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Zusammenfassung Vi

Zusammenfassung

Die vorliegende Bachelorarbeit befasst sich mit dem Thema der Patient-Therapeut-Bezie-
hung in der Logopéadie mit Dysphagiepatienten. Die Gestaltung dieser Beziehung und ihre
Auswirkungen stehen dabei im Fokus, wobei die aktuelle Literatur die Bedeutung der Be-
ziehungsgestaltung betont, jedoch nur wenige Studien im Bereich Dysphagie existieren.
Um diese Licke zu erganzen, wurden im Rahmen des Forschungsprogramms Subjektive
Theorien nach Groeben, Wahl, Schlee und Scheele (1988) problemzentrierte Interviews
durchgefuhrt und mittels deduktiver-induktiver Kategorienbildung analysiert. Die Probanden
erstellten zudem Strukturbilder ihrer Subjektiven Theorien. Die Ergebnisse verdeutlichen
einstimmig die Relevanz einer positiven Patient-Therapeut-Beziehung unter anderem als
Voraussetzung fur die Zielerreichung. Verschiedene Einflussfaktoren, sowohl positiver als
auch negativer Art, wurden thematisiert. Aufgrund der geringen Probandenzahl kénnen die
Erkenntnisse nicht verallgemeinert werden, bieten jedoch eine wertvolle Orientierung fir

zukUnftige Studien.

Schlusselwdrter: Patient-Therapeut-Beziehung, Beziehungsgestaltung, Dysphagie, Logo-
padie, Subjektive Theorien

Abstract

This bachelor thesis deals with the topic of the patient-therapist relationship in speech and
language therapy with dysphagia patients. The focus is on the design of this relationship
and the effects, whereby the current literature emphasizes the importance of relationship
design (Groeben, Wahl, Schlee & Scheele, 1988), but there are only a few studies on this
in the field of dysphagia. In order to fill this gap, problem-centered interviews were con-
ducted as part of the ,Subjective Theories” research program and analyzed using deduc-
tive-inductive category formation. The subjects also created structural images of their Sub-
jective Theories. The results show the relevance of a positive patient-therapist relationship
as a prerequisite for goal achievement, among other things. Various influencing factors,
both positive and negative, were discussed. Due to the small number of subjects, the find-

ings cannot be generalized, but offer valuable orientation for future studies.

Keywords: patient-therapist relationship, shaping of relationships, dysphagia, speech and

language therapy, subjective theories



Einleitung 1

1 Einleitung

Die vorliegende Bachelorarbeit beschaftigt sich mit der Beziehungsgestaltung in der Dys-
phagietherapie. Im Folgenden werden damit verbundene Probleme beschrieben. Diese zei-
gen die Notwendigkeit der Erforschung des Themengebietes auf. Folgend findet eine For-
mulierung der Fragestellung statt, die als Leitfaden fir die Untersuchung und Diskussion
dient. AbschlieRend wird ein Uberblick tiber die Struktur und den Aufbau der Bachelorarbeit

gegeben, um dem Leser eine klare Orientierung zu bieten.

1.1 Allgemeine Problembeschreibung

Die vorliegende Problembeschreibung behandelt die Schluckstérung oder Dysphagie. Es
handelt sich hierbei um eine komplexe Beeintréchtigung des Schluckvorgangs, die erhebli-
che Auswirkungen auf das Wohlbefinden und die Lebensqualitat der Betroffenen hat. Der
menschliche Schluckvorgang ist als lebenswichtige Aktivitat nicht nur essenziell fir die Nah-
rungsaufnahme, sondern auch fir die soziale Interaktion, unabhangig von kulturellen Un-
terschieden (Prosiegel & Weber, 2018). Die Dysphagie betrifft insbesondere Patienten, die
einen Schlaganfall erlitten haben oder unter neurologischen Erkrankungen leiden (Warn-
ecke & Dziewas, 2018). Die Schwere der Dysphagien kann von Speichelproblemen bis hin
zu lebensbedrohlichen Situationen wie Erstickungsanfallen und Lungenentziindungen rei-
chen. Langfristig kbnnen Schluckstdérungen zu Unterernahrung und Gewichtsverlust fihren,
wodurch die Lebensqualitat erheblich beeintrachtigt wird (Jungheim et al., 2014). Ange-
sichts der demografischen Entwicklung und medizinischen Fortschritte ist zu erwarten, dass
die Bedeutung von Dysphagien in den kommenden Jahren weiter zunehmen wird (Pflug et
al., 2017). Trotz der weitverbreiteten Pravalenz von Dysphagien wird in einer systemati-
schen Ubersichtsarbeit (Hansen et al., 2023) betont, dass Forschungsarbeiten zum Thema
therapeutische Beziehung und deren Wirkung fehlen, insbesondere im Bereich der Dys-
phagietherapie. Es gibt kein einheitliches Verstandnis fir die Definition der therapeutischen
Beziehung in der Logopédie, obwohl diese eine zentrale Rolle im Behandlungserfolg spielt
(ebd.). Aktuelle Forschungsarbeiten von Schulte (2020) und von Stuhrenberg (2021) wur-
den zur Thematik einer positiven Beziehungsgestaltung in der Logopédie durchgefihrt. Die
Forschungsarbeiten der ehemaligen Studenten haben das Ziel verfolgt, Subjektive Theo-
rien erfahrener Logopéaden zur positiven Beziehungsgestaltung in der Kindersprachtherapie
und in der Aphasietherapie zu erheben und den Forschungsstand zu ergénzen. Die Ba-
chelorarbeiten stimmen in dem Ergebnis Uberein, dass die Subjektiven Theorien der be-
fragten Logopéaden die Relevanz einer positiven Therapeut-Patient-Beziehung betonen und

eine gelingende therapeutische Beziehung als Voraussetzung zur Zielerreichung fir die
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Patienten gesehen wird. Dabei wurden verschiedene foérdernde und hemmende Einfluss-
faktoren thematisiert. Die Bedeutung der therapeutischen Beziehung in der Dyspahgiethe-
rapie soll in dieser Arbeit genauer untersucht werden und den jetzigen Forschungsstand
durch die gezielte Auseinandersetzung mit den Subjektiven Theorien zur Bedeutung und
Gestaltung der therapeutischen Beziehung in der Dysphagietherapie ergénzen.

