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Sind Logop&aden, Patienten genannt, ist immer sowa@hiweibliche als auch die ménnliche Form
gemeint. Die gewahlte Schreibweise dient aussdidieBer besseren Lesbarkeit.

1 ZUSAMMENFASSUNG

1.1 Einleitung

Bedingt durch die demografische Entwicklung wir@ dinzidenz der Schlaganfalle und somit der
aphasischen Stoérungen in den nachsten Jahrzeteudichl zunehmen.

Die logopadische Therapie aphasischer Patienteseahit heterogenen Storungsmustern befasst sich
mit samtlichen Stérungen der Sprache, wobei digdpie in einem multidisziplinaren Team erfolgt.
Die wochen- aber auch monatelange Rehabilitatiallt ssowohl fur Patienten als auch fur
Therapeuten eine Herausforderung dar, die groflelidhe, aber auch empathische Fahigkeiten
voraussetzt.

Aus der Wahrnehmung der Autorin wird dabei einesifpgen Interaktion zwischen Patient und
Therapeut mit resultierender Motivationssteigerwgig wichtiger Stellenwert zugeschrieben. Oft
scheint diese positive therapeutische Beziehungchleggebend fur die Aufrechterhaltung guter
Fortschritte in der bis zu einem Jahr dauernderaBiétation, oft auch unabhangig von den gewdahlten
spezifischen logopadischen Therapieformen.

Meichenbaum und Turk (1994) unterstreichen, dasygelade Behandlungsmotivation gerade in der
Rehabilitation ein Problem darstellt. Da die Protd¢ik mangelnder Behandlungsmotivation in der
Rehabilitation zur Praxis hinl&nglich bekannt istduauch der Nutzen motivationsférdernder
Interventionen kaum angezweifelt werden kann,tssgh die Frage, warum die Konsequenzen, die
hieraus fur die Therapie gezogen werden, in deeRag gering sind.

Bisher wenig untersucht wurde, inwiefern die Beaigl zwischen Therapeut und Patient fur die
logopéadische Therapie eine Rolle spielt. Denn $mrast nicht nur wie oben erwahnt ein Akt von
Sprechen und Verstehen, sondern eine tiefgrindigemunikative Interaktion zwischen Menschen.
Basler (1990) gibt den Hinweis, dass es kaum Uatbrengen gibt, in denen Verhaltensweisen oder
Personlichkeitsmerkmale des Therapeuten als Inierapartner des Patienten erhoben werden.

In der medizinisch-psychologischen Versorgung imhrRen rehabilitativer Leistungen spielen
motivationale Faktoren sowohl aus therapeutischisr auch aus 0Okonomischer Sicht eine
entscheidende Rolle. Die Bertcksichtigung und F@mg motivationaler Faktoren kann entsprechend
als eine Forderung beschrieben werden, die anaalleehabilitativen Prozess Beteiligten, gestellt
wird. Es wird angenommen, dass die Aufrechterhgltder Motivation bei Rehabilitationspatienten
die wichtigste, aber auch die schwierigste Aufgéivedie therapeutische Arbeit ist (Maclean et al.
2000).

Im Gegensatz hierzu prasentiert sich in der Versaygpraxis jedoch ein anderes Bild, denn
motivationale Aspekte werden in den Diagnostik- umdlen Indikationsprozess kaum einbezogen.
Demzufolge sind MafRnahmen zur Motivationsforderungder Rehabilitation nur im geringen
Umfang etabliert (Hafen et al. 2006).

Dibbelt et al. (2009) unterstreichen die Wichtigkeiner qualitativen Patient-Therapeut-Interaktion
fur den Erfolg der Rehabilitation und folglich diichtigkeit von spezifischen Kenntnissen. Diese
schlieBen Informationserwerb und —vermittlung, Brien der Bedlrfnisse und Ziele des Patienten,
aber auch die Verstarkung gesundheitsbezogener ahaféam ein. Therapeuten sollten durch
regelmafliges Training und Supervision in ihrer Ketepz im Umgang mit Patientenbedurfnissen
geschult werden.

Jedoch scheint dieser Stellenwert oft nur unbewusdtrgenommen und in seiner Wichtigkeit
unterschétzt zu werden, was sich nach grindlicresh&che auch in den derzeit noch geringen
einschlagigen Aus- und Fortbildungsmoglichkeitenogopadischen Bereich zeigt.

Wiles et al. (2004) folgern, dass Therapeuten higfaterden sollten, sich auch bei Enttduschung von
Seiten des Patienten bezlglich eines Rehabilisgigebnisses nicht zu scheuen, dies aktiv



anzusprechen und noétige positive Anpassungsprozegse unterstiitzen. Verbesserte

Kommunikationsstrategien sollten eingesetzt werdanm, realistische Erwartungen bezlglich der
Therapie zu férdern.

Es bedarf folglich einer permanenten Fortbildungl Mdeiterbildung, um den Anforderungen des
Berufes gewachsen zu sein. Anregungen aus andadbéreichen wie der Sozialpsychologie, der
Psychotherapie und anderen medizinisch-techniscBerufen sind hilfreich, um die eigene

Fachkompetenz zu erweitern und die Patienten bggithézu begleiten.

Erfahrungsgeman spielt die Motivation von Patiemi Therapeut in der logopadischen Praxis eine
wesentliche Rolle. Sie wird als eine grundlegenderaudssetzung fur das Gelingen eines
therapeutischen Behandlungsprozesses gesehen.

Die genaue Erfassung der Motivation des Patientestaiet sich aufgrund der fehlenden
allgemeingultigen Definition als schwierig (Hafeinaé 2006).

Laut Deck (2006) schatzen Experten oft das als\Wtbon ein, was sie selbst darunter verstehen oder
fur wichtig erachten. Hier kann sich fehlende Ohjgtdt als Problem darstellen. Trotzdem Uberwiegt
in der Rehabilitation die subjektive Beurteilungdénerapeuten als Indikator fir Motivation.

Dies gilt umso mehr bei aphasischen Patienten, vbgichen eine verbale Evaluierung nur
eingeschrankt oder nicht moglich ist. Obwohl schaie Motivationsfaktoren in der Rehabilitation
durch Studien gefunden wurden, scheint doch im Rahminer noétigen Fremdbeurteilung bei
aphasichen Patienten durch den Therapeuten dagiNenss Uber entscheidende Motivationsfaktoren
und deren Gewichtung im therapeutischen Prozedtigic

Um diese Faktoren zueinander in Beziehung zu bningeschreiben Geelen & Soons (1996) im
Modell von Birren und Schaie (1985) das Atkinsom&mtungs—Mal-Wert-Modell, das diese fir den
Rehabilitationsprozess angepasst haben. DemnaeméPerson hoch motiviert, wenn sie Uberzeugt
ist, dass die Chance eines erfolgreichen Theragpbeisses grol3 ist und sie diesem beachtlichen Wert
zumisst, ohne dass die empfundenen ,Kosten* gno®. giufgrund des dynamischen Charakters der
Patientenwahrnehmung kénnen sich die einzelneroFakider Gleichung gegenseitig beeinflussen.
Das Modell kann als Gerlst fur einen zielgerichtetedividuellen Therapiezugang dienen,
vorausgesetzt die Kommunikationstechniken werden den Patienten angepasst. Denn
Rehabilitationsmotivation verlangt nach Empathie guten Kommunikationsfahigkeiten von Seiten
des Therapeuten.

In der Rehabilitation ist es ublich, zwischen mgiten und nicht motivierten Patienten zu
unterscheiden. Um nicht als unmotiviert bezeictauetverden, miissen Patienten eine Gratwanderung
zwischen Eigeninitiative und Mitarbeit absolvierellotivation wird als wichtiger Einflussfaktor zur
Erreichung von Rehabilitationszielen angesehenTumetapeuten finden auch, dass es alle Patienten
verdient hatten gleich motiviert zu werden (Maclearal. 2002).

Die Kategorisierung bezuglich Motivation wird dahals geféahrliche Stigmatisierung angesehen
(Resnick 1996). Fehlender Zuspruch und Unterstigtzuon Seiten der Therapeuten demotiviert
Schlaganfallpatienten in der Rehabilitation. Es daher wichtig, dass sich Therapeuten um die
positiven und negativen Auswirkungen auf die Padiemotivation bewusst werden (Maclean et al.
2000, Resnick 1996). Eine einfUhlsame, wertschéieroffene und anregende Haltung der
Therapeuten ist wichtig, um Patienten und Angeleddgr Mitarbeit zu motivieren (Wehmeyer &
Grotzbach 2006). Daher ist es sehr wichtig, dads Bherapeuten Zeit nehmen, um die persodnlichen
Ziele des Patienten herauszufinden und diese dantein Therapieplan einbauen und umsetzen
(Struhkamp 2004).

Zusammenfassend kann aus der Literaturrecherctge$tsllt werden, dass in der Rehabilitation von

Schlaganfallpatienten beziglich der Thematik Mdiora zahlreiche Studien vorliegen, die das

Motivationskonzept beim Patienten beschreiben wwth avie z.B. im Paremo-20 (Hafen et al. 2006)

messbar machen kdnnen. Die eingeschrénkte Beuartedlib bei aphasischen Patienten wurde aber
aufgrund der fehlenden sprachlichen Mdglichkeiteamunzureichend beforscht. Daher kénnen auch
keine Studien gefunden werden, die sich mit Moibratund therapeutischer Interaktion in der

logopéadischen Therapie aphasicher Patienten béigemaf



Auch Maclean et al. (2000) fordern weitere Forschubezlglich der entscheidenden
Motivationsfaktoren, denn eine derartige Forschukgnn weitere Aufschlisse Uber die
Aufrechterhaltung der Motivation bei Rehabilitatspatienten geben.

In der vorliegenden Studie werden nun erfahrenegdéagdische Experten, im Sinne eines bio-psycho-
sozialen Verstandnisses nach ihrer Einstellung Mativation und wie sie diese in der Therapie

einsetzen, befragt. Es soll auch ergrindet wendensie mit unmotivierten Patienten umgehen und
welche Mdoglichkeiten zur Steigerung der Motivatur Verfigung stehen. AbschlieRend soll auch
geklart werden, ob der Ausbildungsgrad auf dieseebi€ ausreicht oder ob Handlungsbedarf
besteht.

1.2 Fragestellung

Hauptfrage:
* Welche Einstellung haben Logopaden zur Motivatiot wie setzen sie diese in der Therapie
von Schlaganfallpatienten ein?

Nebenfragen:

* Welche Einstellung haben Logopéaden gegeniiber nmbtivierten Patienten? Welche
Strategien werden zur Optimierung des Therapiege®kingesetzt?

» Sind Logopéaden bezlglich der Anwendung von Motinasitrategien ausreichend ausgebildet
oder besteht Handlungsbedarf?

1.3 Arbeitshypothese

» Die Arbeit gibt einen Einblick wie Logopaden den titationsbegriff verstehen und wie sie
im klinischen Alltag damit umgehen.

* Logopéaden sind sich der Wichtigkeit der Motivatlmewusst. Sie setzen Motivationsstrategien
jedoch intuitiv ein.

» Der Wunsch nach einer besseren Ausbildung in BamfifPatientenmotivation besteht.

1.4 Methodik

1.4.1 Design
Das Design der Studie wurde qualitativ angelegt,bevodie Datenerhebung durch ein

leitfadengestitztes Experteninterview erfolgte.

1.4.2 Teilnehmerinnen

Insgesamt stellten sich 14 Kolleginnen, die in opgischen Rehabilitationsklinken im

Angestelltenverhdltnis  arbeiten zur Verflgung. SechKolleginnen sind auf einer

Rehabilitationsstation und zusatzlich auch auf reid&kutneurorehabilitationsstation tétig. Die

interviewten Logopadinnen arbeiten allesamt in fsteh in den Bundeslandern Oberdsterreich (3
Personen aus 3 Einrichtungen), Salzburg (1 Person Steiermark (10 Personen aus 3
Einrichtungen). Das Alter der interviewten Logop#din betragt im Durchschnitt 35 Jahre. Die
neurologische Berufserfahrung betragt im Mittelddr2 Jahre.



1.4.3 Durchflihrung

Fur die Durchfihrung der Interviews wurde ein Iuiewleitfaden entwickelt, der die
forschungsleitenden Themenbereiche in Form von neffe Fragen abdeckt. Die Interviews
(digitalisierte Audioversion) mit einer durchschimthen Dauer von rund 58 Minuten wurden
anschliel3end transkribiert.

1.4.4 Analyse
Die Datenaufbereitung erfolgte nach der Methodikgiglitativen Inhaltsanalyse von Mayring (2008)
mittels induktiver Kategorienbildung.

1.5 Ergebnisse

Als Hintergriinde fir die Motivation der Patientainken 6 Hauptkategorien gebildet werden:
Personlichkeit, Emotion, klinische Faktoren, Umgadpusoziale Interaktion im Krankenhaus, soziales
Umfeld, Beeinflussung der Motivation durch den Hmeverlauf

Personlichkeit

Emotion

klinische Faktoren

Umgebung und soziale Interaktion im Krankenhaus
soziales Umfeld

Beeinflussung der Motivation durch den Therapieustl

Personlichkeitseigenschaften wie Ausdauer, Mitarbgiositive Stimmung, Selbstwert und
Krankheitseinsicht zeigen eine Assoziation zu ghtetivation.

Andererseits zeigen Depression, fehlende Kranktiegght, Perfektionismus, Aggression,
Introvertiertheit, verminderter Selbstwert und #&side Mitarbeit eine Assoziation zu schlechter
Motivation und dementsprechend schlechterem Outcome

Interessanterweise kann sich Ehrgeiz sowohl positirorm von Ausdauer und Durchhaltevermégen
als auch in seiner Ubersteigernden Form, dem Rinfékmnus negativ auswirken. Ebenso sind die
Stimmung und die Krankheitseinsicht des Patientiehtige Marker.

Bei den Emotionen wird in erster Linie die ,Depies$ genannt, die jedoch im Sprachgebrauch ein
sehr dehnbarer beschreibender Begriff ist, in waithdie ursdchlichen Zusammenhdnge nicht
erlautert werden, und somit keine eindeutige Bntigdistellt.

Klinische Faktoren wie kognitive EinbufRen, reduer Allgemeinzustand, Ausmald der
neurologischen Defizite und Alter kénnen die Theratark limitieren und die Prognose
verschlechtern. Sie haben somit sowohl fir die éAtdn als auch die Therapeuten einen
entscheidenden Einfluss auf die therapieassoiutevation.

Raumliche Umgebung des Therapiesettings, guteaktien des Patienten mit dem Klinikpersonal,
Gruppentherapie und Alltagstraining werden als nsitii¢zend flr die Motivation gesehen.

Der Einfluss der Angehdrigen auf die Motivation kRasowohl positiv als auch negativ gesehen
werden. Als fordernd erweist sich ein gewisser Amsp das Gefuhl von Sicherheit und die
Unterstiitzung als Co-Therapeut. Nachteilig wirkhgiedoch eine Uberforderung durch nahe stehende
Personen aus, aber auch eine Uberbehiitung unerdéméle Zusammenarbeit mit dem Therapeuten.
Im Therapieverlauf kann die Motivation durch fetlderund unzureichende Fortschritte sinken. Auch
die Therapiedauer kann sich durch das wochen- ufid noonatelange kontinuierliche
Rehabilitationssetting negativ auf die Patienterivatibn auswirken.



Uber die Rolle des Therapeuten in der Rehabilitatreurden 5 Hauptkategorien (Einfluss des
Therapeuten auf die Motivation des Patienten, Zfghition, Informationen, initiale Einschétzung der
Prognose, geschlechtsbezogene Unterschiede ihatapeutischen Beziehung) gebildet.

Einfluss des Therapeuten auf die Motivation defeRan
Zieldefinition

Informationen

Initiale Einschéatzung der Prognose

Geschlechtshezogene Unterschiede in der therapleetidBeziehung

Personlichen Beziehungen und Ressourcenfindund caatientenbezogene Biografiearbeit erweisen
sich als wertvolles Instrument, um die Therapiemaiidn zu initiieren bzw. aufrecht zu erhalten. Die
Logopadinnen sind sich in der therapeutischen Berig durchaus auch der Mechanismen einer
Ubertragung/Gegeniibertragung bewusst.

Das Feedback von Fortschritten in der Therapie wisl positives Instrumentarium bewertet. Es
werden dabei auch kleine Fortschritte in einem lafdige wahrenden Therapieprozess einer
Aphasietherapie rickgemeldet, um Fortschritte betvas machen. Durch eine positive Sichtweise
des Erreichten und einen optimistischen Ausblick Zukinftiges soll die Motivation des Patienten
fur weiteres ausdauerndes Uben aufrechterhaltedener

Interessanterweise wurde von vielen Logopadinneh die Wichtigkeit von Humor und Spal3 in der
Therapie erwahnt. Die Heterogenitat des Humors withentsprechend unterschiedlich eingesetzt.
Zum einen werden Motivationsprobleme z.B. durctkatiz-ironische Darstellung besprechbar. Zum
anderen tragt Humor zu einer entspannten locketiemfing zwischen Therapeutin und Patient bei
und fordert die zwischenmenschliche Beziehung. Husaheint so die Motivation sowohl beim
Patienten als auch beim Therapeuten positiv zinfiessen.

Auch das Therapiematerial dient zur abwechslungsesi unterhaltsamen Gestaltung der Therapie
und wird bei Bedarf dem Schweregrad angepasst.

Weiters hat die Zieldefinition in der Therapie eirfesten Platz, wobei sowohl am Beginn als auch im
Laufe der Therapie Ziele gesteckt werden. Zur $teigg bzw. Aufrechterhaltung der Motivation
werden in erster Linie Nahziele definiert, die imger Abstimmung mit den Winschen und
Bedirfnissen des Patienten vorgenommen werden.

Informationen werden von den meisten TherapeutéBéedarf, von einigen Therapeuten aktiv, von
anderen zuriickhaltend, gegeben.

Informiert wird sowohl Uber die Erkrankung als auther die bevorstehenden therapeutischen
Schritte. Auf Informationen bezlglich der Prognizssen sich hingegen nur wenige Therapeuten ein.
Die Einschatzung einer initialen Prognose gestaltdt, aus der Sicht der Expertinnen als schwierig,
jedoch werden zur Orientierung insbesondere diéviohaelle Erfahrung, der Therapieverlauf und
medizinische Parameter herangezogen.

Von den interviewten Expertinnen (Logopadie istwn Frauen dominierter Beruf), findet die Halfte,
dass die Motivation weiblicher Patienten durchstilicti besser und auch durch die Therapeutin
leichter zu beeinflussen ist. Jedoch meinen 2 Teertgnnen auch, dass die Interaktion mit Mannern
hinsichtlich der Motivation besser ist. Die Ubrigexpertinnen geben keine eindeutigen
Geschlechtsunterschiede an.

Tendenziell lasst sich aus den vorliegenden Daten geschlechtsabhéngiger Faktor in der
therapeutischen Beziehung erkennen, dessen Katigatioch nicht weiter erklarbar ist.

Es wurde weiters versucht, die Reaktionsweise Herapeuten auf unmotivierte Patienten néher zu
beleuchten.



Reaktion auf unmotivierte Patienten

Konfrontation des Patienten ] 9
Verstirkte Bemiithungen ] 12
Innerer Ansporn | 15
Akzeplanz | ] 6
Frustration ] 9
Resignation ... ] 8

0 2 4 6 8 10 12 14
n=14

Bei unmotivierten Patienten wird initial versuchiyrch direktes Ansprechen des problematischen
Verhaltens und/oder verstarkte Bemihungen, gerzinnt Beispiel durch inneren Ansporn im Sinne
einer personlichen Herausforderung, die PatientenMitarbeit zu bewegen. Bei fehlendem Erfolg
kann es zu einer von drei verschiedenen Reaktitamsdtommen: Akzeptanz ohne Frustration,
Frustration oder Resignation. Letzteres bedeuretrelherapeutenwechsel, eine Therapiepause oder
ein Therapieende.

Vier Logopadinnen berichten Uber Erfahrungen aufi @ebiet Motivation, wobei die Kenntnisse auf
unterschiedlichste Art erworben wurden und die tpasi Implikation auf die Therapiearbeit
hervorgehoben wurde. Bei Fortbildungsveranstaltungmd die Therapeutinnen an theoretischen
Inhalten zum Thema Motivation interessiert, aberhaan einem Benefit fir die eigene Motivation
und an einem Erfahrungsaustausch mit anderen HKatieg. Alle interviewten Logopadinnen
bekunden beziglich einer Fortbildung im Bereich iMadton Interesse, wobei sowohl eine bessere
primare berufliche Ausbildung, als auch Weiter- &adtbildungen begrtif3t werden.

1.6 Diskussion

1.6.1 Schlussfolgerungen

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die veisdbnsten Einstellungen von Logopaden beziglich
der Motivation von aphasischen Patienten in negistthen Schwerpunktkliniken zu erdrtern. Um die
Auswertung idiosynkratischer Sichtweisen zu vermejdvurden die Interviews an 7 Kliniken in 3
Osterreichischen Bundeslandern gefuhrt.

Wie aus der Fille und der Tiefgrindigkeit der im deterviews gefundenen Aussagen hervorgeht,
sind sich die interviewten Logopadinnen der Widkeity der Motivation, der Einflussfaktoren und
einiger motivationaler Techniken durchwegs bewusdiwohl ein priméres Ausbildungsdefizit
angegeben wird, welches sich erst durch Learninddiyg im Patientenkontakt zum derzeitig
individuellen Handlungsstandard etablierte.

Wahrend bei der Studie von Maclean et al. (20023cleedenste Berufsgruppen mit auch geringer
Berufserfahrung eingeschlossen wurden, ist die ibesteit dieser Studie, dass es sich um eine
homogene Therapeutengruppe mit mehrjahriger, diigicfer Berufserfahrung handelt.

Die, in der vorliegenden Studie gefundenen Einfalgsren auf die Motivation decken sich
weitgehend mit den Einflussfaktoren aus der StudieMaclean et al. (2002). Keine Hinweise finden
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sich zu kulturellen Faktoren, die im multikultuezdl Umfeld einer Weltstadt wie London wichtiger zu
sein scheinen.

Uberraschend zeigte sich bei allen Therapeutinnien Wichtigkeit des Humors als mdgliche
Copingstrategie in der Therapie. GemaR der Hetertigedes Humors wird dieser eingesetzt, um
Motivationsprobleme besprechbar zu machen oder emspannte lockere Stimmung zwischen
Therapeutin und Patienten zu schaffen und die heistenschliche Beziehung zu férdern.

Um den Patienten fir die Therapie zu gewinnendasgt personliche Interesse fir den Patienten,
Beziehungsaufbau (vgl. Dibbelt et al. 2009), Eirggelauf private Interessen wichtig (vgl. Maclean
2002), auch im Sinne von Empathie (vgl. Proot e2@D0, Wehmeyer & Grétzbach 2006).

Im Gegensatz zur von Maclean et al. (2000) und Rks{1996) insbesondere bei geriatrischen
Patienten vermuteten Stigmatisierung aufgrund destivistionsgrades, geben die interviewten
Logopéadinnen groRe Therapiebemiihungen und Engageamnum unmotivierte Patienten zur
Therapie zu bewegen und distanzieren sich von etherapeutischen Nihilismus.

Obwohl Studien (Clark and Smith 1999, Maclean et28l00, Bendz 2003, Jones et al. 2008,
Struhkamp 2004) auf die Wichtigkeit von moglichsttey Informationsgabe hinweisen, geben die
interviewten Logopadinnen Informationen zurlckhadte Es scheint aber in diesem Falle das
abwagende portionsweise und individuelle Geben Mformationen aufgrund der schweren bio-

psycho-sozialen Beeintrachtigung durch den Schfajasinnvoll zu sein.

Um die Motivation, trotz kleiner Fortschritte aufleé zu erhalten, wird die Rickmeldung von

Fortschritten als wirkungsvoll erlebt, was natirlieine Einsicht des Patienten und ein beidseitiges
Erkennen der Fortschritte und eine mafRgeschneiderteeinsame Zieldefinition (Proot et al. 2000)

voraussetzt. Die in der neurologischen Rehabtitatvorliegende klinische Heterogenitéat der

Stérungsbilder und die oft sehr unterschiedlichesgiungslage, die von leichten Sprach- und
Sprechstdrungen bis hin zu globaler Aphasie rdiajit Buttner & Quindel 2005), missen in diesem

Zusammenhang bedacht werden.

Das von Birren und Schaie modifizierte Atkinson Brimngs-Mal-Wert-Modell wurde fir Patienten

in der Rehabilitation entwickelt (Geelen & Soon®@p In der Reaktion auf unmotivierte Patienten
kann dieses Modell auch zur Erklarung des Verhaltén Sinne einer patientenbezogenen,
therapieassoziierten Motivation der Therapeutewsedet werden.

Internet-Recherchen zu Fortbildungen im Bereich kaomikativer und motivationaler Fertigkeiten fur
Logopadinnen ergaben in Osterreich keine Treffar,Deutschland und der Schweiz wenige.
Dementsprechend eignete sich ein Viertel der Iligamen entsprechendes Wissen aus
interdisziplindren Kursen an, der Rest erwarb égtdhenden Kenntnisse autodidaktisch.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass diegemtie Arbeit einen umfassenden Einblick
vermittelt, wie Logopadinnen den Motivationsbeguéirstehen und wie sie im klinischen Alltag damit
umgehen. Die Hypothese, dass Logopadinnen sichVaghtigkeit der Motivation bewusst sind, aber
Motivationsstrategien intuitiv einsetzen, wird tgigjt. Der Wunsch nach zuséatzlichen Aus-, Fort- und
Weiterbildungen in Bezug auf Motivation und Kommkation besteht. Vordergrindig wird die
Vermittlung theoretischer Inhalte gewiinscht, abemnist auch an einem Benefit fir die eigene
Motivation und an einem Erfahrungsaustausch mieesdKolleginnen interessiert.

1.6.2 Ausblick

Die Schwierigkeit in der Beurteilung der Motivatiobei aphasischen Patienten besteht im
insuffizienten sprachlichen Zugang, sodass ledigtime fremdanamnestische Beurteilung (vgl. Deck
2006) dafur in Frage kommt. Analog zum schon valigin Patientenfragebogen PAREMO-20 (Hafen
et al. 2006), der in der Rehabilitation genaueressagen Uber den motivationalen Zustand des
Patienten erlaubt, kbnnte aus dem Fundus diesaitArbd der Entwicklungsarbeit des PAREMO-20

ein Therapeutenfragebogen konzipiert werden, unarhlvon schlussendlich validierten Parametern
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bessere Aussagen Uber Therapieverlauf und Progunoseffen bzw. dokumentieren zu kénnen. Die
dadurch entstandene Vergleichbarkeit zwischen matiebzw. therapeutischen Techniken kénnte den
wissenschatftlichen Diskurs auf logopadischem Gelggrstitzen.

Die erhobenen Daten kdnnen als Grundlage zur Géwighder Einstellung der Therapeuten zur
Motivation in quantitativen Studien dienen (vglirfer2004).

Die bio-psycho-soziale Sichtweise der logopadischEmerapie sollte insbesonders in der
Rehabilitation in zukinftige Studien miteinflieBemm auch den schon bestehenden groRRen
Stellenwert zu bestéatigen, denn ein multimodaleer@pieansatz bietet eine positive, gegenseitige
Verstarkung im Hinblick auf den Therapieerfolg.

Die vorliegenden Daten kdnnen auch eine Ressoueie, sim eventuell schon praexistente
Fortbildungsveranstaltungen rund um das Thema Kaomkation fir Berufstatige in der
Rehabilitation an praxisrelevante Problemstellurgezupassen.

1.6.3 Eigenkritisches

Die Studie kann keine Aussage dartber treffen, éfewh sich die erhobenen Aussagen zur
Einstellung der Therapeuten mit dem hieraus mogtiwhise resultierenden Verhalten in der
alltdglichen Arbeit decken. Denn wie aus der Theokekannt, sind zur Beurteilung des
Zusammenhanges zwischen Einstellung und VerhaltenKénntnisse verschiedenster Variablen
Voraussetzung (vgl. Warth und Mayer 2008).

Der abstrakte Begriff Motivation, dessen einhditidDefinition sich auch in der Literatur als duBers
schwierig gestaltet, zeigt sich auch in den Ine& mehrdimensional und muisste zur weiteren
Klarung in seinen Teilaspekten naher untersuchtiere{vgl. Hafen et al. 2006).

Der Gender-Aspekt in der Therapie wurde zwar vomnkerein bedacht, aber aufgrund der
Komplexizitat der Thematik in den Interviews nur &ande angeschnitten. Das gewonnene Material
von undifferenzierten wenig spezifischen AuReruntiesst daher nur vage Vermutungen zu, deren
Einfluss auf die Therapie aber durch weitere Studietersucht werden sollte. Der in den Ergebnissen
nur erwdhnte Gendereinfluss hatte noch vertieftplogiert werden kdnnen, um weitere Rickschlisse
dariiber zuzulassen.
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2 EINLEITUNG

2.1 Zielstellung

.Die Grenzen meiner Sprache bedeuten die Grenzémemé/elt"
Wittgenstein (1889 — 1951), dsterreichisch-britescRhilosoph

Die logopadische Therapie aphasischer Patienteh &mbhlaganfall befasst sich mit samtlichen
Stérungen der Sprache. Hierbei ist nicht nur dage@®en per se im Sinne der Phonologie, sondern
auch das Verstandnis von Morphologie und Syntaxoffiet. Aber die Grenzen der Sprache lassen
auch die Grenzen der Welt erkennen, die Personbimdern, andere richtig zu verstehen. Denn
Sprache im weiteren Sinne bedeutet Kommunikatiohvaudbale und nonverbale Art und ist ein
zutiefst menschliches Bedirfnis, eigene BedirfnisgkDenkinhalte zu vermitteln.

Aus der eigenen Wahrnehmung wird dabei einer pesitinteraktion zwischen Patient und Therapeut
mit resultierender Motivationssteigerung ein wighti Stellenwert zugeschrieben. Oft scheint diese
positive therapeutische Beziehung ausschlaggehigrdid Aufrechterhaltung guter Fortschritte in der
bis zu einem Jahr dauernden Rehabilitation, ofhawtabhéngig von den gewdahlten spezifischen
logopéadischen Therapieformen. Jedoch scheint digsdlienwert oft nur unbewusst wahrgenommen
und in seiner Wichtigkeit unterschatzt zu werdeaswich auch in den derzeit noch geringen Aus-
und Fortbildungsmadglichkeiten zeigt.

Aufgrund der derzeitigen Forschungslage gibt eshndaklarheiten bezlglich objektiv bestatigter
Wirksamkeiten der verschiedenen logopadischen prerarfahren.

Poeck et al. (1989) wiesen zwar nach, dass mittilfeh eine stationdre, mehrwoéchige logopéadische
Therapie bei 80 Prozent der aphasischen Patientdpe¥serungen erzielt wurden, die Gber spontane
Ruckbildungsprozesse hinausgingen.

Jedoch kamen Greener et al. (2000) in einer syssrhan Ubersichtsarbeit, in der die Ergebnisse
von 12 randomisierten, kontrollierten Studien asigit wurden, zur Schlussfolgerung, dass die
Wirksamkeit logopadischer Therapien bei Patientaohneinem Schlaganfall mit darauf folgender
Aphasie nicht klar zu belegen ist. Weitere Forsghsei daher in diesem Bereich indiziert.

