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v Zusammenfassung

Training von Kommunikationscoachs zur Verbesserung
des kommunikativen Erfolgs von Personen mit Aphasie

— eine Effektstudie —

Silja Kuckelkorn (085293 7kuckelkorn@hszuyd.nl)
Sarah Reitze (0844519reitze@hszuyd.nl)

Zusammenfassung

Hintergrund: Aphasien haben massive Auswirkungen auf das Leben eines Menschen und sein
Umfeld. Personen mit Aphasie sind aufgrund ihrer beeintrichtigen sprachlichen Fahigkeiten oft in
ihrer Teilnahme am sozial-gesellschaftlichen Leben eingeschrinkt. Trotz der Beeintrdchtigungen
haben die Betroffenen ein grofles Bediirfnis nach sozialer Partizipation. Besonders in der chronischen
Phase steht die Reintegration in den Alltag im Vordergrund. Kommunikative Unterstiitzung von
anderen Personen ist dabei haufig unumgénglich.

Ziele: Durch die Unterstlitzung eines Kommunikationscoachs sollten Betroffene die Mdglichkeit
erhalten, ihren kommunikativen Erfolg in Gesprachen mit anderen zu steigern und auf diese Weise
wieder aktiv am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben. Das primére Ziel dieser Studie war die
Untersuchung der Effektivitat des entwickelten Kommunikationstrainings fiir Kommunikationscoachs.
Methode: Im Rahmen eines zweitdgigen Trainings wurden Angehorige von Personen mit Aphasie im
Beisein der Betroffenen zum Kommunikationscoach angeleitet. Sowohl theoretische als auch
praktische Inhalte waren wesentliche Bestandteile des Trainings. Die Effektivitit des
Kommunikationstrainings wurde durch einen Pra-Post-Vergleich ermittelt.

Ergebnisse: Das Kommunikationstraining erwies sich fiir diese Stichprobe als ein effektives
Verfahren zur Steigerung des kommunikativen Erfolgs von Personen mit Aphasie. Die
Kommunikationscoachs wiesen signifikante Verbesserungen im theoretischen Wissen iliber Aphasie
und im Gesprachsverhalten mit den Betroffenen und dessen Gespréachspartnern auf. Zudem konnte das
Wohlbefinden der Personen mit Aphasie verbessert werden.

Schlussfolgerung: Die Unterstiitzung durch Angehdrige als Kommunikationscoachs tragt nach einem
intensiven Kommunikationstraining unter Einbezug der Betroffenen selbst zur essentiellen

Verbesserung der Partizipation am gesellschaftlichen Leben bei.

Schliisselworter:  chronische = Aphasie —  Partizipation —  kommunikativer — Erfolg —

Kommunikationstraining — Angehorige



Samenvatting \V4

Training van communicatiecoaches ter verbetering van het
communicatief succes van personen met afasie

— een effectstudie —

Silja Kuckelkorn (085293 7kuckelkorn@hszuyd.nl)
Sarah Reitze (0844519reitze@hszuyd.nl)

Samenvatting

Achtergrond: Afasie heeft vaak enorm negatieve consequenties voor het leven van een getroffene en
zijn omgeving. Vanwege verminderde vaardigheden op talig gebied is er vaak sprake van een beperkte
sociale participatie. Ondanks deze beperkingen heeft men een grote behoefte om weer actief deel te
kunnen nemen aan het sociale leven. Vooral in de chronische fase staat de reintegratie binnen de eigen
leefwereld en de dagdagelijkse bezigheden centraal. Communicatieve ondersteuning door andere
personen kan een meerwaarde vormen voor het communicatieve succes.

Doel: De ondersteuning aangeboden door een communicatiecoach zou het communicatieve succes van
personen met afasie vergroten tijdens gesprekken met een onbekende gesprekspartner. Dit kan een
positieve invloed hebben op de sociale participatie van mensen met afasie. Het primaire doel was het
onderzoeken van de effectiviteit van de training voor communicatiecoaches.

Methode: Gedurende een tweedaagse communicatietraining werden mensen uit de naaste omgeving
van afasiepati€nten opgeleid tot communicatiecoach. Tijdens deze training kwamen zowel theorie als
praktische oefeningen aan bod. De effectiviteit van de communicatietraining werd aan de hand van
een pre-post-design onderzocht.

Resultaten: De communicatietraining die gebruikt werd binnen deze steekproef wordt gekenmerkt
door een effectieve procedure ter verbetering van het communicatief succes van personen met afasie.
De communicatiecoaches presteren significant beter op het gebied van theoretische kennis over afasie
en in hun gesprekshouding tegenover een getroffene en diens gesprekspartner. Bovendien was het
welzijn van de personen met afasie na de training vergroot.

Conclusie: De ondersteuning door de communicatiecoaches na een intensieve communicatietraining
in aanwezigheid van de personen met afasie leidt tot een verbetering van de participatie aan het

sociaal-maatschappelijk leven.

Sleutelwoorden: chronische afasie — participatie — communicatief succes — communicatietraining —

familieleden
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Einleitung 1

1 Einleitung

Soziale Interaktion wird in unserem Leben vor allem durch verbale und/oder non-verbale
Kommunikation bestimmt. Dalemans, de Witte, Wade, & van den Heuvel (2010) beschreiben
Kommunikation dementsprechend als grundlegend fiir die Teilnahme am alltidglichen Leben,
insbesondere im Umgang mit anderen Menschen:

. To participate you need to interact. Interaction implies communication and

communication abilities are disrupted in people with aphasia.” (Dalemans et al.,

2010, S.583)
Die hier aufgefiihrte Kette der Abhidngigkeiten von Kommunikation, Interaktion bis hin zu sozialer
Teilhabe wirft die Frage auf, wie Menschen mit erworbenen Sprachstérungen am Gesellschaftsleben
partizipieren kdnnen. Aphasien bringen deutliche Beeintrachtigung der kommunikativen Fahigkeiten
mit sich (Bauer et al., 2002; Lamprecht, 2008; Bucher, 2006). Die Problematik nimmt aktuell stetig
zu, da durch die fortschreitende Verbesserung der medizinischen Versorgung immer mehr Menschen
einen Schlaganfall {iberleben (Carter, Anderson, Hackett, Barber, & Bonita, 2007; Kemmler, 2010;
Peters, Pritzkuleit, Beske, & Katalinic, 2010). Schlaganfille stellen die h&ufigste Ursache von
Aphasien dar (Bartels, 2010). Zukiinftig wird die Inzidenzrate von Aphasien demzufolge steigen. Dies
gilt umso mehr fiir Patienten, die sich in der chronischen Phase des Krankheitsverlaufes befinden, da
hier keine spontane Riickbildung der Symptome zu erwarten ist. Im Zuge dessen wird die Frage nach
wirkungsvollen Therapieansidtzen mit dem Ziel der gesellschaftlichen Teilhabe vor allem fiir Personen
mit chronischer Aphasie zukiinftig immer haufiger gestellt werden (Barthel, 2005).
Menschen mit Aphasie haben Untersuchungen zufolge ein groBes Bediirfnis, am gesellschaftlichen
Leben teilzunehmen' (Dalemans, de Witte, Wade, & van den Heuvel, 2008). Wesentliches Ziel der
teilhabeorientierten Therapie sollte also ,die Minderung der aus der Aphasie resultierenden
Beeintrdchtigungen in der aktiven Teilnahme am sozialen Leben® sein (Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologie [DGN], 2008, S. 11). Personen mit Aphasie soll iiber die Sprachtherapie hinaus die
Moglichkeit eroffnet werden, am gesellschaftlichen Leben aktiv teilzuhaben. Die Erreichung dieses
Ziels stellt eine gro3e Herausforderung fiir die logopadische Arbeit dar.
Betrachtet man das Umfeld von Personen mit Aphasie, so wird deutlich, dass die Sprachstdrung in
nahezu allen Lebensbereichen ein einschneidendes Ereignis darstellt (Schneider, Wehmeyer, &
Grotzbach, 2012). Nicht nur fiir den Betroffenen selbst, sondern auch fiir sein Umfeld hat die
Beeintrachtigung weitreichende Folgen (Brown, Worrall, Davidson, & Howe, 2011; Carod-Artal &
Edigo, 2009; Jungbauer, von Cramon, & Wilz, 2003; Manders, Marién, & Janssen, 2011; Tesak, 2007;

' Seit kurzem wurde mit der ICF eine Umorientierung der Sprachtherapie vollzogen. Hierbei wurde eine
Verschiebung des Schwerpunktes weg von der symptom- und defizitgeleiteten Therapie hin zur partizipations-

und alltagsrelevanten Therapie empfohlen (WHO, 2005; vgl. Kapitel 2.2).
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Threats, 2010). Diese Folgen konnen anhand der dkologischen Systemtheorie von Bronfenbrenner
(1989) erklart werden, die eine gegenseitige Beeinflussung von einer Person und seiner Umwelt
darstellt (Moser, 2008). Es liegt dementsprechend eine wechselseitige Beziehung zwischen der Person
mit Aphasie und dessen Angehorigen vor. Folglich hat die Verdnderung einer Person, beispielsweise
durch Aphasie, auch Auswirkungen auf die gesamte Umgebung des Betroffenen.

Kommunikative Aktivitdten, die frither selbststindig ausgefiihrt werden konnten, kénnen haufig nur
noch mit fremder Hilfe bewiltigt werden (Middeldorf, 2010). In vielen Situationen wie z.B.
Behordengéngen, Arztbesuchen, Gesprachen mit der Bank, aber auch beim Treffen mit Freunden
bedarf es der kommunikativen Unterstiitzung durch Angehdrige (Tesak, 2007). Angehorige stehen
somit plotzlich und vollig unvorbereitet vor der Aufgabe, dem Betroffenen kommunikativ zu helfen,
wiahrend sie gleichzeitig jedoch selbst mit der Krankheitsverarbeitung beschiftigt sind (Jungbauer et
al., 2003; Middeldorf, 2010; Tesak, 2007). Sie verstehen ihren Partner sprachlich selbst nicht immer
und haben nicht gelernt, auf welche Weise eine Person mit Aphasie in der Alltagskommunikation
effektiv zu unterstiitzen ist, um eine groBtmaogliche Teilhabe zu erreichen. Diese Uberforderung fiihrt
in der Praxis meist dazu, dass Angehorige fiir die Personen mit Aphasie sprechen und so den
Betroffenen die Mdglichkeit der eigenen MeinungsdauBBerung und des selbststindigen Handelns und
Entscheidens entzogen wird (Simmons-Mackie et al., 2007; Worrall et al., 2011). Personen mit
Aphasie haben Untersuchungen zufolge aber den Wunsch, mdglichst selbstindig und unabhingig zu
kommunizieren, ohne eine Belastung fiir andere zu sein (Dalemans, Wade, van den Heuvel, & de
Witte, 2009). Gerade wegen dieses Missverhéltnisses zwischen gewiinschter Unterstiitzung des
Patienten einerseits und dem tatsdchlichen Verhalten von Angehdrigen andererseits, sollten private
Bezugspersonen von Personen mit Aphasie in den Rehabilitationsprozess, beispielsweise in Form von
Kommunikationstrainings, eingebunden werden (Bongartz, 1998; Schiitz, 2009; Sorin-Peters, 2004).
Aktuelle Entwicklungen innerhalb der Heilberufe, insbesondere der Logopédie, verfolgen daher
verstirkt einen holistischen Therapieansatz, der das soziale Umfeld der Patienten einbezieht (World
Health Organization [WHO], 2005). Dies ist z.B. durch ein gezieltes Kommunikationstraining der
Angehdrigen zu leisten. So zeigten Kagan et al. (2004) und Simmons-Mackie & Damico (2007), dass
ausgebildete Kommunikationspartner und geeignete Hilfsmittel die kommunikative Teilhabe von
Menschen mit Aphasie nachweislich verbessern konnen. Basierend auf diesen Ergebnissen, wurden in
den  vergangenen Jahren vor allem im  englischsprachigen @ Raum  verschiedene
Kommunikationstrainings fiir Angehorige entwickelt (Booth & Swabey, 1999; Cunningham & Ward,
2003; Hopper, Holland, & Rewega, 2002; Simmons-Mackie et al., 2007). Diese Trainings haben einen
positiven Effekt auf die soziale Partizipation von Personen mit Aphasie (Schiitz, 2009).

Auch im deutschen Sprachraum existieren erste Versuche, ein solches Training zu etablieren, wie z.B.
ein Diplomprojekt aus dem Studiengang ,,Lehr- und Forschungslogopéddie® an der RWTH Aachen
University in dem eine Schulung zum sog. Kommunikationsassistenten entwickelt und erprobt wurde

(Schutzbach, 2009). Kommunikationsassistenten sind Personen, die Menschen mit Aphasie im
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alltdglichen Leben unterstiitzen sollen. Sie sollen ihnen helfen, mit anderen Mitmenschen in ihrem
Umfeld zu interagieren. Hierbei sprechen sie nicht fiir die Betroffenen, sondern helfen ihnen, sich
selbst mitzuteilen (Schutzbach, 2009). Diese anhand einer kleineren Stichprobe als effektiv
nachgewiesene Schulung richtet sich nicht an Angehorige, sondern an Volontdre. Somit steht das
dringend notwendige Konzept fiir ein Angehdrigentraining in Deutschland noch aus. Die vorliegende
Studie geht dieser Problematik nach, indem sie das von Schutzbach (2009) entwickelte Training fiir
Angehorige modifiziert und an einer Stichprobe evaluiert.

Von essenticller Bedeutung ist dabei die Einbeziehung der Patienten mit Aphasie selbst in das
Training, welche aus dem Training fiir Freiwillige aus verstiandlichen Griinden ausgeschlossen waren’.
Die vorliegende Studie ermittelt die Effektivitit des modifizierten Kommunikationstrainings, dessen
priméres Ziel es ist, den kommunikativen Erfolg von Personen mit Aphasie durch die Unterstiitzung
von Kommunikationscoachs zu verbessern und so die Partizipation deutlich zu erhdhen. Somit war es
notwendig, die urspriingliche Methode nach Schutzbach (2009) deutlich zu modifizieren. Neben den
inhaltlichen Verdnderungen wurde auch eine an die neuen Randbedingungen angepasste Terminologie

verwendet.

Um in die Begrifflichkeiten einzufilhren und den theoretischen Hintergrund zur im Training
fokussierten Grunderkrankung zu liefern widmet sich das erste Kapitel der Arbeit dem Stérungsbild
der Aphasie (s. Kap. 2). Des Weiteren wird hier die ICF vorgestellt, da sie das Thema Partizipation als
einen wichtigen Therapieschwerpunkt vorgibt und somit die Ausbildung angehdriger
Kommunikationscoachs rechtfertigt und gleichzeitig Kriterien fiir die Zielsetzung einer solchen
Schulung diktiert. AuBerdem wird der Forschungsstand zum Thema Kommunikationscoach und
Kommunikationstraining dargestellt. Kapitel 3 behandelt die Methodik. Zunichst werden aus dem
Forschungsstand die Fragestellungen der aktuellen Untersuchung und die Hypothesen zu ihrem
Ausgang abgeleitet. Weiterhin werden das in der aktuellen Studie eingesetzte modifizierte
Kommunikationstraining sowie die Uberpriifung seiner Wirksamkeit detailliert beschrieben. Es folgt
die Prédsentation der Ergebnisse (s. Kap. 4). Hier werden die zur Erprobung des neuen Trainings
untersuchten Probanden-Patienten-Parchen sowie die zur Evaluation des Trainings angewandten
Auswerteverfahren vorgestellt. In der Diskussion (s. Kap. 5) erfolgt die Interpretation der Ergebnisse
sowie ein Ausblick auf offene Fragen. Die Arbeit schliet mit einem Fazit und einer kurzen

Zusammenfassung.

? Im Gegensatz zu Angehérigen haben ehrenamtliche Kommunikationsassistenten wechselnde Bezugspatienten,
sodass hier eine FEinbindung individueller Belange bedeutungslos erscheint. Dies ist bei angehorigen
Kommunikationsassistenten anders, die spezifisch fiir das Verhalten gegeniiber eines bestimmten Patienten

trainiert werden konnen und miissen. Daher bietet sich die Integration der Patienten in die Schulung an.
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2 Theoretischer Hintergrund

In diesem Kapitel werden die begrifflichen Grundlagen fiir den Einstieg in das Themengebiet der
Aphasie dargestellt und erldutert.

Zuniachst wird darauf eingegangen, was Aphasie ist. Zusitzlich werden wichtige Eckdaten zur
Atiologie von Aphasien und den Inzidenz- und Privalenzraten gegeben. Es folgt eine Beschreibung
der Internationalen Klassifikation von Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) und
ihre Anwendung im Rahmen der Aphasie. Wichtige Begrifflichkeiten zu den Themen
~kommunikativer Erfolg*, ,,Coaching und Training* und ,,Effektivitit” werden anschlieend erldutert.

Fiir die Definition unbekannter Begriffe wird auf das Glossar im Anhang 8.1 verwiesen.

2.1 Aphasie — eine allgemeine Einfiihrung

2.1.1 Definition, Ursachen und Hiufigkeit des Krankheitsbildes

Unter Aphasie (griech. aphasia = Sprachlosigkeit) versteht man eine erworbene Sprachstorung als
Folge einer Erkrankung des zentralen Nervensystems. Aphasische Beeintrachtigungen erstrecken sich
in der Regel auf alle expressiven und rezeptiven Modalitdten und das gesamte Sprachsystem. Sowohl
das Sprechen und Schreiben als auch das Verstehen und Lesen sind mehr oder weniger stark auf allen
sprachlichen Ebenen (Phonologie, Lexikon/Semantik, Morphologie und Syntax) betroffen. Die
einzelnen Modalititen konnen in unterschiedlicher Gewichtung gestort sein (DGN, 2008).

Typischerweise liegt der Aphasie eine Lésion der linken Hemisphire zugrunde, da die Sprache bei den
meisten Menschen dort innerhalb eines Netzwerkes lokalisiert ist (DGN, 2008). Die zugrunde
liegende Hirnschddigung einer Aphasie kann unterschiedliche Ursachen haben. Die wesentlichen
Ausloser sind Schlaganfille mit einer Haufigkeit von etwa 80%, Schiadel-Hirn-Traumata mit 10% und

Hirntumore mit 7% (Bartels, 2010). Weitere Einzelheiten zeigt Tabelle 1.

Ursache der Aphasie Haufigkeit in Prozent
Schlaganfall 80
Schédel-Hirn-Trauma (SHT) 10

Hirntumor 7

Hirnatrophie 1

Entziindliche  Erkrankung des Zentralen | 1

Nervensystems

Hypoxie 1

Tabelle 1: Atiologie von Aphasie (nach Schneider et al., 2012)
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In der Bundesrepublik Deutschland erleiden jahrlich etwa 200.000 Menschen einen Schlaganfall
(Kemmler, 2010). Aufgrund der immer &dlter werdenden Gesellschaft ist anzunehmen, dass die
Inzidenzrate von Schlaganféllen in den kommenden Jahrzehnten steigt (Peters et al., 2010). Nach
einem Schlaganfall leiden rund 10% der Betroffenen an Schiddigungen der Sprach- oder
Kommunikationsfahigkeit (Kemmler, 2010). Genaue Inzidenz- und Prdvalenzraten von Aphasien
werden zum jetzigen Zeitpunkt statistisch nicht erfasst (Code & Petheram, 2011). In Deutschland liegt
die geschitzte Anzahl der Neuerkrankungen nach einem Schlaganfall bei rund 25.000 pro Jahr und
dies bei einer Anzahl von ca. 85.000 — 100.000 Personen, die in der Bundesrepublik aktuell an
Aphasie leiden (Bartels, 2010).

2.1.2 Klinisches Bild

In der Vergangenheit wurde die Aphasie stets in verschiedene Syndrome unterteilt. Dieses Vorgehen
ist weit verbreitet und bei vielen titigen Logopéaden gingig (Bartels, 2010).

Personen mit Aphasie haben in der Regel eine Vielzahl von Symptomen auf allen linguistischen
Ebenen (Phonologie, Morphologie, Semantik, Syntax und Pragmatik) und in allen Modalititen
(Produzieren, Verstehen, Lesen und Schreiben), wobei die Kombination und der jeweilige
Schweregrad individuell unterschiedlich sind (Tesak, 2007).

Nach dem heutigen Forschungsstand wird das System der Einteilung in Syndrome dieser Komplexitit
nicht ausreichend gerecht und ist daher umstritten. Durch die Einteilung kann es zu
Missverstdndnissen kommen. Dariiber hinaus ist diese Zuweisung fiir die Therapieplanung nicht
relevant (Giinther, Hofman, & Promes, 2009). Vielmehr zéhlt die Beschreibung der vorhandenen
Probleme (Bartels, 2010; Giinther et al., 2009). Aktuelle Betrachtungen nutzen individuelle
Profilbeschreibungen anhand von psycholinguistischen Sprachverarbeitungsmodellen (Bartels, 2010;
Giinther et al., 2009). Ziel ist es, die Aphasie moglichst umfassend und detailliert zu beschreiben
(Gilinther et al., 2009). Dabei sollen alle linguistischen Ebenen, alle Modalitdten sowie alle anderen

sprachlichen Leistungen (Buchstabieren, Nachsprechen, etc.) beriicksichtigt werden (Tesak, 2007).

2.1.3 Verlauf der Aphasie

Im Krankheitsverlauf dndern sich die Art und der Schweregrad der Aphasie. Die Wirksamkeit
neurophysiologischer Riickbildungsmechanismen und die Art und Intensitit der logopédischen
Behandlung spielen hierbei eine wichtige Rolle (Huber, Poeck, & Weniger, 2006). Die Lokalisation
und das Ausmal von funktionalen Verdnderungen im Gehirn haben eine entscheidende Bedeutung fiir
das Ergebnis der logopadischen Behandlung (Fridriksson et al., 2012).

Die Storung weist im zeitlichen Verlauf verschiedene Phasen der Reorganisation auf. Mit Hilfe von
fMRT-Bildgebung konnten in einer aktuellen Verlaufsstudie von Saur et al. (2006) drei
unterschiedliche Phasen der neuralen Riickbildung festgestellt werden (DGN, 2008):
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* Die frithe bzw. akute Phase (0 — 4 Tage post onset)
In der frithen Phase ist eine deutlich reduzierte Aktivierung der intakten Sprachareale in der
linken Hemisphére zu beobachten.
* Die postakute Phase (circa 2 Wochen post onset)
In der postakuten Phase ist bei den Personen mit Aphasie eine deutliche
Leistungsverbesserung zu erkennen. Dies findet in Korrelation mit einer ,,Hochregulierung
neuronaler Aktivierungen in homologen anterioren Spracharealen (DGN, 2008, S.1) der
rechten Hemisphére statt.
* Die,,Konsolidierungsphase“ (4 - 12 Monate post onset)
In der Konsolidierungsphase konnen weitere Verbesserungen beobachtet werden. Die
Aktivierung der rechten Hemisphéire geht zuriick, wobei die Aktivierung der nichtgestorten
Sprachareale in der linken Hemisphére wieder zunimmit.
In der Literatur besteht Einigkeit dariiber, dass nach circa zwdlf Monaten symptomatisch ein
chronischer Zustand der Aphasie erreicht wird (Kertesz, 1984). In dieser Phase tritt keine spontane
Riickbildung der sprachlichen Leistungen mehr auf (DGN, 2008; Huber et al., 2006; Schneider et al.,
2012). Besonders in der chronischen Phase steht die Reintegration der Person in ihren Lebensbereich
und —alltag im Vordergrund (Schneider et al., 2012). Durzak, Kleinings, & Thiemans (2008) geben an,
dass die Verarbeitung und die Akzeptanz wesentliche Ansatzpunkte dieser Phase sind. Durch zeitlich
beschrianktes (6-8 Wochen) aber intensives Training, ist auch im chronischen Zustand noch eine
Verbesserung der kommunikativen Fahigkeiten und damit ein positiver Einfluss auf die aktive
Teilnahme am sozial-gesellschaftlichen Leben méglich (Bauer et al., 2002; Lamprecht, 2008; Moss &
Nicholas, 2006). Sprachtherapeutische MalBnahmen sind auch in der chronischen Phase von
essentieller Bedeutung und sollten fiir alle Patienten zugénglich gemacht werden. Hier bieten sich zum
Beispiel Kommunikationstrainings, in denen ,,der Transfer der erworbenen sprachlichen Fihigkeiten
und (die) Anpassung an spezifische Alltagsanforderungen getibt wird, an (Lamprecht, 2008, S.178).
Dariiber hinaus erscheinen Beratungen bzw. Dialogtrainings fiir Personen mit Aphasie und ihre

Angehdrigen sinnvoll (Lamprecht, 2008).

Der Verlauf der Aphasie wird durch verschiedene Faktoren beeinflusst (Bartels, 2010; Dalemans, de
Witte, Beurskens, van den Heuvel, & Wade, 2010; Tesak, 2010). Im Folgenden werden die
wichtigsten prognostischen Faktoren aufgelistet:

e Alter & Geschlecht

¢ Schweregrad der Aphasie

¢ (GroBe, Art und Ort der Hirnldsion

* Motivation des Patienten und Unterstiitzung des sozialen Umfelds

e Zeitpunkt und Intensitit der Sprachtherapie

* Begleiterscheinungen wie z.B. Neglect, Konzentrationsminderung und Depression
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2.1.4 Begleiterscheinungen

Parallel zur Aphasie leiden viele Betroffene an weiteren Problemen, die als Begleitsymptomatik
bezeichnet werden (Tesak, 2007). Hierunter fallen u.a. die Hemiparese, Anopsie und Agnosie. Des
Weiteren kommen héufig Storungsbilder wie Neglect, Stérungen der Aufmerksamkeit und
Konzentration, sowie Apraxien und Amnesien als Begleitsymptomatik von Aphasien. Diese konnen
die aphasische Symptomatik in unterschiedlichem Ausmal} beeinflussen (Tesak, 2007), wobei sie sich
in der Regel negativ auf die Rehabilitation der Person mit Aphasie auswirken. Die Ubersicht in

Tabelle 2 gibt detaillierte Informationen iiber die einzelnen Begleitsymptome wieder.

Hemiparese, -plegie Hemiparesen oder —plegien sind Halbseitenlahmungen
und demnach Stérungen der Ausfithrung von
Bewegungen.

Dabei sind Paresen unvollstdndige Lahmungen, Plegien

vollstdndige Lahmungen.

Anopsie Eine Anopsie ist eine Gesichtsfeldeinschrankung. Mit
einer Gesichtsfeldeinschrankung ist gemeint, dass ein Teil
des normalen Gesichtsfeldes fehlt. Betroffene konnen die
Umgebung daher nicht mehr addquat sehen. Es gibt

verschiedene Formen von Gesichtsfeldeinschrankungen

Agnosie Agnosien sind Stérungen des Erkennens. Betroffen sind
dabei entweder ein oder mehrere Sinne (sehen/ fiihlen/

horen).

Amnesie Amnesien sind Gedachtnisstorungen. Es gibt zwei

Formen: retrograde und anterograde Amnesien.

Apraxie Apraxien sind Stérungen der Planung und
Programmierung von Einzelbewegungen oder
Bewegungsfolgen. Sie sind von Lahmungen zu

unterscheiden.

Neglect Personen mit einem Neglect (englisch
,»Vernachldssigung®) beachten Reize auf einer Seite nicht.

Es konnen dabei ein oder mehrere Sinne betroffen sein.

Storung der Aufmerksamkeit Personen mit Aufmerksamkeitsstorungen konnen sich

nicht mehr so gut wie frither konzentrieren.

Storung der raumlichen Bei einer rdumlichen Orientierungsstorung treten
Orientierung Schwierigkeiten beim Erkennen rdumlicher Beziehungen

auf.
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Storung der Exekutivfunktionen

Unter einer Stérung der Exekutivfunktionen versteht man
Schwierigkeiten beim Problemldsen, beim Planen und bei

der Steuerung und Kontrolle von Handlungen.

Storung der Zahlenverarbeitung

Bei einer Storung der Zahlenverarbeitung ist das
Verstiandnis fiir Zahlen, das Lesen und Schreiben von
Zahlen oder die Anordnung von Zahlen betroffen.
Weiterhin ist das Rechnen und die Verarbeitung von

Rechenzeichen wie "+'und "-' gestort.

Storung von Antrieb und

Affektivitit

Diese Storung umfasst gefiihlsbetonte
Stimmungsschwankungen, Antriebsmangel, Euphorie

sowie unnatiirliches Lachen und Weinen.

Tabelle 2: Begleiterscheinungen bei Aphasien (vgl. Eschle, Gysi, & Jenni, 2008; Franke, 2008; Haus, 2010;
Miiller, 2009; Huber, Poeck, & Springer, 2006; Huber, Poeck, & Weniger, 2006; Pschyrembel, 1976)

2.1.5 Auswirkungen von Aphasie

Aphasien haben Auswirkungen auf die gesamte Teilhabe am sozial-gesellschaftlichen Leben

(Dalemans, de Witte, Lemmens, van den Heuvel, & Wade, 2008; Lamprecht, 2008). Es resultieren

schwere Kommunikationsprobleme und psychosoziale Folgen aus der aphasischen Symptomatik,

wodurch sowohl Angehodrige als auch die Betroffenen selbst eine nachweislich schlechtere

Lebensqualitdt haben (Hilari, 2011; Simmons-Mackie & Damico, 2007; Tesak, 2007; vgl. Abbildung

).

Abbildung 1: Dimensionen der Aphasie (aus Tesak, 2010)
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Was sind nun die kommunikative Folgen einer Aphasie? Die Person mit Aphasie kann ihre Wiinsche,
Bediirfnisse oder Redeabsichten nur noch eingeschrankt &uBern (Hinckley & Packard, 2001;
Lamprecht, 2008). Es ist ihr nur noch vermindert méglich, sprachliches Material addquat zu verstehen
(Brady, Kelly, Godwin, & Enderby, 2012; Tesak, 2007). So z.B. beim Lesen von Zeitschriften, von
Biichern oder Briefen. Es macht keinen Spall mehr, fernzusehen, da die Inhalte nicht ausreichend
verstanden werden (Bucher, 2006; Tesak, 2007). Kommunikative Aktivitdten, die frither ohne Miihe
ausgefithrt werden konnten, sind oft nur noch mit Hilfe anderer Personen moglich (Middeldorf, 2010).
Beispiele sind alltiagliche Dinge wie Behordengédnge, Treffen mit Freunden oder Einkaufen auf dem
Markt (Tesak, 2007). Durch die beschriecbenen Einschrinkungen der Kommunikation entstehen
auBBerdem bedeutende psychosoziale Folgen fiir die Personen mit Aphasie und ihr Umfeld (Carod-
Artal & Edigo, 2009; Tesak, 2007; Threats, 2010). Demnach haben die anhaltenden sprachlichen
Beeintrachtigungen neben den Auswirkungen auf den Betroffenen auch einen groflen Einfluss auf sein
Umfeld und damit besonders auf seine Angehorigen (Brown, Worrall, Davidson, & Howe, 2011;
Carod-Artal & Edigo, 2009; Jungbauer et al., 2003; Manders, et al., 2011; Tesak, 2007; Threats,
2010). Die Kommunikationspartner von Personen mit Aphasie verstehen nur beschrankt, was der
Betroffene ihnen mitteilen mochte (Brady et al., 2012). Haufig sind aber auch die
Kommunikationspartner nicht in der Lage, ihre eigenen kommunikativen Ziele zu erreichen. Es treten
viele Missverstindnisse, beispielsweise beim Austausch relevanter Inhalte iiber die Planung eines
Urlaubs oder bei einem Gesprich mit der Krankenkasse etc. auf (Tesak, 2007). Schon Hemsley und
Code (1996) fanden heraus, dass Aphasien tiefgreifende, negative Motivations-, Verhaltens- und
emotionale Verdnderungen mit sich bringen. Diese entstehen unter anderem durch soziale
Diskriminierung, Verlust des Arbeitsplatzes, Isolation von Bildungsmoglichkeiten oder von
Freizeitaktivitdten und begrenzter Unterstiitzung durch die Allgemeinheit (Dalemans et al., 2008; Parr,
2001). Die Sprachverdnderungen durch die Aphasie haben z.B. auch plétzliche und langanhaltende
negativen Effekte auf Freundschaften (Davidson, Howe, Worrall, Hickson, & Togher, 2008). Dies
geht sogar bis hin zur sozialen Isolation der Personen mit Aphasie (Dalemans et al., 2010; Lamprecht,
2008). Aphasie betrifft somit nicht nur das Individuum, sondern die gesamte Familie (Brown et al.,
2011). Die Angehorigen bilden das unmittelbare Lebensumfeld der Personen mit Aphasie und spielen
damit eine elementare Rolle fiir die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben der Betroffenen. Denn sie
sind einerseits mitbetroffen von den sozialen Auswirkungen der Aphasie des Patienten und kdnnen
andererseits als sprachlich gesunde Bezugsperson helfend eingreifen (Threats, 2010). Viele
Angehdrige fiihlen sich jedoch durch die Belastungen und einen niedrigen Wissensstand iiber die
Erkrankung iiberfordert (Jungbauer et al., 2003, Middeldorf, 2010; Tesak, 2007). Deshalb entscheiden
sie sich haufig dafiir, dem Patienten alles abzunehmen und fiir ihn zu sprechen. Damit wird diesem
aber die Moglichkeit, die eigene Meinung zu dullern, selbststindig zu Handeln und Entscheidungen zu
treffen, entzogen (Simmons-Mackie et al., 2007). Dies wiederum begrenzt fiir den Patienten den

kommunikative Zugang zu seiner Umgebung noch stirker und fiihrt nicht selten zu einer
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krankheitsbegleitenden Depression, Verzweiflung, Angstzustinden und Aggressionen beim
Betroffenen aber auch bei Angehdrigen (Jungbauer et al., 2003; Tesak, 2007). Eine Aphasie hat somit
weit iiber die rein sprachliche Beeintrachtigung hinaus Folgen fiir die Partizipation am Alltag sowie an
sozialen Kontakten und darf in der klinischen Praxis nicht unberiicksichtigt bleiben (Dalemans et al.,
2008).

Untersuchungen haben ergeben, dass Menschen mit Aphasie trotz ihrer Beeintrachtigungen ein grof3es
Bediirfnis haben, am gesellschaftlichen Leben teilzunehmen (Dalemans et al., 2010). Sie sollen die
Moglichkeit bekommen am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben (Lamprecht, 2008). Zudem geht aus
Studien hervor, dass sich die Angehorigen mehr Informationen iiber Aphasie und eine Anleitung fiir
effektive Kommunikationsstrategien im Umgang mit den Betroffenen wiinschen (Hilary & Northcott,
2006; Le Dorze & Signori, 2010; Michallet, Le Dorze, & Tétreault, 2001; Worrall et al., 2011). Hierzu
lassen sich bereits Ansétze erkennen (Parr, 2007; Simmons-Mackie et al., 2007; Worrall, Rose, Howe,

McKenna & Hickson, 2007; vgl. Kapitel 2).

2.2 Internationale Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und

Gesundheit (ICF) im Rahmen der Aphasie

Das Klassifikationsschema ,,International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)*
wurde im Jahr 2001 von der World Health Organization (WHO) publiziert und 16st die ,,International
Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps (ICIDH)* ab. Die ICF basiert auf einem bio-
psycho-sozialen Modell. Im Gegensatz zu der ICIDH, die nur defizit-orientiert ist, beriicksichtigt die
ICF starker die individuellen Moglichkeiten und den gesamten Lebenshintergrund (Aktivitdten und
Partizipation) des Menschen (Grotzbach & Iven, 2009).

., The ICF shifts focus to social life, how people live with their health conditions, and

how these health conditions can be improved to achieve a productive, fulfilling life in

the context in which the people live.” (Dalemans et al., 2008, S. 1072)
Es entsteht ein ausfiihrliches Gesundheitsbild auf verschiedenen Ebenen, welches zur allgemeinen
Entscheidungsfindung, auch interdisziplindr, genutzt werden kann. Durch die einheitliche und
standardisierte Form der Klassifikation der Betroffenen ist der Vergleich auch im internationalen
Kontext moglich (WHO, 2005).
Die Weltgesundheitsorganisation (2005) hat verschiedene Ziele der ICF definiert. Zum einen schafft
diec ICF eine wissenschaftliche Grundlage und gemeinsame Sprache im Bezug auf den
Gesundheitszustand und die hiermit verbundenen Zustinde. Dies bildet die Basis fiir eine
Kommunikation zwischen verschiedenen Nutzern. Zum anderen wird durch die ICF ein
Datenvergleich zwischen verschiedenen Disziplinen auf internationalem Niveau ermdglicht. Die ICF

dient als systematisches Verschliisselungssystem (WHO, 2005).
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Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

f
v v v

Korperfunktionen > Aktivititen < Partizipation
und -strukturen i’ tvitaten < [Teilhabe]

t 1 i}
v v

Umwelt- Personenbezogene
faktoren Faktoren

Abbildung 2: Wechselwirkungen der verschiedenen Komponenten der ICF (WHO, 2005)

Das Klassifikationsschema stellt verschiedene Komponenten dar, die grob in die Bereiche

,Funktionsfahigkeit und Behinderung® sowie ,,Kontextfaktoren“ eingeteilt werden konnen (vgl.

Abbildung 2). Im Bereich ,,Funktionsfiahigkeit und Behinderung™ werden folgende Komponenten

klassifiziert:

Koérperfunktionen und Korperstrukturen

Koérperfunktionen sind laut WHO (2005, S.17) |, physiologische Funktionen von
Koérpersystemen . Korperstrukturen werden als ,, anatomische Teile des Kérpers, wie Organe,
Gliedmaflen und ihre Bestandteile (WHO, 2005, S.17) definiert.

Aktivititen & Partizipation (Teilhabe)

Mit dem Begriff der Aktivitdt wird die ,,Durchfiihrung einer Aufgabe oder Handlung durch
einen Menschen* bezeichnet (WHO, 2005, S. 19). Hat eine Person Probleme eine Aktivitit
auszufithren, wird von einer Beeintrachtigung gesprochen. Partizipation wird auch Teilhabe
genannt. Unter diesem Begriff versteht man ,,das Einbezogen-sein in eine Lebenssituation*
(WHO, 2005, S. 19.). Hat eine Person Probleme mit der Partizipation an der Kommunikation
und am sozialen Leben, so ist es Ziel der Therapie, die Kommunikationsfahigkeit im Alltag zu

verbessern.

Der Bereich ,,Kontextfaktoren® beinhaltet zwei Komponenten:

Umweltfaktoren

Die Umweltfaktoren bezeichnen die ,,materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwellt, in
der Menschen leben und ihr Dasein entfalten” (WHO, 2005, S. 16). Diese konnen im
Lebensalltag mit Aphasie einen forderlichen oder aber hemmenden Einfluss auf die Aktivitét
und Teilhabe einer Person haben (Vickers, 2010).

Personenbezogene Faktoren

Diese Faktoren beziehen sich auf den ,speziellen Hintergrund des Lebens und der

Lebensfithrung eines Menschen und umfassen Gegebenheiten des Menschen, die nicht Teil
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ihres Gesundheitsproblems oder — zustands sind“ (WHO, 2005, S. 22). Innerhalb der ICF sind

diese Faktoren nicht ndher klassifiziert da es groB3e soziokulturelle Unterschiede gibt (WHO,

2005).
Mit jeder Komponente konnen sowohl positive, d.h. ressourcenorientierte als auch negative, d.h.
defizitorientierte Eigenschaften der Funktionsfahigkeit einer Person ausgedriickt werden (WHO,
2005). Die Weltgesundheitsorganisation (2005) empfahl eine Verschiebung des Schwerpunktes weg
vom Bereich der Stérung hin zum Bereich der Aktivitdt und Partizipation. Bereits Huber, Springer &
Poeck (2006) berichten von der besonderen Bedeutung des Aspektes ,,Beeintrdchtigung der
Kommunikation und Partizipation am sozialen Leben® bei Menschen mit (chronischer) Aphasie. Die
Implementierung des Modells hat verschiedene Auswirkungen auf den Bereich der Aphasie. Die
Diagnostik ist demnach nicht mehr nur symptomorientiert, sondern soll vor allem die individuellen
Auswirkungen der Aphasie auf den Alltag des Patienten aufdecken. Folglich kann die Diagnose
groflen Einfluss auf die Gestaltung der Therapie nehmen. In der Literatur wird ein Wandel
beschrieben, der deutlich macht, dass sprachsystematische Therapieansdtze mehr in den Hintergrund
riicken. Die Relevanz sprachpragmatisch orientierter Ansitze nimmt hingegen zu (Grétzbach, 2006).
Der Fokus liegt nicht mehr nur auf den sprachlichen Defiziten, sondern auf den vorhandenen
Féahigkeiten. Die Verbesserung der kommunikativen Fahigkeiten fiir eine aktiven Teilnahme am
sozial-gesellschaftlichen Leben steht im Vordergrund (Bauer et al., 2002). Innerhalb der Theorie ist
dies bereits der Fall, jedoch hat der Wandel in den logopddischen Praxen noch nicht vollstindig
stattgefunden. Durch diese Verlagerung der Schwerpunkte wird die Aufmerksamkeit mehr auf die
Lebensqualitidt und ihre Verbesserung gelenkt.
Worrall et al. (2011) zeigen, dass bei Menschen mit Aphasie die Einbeziehung des Patienten selbst in
die Therapieplanung ein wichtiger Bestandteil des Rehabilitationsprozesses ist, da die Betroffenen
nicht nur das Bediirfnis sondern auch das Recht haben ihre Wiinsche zu duBlern. Die Aufgabe des
Therapeuten ist es, diese meist sehr alltagsbezogenen Ziele in die Therapie zu integrieren (Grétzbach
& Iven, 2009; Worrall et al., 2011).

“The preponderance of Activity and Participation level goals reflects the importance

of everyday life activities and reinforces that people with aphasia do see these as a

high priority.” (Worrall et al., 2011, S. 319)
Die mit der Aphasie einhergehenden negativen Emotionen wie Hilflosigkeit, Frustration oder Isolation
der Betroffenen begriinden die Beriicksichtigung der Wiinsche des Betroffenen innerhalb des
Rehabilitationsprozesses. Worrall et al. (2011) und Dalemans et al. (2010) erldutern die Bediirfnisse
und Wiinsche der Personen mit Aphasie. Sie mochten ihre kommunikativen Fahigkeiten
wiedererlangen, um erneut in der realen Welt teilnehmen zu kénnen und zuriick in ihr ,,altes Leben*
zu gelangen. Der Respekt der Mitmenschen und die eigene Selbststindigkeit sind von besonderer
Bedeutung. Die sozialen Ziele werden im Hinblick auf die spdteren Phasen der Aphasie als prioritir

eingestuft und sind damit fiir die chronische Aphasie von besonderer Bedeutung (Worrall et al., 2011).
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Zusammenfassend kann man sagen, dass die ICF ein elementares Instrument fiir die Diagnostik und
Therapie von Aphasien darstellt und somit die von ihr stirker fokussierte Partizipation zentraler
Aspekt und wesentliches Ziel aktueller Aphasietherapie sein muss. Wie unter Kapitel 2 bereits néher
ausgefithrt wurde, muss hier auch das mitbetroffene, unmittelbare Lebensumfeld der Personen mit
Aphasie einbezogen werden. Dieses spielt eine elementare Rolle in den Bereichen Partizipation,
Aktivitdten sowie auch bei den Kontextfaktoren (Schiitz, 2009; Threats, 2010).

Bevor auf das Konzept des Kommunikationscoachs als mogliches partizipationsorientiertes Verfahren
eingegangen wird, soll nachfolgend zundchst der dieser Arbeit zugrundliegende

Kommunikationsbegriff geklart werden.

2.3 Kommunikation — kommunikativer Erfolg

Kommunikation — Was ist das? Die Bedeutung von Kommunikation ist ,,Verstindigung
untereinander, zwischenmenschlicher Verkehr besonders mithilfe von Sprache, Zeichen.” (Duden,
http://www.duden.de/rechtschreibung/Kommunikation, 2012). Watzlawick (2011) hat mit dem
beriihmten Satz ,,Man kann nicht Nicht-Kommunizieren* zusitzlich deutlich gemacht, dass Menschen
auf bewusste oder unbewusste Weise kommunizieren. Daraus ldsst sich ableiten, dass Kommunikation

viel mehr ist, als nur das gesprochene Wort:
,,Die Sprache braucht nicht immer Worte. “ (Frangois Mitterrand, 1916-1996)

Zu dem Begriff ,,Kommunikation“ zdhlen ndmlich neben der Sprache und dem Verstehen auch Gestik,
Mimik, Korperhaltung, Stimme und Emotionen sowie das Zeigen und Zeichnen, Schreiben und Lesen.
Die nachfolgende Abbildung verdeutlicht die Vielfalt der unterschiedlichen Aspekte von

Kommunikation.

