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Zusammenfassung

'm&i-Fachklinik Bad Liebenstein,
Abteilung Neurologie und

Fiir die sprachlichen Funktionen existieren gut normierte Erfassungsinstrumente, aber es
mangelt an praktikablen Erfassungsmethoden fiir die aphasische Kommunikation, die der Akti-

vitdtsebene der ICF entspricht und deshalb entscheidend fiir die Rehabilitation ist. Bei einer  Neyropsychologie,
Nachbefragung schwer betroffener Schlaganfallpatienten hatten wir den Angehdrigen einen  xgyiyikum Bad Hersfeld, Klinik fiir
Fragenkatalog zur Kommunikation aphasischer Patienten von Prof. Tesak und die acht Kom- Neurologie

munikationsitems der Stroke-Impact-Skala vorgelegt. Damit konnten wir analysieren, welche
Fragen besonders gut zwischen Aphasikern und motorisch vergleichbar schwer betroffenen
Schlaganfallpatienten ohne Aphasie trennen. Befragt wurden die Angehorigen von 16 Patienten,
die bei Entlassung aus der stationdren Rehabilitation noch eine schwere Aphasie hatten, und von
39 Patienten ohne Aphasie. Die Items der Stroke-Impact-Skala hatten bei den schwer betroffenen
Aphasikern einen deutlichen Bodeneffekt: Mehr als die Hilfte der Patienten wurde als maximal
beeintrachtigt bewertet, mit Ausnahme der Frage nach dem Sprachverstdndnis. Die Angehoérigen
der aphasischen Patienten gingen auch bei den Tesak’schen Fragen von einem guten Sprach-
verstandnis aus, das sie vergleichbar gut einschétzten wie das der nicht aphasischen Patienten.
Deshalb trennten auf das Verstdandnis abzielende Fragen nicht zwischen aphasischen und nicht
aphasischen Patienten. Die Trennscharfe metalinguistisch orientierter Fragen war ebenfalls
gering. Scharf zwischen Aphasikern und Nichtaphasikern trennten Fragen, die auf beobacht-
bares Verhalten zielten. Die Studie zeigt, dass gédngige Fragen zum Sprachverstdndnis fiir eine
Angehorigenbefragung kaum geeignet sind und dass Fragebdgen zum Kommunikationsverhal-
ten auch an nicht aphasischen Schlaganfallpatienten validiert werden sollten.
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Einleitung

Das Rahmenkonzept der ICF fordert eine iiber die
herkémmlichen sprachlichen Funktions- und St6-
rungsmodelle hinausgehende Orientierung an der
kommunikativen Leistungsfdhigkeit. Patient oder Haupt-
kommunikationspartner sollten diese Skologisch am
aussagekraftigsten beurteilen konnen. Deshalb werden
Fragebdgen gebraucht. Im Sinne der Verbraucher- oder
Kundenorientierung von Patienten bzw. Angehdrigen
generierte Fragenkataloge wie der CETI [14] konkurrieren
mit Fragebogen, die professionellen sprachtherapeu-
tischen Konzepten [6] verpflichtet sind. Bislang ist es
nicht gelungen, die Erfolge der Sprachtherapie auf der
Aktivitdtsebene dhnlich {iberzeugend abzubilden wie
auf der Funktionsebene, fiir die der Aachener Aphasie-
Test ein Standardmafl sprachtherapeutischer Erfolge
darstellt. Fiir die ICF-Aktivitdtsdom&nen »Mobilitdt« und
»Selbstversorgung« hat sich der Barthel-Index bewdhrt.
Wir brauchen vergleichbare Assessmentinstrumente
fiir die ICF-Domédne »Kommunikation«. Sie droht sonst
bei der Feststellung des Rehabilitationsbedarfs aufler

Acht gelassen zu werden, wie schon vereinzelt bei der
Genehmigungspraxis von Rehabilitationsleistungen zu
beobachten, wenn ab einem Barthel-Index von 100 nur
noch Praventions- und nicht mehr Rehabilitationsbedarf
gesehen wird.