1.2 Ziele und Fragestellung

Wie bereits erlautert, liegen keine empirischen Arbeiten zum Themengebiet der Therapeut-
Patient-Beziehung in der logopadischen Dysphagietherapie vor. Dass die Beziehungsge-
staltung aus Sicht von Therapeuten und Patienten in der logopadischen Therapie ein wich-
tiger Wirkfaktor ist, wird in der vorhandenen Literatur jedoch nachdrtcklich erwéhnt (Dehn-
Hindenberg, 2007; Ebert & Kohnert, 2010; Hansen et al., 2023; Hersh, 2010; Weigand,
2017). Es wird die Vermutung aufgestellt, dass die Beziehungsgestaltung in der logopadi-
schen Therapie mit Dysphagiepatienten aus mehreren Griinden wichtig sein kénnte. Dabei
ist wichtig zu beachten, dass diese Vermutungen rein hypothetisch sind und aufgrund be-
grenzter Informationen uber die tatséchlichen Uberlegungen der Verfasserin dieser Ba-
chelorarbeit basieren. Diese Uberlegungen ergeben sich aus personlichen schulischen so-
wie beruflichen Erfahrungen. Eine mogliche Hypothese kdnnte der Vertrauensaufbau sein.
Da die Dysphagie oft zu einem Verlust an Kontrolle Uber eine lebensnotwendige Korper-
funktion fuihrt, kann eine starke therapeutische Beziehung das Vertrauen des Patienten
starken und ihm helfen, sich sicher und unterstitzt zu fihlen. Eine weitere Hypothese
konnte sein, dass die Beziehungsqualitat wichtig fir die Motivation und die Mitwirkung des
Patienten ist. Eine positive Beziehung zwischen Therapeut und Patient kdnnte die Motiva-
tion des Patienten steigern, was wiederum die Einhaltung der Therapieplane und Ubungen
verbessern und somit die Wirksamkeit der Behandlung erhéhen kénnte. Neben den ge-
nannten Vermutungen konnten auch andere Faktoren und Grinde zur Bedeutung der Be-
ziehungsgestaltung in der logopadischen Therapie von Dysphagiepatienten beitragen. An-
hand von Expertengesprachen im Rahmen der Forschungsmethode Subjektive Theorien
(Groeben et al., 1988) soll eine Orientierungshilfe fir Therapeuten geschaffen werden, wie
der Kontakt zu erwachsenen Dysphagiepatienten bestmoglich aufgebaut und aufrecht-
erhalten werden kann, um einen moglichst optimalen Therapieverlauf zu gestalten. Bezie-
hungen werden nur subjektiv wahrgenommen und sind schwer messbar, weshalb das For-
schungsprogramm der Subjektiven Theorien angewandt wird. Da bisher keine empirischen
Studien zu diesem Themenfeld vorliegen, erscheint der Zugang tber Expertenmeinungen

und -erfahrungen im Rahmen einer Bachelorarbeit als geeigneter Zugang.
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Mit diesem Ziel als Ausgangslage ergibt sich folgende Fragestellung:
s~Welche Subjektiven Theorien haben zwei erfahrene Logopaden zur Gestaltung einer po-

sitiven Beziehung in der Dysphagietherapie mit Erwachsenen?*

Folgende Unterfragen kdnnen hierzu abgeleitet werden, die sich auf die Subjektiven Theo-
rien der erfahrenen Logopaden beziehen:

- Was kennzeichnet eine positive Beziehung?

- Wie kann eine positive Beziehung erfolgreich gestaltet werden?

- Welche Faktoren wirken unterstitzend oder hemmend auf den Verlauf der Beziehungs-
gestaltung?

- Welche Konsequenzen und Wirkungen hat eine positive Beziehung?

AnschlieRend erfolgt ein Vergleich zwischen den Subjektiven Theorien der befragten Logo-
paden, wozu die folgende Forschungsfrage formuliert wurde:
- Welche Gemeinsamkeiten und Unterschiede weisen die beiden Subjektiven Theorien der

befragten Logopaden auf?

1.3 Aufbau der Arbeit

Die vorliegende Studie widmet sich der Thematik der Beziehungsgestaltung in der logopéa-
dischen Dysphagietherapie mit erwachsenen Patienten. Das Hauptziel besteht darin, die
Subjektiven Theorien der Logopaden in diesem Kontext zu untersuchen. Die einfihrende
Darstellung fuhrt die bereits prasentierte Problembeschreibung und Fragestellungen ein,
wobei letztere als Ausgangspunkt fir die folgenden theoretischen Uberlegungen dienen. Im
theoretischen Hintergrund werden zuné&chst grundlegende Konzepte erlautert. Hierbei wird
auf die Dysphagie als medizinische Stérung und die Rolle der Logopadie in der Behandlung
von Dysphagie eingegangen. Dartiber hinaus wird ein Schwerpunkt auf die Bedeutung der
Beziehungsgestaltung zwischen Therapeuten und Patienten gelegt.