Verstehen

Emotionen Gestik/ Mimik
Schreiben - k . Sorach
Lesen Kommunikation prache
Bilder -
Zeichnen - Stimme
Zeigen
Korperhaltung

Abbildung 3: Aspekte der Kommunikation
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Besonders bei Menschen mit Aphasie, bei denen die sprachlichen Fahigkeiten eingeschriankt sind, ist
es wichtig, ein erweitertes Spektrum kommunikativer Moglichkeiten zu nutzen. Das Zitat ,, Aphasische
Personen konnen oft besser kommunizieren als sprechen.” (Tesak, 2010, S.19) zeigt, dass die
Kommunikation mehr ist als nur die verbale Ausdrucksfahigkeit. Dementsprechend meint
kommunikativer Erfolg, dass ein Gespriach zwischen verschiedenen Gespriachspartnern gelingt, also
ein ,,gemeinsames Verwirklichen der Ziele aller am Gesprdch beteiligten Parteien, bei gegenseitig
erlebter Interessenberiicksichtigung® (Frey, 2007, S. 2) erreicht wird. Ein Gesprachsinhalt muss fiir
den Gespriachspartner verstiandlich iibermittelt werden, sodass er sinnhaft verstanden wird. Es macht
dabei keinen Unterschied, auf welche Weise der Inhalt iibermittelt wird. Dies kann sowohl verbal als
auch non-verbal z.B. durch Hilfsmittel geschehen. Kommunikativer Erfolg oder Misserfolg liegt nicht
nur in der Hand der Personen mit Aphasie (Bongartz, 1998), sondern auch in der des Gespriachscoachs
und seinen Problemldsestrategien (Kym & Karpf, 2010).

Um das erfolgreiche Kommunizieren zwischen Personen mit Aphasie und ihrer Umwelt zu
unterstiitzen, wurden sog. Kommunikationstrainings entwickelt, welche die nicht-aphasischen
Bezugspersonen als Kommunikationscoachs oder Kommunikationsassistenten schulen. Dieses

Konzept wird nachfolgend nédher vorgestellt, da es auch der aktuellen Studie zu Grunde liegt.

2.4 Coaching und Training

2.4.1 Zentrale Elemente des Coaching

Der Begriff ,Coaching’ stammt urspriinglich aus dem Bereich des Sports. Inzwischen wird er jedoch
auch in vielen anderen Bereichen verwendet (Coaching Pool GmbH, 2012). Inhaltlich ist Coaching die
Unterstiitzung einer Person (Coachee), durch einen Coach (Trainer) (Coaching Pool GmbH, 2012).
Beide Personen, Coach und Coachee sind gleichberechtigt und arbeiten partnerschaftlich zusammen
(Migge, 2007). Der Coach hilft einer Person bei der Ausfiihrung von Herausforderungen und
Handlungen (Coaching Pool GmbH, 2012). Durch gezieltes Feedback regt der Coach die Personen an
(Migge, 2007), ihre Einstellungen weiterzuentwickeln und Schwierigkeiten selbst zu bewiltigen
(Deutscher Bundesverband Coaching e.V., 2012). Im Idealfall werden auf diese Weise optimale
Ergebnisse und Leistungen erreicht (Deutscher Bundesverband Coaching e.V., 2012). Es ist wichtig,
dass der Coach Personen, die er begleitet, in seiner Einzigartigkeit wahrnimmt und individuelle
Hilfestellungen gibt (Coaching Pool GmbH, 2012). Personen erlangen auf diese Weise wieder einen
Zugang zu ihren eigenen Moglichkeiten (Migge, 2007). Der Coachee bleibt dabei weiterhin fiir sich
selbst verantwortlich (Coaching Pool GmbH, 2012). Coaching erfordert viel Ubung, bei der das
Prinzip des Coachings verstanden werden muss. Nur so kann ein Coach das Potential anderer
Personen freisetzen (Coaching Pool GmbH, 2012).

Ubertragen auf die vorliegende Studie ist zu beachten, dass der Erfolg des Coachings nur unter

gewissen Voraussetzungen erreicht werden kann. Die Verdnderung der Kommunikation kann nur
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gelingen, wenn die Bereitschaft des Betroffenen selbst vorhanden ist etwas zu verdndern und die
neuen Kommunikationsstrategien anzunehmen. Der Transfer in den Alltag stellt sowohl fiir den
Kommunikationscoach und den Betroffenen eine groe Herausforderung dar. Grenzen zeigen sich
auch bei den Kommunikationscoachs. Es ist nicht vorhersagbar, inwieweit es ihnen gelingt, die
Kommunikationsstrategien anzunehmen und in alltdglichen Situationen umzusetzen. Die Verdnderung
des Verhaltens gegeniiber Betroffenen und Gesprachspartnern ist unter anderem von Faktoren wie

Respekt, Geduld und Empathie abhdngig (Lamprecht, 2008).

2.4.2 Was ist ein Kommunikationscoach?

In einer alltdglichen, kommunikativen Situation ist der kommunikative Erfolg das Ziel. Bei Personen
mit Aphasie ist dieser Erfolg nicht immer gewéhrleistet. Ein Kommunikationscoach ist eine
Begleitperson, die die Person mit Aphasie in schwierigen, alltdglichen Situationen kommunikativ
unterstiitzt. Er soll in schwierigen kommunikativen Situationen die Rolle des Vermittlers zwischen der
Person mit Aphasie und dem Gespriachspartner einnehmen, sodass das Hauptziel, der kommunikative
Erfolg, erreicht wird. Bei der Unterstiitzung der Betroffenen gilt jedoch das Motto: ,,So wenig wie
maglich, so viel wie nétig* (Schutzbach, 2009, S.48). Keinesfalls sollte der Kommunikationscoach den
Betroffenen bevormunden, Entscheidungen abnehmen oder stellvertretend fiir die Person mit Aphasie
sprechen. Ein Kernsatz von Tesak (2007a, S. 27) macht dies deutlich ,,Kommunikation mit den
aphasischen Personen, nicht fiir die aphasischen Personen®. Viel mehr soll dem Betroffenen durch
die Unterstiitzung die Mdglichkeit gegeben werden, eigenstdndig zu handeln und eine selbststandige
Teilnahme am sozial-gesellschaftlichen Leben zuriick zu gewinnen. Die aphasische Person sollte von
allen Beteiligten als gleichwertiger Partner angesehen werden. In Deutschland haben Personen mit
Aphasie einen Anspruch auf kommunikative Unterstiitzung durch einen Kommunikationscoach. Dies
ist unter anderem durch das Behindertengleichstellungsgesetz (BGG) und das Sozialgesetzbuch IX
gesetzlich geregelt, welche besagen, dass auch behinderten Menschen eine Barrierefreiheit und
Forderung der Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zusteht
(Bundesministerium der Justiz, 2004; Bundesministerium der Justiz, 2002b; Bundesministerium der
Justiz, 2002a; Bundesministerium der Justiz, 2001; Goetz & Goetz, 2007). Eine Unterstiitzung gegen

Entgelt muss vorab bei der zustidndigen Behorde beantragt werden.

2.4.3 Was ist ein Kommunikationstraining und welche Trainings bestehen bereits fiir

Angehorige von Personen mit Aphasie?

Die Bedeutung der Begriffe ,,Training* und ,,Kommunikation® werden im Duden (2012) wie folgt
beschrieben: Training ist die ,planmdfige Durchfiihrung eines Programms von vielfiltigen Ubungen
zur Ausbildung von Konnen® (http://www.duden.de/rechtschreibung/Training) und Kommunikation
bedeutet ,,zwischenmenschliche Verstindigung besonders mithilfe von Sprache und Zeichen*

(http://www.duden.de/rechtschreibung/Kommunikation). =~ Daraus kann die Bedeutung von
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,Kommunikationstraining® abgeleitet werden, nimlich das vielfiltige Erlernen und Uben von
Féhigkeiten und Hilfen, wie z.B. Sprache und Zeichen, um mit seinen Mitmenschen auf optimale
Weise kommunizieren zu konnen. Ubertragen auf die vorliegende Bachelorarbeit ist das Ziel des
Kommunikationstrainings, Kommunikationscoachs so optimal wie mdglich zu schulen, damit sie

Personen mit Aphasie kommunikativ auf angepasste Weise unterstiitzen und begleiten konnen.

Wie bereits ausfiihrlich erldutert hat Aphasie neben den Folgen fiir den Betroffenen selbst, auch
gravierende Auswirkungen fiir die Angehdrigen (Schneider et al., 2012; Tesak, 2010; Threats, 2010).
Kagan et al. (2004) beschreibt treffend:

“Conversation partners of individuals with aphasia, including health care

professionals, families, and others, a role that is as important for communication as

the language disorder suffered by individuals with aphasia.” (Kagan et al., 2004,

S.64)
Der Schweregrad der Beeintrachtigung des Individuums wird durch das Verhalten der Familie, der
Freunde, der gesetzlichen und ehrenamtlichen Dienstleister, der Gemeinde und der Institutionen
mitbestimmt (Parr, 2007). Dies verdeutlicht die Relevanz der Einbeziehung der Angehdrigen in
pragmatisch — alltagsorientierte Therapieansidtze. Das Kommunikationstraining fiir die Partner der
Betroffenen riickt somit in den Vordergrund (Bongartz, 1998). Angehorige tragen wesentlich zu
Erleichterung der Teilhabe am sozial-gesellschaftlichen Leben der Person mit Aphasie bei (Kagan et
al., 2004; Kagan, Black, Felson Duchan, Simmons-Mackie, & Square., 2001; Simmons-Mackie,
Rayner, Armstrong, Holland, & Cherney, 2010). Dies wird durch das folgende Zitat bestétigt:

,, Communication partner training” is an intervention directed at people other than

the person with aphasia with the intent of improving the language, communication,

participation, and/or well being of the person with aphasia.” (Simmons-Mackie et al.,

2010, S.1814)
Bauer et al. (2002) und Manders et al. (2011) geben an, dass durch solch ein Training eine bessere
Verarbeitung der verdnderten Lebenssituation ermoglicht wird. Der Austausch iiber die Krankheit,
tiber mogliche Schwierigkeiten insbesondere die kommunikativen Probleme sind ein wesentlicher
Trainingsbestandteil. In schwierigen kommunikativen Situationen benétigen Personen mit Aphasie
oftmals Unterstiitzung. Dies ist auch fiir die Angehdrigen eine Herausforderung (Threats, 2010). Die
Fahigkeit, eine Person mit Aphasie durch den FEinsatz alternativer Kommunikationsstrategien
wirkungsvoll zu unterstiitzen, muss haufig erst erlernt werden. Aus diesem Grund ist ein Training fiir
Angehorige unumgénglich (Bauer et al., 2002; Manders et al., 2011; Simmons-Mackie et al., 2010).
Nicht nur Personen mit Aphasie miissen neue Kommunikationsstrategien erlernen, sondern auch die
Kommunikationspartner der Betroffenen. Dies erfordert beiderseits einen intensiven Lernprozess
innerhalb eines systematischen verhaltensmodifizierenden Trainings. Hierzu sind vor allem

Videoanalysen geeignet (Bauer et al., 2002).
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Schutzbach (2009) beschreibt treffend, dass Menschen mit Aphasie zur besseren Partizipation im
alltdglichen Leben lediglich professionelle Unterstiitzung von dem direkten Lebensumfeld bendtigen:
., Oft brduchten Menschen mit Aphasie nur angemessene Unterstiitzung aus der

Umwelt (Informationen angepasst an die Sprachstorung) oder durch Mitmenschen
(z.B Assistenz), um am sozial-gesellschaftlichen Leben besser teilhaben zu kénnen.

(Schutzbach, 2009, S. XLIII)

Dieses Argument flihrte unter anderem zur Auswahl dieser Bachelorarbeit. Es ist fiir die Studienleiter
ein herausforderndes Ziel, die Lebensqualitdt aphasischer Betroffener sowie Angehoriger zu
verbessern. In der nationalen und internationalen Literatur liegen einige Studien iiber Ansitze fiir
Kommunikationstrainings im Bereich der Aphasie vor (s. Tabelle 3). Die bestehenden
Kommunikationstrainings haben oft Gemeinsamkeiten, unterscheiden sich aber jeweils in einzelnen
oder mehreren Punkten. Ein Unterscheidungsmerkmal ist die Zielgruppe des Trainings. Es bestehen
z.B. Trainings fiir ehrenamtliche Helfer (Hickey, Bourgeois, & Olswang, 2004; Kagan et al., 2001;
Lyon et al., 1997), Trainings fiir Fachpersonal (Legg, Young, & Bryner, 2005) und/ oder Trainings fiir
Angehorige von Betroffenen (Booth & Swabey, 1999; Cunningham & Ward, 2003; Hopper et al.,
2002).

Ein weiteres Unterscheidungsmerkmal sind die Trainingsschwerpunkte, was sich auf die inhaltliche
Struktur auswirkt (Simmons-Mackie et al., 2010). Legg et al. (2005), Kagan et al. (2001) und Lyon et
al. (1997) legen den Schwerpunkt z.B. auf das Training der kommunikativen Fahigkeiten und das
Erlernen von Strategien des Partners, um die Kommunikation der Person mit Aphasie zu unterstiitzen
und zu erleichtern. Hinckley & Packard (2001) und Hickey et al. (2004) hingegen fokussieren die
»educational“ Komponente, d.h. die Erweiterung des Wissens iiber Aphasie und die dazugehorigen
Fakten. Der dritte Trainingsschwerpunkt bezieht sich auf die psychosozialen Konsequenzen von
Aphasie, wie z.B. Depression und soziale Isolation (Pound, Parr, & Duchan, 2001; Wahrborg &
Borenstein, 1997). Des Weiteren konnen die Kommunikationstrainings nach ihrem methodischen
Autbau unterschieden werden. Zum einen sind Studien {iiber Trainings im Gruppendesign (z.B.
Hickley & Packard, 2001; Kagan et al., 2001; Lyon et al., 1997) ausgefiihrt worden und zum anderen
im single-case experimental design (u.a. Cunningham & Ward, 2003;. Hopper et al., 2002; Simmons-
Mackie & Damico, 2007). Eine weitere Unterscheidung findet sich in der Gruppenzusammensetzung
der Teilnehmer. Die ,,alleinige” Schulung der Kommunikationspartner ist u.a. Gegenstand der Studien
von Kagan et al., (2001), Legg et al. (2005), Lyon et al. (1997) und Rayner & Marshall (2003). In
andere Fillen wurde die Person mit Aphasie zusammen mit dem Kommunikationspartner
weitergebildet (Hinckley & Packard, 2001; Hinckley, Packard, & Bardach, 1995; Purdy &
Hindenlang, 2005).

Gemeinsam ist jedoch, dass bei fast allen Trainings Rollenspiele zur praktischen Erprobung der
Inhalte durchgefiihrt werden. Die zentrale Gemeinsamkeit besteht hinsichtlich des Ziels: Alle
Kommunikationstrainings zielen auf eine Verbesserung der Kommunikation zwischen Betroffenen

und Angehorigen bzw. Kommunikationspartnern ab.
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Es stellt sich die Frage, in wie weit, diese Trainings effektiv sind. Effektivitit kann folgendermaflen
definiert werden:
. Effektivitidt (aus dem Lateinischen: effectivus — , bewirkend®): Wirksamkeit,
Durchschlagskraft, Leistungsfihigkeit” (Duden Fremdworterbuch, 2001, S. 253;
Stichwort Effektivitat).
Bei der Effektivitit geht es um die Wirksamkeit von Mallnahmen (Branz, 2009). Die Effektivitét
bezeichnet somit die generelle Eignung einer Intervention zur Erfiillung eines bestimmten Zwecks
oder Ziels (Staats, 2009). Effektiv sind solche Mallnahmen, die nachhaltig gute Ergebnisse erzielen
(Staats, 2009). Der bendtigte Ressourceneinsatz im wirtschaftlichen Sinne wird bei der Effektivitét
auBler Acht gelassen (Branz, 2009). Effektivitdtsstudien sind empirische Untersuchungen mit dem
Ziel, die Wirksamkeit der eingesetzten MaBnahme zu tiberpriifen. Durch das Messen des Effekts einer
unabhingigen Variable auf eine abhingige Variable unter kontrollierten Bedingungen kann die
Effektivitiat gemessen werden (Baarda & de Goede, 2006; van Borsel, 2004).
Die Uberblicksarbeit von Simmons-Mackie et al. (2010) beschreibt das
,Kommunikationspartnertraining* als effektive Methode, um die kommunikative Aktivitit bzw.
Partizipation der Person mit chronischer Aphasie zu verbessern.
Ein Kommunikationstraining ist demnach eine erfolgversprechende Methode zur Schulung von
Kommunikationspartnern. Wie von Simmons-Mackie (2010) bestatigt wird, kann der kommunikative
Erfolg einer Person mit Aphasie durch einen geschulten, fahigen Kommunikationspartner verbessert
und erleichtert werden. Die Ergebnisse konnen als optimale Grundlage fiir die Effektivitat des
Kommunikationstrainings zum Kommunikationscoachs, welches in dieser Bachelorarbeit entwickelt
wurde, angesehen werden. Tabelle 3 zeigt einen Uberblick iiber verschiedenen Studien zu diesem

Themenkomplex.
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Studie Zielgruppe Zeitrahmen Inhaltliche Beschreibung Schwerpunkt Untersuchungs-design
Booth & Swabey KP (Angehorige) + PA 6 x 2 Std. Gruppentraining (turn-taking & Kommunikation | Quantitative Studie
(1999) Reparaturstrategien)

Hopper et al. (2002) KP (Angehorige) + PA k.A.-10 Konversationstraining - Videoanalysen | Kommunikation | Single-case
Therapie- experimental design
einheiten

Hickey et al. (2004) KA (ehrenamtliche Helfer) | 1 x 1,5 Std. Wissen ,,totale Kommunikation* & Kommunikation | Single-case

praktische Ubungen experimental design

Cunningham & Ward | KP (Angehorige) + PA 5x1,5 Basiswissen Aphasie + generelle Kommunikation | Single-case

(2003) Strategien & Rollenspiele + experimental design

individuelles Training

Legg et al. (2005) KP 4 Std. Gruppendiskussion & Rollenspiele Kommunikation | Groupdesign

(Fachpersonal — Medizin- zum Erlernen von Basiswissen
studenten) Aphasie und
Kommunikationsstrategien im
medizinischen Interview
Hinckley & Packard KP + PA 2 Tage Basiswissen Aphasie, Education Group design
(2001) Kommunikationsstrategien,
psychosoziale Aspekte
Hinckley et al. (1995) KP + PA 3 Tage Familienschulung — psychosoziales Education Group design
Wissen
Lyon et al. (1997) KA (ehrenamtliche Helfer) | 4 x 1-2 Std. Training der Kommunikation mit PA Kommunikation | Group design
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+PA 1 x 2-4 Std. & der Erleichterung der Partizipation
der PA
Kagan et al. (2001) KP (ehrenamtliche Helfer) | 1 x 5,25 Std. Vermittlung von SCA; Rollenspiele; Kommunikation | Group design
1 x 1,5 Std. Reflektionsiibungen
Rayner & Marshall KA (ehrenamtliche Helfer) | 3 x 3 Std. Vermittlung von SCA; Rollenspiele & | Kommunikation | Group design
(2003) Videoanalysen
Purdy & Hindenlang KP + PA 12 Std. — 12 Erwachsenenlern-Programm speziell Kommunikation | Group design
(2005) Wochen auf Kommunikationstraining
abgestimmt
Wihrborg & KP (Angehorige) + PA k.A. Familientherapie (Depression, soziale | Counseling Group design
Borenstein (1989) Isolation etc.)
Pound et al. (2001) KP 6 x 2 Std. Einbeziehung von Zielen, Counseling Quantitative Studie
Gruppendiskussion, Training neuer
Féhigkeiten
Simmons-Mackie et al. | KP 2 Tage Workshop zum erlernen von Kommunikation | Quantitative Studie
(2007) Worksop & kommunikativen Strategien an der
Follow-up Hand von Rollenspielen fiir eine

Gruppe von ,,Dienstleistern des
Gesundheitswesens* (Arzte,

Krankenpfleger...)

Tabelle 3: Studieniibersicht verschiedener Kommunikationstrainings fiir Partner (nach Simmons-Mackie et al., 2010)
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3 Methodik

Bevor mit der Durchfiihrung der Studie begonnen wurde, stellten die Studienleiter einen Antrag an die
»Medisch Ethische Toetsingscommissie Atrium — Orbis — Zuyd (METC)“. Dieser Vorgang wird in
diesem Kapitel als Erstes erlautert.

AnschlieBend werden die Problemstellung, die daraus resultierenden Fragestellungen und Hypothesen
formuliert. Dariiber hinaus werden das experimentelle Design, die Stichprobe sowie die Rekrutierung
der Teilnehmer naher erldutert. Die Abschnitte ,,Messinstrumente® und ,,Intervention” formen den

Abschluss dieses Kapitels.

3.1 Antrag ,Medisch Ethische Toetsingscommissie Atrium — Orbis — Zuyd
(METC)*

Die METC Atrium — Orbis — Zuyd ist eine national anerkannte Kommission, die medizinisch-
wissenschaftliche Forschungsarbeiten mit Menschen beurteilt. Die Kommission ist fiir die
Gewihrleistung der Sicherheit, des Wohlbefindens und der Rechte mdglicher Probanden einer Studie
zustindig. Eine Beurteilung vor Beginn einer wissenschaftlichen Studie innerhalb des geographischen
Gebiets ,,Atrium Medisch Centrum Parkstad* ist rechtlich verpflichtend.

Die Planung der Studie wurde der Kommission mit weiteren Unterlagen (unter anderem
Informationsmaterial Teilnehmer, Lebensldufe der Studienleiter etc.) zugesandt. Am 17.01.2012 hat
die METC den Studienleitern die Zustimmung erteilt, die geplante Untersuchung ohne Bedenken

ausfithren zu diirfen.

3.2 Problemstellung

Basierend auf den Informationen des theoretischen Hintergrunds wurde gezeigt, dass der Bedarf eines
Kommunikationstrainings zum Kommunikationscoach hoch ist. In der Vergangenheit wurden vor
allem im englischsprachigen Raum verschiedene Kommunikationstrainings durchgefiihrt. Es gab
sowohl Kommunikationstrainings, welche den Aphasiepatienten einbezogen (Booth & Swabey, 1999;
Cunningham & Ward, 2003; Hickey et al., 2004; Hinckley & Packard, 2001; Hinckley et al., 1995;
Hopper et al., 2002; Purdy & Hindenlang, 2005), als auch jene, die lediglich Kommunikationscoachs
ausbildeten (Kagan et al., 2001; Legg et al, 2005; Rayner & Marshall, 2003). Die Art und Weise der
Durchfilhrung und Gestaltung der Trainings waren innerhalb der verschiedenen Studien
unterschiedlich (vgl. Kap. 2.4.3). Nach aktuellem Forschungsstand sind diese jedoch insgesamt als
effektiv zu bewerten. Kommunikationstrainings fiir Angehorige sind also notwendig und ganz im

Sinne der ICF. Die durchgefiihrte Literaturrecherche ergab, dass zum jetzigen Zeitpunkt keine Studie
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vorliegt, welche die Effektivitit von Kommunikationstrainings fiir Angehorige von Personen mit
Aphasie unter Einbezug der Betroffenen im deutschsprachigen Raum empirisch iiberpriift. Ein
deutschsprachiges Kommunikationstraining sollte angelehnt an die existierenden Verfahren und an die
Bediirfnisse der Betroffenen entwickelt werden. Anja Schutzbach, ehemalige Studentin des
Studiengangs Lehr- und Forschungslogopiddie der RWTH Aachen University, entwickelte im Jahre
2009 im Rahmen einer Diplomarbeit eine ,,Fortbildung zum Kommunikationsassistenten*. Dieses
Training wurde auf Basis aktueller Literatur erstellt. In der vorliegenden Arbeit wurde ein
vergleichbares Kommunikationstraining entwickelt, in dem Inhalte iibernommen aber auch modifiziert
und an die Stichprobe angepasst wurden. Die wichtigste Modifikation bestand darin, dass die Personen
mit Aphasie zusammen mit Angehdrigen, anstelle von Freiwilligen, geschult wurden. Das angepasste
Training (vgl. Kap. 3.8) wurde anschlieBend an drei Kommunikationscoachs und den angehorigen

Betroffenen hinsichtlich seiner Effektivitét iiberpriift.

3.3 Fragestellung und Hypothesen

Im Rahmen der evidenzbasierten Medizin wird es zunehmend wichtiger, strukturiert und transparent
zu arbeiten (Huang, Lin, & Demner-Fushman, 2006; Kalf & de Beer, 2004; Santos, Pimenta, &
Nobre, 2007; van Loveren & Aartman, 2007). Zur Erreichung dieser Ziele wurden Fragestellungen
anhand von PICO-Kriterien definiert. PICO steht als Akronym fiir Patient/Problem — Intervention -
Kontrolle/Vergleich — Resultat (s. Tabelle 4).

AKronym Definition (engl.) Definition (dt.)

P Patient or problem Patient od. Problem

| Intervention Intervention

C Control or Comparison | Kontrolle od. Vergleich
o Outcome Resultat

Tabelle 4: PICO-Strategie (nach Huang et al., 2006; Kalf et al., 2004; Santos et al., 2007)

Die folgenden Fragestellungen beinhalten alle PICO-Elemente, wobei die primire Frage sich direkt

aus der Problemstellung ergibt.

I. Ist das Kommunikationstraining zum Kommunikationscoach im Hinblick auf den

kommunikativen Erfolg der Person mit Aphasie mit einem unbekannten Gespriachspartner

effektiv?

HI: Das Kommunikationstraining zum Kommunikationscoach hat einen positiven Effekt

auf den kommunikativen Erfolg der Person mit Aphasie mit einem unbekannten
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HO:

Gespréchspartner.
Das Kommunikationstraining zum Kommunikationscoach hat keinen oder einen
negativen Effekt auf den kommunikativen Erfolg der Person mit Aphasie mit einem

unbekannten Gespréachspartner.

Neben der primiren Fragestellung ergeben sich weitere sekundire Fragestellungen:

II.

III.

Nimmt die kommunikative Beteiligung der Personen mit Aphasie durch die Unterstiitzung eines

Kommunikationscoachs in einer alltdglichen Kommunikationssituation mit einem unbekannten

Gesprichspartner nach dem Kommunikationstraining zu?

HI:

HO:

Verbessert sich der Kommunikationscoach durch das Kommunikationstraining hinsichtlich

Die Unterstiitzung eines Kommunikationscoachs in einer alltdglichen
Kommunikationssituation mit einem unbekannten Gesprachspartner hat einen
positiven Effekt auf die kommunikative Beteiligung der Person mit Aphasie.

Die Unterstiitzung eines Kommunikationscoachs in einer alltdglichen
Kommunikationssituation mit einem unbekannten Gesprachspartner hat keinen oder

einen negativen Effekt auf die Beteiligung der Person mit einer Aphasie.

seiner theoretischen Kenntnisse {iber Aphasie?

HI:

HO:

Verbessert sich der Kommunikationscoach im Umgang und Gesprichsverhalten mit dem

Die Teilnahme an dem Kommunikationstraining hat einen positiven Effekt auf die
Punktzahl des Kommunikationscoachs in der ,,Wissensiiberpriifung Aphasie®.
Die Teilnahme an dem Training hat einen negativen oder keinen Effekt auf die

Punktzahl des Kommunikationscoachs im Wissenstest Aphasie.

Betroffenen und dessen Gespriachspartner durch das Kommunikationstraining?

HI:

HO:

Die Teilnahme an dem Kommunikationstraining hat einen positiven Effekt auf den
Umgang und das Gesprichsverhalten des Kommunikationscoachs mit dem
Betroffenen und dessen Gespriachspartner.

Die Teilnahme an dem Kommunikationstraining hat keinen oder einen negativen
Effekt auf den Umgang und das Gesprichsverhalten des Kommunikationscoachs

mit dem Betroffenen und dessen Gesprachspartner.
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IV.  Verbessert sich das Wohlbefinden der Person mit Aphasie in einer alltdglichen kommunikativen
Situation mit einem Gesprachspartner durch die Unterstiitzung des Kommunikationscoachs

nach dem Kommunikationstraining?

HI: Die Unterstiitzung des Kommunikationscoachs hat einen positiven Effekt auf das
Wohlbefinden der Person mit Aphasie.
HO: Die Unterstiitzung des Kommunikationscoachs hat keinen oder einen negativen

Effekt auf das Wohlbefinden der Person mit Aphasie.

3.4 Experimentelles Design

Zur Uberpriifung der Wirksamkeit des Kommunikationstrainings wurde ein klassisches Pri-Post-Test-
Design gewihlt. Dieses Design besteht aus einer Vormessung, der nachfolgenden Intervention sowie
einer abschlieBenden Nachmessung und einem Follow-up-Test nach drei Wochen (s. Abbildung 4).
Der Untersucher kann auf diese Weise Riickschliisse auf (signifikante) Verbesserungen aufgrund der

Intervention sowie auf deren Nachhaltigkeit ziehen (Baarda & de Goede, 2006).

: : : : -~

Vormessung Intervention Nachmessung Follow-up

Abbildung 4: Studiendesign

3.5 Stichprobe

Im Rahmen dieser Studie wurden insgesamt sechs Personen, drei Kommunikationscoachs und ihre
drei aphasischen Angehorigen, fiir die Stichprobe ausgewéhlt (sieche Abbildung 5). Die
Stichprobengrofie wurde relativ klein gehalten, um im Rahmen der Gruppenarbeit sehr individuell auf
die Teilnehmer eingehen zu koénnen. AuBerdem standen geeignete Teilnehmer aufgrund der zu

erfiilllenden Randbedingungen nur begrenzt zur Verfiigung.

6 Teilnehmer

N

3 Personen mit Aphasie 3 Kommunikationscoachs

Abbildung S: Stichprobenumfang
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Fiir die Teilnahme an der vorliegenden Studie wurden sowohl fiir die Betroffenen als auch fiir die
Angehorigen Ein- und Ausschlusskriterien definiert. Die Personen mit Aphasie sollten sich in der
chronischen Phase befinden und gesundheitlich in guter Verfassung sein. Des Weiteren sollten sie
motiviert  sein, sich kommunikativ = weiterzuentwickeln und keine schwerwiegende
Begleitsymptomatik aufweisen. Bei der Auswahl der Kommunikationscoachs war vor allem das
Interesse am Umgang mit den Betroffenen und am Erlernen neuer Kommunikationsstrategien wichtig.
Daneben sollten sie mindestens 18 Jahre alt und die primdre Bezugsperson sein, sowie gute
Deutschkenntnisse haben. Ein sprachtherapeutisches Vorwissen war fiir die Teilnehmer nicht

notwendig. Einen tabellarischen Uberblick bieten Tabelle 5 (Patienten) und Tabelle 6 (Coachs).

Einschlusskriterien fiir die Personen mit

Aphasie

Ausschlusskriterien fiir die Personen mit

Aphasie

* Chronische Phase der Erkrankung
(mindestens 12 Monate post-onset)

* Bereitschaft und Motivation sich
weiterzuentwickeln/ Interesse an sozialen
Interaktionen

* Gesundheitlich in der Lage, an einem

Kommunikationstraining teilzunehmen

* Schwere Aphasie (gemal Rating der
verbalen Kommunikationsfahigkeit in nach
»Aphasie-Check-Liste” von Kalbe,
Reinhold, Ender & Kessler)

* Schwerwiegende neuropsychologische
Storungen, die ein Kommunikationstraining
negativ beeinflussen wiirden

* degenerative Erkrankungen

Tabelle 5: Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Personen mit Aphasie

Einschlusskriterien fiir die

Kommunikationscoachs

Ausschlusskriterien fiir die

Kommunikationscoachs

* Interesse am Umgang mit den aphasischen
Partnern

* Motivation, etwas Neues zu lernen

* Bereitschaft, andere anzuleiten, mit der
aphasischen Person adidquat zu
kommunizieren.

* Person, welche den Hauptkontakt zur
aphasischen Person hat

* Gute Deutschkenntnisse

* Mindestalter von 18 Jahren

* kognitive Beeintrachtigungen

* Einschrankungen im Bereich des Horens
oder Sehens sofern diese nicht ausreichend
durch z.B. Horgerédt oder Brille korrigiert

sind

Tabelle 6: Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Kommunikationscoachs
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Um die Erfiillung der Kriterien zur Teilnahme an der Studie zu iiberpriifen, wurde zunichst eine
ausfiithrliche Diagnostik vorgenommen.

Die sprachlichen Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Personen mit Aphasie wurden anhand der
Aphasie — Check — Liste (ACL) (Kalbe, Reinhold, Ender, & Kessler, 2010) ermittelt. Die ACL wurde
ausgewahlt, da es ein objektives, reliables, valides und standardisiertes Verfahren ist, um zentrale
Sprachstérung in relativ kurzer Zeit zu diagnostizieren. Es findet keine Syndromeinteilung statt und
sie kann zudem in der chronischen Phase angewandt werden (Kalbe, Reinhold, Brand, Markowitsch,
& Kessler, 2005). Alle weiteren Kriterien fiir die Personen mit Aphasie und fiir die
Kommunikationscoachs wurden mit Hilfe von Fragebogen inventarisiert (vgl. Kapitel 3 und Anhang

8.2).

3.6 Rekrutierung der Teilnehmer

Die Rekrutierung der Teilnehmer erfolgte iiber verschiedene Krankenhéduser, Rehabilitationszentren,
niedergelassene logopéddische Praxen sowie iiber Aphasie-Selbsthilfegruppen. Hierbei wurden der
Raum Aachen sowie Teile von Diiren und Eschweiler beriicksichtigt. Das Einzugsgebiet beschrankte
sich auf diese Region, um den Anreiseweg der Teilnehmer zu den beiden Kommunikationstrainings in

einem zumutbaren Rahmen zu halten.

3.6.1 Kontaktaufnahme mit den Einrichtungen

In einem telefonischen Erstkontakt wurden die Einrichtungen dariiber informiert, dass innerhalb dieser
Studie ein zweitdgiges Kommunikationstraining zum Kommunikationscoach fiir Personen mit
Aphasie geplant ist. Dabei wurde der Begriff des Kommunikationscoachs ndher erldutert, die
Teilnehmerkriterien wurden definiert und eventuelle Verstindnisfragen beantwortet. Bei Interesse
erhielten die Ansprechpartner im Anschluss an das Telefonat ausfiihrlicheres Informationsmaterial
(siche Anhang 8.2). Die Fragebdgen zur Uberpriifung von Ein- und Ausschlusskriterien und die
Einverstidndniserkldrungen wurden beigefiigt. Dies war verbunden mit der Bitte, mdgliche Teilnehmer

zu kontaktieren und ihnen die Materialien auszuhdndigen.

3.6.2 Kontaktaufnahme mit den moglichen Studienteilnehmern

Alle von den Einrichtungen ausgewéhlten moglichen Probanden erklérten ihr Einverstdndnis mit der
Weitergabe ihrer Kontaktdaten bestehend aus Namen, Telefonnummern und Adressen.

In einer ersten telefonischen Kontaktaufnahme mit den potentiellen Teilnehmern erfolgten eine kurze
Vorstellung und eine Terminvereinbarung fiir ein personliches Treffen. Bei diesem Treffen wurden die
bereits liberreichten Informationsmaterialien besprochen und eventuelle Fragen geklart. Soweit die
Personen weiterhin an einer Teilnahme der Studie interessiert waren, wurden sie gebeten, die

Einverstindniserkldrung sowie die Fragebdgen (s. Anhang 8.2) auszufiillen. Bestandteil der
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Fragebdgen war es, Angaben zur Person sowie Daten zur Motivation und zum Gesundheitszustand
(Seh- und Horvermogen, evtl. neuropsychologische Einschrankungen, andere Behinderungen) der
Kommunikationspaare zu erfassen. Zum Abschluss des personlichen Gespriachs wurde der weitere
Ablauf dargelegt. Um die Erfiillung der sprachlichen Ein- und Ausschlusskriterien mit Hilfe der ACL

zu ermitteln, wurde ein separater Termin vereinbart.

3.7 Messinstrumente fiir die Vor- und Nachmessungen & Follow-up

Zur Evaluation des Trainingserfolgs wurden vor, unmittelbar nach und drei Wochen nach dem
Kommunikationstraining die Leistungen und Empfindungen der Kommunikationscoachs und der
Personen mit Aphasie anhand derselben Messinstrumente iliberpriift. Dazu wurden sowohl Tests
durchgefiihrt, an denen nur die Kommunikationscoachs bzw. nur die Personen mit Aphasie teilnahmen
als auch Tests an denen die Coachs und die Personen mit Aphasie gemeinsam partizipierten (s.
Tabelle 7). Es wurden ausschlielich die Kommunikationscoachs hinsichtlich der theoretischen
Kenntnisse liber Aphasie mit Hilfe des Fragebogens ,,Wissensiiberpriifung Aphasie” (s. Anhang
8.3.2), sowie hinsichtlich der Einschdtzung der eigenen Fahigkeiten mit Hilfe des Fragebogens
»Selbsteinschitzung als Kommunikationscoach® untersucht (s. Anhang. 8.3.3). Mit den Patienten
wurden zwei Fragebogen iiber das eigene Wohlbefinden (s. Anhang 8.3.4) und die Einschitzung des
Kommunikationscoachs durchgefiihrt (s. Anhang 8.3.5). Die Paare sollten zusdtzlich gemeinsam vor
und unmittelbar nach dem Training anhand einer Videoobservation getestet werden (s. Anhang 8.3.1).

Die Testverfahren werden nachfolgend genauer erldutert.

Messinstrumente Teilnehmer Zeitpunkt der
Durchfiihrung
Videoobservation in einem Kommunikationscoach — Vor dem Beginn des
Reisebiiro & Person mit Aphasie Trainings
»Reise buchen* — Nach Beendigung des
Trainings
Fragebogen Kommunikationscoach - zu Beginn des ersten
., Wissensiiberpriifung Trainingstages
Aphasie* — am Ende des zweiten
Trainingstages
— Follow-up nach 3 Wochen
Fragebogen Kommunikationscoach - zu Beginn des ersten
,,Selbsteinschdtzung als Trainingstages
Kommunikationscoach ™ - am Ende des zweiten
Trainingstages
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- Follow-up nach 3 Wochen

Fragebogen Person mit Aphasie - nach der Mittagspause des
,» Wohlbefinden der Person mit Ersten Trainingstages
Aphasie* — vor der Mittagspause des

zweiten Trainingstages

— Follow-up nach 3 Wochen

Fragebogen Person mit Aphasie - nach der Mittagspause des
., Einschdtzung des Ersten Trainingstages
Kommunikationscoachs * - vor der Mittagspause des

zweiten Trainingstages

— Follow-up nach 3 Wochen

Tabelle 7: Ubersicht der Messinstrumente

Die Entwicklung der Messinstrumente erfolgte auf Basis von bestehender Literatur (z.B. Eckerl &
Schmitz, 2011; Kagan et al., 2001; King, Alarcon, & Rogers, 2007; Koul, 2011; Lindner & Blom,
2011; Silverman, Kurtz, & Draper, 2006) und anderer bereits bestehender Fragebogen, um die
Gitekriterien ,,Reliabilitdt® (Verldsslichkeit) und ,,Validitat“ (Giltigkeit) der Messinstrumente
bestmoglich gewihrleisten zu konnen. Eine praktische Erprobung der Messinstrumente war aus

zeitlichen Griinden nicht realisierbar.

3.7.1 Messinstrumente fiir Kommunikationscoachs und Personen mit Aphasie

Videoobservation ,,Reise buchen*

Ein Test der Vormessung bestand aus der Videoobservation einer alltiglichen kommunikativen
Situation. Der Kommunikationscoach und die Person mit Aphasie erhielten die Aufgabe, in einem
Reisebiiro eine Reise zu buchen. Hierbei sollten die Wiinsche der Person mit Aphasie im Vordergrund
stehen. Diese Situation wurde nachgestellt, da es aus pragmatischen Griinden nicht realisierbar war,
ein Video in einem natiirlichen Rahmen aufzunehmen. Sowohl die Probanden als auch die Mitarbeiter
des Reisebiiros mussten zuvor informiert werden, dass sie bei dem Gesprach aufgenommen wurden.
Aus ethischen Griinden war eine ,,versteckte® Aufnahme nicht moglich. Durch die Beobachtung
(Aufzeichnung) wurde jedoch die natiirliche Gesprachssituation beeinflusst. Dieses Phdnomen wird in
der Literatur als ,,Beobachterparadoxon“ beschrieben (Henne & Rehbock, 2001). Die Auswertung
erfolgte anhand der Videos durch einen verblindeten Logopadden. Verblindet bedeutet, dass diese
Person keine ndheren Informationen iiber diese Studie erhielt. Durch dieses Prinzip kann eine
unbewusste Beeinflussung der Daten vermieden werden (Day & Altman, 2000; Schulgen & Schmoor,
2007). Sowohl bei der Vor- als auch Nachmessung iibernahm die gleiche Logopddin aus dem

Masterstudiengang Lehr- und Forschungslogopiddie der RWTH Aachen die Auswertungen. Vorrangig
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war die Beurteilung des Kommunikationscoachs hinsichtlich mehrerer Kriterien gefragt. Zusétzlich
wurde die Person mit Aphasie beziiglich einiger Verhaltensweisen beurteilt.
Das Verhalten der Kommunikationscoachs und der Personen mit Aphasie wurde anhand eines
strukturierten Protokollbogens (vgl. Anhang 8.3.1) beurteilt. Zur Bewertung der jeweiligen Punkte
diente eine 4-Punkt-Skala. Es gab die folgenden vier Skalenauspragungen:
,»zeigt 0% — 25% des gewlinschten Verhaltens*
»zeigt 25%-50% des gewiinschten Verhaltens®
e zeigt 50%-75% des gewiinschten Verhaltens*
e ,zeigt 75%-100% des gewiinschten Verhaltens*
Die Kriterien fiir die Rangzuordnung bestimmten die Studienleiter vorab. Die Videoobservation
konnte ausschlieBlich als Vor- und Nachmessung ausgefiihrt werden, da zwei der drei Paare fiir den

Follow-up Test nicht mehr verfiigbar waren.

3.7.2 Messinstrumente fiir Kommunikationscoachs

Die Kommunikationscoachs bearbeiteten innerhalb der Vortests zu Beginn des ersten Trainingstages
zwei Fragebogen. Die gleichen Fragebdgen wurden von den Probanden in den Nachtests am Ende des
zweiten Trainingstages und nach drei Wochen im Rahmen eines Follow-ups noch einmal bearbeitet.

Nachfolgend werden Inhalte der Fragebogen nihere erlautert.

Fragebogen ,,Wissensiiberpriifung Aphasie“
Anhand eines Fragebogens wurde das Wissen der Kommunikationscoachs iiber Aphasie gepriift.
Dieser Fragebogen wurde unter Beriicksichtigung der Erfordernisse dieser Studie erstellt. Es wurden
verschiedene Themengebiete mit Hilfe von 13 offenen bzw. Multiple-Choice Fragen abgefragt.
Die Themengebiete waren:

* Basiswissen Aphasie (Definition, Ursachen, Symptome, Verlauf, Prognose)

* Begleiterscheinungen von Aphasie

* Auswirkungen von Aphasie auf die Kommunikation im alltdglichen Leben

¢ Kommunikationshilfen und Gesprachsverhalten
Es konnten jeweils eine oder mehrere Antworten richtig sein.
Beim Fragebogen ,,Wissensiiberpriifung Aphasie® liegt die Gesamtpunktzahl auf Intervallniveau. Die
Antworten wurden von den Beurteilern mit Hilfe eines zuvor erstellten Antwortschliissels als ,,richtig®
(1 Punkt) oder ,falsch“ (0 Punkte) gewertet. Fiir jede richtig angekreuzte bzw. richtig nicht
angekreuzte Antwortmdoglichkeit gab es einen Punkt. Fiir jede falsch angekreuzte bzw. falsch nicht
angekreuzte Antwort gab es keinen Punkt. Insgesamt war eine absolute Punktzahl von 94 Punkten

erreichbar. Der Fragebogen ist im Anhang unter Punkt 8.3.2 beigefiigt.
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Fragebogen ,,Selbsteinschitzung als Kommunikationscoach*
Das Ziel dieses Fragebogens war die Einschiatzung der eigenen Fiahigkeiten als
Kommunikationscoach.
Die hier eingesetzte verbalisierte 4-Punkt-Skala hat den Vorteil, dass der befragten Person die
Bedeutung der Antwortalternativen genau vorgegeben wird. Zudem begiinstigt eine gerade Skala die
Aussagekraft der Untersuchungsergebnisse. Da es keinen ,,Skalenmittelpunkt™ gibt, miissen sich
Menschen, die ansonsten eine ,,Tendenz zur Mitte* aufweisen, in eine Richtung positionieren. Die
Skalen wurden optisch priasentiert und die Antwortmdglichkeiten von ,,links nach rechts® angeordnet,
d.h. der niedrigste Wert ,,trifft iiberhaupt nicht zu* steht links, der hochste Wert ,,trifft vollig zu* rechts
(Porst, 2009). Die Aussagen wurden positiv formuliert, so dass die Antwortmdglichkeit ,,trifft vollig
zu“ die vollkommene Ubereinstimmung signalisiert. Die Einschitzung , trifft iberhaupt nicht zu* zeigt
dagegen eine génzliche Ablehnung.
Die 21 vorgegebenen Aussagen zielen inhaltlich auf verschiedene Bereiche:

*  Wissen zu Aphasie und deren Begleiterscheinungen

* Wissen zum Gespriachsverhalten mit Personen mit Aphasie und zu kommunikativen

Hilfestellungen
e Unterstiitzung und Verstdndigungssicherung im Gesprach mit Personen mit Aphasie und ihren
Gesprachspartnern

Die Teilnehmer hatten jeweils die Moglichkeit, eine der folgenden vier Antworten anzukreuzen:

* trifft iberhaupt nicht zu“

e trifft iberwiegend nicht zu*“

e trifft iberwiegend zu“

e trifft vollig zu*

Detaillierte Inhalte des Fragebogens konnen im Anhang unter Punkt 8.3.3 nachgelesen werden.

