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Aspekte zur Rehabilitation von Patienten mit Aphasie *

P. Kitzing
Phoniatrische Abteilung, Universitits-HNO-Klinik, Malmé

Aspects on the Rehabilitation
of Patients with Aphasia

Bei unserem knapp 200000 Einwohner umfassenden
Einzugsgebiet werden jéihrlich etwa 100 Patienten zur
genaueren Aphasiediagnostik an die Abteilung iiber-
wiesen.

Nach unseren Beurteilungen besteht nur bei %,
der uns zugewiesenen Patienten die Moglichkeit einer
sinnvollen Rehabilitation. Den Grund fiir diese Aus-
lese bildet die Diagnostik. Deshalb geht es uns hierbei
nicht in erster Linie um das Aphasiesymptom als Zei-
chen der Lokalisation einer Hirnschadigung oder als
Teil einer Syndromdiagnose, aus der an und fiir sich
wichtige Riickschliisse auf die Ursachen der neurolo-
gischen Erkrankung gezogen werden konnen. Viel-
mehr fassen wir die Aphasie in diesem Zusammen-
hang als eine Behinderungsdiagnose auf, womit die
schwerwiegendste Versehrtheit des Patienten bezeich-
net ist. ,,Reine” Fille von Aphasie sind allerdings
sehr selten. Es bestehen meistens auch andere neuro-
logische Ausfallerscheinungen oder Krankheitssym-
ptome.

Die Feststellung und Abgrenzung von Aphasie-
symptomen macht somit nur einen, wenn auch wichti-
gen Teil der die Rehabilitation einleitenden diagnosti-
schen Arbeit aus. Mit Hilfe der internistischen und
neurologischen Krankenblitter, sowie durch eigene
irztliche Untersuchungen einschlieBlich der audiome-
trischen Horpriifung trachten wir, uns ein Bild iiber
den gesamten Gesundheitszustand des Patienten zu
verschaffen. Dabei befragen wir auch das fiir seine
Pflege verantwortliche Stationspersonal. Nach unse-
rer Erfahrung wissen die Krankenschwestern und
-helfer meistens besser iiber die tiglichen Aktivititen
des Patienten Bescheid, als der Stationsarzt.

Die gesammelten Informationen ergeben ein Bild
tber den derzeitigen Zustand des Patienten und bilden
den Ausgangspunkt fiir die Rehabilitation. Ihre Rich-

*  Vortrag an der Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Sprach- und Stimmheilkunde in Bad Segeberg, 6. Mai 1978

tung jedoch konnen wir erst festlegen, wenn wir auch
iiber die Person und die Verhiltnisse des Patienten
vor der Krankheit genauer Bescheid wissen.

Dies suchen wir auch durch ein ziemlich eingehen-
des anamnestisches Gesprich mit den nichsten Ange-
horigen zu erfahren, wo wir zugleich bestrebt sind
so viele wie moglich der durch die akute Krankheit
des Patienten aufgeworfenen Fragen zu beantworten.
Im Anschlu an dieses Gesprich erhalten die Angeho-
rigen eine kleine Aufklirungsschrift iiber das Krank-
heitsbild der Aphasie und ihre Behandlung. Unsere
Absicht ist, nicht nur den Sprachbehinderten kennen
zu lernen, sondern auch einiges iiber den Personen-
kreis zu erfahren, mit dem wieder kommunizieren
zu konnen ihm besonders wichtig ist. In manchen
Fillen kann seine Kommunikation ganz einfach da-
durch geférdert werden, daB die Angehorigen es ler-
nen, dem Patienten geduldiger zuzuhoren ohne ihn
zu unterbrechen, wihrend sie selber langsamer und
deutlicher in einfacheren Redewendungen zu ihm
sprechen.

Nach dieser allgemeinen Beschreibung des Vor-
gangs unserer Diagnostik einige Hinweise auf Gege-
benheiten, denen besondere Aufmerksamkeit gewid-
met werden muB. Sie sind dreierlei Art: das Vorkom-
men von anderen Krankheitssymptomen als der
Aphasie; die Abgrenzung der Aphasie gegeniiber an-
deren Zustdnden mit Verlust der sprachlichen Fihig-
keiten; und schlieBlich die durch die Hirnschadigung
bedingten Personlichkeitsverinderungen.

Etwa 90% der Aphasiepatienten sind halbseiten-
gelihmt. Uber die Behandlung und Prognose dieses
Symptoms werden wir in der neurologischen Vorle-
sung sicher eingehender unterrichtet. Aber auch hier
sei hervorgehoben, daB8 der Umfang der motorischen
Behinderung fiir die allgemeine Rehabilitation des Pa-
tienten selbstverstandlich von groBer Bedeutung ist.
Eine enge Zusammenarbeit mit den zustindigen Phy-
siotherapeuten ist in der Aphasietherapie unerliBlich.