Im Kapitel der Methodik wird das Forschungsprogramm der Subjektiven Theorien erlautert.
Hierbei werden die verschiedenen Schritte, die im Rahmen dieser Methode durchgefiihrt
werden, detailliert beschrieben. Es wird aufgezeigt, wie die Subjektiven Theorien der Logo-
paden erfasst und analysiert werden, um Einblicke in inre Denkmuster und Herangehens-
weisen bei der Beziehungsgestaltung zu gewinnen. Zudem werden in diesem Abschnitt die
Einschlusskriterien fur die ausgewahlten Probanden vorgestellt, um die Relevanz der erho-
benen Daten sicherzustellen. Die Auswahl der Probanden wird begriindet und deren Hin-
tergrundinformationen werden prasentiert. Die Struktur-Lege-Technik und die Datenana-
lyse werden im Anschluss detailliert erlautert, um die Transparenz und Nachvollziehbarkeit

der Forschungsmethodik sicherzustellen.
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Im Abschnitt der Ergebnisse werden schlie3lich die Subjektiven Theorien der einzelnen
Probanden vorgestellt. Hierbei werden die Erkenntnisse aus den Interviews und Analysen
prasentiert, um einen Einblick in die unterschiedlichen Herangehensweisen und Denkmus-
ter der Therapeuten bei der Beziehungsgestaltung zu bieten. Gemeinsamkeiten und Unter-
schiede zwischen den Theorien werden herausgearbeitet, um ein umfassendes Bild zu
zeichnen. Im Anschluss folgen eine kritische Reflexion sowie die Diskussion erzielter Er-
gebnisse, wobei eine Erdrterung potenzieller Perspektiven fir zukinftige Forschungspro-
jekte integraler Bestandteil ist. Des Weiteren erfolgt ein Vergleich der Subjektiven Theorien
der Probanden mit den bisherigen Bachelorarbeiten aus dem Bereich Kindersprache
(Schulte, 2020) und dem Bereich der Aphasietherapie (Stihrenberg, 2021). Nachfolgend
schliel3t das Kapitel mit einer kritischen Auseinandersetzung der angewandten Methodik
die Arbeit ab.

2 Theoretischer Hintergrund

In diesem Kapitel erfolgt zunéachst ein Uberblick tiber das Thema Dysphagie in der logopé-
dischen Therapie. Es folgen Definitionen der Dysphagie mit neurologischen Erkrankungen,
nicht-neurologischen Erkrankungen, der Presbyphagie sowie der psychischen Dysphagie.
Anschlieend werden Therapieablauf, -inhalt und -dauer thematisiert. Nach der Darstellung
der Rahmenbedingungen folgen erste Ansatze zur Definition der Therapeut- Patient- Be-
ziehung in der logopéadischen Therapie sowie Faktoren, die diese beeinflussen. Ebenso
wird die Wirkung einer positiven Beziehungsgestaltung verdeutlicht. Der Uberblick dient ei-
ner Einfuhrung in das Themengebiet und ist die Grundlage fir die Nachvollziehbarkeit des
darauf aufbauenden Bachelorprojektes.

2.1 Storungsbild Dysphagie

Dysphagie, ein Begriff, der sich vom griechischen "dys-" fir gestort und "phagien” fur fres-
sen ableitet, beschreibt eine "Irritation des Essens" oder auch eine "Schluckstérung” (Grau,
2014). Die von der Weltgesundheitsorganisation geforderte International Classification of
Diseases (ICD-10) klassifiziert die Dysphagie als ein Symptom, welches das Verdauungs-
system betrifft (R13) (World Health Organizaition, 2010). Dieser medizinische Zustand be-
zieht sich auf krankheitsbedingte Stérungen, bei denen eine Person Schwierigkeiten hat,
Nahrung oder Flissigkeiten sicher und in ausreichender Menge von der Nahrungsauf-
nahme Uber die Nahrungsvorbereitung und den Transport in und aus der Mundhéhle durch
den Rachen in die Speiserthre zu beférdern (Frank et al., 2021). Die Pravalenz von Dys-
phagie ist ein zunehmend wichtiges Thema in der aktuellen Fachliteratur, denn es zeigt

sich, dass die Haufigkeit von Dysphagie mit zunehmendem Alter ansteigt (Warnecke &
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Dziewas, 2019). Die genaue Epidemiologie dieser Storung in der allgemeinen Bevolkerung
ist noch unzureichend erforscht, aber Schatzungen zufolge leiden in Deutschland etwa funf
Millionen Menschen an einer Dysphagie (Warnecke & Dziewas, 2018). Genauere Angaben
werden zu den oropharyngealen Dysphagien gemacht. Oropharyngeale Dysphagien sind
durch Krankheiten bedingte Schluckstorungen (Jungheim et al., 2014). Mindestens 13 %
der Gesamtbevdlkerung ab einem Lebensalter von 65 Jahren sind betroffen. In der Alters-
gruppe von 70 bis 79 Jahren steigt diese Rate auf 16 % an und erreicht bei Personen im
Alter von 80 Jahren und &lter sogar 33 %. Von besonderer Bedeutung ist die Tatsache,
dass neurologische Erkrankungen wie Schlaganfalle zu den haufigsten Ursachen von Dys-
phagie gehoren, wobei etwa die Halfte der Betroffenen unter dieser Stérung leidet (Warn-
ecke & Dziewas, 2019).

2.1.1 Ursachen und maogliche Erkrankungen

Die Ursachen fiir die Entwicklung von Dysphagien sind vielfaltig und werden im Folgenden
naher erlautert. In der logopéadischen Fachliteratur wird unterschiedlich an die Einteilung
der Atiologie herangegangen. Die Autoren sind sich einig, dass neurologische Erkrankun-
gen die haufigste Ursache von Dysphagien darstellen (Bartolome & Schréter-Morasch,
2022; Prosiegel & Weber, 2018; Stephan & Grone, 2009; Warnecke & Dziewas, 2018).
Folglich wird ein Uberblick der bekanntesten Ursachen dargestellt.

