Logopädie und Psychotherapie - Grenzen und Begegnungen
(DBL-Tagung in Düsseldorf am 22.09.00)

Statement über Ebenen logopädischer Arbeit

Aphasie

Ich möchte im folgenden zunächst versuchen, die spezifischen Merkmale der Behandlung und Beratung von Aphasikern und ihren Angehörigen kurz darzustellen, bevor ich an einem Fallbeispiel zu definieren versuche, wo für mich persönlich die Grenzen zwischen Aphasietherapie und Angehörigenberatung einerseits und Psychotherapie oder Familientherapie andererseits liegen.

Zunächst zu den spezifischen Merkmalen der Behandlungs- und Beratungssituation bei Aphasie:

Im Unterschied zu funktionalen Stimmstörungen, wie wir sie gerade in dem Vortrag von Frau Schwarz gesehen haben, gelten Aphasien als zentrale Sprachstörungen infolge einer Schädigung der sprachdominanten Hirnhälfte. Bei 65% der Aphasiker besteht sieben Monate nach dem Eintritt des Krankheitsereignisses weiterhin eine Aphasie. Das bedeutet, dass die sprachliche Fähigkeitsstörung und das soziale Handicap, dass der Aphasiker und seine Angehörigen als Folgen der Erkrankung erleben, sich zwar durch logopädische Therapie noch vermindern lassen, aber im Grunde genommen weitgehend irreversibel sind.

Der Schlaganfall und die damit verbundenen irreversiblen Sprachstörungen und Lähmungen stellen ein kritisches Lebensereignis für den Aphasiker und seine Familie dar, bei dem neben dem angestrebten Wiedererwerb sprachlicher und kommunikativer Kompetenz auch die Bewältigung von Verlusterlebnissen im Vordergrund steht.

So entsteht bei den Aphasikern psychischer Schmerz infolge der psychisch und physisch erlebten Trennung von geliebten Personen zum Beispiel während längerer Rehabilitationsaufenthalte und infolge der Beschädigung der physischen und psychischen Identität.

Infolge dessen setzen bei Aphasikern oft entweder Abwehrreaktionen und Aktionismus oder Trauerreaktionen und depressive Verstimmungen ein, mit denen auch die Logopädin während der Sprachübungen konfrontiert wird. Beide Arten der psychischen Verarbeitung von Verlusten können den Erfolg der Sprachtherapie beeinflussen oder sogar gefährden. Aus meiner Sicht besteht hier die Aufgabe der Logopädin darin, zum Beispiel Trauerreaktionen, die aufgrund der Anstrengung und manchmal auch des Versagens innerhalb der Übungen auftreten können, zuzulassen und ihnen einen Platz in der Sprachtherapie einzuräumen. Geschieht dies, fühlen sich die Aphasiker akzeptiert und erfahrungsgemäß können die Übungen nach einer kurzen befreienden Phase des Weinens oft sogar erfolgreicher wieder fortgesetzt werden.

Ich bin jedoch der Auffassung, dass eine regelrechte Trauerarbeit, die eine möglichst vollständige Verarbeitung des Verlusterlebnisses mit dem Patienten zum Ziel hat, nicht Inhalt der logopädischen Therapie sein kann. Sie würde weit über die logopädische Kompetenz hinausgehen und gehört meines Erachtens in den Bereich der Seelsorge oder Psychotherapie.

In ähnlicher Weise erleben die Familienangehörigen den Verlust des gesunden Partners und von bis dahin gültigen Lebensplänen und -perspektiven. So kehren weniger als 25% der erkrankten Aphasiker an ihren Arbeitsplatz zurück. Die Angehörigen erleben darüber hinaus die veränderte Situation emotional als um so belastender, je mehr die Kontakte zu Arbeitskollegen, zu Freunden und Bekannten verloren gehen. Aufgrund fehlender Informationen über die Sprachstörungen und starker Verunsicherung vermeiden sie häufig im Sinne der Überbehütung Situationen, die für den Aphasiker anstrengend sein könnten.

In der logopädischen Beratung thematisieren die Angehörigen daher häufig die Hilflosigkeit des Erkrankten sowie seine Unfähigkeit, Grundbedürfnisse mitzuteilen und sich über Alltagsthemen auszutauschen. Zusätzlich möchten sie wissen, wie sie mit häufig auftretenden Verhaltensweisen und Zuständen wie Unzufriedenheit, Aggressivität, Passivität und Depressivität des Aphasikers umgehen sollen.

Die Themen der psychosozialen Wiedereingliederung bzw. Anpassung treten somit mit zunehmender Dauer der Sprachbehinderung in der logopädischen Therapie immer mehr in den Vordergrund.

Aufgrund der veränderten Situation müssen sowohl der aphasische Patient als auch die Angehörigen nach dem Insultereignis ihre jeweils eigene Identität und Beziehung zueinander neu entwickeln. Dies gelingt ihnen vermutlich leichter, wenn sie in die Lage versetzt werden, die Folgen und den Verlauf der Erkrankung realistischer einzuschätzen.

In der traditionellen logopädischen Beratung innerhalb der Rehabilitation werden daher die sprachlichen Symptome der Aphasie, ihre Auswirkungen auf die Kommunikation und die Prognose bezüglich des Wiedererwerbs der sprachlichen Fähigkeiten thematisiert sowie allgemeine Informationen über soziale und psychische Auswirkungen der Sprachstörung gegeben (Heinrichs, von Hinckeldey u. Poeck 1983).