Pring (2004) kritisiert die oben genannte Metaas@lyveil es sich bei Aphasiepatienten um ein sehr
heterogenes Patientenkollektiv handelt. AulRerdemstatiert er, dass die inkludierten Studien
methodische Mangel aufwiesen und in der systenfaisc Ubersichtsarbeit verschiedene
Therapiemethoden evaluiert oder verglichen wurdaher sei diese auch nicht aussagekréftig. Die
Forschung im Bereich der Logopadie solle sich stuauf die Grundlagen konzentrieren. Erst danach
sollten groRRe Wirksamkeitsstudien und Metaanalyslkgen.

Bisher wenig untersucht wurde, inwiefern die Beaig zwischen Therapeut und Patient fur die
logopéadische Therapie eine Rolle spielt. Denn $mrast nicht nur wie oben erwahnt ein Akt von
Sprechen und Verstehen, sondern eine tiefgrindgemunikative Interaktion zwischen Menschen.
Basler (1990) gibt den Hinweis, dass es kaum Uatbrengen gibt, in denen Verhaltensweisen oder
Personlichkeitsmerkmale des Therapeuten als Intierapartner des Patienten erhoben werden.

In der medizinisch-psychologischen Versorgung imhrmRen rehabilitativer Leistungen spielen
motivationale Faktoren sowohl aus therapeutischisr auch aus 06konomischer Sicht eine
entscheidende Rolle. Die Bertcksichtigung und Famg motivationaler Faktoren kann entsprechend
als eine Forderung beschrieben werden, die, vem alin rehabilitativen Prozess Beteiligten, gestellt
wird (Maclean et al. 2000). Es wird angenommensddie Aufrechterhaltung der Motivation bei
Rehabilitationspatienten ,die wichtigste*, aber lawie schwierigste Aufgabe fiir die therapeutische
Arbeit ist (Maclean et al. 2000).

Im Gegensatz hierzu prasentiert sich in der Versaggpraxis jedoch ein anderes Bild, denn
motivationale Aspekte werden in den Diagnostik- umdlen Indikationsprozess kaum einbezogen.
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Demzufolge sind Malnahmen zur Motivationsforderingder Rehabilitation nur im geringen
Umfang etabliert (Hafen et al. 2006).

Meichenbaum und Turk (1994) unterstreichen, dasyggelade Behandlungsmotivation gerade in der
Rehabilitation ein Problem darstellt. Da die Prald¢ik mangelnder Behandlungsmotivation in der

Rehabilitation zur Praxis hinlanglich bekannt istduauch der Nutzen motivationsférdernder

Interventionen kaum angezweifelt werden kann, tsséth die Frage, warum die Konsequenzen, die
hieraus fir die Therapie gezogen werden, in deeRagr gering sind. Ein Grund hierfur ist, dass die

Voraussetzungen fir die Durchfihrung einer umfadsenroutinisierten, standardisierten und

indikationsiibergreifenden Motivationsdiagnostik der medizinischen Rehabilitation bisher nur

unzureichend gegeben ist. Es fehlt an objektivetrumenten, die einerseits spezifisch genug sind,
um anhand der Messergebnisse gezielte Intervemtiabkeiten zu kénnen und die andererseits global
genug sind, um dem komplexen Konstrukt Motivatieneght zu werden (Hafen et al. 2006).

In einer qualitativen Untersuchung von Macleanl e2902) wurde ein multidisziplindres Team einer
Stroke Unit zu ihrer Einstellung beziglich Motivati befragt. Motivation zeigt sich demnach durch
Compliance und im Patientenverhalten, indem Fraggstellt werden, um mehr Therapie ersucht
wird, therapeutische Aktivitaten initiert werdemds Ubungen auch selbststandig durchgefiihrt
werden. Durch die Experten werden als Griinde fltiton die Personlichkeit des Patienten,
klinische Faktoren (Alter, Schweregrad, kognitivenktionen, Depression), familidre Unterstiitzung
(positive aber auch negative durch Uberbehitungg, dmgebung im Rehabilitationszentrum
(ansprechende Umgebung, Gruppentherapie) beschridlber auch das Verhalten des Therapeuten
wurde als weiterer Einflussfaktor identifiziert. néi fir den Patienten relevante Zielsetzung und
genaue Information Uber die Rehabilitation sowieeefdaptierung an die kulturellen Normen des
Patienten werden positiv gesehen. Dabei kann siegesl auch negativ auswirken, falls Patienten
vorzeitig als unmotiviert beurteilt werden oderdrige Erwartungen von Therapeutenseite bestehen.

Maclean et al. (2000) fordern weitere Forschungigkeh der entscheidenden Motivationsfaktoren,
denn eine derartige Forschung kann weitere Aufselliilber die Aufrechterhaltung der Motivation
bei Rehabilitationspatienten geben.

Aus eigener Sicht ware es wunschenswert, eine &r&tstio-psycho-soziale Sichtweise der
logopadischen Therapie in zuklUnftige Studien mmflieiRen zu lassen.

2.2 Schlaganfall

2.2.1 Definition

Der Schlaganfall wird von der WHO als ein sich hasmtwickelndes Zeichen einer fokalen oder
globalen Stérung der zerebralen Funktion definigrbran sich Symptome anschliel3en, die 24
Stunden oder langer dauern oder gar zum Tode filBeneinem Schlaganfall kommt es zu einer
plétzlichen Durchblutungsstérung des Gehirns. D&vidnzellen werden nicht mehr ausreichend mit
Sauerstoff versorgt.

Bedingt durch die Anzahl moglicher betroffener Hirgale gibt es eine Vielzahl Kklinischer

Erscheinungsformen. Der zeitliche Verlauf ist sedmiabel. Die Symptome kdnnen nur Minuten oder
Stunden dauern (Transitorische ischdmische Attadkd) oder dauerhaft anhalten (vollendeter
Schlaganfall).

Der Schlaganfall ist ein akut einsetzendes fokakolegisches Defizit bei zerebraler

Durchblutungsstorung (ischamischer Schlaganfalleronhtrazerebraler Blutung (hamorrhagischer
Schlaganfall).

Die Ursachen des Schlaganfalls sind zu 80-85 Ptagdae akute Mangeldurchblutung (ischamischer
Insult) und zu ca. 15-20 Prozent intrazerebralgulgen (hamorrhagischer Insult). Der Schlaganfall
ist nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen und bésartifgubildungen die dritthdufigste Todesursache
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in Deutschland und in anderen Industrielandern endst die haufigste Ursache einer dauerhaften
Behinderung (Pschyrembel® Online Premium Schladlatétzter Zugriff am 12.5.2010).

2.2.2 Inzidenz und demografische Entwicklung

Die Inzidenz flichtiger Durchblutungsstorungen &gtrin Deutschland 50/100000 Einwohner pro
Jahr, jene von ischamischen Schlaganféllen liegtl6® - 240/100000 Einwohner. Die Inzidenz
nimmt mit steigendem Lebensalter zu. Etwa die atfer Schlaganfallpatienten ist 74 Jahre alt.
Manner sind in fast allen Altersstufen etwa 30 Brdzhdufiger betroffen. Nur in der Altersgruppe
Uber 85 Jahre erkranken und sterben mehr Frauemam Schlaganfall und seinen Folgen. Schon
heute ist der Schlaganfall die haufigste Ursachedwafter Behinderung und in Industrielandern die
teuerste Krankheit iberhaupt (Diener & Putzki 2008/MF online Leitlinie - Schlaganfall 2008).

Eine Arbeitsgruppe aus Deutschland (Foerch etQfl8Pkonnte in einer Hochrechnung zeigen, dass
bedingt durch die demografische Entwicklung bis zuahr 2050 die Zahl an jahrlichen
Schlaganfallpatienten um das rund 1,7-fache aresteigrd. Besonders alte Menschen (alter als 74
Jahre) werden weit Giberwiegen.

2.3 Aphasie als Begleiterscheinung des Schlaganfalls

2.3.1 Definition

Eine Aphasie ist eine zentrale Sprachstorung naelitdehend) abgeschlossener Sprachentwicklung.
Ursache dafiir ist die Schadigung der Sprachregmorist der linken Hemisphéare), z. B. bei
Schlaganfall, intrazerebralem Hamatom, Schadehainnta, Hirntumoren, Hirnatrophie,
Enzephalopathie.

Eine Aphasie kann in unterschiedlicher Auspraguafjreten und verschiedene Komponenten des
Sprachsystems (Phonologie, Syntax, Lexikon, Seikjahgtreffen, meist sind Sprachverstehen und
Sprachproduktion beeintrachtigt. Sprachabhangigstlsgen wie Lesen, Schreiben und Rechnen
kdnnen beeintrdchtigt sein (Dyslexie, Dysgraphigalkulie). Eventuell kdnnen Aphasien auch
kombiniert mit Apraxie, Agnosie oder einer Dysaighsein. Der urspriinglich verwendete Begriff
Dysphasie ist klinisch nicht mehr gebrauchlich Bsembel® Online Premium Aphasie, letzter
Zugriff am 12.5.2010).

Betroffen sind bei einer Aphasie die vier spradidic Modalitaten Sprachproduktion,
Sprachverstandnis, Lesen und Schreiben in untediddiem Ausmall und in variierender
Zusammensetzung (Grotzbach et al. 2006).

2.3.2 Hintergrund

Die Aphasie ist eine haufige Begleiterscheinung®iSchlaganfalls. In den ersten Tagen nach einem
Schlaganfall sind 30-40 Prozent aller Patienterasigsich, mehr als die Halfte dieser Patienten haben
eine schwere Aphasie. Unter den initial aphasisdhatienten haben 44 Prozent der nach sechs
Monaten Uberlebenden keine Aphasie mehr (Pederseal. €6995). Bei etwa einem Drittel der
Patienten mit anfanglicher Aphasie normalisierech silie Sprachfunktionen in den ersten vier
Wochen weitgehend (Willmes & Poeck 1984). Spatestesmch 12 Monaten erfolgt eine weitere
Besserung nicht mehr spontan (Dijkerman et al. 1996

Zu den Pradiktoren fur eine Besserung der aphamiscBymptomatik zahlen der anfangliche
Schweregrad der Aphasie sowie die Gro3e und diallsaition der Hirnlasion.
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Heiss et al. (1993) stellten fest, dass ischamimatingte Lasionen im Versorgungsgebiet der linken
mittleren Hirnarterie, die ein Volumen von 100 %fiberschreiten, als sicherer Indikator fiir das
Bestehen einer schweren Aphasie und als negatiwgnpstischer Faktor gelten.

Aphasieformen kénnen unterschiedlich eingeteiltdsar wobei im deutschsprachigen Raum die
Einteilung der Aachener Schule um Walter Huber Whalis Poeck verwendet wird. Dabei werden
vier Hauptarten und mehrere Sonderformen unterdehie

Aphasieformen nach Huber und Poeck

Typ Spontansprache Nachsprechen Sprachverstindnis Wortfindung
Broca-Aphasie  gestort gestort eingeschrankt fiir eingeschrankt
syntaktisch,
komplexes Material
Wernicke- flissig gestort eingeschrankt eingeschrankt
Aphasie (Logorrhoe)
Amnestische flissig, leicht leicht beeintrachtigt  8estort,
Aphasie Paraphasie beeintrachtigt paraphasisch
Globale Aphasie gestort gestort gestort gestort

Tabelle 1: Aphasieformen nach Huber und Poeck

Aphasien treten meist nicht isoliert auf, sondeimd sSymptom einer komplexen neurologischen
Problematik, wobei es in der Rehabilitation notgy, iein interdisziplindres Team zur Therapie
hinzuziehen. Die folgende Tabelle soll dies verlilghgn. Eine Storung ist somit nie isoliert zu sghe
sondern hat auch auf andere Therapiebemihungeritelyaie Auswirkungen, z.B. beeinflusst eine
Handparese in der logopadischen Therapie die Tieetlgs Schreibens oder bedingt eine verkirzte
Aufmerksamkeitsspanne eine Anpassung der Therapeda Sinne einer Reduzierung.

Begleitstorungen zu einer Aphasie, Bittner & Quirfdé05)

Stérung Zustandige Berufsgruppe
Medizinisch- Zentrale Schmerzen / veranderte Tempera Neurologie / Ergotherapie
pflegerische Problemq und Tastempfindungen Physiotherapie

Epilepsie Neurologie

Dekubitus/Inkontinenz Krankenpflege
Sensomotorische Hemiplegie (komplette Halbseitenlahmung) Physiotherapie / Ergotherapie /
Probleme Sportherapie

Hemiparese (inkomplette
Halbseitenlahmung)

Gestorte Tiefensensibilitat

Fazialisparese (Gesichtslahmung) Physiotherapie / Ergotherapie
Dysphagie (Schluckstérung) Logopadie
Dysarthrie/Sprechapraxie (Sprechstdrungen)

Neuropsychologische] Hemianopsie (Halbseitenblindheit) Orthoptik

Frlelzne Doppelbilder
Neglect (Halbseitenvernachlassigung) Neuropsychologie

Anosognosie (fehlende Krankheitseinsicht

Apraxie (gestorte Handlungsfolgen) Ergotherapie/
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Agnosie (gestorte Objekterkennung) Neuropsychologie
Amnesie (Gedéachtnisstérung) Neuropsychologie
Vigilanzminderung (reduzierte Wachheit) Neuropsychologie
Aufmerksamkeitsdefizite Gesamtes therapeutisches
Storungen der Affekt- und Impulskontrolle VEENT

Storungen der Exekutivfunktionen

(Stérungen im vorausschauenden Denken Neurologie/
i) = i) Neuropsychologie
Neuropsychologie

Psychopathologische| Depressionen (,post stroke depression“)  Neurologie/Neuropsychologie

Probleme Schlafstérungen

Angststérungen

Tabelle 2: Begleitstbrungen zu einer Aphasie, RiitgQuindel (2005)

2.4 Logopéadie im Rahmen der Rehabilitation als Teil desherapeutischen Teams

Nach der Akutphase des Schlaganfalls, in der dasm&B der Gehirnschadigung mdglichst gering
gehalten werden soll und die vitale Bedrohung saseilkundare Erkrankungen abgewendet werden
sollen, folgt die Phase der Rehabilitation. Hierbeilen die verloren gegangenen korperlichen und
geistigen Fertigkeiten wieder erlernt werden. sl das Wiedererreichen von moglichst grof3er
Selbstandigkeit im taglichen Leben und bei Bertifg¢i von Erwerbsfahigkeit.

Ein entscheidender Aspekt effektiver Schlaganfah&bilitation ist die besondere Betonung der
Kooperation zwischen den beteiligten Berufsgrupmismn die Therapie in der Rehabilitation sollte
von einem interdisziplinaren RehabilitationsteanmzfA Physiotherapeut, Ergotherapeut, Logopéade,
Neuropsychologe, Diatologe, Masseur, Sozialarbeit&rankenpflege) durchgefiihrt werden
(Nellessen & Frobose 2003, Yagura 2005).

Krankenpfiege
Sozialarbeit

Physiotherapie

Logopéadie
Neuro-

psychologie

Diatologie

Abbildung 1: Multidisziplinaritat in der Schlagariltherapie
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Logopéaden arbeiten in den Bereichen Praventiongridistik, Beratung, Therapie und Rehabilitation
von Sprach-, Sprech-, Schluck-, Stimm- und Horstgem sowie in Forschung und Ausbildung. Die
dreijahrige, praxisorientierte Ausbildung erfolgit2007 an Fachhochschulen und schliefl3t mit einem
Bachelor of Arts ab. Logopaden sind Mitglieder Berufsgruppe gehobener medizinisch-technischer
Dienste und arbeiten angestellt oder in freier Brax

Das logopéadische Berufshild ist stark weiblich daient. Beispielsweise absolvierten in den Jahren
1986 — 2006 in Graz insgesamt 114 Therapeuten dibillung, davon waren 2 Manner (=1,75
Prozent), (http://www.gsund.net/cms/beitrag/1011742875326/, letzter Zugriff 11.05.2010).

2.5 Aus-, Fort- und Weiterbildung

Dibbelt et al. (2009) unterstreichen die Wichtigkeiner qualitativen Patient-Therapeut-Interaktion

fur den Erfolg der Rehabilitation und folglich difichtigkeit von spezifischen Kenntnissen. Diese

schlieBen Informationserwerb und —vermittlung, Brien der Bedlrfnisse und Ziele des Patienten,
aber auch die Verstarkung gesundheitsbezogener ahafém ein. Therapeuten sollten durch

regelmafliges Training und Supervision in ihrer Ketepz im Umgang mit Patientenbedurfnissen

geschult werden.

Wiles et al. (2004) folgern, dass Therapeuten hbgfalkerden sollten, auch bei Enttduschung von

Seiten des Patienten beziglich eines Rehabilisgigebnisses, sich nicht zu scheuen, dies aktiv
anzusprechen und noétige positive Anpassungsprozasseterstitzen.

Es bedarf einer permanenten Fortbildung und Waeltkenbg um den Anforderungen des Berufes
gewachsen zu sein. Anregungen aus anderen Fadfimreiwie der Sozialpsychologie, der
Psychotherapie und anderen medizinisch-techniscBerufen sind hilfreich um die eigene
Fachkompetenz zu erweitern und die Patienten begithézu begleiten.

Die Recherche nach speziellen Fortbildungsangebfiien_ogopaden in Osterreich im Bereich
Kommunikation ergibt auf der Seite der Berufsved®ifiir Logopadie (www.logopaedieaustria.at,
www.logopaedie-ooe.at, letzter Zugriff 24.3.2016)ne Treffer.

In Deutschland bietet der deutsche Bundesverband.djopadie (www.dbl-ev.de, letzter Zugriff
24.3.2010) sechs verschiedene Seminare zum Thegitan].Rhetorik und Gesprachsfihrung an.

Auf der Seite des Schweizer Berufsverbandes (wvgepaedie.ch, letzter Zugriff 24.3.2010) finden
sich unter Services und Veranstaltungen in dexi®fér Logopadie und l6sungsorientierte Therapie
von José Amrein (http://www.praxis-amrein.ch, letzZugriff 24.3.2010) Fortbildungen im Bereich
~-Humor und Provokation in der Therapie" und ,l6ssngentierte Gesprachsfiuhrung".

In der Ausbildung zur Logopadin/zum Logopaden warden der Fachhochschule seit 2007
(http://lwww.fh-joanneum.at, letzter Zugriff 24.320) im Curriculum im 1., 3. und im 5. Semester
~-Kommunikationstraining und Gesprachsfihrung“ imstal3 von je einer Semesterwochenstunde
angeboten. An den Akademien, wo die Ausbildung dataitfand, gab es keine Lehrveranstaltung im
Bereich Kommunikation und Motivation.

2.6 Logopadie und Aphasie

2.6.1 Diagnostik von aphasischen Patienten

Die Zielsetzung der logopadischen Rehabilitatiderdrert sich an einer eingehenden Anamnese und
an kommunikationsorientierten Untersuchungsverfahre

In der Diagnostik wird zwischen drei Diagnostikmiébkeiten unterschieden.

In der sprachsystematischen Diagnostik wird derieRatanhand von formalisierten Tests und
Screeningverfahren mit Aufgabenstellungen konfewhti die Sprachleistungen wie Benennen,
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Nachsprechen, usw. fordern. Im deutschsprachigemRimden dazu u. a. der Aachener Aphasie Test
und die Aphasie- Check-Liste Anwendung (Bartels&00

Zu modellorientierter Diagnostik gehdren modellntierte Verfahren wie der LeMo und die
Untersuchungsverfahren von Blanken. Diese Teswighen aufgrund qualitativer Charakteristika der
Symptomatik, deren funktionelle Ursache zu findgar{els 2006).

Funktionale Diagnostik untersucht die Integratitiiesrg und die Funktionsbeeintrachtigungen
bezogen auf den Alltag des Patienten. Diese Urdbuswgsform wird in den USA standardmalRig als
Eingangsdiagnostik und zur Evaluation eingesetat.deutschsprachigen Raum befindet sich diese
Diagnostik noch in einem Entwicklungsstadium (deden 2003).

Zunehmend wird jedoch das ICF-Modell (Internatio@#ssification of Functioning, Disability and
Health) eingesetzt, das aus vier Komponenten besteéimlich Korperstruktur, Korperfunktion,
Aktivitat und Partizipation.

Die Erkrankung wird aus bio-psycho-sozialer Sicatvgenommen. Eine Teilhabe-Stérung wird nicht
mehr langer nur als lineare Folge von Funktionsstgen und der von ihnen bedingten
Aktivitatsstorungen aufgefasst, sondern auch aldgg-ovon hemmenden oder férdernden
Umweltbedingungen und Personlichkeitsfaktoren wiew8ltigungsstrategien und Depressivitét
(Wehmeyer & Grotzbach 2006).

Die ICF ist somit fir die Rehabilitation bei dersksellung des Rehabilitationsbedarfs, bei der
funktionalen Diagnostik, dem Rehabilitationsmanagetn der Interventionsplanung und der
Evaluation rehabilitativer Malnahmen nutzbar (Dehds Rentenversicherung Bund 2009,
www.deutsch-rentenversicherung.de, letzter Zudgstb.2010).

2.6.2 Therapie von aphasischen Patienten

»Alles, was die Menschen in Bewegung setzt, mushdiaren Kopf hindurch; aber welche Gestalt es

in diesem Kopf annimmt, hangt sehr von den Umstaabde
Friedrich Engels (1820-1895), deutscher PhilosaphRolitiker

Wehmeyer & Grétzbach (2006) setzen fur die Theragiiee gesundheitliche Stabilitdt und eine
Storungseinsicht fur die Therapie voraus.

Je nach Diagnose erhalt der Patient eine spezfidolgopadische Therapie, welche fur die
Lebensqualitat und Patientenzufriedenheit von Aileas von besonderer Bedeutung ist. Aphasische
Stérungen beeintrachtigen die Patienten erheblibngr & Putzki 2008, AWMF online Leitlinie -
Schlaganfall 2008) und die Rehabilitation bedefitetlen Patienten nicht nur eine physische, sondern
auch eine psychische Belastung (Geelen & Soons)1996

Aphasie ist aber auch ein ungunstiger Prognoseféiitalas Auftreten einer Post-Stroke-Depression,
welche sich schon wéhrend der ersten Wochen naaoh $ehlaganfall bei 24-30 Prozent der
Schlaganfallpatienten entwickelt und die Therapmdieungen beeintrachtigen kann (De Wit et al.
2008).

Die logopadische Therapie findet in der Regel jehnBedarf taglich jeweils zwischen 20 und 60
Minuten statt und soll, wenn es der Allgemeinzudtdas Patienten zuldsst, moglichst frih am besten
schon im Akutkrankenhaus eingeleitet werden. EirekuBsierung der Aufmerksamkeit muss
vorhanden sein. (Diener & Putzki 2008, AWMF onliheitlinie - Rehabilitation aphasischer
Stérungen nach Schlaganfall 2008).

In der Aphasie-Therapie kdnnen je nachdem, wie chiche Leistungen angeregt werden, vier
verschiedene Therapieansatze unterschieden werglem{ehmeyer & Grotzbach 2006):
-Stimulierend/deblockierend: Sprachliche Fahigkeieerden tber eine Stimulierung des gesamten
Sprachsystems reaktiviert.

-Symptomorientiert/sprachsystematisch: Stimulieraieg Patienten zu korrekten AuRerungen. Das
verwendete Material ist nach linguistischen Krgeraufgebaut und regt sprachliche Prozesse an.
-Prozess-, strategie-, modellorientiert: AufgrurmhvSprachmodellen werden erhaltene Sprachrouten
optimiert und gestorte Prozesse modifiziert bzwngensiert.
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-Kommunikativ-pragmatisch: Unter Einbeziehen allerfligbaren Ausdrucksmittel wird versucht, das
Kommunikationsverhalten zu verbessern.

In der Aphasietherapie sollten die verschiedenesafge miteinander verknipft werden, um den
Transfer in den Alltag zu gewahrleisten.

Die Therapie kann in verschiedene Therapiephasegetilt werden (vgl. Wehmeyer & Grétzbach
2006):

In der Aktivierungsphase, welche ca. sechs Woclaeh mlem Geschehen umfasst, werden spontane
Ruckbildungsprozesse unterstitzt und pathologivenkaltensmuster verhindert bzw. abgebaut.

In der darauf folgenden stérungsspezifischen Utpingse, die bis zu zwei Jahre nach Eintritt der
Hirnschadigung dauert, kommt es zur Reorganisatt@hKompensation von Leistungen. Sprachliche
Beeintrachtigungen werden gezielt behandelt, selaith Lernfortschritte zeigen.

In der Konsolidierungsphase geht es darum, diergfele sprachlichen Fahigkeiten in den Alltag zu
Ubertragen und den Patienten in seiner Kommunikstihigkeit zu unterstitzen.

2.6.3 Gruppentherapie

Nach Proot et al. (2000) hat das Zusammenseinnmdiran betroffenen Schlaganfallpatienten positive
Effekte. Gegenseitige Unterstitzung und Informati@rmindern Unsicherheit und fordern das
Voranschreiten des Rehabilitationsprozesses.

Gruppentherapie wird am besten zusatzlich zu diiereltherapie angeboten. Die kommunikativen
Anforderungen fiir den Alltag konnen so frihzeitiggugt werden, aber Ahnlichkeiten im
Stérungsmuster sind von Vorteil und eine gute Vaeibeng des Patienten auf die Gruppensituation ist
notig. Oft ist die Arbeitsmotivation in einer Gruppurch das vergleichende, ermunternde oder auch
konkurrierende Verhalten der Teilnehmer hoher. Ad&m kann der Gedankenaustausch unter den
Betroffenen bei der Krankheitsbewaltigung unteesttid wirken (Wehmeyer & Grotzbach 2006,
Geelen & Soons 1996)

Abbildung 2: Logopéadisches Therapiesetting

2.6.4 Information und Ziele in der Therapie

Proot et al. (2000) fassen =zusammen, dass Thespedie Patientenautonomie durch
Aufmerksamkeit, malgeschneiderte Zieldefinition tegbektvollen Dialog unterstiitzen kénnen.
Weitere wichtige Faktoren fir den Erfolg einer Ralitation aus der Sicht der Patienten sind auch
gute Information bezuglich des Schlaganfalls undirk&it beziglich der Erwartungen an die
Rehabilitation (Clark & Smith 1999, Maclean et2000).

Ein respektvoller Dialog mit dem Patienten und Basprechen kiinftiger Ziele des Therapieplanes in
Ubereinstimmung mit dem Patienten verhilft zu eiakiiven Mitarbeit und unterstiitzt den Patienten
beim Umgang und dem Verarbeiten seiner Behinde(Begdz 2003, Jones et al. 2008, Struhkamp
2004).
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Information sollte nicht einseitig medizinisch-teith vermittelt werden, sondern auf eine Art, die
sich in die individuelle Erlebnis- und Erfahrung#twees Patienten einfligt. Auch das aktive
Einbeziehen der Patienten in die Gestaltung deraphe kann die Motivation verstarken (Geelen &
Soons 1996).

Ziele werden meist schrittweise erreicht, wobei kuitzfristigen Zielsetzungen, die Versagens- und
Beschamungsangste reduzieren kénnen, begonnenabied,auch langfristige Ziele die gewinschte
Endsituation betreffend gesetzt werden. DanebendiHaupt- und Nebenziele definiert werden. Mit
Hilfe wvon strukturierten Kriterien (RUMBA, SMART) dan die Konformitat mit den
Patienteninteressen Uberpruft werden (van Cranghl2007, Geelen & Soons 1996).

2.6.5 Beratung und Angehorige

.Das Menschlichste, was wir haben, ist doch dieg8pe, und wir haben sie um zu sprechen.”
Theodor Fontane (1819-98), dt. Erzahler

Aber:

,Die Sprache braucht nicht immer Worte.”
Francois Mitterrand (1916-96), frz. Politiker, 1983 Staatsprasident

Die Beratung in der logopadischen Therapie nimnueri wichtigen Stellenwert ein. Man
unterscheidet zwischen fachlicher Beratung (Coimg)ltund begleitender Beratung (Counseling) des
Patienten oder dessen Angehorigen. Fir die begtksteBeratung sind Fahigkeiten in der
Gesprachsfuhrung nétig, um den Klienten anzuleisgth mit seinem Erleben auseinanderzusetzen
(Buttner & Quindel 2005).

Patienten sind in der Rehabilitation umso zufrienlefe mehr sie von ihren vorherigen Aktivitaten
wieder ausfiihren kénnen. Eine wesentliche Rollelspier Familienhintergrund (Clark & Smith
1998).

Eine ansprechende Umgebung erhoht die Initiativee Warantwortlichkeit von Schlaganfallpatienten
und stimuliert Patienten, alltédgliche Handlungeniben, was das Rehabilitationsergebnis verbessert.
Angehdrige haben einen positiven Einfluss auf dihabilitation von Schlaganfallpatienten, jedoch
kénnen sich Uberbehiitung und Erfolgsdruck auchthegaswirken (Maclean et al. 2000, Maclean et
al. 2002). McLennana et al. (1996) kommen zum Sshludass Angehdrige hospitalisierter
Rehabilitationspatienten im Vergleich zu den Pa#en selbst ein gleiches oder hdéheres
Informationsbedirfnis haben. Da Familien oft auksgdebend fiir eine erfolgreiche und zeitige
Entlassung sind, ist es entscheidend, ihre Bedis#ranzusprechen.

2.7 Motivation

~Wenn die Worte nicht stimmen, dann ist das Gesagtht das Gemeinte. Wenn das, was gesagt
wird, nicht stimmt, dann stimmen die Werke nicldd&hen die Werke nicht, so verderben Sitten und

Kinste. Darum achte man darauf, dass die Wortenstim Das ist das Wichtigste von allem.”
Konfuzius (551-479 v. Chr.), chin. Philosoph

2.7.1 Definition

Motivation bedeutet die Summe der BeweggrindeddieEntscheidung bzw. Handlung einer Person
beeinflussen (Duden 1997). Fur die Sprach- und chpherapie wird von Robey (1998) eine
ausreichende Motivation des Patienten gefordert.

Erfolgreiche Motivation ist laut Geisler (2008) fatgende Bedingungen gebunden:
» Der Patient muss Uberhaupt motivierbar sein.
e Das Ziel muss fir den Patienten erkennbar, erraghbalistisch und wiinschenswert sein.
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» Der Therapeut muss selbst motiviert sein. Der Behagserfolg hangt deutlich von dem
Motivationsgrad des Therapeuten ab.

Aus der Motivationspsychologie und kognitiven Léwextrie ist die Einteilung der Motivation in
intrinsische und extrinsische Motivation bekannte ntrinsische Motivation ergibt sich aus den
Grundbedurfnissen des Menschen und besagt, dasssictamit etwas aufgrund eines inharenten
Motivs auseinandersetzt. Intrinsisch motivierte h&tensweisen sind Neugier, Spontanitat,
Exploration und Interesse an den unmittelbaren Bageeiten der Umwelt. Man ist bestrebt eine
Sache voll und ganz zu beherrschen. Die Aufrechtienhg interessensbestimmter Handlungen
braucht keine externen AnstéRe. Im Gegensatz dataviokelt sich extrinsische Motivation aus dem
Umfeld und den Lebensumstanden heraus. Extringisotivierte Verhaltensweisen treten in der
Regel nicht spontan auf, sie werden durch Auffardgen in Gang gesetzt, deren Befolgung eine
Belohnung erwarten lasst (http://de.wikipedia.otgitntrinsische Motivation, letzter Zugriff
24.3.2010).