Etwa 15% der Patienten leiden unter einer Ein-
schrinkung des rechtsseitigen Gesichtsfeldes, einer
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homonymen Hemianopsie. Dies kann, wenn der Pa-
tient nicht mehr bettldgerig ist, zu Unfallen durch
ZusammenstoBe mit Tirpfosten, M&beln u. dgl. fith-
ren, die sich der Patient jedoch schnell abgewdhnt.
In der Aphasietherapie erschwert die Hemianopsie
das Lesen. Manchen Patienten ist dann mit der einfa-
chen MaBnahme geholfen, den Text 90° in Richtung
des Uhrzeigers zu drehen, so dall der Anfang der
Zeilen nach oben kommt.

Bei etwa einem Viertel der Aphasiepatienten ist
der allgemeine Gesundheitszustand geschwécht durch
Kreislaufleiden, entweder zentral durch Herzfehler,
Herzschwichen und nach iiberstandenen Infarkten,
oder peripher durch GefaBthrombosen. Die hierdurch
verursachte Behinderung muB bei der Zielsetzung fiir
die Rehabilitation beriicksichtigt werden. Gegebenen-
falls sollte in der Aphasiebehandlung auch manchmal
die Schidlichkeit fortgesetzten Rauchens angespro-
chen werden, desgleichen der GenuB3 von Speisen und
Getrianken, die den Kreislauf schadigen.

In bezug auf die Abgrenzung der Aphasie, die
Differentialdiagnose, seien hier nur zwei Schwierig-
keiten hervorgehoben. Erstens miissen wir immer
wieder feststellen, wie schwer es besonders Laien aber
auch gewissen Arzten fillt, zwischen Sprechen und
der Sprache zu unterscheiden. Fehlt diese fiir die ge-
samte Aphasiologie vollkommen grundlegende Di-
stinktion, so kann das zu verhingnisvollen Fehlurtei-
len fiihren. Vor allem werden manchmal schwere Dys-
arthrien, z.B. nach suprabulbaren Paralysen, nicht als
solche erkannt, sondern als Aphasien zur Behandlung
in unsere Abteilung iiberwiesen. Die Patienten kldren
uns dann in vollkommener Sprache, aber schriftlich,
iiber das MiBverstindnis auf. Selbstverstindlich be-
diirfen sie keiner sprachlichen Therapie. Fiir die Re-
habilitation ist es jedoch wichtig, auch die leichteren
Formen von Dysarthrie festzustellen, die oft in Kom-
bination mit expressiven Sprachstérungen auftreten,
und sie von diesen zu unterscheiden. Wiahrend die
sprachlichen Symptome nicht zuletzt unter dem Ein-
fluB der Therapie sich weitgehend zuriickbilden kon-
nen, ist die Prognose der Artikulationsstérungen bei
weitem nicht so giinstig, so daBB mit einem Fortbe-
stand der Dysarthrie gerechnet werden muB. Dies
kann sich fiir den Patienten im Umgang mit Fremden
als recht invalidisierend auswirken. Immer wieder
stoBt er auf Personen die keinen Unterschied machen
kénnen zwischen krankheitsbedingten Aussprache-
fehlern und einer akuten Alkoholisierung.

Zweitens soll die Unterscheidung zwischen einer
impressiven Aphasie und einer Konfusion hervorge-
hoben werden. In beiden Féllen ist die Sprache des
Patienten sinnlos. Einfach ausgedriickt: beim letzte-
ren Zustand entbehren die ausgedriickten Gedanken
eines uns verstindlichen Sinns. Bei der impressiven
oder rezeptiven Aphasie jedoch fehlt dem Patienten
die sonst stindig funktionierende Selbstkontrolle
durch die auditive Riickkopplung. Vielleicht meint
der Patient etwas sehr Sinnvolles, er ist sich des defek-
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ten sprachlichen Ausdrucks jedoch nicht geniigend
bewuBt, um sich selber korrigieren zu koénnen. Im
Prinzip ist dieses Problem nicht zu I6sen. In der Praxis
bedarf es einer sehr langwierigen und einfiihlenden
Beobachtung des gesamten Verhaltens in verschiede-
nen Situationen um diese Unterscheidung zu treffen.
In vielen Féllen wird man sich mit Wahrscheinlich-
keitsaussagen begniigen miissen, nicht zuletzt weil
leichte Formen von Verwirrung nicht selten mit im-
pressiven Aphasiesymptomen kombiniert auftreten.

Die Abklarung von Symptomen, die wie die Kon-
fusion auf allgemeine Stérungen der Psyche zuriickzu-
fithren sind, ist jedoch unerldBlich und sollte in der
Diagnostik grundsitzlich immer mit der Untersu-
chung der spezifisch sprachlichen Symptomatik paral-
lel betrieben werden. Hier sind im Verlauf der Krank-
heit allgemein zwei mehr oder weniger ausgeprigte
Phasen zu erkennen. Der akute Zustand nach einer
Hirnschddigung und das chronische Defektsyndrom.
Auch gilt es in der fortlaufenden Beobachtung des
Patienten, das etwaige Aufkommen einer reaktiven
Depression schnell zu erkennen und zu vereiteln.