3.7.3 Messinstrumente fiir Personen mit Aphasie

Die Personen mit Aphasie wurden gebeten, zwei Fragebdgen auszufiillen. Gefragt wurde nach dem
eigenen Wohlbefinden und der Beurteilung des Kommunikationscoachs. Innerhalb der Vortests
beantworteten sie die Fragebogen nach der Mittagspause des ersten Trainingstages. Die Betroffenen
waren erst ab diesem Zeitpunkt anwesend. Die Nachtests wurden von der Person mit Aphasie jeweils
vor der Mittagspause des zweiten Trainingstages bearbeitet. Auch die Personen mit Aphasie fiillten
die Fragebogen nach drei Wochen erneut aus. Nach der Mittagspause endete der zweite Trainingstag
fiir die Betroffenen.

Bei der Konzeption der Fragebogen war die aphasiefreundliche Gestaltung des Layouts ein wichtiger
Aspekt, da diese das Verstindnis der Inhalte wesentlich beeinflusst (Brennan, Worrall, & McKenna,
2005). Es wurde eine mannliche und weibliche Version der Fragebdgen erstellt, um die Teilnehmer

direkt ansprechen zu konnen. Im Anhang ist ausschlieBlich die ménnliche Version beigefiigt. Zur
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Steigerung der Ubersichtlichkeit galt das Prinzip ,,Eine Aussage pro DIN-A4 Seite. Syntaktisch
wurden die Aussagen so kurz wie moglich formuliert. Es wurden hochfrequente und einfache Worte
verwendet (Aleligay, Worrall, & Rose, 2008). Wichtige Worte wurden durch Gréfe und Markierung
hervorgehoben. Aulerdem dienten sorgfiltig ausgewihlte Piktogramme der visuellen Unterstiitzung
des Verstindnisses (Brennan et al., 2005; Dalemans, Wade, van den Heuvel, & de Witte, 2009;
Versterking CliéntenPositie. 2008). Es wurde bei beiden Fragebogen eine 4-Punkt-Likertskala
gewahlt. Diese geradzahlige Skala bietet die bereits oben beschriebenen Vorteile fiir die Pragnanz der
Aussagen (Porst, 2009). Um die Fragebogen so aphasiefreundlich wie moglich zu gestalten, wurde die
Skalenbreite auf vier Punkte beschriankt (Dalemans et al., 2009). Eine verbalisierte Skala scheint bei
Personen mit Aphasiec valider zu sein als eine endpunktbenannte Skala. Die vier
Antwortmoglichkeiten wurden durch Smileys dargestellt, um die Verstdndlichkeit der Aussagen fiir
die Personen mit Aphasie zu optimieren. Optisch wurde die Skala von links nach rechts prasentiert,
d.h. dass der niedrigste Wert links und der hochste und damit der mit der hochsten Zustimmung rechts
steht.

Nabhere inhaltliche Informationen zu den einzelnen Fragebdgen werden nachfolgend dargestellt.

Fragebogen ,,Wohlbefinden der Person mit Aphasie*
Ziel dieses Fragebogens war es, das Wohlbefinden der Personen mit Aphasie wihrend einer
alltdglichen kommunikativen Situation zu erheben. In vielen Fragebdgen wird dies durch Angehorige
fremdbeurteilt. Aufgrund des aphasiefreundlichen Layouts waren die Betroffenen hier selbst in der
Lage den Fragebogen auszufiillen. Es wurden dabei verschiedene Gebiete abgefragt:

*  Wohlbefinden in einem Gesprich

* Aktiver Beitrag an einem Gesprich

*  Wunsch nach kommunikativer Unterstiitzung

* Finbezug in ein Gesprich

* Kommunikativer Erfolg
Die Personen mit Aphasie hatten pro Aussage vier Antwortmoglichkeiten. Es konnten folgende
Antworten angekreuzt werden:

* trifft iberhaupt nicht zu“

e trifft iiberwiegend nicht zu*

e trifft iberwiegend zu“

o trifft vollig zu*“

Der Fragebogen kann im Anhang unter Punkt 8.3.5 nachgelesen werden.
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Fragebogen ,,Einschiitzung des Kommunikationscoachs*
Das Ziel dieses Fragebogens war es, die Fihigkeiten der Kommunikationscoachs aus Sicht der
Personen mit Aphasie zu beurteilen. Inhaltlich sollten die folgenden Verhaltensweisen durch die
Betroffenen beurteilt werden:
¢ Sprachgebrauch
*  Gesprachsverhalten
* Verwendete Kommunikationsstrategien zur Unterstiitzung
* Verwendete Kommunikationsmittel zur Unterstiitzung
¢ Rahmenbedingungen (Blickkontakt, Geduld, ruhige Atmosphére, dass das Gesprich nicht zu
lange dauert)
* Kenntnisse iiber Aphasie
Anhand einer 4-Punkt-Skala sollten die Betroffenen die Aussagen des Fragebogens bewerten. Dabei
standen die Antworten zur Verfligung:
e trifft iberhaupt nicht zu“
LHtrifft iiberwiegend nicht zu*
LHtrifft iiberwiegend zu*
LHtrifft vollig zu®
Der Fragebogen ist unter Punkt 8.3.5 zu finden.

3.7.4 Evaluation des Kommunikationstraining

Zur Beurteilung des Trainings fiillten alle Teilnehmer einen Evaluationsbogen aus (s. Anhang 8.8).
Die Inhalte und das Layout der Formulare fiir die Personen mit Aphasie und die
Kommunikationscoachs waren unterschiedlich. Der Bogen fiir die Betroffenen wurde
aphasiefreundlich gestaltet, sodass er ohne fremde Hilfe ausgefiillt werden konnten.
Die insgesamt 38 Aussagen des Evaluationsformulars lassen sich in folgende sechs Kategorien
einordnen:

1. Rahmenbedingungen
2. Lerninhalte
3. Vermittlung der Lerninhalte
4. Leitung
5. Transfer in den Alltag
6. Gesamteindruck
Bei den Personen mit Aphasie wurde der Bereich , Transfer in den Alltag” nicht befragt, da
hauptsichlich die Kommunikationscoachs ihr Verhalten anpassen und im Alltag beibehalten miissen.
AuBlerdem wurde bei ihnen auf einige Aussagen in den Kategorien ,,Lerninhalte* und ,,Vermittlung
der Lerninhalte” verzichtet, da die Personen mit Aphasie nur an ausgewadhlten Teilen des Trainings

teilnahmen.
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Die Antworten der Teilnehmer wurden zur Auswertung in den vier Abstufungen ,trifft iberhaupt
nicht zu*, ,.trifft iberwiegend nicht zu®, ,trifft iiberwiegend zu* und ,,trifft vollig zu* in Punktewerte
(0, 1, 2, 3 Punkte) tibersetzt und pro Kategorie addiert. Dies ergab dann fiir jede Kategorie eine
Gesamtpunktzahl, welche miteinander verglichen wurde. Die Héaufigkeit der Bewertungen pro
Aussage wurde zusétzlich in Prozent angegeben und in Abbildungen veranschaulicht. In der Kategorie

,Gesamteindruck® wurden die Antworten der Teilnehmer jeweils schriftlich aufgefiihrt.

3.8 Intervention

Orientiert an der ,,Fortbildung zum Kommunikationsassistenten* von Anja Schutzbach (2009) wurde
ein modifiziertes Kommunikationstraining aufgestellt, das zusitzlich die Personen mit Aphasie
beriicksichtigt.

Im Folgenden werden sowohl die Organisation als auch die den Teilnehmern vermittelten Inhalte kurz
erliutert. Fiir genauere Angaben wird auf eine tabellarische Ubersicht des Trainings, die PowerPoint

Préasentation und das Trainingsskript im Anhang 8.4, 8.5 und 8.6 verwiesen.

3.8.1 Organisation

Das Kommunikationstraining fand an zwei aufeinanderfolgenden Samstagen jeweils von 9 Uhr bis 17
Uhr in den R&umen der logopéddischen Praxis Iris Liitzeler-Dreen in Alsdorf statt. Hinckley &
Packard (2001) bestitigen, dass ein kurzes, aber intensives Training von zwei Tagen sinnvoll ist und
positive Auswirkungen auf die soziale Partizipation der Betroffenen haben kann.

Die Trainingstage bestanden aus jeweils vier Arbeitsblocken. Zwischen Block eins und zwei sowie
zwischen Block drei und vier gab es je eine 15-miniitige Pause. Die Mittagspause von 45 Minuten lag

zwischen Block zwei und drei. Das Schema ist in Abbildung 6 dargestellt.

Pause Pause Pause

Block 1 15 Minuten Block 2 45 Minuten Block 3 15 Minuten Block 4

Abbildung 6: Schema der Trainingstage

Da Personen nach einer Hirnschddigung, auch in der chronischen Phase, oftmals an einer
Aufmerksamkeitsstorung leiden (Huber et al., 2006; Lesniak, Bak, Czepiel, Seniow, & Czlonkowsk,
2008; Murray, Keeton, & Karcher, 2008), nahmen die Personen mit Aphasie nur an ausgewéhlten
Elementen des Trainings teil. Die Personen mit Aphasie waren insgesamt 6,75 Stunden (3 Std. am
ersten Trainingstag; 3 % Std. am zweiten Trainingstag) anwesend. Am ersten Trainingstag nahmen sie
an Block drei und vier und am zweiten Trainingstag an Block eins und zwei teil. Die Personen mit

Aphasie wurden eingeladen, auch in den Mittagspausen anwesend zu sein. Dieser Einladung kamen
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alle Betroffenen nach. Vor allem die Trainingsleiter, aber auch die Kommunikationscoachs achteten
wihrend des Trainings zusitzlich auf nonverbale und verbale Anzeichen von Miidigkeit,
Uberforderung und Ahnlichem bei den Personen mit Aphasie. Bei Bedarf wiren jederzeit zusitzliche
Pausen moglich gewesen. Dies war jedoch nicht notwendig.

Das Training wurde durch eine PowerPoint-Prasentation und Videomaterial unterstiitzt. Auflerdem

wurden weitere unterstiitzende Medien wie Flip Chart, Stift und Papier verwendet.

3.8.2 Inhalt des Kommunikationstrainings

Trainingstag 1
Zu Beginn des ersten Trainingstages waren die Personen mit Aphasie nicht anwesend. Nach einer
kurzen Vorstellungsrunde bekamen die Kommunikationscoachs einen Ablaufplan fiir den Tag
ausgehéndigt (siche Anhang 8.4). Das eigentliche Kommunikationstraining begann nach Abschluss
der in 3.7.2 beschriebenen Vortests. Im ersten Block wurde der Begriff ,,Aphasie” erkldrt. Die
Kommunikationscoachs stellten zunéchst ihre Kenntnisse dar. Diese wurden dann mit Aussagen aus
einem ausschnittsweise gezeigten Informationsvideo zum Thema ,,Aphasie” verglichen. Ergidnzend
folgte eine genaue Definition mit Erlduterungen zu Auswirkungen auf den Alltag sowie
Begleiterscheinungen der Aphasie. Die Ergebnisse wurden auf einem Flip-Chart festgehalten. Zu
Verinnerlichung der Lerninhalte wurde der Workshop so interaktiv wie moglich gestaltet. Pragnante
Beispiele, eigene Erfahrungen und Eigenexperimente der Teilnehmer sowie verschiedene Videos
unterstiitzten diese Zielsetzung.
Im zweiten Block wurde die Wissensvermittlung ausgeweitet und eine Gesprachsrunde zur Frage
,»Was ist ein Kommunikationscoach? absolviert. Im Mittelpunkt der Runde standen die Themen Rolle
bzw. Aufgaben eines Kommunikationscoachs, rechtliche Lage sowie verschiedene Coaching-
Situationen. Den Teilnehmern wurde verdeutlicht, was eine giinstige bzw. eine unginstige
Gesprachssituation ist und wie man eine Situation so beeinflussen kann, dass die Kommunikation mit
einer Person mit Aphasie gelingt. Die Ratschlige bezogen sich auf drei Bereiche:

* Rahmenbedingungen — Wie werden gute Rahmenbedingungen geschaffen?

*  Vermittlung von Inhalten — Wie konnen Inhalte leichter vermittelt werden?

* Verstandigungssicherung — Wie wird sichergestellt, dass alles richtig verstanden wurde?
Zum Schluss des zweiten Blocks wurden verschiedene Kommunikationsmittel zusammen mit den
Kommunikationscoachs erarbeitet. Ziel war es, in Zukunft verschiedene Hilfsmittel in alltiglichen
kommunikativen Situationen als Unterstiitzung fiir die Person mit Aphasie einzusetzen. Die Coachs
lernten, nicht nur das gesprochene Wort als Kommunikationsmittel zu nutzen.
Nach einer Erholungspause von einer Dreiviertelstunde wurde das Training zusammen mit den
Personen mit Aphasie fortgefiihrt. Die Personen mit Aphasie stellten sich zunédchst vor und erhielten
von den anderen Teilnehmern eine Zusammenfassung der bereits erarbeiteten Inhalte. Zentrales

Element war dabei die Erlduterung der zukiinftigen Rolle des Kommunikationscoachs. Die
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wichtigsten Inhalte wurden als Stichpunkte auf dem Flip Chart festgehalten und bei Bedarf durch die
Trainingsleiter ergédnzt. In einem Brainstorming wurden Kommunikationserfahrungen der
Kommunikationscoachs und der Person mit Aphasie ausgetauscht. Die Teilnehmer benannten ihrem
Partner jeweils drei Verhaltensweisen, die niitzlich und drei, welche noch verbesserungsfahig sind. In
einer Diskussion selektierten die Teilnehmer dann besonders wirksame von eher uneffektiven
Hilfestellungen. Zusitzlich berichteten die Kommunikationscoachs, welche Hilfen sie bzw. die
aphasische Person bisher verwendeten. Der zweite Block endete mit Ratschldgen die die Leiter an die
Person mit Aphasie gaben, wie sie eine gelungene Kommunikation fordern kénnen.

Nach einer fiinfzehnminiitigen Pause folgte der letzte Block des Tages. Dieser war offenen Fragen
sowie einem miindlichen Feedback der Teilnehmer gewidmet. Alle Teilnehmer erhielten zum
Abschluss ein Skript (sieche Anhang 8.6), in dem alle wichtigen theoretischen Inhalte des Trainings

zusammengefasst waren.

Trainingstag 2

Am zweiten Schulungstag stand die praktische Erprobung der besprochenen Inhalte im Vordergrund.
Nach der Begriifung war Zeit fiir offengebliebene Fragen reserviert. Zur Auffrischung der Inhalte des
ersten Trainingstages erfolgte eine Zusammenfassung durch die Teilnehmer mit gezielten
Ergidnzungen der Leiter. Im Anschluss wurden zwei Beispielvideos analysiert. In den Videos war eine
Gesprichssituation zwischen einer Person mit Aphasie und einem Gespriachspartner dargestellt. Die
Person mit Aphasie wurde dabei durch einen Kommunikationscoach unterstiitzt. Sowohl positive als
auch negative Aspekte des Verhaltens des Kommunikationscoachs wurden verdeutlicht. Auch das
Verhalten der Person mit Aphasie wurde reflektiert. Das Flip Chart diente zur Sammlung von
wichtigen Punkten. Das positive Beispiel wurde als Vorbildverhalten empfohlen. Um es spéter
anzuwenden, folgten vertiefende Ratschlige zur besseren Verstindigung und Vermittlung von
Inhalten. Es folgte eine Pause von 15 Minuten.

Im zweiten Block wurde die Theorie in Rollenspielen zu alltagsdhnlichen Situationen praktisch
erprobt. Das Rollenspiel ist eine geeignete Methode zur Darstellung und Verdnderung von
Verhaltensweisen. Es diente als Modell einer alltagsnahen Problemsituation. Innerhalb des
Kommunikationstrainings lernten die Teilnehmer optimiertes Verhalten in einer Gespréchssituation.
Bei den Rollenspielen wurden Erfahrungen gesammelt und neue kommunikative Strategien
entwickelt. Die Teilnehmer wurden so auf die Umsetzung der neu erworbenen Verhaltensweisen in
einer Realsituation des Alltags vorbereitet (Fliegel, 2009). Jedes Paar, bestehend aus einem
Betroffenen (PA) und seinem Kommunikationscoach (KC), erhielt eine zugeloste Problemsituation,
welche in einem Rollenspiel von ihnen vor der Gruppe nachgespielt wurde. Einer der Leiter tibernahm
die Rolle des Gespriachspartners (GP). Der andere leitete die Rollenspiele. Die Aufteilung der
Teilnehmer auf die Rollenspiele ist in Tabelle 8 dargestellt. Die Rollenspiele wurden nach Broich

(1980) und Gronke & Mebus (2011) in vier Schritten strukturiert:
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1. Definition (Vorbereitung)
Aktion (Durchfiihrung)
Reflektion (Nachbereitung)

> won

Modifikation (Verdnderung)

Die Teilnehmer lernten dabei, Situationen ausreichend vorzubereiten, auszufithren und
nachzubereiten. Bei der Nachbereitung war es das Ziel, dass sich die Gruppenmitglieder untereinander
konstruktives Feedback geben konnten. Ergénzend observierte der Leiter die Verhaltensweisen der
Kommunikationscoachs und der Personen mit Aphasie, um anschlieBend gezieltes Feedback zu geben.
Im letzten Schritt wurde das Feedback benutzt, um das Verhalten in der nichsten Rollenspielsituation
anzupassen. Insgesamt wurden neun verschiedene Situationen geilibt. Diese Situationen sind
alltagsrelevant und stellen teils schwierige kommunikative Situationen fiir die Personen dar. Sie sind
unter anderem Teil eines ,,Aphasie-Partizipations-Trainings® (Gronke & Mebus, 2011), sodass sie
besonders relevant erscheinen. Genauere Angaben zu den Grundlagen, den Vorbereitungen und den

Ausarbeitungen der Rollenspiele konnen im Anhang unter Punkt 8.7 nachgelesen werden.

Name des Rollenspiels PA KC GP
Rollenspiel 1: LS IS Trainingsleiter
,,Reisen®
Rollenspiel 2: AS SS Trainingsleiter
,Behordengang*

Rollenspiel 3: usS FW Trainingsleiter
»Arztgesprach

Rollenspiel 4: LS IS Trainingsleiter
»Bankgeschafte*

Rollenspiel 5: AS SS Trainingsleiter
,,Dienstleister

Rollenspiel 6: usS FW Trainingsleiter
,,Monatskarte kaufen‘

Rollenspiel 7: LS IS Trainingsleiter
,,Jm Restaurant®

Rollenspiel 8: AS SS Trainingsleiter
»Gesprich mit dem Vermieter*

Rollenspiel 9: usS FW Trainingsleiter
»Modegeschaft”

Tabelle 8: Aufteilung der Rollenspiele
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Nach den Rollenspielen und dem Ausfiillen der Fragebogen fiir den Nachtest durch die Personen mit
Aphasie endete der zweite Block. Den Personen mit Aphasie wurde Zeit eingerdumt, um Fragen zu
stellen und Anregungen zu geben. Es folgte die Mittagspause nach der die Personen mit Aphasie
verabschiedet wurden.

Im vorletzten Block wurden die wichtigsten Trainingsinhalte dieses Tages nochmals
zusammengefasst. Es folgte ein Erfahrungsaustausch der Kommunikationscoachs zum Erlernten, den
noch bestehenden Schwierigkeiten und dem mdglichen Transfer in den Alltag. Die Leiter
beantworteten Fragen dazu.

Der letzte Block des Trainings wurde mit einer offenen Feedbackrunde iliber das gesamte Training
eingeleitet. Die Studienteilnehmer wurden angeregt, Verbesserungsvorschlage zu geben. AnschlieBend
fiillten die Teilnehmer die Fragebdgen fiir den Nachtest aus. Vor der Verabschiedung der
Kommunikationscoachs erfolgte noch die Abstimmung zum weiteren Verlauf, die Terminabsprachen

fiir die Videoobservation zum Nachtest und die Vergabe der Teilnahmebescheinigungen.

3.9 Datenanalyse

Die durch Fragebdogen und Videoobservation erfassten Daten wurden mit Hilfe des
Computerprogramms SPSS Statistics (fiir Mac OS X) statistisch ausgewertet.

Um zu iiberpriifen, ob das Kommunikationstraining zum Kommunikationscoach einen positiven
Einfluss auf den kommunikativen Erfolg der Person mit Aphasie hat, wurden die Werte der
verschiedenen Messinstrumente zu den einzelnen Messzeitpunkten gezielt miteinander verglichen.

Die Signifikanz von Verdnderungen wurde mit Hilfe des Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests, einem
nicht-parametrischen Test fiir zwei verbundene Stichproben (Martens, 2003), ermittelt. Nicht-
parametrische Tests haben den Vorteil, dass fiir die Skalierung der zu untersuchenden Variablen in der
Regel Ordinalniveau, also die Betrachtung von Rangzahlen, ausreicht. Da eine Leistungssteigerung
durch das Training zu erwarten war, wurde die Irrtumswahrscheinlichkeit ,,p“ nur einseitig ermittelt.
Um von signifikanten Veranderungen sprechen zu konnen, muss die Irrtumswahrscheinlichkeit kleiner
als 5% (a— Fehler-Niveau) sein.  Hochsignifikante =~ Verdnderungen  liegen  bei
Irrtumswahrscheinlichkeiten unter 1% (a-Fehler-Niveau) vor.

Die ,,Wissensiiberpriifung Aphasie” wurde aulerdem mit dem t-Test fiir verbundene Stichproben,
einem parametrischen Test, ausgewertet, da sich die Gesamtsumme auf Intervallniveau befindet.
Aufgrund der relativ kleinen Gruppengroflen von je drei Betroffenen und drei Kommunikationscoachs
wurden die Teilnehmer fiir die statistische Auswertung als multiple Einzelfdlle betrachtet. Die
Veranderungen zwischen Vor- und Nachtest sowie Follow-up je Teilnehmer wurde mit Hilfe von
Haufigkeitsverteilungen analysiert und je Test graphisch dargestellt. Aus den Stichproben konnten

dann Riickschliisse auf die Eigenschaften der Werte in der Grundgesamtheit gezogen werden.
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4 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der experimentellen Studie vorgestellt. Wichtige Aspekte
werden durch graphische Darstellungen verdeutlicht und erldutert. Die Resultate beruhen auf den

Rohdaten, die im Anhang 8.10 und 8.11 aufgefiihrt sind.

4.1 Ubersicht der Teilnehmercharakteristika

Die Auswertung aller Daten einschlieBlich der Patientendaten aus der ACL ergab, dass alle
vorgesehenen Teilnehmer die Einschlusskriterien erfiillten. Daraus ergibt sich eine Stichprobe
folgender drei Patienten-Coach-Paare (s. Tabelle 9): Die drei Personen mit Aphasie waren im Alter
zwischen 53 und 71 Jahren (im Mittel 59; Median: 53). Alle befanden sich in der chronischen Phase
zwischen einem Jahr und sechs Jahren Erkrankungsdauer (im Mittel: 3,33; Median: 3). Die Aphasien
waren in zwei Féllen mittelschwer und in einem Fall leicht (Restsymptomatik). Zwei der drei
Betroffenen erhielten zum Zeitpunkt der Studie logopéddische Therapie. Die Kommunikationscoachs
hatten ein Durchschnittsalter von 51 (Range 23 — 73 Jahre; Median: 57). Der ,,Beziehungsgrad“ war

bei zwei der Paare ein partnerschaftliches Verhéltnis und beim dritten ein Tochter-Mutter-Verhéltnis.

Probanden Paar 1 Paar 2 Paar 3
LS IS UsS FW AS SS
Rolle PA Begleit- PA Begleit- PA Begleit-
person person person
(Ehefrau) (Partner) (Tochter)
Alter 71 73 53 57 53 23
Geschlecht | ménnlich weiblich weiblich ménnlich weiblich weiblich
Beruf Rentner, Hausfrau Kranken- Arzt Hausfrau Auszu-
chemals schwester bildende
Schlosser
Beginn der | Mai 2009 n.z Januar n.z September | n.z.
Aphasie 2011 2006
Ursache Apoplex n.z Hirn- n.z Apoplex n.z
der blutung
Aphasie
Schwere- Leichte n.z Mittel- n.z Mittel- n.z
grad der Reststorung gradige gradige
Aphasie Aphasie Aphasie
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seit 2011

2 x woch.

Logopid- n.z n.z 1 x woch. n.z
ische keine 60 Minuten 45 Minuten
Therapie Sprach- ambulant ambulant
therapie

Besonder- |/ / Hemi- / / /
heiten anopsie ,

ausreichend

kompen-

siert;

Hemiparese

rechts

Tabelle 9;: Ubersicht der Teilnehmercharakteristika

4.2 Darstellung der Ergebnisse der Messinstrumente

4.2.1 Videoobservation ,,Reise buchen*

Der Vergleich von Vor- zu Nachtest zeigte fiir alle Kommunikationscoachs durch die Umsetzung des

gelernten Gesprachsverhaltens signifikante Verbesserungen (p<.05) (vgl. Anhang 8.10.1).

Im Nachtest wurde keiner der Teilnehmer mit dem niedrigsten Rang bewertet. Besonders

herausstechend ist die Leistung des Teilnehmers FW im Nachtest, der mit 91,7% im Intervall ,,75%

bis 100%* bewertet wurde. Auch Teilnehmer IS wurde abschliefend mit einem hohen Anteil (75%

und 16,7%) in den beiden besten Bewertungsstufen beurteilt. Die Gesamtiibersicht ist in Abbildung 7,

Abbildung 8 und Abbildung 9 noch einmal iibersichtlich zusammengefasst. Der Follow-up Test wurde

im Rahmen der Videoobservation aus organisatorischen Griinden nicht ausgefiihrt.
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Abbildung 7: Videoobservation Kommunikationscoach, Teilnehmer SS
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Abbildung 8: Videoobservation Kommunikationscoach, Teilnehmer IS
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Abbildung 9: Videoobservation Kommunikationscoach, Teilnehmer FW

Da die Checkliste zur Beurteilung der Personen mit Aphasie nur zwei Beurteilungsaussagen
»Rederecht und ,,Gesprachsverhalten enthielt, war eine Auswertung mit Hilfe des Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Tests nicht sinnvoll. Fiir diese Daten wurden deshalb ausschlieBlich die
Haufigkeiten der erzielten Rangwerte errechnet. Alle drei Personen mit Aphasie konnten sich in
beiden Bewertungskriterien von ,,50%-75%" auf ,,75%-100%" steigern und damit deutlich verbessern.

Das bereits in der Methode beschriebene ,,Beobachterparadoxon konnte bei der Auswertung nicht

erkannt werden.

4.2.2 Fragebogen ,,Wissensiiberpriifung Aphasie*

Alle Teilnehmer haben sich von Vor- zu Nachtest hochsignifikant (p<.000 bis p<.003) verbessert (vgl.
Anhang 8.10.2; s. Abbildung 10). Zwei Probanden, FW und IS, erzielten selbst im Follow-up noch
eine Verbesserung zum Nachtest. Diese Verdnderung ist nicht signifikant, gibt aber fiir den

Teilnehmer IS einen Trend (p<.1) an. Der Punktwert von SS blieb vom Nachtest zum Follow-up

stabil.
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Abbildung 10: Erreichte Gesamtpunktzahl aller Teilnehmer bei der "Wissensiiberpriifung Aphasie"

4.2.3 Fragebogen ,,Selbsteinschitzung als Kommunikationscoach*

Die Selbsteinschiatzung der eigenen Féhigkeiten ist im Allgemeinen sehr positiv ausgefallen (vgl.
Anhang 8.10.3 und 8.11.3). Der Vergleich von Vor- zu Nachtest sowie vom Vortest zum Follow-up
zeigte bei allen Teilnehmern hochsignifikante Verbesserungen (p<.01). Von Vor- zu Nachtest
schitzten sich alle Teilnehmer besser ein (s. Abbildung 11, Abbildung 12 und Abbildung 13). Die
Antwortmoglichkeiten ,.trifft {iberhaupt nicht zu“ und ,trifft iiberwiegend nicht zu“ wurden im
Nachtest deutlich seltener gewéhlt. Die Teilnehmer SS und FW kreuzten diese gar nicht mehr an,
Teilnehmer IS lediglich ein Mal. Bei Teilnehmer FW stieg die Abstufung ,.trifft vollig zu“ von 4,8 %
auf 71,4%. Dies war die stirkste Verdnderung von Vor- zu Nachtest. Im Follow-up wurde deutlich,
dass die Einschitzung der eigenen Fahigkeiten iliber die meisten Aussagen hinweg stabil blieb,
dennoch erfolgte auch eine Herabstufung in einem Fall bei SS und in zwei Féllen bei IS. Teilnehmer
FW erzielte im Follow-up, verglichen mit dem Nachtest, eine signifikante Verschlechterung (p<.05).
Teilnehmer SS und IS lieBen leichte Verbesserungen erkennen. Diese Verdnderungen waren jedoch

nicht signifikant (vgl. 8.10.3)
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Abbildung 11: Fragebogen "Selbsteinschiitzung als Kommunikationscoach", Teilnehmer SS
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Abbildung 12: Fragebogen "Selbsteinschiitzung als Kommunikationscoach", Teilnehmer IS
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Abbildung 13: Fragebogen '""Selbsteinschiitzung als Kommunikationscoach", Teilnehmer FW

4.2.4 Fragebogen ,,Wohlbefinden der Person mit Aphasie*

Teilnehmer US zeigte signifikante Verbesserungen (vgl. Anhang 8.10.4; s. Abbildung 16). Der
Vergleich zwischen Vor- und Nachtest sowie Vortest zu Follow-up ergab bei US signifikante
Ergebnisse (p<.02 und p<.034). Auch bei Teilnehmer AS und LS zeigten sich Verbesserungen im
Vergleich zwischen Vor-, Nachtest und dem Follow-up (s. Abbildung 14 und Abbildung 15). Die
Verbesserungen erreichten jedoch kein signifikantes Niveau (p<.157 bis p<.414) (vgl. Anhang 8.10.4).
Die Haufigkeiten der erzielten Rangwerte sind in Abbildung 14; Abbildung 15 und Abbildung 16
dargestellt (vgl. Anhang 8.11.5). Zunichst ist zu sagen, dass die Antwortmdglichkeit ,,trifft iiberhaupt
nicht zu“ von keinem der Teilnehmer angekreuzt wurde. Eine Verbesserung des Wohlbefindens ist bei
allen drei Teilnehmern zu erkennen. Von Vor- zu Nachtest bewerteten Teilnehmer LS und US ihr
Wohlbefinden deutlich besser. Es wurden ausschlieBlich ,,trifft vollig zu“ (mit 62,5% bei beiden) und
Htrifft iiberwiegend zu®“ (37,5%) angekreuzt. Bei Teilnehmer AS hingegen ist keine Verbesserung
beziiglich des Wohlbefindens zu erkennen. Im Follow-up zeigten alle Teilnehmer (AS, LS und US)
eine Verbesserung. LS und US bewerteten 75% der Aussagen (6 von 8) mit ,,trifft vollig zu®“. Die
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restlichen 25% galten der Antwort ,trifft iiberwiegend zu“. Auch bei Teilnehmer AS stieg der Anteil

fiir die Beurteilung ,,trifft vollig zu* von 0% auf 12,5%.
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Abbildung 14: Fragebogen '""Wohlbefinden der Person mit Aphasie", Teilnehmer AS
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Abbildung 15: Fragebogen ""Wohlbefinden der Person mit Aphasie", Teilnehmer LS
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Abbildung 16: Fragebogen '""Wohlbefinden der Person mit Aphasie", Teilnehmer US
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4.2.5 Fragebogen , Einschiitzung des Kommunikationscoachs*

Insgesamt sind bei allen Teilnehmern Verbesserungen zu erkennen (vgl. Anhang 8.10.5 und 8.11.6, s.
Abbildung 17, Abbildung 18 und Abbildung 19). Bei Teilnehmer US zeigte sich eine hochsignifikante
Verbesserung (p<.01) im Vergleich des Vor— und Nachtests. Dieser Teilnehmer wies zudem von
Vortest zu Follow-Up signifikante Verbesserungen (p<.005) auf. Ein positiver Trend (p<.1) zeigte sich
zwischen Nachtest und Follow-up. Die Teilnehmer AS und LS zeigten Verbesserungen im Bereich
von Vor- zu Nachtest und Vortest zu Follow-up. Jedoch erreichten die Werte kein signifikantes
Niveau (p<.180 bis p<.334). Keine Verbesserung wurde bei diesen zwei Teilnehmern im Vergleich
der Nachtests zu den Follow-ups gefunden (p=1).

Die Auswertung anhand der Haufigkeiten erfolgt wie in Abschnitt ,,Fragebogen Selbsteinschitzung®
beschrieben.

Insgesamt zeigten die Einschitzungen der Kommunikationscoachs durch die Person mit Aphasie eine
positive Entwicklung. Alle drei Teilnehmer (AS, LS, US) schitzten die Kommunikationscoachs im
Nachtest deutlich besser ein als im Vortest (bspw. ,,trifft tiberhaupt nicht zu*: VT 15,4 % - NT 0%;
Hrifft tiberwiegend zu“: VT 46,2% > NT 69,2%). Die Kategorien ,trifft iiberhaupt nicht zu“ und
,trifft iiberwiegend nicht zu“ wurden in den Nachtests und Follow-ups bei keiner Aussage angekreuzt.
Die Antwortmoglichkeit ,.trifft vollig zu“ wurde von Teilnehmer US mit einem Prozentwert von
15,4% im Vortest und mit 92,3% im Nachtest beurteilt. Dies war die stirkste Verbesserung innerhalb
der Ergebnisse.

Beim Vergleich der Nachtests und Follow-ups der Teilnehmer AS und IS blieben alle Prozentwerte
stabil. Es traten keine weiteren Verdnderungen ein. Teilnehmer US bewertete die Aussagen von
Nachtest zu Follow-up etwas schlechter (,,trifft vollig zu“ 92,3% > 69,2% und ,trifft {iberwiegend

zu“ 7,7% —>30,8%). Dennoch sind die Prozentwerte im Follow-up deutlich besser, als im Vortest.
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Abbildung 17: Fragebogen "Einschitzung des Kommunikationscoachs durch die Person mit Aphasie",
Teilnehmer AS
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Abbildung 18: Fragebogen "Einschitzung des Kommunikationscoachs durch die Person mit Aphasie",

Teilnehmer LS
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Abbildung 19: Fragebogen "Einschitzung des Kommunikationscoachs durch die Person mit Aphasie",

Teilnehmer US

4.2.6 Evaluation des Kommunikationstraining

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Evaluationsbogen in Kategorien dargestellt. AnschlieBend

wird das miindliche Feedback der Teilnehmer wihrend des Trainings zusammengefasst. Die

Evaluationsbogen sind im Anhang 8.8 dargestellt.

Rahmenbedingungen

In dieser Kategorie wurden im Evaluationsformular die Aussagen

Kommunikationscoachs und den Personen mit Aphasie beurteilt

1. Die ausgewidhlten Termine fiir das Training waren geeignet.
Der Trainingsort war fiir mich gut zu erreichen.
Die Raumlichkeiten des Trainings waren einladend.

Die Dauer der (einzelnen) Trainingstage war angemessen.

U

Es wurden ausreichend Pausen zur Erholung eingebaut.

1.

bis

8.

von den
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Die Atmosphére war wihrend des Trainings angenehm.
In der Gruppe herrschte eine offene Atmosphére.

Ich habe mich in der Gruppe wohlgefiihlt.

Haufigkeit in %
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¥ Trifft iiberwiegend nicht zu

Trifft iiberwiegend zu

B Trifft vollig zu
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Abbildung 20: Angaben der Kommunikationscoachs im  Evaluationsbogen, Kategorie
"Rahmenbedingungen"
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Abbildung 21: Angaben der Personen mit Aphasie im Evaluationsbogen, Kategorie
"Rahmenbedingungen"

Lerninhalte

Von den Kommunikationscoachs wurden die Aussagen 9. bis 15. Beurteilt. Die Aussagen 10., 11. und

15. wurden von Personen mit Aphasie nicht beurteilt.

10.
11.
12.
13.
14.
15.

Ich habe durch das Training viel Neues gelernt.

Es war hilfreich zu lernen, was eine Aphasie ist und welche Symptome auftreten konnen.
Die Erlauterung der Begleitstorungen von Aphasien war sinnvoll.

Die Kommunikationstipps waren hilfreich.

Die vermittelten Tipps waren praxisnah.

Das Training war sinnvoll und Iehrreich.

Inhaltlich hat das Training meine Erwartungen erfiillt.



Ergebnisse 47

100
90
80
70
60 - ¥ Trifft iberhaupt nicht zu
40 : B Trifft iberwiegend nicht zu
38 : Trifft tiberwiegend zu
o . . . . . . = Trifft véllig zu
. 0. 11. 12, 13, 14, 15

Aussage

Hiufigkeit in %
wn
S

O

Abbildung 22: Angaben der Kommunikationscoachs im Evaluationsbogen, Kategorie ""Lerninhalte"
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Abbildung 23: Angaben der Personen mit Aphasie im Evaluationsbogen, Kategorie "Lerninhalte"”

Vermittlung der Lerninhalte
Die Aussagen 16. bis 25. wurden innerhalb dieser Kategorie durch die Kommunikationscoachs
bewertet. In den Evaluationsbogen der Personen mit Aphasie wurden die Aussagen 20., 21., 22. und

24, nicht befragt. AuBerdem wurde Aussage 23. fiir die Betroffenen weniger komplex formuliert.

16. Das Training war gut organisiert und strukturiert.

17. Lerninhalte wurden verstdndlich vorgetragen.

18. Es bestand geniigend Zeit fiir Fragen.

19. Fragen wurden ausreichend beantwortet.

20. Theoretische Inhalte wurden mit ausreichenden Beispielen verstandlich veranschaulicht.

21. Die verwendeten Medien (PowerPoint, FlipChart, Stift & Papier) trugen zum besseren
Verstandnis bei.

22. Die Videobeispiele trugen zur besseren Verstiandlichkeit bei.

23. Die Ubungen und Rollenspiele waren hilfreich, um theoretische Lerninhalte besser anwenden
zu konnen.

24. Das Verhiéltnis von theoretischen zu praktischen Inhalten war angenchm.

25. Das Training wurde interaktiv gestaltet.
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Abbildung 24: Angaben der Kommunikationscoachs im Evaluationsbogen, Kategorie "Vermittlung der

Lerninhalte"
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Abbildung 25: Angaben der Personen mit Aphasie im Evaluationsbogen, Kategorie '"Vermittlung der
Lerninhalte"

Leitung

Die folgenden vier Aussagen wurden zum Thema ,,Leitung durch die Kommunikationscoachs und

den Personen mit Aphasie beurteilt.

26. Die Trainingsleiter waren freundlich und zuvorkommend.
27. Die Trainingsleiter sprachen angemessen laut und deutlich.
28. Die Trainingsleiter sind auf die Bediirfnisse der Teilnehmer eingegangen.

29. Die Trainingsleiter haben fiir eine angenehme Atmosphére gesorgt.
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Abbildung 26: Angaben der Kommunikationscoachs im Evaluationsbogen, Kategorie '"Leitung"
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Abbildung 27: Angaben der Personen mit Aphasie im Evaluationsbogen, Kategorie "Leitung"

Transfer in den Alltag
Diese Kategorie bestand aus drei Aussagen. Wie oben bereits beschrieben wurde diese Kategorie

ausschliefllich durch die Kommunikationscoachs beurteilt.

30. Die Tipps helfen mir, eine Person mit Aphasie in alltdglichen Gespriachen zu unterstiitzen.
31. Ich fithle mich als Kommunikationscoach gut vorbereitet.

32. Ich werde versuchen, neu Erlerntes im Alltag anzuwenden.
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Abbildung 28: Angaben der Kommunikationscoachs im Evaluationsbogen, Kategorie "Transfer in den
Alltag"

Gesamteindruck
Um den Gesamteindruck aller Teilnehmer zu erfassen, sollten sechs Fragen beantwortet werden. Frage
35 wurde den Personen mit Aphasie nicht gestellt, Frage 36. wurde fiir die Betroffenen zur

Leserfreundlichkeit leicht verdndert.

33. Wie hat Thnen das Training im Allgemeinen gefallen?

34. Welche Schulnote wiirden Sie dem Training insgesamt geben?

35. Welche Inhalte waren fiir Sie neu?

36. Was hat Thnen am besten gefallen? Was war das Wichtigste fiir Sie?
37. Was war weniger gut?

38. Thr personliches Fazit:
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Den Teilnehmern hat das Training durchweg sehr gut gefallen. Die Kommunikationscoachs
beschrieben das Training als wohltuend und sehr informativ mit guten praxistauglichen Anleitungen.
Weiterhin wurde gewiinscht, dass ein solches Training in Zukunft hdufiger fiir Angehorige angeboten
werden sollte, da sich die Coachs nun sicherer im Umgang mit Personen mit Aphasie fithlen. Dariiber
hinaus gaben sie an, durch das Training sehr unterschiedliche Hilfestellungen geben zu kénnen. Auch
die Personen mit Aphasie gaben einstimmig an, dass ihnen das Training sehr gefiel.

Fiinf der sechs Teilnehmer bewerteten das Kommunikationstraining zum Kommunikationscoach mit
der Schulnote ,,eins“. Hierunter waren drei Personen mit Aphasie und zwei Angehorige. Der dritte
Kommunikationscoach bewertete das Training mit der Schulnote ,,zwei“. Insgesamt ist das Training
mit der Note ,1,2 bewertet wurden. Neu war flir viele Kommunikationscoachs, welche
Auswirkungen Aphasien insgesamt haben und welche Begleiterscheinungen auftreten kénnen. Ein
Kommunikationscoach gab an, dass fast alle Inhalte fiir ihn neu waren.

Als Bestes bzw. Wichtigstes empfanden alle Teilnehmer die neu erlernten Kommunikationstipps. Sie
haben gelernt, viele verschiedene Hilfestellungen und Kommunikationsmittel zu verwenden und
konnten sich untereinander austauschen. Vor allem der Austausch mit anderen Betroffenen und
Angehorigen war fiir die meisten Teilnehmer sehr wertvoll. AuBBerdem wurde angegeben, dass die
detaillierten Informationen zum besseren Verstindnis und Bewusstsein des Storungsbildes Aphasie
gefiihrt haben.

Verbesserungsvorschldge seitens der Kommunikationscoachs betrafen vor allem die lange Dauer des
Trainings. Weiterhin wurde festgestellt, dass einige Teilnehmer einen sehr hohen Redebedarf hatten.
Eine Betroffene gab an, dass zu wenig Zeit fiir den Austausch untereinander eingeplant war. Drei
Teilnehmer hatten keine Verbesserungsvorschldge. Als Fazit wurden lediglich positive Aussagen zum
Training gemacht. Die Kommunikationscoachs gaben an, dass die Trainingstage sehr lehrreich waren
und die personlichen Erwartungen sogar deutlich iibertroffen wurden. Sie fiihlten sich sehr gut
informiert, sodass sie neue Vorgehensweisen erlernen konnten. Hierdurch gab eine Person mit
Aphasie sogar explizit an, weiter an Fortschritten innerhalb kommunikativer Situationen arbeiten zu
wollen. Fiir zwei Personen war das Fazit, dass solche lehrreichen und sinnvollen Trainings auch in
Zukunft Bezugspersonen von Betroffenen angeboten werden miissen. Dies ging bis hin zur Aussage,
dass solche Kurse zur Pflicht und von den Krankenkassen bezahlt werden sollten. Ein Vorschlag war,
dass Angehorige schon in einem fritheren Stadium der Aphasie auf die Rolle eines Coachs vorbereitet
sollten. Insgesamt fiihlten sich die Teilnehmer wéhrend des Trainings iiberaus wohl und wiirden dieses
weiterempfehlen.

