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Was bedeutet es, plotzlich und dauerhaft mit einer schweren Aphasie und Sprech-
apraxie leben zu miissen? Eine Zdsur, ein Leben aus dem Gleichgewicht, aufgeteilt
in das Leben vor und das Leben nach dem Schlaganfall bzw. Schddel-Hirn-Trauma,
ein Leben mit gravierenden spezifischen Einschrankungen und Belastungen fiir
die Betroffenen und mitbetroffenen Personen. Den Primarbetroffenen ist es auf-
grund der Schwere der Sprach- und Sprechstérung nicht méglich, sich verbal oder
schriftlich zu dulRern. Ein besonderes Anliegen dieser Neuauflage ist es daher,
mitbetroffene Angehorige zu Wort kommen zu lassen.

Die Therapie schwerer Aphasien in Kombination mit schweren Sprechapraxien
stellt auch fiir Ther. in allen Phasen der Rehabilitation eine Herausforderung dar.
Wahrend in der Akutphase ggf. v.a. die Behandlung der Schluckstorungen im
Fokus stehen muss, die zeitlichen Kapazitdten fiir zusatzliche Sprachtherapiesit-
zungen nicht immer vorhanden sind, die Belastbarkeit der Betroffenen mitunter
noch sehr eingeschrankt ist und sich das klinische Bild taglich verdndert zeigen
kann, wird in der postakuten und chronischen Phase eine parallele und haufig
langfristige Therapie schwerer Aphasien und schwerer Sprechapraxien notwendig.
Das Ausmald der Funktionsbeeintrachtigungen und der kommunikativen Auswir-
kungen auf die private, berufliche und soziale Situation der betroffenen Menschen
und der mitbetroffenen Angehorigen sowie das Umfeld wird besonders im Verlauf
der ambulanten sprachtherapeutischen Weiterbehandlung deutlich. Viele Behan-
delnde fiihlen sich in Diagnostik und Therapie unsicher, folglich auch im Umgang
mit den Betroffenen und ihren Angehdrigen.

Die vorliegende 3. Auflage dieses Fachbuches wendet sich an Auszubildende
und Studierende, Lehrende und Fachkrdfte. Sie wurde vollstandig {iberarbeitet
und um wesentliche Aspekte erweitert: Sie vermittelt vertiefende theoretische
Grundlagen zum Pathomechanismus ausgepragter aphasischer und sprechaprak-
tischer Symptome sowie zu den sie hdufig begleitenden neuropsychologischen
Einschrankungen. Die praktische Erfahrung zeigt, dass interdisziplindre Kennt-
nisse unser Verstandnis biopsychischer Regulationsprozesse erweitern und unsere
sprachtherapeutische Kompetenz férdern, Symptome zu erkennen, angemessen
zu interpretieren und eine personenbezogene, erfolgreiche Intervention durch-
zufiihren. Dargestellt werden die Relevanz einer differenzierten Betrachtung
sprechmotorischer und sprachlicher Ubungsfrequenzen sowie die Beriicksichti-
gung individueller Einflussfaktoren auf Lernprozesse. Therapieplanung und The-
rapievorgehen nach SpAT®sind umfassender beschrieben, durch viele Transferbei-
spiele, héiusliche Ubungen und praktische Tipps veranschaulicht.

Eine Neuauflage wurde notwendig, um detaillierte Durchfiihrungshinweise fiir
die SpAT®-Diagnostik anzubieten, eine Kurzdiagnostik, eine umfassendere Er-
weiterte Diagnostik sowie eine notwendige Schweregradeinteilung von Sprech-
apraxien zu verdffentlichen. Sie kann als einheitlichere Basis fiir den kollegia-
len Austausch und fiir Studienvergleiche dienen sowie die Wahl des geeigneten



Diagnostikums, Therapievorgehens und Therapiematerials erleichtern. Mit der
3. Buchauflage liegen nun mehrjahrige Erfahrungswerte zur quantitativen Aus-
wertung der SpAT®-Diagnostik Lautbildung und Lautsynthese vor, die als orientie-
rende Vergleichswerte dienen kdnnen, auch wenn sie noch externer Validierun-
gen bediirfen. Ein weiteres Kapitel beschaftigt sich mit den Notwendigkeiten und
Mdglichkeiten von Wirksamkeitsiiberpriifungen des eigenen therapeutischen
Handelns, zusétzlich zu den bisher veroffentlichten wissenschaftlichen Studien-
ergebnissen.