In den ersten Stunden oder auch Tagen nach der
erfolgten Hirnschiadigung ist der Patient manchmal
bewuBtlos. Auch wenn dies nicht zutrifft, ist die erste
akute Krankheitsphase durch Schwankungen des Be-
wuBtseins gekennzeichnet, die nicht selten mit einer
motorischen Unruhe verbunden sind. Der Patient ist
dann oft desorientiert; z.B. weill er nicht, wo er sich
befindet, oder er kann seine Angehdrigen nicht erken-
nen. Sein Einpragungsvermogen ist gestort. Seine
Aufmerksamkeit flackert ziellos vom einen zum an-
dern, und seine Konzentrationsfihigkeit ist stark ein-
geschrankt. Bezeichnend fiir diese Phase im Krank-
heitsverlauf ist, dal der Zustand stark schwankt:
wihrend der Patient im einen Augenblick interessiert
und aufmerksam an der Untersuchung teilnimmt,
kann es passieren, daB er im nichsten Augenblick
schon in Apathie versinkt. Unter diesen Vorausset-
zungen ist es unmoglich, die spezifischen Aphasie-
symptome, den Verlust sprachlicher Fahigkeiten, ge-
geniiber den iibrigen allgemein psychopathologischen
Symptomen diagnostisch abzugrenzen. Ebenso ist es
sinnlos, schon in diesem Stadium mit einer systemati-
schen sprachlichen Ubungsbehandlung zu beginnen.
In der Diagnostik erlauben die in dieser Phase erhobe-
nen Befunde nur begrenzte Schliisse hinsichtlich der
Prognose.

Die Dauer dieser akuten Phase betrdgt nach unse-
ren Erfahrungen einen bis drei Monate, jedoch mit
groBer Streuung. Dies soll nicht heiflen, daB wir un-
sere Patienten erst einige Monate nach der Erkran-
kung kennen lernen mochten. Im Gegenteil erfolgt
die erste Kontaktaufnahme praktisch unmittelbar
nach Eintreffen des Uberweisungsscheins, d. h. ge-
wohnlich in der dritten oder vierten Krankheitswo-
che. Es ist dies die Zeit der intensivsten ,,indirekten*
Therapie, nimlich der Information und Unterstiit-
zung der Angehorigen des Patienten. Dieser selbst
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bendtigt in der akuten Phase eher Ruhe und all-
gemeine Ermunterung, und es ist zu frith, ihm in
einer strukturierten Ubungstherapie eigene Leistun-
gen abzuverlangen.

Die Symptomatik der akuten Hirnschidigung
kann sich zu einem chronischen Defektsyndrom ent-
wickeln, das gewohnlich durch eine Demenz leichte-
ren oder schwereren Grades geprigt ist. Sie macht
sich nicht nur in einer Einschrinkung der allgemeinen
intellektuellen Fihigkeiten bemerkbar, wie z.B. des
abstrakten Denkens oder der Merkfihigkeit. Sie ist
auch durch ein Verflachen der Emotionalitit des Pa-
tienten gekennzeichnet, wie etwa eine Euphorie oder
eine Apathie. Die Antriebskraft des Patienten ist dann
sehr geschwicht, ein Faktor von ausschlaggebender
Bedeutung fiir die Rehabilitation. Der Patient hat
ndmlich kein Interesse fiir seine Behandlung und rea-
giert verdrieBlich auf die Aufforderungen zu eigenen
Leistungen. Oder er kann sich bei der Behandlung
nur scheinbar Miihe geben, um sich die hierdurch
gewdhrte Gesellschaft und Abwechslung im Tagesab-
lauf zu erhalten. Solche Patienten méchten die Thera-
pie unendlich lange fortfiihren, ohne daB bei ihnen
der geringste Fortschritt zu verzeichnen wire.

In vielen Fillen liegen keine offenbaren Demenz-
symptome vor. Der Aphasiepatient behilt jedoch als
Restzustand nach seiner Hirnschddigung eine Psych-
asthenie, die vor allem durch leichte Ermiidbarkeit
und Reizbarkeit erkenntlich ist. Diese Patienten wer-
den auf den geringsten Grund verdrgert, kdnnen
schnell jdhzornig aufbrausen und zeichnen sich tiber-
haupt durch die Labilitit ihrer AffektiuBerungen aus.
Ihr Verhalten erscheint jedoch gefiithlsmiBig nicht
sonderlich tief begriindet: es ist durch geringsten An-
laB auszulbsen, aber auch leicht beeinfluBbar. Das
Weinen dieser Patienten erinnert an einen Aprilregen
mit Sonnenschein : ohne mit dem Weinen richtig auf-
gehort zu haben, koénnen sie schon wieder lauthals
lachen. Diese Labilitit der GefiihlsiuBerungen mufB
den Angehorigen erklirt werden. Sie koénnen sonst
durch Zeichen ihrer Anteilnahme mit der Traurigkeit
des Patienten den Strom der Tridnen immer wieder
erneut auslosen.