Zusitzlich gab es eine miindliche Feedbackrunde. Diese fiel ausschlieBlich positiv aus. Bereits
genannte Aspekte der Evaluationsbogen werden an dieser Stelle nicht mehr aufgefiihrt. Miindlich
gaben die Teilnehmer an, dass die GruppengroBe angenehm war. Weiterhin duflerte ein Teilnehmer,

dass er die Fahigkeiten des Betroffenen bis zu diesem Zeitpunkt hédufig tiberschitzt hat. Dies wurde
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ihm erst durch das Training bewusst. Es wurde angegeben, dass durch das Training die Mdoglichkeit
eroffnet wurde, vorherige Verhaltensweisen zu iiberdenken, eine deutlichere Wahrnehmung der
personlichen Situation zu entwickeln und daraus ein systematisches Konzept fiir das eigene Handeln
aufzubauen. Alle Kommunikationscoachs gaben an, dass sie im Vorhinein dachten, sie wiissten sehr
viel liber Aphasie und deren Auswirkungen. Dem sei jedoch nicht so gewesen angesehen der neuen
Informationen, die im Rahmen des Kommunikationstrainings erworben wurden. Ein Teilnehmer
sprach von Hilflosigkeit und Uberforderung in bisher erlebten schwierigen kommunikativen
Situationen. Die Teilnahme an dem Kommunikationstraining hat durch alltagsrelevante Hilfen dazu

beigetragen, diese Situation positiv zu verdndern.
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5 Diskussion

Die in Kapitel 4 beschriebenen Ergebnisse der statistischen Auswertung werden im Folgenden
ausfiihrlich diskutiert.

Zunichst erfolgen die Verifizierung der aufgestellten Hypothesen, sowie eine kritische Hinterfragung
der Ergebnisse. Im Anschluss werden Schlussfolgerungen aus dem Vergleich mit aktueller Literatur
und methodische Einschrdnkungen und Einfliisse auf die Ergebnisse formuliert. Unerwartete
Ergebnisse werden noch einmal gesondert beleuchtet. Die Zusammenfassung und ein Ausblick fiir

eventuelle Folgestudien bilden den Abschluss der Diskussion.

5.1 Beantwortung der Fragestellungen

In der vorliegenden Bachelorthesis wurde eine Untersuchung zum Thema ,,Verbesserung des
kommunikativen Erfolgs von Personen mit Aphasie durch die kommunikative Unterstiitzung von
Kommunikationscoachs* durchgefiihrt. Die Beantwortung der verschiedenen Fragestellungen folgt im

Anschluss.

5.1.1 Primire Fragestellung

[. Ist das Kommunikationstraining zum Kommunikationscoach im Hinblick auf den
kommunikativen Erfolg der Person mit Aphasie mit einem unbekannten Gespriachspartner

effektiv?

Diese Fragestellung konnte mit Hilfe der Videoobservation beantwortet werden. Da sich alle
Kommunikationscoachs von Vor- zu Nachtest deutlich verbesserten und der kommunikative
Erfolg der Personen mit Aphasie anstieg, wird die Hypothese H1 als zutreffende Alternative

angenomimen.

HI: Das Kommunikationstraining zum Kommunikationscoach hat einen positiven Effekt
auf den kommunikativen Erfolg der Person mit Aphasie mit einem unbekannten

Gesprichspartner.

5.1.2 Sekundire Fragestellungen

[.  Nimmt die kommunikative Beteiligung der Personen mit Aphasie durch die Unterstiitzung eines
Kommunikationscoachs in einer alltdglichen Kommunikationssituation mit einem unbekannten

Gesprachspartner nach dem Kommunikationstraining zu?
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II.

I1I.

In der Auswertung der Videoobservation ist bei allen drei Personen mit Aphasie eine Zunahme

der kommunikativen Beteiligung zu erkennen. Damit wird die Hypothese H1 bestétigt.

HI: Die Unterstiitzung eines Kommunikationscoachs in einer alltdglichen
Kommunikationssituation mit einem unbekannten Gesprachspartner hat einen

positiven Effekt auf die kommunikative Beteiligung der Person mit Aphasie.

Verbessert sich der Kommunikationscoach durch das Kommunikationstraining hinsichtlich

seiner theoretischen Kenntnisse {iber Aphasie?

Diese Frage wurde durch die Analyse der Wissensiiberpriifung ,,Aphasie” beantwortet. Die
Kommunikationscoachs konnten durch die Teilnahme an dem Kommunikationstraining ihr
Basiswissen iiber Aphasie im Nachtest signifikant erhdhen. Auch im Follow-up ist bei den
Teilnehmern IS und FW eine Verbesserung sichtbar. Die Ergebnisse von Teilnehmer SS bleiben

stabil. Somit konnte die Alternativhypothese H1 bestitigt werden.

HI: Die Teilnahme an dem Kommunikationstraining hat einen positiven Effekt auf die

Punktzahl des Kommunikationscoachs in der ,,Wissensiiberpriifung Aphasie®.

Verbessert sich der Kommunikationscoach im Umgang und Gesprichsverhalten mit dem

Betroffenen und dessen Gespriachspartner durch das Kommunikationstraining?

Alle drei Kommunikationscoachs zeigten signifikante Verbesserungen (p<.05) bei der
Videoanalyse. Dieses Ergebnis wurde zusdtzlich durch die Selbsteinschitzung der
Kommunikationscoachs bestitigt. Sie schitzten ihre eigenen Féhigkeiten im Nachtest
signifikant hoher ein. Im Follow-up wurden die eigenen Fahigkeiten dann jedoch von einem der
drei Kommunikationscoachs (FW) signifikant schlechter (p<.046) eingeschitzt. Die Teilnehmer
SS und IS schétzten ihre Fahigkeiten im Follow-up geringfiigig schlechter ein. Dies zeigte sich
jedoch weder bei SS noch bei IS als signifikant

Wichtig ist, dass auch die Personen mit Aphasic das Gesprachsverhalten der
Kommunikationscoachs im Nachtest als besser empfinden. Ein Kommunikationscoach (FW)
wurde sogar signifikant besser beurteilt. Die Einschidtzung der Fahigkeiten blieben im Follow-
up bei allen Teilnehmern stabil bzw. verschlechterte sich minimal bei Teilnehmer US.
Betrachtet man die Ergebnisse der Videoobservation und der Selbsteinschdtzung im
Zusammenhang, sind alle Kommunikationscoachs sowohl objektiv als auch subjektiv besser
geworden. Bei zwei Coachs stimmt die Selbsteinschitzung mit der Videoobservation relativ gut

iiberein.
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Insgesamt konnte somit die Alternative H1 der Hypothesen bestétigt werden.

HI: Die Teilnahme an dem Kommunikationstraining hat einen positiven Effekt auf den
Umgang und das Gesprichsverhalten des Kommunikationscoachs mit dem

Betroffenen und dessen Gespriachspartner.

IV.  Verbessert sich das Wohlbefinden der Person mit Aphasie in einer alltdglichen kommunikativen
Situation mit einem Gesprachspartner durch die Unterstiitzung des Kommunikationscoachs

nach dem Kommunikationstraining?

Beim Fragebogen ,,Wohlbefinden der Person mit Aphasie® war die positive Entwicklung von
Vor- zu Nachtest bei einem Teilnehmer (US) signifikant. Bei den anderen Teilnehmern war
eine nicht signifikante Verbesserung sichtbar. Dieses gesteigerte Wohlbefinden in einer
alltaglichen kommunikativen Situation verbesserte sich weiter im Follow-up, war jedoch auch
dann noch nicht signifikant besser als im Vortest.

Aufgrund des erhohten Wohlbefindens der Personen mit Aphasie im Fragebogen
,»Wohlbefinden der Person mit Aphasie® konnte die Alternative Hypothese H1 bestétigt werden.

HI: Die Unterstiitzung des Kommunikationscoachs hat einen positiven Effekt auf das

Wohlbefinden der Person mit Aphasie.

5.1.3 Unerwartete Ergebnisse und Diskrepanzen

Bei einer Analyse der gesamten Daten konnten unerwartete Ergebnisse und Diskrepanzen festgestellt
werden. Diese werden im Folgenden beschrieben.

In Bezug auf die duBerst positive Entwicklung der Teilnehmer war zundchst unerwartet, dass die
Kommunikationscoachs und die Personen mit Aphasie sich im Follow-up hdufig noch verbesserten.
Griinde hierfiir kdnnten sein, dass die Teilnehmer die neuen Lerninhalte im Alltag erprobten und daher
sicherer wurden. Direkt nach dem Training (beim Nachtest) hatten die Teilnehmer die neuen
Verhaltensweisen noch nicht im Alltag geiibt, sondern lediglich in den Rollenspielen. AuBlerdem
konnten die weiteren Verbesserungen dadurch erklart werden, dass das Skript zu Hause nochmals
ausfiihrlich in Ruhe gelesen und Verhaltensweisen geiibt wurden. Es bestand eine Diskrepanz
zwischen der Selbsteinschitzung als Kommunikationscoach und der Einschédtzung durch die Person
mit Aphasie im Follow-up bei FW. Es sollte der Umgang und das Gespriachsverhalten mit dem
Betroffenen und dessen Gesprachspartner bewertet werden. Die Person mit Aphasie (US) beurteilte
ihren Partner auch im Follow-up noch sehr gut. FW schitzte seine Fahigkeiten zu diesem Zeitpunkt
hingegen signifikant schlechter ein. Dies kann moglicherweise dadurch erklart werden, dass FW sich

selbst wahrend des gesamten Trainings sehr kritisch betrachtete. Wahrscheinlich hat er sein
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Gesprichsverhalten im Follow-up schlechter eingeschitzt, als es wirklich ist und durch die Umgebung

erfahren wird.

5.2 Methodologische Einschrinkungen und Einfliisse auf die Ergebnisse

5.2.1 Probandenrekrutierung

Wiinschenswert  erscheint ein  Gruppenvergleich  hinsichtlich  der  Effektivitdit zweier
Kommunikationstrainings. Es wére sinnvoll, eine Gruppe Angehorige unter Einbezug der Personen
mit Aphasie zu trainieren. In der zweiten Gruppe wiirde das Training ohne Einbezug der Personen mit
Aphasie stattfinden. Dieser Vergleich war urspriinglich durch die Studienleiter geplant. Aufgrund von
Problemen bei der Probandenrekrutierung, konnte der Gruppenvergleich nicht durchgefiihrt werden.
Es war sehr schwierig zeitgleich geniigend geeignete Teilnehmer zu finden. Griinde hierfiir waren zum
einen die geringe Belastbarkeit und der Gesundheitszustand der Patienten, sodass eine Teilnahme oft
nicht moglich war. Zum anderen litten viele Patienten unter starken Begleitstorungen oder nahmen
bereits an anderen Studien teil. Des Weiteren hatten einige Patienten keine Begleitpersonen mehr oder
diese hatten keine Zeit.

Letztendlich wurden drei Teilnehmerpaare gefunden. Aufgrund der kleinen Stichprobe (n=6), musste
das geplante Studiendesign verdndert werden. Deshalb entschieden die Studienleiter nur eine
Untersuchungsgruppe zu erstellen. Bei dem Forschungsdesign dieser Arbeit kann man auflerdem
kritisch anmerken, dass es sich um einen klinischen Versuch handelt, bei dem keine Kontrollgruppe

zur Verfligung stand.

5.2.2 Auswahl und Einsatz der Messinstrumente

Alle Fragebogen wurden durch die Studienleiter auf Basis von aktueller Literatur selbst entwickelt.
Dementsprechend konnen diese Verfahren nicht als standardisiert und valide bezeichnet werden. Eine
Uberpriifung der Giitekriterien wire fiir zukiinftige Untersuchungen sinnvoll.

Im Rahmen dieser Studie haben die Fragebdgen dazu beigetragen, wichtige Informationen zu
inventarisieren und scheinen eine gute Basis fiir eine weitere Entwicklung zu sein. Im Hinblick auf die
Auswertung der Videoobservation ist es empfehlenswert, anstelle eines einzigen verblindeten
Beurteilers, mehrere verblindete Beurteiler die Protokollbdgen ausfiillen zu lassen. Dies fiihrt zu einer
erhohten Aussagekraft. Weiterhin kann eine hohere Interrater-Reliabilitdt gewihrleistet werden.
Empfehlenswert wire es, wenn die Aussagen der jeweiligen Messinstrumente zu den verschiedenen
Zeitpunkten in umgekehrter Reihenfolge dargeboten werden, um Wiedererkennungseffekte zu
vermeiden. Insgesamt kann gesagt werden, dass die Videoobservation im Rahmen dieser Studie ein
sehr gutes Verfahren ist, um die praktische Umsetzung und Anwendbarkeit des erlernten

Gespriachsverhaltens in alltdglichen Situationen zu evaluieren. Sie bringt einen Beweis fiir
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Verianderungen im kommunikativen Verhalten der Kommunikationscoachs. Zudem kann objektiv
beurteilt werden, ob die Personen mit Aphasie einen verbesserten kommunikativen Erfolg erfahren.

Alle Messinstrumente sollten auch als Follow-up-Untersuchung verwendet werden. Bei dieser Studie
ist anzumerken, dass die Videoobservation im Follow-up nicht mehr durchgefiihrt wurde. Der Grund
hierfiir war, dass zwei der drei Paar nicht mehr zur Verfliigung standen. Durch den begrenzten
zeitlichen Rahmen haben die Studienleiter keine Baselinedaten erhoben und das Follow-up bereits
nach drei Wochen ausgefithrt. Mit Hilfe einer Baselinemessung konnen zufillige
Leistungsschwankungen ausgeschlossen werden, sodass eine Verbesserung ausschlieBlich auf das
Training zuriickzufiihren ist. Ein Follow-up nach 3 Monaten oder spiter wire eine gute Moglichkeit,

um Langzeiteffekte des Kommunikationstrainings zu messen.

5.2.3 Kommunikationstraining

Das Kommunikationstraining wurde auf Basis von bestehender Literatur und aktuellen Studien
entwickelt. Die Befunde der vorliegenden Arbeit stimmen mit den Ergebnissen anderer
Untersuchungen zur Effektivitit von Kommunikationstrainings iiberein. Sie sind u.a. kompatibel mit
den Ergebnissen der Studien von Cunningham & Ward (2003), Hinckley & Packard (2002), Hopper et
al. (2002) und Sorin-Peters (2004). Es konnte festgestellt werden, dass das vorliegende
Kommunikationstraining unter Einbezug der Personen mit Aphasie eine effektive Methode zur
Verbesserung des kommunikativen Erfolgs von Personen mit Aphasie ist. Die Evaluation des
ausgefithrten Trainings war insgesamt sehr positiv und wurde von den Teilnehmern mit einer
Durchschnittsnote von 1,2 bewertet. An dieser Stelle sollen die wichtigsten Schlussfolgerungen
nochmals hervorgehoben werden. Detaillierte Angaben konnen in den Ergebnissen unter Punkt 4.2.6
nachvollzogen werden.

Der Einsatz verschiedenster Medien war fiir die Teilnehmer sehr angenehm und unterstiitzte das
Einpragungsvermogen der Lerninhalte. Die interaktive Art und Weise der Vermittlung der Lerninhalte
wurde von den Teilnehmern als sehr interessant und positiv bewertet. Eine Kombination aus
theoretischen und praktischen Inhalten trug zur Festigung der Inhalte bei. Von dem Trainingsskript
profitierten die Teilnehmer, was die Evaluation bestitigte. Die Vermittlung von Basiswissen,
Hilfestellungen und Tipps zum giinstigen Gespriachsverhalten sollten in jedem Fall Teil eines solchen
Trainings sein. Die Zeitdauer des Trainings war jedoch ein Kritikpunkt. Insgesamt waren die zwei
Tage a 8 Stunden fiir die Angehdrigen bzw. a 3 und 3 % Stunden fiir die Betroffenen sehr anstrengend
und teilweise zu lang. Empfehlenswert wire, die Stunden bzw. Lerninhalte auf mehr als zwei Tage
aufzuteilen. Dadurch wire die volle Aufmerksamkeit und Konzentration besser gewéhrleistet. So war
es fir die Teilnehmer nicht leicht den Lerninhalten aktiv bis zum Ende zu folgen und diese zu
verarbeiten. Die Personen mit Aphasie hdtten sich mehr Zeit fiir den Erfahrungsaustausch
untereinander gewiinscht. Sie hatten einen sehr hohen Mitteilungsbedarf. Eventuell wére es sinnvoll

ein eigenes Treffen fiir diese Bediirfnisse zu organisieren oder eine Selbsthilfegruppe zu empfehlen.
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Hierdurch konnten Bediirfnisse befriedigt werden, die innerhalb des Kommunikationstrainings nicht
so ausfiithrlich wie gewiinscht beriicksichtigt werden konnten. Alle Teilnehmer fiihlten sich innerhalb
der Gruppe wohl, sodass ein Gruppentraining auch in Zukunft durchgefiihrt werden kann. Die
Teilnehmer beobachteten innerhalb der Ubungen gegenseitig ihr Verhalten und gaben untereinander
Feedback. Von dieser Strategie profitierten die Teilnehmer, da sie ungiinstiges Verhalten zunichst bei
anderen beobachteten und dann das eigene Verhalten anpassten. Miindlich gaben die Teilnehmer an,
dass auch die GruppengroBBe angenehm war. Als Gesamtfazit war das gegebene
Kommunikationstraining sehr erfolgreich. Es ist ein sinnvolles Verfahren, um Basiswissen {iiber
Aphasie, deren Begleiterscheinungen und Auswirkungen, sowie Tipps zum besseren
Gespriachsverhalten zu erwerben. Der Einbezug der Betroffenen Patienten war ein wesentlicher
Bestandteil. Die bisher im englischsprachigen Raum bestétigte Effektivitit solcher Methoden konnten
die Studienleiter auch fiir den deutschsprachigen Raum bestitigen. Um es zu optimieren, ist es jedoch

unerlasslich, die Trainingszeiten der einzelnen Tage zu verkiirzen.

5.2.4 Generalisierbarkeit der Ergebnisse

Aufgrund der eingeschrinkten Rekrutierungsmdglichkeiten von geeigneten Probanden, betrug die
GroBe der Stichprobe n = 6. Im Vergleich zu anderen Untersuchungen ist dies eher niedrig. Deshalb
sind hinsichtlich der Generalisierbarkeit deutliche Grenzen gesetzt. Es ist aulerdem fraglich, ob die
unterschiedlichen Beziehungen zwischen den Teilnehmerpaaren einen Einfluss auf die Ergebnisse
hatten. Daher wire es fiir weiterfiihrende Studien sinnvoll, vergleichbare Paare zu rekrutieren und zu
schulen. Urspriinglich war dies fiir die vorliegende Studie mit Hilfe des Zirkels der Gesprachspartner
nach Blackstone & Oxley (0.J.) geplant, konnte aber auch aufgrund der Schwierigkeiten bei der
Rekrutierung nicht durchgefiihrt werden. Um mehr geeignete Teilnehmerpaare zu finden, sollte der
Zeitraum zur Rekrutierung von Probanden ausgeweitet werden. In vergleichbaren Studien ist
festzustellen, dass auch sie einen ldngeren Zeitraum benoétigten.

Da die Auswahl der Probanden nach bestimmten Einschlusskriterien erfolgte (vgl. Kap. 3.5), sind die
Ergebnisse dieser Studie wahrscheinlich nur auf diese Teilnehmergruppe iibertragbar. Um die
Resultate dieser Studie in Zukunft zu replizieren und generalisierbarer zu machen, ist eine

Weiterfiihrung der Studie wiinschenswert.

5.3 Ausblick eventueller Folgestudien

Die durchgefiihrte Studie kann als Pilotstudie mit multiplen Einzelféllen gesehen werden. Sie bietet
eine gute Basis fiir eine Weiterfithrung und Ausweitung der vorliegenden Bachelorarbeit.

Im Rahmen dieser Studie ist es gelungen, einen ersten Beweis zu finden, dass ein
Kommunikationstraining fiir Angehorige von Personen mit Aphasie unter Einbezug der Betroffenen

auch im deutschsprachigen Raum effektiv ist. Da diese Bachelorarbeit eine Weiterentwicklung der
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Diplomarbeit von Schutzbach (2009) ist, ist auch im Vergleich hierzu zu erkennen, dass der Einbezug
von Personen mit Aphasie in das Training eine sinnvolle Ergédnzung darstellt.

Anzumerken ist, dass in den bisherigen Studien eine Verbesserung der Interaktion zwischen der
Person mit Aphasie und einem Partner zentral stand. In dieser Studie wurde zusitzlich der Umgang
mit unbekannten Gespriachspartnern geiibt.

Insgesamt sind Folgestudien, bei denen eine Wiederholung mit einer groeren Stichprobe
durchgefiihrt wird oder ein Vergleich zweier Gruppen mit und ohne Einbezug der Betroffenen,
wiinschenswert. Eine Kontrollgruppe wére dabei unerlésslich.

Die Teilnehmerpaare sollten miteinander vergleichbar sein und anschlieBend randomisiert den
Gruppen zugeteilt werden.

Bei den verwendeten Messinstrumenten sollten die Giitekriterien gepriift werden, um die Aussagekraft
der Ergebnisse zu erhohen. Wie bereits vorgeschlagen, sollte die Videoobservation auch im Follow-up
durchgefiihrt werden, da hier das Verhalten der Coachs und der Personen mit Aphasic am besten
bewertbar ist.

Beziiglich des Trainings konnen organisatorische Elemente, sowie inhaltliche Elemente zukiinftig
optimiert werden. Da das Kommunikationstraining fiir viele Teilnehmer zu lang war, ist es
empfehlenswert, die Inhalte des Trainings auf mehr als zwei Tage zu verteilen. Innerhalb des
Trainings wiirden In-Vivo-Ubungen eine gute Ergéinzung darstellen, um die Lerninhalte in realeren
Situationen zu iiben und zu verinnerlichen.

Ein Langzeit-Follow-up nach drei Monaten wiirde die Moglichkeit bieten, ldngerfristige
Verdnderungen zu inventarisieren. Abhdngig von den Ergebnissen konnte anschlieBend ein
Auffrischungskurs angeboten werden, falls dies nétig ist. Eine Baselinemessung sollte zur
Unterscheidung von zufilligen und durch das Training bedingten Leistungsdnderungen durchgefiihrt
werden. Die weitere Ausarbeitung, im Hinblick auf die Standardisierung der Messinstrumente, stellt

eine sinnvolle MafBinahme dar.
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6 Schlussfolgerung

Aphasien stellen in nahezu allen Lebensbereichen ein einschneidendes Ereignis dar (Dalemans et al.,
2008; Schneider et al., 2012). Personen mit Aphasie und ihre Angehdrigen haben durch die daraus
resultierenden kommunikativen Einschrinkungen nachweislich eine schlechtere Lebensqualitit
(Hilari, 2011). Ziel der vorliegenden Forschungsarbeit war es, den kommunikativen Erfolg von
Personen mit Aphasie in der chronischen Phase zu steigern. Dieses Ziel sollte in alltdglichen
kommunikativen Situationen mit einem unbekannten Gesprachspartner mit Hilfe eines
Kommunikationscoachs realisiert werden, sodass die Lebensqualitidt wieder erhoht wird.

Um die Steigerung des kommunikativen Erfolgs zu erreichen, wurde ein Kommunikationstraining
entwickelt und an drei Pateinten-Angehdrigen Paaren erprobt. Dabei wurden die drei Angehorigen
zum Kommunikationscoach geschult. Ein Kommunikationscoach ist eine Person, die den Betroffenen
in schwierigen kommunikativen Situationen unterstiitzend zur Seite steht, ihn aber nicht bevormundet
oder fiir ihn spricht, wie es ohne gezieltes Training aber haufig der Fall ist (Schutzbach, 2009). Die
Schulung geschah in einem zweitdgigen Kommunikationstraining unter Einbezug der Betroffenen
selbst. Innerhalb des Trainings wurden Grundlagen des Stoérungsbildes Aphasie und dessen
Begleiterscheinungen, Auswirkungen auf das sozial-gesellschaftliche Leben sowie Tipps und
Hilfestellungen zur besseren Unterstiitzung der Person mit Aphasie vermittelt. Anhand von
theoretischen und praktischen Ubungen wurden die Lerninhalte verdeutlicht und verinnerlicht.

Um mogliche Verbesserungen zu erkennen wurde ein klassisches Pri-Post-Design durchgefiihrt.
Bereits nach dem Training waren signifikante sowie hochsignifikante Verbesserungen in mehreren
Bereichen sichtbar. Die Kommunikationscoachs zeigten ein signifikant besseres Gesprichsverhalten
im Umgang mit einer aphasischen Person und einem unbekannten Gesprichspartner. Durch die
positive Wirkung des Trainings wurde eine Steigerung des kommunikativen Erfolges der Personen mit
Aphasie erreicht. Auch wurden bei den Kommunikationscoachs signifikante Verbesserungen
beziiglich des theoretischen Wissens liber Aphasie und dem Umgang und dem Gespriachsverhalten mit
dem Betroffenen und dessen Gesprachspartner erreicht. Die Personen mit Aphasie fiihlten sich nach
dem Training in alltdglichen Gesprachen wohler.

Durch die Durchfiihrung eines Follow-up’s wurden der Transfer in den Alltag und die Nachhaltigkeit
des Trainingserfolgs bestitigt. Uber die generelle Aphasietherapie hinaus, erscheint es den
Studienleitern und den Teilnehmern sinnvoll, solche Kommunikationstrainings weiterhin und dariiber
hinaus auch fiir Betroffene in fritheren Stadien der Aphasie anzubieten.

Schlussfolgernd ist ein Training von Kommunikationscoachs, in dem die Personen mit Aphasie
teilnehmen, eine effektive Methode, um den kommunikativen Erfolg von Personen mit Aphasie zu
verbessern. Die Notwendigkeit eines solchen Trainings wurde durch die vorliegende Studie gezeigt. In
Zukunft sollte eine stirkere Beachtung der Angehdrigen sowie vermehrt Ubungen auf

Partizipationsebene stattfinden. Die Schulung von Angehdrigen ist ein zentraler Aspekt im Bereich der
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Partizipation von Personen mit (chronischer) Aphasie. Das vorgestellte Kommunikationstraining
liefert somit neue, interessante Moglichkeiten und aufschlussreiche Informationen, um die
Versorgungsliicke im Bereich der Sprachtherapie chronischer Aphasiepatienten zu schlieen.
Aufgabe der praktisch titigen Logopédden sollte es sein, qualitativ hochwertige
Kommunikationstrainings regelméBig anzubieten, um die Eigenstindigkeit und Lebensqualitiit der
Personen mit Aphasie nachhaltig zu erhohen.

Kommunikationstrainings sollten daher dringend als Ergidnzung in den logopédischen Alltag

etabliert werden (Schiitz, 2009).
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8 Anhang

8.1 Glossar

Akronym aus den Anfangsbuchstaben mehrerer Worter gebildetes
Kurzwort
Aktivitat Durchfiihrung einer Aufgabe oder Handlung durch einen

Menschen (s. Kapitel 2.2)

Alpha-Fehler

ein alpha-Fehler liegt vor, wenn man die Alternativ-Hypothese
Hi annimmt, obwohl Horichtig ist. Die Wahrscheinlichkeit fiir
das Eintreten dieses Fehlers heif3t ,,alpha®.

anterior Lagebezeichnung mit der Bedeutung vordere, vorderer oder
vorderes.

Aphasie erworbene Sprachstérung als Folge einer Erkrankung des
zentralen Nervensystems

Aphasiefreundlich an die Fahigkeiten der Person mit Aphasie angepasste(s)
Material, Verhalten oder Kommunikation

Apoplex Schlaganfall

Beobachterparadoxon mit der Beobachtung (Aufzeichnung) wird die natiirliche

Kommunikationssituation beeinflusst.

bio-psycho-sozial

den Korper, die Seele und das Zusammenleben betreffend

Coaching inhaltlich ist Coaching die Unterstiitzung einer Person
(Coachee), durch einen Coach (Trainer

Chronisch sich langsam entwickelnd und lange dauernd
Standig/hartnackig

Effektivitat ,» Wirksamkeit, Durchschlagskraft, Leistungsfahigkeit*;
Wirksamkeit von MaBBnahmen

Expressiv produktiv, dulern (Sprechen, Schreiben)

fMRT Funktionelle Magnetresonanztomographie - bildgebendes
Verfahren, um physiologische Funktionen im Inneren des
Korpers darzustellen

Hemisphire eine Halfte des Gehirns

Hirnatrophie Gehirnschwund; allmédhlicher Verlust von Hirnsubstanz

Holistisch ganzheitlich

homolog

gleichliegend, entsprechend
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Hypoxie Mangelversorgung/Minderversorgung  des  Korpers — mit
Sauerstoff

ICF International Classification of Functioning, Disability and
Health (s. Kapitel XX)

ICIDH International Classification of Impairments, Disabilities and
Handicaps

Implementierung Einfilhrung; Umsetzung von festgelegten Strukturen und
Prozessabldufen in einem System unter Beriicksichtigung der
Rahmenbedingungen, Regeln und Zielvorgaben

Interaktion aufeinander bezogenes Handeln zweier oder mehrerer Personen

Intervallniveau Verhiltnisse von Differenzen der Messwerte

Inzidenz = Haufigkeit

Anzahl der neu auftretenden Erkrankungen innerhalb einer
Personengruppe von Dbestimmter Grofe waihrend eines

bestimmten Zeitraums

Irrtumswahrscheinlichkeit

Wabhrscheinlichkeit fiir den alpha-Fehler bei einem statistischen

Test
Ischamie Mangeldurchblutung
Kommunikation zwischenmenschliche Verstindigung besonders mithilfe von

Sprache und Zeichen

Kommunikativer Erfolg

kommunikativer Erfolg meint, dass ein Gesprich zwischen
verschiedenen Gespriachspartnern gelingt. Dies bedeutet
demnach ,,gemeinsames Verwirklichen der Ziele aller am
Gesprach beteiligten Parteien, bei gegenseitig erlebter

Interessenberiicksichtigung*

Kommunikationscoach eine Begleitperson, die die Person mit Aphasie in schwierigen,
alltdglichen Situationen kommunikativ unterstiitzt

Konsolidierung stabilisieren, festigen

Korperstrukturen anatomische Teile des Korpers, wie Organe, GliedmaBen und
ihre Bestandteile

Koérperfunktionen physiologische Funktionen von Kérpersystemen

Lision Schadigung, Verletzung, Stérung

Likertskala Verfahren zur personlichen Einstellungsmessung, die mittels so

genannter Items abgefragt werden

Linguistik/linguistisch

Sprachwissenschaft; Lehre vom systematischen Aufbau von

Sprache und Sprachwissen

Modalitat

Produzieren, Verstehen, Lesen und Schreiben
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modifiziert

angepasst

Nichtparametrisch (e Tests)

statistische Testverfahren, bei denen keine Voraussetzung bez.
des Typs der Verteilung (auch keine Normalverteilung) der

beteiligten Variablen erforderlich ist; erfordert niedriges

Messniveau

Objektivitat/ okjetiv ein Test, Experiment oder eine Untersuchung ist objektiv, wenn
das Ergebnis hinsichtlich (Durchfilhrung, Auswertung und
Interpretation) unabhingig vom Test ist)

Ordinalniveau Rangordnung von Messwerten

Okologische Systemtheorie

Theorie von Bronfenbrenner welche die Entwicklung eines
Kindes innerhalb eines komplexen Systems von Beziehungen

darstellt.

Parametrisch (e Tests)

statistische Testverfahren, bei denen davon ausgegangen wird,
dass die Stichprobendaten der Normalverteilung der beteiligten

Variable entstammen; erfordert ein bestimmtes/ hohes

Messniveau.

Partizipation Teilhabe einer Person an einer Lebenssituation oder einem
Lebensbereich (s. Kapitel 2.2)

Phonologie untersucht und beschreibt die Funktion und Position der Laute
im Lautsystem als bedeutungsunterscheidende Einheiten

Post-onset nach dem Ereignis

Pragmatik Lehre vom sprachlichen Handeln?

Priavalenz Haufigkeit einer Krankheit zu einem bestimmten Zeitpunkt

Psycholinguistik/psycholinguistisch

Sprachpsychologie; Wissenschaft von den psychischen

Vorgingen beim Erlernen der Sprache und bei ihrem Gebrauch

Sprachverarbeitungsmodell

Modelltheoretische Erkldrung der Verarbeitungsprozesse von

Sprache (Sprachproduktion & Sprachverstehen)

Rehabilitation

Wiedereingliederung einer/eines Kranken oder einer korperlich
Person in das berufliche und gesellschaftliche Leben;

Wiederherstellung von korperlichen Funktionen

Reliabilitit/ reliabel

ein Test/Experiment/ Untersuchung ist reliabel (verlésslich),
wenn die Messung reproduzierbar ist (unabhdngig davon,
welches Merkmal erfasst wird)

Die Reliabilitdt bzw. Zuverlassigkeit bezeichnet das Ausmal

der Genauigkeit und Stabilitdt eines Messinstrumentes

Reorganisation

Neubildung  zerstorten  Gewebes im  Rahmen  von

Heilungsvorgéngen im Organismus; Umorganisation;
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Reorganisation bei Aphasie bedeutet, dass Sprachfunktionen
neu gelernt werden konnen; sie konnen von einem nicht
beschidigten Hirnbereich iibernommen werden

rezeptiv Aufnehmend, empfangend, empfanglich (Zuhoren, Lesen)

SCA Supported Converstaion for Adults with Aphasia

Semantik Lehre von den Bedeutungen und Inhalten von Wortern und
Zeichen

Signifikanz Bedeutend; liberzufilliger Zusammenhang;

Wahrscheinlichkeit, dass ein  Unterschied  zwischen
Messergebnisse durch Zufall zustande gekommen ist, ist sehr
gering

Skalenniveau Messniveau

SPSS Statistical Package for Social Sciences

Stichprobe Teilmenge einer Grundgesamtheit, die fiir eine Untersuchung
ausgewahlt wird

Syntax Lehre der Satze/Satzbau

Terminologie/ terminologisch

Fachausdriicke

t-Test statistischer Test zur Uberpriifung der Signifikanz

Training planmiBige Durchfithrung eines Programms von vielfdltigen
Ubungen zur Ausbildung von Kénnen.

Umgebungsfaktoren materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt, in der

Menschen leben und ihr Dasein entfalten

Variabilitdt/ variabel

ein Test, Experiment oder eine Untersuchung ist valide (giiltig),
wenn das zu messende Merkmal erfasst wird
Die Validitat bzw. Giiltigkeit fragt danach, ob tatsdchlich das

gemessen wird, was gemessen werden soll.

Verbundene Stichprobe

eine abhéangige Stichprobe, d.h. es besteht ein Zusammenhang

zwischen den Stichproben; z.B. gekennzeichnet durch

wiederholte Messungen an dem gleichen Untersuchungsobjekt —

Vor- und Nachtest

Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test

der Wilcoxon Vorzeichen-Rang-Test ist ein nichtparametrischer

statistischer Test.
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8.2 Informationsmaterial und Fragebogen zur Probandenrekrutierung

Sarah Reitze
Karlsgraben 27
52064 Aachen
0241-46826631

Silja Kuckelkorn
Kapellenstr. 26
52441 Linnich
02462-2009978

Aachen, Februar 2012

Kommunikationstraining zum Kommunikationscoach fiir Personen mit Aphasie

Sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank fiir Thr Interesse an unserer wissenschaftlichen Studie. Hiermit erhalten Sie weitere
Informationen beziiglich einer Teilnahme an der Studie. Bitte lesen Sie sich die folgenden
Informationen sorgfaltig mit Threm zukiinftigen Kommunikationscoach durch. AnschlieBend konnen
Sie sich entscheiden, ob Sie an dieser wissenschaftlichen Studie teilnehmen mochten.

Bei eventuellen Fragen oder Anmerkungen konnen Sie uns selbstverstindlich unter den oben
genannten Kontaktdaten erreichen.

Uber Thre Mitarbeit wiirden wir uns sehr freuen und bedanken uns vorab fiir Ihr Engagement.

Mit freundlichen Griilen und auf Ihre Mitarbeit hoffend

(Sarah Reitze) (Silja Kuckelkorn)
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Ubersicht der beiliegenden Dokumente

1) Unterlagen fiir die Person, die Kommunikationscoach werden mdchte
* Information
* Einverstdndniserkldrung

2) Unterlagen fiir die Person mit Aphasie
* Information

* Einverstindniserkldrung

Falls Sie sich zu einer Teilnahme entschlieen, bitten wir Sie die folgenden Fragebogen zusitzlich zu

beantworten.

3) Fragebdgen

* Formular ,,Angaben zur Person, die Kommunikationscoach werden mochte*

* Formular ,,Angaben zur Person mit Aphasie*

Abschlielend erhalten Sie Informationen zum weiteren Verlauf der Studie, falls Sie sich zu einer

Teilnahme entschlossen haben.
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Formular

., Information zur Aufkldrung von Probanden “

1. Ziel der Studie
Im Rahmen unserer Bachelorstudie mochten wir Kommunikationscoachs fiir Personen mit Aphasie
ausbilden.
Ein Kommunikationscoach hat die Aufgabe, Personen mit Aphasie in alltdglichen
Gesprichssituationen zu helfen. Der Coach soll nicht fiir die Betroffenen sprechen, sondern sie

lediglich in schwierigen Situationen unterstiitzen.

2. Studienablauf

Um die Entwicklung der Teilnehmer zu beobachten, werden verschiedene Vor- und Nachtests bei
allen Studienteilnehmern durchgefiihrt. Diese Tests bestehen aus einer Aphasiediagnostik, dem
Ausfiillen von Fragebogen und Videobeobachtungen.

Nach den Vortests wird ein zweitdgiges Training zum Kommunikationscoach in den Rdumlichkeiten
des Behindertenzentrums Aachen-Brand stattfinden. An dem Training selbst werden nicht alle
Personen mit einer Aphasie teilnehmen. An den anschlieBenden Nachtests werden wieder alle

Studienteilnehmer teilhaben.

3. Welchen Nutzen haben Sie von der Studie?

Durch Thre Mitarbeit an der Studie tragen Sie dazu bei, dass neue wissenschaftliche Erkenntnisse
hinsichtlich der Aphasietherapie gewonnen werden. Ein anschlieBender Transfer in die Praxis ist
besonders wichtig. Nur so konnen wir als Therapeuten dem Menschen mit Aphasie und seinen
Angehorigen eine optimale Versorgung anbieten.

Auch Sie selbst konnen von der Studie profitieren. Zum Einen wird lhnen in Zukunft ein
Kommunikationscoach in schwierigen Gesprachssituationen zur Seite stehen. Zum Anderen lernen Sie
moglicherweise weitere Kommunikationsmoglichkeiten kennen, auf welche Weise Sie Thre Botschaft
in Gesprachen vermitteln knnen.

Sie als Kommunikationscoach lernen, wie sie die Person mit Aphasie in Gesprachssituationen optimal

unterstiitzen konnen.

4. Risiken

Die Teilnahme an der Studie bringt keine Risiken mit sich.
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5. Vertraulichkeit und Handhabung der Daten

Alle Angaben, die wir im Rahmen unserer Untersuchungen sammeln, werden vertraulich behandelt
und werden nur von Mitarbeitern unseres Forschungsteams im Rahmen der laufenden Studie

anonymisiert verwendet werden.

6. Freiwilligkeit der Teilnahme

Die Entscheidung, an dieser wissenschaftlichen Studie teilzunehmen, liegt bei Ihnen. Sollten Sie sich

gegen eine Teilnahme entscheiden, erfahren Sie hierdurch keine Nachteile.

7. Moglichkeit des Studienabbruchs

Sie konnen Ihre freiwillige Teilnahme an der Studie jederzeit und ohne Angabe von Griinden

abbrechen, ohne dass Ihnen daraus Nachteile entstehen.
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Einverstindniserklirung fiir die Person, die Kommunikationscoach werden mochte
zur Teilnahme an der wissenschaftlichen Studie:

., Ein Kommunikationstraining zur Verbesserung des kommunikativen Erfolgs von Personen
mit Aphasie “

I. Daten der Person mit Aphasie

(Telefon)

II. Daten der Person, die Kommunikationscoach werden mochte

(Telefon)

Ich habe die "Information fiir Probanden" der genannten Studie gelesen und verstanden. Des
Weiteren hatte ich ausreichend Gelegenheit, Fragen (z.B. zu Inhalt, Ziel, Verlauf und Risiken)
zu stellen.

Ich erkldre mich damit einverstanden, an der Studie teilzunehmen. Meine Teilnahme erfolgt
freiwillig.

Ich weil}, dass ich die Mdglichkeit habe, meine Teilnahme an dieser Studie jederzeit und ohne
Angabe von Griinden abzubrechen, ohne dass mir daraus Nachteile entstehen.

Datenschutzklausel:
Ich erklére, dass ich mit der im Rahmen der Studie erfolgenden Aufzeichnung von
Studiendaten und ihrer Verwendung in pseudo- bzw. anonymisierter Form einverstanden bin.

(Ort, Datum)  (Unterschrift der Person, die Kommunikationscoach werden mdchte)

(Ort, Datum)  (Unterschrift der wiss. Leiter)
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Formular
., Information zur Aufkldrung der Person mit Aphasie “
Teilnehmer:
Leiter: Silja Kuckelkorn und Sarah Reitze

Titel der Studie: ,,Ein Kommunikationstraining zur Verbesserung des
kommunikativen Erfolgs von Personen mit Aphasie*

1. Ziel der Studie

Wir bilden Kommunikationscoachs aus.

Ein Kommunikationscoach unterstiitzt Sie in
einer Gesprichssituation.

Er spricht nicht fiir Sie
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2. Ablauf der Studie

Was?
1. Test —> 2.Training —> 3. Test
2 Tage:
— Aphasietest — Training der Coachs | — Fragebogen
— Fragebogen und der Personen mit | — Videobeobachtung
— Videobeobachtung Aphasie
Wo?

— In einer logopédischen Praxis in Alsdorf.

Wann?

— Am 24. und 31. Marz 2012.
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3. Nutzen der Studie

v" Es hilft der Forschung. Wir konnen die
Versorgung der Personen mit Aphasie
und der Angehdrigen verbessern.

v" In Zukunft hilft Thnen ein
Kommunikationscoach.

v" Sie erhalten moglicherweise Tipps, um
Gesprichsinhalte besser vermitteln zu konnen.

v Der Coach lernt, Sie zu unterstiitzen.

4. Risiken

Es bestehen keine Risiken fiir Sie!

5. Vertraulichkeit und Handhabung der Daten

Die Daten werden vertraulich behandelt

und anonymisiert verwendet.

anonym
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6. Freiwilligkeit der Teilnahme

Ihre Teilnahme ist freiwillig.

7. Moglichkeit des Studienabbruchs

v' Sie konnen jederzeit abbrechen.
v" Es ist Ihre Entscheidung.
v' Sie miissen keine Griinde angeben.

v" Sie haben hierdurch keine Nachteile. LA
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Einverstandniserklirung fiir die Person mit Aphasie
zur Teilnahme an der wissenschaftlichen Studie:

., Ein Kommunikationstraining zur Verbesserung des kommunikativen Erfolgs von Personen
mit Aphasie “

Einverstiandnis

Ich habe die Informationen der vergangenen Seiten verstanden. JA|

Ich hatte ausreichend Gelegenheit, um Fragen zu stellen. JA|

Ich mochte an der Studie freiwillig teilnehmen. JA| é

Recht zum Abbruch der Studie

v' Sie konnen jederzeit abbrechen

v' Es ist Ihre Entscheidung N
0

Videoaufnahme

Wir mochten ein Video von Thnen und Ihrem Partner machen.

Ihre Daten werden anonymisiert verwendet.

(Ort, Datum) (Unterschrift der Person mit Aphasie)

(Ort, Datum) (Unterschrift der wissenschaftlichen Leiter)
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Formular

., Angaben zur Person, die Kommunikationscoach werden mochte “

Wir mdchten Sie bitten, die Folgenden Felder auszufiillen und die Fragen zu beantworten.