2.7.2 Beurteilung der Motivation

Erfahrungsgeman spielt die Motivation von Patiemi Therapeut in der logopadischen Praxis eine
wesentliche Rolle. Sie wird als eine grundlegenderaussetzung fiir das Gelingen eines
therapeutischen Behandlungsprozesses gesehen.

Laut Deck (2006) schatzen Experten oft das als\Wtbn ein, was sie selbst darunter verstehen oder
fur wichtig erachten. Hier kann sich fehlende Objetat als Problem darstellen. Trotzdem Uberwiegt
in der Rehabilitation die subjektive Beurteilungdéerapeuten als Indikator fiir Motivation.

Die Messung der Motivation Uber das Erzielen eiflesrapieerfolges ist eine umstrittene Methode,
denn laut Meichenbaum und Turk (1994), gibt es d&eiainfache Korrelation zwischen
Therapiemotivation und Therapieerfolg. Die Motieatiist nur einer der Faktoren, die auf das
Therapieergebnis wirken.

Die genaue Erfassung der Motivation des Patientestaiet sich aufgrund der fehlenden
allgemeingultigen Definition als schwierig. Auf deeinen Seite besteht die Mdglichkeit
Rehabilitationsmotivation direkt Gber Patientenbgimg zu erfassen, auf der anderen Seite lassen
spezifische Indikatoren Ruckschlisse auf die Mdaitvazu. Da es kein einheitliches Konzept zum
Inhalt und Begriff der Motivation gibt, ist es siroil, motivationale Faktoren Uber die Erfassung von
Indikatoren zu erschliel3en (Hafen et al. 2006).

Die Motivation lasst sich demnach durch Selbst- aleh durch Fremdbeurteilungsinstrumente
einschatzen. Das heif3t, dass Patienten mit staeiaten Fragebtdgen befragt werden oder durch
Experteneinschatzungen des klinischen Personatgidasiert werden kénnen. Bei einem Aphasiker
bleibt aufgrund des fehlenden sprachlichen Zugaofjsnur die Fremdbeurteilung durch den
Therapeuten bzw. durch das Therapeutenteam (D&l .20

2.7.2.1 PAREMO-20

Anhand des Patientenfragebogen Paremo-20, derrddak® langjahriger, bestandiger Forschung zur
indikationsiibergreifenden Erfassung von Rehabiitsimotivation ist, soll im folgenden die
Komplexizitat einer Erfassung durch verschiedenmddisionen erlautert werden. Der Fragebogen
orientiert sich an den Belangen der stationdren, dizimschen Rehabilitation.
Rehabilitationsmotivation wird im Sinne einer tfgiriable verstanden, die sich aus mehreren
voneinander unabhangigen Dimensionen zusammen@ddifén et al. 2006). Ausgangspunkt der
Forschung bildete ein an der Praxis orientiertesprielibergreifendes Verstandnis von Motivation im
spezifischen Setting der stationaren Rehabilitabehandlung (Kriz et al. 2006).

Als  Ergebnis einer umfassenden Literaturanalyse demur 14 Dimensionen der
Rehabilitationsmotivation beschrieben, deren itichl® und prognostische Validitat im
rehabilitativen Setting oder anderen Gesundheigstieen als belegt gelten (vgl. Hafen et al. 2006).
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Krankheitserleben Initiative
Konsequenzerwartungen | Wissen

Kompentenzerlebnisse Bereitschaft, Opfer zu
bringen

Aufere Einfliisse Realistische Zielsetzungen

Anderungsbereitschaft Gesundheitsforderung

Aktives Engagement Hilfsbediirftigkeit

Allgemeine Erwartungen | Problemeinsicht /
an und Einstellungen zur | Eigenverantwortung
Behandlung

Tabelle3: Dimensionen der Rehabilitationsmotivation (Hag900)

Durch die Dimensionen des Konstrukts Rehabilitaioativation wird die Bereitschaft eines
Patienten an der stationaren medizinischen Retwhih aktiv teilzunehmen unabhéngig vom
Krankheitsbild des Patienten und von der Art dehd@ellung, die fir diesen Patienten indiziert ist,
(indikationsubergreifender Aspekt) umschrieben. vl dabei im Sinne des bio-psycho-sozialen
Modells die Bereitschaft eines Patienten, aktivganzheitlichen Prozess mitzuwirken, erfasst. Das
Konstrukt impliziert, dass interindividuelle Untehdede zwischen Rehabilitanden in der
motivationalen Ausprégung bestehen koénnen (diftezkber Aspekt) und sich diese mehr oder
weniger gunstig auf das Behandlungsergebnis auswifprognostischer Aspekt), (Hafen et al. 2006).
Der Paremo-20 Patientenfragebogen enthalt sechsoreak Hilfsbedirftigkeit und psychischer
Leidensdruck, Einschrankung im Alltag aufgrund leitigher Beschwerden, Anderungsbereitschaft
hinsichtlich praventiven Verhaltens, Reaktionen dewialen Umfeldes auf die Erkrankung,
Hoffnungslosigkeit und Skepsis, Eigeninitiative uvdssen. Es muss auch beachtet werden, dass
durch die empirischen Analysen das theoretischeeWladr Definition der Rehabilitationsmotivation
von urspriinglich 14 Dimensionen auf 6 reduziertdeufHafen et al. 2006).

Im Hinblick auf die Praxisrelevanz des Paremo lasieh aus den Ergebnissen konkrete Hinweise fir
die Gestaltung von Programmen zur Motivationsféudgrin der Rehabilitation ableiten und mit

denen der aktuellen Rehabilitationspraxis in Bezagjzen. Es scheint zielfihrend zu sein,
motivationsférdernde Maflinahmen nicht pauschalgfiér Patienten gleich* anzubieten. Deutlich wird

dabei jedoch, dass durch die Motivationsdiagnostike Ausdifferenzierung therapeutischer

Untergruppen ermdglicht wird, die in Ergdnzung zedminischen Aspekten auch psychische,
funktionale, soziale und edukative Aspekte berigtkait (Hafen et al. 2006).

2.7.2.2 Madifizierung des Atkinson-Modells
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Geelen & Soons (1996) beschreiben im Modell vonrdirund Schaie (1985) das Atkinson
Erwartungs—Mal-Wert-Modell, das diese fiur den Rdiiabonsprozess angepasst haben. Demnach
gestaltet sich das Modell, wie mit motivationalenl#femen umgegangen werden kann, wie folgt:

M= (P(Os)x V): C
,M" steht fir Motivation, die gemaf Atkinson keiokstanter Personlichkeitszug ist.
.P(0s)* steht fur die subjektive Wahrnehmung (petmm) des Patienten beziglich der
Wahrscheinlichkeit eines erfolgreichen Rehabilitatausgangs, wenn der Patient die nétigen
Anstrengungen unternimmt.
,V* steht fur die individuell wahrgenommene Ntdikeit oder den Wert (value) eines erfolgreichen
Rehabilitationsprozesses unter der Annahme, dasgedetzten Ziele erreicht werden.
Unter ,C" sind die Kosten (costs) der Rehabilitatiéiir den Patienten zu verstehen, welche
materieller, physischer, psychischer und soziakiuNsein kdnnen, wie Abgeschlagenheit, Versagen,
Scham, Schmerzen, Abnahme des SelbstbewusstseindesxdZuwendung durch andere usw.
Die Motivation erhdht sich proportional, wenn P(Gs) sich erhéht und C sinkt. Je grol3er die
Kosten, desto kleiner die Motivation, P(Os) bledlatbei konstant. Eine Person ist hoch motiviert,
wenn sie Uberzeugt ist, dass die Chance einesgefchen Therapieergebnisses grol3 ist und sie
diesem beachtlichen Wert zumisst, ohne dass didusgnen Kosten grof3 sind. Aufgrund des
dynamischen Charakters der Patientenwahrnehmungnekorsich die einzelnen Faktoren der
Gleichung gegenseitig beeinflussen.
Das Modell kann als Gerlst fur einen zielgerichtetedividuellen Therapiezugang dienen,
vorausgesetzt die Kommunikationstechniken werden den Patienten angepasst. Denn
Rehabilitationsmotivation verlangt nach Empathie gouten Kommunikationsfahigkeiten von Seiten
des Therapeuten.

2.7.3 Unmotivierte Patienten

In der Rehabilitation ist es ublich, zwischen mgiten und nicht motivierten Patienten zu
unterscheiden. Unmotivierte Patienten sind untedeesm durch Passivitat und Desinteresse
gekennzeichnet; auch die Interaktion mit dem Petsast schlecht. Um nicht als unmotiviert
bezeichnet zu werden, missen Patienten eine Gragwamng zwischen Eigeninitiative und Mitarbeit
absolvieren. Motivation wird als wichtiger Einfefaktor zur Erreichung von Rehabilitationszielen
angesehen und die Therapeutinnen finden auchedeaste Patienten verdient hatten, gleich motiviert
zu werden (Maclean et al. 2002).

Eigeninitiative wird mit Motivation, Passivitat mighlender Motivation gleichgesetzt. Es wird jedoch
davon ausgegangen, dass Fachpersonal unmotiviatenten im Vergleich zu motivierten
unterschiedlich behandelt, vor allem wenn es siatéliere Personen handelt (Maclean et al. 2000).
Dabei wurden im Experteninterview von Maclean e(2002) die relativ kurze Lebenserwartung und
die damit verminderte Motivation sich weiter zu l#man, als Grinde genannt - so die
Therapeutenmeinung.

Jedoch konnte Rabadi et al. (2008) zeigen, dasritkogingeschrénkte Patienten, ungeachtet des
Schweregrades der Einschrankung, von Rehabiliggimgrammen profitieren und daher den selben
Zugang zu akuter Rehabilitation wie kognitiv undilffie Schlaganfallpatienten haben sollten. Die

Korrelation zwischen Alter und Outcome ist ehergasing einzustufen (vgl. Wehmeyer & Grétzbach

2006)

Die Kategorisierung beziglich Motivation wird dalas gefahrliche Stigmatisierung angesehen:
~When patients do not do what we believe they shoule become frustrated and label them
unmotivated. We blame the patient, not ourselvégnwhe or she does not get better or achieve
independence{Resnick 1996).

Fehlender Zuspruch und Unterstiitzung von SeiterTHerapeuten demotiviert Schlaganfallpatienten
in der Rehabilitation. Es ist daher wichtig, dash STherapeuten Uber die positiven und negativen
Auswirkungen auf die Patientenmotivation bewussider (Maclean et al. 2000, Resnick 1996).
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2.7.4 Therapeut und Motivation

,Die einzige Mdglichkeit, Menschen zu motivierest,die Kommunikation.”
Lee lacocca (*1924), amerik. Topmanager, 1979-9&¥adsvors. Chrysler Corp.

Eine einfihlsame, wertschatzende, offene und andegélaltung der Therapeuten ist wichtig, um
Patienten und Angehoérige zur Mitarbeit zu motivief@/ehmeyer & Grétzbach 2006).

In einer Studie von Jones et al. (2008) wurde saotdrt, welche Einstellungen und Strategien eine
Rehabilitation unterstitzen. Zwei groRe Themen gilatbei fir die Patienten von Bedeutung.
Einerseits werden interne Faktoren wie personli€baetrolle tGber den Fortschritt, Optimismus und
Angste vor Abhiangigkeit genannt und anderersaitdeti man externe Faktoren wie den Einfluss des
Therapeuten und den Erfolg gemessen an der eigalimgsbezogenen Unabhéangigkeit. Der
Rehabilitationsprozess des Patienten wird durchtigbwerlust, Midigkeit und Angst vor einem Re-
Insult unguinstig beeinflusst. Diese Aspekte wendam Therapeuten aus der Sicht der Patienten oft zu
wenig wahrgenommen.

Auch Maclean et al. (2000) fordern, dass sich Teugen bewusster damit auseinandersetzen, wie ihr
eigenes Verhalten die Motivation der Patiententposnd negativ beeinflussen kann.

Daher ist es sehr wichtig, dass sich Therapeuté@m£&bemen, um die personlichen Ziele des Patienten
herauszufinden und diese dann in den Therapieptdagen und umsetzen (Struhkamp 2004).

Chang und Hasselkus (1998) untersuchen die Zufrregi#Unzufriedenheit von Ergotherapeuten in
der Arbeit mit Patienten nach einem Schlaganfal kommen zum Schluss, dass eine Spannung
zwischen dem Idealismus und der Erwartung des TPeetan und der Realitat der
Schlaganfallrehabilitation existiert. Aus Patiersient sind die Erwartungen der Therapeuten
manchmal zu hoch und werden als fehlende Achtsamiairgenommen (Proot et al. 2000).

Einen negativen Effekt auf die Motivation des PRaee kdnnen das Empfangen von ,mixed
messages“ vom Personal und ungilnstige Vergleicheandieren Schlaganfallpatienten haben. Ein
Beispiel fur ,mixed messages* wéare, wenn von umigedlichen Therapeuten verschiedene
Anweisungen kommen (Maclean et al. 2002).

Zielsetzung erfordert aktive Mitarbeit des Patientgie manchmal unmadglich und unrealistisch sein
kann. Ziele werden fir einen zukinftigen Stand ekelt, aber diese verlangen Aktivitaten, die
womaoglich mit der derzeitigen Situation unvereinbard. Therapeuten setzen Ziele fir das Zuhause
des Patienten, das sich raumlich von der Umgeban&thtion unterscheidet (Struhkamp 2004).

Fur den Therapeuten kann es zu Spannungen kommen,iih klinischen Alltag werden diese Ziele
nicht immer erreicht (Chang & Hasselkus 1998).

Wiles et al. (2004) betonen, dass verbesserte Karkationsstrategien eingesetzt werden sollten, um
realistische Erwartungen beziglich der Therapigtzdern. Coachingtechniken zur Erh6hung der
intrinsischen Motivation kénnen z. B. in Form vonofWational Interviewing (MI) oder
neurolinguistischen Programmieren (NLP) angewemdatlen. Fur Motivational Interviewing zeigt
sich auch bei Watkins et al. (2007) ein signifilkarifiutzen bei Patienten nach Schlaganfall.

2.8 Die therapeutische Beziehung - Mdglichkeiten eineverédnderung der Motivation

2.8.1 Einstellung und Einstellungsénderung aus sozialpsydogischer Sicht

Eine Einstellung lasst sich definieren als eine talen Reprasentation, die aus einer
zusammenfassenden Bewertung eines Einstellungsebjeliesteht. Einstellungsobjekte konnen
Personen (man selbst oder andere), Sachverhake(isse), Objekte, Ideen und vieles mehr sein.
Eine Einstellung ist immer auf eine Bewertung (gsthlecht) oder eine Intensitat (gar nicht - sehr)
bezogen. Diese kann auch ambivalent sein, d. lichglamal3en viele positive wie auch negative
Bewertungen enthalten. Einstellungen haben dreipgoranten: eine Kognitive, eine Affektive, eine
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Behaviourale (=Verhaltenskomponente). Wahrend dgnkive Komponente aus den Gedanken und
Uberzeugungen zum Einstellungsobjekt besteht, @Ryktimfasst die affektive Komponente die
emotionalen Reaktionen auf das EinstellungsobgkB (gut oder schlecht).

Die Verhaltenskomponente beinhaltet die Handlunigen. das beobachtbare Verhalten gegenuiber
dem Einstellungsobjekt oder im Zusammenhang mit &&mstellungsobjekt (z. B. Annaherung oder
Vermeidung). Obwohl Einstellung alle diese Kompdeanaufweist, kdnnen sie dennoch auf einer
dieser Komponenten schwerpunktméf3ig basieren.dlimsgien kdnnen uns im Verhalten implizit zu
Grunde liegen, ohne dass uns dies unmittelbar zlighnund bewusst wéare. Wir kénnen sie auch
explizit auern und zur Verhaltenssteuerung dediberinsetzen. Zur Vorhersage eines Verhaltens
einer Person sind daher implizite als auch expgliginstellungen bedeutsam (Warth & Mayer 2008).

Selbstverstandlich kann man durch das Abwagen nfonrhationen tber das Einstellungsobjekt, das
Prufen und Generieren von Argumenten, Vorzugen Niachteilen des Objekts zu einer Einstellung
gelangen. Doch gibt es eine Reihe weiterer bedeais®uellen, ndmlich eine genetische Beteiligung,
Lernen (evaluiertes Konditionieren, operantes Ktodieren, Modelllernen), Selbstwahrnehmung
und Feedback, Einem-Reiz-Ausgesetztsein (mere-ax@psowie ein Konsistenzbestreben. All diese
Quellen sind (mit Ausnahme der genetischen Komp@encht nur der Entstehung, sondern zugleich
auch der Anderung von Einstellung zugrunde liegavidehanismen (Warth & Mayer 2008).

2.8.2 Ubertragung / Gegeniibertragung / Spiegelneurone

Spiegelungsphanomene werden in der tiefenpsyctsulogn und psychoanalytischen Psychotherapie
als Ubertragung, Gegeniibertragung und Identifingmgesehen. In der Beziehungsdynamik zwischen
Therapeut und Patient kommt es zu Ubertragung- @adeniibertragungsphdnomenen. Bei einer
,Ubertragung” werden friihere Erfahrungen, die mititigen Bezugspersonen gemacht wurden, auf
die Therapeutin Ubertragen und reaktiviert. Umgekkann auch der Therapeut Gefiihle auf seinen
Klienten Ubertragen; dieser Vorgang wird ,,Gegentragung” genannt
(http://de.wikipedia.org/uebertragung, letzter 4fig®.3.2010).

Beispielsweise erlebt der Patient die Therapeuiim seine Mutter. Der Patient fuhlt sich in der
Therapiesituation, wie er sich frilher als Kind gegiger der Mutter gefiihlt hat. Diese Ubertragung
kann durch &uRere Ahnlichkeiten zwischen Therapeutid Mutter verstarkt werden, und ebenso
durch die therapeutische Beziehung - ein“ hilflpskedurftiger Patient und eine kompetente,
hilfreiche Therapeutin®, die gewisse Ahnlichkeitenit der Mutter-Kind-Beziehung hat. Die Gefahr
der Ubertragung und Gegeniibertragung liegt eirtsréeider starken emotionalen Aufladung der
Beziehung. (Bittner & Quindel 2005), andererseiéie Ubertragung und Gegeniibertragung aber
auch ein therapeutisches Instrument und eine Resstiir therapeutisches Arbeiten dar (Paf3 2005).
Nach Bauer (2006) haben die Einstellungen und Eomgen von Therapeut und Patient Effekte auf
den Behandlungsverlauf. Die inneren Einstellunges d@herapeuten Iésen beim Patienten eine
Resonanz aus und umgekehrt. Obwohl es von beident tieabsichtigt ist, Ubertragen sich
Vorstellungen und Erwartungen von der einen aubdiere Seite.

Die Einstellungen und Erwartungen des Patientéentsich dem Therapeuten Uber zahlreiche Signale
mit. Sie erzeugen im Therapeuten eine intuitivedRasz. Die in ihm ausgeloste Resonanz wird den
Behandlungsablauf beeinflussen. Der Vorgang deedghing passiert simultan, unwillkirlich und
ohne jedes Nachdenken. Obwohl Spiegelungsphanomenden starksten Einflussfaktoren jedes
Heilungsprozesses gehdren, werden sie wenig bis keuntcksichtigt (Bauer 2006).

2.8.3 Coping

Coping (Bewadltigungsstrategie, Copingstrategie)elmdmet die Art des Umgangs mit einem als
bedeutsam und schwierig empfundenen Lebensereigrider einer Lebensphase
(http://de.wikipedia.org/wiki/Bewaeltigungsstrategietzter Zugriff 11.3.2010).

Das Coping-Modell von Lazarus (1995) beschreibt Bevzess der Krankheitsverarbeitung aus der
Sicht der kognitiven Verhaltenstherapie. Die Kragikdverarbeitung wird dabei mit der
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Auseinandersetzung mit Stress gleichgesetzt. Drelritee lassen sich im Coping-Modell
unterscheiden: Im ersten Schritt kommt es zu diwognitiven Bewertung der belastenden Situation.
Im zweiten Schritt werden die individuellen Bewgilthgsmdglichkeiten eingeschatzt. Diese sind
abhangig von der Eindeutigkeit der Diagnose, densmald der Bedrohung und der psychischen
Verfassung des Menschen. Im dritten Schritt komn# schliellich zum Einsatz von
Bewaltigungsstrategien (Buttner & Quindel 2006).

2.8.4 Das Transtheoretische Modell und motivierende Benag

Maurischat und Neufang (2006) ubertrugen das Thaosétische Modell (TTM) nach Prochaska &
DiClemente auf den Bereich der medizinischen Réitetionn.

Beim Transtheoretischen Modell der Verhaltensandghandelt es sich um ein Phasenmodell, das
die Bereitschaft zu einer Einstellungs- und Vedratinderung in Hinblick auf ein konkret definiertes
Problemverhalten beschreibt (Prochaska & DiClem&fag2).

Im Transtheoretischen Modell wird Motivation als rilederungsmotivation konzeptualisiert
(Heidenreich 2000). Die Verdnderungsmotivation wats dynamische Grof3e gesehen, die im
therapeutischen Prozess beeinflusst und verandertew kann. Die Motivationslage ist stets
problemspezifisch. Die Aufgabe des Therapeuten ehestdarin, in Gesprachen gezielt die
Wahrscheinlichkeit zu erhdhen, dass fur den Paremine Veranderung moglich und dauerhaft
beibehalten wird. Diese Interventionsform auf Bades TTM soll durch das Wissen um die
Zugehdrigkeit eines Patienten zu einer Verandephayse den Therapeuten ermutigen, bei der
Therapieplanung starker individuell zu sein. DetiPéen schitzt das Wissen um die eigene Phase
vor uberzogenen Erwartungen und macht UnterschiedEherapieverlauf im Vergleich zu anderen
Patienten plausibel.

Motivierende Beratung baut auf einem patientenmtén Ansatz auf, das hei3t dem Patienten
kommt eine bedeutende Rolle bei der Gestaltungkdenmunikation und bei der Bestimmung des
Veranderungsprozesses zu.

Eine Form der motivierenden Beratung ist das ,Matibnal Interviewing” (Ml; Miller & Rollnick
2009), welches definiert wird als ein direktiveriekitenzentrierter Beratungsstil mit dem Ziel,
intrinsische Motivation zur Verhaltensanderung abtuen

(http://de.wikipedia.org/wiki/motivierende Gesprhsfuehrung, letzter Zugriff 13.12.2009).
Phanomene wie geringe Veranderungsbereitschaftki®tem Verleugnung und Ambivalenz
gegenuber Veranderungen werden aufgegriffen uddmBeratungsablauf integriert.

In der Stufe ,Absichtslosigkeit‘ geht es darum, @asblembewusstsein beim Patienten zu wecken. In
der néchsten Stufe der ,Absichtsbildung” bestelst dial darin, im Patienten den Wunsch nach einer
Anderung zu wecken und zu unterstitzen. In der eStder ,Vorbereitung® wird die
Selbstverpflichtung zur Anderung eines Verhalteestéykt und auf die Umsetzung vorbereitet. In der
Stufe ,Handlung" wird der Patient in der Einbringuseines Zielverhaltens in den Alltag unterstutzt.
Wichtig ist auch eine weitere Starkung des Vertnsua die eigenen Fahigkeiten (Selbstwirksamkeit).
In der letzten Stufe der ,Aufrechterhaltung” wirége dAutomatisierung des Zielverhaltens untersttitzt
und auf eventuelle Ausrutscher vorbereitet (Ke2i@d4).

.Das Transtheoretische Modell und darauf aufbauaviéehoden der motivierenden Beratung zur
Verhaltensanderung stellen eine vielversprecherad@sHur individuelle und bevdlkerungsbezogene
Gesundheitsberatung dar, gerade auch im KontexRedrabilitationsmal3nahmen* (Keller 2004).
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Zusammenfassend kann aus der Literaturrecherctge$tsllt werden, dass in der Rehabilitation von
Schlaganfallpatienten beziglich der Thematik Mdiora zahlreiche Studien vorliegen, die das
Motivationskonzept beim Patienten beschreiben ureh avie z. B. im Paremo-20 messbar machen
konnen. Die eingeschréankte Beurteilbarkeit bei ajdchen Patienten wurde aber aufgrund der
fehlenden sprachlichen Mdéglichkeiten noch unzumichbeforscht. Daher kbénnen auch keine Studien
gefunden werden, die sich mit Motivation und thex#scher Interaktion in der logopadischen

Therapie von aphasichen Patienten beschaftigen.

Obwohl schon viele Motivationsfaktoren in der Rdlition durch Studien gefunden wurden,

scheint doch im Rahmen einer noétigen Fremdbeungilbei aphasischen Patienten durch den
Therapeuten das Verstandnis Uber entscheidendevadlofisfaktoren und deren Gewichtung im

therapeutischen Prozess wichtig.

Auch Maclean et al. (2000) fordern weitere Forschubeziglich der entscheidenden

Motivationsfaktoren, denn eine derartige Forschukgnn weitere Aufschliisse Uber die

Aufrechterhaltung der Motivation bei Rehabilitatspatienten geben.

In der vorliegenden Studie werden nun erfahrenedadische Experten im Sinne eines bio-psycho-
sozialen Verstandnisses nach ihrer EinstellungMativation, und wie sie diese in der Therapie
einsetzen, befragt. Es soll auch ergrindet wend@nsie mit unmotivierten Patienten umgehen und
welche Mdoglichkeiten zur Steigerung der Motivatur Verfiigung stehen. AbschlieRend soll auch
geklart werden, ob der Ausbildungsgrad auf dieseebi€& ausreicht oder ob Handlungsbedarf
besteht.

2.9 Fragestellung

Hauptfrage:
* Welche Einstellung haben Logopaden zur Motivatiot wie setzen sie diese in der Therapie
von Schlaganfallpatienten ein?

Nebenfragen:
 Welche Einstellung haben Logopéaden gegenlber nicbtivierten Patienten? Welche
Strategien werden zur Optimierung des Therapiege®kingesetzt?
» Sind Logopéaden bezuglich der Anwendung von Motinasitrategien ausreichend ausgebildet
oder besteht Handlungsbedarf?

2.10 Arbeitshypothese

» Die Arbeit gibt einen Einblick, wie Logopaden dertiationsbegriff verstehen und wie sie
im klinischen Alltag damit umgehen.

» Logopaden sind sich der Wichtigkeit der Motivatlmgwusst. Sie setzen Motivationsstrategien
jedoch intuitiv ein.

» Der Wunsch nach einer besseren Ausbildung in Bamfi§atientenmotivation besteht.
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3 METHODIK

3.1 Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist es die Einstellung von Logden zur Motivation von Patienten nach

Schlaganfall in neurologischen Schwerpunkteinriobgn zu untersuchen. Im Rahmen dieser Arbeit
wird untersucht, welche Strategien zur Optimieral®s Therapieerfolges von den Therapeutinnen
gegenuber nicht motivierten Patienten eingesetrieve

Von Interesse ist, ob Logopaden beziglich der Amlnag von Motivationsstrategien ausreichend
ausgebildet sind oder ob Handlungsbedarf in Berfig\as- und Fortbildungen besteht.

3.2 Design — Experteninterview

Das Design der Studie wurde qualitativ angelegte ddatenerhebung erfolgte durch ein
leitfadengestitztes Experteninterview, welchesldit ogopadinnen durchgefiihrt.

Mittels eines Leitfadeninterviews gelingt es eimafividuellen Kommunikationsprozess zu gestalten.
Die Datenaufbereitung erfolgt nach der Methodik glealitativen Inhaltsanalyse von Mayring (2008)
und die Datengewinnung erfolgt aus einer Befragwmn angestellten Logopadinnen in
neurologischen Rehabilitationskliniken. Um die pgeysoziale Wirklichkeit zu erfassen, hat sich die
Methode der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayeitabliert.

Der vorliegende Interviewleitfaden dient der Erfagg der Sicht von Logopaden zum Verstandnis von
Motivation und wie sie Motivation in der klinisch&mraxis mit ihren Patienten einsetzen.

3.2.1 Vorbereitung der Befragung

Fur die Akquirierung mdoglicher Interviewpartnerilmewurde die leitende Logopéadin einer

neurologischen Rehabilitationsklinik telefonisch nkaktiert. Ihr wurde das Thema der Studie:
.Motivation von Patienten nach Schlaganfall“ genammsgesamt stellten sich 14 Kolleginnen, die in
neurologischen Rehabilitationsklinken im Angessgilterhéltnis arbeiten zur Verfigung. Sechs
Kolleginnen sind auf einer Rehabilitationsstationndu zusatzlich auch auf einer

Akutneurorehabilitationsstation tatig. Die intemwien Logopadinnen arbeiten allesamt in Osterreich
in den Bundeslandern Oberdsterreich (3 Personer3abmrichtungen), Salzburg (1 Person) und
Steiermark (10 Personen aus 3 Einrichtungen).
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Ort der Titigkeit

Bad Schallerbach (00) | N 1

Linz (00) | N 1

Wilhering (00)

GroBgmain (S) | i 1

Graz (ST) 6
Lassnitzhohe (ST) | N 1

Judendorf-StraBBengel (ST) | y . i 3

n=14
Tabelle 4: Ort der Tatigkeit der Experten

Nach einem Probeinterview im Dezember 2008 wurdén I# Interviews im Janner 2010
durchgefuhrt. Als Vorinformation wurde der Titelrd8tudie genannt und die ungefahre Dauer des
Interviews mit einer Stunde veranschlagt. Den inésvpartnerinnen wurden fur die Auswertung und
Analyse Anonymitat zugesichert. Ein Interview ddeedurchschnittlich 58:18 Minuten und die
Gesamtdauer ergibt 815:03 Minuten oder 13,57 Stunde

3.2.2 Interview

Fur die Durchfihrung der Interviews wurde ein Iuiewleitfaden entwickelt, der die
forschungsleitenden Themenbereiche in Form vonneffeFragen abdeckt. Der Interviewleitfaden
wurde entwickelt, um anhand der alltaglichen Pralds Logop&den im Umgang mit den Patienten,
ihre subjektive Sichtweise zu erfahren und durctigle Fragestellungen zu reflektieren. Als Eirgstie
dient ein Patientenbeispiel, um die Kolleginnenitine vertraute Arbeit gedanklich hinzuflhren.
Danach schliel3en sich Fragen rund um das Themavation an. Zum Einstieg in das Thema
Ubertragung/Gegeniibertragung wird zum besseren tafehsis eine kurze Erklarung uber
Spiegelneuronen gegeben und darauf aufbauend werdem Fragen zu diesem Thema gestellt.
AbschlieRend folgen noch Fragen zur FortbildundBieneich der Motivation von Patienten.

Fir die Erhebung der demografischen Daten dendisi@partnerinnen sind das Alter, die Berufsjahre
und die besuchte Akademie anzugeben. Das Altemtienviewten Logopadinnen reicht vom 28 bis
50 Jahren. Der Median betragt 35 Jahre. Die Spatener Berufserfahrung reicht von 5 bis 28
Jahren. Der Median hierzu betragt rund 12 Jahnef Eégopadinnen absolvierten ihre Ausbildung in
Linz, acht Kolleginnen in Graz und eine Kolleginshehte die Akademie in Klagenfurt. Von den
Interviewpartnerinnen geben vier an bereits Falthien oder Seminare im Bereich Kommunikation,
Psychologie und Supervision absolviert zu haben.