Neurologische Faktoren sind die haufigste Grundlage fiir eine Schluckstérung (Warnecke
& Dziewas, 2018). Der Begriff Neurogen bezieht sich auf Stérungen, die auf das Nerven-
system oder Beeintrachtigungen eines Nervs zurlckzufihren sind (Stephan & Grone,
2009). Eine der haufigsten Ursachen fir neurogene Dysphagien ist die schlaganfallbe-
dingte Dysphagie, wie unter anderem von Warnecke und Dziewas (2018) festgestellt. Je
nach Definition der Dysphagie und der verwendeten Untersuchungstechnik kénnen zwi-
schen 30 % und 70 % der Patienten unmittelbar nach einem Schlaganfall von Schlucksto-
rungen betroffen sein (Stephan & Grone, 2009). Da der Schluckakt durch ein komplexes
Zusammenspiel verschiedener Hirnareale koordiniert wird, die sowohl die Ebene des Hirn-
stamms als auch des Grof3hirns umfassen (Frank et al., 2014), sind Patienten mit Schlag-
anfallen besonders haufig betroffen. Bei den meisten Patienten verbessert sich die Dys-
phagie innerhalb von vier Wochen erheblich (Stephan & Gréne, 2009). Nach Schatzungen
leiden etwa die Halfte aller neurologischen Patienten an einer neurogenen Dysphagie
(Warnecke & Dziewas, 2018). Neben Schlaganfallen kdnnen auch andere neurologische
Erkrankungen, wie Schadel-Hirn-Trauma (Prosiegel & Weber, 2018), Morbus Parkinson,
Multiple Sklerose, Amyotrophe Lateralsklerose, Tumore oder Entziindungen sowie Mus-
kelerkrankungen zu Schluckstérungen flhren (Prosiegel & Weber, 2018; Stephan & Grone,

2009). Bei Demenzen zeigen sich Beeintrachtigungen sowohl in der kognitiv-psychischen
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als auch der somatischen Funktionen. Dies fuhrt dazu, dass die Nahrung nicht mehr physi-
ologisch aufgenommen, zerkleinert und geschluckt werden kann. Betroffene nehmen den
Bolus intraoral nicht mehr wahr, was wiederum die Initiierung eines sicheren Schluckens
behindern und somit eine Penetration oder Aspiration (siehe Kapitel 2.1.3) begiinstigen
kann (Bartolome & Schréter-Morasch, 2022). Neurogene Dysphagien konnen sich in einer,
mehrere oder alle der vier Phasen des Schluckaktes manifestieren, je nachdem welche
Teile des Nervensystems oder welche Nerven betroffen sind. Die vier Hauptphasen des
Schluckens umfassen die orale Phase (im Mund), die pharyngeale Phase (im Rachen), die
O0sophageale Phase (in der Speiserdhre) und die gastrointestinale Phase (im Magen-Darm-
Trakt) (Warnecke & Dziewas, 2018).

Strukturelle Erkrankungen kdénnen ebenfalls zu oropharyngealen Dysphagien fuihren, da sie
Veranderungen der am Schluckvorgang beteiligten Anatomie hervorrufen. Beispiele hierfur
sind Kopf-Hals-Tumore, angeborene Fehlbildungen wie Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, so-
wie entzindliche Veranderungen (Frank et al, 2021). Bartolome und Schréter-Morasch
(2022) teilen Dysphagien nicht-neurologischer Erkrankungen in drei Kategorien ein. Pri-
mare strukturelle Erkrankungen, Schluckstérungen bei Kopf-Hals-Tumoren und Schluck-
stérungen nach chirurgischer, radiologischer und/oder chemotherapeutischer Tumorbe-
handlung. Priméar strukturelle Erkrankungen sind unter anderem Entziindungen, die
Schwellungen, Schleimhautbeldage und Schmerzen verursachen kénnen und den
Schluckakt erheblich beeintrachtigen. Traumatische Verletzungen durch Gewalteinwirkung,
Verbrennungen oder Veratzungen kdnnen ebenfalls Schluckstérungen hervorrufen. Eine
weitere bedeutende Ursache fur Schluckstérungen ist die Langzeitintubation, bei der in
zehn bis 84 % der Falle Schluckprobleme auftreten kénnen. Halswirbelsdulenerkrankungen
und pulmonale Erkrankungen spielen ebenfalls eine Rolle (ebd.). Bei Kopf-Hals-Tumoren
sind Lage und Ausdehnung des Tumors fir das Ausmalf? der Schluckstérung entscheidend.
In fortgeschrittenen Stadien kdénnen bis zu 45-50 % der Patienten eine Aspiration erfahren,
bei der Nahrung oder Flissigkeit in die Atemwege gelangt und zu ernsthaften Komplikatio-
nen fuhren kann (Bartolome & Schroter-Morasch, 2022). Die Behandlung von Kopf-Hals-
Tumoren erfordert haufig unausweichliche chirurgische, radiologische und chemotherapeu-
tische Verfahren, die Gewebeschadigungen und Defekte im Bereich des Schluckens ver-
ursachen kdnnen. Kopf-Hals-Tumore stellen nach neurogenen Schadigungen die zweithau-
figste Ursache fur Dysphagien dar (ebd.).

Dysphagien spielen besonders aufgrund des demographischen Wandels und den damit
einhergehenden alteren und morbiden Patienten eine wichtige Rolle (Jungheim et al.,
2014). Diese altersbedingten Veranderungen werden als Presbyphagien bezeichnet (Pro-
siegel & Weber, 2018). Im héheren Erwachsenenalter wird der Schluckakt oft langsamer

und unzuverlassiger, begleitet von einer verminderten sensorischen Empfindlichkeit und
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einer verlangerten Bolus-Transportzeit (Stephan & Grone, 2009; Warnecke & Dziewas,
2018).