Sehr wichtig ist es, das hirnschidigungsbedingte,
manchmal sogar zwangsmiBige Weinen des Patienten
von einer echten reaktiven Depression zu unterschei-
den. Es ist sehr natiirlich, daB chronisch kranke oder
behinderte Menschen zur Melancholie neigen. In den
ersten Wochen und Monaten nach der akuten Er-
krankung ist der Patient jedoch aufgrund seiner Hirn-
schidigung oft gar nicht in der Lage, das Ausmal
der erlittenen Katastrophe realistisch einzuschitzen,
und er kann sogar euphorisch wirken. AnschlieBend
ist er dann vollauf damit beschiiftigt, der entstandenen
Situation Herr zu werden und sich neu anzupassen.
Auch kann er an sich selbst von Woche zu Woche
Verbesserungen seines Zustandes feststellen, sei es be-
treffs seiner sprachlichen Fihigkeiten oder in bezug
auf seine Halbseitenlihmung. Wenn der Patient sich
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jedoch nach mehreren Monaten dessen gewahr wird,
dabB er eine volle Gesundheit nie wiedererlangen wird,
daB er nie wieder ein ,,normales** Leben fiihren kén-
nen wird, so kann dies eine tiefe Depression ausldsen.
Besonders Patienten die durch ihre impressive Apha-
sie vom Zuspruch ihnen nahestehender Menschen ab-
geschnitten sind, neigen leicht zu solchen Reaktionen.

Bei Anzeichen einer Depression miissen gegebe-
nenfalls die Behandlungsroutinen unterbrochen wer-
den. Falls notwendig sollte der Patient unverziiglich
zu einer fachpsychiatrischen Beurteilung iiberwiesen
werden, und es ist auch zusammen mit den Angehéri-
gen iiber fortgesetzte MaBnahmen zu beraten. Im Ge-
gensatz zu manchen anderen Autoren, scheuen wir
bei solchen Fillen nicht den Gebrauch von trizykli-
schen antidepressiven Mitteln (Amitryptilin oder Imi-
pramin), nur mufl man bei der Dosierung zuriickhal-
tend sein. Wie paradox sich dies anhéren mag, so
ist nicht nur den Angehérigen sondern auch dem Pa-
tienten manchmal viel mit der tatsichlich zutreffen-
den Mitteilung geholfen, daB eine depressive Reak-
tion die Fihigkeit zu einer realistischen Einschitzung
der schweren Lage des Patienten voraussetzt, und daB
eben diese Fahigkeit als sicheres Zeichen fiir das Bei-
behalten wichtiger psychischer Funktionen, trotz der
eingetretenen Hirnschidigung, zu werten ist: die Ein-
sicht der schweren Lage als Zeichen dafiir, daB sie
nicht aussichtslos ist. Selbstverstindlich ist solch ein
therapeutischer Paradox nur in vereinzelten ausge-
wahlten Fillen anzuwenden, und er setzt einen guten
Kontakt mit dem Patienten und seinen Angehérigen
voraus. Auch bildet er nur einen von vielen méglichen
Ansatzpunkten fiir die bei allen Patienten bestehende
therapeutische Aufgabe: das einfithlende und unter-
stiitzende Mitgehen mit dem Patienten.

Was nun die spezifische Therapie, die regelrechte
Aphasiebehandlung anbetrifft, so stimmen wir mit
Martha Taylor Sarno darin iiberein, daB die vielen
beschriebenen Techniken hauptsichlich die Vorstel-
lungen des Therapeuten von den Parametern wider-
spiegeln, die gerade er als besonders wichtig empfin-
det. Aber bis jetzt bietet noch keine Technik, keine
einzige Behandlungsmethode, die totale Losung der
Problematik des Aphasiepatienten. Und um es gleich
vorweg zu nehmen, der typische Aphasiepatient fiihlt
sich nie vollkommen von seiner Behinderung wieder-
hergestellt. Der Leitgedanke unserer Behandlung
heiBt deshalb eher Patientenbetreung als Aphasiethe-
rapie. Und dabei sind wir sehr eklektisch.

