen.

2. Die stirkere Gewichtung des natir-
lichen  Kommunikationsverhaltens
hitte mir in diesem Fall einen ange-
messeneren und zudem interventi-
onsorientierten Dienst erwiesen.
Wenn ich oben die Sprechapraxiethe-
rapie und die Aphasietherapie in
einem Zug genannt habe, dann, weil
die hier vorgestellte Vorgehensweise
zur Behandlung der Sprechapraxie
nicht mehr von der kommuniKativ
orientierten Aphasietherapie zu tren-
nen ist. Die Frage, ob es sinnvoll ist,
Lunter klinischen Gesichtspunkten”
(Wallesch 1993, S. 27) eine Dif-
ferenzierung zwischen Apraxie und
Aphasie beizubehalten, vermag ich
nicht zu beantworten. In unserem
konkreten Einzelfall war sie es auf
jeden Fall nicht.

Wihrend Luria, auf den wohl die
geldufigsten Methoden der Sprecha-
praxietherapie zurlickgehen, aus je-
dem Sprechapraktiker einen eher ana-
lytisch und sequentiell verarbeiten-
den  ,Laienphonetiker”  machen
wollte, damit dieser die Artikulation
wieder erlernen kann, haben wir ver-
sucht, Frau V. zur ganzheitlich, cher
synthetisch verarbeitenden ,,Pragma-
tikerin” auszubilden, damit sie mit
ihren noch vorhandenen Méglichkei-
ten besser zurecht kommt.

Aulor:

Jiirgen Kohler
Hz{uptstr. 86
69117 Heidelberg
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Fre-

HAUSLICHE PFLEGE

»Erste Hilfe beim Notfall alter Men-
schen® heil3t die Broschiire, in der es
neben den lebensrettenden Sofort-
maBnahmen auch um praktische Tips
fir die hdusliche Krankenpflege geht.
Als Information fiir 4ltere Menschen
und ihre HelferInnen kniipft dieser
Ratgeber an die Tradition vorangegan-
gener Schriften zu diesem Themen-
kreis an, so z.B. an die ,Riickkehr aus
dem Krankenhaus® (1990) und an
,Geistig fit bis ins hohe Alter” (1991)
und ist auch wieder iber die

Deutsche Zentrale fiir Volksgesund-
heitspflege e.V. (DZV), Miinchener
Str. 48, 60329 Frankfurt zu bestellen.
»Hilfe und Pflege im Alter - Informatio-
nen und Ratschlige fiir die Betreuung
und Versorgung zu Hause®. In diesem
Leitfaden wird mit vielen Fallbeispie-
len und Abbildungen die breite
Palette der Angebote an ambulanten
Diensten und Hilfen aufgezeigt. Zu
beziehen ist diese Broschiire iiber
das Kuratorium Deutsche Altershilfe,

An der Pauluskirche 3, 50677 Koln,
ke

I .
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WAS IST DAS BESONDERS SCHWIERIGE

AN DER BEHANDLUNG DER

SPRECHAPRAXIE UND
Wik sBekommEN sie pas MATERIAL?

Die  Sprachanstren-
gung der Patienten
qudlt einen als Thera-
peutin  mit, man
mochte ihnen die ein-
zelnen Laute am lieb-
sten in den Mund
legen. Durch verschiedene Hilfen z. B.
durch die Semantik kann man das
Sprechen erleichtern, es ist aber stures
Uben in der Therapie.

Das Material entwickeln wir hier bei
uns bei jedem Patienten selbst oder
stellen es aus vorhandenem Material
zusammen. Mangel besteht noch
an ansprechenden Mundbildern, bei
denen der Patient sehen kann, wie der
Laut jeweils gebildet werden muB.
Angelika Kartmann, Welzheim

Ich mache bei Aphasiepatienten mit
einer zusitzlichen Sprechapraxie
kaum ausschlieliches Artikulations-
training, da ich finde, da man mit die-
sen Ubungen die Patienten auf ihre
Fehler und Schwierigkeiten aufmerk-
sam macht und ihnen somit entweder
ein StorungsbewuBtsein schafft oder
aber es noch verstérkt, was dann aber
fiir die Spontansprache einen massi-
ven Hemmschuh darstellt. Aus méi-
ner Erfahrung kann ich sagen, daB
die Behandlungserfolge bei adiquater
Aphasietherapie, wihrend ich korri-
gierend auf die expressive Sprache
einwirken kann, immer besser waren,
als bei einer reinen Sprechapraxiethe-
rapie, da die Patienten den Transfer in
die Spontansprache wesentlich besser
schafften.