Die vier Fragen, die mit einem Stern versehen sindden bei Bedarf gestellt, um die Kollegin beim
Denkvorgang zu unterstiitzen und zuvor unerwahritawmAussagen naher zu explorieren.

Im Folgenden wird das leitfadengestitzte Interviargestellt:
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3.2.3 Interview- Leitlinie

Ein Patient wird zugewiesen. Du kannst dir aussuchb es ein Mann oder eine Frau sein
soll. Der Patient ist fertig abgeklart und du korhms Diagnose Aphasie. Du weil3t was du
mit ihm tben moéchtest und hast die Materialien.

1. Was ist deiner Meinung nach wichtig, dass déieRamitarbeitet?
2.Welches Spektrum an Verhaltensweisen gibt eRB&igenten in der Therapie?*

3.Welche Faktoren konnen das Rehabilitationsergebnach einem Schlaganfall
beeinflussen?*

4. Wie erkennst du, ob der Patient gut mitarbengd?

5. Gibt es Therapiesitzungen mit grof3en Verandemngochmotiviert/gar nicht oder
umgekehrt), ab welcher Sitzung kannst du das sagen?

6. Wie ist deine Einstellung zu Gruppentherapie Alttdgstraining bei Aphasikern?

7. Kannst du mit deiner bisherigen Erfahrung eiattdn, wie der Erfolg der Therapie sein
wird?

8. Welches Verhalten bzw. welche Charaktereigerismhaes Patienten waren von Vorteil,
damit er/sie gut in der Therapie vorankommt?

9. Welches Verhalten der Patienten ware von Ndachten in der Therapie nicht gut
voranzukommen?

10. Wie héaltst du Motivation Uber viele Sitzungerfracht?

11. Welchen Stellenwert hat fiir dich InformatioretiKrankheit, Ziel, Therapie? Informierst
du zu Beginn oder im Laufe der Therapie oder gahtpiweil es die Patienten nicht
interessiert?

12. Was machst du um einen unmotivierten altenfandPatienten zur Therapie zu
gewinnen?

13. Wodurch wird deiner Meinung nach die Motivatiales Patienten am starksten
beeinflusst?

Spiegelnervenzellen ermdglichen uns nicht nur, Eildsben oder Verhalten eines anderen
Menschen zu verstehen, sondern sie haben dartbaushidie Tendenz, im Beobachter
wirksam werden zu lassen was er sieht. Erwachseigery, dies lasst sich in Studien
nachweisen, eine unbewusste Tendenz, Gesichts3tigenungen und Korperhaltungen zu
imitieren.

14. Hast du das Geflihl, das du den Patienten hesseh kannst?

15. Wenn du dir vorstellst, ein Patient ist schtegiotiviert, wie beeinflusst dich das in
deiner Motivation? Wie wirkt sich das auf deine fidpe aus?

16. Wie geht es dir damit, wenn du siehst, dass d¢@il3er Therapiefortschritt moglich ist?
17. Wie motivierst du deine Patienten in der Thier2p
18. Welche Bedeutung hat die Motivation eines R&geim Hinblick auf das Ergebnis?*

Ich habe recherchiert und auf logopadischem Gelgeden in Osterreich keine
Veranstaltungen Uber Patientenmotivation angeb&sigibt in der Ausbildung keine
Lehrveranstaltung zur Patientenmotivation.

19. Siehst du einen Bedarf nach einer strukturemteAus-, bzw. Fortbildung in
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Motivationstechniken?

20. Wirdest du eine Fortbildung besuchen? Hastcarseine besucht? Was erwartest du

dir?

Anhang:

Frage zum therapeutischen Eros: Zu Beginn hastrduFeau/einen Mann als hochmotiviert
und einen Mann/eine Frau als schlecht motiviertadtv Was glaubst du woran das liegt?
Die Beziehungsebene ist fur dich wichtig. Wie gahsmit gegengeschlechtlichen Patienten
um die Andeutungen machen? Glaubst du, dass etefiiFortschritt in der Therapie etwas
bringt, wenn der Patient ein bisschen in die Theuéip verliebt ist?

Tabelle 5: Interview-Leitlinie

3.2.4 Aufnahme der Interviews und Transkription

Die Interviews werden mittels digitalem Medium (@lgus Digital Voice Recorder) aufgenommen
und auf der Computerfestplatte gespeichert. Eingitziiche Sicherung der Interviewaufnahmen
erfolgt auf einem USB-Stick. Im Anschluss werdea Mhiterviews transkribiert. Die erhobenen Daten

werden anonymisiert.

Die Interviewerin wird mit dem Kirzel ,I* bedachnhd die Expertin mit einem ,L“ fir Logopadin.

Die Abktirzung in den Ergebnissen z.B.:(L3/10) beetelnterviewpartnerin drei, Seite zehn.
Dialektgefarbte Antworten werden aufgrund der besselesbarkeit in deutsche Schriftsprache
transkribiert. Dialektale Ausdriicke werden beibtdral

Jedes Transkript enthalt die Nummer des Interviedes Aufnahmedatum sowie die Dauer des
gesamten Interviews. Die Reihung der Interviewslgtfnach deren Durchfiihrung.

Die Lange der Interviews variiert zwischen 50 u@dvinuten.

© 00 N o o b~ W N P

I S S
w N P O

14

54:62
1:02:32
1:02:15

56:19

52:23

54:26

59:59

50:50
1:07:51

57:49

56:04
1:00:20

58:41
1:.03:32

Tabelle 6: Daader Expertininterviews
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3.3 Auswertung der Experteninterviews nach Mayring

Zur Auswertung wurde die qualitative Inhaltsanalgaeh Mayring gewéhlt, da diese zur Bearbeitung
von Experteninterviews in der Sozialforschung scéeimr gut erprobt ist und oftmals zur Verwendung
kommt. Die Inhaltsanalyse ist gestutzt auf ein Kateensystem, welches entweder induktiv oder
deduktiv angelegt sein kann (Mayring 2008). Als [@imr dienen die Interviews mit den

Logopadinnen. Die Autorin hat sich fir eine indukti Kategorienbildung entschieden. Bei der
induktiven Kategorienbildung leiten sich ,die Kategn direkt aus dem Material in einem

Verallgemeinerungsprozess ab, ohne sich vorab auhulierte Theoriekonzepte zu beziehen*
(Mayring 2008).

Die Vorgehensweise nach Mayring umfasst folgendeite:

Prozessmodell induktiver Kategorienbildung (Mayring 2008)

1.Schritt  Bestimmung der zu explizierenden Textstelle

2.Schritt  Uberpriifung der Textstelle auf inre graatikalische und lexikalische Bedeutung
3.Schritt  Bestimmung des zuldssigen Explikationsmaterials

4.Schritt  Materialsammlung und Entscheidung fieange Kontextanalyse

5.Schritt  Erklarung der Textstelle durch Formulierung deraparase

6.Schritt  Uberpriifung, ob eine sinnvolle Explikatierreicht wurde

7.Schritt  Uberarbeitung des Kategoriensystems falls notwendig

8.Schritt  Paraphrasierung des extrahierten Material

9.Schritt Zusammenfassung in Unterkategorien

10.Schritt  Zusammenfassung in Hauptkategorien

Tabelle 7: Prozessmodell induktiver KategorienhilgiMayring 2008)

4 ERGEBNISSE

4.1 Hintergrinde fir Motivation des Patienten

4.1.1 Personlichkeit

ltem:
GP Personlichkeit

4.1.1.1 Definiton

Der Begriff Persotnlichkeit umfasst die einzigartigepsychologischen Eigenschaften eines
Individuums, in denen es sich von anderen unteidehe

(http://de.wikipedia.org/wiki/Personlichkeit, le¢ztZugriff 19.4.2010)
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4.1.1.2 Resultat

Mit expliziten Fragen (Frage 8 und Frage 9) wurdersucht herauszufinden, ob es
Charaktereigenschaften von Patienten gibt, dieeftiah fir die Motivation in der Therapie und den
Fortschritt in der Rehabilitation sind.

Aufgrund der Vielzahl an genannten Charaktereigesften wurden diese nach der untenstehenden
Systematik geordnet:

Positiv  Uberbegriff Synonyme

Ausdauer Durchhaltevermdgen, gewisses Mald an Ehrgeiz,
Frusttoleranz, zielstrebig, Disziplin, Kampfer,
Geduld

Mitarbeit Interesse, Aufmerksamekeit, Punktlichkeit

Motivation, Einlassen auf Therapie, Akzeptanz,
Vertrauen gegenuber  Therapeutin, Neugier,
Wohlfiihlen im eigenen Korper

Positive Stimmung Humor mit sich selber, Freude, Offenheit,
Extrovertiertheit, kontaktfreudig,

Selbstwert Eigenstandigkeit, Mut,

Krankheitseinsicht Selbstreflexion

Tabelle 8: Positive Personlichkeitseigenschaften

n=14

positive Stimmung 14

Selbstwert f 4

Krankheitseinsicht m 12

Positive Eigenschaften

| | |
Ausdauer 10

Mitarbeit W 12

0 2 - 6 8 10 12 14 16

Abbildung 3: Positive Perstnlichkeitseigenschaften
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Negativ Uberbegriff Synonyme

Depression Negative Grundeinstellung, keine Motivation

Fehlende Fehlende Akzeptanz, Ungeduld

Krankheitseinsicht

Perfektionismus Zuviel Ehrgeiz

Aggression Arger, Zorn auf sich selbst

Introvertiert verschlossen, misstrauisch, abwartend

Verminderter Versagensangst, Verantwortung abgeben, angstlich,
Selbstwert fehlende Mitarbeit, Verantwortung abgeben

Fehlende Mitarbeit Verantwortung abgeben

Tabelle 9: Negative Personlichkeitseigenschaften

Negative Eigenschaften

Depression 10

Fehlende Krankheitseinsicht ﬁ 9
Perfektionismus ? 6

i i
Aggression _ﬁ 5

Introvertiert

Verminderter Selbstwert ]T 3
Fehlende Mitarbeit % 5

n=14

Abbildung 4: Negative Persotnlichkeitseigenschaften

4.1.1.3 Interpretation

Alle 14 Logopéadinnen gehen im Zusammenhang mit Wittn auf Charaktereigenschaften der
Patienten ein. Folgende Eigenschaften zeigen eissozZ\ation zu guter Motivation: Ausdauer,
Mitarbeit, positive Stimmung, Selbstwert und Kraeiltbeinsicht.

Andererseits zeigen Depression, fehlende Krank#iegght, Perfektionismus, Aggression,
Introvertiertheit, verminderter Selbstwert und f=fde Mitarbeit eine Assoziation zu schlechter
Motivation und dementsprechend schlechterem Outcome

Interessanterweise kann sich Ehrgeiz sowohl posititrorm von Ausdauer und Durchhaltevermdgen
als auch in seiner Ubersteigernden Form, dem ReEmfigkmus negativ auswirken. Ebenso sind die
Stimmung und die Krankheitseinsicht des Patientiehtwge Marker.
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4.1.2 Emotion

Item:
GE Emotion

4.1.2.1 Definition

Die Emotion (v. lat.: ex ,heraus” und motio ,Bewemy) Erregung”) ist ein psychophysiologischer
Prozess, der durch die bewusste und/oder unbewd&dtienehmung und Interpretation eines Objekts
oder einer Situation ausgeldst wird und mit phygidchen Veranderungen, spezifischen
Kognitionen, subjektivem Gefluhlserleben und eineerdnderung der Verhaltensbereitschaft
einhergeht.

(http://de.wikipedia.org/wiki/Emotion; Zugriff 10402010)

4.1.2.2 Resultat
Depressivitat

Depressiv (lat. deprimere ,niederdriicken”) bezeattumgangssprachlich einen Zustand psychischer
Niedergeschlagenheit. In der Psychiatrie wird depi@ssion den affektiven Stérungen zugeordnet. Im
gegenwartig verwendeten Klassifikationssystem pisgtier und anderer Erkrankungen (ICD 10)
lautet die Krankheitsbezeichnung depressive Episadier rezidivierende (wiederkehrende),
depressive Stérung. Die Diagnose wird allein nachm@omen und Verlauf gestellt.
(http://de.wikipedia.org/wiki/Depression, letztengtiff 10.04.2010)

Depression nach Schlaganfall (Poststroke Depres$t&D)

Schon wahrend der ersten Wochen nach dem Schldiganfaickelt sich bei vielen Patienten eine
Depression, die sogenannte ,Poststroke Depres@R8D). Die Ursache dieser Poststroke Depression
ist teilweise noch unklar. Zwischen 1985 und 199Bdgn 200 wissenschatftliche Studien publiziert.
Schlussfolgerungen sind schwierig, da die Ergebrasér differieren (Staub & Carota 2005).

Im Rahmen der wissenschaftlichen Forschung wurdereits einige Risikofaktoren die im
Zusammenhang mit einer Poststroke Depression stdisikutiert. Dazu gehodren das Alter, das
Geschlecht, die soziale Situation, die Lokalisatiod das Volumen der Hirnlasion, die psychiatrische
Vorgeschichte, sowie die korperliche und kogniBeeintrachtigung.

Zusammenfassend wird durch die Therapeutinnen é&pressiver* Patient mit folgenden Worten
beschrieben:

Verbittert sein Niedergeschlagen sein
Gedrickte Stimmungslage Weinen

Depressiver Gesichtsausdruck Antriebslosigkeit
Trauer Hoffnungslosigkeit
Negatives Denken Lethargie

Tabelle 10: Depressivitditsmerkmale
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.was immer ein Thema ist, sind dann diese depressRhasen dann auch nach dem Realisieren was
passiert ist und wie schwer die Behinderung ist, oim man die Moglichkeit hat Hilfe anzunehmen in
so einer Phase, das man da auch wieder herauskommt.

(L5/3)

.Manchmal stehen schon die Augen unter Wasser wncherkst er will jetzt etwas loswerden und
dann sitzt man halt so lange bis es da ist.”
(L6/7)

.die Depression, die ja fast alle im Grunde halveie, geht man damit um, manche Leute, die waren
viel krank, aber die schaffen das mit ein wenigdgsiiitzung medikamentts und andere versinken,
geht einfach nicht anders. Ich glaube, dass depétdmit ihnen macht was er will, ich glaube auch
nicht dass das steuerbar ist, so diese exogene&3mn, das die das dann steuern kdnnten, weil oft
wird es ja so kommuniziert, er soll sich nicht sm@en lassen, stimmt nicht wirklich, da muss man
vorsichtig sein.

Die Depression ist da und die Medikation passttnitdéinn haben sie ein paar Wochen verloren.*
(L7/4)

~Wenn ich merke da kommt gar nichts, ist sicher @@sprach mit dem Arzt an der Reihe, das man
schaut wie geht es dem mit der Stimmung. Das isfirsevesentlicher Punkt, braucht der Patient eine
Stltze und das ist der Grund warum er nicht mitebeann oder er hat deswegen keine Motivation.
Er hat dann eine Depression.*”

(L11/5)

.ich finde wichtig, das es ihm von der Stimmung lert geht, wenn es Probleme gibt sprich
Depression, dann konnen sich die Leute nicht aef Tdierapie einlassen. Das ist eine wichtige
Grundvoraussetzung”

(L12/1)

.versinken in eine Lethargie, Depression, immerderedaran zu denken, was doch nicht geht und
was doch friher war, eine gewisse Art der Hoffnlosjgkeit.“
(L14/4)

Angst

Angst ist ein menschliches Grundgefihl, welchek sicals bedrohlich empfundenen Situationen als
Besorgnis und unlustbetonte Erregung aulert. Aeskisnnen dabei erwartete Bedrohungen etwa der
korperlichen Unversehrtheit, der Selbstachtung ager Selbstbildes sein. Begrifflich wird dabei die
objektunbestimmte Angst von der objektbezogenerchtuunterschieden. Weiterhin Iasst sich die
aktuelle Emotion Angst unterscheiden von der Pdictikeitseigenschaft Angstlichkeit, also haufiger
und intensiver Angst zu fuhlen als andere Menschen.

(http://de.wikipedia.org/wiki/Angst; Zugriff 10.02010)

»ich habe so das Gefiihl, der Erstkontakt ist wishtiie der Einstieg ist, ob Angste da sind*
(L5/1)

Aggressivitat

Unter Aggressivitat (lat.. aggredi> herangehen, angreifen: Angriffslust) versteht mander
Verhaltensforschung die innere Bereitschaft einegm@ismus zur Ausfiihrung aggressiven Verhaltens
(Aggression) gegen Artgenossen.

Aggressivitat allein muss in einer Lebenssituatmcht zwangslaufig Aggressionen auslosen. Erst
wenn bei vorhandener Aggressivitait mehr oder wengjarke Schlisselreize, die Aggressionen
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auslosen kénnen, auf einen Organismus einwirkerg dieser Aggressionen zeigen. Der Grad an
Aggressivitat kann durch innere Faktoren (zum Heldpestimmte Hormone wie Testosteron) oder
vorausgehende Erfahrungen schwanken. Bei hoher egggitdt kann schon ein schwacher
Schlisselreiz Aggressionen auslosen. Ist die Agoigst gering, bedarf es starkerer Schllisselreize,
um aggressives Verhalten zu provozieren.

Die Begriffe Aggressivitdit und Aggression sollterahdr nicht synonym gebraucht werden.
(http://de.wikipedia.org/wiki/Aggressivitat; letzt&ugriff 10.04.2010)

» --- aggressiv, jahzornig, wenn er recht depressiV
(L9/4)

,wo du damit rechnen musst, das sie auch einmaawein weil sie nicht einsehen, das sie jetzt
Therapie haben, ganz niedergeschlagen, weil sia@enitkrankheitsverarbeitung noch nicht zurecht
kommen. Warum ist das mir passiert, kommen ausldsrh nicht heraus, bis wieder hin zu - ich will
das verandern und ich schaffe das!”

(L10/1)
Emotion in der Patientenmotivation
Depression 12
— —— - Prr— . —
Angst | 1
Aggression 3
K ..I=l
0 2 4 6 8 10 12 14
n=14

Abbildung 5: Emotion in der Patientenmaotivation

4.1.2.3Interpretation

12 von 14 Logopadinnen gingen auf die emotionalan@stimmung auf Patientenseite naher ein,
wobei von allen Depressivitat als negativer Eirgfaktor auf den Therapieprozess genannt wurde.

.Depression“, wie oft in den Interviews erwahnt, én sehr dehnbarer beschreibender Begriff, in
welchem die ursachlichen Zusammenhange nicht ertaaerden.

12 von 14 Therapeutinnen bezeichneten mit dem TersnjDepression“ ein Zustandbild, das sich
durch Verbittert sein, Niedergeschlagenheit, Wudictgteit, depressiven Gesichtsausdruck,
Antriebslosigkeit, Trauer, Hoffnungslosigkeit uneigatives Denken skizzieren lasst. Die interviewten
Logopadinnen messen der Depressivitit eines Patieinen negativen Einfluss auf den
Therapieverlauf bei.

Eine Logopadin erachtet bestehende Angste als igeahtKlarungspunkt bevor eine Therapie
begonnen wird.
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3 der 12 Logopadinnen beschrieben Aggressivitébeivd davon die Aggressivitat in Verbindung mit
einer Ablehnung der Therapie brachten. Eine Thertaperachtete aggressives Verhalten als Teil der
depressiven Grundstimmung.

4.1.3 Kilinische Faktoren

Items:

GK-KO Kognition

GK-AZ Allgemeinzustand
GK-AL Alter

GK-ND Neurologische Defizite

4.1.3.1 Definition
Unter klinische Faktoren sind alle medizinischemgritiven und neurologischen Faktoren
zusammengefasst, die den Rehabilitationsprozessiteggkonnen.

4.1.3.2 Resultat
Kognition

Definition:

Kognition (lat. cognoscere: ,erkennen, erfahren,nren lernen*) ist die von einem
verhaltenssteuernden System ausgefuhrte Infornsatingestaltung. Kognition ist ein uneinheitlich
verwendeter Begriff, mit dem auf die Informationsudeitung von Menschen und anderen Systemen
Bezug genommen wird. Oft ist mit ,Kognition* das iid&n in einem umfassenden Sinne gemeint. Zu
den kognitiven Fahigkeiten eines Menschen zahlem Baispiel die Aufmerksamkeit, die Erinnerung,
das Lernen, die Kreativitat, das Planen, die Oemhg, die Imagination, der Wille, und einige mehr
(http://de.wikipedia.org/wiki/Kognition, Zugriff arh2.4.2010)

.--- prinzipiell einmal die Offenheit dabei zu seisufmerksamkeit zu haben, sich konzentrieren zu
konnen, (...) Wenn kognitive Fahigkeiten gegebed,ge klarer man tiben kann mit ihm desto besser
ist es.”
(L2/1)

»-.vorwiegend Patienten, die groRe Veranderunggégen, sind Patienten, die frisch zu uns kommen,
das ist eher selten der Fall und kognitiv einenesupackground haben. Sobald die Kognition
zusatzlich betroffen ist, ist die Veranderung miaifois kaum da. Wirklich grol3e Verénderungen sind
bei jungen Patienten, bei frischen Geschehnissendise drei Hauptpunkte.

(L4/2)

.---kognitive Fahigkeiten - Wahrnehmung, Gedachtnisonzentrationsfahigkeit — das sind
Grundvoraussetzungen fir die Therapie, denn dawisft limitierend, das macht es schwierig, denn

da bin ich am Anfang schon wieder am Ende."
(L8/5)

Allgemeinzustand
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Definition:

Bezeichnung fur die Kkorperliche Verfassung eines nddben unabhdngig von evtl.
Krankheitssymptomen.

(Pschyrembel® Online Premium Pflege, Zugriff am412010)

»---Wir haben sehr viele alte Leute, die sehr adiilesind vom Allgemeinzustand, wo viele andere
Dinge da noch drlber liegen, die einfach diese W¢ittn sehr hemmen.*
(L3/2)

.der Erstkontakt ist wichtig, wie der Einstieg isth Angste da sind oder ob der Allgemeinzustand
schlecht ist, der einfach den Kontakt schwer macht,
(L5/1)

»...am starksten wahrscheinlich durch das korpeeli@efinden, der Gesundheitszustand ist sicher
entscheidend, Schmerz ist sicher am meisten eiigidbind und das ist auch zu akzeptieren®
(L5/5)

»...kOrperliche Probleme, Lungenentziindung kriegeler das Entkatheterisieren nicht funktioniert
oder wenn sie mit dem Stuhlgang Probleme haben,aatoh Gber langere Zeitspannen, wenn sie auch
Entziindungen haben dazu, das beeintrachtigt reftigéihr stark.”

(L7/4)

»---Allgemeinzustand dementsprechend so ist, ddseemir die 40 Minuten gut mitarbeitet, das ich
das Geflhl habe, das schafft er, ohne das es itdieéubstanz geht.”
(L8/1)

Alter

»--wie ist die Erstversorgung, ob jemand langeliwgt, oder sofort gefunden wird, Alter spielt eah
eine Rolle medizinische Faktoren: Auspragung wid wo, gibt Bereiche die von vorneherein nicht
S0 eine gute Prognose haben.”

(L9/1)

»JAufmerksamkeit, Konzentration, Merkfahigkeit, besate Aufnahmefahigkeit, Zuhdren,
Blickkontakt aufnehmen, Ausdauer, Familie, Altae Motivation ...”
(L11/1)

Neurologisches Defizit

Definition:

durch umschriebene pathologische Verdnderung desrSeserursachte Symptome;
supratentoriell z. B. Hemiplegie bei Schlaganialfiratentoriell z. B. zerebellare Symptome.
(Pschyrembel® Online Premium Klinisches Warterbugingriff am 12.4.2010)

»-..auch natdrlich durch die Schadigung an sichpnwer eine frontale Schadigung hat - dann ist die
Motivation einfach niedriger, und dann muss ich damders umgehen...”
(L5/5)

»--.wie ist die Erstversorgung, ob jemand langeliegt, oder sofort gefunden wird, Alter spielt ech

eine Rolle medizinische Faktoren: Auspragung wid wo, gibt Bereiche die von vorneherein nicht
S0 eine gute Prognose haben.”
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(L9/1)

»---von seiner Aufmerksamkeit, von der Einstelluagch es ist ihm bewusst, ich bin jetzt da, auch
Reha, zugewandt, hangt von der Schwere der Stéabngrkennt es an den Patienten, neuerliches
Geschehen..."

(L10/2)

»...der starkste Faktor ist fir mich die Auspragutey Schadigung, der Schweregrad des zerebralen
Geschehens,..."

(L14/1)

Klinische Faktoren

Kognition | . S " 10
Allgemeinzustand | ——— 8
Alter : 3
Neurologische Defizite | » et 5
0 2 4 6 8 10 12

n=14

Abbildung 6: Klinische Faktoren

4.1.3.3 Interpretation

13 von 14 Logopadinnen erwéahnen klinische FaktaksnEinflussfaktor auf die Motivation der
Patienten.

10 Interviewte meinen, dass kognitive EinbufRen Therapie stark limitieren und die Prognose
verschlechtern.

Der Allgemeinzustand wird von 8 Therapeutinnen alichtig fur die Motivation und den
Therapiefortschritt angefiihrt, denn Storungen dem@funktionen (Miktion, Defakation, Fieber, ...)
mit mangelndem Durchhaltevermogen limitieren deréipeutischen Bemuhungen.

Alter als Einflussfaktor erwéhnen drei Logopadinnenl der Grad der neurologische Defizite hat fir
funf Kolleginnen einen Einfluss auf die Motivation.

Insgesamt kann festgestellt werden, dass klinigedidoren sowohl fiir die Patienten als auch die
Therapeuten einen entscheidenden Einfluss auhdrepieassozierte Motivation haben.
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4.1.4 Umgebung und soziale Interaktionen im Krankenhaus

ltems:

GU-1 raumliche Umgebung

GU-2A Soziale Interaktion im Krankenhaus — nictgdpédisches Personal
GU-2B Soziale Interaktion im Krankenhaus - Gruppenapie

GU-2C Soziale Interaktion im Krankenhaus - Alltagsting

4.1.4.1 Resultat
Réaumliche Umgebung

.ES gibt Patienten, die sagen, es interessiemistg und sie méchten nicht, dann weifl ich, sielevol
nicht wirklich, ich biete ihnen aber trotzdem dibefapie an und vielleicht im Rahmen jetzt nicht
unbedingt einer strengen logopadischen Therapielesa in einem anderen Setting, indem ich z.B. in
die Natur rausgehe und Sprache anders vermitteim, leds nur am Tisch...”

(L4/2)

.Das man den Patienten mit ins Therapiezimmer nindiass ich die Ruhe habe und keine Stérung
habe.”
(L5/1)

»--.Schon auch dass der Rahmen passt. Die Theaapigimmer ist schon fUr den Patienten und auch
fur mich sehr schwierig, gute Rahmenbedingungein, k&m..."
(L8/1)

Soziale Interaktion im Krankenhaus

Definition:

Soziale Interaktion bezeichnet das wechselseitieimander bezogene Handeln zwischen Akteuren,
also das Geschehen zwischen Personen, die aufemaagjieren, einander beeinflussen und steuern.
(http://de.wikipedia.org/wiki/Soziale_Interaktioetzter Zugriff 26.04.2010)

Soziale Interaktion mit nicht-logopadischem Perdona

»--.das Wohlfiihlen auf einer Station bei der Pflege bei den Therapeuten.”
(L11/5)

,eS beeinflusst die Stimmung im Haus — gerade dphaSiepatienten sehr, wie wird mit ihm
aulBerhalb der logopadischen Therapie umgegangee, geht der Physiotherapeut mit der
Sprachstdrung um, wie wohl fiihlt er sich auf dexti8h, wo er ja auch viel Zeit verbringt.”

(L13/1)

»...die Station, der Umgang des restlichen Personatl der Station mit dem Patienten, wobei ich
davon ausgehe, dass das immer positiv ist. Daglergst aufgehoben fiihlt, beeinflusst das schon,
vom Pflegepersonal wirdevoll behandelt fiihlt,..."

(L14/1)

Soziale Interaktion - Gruppentherapie
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Vorteile:

,Die Patienten merken sie sind nicht allein mit d@moblem. Es gibt auch andere mit demselben
Problem. Sie haben weniger Hemmungen sich mitamgeiveil die anderen ja auch Schwierigkeiten
haben. Sie sind unter Gleichgesinnten und da ésttitivation einfach starker, als wenn immer ein
Gefélle ist. Der eine ist normal sprechend undatetere hat ein Handicap. Dann sind die Gruppen
auch oft humorvoll, es sind unterschiedlichste &dishkeiten beisammen und es lauft natdrlich nicht
so intensiv ab fir sie. Sie sind nicht immer geéot, es kommen auch einmal andere dran. Sie haben
mehr Pausen dazwischen und sie sind aber motidasts sie sich vor den anderen nicht blamieren
und sie bemihen sich noch mehr, dass sie mitanb&te wollen sich keine Blol3e geben. Sie wollen
nicht im Abseits sein. Und es verbindet einfachh&seine eigene Gruppendynamik.”

(L1/14)

.Ich finde es aber eine ganz tolle Situation, wké Patienten mit anderen in Kontakt kommen, die
ahnliche Stérungen haben oder auch sprachlicheir®jén haben. Jeder Mensch geht anders damit
um und da konnen sich dann viele etwas Positivesieimnen also insofern finde ich die
Gruppentherapie ganz etwas Tolles. Das gemeinsaes thacht auch Spaf, da steigert sich die
Motivation, weil jeder will besser sein, jeder mtelseine Leistung zeigen und insofern ist das eine
tolle Sache.”

(L12/3+4)

Nachteile:

»--.ich stelle es mir schwierig vor, weil es widghtst ahnliche Stérungsbilder zusammenzutun, atber i
habe nicht wirklich die Erfahrung, ich denke mirlth&in schwerer Globalaphasiker und
Brocaaphasiker und einen mit amnestischer Aphdagstelle ich mir schwierig vor, das zu leiten.”
(L2/3)

.---.die Problematik war die, dass zuwenig zusamrakagmen sind mit vergleichbaren Leistungen,
Leute die zusammenarbeiten kénnen, die Gruppenmasehr, sehr klein, waren zu unterschiedlich
vom Stérungsbild, die Aphasiker hatten dann unkéesitiche Schweregrade, sodass dann die einen
eher unterfordert und die anderen Uberfordert wawas dann doch wieder hemmt, wenn die Kluft zu
groB ist. Da fragen sich dann manche was sitz itineén und andere verzweifeln. Wir haben dann
damit aufgehoért.lch bedaure es. (...) 4-6 Wochen sind die Leuteudd jetzt wenn jemand
zusammengepasst hat, hat es sein kdnnen, dasshderwieder abgereist ist, wenn der andere kam,
das war eher das Problem der Organisation.”

(L3/4)

Wir haben das versucht fir viele Patienten, audizmei Patienten, aber ich bin immer wieder daran
gescheitert, weil wir nicht dasselbe Niveau derndps&tn zusammengebracht haben oder dass die
wirklich etwas davon gehabt haben. Das ist irgerdsehwierig, ich tate es gern machen, zuséatzlich
als Therapie, aber die Niveaus der Patienten waoennterschiedlich, dass wir das nicht auf eine
Reihe gebracht...”