Im Zentrum sprachtherapeutischen Handelns steht ,Wachstum®”. SpAT® ent-
wickelte sich, um bestmdgliche sprachliche und sprechmotorische Reorganisa-
tionsbedingungen in diesem Sinne zu erreichen. Das Buch soll informieren, vor-
schlagen, anleiten, Fragen stellen, helfen, fordern, wertschatzen und ermutigen.

Ich danke Dr. Alexander Diiren vom ProLog-Verlag fiir sein geduldiges Lektorat,
Sigrid Hecker fiir ihre grafische Umsetzung. Fiir ihre bestdandige Unterstiitzung
in vielerlei Hinsicht mochte ich Claudia Telthorster und Matthias Hagen herzlich
danken. Esa-Lu Lorenz danke ich fiir so Vieles — merci! Henry und Angelika Biitt-
ner bin ich sehr dankbar fiir die Abdruckgenehmigung der Biittner-Karikatur.
Marion Kagerer vom Schirmer/Mosel-Verlag danke ich fiir die Abdruckgenehmi-
gung des Rossellini-Fotos und der Funke Medien Hamburg danke ich fiir die Ge-
nehmigung zur Verwendung des Fotos von Andreas Laible. Ich bin dankbar, meine
Satz- und Bildideen allen Ther. zur Verfiigung stellen zu kénnen, dank Inga Ort-
mann-Ropckes schonen Illustrationen. Es war mir eine besondere Freude, mit
Dietmar und Pedi Hasenpusch die wichtigen Lautgestenfotos zu erstellen. Fiir die
Kooperation mit der Luxemburger Orthophonistin Claudine Sauber danke ich ihr.
Danke Torben Iversen fiir Portratfotos und Fotobearbeitungen. Barbara méchte ich
danken fiir den herzlichen, kollegialen Austausch. Sandra und Julia, DANKE fiir
euer Riickgrat, Inga und ihrem Team fiirihre engagierte Arbeit. Besonders freueich
mich dariiber, eines der beeindruckenden Kunstwerke von Anna C. Becker prasen-
tieren zu diirfen: DANKE Anna und Elke Becker.

Ich freue mich iiber die mich stetig erreichenden E-Mail-Zuschriften mit thera-
peutischen Riickfragen und bestdtigenden Riickmeldungen, die ich in diesem
Rahmen leider nicht 6ffentlich machen kann.

Mein herzlicher Dank gilt den Angehérigen fiir ihr Vertrauen und ihre wertvol-
len Riickmeldungen, auch in dieser Buchauflage.

Mein besonderer Dank gilt allen Patientinnen und Patienten, die ich beglei-
ten darf. Unser gemeinsamer Weg hat das SpAT®-Konzept und dieses Buch erst
ermoglicht.

Ihre Beispiele sollen Ther. inspirieren, konnen vielen Betroffenen Mut machen
und Angehdrigen Orientierung geben.

Hamburg, im Januar 2024
Karen Lorenz



Karen Lorenz ist eine hervorragende Einfiihrung in die Diagnostik und Therapie
der Sprechapraxie gelungen und gleichzeitig die dringend erforderliche und lang
erwartete Vervollstandigung des MODAK®-Konzepts.

Der Schicksalsschlag einer schweren Aphasie kann durch eine Sprechapraxie
katastrophale Ausmalie annehmen. Wenn es nicht gelingt, die gestorte Lautspra-
che zu reorganisieren, bleiben die Betroffenen - und ihre Angehorigen - trotz
intensiver Aphasietherapie von fast allen Bereichen des Lebens isoliert und ge-
raten nicht selten in eine schwere Depression. Auch fiir die Sprachtherapeuten ist
eine schwere Sprechapraxie in Kombination mit Aphasie eine groRe Herausforde-
rung: Die bisher bekannten Therapiekonzepte einerseits fiir Sprechapraxie und
andererseits flir Aphasie lassen sich so schwer kombinieren, dass es haufig trotz
aller Bemiihungen kaum gelingt, den Betroffenen ein Minimum an Kommunika-
tionsfahigkeit zu ermadglichen.