Konnen strukturelle und neurogene Grunderkrankungen diagnostisch ausgeschlossen wer-
den, ist es wichtig, eine psychisch bedingte Dysphagie in Betracht zu ziehen. Stressoren
wie Angst, Depression und erhdhte Sensibilitéat in zwischenmenschlichen Beziehungen
kénnen hierbei eine entschiedene Rolle spielen (Prosiegel, 2018). Psychische Dysphagie
ist eine spezielle Form von Schluckstérung, die auf psychische Faktoren zuriickzufihren
ist. Bei dieser Art von Dysphagie liegt kein nachweisbares organisches Substrat vor und es
sind keine anderen psychischen Stérungen als Ursache identifiziert. Menschen, die an psy-
chischer Dysphagie leiden, erleben oft eine starke Angst vor dem Schlucken. In der Anam-
nese zeigt sich haufig ein traumatisches Ereignis im Zusammenhang mit dem Schluckvor-
gang, dass diese Angst ausgeldst hat. Die Diagnosestellung von psychischer Dysphagie
erfordert &uRerste Vorsicht, da es wichtig ist, sicherzustellen, dass keine organischen Ur-
sachen Ubersehen werden. Die Behandlung von psychischer Dysphagie konzentriert sich
in der Regel auf psychotherapeutische Ansétze und/oder psychiatrische Interventionen. In
einigen Fallen kann auch eine begleitende Schlucktherapie in Erwagung gezogen werden,
um die physischen Aspekte des Schluckens zu verbessern (Prosiegel & Weber, 2018).
Wie bereits erwéhnt, lasst sich keine einheitliche Ursache fir Stérungen des Schluckablaufs
feststellen. Dysphagien sind oft multifaktoriell bedingt und stellen h&ufig lediglich ein Symp-
tom einer zugrundeliegenden Grunderkrankung dar (ebd.).

2.1.2 Leitsymptome einer Dysphagie

Symptome, die auf Schluckstérungen hinweisen, resultieren aus biomechanischen Beein-
trachtigungen, die in allen Schluckphasen auftreten kénnen (Frank et al, 2021). Zur zeitli-
chen Einordnung von Krankheitszeichen werden Symptome in pré-, intra-, und postdeglu-
titiv unterteilt. Pradeglutitive Symptome treten vor dem Schlucken, intradeglutitive Symp-
tome waéhrend des Schluckens und postdeglutitive Symptome nach Abschluss des
Schluckaktes auf (Prosiegel & Weber, 2018). In der klinischen Praxis kdnnen pathologische
Anzeichen mithilfe der flexiblen endoskopischen Evaluation des Schluckens, auch FEES
genannt, identifiziert werden, wie in Kapitel 2.2 beschrieben wird (Warnecke & Dziewas,
2018). Das unbemerkte Ausflie3en von Speichel aus dem Mund, auch als Drooling bekannt,
kann auftreten, wenn Patienten die Kontrolle Gber ihre Mundmuskulatur verlieren. Ebenso
kann anteriores Leaking auftreten, wobei Speisematerial aus dem Mund flie3t, was auf ge-
storte Boluskontrolle oder unzureichenden Mundschluss hinweisen kann (Prosiegel & We-
ber, 2018). Wahrend der oralen Phase kénnen auch Probleme wie posteriores Leaking oder
Pooling auftreten, bei denen der Bolus vor dem Schlucken unkontrolliert in den Rachen

gelangt. Ein verzogerter Schluckreflex kann zur Penetration oder Aspiration fihren, wobei
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Flussigkeiten fur Patienten schwerer zu kontrollieren sind als festere Konsistenzen (Prosie-
gel & Weber, 2018). Ein weiteres mogliches Symptom ist die Bildung von Residuen, wobei
Bolusreste nach dem Schlucken an verschiedenen Stellen zuriickbleiben kénnen. Im un-
gunstigen Fall kbnnen solche Residuen ebenfalls zu Penetration und Aspiration fiihren
(Prosiegel & Weber, 2018). Eine Regurgitation ist der pathologische Ricktransport von
Speisematerial aus der Speiserohre in den Rachen oder sogar in die Nase (Frank et al.,
2021). Penetration bezieht sich auf das Eindringen von Flissigkeiten oder Nahrung in den
Kehlkopfeingang, wohingegen Aspiration weiter unter die Glottisebene in die Luftréhre ge-
langt. Wahrend normale Schluckreaktionen wie Nachschlucken, Rauspern, Husten oder
Niesen helfen, Fremdkorper zu entfernen (Frank et al., 2021), kann bei stiller Aspiration,
bei der keine hdrbaren klinischen Anzeichen vorhanden sind (Bartolome & Schréter-Mo-
rasch, 2022), die Sensibilitat des Patienten eingeschrankt sein. Dies kann dazu fiihren,
dass der Patient die Aspiration nicht bemerkt (Frank et al., 2021). In solchen Fallen kann
eine instrumentelle Schluckuntersuchung, wie zum Beispiel eine fiberoptische endoskopi-
sche Evaluation des Schluckaktes, erforderlich sein, um eine stille Aspiration nachzuweisen
(Bartolome & Schroter-Morasch, 2022). Da Penetration und Aspiration zu Entziindungen in
der Lunge fuhren kdnnen und bei gro3eren Bolusteilen die Gefahr des Erstickens besteht,
gelten sie als die gefahrlichsten Komplikationen von Schluckstérungen (Bartolome & Schro-
ter-Morasch, 2018).