(L7/2+3)

~Gruppentraining habe ich noch nicht gemacht. labhéhnoch nie Aphasiker gehabt, die ich mir hatte

vorstellen kénnen in einer Gruppe, weil die Stoemgo unterschiedlich waren.”
(L11/2)
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Gruppendynamik, gegenseitige Organisation schwierig

Motivation

Ansporn Heterogenitat der Stérungsbilder
Selbstsicherheit fordern Gewisses Niveau fur Teilnahme nétig
Austausch Frustration bei schlechterem

Abschneiden oder Unterforderung
Geringerer Druck, weniger Hemmung
Spal3, Humor
Reale Ubungssituation

Tabelle 11: Vor- und Nachteile der Gruppentherapie

Soziale Interaktion - Alltagstraining

Vorteile:

.&, ISt ganz ein wichtiger, wesentlicher Punkt,lveas die Patienten total motivieren kann und weil
sie merken, sie mussen im Alltag Fahigkeiten hafemmitzuteilen z.B. Einkaufen gehen, etwas zum
Essen und Trinken kaufen oder jemanden um den Véggr oder telefonieren, weil das ja auch im
Alltag gewiinscht und gefordert wird."

(L1/14)

LAlltagstraining finde ich sehr wichtig, setze iein und versuche es gut vorzubereiten. (...) Ubange
werden ganz schnell abstrakt und die Patientenasfesich dann wofir soll ich das machen. Aber
sobald da ein konkretes Ziel ist und ich Worterbeweite oder sagen soll um dann damit etwas zu
machen ist dann die Motivation gréf3er. Wenn ich Eilekaufsliste nur aufschreibe oder sage, jetzt
gehen wir dann hinauf in die Cafeteria und bestadi@s, dann ist die Motivation eine ganz andere.”
(L8/3)

YAlltagstraining toll, egal ob sprachlich oder nambal, weil das den Patienten weiterbringt, weil er
das braucht im Alltag.”
(L12/3)

JAlltagstraining sowieso. Zuerst die Trockentbungend dann in den Alltag hinaus...”

(L13/2)

Nachteile:

»Ich meine, wenn es organisatorisch leichter wéudire das sicher nicht schlecht. Aber bei uns haben
die Patienten meistens ein Stadium, wo ihnen deslggzte Bereich nicht schlecht tut.”

(L6/4)

»--ES ist oft sehr schwer umzusetzen, weil manGaftPartner braucht, die dann auch dem Patienten

die Zeit lassen die er braucht...”
(L11/3)
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YAlltagstraining ist sicher sehr sinnvoll, aber imserem Rahmen nicht mdglich, weil die meisten
Patienten zu schwer betroffen sind, sind auf d@lbanen pflege- und hilfsbedrftig ...
(L14/2)

Vorteile Nachteile

Fordert Motivation Organisation schwierig (Co-Partner
wird bendtigt)

Wird als sinnvoll erlebt Zeitintensiv
Selbstsicherheit fordern Gewisses Niveau fur Teilnahme nétig
Reale Ubungssituation

Tabelle 12: Vor- und Nachteile des Alltagstrainings

Umgebung und soziale Interaktionen im
Krankenhaus

Réumliche Umgebung

|
_rn 3
Interaktion mit nicht-logopéddischem 3

Personal

Gruppentherapie JA ﬁ 7

Gruppentherapie NEIN

Alltagstraining JA

Alltagstraining NEIN e 3

0 2 4 6 8 10 12

n=14
Abbildung 7: Umgebung und soziale InteraktionerKimnkenhaus

4.1.4.2 Interpretation

3 Logopéadinnen erwéhnen, dass die raumliche Umggtles Therapiesettings fur die Motivation von
Bedeutung ist. Dabei ist vor allem Ruhe wichtig4 Lbeschreibt auch die Mdglichkeit raumlicher
Veranderungen bei fehlender Motivation als Verseicler Steigerung derselben.

Weitere 3 Logopadinnen beschreiben eine gute ktierades Patienten mit dem Klinikpersonal als
unterstitzend fur die Motivation.

Da im Leitfaden eine Frage zum Stellenwert desag#itrainings und der Gruppentherapie reserviert
war, nahmen alle 14 Logopéadinnen dazu Stellung.
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Die Halfte der Logopadinnen organisiert Grupperdp@n. Als positiv werden die reale

Ubungssituation und die motivierenden gruppendysah@n Prozesse mit gegenseitiger Motivation,
Spald und Ansporn gesehen. Zusatzlich werden digrdgete Selbstsicherheit, der Austausch mit
Leidensgenossen und der geringere Druck durch weriignfrontative Therapie genannt. Die

Organisation von Gruppen wird aber als organisstbrischwierig bezeichnet, denn es wird ein
gewisses Niveau fur die Teilnahme vorausgesetzt esdist aufgrund der Heterogenitat der
Storungsbilder auch oft schwierig eine Gruppe zusanzubekommen. Als negativ fir den Patienten
wird eine mdgliche Frustration bei schlechteremcdhineiden bzw. bei Unterforderung genannt.

Alltagstraining wird von 11 Logopadinnen durchgetfiihdenn ein positiver Einfluss auf die

Motivation wird wahrgenommen. Erklarungen dafiirdsitie reale Ubungssituation, die als sinnvoll
erlebt wird und die durch Kompetenzzuwachs entsigdeSelbstsicherheit. Die zeitintensive
Organisation von Co-Partnern wird als schwierigelarl Wie auch bei der Gruppentherapie ist ein
gewisses Niveau fur die Teilnahme Grundvoraussgtzun

415 Soziales Umfeld

Items:

GS+1 Ansporn

GS+2 Sicherheit

GS+3 Co-Therapeut

GS-1 Fehlende Zusammenarbeit
GS-2 Uberbehiitung

GS-3 Uberforderung

4.1.5.1 Definition

Als einen Angehdrigen bezeichnet man eine zu eamgferen Person oder zu einer Gruppe von
Personen in einem besonderen rechtlichen oderlggisiochen Verhaltnis stehende Person, wenn man
dieses besondere Verhdltnis hervorheben will. Zsimsind Personen gemeint, die in engem
familiaren oder personlichen Verhéltnis zueinarstehen. Der Begriff ist weiter als der der Familie.
Er schlief3t insbesondere den (i. d. R. nicht vedtem) Ehegatten (m/f) oder Lebenspartner oder
verschwagerte Personen ein. Dartber hinaus kannBdgriff im Sinne von ,zugehdren“ auch
Personen umfassen, die in das Lebensumfeld der effesiien Person gehdren.
(http://de.wikipedia.org/wiki/Angehorige, letzteudriff 10.04.2010)

4.1.5.2 Resultat

Einfluss des Sozialen Umfeldes

Hintergrund:

Die Angehdrigen nehmen eine wichtige Rolle in degBitung des Patienten ein.

Angehdrige kdnnen nach Schulung und Anwesenheit Theirapien als Therapeut oder Coach
eingesetzt werden und kénnen dadurch wertvollerstitizung sein. Andererseits kann Unverstandnis
Uber die Probleme des Patienten den FortschritRdbabilitation erschweren.

,S0 ein zwiespdltiges, zweischneidiges SchweriistArbeit mit den Angehdrigen, da muss man sich
die jeweilige Familiensituation anschauen, manchkdainen Angehdrige total motivierend sein und
manchmal ist es genau das Gegenteil*

(L1/4)
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»<Angehdrige haben oft schon einen grof3en Einflpssitiv wie negativ in beide Richtungen...”
(L2/7)

»Teilweise kommt mir auch vor, es hat ein Fur un@l@y, es gibt Angehdérige, die auch den Patienten
motivieren, da lade ich dann extra noch die Gattin Therapie ein. Aber es kann auch in die
Gegenrichtung gehen, dass Therapie gar nicht nfbgic

(L4/1)

.--- die Angehdrigen, nur wenn es passt, das weifl meistens schnell bei Paaren vor allem, das weif3
man bald einmal ob es gut ist, das der dabei it wthilft, weil da kann man ordentlich einfahren.
(L7/5)

Einfluss des sozialen Umfeldes
Positiv und Negativ 9
Durchwegs Positiv | i 3
Neutral 2
0 2 4 6 8 10
n=14

Abbildung 8: Einfluss des sozialen Umfeldes

Positiver Einfluss

* Ansporn
» Sicherheit
* Co-Therapeut

Ansporn

Definition:

Unter Ansporn# Ermutigung) versteht man ein Verhalten oder Worté, denen man jemandem Mut
macht und seine Motivation steigert. (http://ddredictionary.com/Ansporn, letzter Zugriff
10.04.2010)

»Aber einige Falle beweisen schon, dass von debBeatung her insbesondere, auch sprachlich auch
in Richtung Demenz, Sprachgebrauch, dass die Ratiazin bisschen besser sind, motivierter sind,
wenn ein Angehdriger dabei ist oder ein Enkerl dadte Das sind auch Motivationsfaktoren, das
muss ich gar nicht viel dazu beitragen, aul3er eslassen, dass dann zwei Kinder dabei sind und ein
Spiel gespielt wird mit dem Aphasiker. Hab ich aschon oft gemacht. Und so haben wir gemeinsam
Mensch argere dich nicht gespielt und so die Serdeimn auch gefordert.”

(L4/1)
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» -..fur manche Patienten ist es einfach schonehews, die Angehdrigen freuen sich so mit und sehen
welche Fortschritte da sind und verstarken das eouhal.”
(L5/4)

. -..eigentlich fallt es mir auch auf, dass sicle diotivation auch steigert, wenn ich merke der hat
Familie und Angehdrige hinter sich, die ihn auchtimeren.”
(L8/1)

» ---auch die Familie wenn es jemanden gibt, déirdar ist, als wie wenn sich niemand schert,
Sind Angehdrige da die ihn motivieren und sagenwdes schon ...*
(L9/1+2)

,Ja, finde ich schon, weil die wollen wieder zuriinokden Freundeskreis und in den Beruf, die haben
noch Kinder, die haben so einen Druck von auRemeger zu schaffen.”
(L11/2)

Sicherheit

Definition:
Subjektive Sicherheit meint ,gefiihlte Sicherheit"

,ES gibt Leute die haben doch am Anfang - wie véischier werden - Heimweh, und wenn die Familie
hinter dem steht, die kommen ihn besuchen, und markt hoppala, der ist jetzt gefestigt, mir
passiert da nichts, dann kénnen sie sich bessali@Utherapie einlassen, aber ab welcher Einhsit da
ist, das kann ich jetzt nicht pauschal sagen. Adahhangen Faktoren wie wohlfihlen dran. Es
gelingen dann die Dinge wesentlich leichter.”

(L3/2)

~Angehdrige, wenn er die Unterstlitzung spurt, et dehr positiv, dieses Kiimmern, dass sie da sind,
bei Leuten, die niemand haben, ist das auch scliaerist das negative ..."
(L7/4)

»-.. durch das Gehalten- oder Getragenwerden vordmilie, Familie: gerade die jungen Patienten
sind so motiviert, weil sie wieder zurlick ins Lebmtissen, weil sie eine Frau, Kinder zu Hause
haben, ein Haus gebaut, die Perspektive, die bierhaotiviert.”

(L11/5)

Co-Therapeut

Hintergrund:

Das gemeinschaftliche Uben von Angehdrigen mit dRatienten sollte gut Gberdacht und mit dem
Patienten abgesprochen werden. Ist die Beziehualgl,sder Leidensdruck sehr hoch und die
Motivation von Patient und Angehdrigen sehr groBprien Angehdrige mit Einverstandnis des
Patienten angeleitet werden, einfache Ubungen auttause gemeinsam durchzufiihren. Dabei
missen die Angehérigen ganz genau mit ihren Aufgabeder Durchfiihrung vertraut gemacht
werden.

(Wehmeyer, Grotzbach 2006, S. 118)

» --.kann unterstiitzend sein, dass Angehorige rait atienten Gben und auch co-therapeutisch
wirken..."
(L2/4)

» ---positivindem sie gut mit ihm Uben, Angehérigee das so gut im Gespir haben...”
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(L2/7)

. ...dass die Patienten ein bisschen besser siotlyierter sind, wenn ein Angehériger dabei istrode

ein Enkerl dabei ist. Das sind auch Motivationsfadh, da muss ich gar nicht viel dazu beitragen,
aul3er es zuzulassen, dass dann zwei Kinder daloeiisd ein Spiel gespielt wird mit dem Aphasiker.

Hab ich auch schon oft gemacht. Und so haben wireggsam Mensch argere dich nicht gespielt und
so die Sprache dann auch gefordert.”

(L4/1)

. --.eventuell kommt auf Patienten drauf an, simgéhorige ganz hilfreich, manche haben es ganz
gerne, wenn Angehdrige dabei sind, dass man diezieht.”

(L9/1)
Positiver Einfluss des sozialen Umfeldes
Ansporn 6
Sicherheit - 3
Co-Therapeut | | 4
0 1 2 3 4 5 6 7
n=14

Abbildung 9: Positiver Einfluss des sozialen Unésld

Negativer Einfluss

* Fehlende Zusammenarbeit mit Therapeutin
+ Uberbehiitung
+ Uberforderung

Fehlende Zusammenarbeit mit Therapeutin

Wenn sie eigenes Material mitbringen und sehr linheés verwenden, eben ihren eigenen Weg
hernehmen und nicht bereit sind, von der Therapdr#itschlage anzunehmen, weil sie auf ihre Art
und Weise dem Patienten etwas Gutes tun wollen.”

(L2/7)

Uberbehiitung

Definition:

Unter Uberbehiitung wird eine (berbesorgte Haltueg Aingehdrigen gegeniiber dem Patienten
verstanden, das eine Unsicherheit und Unselbsigiéitizur Folge haben kann.
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. ...die Familie insofern, weil manche Angehoérigeetidas Thema nicht Bescheid wissen und die den
Patienten sehr schnell abstempeln, sie glaubest Bicht mehr normal oder er ist wieder ein Kindlun
sie schreiben ihn ab und geben ihn auf und erkenioti, dass der Patient sehr wohl Fahigkeiten hat,
z.B. Sprachverstandnis oder dass er normal deaks dur die Sprache betroffen ist und halt das
Schreiben. Aber dass der Intellekt noch da ist,ahamngehdrige glauben, der ist deppert geworden.
Der Patient gibt auf, weil er fUhit sich dann jeclwso. Er wird ja auch so behandelt und resigniert
dann, weil das Umfeld ihn nicht mehr ernst nimmgirotin als Person nicht mehr wahrnimmt.”

(L1/8)

»ES ist auch ganz wichtig, dass der Patient vorgehrigen geldst ist, d.h. es kommen immer wieder
Personen, wo ich merke, dass der Angehorige sehfividen Patienten tibernehmen und der zuwenig
eigenstandig agiert, man muss schauen, dass mdPadienten fir sich hat und dass er jetzt gefsigt i
und nicht alle Personen rundherum.*

(L3/1)

Uberforderung

Definition:

Als Uberforderung versteht man einen in der Arlagitgabe liegenden Stressor entweder quantitativer
Art (Arbeitsmenge; Zeit- und Termindruck) oder dtaiver Art (Missverhdltnis zwischen
inhaltlichen Anforderungen der Téatigkeit und Konmgreten der Person).
(http://www.psychology48.com/deu/d/ueberforderueterforderung.htm, letzter Zugriff 11.04.2010)

»+Angehdrige haben oft schon einen groRen Einflpssijtiv wie negativ in beide Richtungen, es gibt
Angehdrige, die dem Patienten sehr viel Druck maalal zu viel Gben wollen und es dadurch dem
Patienten vermiesen, wo ich dann auch sage, dt veénn er in der Therapie bt oder die Art wie sie
mit ihm tGben.*

(L2/7)

» --.und auch ganz stark vom Umfeld, wie Angehdmgewirken auf ihn. Mach mit oder tu, ob sie es
schaffen, ihn positiv zu unterstiitzen oder ob lsiegéher drangen und Druck machen, das macht auch
viel aus..."

(L5/5)

. ...aber wenn die sowieso ein schlechtes Verlsilhatten oder so ein Lehrer-Schiler Verhéltnis

entstehen auch wirde, dann muss man das sein,ldsssrsie dabei sind oder mithelfen.”
(L7/5)
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Negativer Einfluss des sozialen Umfeldes
fehlende Zusammenarbeit 1
___'___dl
Uberbehiitung - 2
Uberforderung 3
0 0.5 1 1,5 2 2,5 3 3.5
n=14

Abbildung 10: Negativer Einfluss des sozialen Uddgl

4.1.5.3 Interpretation
Alle 14 Logopadinnen erwéhnen Angehdrige als Eg#faktor fir die Motivation des Patienten.

9 von 14 Logopéadinnen meinen, dass der familiandlu&s auf die Motivation sowohl positiv als auch

negativ sein kann. Weitere 3 Therapeutinnen firtlegehorige generell positiv in der Unterstiitzung
des Patienten. Die restlichen 2 Therapeutinnenraufieh neutral Gber den Einfluss des sozialen
Umfeldes.

Als positiver Einfluss wird von 6 Logopadinnen dersporn des Patienten durch Angehdérige in der
Therapie genannt. Besonders das ,Sichkimmern® wsitipe Verstdrkung von Fortschritten wird
von den Therapeutinnen als positiv fur die Motioaterlebt.

Weitere 3 Logopadinnen finden die Sicherheit wightiie Angehdrige durch deren Prasenz vermitteln
und die fur den Patienten entstehende positivamiRerspektive.

4 Therapeutinnen sehen einen Vorteil in der Reitatiiln, wenn Angehdrige als Co-Therapeuten
auftreten.

Nachteilig wird von 3 Interviewten eine Uberfordegudes Patienten durch Angehérige gesehen, was
sich durch Uberidentifikation des Angehérigen irr deolle des Co-Therapeuten duRert und die
personliche familidare Beziehung belastet.

Von 2 Logopadinnnen wird weiters eine Uberbehiitdagch Angehorige als kontraproduktiv erlebt,
da ein regredierendes Verhalten geftrdert wird.

1 Therapeutin sieht einen negativen Einfluss vomgehidrigen, wenn die Zusammenarbeit mit der
Logopéadin nicht funktioniert.
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4.1.6 Beeinflussung der Motivation durch den Therapievauf

Items:
T-1 Fortschritte in Therapie
T-2  Therapiedauer

4.1.6.1 Resultat
Fortschritte

Definition:

Fortschritt bezeichnet eine — zumeist im positi&nne verstandene — Anderung eines Zustandes.
Gegenbegriffe sind Rickschritt oder StillstandtpiiMde.wikipedia.org/wiki/Fortschritt, letzter Zuff
26.04.2010)

»--.gibt es schon, also ich merke, der Patierthdsth motiviert, arbeitet gern mit, aber nach eihelh,
zwei Monaten, wenn es vielleicht auch einen Sailigt gibt, dass die Motivation nachlasst. Und wenn
der Patient das Geflihl es geht zuwenig weiter..."

(L2/2)

»---Dei manchen Menschen ist es so, dass man saginéang ist die Motivation gegeben, aber schon
nach einigen, 10 Sitzungen ungefahr, wenn wenigsEloritte erreicht werden, dann nimmt die
Motivation auch ab.”

(L8/4)

.In der Therapie gibt es auch die Situation, dassag gelingt, was die letzten zwei Wochen nicht
gelungen ist. Wenn wir das beide positiv registémekonnen, der Patient und ich, dann gibt es Freude
Das sind die logopadischen Sternstunden, da stdigt Motivation, gleichzeitig mit dem
Besserwerden,..."

(L14/2)

Therapiedauer

»Aulder die Zeit wird verlangert, dann kann es schassieren, dass die Motivation nachlasst...”
(L3/2)

.Das hangt mit dem Verlauf zusammen. Kann seins dies Patienten lange im Krankenhaus waren,
dann schon motiviert sind, aber verlangert werded gie wissen, sie mussen noch einmal vier
Wochen bleiben, dass sie da in ein Loch hineinfallend sich denken, ich mochte einmal
heimkommen..."

(L10/2)

,ES ist zu beobachten bei Langzeitpatienten, dehd) 4, 5 Monate bei uns da sind, dass man einfach
merkt, obwohl der Patient mochte und will, dassidach genug ist - die Motivation unbewusst
nachlasst, weil Erschépfung gegeben ist und waflaeh das Alltagsleben ein bisschen fehlt. Weil
wenn man monatelang im Krankenhaus ist, das isa@neine ganz andere Situation und da merkt
man einfach bei vielen, vielen Menschen und da wigsl mir auch so gehen, dass es irgendwann
nimmer geht, man braucht einfach eine Pause, naucht Erholung sowohl der Kdrper als auch der
Geist.”

(L12/3)
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Beeinflussung der Motivation im Therapieverlauf
Fortschritte in Therapie 10
ﬂ“_#
Therapiedauer 6
0 2 4 6 8 10 12
n=14

Abbildung 11: Beeinflussung der Motivation im Timexerlauf

4.1.6.2 Interpretation

Als Faktoren, welche die Motivation im Therapiewgerl beeinflussen, kdnnen in den Interviews die
Fortschritte in der Therapie und die Therapied#adentifiziert werden.

10 der 14 Therapeutinnen finden, dass Fortschnttéer Therapie die Motivation férdern. Dabei ist
laut L14 die Registrierung der Fortschritte sowodil der Logopadin als auch beim Patienten wichtig.
Werden fehlende und unzureichende Fortschritte geatummen, kann die Motivation sinken.

Die Therapiedauer wird in den Gesprachen von 6 padmnen erwahnt. Das wochen- und oft

monatelange  kontinuierliche Rehabilitationssettingann  sich dabei negativ auf die
Patientenmotivation auswirken.

54



4.2 Rolle des Therapeuten

4.2.1 Einfluss des Therapeuten auf die Motivation des Raten

Items:

VT-1 Personliche Beziehung
VT-2 Ressourcenfindung

VT-3 Feedback

VT-4+ Positive Gegenubertragung
VT-4- Negative Gegenubertragung
VT-5 Humor

VT-6 Arbeitsmaterialien

4.2.1.1 Resultat
Persdnliche Beziehung

Definition:

Personliche Beziehungen sind die Grundlage mem$ehliSozialitat und sozialer Integration. Sie

helfen, die Personlichkeit in der Bezogenheit andesie und mit anderen zu entwickeln und pragen
das Leben. Persotnliche Beziehungen sind Kristdbisspunkte unseres Denkens, Fihlens und
Handelns, sind vielgestaltig und verandern sich Liebenslauf in ihren maRgeblichen Inhalten,

Strukturen, Qualitaten und Funktionen. Sie nehmerschiedene Formen an und haben férdernde,
hilfreiche und schitzende Wirkungen, konnen abeensb belasten und beeintrachtigen.

(http://www.kindergartenpaedagogik.de/703.htmiztket Zugriff 18.04.2010)

»--{wichtig, dass der Patient gut mitarbeitet} Zseeinmal der personliche Kontakt, Vertrauensbasis
schaffen.

(...) indem ich doch nachfrage Uber sein persoetidimfeld, sei es Familie oder Feste oder was alles
so passiert und umgekehrt, genauso indem man ebresivas preisgibt, dass man erzahlt, was man
erlebt hat, sei es auf einer Veranstaltung odeden Familie nicht ganz persénliche Dinge, aber

vertrauenserweckenden Small talk (...) Ich habé &atienten gehabt, fur die war es wichtig dass sie
einfach nur privat reden haben kénnen, dass se Fnobleme losgeworden sind. Der Patient hat
geredet, das ist ja Sprache und somit auch Thetapie

(L1/1+3+7))

.Dass es zwischen Patienten und Therapeuten phss, Sympathie da ist, das erleichtert das auch,
auch wenn das Stdrungsbild sehr schwer ist. {t.i3toeine Basissympathie da. Wenn die da istndan
ist es wesentlich einfacher, finde ich; ich habehaschon die Erfahrung gemacht, es ist oft Uibgthau
nicht abhangig vom Stdrungsbild, auch wie angendtailherapiesituation dann wird, sondern von
dieser personlichen Ubereinstimmung.

(...) ich denke mir, wenn es fur ihn passt, dammés fir ihn angenehm, denn dann ist das nicht nur
die ,Lehrerin“ sondern dann ist eine bestimmte Bbang entstanden.”

(L2/1+5)

,ES ist ganz wichtig, dass man auf das eingehem.kbh bin weniger der Typ, der sich auf das
Private einlasst, ich bin nicht so der Therapeeit,rdhichbohrt, eher so viel wie ndtig, wenn derePti
ins Reden kommt, bin ich auf jeden Fall der Gegdspartner, der wirklich bewusst zuhért und wir
kénnen driber sprechen ..."

(L3/9)
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~Wenn sie das Geflhl haben, das ist so ein Miteleanda ist eine gewisse Gesprachsbasis, da bin
nicht ich jetzt so die Lehrende, die alles weil3 dndweil3t nichts und das auch einmal scherzhaft
machen.”

(L4/5)

~Was immer problematisch ist, wenn es um Aphasigint gind die Testung zu sehr forciert wird und
dann der Patientenkontakt oft leidet, also wenn migich so loslegt in der ersten oder zweiten
Einheit und dass man da oft Patienten, wo es $igdtriist mit dem Kontakt, verliert. Das man sich
dann wieder einbremsen muss und mehr Zeit lassen fiiuden Patientenkontakt. (...) dass man auch
tber personliche Dinge, sei es seine Krankengdsehisprechen kann.*

(L5/1)

~wWenn die Therapeuten-Patienten-Beziehung gut fanidrt, dass es einfach aus dieser Sympathie
heraus fur den Patienten auch Spafl macht und erdafadhotiviert ist, weil er sich angenommen
fahlt, weil er nicht nur Therapie erfahrt, sondewmil er auch Dinge abladen kann, weil er eine
Gesprachsbasis hat und das oft, ein wichtiger Astéyrartner ist der Therapeut, dass er aus dem
Motivation zieht.

(...) es kommt zu einer ganz starken gegenseit@gminflussung, die es dem Patienten am Anfang
sehr viel leichter macht in der Therapie."

(L5/4+6)

.Ich bin ja offen fir die Schwingungsfahigkeit, abmein Gegenlber muss es auch sein. Ich bin
teilweise aus meiner beruflichen Position - mugs schon offen sein, sonst hatte ich diesen Beruf
nicht gewahlt. Wenn ich mit meinem Gegenuber offéine, also ich splre das, ob da etwas entstehen
kann — eine Schwingung oder nicht. Ich meine naduterische Schwingungen, ich meine, ob ,die
Chemie stimmt“. Wenn man von Vornherein das Gefi#tt] der schaut dich so misstrauisch an, dann
wird es total schwierig, wie es weitergeht.

(...) Dass man irgendwo ganz von Therapie weg allisseizt, dass man zur Information kommt, die
mir der Patient zu geben hat. Da kommt oft vielaier dass sie einfach mal das Geflihl haben, sie
werden etwas los. Dann ist auch wieder Platz fiuds¢

(L6/3+6)

»--iSt s flr mich wichtig, dass diese Beziehumgszhen uns gut ist, dass ich so merke wir finden
einen Draht.”
(L8/1)

,ES Ist wichtig, wie man den Patienten empfangt dads er das Gefuhl hat, es gehdrt Sympathie
dazu, dass man sich zum Gesicht steht - das macintheer leichter.”
(L9/1)

,ES gibt Einheiten, wo wir keine Ubungen machen.nWeh merke, es ist ganz ein schlechter Tag,
dass wir nur eine halbe Stunde reden, was bedifinkgerade, wie wir immer gehért haben, den
Patienten dort abholen, wo er steht.

(...) das hat schon mit dem Begruf3en zu tun, welnrdén Patienten das erste Mal sehe, einfach wie
du auf den Patienten zugehst und wie sich das @asplann einfach ergibt. Das ist so wie bei einer
anderen Beziehung, wenn man jemanden kennen lelad muss sich gegenseitig aufbauen - sei es
mit jungen Patienten, dass du ihnen das Du-Wortetedi, dann hast du schon eine ganz andere
Beziehung, wenn sie in dem selben Alter sind odemmdu sie mit Sie anredest, dann bin ich schon
auf einer anderen Ebene, andererseits ihnen ausimitgeben, was mich personlich betrifft, dass sie
auch von mir personlich etwas wissen.”

(L10/4+6)

.Wie ich wirke auf einen Patienten hat einen Eigfluauf mein Gegenlber. Das ist das
Zwischenmenschliche, wo man merkt, da tut sich gtwigr Patient beobachtet mich und probiert
nachzuahmen.
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(...) Ich denke, es ist einfach eine Verbindung, man aufRerhalb der Therapie hat und ich denke, das
ist schon auch in der Therapie angenehmer und goZasammenarbeit das Verhaltnis warmer und
freundlicher ist. (...) aber es ist ganz etwas \Wiels, dass ich mich als Person einbringe.”

(L11/6+7)

...vertrauen zum Therapeuten, ein bisschen Grumidween, Wertschatzung, die man ihnen
gegenuber bringt, ein Wohlfihlen, ein heimeligesUBk dass sich der Patient wohl fuhlt in der
Therapie.”

(12/1)

»--00 man zusammenpasst als Menschen, denn wensja auch als Menschen da, Personlichkeit
kann man ja nicht ganz abschalten und das merktdaan so ab der 4.,5. Sitzung, wenn dann der
Schmabh ein bisschen lauft ...”

(L13/2)

Ressourcenfindung

Definition:

In der Psychotherapie sind Ressourcen innere PRatentines Menschen und betreffen z. B.
Fahigkeiten, Fertigkeiten, Kenntnisse, GeschickégHtungen, Talente, Neigungen und Starken, die
oftmals gar nicht bewusst sind. Innerhalb einercRetherapie kdnnen diese Kraftquellen genutzt
werden, um den Heilungsprozess zu fordern. Die dpier kann insgesamt ressourcenorientiert
angelegt sein oder ganz gezielt bestimmte Ressourdervorheben und festigen.
(http://de.wikipedia.org/wiki/Ressource, letztergriff 18.04.2010)

»Ich suche mir einen Bereich, den er gern hat, atsees, ich konzentriere mich auf nicht spraclelich
Dinge, versuche moglichst viel herauszufinden degme Vorlieben, Hobbys und Uber diese Schiene,
(...) und es gibt immer einen Bereich, wo jemantdigjuoder was jemand gerne gemacht hat. Basteln,
Kochen oder was auch immer und tUber das, was sie gemacht haben, probiere ich anzuknipfen -
das nehme ich als Motivationsfaktor, was ihm wigdi."

(L1/6)

»Also zuerst einmal ich versuche immer Themen zhle die fir den Patienten von personlichem
Interesse sind, wenn es zu weit entfernt ist, sitiktMotivation und man hat keine gute Basis, ich
versuche ein sehr wechselndes Angebot zu machen,heit nicht nur ein technisches, sehr
storungsspezifisches, sondern ich versuche darin@inge zu machen, die die Fahigkeit, die er hat,
hervorheben, kommunikative Situationen, die positiFdhigkeiten verstarken, immer wieder
Gesprache, wie es im Alltag geht und welche Erfadpen die Leute machen, um das zu reflektieren
und zu besprechen ...

(...) da versuche ich die Interessen und die Hobhyseruieren, wenn der Patient das selber
formulieren kann, dann eben im Gesprach, zuerativeheutral, ohne das ich direkt die Motivation
anspreche, wenn der das nicht kann, dann Uber Anigeh was hat der gerne gemacht, was hat er
beruflich gemacht hat, hat er Haustiere, was sihdnien die ihn interessieren, war er bei einem
Verein dabei,...”