Karen Lorenz hatte den Mut und die Energie, sich dieser Herausforderung zu
stellen. Sie entwickelte unter Einbeziehung wissenschaftlicher Forschungser-
kenntnisse ein Therapiekonzept, das liber eine griindliche Diagnostik und Thera-
pieplanung die Lautanbahnung und den weiteren Aufbau der Lautmuster ermég-
lichtund gleichzeitig kommunikative Reaktionen trainiert. Dabeiist Karen Lorenz
den Vorschlagen des MODAK®-Konzepts gefolgt, hat aber ihr Vorgehen geschickt
den begrenzten Mdglichkeiten der Lautproduktion angepasst und MODAK® durch
eine ganze Reihe neuer Ideen erweitert.

Wer sie mit ihren Patienten erlebt, erkennt, dass es ihr auf bewundernswerte
Weise gelungen ist, die eigentlich ,trockene” Kleinarbeit des Lautaufbaus in ein
lebendiges Miteinander von Patient und Therapeutin umzuwandeln. Was ihr da-
bei hilft: Ihre groRe Sensibilitat fiir die individuellen NGte ihrer Patienten, ihr
Gespiir fiir alles, was jeden einzelnen interessieren kdnnte, und - ganz wichtig -
ihr Humor.

Ich kenne nur wenige Darstellungen, die so umfassend, detailliert, mit klarem
inhaltlichen Aufbau und dabei so verstandlich in eine derartig komplexe Materie
einfiihren. Das Bildmaterial — Zeichnungen und Fotos zur Lautanbahnung und
neue Situationsbilder von Inga Ortmann-Ropke fiir die MODAK®-Therapie - wird
nicht nur alle Therapeuten unterstiitzen, die diese Stérung behandeln, sondern
kann auch manchen Angehdrigen, die zu Hause die angebahnten Lautmuster wie-
derholen méchten, eine grof3e Hilfe sein.

Kurz, dieses Buch hdtteich gern schon vor 30 Jahren gehabt. Esist schon, dass
esjetzt daist!

Luise Lutz, im Marz 2012



Dr. Luise Lutz, 1931-2022

Noch im Grundstudium lernte ich Luise Lutz an der Kolner Universitat kennen. In
einer Pause ihres begeisternden zweitdgigen MODAK®-Seminars wurde ich ihrvon
meiner damaligen Kdlner Professorin Dr. List vorgestellt: ,Sie beide sollten sich
vielleicht einmal kennenlernen.” Luise Lutz lud mich nach Hamburg ein, wo ich
sie nach einiger Zeitin ihrer Praxis in Rissen besuchte und sie mich in den Folge-
jahren bat, sie zu Seminaren zu begleiten und ihr zu assistieren. Ein wunderbarer
Austausch entstand und Luise duRerte hartnédckig ihren Wunsch, mich nach Ham-
burg zu locken und mit mir zusammenarbeiten zu wollen. Nachdem meine Tochter
schlieRlich alt genug und motiviert war, ich die passende Schule, Wohnung und
neue Praxisraume fiir Luise und mich gefunden hatte, konnte der Neubeginn im
Norden und die Praxisgemeinschaft fiir Aphasietherapie Dr. Luise Lutz & Karen
Lorenz beginnen.

Luises fundiertes und interdisziplindres Wissen, ihre lebendige Art der Ver-
mittlung sowie ihre langjahrige Erfahrung im Umgang mit Betroffenen und ihren
Angehorigen inspirierten und lehrten mich Wesentliches iiber Aphasie. Viele von
Luises Patient*innen zeigten durch die Therapie nach MODAK® gute Fortschritte
im Sprachverstdndnis, Lesesinnverstandnis und im selbststdndigen Schreiben.
Doch sie kamen nichtins Sprechen. Luise vertraute mir diese Therapien an. Man-
gels passender Sprechapraxiediagnostik fiir schwerst und schwer betroffene
Aphasiepatient*innen musste ich eigenes diagnostisches und therapeutisches
Material entwickeln und ein Therapievorgehen erproben, verwerfen und ausfei-
len, um diesen Menschen mitausgepragtem Leidensdruck artikulatorische Fahig-
keiten zu ermdglichen. Luise Lutz bat mich bald, auch ihren Seminarteilneh-
mer*innen von meinen guten Erfolgen zu berichten. In Ulm fiihrten wir unser
erstes dreitdgiges gemeinsames Seminar durch. AnschlielRend meldeten Thera-
peut*innen den Wunsch, mein Therapievorgehen nachlesen zu kénnen. So ent-
wickelte sich SpAT®.