Kommunikationsleistungen sind schwierig zu erfassen

1. Je nach theoretischem Konzept werden Kommunika-
tionsverhalten und -leistungen unterschiedlich
beurteilt [1]. Die Informationstheorie analysiert die
Informationsiibertragung zwischen Sender und Emp-
fanger. Das spiegelt sich in der ICF wider, die das
Kommunizieren als Empfinger (d310-329) und als
Sender (d330-349) trennt. Aufler dem Informations-
austausch kann Kommunikation zumindest aus sozio-
logischer Sicht vordergriindig auch Ausdruck der
Begegnung oder, noch umfassender, Substrat der
sozialen Situation sein [7]. Konversation wird als
gemeinsames Handeln zur Sicherung der sozialen
Kohéasion verstanden, bei dem die Kunst des Spre-
cherwechsels eine grofie Rolle spielt [2]. Die Konver-
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Abstract

Rehabilitative goals have to be activity-oriented, according to the biopsy-
chosocial model of health of the international classification of function
(ICF). Speech therapists still focus on linguistic functions rather than on
communication, the linguistic activity of the ICF. There is lack of simple
assessment tools for aphasic communication. We looked for communica-
tion questionnaire items discriminating well between stroke patients with
and without aphasia, which should be valuable indicators for the impact
of speech therapy on communicative performance in everyday life. One
year after stroke, the communication subscale of the stroke impact scale
and a questionnaire used for training of partners of aphasic patients were
administered to the main communication partner of 16 patients with left
middle cerebral infarction and severe aphasia (scores 1 or 2 on the scale of
Goodglass and Kaplan at discharge from acute rehabilitation). The partners
of 32 patients with minor or no aphasia but comparable disability served as
non-aphasic controls. The communication items of the stroke impact scale
had a floor effect: except for the comprehension item, at least half of the
patients with aphasia got the lowest score, indicating extraordinary difficul-
ties. Comprehension problems were probably underestimated: half of the
partners of the aphasic patients considered them to be small or absent. They
also thought that the patients could always follow television. Comprehen-
sion items did not distinguish between patients with and without aphasia.
Questions requiring metalinguistic consideration were only moderately dis-
tinctive, whereas questions referring to directly observable behaviour sepa-
rated well between both groups. Our study suggests that communication
questionnaires for relatives of aphasic patients should avoid comprehen-
sion items in favour of items aiming at the success of specific speech acts,
and that their validation should include their application to a non-aphasic
stroke control group.
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sation erfiillt ihren Zweck als erlebte Gemeinsamkeit
auch unter schwerhorig gewordenen Partnern, selbst
wenn gesendete Informationen nur rudimentar beim
Empfianger ankommen. Fiir die Sprechakttheorie [11]
ist der Informationsaustausch nur einer von vielen
Sprechakten. Er widre unter die Reprdsentativa zu
klassifizieren. Direktiva dienen dazu, den Adressaten
zu einer Handlung zu bewegen. Mit Kommissiva zeigt
der Akteur, dass er zu etwas bereit ist. Expressiva drii-
cken Gefiihlszustdnde aus. Abstrakt gesehen kénnten
zwar auch diese Sprechakte als Informationsaus-
tausch gelten. Damit ginge jedoch das besondere
Interesse der Sprechakttheorie an der Intentionalitat
verloren. Der theoretische Ausgangspunkt bestimmt,
ob der inhaltlich gelungene Austausch komplexer
Informationen, die Qualitdt der Interaktion oder die
Intention im Vordergrund der Beurteilung stehen.

2. Kommunikation vernetzt Personen in einer schwer
entwirrbaren Gleichzeitigkeit von Verstehen, Miss-
verstehen und Signalisieren. Nur das Signalisieren
erschlief3t sich direkt und objektiv auf der Verhal-
tensebene. Die Signalfolge ist als Transkript doku-
mentierbar, wobei fiir Tonfall, Betonungen, Pausen,
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Gesten und Mienen nur teilweise Notationssysteme
existieren. Anders als die Signale erschliefien sich
Verstehens- und Missverstehen nur indirekt durch
Interpretation der inhaltlichen Bezlige zwischen
den Auflerungen der Kommunikationspartner. Die
aphasische Kommunikation erfordert besonders viel
Deutungsleistung von Seiten des Partners [13], aber
auch des Beobachters. Diskursanalysen sind kom-
plex, vielschichtig und theorieabhingig [17].

3. Kommunikationsleistungen sind situativ determiniert.
Mit vertrauten Gesprachspartnern oder in gewohnter
Umgebung wird lebendiger und erfolgreicher kommu-
niziert als in einschiichterndem, fremden Rahmen.
Ein Patient kann in der Therapie trainierte kommu-
nikative Sequenzen beherrschen, aber aufierhalb der
Therapie aufler Stande sein, das Gelibte mit anderen
Personen umzusetzen.