2.1.3 Folgen einer Dysphagie

Beeintrachtigungen des Schluckvorgangs kénnen zu komplexen medizinischen Mangeler-
scheinungen fihren, die die orale Ernahrungsfahigkeit, die Lungenfunktion, den Rehabili-
tationsverlauf und die Lebensqualitat negativ beeinflussen (Frank et al., 2021).

Eine der haufigsten Folgen von Schluckstérungen ist die Malnutration, ein Missverhaltnis
zwischen Nahrungsbedarf und aufgenommener Nahrungsmenge. Dies kann insbesondere
im geriatrischen Bereich, die medizinische Spezialdisziplin fur altere Menschen, zu Man-
gelerndhrung fihren und einen Teufelskreis darstellen, da eine Mangelerndhrung mit einem
geschwachten Immunsystems einhergeht und die Entstehung von Aspirationspneumonien
bei dysphagischen Patienten beschleunigen kann (Prosiegel &Weber, 2018). Darlber hin-
aus kann eine unzureichende Flussigkeitszufuhr, auch Dehydration genannt, zusatzliche
Komplikationen verursachen. Eine geringe Flussigkeitszunahme kann zu trockenen
Schleimhauten fihren, was die Gleitfahigkeit des Bolus sowie den sensorischen Input be-
eintrachtigt und die Dysphagiesymptomatik verstarkt (Bartolome & Schréter-Morasch,
2018). Eine besonders lebensbedrohliche Komplikation ist die Pneumonie, eine Entzin-
dung, die Veranderungen im Lungengewebe, der Alveolen oder den kleinen Atemwegen

verursacht. In Fallen, in denen Schutzmechanismen fehlen, kann die sichere Trennung von
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Speise- und Luftweg gestort sein, was dazu fuhrt, dass Speisematerial in die Lunge gelangt
und Aspirationspneumonien auslésen kann (Frank et al, 2021). Auch die Kosten, die auf-
grund von Dysphagien im Gesundheitssystem entstehen, sind von entscheidender Bedeu-
tung. Langfristige Pflegeleistungen und Krankenhausaufenthalte resultieren aus Dyspha-
gien und rezidivierenden respiratorischen Infektionen (Bartolome & Schroter-Morasch,
2022). Allerdings wurden genaue Zahlen zu diesem Thema in Deutschland bislang nicht
systematisch erfasst (Prosiegel & Weber, 2018). Neben diesen genannten Faktoren ver-
schlechtert sich auch die wahrgenommene Lebensqualitat, da das Schlucken als Nah-
rungsaufnahme eine soziale Aktivitat darstellt (Prosiegel& Weber, 2021). Der Erfahrungs-
bericht einer Patientin mit schwerer Dysphagie verdeutlicht die individuellen Einschrankun-
gen im Alltagsleben sehr deutlich:
L,unser Familienleben war nun durch meine Schluckstérung ganz anders: Gemein-
same Mabhlzeiten mit meinem Mann, samstags schdn kochen und ein Glaschen
Wein trinken, Urlaube mit ausgiebigem Frihstlck und Abendessen - das war alles
nun vorbei. Mein Mann ging zum Essen immer zu unserer Tochter und bei Fami-
lienfeiern saf? ich immer nur dabei und schaute den anderen beim Essen zu. Es war
ganz schwer fiir mich und deprimierend.” (Prosiegel & Weber, 2018, Seite 2)
Essgewohnheiten strukturieren oft den Tag, gemeinsame Mabhlzeiten fordern den Zusam-
menhalt der Familie und Kantinenessen, Kaffeekrdnzchen, Stammtisch oder Arbeitsessen
ermdglichen einen informellen Austausch. Die Fahigkeit und Mdglichkeit, sich ausreichend
zu erndhren, sind somit wesentliche Bestandteile der Lebensqualitat (Wagner-Sonntag,
2009). Schluckstérungen kénnen negative Emotionen wie Angst und Scham hervorrufen,
was zu sozialem Rickzug und Isolation fihren kann (Jungheim et al., 2014). Miller et al.
(2006) fuhrten Tiefeninterviews mit qualitativer Inhaltsanalyse durch, um zu untersuchen,
ob und inwieweit sich Veranderungen des Schluckens auf das Leben von Menschen mit
Parkinson auswirken. In den Interviews stellte sich heraus, dass Schluckstérungen mit ne-
gativen psychosozialen Konsequenzen verbunden sind und die Partizipation einschranken
kdnnen. Nicht nur die Patienten selbst leiden unter den veranderten Umstanden, sondern
auch Familienmitglieder und Partner, die fur ihre Versorgung verantwortlich sind. Anpas-
sungen der Nahrung und kompensatorische MaRnahmen bedeuten haufig einen erhdhten
Aufwand fur die Angehdrigen im Alltag und kdnnen Schuldgefiihle bei den Patienten auslo-
sen (ebd.).
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2.2 Therapieablauf, -inhalt und —dauer in der logopadischen Dys-
phagietherapie mit Erwachsenen

Um eine logopadische Therapie zu erhalten, wird eine Verordnung auf Grundlage der Heil-
mittelrichtlinie bendtigt. Diese wird zumeist von dem zu behandelnden Arzt ausgestellt. Un-
ter anderem ist die Logopadie als Heilmittel in der neurologischen und onkologischen Re-
habilitation sowohl ambulant als auch stationar einsetzbar (Deutscher Bundesverband fir
Logopadie e.V., 2023). In der aktuellen Ubersicht der Heilmittelberichte wird aufgefiihrt,
dass im Jahr 2021 deutschlandweit drei Millionen Heilmittelleistungen und somit 17,4 Milli-
onen Einzelbehandlungen im Rahmen der logopadischen Therapie verschrieben wurden.
Diese Zahl umfasst Stérungen die das Sprechen, die Sprache, die Stimme und den
Schluckakt betreffen und beziehen sich auf die Leistungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Unter den verschiedenen Diagnosen, die den Rahmen der sprachtherapeutischen
Behandlung umfassen, belegte die Dysphagie mit einem Anteil von 4,9 % den dritten Rang
unter den funf haufigsten Diagnosen, von den bei der AOK versicherten Patienten (Wal-
tersbacher, 2023).