NAIC: ettt ettt et e et e e bt e et e st eesbeee s
VOFNAME: ettt et e st e ettt e st e e s bt e e bt e et e e e bt e e st e e sbaee s
GesCRIECRE: Lottt sttt ettt e
A O ettt ettt e et e et e s bt e e sbeee s
ANSCREII ettt ettt
B I 3 () | OO P PP PO PPPOTOPPPORUPPPORUPPRIRt
BerUl: et ettt st e s s

Muttersprache/Deutschkenntnisse: ...

1. Allgemeiner Gesundheitszustand:
-  Sehvermdogen:

(] normal [ ausreichend korrigiert  [] nicht ausreichend korrigiert

Horvermogen:

O normal [ ausreichend korrigiert — [] nicht ausreichend korrigiert

Gehbehinderung:
[] nein ] ja

wenn ja, welche Hilfsmittel benotigen Sie?.............ccccoovveviieeviieeniiieeiiieeiieeeie e

andere Besonderheiten (z.B. andere Behinderungen oder Konzentrationsprobleme):

[] nein ] ja

WENN JA, WEICHE? ..ot saaee e
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2. Sind Sie bereit, sich kommunikativ weiterzuentwickeln?

3. Haben Sie Vorerfahrungen/Vorkenntnisse im medizinisch-neurologischen oder

sprachtherapeutischen Bereich?

4. Haben Sie schon einmal an einem Kommunikationstraining teilgenommen? Wenn ja,

an welchem?

5. Welche Erwartungen haben Sie an unser Kommunikationstraining fiir

Kommunikationscoachs?
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Formular

,, Angaben zur Person mit Aphasie “

Wir mochten Sie bitten, die folgenden Felder auszufiillen und die Fragen zu beantworten.

NAIC: ettt ettt et e e h e et e e bt e st e e sbeee s
VOFNAME: ettt et e sttt e sttt e st e e s st e e bt e e bt e e e bbeesbteesbeee s
GesCRIECRE: Lottt et sttt ettt
A O ettt ettt e et e et e s bt e e sbeee s
ANSCREII ettt ettt
B I 3 () | O O U PSPPI PPPOURPPPRRUPPPORUPPRINt
BerUl: ettt ettt et e s

Muttersprache/Deutschkenntnisse: ...

1. Allgemeiner Gesundheitszustand:
-~ Sehvermdogen:

[1 normal (] ausreichend korrigiert — [] nicht ausreichend korrigiert

— Horvermogen:

[1 normal (] ausreichend korrigiert  [] nicht ausreichend korrigiert

— Gehbehinderung:
[] nein ] ja

wenn ja, welche Hilfsmittel benotigen Sie?.............cccoovveveieeniieeeiieeeiieeeciee e

— andere Besonderheiten (z.B. andere Behinderungen oder Konzentrationsprobleme):

[] nein ] ja

WERMN JA, WEICHE? ..........ooocieeeeie ettt e e iae e e iaeeen
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2. Seit wann besteht die Aphasie?

6. Haben Sie in manchen Situationen Probleme, Ihre Botschaft einem

Gesprichspartner zu vermitteln?

7. Wiinschen Sie sich in manchen Situationen kommunikative Unterstiitzung? Wenn
ja, in welchen?

9. Haben Sie schon einmal an einem Kommunikationstraining teilgenommen? Wenn

ja, an welchem?
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Weiterer Verlauf

Wenn Sie sich zu einer Teilnahme entscheiden, schicken Sie uns bitte die ausgefiillten Formulare per
Post zu. Ein frankierter Briefumschlag wurde beigelegt. Sollten Sie sich gegen eine Teilnahme
entschieden haben, wire es sehr hilfreich, wenn Sie uns dies telefonisch mitteilen wiirden.

Sobald wir Thre ausgefiillten Formulare erhalten haben, werden wir Sie innerhalb von zwei Wochen
telefonisch kontaktieren. Im weiteren Verlauf wird eine Aphasiediagnostik bei den Personen mit
Aphasie durchgefiihrt. Hierzu mochten wir mit Thnen einen Termin vereinbaren. Nach dieser
Diagnostik werden wir Sie iiber den weiteren Verlauf und einem eventuellen Ein-oder auch
Ausschluss der Studie informieren.

Das Kommunikationstraining wird voraussichtlich im Marz 2012 stattfinden.

Vielen herzlichen Dank, dass Sie sich Zeit fiir uns genommen haben und uns moéglicherweise helfen,

dass Menschen mit Aphasie besser kommunizieren konnen, denn

,, Gedacht ist noch nicht gesagt.
Gesagt ist noch nicht gehort.
Gehort ist noch nicht verstanden.
Verstanden ist noch nicht einverstanden.
Einverstanden ist noch nicht angewendet.
Angewendet ist noch nicht beibehalten!*
(Konrad Lorenz)

Wir hoffen, Sie in unserer Studie begriiien zu diirfen!

(Sarah Reitze) (Silja Kuckelkorn)
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8.3 Messinstrumente

8.3.1 Videoobservation ,,Reise buchen*

Beobachtungsbogen

Beobachtungsbogen zur Einschitzung der Fiahigkeiten als Kommunikationscoach und

des Gesprichsverhaltens von Personen mit Aphasie in alltdglichen Situationen

Hogeschool Zuyd Heerlen
Faculteit Gezondheid & Techniek
Nieuw Eyckholt 300

Postbus 550

6400 AN Heerlen
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Datum der Observation: Teilnehmer:

Beobachtung des Kommunikationscoachs

1. Korperhaltung — ,,Korpersprache*

Der KC ist der PA/GP zugewendet, hat eine offene Kérperhaltung, steht direkt bei der PA,
strahlt mit seiner Korperhaltung Sicherheit aus.

Der KC ist der PA/GP die meiste Zeit zugewandt, hat hdiufig eine offene Korperhaltung,
steht fast immer in der Nahe der PA, strahlt mit seiner Korperhaltung iiberwiegend
Sicherheit aus.

Der KC ist der PA/GP nur selten zugewandt, hat eine eher geschlossene Korperhaltung,
steht distanziert zur PA, strahlt mit seiner Korperhaltung eher Unsicherheit aus.

Der KC ist der PA/GP nicht zugewandt, hat eine geschlossene Korperhaltung, steht
distanziert zur PA, strahlt mit seiner Korperhaltung Unsicherheit aus.

2. Blickkontakt

Der KC hilt einen angenehmen, d.h. wechselseitigen Blickkontakt, nimmt den Blickkontakt
der anderen auf.

Der KC hilt meistens einen angenehmen, d.h. wechselseitigen Blickkontakt, nimmt den
Blickkontakt der anderen iiberwiegend auf.

Der KC hilt nur selten einen angenehmen, d.h. wechselseitigen Blickkontakt, nimmt den
Blickkontakt der anderen fast nie auf.

Der KC hilt keinen Blickkontakt oder starrt die PA/ den GP an, es findet kein
wechselseitiger Blickkontakt statt, der KC nimmt den Blickkontakt der anderen nicht auf.

3. Prosodie

Der KC spricht in einem addquaten Tempo und in einer addquaten Lautstdrke, betont
wichtige Warter, macht addquate Sprechpausen.
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Der KC spricht die meiste Zeit in einem addquaten Tempo und in einer addquaten

2
Lautstirke, betont hdufig wichtige Worter, macht iiberwiegend addquate Sprechpausen.
Der KC spricht iiberwiegend zu schnell oder zu langsam, spricht iiberwiegend zu laut oder 1
zu leise, betont wichtige Worter nur selten, macht nur wenige Sprechpausen.
Der KC spricht zu schnell oder zu langsam, spricht zu laut oder zu leise, spricht monoton, 0
macht keine Sprechpausen.

4. Artikulation
Der KC spricht deutlich. 3
Der KC spricht iiberwiegend deutlich. 2
Der KC spricht nur selten deutlich. 1
Der KC spricht nicht deutlich. 0
5. Sprachgebrauch

Der KC spricht in kurzen, einfachen Satzstrukturen, gebraucht ein angemessenes 3
Sprachniveau, setzt sinnvolle Pausen im Gesprach (Denk- oder Verarbeitungspausen).
Der KC spricht hdufig in kurzen, einfachen Satzstrukturen, gebraucht meistens ein
angemessenes Sprachniveau, setzt meistens sinnvolle Pausen im Gesprach (Denk- oder 2
Verarbeitungspausen).
Der KC spricht eher in langen und komplexen Aufierungen, gebraucht ofimals ein
unangemessenes (zu schwieriges/zu einfaches) Sprachniveau, macht nur selten Pausen im 1
Gesprach (Denk- oder Verarbeitungspausen).
Der KC spricht in langen und komplexen Auferungen, gebraucht ein unangemessenes (zu
schwieriges/zu einfaches) Sprachniveau, macht keine Pausen im Gesprach (Denk- oder 0

Verarbeitungspausen).
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6. Aufmerksamkeit

Der KC ist stindig aufmerksam, konzentriert sich auf das Gesprach, sorgt dafiir, dass PA
und GP aufmerksam bleiben.

Der KC ist iiberwiegend aufmerksam, konzentriert sich fast immer auf das Gesprich, sorgt
die meiste Zeit dafiir, dass PA und GP aufmerksam bleiben.

Der KC ist eher unaufimerksam, konzentriert sich nur selten auf das Gesprach, sorgt nur in
geringem MafSe dafiir, dass PA und GP aufmerksam bleiben.

Der KC ist unaufmerksam, konzentriert sich nicht auf das Gesprach, sorgt nicht dafiir, dass
PA und GP aufmerksam bleiben.

7. Verstindigungssicherung

KC sichert wichtige Informationen durch geschlossene Fragen ab, paraphrasiert & fasst
zusammen, fragt nach, falls etwas undeutlich erscheint, wiederholt zwischendurch
Hauptideen und Schliisselinformationen,

KC priift, ob Anliegen der PA und des Gesprachspartners vollstdndig tibermittelt wurden &
alle Aussagen verstanden sind.

KC sichert iiberwiegend wichtige Informationen durch geschlossene Fragen ab,
paraphrasiert & fasst oftmals zusammen, fragt hdufig nach, falls etwas undeutlich
erscheint, wiederholt zwischendurch Hauptideen und Schliisselinformationen,

KC priift meistens, ob Anliegen der PA und des Gesprachspartners vollstandig libermittelt
wurden & alle Aussagen verstanden sind.

KC sichert wichtige Informationen kaum durch geschlossene Fragen ab, paraphrasiert &
fasst selten zusammen, fragt selten nach, falls etwas undeutlich erscheint, Hauptideen und
Schlisselinformationenwerden selten wiederholt,

KC priift selten, ob Anliegen der PA und des GP vollstindig iibermittelt wurde & alle
Aussagen verstanden sind.

KC sichert wichtige Informationen nicht durch geschlossene Fragen ab, paraphrasiert &
fasst nicht zusammen, fragt nicht nach, falls etwas undeutlich erscheint, Hauptideen und
Schliisselinformationen werden nicht wiederholt,

Keine Uberpriifung, ob Anliegen der PA und des GP vollstindig {ibermittelt wurde & alle
Aussagen verstanden sind.
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8. Strukturierung

KC nutzt geeignete Signale, um einen Themenwechsel anzugeben; sorgt dafiir, dass PA
Thema lang genug aufrecht erhélt, um die Botschaft zu verarbeiten und die Antwort/
AuBerung formuliert. AuBerungen/Bemerkungen/Fragen sind themenbezogen; KC sorgt
immer fur einen ,, roten Faden* — klare inhaltliche, nachvollziehbare Struktur im Gesprach.

KC nutzt iiberwiegend geeignete Signale, um einen Themenwechsel anzugeben;
sorgt grofStenteils dafiir, dass PA Thema lang genug aufrecht erhilt, um die
Botschaft zu verarbeiten und die Antwort/ AuBerung formuliert.
AuBerungen/Bemerkungen/Fragen sind iiberwiegend themenbezogen; KC sorgt
meistens fiir einen ,, roten Faden* im Gespréch.

KC nutzt geeignete Signale nur geringen Mafse, um einen Themenwechsel
anzugeben; sorgt wenig dafiir, dass PA Thema lang genug aufrecht erhélt, um die
Botschaft zu verarbeiten und die Antwort/ AuBerung formuliert.
AuBerungen/Bemerkungen/Fragen sind oftmals nicht themenbezogen; KC sorgt nur
selten fiir einen ,,roten Faden “ im Gesprich.

KC nutzt keine geeigneten Signale, um einen Themenwechsel anzugeben; sorgt
nicht dafiir, dass PA Thema lang genug aufrecht erhilt, um die Botschaft zu
verarbeiten und die Antwort/ AuBerung formuliert.
AuBerungen/Bemerkungen/Fragen sind nicht themenbezogen;

KC sorgt nicht fiir einen ,, roten Faden *“ im Gesprach.

9. Angebotene Hilfestellungen/ Kommunikationsstrategien — Motivierendes Vermogen/

»psychische® Unterstiitzung

KC ist motivierend; ermutigt die PA zum selbststdndigen Erzdhlen/Fragen; dulert
bekrdftigende/bestdtigende Kommentare; non-verbale Bestditigung (Kopfnicken, positive
faziale Ausdriicke); Partizipation férdern/ voranbringen.

KC ist tiberwiegend motivierend, ermutigt die PA oftmals zum selbststdndigen Erzéhlen/
fragen; duBert meistens bekrdftigende/ bestitigende Kommentare; oftmals non — verbale
Bestdtigung (Kopfnicken, positive faziale Ausdriicke); Partizipation wird teilweise
gefordert/ vorangebracht.

KC ist selten motivierend, ermutigt die PA selten zum selbststindigen Erzdhlen/ Fragen;
auBert selten bekrdftigende/ bestitigende Kommentare; wenig non — verbale Bestdtigung
(Kopfnicken, positive faziale Ausdriicke); Partizipation wird geringfiigig gefordert/
vorangebracht.
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KC ist unmotivierend, ermutigt die PA nicht zum selbststindigen Erzdhlen/ Fragen; du3ert
keine bekriftigende/ bestitigende Kommentare; keine non — verbale Bestéitigung 0

(Kopfnicken, positive faziale Ausdriicke); Partizipation wird nicht gefordert/
vorangebracht.

10. Angebotene Hilfestellungen/ Kommunikationsstrategien — verbal/ sprachlich/ inhaltlich

Addquate verbale Unterstiitzung bei Problemen der PA; nachfragen,
erldutern/verdeutlichen der Aussage der PA; KC dndert die Modalitdt (zu einer anderen
Modalitit tibergehen, wenn nétig); verbale Wiederholung durch KC, falls die PA etwas
nicht versteht.

Uberwiegend addquate verbale Unterstiitzung bei Problemen der PA; meistens nachfragen,
oftmals erldutern/verdeutlichen der Aussage der PA (falls Probleme entstehen); KC dndert
meistens die Modalitdt (zu einer anderen Modalitét iibergehen, wenn notig); meistens
verbale Wiederholung durch KC, falls die PA etwas nicht versteht.

Nur selten addquate verbale Unterstiitzung bei Problemen der PA; wenig nachfragen,
wenig erldutern/verdeutlichen der Aussage der PA (falls Probleme entstehen); KC dndert
nur selten die Modalitdt (zu einer anderen Modalitét iibergehen, wenn notig); fast keine
verbale Wiederholung durch KC, falls die PA etwas nicht versteht.

Keine addquate verbale Unterstiitzung bei Problemen der PA; nicht nachfragen, kein
erldutern/verdeutlichen der Aussage der PA (falls Probleme entstehen); KC dndert die
Modalitdt nicht (zu einer anderen Modalitét iibergehen, wenn notig); keine verbale
Wiederholung durch KC, falls die PA etwas nicht versteht.

11. Allgemeines Verhalten als Kommunikationscoach im Gesprich — Unterstiitzung
Wie geht er auf die Person mit Aphasie ein?

KC unterstiitzt die PA addquat und spricht nicht fiir sie. Lasst die PA aussprechen & gibt
Zeit zum Nachdenken/Verarbeiten; strahlt Geduld & Engagement aus.

KC unterstiitzt die PA iiberwiegend addquat und spricht nur selten fiir sie. Lasst sie
meistens aussprechen und gibt ihr Zeit zum nachdenken/verarbeiten. KC strahlt
tiberwiegend Geduld & Engagement aus.

KC spricht eher fiir die PA und unterstiitzt sie weniger (verbal/non-verbal) addquat. KC
lasst die PA nicht immer aussprechen und ldsst wenig Zeit z7om Nachdenken/Verarbeiten.
Ergreift hdufig selber das Wort.
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KC spricht fiir die PA. Nutzt nur gesprochene Sprache, auch wenn nonverbal hilfreich
scheint. Lasst die PA nicht aussprechen und keine Zeit zum nachdenken/verarbeiten.

12. Fiihren die angebotenen Hilfestellungen und Strategien zum kommunikativen Erfolg?

Ja, das Gespréch fiihrt zum kommunikativen Erfolg. Die angebotenen
Hilfestellungen/Strategien sind passend.

Das Gespréch fiihrt iiberwiegend zum kommunikativen Erfolg. Die meisten ,,Inhalte
konnen tiberbracht werden. Die angebotenen Hilfestellungen/Strategien sind tiberwiegend 2
zutreffend/erfolgreich.

Das Gespréach fiihrt zu geringem kommunikativen Erfolg. Hilfestellungen/Strategien des KC

sind oftmals eher unpassend/ uneffektiv. 1
Das Gespréach fiihrt zu keinem kommunikativen Erfolg. Die angebotenen 0
Hilfestellungen/Strategien sind nicht wirksam.
Beobachtung der Person mit Aphasie
1. Rederecht
PA leitet das Gesprdch, kommt zu Wort, wird nicht unterbrochen/iibergangen durch den 3

KC, kann aussprechen — nimmt sich/bekommt gentigend Zeit zum Sprechen.

PA leitet iiberwiegend das Gesprdch (lasst selten den KC fiir sich sprechen); lasst
sich/bekommt meistens gentigend Zeit zum Sprechen, wird selten durch den KC 2
unterbrochen/iibergangen.

Gesprach wird meistens durch andere bestimmt/geleitet; 1asst sich/bekommt wenig Zeit zum
Sprechen, wird oft durch KC unterbrochen/iibergangen.

Gespriach wird durch andere geleitet; PA wird immer/ sehr hdufig durch KC
unterbrochen/iibergangen, kommt nicht zu Wort, bekommt keine Zeit zum Sprechen.
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2. Gesprichsverhalten

PA verhilt sich offen, kommunikativ gegeniiber dem GP, nimmt Hilfen des KC an und setzt
sie sofort um, versucht angebotene Hilfestellungen selbststandig einzusetzen. Gibt deutlich
an, wenn sie Hilfe des KC benotigt. 3
Zeigt keine ,,Sprechangst* — ldsst sich nicht entmutigen, versucht sich verstidndlich zu
machen®.

PA verhilt sich iiberwiegend offen, kommunikativ gegeniiber dem GP, PA nimmt die Hilfen
des KC meistens an und versucht sie umzusetzen. Uberwiegend werden angebotene
Hilfestellungen selbststindig eingesetzt; gibt meistens an, wenn sie Hilfe des KC benotigt. 2
Zeigt nur selten ,,Sprechangst™ — 14sst sich nur manchmal entmutigen, versucht sich
meistens verstdndlich zu machen®.

PA ist eher verschlossen, wenig kommunikativ. Lehnt die Hilfen des KC teilweise ab und
setzt diese selten um. Geringes Maf} an selbststaindigem Einsetzen von Hilfestellungen.
Bittet selten um Hilfe des KC.

Zeigt iberwiegend ,,Sprechangst — lasst sich haufig entmutigen, versucht sich teilweise
verstidndlich zu machen*.

PA ist gegeniiber GP verschlossen und unkommunikativ. Lehnt die Hilfen des KC ab und
setzt diese nicht im Gesprach um. Kein selbststindiges Einsetzen von Hilfestellungen;
macht nicht deutlich, dass sie Hilfe des KC benotigt. 0
Zeigt groBe ,,Sprechangst® — lasst sich schnell entmutigen, macht sich nicht verstiandlich zu
machen®.

Besonderheiten:

Bewertung:
3 Punkte: 100% bis 75% des Verhaltens werden gezeigt; dies wird im Text durch das Wort ,,immer*

gekennzeichnet.

2 Punkte: 75% bis 50% des Verhaltens werden gezeigt; dies wird im Text durch die Worter ,,haufig®,
»uberwiegend und,,meistens* gekennzeichnet.

1 Punkt: 50% bis 25% des Verhaltens werden gezeigt; dies wird im Text durch die Worter ,,selten®,
»eher und ,,wenig®™ gekennzeichnet.

0 Punkte: 25% bis 0% des Verhaltens werden gezeigt; dies wird im Text durch das Wort ,,nie*

gekennzeichnet.
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8.3.2 Wissensiiberpriifung ,,Aphasie*
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Datum:

Teilnehmer:

Anweisung:

Bitte kreuzen Sie die fiir Sie richtigen Antworten an. Es konnen mehrere Antworten pro Frage richtig sein.

Beispiel:

Wie viele Tage hat eine Woche?

O ™®O O

3
8
7
5

1. Wie kann Aphasie am ehesten definiert werden? Kreuzen Sie eine Antwort an!

Aphasie ist...

O
0

... eine Artikulationsstérung aufgrund motorischer Defizite.
.. eine erworbene Sprachstdrung (in den Bereichen Sprechen, Verstehen, Schreiben, Lesen)
aufgrund einer neurologischen Erkrankung.

eine Storung des Sprachverstindnisses und der Sprachproduktion aufgrund -eines
verminderten 1Qs.
.. eine Storung der Planung und Programmierung von Sprechbewegungen aufgrund einer

neurologischen Erkrankung.

2. Was konnen Ursachen von Aphasien sein?

I Y I 0 Y O A

Schlaganfall

Rauchen

Schéadelhirnverletzung nach einem Unfall
Alkoholmissbrauch

Hirntumor

Hirnblutung

genetische Verdnderung

Adipositas

Entziindliche Prozesse im Gehirn
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3. Wo befindet sich das Sprachzentrum bei mehr als 90% der Menschen? Kreuzen Sie eine
Antwort an!

Im Hirnstamm

Im Mittelhirn

In der linken Gehirnhilfte

In der rechten Gehirnhailfte

O 000dd

Im Frontallappen

4. Geben Sie an, welche Symptome Betroffene durch die Aphasie moglicherweise haben konnen.
Probleme beim...

Verstehen von einfachen Sétzen bzw. Wortern

Sprechen ein- oder mehrsilbiger Worter

Verstehen von komplexen sprachlichen Zusammenhéngen

Schreiben

Lesen von Texten

Erkennen von Bildern

Oooooonf

Sehen von Geschriebenem

5. Im Folgenden geht es um die verschiedenen Phasen von Aphasie. Kreuzen Sie jeweils eine
Antwort an!
Wann befindet sich der Betroffene in der postakuten Phase?

0 - 4 Tage nach dem Ereignis

ca. 2 Wochen nach dem Ereignis

4 - 12 Monate nach dem Ereignis

O O0od

ca. 12 Monate nach dem Ereignis

Wann befindet sich der Betroffene in der frithen Phase?
0 - 4 Tage nach dem Ereignis
ca. 2 Wochen nach dem Ereignis

4 - 12 Monate nach dem Ereignis

O oOdod

ca. 12 Monate nach dem Ereignis

Wann befindet sich der Betroffene in einem chronischen Zustand?
0 - 4 Tage nach dem Ereignis
ca. 2 Wochen nach dem Ereignis

4 - 12 Monate nach dem Ereignis

O O0od

ca. 12 Monate nach dem Ereignis
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Wann befindet sich der Betroffene in der Konsolidierungsphase?

O oOodd

0 - 4 Tage nach dem Ereignis
ca. 2 Wochen nach dem Ereignis
4 - 12 Monate nach dem Ereignis

ca. 12 Monate nach dem Ereignis

6. Welche Faktoren haben einen Einfluss auf den Verlauf und damit die Prognose der Aphasie?

Dooogod

Motivation des Betroffenen
Unterstiitzung der Angehorigen
Nahrungsaufnahme
Schweregrad der Aphasie

Ort der Hirnldsion
Therapiemalinahmen

Andere neuropsychologische Funktionsstorungen

7. Welche Begleiterscheinungen konnen bei Aphasien unter anderem auftreten?

Dooogooogon

Hemiparese/Hemiplegie (Lahmung einer Korperhélfte)
Apraxie (die Bewegung kann nicht geplant werden)
Adipositas (Ubergewicht)

Anopsie (Gesichtsfeldausfalle)

Neglect (Aufmerksamkeitsstérung)
Konzentrationsstorungen

Depressive Reaktion

Epilepsie

Amnesie (Gedédchtnisstorung)

Rechenstorung

Verminderte Horstirke

8. Welche Auswirkungen konnen Aphasien auf das alltiigliche Leben haben?

N I B A

Einschrinkungen im beruflichen Alltag

Verlust des Selbstwertgefiihls

Riickzug aus dem sozialen Leben/Umfeld

Schlaflosigkeit

Probleme beim motorischen Ausfiihren alltidglicher Aufgaben (z.B. Ankleiden)
Verminderte Konzentration in Gesprichssituationen

Schwierigkeiten beim Verfolgen des Themas (z.B. in Gespriachen, TV)

Einschrinkungen beim Vermitteln von Bediirfnissen
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[] Verlust von Lebensqualitit
[ Verminderte soziale Kompetenz

[1 Verlust der Kreativitit

9. Wie verhiilt man sich giinstig in einem Gesprich mit einer Person mit Aphasie?
[] Ich unterbreche die Person mit Aphasie, damit es fiir sie/ihn einfacher wird und Zeit gespart
wird.
(] Ich unterstiitze die Person mit Aphasie mit verbalen oder non-verbalen Hilfen.
(] Ich halte mich so weit wie moglich zuriick und lasse die Person mit Aphasie das Gesprich
L]

fiihren. Nur in notwendigen Situationen greife ich unterstiitzend ein.

10. Was konnen Sie tun, um die Kommunikation fiir den Aphasiepatienten zu erleichtern?
laut sprechen

eine Aussage bei gleichbleibendem Wortlaut mehrfach wiederholen

langsam sprechen und wichtige Worter betonen

Gestik und Mimik einsetzen

tiberdeutlich Artikulieren beim Sprechen

die eigene Sprache an die Sprechweise des Patienten anpassen

einen Spiegel zur Selbstkontrolle des Patienten beim Sprechen vorhalten

Aussagen schriftlich notieren

visuelle Hilfen (z.B. Gegenstinde) verwenden

DoO0ododgoobod

kurze und einfache Sitze formulieren

11. Was tun Sie, wenn Sie eine AuBerung/ einen Teil der AuBierung einer Person mit Aphasie nicht
verstanden haben?
[ Sie duBern gegeniiber der Person mit Aphasie deutlich, was an der AuBerung verstanden wurde
und was nicht.
[] Sie tun so, als haben Sie die Person mit Aphasie verstanden, um die Angst vor neuen
Sprechversuchen nicht zu erhéhen.
[] Sie tun das, was Sie verstanden haben — es zeigt sich, ob es das war, was die Person mit Aphasie
meinte.
(] Sie reagieren nicht — die Person mit Aphasie merkt, dass die Aussage falsch war und wird ihre

AuBerung noch einmal wiederholen.




Anhang XLVII

12.

13.

Stellen Sie sich vor, eine Person mit Aphasie benutzt sehr hiufig lautlich verinderte Worter,

wenn sie sich dulBlert (z.B. Tomate — Kotame). Er/Sie wird von dem Gesprichspartner

offensichtlich nicht verstanden. Was tun Sie?

[

[

Sie korrigieren die Person mit Aphasie bei jeder Gelegenheit. Sie geben beim Gespréachspartner
an, dass das Wort falsch war.

Sie unterbrechen die Person mit Aphasie & ibernechmen das Reden fiir ihn/sie. Dadurch entlasten
Sie die Person mit Aphasie und erleichtern die Kommunikation.

Sie warten ab, bis die Person mit Aphasie die Aussage beendet hat und reagieren dann, indem Sie
die grobsten Fehler noch einmal verbessern und absichern, dass der Gesprachspartner die Aussage

verstanden hat.

Eine Person mit Aphasie reagiert nicht auf eine von dem Gesprichspartner gestellte Frage. Was

sollte zunéchst getan werden?

[

[

Die Frage sollte noch einmal mit erhohter Lautstirke wiederholt werden. Sie sollten den
Gesprachspartner darauf hinweisen. Vermutlich wurde die Frage akustisch nicht verstanden.

Die Person mit Aphasie sollte aufgefordert werden, als Unterstiitzung auf das Mundbild seines
Gegeniibers zu achten.

Die Frage sollte von Thnen noch einmal in einem anderen Wortlaut wiederholt werden.

Eine andere Person wird gebeten, dem Patienten die Frage noch einmal zu stellen. Meist

entscheidet die Stimme und Artikulation des Gegeniibers dariiber, ob die Frage verstanden wird.

Vielen Dank
fiir das Ausfiillen des Fragebogens!
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8.3.3 Selbsteinschitzung als Kommunikationscoach

Fragebogen

=3
TS A
O
)

Fragebogen zur Einschitzung der eigenen Fahigkeiten hinsichtlich der Unterstiitzung

von Personen mit Aphasie in alltdglichen Situationen
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Datum: Teilnehmer:
Anweisung:
Bitte kreuzen Sie die fiir Sie zutreffendste Aussage an.
Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
Beispiel: iiberhaupt iiberwiegend | iiberwiegend zu
. . nicht zu nicht zu zu
Ich habe die Anweisung verstanden.
1. Ich verfiige TUber ein Basiswissen zum Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
) ) iiberhaupt iiberwiegend | iiberwiegend zu
Storungsbild Aphasie. nicht zu nicht zu zu
2. Ich kenne Storungen, die hdufig gemeinsam mit Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
. ) iiberhaupt iiberwiegend | iiberwiegend zu
einer Aphasie auftreten. nicht zu nicht zu zu
3. Ich kann nachempfinden, wie sich Personen mit Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
) iiberhaupt iiberwiegend | iiberwiegend zu
Aphasie fiihlen. nicht zu nicht zu zu
4. Ich kann die Schwierigkeiten, mit denen Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
. ) . ) iiberhaupt iiberwiegend | iiberwiegend zu
aphasische Menschen im Alltag konfrontiert sind, nicht zu nicht zu Zu
nachvollziehen.
5. Ich bin geduldig in einem Gesprich mit einer Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
) ) iiberhaupt iiberwiegend | iiberwiegend zu
Person mit Aphasie. nicht zu nicht zu zu
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10.

11.

12.

13.

Ich weil, wie ich mich in einer
Gesprichssituation giinstig verhalten muss, um

die Person mit Aphasie zu unterstiitzen.

Ich lasse der Person mit Aphasie Zeit zum

Verarbeiten der Botschaft.

Ich lasse die Person mit Aphasie aussprechen.

Ich spreche nicht fiir die Person mit Aphasie.

Ich helfe der Person mit Aphasie, Botschaften zu
verstehen, indem ich in kurzen und einfachen

Séatzen spreche.

Ich helfe der Person mit Aphasie, indem ich das
Gespriach strukturiere (deutliches Angeben von
einem Themenwechsel, fiir einen ,roten Faden®

sorgen).

Ich fasse Gesprache, in denen die Person mit
Aphasie anwesend ist, zwischendurch und am

Ende zusammen.

Ich erkenne, ob die gemeinte Botschaft

vollstindig von der Person mit Aphasie

iiberbracht wurde.

Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
iiberhaupt iiberwiegend | iiberwiegend zu
nicht zu nicht zu zu
Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
iiberhaupt iiberwiegend | iiberwiegend zu
nicht zu nicht zu zu
Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
iiberhaupt iiberwiegend | iiberwiegend zu
nicht zu nicht zu zu
Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
iiberhaupt iiberwiegend | iiberwiegend zu
nicht zu nicht zu zu
Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
iiberhaupt iiberwiegend | iiberwiegend zu
nicht zu nicht zu zu
Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
iiberhaupt iiberwiegend | iiberwiegend zu
nicht zu nicht zu zu
Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
iiberhaupt iiberwiegend | iiberwiegend zu
nicht zu nicht zu zu
Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
iiberhaupt iiberwiegend | iiberwiegend zu
nicht zu nicht zu zu
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14. Ich versichere mich, dass die Botschaft des Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
) . iiberhaupt iiberwiegend | iiberwiegend zu
Gesprachspartners vollstandig von der Person mit nicht zu nicht zu zu
Aphasie verstanden wurde.
15. Ich habe eine umfassende Vorstellung von Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
) o ) ) iiberhaupt iiberwiegend | iiberwiegend zu
verschiedenen kommunikativen Hilfestrategien nicht zu nicht zu zu
zur Unterstiitzung von Personen mit Aphasie.
16. Ich unterstiitze die Person mit Aphasie, indem ich Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
o o iiberhaupt iiberwiegend | iiberwiegend zu
Mimik und Gestik einsetze. nicht zu nicht zu zu
17. Ich unterstiitze die Person mit Aphasie, indem ich Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
) ) ) iiberhaupt iiberwiegend | iiberwiegend zu
Schliisselinformationen aufschreibe. nicht zu nicht zu zu
18. Ich stimuliere die Person mit Aphasie selbst Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
. ) ) iiberhaupt iiberwiegend | iiberwiegend zu
Gebarden, Zeichnungen, Schrift einzusetzen, um nicht zu nicht zu zu
ihr Sprechen zu unterstiitzen.
19. Ich ermutige die Person mit Aphasie selbst zu Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
iiberhaupt iiberwiegend | iiberwiegend zu
sprechen. nicht zu nicht zu zu
20. Ich fiihle mich im alltdglichen Umgang mit Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
) ) iiberhaupt iiberwiegend | iiberwiegend zu
Personen mit Aphasie wohl. nicht zu nicht zu zu
21. Ich bin in der Lage, eine Person mit Aphasie als Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
o ) ) iiberhaupt iiberwiegend | iiberwiegend zu
Kommunikationscoach in einem Gesprich zu nicht zu nicht zu zu

unterstiitzen.
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Vielen Dank
fiir das Ausfiillen des Fragebogens!
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8.3.4 Wohlbefinden der Person mit Aphasie (méinnliche Version)
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Fragebogen zum Wohlbefinden der Person mit Aphasie in einer alltaglichen kommunikativen Situation.
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Datum: Teilnehmer:

Anweisung:

Bitte kreuzen Sie die fiir sie zutreffendste Aussage an.

Hierbei gilt:
= Trifft tiberhaupt nicht zu
= Trifft tiberwiegend nicht zu
= Trifft tiberwiegend zu
= Trifft vollig zu
Beispiel:

Ich habe die Anweisung verstanden.
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Ich fiihle mich in einem alltiglichen Gesprich wohl.
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Ich habe keine Angst vor Gesprichen.
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Ich vermeide keine Gesprache mit anderen Personen.

C’C”
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Ich versuche selbst zu sprechen.

Ich lasse andere Leute nicht fiir mich sprechen.
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Ich wiinsche mir kKommunikative Unterstiitzung in einem Gesprich.




LX

Anhang

Ich werde von ihm in ein Gesprich einbezogen.
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Ich fiihle mich sicherer im Beisein von ihm wihrend eines Gesprichs.
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Ich kann meine Botschaft in einem Gesprich zufriedenstellend vermitteln.
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8.3.5 Einschiitzung des Kommunikationscoachs (méinnliche Version)
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Fragebogen zur Beurteilung des Kommunikationscoachs.
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Datum: Teilnehmer:

Anweisung:

Bitte kreuzen Sie die fiir sie zutreffendste Aussage an.

Hierbei gilt:
= Trifft tiberhaupt nicht zu
= Trifft tiberwiegend nicht zu
= Trifft tiberwiegend zu
= Trifft vollig zu
Beispiel:

Ich habe die Anweisung verstanden.
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Er spricht in einem angenehmen Sprechtempo.




LXVI Anhang

Er hilt angenehmen Blickkontakt.




Anhang LXVII

Er verwendet kurze, verstindliche Satze.
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Er wiederholt Sitze, die ich nicht verstanden habe,
mit anderen Worten.
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Er unterstiitzt mich durch Zeichnungen.




LXX Anhang

Er unterstiitzt mich durch Gebarden.




Anhang LXXI

Er unterstiitzt mich durch Schrift.




LXXII Anhang

Er sorgt fiir eine ruhige Umgebung wihrend einem Gesprich.




Anhang LXXIII

Er ist geduldig.




LXXIV Anhang

Er sorgt dafiir, dass das Gesprich nicht zu lange dauert.




Anhang LXXV

Er ermutigt mich.




LXXVI Anhang

Er spricht nicht fiir mich.




Anhang LXXVII

Er weil} genug iiber Aphasie.
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Anhang

8.4 Tabellarische Ubersicht des Trainings

8.4.1 Trainingstag 1

Block 1

Zeit: 9:00 — 11:00 Uhr BegriiBung
Vorstellungsrunde
Ausfiillen der Fragebogen
Was ist Aphasie?
Begleiterscheinung

15 Minuten Pause

Block 2

Symptomatik

Zeit: 11:15—-13:15 Uhr

Auswirkungen auf die Teilhabe
Zwischenfazit

Irrtiimer

Kommunikationscoach — Was ist das?
Angenehme Kommunikationssituation

45 Minuten Mittagspause

Block 4

Zeit: 14:00 — 15:45 Uhr

BegriiBung der Personen mit Aphasie
Ausfiillen der Fragebogen
Zusammenfassung und Wiederholung
Erfahrungsaustausch
Kommunikationstipps

15 Minuten Pause

Block 5

Zeit: 16:00 — 17:00 Uhr

Fragen und Feedback
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8.4.2 Trainingstag 2

Block 1

Zeit: 09:00 — 10:15 Uhr BegriiBung
Wiederholung
Videoanalyse

15 Minuten Pause

Block 2
Praktische Ubungen
Fragen

Zeit: 10:30 — 12:45 Uhr

Ausfiillen der Nachtests
Verabschiedung der Personen mit Aphasie

45 Minuten Mittagsause

Block 3

Zeit: 13:30 - 15:30

Wiederholung - Zusammenfassung
Erfahrungsaustausch
Transfer in den Alltag

15 Minuten Pause

Block 4

Zeit: 15:45 - 17:00

Fragen und Anregungen

Feedback

Ausfiillen der Fragebogen

Weiterer Verlauf — Terminabsprachen
Verabschiedung
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8.5 PowerPoint Prasentation

Kommunikationstraining
Tag 1

24. M&rz 2012

©Saran Reffze & Sjo Kuckelkorn

Inhalt

I, Einleitung

II. Was ist Aphasie?

ll.  Begleiterscheinungen

V. Symptomatik

V. Auswirkungen auf die Teilhabe

VL. IrtOmer

VII. Kommunikationscoach

VIIl. Angenehme Kommunikationssituation
IX. BegriBung der Personen mit Aphasie
X.  Erfahrungsaustausch

XI. Kommunikationstipps

XIl. Abrundung

Enleitung - Was ist Aphasie? - -
Angenehme

rtomer

Abrundung

Einleitung

BegriBung
Vorstellungsrunde:

BegriBung

Sarah Reitze

Logopddiestudentin, 23 Jahre

Silja Kuckelkorn

Logopddiestudentin, 23 Jahre

Einleitung - Was it Aphasie?
Angenehme

Abrundung

Vorstellungsrunde

Einleltung - Was st
Angen

i
ehme.

Abrundung

AusfUllen der
Fragebdgen
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Was ist Aphasie?

Was ist Aphasie?

Definition
Was bedeutet diese Definition?
Ursache
Auftretenshaufigkeit
Verlauf
Prognose
Definition Was bedeutet diese Definition?

+Aphasien sind erworbene Sprachstérungen in Folge von
Erkrankungen des zentralen Nervensystems.

Die Stérungen befreffen in der Regel - wenn auch mit
unterschiedlicher Gewichtung - alle expressiven und rezeptiven
sprachlichen Fahigkeiten, also Sprechen und Schreiben ebenso wie
Verstehen und Lesen."

(Ziegler et al., 2008, S. 2)

(nach Tesak, 2010)

‘Angenehme BegriBung - Abrundung Angenehmt g BegriBung - Abrundung
Was bedeutet diese Definition? Ursache
Weitere
Ursachen
20%
Ischémische
Insulte
80%
onsora piedlans Pl nsora

Angenehme
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Auftretenshaufigkeit Verlauf
30% aller Patienten sind zu Beginn aphasisch
25.000 Neuerkrankungen nach einem Schlaganfall pro Jahr
in Deutschland: ca. 85.000 — 100.000 Personen mit Aphasie
Frilhe Phase Postakute Phase  Konsolidierungsphase  Chronischer Zustand
Tendenz steigend!
et A Retria ke Sowuhmos i

Prognose

Hangt von vielen,
verschiedenen Faktoren ab!

GroBe & Ort der Hirnschédigung

Schweregrad & Stadium der Aphasie

Motivation des Patienten und UnterstOtzung des sozialen Umfelds
FrOhe & intensive Sprachtherapie

Begleitende Stérung

Abgrenzung zur Aphasie
Dysarthrie
= Stérung der Steuerung und Ausfihrung von Sprechbewegungen

Sprechapraxie
= Stérung der Planung und Programmierung von Sprechbewegungen

Angenehme BegriBung - Abrundung

Angenehme BegriBung - Abrundung

Begleiterscheinungen

Halbseiteniahmun:
Gesichtsfeldeinschréinkung
Apraxie

Agnosie
Aufmerksamkeitsstérung
Neglect

Amnesie
Réumliche Orientierungsstorung
Korperschemastérun:

Stérung exekutiver Funktionen
Stérung der Zahlenverarbeitung

Begleiterscheinungen

Einleifung - Wos ist Aphasie?

BegriBung - Abrundung
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LXXXIII

Neurologische
Begleitsymptome

HalbseitenlGhmung
Lahmungen sind Stérungen der Ausfihrung von Bewegungen

= Parese:  unvolisténdige Léhmung
= Plegie:  volstndige Lhmung

Neurologische
Begleitsymptome

Gesichtsfeldeinschrénkung (Anopsie)

Ein Teil des normalen Gesichtsfeldes fehlt

Es gibt verschiedene Formen

Einleilung - Wos st Aphasie? Enleitung - Was st Aphosie?.
Angenehme ‘Abrundung Angenehme Begriung - ‘Abrundung
Neuropsychologische Neuropsychologische
Begleitsymptome Begleitsymptome
Apraxie Agnosie
Stérung der Planung und Programmierung von Einzelbewegungen Stérung des Erkennens
oder Bewegungsfolgen . . X
betroffen sind entweder ein oder mehrere Sinne
Einleilung - Wos st Aphasie? Enleitung - Was st Aphosie?.

Angenehme BegriBung - Abrundung /Angenehm BegriiBung - Abrundung
Neuropsychologische Neuropsychologische
Begleitsymptome Begleitsymptome

Avufmerksamkeitsstérung
Konzentration ist vermindert
Einleiung - Wos s z Enleilung - Was bt Aphasie? - Begleierschei
Angenshme ‘Abrundung nme SogriBung - ‘Abrundung
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Neuropsychologische
Begleitsymptome

Neglect (englisch ,,Vernachléssigung*”)

Nichtbeachten von Reizen auf einer Seite

Einleitung - Was st Aphasie?
Angenehme

Abrundung

Neuropsychologische
Begleitsymptome

Amnesie

Geddéchtnisstérung

Einleifung - Was ist Aphasie?
Angenehme

Begriung - ‘Abrundung
Neuropsychologische Neuropsychologische
Begleitsymptome Begleitsymptome
R&umliche Orientierungsstdrung Stérung exekutiver Funktionen
Schwierigkeiten beim Erkennen rdumlicher Beziehungen Schwierigkeiten

= beim Problemiésen

= beim Planen

= bei der Steuerung und Kontrolle von Handlungen
Regenschirmbegriff

Einleilung - Wos st Aphasie? Enleitung - Was st Aphosie?.

Angenehme BegriBung - Abrundung /Angenehm BegriiBung - Abrundung

Neuropsychologische
Begleitsymptome

Stérung der Zahlenverarbeitung

Beeintréchtigungen

= beim Verstandnis for Zahlen,

= beim Lesen und Schreiben von Zahlen oder
= bei der Anordnung von Zahlen

Das Rechnen und die Verarbeitung von Rechenzeichen wie ,+'
und ,-* sind gestort

Einleitung - Was st

ngenehme Abrundung

Neuropsychologische
Begleitsymptome

Stérung von Antrieb und Affektivitat
GefUhlsbetonte Stimmungsschwankungen
Antriebsmangel
Euphorie und/oder

unnatriiches Lachen und Weinen

Einleifung - Wos ist Aphasie?

igenehme BegriBung -

Abrundung
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Pause

Symptomatik

15 Minuten Sprachverst@ndnis
Sprechen
Lesen
Schreiben
Aphasie — Eigenexperiment Sprachversténdnis

Im Urlaub reisen Sie in ein fernes Land, dessen Sprache lhnen vélig
fremd ist:

= Sie verstehen nichts

= Niemand versteht Sie

Fragen:
= Denken und fUhlen Sie in diesem Land andersg
= Sind Sie plétziich ,dUmmer" geworden?