Ein Patient driickte mir mal ganz klar

aus, dall ihm Aphasietherapie lieber

ist, als die Arbeit am Sprechen.
Marianne Klaftenegger, Heidelberg

Das erste Problem, das mir einfillt, ist,
daBl die Patienten meist zu hektisch
und schnell sind, wenn sie das Wort
sprechen und im wahrsten Sinne aus-
driicken wollen. Sie lassen sich nicht
genligend Zeit und stellen sich inner-
lich zu wenig auf das Bewegungsmu-
ster ein. Schwieriger wird es noch,
wenn die Patienten, was meist der Fall
ist, auch noch Sprachverstindnispro-
bleme haben. Da geniigen selbst
leichte Beeintrdchtigungen, um die
Vermittlung neuer Verhaltensweisen
schwierig werden zu lassen. Ich finde
es auch kompliziert, die Sprechapra-
xie zu analysieren und herauszufin-
den, was bei jedem einzelnen Patien-
ten speziell ablduft. Es gibt wohl
gewisse neurolinguistische Erkldrun-
gen, warum den jeweiligen Patienten
nun diese spezielle Sache besonders
schwerfillt. Warum kann der eine gut
Mitsprechen und der andere nicht?
Um den individuellen Therapieansatz
zu finden, sollte man die gest6rten
Schaltstellen im Gehirn besser ken-
nen und sorgfiltiger diagnostizieren,
Im Bereich des Materials finde ich,
daB die meisten Mundbilder zu stili-
siert gezeichnet sind, sie sollten so
nah wie méglich an der Realitit orien-
tiert sein, wie beispielsweise im

Wingler ,Atlas deutscher Sprach-.

laute”. AuBerdem gibt es nicht aus-
reichend konkrete, gut abbildbare,

kurze, leicht zu sprechende Abbildun-
gen aus dem Wortschatz.

Damit die Patienten mehr bemerken,
was sie alles kénnen und sich nicht
nur auf Schwierigkeiten konzentrie-
ren, und um die Eigenkontrolle zu
erh6hen, mochte ich ofter ein Diktier-
gerdt einsetzen, ein Ersatz fiir den
Language Master, der so umstindlich
in der Handhabung und so gro8 ist.
Besser noch wire ein Bio-Feedback-
verfahren, da die Patienten sehr stark
visuell reagieren. Leider meinen viele
Patienten, daf3 sie sich ein Diktierge-
rit nicht leisten konnen, ich werde mir
demnichst eines anschaffen, um diese
Hilfe einzusetzen.

Theresia Scholz-Raue, Leimen

Die Arbeit mit geriatrischen Patien-
ten ist generell schwieriger. Bei der
Therapie der Sprech-
apraxie empfinde ich
die wechselhaften
sprachlich-artikulato-
rischen  Leistungen
als besonders schwie-
rig. Ebenso macht der
Erwerb derersten Laute und dann die
Verbinglung der Laule zu den Konso-
nantepverbindungen viel Schwierig-
keiten.

Es fehlen beim Material immer noch
vernlinftige  Gegeniiberstellungen,
insbesondere sehr deutliche Sagittal-
schnitte durch den Artikulationsbe-
reich, die von den Sprechapraktikern
verstehbar sind.

Norbert Niers, Lingen

Als besonders schwierig zu behan-
deln empfinde ich die Sprechapraxie,
wenn sie mit Globalaphasie und
recurring utterances verbunden ist.
Ich bin mir oft unsicher, ob ich Mund-
motorik machen oder an den Lauten
arbeiten soll und frage mich immer
wieder, ob die mundmotorischen
Ubungen {iberhaupt einen EinfluB
auf die Lautbildung haben. .
Das Arbeitsmaterial habe ich mir bei
Tagungen aus vielen verschiedenen
Programmen zusammengesucht, ich
stelie es bet jedem Patienten neu
zusammen. : ;
Karin Heller, Mainz

Mit den KollegInnen sprach
Ulrike Franke