4. Die Anspriiche an die Kommunikationsfahigkeit sind
individuell recht unterschiedlich und dariiber hinaus
auch noch situationsgebunden: Ein privat gewohnt
wortkarger Partner kann im Beruf ein meisterhafter
Kommunikator sein.

Wir nutzten die Kommunikationsskala Boston der Dia-
gnostic Aphasia Examination [8] zur klinischen Klassifi-
kation der Kommunikationsleistungen zu Beginn und am
Ende der stationdren Rehabilitation. Sie erfasst, wie stark
der Kommunikationspartner unterstiitzen muss, damit
trotz der Aphasie erfolgreich Informationen ausgetauscht
werden konnen. Ein breiteres Repertoire an Sprechakten
fordern die Rollenspiele des ANELT (Amsterdam Nijm-
wegen Everyday Language Test, [3]), dessen Anwendung
Instruktionsverstandnis und Spielbereitschaft erfordert.
Das IFCI (Inpatient Functional Communication Inter-
view, [15]) vermeidet Rollenspiele durch ein durchdachtes
Skript fiir ein Aufnahmegespréch, das 23 im Krankenhaus
wichtige Kommunikationsakte integriert. Der Patient wird
z.B. aufgefordert, an den Tisch zu kommen, um etwas zu
schreiben. Braucht er dazu Hilfe, soll er sie sprachlich
einfordern. Weitere Aufgaben sind, eine Schwester zu
rufen oder den Essenswunsch auf dem Speiseplan ein-
zutragen. Fiir den ASHA-FACS (Functional Assessment of
Communication des amerikanischen Sprachtherapeuten-
verbandes) schétzt der Therapeut die kommunikativen
Fertigkeiten des Patienten danach ein, wie er sie im
Umfeld der Therapie erlebt. Fiir therapiefremde Kommu-
nikationssituationen soll er Pflegekrafte oder Angehorige
befragen. Angehorigenfragebdgen erfassen Kommunika-
tion gemafl dem Auftrag der gesetzlichen Krankenver-
sicherung im pflege- und selbststindigkeitsrelevanten
Alltagsleben. Fraglich ist aber, ob Angehérige sprachliche
Leistungen mit ausreichender Expertise beurteilen kon-
nen. Ein etablierter Angehérigenfragebogen ist der CETI
(Communicative Effectiveness Index, [14]). Seine Items
ergaben sich in einem Konsensprozess aus spontanen
Feststellungen von Angehdrigen zu aphasischen Kom-
munikationsproblemen. Er gilt als psychometrisch gut
fundiert. Die Reliabilitdtsanalyse zielte allerdings nur auf
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In der vergangenen Woche, wie schwer ist es ihm/ihr gefallen... p gar nicht etwas ziemlich sehr aufBerordentlich
a den Namen eines Menschen zu nennen, der vor ihm/ihr stand? 0,000 A 4 2 2 2 8
C 17 10 3 - -
b zuverstehen, was ihm/ihr wahrend einer Unterhaltung gesagt wurde? 0,175 A 5 4 3 1
C 17 8 5 1 -
¢ auf Fragen zu antworten? 0,000 A 1 5 3 1 8
C 17 10 3 1 -
d  Gegenstande richtig zu benennen? 0,000 A 2 4 1 3 8
C 18 11 2 - -
e sich an einem Gesprach mit mehreren Leuten zu beteiligen? 0,000 A 1 3 1 2 11
C 12 11 6 2 -
f  ein Telefongesprdch zu fiihren? 0,000 A 1 1 1 1 14
C 12 9 4 5 1
g einen anderen Menschen anzurufen? 0,001 A - 1 - 1 16
C 8 8 3 4 8

Tab. 1: Kommunikationsleistungen entsprechend der Stroke-Impact-Skala. Jede Tabellenzeile fasst fiir je ein Item die Kreuztabelle fiir den Vergleich der aphasischen

Patienten (A) mit der Kontrollgruppe der nicht aphasischen Schlaganfallpatienten (C) zusammen. Das angegebene Signifikanzniveau (p) bezieht sich auf y2-Tests.

die Einschitzung von Veranderungen ab, denn den Urtei-
lern lagen die visuellen Analogskalen mit der Markierung
ihrer fritheren Einschdtzung vor, wenn sie den aktuellen
Befund einschitzten. Die Reliabilitdt scheint weniger
befriedigend zu sein, wenn der CETI zur Leistungs- statt
zur Verlaufsbeurteilung eingesetzt wird. Psychometrisch
fundiert sind auch die Kommunikationsitems der Stroke-
Impact-Skala (SIS) [5] (Tab. 1). Wir setzten sie zu einer
Katamnese nach schweren Hirninfarkten ein [9]. Um
auch Informationen fiir die Entwicklung der Angehori-
genarbeit auf unserer Aphasiestation zu erhalten, legten
wir u.a. einen Fragenkatalog von Prof. Tesak vor, der fiir
Seminare mit Angehdorigen aphasischer Patienten entwi-
ckelt worden war.