Einleifung - Was ist Aphasie?
Angenehme

BegriBung - Abrundung

Personen mit Aphasie héren normal, aber verstehen AuBerungen
im Gespréch oft nicht

Ein Betroffener kann sehr viel und recht gut sprechen, aber
trotzdem schlecht verstehen!

Einleitung - Wos ist
Angenehme BegriBung - Abrundung

Sprachversténdnis

Nicht - Verstehen auf Wortebene kann oft durch
Situationskenntnis ausgeglichen werden
= Dies kann jedoch auch zu Missverstandnissen fGhren!

Mitteilungen/ Warter werden oft falsch verstanden oder
verwechselt

Betroffene verlieren den Zusammenhang und kénnen dem
Gespréch nicht mehr folgen

Einleifung - Wos ist Aphasie?

Abrundung

Sprachverst@ndnis

Verstehen ist besonders schwer, wenn...
es laut oder unruhig ist (z.B. Café/Kneipen)
Gesprachspartner zu schnell sprechen
etwas zu kompliziert formuliert wird

mehrere Personen gleichzeitig sprechen

Einleifung - Wos ist i
ngenehme BegriBung - Abrundung
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Sprechen

wlch lebte mit klarem Bewusstsein — ohne Sprache. Die Gedanken
waren da, nur war ich véllig unfdhig zu sprechen.”

(Tesak, 2010, 5.10)

Einleifung - Ws ist Aphasie?
Angenehme

Sprechen

Worlfindungsstérungen
Fehlen der richtigen Worter
Unvolistéindige Satze - Satzabbruch

Stocken im Sprachfluss

Einleifung - Was it
Ang:

‘Austausch - ‘Abundung enehme Begrifiung - ‘Abrundung
Sprechen Sprechen
Wortfindungsstérungen Sprach- & Sprechanstrengung
Anstrengung
= erhdhte Konzentration bei sprachlichen AuBerungen
Enleitung - Was st Aphosie?. Eineitung - Was ist
Angenehme Kommunikationsstuation - BegriBung - Austausch - Kommunikationsfipps - Abrundung Angenehme SegriBung - Abrundung

Sprechen

Paraphrasie

Verwechslung, Auslassung oder Hinzufigung von Lauten
= 2.B. Kessen" statt Kissen"

Falsche Bedeutung des geduBerten Wortes
= Ahnlichkeit mit dem Zielwort

2B, Mutter" statt ,Frau*
= Keine Ahnlichkeit mit dem Zielwort

z.B. ,Hammer" statt ,Stuhl*

Einleifung - Wos ist Aphasie?

Austausch - Abrundung

Sprechen

Paraphrasie

Einleifung - Wos ist

ngenehme BegriBung -

- Abrundung
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Sprechen

Neologismus

Wortneubildung

Wortneubildungen gibt es in der Standardsprache nicht
= z.B. aus /blume/ wird /blola/; aus /wimper/ wird /wandschuh/

Sprechen

Jargon
eine Reihe von unversténdlichen AuBerungen in flissiger Sprache

sinnlose Aneinanderreihung von Wértern, Redefloskeln oder
Wortneubildungen

Enleifung - Was st Aphosie?. Enleitung - Was st
Angenehme ‘Ausiousch - ‘Abrundung Angenehme Begriung - ‘Abrundung
Sprechen Sprechen
Agrammatismus
Ein- und Zweiwortsatze oder unvollsténdige Satze
telegrammistilartige Redeweise"
Enleitung - Was st Aphosie?. Enleitung - Wos st
Angenefhme Kommunikafionssituation - Begriung - Ausiasch - Kommurikafionsfipps - Abrundung Angenehme SegriBung - Abrundung
Sprechen Sprechen
Paragrammatismus Logorréh - i Sp ligkei

Verschiedene Satze werden miteinander verschrénkt
= z.B. ich wohne jetzt mit meiner Frau hamwer n’klein Héuschen
gekauft*

Verdopplung von Satzteilen
= 2B, ,ich weiB im Moment nicht sagen jetzt im Moment nicht*

Einleifung - Wos ist Aphasie?
Austausch - Abrundung

Betroffene reden sehr viel und schnell

ungehemmte, UberschieBende und inhaltsarme Sprechweise

oft unverstandlich

Einleifung - Wos ist
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Sprechen

Sprachautomatismen

zwanghafte Wiederholungen von gleichbleibenden Siloen,
Wértern und Satzen

unbeabsichtigtes AuBern durch die Betroffenen

Einleifung - Ws ist Aphasie?
Angenehme Austausch - Abrundung

Sprechen

Einleifung - Was it
Angenehme BegriBung - Abrundung

Sprechen

Stereotypien
formstarre Redefloskeln

UberméBiger Einsatz in der Sprachproduktion des Patienten
= z.B. ,meine GUte; Donnerwetter; ach Gott; wei ich nicht*

Einleifung - Was ist Aphasie?
Angenehme Kommunikafionssituation - BegriBung - Austausch - Kommunikationsfipps - Abrundung

Sprechen

Redefloskeln

Uberhohte Haufigkeit von inhaltsarmen Redewendungen

= z.B. ,mal so, mal so: das Dingsda; na Sie wissen schon, da hab ich das
gemacht; da liegt es schon mal drin, dass ich das schon mal hab*

Einleitung - Wos ist
Angenehme BegriBung - Abrundung

Sprechen

Echolalie

Wiederholen von AuBerungen/ Vorhergesagtem von Anderen in
identischer oder sehr Ghnlicher Form

Einleifung - Wos ist Aphasie?

Austausch - Abrundung

Sprechen

Perseveration

unbeabsichtigtes und unpassendes Wiederholen von Lauten,
Woértern, Satzteilen und Satzen

Einleifung - Wos ist i
Angenehme BegriBung - - Abrundung
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Sprechen

Einleifung - Ws ist Aphasie?
Angenehme

Austausch - Abrundung

Sprechen

Avutomadtisierte Sprache
Satze & AuBerungen, welche quasi automatisch abgerufen
werden (z.B. GruBformeln, Gebete, etc.) kdnnen fehlerfrei oder
fast fehlerfrei produziert werden

Problem liegt in der bewussten Auswahl von Wértern und deren
Kombinationen zu S&tzen/AuBerungen

Personen mit Aphasie bemerken Fehler oftmals nicht selbst

Personen mit Aphasie brechen beim Reden héufig das Thema
unvermittelt ab und wechseln zum n&chsten

Einleifung - Was ist Aphasie?
Angenehme

BegriBung - Abrundung

Sprechen

Avutomatisierte Sprache

Einleifung - Was ist Aphasie?
Angenehme Kommunikafionssituation - BegriBung - Austausch - Kommunikationsfipps - Abrundung

Lesen

wlch nahm den ,Weser Kurier" zur Hand und wusste gerade noch,
dass das Schwarze die Buchstaben waren.™

Einleifung - Wos ist Aphasie?
Angenehme

(Tesak, 2010, S.17)

BegriBung - Abrundung

Lesen

Schwierigkeiten beim lautem Vorlesen und/ oder Verstehen von
Geschriebenem

Probleme @hneln denen von Sprechen und Verstehen!

Bedeutung von Wartern, Satzen und Texten werden oft nicht
verstanden

Einleifung - Wos ist Aphasie?

Austausch - Abrundung

Schreiben

sIch versuchte zu schreiben. Es wurde nur ein Strich. Ein
verwackelter obendrein."

(Tesak, 2010, 8. 1

Einleifung - Wos it Aphasie?

é)

BegriBung - - Abrundung
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Schreiben

Worter werden fehlerhaft geschrieben
Auslassung, Hinzufigung oder Vertauschen von Buchstaben
korrekte Schreibung von Wértern, aber ungewollte Bedeutung

wichtig: Einschrénkungen durch z.B. Halbseitenldhmungen

Einleitung - Was st Aphasie?
Angenehme

Auswirkungen auf die
Teilhabe

Auswirkungen auf die Teilhabe am soziak-geselischaftichen Leben
Auswirkungen von Problemen beim Sprachverstehen
Auswirkungen von Problemen beim Sprechen

Auswirkungen von Problemen beim Lesen

Auswirkungen von Problemen beim Schreiben

Iwischenfazit

Auswirkungen auf die Teilhabe
am sozial-gesellschaftlichen
Leben

Einleifung - Wos ist Aphasie? Intomer
Angenehme

Auswirkungen auf die Teilhabe
am sozial-gesellschaftlichen
Leben

Auswirkungen auf die gesamte Teilhabe!
vollsténdiger sozialer Ausschluss

mogliche Folge: psychische oder soziale Stérungen

Der kommunikative Zugang fUr Personen
mit Aphasie ist bis heute nur begrenzt
méglich.

Einleifung - Wos it Aphasie? Intomer
Angenehme

Auswirkungen von Problemen
beim Sprachverstehen

Es treten Probleme auf bei/m:
Gespréchen in Gruppen oder mit einem Gesprachspartner

Verstehen von Lautsprecherdurchsagen in 6ffentlichen
Verkehrsmitteln oder an &ffentlichen Platzen

Fernsehen
Radio héren
telefonischen AuskUnften

Vortrégen, im Unterricht, ...

Einleifung - Was ist Aphasie?
Angenehme

Abrundung

Auswirkungen von Problemen
beim Sprechen

Es treten Probleme auf bei/m:
Einkaufen
Treffen von Freunden - Teilnahme bei Aktivitaten
FUhren von Gesprachen
Einfordern des eigenen Rechts (z.B. bei Behdrden)
Einholen von Informationen von Fremden

Kaufen von Tickets zur Nutzung &ffentlicher Verkehrsmittel

Verhandeln von Vertrdgen
Telefonieren @

Einleifung - Was ist Aphasie?
Angenehme

Abrundung
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Auswirkungen von Problemen
beim Lesen

Es freten Probleme auf beim Lesen von:
amtlichen Schreiben, Vertrégen, Formularen
BUchern, Zeitschriften, Zeitungen, Berichten im Internet
kurzen Notizen/ Einkaufszetteln
Hinweisschildern in &ffentlichen Einrichtungen

Fahrplénen, Schildern des 6ffentlichen Verkehrs

Einleitung - Wos st
Angenehme Abrundung

Auswirkungen von Problemen
beim Schreiben

Es freten Probleme auf beim:
Schreiben persénlicher Daten (Name, Adresse etc.)
Ausflllen von Formularen/ Antrégen
Schreiben von Briefen oder Emails
Schreiben von Einkaufszetteln

Notieren von Informationen

Einleitung - Was st
Angenehme Begriifung - Abrundung

Zwischenfazit

Oft bréduchten Menschen mit Aphasie nur angemessene
Unterstiitzung, um am sozial-gesellschaftichen Leben besser
feilhaben zu kénnen!

Einleitung - Wos st
Angenehme BegriBung - Abrundung

Pause

IrrtOmer

Kommunikation ist mehr als Sprechen
Falsche Annahmen

Kommunikation ist mehr als
Sprechen

+Aphasische Personen kénnen oft besser kommunizieren als
sprechen.” (Tesak, 2010, $.19)

Einleifung - Wos st i
ngenehme BegriBung - Abrundung
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Kommunikation ist mehr als
Sprechen

Verschen

Emotionen Gest Mimik

Shebe Kommunikation s

Bilder -
Zechnen Simme
Zeigen

Korpehalung

Einleifung - Was ist Aphasie?
Angenehme Abrundung

Falsche Annahmen

Aphasie # Stérung des Denkens
Aphasie # Intelligenzverminderung
Betroffene # Probleme mit dem Héren

falsche Einschatzung des Sprachversténdnisses der Betroffenen

Personen mit Aphasie haben Gefihle und
Wiinsche wie sprachgesunde Personen
auch

Einleifung - Was it
Angenehme BegriBung - Abrundung

Kommunikationscoach

Rechtliche Lage
Was ist ,Coaching'2

Was ist ein Kommunikationscoach?
Coachingsituationen

Rechtliche Lage

Personen mit Aphasie haben einen Anspruch auf kommunikative
UnterstUtzung
= 2.B. durch einen Kommunikationscoach

UnterstUtzung muss nicht unentgeltlich geschehen

Einleiung - Wos st )
Angenshme Begriung - Aorundng

Was ist ,Coaching'?

Coaching ist die Unterstitzung einer Person (Coachee) durch einen
Coach (Trainer).

Einleifung - Wos ist Aphasie? i
‘Abrundung

Was ist ,Coaching'?

Coach und Coachee sind gleichberechtigt und arbeiten
partnerschaftlich zusammen

Was macht der Coach?
= hilft bei der Ausfihrung von Herausforderungen und Handlungen
= gibt gezieltes ~ indivi i

= motiviert Personen, ihre Einstellungen weiterzuentwickeln und
Schwierigkeiten selbst zu bewdltigen

= nimmt Personen in seiner Einzigartigkeit wahr

Personen erlangen so wieder einen Zugang zv ihren eigenen
Méglichkeiten.

Einleitung - Wos st i
Angenehme BegriBung - ‘Abrundung
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Was ist ein
Kommunikationscoach?

Begleitperson, die die Person mit Aphasie in alltéglichen
Situationen kommunikativ unterstitzt.

Hierbei gilt das Motto:

+So wenig wie méglich, so viel wie nétig."
(Schutzbach 2009, $.48)

Einleifung - Was ist Aphasie?
Angenehme ‘Abrundung

Was ist ein
Kommunikatfionscoach?
Der ikati hat die Aufgab:

in schwierigen kommunikativen Situationen zu vermitteln
dem Betroffenen unterstUizend zur Seite zu stehen

der Person mit Aphasie ein eigensténdiges Handeln und
Entscheiden zu erméglichen

der Person mit Aphasie helfen, die Teilnahme am sozial -
gesellschaftlichen Leben zurick zu gewinnen/ zu erleichtern

Verstandigungssicherung seitens Betroffenen und
Gesprachspartnern

zu gewdhrleisten, dass die Person mit Aphasie ihre Gedanken/
Winsche/ Ideen GuBert

Einleitung - Wos st
Angenehme BegriBung - ‘Abrundung

Was ist ein
Kommunikationscoach?

Der Kommunikationscoach hat nicht die Aufgabe...
fUr die Person mit Aphasie zu sprechen

stellvertretend fir den Betroffenen zu sprechen und inm/ihr die
Kommunikation abzunehmen

der Person mit Aphasie Entscheidungen abzunehmen bzw. zu
treffen

den Betroffenen zu bevormunden

Einleifung - Wos it Aphasie?
Angenehme

BegriBung - Abrundung

Coachingsituationen

UnterstUtzung und Begleitung bei wichtigen Gespréchen

UnterstUtzung beim Verstehen und Ausfullen von offiziellen
Schreiben

Vorbereiten und Begleitung von Telefonaten

Begleitung bei Gespréchen in alltaglichen Situationen - Freizeit

Einleitung - Wos st
Angenehme BegriBung - Abrundung

Ablauf ,,Coachingsituation*

Einleifung - Wos ist Aphasie?

‘Abrundung

Angenehme
Kommunikationssituation

Allgemeine Grundiagen
Gelungene Kommunikation
Kommunikationsmittel
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Allgemeine Grundlagen

Sie sollten die/der Person mit Aphasie
als gleichberechtigten Partner ansehen
das notwendige Rederecht zugestehen
Respekt zeigen
die zentrale Rolle in einem Gesprach zugestehen

Interesse an der Person und dessen BedUrfnisse zeigen

Einleitung — Was st
Angenel

me i Abrundung

Allgemeine Grundlagen

Sie als Kommunikationscoach sollten
eine Gesprdchssituation angenehm gestalten

eine ginstige K

entstehen lassen

Enleitung - Was st Aphasie?

Austausch - Abrundung

Allgemeine Grundlagen

Einleitung — Was ist
Angen:

vehme Austausch - Abrundung

Gelungene Kommunikation

Gute Rahmen- Vermittlung
bedingungen von Inhalten

Verstindigungs-
sicherung

Einleitung - Was st Aphasie?
Angenehme Kommunikationssituation - BegriBung - Austausch - Kommunikationsfipps - Abrundung

Einleitung — Was ist

Gelungene Kommunikation

Gute Rahmenbedingungen schaffen
ruhige, entspannte Atmosphare
Nebengerdusche verringern
kein Zeitdruck
sich dem Betroffenen zuwenden
Interesse an der Situation zeigen

Sicherstellen, dass an alles Wichtige gedacht wurden

ngenehme.

Gelungene Kommunikation

Gute Rahmen- Vermittlung
bedingungen von Inhalten

Verstindigungs-
sicherung

Einleitung - Was st Aphasie?

Austausch -
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Kommunikationsmittel Kommunikationsmittel

Verbale Sprache Zeigen

Sprechen, berichten, erkléren, umschreiben, Ger&usche machen Zeigen auf bestimmte Gegensténde, Personen, Bilder

Schreiben Gestik/Mimik
Aufschreiben von Buchstaben/ Anfangsbuchstaben, Wérter oder Verdeutlichung von Stimmungen, Gefuhlen, Zustimmung/
Zahlen Abneigung durch kommunikative Bewegungen - begleitend zum
Sprechen
Zeichnen
Pantomime

Aufmalen von Gegensténden oder Situationen/Bildern
Darstellung von Stimmungen, GefUhlen, Gegensténden,

Situationen - nicht begleitend zum Sprechen

Enleitung - Was st Aphasie?

Einleitung — Was st
Angenehme

Abrundung

Abrundung

BegrGBung der
Pause Personen mit Aphasie

Herzlich Wilkommen

45 Minuten
Zusammenfassung der bisherigen Inhalte

Herzlich Willkommen!

AusfUllen der
Fragebdgen

Einleitung - Was ist
nehme o Austausch - Abrundung
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Zusammenfassung Zusammenfassung

Was wurde bisher gemacht? Was ist ein Kommunikationscoach?
Welche Aufgaben hat der Kommunikationscoach?

Was ist eine ,gelungene Kommunikation*2

Einleitung - Was st Enleitung - Wos st Aphasie?
Angenehme i Austausch - Abrundung i Abrundung

Brainstorming

Erfahrungsaustausch ,,Kommunikation®

Erfahrungsaustausch

Brainstorming

Einleitung - Was st Aphasie?

Abrundung

Gelungene Kommunikation

Haben Sie Ideen, was man in einem Gespréch beachten sollfe?

Nennen Sie lhrem Partner:
= 3 Dinge, die er in einem Gespréch bereits gut macht
= 3 Dinge, die er in einem Gespréch beachten sollte

Kommunikationstipps

Einleitung - Was ist
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Gelungene Kommunikation

Gelungene Kommunikation

Wie konnen Inhalte leichter vermittelt werden?

Was kann die Person mit Aphasie selbst tun2
sich Zeit nehmen
geduldig sein

Gute Rahmen- Vermittlung
bedingungen  von Inhalten = kommunikative Hilfen einsetzen
= eingehen auf die angebotenen Hilfen des KC
= umschreiben von Dingen
= Anfangsbuchstaben aufzuschreiben oder sagen
Verstindigungs- = zeigen oder malen
CEETT = dhnliches Wort nennen, was mit dem gesuchten Wort zu tun hat
Erleiung - Was st Enleing - Wos s Aphosie?
Angenshme ; Abrincung Angenehme Rbrundung
Gelungene Kommunikation Gelungene Kommunikation
Verstandigungssicherung
Was kann die Person mit Aphasie selbst tung
= aufmerksam zuhéren
Gute Rabmen.  Vermitiung = direkt mitteilen bei Nicht-Verstehen
bedingungen  von Inhalten = riickmelden, was verstanden wurde und was nicht
= um bitten und Stellen von Fragen
Verstindigungs-
sicherung
Erleing - Was st Enleiling - Was s Aphosie?
Angenehme Ul Austausch - Abrundung Angenehme BegriBung - - Abrundung
Kommunikationsmittel Zusammenfassung der Tipps
Verbale
@ Sprache
Schreiben Pantomime
Gestik/ )
Mimik I
Zeichnen Zeigen
S
Enleiung - Was st Enleing - Was s Aphosie?
Angenehme o Rbrunduna Rorundung




XCVIII

Anhang

Pause

15 Minuten

Abrundung des 1.
Trainingstages

Fragen
Feedback

Fragen

Einleitung - Was ist

Feedback der Teilnehmer

Einleitung - Was st Aphasie?
Angenehme Austausch - Abrundung

Vielen Dank fur lhre
Aufmerksamkeit!

Kommunikationstraining
Tag 2

31. Mé&rz 2012
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Il.  Videoanalyse
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V. Fragen & Anregungen

V. Ausfillen der Fragebdgen (PA)
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raxs - Fragen &

Weiterer Verlauf

Wiederholung

Eindruck & Erfahrungen
Wichtige Grundlagen zum Kommunikationscoach

Wiederholung

Was war Ihr Eindruck?
Was haben Sie von dem ersten Trainingstag mitgenommen?

Haben Sie Gelerntes bereits angewendet?

s — Fragen &
Anregungen -

Wiederholung

Wichtigsten Grundlagen
= Was ist ein Kommunikationscoach?
= Was ist die Aufgabe eines Kommunikationscoachs?

= Welche Tipps sollte man beachten, sodass eine Kommunikation
gelingt?

ras - Fragen
Weiterer Verlouf

Videoanalyse

Videobeispiel ,Arztgespréch 1*
Videobeispiel ,Arzigespriich 2"

Videobeispiel ,,Arztgesprach 1%

raxs - Fragen &

Weiterer Verlouf
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Videobeispiel , Arztgesprdch 1%

Was war schon gut, was muss noch verbessert werden?2

= Solite die Person mit Aphasie ihr Verhalten dndern2 Wenn ja, was
kénnte sie verbessern?

= Solite der Kommunikationscoach sein Verhalten dndern2 Wenn ja, was
kdénnte er verbessern?

raxs - Fragen B
Weiterer Verlauf

Videobeispiel ,,Arztgesprdch 2"

raxs - Fragen & B
Weiterer Verlouf

Videobeispiel , Arztgesprdch 2 *

Was war schon gut, was muss noch verbessert werden?2

= Sollte die Person mit Aphasie ihr Verhalten édndemz Wenn ja, was
kénnte sie verbessern?

= Solite der Kommunikationscoach sein Verhalten dndern2 Wenn ja, was
kdénnte er verbessern?

Fragen &
Anregungen - Weiterer

Pause

15 Minuten

Praxis

Rollenspiele
Reflektion
Transfer in den Alltag

Rollenspiele

is 5
Weiterer Verlouf
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Reflektion

Wie haben Sie die Rollenspiele empfunden?
Was war schwierig?
Was war einfach?

Konnten Ihre Coachs die 3 genannten Eigenschaften verbessern?

B
Weiterer Verlauf

Fragen & Anregungen

Fragen
Feedback

Fragen

s —
Anregungen -

Feedback der Teilnehmer

Frage

oxis - Fragen &
Weiterer Verlouf

AusfUllen der
Fragebdgen

Verabschiedung
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Pause

45 Minuten

Erfahrungsaustausch

Wiederholung
Transfer in den Alltag

Wiederholung

Wiederholung der wichtigsten Grundlagen

Gibt es neue Erkenntnisse?

s — Fragen &

Anregungen -

Transfer in den Alltag

Wie stellen Sie sich den Transfer in den Alltag vor2
Denken Sie, dass Sie die Tipps im Alltag umsetzen kdnnen?

Gibt es Hindernisse?

s — Frogen &

o
Weiterer Verlouf

Pause

15 Minuten

Fragen & Anregungen

Fragen
Feedback
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Fragen

5
Weiterer Verlouf

Feedback der Teiinehmer

5
Weiterer Verlouf

AusfUllen der
Fragebdgen

Weiterer Verlauf

Terminabsprachen
Riickmeldung

Terminabsprachen

Videoobservationen — wann2

Wiederholung - Videoanalyse  Praxis - Fragen &

RUckmeldung

Wunschen Sie eine RUckmeldung beziglich lhrer Entwicklung?

WuUnschen Sie eine RUckmeldung beziglich der Ergebnisse der
Studie?

Wiederholung - Videoanalyse  Praxis - Fragen &
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Verabschiedung

Vielen Dank fur lhre
Aufmerksamkeit!

Diese PowerPoint-Prasentation darf nicht

zu gewerblichen Zwecken verwendet werden.

Die Veroffentlichung, Vervielfdltigung und
Weiterleitung ist untersagt.
© Sarah Reitze & Sija Kuckelkorn
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8.6 Skript

Training zum Kommunikationscoach

-Skript -

Hand in Hand am sozial — gesellschaftlichen Leben teilnehmen:

Kommunikative Unterstiitzung von Personen mit Aphasie

Trainingskonzept und -leitung:
Silja Kuckelkorn & Sarah Reitze

Studentinnen der Logopéadie

24.und 31. Mérz 2012
Zuyd University Heerlen
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Einleitung

Sprache begegnet uns in jeglichen Lebenssituationen. Denkt man an das Radio, die Zeitung
am Friihstiickstisch, das gemiitliche Beisammensein mit Freunden/Bekannten, das Einkaufen
in der Stadt oder die Vereinbarung eines Arzttermins. Fiir gesunde Menschen ist dies alles
selbstverstindlich und lduft ohne Probleme ab. Fiir Menschen mit Aphasie kdnnen die
alltdglichen Situationen zur Schwierigkeit werden. Sie verstehen nicht, was auf Schildern
steht oder durch andere gesagt wird, konnen sich selber hdufig nicht korrekt mitteilen.
Oftmals wissen andere nicht, wie sie mit einer Person mit Aphasie umgehen sollen und
verhalten sich ungeschickt (Gronke & Mebus, 2011).

Dies fiihrt zur stindigen Konfrontation mit den sprachlichen Problemen und kann zu
Frustration oder Isolation fithren. Manche Situationen sind fiir eine Person mit Aphasie
schwer alleine zu bewdltigen. Hierbei ist es wichtig, jemanden an seiner Seite zu haben, der
den Betroffenen in schwierigen kommunikativen Situationen unterstiitzt. Ein sogenannter
Kommunikationscoach, ist eine angeleitete Person, die den Betroffenen optimal unterstiitzen

kann (Dalemans, 2010).

Das vorliegende Skript ,,Training zum Kommunikationscoach® dient als inhaltliche
Grundlage des Trainings. Alle fachlichen Inhalte wurden aufgenommen und ausfiihrlich

ausgearbeitet, sodass Sie die Moglichkeit haben, Informationen erneut nachzulesen.

,, Wenn Sie wirklich zuhéren, dann geschieht dabei ein Wunder. Das Wunder besteht darin,
dass Sie ganz bei dem sind, was gesagt wird, und gleichzeitig IThren eigenen Reaktionen
lauschen.
(Krishnamurti, Das Licht in dir)
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Was ist Aphasie?

Definition

Aphasie kann wie folgt definiert werden:

,,Aphasien sind erworbene Sprachstorungen in Folge von Erkrankungen des zentralen
Nervensystems. Die Storungen betreffen in der Regel —  wenn auch mit unterschiedlicher
Gewichtung — alle expressiven und rezeptiven sprachlichen Fihigkeiten, also Sprechen und

Schreiben ebenso wie Verstehen und Lesen.
(Deutsche Gesellschatft fiir Neurologie [DGN], 2008, S. 2)

Was bedeutet das?

Aphasie = Sprachstérung

Sprechen Verstehen Lesen Schreiben

Abbildung 1: Betroffene Bereiche bei einer Aphasie (Tesak, 2010)

Ursache
80% der Aphasien entstehen durch ischdmische Insulte (z.B. Schlaganfille) in der
sprachdominanten Hemisphére. Weitere Ursachen (20%) konnen sein:

— Blutungen

— Hirnverletzungen (Schiadel-Hirn-Trauma)

—  Tumore

— Hirnentziindung (Encephalitis)

— Hirnabbauprozesse

(vgl. Bartels, 2010)

Auftretenshiaufigkeit

Etwa 30% aller Patienten mit erstmaligem Schlaganfall sind zu Beginn aphasisch.

Schétzungsweise treten jdhrlich rund 25.000 Neuerkrankungen nach einem Schlaganfall auf.

Die Krankheitshdufigkeit Aphasien wird in Deutschland auf ca. 85.000 — 100.000 geschétzt.
(vgl. Bartels, 2010; DGN, 2008)
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Verlauf
Im Verlauf der Zeit dndert sich die Art und das Ausmall der Aphasie. Hierbei gibt es
verschiedene Phasen:
— Die friihe Phase (0 — 4 Tage nach dem Ereignis). Es ist eine deutlich reduzierte
Aktivierung der intakten Sprachareale in der linken Gehirnhilfte zu beobachten.
— Die postakute Phase (circa 2 Wochen nach dem Ereignis). Hier ist bei Personen mit
Aphasie eine deutliche Leistungsverbesserung zu erkennen.
- Die,,Konsolidierungsphase “ (4 - 12 Monate nach dem Ereignis). Es konnen auch hier
weitere Verbesserungen beobachtet werden.
—  Chronischer Zustand der Aphasie (nach circa zwdolf Monaten). In dieser Phase tritt
keine spontane Riickbildung mehr auf.

(vgl. Kertesz, 1984; Huber, Poeck & Weniger, 2006; DGN, 2008)

Prognose
In der aktuellen Literatur werden verschiedene Faktoren, die den Verlauf der Aphasie
beeinflussen, genannt. Im Folgenden werden die wichtigsten Faktoren aufgelistet:

- GroBe und Ort der Hirnschadigung

- Schweregrad der Aphasie

- Motivation des Patienten und Unterstiitzung des sozialen Umfelds

- Friihe und intensive Sprachtherapie

- Begleitende Storung wie z.B. Konzentrationsminderung und Depression

- Stadium der Aphasie

(vgl. Bartels, 2010; Tesak, 2010)

Abgrenzung zu anderen Storungen

Sprechapraxie: Stérung der Planung und Programmierung von Sprechbewegungen. Die
Muskelgruppen selbst sind nicht betroffen.

Dysathrie: Storung der Steuerung und Ausfiihrung von Sprechbewegungen.
Bei dieser Bewegungsstorung konnen verschiedene Muskelgruppen,
wie die Atemmuskulatur, die Kehlkopfmuskulatur und/ oder die
Muskeln, welche fiir das Sprechen bendtigt werden, betroffen sein.

(vgl. Bartels, 2010)
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Begleiterscheinungen

Neurologische Begleitsymptome Neuropsychologische

Leistungseinschrinkungen

Halbseitenlihmung (Parese/Plegie) - Apraxie
Gesichtsfeldeinschrankung - Agnosie
- Aufmerksamkeitsstorung
- Neglect

- Amnesie

- Réaumliche Orientierungsstorung
- Stérung exekutiver Funktionen
- Storung der Zahlenverarbeitung

- Stérung von Antrieb und Affektivitat

Tabelle 1: Neurologische Begleitsymptome und Neuropsychologische Leistungseinschrinkungen

Neurologische Begleitsymptome

Halbseitenliihmung (Parese/Plegie)

Lahmungen sind Stérungen der Ausfiihrung von Bewegungen. Eine Parese ist eine

unvollstdndige Lahmung, eine Plegie eine Vollstiandige.

Beispiel:

Personen mit Ldhmungen konnen beispielsweise ihren Arm nicht mehr wie frither

oder gar nicht mehr bewegen. Sie konnen moglicherweise nicht mehr laufen.

Gesichtsfeldeinschrinkungen (Anopsie)

Mit einer Gesichtsfeldeinschrinkung ist gemeint, dass ein Teil des
normalen Gesichtsfeldes fehlt. Betroffene konnen die Umgebung daher
nicht mehr normal sehen. Es gibt verschiedene Formen von

Gesichtsfeldeinschrankungen.

Beispiel:

Personen, bei denen zum Beispiel das rechte Gesichtsfeld beeintrachtigt

Abbildung 2:
Formen von
Gesichtsfeld-

einschrinkungen
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ist, greifen in Schubladen nicht nach Gegenstinden, die rechts liegen. Au3erdem kann
es passieren, dass sie gegen Hindernisse laufen oder fahren, die sich rechts befinden.
Beim Lesen und Schreiben kann es vorkommen, dass sie nur die linke Seite des

Blattes beschreiben oder lesen.

Neuropsychologische Leistungseinschrinkungen

Apraxie
Apraxien sind Stérungen der Planung und Programmierung von Einzelbewegungen

oder Bewegungsfolgen. Sie sind von Lahmungen zu unterscheiden.

Beispiel:

Personen mit Apraxie haben beispielsweise grole Schwierigkeiten damit, erst den
Telefonhorer aufzunehmen und anschlieBend eine Nummer zu wéhlen. Das
Zusammenfalten eines Briefes, das Hineinstecken dieses Briefes in den
Briefumschlag, das VerschlieBen und anschlieende Frankieren wird einer Person mit
Apraxie unter Umstinden Probleme bereiten. Sie werden Fehler beim Gebrauch von
Toilettenartikeln ,wie z.B. einem Waschlappen, machen. Weiterhin wird das hantieren
mit Besteck erschwert sein. Sie haben beispielsweise Schwierigkeiten, das Brotchen
aufschneiden, zu bestreichen und anschlief3end zu essen.

Es gibt verschiedene Formen von Apraxien. Beispielsweise kann auch die Planung

und Programmierung des Sprechens betroffen sein.

(3 )

Al
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Abbildung 3: Apraxie Abbildung 4: Untersuchung Apraxie
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Agnosie
Agnosien sind Storungen des Erkennens. Betroffen sind entweder ein oder mehrere

Sinne (sehen/ fithlen/ horen).

Beispiel:

Wenn Personen mit Agnosie eine Streichholzschachtel sehen, kénnen sie diese
moglicherweise nicht erkennen. Sie konnen die Eigenschaften der Schachtel
beschreiben, aber nicht als Gesamtes erkennen und somit den Gegenstand benennen.
Haufig konnen sie den Gegenstand erkennen, wenn sie ihn dann anfassen oder horen,

welche Gerdusche man damit machen kann.

Abbildung 5: Beschreibung einer Streichholzschachtel aus Sicht einer Person mit Agnosie

Aufmerksamkeitsstorung
Personen mit Aufmerksamkeitsstorungen konnen sich nicht mehr so gut wie frither

konzentrieren.

Beispiel:

Die Aufmerksamkeitsstorungen betreffen einerseits sprachliche Anforderung,
andererseits aber auch andere, alltdgliche Aufgaben. Zusétzlich fillt es den Personen
beispielsweise schwer, konzentriert handwerkliche Aufgaben durchzufiihren, zu
kochen oder etwas zu sortieren.

Je mehr Reize gleichzeitig verarbeitet werden miissen, je schwieriger wird es fiir
Betroffene. Lauft wihrend eines Gespréaches gleichzeitig der Fernseher haben viele
Personen mit Aphasie groe Probleme, sich auf den Gesprichspartner zu

konzentrieren.
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— Neglect
Personen mit einem Neglect (englisch ,,Vernachldssigung®), beachten Reize auf einer

Seite nicht.

Beispiel:

Personen mit Neglect beachten zum Beispiel ihre Lahmung nicht. Dies kann dazu
fiihren, dass sie hinfallen.

Auch andere Reize werden durch die Personen mit Neglect auf einer Seite nicht
beachtet. Sie stoBen sich auf dieser Seite oder laufen/fahren gegen Tiirrahmen und
Gegenstédnde.

Die Vernachldssigung einer Seite kann unter anderem auch dazu fithren, dass sich

Betroffene nur auf einer Seite rasieren.

Abbildung 6: Zeichnungen Abbildung 7: Zeichnungen einer

Einer Person mit Neglect Person mit Neglect

— Amnesie

Amnesien sind Gedé4chtnisstorungen.

Beispiel:
Personen mit Aphasie mit begleitender Gedichtnisstorung haben vor allem

Schwierigkeiten damit, sich sprachliche Informationen zu merken.

— Réumliche Orientierungsstorung
Personen mit einer rdumlichen Orientierungsstorung weisen Schwierigkeiten beim

Erkennen raumlicher Beziehungen auf.
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Beispiel:

Eine rdumliche Orientierungsstorung kann dazu fiihren, dass sich Betroffene in ihrer Wohnung
oder auch aullerhalb der Wohnung nicht mehr zurechtfinden und sich verirren.
Moglicherweise verwechseln sie die Richtung. Auflerdem bereitet es ihnen Probleme, sich die
Lage von Rdumen oder Orten vorzustellen.

Unter anderem kann diese Stérung zu Problemen bei handwerklichen Tatigkeiten, beim

Zeichnen und beim handschriftlichen Schreiben fiihren.

- .V
\/\\ Honzomalep \
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Vertikale Orientierung Richtung

Mengenkonstanz

Position

: (1-9)

4 ] : :
Distanz (hor, ver)
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Raumhalbierung (hor, ver) } El
GroBe
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v ; Perspektivenwechsel A

Abbildung 8: Rdumliche Orientierungsstorung

Storung exekutiver Funktionen
Unter einer Storung der Exekutivfunktionen versteht man Schwierigkeiten beim

Problemldsen, beim Planen und bei der Steuerung und Kontrolle von Handlungen.

Beispiel:

Storungen der Exekutivfunktionen kdnnen zu sehr unterschiedlichen Symptomen
fiihren.

Personen mit einer Stérung der Exekutivfunktion gehen beispielsweise immer
denselben Weg zum Bécker. Falls der Weg einmal durch eine Baustelle gesperrt sein
sollte, sind sie nicht in der Lage flexibel zu handeln und einen anderen Weg zum

Bécker zu nehmen. Sie wiirden wahrscheinlich wieder nach Hause gehen.

Storung der Zahlenverarbeitung
Unter Storungen der Zahlenverarbeitung versteht man Beeintrdchtigungen, die das

Verstdndnis fiir Zahlen, das Lesen und Schreiben von Zahlen oder die Anordnung von
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Zahlen betreffen. Weiterhin ist das Rechnen und die Verarbeitung von Rechenzeichen

wie "+'und "-' gestort.

Beispiel:
Beim Einkaufen konnen Betroffene Schwierigkeiten beim Bezahlen haben. Sie wissen
hiufig nicht, mit welchem Geldschein sie bezahlen miissen. AuBBerdem sind sie nicht

in der Lage zu Uberpriifen, ob sie geniigend Wechselgeld erhalten haben.

— Storung von Antrieb und Affektivitiit
Diese Stérung umfasst gefiihlsbetonte Stimmungsschwankungen, Antriebsmangel,

Euphorie sowie unnatiirliches Lachen und Weinen.

Beispiel:

Antriebsstorungen konnen sich vielseitig duBBern. Das Verhalten der Betroffenen kann
sowohl teilnahmslos bis hin zu depressiv sein. Es kann jedoch auch sein, dass
Betroffene einen hoheren Antrieb haben und sich unangepasst und sehr impulsiv

verhalten.

(vgl. Eschle, Gysi, & Jenni, 2008; Franke, 2008; Haus, 2010; Miiller, 2009; Huber, Poeck, &
Springer, 2006; Huber, Poeck, & Weniger, 2006; Pschyrembel, 1976)

Symptome der Aphasie

/ \

Sprachverstindnis Sprechen Lesen Schreiben

Abbildung 9: Symptome der Aphasie

Sprachverstindnis
Das Verstehensproblem wird hdufig von den Angehorigen in der Schwere unterschétzt oder

bleibt gidnzlich unbemerkt.
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Personen mit Aphasie konnen aufgrund der erhaltenen Intelligenz und ihres sozialen Wissens
viele AuBerungen in der Situation und im Kontext verstehen. Darum bleibt dieses
Sprachverstdndnisproblem oftmals unbemerkt.
- Personen mit Aphasie hdren normal, kdnnen im Gesprich AuBerungen aber oft nicht
verstehen
- Ein Betroffener kann sehr viel und recht gut sprechen, aber trotzdem schlecht
verstehen!
- Nicht — Verstehen auf Wortebene kann oft durch Situationskenntnis ausgeglichen
werden
- Mitteilungen/ Worter werden oft falsch oder teilweise falsch verstanden oder
verwechselt
- Sie verlieren den Zusammenhang und kdnnen dem Gesprich nicht mehr folgen

- Besonders schwer: Verstehen in unruhigen Umgebungen (Café/Kneipen), wenn

mehrere Personen gleichzeitig sprechen
- Eine laute Umgebung hat negativen Einfluss auf das Sprachverstehen
- Probleme bei zu schnellem Sprechen des GPs oder wenn etwas zu kompliziert

ausgedriickt wird

Sprechen
Das folgende Zitat macht deutlich, dass Personen mit Aphasie wissen, was sie ausdriicken
wollen. Ihr Problem ist die sprachliche Umsetzung:

»lch lebte mit klarem Bewusstsein — ohne Sprache. Die Gedanken waren da, nur war

ich vollig unfdhig zu sprechen. *“ (Tesak, 2010, S.10)

Es gibt verschiedene Schwierigkeiten beim Sprechen:
- Wortfindungsstorungen/ Suchverhalten
dem Betroffenen fehlen die richtigen Worter. Dadurch koénnen Sétze oftmals
unvollstindig sein; Stocken im Sprachfluss bzw. Satzabbruch, stattdessen haufig
sprachliche Ersatzstrategien, wie Ausweichen in Redefloskeln, Beschreibung von
Gebrauch oder Eigenschaft, Ausweichen in Pantomime, Fortfithrung des Themas in

variierter Form.



Anhang CXVII

— Sprachanstrengung
Das sprachliche Ausdriicken von Gedanken, Wiinschen und Bediirfnissen ist aufgrund
von Wortfindungsstorungen und der Schwierigkeit, Worter und Sétze zu bilden,
erschwert.

— Sprechanstrengung
Das Sprechen, die Stimmgebung und das Einhalten eines fliissigen Sprechrhythmus ist
schwierig und kostet viel Miihe.

— Paraphrasie (phonematisch/semantisch)
hdufig werden Laute verwechselt, ausgelassen oder hinzugefiigt, wodurch das
Sprechen manchmal unverstindlich wird (z.B. ,,Kessen“ statt , Kissen®). Zum
Anderen kann das gedullerte Wort eine falsche Bedeutung aufweisen. Es hat jedoch
zum Zielwort eine bedeutungsmiBige oder assoziative Ahnlichkeit (z.B. ,, Mutter*
statt ,, Frau*)

- Neologismus
Neologismen sind ,,Wortneubildungen. Diese neuen Worter kommen in der
Standardsprache nicht vor. (z.B. aus /blume/ wird /blola/; aus /Wimper/ wird
/Wandschuh/)

- Jargon
Der Betroffene &uflert in fliissiger Weise eine Reihe von unverstindlichen
AuBerungen. Es werden Worter, Redefloskeln oder Wortneubildungen sinnlos

aneinandergereiht.

Es sind nicht nur Worter sondern auch Sétze und Texte betroffen:

- Agrammatismus
Es werden nur kurze Ein- und Zweiwortsédtze oder unvollstindige Sétze gedulBlert. Man
spricht auch von ,telegrammstilartiger Redeweise*

- Paragrammatismus
Verschiedene Sidtze werden miteinander verschrankt oder Satzteile werden verdoppelt.
(z.B. ,,ich wohne jetzt mit meiner Frau hamwer n’klein Hduschen gekauft; ich weif3 im
Moment nicht sagen jetzt im Moment nicht ).

- Logorroh — iiberhohte Sprechgeschwindigkeit
Die Betroffenen reden sehr viel und schnell. Es ist eine ungehemmte, iiberschieBende
und inhaltsarme Sprechweise. Das Gesagte ist oft unverstandlich.

- Sprachautomatismen
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sind zwanghafte Wiederholungen von gleichbleibenden Silben, Wortern und Sitzen.
Die Betroffenen duflern diese unbeabsichtigt.

- Stereotypien
Diese formstarren Redefloskeln, die in der Sprachproduktion des Patienten mehrfach
wiederkehren, werden in iiberméBiger Haufigkeit eingesetzt (z.B. ,meine Giite;
Donnerwetter, ach Gott; weif3 ich nicht*).

- Redefloskeln
Diese inhaltsarmen Redewendungen werden in {iberhdhter Haufigkeit verwendet (z.B.
»mal so, mal so; das Dingsda; na Sie wissen schon, da hab ich das gemacht, da liegt
es schon mal drin, dass ich das schon mal hab*).

- Echolalie
Das Wiederholen von AuBerungen/ Vorhergesagtem von Anderen in identischer oder
sehr dhnlicher Form.

- Perseveration
Das Hingenbleiben/unbeabsichtigte und unpassende Wiederholen von Lauten,
Wortern, Satzteilen und Sétzen

- Automatisierte Sprache
Die Betroffenen konnen Sitze, AuBerungen, welche quasi automatisch abgerufen
werden, wie z.B. Grull,formel, Gebete etc. fehlerfrei oder fast fehlerfrei produzieren.