Darüber sollen Aphasiker und Angehörige in der logopädischen Beratung erfahren, wie sie Kommunikationsstörungen und Verständigungsprobleme in Gesprächen besser erkennen und und mit Hilfe von kompensatorischen Strategien bewältigen können. Solche Strategien und Kommunikationsverhaltensweisen können ebenfalls in Kommunikationsübungen unter logopädischer Anleitung und Supervision eingeübt werden. Hier stellt sich natürlich die Frage, wo zum Beispiel bei einem Kommunikationstraining die Logopädie aufhört und wo die Psychotherapie anfängt?

Ich möchte die Beantwortung dieser Frage an einem Fallbeispiel verdeutlichen:

Vor einiger Zeit hatte ich einen 82-jährigen pensionierten Polizeibeamten mit akuter Leitungsaphasie in stationärer Behandlung in der Geriatrie. Die flüssige Spontansprache dieses Aphasikers war durch sehr viele phonematische Paraphasien und Neologismen gekennzeichnet. Im Rahmen von Wortfindungsstörungen produzierte er sehr häufig phonematische Annäherungsversuche in Form von zielwortbezogenen und abstrusen Neologismen. Bei diesem Aphasiker habe ich mit einer Konversationsanalyse des Erstgesprächs versucht herauszufinden, welche Strategien er zur Bewältigung von Wortfindungsstörungen und phonologischen Enkodierungsstörungen einsetzt. Dabei stellte sich unter anderem heraus, dass er regelmäßig mit starken Wutausbrüchen reagierte, wenn seine Selbstkorrekturen scheiterten und abstruse Neologismen ihn immer weiter vom gesuchten Zielwort wegführten. Er schlug dann mit der Faust auf den Tisch und gab lautstarke Kommentare von sich.

Darauf hin bot ich seiner Ehefrau ein Gespräch an, weil ich herausfinden wollte, ob er sich in solchen Situationen ihr gegenüber genauso verhält. Meine Vermutung war, dass die unkontrollierten Wutausbrüche eine Überreaktion auf persönliche Versagenserlebnisse und erlebte Hilflosigkeit darstellten.

Die Ehefrau bestätigte meine Beobachtungen und sagte, dass ihr Mann sich in Gesprächen mit ihr genauso verhält wie in der Therapiesituation. Sie nutzte jedoch die Gelegenheit, dass ich dieses Thema ansprach dazu, mir zu erzählen, dass ihr Mann seit jeher ihr gegenüber jähzornig war und sie oftmals sogar in familiären Streit- und Konfliktsituatioen schlug. Sie äußerte, dass sie mittlerweile große Angst vor ihm habe, da sie den Eindruck gewonnen habe, dass sich seine Aggressivität nach dem Schlaganfall noch gesteigert habe.

In der logopädischen Therapie und Beratung wollte ich ursprünglich mit dem Aphasiker und seiner Ehefrau Regeln und Strategien erarbeiten und einüben, die ihnen bei der kooperativen Auflösung von starken Wortfindungsstörungen in der Kommunikation helfen sollten. Als ich jedoch feststellte, dass starke Spannungen und Probleme in der Partnerschaft schon vor dem Schlaganfallereignis bestanden, stand für mich fest, dass solche Bemühungen wahrscheinlich zum Scheitern verurteilt sind, wenn nicht die zugrunde liegenden Beziehungsprobleme und die Aggressivität des Aphasikers behandelt werden.

Aufgrund dessen empfahl ich der Ehefrau, Kontakt mit der Psychologin in der Klinik aufzunehmen und den behandelnden Arzt zu konsultieren. Schließlich nahm sie mehrere Gesprächstermine mit der Psychologin wahr, in denen die Aggressivitätsproblematik erörtert wurde und mögliche Problemlösestrategien erarbeitet wurden. Ein Ergebnis dieser Sitzungen war unter anderem, dass das aggressive Verhalten des Aphasikers zum Schutz der Ehefrau durch medikamentöse Behandlung reduziert werden sollte.

Ich habe dieses Beispiel erzählt, um zu verdeutlichen, dass es aus meiner Sicht notwendig ist, die Grenzen des eigenen sinnvollen und zielgerichteten logopädischen Handelns zu erkennen und Kriterien für sich zu entwickeln, die festlegen, wann die Anforderungen an die eigene Kompetenz zu groß werden. In diesem Fall stellten prämorbide Beziehungsprobleme einen solchen Grenzfall dar.

Gerade weil die Logopädin in der Rehabilitation jedoch häufig die zentrale Bezugsperson für Aphasiker und Angehörige ist und mit ihnen gemeinsam an der Verbesserung der Kommunikation arbeitet, kommt ihr aus meiner Sicht in Fällen wie dem eben geschilderten eine Schlüsselfunktion als „Türöffner“ für andere Professionen wie der Psychotherapie zu. Weil ihr von Aphasikern und Angehörigen oft großes Vertrauen entgegengebracht wird, kann sie die Betroffenen in problematischen Fällen dazu ermutigen, individuelle Hemmschwellen zu überwinden und die professionelle Hilfe von Psychotherapeuten in Anspruch zu nehmen.

Ich bedanke mich für Ihre Aufmerksamkeit!
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