(L3/6+7)

.Ich frage den Patienten oder die Angehdrigen, eagerne getan hat, was er gerne tut; so seine
Vorlieben, seine Vorstellung einer lebenswerten Kamikation ist. Das ist bei jedem individuell
verschieden und ich finde das sehr wichtig, weihaveeh mit Patienten Zettel ausfille und die Stapel
sind dann so hoch und er kann damit nichts anfarigenKommunikationsbiicher z.B. wendet kein
Mensch an.

(...)Wenn ich einen Geschaftsfihrer habe, der imBnigfe geschrieben hat, dann werde ich auf diese
Schiene gehen, wenn ich eine Lehrerin habe, derendas Schreiben ist oder ich habe einen
Botaniker, werde ich nichts architektonisches it imachen, sondern die Pflanzen- und die Tierwelt
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und ihm das Gefuhl geben, er weil3 mehr als ich. i@ftdas dann auch der Fall. Ich habe oft
Professoren und Doktoren in der Therapie und de¢aegt es dann irrsinnig, wenn sie mir etwas
erklaren kdnnen. Ich drucke mir das aus dem Wikgeds und ich muss mich da selber einlesen und
ich sage ihnen: ,Bitte sind sie mir nicht bose,rabh kenne mich da nicht aus und dass sie mir das
erklaren. Das taugt den Leuten irrsinnig.”

(L4/3+5)

“.. indem man sich immer wieder daran erinnert, di@sBedurfnisse des Patienten sind und nicht nur
seine eigenen therapeutischen Ziele im Blickfeld thas ist das Wichtigste, solange der Patient therk
dass es um ihn geht und auf seine Bedurfnisse acisige ist, ist er auch motiviert.

(...) also man geht immer vom Optimum aus, dassTtierapeut den Patienten dort abholt, wo er
steht.”

(L5/3+5)

“Einstellen auf den Patienten, private GeschiclgiafiieRen lassen, was ist bei ihm passiert, was is
bei mir passiert im Rahmen, Hobbys, Humor, Ehrlghkind ernst nehmen des Patienten wirkt gut
auf die Beziehung.”

(L8/7)

Wenn ich wei3, der tut daheim gern Garten arbetti@d ich nehme mir jetzt eine Zeitschrift
,Garten®, dann ist er sicher eher motiviert, alg® Themenauswabhl auch beriicksichtigen, ..."
(L9/5)

~Weil man da auch eine Alltagssituation schafft,nnsetzt sich gemdatlich zuriick und man unterhalt
sich, worliber man sich unterhalten mochte, ob dasHhustier ist oder der Beruf, aber einfach die
Leistungen, was man bisher erarbeitet hat, einzesges dem Therapeuten zu beweisen, ich kann dir
das vermitteln, auch wenn es{Zeit} braucht, dasl sio meine Dinge, die ich gerne mache.

(...) dem Patienten die Mdglichkeit geben, die &per mitzugestalten, das er sieht, seine Interessen
stehen im Mittelpunkt und ich gehe darauf ein."

(L12/6+9)

,Ganz, ganz wichtig, wie es angeboten wird, ist iadividuell gestaltet oder ist es ein
Standardmaterial, das ist fir mich personlich deteressant, wie viel da weitergeht, wenn die
eigenen Interessen und Leidenschaften eingebuniteh Bas ist fir den Therapieerfolg sehr
mafgebend.”

(L13/1)

Feedback der Fortschritte

Definition:
Feedback ist die Bekanntgabe einer Wahrnehmungdiddeurteilung von etwas, die wiederum zur
Veradnderung bzw. Verbesserung dieser Sache genutaiverden kann.

(http://de.wiktionary.org/wiki/Feedback, letzterdgtiff 18.04.2010)

.indem ich ihm immer wieder Rickmeldungen gebe, wie Ausgangssituation war und was er
inzwischen schon erreicht hat. So weit Fortschettennbar sind.

(...) von der Sprachtherapie, wie er es erlebtrads jetzt frustrierend erlebt, weil er sovielhtikann,
dass er praktisch sich auf die Fehler hingewiesétt,foder ob er merkt, aha das habe ich schon
wieder erreicht. Das habe ich vorher nicht gekamat das geht jetzt wieder vorwarts.”

(L1/3+8)

....was ich schon kenne, dass man auch mit kleBehritten eine Freude haben kann, auch wenn es
anders besser und schéner wére, aber wenn etwges riéght funktioniert hat und es funktioniert auf
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einmal, man merkt eine kleine Veranderung, diedanfStation oder von den Angehérigen zwar nicht
bemerkt wird, dann melde ich das schon zurlick, widtig das ist und was ich immer sage, es ist
alles besser, als das nichts weitergeht, eine derang ist immer gut in der Therapie, wenn es nur
klein ist, dann versuche ich den Patienten und micihotivieren."

(L2/8)

.FUr mich ist das Erkennen ein Fortschritt, das fist mich megawichtig, weil aus dem dieses
Selbstwertgefiihl resultiert und das ist, finde ieimes der Kronjuwelen unserer Therapie, wenn man
den Patienten so weit bringt, dass er sieht, wisstet im Vergleich zu vorher.”

L(6/5)

»-..durch Lob, auch dass man oft wiederholen muss,gut zu lernen, auch dass die Wiederholung
nicht als negativ angesehen wird, z.B. klare Abpueg, dass man sagt: ,Noch dreimal oder ein
letztes Mal“, ...

(L7/8)

»Ich glaube, dass Abwechslung sehr wichtig ist wiklich nur dann lobt, wenn jemand etwas sehr
gut macht -und dann richtig gut lobt.

Manchmal mache ich, das muss passen, etwas nabks ¥¢ochen wieder und dann sage ich:
~Schauen Sie am Anfang waren das so und soviejatatiso und soviel“ - da merkt man schon einen
Unterschied. Oder einfach eine Ubung vom Anfang heag die wir schon langer nicht gemacht
haben. ,Wissen Sie noch, damals war es so schWiedigse Situation wieder herholen — ,Wie war

das und wie geht es lhnen jetzt schon®..."

(L9/5)

.Nicht nur die Misserfolge zu sehen, sondern zieseks geht was weiter, kann funktionieren ..."
(L10/4)

.Kleine Fortschritte sind ja auch o0.k., die muds dann gut riickmelden.

(...) Mit Rickmeldung, mit Lob, mit anschaulich rhaa, mit meiner Stimmung — wenn ich mich
besonders freue, wenn etwas funktioniert, was vadhe Wochen nicht funktioniert hat, aufs Papier
bringen die Fortschritte..."

(L11/8)

Jlch behalte mir auch gerne Ubungszettel auf vortieReen und zeige ihm: ,Das haben Sie am
Anfang gemacht, da haben Sie noch das und dasgésagt und jetzt nach ein paar Wochen gelingt
Ihnen schon ein viel langerer Satz und Sie konrerbésser vermitteln®.

(L12/4)

»Hin und wieder mache ich einen Zwischenstatussuad wir, was haben wir erreicht und wo wollen
wir hin, wie geht es dem Patienten, mit dem, waswachen. Eine Feedback-Runde, wenn der Patient
in der Lage ist, das kann auch neue Aspekte brinfjen

(L13/4)

.---durch Lob, positive Verstarkung, positive RiaKdung, auch klare Vorgaben, und zwar das
machen wir jetzt funf Mal oder erwahnen, dreimat es schon, zweimal war es nicht so gut. Ich gebe
schon auch, wenn es die Patienten verkraften, gbggeichung, was war besonders gut, was war
nicht so gut...”

(L14/9)

Gegenubertragung

Definiton:
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Als Gegeniibertragung bezeichnet man in der Psyelysmeine Form der Ubertragung, bei der ein
Therapeut auf den Patienten (bzw. auf dessen ausrtrBipungsphanomenen hervorgehende
Handlungen und AuRerungen) reagiert und seinerseite eigenen Gefiihle, Vorurteile, Erwartungen
und Wuinsche auf diesen richtet. Der Therapeut s&rléierbei aus verschiedenen Motiven — in der
Regel voriibergehend — seine neutrale Position.

Prinzipiell lassen sich - wie bei der Ubertragungpesitive und negative Gegeniibertragung
unterscheiden, je nachdem, ob eher angenehme bderueangenehme Gefiihle im Vordergrund
stehen.

Die Formen der Gegenubertragung sind sehr vigjfaflie reichen von Zuneigung, sozialen oder
zartlichen Wiinschen bis hin zu negativen Gefiihkmeigung oder abwertenden Gedanken und
AuRerungen, die der Therapeut dem Patienten emntgegéringen kann.
(http://de.wikipedia.org/wiki/Gegenibertragungztet Zugriff 18.04.2010)

Positive Gegenibertragung

.. indem ich motiviert zur Sache gehe, durch reeédifenheit, durch mein Engagement, ich versuche
ihn einfach mitzunehmen, ihn mitzureifl3en

(...) Weil wenn ich unmotiviert zur Therapie kommgnn wird sich der Patient nicht motivieren
kénnen.“

(L1/8)

... die {Patienten} lassen sich gern fuihren, dabén dann Vertrauen in die Situation und ich denke
mir oft, die Leute sind so verzweifelt, fir die aei das, da kommt jemand und sagt, wir werden
Ubungen machen, damit sie sich wieder leichter tun.

(...) wie gesagt, ich versuche freundlich zu se@mstandnisvoll, ich mdchte ihm prinzipiell das @df
geben, er hat jetzt die Chance bei mir Therapikrmgen. Mein oberstes Ziel, wenn ich hingehe ist,
ich mochte ihm beistehen, dass er weiterkommtPdigenten lehnen weiter ab, dann probiere ich das
eine Zeitlang und eben wie gesagt mit dem Humorderd Lustigsein..."

(L2/5+6)

... auf jeden Fall versuchen den Patienten aufméa, das ist vielleicht die psychologische Sedte d
Logopéadie, auch da zu sein, Tipps zu geben, wenm ABtagssituationen nicht klappt, Alternativen
bieten, Gesprache immer wieder, aber sich nicint zlvi verlieren, und gemeinsam in eine Trauer zu
versinken, sondern zu versuchen, Alternativen aabjevie kdnnte man in der Situation reagieren,
dass man den Leuten auch Mut macht.

(...) es ist fur mich personlich sehr wichtig, dasan moglichst neutral in die Therapiestunde
hineingeht, das heil3t, keine persoénlichen Stimmunged Probleme, die negativ sind, mitbringt. Es
liegt am Therapeuten daran zu arbeiten, dass &nar mdglichst neutralen Position in die Therapie
reingehen kann.”

(L3/6+8)

.Ich meine, ich sage dem Patienten nicht, das &&t jkeinen Sinn. Ich versuche seine Stérken
herauszuholen. Wenn ich ganz ehrlich bin, dann mahda keine Logopadie mehr. Ich mache ein
.Mischmasch" aus Malen, aus Ergotherapie, dann gehén den Turnsaal und tu den Ball hin und

her, versuche da ein bisschen was reinzubringea,@ihge, die dann mehr motorisch sind. Ich rede
mich mit den Ergotherapeuten und Physiotherapeutasammen, da geht sprachlich so gar nichts
mehr, was kann ich euch abnehmen, was ware nodtiigyizvas kann ich mit ihm tun, natirlich gebe

ich Sprachliches dazu, aber vorrangig das, wo eomisgh gut ist, damit er Erfolgserlebnisse hat.

Kdrperpflege, Einschmieren, Finger benennen, wecht® mdglich ist, dann gehe ich auf diese

Schiene und da ist ja auch Spiren, Wahrnehmungeisaiuso Therapie, es heil3t ja nicht, dass ich
unbedingt reden muss.”

L(4/10)
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»Was noch ganz hilfreich ist, ich bitte eine Logdjmkollegin sich den Patienten einmal anzuschauen.
Siehst du etwas, was ich jetzt nicht mehr sehd,igfeschon so belastet bin und nicht mehr weils wa
ich mit dem tun soll. (...) Kann ja sein, dass &s lbei mir so ist. Dann versuche ich schon an mir
selber zu reflektieren.”

(L4/10)

.Mehr Zeit mit dem Patienten zu kommunizieren, mbftiglichkeiten auch, dadurch eine Ruhe ist,

dass man nicht dauernd gestért wird. Dass man einohal 20 Minuten warten kann, bis der Patient
einen Satz herausbringt, wenn man merkt, dassagigvist fur ihn.

(...) Das kommt darauf an, wie er mir seine Unmetiheit prasentiert. Wenn es wirklich nur aus

einer Mutlosigkeit herauskommt, dann wirde ich sage es nicht wahnsinnig schwer, weil da hilft

ein offenes Ohr...

(...) Manchmal muss man sich wirklich zum ,Deppnachen, manchmal muss man 15x hingehen
und immer wieder probieren, ich meine, da bietenoth an.”

(L6/7+9+10)

»~Ja ich glaube, dass er sich gerade am Anfang, westarke Defizite hat, sich stark an mir oriemtie
und ich glaube schon, dass man ihn da positiv Besgen oder lenken kann.

(...)wenn man etwas lernt als Therapeut, danraistaihe gute Fassade, also das merken die Patienten
nicht, auch wenn es mir einmal nicht gut geht,setze ein Dauergrinsen auf. Der Patient verdient in
der Zeit, wo er bei mir ist, dass ich ihn nicht mieinen Problemen belaste. Ich versuche das
zurlickzunehmen und versuche ihn das nicht spiréasgan.”

(L8/6)

»---j€ positiver dass ich das bringe, was ich jetetchen will, desto leichter ist es flr den Padant
darauf einzusteigen. Wenn ich die Ubungen sehr timimd, miide prasentiere, wird der Patient weit
nicht so mitarbeiten (...) aber es soll nicht sim,sdass der Patient das unbedingt mitkriegt, @sss
einen jetzt nicht freut.”

(L10/6)

»In erster Linie freundlich hingehen, d.h. ich vaite mich zu Beginn neutral, freundlich. Wenn ich
merke, es ist eine gewisse Skeptik vom Patientendidadoch sehr oft zu beobachten ist, dann
versuche ich das ein bisschen ,auszumarzen®, vieesnoch mehr auf den Patienten einzugehen,
damit er die Moglichkeit hat mich kennen zu lerndass er sich dann wohl und aufgehoben fihlt,
dass er merkt, er ist mir nicht nur als Nummer wighsondern mich interessiert er als Mensch.

(...) von dem her spiren das die Patienten schdrearist auch das Gleiche, wenn du gut drauf bist
und ich finde, wenn du als Therapeut einfach glauge bist und einen Spal® machst, ist der genauso
besser gelaunt, als wie wenn man neutral ist uleth @enn man nicht so gut drauf ist, dann merkt
man automatisch, dass die Patienten ein bissclmégerusind oder sich zuriicknehmen und das schon
irgendwie spuren ..."

(L12/1+9)

»Ich versuche viel mehr Hoffnung zu geben, auch mwieh weil3, es wird nicht so viel drinnen sein.
Das ist ziemlich individuell, denn man merkt ja dievartungshaltung und da versuche ich darauf
einzusteigen.

(...) Ich beobachte Stimmungen des Patienten uhd darauf ein, ich schaue, dass er den Mut nicht
verliert und seine Motivation, indem ich seine Sahtwungen beobachte im Laufe der Reha...”

(L13/3)

.Mit meinem Verhalten kann ich viel beeinflussenelt der Patient depressiv ist oder ungehalten,
dass ich bei mir bleibe und positiv bleibe und etiisah bleibe, damit er geknackt wird, das ist
schwierig.

Ich muss die Fuhrung Ubernehmen mit meiner Pasitiviie Kdrperspannung kann unangenehm
werden, man kann das willkrrlich beeinflussen, mmarss es nur bemerken und dann reagiert auch der
Patient wieder drauf.
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(...) Ich habe das in der Hand. Ziel ist, dassRigient motiviert hinausgeht und morgen eine besser
Stimmung mitbringt.”
(L13/5+6)

»Als Therapeutin habe ich die Vorgabe, dass ichtpesund beruhigende Stimmung verstrome, eine
sichere Stimmung, die komplette Bereitschaft demesen jetzt zu helfen und nicht zu kritisieren,
zusammenzuschimpfen ...*

(L14/8)

Negative Gegentbertragung

.Bei Schlaganfallpatienten ist das ganz extremsaaan als Therapeut ziemlich aufpassen muss, weil
dieses Niedergedriickte, dieses korperlich Schwagbkhmte, da muss man ziemlich aufpassen, dass
man das nicht Ubernimmt. Also man lUbernimmt esadley dass man es auch wieder los wird. Es

passiert sowohl in diese als auch in die anderbt&Rig."

(L1/8)

»Fallt mir schon auf, dass das immer wieder passi@er auch wenn ich in der Therapie ungeduldig

werde und ich nicht weil3, kann ich das wohl gutugewor dem Patienten verbergen und dann aber
schon merke, hoppla, der spirt das sehr wohl, iddssshon Erfahrungen, die man macht und auch
von der Stimmung her, so wie du gesagt hast, pogig auch negativ, wenn ein Patient ungut ist zu

mir, da merke ich, das ich da sehr mitschwingewsoauch umgekehrt, wenn er lustig ist und vice

versa.”

(L2/7)

~Wenn ich es Ubersehe, da gibt es Patienten, diaéd mich runterziehen und ich bin mir sicher, das
ist umgekehrt auch moéglich. Wenn ich keinen gutag fabe, dass der Patient das genauso merkt,
oder wenn ich nervos bin, oder wenn es mir nichipgint.”

(L4/8)

»Ich denke auch, dass das Auswirkungen hat aufRigienten; wenn ich einen schlechten Tag habe
und mich besonders bemiihe, dass ich das meinesntatinicht splren lasse, dass das ein Patient
schon unbewusst merkt. Da denke ich schon, dag2atient das sieht, spurt, hort, merkt.”

(L11/6)

Humor

Definition:

Humor (lat. [hJumor = Feuchtigkeit, Saft; in der @@ im Sinne von der richtigen Mischung der
Kdrpersafte, die zu einer guten Stimmung verhift) auf den ersten Blick als eine Fahigkeit, ein
Lachen hervorrufen zu kénnen bzw. selbst zu lachés.,humorvoll* werden daher oft Personen
bezeichnet, die andere zum Lachen bringen odestsallffallig haufig ,die lustigen Dinge einer
Situation” zum Ausdruck bringen. (http://de.wikipgdrg/wiki/Humor, letzter Zugriff 18.04.2010)

»=Humor, das ist wichtig fur beide, das wird jetayphoanalytisch, mir ist Spal} ganz, ganz wichtig
und wenn etwas lustig ist und nicht so steif, dgsslas ganz einfach macht und wenn man mit Spaf3
lernt, ist das fein. Ich konnte sicher auch eirfRggienten mit dem Humor knacken, z.B. dieser eine
Patient.

(...) ich habe seinen Humor getroffen und es muasdét Ubereinstimmen, das war eine feine
Erfahrung und das war so ein introvertierter Patign das hat funktioniert damit.”

(L2/3)
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,Das ist die Kunst. Ich versuche es Uber die Gahiltme, Uber Spal3, je nach Patient unterschiedlich,
ich kann mich nicht so festlegen, dass ich da dezept A habe und da das Rezept B. Ich muss
schauen, wie viel vertragt der Patient. Manche ddvan das, dass man mehr ,Stoff* gibt, andere
fuhlen sich gefrotzelt, hangt von der Personlichéles Patienten ab.

(...) Wenn mir einmal was hinunterfallt, nachseb&ndas oder bei den Dysphagiepatienten, da patze
ich auch und dann sage ich: ,Schauen sie michcargdhau aus, ich brauchte eigentlich das Latzerl*
Und das sind so Sachen. Das taugt den Leuten, siemerken, du hast auch Fehler.”

(L4/5)

»ZU einem Bauer sage ich: ,Zum Heueinfahren braticheauch mehrere Leute, das schaffe ich auch
nicht allein. Erst dann ist es eine erfolgreich@t&r Stellen sie sich vor, sie stehen dort und die
anderen tun nur jausnen“. Mit Bildern arbeite ielrge. Da missen die Leute einmal lachen.”

(L4/8)

.Ich denke, Therapie ist immer eine ernste Sachd @in Gehen an Grenzen, aber es muss auch
immer, es darf der Humor nicht zu kurz kommen, @kisimer mit etwas Positivem besetzt sein, es
soll nie nur ein hartes Arbeiten an Defiziten ssiondern es muss auch immer etwas Positives und
Angenehmes flir den Patienten zurtickbleiben, weangder TUr raus ist.”

(L5/4)

,Dass man versucht, ihn mit Schméh probiert zu ridoen oder so.

(...) Es kommt ja nicht von irgendwo her, dass daednd gelacht wird da herinnen. Das ist flr mich
schon ein Thema. Erstens geht es mir viel bessmitdind ich sehe, dass die Stimmung eine ganz
andere ist. Ich merke auch, dass meine Stimmurig, v@enn der andere gar nicht darauf einsteigt.”
(L6/10+11)

»Vielleicht auch noch, dass man die Therapiesitiaéintspannt, dass es nicht todernst ist, dassakinm
ein Schmah lauft oder dass man ein bisschen - a@ss einen Witz erzahlt, er kann vielleicht
mitlachen oder er probiert, wenn ich weil3, er leegt gut konnen. Das wirde ich vorher abfragen, aber
so etwas ist immer auflockernd und dann wiederviegnd etwas Schwieriges anzugehen.*

(L7/5)

~Weil ich merke, der Patient ist soweit wieder gegre dass er mit mir lachen kann, dann entspannt
das die Therapieeinheit. Es entspannt unser Varbalth versuche sehr viel Giber Humor die Leute
zu motivieren.

(...) bei mir ist es sicher der Humor, als ein Rugkischenfortschritte den Patienten erkennerelass
auch immer wieder Ziele definieren...”

(L8/4)

»Ja, also wenn es lustig ist in der Therapie unch deatienten Spald macht, dann ist er sicher mehr
motiviert."
(L9/5)

.-Humor dient fir den Zugang, fir die Erleichterusigh selbst den Weg zu erleichtern und auch
meinen therapeutischen Einsatz zu erleichternywédas sozusagen ein Schmiermittel”
(L14/3)

Arbeitsmaterial

Hintergrund:

Die logopadische Therapie wird durch Arbeitsmatiemad.h. mindliche und schriftliche Ubungen zu
den Bereichen Sprachverstandnis, Wortfindung, Nateloshen, Benennen, Spontansprache, Lesen,
Schreiben, Kommunikationsféahigkeit unterstitzt. eEinogopadin greift auf Arbeitsmaterialien in
Form von Ubungszetteln aus den verschiedenstenapiegrogrammen (z.B. NAT, MODAK, ...),
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Bildkarten (z.B. Fotoserien: ELA, Fotodidac,..healen Gegenstéanden, Spielen zur Sprachférderung
wie Ratsel, Liedern als Rhythmusibung, WortlisteimzNachsprechen, Kommunikationsbichern
usw. als Unterstiitzung zuriick.

.Was ich immer wieder versuche, wenn eine Ubungnjgasst oder zu langweilig wird, dann
versuche ich Material zu verandern, dass es niaimter das gleiche ist.”
(L2/5)

.. vom Therapiematerial kannst du ganz vieliztjdass du ganz einen anderen Ansatz nimmst. Wir
haben viele Mdglichkeiten anzusetzen. Dass du amdere Mdglichkeit suchst, wie du mit dem
Patienten arbeitest.”

(L6/6)

,lch gehe aufs Material bzw. Ubungen abandern veim@regrad.”
(L10/4)

.Ich mache zwischendurch sehr gerne Kommunikatjgiets oder ich habe so allgemeine
Ravensburger Spiele da, wie das Ratefix , oderl&Spige Stadt, Land, Fluss, was ich irrsinnig gern
herausnehme, um es so zu verpacken, dass ihnemimfM@dment nicht so bewusst ist und dass Spald
und Freude am Tun da ist, das ist etwas, was itschendurch immer wieder gerne einflieRen lasse

@

(L12/5)

,vYon meiner Seite ist es wichtig, ein schones Thiemaaterial zu haben, Qualitdt zu bieten, die mir
gefallt, ist fir mich eine hohe Motivation. Dash fiiir mich das Gefuhl habe, ich biete das optimal a
und bin zufrieden damit.

(...) wenn ich mit was nicht weiterkomme, dann peodich schon einmal was anderes aus.”

(L14/4)

Einfluss des Therapeuten auf die Motivation

Personliche Bezichung . T y 13
Ressourenfindung " : T
Feedback | T 9
Positive Gegeniibertragung | - ’ | - | 10
Negative Gegentibertragung . , ) 9
Humor " : | y 10
Arbeitsmaterial y | 10

n=14
Abbildung 12: Einfluss des Therapeuten auf die Witbn
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4.2.1.2 Interpretation

13 von 14 Therapeutinnen messen der personlichelefBengen im therapeutischen Prozess eine sehr
wichtige Rolle bei. Sie finden fur die Motivation der Therapie den wechselseitigen Austausch auch
Uber das personliche Leben befruchtend. Eine gutaktion wird mit Phrasen wie , die Chemie
stimmt®, ,wir finden einen Draht* und Woérter wie y&pathie“, ,Verbindung®, ,zusammenpassen®,
~ein Miteinander*, ,gute personliche Beziehung" uf@thwingungsfahigkeit* beschrieben.

7 Therapeutinnen betonen den positiven Einfluss Ressourcenfindung durch patientenbezogene
Biografiearbeit als wertvolles Instrument, um dieefapiemotivation zu initiieren bzw. aufrecht zu
erhalten. Im Besonderen werden Hobbies, Berufréstensgebiete, Vorlieben und Haustiere genannt.
Damit versuchen die Therapeutinnen Patienten &ifTtherapie zu gewinnen und die Motivation fur
eine Mitarbeit zu steigern.

Auf die positiven Mechanismen einer Ubertragungi@etpertragung gehen 10 Logopadinnen ein.
Durch ,Offenheit’, ,Engagement”, ,Humor“, ,Abwechshg“, ,Geduld“, ,Hoffnung geben“ und
~-Empathie” wird versucht, den Patienten ,zu lenkgmjtzureien®, ,mitzunehmen®, ,zu beraten®,
»ZU unterstitzen* und ihm ,Fihrung zu geben®.

9 Logopadinnen beschreiben in den Interviews aegative Gegenlbertragungsphanomene, welche
sich z.B. durch Schwermut, Ungeduld und NervositéRern konnen. Sie scheinen sich Uber die
wechselseitigen negativen Implikationen auf denrdjpieprozess durchwegs im Klaren zu sein.

Das Feedback von Fortschritten in der Therapie whah 9 Logopéadinnen als positives
Instrumentarium bewertet. Es werden dabei aucmdlEiortschritte in einem oft lange wéahrenden
Therapieprozess einer Aphasie rickgemeldet, unsétoitte bewusst zu machen. Durch eine positive
Sichtweise des Erreichten und einen optimistischesblick auf Zukunftiges soll die Motivation des
Patienten firr weiteres ausdauerndes Uben aufréeittien werden.

10 Logopéadinnen finden Humor, Spaf3 und Witz furMuativation ihrer Patienten unterstiitzend. Die

Heterogenitat des Humors wird dementsprechend saitiedlich eingesetzt. Zum einen werden
Motivationsprobleme z.B. durch plakativ-ironischearBtellung besprechbar. Zum anderen tragt
Humor zu einer entspannten, lockeren Stimmung twisclherapeutin und Patienten bei und fordert
die zwischenmenschliche Beziehung. Humor scheintlisoMotivation sowohl beim Patienten als

auch beim Therapeuten positiv zu beeinflussen.

10 Therapeutinnen erwéhnen das Therapiematerslsidazur Unterstiitzung in der Motivation ihrer
Patienten einsetzen. Dieses dient zur abwechskicgen unterhaltsamen Gestaltung der Therapie
und wird bei Bedarf dem Schweregrad angepasst.

4.2.2 Zieldefinition

ltems:
VZ Zieldefinition

4.2.2.1 Definition

Zielsetzung einer Rehabilitationsleistung, i. Alldie Selbstbestimmung des Individuums u. die
gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Geddl$o(§ 4 SGB IX) u. a. durch Besserung der
funktionalen Gesundheit, Abwendung von Beeintraghtgen, Adaptation der verbliebenen
Fahigkeiten u. Erlernen von Kompensationsmdglidiekei (Pschyrembel® Online Premium
Sozialmedizin, Zugriff am 19.4.2010
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4.2.2.2 Resultat
Zieldefinition

» Ich suche mir einen Bereich, wo ich mir am meistffnungen mache, dass sich etwas bessert. Je
nachdem wo ich mir denke, da hat er Erfolgserletanis
(L1/6)

» Also ich versuche schon zu Beginn der Therapiwigge Ziele mit dem Patienten zu formulieren.
Das ist schon wichtig, um konkret auf etwas hindelmezu kdnnen, sonst geht das alles ein bisschen
ins Blaue. Ich versuche eher die Nahziele zu d=fem, nicht die Fernziele, damit kein Stress
aufkommt beim Patienten.

(L3/6)

.---entweder direkt, wenn es maglich ist mit dentiétdgen gleich am Anfang der Therapie und dann
auch zwischendurch, dass man auffordert, aktiv \&hms Bedirfnisse an die Therapeutin
mitzuteilen...”

(L5/3)

» Was konnen wir tun, wo kdnnen wir einschreitem kbnnen wir ansetzen und uns Ziele stecken.
Das mache ich am Anfang und verlaufend immer wiéder
(L8/1+4)

»Ziel ist immer ganz, ganz wichtig. Ohne Ziel kaich nicht arbeiten.
(...) Ziele anschaulich gestalten und vor Augememaiwarum es sich lohnt mitzutun...”
(L11/4+5)

»--.dann versuche ich in den ersten Therapieeiahdileine Ziele zu definieren...
(12/6)

» Ziel und Therapie stelle ich von Anfang an kldgmit keine Enttduschung oder Unstimmigkeiten
entstehen.”
(L13/4)

Gemeinsame Zieldefinition

»---also ich versuche schon zu Beginn der Thergewisse Ziele mit dem Patienten zu formulieren.
(...) Ganz am Anfang frage ich schon bei der Bedwifidkahme, was fur den Patienten am Wichtigsten
ist. Wenn es die Sprache ist, dann frage ich, wafleh die Schwerpunkte sind und wo die
personlichen Schwerpunkte waren, sodass der Pdasrformulieren kann. Nicht mit dem Programm
driberfahren, individuell”

(L3/6)

.- fUr mich {ist es} auch wichtig, dass der Patiselber ein Ziel vor Augen hat, dass er einfaei3w
wo er hin will..."
(L8/1)

,und wenn wir die Diagnostik haben, dann sage j6hir ist das und das aufgefallen, was ist lhnen
wichtig, oder gibt es von |hrer Seite noch etwas,sie sagen, das wollen sie unbedingt machen und
in der Therapie dabei haben.”

(L9/6)
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»Wichtig ist dann nicht mein Ziel. Ich méchte wissavas der Patient lernen méchte. Was méchte er
von mir, wie soll meine Unterstiitzung aussehen.”
(L11/4)

4.2.2.3Interpretation

13 der 14 Logopadinnen erwéhnen, dass eine Zialtefi in der Therapie einen festen Platz hat,
wobei sowohl am Beginn als auch im Laufe der Ther2pele gesteckt werden. Zur Steigerung bzw.
Aufrechterhaltung der Motivation werden dabei ister Linie Nahziele definiert.

10 Logopadinnen beschreiben, dass die Zieldefmitnoenger Abstimmung mit den Winschen und
Bedirfnissen des Patienten vorgenommen wird.