Mit Hildred Schuell lehnen wir die Parallelitit
der Therapeutenrolle mit der eines Padagogen ab.
Aus der Einsicht, daB die Aphasie zum groBen Teil
eine Einschrinkung der Verfiigbarkeit bestehender
Sprachféhigkeiten ausmacht, leiten wir ab, daB es eher
gilt, sprachliche Prozesse zu stimulieren als — wie
Schuell es drastisch ausdriickt — Warter oder gar
Aussprache zu lehren. Schritte auf diesem Weg sind
das Erwecken und Erhalten der Motivation; das dem
Patienten geschickt angepaBBte Auswihlen und Anbie-
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ten sprachlicher Stimuli auf dem ihm am besten zu-
ginglichen Wege; und abschlieend die Festigung
neuerweckter Fahigkeiten durch fleifige Wiederho-
lung. Dies soll womoglich immer ruhig und entspannt
vor sich gehen, und der Patient sollte versuchen, die
oft auftretenden Verkrampfungen unter Kontrolle zu
bringen. Mit Martha Taylor Sarno arbeiten wir vor-
wiegend mit der am besten erhaltenen sprachlichen
Modalitit, sei es akustisch, optisch oder auch taktil.
Und mit Fredric Darley streben wir ein Maximum
an Erfolgserlebnissen gleichwie ein Minimum an
Scheiterungserlebnissen fiir den Patienten an. Mit
Frank Benson schlieBlich stimmen wir iiberein wenn
er sagt: Das Durchfiihren einer sprachlichen Therapie
stellt an sich schon eine Psychotherapie dar.

Allerdings meinen wir, dies sei eine so qualifizierte
Aufgabe, daB} sie mehrseitig ausgebildete Fachkrifte
voraussetzt, die sich der Problematik in ihrer geschil-
derten Komplexitdt vollauf bewuBt sind und damit
umzugehen wissen. Einseitige Fachkenntnisse — seien
sie sprachwissenschaftlicher, neurologisch-medizini-
scher oder rein psychotherapeutischer Art — reichen
nach unserer Erfahrung hierfiir nicht aus. Auch ist
es uns ein Greuel, wenn der Patient quasi wie ein
zu behandelndes Objekt vom einen Experten zum an-
deren gesandt wird. Der einzig gangbare aber nicht
immer einfache Weg ist die Erstellung eines wohl inte-
grierten Behandlungsteams, wo ein Therapeut die
Hauptverantwortung tragt, wobel er gleichzeitig von
den iibrigen Mitgliedern unterstiitzt wird. Ein Team,
in das die Angehdrigen selbstverstandlich mit einbe-
zogen werden, und dessen wichtigstes Mitglied — der
Patient sein sollte. Denn soweit dies irgend moglich
ist, sollte der Patient die Verantwortung fiir seine
Rehabilitation selber iibernehmen, seine Autonomie
sollte weitgehendst respektiert werden.

So versuchen wir auch, wenn immer moglich, den
Inhalt der sprachlichen Therapie den Interessen des
Patienten anzupassen, wahrend es unseren Therapeu-
ten zukommt, die fiir die Behandlung zweckmaBigste
Form zu finden. Die Variation des Inhalts der Ubun-
gen bezweckt selbstverstindlich auch Abwechslung,
um die Motivation des Patienten zu notwendigerweise
wiederkehrenden Formiibungen aufrechtzuerhalten.

Nur kurz ein Wort zur Frage: Wie und wann
hort die sprachliche Therapie auf? Auch hier ist uns
die Einstellung des Patienten ausschlaggebend. Man-

_ che Patienten mit an und fiir sich sehr geringen Apha-
siesymptomen sind aufgrund ihrer Interessen vor der
Krankheit oder um ins Berufsleben zuriickzugelangen
intensiv fiir eine langwierige Therapie motiviert. An-
dere mdchten schon auf halbem Wege mit der Thera-
pie aufhéren, obwohl sie unseres Erachtens durchaus
die Voraussetzungen fiir ein erfolgreiches Fortfiihren
der Behandlung aufweisen. Natiirlich raten wir ihnen
auch hierzu, aber die letzte Entscheidung wird dem
Patienten iiberlassen. Als Faustregel fiir die Therapie-
dauer gilt: solange der Patient es selber wiinscht, und
so lange er Fortschritte macht.
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Bei vielen Patienten besteht allerdings bald nur
die erste Voraussetzung dieser Regel und es gilt, der
Therapie auf taktvoller und konstruktiver Weise ein
Ende zu setzen. Dies kann allméhlich geschehen, in-
dem der Patient schon von Anfang an daran gewoéhnt
wird, auch zu Hause gewisse Ubungen durchzufiih-
ren, die ihm gewissermaBen als Heimaufgaben aufge-
tragen werden. Weist der Patient geniigendes Interesse
auf, kann am Ende der Therapie die Behandlung dar-
auf eingeschrinkt werden, daBl ihm einige Male mo-
natlich diese Hausaufgaben kontrolliert und neue auf-
gegeben werden. Das muB nicht nur schriftlich ge-
schehen, da der Patient von uns auch mit Tonbandge-
rit oder Kassetten-Recorder ausgeriistet werden
kann. So kann die spezifisch sprachliche Therapie
in immer groferen Abstdnden erfolgen, um dann auf
natiirliche Art zu versiegen. Ein gewisser sprachlicher
Defekt bleibt praktisch immer bestehen. Nie sollte
man indessen beim Patienten das Gefiihl aufkommen
lassen, er sei eine fortgesetzte Therapie nicht wert.
Die Beendigung der Therapie muB3 unbedingt so ge-
staltet werden, daB sie nicht vom Patienten als eine
Bescheinigung seiner lebensldnglichen sprachlichen
Untauglichkeit aufgefaBt wird.