Luise undich erganzten uns iiber 5 Jahre als Ther. in der Praxis und als Referen-
tinnen. Aufihr vermitteltes MODAK®-Seminarwissen konnte mein SpAT®-Seminar
aufbauen. Gliickliche Erinnerungen habe ich besonders an unsere Samstagnach-
mittage auf Luises Dachterrasse in Othmarschen, auf der wir gemeinsam mit un-
serer Mitarbeiterin Mari Grammatikdialoge entwickelten.

Luise Lutz wird fiir viele Menschen Vorbild und Inspiration bleiben.
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ABB. 1 Anna C. Becker (2022)

Plotzlich mit einer Sprech- und Sprachstdrung zurechtkommen

zu miissen, ist ein Schock und L6st Angste aus.

Langerfristig mit einer Sprechapraxie und Aphasie leben zu miissen,
belastet dauerhaft und verandert alle Lebensbereiche der
betroffenen und mitbetroffenen Personen.



Einflussfaktor Schweregrad der Sprechapraxie und Aphasie
auf Aktivitdt und Teilhabe

Die emotionalen Reaktionen, Verhaltensweisen und Bewdltigungsstrategien bei
schwerwiegenden chronischen Erkrankungen sind vielgestaltig und individuell,
so auch bei Sprechapraxie und Aphasie. Das Ausmal} der Aktivitdts- und Teil-
habe-EinbuBen durch die kombinierte Sprech- und Sprachstérung hangt sehr
vom Schweregrad der Sprechapraxie und dem Vorhandensein einer zusatzlich
bestehenden individuell ausgeprdgten Aphasie ab. Der Leidensdruck der betrof-
fenen Personen (Primdrbetroffener wie auch Mitbetroffener) korreliert jedoch
nicht zwingend mit dem Schweregrad der Sprechapraxie.

Eine als leicht einzustufende Sprechapraxie bedeutet mitunter schwerwiegende
Auswirkungen auf die private und berufliche Lebensperspektive. ,So kénnen z. B.
gelegentliche ,Versprecher’ die berufliche Perspektive von Radio-Moderator*innen in
Frage stellen, Zukunftsingste und Schamgefiihle auslosen.” (Lorenz, 2021)

Andererseits kann es Menschen trotz ausgepragt gestorter Korperfunktionen
(schwerste und schwere Sprechstdrung/Sprechapraxien) und gestorter Korper-
strukturen (groRe Hirnldsionen nach Apoplex mit schwerer Aphasie) sowie den aus
ihnen resultierenden gravierenden EinbuRen in Aktivitdt und Teilhabe gelingen,
eine hohe Lebenszufriedenheit zu erreichen, sich einen sinnerfiillten und geselli-
gen Alltag zu gestalten, eine begliickende Partnerschaft/Elternschaft zu leben.

Die spezifischen Einschrankungen der pramorbiden Fahigkeiten in Abhdngig-
keit vom Grad ihrer Auspragung haben jedoch {ibereinstimmende kommunikative
Folgen in allen relevanten Lebensbereichen und fiir alle beteiligten Personen
(vgl. Kap. 2.4-2.6, Symptomatik).

Auswirkungen einer leichten bis mittleren reinen Sprechapraxie
auf Aktivitdit und Teilhabe

Menschen mit leichten bis mittleren rein sprechapraktischen Stérungen kdnnen
schriftsprachlich unbeeintrachtigt kommunizieren: Notizen, WhatsApps, Emails
und Briefe werden problemlos verfasst und dekodiert; das Lesesinnverstandnis
ist intakt. Da die Verstdndlichkeit durch phonematische Paraphasien, phoneti-
sche Abweichungen und Sprechpausen herabgesetzt ist, miissen Gesprache und
Telefonate meist mit Hilfe kompensatorischer Strategien und erhéhter Konzen-
tration gefiihrt werden. Die pramorbide Automatisiertheit und Leichtigkeit sind
nicht mehr vorhanden, miindliche Anforderungen losen leicht Stress, Minderwer-
tigkeits- und Schamgefiihle aus. Es entstehen subjektiv erlebte Zweifel an der
eigenen kognitiven, beruflichen, partnerschaftlichen Kompetenz, ggf. auch im
Hinblick auf die eigene Elternrolle.
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Das verdnderte Sprechen eines zuvor vertrauten Menschen irritiert und belas-
tet beide Kommunikations-Beteiligten. Manchen Betroffenen fillt es auch
schwerer, bestehende Kontakte zu pflegen sowie neue Kontakte zu kniipfen.
(Lorenz, 2021)

Die Teilhabe an Festen, Freizeitaktivitaten und kulturellen Veranstaltungen ge-
lingt beiausreichend forderlichen Kontextfaktoren, wenn auch nicht unbeschwert.
Zu den forderlichen Kontextfaktoren zdhlen u. a. geduldige, verstandnisvolle Ge-
sprachsbeteiligte, hohe Motivation, Resilienz.