4.2.3 Informationen

Items:

IK Information tber Krankheit
IT Information Gber Therapie

IP Information Uber Prognose

IAA  Information Aufklarung aktiv
IAZ Information Aufklarung zuriickhaltend
IAN  Information Aufklarung neutral

4.2.3.1 Resultat

Information tber Krankheit

Unter Diagnoseaufklarung ist die Information desidhden Uber den medizinischen Befund und die
daraus resultierende Diagnose Zu verstehen.
(http://www.anwaltundarzt.de/de/diagnoseaufkneunplm=143, letzter Zugriff 22.04.2010)

.Im akuten Stadium bringe ich das sofort auf deschij warum ich da bin, was passiert ist und was
ich mache und was das Ziel ist, dass wir mogligdwtnell daran arbeiten, Verbesserungen zu
erzielen.”

(L1/5)

.In das Medizinische gehe ich nicht sehr tief, wielh mir denke das ist arztliche Aufgabe, aber
naturlich probiere ich es einfach zu erklaren, wageht eine bestimmte Sache nicht mehr so, was ist
mein Ziel, wie wird sich das fiir den Patienten adsmn.”

(L2/5)

.Das sehe ich auch als meine Aufgabe, den Patientbruklaren, was Uberhaupt passiert ist und dass
die Dinge jetzt so sind wie sie sind.”
(L8/4)
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Information Gber Therapie

Fir eine therapeutische Aufklarung wird der Patigogr alle Umstande informiert, die zur Sicherung
des Heilungserfolgs und zu einem therapiegerech¢enalten des Patienten erforderlich sind.

~Wenn ich mich vorstelle, sage ich gleich dazu, war bin und versuche es in solche Worte zu
fassen, dass der Patient weil3, ich komme wegeBatache und da kommt es darauf an, wie stark der
betroffen ist und wie weit der dann mitbekommt, ics wirklich mache. Aber das funktioniert oft
sehr schnell, wenn ich mit ihm in die Materie geBprechen, Sprache, aha Logopadin!*

(L3/1)

~wWenn ich Therapie habe, dann erklare ich das detemen, in einer Gesprachsform oder mit
Bildmaterial, wenn es im Bereich des Schluckend,gddss ich genau aufklare, worum es da geht.
Das héangt naturlich von der kognitiven Funktion @lfo.er Sprache Uberhaupt verarbeiten kann. Wenn
es nicht verarbeiten kann, dann spare ich mir ddsnotache das mehr mit den Angehérigen. Es gibt
Patienten, die fordern sowieso die Informationwed denen erklare ich dann ganz genau, warum ich
was mache, was das fir einen Sinn hat, was da&drféin Zusammenhang mit ihrem Symptom hat.”
(L4/6)

,Uber die Therapie klare ich immer auf, d.h. weran das erste Mal da ist, dann sage ich schon, wir
fangen jetzt mit der Diagnostik an oder wir schajsnt einmal alles durch. Wir machen Lesen und
Schreiben und das und das und dann sehen wir,ohagesig ist und wo wir weiter tun. (...) Im Laufe
der Therapie wird dann wenig geredet dariiber istagirklich am Anfang - jetzt ist Diagnostik und
dann ist klar, wir machen das und das, und danth ggarbeitet.”

(L9/5)

»Ziel und Therapie stelle ich von Anfang an klagnait keine Enttduschungen oder Unstimmigkeiten
entstehen.”
(L13/4)

Information Gber Prognose

Die Prognose (griechisclpdyvmoic — wortlich ,das Vorwissen®, die ,Voraus-Kenntnis‘leutsch
Vorhersage oder Voraussage ist eine Aussage Ulsdgrisse, Zustdnde oder Entwicklung in der
Zukunft. (http://de.wikipedia.org/wiki/Prognosetdter Zugriff 22.04.2010)

.Da sage ich immer klar: ,So wie friher wird es htienehr“. Je nachdem wie die Aphasie ist, bei

einer amnestischen Aphasie sage ich dann, je nachde es vorangeht, aber wenn es eine globale
oder eine Broca Aphasie ist und er kann mir dateit@h, dann sage ich ihm: ,So wie friiher wird es

nicht mehr, aber wir werden an der Kommunikatiohigfiéeit arbeiten, wir schauen, dass wir das

Beste erreichen kdnnen.”

(L1/5)

... Grafik dem Patienten verdeutlichen anhand ger Leiter - wo sind wir am Anfang, wie viele
Stufen haben wir noch zu bewaéltigen, wie weit wolleir rauf. Wenn man das schriftlich zeigen
kann, das motiviert irrsinnig.”

(L11/4)
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Informationen von Therapeut an Patient
Krankheit 10
Therapie | - | 9
Prognose 3
:=|‘F=n
0 2 4 6 8 10 12
n=14

Abbildung 13: Informationen von Therapeut an Pdtien

Aufklarung des Patienten

Eher neutrale Aufklarung

»--- Was so geplant ist. Ich mache das, wenn edAlgemeinzustand des Patienten zuléasst, - mache
ich das wirklich beim Erstkontakt schon — abzukiéreas ist passiert, was kann ich ihm anbieten,
was konnte fur die nachsten Tage der Schwerpuirkt se

(L5/4)

~Wenn ich merke, da ist ein Gesprachsbedarf, damd das angeboten oder auch nicht, je nach
Bediirfnis des Patienten.”
(L11/4)

Eher aktive Aufklarung

»Ich mache das, so gut es geht, am Beginn. Ictefates ganz, ganz wichtig.”
(L4/6)

.Einen sehr hohen {Stellenwert}, weil sie ganz, gasft nicht wissen, wo sie stehen, was sie fur
Aussichten haben, wo man irgendwo eine Prognosetzars kann. Die haben oft Vorstellungen,
sowohl in positiver als auch in negativer Richtting.

(L6/8)

,Das ist total wichtig, das ist fir mich gleich akmfang ein Thema, wo ich versuche den Patienten
und auch die Angehérigen aufzuklaren dariiber, stasassiert, weil die Arzte das oft vergessen, weil
man oft auch merkt, die Patienten kommen in dierdie und die Patienten wissen nicht, was ist
passiert mit mir.*

(L8/4)

Eher zurtickhaltende Aufklarung

69



»Ich betone die Sprache ist schwer betroffen, ayesage nichts Konkretes. Da gibt es alle mdgtiche

Varianten, wenn Leute nach Jahren wiederkommenmantist teilweise wahnsinnig Uberrascht. Was
kdnnte passieren, wenn man zu viel sagt, es gibingn Grund, warum du nicht mehr sagst. (...) Die
Motivation, kann ich vermuten, kdnnte es beeinttigem, warum soll ich mich so anstrengen, wenn
ich eh keine Chance habe, das kann blockieren.*

(L3/5)

»...uber Krankheit klare ich nicht auf, weil da med ich an, dass das schon geschehen ist. Au3er es
kommt gezielt eine Frage, dann sage ich das nettiisienn ich das weif3."
(L9/5)

,Den Patienten - eigentlich wenn ich mit der Théabeginne, erklare ich ihm nicht. Wenn der
Patient anfangt, besser zu werden (...) aber inemg¢rab einem gewissen Niveau.*
(L14/6)

Aufklirung des Patienten
Eher neutral 6
Eher aktiv _ _ _ 4
Eher zurickhaltend 4
0 1 2 3 4 5 6 7
n=14

Abbildung 14: Aufklarung des Patienten

4.2.3.2 Interpretation

In allen Interviews wurde das Thema Informationevitung durch eine eigene Frage (Frage 11)
nach deren Stellenwert diskutiert. Es konnen dierienbereiche abgegrenzt werden: Information
Uber die Krankheit, Information Uber die logopadescTherapie und Information Uber das
prognostische Outcome.

10 Logopéadinnen geben Informationen Uber die Ekung, 9 Logopadinnen bieten Informationen
Uber die bevorstehenden therapeutischen SchriffbeBapeutinnen erwahnen, dass sie sich auch auf
Informationen bezlglich der Prognose einlassen.

Weiters werden die Gesprache auf die Einstellung T™eerapeutinnen, wie sie Informationen

vermitteln, analysiert. Es entstehen drei Kategobeziiglich der Aufklarungsart: Eher aktiv, eher
zurickhaltend, eher neutral. Als ,eher aktiv‘ wemd4 Logopadinnen klassifiziert, die der

Informationsgabe einen wichtigen Stellenwert fig dieitere Therapie zuordneten. Eine gleich grof3e
Gruppe zeigt eine ,eher zuriickhaltend”, skeptiséiestellung, da sie die Wirkung der Information

als moglich negativ beurteilt, ein gewisses Nivetes Patienten voraussetzt, bevor Information
gegeben wird oder erst auf Nachfrage des Patiéntermationen anbietet.
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Als ,eher neutral* werden 6 Logopadinnen eingeotdiée Informationen weder sehr aktiv noch
zurlckhaltend, skeptisch anbieten und Informationgch Bedarf geben.

4.2.4 Initiale Einschatzung der Prognose

ltems:

B-1  Therapieverlauf

B-2 Individuelle Erfahrung
B-3 Medizinische Parameter

4.2.4.1 Definition

Die Prognose (griechisclpdyvmoic — wortlich ,das Vorwissen®, die ,Voraus-Kenntnis‘leutsch
Vorhersage oder Voraussage, selten auch: PradiKiain praedicere — ,voraussagen®) ist eine
Aussage uber Ereignisse, Zustande oder Entwickludgr Zukunft.
(http://de.wikipedia.org/wiki/Prognose, letzter Zifig17.4.2010)

4.2.4.2 Resultat
Therapieverlauf

»Sicherlich nicht nach dem ersten Mal, nach einr@@handlungseinheiten kann ich eine Tendenz
abschatzen, ob da Chancen bestehen oder nictiingthon draufgekommen, dass man die Leute in
verschiedenen Situationen beobachten und anscmawses; um sich dann wirklich ein einigermal3en

adaquates Urteil zu erlauben. Allerdings muss axdes, es gibt immer wieder Uberraschungen, ich
denke, niemand kann das 100-prozentig sagen unfindd es auch geféhrlich, eine Prognose zu
stellen, sei es von arztlicher oder logopadiscletreSdas hemmt ungemein. Viele fragen auch, aber
wenn man was sagt, dann ist da auch eine Erwairtmgalte mich zurtck.”

(L3/5)

.lch beobachte den Patienten, welchen Fortschrlaé wie er selber seinen Fortschritt siehtas idt
meiner Meinung nach ein absolutes Kriterium, wedhw er selber den Fortschritt erkennt, kommt er
auch weiter. Wenn er seinen Fortschritt nicht enkeist es meistens schwierig, weil er sich selber
bremst. Im Prinzip ist es an der Kontinuitat deggehrittes erkennbar.”

(L6/5)

Individuelle Erfahrung

»Also ich sage einmal — in 80 Prozent kann manrabreen. Also auf der Intensiv- oder Akutstation,
da kann sich sehr viel tun, da kann man es nicisichatzen. ... nur wenig. Die ersten Tage nach dem
Schlaganfall kann man nur wenig sagen. Wenn diéefah schon einen oder mehrere Reha-
Aufenthalte gehabt haben — da kann man es schahé&tiaen, wie der Erfolg sich weiterentwickeln
wird “

(L1/2)

.Das ist fir mich viel Gefiihlssache, wenn ich zoesn Patienten hingehe und spire, wie viel wird der
mitarbeiten kénnen, Grundempfindungen habe ichr abEt immer ein Gespur hab ich, aber das
stimmt nicht immer*

(L2/4)
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»sofort hab ich nicht das Gefihl, aber so 3.- 4zi8ig kann ich es einschatzen, da kenne ich den
Patienten auch schon besser.”
(L13/3+4)

Medizinische Parameter

~Wenn sich im Bereich der Stimmung, der Kognitiamduder Depression nichts verandert und wenn
ich auch vom MR oder CT weil3 und sehe, da ist nigbhr viel da, dann kann ich mir ungefahr
vorstellen, dass es nur bis zu einem gewissenb&sser werden kann wenn tberhaupt. Da wéren die
medizinischen Befunde.”

(L4/3)

~Storungsbild, sozialer Hintergrund, Motivation deatienten, zusétzliche Begleiterkrankungen wie
Kognition, da gibt es da groRe Defizite, wie laigjalas Ereignis her,... “
(L8/3)

Parameter fiir Einschitzung des
Therapieergebnisses

Therapieverlauf 6

Individuelle Erfahrung : : 10

Medizinische Parameter 4

0 2 4 6 8 10 12
n=14

Abbildung 15: Parameter flr Einschatzung des Thieengebnisses

4.2.4.3 Interpretation

Die befragten Logopadinnen kommen zu einer initidkinschatzung der Prognose flr den Patienten,
indem sie verschiedene Parameter in die UrteilsbdoeinflieBen lassen. Dazu gehdren insbesondere
die individuelle Erfahrung, aber auch der Therapitauf und medizinische Parameter.

10 Therapeutinnen nennen die individuelle Erfahyutig sich im Laufe der Berufsaustibung gebildet
hat, als wichtiges Instrumentarium zum Einschatdes zukiinftigen Therapieergebnisses, obwohl
einschrankend eine Irrtumsmadglichkeit durch dasiexe Stérungsbild eingerdumt wird.

Auch der Therapieverlauf (6x genannt) erméglichhaard von Fortschritten wahrend der ersten
Therapieeinheiten eine vorsichtige Prognoseeinsahgt

Zur weiteren Verfeinerung der Prognose erwahnemgbpédinnen das Einbeziehen verschiedenster
medizinischer Befunde, wie CT, MRI, somatische psgchologisch/psychiatrische Komorbiditaten.
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4.2.5 Geschlechtsbezogene Unterschiede in der therapehés Beziehung

Items:

PU1 Positivere Interaktion mit Frauen
PU2 Positivere Interaktion mit Mannern
PU3  Geschlechtsunabhéngige Interaktion

4.2.5.1 Resultat

Positivere Interaktion mit Frauen

LFur mich waren immer eher die Frauen mehr motiyibei Mannern war eher die Gefahr der
Depression, dieser Hilflosigkeit, das ist auch ggiobal gesagt.”
(L1/10)

»Also bei Frauen lauft es halt, der Mittelweg, Bd@innern sind mehr Problemfalle, aber auch diese
ganz positiven Patienten, wenn ich so zuriickdepdsitive und negative Erinnerungen.”
(L5/9)

....dass Manner eher die Verschlossenen sind, aass leichter an Frauen herankommt. Deshalb
denke ich bei diesen negativen Motivationssachememeher an Mé&nner, aber nicht an einen
bestimmten Patienten.”

(L6/13)

~Schwer zu sagen, naja, eine Spur die Frauen,idiezher, auch wenn ihre Motivation im Keller
oder ihr kérperliches Befinden an dem Tag, sie igreln es vielleicht eher.”
(L7/9)

.Ja die Erfahrung habe ich gemacht, dass Frauess di@ oft motivierter sind, man kann es nicht
verallgemeinern, mir fallen sofort auch Manner eie, hoch motiviert waren, ich weif3 nicht, ob es
daran liegt, dass ich eine Frau bin oder vielleioidert sich das auch mit der nachsten Generation,
weild es wirklich nicht.”

(L8/8)

~Wenn ich so driiber nachdenke, dass Frauen siclsanithemen, die in der logopadischen Therapie
vorkommen, eher beschéftigen. Wenn ich jetzt sdiajungen Patienten denke, die ich gehabt habe,
und vergleiche, da sind eher die Frauen die, digviader sind. Vielleicht liegt es auch daran, slas
ich die Themenwahl zu wenig bertcksichtigt habh. dlaube, dass ich in meiner Therapie weniger
von Autos rede und von handwerklichen Dinge. Dag s&non sein, dass man mit Frauen unbewusst
(...) mehr Gbereinstimmende Themen hat.”

(L9/10)

,von der Tendenz her wirde ich sagen, sind die éfranotivierter.”
(L14/9)

Positivere Interaktion mit Mannern

»ES gibt fir mich ménnliche als auch weibliche Baten, die sehr motiviert waren. Ich merke, dass es
mit Mannern lustiger ist, und ich sehr wohl glauti@ss es damit zu tun hat, dass ich eine Fraurigin u

73



der Patient Mann ist - glaube ich schon. Da istedft bestimmter Schméh, eine andere Art von
Beziehung, es ist nicht mehr gleichgeschlechtlich.”
(L2/10)

,ES sind eher die Frauen, wenn etwas passiertjtinder tragische Sache, dann sind es die Frauen,
die sich fallen und gehen lassen.”
(L13/7)

Geschlechtsunabhéngige Interaktion

.Nein, das kdnnte ich personlich nicht sagen.”
(L3/11)

»Ich wirde das nicht als geschlechtsspezifisch iohren, sondern auch Persodnlichkeit, Charakter,
Umfeld. Es ist eine beschissene Situation, wenn ema@n Schlaganfall hat. Da denke ich mir, es ist
egal, ob Mann oder Frau.”

(L4/11)

~Schwierige Frage, ich kdnnte es nicht sagen.”
(L11/9)

.Nein, fir mich nicht {Frauen sind nicht motiviertals Méanner}. Ich hatte schon viele Extreme
gehabt..."
(L12/10)

Geschlechtsbezogene Unterschiede in der
therapeutischen Beziehung

Positivere Interaktion mit Frauen : T

Positivere Interaktion mit Ménnern 2

Lh

Geschlechtsunabhiingige Interaktion

o 1 2 3 4 5 6 T 8

n=14 |
Abbildung 16: Geschlechtsbezogene Unterschiederithérapeutischen Beziehung

4.2.5.2 Interpretation

Bei der Befragung der 14 Logopadinnen geben 5 ams @las Geschlecht des Patienten auf die
therapeutische Interaktion kaum einen Einfluss hat.

74



7 Therapeutinnen finden, dass die Motivation wekl#@r Patienten durchschnittlich besser und auch
durch die Therapeutin leichter zu beeinflussenHgtrbei stellt eine Logopéadin (L9) einen kausalen
Zusammenhang mit dem Eingehen auf verbindendeelgen her, die nun mal geschlechtsspezifisch
seien.

2 Therapeutinnen meinen, dass die Interaktion néitihrn hinsichtlich der Motivation besser ist.
Dabei erwahnt eine Logopadin (L2) den Humor bei ébggschlechtlichkeit in der therapeutischen
Beziehung als Erklarung fur ihre Praferenz.

Tendenziell lasst sich aus den vorliegenden Daten geschlechtsabhéngiger Faktor in der
therapeutischen Beziehung erkennen, dessen Kaigatibch nicht weiter erklarbar ist.

4.3 Reaktion des Therapeuten auf unmotivierte Patienten

Items:

R1 Konfrontation

R2 Verstarkte Bemihungen

R3 Innerer Ansporn

R4 Akzeptanz (ohne Frustration)
R5 Frustration

R6 Resignation

4.3.1.1 Resultat
Konfrontation

Definition:

Konfrontation (von lateinisch confrontatio: ,Gegdeiistellung”) ist eine Gegeniiberstellung von sich
gegenseitig stdrenden und vorerst unvereinbareitidten. Sie erdffnet einen Konflikt und richtet
sich gegen einen Kontrahenten mit dem Ziel dieserAzfgabe oder zu Anndherung seiner Position
zu bewegen. Der aus der Konfrontation entstehendefliKt kann mit Gewalt oder gewaltfrei
ausgetragen werden. Rechtsordnung und Zivilisdtibren in der Regel zur Streitaustragung auf dem
Verhandlungsweg (http://de.wikipedia.org/wiki/Kooifitation, letzter Zugriff 22.4.2010).

.---liegt es moglicherweise an der Person, an eigetber, oder an irgendeinem organisatorischen
Problem, vielleicht ist der Patient einfach nur mith muss schauen, wo konnte die Ursache sein
und am einfachsten ist sicher, man fragt, weil sistslas alles Spekulation.”

(L1/9)

»ich sehe es nicht als meine Verpflichtung an, dekssdem jetzt, wenn der sagt ich will nicht, dann

muss man in die Offensive gehen, das ansprechei\lbehativen suchen. Ich denke, das ist meine
Aufgabe als Therapeut, natirlich kann es auch s#ass es nicht gelingt, das muss man dann
dokumentierten, aber dranbleiben und es mehrmassicieen,...”

(L3/8)

.Da muss ich ehrlich sagen, ich probiere schonr alemn es gar nicht funktioniert und ich habe das
Geflhl, er versteht mich gut, dann sage ich ihnegarlich meine Meinung. Ich habe das Gefiihl,
dass sie das gar nicht wollen. Ich kann mich aécisdhen. Mir ist es lieber, ich lasse sie jetzt in
Frieden. Ich kann ihnen die Therapie nicht anbietiass sie einen Sinn hat. Ich sage diesen Leuten
auch, dass die Therapie nur dann erfolgreich ishnasie auch mitarbeiten. Es sind erwachsene Leute
und man sollte die Entscheidung den Patienten arsh.”

(L4/7)
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,und wenn wer gar nicht motiviert ist, da bin ichrth relativ schnell einmal sehr klar, sie wissen si
missen was tun. Wenn sie nichts tun, dann lasgessveiuch.”
(L9/6)

»..auch wenn der Patient noch so unmotiviert e, bisschen Motivation und einen Spal an den
Ubungen zu vermitteln, aber ich gebe auch ehrlichdass ich oft dann auch nicht mehr kann und
auch nicht will und ich das dem Patienten auch:sgdf@ren sie zu, wenn Sie so grantig sind machen
Sie es mir auch schwer und ich fiihle mich auchtniaihl in der Therapie.”

(L12/8+9)

Verstarkte Bemuhungen

»--eigentlich positiv, ich mache mir noch mehr Geklen, wie kdnnte ich ihn motivieren, wo kann ich
noch mehr einhaken, wo sind seine Interessen,ictad&rschiedenes probiere, was ihn interessiert.”
(L1/9)

-+ wirde ich schauen Uber Fotos und die Famibgudukommen, ich hab auch schon mal ein
Enkelkind bestellt. Dann tber die Hobbys, dass sagt, das haben sie gern gemacht, ber Tomatis
haben wir auch schon die psychische Schranke J#rgudknacken, ist auch schon gelungen...”

.--.da muss ich sehr viel mehr Kraft aufwendenrsaél mehr Kreativitdt und vielleicht die ganze
Therapie binnen Minuten andern, weil der nicht raithren will..."

(L7/5+6/7)

.Bei einem jungen Patienten werde ich mich mehrdesag legen um ihn zu motivieren,(....), indem
ich ihn gut aufklare und berate, versuche ich ihrgewinnen. Ich zeige ihm auf, was méglich sein
kdnnte. Wenn trotzdem dann kein Interesse daasin ¢hsse ich ihn.*

(L8/5)

.Einen Bereich finden, der ihm wichtig ist, wobeasdauch mit der Zielformulierung zu tun hat, das
mochte ich wieder konnen und das braucht er dazl sm zu schauen, ob er motivierter ist
mitzumachen...”

(L10/5)

»,Am Anfang braucht der Patient mehr Aufmerksamkeighr Angebote, mehr Varianten (Methodik
verandern, Therapiegestaltung; eigene Plane zuehoken und Patienten mehr mitgestalten lassen,
um das Gefluhl zu vermitteln, er kann mitplanen).dtelle ein Heimibungsprogramm zusammen. Ich
lege so Kdder aus.”

(L11/6)

.---verschiedene Sachen ausprobieren, da sinédmischen Hilfsmittel, ich wiirde auf jeden Fak da
Tomatis Horchtraining einsetzen, ich wirde den Qaepeinsetzen mit vielen grof3en Bildern und
Gerauschen dazu und versuchen herauszufinden, \Wegames, dass er es nicht will. Ich wiirde dann
sagen: ,Schauen Sie, die Moéglichkeiten hab ichhiabe das Material, ich mdchte mit lhnen arbeiten,
Sie sprechen nicht so gut und das mdchten wir derén verbessern und das kdnnte ich Ihnen
anbieten, wirde das fur Sie passen..."

(L14/7)

Innerer Ansporn der Therapeutin
»,Am Anfang, dass es mich reizt, ihn zu motivierdass ich eher versuche, noch mehr zu geben, um

ihn aus der Reserve zu locken.*
(L8/6)
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.ES ist sicher eine gréRere Herausforderung, abdsteflir mich auch ein Reiz dahinter, ob ich die
Nuss knacken kann, dass er mittut. Das ist ein émspn mich. Ist das zu schaffen? Man freut sich
natdrlich, wenn man so harte Nusse knackt..."

(L11/6)

»--. Wenn der Patient mit einem schlechten Bild dem Logopadie kommt, aus welchem Grund auch
immer, da gibt es die eine Gruppe, da bin ich goey@st, dem zu beweisen, dass es supertoll
funktioniert, dass die Logopéadie eine tolle Sadedass er es nur nicht richtig kennengelernt.Hat,
(L12/3)

»---eS kann im Vorfeld besonders motivierend sgtet erst recht, ich muss irgendeinen Weg finden,
den fur die Therapie zu 6ffnen, das ist der Anfaits..."
(L14/8)

Akzeptanz (ohne Frustration)

~Wenn ich weil3, dass er mich versteht und er miindes signalisiert, es interessiert ihn nicht,roha
lasse ich ihn schlicht und ergreifend in Ruhe, vedil jeder das Recht hat, dass er Uber sich selbst
entscheidet.”

(L6/9)

.--ich Uberrede wenig; wenn ich merke, der Patishbei Sinnen und will nicht, dann ist es nicht
meine

Aufgabe ihn zu etwas zu Uberreden, was er nicht Wil
(L8/5)

»..auch wenn ich die Notwendigkeit einer Therapa&he, wenn er es vom Krankheitshild selber
einschatzen kann, wie er jetzt steht und es istrifght wichtig ist, dann brauche ich keine Therapie
machen, brauche ich ihn auch nicht motivieren...”

(L10/5)

,ES gibt dann schon den Zeitpunkt, wo man sagt,daiser haben wir es bei uns auf der Station
geschafft, und vielleicht muss der Patient einfeicimal einen Tapetenwechsel erleben. Wéahrend dem
Aufenthalt bei uns war es o.k. und gut, aber eglasin einfach nicht mehr méglich. Ich denke, ich
kann das dann annehmen.” (L11/7+8)

Frustration

»Ich merke auch, dass meine Stimmung sackt, wemradéere gar nicht darauf einsteigt. Das kann
man nicht lange aufrechterhalten. Das geht einttafigi, aber wenn der andere Uberhaupt nicht darauf
einsteigt, dann kippt das in die andere Richturgyiagh merke, dass da eine Ungeduld kommt.*

(L6/11)

,ES gibt so diese Anfangszeit, wo man versuchtr alman das nicht fruchtet, dann wird es schwierig
fur die Therapie und fur die Beziehung, weil maohhiso gerne hingeht und den Patienten nicht so
gerne betreut, wie einen anderen, der motivieft ist

(L8/6)

»..denn wenn der Patient schlecht motiviert isthil bin ich es meistens auch. Also das gelingt mir
ein paar Therapiesitzungen, dass ich versuche dievéion zu verbessern, wenn ich merke, das geht
so nicht, dann weil3 ich von mir, dass ich dann efremal erschopft bin.”

(L9/8+9)
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»Das wirkt sich auch auf die Qualitat der Theragigs, sollte zwar nicht so sein, aber ich denke enir,
will ja eh nicht wirklich und dann hange ich micargiicht so hinein, und dann kann es mir passieren,
dass ich mir denke: ,,So und jetzt bin ich froh, wele halbe Stunde vorbei ist durchhalten, schauen,
dass die vier Wochen vorbeigehen...”

(L10/6+7)

»---ich merke trotzdem, dass ich als Therapeut remt00 Prozent gebe, es macht es mir schon
schwierig.
(L12/8+9)

Resignation
(=Therapiepause, Therapeutenwechsel, Therapieende)

Definition Resignation

Resignation (von lat. re-signare das Feldzeich@nys) senken, kapitulieren; seine Unterschrift
zurickziehen, widerrufen; vgl. Pease, s.u.) bereict{etwa seit Mitte des 19. Jahrhunderts) die
menschliche Haltung bzw. Gestimmtheit des SichfédenB. aus [geflhlter] Aussichtslosigkeit). Aus
individualpsychologischer Perspektive kann die Reafion durch die Einsicht ausgeldst werden, dass
ein angestrebtes Ziel mit den zur Verfiigung stebendittel nicht erreichbar ist. Die resultierende
Entsagung kann mit einer Dampfung der Geflihle aileer Antriebsschwache und Minderung der
Aktivitaten einhergehen, die jedoch von der Apathid der Lethargie zu unterscheiden ist.
(http://de.wikipedia.org/wiki/Resignation, letztugriff 22.4.2010)

»--.in der Reha ist es eine Teamentscheidung umthwes nicht nur in der Logopadie so ist und wenn
es nur in der Logopadie so ist, dann misste ichdmiFrage stellen, ob nicht ein Therapeutenwechsel
gut ware..."

(L1/6)

»Ich denke mir auch, das muss man dem Patienteh i@ssen, die Entscheidung ich will das nicht
und auch wenn ich 100-prozentig weil3, er wirde rasgend brauchen, aber man kommt nicht
weiter."

(L2/6)

»--.Schwierig wird es flr mich, wenn jemand bewusder gar nicht mitarbeitet, dann muss man sich
Uberlegen Therapeutenwechsel...”
(L3/9)

»~Je nachdem, wie sehr er auf meine Motivations\drsureagiert. Wenn er Uberhaupt nicht darauf
reagiert, resigniert man natirlich auch nach efiegt."
(L6/11)

»Ich zeige ihm auf, was mdglich sein kdnnte. Wermtizdem dann kein Interesse da ist, dann lasse ich
ihn. (...) Man konnte es mit einem Therapeutenwelcharobieren, vielleicht liegt es am
Therapeuten,...”

(L8/5,8)

»ES wird dann wahrscheinlich keine Therapie gelveenn es einfach nicht geht, dann soll der Platz

fur jemand anderen bereitgestellt werden...”
(L14/8)
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Reaktion auf unmotivierte Patienten

Konfrontation des Patienten L s 9
Verstirkte Bemiithungen : . : . j 12
Innerer Ansporn
Akzeptanz . - | 6

Frustration | : . . 0

Resignation | "

n=14
Abbildung 17: Reaktion auf unmotivierte Patienten

4.3.1.2 Interpretation

Aus den Daten geht hervor, dass es bei Therapedézan Patienten trotz Bemuhungen nicht zur
Mitarbeit zu bewegen sind, es zu einer von dreisel@edenen Reaktionsarten kommen kann:
Akzeptanz ohne Frustration, Frustration oder Redign.

Welche Variante zum Tragen kommt, ist patientenagigh und es kdnnen auch mehrere
Maoglichkeiten bei einer Logopadin vorkommen.

Neun von 14 Logopadinnen sprechen die PatientemhaaifUnmotiviertheit an und machen es zum
Thema. Dies ist eine Mdglichkeit, die Situation éme Richtung zu verédndern. Ressourcen, die
Logopéadinnen ausschépfen sind: Familie, Hobbies andere Therapieart, Zieldefinition

12 Logopadinnen verstarken ihren Einsatz, um uniesté Patienten zur Therapie zu bewegen.

Funf Therapeutinnen sehen darin sogar einen besamdénsporn, eine Herausforderung, den
Patienten zu gewinnen.