Im Bereich der Logopé&die gibt es grundséatzlich zwei unterschiedliche Beschaftigungsmo-
delle, welche den angestellten und den freiberuflich tatigen Logopaden darstellen. Ange-
stellte Logopéaden arbeiten in der Regel in logopadischen Praxen, in Kliniken oder anderen
Gesundheitseinrichtungen. Innerhalb einer logopadischen Praxis Uben sie ambulante Ta-
tigkeiten aus. In Klinken hingegen werden Logopaden sowohl ambulant als auch stationar
eingesetzt, abhangig von den Bedirfnissen der Patienten und der medizinischen Fachrich-
tung. Abgesehen von Praxen und Kliniken kénnen Logopaden auch in anderen Einrichtun-
gen tatig sein, darunter Rehabilitationszentren, Sondereinrichtungen und Altenheime
(Brauer & Tesak, 2014). Zu Beginn stehen immer eine ausfiihrliche Anamnese sowie Diag-
nostik. Hierzu kénnen verschiedene Tests herangezogen werden, um die Schwere der Be-
eintrachtigung festzustellen. Logopaden uberprifen die motorischen und sensiblen Funkti-
onen des Gesichts sowie Muskulatur von Mund-, Zunge-, Hals- und Kehlkopfmuskulatur,
einschliel3lich der Beobachtung des Schluckakts. Bei geringstem Verdacht auf eine Aspira-
tion wird in der Regel ein Arzt fur weiterfiihrende Diagnostik hinzugezogen (ebd.). Zur Eva-
luation verwendet der Arzt die fiberendoskopische Evaluation des Schluckens. Sie ermég-
licht eine direkte Beobachtung des Schluckaktes sowie mdglicher auftretender Symptome.
Mit Hilfe der Beobachtung kdnnen Hinweise zur Pathophysiologie, zum Schweregrad und
zu moglichen Therapieinhalten erkannt werden (Birkmann & Kley, 2018; Hotzenkdcherle,
2019). Die International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) bietet ei-
nen umfassenden Rahmen zur Beschreibung des Zusammenhangs zwischen Kérperfunk-
tion, Kérperstruktur, individuelle Aktivitaten bzw. Partizipation und Umweltfaktoren. Dieser

Ansatz, der weltweit und in verschiedenen Fachrichtungen anerkannt ist, dient dazu, den
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funktionalen Gesundheitszustand des Patienten zu erfassen. Informationen aus der Anam-
nese und diagnostischen Untersuchungen liefern wertvolle Erkenntnisse auf allen Ebenen,
um daraus Inhalte und Ziele der logopédischen Therapie abzuleiten (World Health Orga-
nization, 2005). Prosiegel und Weber (2018) betonen, dass die therapeutische Grundhal-
tung in diesem Zusammenhang ermdglicht, nicht nur die Stdrungen des Patienten zu er-
kennen, sondern auch die Ressourcen zu identifizieren und zu fordern (ebd.). Insbesondere
zu Beginn der Therapie, beispielsweise nach einem Schlaganfall im stationaren Setting, hat
die Sicherung vitaler Funktionen wie Atmung, Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr héchste
Prioritat (Bartolome & Schréter-Morasch, 2022). Sobald die vitalen Parameter stabil sind,
hat ein konsequenter und friihzeitiger Einsatz logopadischer Schlucktherapie nachweislich
positiven Einfluss auf den weiteren Krankheitsverlauf (Dziewas & Pflug, 2020). Das Ziel der
logopadischen Befundung besteht darin, dass der Patient ausreichend ernahrt wird und
seine Atemwege gleichzeitig geschiitzt sind (Brauer &Tesak, 2014). Schwerwiegende Fol-
gen und Komplikationen sollen durch logopadische Intervention verhindert werden (Frank
et al, 2021). In einigen Fallen kann es notwendig sein, die orale Ernéhrung einzustellen und
auf kiinstliche Ernahrungsmethoden, wie die Verwendung einer Nasensonde oder die per-
kutane endoskopische Gastrostomie (PEG), umzusteigen. Es kann auch vorkommen, dass
die Luftrohre von auf3en geoffnet wird und Atemwege durch eine kunstliche Luftrohre
(Tracheostoma) unterhalb des Kehlkopfes gefuihrt werden missen (Brauer & Tesak, 2014).
Im Folgenden werden die bekanntesten logopadischen Therapieanséatze im Bereich der
Dysphagie erlautert. Es werden drei verschiedene Behandlungsstrange unterschieden, die
parallel zum Einsatz kommen. Konkret sind dies die restituierenden Verfahren, auch be-
kannt als wiederherstellende Verfahren, die kompensatorischen -ausgleichenden- Verfah-
ren sowie die adaptierenden Verfahren, auch bekannt als anpassende Verfahren (Barto-
lome & Schréter-Morasch, 2022).