Prof. Tesak hat sich bis zu seinem vorzeitigen Tod mit
Nachdruck und Konsequenz fiir die 6kologische Rele-
vanz der Sprachtherapie engagiert. Dabei war ihm nicht
nur die Ausrichtung der Sprachtherapie auf die Akti-
vitdtsebene der ICF ein besonderes Anliegen, sondern
auch die Angehdrigenarbeit. Seine erfrischend pragma-
tische Denkweise hatte ihn besonders klar sehen lassen,
dass der Aphasiker nie alleine kommuniziert, selten mit
anderen Aphasikern und meist mit Sprachgesunden, und
es schien einfacher, diese zu schulen, als den sprachlich
eher iiberforderten aphasischen Partner. Der kritischen
Reflexion des Kommunikationsstils und -erfolges der
Betroffenen diente dabei ein Katalog von Fragen aus
CETI und ASHA-FACS. Als Schulungserfolg konnte auch
gelten, wenn die Kommunikationsleistungen bei der
zweiten Befragung kritischer beurteilt und damit als
starker beeintrdchtigt eingeschétzt wurden. Dagegen
ware dieser Effekt fiir die Dokumentation eines Behand-
lungserfolges ungiinstig. Wir erwarteten, dass direkt
auf Erfolg oder Misserfolg der Kommunikation zielende
Fragen erfolgreicher zwischen aphasischen und nicht

aphasischen Schlaganfallpatienten trennen, als auf den
Kommunikationsstil zielende Fragen, die stdrker von
pramorbiden persénlichen Faktoren bestimmt erschei-
nen. Unsere Katamnesestudie bot die Mdglichkeit,
diese Hypothese zu testen. Wir befragten Angehorige
aphasischer und nicht aphasischer Schlaganfallpati-
enten, die sich in einer dhnlichen Lebenssituation befan-
den. Wir wollten Fragen selektieren, die Fortschritte der
aphasiespezifischen Therapie teilhabeorientiert auf der
Aktivitatsebene der ICF abbilden.

Patienten und Methoden

Die Katamnesestudie schloss Patienten ein, die mit kom-
pletten Mediainfarkten zur Friihrehabilitation aufgenom-
men wurden (16 Patienten mit links- und 20 mit rechts-
seitigen Infarkten). Ihr Barthel-Index lag einen Monat
nach dem Schlaganfall zwischen o und 45. In diesem Bar-
thel-Bereich wurden weitere 32 Schlaganfallpatienten als
Kontrollgruppe von Patienten mit vergleichbar schweren
Schlaganfillen, aber heterogener Ldsionsmorphologie,
rekrutiert. Die Befragung der Angehérigen erfolgte ein Jahr
nach dem Schlaganfall. Fiir den Vergleich der Kommuni-
kation von aphasischem und nicht aphasischem Kom-
munikationsverhalten wahlten wir alle Patienten aus, die
bei Entlassung aus der stationdren Rehabilitation auf der
Kommunikationsskala nach Goodglass und Kaplan Scores
von o oder 1 (Aphasie) oder 5 (keine Aphasie) erhalten hat-
ten. Zu den Patienten, die auch noch bei Entlassung eine
hochgradige aphasische Kommunikationsstérung hatten,
gehorten alle 16 Patienten mit kompletten linksseitigen
Mediainfarkten und 7 Patienten aus der Kontrollgruppe
mit inkompletten Mediainfarkten. Siebzehn Patienten mit
kompletten rechtsseitigen Mediainfarkten und 23 Pati-
enten aus der Kontrollgruppe wurden bei Entlassung
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P nie manchmal haufig immer

sie/er sucht sprachliche Kommunikation 0,887 1 8 7 2
1 11 13 6

sie/er beginnt sprachliche Kommunikation 0,026 2 12 2 2
- 12 13 6

sie/er vermeidet sprachliche Kommunikation 0,068 3 8 6 1
12 16 2 1

sie/er bevorzugt nonverbale Kommunikation 0,008 1 11 5 1
16 11 4 -

sie/er tiberldsst anderen die Initiative, ein Gesprach zu fiihren 0,086 1 10 3 4
7 15 8 1

sie/er zieht sich auf automatisierte Aspekte zuriick (GriiBen, Phrasen) 0,045 3 8 4 3
17 8 5 1