— Das Problem liegt in der bewussten Auswahl von Waortern und deren
Kombinationen zu Sitzen/Auflerungen

Oft bemerken die Personen mit Aphasie ihre Fehler selber nicht! Sie brechen beim

Reden hiufig das Thema unvermittelt ab und wechseln zum néichsten.

Lesen
wlch nahm den ,, Weser Kurier* zur Hand und wusste gerade noch, dass das Schwarze die
Buchstaben waren. ““ (Tesak, 2010, S.17)

- Schwierigkeiten beim lautem Vorlesen und/ oder Verstehen von Geschriebenem

- Probleme dhneln denen von Sprechen und Verstehen!

- Lesen von Buchstabe fiir Buchstabe nur mit viel Anstrengung mdéglich

- Lesen von Wortern, Sdtzen und Texten ist moglich, aber die Bedeutung wird nicht

verstanden
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Schreiben
»lch versuchte zu schreiben. Es wurde nur ein Strich. Ein verwackelter obendrein.” (Tesak,
2010, S. 16)
- Worter werden fehlerhaft geschrieben
- Buchstaben werden ausgelassen, hinzugefiigt, vertauscht oder eine inkorrekte
Schreibung verwendet
- Worter werden korrekt geschrieben, aber die Bedeutung ist ungewollt
- Wortneuschdopfungen
- Wichtig: aufgrund motorischer Beeintrachtigungen/ Halbseitenldhmung sind die
Personen mit Aphasie gezwungen mit der anderen Hand zu schreiben. Dies ist
schwerer und lasst die Schrift oftmals ,,unordentlich* aussehen.

(vgl. Huber, Poeck, & Springer, 2006; Schutzbach, 2009; Tesak, 2010)

Auswirkungen auf die Teilhabe am sozial — gesellschaftlichen Leben

Die Beeintrichtigungen, die Aphasie mit sich bringt, konnen Auswirkungen auf die gesamte
Teilhabe am sozial-gesellschaftlichen Leben haben. Dies kann bis hin zu einem vollstdndigen
sozialen Ausschluss der betroffenen Personen fiihren. Psychische oder soziale Stérungen
konnen die Folge sein. Es zeigt sich, dass der kommunikative Zugang fiir Personen mit

Aphasie bis heute nur begrenzt moglich ist.

Probleme im Sprachverstindnis erschweren z.B.

— Gespriche in Gruppen mit mehreren oder bereits mit einem Gespréachspartner (z.B. im
Restaurant)

- Wichtige berufliche Gespriche

- Gespriche bei Behorden, Gericht, Arzt, der Bank etc.

- Das Verstehen von Lautsprecherdurchsagen in offentlichen Verkehrsmitteln/ an
Bahnhofen

- Fernsehen

- Radio horen

- Telefonische Auskiinfte

- Vortrdge, Unterricht, ...
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Probleme des Sprechens wirken sich negativ auf die Ausdrucksmoglichkeiten der Person
mit Aphasie aus. Dies kann zu Missverstindnissen in der Kommunikation oder auch
Frustration bei sowohl dem Betroffenen als auch dem Gesprichspartner flihren. Soziale
Aktivitdten wie z.B.

- Einkaufen (Bediirfnisse du3ern, z.B. beim Bécker, im Reisebiiro)

- Treffen von Freunden und die Teilnahme an Gespriachen und Aktivititen

- Dbiirokratische Gespriache fithren wie z.B. beim Amt/Behorde, der Bank, der

Versicherung etc.

- Einholen von Informationen von Fremden

- Kaufen von Tickets zur Nutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel

- Einfordern des eigenen Rechts (z.B. bei Behorden)

- Verhandeln von Vertragen

- Telefonieren

konnen erschwert werden.

Wenn das Lesen beeintrichtigt ist, kann es zu Schwierigkeiten im alltdglichen Leben
kommen. Da Geschriebenes nur noch schwer gelesen bzw. verstanden werden kann, kommt
es unter anderem zu folgenden Beeintrachtigungen im Alltag:

- Lesen von amtlichen Schreiben, Vertrdgen, Formularen

- Lesen von Biichern, Zeitschriften, Zeitung, Berichten im Internet

- Kurze Notizen/ Einkaufszettel lesen

- Lesen von Hinweisschilder in 6ffentlichen Einrichtungen

- Lesen von Fahrpldnen des offentlichen Verkehrs

Wenn das Schreiben eingeschrinkt oder vollkommen gestort ist, kommt es moglicherweise
zu folgenden Beeintrachtigungen im sozial — gesellschaftlichen Leben:

- Schreiben der eigenen personlichen Daten (Name, Adresse..)

- Ausfiillen von Formularen, Antrigen

- Schreiben von Briefen oder Emails

- Schreiben von Einkaufszetteln oder notieren von Informationen

(Bauer & Auer, 2009; Dalemans et al., 2010; Howe et al., 2008; Simmons-Mackie et al.,
2007; Schutzbach, 2009; Tesak, 2010)
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Betroffene haben den Wunsch auf eine gewdhnliche Art und Weise zu ,,funktionieren®,
respektiert zu werden, zu wissen, was vor sich geht und mit anderen Personen etwas zu
unternehmen, ohne sich als Last zu fiihlen sowie aktiv in der Gemeinde teilnehmen zu
konnen. Sie haben ein hohes Bediirfnis an der Teilnahme am sozial — gesellschaftlichen
Leben, welche jedoch hiufig erschwert ist. Die Aussage einer Betroffenen ,, Mein Leben ist
von oben nach unten gedreht (Tesak, 2010, S.52) macht deutlich, dass die Aphasie ein
einschneidendes Ereignis ist. Im Folgenden werden nur einige der allgemeinen Auswirkungen
auf das alltigliche Leben genannt.
- Verlust der Selbststindigkeit — Angewiesen auf andere Personen
- sozialer Riickzug bis hin zur sozialen Isolation
- verminderte Teilnahme an sozialen Aktivititen = Mitmenschen wissen oft nicht mit
der neuen Situation umzugehen
- groflen Einfluss auf Lebensqualitit des Betroffenen und Umgebung
- die Umwelt ist nicht gut an Menschen mit Sprachstérung angepasst > die
beeintrachtigten Féhigkeiten werden im Alltag iiberall vorausgesetzt
- Verschlechterung der finanziellen Situation z.B. durch Jobverlust, Arbeitsunfdhigkeit
- Krankheitsverarbeitung - Einsicht, dass es nicht so wird wie frither, kann zur
Verianderung Lebenspléine fiihren.
- Entwicklung von Wut und Aggression/ Depression
Das Zitat ,,Meine Frau hat alles iibernommen, mein Leben vollig organisiert™ (Tesak, 2010,
S. 33) zeigt, dass die Aphasie Verinderungen in der Familie und Partnerschaft zur Folge
haben kann:
- Verdnderung der Beziehung zwischen den Partnern/ Familienmitgliedern
- Verédnderung der Rollen innerhalb der Familie/ in verschiedenen Aufgabenbereichen
- Starke psychische Belastung fiir die gesamte Familie
- Spannungen und Konflikte in Partnerschaft und Familie
- Leiden unter zusitzlicher Verantwortung/ Uberlastung der Angehérigen — Personen
mit Aphasie hingegen leiden unter der Beeintrachtigungen in Selbststindigkeit und
Verlust von Féhigkeiten
- Aggressionen auf das aphasische Familienmitglied
- Erziehung und Fiirsorge
- Die Kommunikation in der Familie ist oft schwierig
- Depression der Familienmitgliedern

(Dalemans et al., 2009; Huber, Poeck & Springer, 2008; Schutzbach, 2009)
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Fazit:
Oft brduchten Menschen mit Aphasie nur angemessene Unterstlitzung aus der Umwelt
(Informationen angepasst an die Sprachstérung) oder durch Mitmenschen (z.B. Coach), um

am sozial-gesellschaftlichen Leben besser teilhaben zu kénnen (Schutzbach, 2009).

Irrtiimer

Heutzutage wird hiufig angenommen, dass Personen mit Aphasie aufgrund ihrer sprachlichen
Defizite unfihig zur Kommunikation seien. Es wird vermutet, dass das Denken und
emotionale Handeln beeintriachtigt seien. Solche Vorurteile fithren zu einer falschen Annahme
und Einschétzung der betroffenen Personen und kénnen die sprachgesunden Gesprachspartner
verunsichern. Manchmal 16sen sie Hilflosigkeit oder Interesselosigkeit aus und kénnen sogar
zur Ablehnung der Person mit Aphasie als Partner, Freund, Nachbar oder Kollege. Die
verbliebene Kommunikationsféahigkeit wird oftmals unterschétzt. Kommunikation ist mehr als
sprechen. Dies wird in Abbildung 3 hervorgehoben.

,Aphasische Personen konnen oft besser kommunizieren als sprechen. *“ (Tesak, 2010, S. 19)

Verstehen

Emotionen Gestik/ Mimik
Schreiben - . .
Lesen Kommunikation Sprache
Bilder -
Zeichnen - Stimme
Zeigen
Kérperhaltung

Abbildung 10: Kommunikation ist mehr als Sprechen
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Zusammengefasst:
— Aphasie ist keine Storung des Denkens; Betroffene erleiden keine
Intelligenzverminderung
— Personen mit Aphasie haben keine Probleme mit dem Horen
— Haufig wird das Sprachverstidndnis der Betroffenen falsch eingeschitzt — oft geht man
davon aus, dass die Person mit Aphasie Sprache gut versteht dies ist aber nicht immer
der Fall und kann zu Missverstdndnissen fiithren

— Personen mit Aphasie haben Gefiihle und Wiinsche wie sprachgesunde Personen auch

Tatséchlich ist es aber so, dass aphasische Personen:
— soziale Situationen richtig erkennen
— wissen, wie man sich in einer sozialen Situation verhalt
— innerlich Wiinsche und Bediirfnisse wie Sprachgesunde formulieren konnen

— folgerichtig denken

(vgl. Huber, Poeck & Springer; 2006; Schutzbach, 2009; Tesak, 2010)

Kommunikationscoach

Rechtliche Lage
In Deutschland haben Personen mit Aphasie einen Anspruch auf kommunikative
Unterstiitzung durch Kommunikationscoachs. Dies ist gesetzlich geregelt. Weiterhin ist
festgelegt, dass die Unterstiitzung nicht unentgeltlich geschehen muss. Hierbei ist zu
beachten, dass dies bei der zustdndigen Behorde im Voraus beantragt werden muss.
(vgl. Bundesministerium der Justiz, 2004; Bundesministerium der Justiz, 2002b;
Bundesministerium der Justiz, 2002a; Bundesministerium der Justiz, 2001; Goetz & Goetz,

2007)

Was ist,Coaching’?
Der Begriff ,Coaching’ stammt urspriinglich aus dem Bereich des Sports. Inzwischen wird er

jedoch auch in vielen anderen Bereichen verwendet.
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Inhaltlich ist Coaching die Unterstiitzung einer Person (Coachee), durch einen Coach
(Trainer). Beide Personen, Coach und Coachee sind gleichberechtigt und arbeiten
partnerschaftlich zusammen.

Der Coach hilft einer Person bei der Ausfiihrung von Herausforderungen und Handlungen.
Durch gezieltes Feedback werden Personen durch den Coach angeregt, ihre Einstellungen
weiterzuentwickeln und Schwierigkeiten selbst zu bewiltigen. Im Idealfall werden auf diese
Weise optimale Ergebnisse und Leistungen erreicht.

Es ist wichtig, dass der Coach Personen, die er begleitet, in seiner Einzigartigkeit wahrnimmt
und individuelle Hilfestellungen gibt. Personen erlangen auf diese Weise wieder einen
Zugang zu ihren eigenen Mdglichkeiten. Dennoch sollen Personen, die gecoacht werden,
weiterhin fiir sich selbst verantwortlich bleiben.

Coaching erfordert viel Ubung, bei der das Prinzip des Coachings verstanden werden muss.

Erst dann kann ein Coach das Potential anderer Personen freisetzen.

(vgl. Coaching Pool GmbH, 2012; Deutscher Bundesverband Coaching e.V., 2012; Migge,
2007)

Was ist ein Kommunikationscoach?

In einer alltdglichen, kommunikativen Situation ist der kommunikative Erfolg besonders
wichtig. Bei Personen mit Aphasie ist dieser Erfolg nicht immer gewéhrleistet. Darum soll ein
Kommunikationscoach die Rolle als Vermittler in schwierigen kommunikativen Situationen
zwischen der Person mit Aphasie und dem Gespriachspartner einnehmen, sodass das
Hauptziel, der kommunikative Erfolg, erreicht werden kann. Er sollte dem Betroffenen in
Grenzsituationen unterstiitzend helfen, jedoch gilt das Motto: ,,So wenig wie moglich, so viel
wie notig® (Schutzbach, 2009, S.48). Keinesfalls sollte der Kommunikationscoach den
Betroffenen bevormunden, Entscheidungen abnehmen oder stellvertretend fiir die Person mit
Aphasie sprechen. Auch Tesak (2007a, S. 27) sagt ,,Kommunikation mit den aphasischen
Personen, nicht fiir die aphasischen Personen.” Dem Betroffenen soll durch die
Unterstiitzung viel mehr die Moglichkeit gegeben werden, eigenstindig zu handeln und eine
selbststindige Teilnahme am sozial-gesellschaftlichen Leben zuriick zu gewinnen. Die

aphasische Person sollte von allen Beteiligten als gleichwertigen Partner angesehen werden.
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Der Kommunikationscoach hat die Aufeabe...

zwischen der Person mit Aphasie und einem Gesprichspartner in schwierigen

kommunikativen Situationen zu vermitteln

- dem Betroffenen in Grenzsituationen unterstiitzend zur Seite zu stehen

- der Person mit Aphasie ein eigenstindiges Handeln und Entscheiden zu ermoglichen

- der Person mit Aphasie helfen, die Teilnahme am sozial — gesellschaftlichen Leben
zuriick zu gewinnen/ erleichtern.

- zu prifen/ wahren, ob die Person mit Aphasie versteht, worum es geht/ was
kommuniziert wird

- zu gewdhrleisten/ wahren, dass die Person mit Aphasie sich und ihre/ seine Gedanken/

Wiinsche/ Ideen duBert/ &ullern kann

- zu priifen, ob der Gesprichspartner die Inhalte/ AuBerungen korrekt verstanden hat

Er hat nicht die Aufgabe...

- fiir die Person mit Aphasie zu sprechen

- stellvertretend fiir den Betroffenen zu sprechen und ihm/ihr die Kommunikation
abzunehmen

- der Person mit Aphasie Entscheidungen abzunehmen bzw. zu treffen

- den Betroffenen zu bevormunden

(vgl. Kagan et al., 2004; Schutzbach, 2009)

Welche Coaching-Situationen gibt es und wie konnen diese ablaufen?
Mogliche Coaching-Situationen:
- Unterstiitzung und Begleitung bei wichtigen Gesprichen z.B. mit/ bei
o einem Arzt
o Behorden/ Amter
o der Bank
o Krankenkassen
o Versicherungen
o Gericht
Fiir z.B. fiir die Beantragung eines Schwerbehindertenausweis, eines medizinischen
Hilfsmittels, eines Personalausweises, von Pflegedienstleistungen etc.
- Unterstiitzung beim Verstehen und Ausfiillen von offiziellen Schreiben wie z.B.

Vertrage, Formulare, Rechnungen, Kostenerstattungen, Rentenbeziige etc.
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- Vorbereiten und Begleitung von Telefonaten mit z.B. Krankenkassen, Arzt,
Versicherungen
- Begleitung bei Gespréchen in alltidglichen Situationen — Freizeit
o Im Reisebiiro
o Bei Freunden

o Im Restaurant z.B. Bestellen von Essen

Moglicher Ablauf einer Coaching-Situation:
1. Vorheriges Besprechen des Anliegens
o Gemeinsames Uberlegen von Zielen und Wiinschen
o Welche Bediirfnisse hat die Person mit Aphasie beziiglich seines Anliegens?
2. Ausfiihren des Anliegens — Alltdgliche Situation bei z.B. einer Behorde
3. ,.Nachbereitung* — Besprechen, ob alle Ziele/ Wiinsche/ Bediirtnisse erfiillt worden
sind
o Wie erfolgreich hat die Person mit Aphasie die Kommunikation und den
kommunikativen Erfolg mit der Hilfe des Kommunikationscoachs empfunden?
o Hat die Person das Gefiihl, dass sie verstanden worden ist und gute/passende
Unterstiitzung erhalten hat, um Inhalte iibermitteln zu konnen?
o Was sind noch Verbesserungspunkte innerhalb der Coaching-Situation?

(vgl. Schutzbach, 2009)

Allgemeine Grundlage einer angenehmen Kommunikationssituation
Sie sollten die/der Person mit Aphasie

— als gleichberechtigten Partner ansehen

das notwendige Rederecht zugestehen
— Respekt zeigen

- die zentrale Rolle in einem Gespréach zugestehen

gegentiber Interesse an ihrer/seiner Person und dessen Bediirfnisse zeigen

Sie als Kommunikationscoach sollten
- eine Gespréchssituation angenehm gestalten
— eine giinstige Kommunikationssituation zwischen den Gesprichspartnern entstehen

lassen, in welcher die Person mit Aphasie als gleichberechtigter Partner mit
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einbezogen ist. Es darf nicht nur ein Gesprach zwischen dem Kommunikationscoach

und Gegeniiber stattfinden!

Abbildung 11: Giinstige Kommunikationssituation (nach Schutzbach, 2009)

(vgl. Kym & Karpf, 2010; Schutzbach, 2009)

Allgemeine Tipps im Umgang mit den Betroffenen:

- ruhige Gesprachsatmosphére, Nebengerdusche moglichst gering halten/ reduzieren

- schmerzfreie Korperhaltung

- Blickkontakt halten — nicht reden, wenn sie hinter dem Betroffenen stehen

- Aufmerksamkeit des  Gesprachspartners sichern  (Sprachliche  Hinweise,
Korperkontakt); selber aufmerksam und aktiv zuhoren

- Geduld haben!

- Verstdandnis und Respekt gegeniiber dem Betroffenen zeigen — Person mit Aphasie als
gleichwertigen Gespréachspartner behandeln

- kein Zeitdruck, der Person mit Aphasie ausreichend Zeit zum Uberlegen/Sprechen
lassen

- Nicht FUR den Betroffenen sprechen

- Integrieren Sie die Person mit Aphasie in das Gesprich und geben Sie ithr/ihm die
Chance sich mitzuteilen

- Sprechen Sie auf normale Weise mit dem Betroffenen. Vermeiden Sie Kindersprache.

- Zeigen Sie Interesse am Gesprachsthema und Interesse an der Person

- Langsam und ruhig sprechen. AuBerungen deutlich formulieren. Pausen einbauen bei

moglichst normalem Sprechtempo
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- Formulieren Sie kurze, nicht zu komplexe AuBerungen. Bilden sie jedoch normale
Satze.
- Betonen sie ggf. wichtige Worter/ Schliisselworter
- Setzen Sie Mimik und Gestik ein
- Sprechen Sie in normaler Lautstirke. Das Horen ist nicht beeintrachtigt.
- Lassen Sie die Person mit Aphasie aussprechen und unterbrechen Sie sie nicht stindig
- ,,Nehmen Sie dem Betroffenen das Wort nicht aus dem Mund*
- Bieten Sie Ihre Hilfe an, wenn es notwendig oder erwiinscht ist
- Raten Sie moglichst nicht, was gemeint sein konnte. Geben Sie dem Betroffenen die
Chance, sich selbst mitzuteilen
- Riickmeldung geben — Stand der Verstindigung zusichern
- Korrigieren Sie nicht stindig Fehler. Besser ist es, wenn er sich selber korrigieren
kann. Die Person mit Aphasie benétigt jedoch geniigend Zeit hierfiir. Sehen Sie iiber
Fehler hinweg, wenn diese nicht maB3geblich die Verstindigung gefdhrden.
- Sorgen Sie dafiir, dass nur einer spricht.
- Schnelle Themenwechsel vermeiden bzw. ankiindigen
(vgl. Howe et al., 2008; Huber, Poeck,& Springer, 2006; Schneider, Wehmeyer, &
Grotzbach, 2012)

Drei Bereiche sollten fiir eine gelungenen Kommunikation beachtet werden:

Vermittlung
von Inhalten -

Gute

Rahmenbe- Wie kann
dingungen etwas leichter

vermittelt
werden?

Verstindigungssicher
ung - Wird alles
richtig verstanden?

Abbildung 12: Bereiche einer gelungenen Kommunikationssituation

1. Gute Rahmenbedingungen schaffen (ruhige, entspannte  Atmosphire,

Nebengerdusche verringern, kein Zeitdruck, sich dem Betroffenen zuwenden,
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Interesse an der Situation zeigen, zwischendurch und am Ende des Gesprichs kléren,

ob an alles Wichtige gedacht wurde, evtl. noch offene Fragen/ Punkte ansprechen)

2. Wie konnen Inhalte leichter vermittelt werden?

Was kann der Kommunikationscoach tun?

langsam und ruhiges Sprechtempo (dem Betroffenen angemessen)

moglichst normales Sprechtempo mit ausreichend Pausen zwischendurch
AuBerungen bzw. Fragen kurz und verstindlich formulieren — nicht zu
komplex, aber: keine Kindersprache

Verwendung von Sétzen, die mdglichst geringe Mehrdeutigkeit aufweisen
Geduldig, ldsst der Person mit Aphasie Zeit!

Einsatz von sprachbegleitender Mimik/ Gestik und Pantomimen

Unterstlitzung des  Betroffenen durch verschiedene kommunikative
Hilfen/Mittel (Schreiben, Gesten, Zeichnen/Malen etc.) — Wechsel der
Mitteilungsmodalitét bei Scheitern der sprachlichen Versuche

Motivieren des Betroffenen die Hilfsmittel ebenfalls zu nutzen

Strategien zur Erleichterung des Sprachverstindnisses = vollstdndiges oder
teilweises Wiederholen von Wortern/Sidtzen, etwas nochmals anders
ausdriicken/ neuformulieren, etwas umschreiben, hinzufiigen oder weglassen
von Informationen

Betonung von Schliisselwortern — keine tibertriebene Betonung

Eingehen auf den Partner, wenn dieser ,,Nichtverstehen* signalisiert
Vermeidung bzw. Ankiindigung von schnellen Themenwechseln

Evtl. Alternativen anbieten, nur wenn notig

(non-verbale Bekriftigung wie Kopfnicken, positive Gesichtsausdriicke)
Bekriftigende/ bestitigende Kommentare wie z.B.

Falls die Person ein technisches Hilfsmittel (z.B. einen Sprachcomputer) sollte

sich der Coach sich vorher damit befassen

Was kann die Person mit Aphasie selbst tun?

sich Zeit nehmen, sich nicht unter Druck setzen/setzen lassen
geduldig mit sich selbst sein
kommunikative Hilfen wie Gesten, Schreiben, Zeichnen/Malen, Pantomime

unterstiitzend zur Sprache einsetzen
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auf die angebotenen Hilfen des KC eingehen/ umsetzen
versuchen, Dinge zu umschreiben
versuchen Anfangsbuchstaben aufzuschreiben oder sagen

Ahnliches Wort nennen, was mit dem gesuchten Wort zu tun hat

3. Verstindigungssicherung - Wird alles richtig verstanden? (Menschen mit Aphasie

geben oftmals dem Gespriachspartner das Gefiihl, dass sie etwas verstanden haben,

obwohl dies nicht der Fall ist. Das fiihrt zu Missverstindnissen.)

Was kann der Kommunikationscoach tun?

Aufmerksamkeit als KC explizit zuwenden/ aktiv zuhoren

Sichern der Aufmerksamkeit des Betroffenen durch z.B. sprachliche Hinweise,
Korperkontakt, Blickkontakt, Zeichen...

Einsetzen von Mimik und Gestik = Absicherung von Verstehen bzw. Nicht-
Verstehen

KC sollte dafiir sorgen, dass nur einer spricht — nicht mehrere gleichzeitig

Dem Betroffenen Zeit geben fiir Selbstkorrekturen

»Verstindigungssichernde Riickfrage® - Haufig und sofortige Riickmeldung
geben, was verstanden oder nicht verstanden wurde - direktes Nachfragen -
auf eine freundliche Art das Gespréch ,,unterbrechen®, dies ist nicht hinderlich
sondern eher forderlich, da evtl. Missverstdndnisse behoben werden konnen (...
das habe ich noch nicht verstanden, ich habe es jetzt so verstanden, dass... ist
das richtig? Koénnen sie mir das noch einmal erkliren? Gesten/ Handzeichen
geben)

Wiederholen dessen, was die Person mit Aphasie gesagt hat = dies empfinden
Menschen mit Aphasie nicht als storend, sondern eher als angenehm/hilfreich
Zusammenfassen, was der Betroffene gesagt hat und was bisher verstanden
wurde, um Missverstindnisse zu vermeiden

Bei Einsatz von Gesten/ Mimik/ Pantomime des Betroffenen, dies nochmals
versuchen in Worte zu fassen, um zu schauen, ob diese richtig gedeutet

werden.

Was kann die Person mit Aphasie selbst tun?

Aufmerksam zuhoren
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- Direkt mitteilen, wenn die AuBerung nicht verstanden wurde

- Riickmelden, was verstanden wurde und was nicht — Wiedergabe dessen, was

verstanden wurde

- Bitten um Wiederholung und Nachfragen/ Stellen von Fragen

(vgl. Bauer, & Auer, 2009; Bongartz , 1998; Kagan et al., 2004; Schutzbach, 2009)

Im Folgenden sind die verschiedenen kommunikativen Mittel noch einmal aufgefiihrt.

Verbale Sprache

Schreiben

Zeichnen

Zeigen

Gestik/Mimik

Pantomime

Sprechen, berichten, erkldren, umschreiben, Gerdusche machen
Aufschreiben von Buchstaben/ Anfangsbuchstaben, Worter oder
Zahlen

Aufmalen von Gegenstdnden oder Situationen/Bildern

Zeigen auf bestimmte Gegenstinde, Personen, Bilder im Raum/ in
der Nihe

Verdeutlichung von Stimmungen, Gefiihlen,
Zustimmung/Abneigung durch kommunikative Bewegungen —
begleitend zum Sprechen

Darstellung von Stimmungen, Gefiihlen, Gegenstdnden,
Situationen — nicht begleitend zum Sprechen

(vgl. Schutzbach, 2009)



CXXXII Anhang

Literaturverzeichnis

Bartels, H. (2010). Erworbene Sprachstérungen bei Erwachsenen — Aphasien. In Siegmiiller,
J., & Bartels, H. (Eds.), Leitfaden -Sprache Sprechen Stimme Schlucken (pp. 221-257)
(2. Auflage). Miinchen: Urban & Fischer Verlag/Elsevier GmbH.

Bauer, A. & Auer, P. (2009). Aphasie im Alltag. Stuttgart: Georg Thieme Verlag KG.

Bongartz, R. (1998). Kommunikationstherapie mit Aphasikern und Angehorigen. Grundlagen
- Methoden - Materialien. Stuttgart: Georg Thieme Verlag KG.

Coaching Pool GmbH (2012). Coaching Informationen — Seit 2003 informieren wir iiber
Coaching [Online]. Verfligbar unter: http://www.coaching-informationen.de/was-ist-
coaching-ablauf/48-was-ist-coaching.html [2012, Mérz 12].

Dalemans, R. (2010). Stroke survivors with aphasia and their social participation Dissertation,
Maastricht

Dalemans, R., De Witte, L., Wade, D. & Van den Heuvel, W. (2009). Social participation
through the eyes of people with aphasia. International Journal of Language and
Communication Disorders, 45 (5), 537-550.

Deutscher Bundesverband Coaching e.V. (2012). Definition Coaching [Online]. Verfiigbar
unter:  http://www.dbvc.org/der-verband/ueber-uns/definition-coaching.html ~ [2012,
Mairz 12].

Eschle, D., Gysi, F. & Jenni, W. (2008). Schlaganfille sind mehr als nur eine
Halbseitenlihmung: kognitive Stroke-Syndrome und -Symptome. Med Forum, 8 (36),
656-660.

Franke, U. (2008). Logopddisches Handlexikon (8. Auflage). Miinchen: Ernst Reinhardt
Verlag.

Goetz, & Goetz (2007). Aphasie und Recht: Unterrichtsskript. Schule fiir Logopadie der
RWTH Aachen.

Gronke C. & Mebus, M. (2011). AphasiePartizipationsTraining — ICF-basierte Ubungen fiir
pragmatisch-kommunikative Alltagsfertigkeiten. Idstein: Schulz-Kirchner Verlag
GmbH.

Haus, K.-M. et al. (2010). Neurophysiologische Behandlungen bei Erwachsenen: Grundlagen
der Neurologie, Behandlungskonzepte und Alltagsorientierte Therapieansdtze (2.

Auflage). Berlin Heidelberg: Springer-Verlag GmbH.



Anhang CXXXIII

Howe, T.J., Worrall, L. E., Hickson, L. M. H. (2008). Interviews with people with aphasia:
Enviromental factors that influence their community participation. Aphasiology, 22
(10), 1092-1120.

Huber, W., Poeck, K., & Springer, L. (2006). Klinik und Rehabilitation der Aphasie.
Stuttgart: Georg Thieme Verlag KG.

Huber, W., Poeck, K., & Weniger, D. (2006). Klinische Neuropsychologische Syndrome und
Storungen — Aphasie. In Hartje W., & Poeck, K. (Eds.), Klinische Neuropsychologie
(pp. 93-173) (6. Auflage). Stuttgart: Georg Thieme Verlag KG.

Kagan et al. (2004). A Set of Observational Measures for Rating Support and Participation in
Conversation Between Adults with Aphasia and Their Conversation Partners. Topics in
Stroke Rehabilitation. 11 (1), 67-83.

Kertesz, A. (1984). Recovery from aphasia. In: Rose FC (Ed.), Progress in aphasiology (pp.
23-39). New York: Raven Press.

Kym, D. & Karpf, Y. (2010). Aphasiemanagement im Alltagsgesprich —
Gesprachsanalytische Erfassung der Copingstrategien Kollaboration und Facework im
aphasischen Paargesprdach und Verifizierung der Abbildung dieser kommunikativen
Kompetenzen im ICF-orientierten Dokumentationsinstrument TInA. Bachelorarbeit,
Ziirich.

Migge, B. (2007). Handbuch — Coaching und Beratung (2. Auflage). Weinheim und Basel:
Beltz Verlag.

Miiller, S. (2009). Storungen der Exekutivfunktionen — wenn Handlungsplanung zum Problem
wird (Reihe Ratgeber fiir Angehdrige, Betroffene und Fachleute). Idstein: Schulz-
Kirchner.

Peters, E., Pritzkuleit, R., Beske, F., & Katalinic, A. (2010). Demografischer Wandel und
Krankheitshiufigkeiten — Eine Projektion bis 2050. Bundesgesundheitsblatt -
Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz, 53 (5), 417-426.

Pschyrembel, W. (1976). Pschyrembel: Klinisches Worterbuch. Berlin: de Gruyter.

Schutzbach, A. (2009). Fortbildung zum Kommunikationsassistenten — Konzeptentwicklung
und Durchfithrung. Unverdffentlichte Diplomarbeit, Aachen.

Simmons-Mackie, N. & Damico, J. (2007). Access and social inclusion in aphasia:
Interactional principles and applications. Aphasiology, 21 (1), 81-97.

Tesak, J. (2010). Aphasie. Sprachstorung nach Schlaganfall oder Schddel-Hirn-Trauma (3.,
iiberarbeitete Aufl.) (Reihe Ratgeber fiir Angehorige, Betroffene und Fachleute).

Idstein: Schulz-Kirchner.



CXXXIV Anhang

Wehmeyer, M. & Grotzbach, H. (2012). Aphasie — Wege aus dem Sprachdschungel (5.
Auflage). Berlin Heidelberg: Springer-Verlag GmbH.

Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie. (2008). Leitlinien der DGN - Rehabilitation
aphasischer ~ Stérungen  nach  Schlaganfall  [Online].  Verfiigbar  unter:
http://www.dgn.org/images/stories/dgn/leitlinien/LL2008/1108kap 099.pdf [2011, Juni
10].



Anhang CXXXV

8.7 Ausarbeitung der Rollenspiele

8.7.1 Grundlage der Rollenspiele

Das Rollenspiel ist eine geeignete Methode zur Darstellung und Veridnderung von Verhaltensweisen.
Es dient als Modell einer alltagsnahen Problemsituation. Innerhalb des Kommunikationstrainings
sollen die Teilnehmer lernen, wie sie sich am besten in Gespréachssituationen verhalten konnen. Bei
den Rollenspielen konnen neue kommunikative Strategien entwickelt werden. Die Teilnehmer werden
auf die Umsetzung der neu erworbenen Verhaltensweisen in einer Realsituation des Alltags vorbereitet
(Fliegel, 2009).

,Im Rollenspiel sollen Patientinnen und Patienten eine Haltung des »als ob«
einnehmen und Verhaltensweisen zeigen, die im Kontrast zu bisherigen Gewohnheiten

stehen. ““ (Fliegel, 2009)
Sowohl Broich (1980) als auch Gronke & Mebus (2011) schlagen eine Strukturierung des Rollenspiels
in vier Schritten vor:
1. Definition (Vorbereitung)
2. Aktion (Durchfiihrung)
3. Reflektion (Nachbereitung)
4. Modifikation (Veréinderung)

Im Nachfolgenden werden die einzelnen Phasen (Broich, 1980; Fliegel, 2008; Reich, 2008,
Schutzbach, 2009 & Gronke & Mebus, 2011) genauer beschrieben.
1. Definition — Vorbereitung

Zusammen mit allen Teilnehmern wird iiberlegt, welche Problemsituationen bei ihnen selber
einmal aufgetreten sind und was dabei negative Aspekte und positive Aspekte waren. Die
Teilnehmer  sollen  aktiv  mitbestimmen und sich  selbststindig interessante
Rollenspielsituationen (im Bezug auf den Alltag und evtl. bereits vorgekommene
Gesprachssituationen).  iiberlegen. Nur im Falle, dass keine Vorschlige fiir geeignete
Rollenspielsituationen gedauflert werden, schlagen die Trainingsleiter verschiedene Situationen
vor.
In dieser Phase werden definiert:
- Situation/ Thema
- Ort
- Rollenzuweisung — Rollenwechsel
Zusammen werden Evaluationskriterien zur Beurteilung erarbeitet. Diese sind unter

»Reflektion — Nachbearbeitung® zu finden.



CXXXVI Anhang

2. Aktion - Durchfithrung
Die Teilnehmer teilen sich in Kleingruppen auf. Zuvor wird eine bestimmte Situation
ausgewihlt, welche im Rollenspiel geiibt wird. Die Rollenspiele sollten nicht langer als 10
Minuten andauern. Dies kann laut Broich (1980) einen demotivierenden Effekt hervorrufen.
Im Durchschnitt sollten die Rollenspiele fiinf Minuten andauern. Die verschiedenen Rollen
werden untereinander gewechselt.
Innerhalb der Spielsituation wird die Rollenspieltechnik ,,Multiples Verfahren* angewendet.
D.h. alle Gruppen spielen gleichzeitig fiir sich, wobei ein Mitglied jeweils die Funktion eines
Beobachters einnimmt. Anschlieend werden das Rollenspiel und die Erfahrungen innerhalb
der Kleingruppe anhand der Evaluationskriterien besprochen. Darauthin werden die
Ergebnisse in der ganzen Gruppe vorgestellt und zusammengetragen und diskutiert (Reich,
2008).

3. Reflexion — Nachbereitung
Anhand der zuvor aufgestellten Evaluationskriterien werden die Situation und das
Gespriachsverhalten im Nachhinein reflektiert. Dadurch kommt es zu einer detaillierten
Analyse der Verhaltensweisen. Eine anschlieBende Modifikation kann hierdurch stattfinden.
Evaluationskriterien:

- Schafft der KC eine angenehme Gespriachsatmosphére in der Situation geschaffen?

- Treten im Allgemeinen sprachliche Probleme in der Situation auf? Wenn ja, welche?

- Welche non-verbalen/ alternativen Hilfen setzt der KC ein? Gestik, Mimik und
Korperhaltung (offen)? Zeigt der KC motivierendes Vermdgen gegeniiber der Person
mit Aphasie und dem Gesprachspartner?

- Gelingt es dem KC eine ,,giinstige” Kommunikationssituation zu schaffen? Oder wird
die Person mit Aphasie ,,ausgeschlossen* bzw. wird ihr nicht die zentrale Sprecherrolle
zugeschrieben?

- Setzt der Kommunikationscoach hilfreiche Strategien zur Unterstiitzung der
Kommunikation/ Hilfestellung des Betroffenen ein? Sind die angewendeten Strategien
in dieser Situation sinnvoll?

- Setzt der KC Strategien zur Verstdndigungssicherung ein? Wie geht der KC mit
problematischen Verstindigungssituationen um? Sichert der KC das Verstindnis
sowohl von der Person mit Aphasie als auch von dem Gespréchspartner?

- Wird der Kommunikationscoach der Vermittlerrolle gerecht und schafft es die Person
mit Aphasie in wichtigen/ notwendigen Situationen zu unterstiitzen? Ist es zu viel
Unterstiitzung und nimmt er dem Betroffenen die Kommunikation ab?

- Wie geht der Kommunikationscoach auf den Gesprachspartner von der Person mit
Apbhasie ein?

- Wie verhélt sich die Person mit Aphasie? Nimmt sie die zur Verfiigung gestellten
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Hilfen des KC an? Macht der Betroffene Verstindigungsprobleme deutlich? Was war
gut/schwierig? Wie haben Sie die Unterstiitzung durch den Kommunikationscoach
erfahren?

4. Modifikation — Verinderung

8.7.2

Innerhalb der Gruppe wird iberlegt, welche Verhaltensweisen sowohl beim
Kommunikationscoach als auch bei der Person mit Aphasie verbesserungsfahig gewesen sind.
Auch positive Verhaltensweisen werden besprochen. Anhand dessen soll das Feedback

verarbeitet werden und das Verhalten in der ndchsten Rollenspielsituation angepasst werden.

Ausfiihrung der einzelnen Rollenspiele

Reisen

- Ziel:

- Die Person mit Aphasie mochte mit seinem/r Partner/in eine Reise unternechmen und sich
iiber die Sehenswiirdigkeiten und mogliche Angebote des Reiselandes informieren.

- Material:
vorher aufgeschriebene Notizen, Reisebiiro, Reisekatalog, Weltatlas, Stift, Papier
(alternative Kommunikationsmittel)

- Vorgehen:
Der Patient geht mit seiner Begleitperson in ein Reisebiiro und holt sich genaue
Informationen iiber das Zielland ein.
Zuvor wird besprochen, welche ,,Themen/Fragen* gestellt werden kdnnen und sollten.
Zusammen werden mit der Bezugsperson gewiinschte bzw. fiir die Person mit Aphasie
relevante Handlungsschritte und Gesprachsschritte besprochen. Zur Hilfe kdnnen
schriftlich Stichworte zur gedanklichen Unterstiitzung notiert werde. Dies dient zur
sprachlichen Unterstiitzung in der spéater realen Situation.
Innerhalb der Rollenspielsituation soll der Kommunikationscoach seine Rolle als Coach
einnehmen.
Die anderen Teilnehmer/ Trainingsleiter fungieren als Beobachter und geben
anschlieend Feedback.

- Nachbesprechung:
- Hat der Betroffene alle seine Fragen gestellt?
- Konnte er sich zu seiner Zufriedenheit iiber die Reise und Angebote informieren?
- Wie war die sprachliche Verstandigung?

- Weitere Beobachtungskriterien des KC -> siehe ,,Evaluationskriterien®

Feedback besprechen und eventuelle Anpassungen der eigenen Verhaltensweise

durchfiihren
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2. Behordengang (Antrag auf Schwerbehindertenausweis, Reisepass verldngern, Wohngeld

beantragen, Bundesversicherungsrente beantragen, etc.)

- Ziel:
Die Person mit Aphasie soll in einem Amt ein Informationsgesprach iiber z.B. Antrag auf
Schwerbehindertenausweis fithren und anschlieend den Antrag ausfiillen.

- Material:
Schriftliche Notizen, Stift, Papier, Formular

- Vorgehen:
Bevor der Betroffene mit Unterstiitzung des Kommunikationscoachs das
Informationsgespréach fiihrt, werden alle relevanten und gewiinschten Handlungsschritte
und Gesprachsschritte (Wo muss ich hin? Was frage ich? Was muss ich wissen?
BegriiBung — Inhaltlicher Teil - Verabschiedung) durchgesprochen.
Speziell in einem offiziellen Gespréch ist es sinnvoll, Stichworter (beziiglich relevanter
Fragen, Themen) schriftlich festzuhalten. Dies dient zur Unterstiitzung in der realen
Situation.
Innerhalb der Rollenspielsituation soll der Kommunikationscoach als Vermittler
fungieren, aber nur bei Notwendigkeit.
Die anderen Teilnehmer/ Trainingsleiter fungieren als Beobachter und geben
anschlieend Feedback.

- Nachbesprechung:
- Hat die Person mit Aphasie das Ziel erreicht?
- Feedback fiir den Kommunikationscoach wird anhand von den ,,Evaluationskriterien

gegeben

- Feedback besprechen und eventuelle Anpassungen der eigenen Verhaltensweise

durchfiihren

3. Arztgesprich

- Ziel:
Die Person mit Aphasie ist in der Lage in einem Gespriach mit dem Arzt sein Anliegen
(z.B. korperliche Beschwerden) darzustellen, ein Rezept anzufragen und einen
anschlieenden Kontrolltermin zu vereinbaren.

- Material:
schriftliche Notizen, Stift, Papier,

- Vorgehen:
Der Patient geht mit seiner Begleitperson/KC zum Arzt und mochte, dass der Arzt ihn

untersucht/ neue Medikamente verschreibt.
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Zuvor werden gemeinsam mit dem Kommunikationscoach und der Person mit Aphasie
relevante und gewiinschte Handlungsschritte und Gesprachsschritte (BegriilBung, Namen
nennen, Anliegen dullern, Verabschiedung) besprochen. Zur Hilfe konnen schriftlich
Stichworte zur gedanklichen Unterstiitzung notiert werde. Dies dient zur sprachlichen
Unterstiitzung in der spéter realen Situation. Des Weiteren kann besprochen werden, was
der Betroffene duflern mdchte z.B. ein neues Rezept fiir Medikamente, einen neuen
Termin zur Kontrolle vereinbaren etc.. Innerhalb der Rollenspielsituation soll der
Kommunikationscoach als Vermittler fungieren, aber nur bei Notwendigkeit.

Die anderen Teilnehmer/ Trainingsleiter fungieren als Beobachter und geben
anschliefend Feedback.

Nachbesprechung:

- Hat der Betroffene alle vorher gestellten Ziele erreicht?

- Beobachtungskriterien des Kommunikationscoachs > siehe ,,Evaluationskriterien®

- Feedback besprechen und eventuelle Anpassungen der eigenen Verhaltensweise

durchfiihren

4. Bankgeschifte

Ziel:

Die Person mit Aphasie mdchte ein neues Konto eréffnen und Geld darauf einzahlen.
Material:

Stift, Papier, schriftliche Notizen, Wortkarten ,,Bank* (?)

Vorgehen:

Die Person mit Aphasie soll das Gesprach beginnen, dem Bankmitarbeiter mitteilen, dass
er/ sie ein neues Konto er6ffnen und Geld einzahlen mdchte, und die Unterhaltung
beenden. Zuvor wird mit der Begleitperson/KC besprochen, was wichtig ist und was das
Ziel des Gesprichs bzw. des Telefonats ist. Es werden sowohl wichtige Themen
besprochen — wer, was, wann, wie und wo -, als auch das Gesprachsvorgehen an sich
(Ablauf, Fragen stellen, Themen benennen). Es konnen schriftlich formulierte
Stichworter als ~ Kommunikationshilfe = verwendet  werden. Innerhalb  der
Rollenspielsituation soll der Kommunikationscoach als Vermittler fungieren, aber nur bei
Notwendigkeit.

Die anderen Teilnehmer/ Trainingsleiter fungieren als Beobachter und geben
anschlieend Feedback.

Nachbesprechung:

- Hat die Person mit Aphasie die vorher besprochenen Ziele erreicht?