Dies ist recht schwer, denn gleichzeitig ist es ja
unsere Aufgabe, den Patienten von der Nutzlosigkeit
einer fortgesetzten spezifisch sprachlichen Therapie
in den von ihm gewohnten und erwarteten Formen
zu iiberzeugen. In einer Vielzahl konkreter Fille fehlte
uns zundchst die Losung zu diesem Problem. So
wurde nicht selten die Therapie aus humanitiren
Griinden weit iiber den Zeitpunkt hinaus weiter fort-
gefiihrt, wo sie streng aphasiologisch gesehen sinnvoll
war. Nach und nach haben wir es dann gelernt, gegen
Ende der sprachlichen Behandlung den Schwerpunkt
des Interesses auf soziotherapeutische Belange zu ver-
lagern. Hierbei kann ein Sozialarbeiter gute Hilfe lei-
sten, wenn er oder sie auch nur ganz selten die voll-
stdndige Verantwortung fiir ein Fortfiithren der Reha-
bilitation iibernehmen kann. Allgemein kann man in
Schweden vom Sozialarbeiter nicht geniigend Kennt-
nisse von der schweren Behinderung erwarten, die
durch den Verlust der sprachlichen Symbolfunktion
entstehen. Deshalb sollte auch hier ein interessierter,
linguistisch ausgebildeter Aphasietherapeut dem Pa-
tienten bei der Wiedereingliederung ins Alltagsleben
zur Seite stehen. Wir sind also bereit, aus der Thera-
piestunde herauszugehen und — falls der Patient es
wilnscht — ihm zu helfen, seine Angelegenheiten mit
dem Arbeitgeber, mit dem Rechtsanwalt, mit der
Rentenversicherung usw. zu erledigen.

Unsere soziotherapeutischen Aktivititen konzen-
trieren sich ansonsten hauptsédchlich auf ein wochent-
liches Kaffeekrianzchen im Gruppenraum der phonia-
trischen Abteilung und vor allem auf den Aphasie-
club. Das Krianzchen — es wire schon zu anspruchs-
voll hier von Gruppentherapie zu reden — besteht
aus einem knappen Dutzend Patienten, die in der
regelrechten Therapie keine Fortschritte mehr ma-
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chen, andererseits sich noch nicht stark genug fiihlen,
um an den groBeren Treffen des Aphasieclubs teilzu-
nehmen. Es wird von einer Schwesternhelferin betreut
und dient vorwiegend dem geselligen Beisammensein,
wobei informell sehr viel sprachlich trainiert wird.
Selbstverstidndlich sind auch die Angehérigen will-
kommen.

Das gleiche gilt fiir unseren vor drei Jahren ge-
griindeten Aphasieclub, in dem die Personen mit
Aphasie etwa ein Drittel, die Angehérigen ein Drittel
und therapeutisches Personal das letzte Drittel der
etwa 180 Mitglieder ausmachen. Die wichtigsten Ti-
tigkeiten bestehen in monatlichen gréBeren Zusam-
menkiinften, manchmal mit Aufklirungsvortrigen
iber gewisse Sparten der Aphasieproblematik mit an-
schlieBender Diskussion, ofter aber auch mit unter-
haltenden Musik- oder Lichtbildervorfiihrungen. Das
gesellige Beisammensein beim abschlieBenden K affee-
trinken darf bei diesen Zusammenkiinften nicht feh-
len, von denen eine jeden Friihling als eine Busfahrt
ins Blaue gestaltet wird. In den Clubriumen, die
durch einen MietszuschuB der Stadt Malmé finanziert
werden, wird zu bestimmten Zeiten offenes Haus ge-
halten, wo sich die Mitglieder zwanglos zu Karten-
und Gesellschaftsspielen oder auch zu einem Plausch
treffen. SchlieBlich treffen sich wéchentlich zwei regel-
recht organisierte Studienkreise, um sich unter der
Leitung von Logopaden sprachlich weiterhin zu iiben.
Die Verantwortung fiir die Gestaltung der Clubveran-
staltungen wird weitgehend von den Aphasiebehin-
derten und ihren Angehérigen selber getragen, wobei
es uns darauf ankommt, ihre Initiative und Selbstin-
digkeit nicht zuletzt gegeniiber den Therapeuten unter
den Clubmitgliedern zu stirken.