Tab. 2: Vergleiche des Kommunikationsverhaltens (Statistik entsprechend Tab. 1).

als kommunikativ unbeeintrachtigt eingeschitzt. Bei der
Nachbefragung antworteten jeweils 78 % der Angehdrigen
der Patienten. So lagen schliefllich Datensdtze von 18
aphasischen (A in den Tabellen) und 31 nicht aphasischen
Patienten (C in den Tabellen) vor. Die explorative Ana-
lyse der Trennscharfe der einzelnen Items stiitzte sich
auf c2-Tests. Die Signifikanzniveaus sind als »p« in den
Tabellen angegeben. Wegen der zahlreichen betrachteten
Kreuztabellen sollten nur Items als trennscharf gelten, fiir
die Gleichverteilung mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit
unter 1 % ausgeschlossen werden konnte.

Ergebnisse

Die Items der Stroke-Impact-Skala (Tab. 1) trennten hoch-
signifikant zwischen aphasischen und nicht aphasischen
Schlaganfallpatienten. Die einzige Ausnahme war die
Frage, wie gut der Patient versteht, was ihm wahrend
einer Unterhaltung gesagt wurde. Mehr als die Halfte der
Angehorigen der aphasischen Patienten gaben an, dass
dabei gar keine oder nur »etwas« Schwierigkeiten auftra-
ten. Nur in einem Fall wurde das Sprachverstindnis als
aufBerordentlich stark beeintrdchtigt eingeschitzt. Bei
den anderen Items hatte mindestens die Halfte der Pati-
enten starke Schwierigkeiten. Auch der Tesak’sche Fra-
gebogen ergab eine iiberraschend giinstige Einschdtzung
des Verstdandnisses: Fast die Hélfte der Patienten wiirde
Fernsehen oder Radio »immer« verstehen (Tab. 3, i)!

Bei den Fragen zum Kommunikationsstil (Tab. 2)
ergaben sich bis auf die Frage nach der Bevorzugung non-
verbaler Kommunikation keine hochsignifikanten Unter-
schiede zwischen aphasischen und nicht aphasischen
Patienten. Grenzwertig trennscharf (0,01< p< 0,05) war
das Item »beginnt sprachliche Kommunikation«, wah-
rend Item »sucht sprachliche Kommunikation« keinerlei
Trennschirfe hatte — trotz inhaltlicher Ahnlichkeit. In
der Formulierung richtet sich dieses Item allerdings
eher auf die Einstellung als auf das Verhalten, und diese
wurde von den Angehorigen der aphasischen Patienten
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offenbar als »normaler« bewertet als das Verhalten: Von
7 Patienten wurde angenommen, dass sie haufig sprach-
liche Kommunikation suchen, aber nur 2 Patienten
begannen haufiger die Kommunikation.

Bei den Kommunikationsleistungen war die Trenn-
scharfe hoch, mit Ausnahme der Items, die schriftliche,
rechnerische oder exekutive Leistungen forderten. Hier
scheiterten auch die nicht aphasischen Patienten haufig
(Tab. 3, j—m). Die Angehorigen bemerkten allerdings
auch bei einem Fiinftel der nicht aphasischen Patienten
relevante Einschrankungen bei elementaren kommuni-
kativen Leistungen. Sie erreichten kommunikative Ziele
hochstens manchmal (Tab. 3, b), konnten nur manchmal
Emotionen erfolgreich mitteilen (Tab. 3, d) oder hatten
zumindest ziemliche Schwierigkeiten zu verstehen, was
wihrend einer Unterhaltung gesagt wurde (Tab. 1, b).
Bei der Hilfte der nicht aphasischen Patienten blieben
hédufig kommunikative Unklarheiten (Tab. 3, g). Auch
ergriffen nicht aphasische Patienten eher selten die
Gespréchsinitiative (Tab. 2, e, b; Tab. 1, e).