Berufliche Tatigkeiten kdnnten ausgefiihrt werden, wenn sie geringe miind-
liche Anforderungen stellen und der Arbeitsplatz entsprechend adaptiert wird.
Individuelle Losungen, z. B. ein eigenes gerauscharmes Biiro sowie eine Tatigkeit
ohne oder mit weniger Kontakt zur Kundschaft sowie unterstiitzendem Kolle-
gium, ermdglichen ggf. einen beruflichen Wiedereinstieg (vgl. Lorenz, 2021).
Berufe in den Bereichen Moderation, Beratung, Lehre, Schauspiel, Gesang u.a.
konnen selten weiter ausgeiibt werden.

Auswirkungen einer schwersten oder schweren reinen Sprechapraxie
auf Aktivitdt und Teilhabe

Personen mit schwerster oder schwerer reiner Sprechapraxie kénnen nur sehr ein-
geschrankt bis gar nicht miindlich kommunizieren, sondern miissen teilweise bzw.
vollstandig auf nonverbale oder schriftsprachliche Kommunikationsformen zuriick-
greifen. Mit Hilfe von handschriftlichen Notizen, Briefen, WhatsApps, Emails oder
PC-Geraten mit Sprachausgabe ist ein autonomes Leben zwar generell moglich, er-
fordert jedoch meist unterstiitzende Angehdrige oder eine personliche Assistenz.
Die Teilnahme an Gesprachen und Freizeitaktivitdten in Gruppen sowie an Arbeits-
settings im Team ist sehr erschwert. Ein Austausch gelingt eher in Zwiegesprachen
mit optimalem Aufmerksamkeitsfokus. Berufliche Tatigkeiten und Freizeitaktivi-
taten ohne artikulatorische Anforderungen sind hingegen uneingeschrankt reali-
sierbar (vgl. Abb. 2). Das soziale Umfeld ist verunsichert und tendiert dazu, die
kognitiven und schriftsprachlichen Fahigkeiten zu unterschatzen. Es besteht die
stetige Notwendigkeit der Aufklarung der jeweils aktuellen Gespréachsbeteiligten.

Auswirkungen einer schwersten oder schweren Sprechapraxie und
zusdtzlich schwerster oder schwerer Aphasie auf Aktivitdt und Teilhabe

Menschen mit schwerster oder schwerer Sprechapraxie und zugleich schwerster
bzw. schwerer Aphasie sind kommunikativ auf maximale Hilfen angewiesen, da
sie sich weder verbal noch schriftsprachlich mitteilen konnen. Alle sprachlichen
Modalitaten sind ausgepragt bis maximal beeintrachtigt (vgl. Abb. 3).

Der zuvor vertraute Mensch reagiert aufgrund des eingeschrankten Sprachver-
stehens nicht addquat und wirkt insgesamt fremd. Die zuvor selbstverstdndliche
Vertrautheit der Begegnung besteht nicht mehr. Angehorige, Freundeskreis, ehe-
maliges Arbeitskollegium, Nachbarschaft sowie die weiteren Kontaktpersonen
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1. Leben mit Sprechapraxie und Aphasie: Auswirkungen auf Aktivitdt und Teilhabe

miissen alle ihre individuelle Form der Kommunikation mit der betroffenen Per-
son entwickeln und diese mit ihnen. Diese reziproke Aufgabe verlangt eine er-
hdhte und langere Aufmerksamkeit von allen am Gespréch Beteiligten.

Die sehr eingeschrankt verstandliche oder ausbleibende eigenaktive Sprache
irritiert und zwingt sie dazu, die aktive Kommunikationsrolle im Alltag zu
tibernehmen. Die Kommunikation verlduft nicht mehr paritatisch (ausgewogen,
gleichrangig).

Wie wirkt sich eine durch Sprechapraxie und Aphasie bedingte nicht
paritéitische Kommunikation aus?