Im zusammenfassenden Riickblick kann die Reha-
bilitationsarbeit somit in drei Zeitphasen eingeteilt
werden. Unmittelbar nach der Erkrankung bedarf der
Patient zunichst einmal Ruhe und Erholung. Es ist
dies die Zeit der Kontaktaufnahme, des beruhigenden
Zuspruchs. Zugleich ist es die Zeit der intensivsten
Aufklarung der Angehérigen, die von Anfang an in
die Rehabilitation mit einbezogen werden miissen. In
der zweiten Phase erfolgt die spezifisch sprachliche
Behandlung, oder Aphasietherapie im engeren Sinne.
Gleichzeitig ist der Patient gewdhnlich auch in physio-
therapeutischer Behandlung, oft ergéinzt mit Beschif-
tigungstherapie beim Ergotherapeuten. Diese ver-
schiedenen Behandlungen sollten immer gut koordi-
niert werden. Wenn der Patient z. B. durch Gehiibun-
gen in der Physiotherapie ermiidet zur sprachlichen
Behandlung kommt, kann man keine groBen Fort-
schritte erwarten. Oftmals kénnen die Behandlungen
auch integriert werden, so daB z. B. rhythmische Be-
wegungen in der Physiotherapie von manchen sprach-
lichen Ubungen begleitet werden kénnen, oder daB
in der sprachlichen Aphasietherapie iiber die Aktiviti-
ten des Patienten in der Beschiftigungstherapie ge-
sprochen wird. In der dritten Phase verlagert sich
der Schwerpunkt auf die Soziotherapie und Wieder-
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eingliederung ins Alltagsleben des behinderten Patien-
ten.

Abschliefende Bemerkungen: Es ist festzustellen, daB
die in medizinischer Behandlung sonst vorherr-
schende kecke, energisch-optimistische therapeutische
Grundhaltung in der Rehabilitationsarbeit selten be-
rechtigt ist. Ein aufforderndes Auf-die-Schulter-klop-
fen, ein liberoptimistischer Zuspruch: — Bald wird’s
schon wieder gehen! dient meist nur dazu, den Behan-
delnden vor den Schwierigkeiten, vor der durch sie
aufkommenden Angst zu schiitzen. Der Kranke, der
dies durchschaut, fiihlt sich verlassen. Er, der vor
kurzem noch ein normales Dasein in steten Bahnen
fithrte, steht nun vor dem Chaos. Seine Gesundheit
ist aufs Leben gefiihrdet, die Kontrolle iiber den eige-
nen Korper ist stark eingeschrinkt; bis hinein in pri-
vateste Sphéren ist er von fremder Hilfe abhingig;
er ist herausgerissen aus seiner gewohnten Umgebung.
Dazu ist er durch die sprachliche Behinderung abge-
schnitten vom tréstenden Zuspruch der ihm Naheste-
henden; er vermag es nicht, seine bangen Fragen in
Worte zu kleiden. Fiir den Betroffenen bedeutet die
Aphasie mit ihren Begleiterscheinungen nichts weni-
ger als eine Katastrophe. Auch die Umgebung wird
hiervon tief beriihrt. Das gilt nicht zuletzt uns selber
als Behandelnde, wo wir doch am besten wissen, daB
dem Patienten nur bedingt zu helfen ist. Stellen wir
schlicht und ehrlich fest: Gibe es eine Heilung, so
bediirfte es keiner Rehabilitation. Die schwere Situa-
tion des Patienten kann in uns als Behandelnde mehr
oder weniger bewuBte Angstreaktionen vor der Ge-
fahrdung der eigenen Existenz auslosen. Zu leicht nei-
gen wir dazu, die aufkommende Angst durch einen
unrealistischen Optimismus, durch einen niichternen
Professionalismus, durch einen akademischen Intel-
lektualismus zu bewiltigen. Fiir den, der seine Thera-
peutenrolle ernst nimmt, gilt jedoch: Er sollte sich
nicht schiitzen vor der Schutzlosigkeit des ihm anver-
trauten Patienten. Unsere Aufgabe ist es, nicht iiber
die Schwierigkeiten der Probleme hinwegzutduschen,
sondern mitzuhelfen sie zu tragen.

Dies ist gewiB nicht einfach und stellt groBe An-
forderungen an den Therapeuten. Er ist diesen Anfor-
derungen besser gewachsen durch Kenntnisse und
entsprechende Ausbildung in Krisentherapie im Sinne
der Psychiatrie. Es wird im einzelnen nicht niher auf
die Vorstellungen und BehandlungsmaBnahmen der
Krisentherapie eingegangen. Aus dem oben geschil-
derten Verlauf der Aphasie-Rehabilitation sind die
sich ablosenden Phasen einer Krisenbearbeitung
wiederzuerkennen. Manches Patientenverhalten —
z.B. eine Aggressivitit gegen den ihm helfenden The-
rapeuten — ist erst aus krisentherapeutischer Sicht
erklérlich oder deutbar und wird damit der Behand-
lung zuginglich.