Die Kommunikationsitems der SIS hatten einen
Bodeneffekt: Bis auf die Verstandnisfrage hatte fast
die Halfte der Aphasiker »auferordentliche Schwierig-
keiten«. Ein Deckeneffekt war in unserer Stichprobe
von eher schwer betroffenen Patienten nach kompletten
Mediainfarkten nicht zu beobachten. Die Fahigkeit, ein
Telefongesprach zu fiihren, bildete die aphasische St6-
rung besser ab, als selbst Anrufe zu titigen: Dies fiel auch
jedem vierten Patienten ohne Aphasie auferordentlich
schwer. Die Tesak’schen Fragen hatten einen geringeren
Bodeneffekt. Weniger als ein Viertel der aphasischen
Patienten waren bei elementaren Kommunikationsleis-
tungen »nie« erfolgreich (Tab. 3, a—c), und nur ein Pati-
ent konnte »nie« erfolgreich Emotionen mitteilen (Tab. 3,
d). Rehabilitationsbedarf auf Grund haufig scheiternder
elementarer Kommunikation bestand bei mehr als der
Hilfte der aphasischen Patienten (Tab 3, b-d). Das
seltene Gelingen von Klarungsmandvern (Tab. 3, g) legt
Anstrengungen zur Angehdrigenschulung nahe.
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p nie manchmal hiufig immer
a  sie/er beteiligt sich an sprachlicher Kommunikation 0,017 A 3 11 2 2
C 12 11 8
b sie/er erreicht seine kommunikativen Ziele 0,003 A 3 8 6 1
C - 6 10 15
¢ sie/er teilt einfache Bediirfnisse/Wiinsche erfolgreich mit 0,000 A 4 7 4 3
C - 2 5 24
d sie/er teilt Emotionen erfolgreich mit 0,010 A 1 9 6 2
C 1 5 7 18
e siefer teilt komplexe Sachverhalte erfolgreich mit, wie Themen aus der 0,001 A 10 7 0 1
Politik und Wirtschaft C 3 10 13
f  sie/er kann langer bei einem Thema bleiben 0,001 A 8 5 3 2
C - 14 10 7
g sie/er kann kommunikative Unklarheiten klaren 0,000 A 10 8
C 2 13 7 9
h  sie/er nimmt Telefonate entgegen 0,016 A 12 3 1 2
C 7 6 7 11
sie/er versteht Radio, Fernsehen 0,576 A 1 5 4 8
C 1 4 18
j  siefer kann Schriftsprache verarbeiten (Kataloge, Bankausziige) 0,111 A 9 4 4 1
K 8 10 9
k  sie/er erledigt einfache schriftliche Aufgaben (z. B. Einkaufslisten, Formu- 0,112 A 16 1 1
lare ausfiillen) K 18 6 2 5
| sie/er erledigt komplexe schriftliche Aufgaben (Geschaftsbriefe, Tagebuch) 0,189 A 17 1
K 26 2 3
m  sie/er kann mit Geld umgehen 0,103 A 8 3 3 4
K 4 8 7 12
n  sie/er kann mit Zahlen umgehen 0,027 A 5 8 2 3
K 1 10 10 10

Tab. 3: Vergleich der Kommunikationsleistungen (Statistik entsprechend Tab. 1).

Diskussion

Nicht unerwartet zeigt sich, dass Monate nach der
Entlassung aus der stationdren Rehabilitation bei
mehr als der Halfte der Patienten mit kompletten
linksseitigen Mediainfarkten auch bei elementaren
Kommunikationsleistungen noch erheblicher Unter-
stlitzung- und Rehabilitationsbedarf besteht. Sie
scheitern hdufig selbst bei einfachen Wiinschen und
fast nie gelingt eine Klarung bei misslungenem Infor-
mationsaustausch. Hier sollten aktivitdtsbezogene
Therapieformen unter Einbindung der Angehorigen
erfolgreicher sein als das herkommliche sprachliche
Funktionstraining. Um fiir diese neuen teilhaberele-
vanten Therapien eine gute Evidenzbasis zu erhalten,
sollten die Angehdrigenfragebdgen zum Kommunika-
tionsverhalten weiterentwickelt werden. Dabei sollte
beachtet werden:

B Die Fragen sollten sich strikt am beobachtbaren Verhal-
ten orientieren. Besonders unscharf war die Frage nach
der Motivation zur sprachlichen Kommunikation (»sucht
sprachliche Kommunikation«), wiahrend eine nidher am
Verhalten orientierte Frage (»beginnt sprachliche Kom-
munikation«) immerhin grenzwertig trennscharf war.
Die Items »bevorzugt nonverbale Kommunikation« und
»vermeidet sprachliche Kommunikation« diirften sich
inhaltlich weitgehend entsprechen. Unterlegen war das
Item mit dem stdrker motivational getonten »vermeidet«.