Das Akzeptieren der Ablehnung einer Therapie igh keinfaches Unterfangen. Sechs von 14
Therapeutinnen kénnen dies jedoch ohne FrustratioBntscheidung des Patienten hinnehmen.
Wenn trotz vermehrten Einsatzes sich der Patiefit zur Therapie gewinnen lasst, dann reagieren 9
von 14 Logopadinnen mit Frustration.

Wenn der Patient nicht therapiert werden mochtendgibt es verschiedene Mdéglichkeiten damit
umzugehen. Ein Vorschlag war es eine Therapiepauseachen und es zu einem spateren Zeitpunkt
noch einmal zu versuchen. Eine weitere Varianteevg® einen Therapeutenwechsel vorzunehmen
oder wirklich die Therapie zu beenden und einenesmdPatienten den Therapieplatz anzubieten.

8 Logopadinnen ziehen einen Therapeutenwechset, Elirerapiepause oder ein Therapieende in
Erwagung.
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4.4  Aus- und Fortbildung im Bereich Motivation

ltems:

FA Bereits absolvierte Fortbildung
FB-AF Aus- und Fortbildung

FB-F Fortbildung

FB-1 Inhalt Theorie

FB-2 Inhalt Eigenmotivation

FB-3 Inhalt Erfahrungsaustausch

4.4.1.1 Definition

Mit dem Begriff ,Ausbildung” ist die studentische usbildung an einer Akademie bzw.
Fachhochschule fir Logopéadie gemeint, wahrend agriB ,Fortbildung” Kurse und Workshops
nach Abschluss einer logopadischen Ausbildung bbret.

4.4.1.2 Resultat
Aus- und Fortbildungsbedarf
Aus- und Fortbildung

»Als Informationsveranstaltung in der Ausbildundbse, ( ...)Es ware sowieso gut, dass man schwere
Patienten forciert und das Thema Motivation vieli¢i anschneidet. Ich kénnte es mir positiv
vorstellen. (...)

Ich wirde es interessant finden, wenn es etwase{&iartbildung} geben wirde, weil es mich
interessiert, wie es anderen Kolleginnen geht.”

(L3/10)

»---wahrscheinlich schon in der Ausbildung oder igstens in den ersten Berufsjahren, vielleicht
wenn man das Richtige horen wirde fir eine Motirathebung, dass nicht ein Patient etwas
einstecken muss, weil man gelernt hat an ihm.*

(L7/8)

....auf jeden Fall, es ware ganz sicher in der Aushidein Thema, aber noch wichtiger danach, in
der Ausbildung hétte es den theoretischen Aspetttdamn wenn man schon Bilder im Kopf hat und
Patienten schon erlebt hat, wo man an seine Gregeinl3en ist, dass man mit konkreten Fragen und
Bildern in eine Fortbildung gehen wirde. Das wéechey eine gute Sache. (...) In jedem Abschnitt ist
es gut, in der Ausbildung und auch spater.”

(L8/8)

,ES ware ganz gut und interessant ein Grundgeriitukniegen, natirlich ware es super in der
Ausbildung, aber auch in einem Kurs spater..."
(L12/10)

.---€S ware sicher eine gute Idee in einem kleinen Rahim der Ausbildung anzubieten, um das
Thema auf den Tisch zu bringen. ( ...) {Eine Fortbirid} wiirde mich sehr interessieren, wie packt
man das in eine Theorie. Eine schwierige Aufgabe..."

(L13/7)
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Fortbildung

.--- Mich wirde interessieren, was gibt es noch fiir hMbgkeiten.(...) Irgendwie glaube ich, ware es
berufsbegleitend als Seminar oder so besser, weihls1Student, das ist sicher etwas, was uber die
Jahre erst entsteht in der Therapieerfahrung sedbes man da wesentlich mehr davon hat, weil man
sich ganz einfach viele Situationen abrufen kanm] besser das, was angeboten wird, umsetzen
kann.*

(L2/9)

.Ich erwarte mir, wenn ich so etwas besuchen wivd&de ich mir schon dieses Handwerkszeug
erwarten und vor allen Dingen, was ich mir erwareirde, was oft bei solchen Fortbildungen
herauskommt — einen Austausch. Manchmal gehen dieégewissen Sachen einfach die Augen auf.
Gerade Motivation ist ganz stark eine personlicheh®. (...) Mit anderen, nicht unbedingt aus meiner
Berufsgruppe, aus der Therapeutenberufsgruppe éiheie ich das schon recht toll.

(L6/12)

.--.dass die Therapeutin eine Ausbildung erhalge sie Patienten motivieren kann, ja das wére ein
guter Punkt.”
(L14/9)

Bereits absolvierte Fortbildung

»Ich habe letztes Jahr ein NLP-Einfihrungswochepegeimacht und ich finde es extrem interessant.
Das ist nicht speziell auf Patienten ausgericlaie¢r man kann es natdrlich fur die Therapiesitnatio
auch verwenden und ich finde es auch wichtig, weaan sich beobachtet und reflektiert, wie tu denn
ich mit dem Patienten oder was spiegle ich dem hihst. (...) Sich einmal ein bisschen
herausnehmen und schauen, wie lauft die Therapidisih gerade ab. Was mache ich und was macht
der Patient. Kénnte ich das noch irgendwie verlrasse

(L9/7+8)

»--.wobei wir hausinterne Fortbildungen haben, vgouen das geht, was von Psychologen gemacht
wird. (...) Die letzte Fortbildung hat mir gebrachtich selber anzuschauen, dass es gar nicht so seh
am Patienten liegt, er kann ja moglicherweise jgetade nicht anders, also so wie er sich gerade
verhalt und ich mein Verhalten dem anzupassen hebenit dem umgehen zu kénnen.*

(L10/8)

»Ich spreche von Erfahrung und ich habe mir Sugoni die ersten zwei Jahre gegdnnt. Bei dieser
Supervision ging es viel um Verhalten, Ubertragunge kann ich das Ganze bei mir selbst
beobachten, was passiert, wenn ich das mache. EsEwaelsupervision aus der Richtung
Verhaltenstherapie. Wie kann ich meine Umwelt baggssen, wenn ich mein Verhalten veréandere.
Das war ganz wichtig. Es verandert viel und wartvadk. Das rate ich jedem. Wenn etwas Negatives
zurickkommt, wie gehe ich damit um. Man muss lerm&ass man bei sich bleibt, auch wenn etwas
Negatives passiert.”

(L13/5)

.Zum Thema Motivation, Lebensbewadltigung, ManagetneRersonliches und Umgang mit
Angehdrigen in Grenzsituationen, da habe ich Hodbgen gemacht und auch Literatur gelesen. Ich
selber hab so zwei Kurse gemacht Uber Motivatiairgtrg, das war eine Zeitlang sehr stark gewesen,
wie man sich selber positiv motiviert um etwas zueiehen, das war im Rahmen der
Personlichkeitsbildung und geistiger Entwicklung.”

(L14/9)
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Aus- und Fortbildungsbedarf
Aus- und Fortbildung | 8
Fortbildung -6
Bereits absolvierte Fortbildung Y 4
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9
n=14

Abbildung 18: Aus- und Fortbildungsbedarf

Gewdulinschte Inhalte einer Fortbildung
Theorie

.Man macht es zwar intuitiv, aber oft macht mamesh Uberzeugter, wenn man ein Grundgerist hat
und man hat Ausweichstrategien, wenn etwas nigtktioniert. Was kdnnte ich noch probieren, was

kdnnte ich noch verandern, Alternativen...”

(L1/11)

.Ich wirde es interessant finden, neue Techniketh neue Mdoglichkeiten kennen zu lernen, aul3er
das, was ich mache. Ich glaube nicht, dass dasicivaisache, alles ist.

(L4/10)

.Besuchen wirde ich sie {Fortbildung} schon — erigar dass man vielleicht nicht einen Fehler
macht in der Gesprachsfiuhrung, im Erstkontakt..."
(L7/8)

.,neue Tipps, Anregungen, Klarungsmodelle, was isérfiaupt Motivation, wo kommt das her,
wodurch beeinflusst, Fakten, Zahlen, ein bisscheas Greifbares, damit die Materie griffiger wird.
Das ware spannend...”

(L11/8+9)

Eigenmotivation
~Sowohl wie man einen Patienten motivieren kang,aaich wie man sich selber motivieren kann bei
schwierigen Fallen..."

(L1/10)

... ich erwarte - fUr die eigene Motivation bringt ¢sas..."
(L5/8)

....mehr Spaf in der Therapie, wie kann ich vorseliestrengen Ubungssituation weggehen und wie
arbeitet man mit freieren Themen, was gabe esrdddiglichkeiten. Wie machen das andere,..."
(L9/9+10)
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Erfahrungsaustausch

.Ich wiirde es interessant finden, wenn es etwasmy@liirde, weil es mich interessiert, wie es anderen
Kolleginnen geht...”
(L3/10)

»Ein Austausch mit anderen Kolleginnen wére eininéressant, jetzt nicht nur, das was ich jetzt
kenne, ich méchte auch kennen lernen, wie dierhgine Kolleginnen. Das ist eine Bereicherung in
jeder Hinsicht."

(L4/10)

.Interesse wirde durchaus bestehen, unter Supamyisiass man auch einen Erfahrungsaustausch
macht.”
(L12/10)

Zusammenfassend stellt die folgende Tabelle diedemInterviewpartnerinnen genannten Wiinsche
dar:

Uberbegriff Synonyme

Theorie Grundgerdist, alternative Mdglichkeiten,
Rezept, Techniken, neue Perspektiven,
Impulse und Ideen, Handwerkszeug

Eigenmotivation Mehr Spal3 in Therapie, eigene Mudidn

Erfahrungsaustausch Austausch mit Kollegen, Austausch von
Ideen

Tabelle 13: Fortbildungswiinsche

Gewiinschte Inhalte einer Fortbildung

Theoric | |

Eigenmotivation

e
Erfahrungsaustausch W 5

0 2 4 6 8 10 12 14 16

n=14
Abbildung 19: Gewunschte Inhalte einer Fortbildung
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4.4.1.3 Interpretation

Alle 14 interviewten Logopadinnen bekunden beziglgner Fortbildung im Bereich Motivation
Interesse.

8 Therapeutinnen wiirden es begrifRen, diese Theawdtdn in die Ausbildung zu implementieren.
Eine Logopadin (L2) fande eine berufsbegleitendebiidung sinnvoller, weil der Praxisbezug im
Gegensatz zur Ausbildung mit fehlender Therapibeuiag gegeben ist.

4 Logopadinnen berichten Uber Erfahrungen auf dehi€s Motivation, wobei die Kenntnisse auf
unterschiedlichste Art erworben wurden: NLP, hatesime Fortbildung durch Psychologen,
Supervision, Motivationstraining. Obwohl diese walse nicht fachspezifisch waren, wurde die
positive Implikation auf die Therapiearbeit hervaingben.

Alle 14 Logopadinnen sind bei Besuch einer Forthlgsveranstaltung an theoretischen Inhalten zum
Thema Motivation interessiert.

4 Therapeutinnen mdchten einen Benefit fur die regilotivation mitnehmen und 5 sind an einem
Erfahrungsaustausch mit anderen Kolleginnen insezds
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5 DISKUSSION

5.1 Schlussfolgerungen

Im logopadischen Bereich z&hlen neurologische, asohderen aphasische Patienten, durch den
schwerwiegenden Lebenseinschnitt der behinderndeankieit zu einer fachlich und zugleich
psycho-emotional fordernden Patientengruppe. Von Teerapeuten wird eine hohe Professionalitat
nicht nur in der Behandlung der Sprachstdrung persendern auch in einer guten psychosozialen
Unterstitzung gefordert. Der regelmaflige enge ubdawch koérpernahe Kontakt wie auch die
facettenreiche verbale und nonverbale Kommunikagigiffnen zusatzliche Therapieansatze, die im
Sinne eines bio-psycho-sozialen Krankheitsverstgada in die Behandlung mit einzubeziehen sind.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die veisdbnsten Einstellungen von Logopaden beziglich
der Motivation von aphasischen Patienten in negistthen Schwerpunktkliniken zu erdrtern. Um die
Auswertung idiosynkratischer Sichtweisen zu vermejdvurden die Interviews an 7 Kliniken in 3
Osterreichischen Bundeslandern gefihrt.

Wahrend bei der Studie von Maclean et al. (20023creéedenste Berufsgruppen mit auch geringer
Berufserfahrung eingeschlossen wurden, ist die Besteit dieser Studie, dass es sich um eine
homogene Therapeutengruppe mit mehrjahriger, diagicfer Berufserfahrung handelt.

Weiters wurde versucht zu ergriinden, wie Motivatioder Therapie verstanden und eingesetzt wird
und welche Handlungsweisen bei unmotivierten Pegierzur Anwendung kommen. Es stellt sich
auch die Frage, ob eine vorzeitige Aburteilung venmotivierten Patienten zu reduzierten
Therapiebemuhungen von Seiten des Therapeuten fihrt

Um einen eventuell bestehenden HandlungsbedarfriaBeger Professionalitat im motivationalen
Umgang mit dieser Patientengruppe zu bewerten, evurdie Therapeutinnen auch dahingehend
befragt, ob sie Vorerfahrung mit einschlagigen Bititingsveranstaltungen besitzen bzw. Interesse
haben, eine solche zu besuchen, denn Dibbelt ef2@09) unterstreichen die Wichtigkeit einer
gualitativen Patient-Therapeut-interaktion fir d&mnfolg der Rehabilitation und folglich die
Wichtigkeit fachspezifischer Kenntnisse.

Wie aus der Fille und der Tiefgrindigkeit der im deterviews gefundenen Aussagen hervorgeht,
sind sich die interviewten Logopadinnen der Widkeity der Motivation, der Einflussfaktoren und
einiger motivationaler Techniken durchwegs bewusdiwohl ein primares Ausbildungsdefizit
angegeben wird, welches sich erst durch Learninddiyg im Patientenkontakt zum derzeitig
individuellen Handlungsstandard etablierte.

In der vorliegenden Studie werden aus therapewtis@icht folgende Einflussfaktoren auf die

Motivation identifiziert: einerseits Personlichkeigs Patienten, klinische Faktoren, soziales Umfeld
Umgebung und soziale Interaktion, Emotionen anderer Information, Ziele und das Verhalten des
Therapeuten. Diese decken sich weitgehend mit dieftugsfaktoren aus der Studie von Maclean et
al. (2002). Keine Hinweise finden sich zu kultueellFaktoren, die im multikulturellen Umfeld einer

Weltstadt wie London wichtiger zu sein scheinen.
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Unmotiviertes Verhalten des Patienten wird an Dsgiwitat, fehlender Krankheitseinsicht,
Aggression, Introvertiertheit, vermindertem Sellstwund fehlender Mitarbeit erkannt. Unklar ist,
inwiefern dies auf hirnorganische Schaden im Rahméh eines organischen Psychosyndroms, einer
Reaktion im Trauerprozess in Hinblick auf die Em$imkung durch den Insult, eine Uberforderung in
der Therapie oder Probleme in der therapeutisclezieBung, zurtickzufiihren ist.

Unter den zahlreichen erhobenen Personlichkeitsfait scheint erwédhnenswert, dass Ehrgeiz sich
sowohl positiv in Form von Ausdauer und Durchhatewgen als auch in seiner Ubersteigerten Form
eines Perfektionismus negativ auswirken kann.

Bei diesem aus Therapeutensicht problematischerhalfen scheint es sich um ein Typ-A-
Personlichkeitsmuster nach Friedman und Rosenmdsarzdeln. Fernandez-Concepcidn et al. (2002)
haben in ihrer Studie Hinweise auf eine Assoziaaschen diesem Personlichkeitstypus und einer
Schlaganfallerkrankung gefunden.

Zusétzlich wird in dieser Studie von den interviewtLogopadinnen der Therapieverlauf mit
Therapiedauer und Fortschritten in der Therapie dexdHumor in Bezug auf die Motivation des
Patienten erwéhnt.

Durch den wochen- und oft monatelangen Rehabditadufenthalt sind motivationale,

abwechslungsreiche Techniken von grofl3er Wichtigkleihn wie die Studie zeigt, wird die Lange der
Therapiedauer als negativer Motivationsfaktor gesetDies konnte als Hinweis dafur gesehen
werden, dass auch eventuell bewusste nach griedlichAssessment durchgefiihrte
Therapieunterbrechungen in Erwégung gezogen wekdemten, um die Motivation wieder zu

steigern.

Motivation kann weiters durch das Setzen von relema Rehabilitationszielen, Information Giber den
Schlaganfall und die Rehabilitation, kreativen Biasvon Therapiematerialien und das Verhalten des
Therapeuten selbst verandert werden.

Um den Patienten fir die Therapie zu gewinnendasgt personliche Interesse fir den Patienten,
Beziehungsaufbau, Eingehen auf private Interessehntigy (vgl. Maclean 2002), auch im Sinne von
Empathie (Proot et al. 2000).

Zudem sinkt die Motivation, oft trotz groBer Bemigen von Seiten des Therapeuten und des
Patienten, durch zu klein erlebte Fortschritte @r @herapie. Daher werden bevorzugt Nahziele
formuliert und Fernziele nicht besprochen bzw. éwelh aus Angst vor negativen Auswirkungen auf
die Motivation und emotionale Stimmung ausgeklantmerd nur am Rande erwahnt. Obwohl
Studien (Clark and Smith 1999, Maclean et al. 2@#hdz 2003, Jones et al. 2008, Struhkamp 2004)
auf die Wichtigkeit von moglichst guter Informatggabe hinweisen, geben die interviewten
Logopéadinnen Informationen zurlickhaltend. Es sdheiber in diesem Falle das abwéagende
portionsweise und individuelle Geben von Informaéio aufgrund der schweren bio-psycho-sozialen
Beeintrachtigung durch den Schlaganfall sinnvoll gein. Um die Motivation, trotz kleiner
Fortschritte aufrecht zu erhalten, wird die Riclanely von Fortschritten als wirkungsvoll erlebt, was
natlrlich eine Einsicht des Patienten und ein le#iges Erkennen der Fortschritte und eine
mafigeschneiderte gemeinsame Zieldefinition (Probtak 2000) voraussetzt. Die in der
neurologischen Rehabilitation vorliegende klinistheterogenitat der Stérungsbilder und die oft sehr
unterschiedliche Ausgangslage, die von leichtera@prund Sprechstérungen bis hin zu globaler
Aphasie reicht, missen in diesem Zusammenhang bedacden (vgl. Blttner & Quindel 2006).
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Uberraschend zeigte sich bei allen Therapeutinnien Wichtigkeit des Humors als mdgliche
Copingstrategie in der Therapie. Gemal der Hetartigedes Humors wird dieser unterschiedlich
eingesetzt. Zum einen werden MotivationsproblemeBz.durch plakativ-ironische Darstellung
besprechbar. Zum anderen tragt Humor als ,,Schmitithzu einer entspannten lockeren Stimmung
zwischen Therapeutin und Patienten bei und fordertzwischenmenschliche Beziehung. Er spielt
eine wichtige Rolle beim Bewaéltigen von Gesundiie@isien (Marziali et al. 2008) und scheint so die
Motivation sowohl beim Patienten als auch beim &peuten positiv zu beeinflussen. Wanzer et al.
(2005) zeigen, dass ein vermehrter Einsatz von Humanach die Arbeitszufriedenheit beim
Therapeuten durch wirksamere Copingstrategien ssere

Vielleicht liegt es an der Komplexitat dieses Phéans, dass es so viele Theorien und wenig
gesicherte Erkenntnisse Uber den Humor gibt (T2@@7). In der paradoxen Intention zielt Viktor
Frankl auf den bedeutsamen Einstellungswandel ebsidh in einer Humorreaktion anbahnt, denn
nichts lasst den Patienten von sich selbst sodistanzieren wie der Humor (Frankl 2007).

Auffallend ist, dass sich wenige Logopadinnen auf &espréach Uber die Prognose beziiglich
Fortschritte und Heilung der logopadischen Patheloginlassen und dies nur mit auf3erster
Sensibilitat und um eventuelle falsche Vorstellungen Patientenseite zu korrigieren. Wie Wiles et
al. (2004) in ihrer Studie bei Physiotherapeutesistellen, scheint &hnliches Vermeidungsverhalten,
das Wiles et al. auf den Umgang mit Enttauschuragidglech des Therapieergebnisses zuriickfihren,
auch auf Logopadinnen zuzutreffen.

Im Gegensatz zur von Maclean et al. (2000) inskhid@nbei geriatrischen Patienten vermuteten
Stigmatisierung aufgrund des Motivationsgrades, egeldlie interviewten Logopadinnen grof3e
Therapiebemuhungen und Engagement an, um unmaogiRatienten zur Therapie zu bewegen und
distanzieren sich von einem therapeutischen Nihis

Aufgrund der zunehmenden Inzidenz geriatrischeraspatienten, bedingt durch die demografische
Entwicklung (Foerch et al. 2008) und die fehlendédBnz eines berechtigten Therapiertickzuges
(Rabadi et al. 2008), scheint es durchaus sinraxgth im Rahmen von Fortbildungen, Balint- und
Supervisionsgruppen diese Einstellungen individaellerértern und sie auf ethische, 6konomische
und individuelle Wertesysteme bewusst zu Uberpridenn schlie3lich geht es in der Rehabilitation
vordergrindig um Lebensqualitat und nicht um Lebeits

Das von Birren und Schaie modifizierte Atkinson Brimngs-Mal-Wert-Modell wurde fir Patienten
in der Rehabilitation entwickelt (Geelen & Soon®@p Deren Motivation ist demnach eine variable
GroRRe und dadurch veranderbar {M= (P(Os) x V) : C}.

In der Reaktion auf unmotivierte Patienten kanrsekeModell auch zur Erklarung des Verhaltens im
Sinne einer patientenbezogenen, therapieassonmiibttdivation der Therapeuten verwendet werden.
Konfrontation durch Ansprechen auf das problemhés¥erhalten, verstarkte Bemihungen und
innerer Ansporn des Therapeuten kénnen demnadk@ks) x V > C gesehen werden. Dies bedeutet,
dass fur den Therapeuten die subjektive Wahrnehmhemjiglich der Wahrscheinlichkeit eines
erfolgreichen  Rehabilitationsausganges {P(Os)} under Wert eines erfolgreichen
Rehabilitationsprozesses {V} unter der Annahme sddie gesteckten Ziele erreicht werden, gréf3er
empfunden wird, als die damit verbundenen KosterRadabilitation {C}.
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Fur Akzeptanz wirde eine Balance zwischen Wahrnalgmund Wert einerseits und Kosten
anderseits sprechen. Frustration und Resignatiesientrdemnach dann auf, wenn die Kosten im
Vergleich zu Wahrnehmung/Wert Uberwiegen, d. h.dp¢0OV < C.

In einer Synopsis der gefundenen Parameter flieidedP(0Os)} z. B. klinische, emotionale,
personlichkeitsbezogene und soziale ParameteRdéenten betreffend, ein.

Dem Wert eines erfolgreichen Rehabilitationsprozedd/} sind z. B. die Interaktion, bestimmbar
durch die personliche therapeutische Beziehung, ddumd positive Ubertragung zuzuordnen. Hier
flieRt auch eine gemeinsame Zieldefinition mit ein.

Die Kosten {C} im Sinne von Mehraufwand z. B. inrderuppentherapie und im Alltagstraining, aber
auch negative Gegenubertragung konnten durch mErigsaustausch (Balintgruppe, Supervision),
Fortbildungen, einen bewussteren Umgang mit Ubgutrgs- und Gegeniibertragungsmechanismen
und Geschlechterrollen, aber auch im bewusstennBdreund Ruckmelden von Fortschritten in der
Therapie gesenkt werden.

Internet-Recherchen zu Fortbildungen im Bereich kaomikativer und motivationaler Fertigkeiten fur
Logopéadinnen ergaben in Osterreich keine TreffeDéutschland und der Schweiz wenige. Nur ein
Viertel der Interviewten hat sich entsprechendesséh aus interdisziplindren Kursen angeeignet, der
Rest erwarb die bestehenden Kenntnisse autodidaktis

Neben der fachspezifischen und auch begleitendratiiteenden Therapie in der (logopéadischen)
Rehabilitation sind weiterfiihrende Ausbildungs- trattbildungsangebote zu fordern (vlig. Wiles et
al. 2004, Dibbelt et al. 2009). Von den befragtengtpadinnen wird die Einfihrung von

Lehrveranstaltungen zum Thema Kommunikation in dagopadische Ausbildungscurriculum

begriuf3t. Jedoch wird von vielen Kolleginnen, digctwegs langjahrige Berufserfahrung besitzen,
angegeben, dass erst der Patientenkontakt die @rmgwderartiger Gesprachs- und
Motivationstechniken erkennen lasst.

Als von vielen Patienten durchaus positiv erlebrvadas Alltags- und Gruppentraining (Wehmeyer &
Grotzbach 2006, Geelen & Soons 1996, Proot 20G3),jedoch von therapeutischer Seite aufgrund
des hohen organisatorischen Aufwands und des Igeteea Patientenkollektivs als schwer
durchfuhrbar beurteilt wird. Hierzu scheint durclyseHandlungsbedarf, der sich durch vertiefende
Fortbildungen Uber das Fuhren von Gruppen und deigendynamik auf Logopéadenseite verbessern
lieRe, indem interkollegialen Absprachen zur Gastgl einer moglichst homogenen Gruppe und dem
zeitlichen, organisatorischen Mehraufwand Rechrgeitagen wird.

Da im logopadischen Beruf tiberwiegend Frauen akrdpeutinnen tatig sind, wurden auch alle 14
Interviews mit weiblichen Experten gefuhrt. 9 Logdmnen bezeichnen jeweils ein Geschlecht als
motivierter (7 davon fanden Frauen motivierter, Arier). Der tendenziell geschlechtsabhangige
Faktor in der therapeutischen Beziehung, der ddaliehPraferenz unterschiedlicher Geschlechter,
allerdings mit Neigung zu positiver, weiblicher #tutierung erkennbar ist, wird somit auch von den
Therapeutinnen selbst mitgestaltet, was sich kanisht weiter erklaren lasst. Lediglich Hinweisd au
verbindende Interessen bei Frauen und eine Art gegengeschlechtlichem Humor bei Mannern
wurde gedulert. Der geschlechtsabhédngige Faktoeinem von Therapeutinnen dominierten
Fachgebiet sollte durchaus kritisch betrachtetiariebrt- und Ausbildungen miteinflie3en.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass diegemtie Arbeit einen umfassenden Einblick
vermittelt, wie Logopadinnen den Motivationsbeguéirstehen und wie sie im klinischen Alltag damit
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umgehen. Weiters wird die Hypothese bestatigt, dasgopadinnen sich der Wichtigkeit der
Motivation bewusst sind, aber Motivationsstrategmnitiv einsetzen. Der Wunsch nach zusatzlichen
Aus-, Fort- und Weiterbildungen in Bezug auf Motisa und Kommunikation besteht.
Vordergrindig wird die Vermittlung theoretische#dte gewiinscht, aber man ist auch an einem
Benefit fir die eigene Motivation und an einem Brfagsaustausch mit anderen Kolleginnen
interessiert.

5.2 Ausblick

Die Schwierigkeit in der Beurteilung der Motivatiobei aphasischen Patienten besteht im
insuffizienten sprachlichen Zugang, sodass ledigiine fremdanamnestische Beurteilung (vgl. Deck
2006) dafur in Frage kommt. Analog zum schon valigin Patientenfragebogen PAREMO-20 (Hafen
et al. 2006), der in der Rehabilitation genaueressagen Uber den motivationalen Zustand des
Patienten erlaubt, kbnnte aus dem Fundus diesaitArbd der Entwicklungsarbeit des PAREMO-20
ein Therapeutenfragebogen konzipiert werden, unarhlvon schlussendlich validierten Parametern
bessere Aussagen Uber Therapieverlauf und Proguoseffen bzw. dokumentieren zu kénnen. Die
dadurch entstandene Vergleichbarkeit zwischen ftatiebzw. therapeutischen Techniken kénnte den
wissenschaftlichen Diskurs auf logopadischem Galni¢¢rstitzen. Die erhobenen Daten kénnen als
Grundlage zur Gewichtung der Einstellung der Theutgn zur Motivation in quantitativen Studien
dienen (vgl. Pring 2004).

Die bio-psycho-soziale Sichtweise der logopadischEmerapie sollte insbesonders in der
Rehabilitation in zukinftige Studien miteinflieBemm auch den schon bestehenden groRRen
Stellenwert zu bestatigen, denn ein multimodaleer@pieansatz bietet eine positive, gegenseitige
Verstarkung im Hinblick auf den Therapieerfolg.

Die vorliegenden Daten konnen auch eine Ressoueie, $im eventuell schon praexistente
Fortbildungsveranstaltungen rund um das Thema Komkation fir Berufstatige in der
Rehabilitation an praxisrelevante Problemstellungerupassen. Schwerpunkte kdnnen somit gezielt
angegangen werden, wie zum Beispiel der EinsatzHimor in der Therapie, der Einsatz und das
Bewusstmachen von Ubertragungs- und Gegeniiberfyagbanomenen, aber auch die Wichtigkeit
der Kommunikation in interdisziplinaren Teams unitl Amgehdrigen.

Eine professionellere Hilfestellung aus derartientbildungen wirde aber nicht nur fir die betraute
Patienten, sondern auch fir die Therapeutinnersisetim groRem Wert sein. Denn die Tatigkeit mit
schwer betroffenen Patienten gilt als sehr fordemnd verlangt hohes Engagement, was sich in den
grofRen Bemihungen der Therapeutinnen widerspidga#t.damit verbundene Burn-Out-Risiko kann
daher als erhéht und eine Prophylaxe als sinnvaglesehen werden. Denn das Bewusstsein um die
Chancen einer fundierten professionellen Ausbildkagn in schwierigen Therapiesituationen Stitze
geben, die Eigenmotivation fordern und den kommaiivkfachlichen Austausch mit Fachkollegen
erleichtern. Dabei wird sowohl auf einen theorétist Schwerpunkt als auch auf einen Austausch
Wert gelegt. Hierzu zahlen fur eine strukturierfiizeente Behandlung der Thematik z.B. Balint- und
Supervisionsgruppen.
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5.3 Eigenkritisches
Die Studie kann keine Aussage dartber treffen, éfemh sich die erhobenen Aussagen zur

Einstellung der Therapeuten mit dem hieraus mogtiwhise resultierenden Verhalten in der
alltaglichen Arbeit decken.

Denn wie aus der Theorie bekannt, sind zur Beurtgildes Zusammenhanges zwischen Einstellung
und Verhalten die Kenntnisse verschiedenster Viamiatdoraussetzung (vgl. Warth und Mayer 2008).

Der abstrakte Begriff Motivation, dessen einhdiidDefinition sich auch in der Literatur als duBers
schwierig gestaltet, zeigt sich auch in den Ine& mehrdimensional und misste zur weiteren
Klarung in seinen Teilaspekten ndher untersuchtl@refvgl. Hafen et al. 2006).

Der Gender-Aspekt in der Therapie wurde zwar vomnkerein bedacht, aber aufgrund der

Komplexizitat der Thematik in den Interviews nur &ande angeschnitten. Das gewonnene Material
von undifferenzierten wenig spezifischen AuReruntgest daher nur vage Vermutungen zu, deren
Einfluss auf die Therapie aber durch weitere Studietersucht werden sollte. Der in den Ergebnissen
nur erwdhnte Gendereinfluss hatte noch vertieftplogiert werden kdnnen, um weitere Rickschlisse
dariiber zuzulassen.
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