Und hier sind wir schon beim zweiten Standpunkt,
der hervorgehoben werden soll. Im Handeln mit Men-
schen, bei der Behandlung der von Aphasie betroffe-
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nen Patienten, bediirfen wir Denkmodelle und Ziel-
vorstellungen, die nicht oder nur begrenzt aus einer
naturwissenschaftlich orientierten Medizin abzuleiten
sind, wenigstens so wie die Medizin in Schweden,
ich meine aber auch hier zu Lande, gelehrt wird. In
den Naturwissenschaften nimmt die Feststellung
kausaler Zusammenhiinge den ersten Platz ein. Auf
die Frage: Warum? wird eine Klarung der Ursache
erwartet. Die angelegentlichsten Fragen des Men-
schen bei der Bewertung seiner selbst, bei der Ein-
schitzung seines Verhéltnisses zu anderen Menschen,
bei der Strukturierung seiner gesamten Existenz, sind
jedoch keine Kausalfragen, sondern Fragen nach Sinn
und Zweck, es sind nicht kausale sondern finale Fra-
gen. Diese zu beantworten in dem durch die Erkran-

kung entstandenen Chaos bedarf es einer Einschét- -

zung der Gesamtsituation, so wie dies in der Darstel-
lung der Rehabilitation deutlich unterstrichen worden
ist. Ein Hervorheben des Ganzheitscharakters der
Fragestellung reicht jedoch nicht aus. Um der Ganz-
heit Sinn zu geben, bedarf es der Deutung. Und so
sollten wir von den humanistischen Wissenschaften
lernen, die therapeutischen Probleme nicht nur kausal
sondern auch hermeneutisch, d. h. deutend und sinn-
gebend anzugehen. Vielleicht lernen wir das am besten
aus der Literatur. ,,Nachdenken iiber Christa T.*,
lautet der Titel einer modernen Menschenschilderung
in der deutschsprachigen Literatur. — Nachdenken
liber den Aphasiepatienten, bildet einen guten Ansatz
zur Therapie.

Rehabilitation — das bedeutet nicht nur Wieder-
ertiichtigung, d. h. daB der Patient nach erfolgter Re-
habilitation diese oder jene Leistungen wieder voll-
bringen kann. Wie schwer dies an sich auch sein mag,
so ist es nicht ausreichend nur wieder tiichtig zu wer-
den. Rehabilitation heit auch, daB der Patient nach
Ermessen seiner Umgebung wieder fiir tauglich befun-
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den wird. Und hier erlebt er, trotz weitgehender Er-
tiichtigung, manchmal die stérkste Behinderung. Sie
besteht in den hochgeschraubten Wertvorstellungen
seiner Umgebung dariiber, was als ,,normal* anzuse-
hen ist. In einer von Leistungsdenken gepréigten Wett-
bewerbsgesellschaft kann es allzu leicht geschehen,
daB3 auch der nur geringfiigig Versehrte als untauglich
aus der Gemeinschaft ausgeschlossen wird. Es sei dies
der in diesem Referat letzte hervorzuhebende Aspekt.
Niamlich, daB wir in der Rehabilitationsarbeit auch
aufgerufen sind, in der Gesellschaft der Gesunden
fiir das Recht unserer Patienten einzutreteh, etwas
anders, etwas schwiicher zu sein als die Mehrzahl,
aber trotzdem fiir vollwertig anerkannt zu werden.
Wir sind aufgerufen, anzugehen gegen behindernde
Normvorstellungen und zu arbeiten fiir das Recht
zur Behinderung. Damit erreichen wir in unserer Ge-
sellschaft ein hoheres MaB an Humanitét, das letztlich
nicht nur unseren Patienten sondern uns allen zugute
kommt.

Literatur

Darley, F.L.: Treatment of acquired aphasia. In: 1. W. Friedlander
(Hrsg.): Advances in Neurology, Vol 7. New York: Raven
Press 1975

Hviid, J.: Frihed til at vaere handicappet. Kébenhavn: Gyldendal

1972

Lindemann, E.: Symptomatology and management of acute grief.
Am. J. Psychiat. 101 (1944)

Sarno, M.T., et al.: Psychosocial factors and recovery in geriatric
patients with severe aphasia, J. Am. Geriatr. Soc. 18, 405 (1970)

Sies, L.F. (Hrsg.): Aphasia theory and therapy. Selected Lectures
and Papers of Hildred Schuell. Baltimore (Maryland, USA):
University Park Press; London: Mac Millan Press Ltd. 1974

Dr. P. Kitzing
Universitits-HNO Klinik
Phoniatrische Abteilung
$-214 01 Malmé