B Die Fragen sollten keine metakommunikative Ana-
lyse verlangen. Professionelle Terminologie (Tab. 2, f)
muss vermieden werden. Manche Fragen orientieren
sich an therapeutischen Wunschvorstellungen von
einem mutigen, kommunikationsmotivierten Pati-
enten (Tab. 2, a). Statt an theoretischen Modellvor-
stellungen sollten sich die Fragen am konkreten Erfolg
in der Kommunikationssituation orientieren.
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B Es besteht Entscheidungs- und Entwicklungsbedarf
beziiglich des Ratings. Der ASHA-FACS orientiert
sich an der Selbststandigkeit, die SIS am Grad der
Schwierigkeit und der Tesak’sche Katalog verwen-
det eine Graduierung nach Haufigkeit. Im unteren
Leistungsbereich wirkte die Graduierung »nie« und
»manchmal« erfolgreicher als die Unterscheidung
zwischen »sehr schwer« und »auflerordentlich schwer
gefallen«. Gerade bei elementaren Kommunikations-
leistungen (Tab. 3, ¢) macht »nie« und »manchmal«
einen pragmatisch sehr relevanten Unterschied,
wobei bei einem »manchmal« fiir den Patienten wohl
immer noch »auflerordentliche Schwierigkeiten« zu
iiberwinden sind. Wenn die Frage auf den Kommuni-
kationsstil zielt, sollten sich Haufigkeitsratings wohl
besser auf das pramorbide Kommunikationsverhalten
beziehen (»so oft wie vor dem Schlaganfall« statt
»immer«, »etwas seltener als vor dem Schlagan-
fall« statt »hdufig«, »viel seltener« statt »manch-
mal«), um den stérenden Einfluss primarpersoénlicher
Ziige zu mindern. Auch unter gesunden Menschen
werden sich zuriickhaltende Individuen finden, die
hochstens »manchmal« sprachliche Kommunikation
suchen und nicht, wie sprachtherapeutisch wohl eher
erwiinscht, »haufig«.

B Die Items sollten nicht nur an gesunden gleichaltrigen
Sprechern normiert werden, sondern auch an Men-
schen, die sich in einer dhnlichen Lebenssituation
befinden. Die kommunikative Initiative kann nicht
nur durch die Aphasie schwinden, sondern auch
durch depressive Reaktionen auf den Verlust der
Selbststdndigkeit. Eine ideale Kontrollgruppe waren
Menschen, die eine akute, rein motorische Behin-
derung ohne Beteiligung der Artikulation verarbei-
ten miissen, wie nach einer Querschnittlahmung.
In unserer Kontrollgruppe mischen sich allgemeine
Behinderungsaspekte mit spezifischeren rechtshe-
mispheriellen Kommunikationsbeeintrdachtigungen,
die bei bis zu 50% der Betroffenen auftreten [4]. Sie
werden als nicht aphasisch bedingt eingeschatzt [16].
Typisch sind Probleme bei Wahrnehmung, Verarbei-
tung und Ausdruck emotionaler Inhalte, die sich bei
unserer Befragung bei einem Fiinftel der Patienten
in ausgepragter Form fanden. Rechtshemispherielle
Lasionen fiihren aber auch zu Problemen bei der Inte-
gration von Kontextinformationen, beim Verstehen
metaphorischer Bedeutungen und bei der Themen-
fokussierung, wodurch erkldrt werden kann, warum
ein Fiinftel unserer Patienten mit kommunikativen
Unklarheiten und dem Verstdndnis des Gesagten zu
kdmpfen hatten.

B Fragen nach dem Sprachverstdandnis sind problema-
tisch. Sie trennten in beiden Fragenkatalogen nicht
zwischen aphasischen und nicht aphasischen Pati-
enten, wohl durch Uberschitzung des Sprachver-
standnisses durch die Angehérigen. Wir selektierten
Patienten mit kompletten Mediainfarkten, fiir die
erhebliche Einschrankungen zu erwarten sind, wie
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dies auch die nicht auf das Sprachverstandnis zie-
lenden Items dokumentierten. Eine professionelle
Testung des Sprachverstandnisses hatte mit hoher
Wahrscheinlichkeit ein ungiinstigeres Bild ergeben
als die Angehorigenbefragung. Auch Helmick und
Mitarbeiter [10] fanden, dass Angehorige die Kommu-
nikationsleistungen von Aphasikern deutlich besser
einschitzten als Sprachtherapeuten.