Die aufgefiihrten Belastungen betreffen zumeist alle an der Kommunikation be-
teiligten Personen, sowohl die ,primar Betroffenen” als auch die ,Mitbetroffe-
nen”. U.g. Aufzahlung nachteiliger Folgen schlieRt individuell erlebte positive
Auswirkungen einer chronischen Sprach- und Sprechstérung fiir betroffene und
mitbetroffene Personen keinesfalls aus. Ermutigende Beispiele sind im Kapitel 8
nachzulesen (vgl. Grohnfeldt, 2021).

Folgen und Belastungen fiir die primdr betroffene Person

Die wahrgenommene verdnderte Kommunikationssituation und die mit dieser
verbundenen Missverstdndnisse verunsichern den an Aphasie und Sprech-
apraxie erkrankten Menschen. Gesprache bedeuten daher mitunter eine
mentale Kraftanstrengung; nicht selten sind sie mit Frustration verbunden
und werden in Folge eher gemieden.

Negative Reaktionen der Interaktionspartner konnen zu Sprechangsten und
Gefiihlen von Stigmatisierung fiihren (vgl. Cloerkes, 2017).

Spricht die betroffene Person in unverstandlichen Automatismen oder
Recurring Utterances und nimmt diese selbst nicht als defizitar wahr, kann sie
das verbale, gestische und mimische Feedback des Umfeldes nicht nachvoll-
ziehen und fiihlt sich unverstanden und unfreundlich behandelt.

Vor allem in der ersten Zeit nach dem Schlaganfall nehmen schwer Betroffene
ihre Verstehensdefizite und unversténdlichen Auferungen selbst unzurei-
chend wahr und fiihlen sich missverstanden. (Lorenz, 2021,S.5)

Eine nicht sichere oder ausbleibende Verstandigung iiber Interessen fiihrt zu
unerfillten Bedirfnissen der Betroffenen: Ist die ,,Ja-Nein-Kommunikation”
weder sprachlich noch nonverbal gesichert, obliegt es den Gesprachsbeteilig-
ten, fiir die betroffene Person zu entscheiden, insbesondere wenn Ablehnung
oder Zustimmung auch nicht mittels einer Geste, durch Mimik oder stimmlich-
prosodischen Ausdruck vermittelt werden kdnnen.

Dauerhaft einseitig getroffene Entscheidungen durch die Angehdrigen bzw.
Freundeskreis oder das soziale Umfeld im Allgemeinen bewirken mitunter
Gefiihle von Fremdbestimmtheit, fehlender Autonomie und Perspektivlosig-
keit bei den Betroffenen.
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Schwere Sprechapraxien vereiteln zudem die Moglichkeit, sich artikulatorisch
korrigieren zu kdnnen, da auch ein Nachsprechen nicht moglich ist. Gefiihle
der Ohnmacht und Wut entstehen und kdnnen wiederum nicht verbalisiert
werden.

Die Alltagsorganisation ist aufgrund von Missverstandnissen erschwert:

Dem primdr Betroffenen misslingen Vorhaben. Termine werden durch eine
unzureichende kommunikative Abstimmung verpasst.

Eigenaktive Plane (z. B. Konzertbesuch, Kinobesuch, Einladung von Menschen)
konnen weder lautsprachlich noch schriftsprachlich formuliert werden.

Es gelingt nicht, Wiinsche und Ideen selbststdndig zu notieren, damit auf-
recht zu erhalten und zu erinnern. In Folge werden sie vergessen und nicht
realisiert.

Das Zusammensein mit mehreren Menschen iiberfordert die Verarbeitungsfa-
higkeiten vieler Betroffener bereits nach kurzer Zeit, sodass sie sich zuriick-
ziehen. Haufig erfolgt ein allgemeiner sozialer Riickzug.

Aufgrund der massiven sprachlichen Einschrankungen droht das soziale An-
sehen der betroffenen Person zu sinken: Das Umfeld nimmt den sprachlichen
Kompetenzverlust wahr, stellt mit ihm mitunter auch die allgemeine kogni-
tive Leistungsfahigkeit dauerhaft in Frage (Stigma).

Die soziale Wertschdtzung sinkt. Cloerkes (2017) sprichtin diesem Zusam-
menhang von einer ,Schein-Akzeptanz” und ,Schein-Normalitat” im Umgang
mit einem sprachbehinderten Menschen.

Pramorbid bestehende Freundschaften und berufliche Kontakte lésen sich,
Einladungen zur Teilnahme an Veranstaltungen und Angebote zur Partizipa-
tion nehmen in Folge ab.