- Beurteilung des KC anhand der ,,Evaluationskriterien*

- Feedback besprechen und eventuelle Anpassungen der eigenen Verhaltensweise
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durchfiihren

5. Dienstleister — Gemeinsame Vorbereitung eines Telefonats

Ziel:

Der Betroffene soll in der Lage sein, gegeniiber einem Dienstleister am Telefon seine
Wiinsche zu dulern und einen Termin zu vereinbaren

Material:

schriftliche Notizen; Stift, Blatt Papier,

Vorgehen:

Die Person mit Aphasie soll das Gesprach beginnen, dem Dienstleister einen Auftrag
erteilen, Fragen stellen und die Unterhaltung beenden. Als erstes wird mit der
Begleitperson/KC besprochen, was wichtig ist und was das Ziel des Gespriachs bzw. des
Telefonats ist. Ein Dienstleister kann z.B. ein Malerbetrieb, ein Techniker oder ein
Heizungsmonteur sein. Es werden sowohl wichtige Themen besprochen — wer, was,
wann, wie und wo -, als auch das Gesprachsvorgehen an sich (Ablauf, Termin
vereinbaren, Themen benennen). Es konnen schriftlich formulierte Stichworter als
Kommunikationshilfe verwendet werden. Innerhalb der Rollenspielsituation soll der
Kommunikationscoach seine Rolle als Coach einnehmen. Bei Schwierigkeiten soll der
KC unterstiitzend in die Gesprichssituation eingreifen.

Die anderen Teilnehmer/ Trainingsleiter fungieren als Beobachter und geben
anschlieend Feedback.

Nachbesprechung:

- Sind alle Ziele erreicht worden?

- Riickmeldung/ Beurteilung des KC anhand der aufgestellten ,,Evaluationskriterien*

- Feedback besprechen und eventuelle Anpassungen der eigenen Verhaltensweise

durchfiihren

6. Monatskarte kaufen

Ziel:

Der Betroffene mdochte fiir den Kreis ,,..“ eine Monatskarte fiir den 6ffentlichen Verkehr
kaufen.

Material:

Stadtplan, Fahrplan, Stift, Papier

Vorgehen:

Der Patient geht mit dem Kommunikationscoach zum ,,Deutsche Bahn* — Schalter und
soll ein Monatsticket fiir Bus und Bahn kaufen.

Zuvor werden gemeinsam mit dem Kommunikationscoach und der Person mit Aphasie
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relevante und gewiinschte Handlungsschritte und Gesprichsschritte (BegriiBung, AuBern,
was man haben mochte, Preis erfragen, Kaufen, Verabschiedung) besprochen. Zur Hilfe
konnen schriftlich Stichworte zur gedanklichen Unterstiitzung notiert werde. Dies dient
zur sprachlichen Unterstiitzung in der spdter realen Situation. Innerhalb der
Rollenspielsituation soll der Kommunikationscoach als Vermittler fungieren, aber nur bei
Notwendigkeit.

Die anderen Teilnehmer/ Trainingsleiter fungieren als Beobachter und geben
anschliefend Feedback.

Nachbesprechung:

- Hat die Person mit Aphasie die vorher besprochenen Ziele erreicht?

- Beurteilung des KC anhand der ,,Evaluationskriterien‘

- Feedback besprechen und eventuelle Anpassungen der eigenen Verhaltensweise

durchfiihren

Im Restaurant

Ziel:

Der Betroffene mochte im Restaurant selbststandig mit dem Kellner kommunizieren, eine
Essensempfehlung haben und ein Gericht und ein Getrink bestellen. AnschlieBend
Zahlen.

Material:

Speisekarte; Bildkarten (?); schriftliche Notizen, Stift, Papier

Vorgehen:

Innerhalb des Rollenspiels geht der Betroffene mit seiner Begleitperson/KC in ein
Restaurant und soll ein Gericht/Getrink bestellen. Er soll den Kellner ansprechen, fragen,
was auf der Tageskarte steht/ bzw. empfohlen wird, bestellen und zum Schluss die
Rechnung fordern und bezahlen. Zuvor werden zusammen mit der Bezugsperson
gewiinschte bzw. fiir die Person mit Aphasie relevante Handlungsschritte und
Gesprichsschritte besprochen. Zur Hilfe konnen schriftlich Stichworte zur gedanklichen
Unterstiitzung notiert werde. Dies dient zur sprachlichen Unterstlitzung in der spateren
realen Situation.

Innerhalb der Rollenspielsituation soll der Kommunikationscoach seine Rolle als Coach
einnehmen.

Die anderen Teilnehmer/ Trainingsleiter fungieren als Beobachter und geben
anschlieend Feedback.

Nachbesprechung:

- Hat die Person mit Aphasie die vorher besprochenen Ziele erreicht?

- Beurteilung des KC anhand der ,,Evaluationskriterien
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- Feedback besprechen und eventuelle Anpassungen der eigenen Verhaltensweise

durchfithren

8. Gesprich mit dem Vermieter

Ziel:

Der Betroffene mdchte selbststindig mit seinem Vermieter einen Termin vereinbaren. In
seiner Wohnung ist Schimmel an den Wénden zu sehen. Dieser soll beseitigt werden.
Material:

schriftliche Notizen, Stift, Papier

Vorgehen:

Im Rahmen des Rollenspiels soll die Person mit Aphasie zusammen mit seiner
Begleitperson/ KC zum vereinbarten Termin mit dem Vermieter gehen. Der Betroffene
soll das Problem schildern und nach Losungsmoglichkeiten fragen bzw. eigene
vorschlagen. Zuvor werden zusammen mit der Begleitperson gewiinschte bzw. fiir die
Person mit Aphasie relevante Handlungsschritte und Gesprachsschritte (BegriiBung,
Schilderung des Problems, Losungen, Verabschiedung) besprochen. Als Hilfe konnen
schriftlich Stichworte zur gedanklichen Unterstiitzung notiert werde. Dies dient zur
sprachlichen Unterstiitzung in der spéteren realen Situation.

Innerhalb der Rollenspielsituation soll der Kommunikationscoach seine Rolle als Coach
einnehmen.

Die anderen Teilnehmer/ Trainingsleiter fungieren als Beobachter und geben
anschlieBend Feedback.

Nachbesprechung:

- Hat die Person mit Aphasie die vorher besprochenen Ziele erreicht?

- Beurteilung des KC anhand der ,,Evaluationskriterien®

- Feedback besprechen und eventuelle Anpassungen der eigenen Verhaltensweise

durchfithren

9. Beratungsgesprich in einem Modegeschiift oder Warenreklamation

Ziel:

Der Betroffene hat sich vor kurzem ein neues Kleidungsstiick gekauft. Dieses
Kleidungsstiick mochte er aufgrund eines Verarbeitungsfehlers reklamieren. Die Person
mit Aphasie mochte einem Verkdufer den Sachverhalt erkldren und eine Bitte duflern
(z.B. Umtausch, Geld zuriick)

Material:

Kleidungsstiick, schriftliche Notizen, Stift, Papier

Vorgehen:
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Der Betroffene geht zusammen mit seiner Begleitperson/KC in ein Modegeschift
(wahlweise ein anderes Geschift) und soll sein Anliegen einer Verkduferin schildern. Er
soll genau beschreiben, was das Problem ist und wie fortgefahren wird. Zuvor werden
zusammen mit der Bezugsperson gewiinschte bzw. fiir die Person mit Aphasie relevante
Handlungsschritte und Gespriachsschritte besprochen. Zur Hilfe koénnen schriftlich
Stichworte zur gedanklichen Unterstiitzung notiert werde. Dies dient zur sprachlichen
Unterstiitzung in der spéteren realen Situation.

Innerhalb der Rollenspielsituation soll der Kommunikationscoach seine Rolle als Coach
einnehmen. Die anderen Teilnehmer/ Trainingsleiter fungieren als Beobachter und geben
anschliefend Feedback.

Nachbesprechung:

- Hat die Person mit Aphasie die vorher besprochenen Ziele erreicht?

- Beurteilung des KC anhand der Evaluationskriterien

- Feedback besprechen und eventuelle Anpassungen der eigenen Verhaltensweisen

durchfiihren
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8.8 Evaluation des Trainings

8.8.1 Evaluationsbogen fiir Kommunikationscoachs

Evaluationsbogen

Evaluationsbogen zur Beurteilung des Trainings

Hogeschool Zuyd Heerlen
Faculteit Gezondheid & Techniek
Nieuw Eyckholt 300

Postbus 550

6400 AN Heerlen
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Datum: Teilnehmer:
Anweisung
Bitte kreuzen Sie die fiir Sie zutreffendste Aussage an.
Beispiel:

Ich habe die Anweisung verstanden.
Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
iiberhaupt iberwiegend | iiberwiegend zZu
nicht zu nicht zu zu

X

Verbesserungsvorschlége:

Rahmenbedingungen

1. Die ausgewiihlten Termine fiir das Training waren geeignet.

Trifft

nicht zu

iiberhaupt

Trifft
iiberwiegend
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
Zu

Trifft vollig
zu

Verbesserungsvorschlége:
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2. Der Trainingsort war fiir mich gut zu erreichen.

Trifft
iiberhaupt
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
zu

Trifft vollig
zu

Verbesserungsvorschlége:

3. Die Riumlichkeiten des Trainings waren einladend.

Trifft
iiberhaupt
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
zu

Trifft vollig
zu

Verbesserungsvorschlége:

4. Die Dauer der einzelnen Trainingstage war angemessen.

Trifft
iiberhaupt
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
zu

Trifft vollig
zu

Verbesserungsvorschlége:

5. Es wurden ausreichend Pausen zur Erholung eingebaut.

Trifft
iiberhaupt
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
zu

Trifft vollig
zu
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Verbesserungsvorschlége:

6. Die Atmosphire war wihrend des Trainings angenehm.

Trifft
iiberhaupt
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
zu

Trifft vollig
zu

Verbesserungsvorschlége:

7. In der Gruppe herrschte eine offene Atmosphiire.

Trifft
iiberhaupt
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
zu

Trifft vollig
zu

Verbesserungsvorschlége:

8. Ich habe mich in der Gruppe wohlgefiihlt.

Trifft
iiberhaupt
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
zu

Trifft vollig
zu

Verbesserungsvorschlége:
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Lerninhalte

9. Ich habe durch das Training viel Neues gelernt.

Trifft
iiberhaupt
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
zu

Trifft vollig

zu

Verbesserungsvorschlége:

10. Es war hilfreich zu lernen, was eine Aphasie ist und welche Symptome auftreten konnen.

Trifft
iiberhaupt
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
zu

Trifft vollig

zZu

Verbesserungsvorschlage:

11. Die Erliuterung der Begleitstorungen von Aphasien war sinnvoll.

Trifft
iiberhaupt
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
zu

Trifft vollig

zZu

Verbesserungsvorschlége:
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12. Die Kommunikationstipps waren hilfreich.

Trifft
iiberhaupt
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
zu

Trifft vollig
zu

Verbesserungsvorschlége:

13. Die vermittelten Tipps waren praxisnah.

Trifft
iiberhaupt
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
zu

Trifft vollig
zu

Verbesserungsvorschlége:

14. Das Training war sinnvoll und lehrreich.

Trifft
iiberhaupt
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
zu

Trifft vollig
zu

Verbesserungsvorschléage:
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15. Inhaltlich hat das Training meine Erwartungen erfiillt.

Trifft
iiberhaupt
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
zu

Trifft vollig
zu

Verbesserungsvorschlége:

Vermittlung der Lerninhalte

16. Das Training war gut organisiert und strukturiert.

Trifft
iiberhaupt
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
zu

Trifft vollig
zu

Verbesserungsvorschlage:

17. Lerninhalte wurden verstindlich vorgetragen.

Trifft
iiberhaupt
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
zu

Trifft vollig
zu

Verbesserungsvorschlége:
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18. Es bestand geniigend Zeit fiir Fragen.

Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
iiberhaupt iberwiegend | iiberwiegend zZu
nicht zu nicht zu zu

Verbesserungsvorschlage:

19. Fragen wurden ausreichend beantwortet.

Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
iiberhaupt iberwiegend | iiberwiegend zZu
nicht zu nicht zu zu

Verbesserungsvorschlage:

20. Theoretische Inhalte wurden mit ausreichenden Beispielen verstindlich veranschaulicht.

Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
iiberhaupt iberwiegend | iiberwiegend zZu
nicht zu nicht zu zu

Verbesserungsvorschlége:
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21. Die verwendeten Medien (PowerPoint, FlipChart, Stift & Papier) trugen zum besseren Verstindnis bei.

Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
iiberhaupt iberwiegend | iiberwiegend zZu
nicht zu nicht zu zu

Verbesserungsvorschlége:

22. Die Videobeispiele trugen zur besseren Verstindlichkeit bei.

Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
iiberhaupt iberwiegend | iiberwiegend zZu
nicht zu nicht zu zu

Verbesserungsvorschlége:

23. Die Ubungen und Rollenspiele waren hilfreich, um theoretische Lerninhalte besser

anwenden zu konnen.

Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
iiberhaupt iberwiegend | iiberwiegend zZu
nicht zu nicht zu zu

Verbesserungsvorschlége:
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24. Das Verhiltnis von theoretischen zu praktischen Inhalten war angenehm.

Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
iiberhaupt iberwiegend | iiberwiegend zZu
nicht zu nicht zu zu

Verbesserungsvorschlége:

25. Das Training wurde interaktiv gestaltet.

Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
iiberhaupt iberwiegend | iiberwiegend zZu
nicht zu nicht zu zu
Verbesserungsvorschlége:
Leitung

26. Die Trainingsleiter waren freundlich und zuvorkommend.

Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
iiberhaupt iberwiegend | liberwiegend zZu
nicht zu nicht zu zu

Verbesserungsvorschlége:
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27. Die Trainingsleiter sprachen angemessen laut und deutlich.

Trifft
iiberhaupt
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
zu

Trifft vollig
zu

Verbesserungsvorschlége:

28. Die Trainingsleiter sind auf die Bediirfnisse der Teilnehmer eingegangen.

Trifft
iiberhaupt
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
zu

Trifft vollig
zu

Verbesserungsvorschlége:

29. Die Trainingsleiter haben fiir eine angenehme Atmosphiire gesorgt.

Trifft
iiberhaupt
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
nicht zu

Trifft
iiberwiegend
zu

Trifft vollig
zu

Verbesserungsvorschlége:
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30. Die Tipps helfen mir, eine Person mit Aphasie in alltiglichen Gesprichen zu unterstiitzen.

Transfer in den Alltag

Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
iiberhaupt iberwiegend | tiberwiegend zZu
nicht zu nicht zu zu

Verbesserungsvorschlége:

31. Ich fiihle mich als Kommunikationscoach gut vorbereitet.

Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
iiberhaupt iberwiegend | iiberwiegend zZu
nicht zu nicht zu zu

Verbesserungsvorschlége:

32. Ich werde versuchen, neu Erlerntes im Alltag anzuwenden.

Trifft Trifft Trifft Trifft vollig
iiberhaupt iberwiegend | iiberwiegend zZu
nicht zu nicht zu zu

Verbesserungsvorschlége:
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Gesamteindruck

33. Wie hat Ihnen das Training im Allgemeinen gefallen?

Antwort:

34. Welche Schulnote wiirden Sie dem Training insgesamt geben?

1
(sehr gut)

(gut)

3
(befriedigend)

4
(ausreichend)

5
(mangelhaft)

6
(ungeniigend)

35. Welche Inhalte waren fiir Sie neu?

Antwort:

36. Was hat Ihnen am besten gefallen? Was war das Wichtigste fiir Sie?

Antwort:
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37. Was war weniger gut?

Antwort und Verbesserungsvorschléage:

38. Thr personliches Fazit:

Vielen Dank
fiir das Ausfiillen des Fragebogens!
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8.8.2 [Evaluationsbogen fiir Personen mit Aphasie

Evaluationsbogen

Evaluationsbogen zur Beurteilung des Trainings

Hogeschool Zuyd Heerlen
Faculteit Gezondheid & Techniek
Nieuw Eyckholt 300

Postbus 550

6400 AN Heerlen
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Datum: Teilnehmer:

Anweisung:

Bitte kreuzen Sie die fiir Sie zutreffendste Aussage an.

Hierbei gilt:
= Trifft tiberhaupt nicht zu
= Trifft tiberwiegend nicht zu
= Trifft tiberwiegend zu
= Trifft vollig zu
Beispiel:

Ich habe die Anweisung verstanden.
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Die ausgewihlten Termine fiir das Training waren geeignet.




Anhang CLXI

Der Trainingsort war fiir mich gut zu erreichen.
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Die Raumlichkeiten vom Training waren einladend.
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Die Dauer der Trainingstage war angemessen.
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Das Training hatte ausreichend Pausen zur Erholung.
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Es herrschte eine angenehme Atmosphére wihrend des Trainings.
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In der Gruppe herrschte eine offene Atmosphire.
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Ich habe mich in der Gruppe wohlgefiihlt.
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Ich habe durch das Training viel Neues gelernt.
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Die Kommunikationstipps waren hilfreich.
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Die vermittelten Tipps waren praxisnah.
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Das Training war sinnvoll und lehrreich.
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Das Training war gut organisiert und strukturiert.
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Lerninhalte wurden verstandlich vorgetragen.
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Es bestand gentigend Zeit fiir Fragen.
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Fragen wurden ausreichend beantwortet.
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Die Ubungen und Rollenspiele waren hilfreich.
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Das Training wurde interaktiv gestaltet.
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Die Trainingsleiter waren freundlich und zuvorkommend.
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Die Trainingsleiter sind auf die Bedtirfnisse der Teilnehmer eingegangen.
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Die Trainingsleiter sprachen angemessen laut und deutlich.
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Die Trainingsleiter haben fiir eine angenehme Atmosphire gesorgt.




CLXXXII Anhang

Wie hat Ihnen das Training im Allgemeinen gefallen?
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Welche Schulnote geben Sie dem Training insgesamt?

1
(sehr gut)

(gut)

3
(befriedigend)

4
(ausreichend)

5
(mangelhaft)

6
(ungeniigend)
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Was war das Beste? Was war das Wichtigste fiir Sie?
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Was war weniger gut?
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Ihr personliches Fazit:

P
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8.9 Teilnahmebescheinigung

Hogeschool Zuyd Heerlen
Faculteit Gezondheid & Techniek

Nieuw Eyckholt 300
Postbus 550
6400 AN Heerlen
Teilnahmebescheinigung
— Training zum Kommunikationscoach —
Frauw/Herr .....ccccoveeniiniiniineeeee hat am 24. und 31. Mérz 2012 erfolgreich an dem

»Iraining zum Kommunikationscoach* teilgenommen.

Inhalte

des Trainings:

Vermittlung von Basiswissen zum Storungsbild der Aphasie (Ursachen, Verlauf, Symptome
und Auswirkungen auf die Kommunikation im Alltag, weitere Sprach- und Sprechstdrungen
nach einer Hirnschadigung, neurologische und neuropsychologische Begleitstorungen)
Vermittlung von unterstiitzendem Gesprachsverhalten (u.a. angenehme Gesprichssituation,
Kommunikationstipps)

Analyse verschiedener Gesprichssituationen zu unterstiitzendem und ungiinstigem
Gesprachsverhalten anhand von Videobeispielen

Praktische Erprobung und Festigung des erlernten Gesprachsverhaltens gemeinsam mit

Betroffenen
Trainingsdauer: Samstag, 24. Mirz 2012, 9:00 — 17:00 Uhr
Samstag 31. Mirz 2012, 9:00 — 17:00 Uhr
Trainingsleitung: Silja Kuckelkorn, Logopadiestudentin an der Hogeschool Zuyd (NL)
Sarah Reitze, Logopadiestudentin an der Hogeschool Zuyd (NL)
Aachen, 31. MArz 2012 o e

(Silja Kuckelkorn) (Sarah Reitze)
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8.10 SPSS-Tabellen

8.10.1 Videoobservation ,,Reise buchen*

Statistik fiir den Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test — Vergleich von Vor- und Nachtest

Kommunikationscoach 1 (SS) & 2 (LLS) & 3 (US)
Statistik fiir Test®

Kommunikations
coach
1_Nachtest -
Kommunikations
coach 1 Vortest

Kommunikations
coach
2_Nachtest -
Kommunikations
coach 2 Vortest

Kommunikations
coach
3 _Nachtest -
Kommunikations
coach 3 Vortest

z
Asymptotische Signifikanz
(2-seitig)

-2,236°
,025

-2,333°
,020

-2,449°
,014

a. Wilcoxon-Test

b. Basiert auf negativen Rangen.

8.10.2 Fragebogen ,,Wissensiiberpriifung Aphasie“

Statistik fiir den Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test — Vergleich von Vor-, Nachtest und Follow-up

Kommunikationscoach 1 (SS)

Statistik fur Test®

Kommunikations

Kommunikations

Kommunikations

(2-seitig)

coach coach 1_Follow- | coach 1_Follow-
1_Nachtest - up - up -
Kommunikations | Kommunikations | Kommunikations
coach 1_Vortest | coach 1_Vortest coach
1 Nachtest
Z -3,742° -3,500° ,000°
Asymptotische Signifikanz 000 000 1,000

a. Wilcoxon-Test

b. Basiert auf negativen Rangen.
c. Die Summe der negativen Range ist gleich der Summe der positiven Range.

Kommunikationscoach 2 (IS)

Statistik fur Test®

Kommunikations

Kommunikations

Kommunikations

(2-seitig)

coach coach 2_Follow- | coach 2_Follow-
2 Nachtest - up - up -
Kommunikations | Kommunikations | Kommunikations
coach 2 Vortest | coach 2_Vortest coach
2 Nachtest
Z -4,439° -5,191° -1,667°
Asymptotische Signifikanz 000 000 096




Anhang

CLXXXIX

a. Wilcoxon-Test

b. Basiert auf negativen Rangen.

Kommunikationscoach 3 (FW)

Statistik fur Test®

Kommunikations

Kommunikations

Kommunikations

coach coach 3_Follow- | coach 3_Follow-
3 Nachtest - up - up -
Kommunikations | Kommunikations | Kommunikations
coach 3 Vortest | coach 3 Vortest coach
3 Nachtest
Z -2,887° -3,464° -1,414°
Asymptohsche Signifikanz 004 001 157
(2-seitig)

a. Wilcoxon-Test

b. Basiert auf negativen Rangen.

8.10.3 Fragebogen ,,Selbsteinschitzung als Kommunikationscoach*

Statistik fiir den Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test — Vergleich von Vor-, Nachtest und Follow-up

Kommunikationscoach 1 (SS)

Statistik fur Test®

Kommunikations

Kommunikations

Kommunikations

coach coach 1_Follow- | coach 1_Follow-
1_Nachtest - up - up -
Kommunikations | Kommunikations | Kommunikations
coach 1_Vortest | coach 1_Vortest coach
1 Nachtest
Z -2,814° -3,162° -1,000°
Asymptohsche Signifikanz 005 002 317
(2-seitig)

a. Wilcoxon-Test

b. Basiert auf negativen Rangen.
c. Basiert auf positiven Rangen.

Kommunikationscoach 2 (IS)

Statistik fur Test®

Kommunikations

Kommunikations

Kommunikations

coach coach 2_Follow- | coach 2_Follow-
2 Nachtest - up - up -
Kommunikations | Kommunikations | Kommunikations
coach 2 Vortest | coach 2_Vortest coach
2 Nachtest
Z -2,887° -3,000° -, 447°
Asymptohsche Signifikanz 004 003 655
(2-seitig)

a. Wilcoxon-Test

b. Basiert auf negativen Rangen.
c. Basiert auf positiven Réangen.
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Kommunikationscoach 3 (FW)

Statistik fur Test®

Kommunikations

Kommunikations

Kommunikations

coach coach 3_Follow- | coach 3_Follow-
3 Nachtest - up - up -
Kommunikations | Kommunikations | Kommunikations
coach 3 Vortest | coach 3 Vortest coach
3 Nachtest
Z -3,819° -3,500° -2,000°
Asymptohsche Signifikanz 000 000 046
(2-seitig)

a. Wilcoxon-Test

b. Basiert auf negativen Rangen.
c. Basiert auf positiven Rangen.

8.10.4 Fragebogen ,,Wohlbefinden der Person mit Aphasie*

Statistik fiir den Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test — Vergleich von Vor-, Nachtest und Follow-up

Person mit Aphasie 1 (AS)

Statistik fur Test®

Person mit Person mit Person mit
Aphasie Aphasie Aphasie
1_Nachtest - 1_Follow-up - 1_Follow-up -
Person mit Person mit Person mit
Aphasie Aphasie Aphasie
1 Vortest 1 Vortest 1 Nachtest
Z ,000° -1,414° -1,414°
Asymptohsche Signifikanz 1,000 157 157
(2-seitig)

a. Wilcoxon-Test

b. Die Summe der negativen Range ist gleich der Summe der positiven Range.
c. Basiert auf negativen Rangen.

Person mit Aphasie 2 (LS)

Statistik fur Test®

Person mit Person mit Person mit
Aphasie Aphasie Aphasie
2_Nachtest - 2_Follow-Up - 2_Follow-Up -
Person mit Person mit Person mit
Aphasie Aphasie Aphasie
2 Vortest 2 Vortest 2 Nachtest
Z -,816° -1,342° -1,000°
Asymptohsche Signifikanz 414 180 317
(2-seitig)

a. Wilcoxon-Test

b. Basiert auf negativen Rangen.
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Person mit Aphasie 3 (US)

Statistik fur Test®

Person mit Person mit Person mit
Aphasie Aphasie Aphasie
3_Nachtest - 3_Follow-Up - 3_Follow-Up -
Person mit Person mit Person mit
Aphasie Aphasie Aphasie
3 Vortest 3 Vortest 3 Nachtest
Z -2,121° -2,333° -1,000°
Asymptohsche Signifikanz 034 020 317
(2-seitig)

a. Wilcoxon-Test

b. Basiert auf negativen Rangen.

8.10.5 Fragebogen ,, Einschiitzung des Kommunikationscoachs*

Statistik fiir den Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test — Vergleich von Vor-, Nachtest und Follow-up

Person mit Aphasie 1 (AS)

Statistik fur Test®

Person mit Person mit Person mit
Aphasie Aphasie Aphasie
1_Nachtest - 1_Follow-up - 1_Follow-up -
Person mit Person mit Person mit
Aphasie Aphasie Aphasie
1 Vortest 1 Vortest 1 Nachtest
Z -,966° -1,289° ,000°
Asymptotische Signifikanz 334 197 1.000
(2-seitig) ’ ’ ’

a. Wilcoxon-Test

b. Basiert auf negativen Rangen.
c. Die Summe der negativen Range ist gleich der Summe der positiven Range.

Person mit Aphasie 2 (LS)

Statistik fur Test®

Person mit Person mit Person mit
Aphasie Aphasie Aphasie
2 Nachtest - 2 Follow-Up - 2 Follow-Up -
Person mit Person mit Person mit
Aphasie Aphasie Aphasie
2 Vortest 2 Vortest 2 Nachtest
Z -1,342° -1,342° ,000°
Asymptohsche Signifikanz 180 180 1,000
(2-seitig)

a. Wilcoxon-Test

b. Basiert auf negativen Rangen.
c. Die Summe der negativen Range ist gleich der Summe der positiven Range.
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Person mit Aphasie 3 (US)

Statistik fur Test®

Person mit Person mit Person mit
Aphasie Aphasie Aphasie
3_Nachtest - 3_Follow-Up - 3_Follow-Up -
Person mit Person mit Person mit
Aphasie Aphasie Aphasie
3 Vortest 3 Vortest 3 Nachtest
Z -2,970° -2,456" -1,732°
Asymptohsche Signifikanz 003 014 083
(2-seitig)

a. Wilcoxon-Test
b. Basiert auf negativen Rangen.
c. Basiert auf positiven Rangen.
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8.11 Haufigkeitstabellen

8.11.1 Videoobservation ,,Reise buchen*

Héufigkeiten — Vergleich von Vor- und Nachtest

Kommunikationscoach 1 (SS)

Kommunikationscoach 1_Vortest

Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
0 2 16,7 16,7 16,7
Giiltig 1 5 41,7 41,7 58,3
2 5 41,7 41,7 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0
Kommunikationscoach 1_Nachtest
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
1 5 41,7 41,7 41,7
Giiltig 2 6 50,0 50,0 91,7
3 1 8,3 8,3 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0
Kommunikationscoach 2 (LS)
Kommunikationscoach 2_Vortest
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
0 1 8,3 8,3 8,3
1 5 41,7 41,7 50,0
Glltig 2 5 41,7 41,7 91,7
3 1 8,3 8,3 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0
Kommunikationscoach 2_Nachtest
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
1 1 8,3 8,3 8,3
Gilltig 2 9 75,0 75,0 83,3
3 2 16,7 16,7 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0
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Kommunikationscoach 3 (US)

Kommunikationscoach 3_Vortest

Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
2 7 58,3 58,3 58,3
Gultig 3 5 41,7 41,7 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0
Kommunikationscoach 3_Nachtest
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
2 1 8,3 8,3 8,3
Giultig 3 11 91,7 91,7 100,0
Gesamt 12 100,0 100,0
8.11.2 Fragebogen ,,Wisseniiberpriifung Aphasie*
Héufigkeiten — Vergleich von Vor-, Nachtest und Follow-up
Kommunikationscoach 1 (SS)
Kommunikationscoach 1_Vortest
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
0 19 20,2 20,2 20,2
Gultig 1 75 79,8 79,8 100,0
Gesamt 94 100,0 100,0
Kommunikationscoach 1_Nachtest
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
0 5 5,3 53 53
Gultig 1 89 94,7 94,7 100,0
Gesamt 94 100,0 100,0
Kommunikationscoach 1_Follow-up
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
0 5 5,3 53 53
Gultig 1 89 94,7 94,7 100,0
Gesamt 94 100,0 100,0
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Kommunikationscoach 2 (IS)

Kommunikationscoach 2_Vortest

Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
0 43 45,7 45,7 45,7
Gultig 1 51 54,3 54,3 100,0
Gesamt 94 100,0 100,0
Kommunikationscoach 2_Nachtest
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
0 16 17,0 17,0 17,0
Gultig 1 78 83,0 83,0 100,0
Gesamt 94 100,0 100,0
Kommunikationscoach 2_Follow-up
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
0 11 11,7 11,7 11,7
Gultig 1 83 88,3 88,3 100,0
Gesamt 94 100,0 100,0
Kommunikationscoach 3 (FW)
Kommunikationscoach 3_Vortest
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
0 15 16,0 16,0 16,0
Gultig 1 79 84,0 84,0 100,0
Gesamt 94 100,0 100,0
Kommunikationscoach 3_Nachtest
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
0 5 5,3 5,3 5,3
Gultig 1 89 94,7 94,7 100,0
Gesamt 94 100,0 100,0
Kommunikationscoach 3_Follow-up
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
0 3 3,2 3,2 3,2
Gultig 1 91 96,8 96,8 100,0
Gesamt 94 100,0 100,0
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8.11.3 Fragebogen ,,Selbsteinschitzung als Kommunikationscoach*

Haufigkeiten — Vergleich von Vor-, Nachtest und Follow-up

Kommunikationscoach 1 (SS)

Kommunikationscoach 1_Vortest

Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
0 1 4.8 4.8 4.8
1 4 19,0 19,0 23,8
Glltig 2 10 47,6 47,6 71,4
3 6 28,6 28,6 100,0
Gesamt 21 100,0 100,0
Kommunikationscoach 1_Nachtest
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
2 9 42,9 42,9 42,9
Gultig 3 12 57,1 57,1 100,0
Gesamt 21 100,0 100,0
Kommunikationscoach 1_Follow-up
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
1 1 4.8 4.8 4.8
Giiltig 2 9 42,9 42,9 47,6
3 11 52,4 52,4 100,0
Gesamt 21 100,0 100,0
Kommunikationscoach 2 (IS)
Kommunikationscoach 2_Vortest
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
1 7 33,3 33,3 33,3
Giiltig 2 12 57,1 57,1 90,5
3 2 9,5 9,5 100,0
Gesamt 21 100,0 100,0
Kommunikationscoach 2_Nachtest
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
1 1 4.8 4.8 4.8
Giiltig 2 14 66,7 66,7 71,4
3 6 28,6 28,6 100,0
Gesamt 21 100,0 100,0
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Kommunikationscoach 2_Follow-up
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
1 3 14,3 14,3 14,3
Gilt 2 11 52,4 52,4 66,7
e 3 7 33,3 33,3 100,0
Gesamt 21 100,0 100,0
Kommunikationscoach 3 (FW)
Kommunikationscoach 3_Vortest
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
1 5 23,8 23,8 23,8
Giilt 2 15 71,4 71,4 95,2
9 3 1 48 48 100,0
Gesamt 21 100,0 100,0
Kommunikationscoach 3_Nachtest
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
2 7 33,3 33,3 33,3
Gultig 3 14 66,7 66,7 100,0
Gesamt 21 100,0 100,0
Kommunikationscoach 3_Follow-up
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
1 1 4.8 4.8 4.8
Giilt 2 9 42,9 42,9 47,6
9 3 11 52,4 52,4 100,0
Gesamt 21 100,0 100,0
8.11.4 Videoobservation ,,Reise buchen*
Haufigkeiten — Vergleich Vor- und Nachtest
Person mit Aphasie 1 (AS)
Person mit Aphasie 1 Vortest
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
Glltig 2 2 100,0 100,0 100,0
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Person mit Aphasie 1_Nachtest

Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
Glltig 3 2 100,0 100,0 100,0
Person mit Aphasie 2 (LS)
Person mit Aphasie 2_Vortest
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
Glltig 2 2 100,0 100,0 100,0
Person mit Aphasie 2_Nachtest
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
Glltig 3 2 100,0 100,0 100,0
Person mit Aphasie 3 (US)
Person mit Aphasie 3_Vortest
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
Glltig 2 2 100,0 100,0 100,0
Person mit Aphasie 3_Nachtest
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
Glltig 3 2 100,0 100,0 100,0
8.11.5 Fragebogen ,,Wohlbefinden der Person mit Aphasie*
Haufigkeiten — Vergleich von Vor-, Nachtest und Follow-up
Person mit Aphasie 1 (AS)
Person mit Aphasie 1_Vortest
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
1 3 37,5 37,5 37,5
Gultig 2 5 62,5 62,5 100,0
Gesamt 8 100,0 100,0
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Person mit Aphasie 1_Nachtest
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
1 3 37,5 37,5 37,5
Gilltig 2 5 62,5 62,5 100,0
Gesamt 8 100,0 100,0
Person mit Aphasie 1_Follow-up
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
1 2 25,0 25,0 25,0
Giiltig 2 5 62,5 62,5 87,5
3 1 12,5 12,5 100,0
Gesamt 8 100,0 100,0
Person mit Aphasie 2 (LS)
Person mit Aphasie 2_Vortest
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
1 1 12,5 12,5 12,5
Gilltig 2 3 37,5 37,5 50,0
3 4 50,0 50,0 100,0
Gesamt 8 100,0 100,0
Person mit Aphasie 2_Nachtest
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
2 3 37,5 37,5 37,5
Gultig 3 5 62,5 62,5 100,0
Gesamt 8 100,0 100,0
Person mit Aphasie 2_Follow-Up
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
2 2 25,0 25,0 25,0
Gultig 3 6 75,0 75,0 100,0
Gesamt 8 100,0 100,0
Person mit Aphasie 3 (US)
Person mit Aphasie 3_Vortest
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
1 1 12,5 12,5 12,5
Glltig 2 7 87,5 87,5 100,0
Gesamt 8 100,0 100,0
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Person mit Aphasie 3_Nachtest
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
2 3 37,5 37,5 37,5
Giultig 3 5 62,5 62,5 100,0
Gesamt 8 100,0 100,0
Person mit Aphasie 3_Follow-Up
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
2 2 25,0 25,0 25,0
Giultig 3 6 75,0 75,0 100,0
Gesamt 8 100,0 100,0
8.11.6 Fragebogen ,,Einschitzung des Kommunikationscoachs*
Haufigkeiten — Vergleich von Vor-, Nachtest und Follow-up
Person mit Aphasie 1 (AS)
Person mit Aphasie 1_Vortest
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
0 2 15,4 15,4 15,4
Giilt 2 7 53,8 53,8 69,2
e 3 4 30,8 30,8 100,0
Gesamt 13 100,0 100,0
Person mit Aphasie 1 Nachtest
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
2 8 61,5 61,5 61,5
Giltig 3 5 38,5 38,5 100,0
Gesamt 13 100,0 100,0
Person mit Aphasie 1 _Follow-up
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
2 8 61,5 61,5 61,5
Giltig 3 5 38,5 38,5 100,0
Gesamt 13 100,0 100,0
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Person mit Aphasie 2 (LS)

Person mit Aphasie 2 Vortest

Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
1 3 23,1 23,1 23,1
Gilltig 2 6 46,2 46,2 69,2
3 4 30,8 30,8 100,0
Gesamt 13 100,0 100,0
Person mit Aphasie 2 Nachtest
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
2 9 69,2 69,2 69,2
Giltig 3 4 30,8 30,8 100,0
Gesamt 13 100,0 100,0
Person mit Aphasie 2 Follow-Up
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
2 9 69,2 69,2 69,2
Giltig 3 4 30,8 30,8 100,0
Gesamt 13 100,0 100,0
Person mit Aphasie 3 (US)
Person mit Aphasie 3 Vortest
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
0 1 7,7 7,7 7,7
1 1 7,7 7,7 15,4
Glltig 2 9 69,2 69,2 84,6
3 2 15,4 15,4 100,0
Gesamt 13 100,0 100,0
Person mit Aphasie 3_Nachtest
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
2 1 7,7 7,7 7,7
Gultig 3 12 92,3 92,3 100,0
Gesamt 13 100,0 100,0
Person mit Aphasie 3_Follow-Up
Haufigkeit Prozent | Glltige Prozente Kumulierte
Prozente
2 4 30,8 30,8 30,8
Giltig 3 9 69,2 69,2 100,0
Gesamt 13 100,0 100,0
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8.12 Suchstrategie der verwendeten Artikel

Als theoretische Grundlage der Bachelorarbeit wurden unter anderem wissenschaftliche Artikel
verwendet. Die Suchstrategie dieser Artikel entsprach der PICO-Methode (Huang et al., 2006; Kalf et
al., 2004; Santos et al., 2007).
, PICO biedt de mogelijkheid om de zoekvraag zo te formuleren dat alle elementen
van een zoekvraag in (een zoekmachine) kunnen worden opgezocht en
gecombineerd. * (Van Etten-Jamaludin & Deurenberg, 2008, S. 17)
Diese Methode (s. Tabelle A) ermdglicht also eine systematische und strukturierte Suche, abgestimmt

auf die Fragestellung anhand folgender Einteilung:

AKronym Definition (engl.) Definition (dt.) Beschreibung

P Patient or problem Patient od. Problem Dies kann ein einzelner Patient,
eine Patientengruppe mit einer
bestimmten Bedingung oder ein

Gesundheitsproblem

I Intervention Intervention Stellt die Intervention (of
interest) dar. Diese kann
therapeutisch, praventiv,
diagnostisch, prognostisch,
administrativ oder an
okonomische Themen gebunden

sein.

C Control or Comparison | Kontrolle od. Vergleich | In der Regel wird eine
Intervention mit keiner

Intervention verglichen.

(0) Outcome Resultat Erwartetes Ergebnis.

Tabelle A: Beschreibung der PICO-Strategie ( nach Huang et al., 2006; Kalf et al., 2004; Santos et al.,
2007).

Bei der Recherche wurden geeignete wissenschaftliche Artikel mit Hilfe verschiedener
Suchmaschinen gefunden. Hauptsdchlich wurden die Suchmaschinen ,,Medline®, ,,PubMed*
und,,Science Direct” verwendet. Neben der Internetrecherche wurden auch Experten nach relevanter
Literatur gefragt.

Einen erweiterten Zugang zu verschiedenen Zeitschriften und wissenschaftlichen Artikeln wurde
durch den Zugang iiber den VPN-Client zu den Abonnementen der RWTH-Aachen ermoglicht. Waren
die Artikel auch iiber diesen Zugang nicht verfiigbar, wurden die Autoren der direkt angeschrieben

und gefragt, uns ihren Artikel zu schicken.
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Alle  Artikel wurden mit der Testversion ,Reference Manager 12.0“, einem

Literaturverwaltungsprogramm, verwaltet.

Als erstes wurden die Suchterme isoliert in die Datenbanken eingegeben. Dadurch wurde zunichst
eine allgemeine, sehr breitgefasste Suche durchgefiihrt. Im Laufe der Zeit wurde immer differenzierter
recherchiert, um geeignete Artikel zu finden. Dies wurde durch eine Kombination der Suchbegriffe,
durch die Eingabe des Wortes ,,AND* erreicht.. Innerhalb der Datenbanken wurde anschlieBend bei
den Suchbegriffen ein Unterschied gemacht zwischen normalen Treffwortern und den ,,(medical)
subject headings®, um unbrauchbarer Literatur so weit wie moglich vorzubeugen (Kalf, & de Beer,
2004).

Bei zu vielen Ergebnissen wurden die Treffer limitiert, indem der Publikationstyp und das
Erscheinungsjahr eingrenzt worden sind.

Einige Artikel wurden dariiber hinaus mit Hilfe der Funktion ,related articles in der Datenbank
PubMed gefunden.

In Tabelle B sind die wichtigsten Suchbegriffe, eingeteilt in Kategorien, wiedergegeben.

Aufgrund der vielen Resultate, wurden die gefundenen Artikel von den Studienleitern bewertet.
Hierbei stand zunichst das Lesen des ,,Abstracts® zentral. Weiterhin wurde versucht, die Artikel nach
Moglichkeit mit Hilfe der folgenden Fragen beziiglich ihrer Qualitit zu beurteilen:

*  Was relevant background literature reviewed?

*  Was the purpose (research question) stated clearly?

*  Was the population described in detail?

*  Which variables were explored? Was there an intervention? How was the intervention

evaluated?

*  Which instruments/ questionnaires and methodes were used?

*  What were the main results?

*  Was the research question answered?

*  What did the study conclude?

*  What were the main limitations in the study?

*  What were the implications for the theory and/ or practice

Aphasie Allgemein Partizipation/ Training/ Methode
Auswirkungen Kommunikationstraining
- Aphasia - (Social) - Intervention - Qualitative
— Definition participation — Training research;
—  Chronic (al) - ICF - Communication - Study design
- Recovery - Social life partner training - Pre and post
- stroke - Social - Spouses/ Relatives design
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— Classification interaction - treatment - PICO
- Taxonomy - Interpersonal - role.play
- Adults relations — conversation
— Rehabilitation - Impact - social approach
- goals - family - Supported
conversation

- volunteer training

Tabelle B: Ubersicht der Suchbegriffe

AbschlieBend werden einzelne Suchbeispiele mit Angabe der verwendeten Datenbank und deren

Trefferquoten in Tabelle C, Tabelle D, Tabelle E und Tabelle F dargestellt.

1. Definition

Datenbanken
Suchterme
PubMed Medline Science Direct
aphasia 12.452 11.788 26.595
definition 71.153 10.618 1.407.051
Aphasia & definition 81 8.567 6.277
Tabelle C: Suchbegriffe zum Thema ,,Definition“
2. Atiologie / Verlauf Aphasie
Datenbanken
Suchterme
PubMed Medline Science Direct

aphasia 12.452 11.788 26.595
etiology 6.545.711 23.826 396.791
Cause (s) 6.703.013 532.098 3.448.183
aphasia AND etiology | 5.429 8.567 6.047
aphasia AND cause(s) | 5.498 1.155 13.808
Aphasia AND chronic | 1140 1101 173
Aphasia AND 597 (444) 215 (14) 139 (85)
incidence (AND
adults)
Aphasia AND 522 131 96
prevalence
Aphasia AND 452 19 55
prevalence AND
incidence
Aphasia AND 39 3 36
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incidence AND
prevalence AND

chronic =

Aphasia AND recovery
AND chronic

124

117

84

Tabelle D: Suchbegriffe zum Thema ,,Verlauf*

3. Traininig

Suchterme &

Kombination

Datenbanken

PubMed

Medline

Science Direct

aphasia

12.452

11.788

26.595

Aphasia AND training

667

296

107

Aphasia AND training

AND communication

323

80

53

Aphasia AND relatives
AND training

56

62

Aphasia AND training
AND relatives AND

communication

26

34

Aphasia AND training
AND efficacy

33

22

30

Tabelle E: Suchbegriffe zum Thema ,, Training*

4. Kommunikative und psychosoziale Folgen von Aphasie

Datenbanken
Suchterme
PubMed Medline Science Direct
aphasia 12.452 11.788 26.595
Aphasia AND ICF 5 5 3
Aphasia AND (social) | 107 (35) 100 (14) 64 (31)
participation
Aphasia AND chronic | 17 23 26
AND participation
Aphasia AND chronic | 29 15 60

AND impact AND

Tabelle F: Suchbegriffe zum Thema ,,Kommunikative und psychosoziale Folgen von Aphasie*