Moglicherweise schdtzen Angehorige die Kommunika-
tionsleistungen hoher ein, weil sie nicht sprachliche
Kommunikationserfolge stdrker bewerten als Sprach-
therapeuten. Fiir Angehorige kann der Eindruck eines
gegenseitigen Verstdndnisses schon dadurch leichter
entstehen, dass sie Lebensumstidnde, Interesse und Mei-
nungen der Patienten aus der Zeit vor dem Schlaganfall
kennen. Eine Feldstudie von Holland [12] ergab einen
iiberraschend geringen Anteil von erfolglosen kommuni-
kativen Interaktionen zwischen aphasischen Menschen
und ihren Angehérigen. Offenbar hdngt es vom Stand-
punkt ab, ob die Diskrepanzen in der Beurteilung des
Kommunikationserfolges als Unterschitzung durch die
Experten oder als Uberschitzung durch die Angehdrigen
aufzufassen sind. Im Sinne der Kundenorientierung
miisste die Einschidtzung der Angehorigen der Einschét-
zung der Professionellen vorgezogen werden. Dies ist
jedoch in Bezug auf die Kommunikationsleistung proble-
matisch, denn befragt werden konnen ja nur die Angeho-
rigen und nicht die eigentlich Betroffenen. Der Sprach-
therapeut wird sich in dieser Situation als Advokat des
Betroffenen verstehen und auf die Bedeutung der fiir
ihn besser erkennbaren Defizite auf der Empfangerseite
bestehen. Die Trennung von rezeptiven und expressiven
Sprachfunktionen hat eine lange sprachtherapeutische
Tradition und zweifellos einen hohen Nutzen bei der kli-
nischen Analyse aphasischer Storungen. Sie pragt auch
moderne, eigentlich auf die Aktivititsebene zielende
Instrumente wie den ASHA-FACS. Unsere Daten lassen
befiirchten, dass es schwierig sein wird, befriedigen-
de Befragungsinstrumente zu entwickeln, wenn isoliert
auch das Sprachverstindnis bzw. das Kommunizieren
als Empfianger ermittelt werden soll. Die Trennung von
Sender- und Empfangerseite ist analytisch attraktiv. Fiir
die Okologisch relevante pragmatische Erfolgsbeurtei-
lung bei alltdglichen Kommunikationsaufgaben diirfte
sie nicht zwingend nétig sein. Erfolgskriterium muss
sein, ob die Kommunikationsintention erreicht wird oder
nicht.

Auch ein Jahr nach einem schweren Schlaganfall
sind elementare Kommunikationsprobleme noch héaufig,
selbst wenn der Infarkt nicht die dominante Hemisphare
getroffen hat. Nur bei spezifisch aphasischen Problemen
wird die konventionelle funktionsorientierte Sprach-
therapie erfolgreich sein. Kommunikationsorientierte
Therapieansitze diirften beiden Gruppen von Schlagan-
fallpatienten nutzen. Ihre Finanzierung wird mittelfristig
von der Evidenz ihrer Wirksamkeit abhdngen. Um sie
belegen zu konnen, miissen die bestehenden Angehori-
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genfragebOgen weiterentwickelt werden. Die Kommuni-
kationsfragen der SIS sind psychometrisch validiert, wei-
sen aber bei schweren Aphasien einen Bodeneffekt auf,
wie unsere Studie zeigt. Schon deshalb wird ihre Akzep-
tanz als Erfolgskriterium bei Sprachtherapeuten gering
sein. Der Tesak’sche Fragenkatalog erfasst Kommunika-
tionsleistung und -verhalten differenzierter, bedarf aber
noch der psychometrischen Validierung. Bei der Wei-
terentwicklung des Fragenkatalogs sollte ein mdglichst
breites Feld von alltdglichen Kommunikationsanldssen
erfasst werden. Wir wissen, es ist im Sinne von Prof.
Tesak, wenn wir, ausgehend von seinem Fragenkatalog,
diesen pragmatischen Ansatz weiterverfolgen.
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