Die Teilhabe am kulturellen Leben ist aufgrund mangelnden Sprachverste-
hens nur sehr eingeschrankt méglich und ein Austausch {iber kulturelle Erleb-
nisse bleibt aus (z. B. Theater, Kino, Vortrdge, Lesungen, Vereine).
Freizeitaktivitaten sind auf visuelle und akustische Angebote begrenzt, wie
z.B. auf Bildbande, Illustrierte, Musik, musikalische Sendungen oder Natur-
filmeim TV, Konzerte, Kunstausstellungen, sprachfreiere Filme/Naturfilme
im Kino.

Betroffene Personen erleben die moglichen Aktivitdten subjektiv gefiihlt
allein, da kein wechselseitiger Austausch moglich ist.

Bestehen begleitende neuropsychologische Defizite, Seh- oder Hérprobleme,
fiihren Aktivitdten schnell zur Uberforderung (Lorenz, 2021).

Alltagsleben und Urlaube sind nur mit Hilfe einer Begleitperson mdglich;

die Sprach- und Sprechstdrung bedeutet ein permanentes Abhdngigkeits-
verhaltnis.

Eine berufliche Reintegration von Menschen mit schwerster oder schwerer
Sprechapraxie in Kombination mit schwerer Aphasie gelingt aufgrund der
Sprach- und Sprechstorung selten, zumeist werden die Betroffenen friih
verrentet, mit entsprechenden emotionalen, sozialen und finanziellen Folgen.



1. Leben mit Sprechapraxie und Aphasie: Auswirkungen auf Aktivitdt und Teilhabe

Der Verlust gelingender ,Resonanz”-Erfahrungen fiihrt hdaufig zu depressivem
Erleben. ,Die Patienten erleben sich als abgetrennt von der Welt, sie verlieren
ihre Teilnahme am gemeinsamen interaffektiven Raum ...” (Rosa, 2020, S. 309)
Depressive Phasen erleben viele von Aphasie und Sprechapraxie betroffene
Menschen im Verlauf ihrer Rehabilitation: Bei langer anhaltenden negativen
Gedanken, einer stark gedriickten und traurigen Stimmungslage sowie multi-
plen korperlichen Symptomen (vgl. Weikert, 2004) ist nicht selten eine medi-
kamentose Begleitung auf Zeit indiziert (u. a. auch zur Suizidprophylaxe).

Folgen und Belastungen fiir Angehdrige und das soziale Umfeld

Partnerschaft, Kinder und enge Vertraute sind von der Sprach- und Sprech-
storung unmittelbar mitbetroffen und mitverantwortlich fiir jede kommuni-
kative Situation.

Die primar Verantwortlichen geraten fast immer an ihre Belastungsgrenzen;
Uberforderungen fiihren nicht selten zu eigenen chronischen Erkrankungen,
wenn zu wenig Resilienz und personelle Ressourcen vorhanden sind und nicht
ausreichend professionelle Hilfe verfiigharist (vgl. Petzold, 2012).
Partnerinnen/Partner erleben eine innere Zerrissenheit zwischen ,Stand-
halten” und ,Fliichten” (vgl. Grohnfeldt, 2021c): zwischen pflichtgemdRem
Beistehen, Versorgen, Helfen und Zuriickstellen eigener Bediirfnisse und dem
existentiellen Wunsch nach mehr Eigenleben, Freiheit, Liebe und Gliick.

Sie fiihlen sich besonders belastet durch hdufige Missverstandnisse, die Ein-
seitigkeit der Gesprdche, die Ungeduld der primar betroffenen Person und
»den hohen Zeitverbrauch, um sich zu verstehen” (Honig & Steiner, 2002, S. 26).
Die Lebenspartner leiden unter dem Mangel an zwischenmenschlicher Nahe
im Alltag. Ohne willkiirliche Sprache fehlen ihnen bindungsrelevante Signale,
besonders wenn korperliche, mimische und gestische Zeichen ausbleiben.
Kinder von schwer Betroffenen nehmen die verdnderte Sprache des erkrank-
ten Elternteils als fremd bzw. befremdlich wahr. Auch kleinere Kinder be-
merken die Kompetenzunterschiede und wenden sich dem sprachgesunden
Familienmitglied zu (vgl. Schneckenburger, 2002).

Kinder von Betroffenen bendtigen je nach Alter umfassende organisatorische,
schulische und seelische Unterstiitzung vom zweiten Elternteil oder nahen
Verwandten/Vertrauten (u. a. sprachliches Vorbild wéhrend der Sprachent-
wicklung, vorgelesen bekommen, Begleitung, Hilfe bei Hausaufgaben, Orga-
nisation von Kontakten, Trost).

Hiufig erleben Kinder Unwohlsein und Angste, wenn sie mit ihrem schwer
sprechapraktisch-aphasischen Elternteil allein sind, sich fiir den Erwachsenen
verantwortlich fiihlen und Situationen nicht meistern konnen. Die Tochter
einer Patientin konnte z. B. dem klingelnden Taxifahrer nicht ausreichend
Auskunft geben, wohin die Mutter zu fahren beabsichtigte. Seitdem méchte
sich das Schulkind nurin Begleitung des Vaters oder der Oma in der Wohnung
der Mutter aufhalten.
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Wenn Kinder traumatische Situationen miterleben mussten, z. B. epileptische
Anfélleihres Elternteils, zusatzlich zu den belastenden Auswirkungen der
Sprechapraxie und Aphasie, ist eine psychotherapeutische Begleitungindiziert.
Ist keine Stimmgebung madglich, wirkt das Leben mit einem schwerstbetrof-
fenen Familienmitglied im Alltag zudem sehr still: Die 7-jahrige Tochter von
Frau F. (Pat.-Beispiel) vertraute sich ihrer Tante mit der Riickmeldung an,

es sei zu still beim Essen mitihrer Mutter. Sie erarbeiteten die Lésung, sich
beim Essen leise Musik anzuschalten.

Geduld und Einfiihlungsvermdgen sind erforderlich, um die sehr reduzierte
Sprache (z.T. Einzelworter, ,Telegrammstil” oder Automatismen) oder die
ausufernde unverstadndliche Sprache zu entschliisseln. Dennoch im Austausch
und im emotionalen Kontakt zu bleiben, erfordert viel Engagement des
sozialen Umfeldes.

Die ungewohnte einseitige kommunikative Verantwortung strengt an und Lost
haufig Gefiihle der Inkompetenz, Ohnmacht und auch Schuldgefiihle aus.
Interaktionsbeteiligte ohne Kenntnisse und Vorbereitung fiihlen sich haufig
unwohl und iiberfordert (vgl. Lutz, 2004).

Angehorige ibernehmen zumeist alle telefonischen, schriftlichen und miind-
lich-kommunikativen Aufgaben fiir die primdr Betroffenen. Enge Familien-
mitglieder werden hiufig erste und alleinige Ansprechpersonen von Amtern,
Versicherungen, Arztinnen/Arzten und Therapierenden (Clahsen, 2003).

Die Fiille an kommunikativen Verpflichtungen benotigt viel Zeit und schrankt
Angehorige in ihrer eigenen Tagesgestaltung und z.T. auch in ihrer Berufs-
titigkeit ein. Nicht selten entstehen korperliche und seelische Uberbelastun-
gen mit den Folgen gesundheitlicher Probleme.

Eine einseitige Gesprachsverantwortung bindet viele Energien seitens der
Kontaktpersonen. Der Freundeskreis lichtet sich, es kommt haufig zu einem
»~Zusammenbruch der Kontakte” (BREAK-Studie, Honig & Steiner, 2002, S. 13ff.)
Gravierende Sprachverstandnisprobleme machen eine ganztdgige vertrauens-
volle Betreuung der betroffenen Person notwendig, um sie in ihrem Alltag

zu unterstiitzen und diesen zu organisieren. Es bedarf zundchst einer gesetz-
lichen Vertretung durch eine ehrenamtliche Person aus der Familie bzw. dem
engeren Umfeld oder einer hauptberuflich eingesetzten Rechtsperson, bis die
Geschaftsfahigkeit zu einem spdteren Zeitpunktim besten Fall wieder ausge-
fiihrt werden kann.

Insgesamt bedeuten Sprechapraxien in Kombination mit Aphasien jeden Schwe-
regrads eine deutliche psychosoziale Belastung trotz vieler individueller Coping-
Strategien und positiver Aspekte fiir die Personlichkeitsreifung. Als weiterfiih-
rende Lektiire empfiehlt sich die Literatur von Weikert (2004) und Schneckenburger
(2002) iiber psychosoziale Auswirkungen bei Aphasien und chronischen Erkran-
kungen im Allgemeinen.
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