Das restituierende Verfahren ist eine Methode, die ursachlich an der gestdrten Muskulatur
ansetzt. Das Ziel besteht darin, die beeintrachtigte Schluckfunktion wiederherzustellen oder
Restfunktionen zu fordern. Eingesetzt werden beispielsweise thermische Reize als vorbe-
reitende Stimulationstechnik, gefolgt von Mobilisationstechniken wie Zungendruck gegen
Widerstand geben und automatisierte Bewegungsausfiihrungen mit Hilfe verschiedenster
Manover (Warnecke& Dziewas, 2018). Grone (2009) beschreibt als mogliches Manéver
das Masako-Mandver. Der Patient wird aufgefordert, die Zunge herauszustrecken, diese
mit den Zdhnen leicht zu umschlielRen und zu halten, wahrend er 30-mal hintereinander
schlucken soll. Hierdurch wird ein verbesserter Druckaufbau im Rachen erreicht, um die
schwache Funktion der Zunge auszugleichen (ebd.). Das kompensatorische Verfahren wird
direkt wahrend des Schluckens angewandt, sodass effizientes und aspirationsfreies Schlu-

cken gelingt. Dazu gehdren zum einen Haltungsverénderungen des Kopfes oder Kérpers
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(Warnecke & Dziewas, 2018), die laut Bartolome und Schréter-Morasch (2022) relativ ein-
fach zu erlernen sind. Zum anderen sind Schlucktechniken Teil des Verfahrens, die fur Pa-
tienten eine hohe kognitive Anforderung darstellen kdnnen, da sie sich diese merken und
beim Essen regelméaflig anwenden missen. Darunter lasst sich beispielsweise die Schluck-
technik Chin-tuck zuordnen, bei der das Kinn vor dem Schlucken so nah wie mdglich an
das Brustbein bewegt werden soll (ebd.). Das adaptive Verfahren stellt die Anpassung der
Ernahrungsbedingungen an die vorhandene Stérung dar. Das Andicken von Speisen oder
der Einsatz spezieller Trink- und Esshilfen sind Beispiele, die die Nahrungsaufnahme er-
leichtern und ein Aspirationsrisiko vermeiden sollen (Warnecke & Dziewas, 2018).

Neben der Instruktion der individuell angepassten Ubungen ist die Evaluation der Fort-
schritte eine wesentliche Aufgabe der Therapeuten. Es geht nicht nur darum, die Patienten
bei der Erreichung ihrer Ziele zu unterstiitzen, sondern auch sicherzustellen, dass die Ziele
tatsachlich erreicht werden. Wurden in der Therapie kompensatorische und adaptive Ver-
fahren verwendet und bestimmte Ziele erreicht, kdnnen diese Verfahren beispielsweise re-
duziert werden. Der Therapeut muss dabei besonders darauf achten, die Ubungsschritte
SO0 anzupassen, dass sie fiir den Patienten gut zu bewaltigen sind. Dies verhindert unnétige
Frustration und tragt zur Motivation bei. Denn die Motivation und Eigenverantwortung des
Patienten sind von entscheidender Bedeutung, um langfristige Erfolge zu erzielen (Hotzen-
kochele, 2019). Zu den therapeutischen Aufgaben zahlen zudem Beratung und Aufklarung
der Patienten und Angehorigen oder eine interdisziplindre Zusammenarbeit (Bartolome&
Schréter-Morasch, 2022). Eine logopadische Therapie nimmt zudem viel Zeit in Anspruch.
Die Dauer logopadischer Therapien h&ngt von verschiedenen Faktoren ab und muss immer
fur den Einzelfall eingeschétzt werden (Deutscher Bundesverband fiir Logopadie e.V.,
2023). Einflussfaktoren sind unter anderem therapeutisch festgelegte Ziele, Art und Schwe-
regrad der Stérung sowie Mitarbeit des Patienten (Kraft, 2017). Je nach Krankheitsphase
wird die Dysphagietherapie in unterschiedlicher Frequenz durchgefiihrt. In der ambulanten
Dysphagietherapie findet diese in der Regel ein- bis zweimal pro Woche fiir 45 bis 60 Mi-
nuten statt. Grinde fur das AbschlieRen der Therapie sind zum Beispiel das Erreichen des
Therapieziels, das Erreichen eines Leistungsplateaus oder eine unzureichende Motivation
des Patienten (Prosiegel & Weber, 2018). Grol3tenteils tragt die logopadische Therapie

aber zu einer Verbesserung oder sogar Behebung der Stérung bei (Kraft, 2017).
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2.3 Therapeutische Beziehungen in der logopadischen Erwach-
senentherapie

Bei der Betrachtung des Themengebietes der therapeutischen Beziehung wird schnell
deutlich, dass sich insbesondere die Disziplin der Psychotherapie intensiv mit diesem Be-
ziehungsgeflge auseinandergesetzt hat und ihm eine grof3e Bedeutung zuschreibt. Die
Relevanz des Wissens uber die verschiedenen Aspekte moglicher Beziehungsgestaltun-
gen sowie die Beherrschung verschiedener Formen der therapeutischen Handhabung der
Beziehung sind fur den Therapieerfolg von entscheidender Bedeutung (Lammers & Schnei-
der, 2009). Die Psychotherapieforschung kann eine methodische Grundlage fir die For-
schung in der Logopadie bieten, da die Rahmenbedingungen und das Selbstverstandnis
der Logopadie denen der Psychotherapie ahnlich sind (Flickiger et al., 2018; Goldner et
al., 2017). Im Rahmen ihrer Bachelorarbeit zum Thema ,Die Beziehung zwischen erwach-
senem Patient und Therapeutin in der Sprachtherapie — eine Auseinandersetzung mit Kon-
zepten und Wirkfaktoren im Spiegel der psychotherapeutischen Diskussion® beschreibt
Goldner (2017) auf Grundlage einer systematischen Literaturlibersicht, dass Therapie im-
mer im Kontext mit Wirkfaktoren steht. Dabei wird zwischen spezifischen Wirkfaktoren, wie
beispielsweise typischen Merkmalen eines therapeutischen Verfahrens, die zum Erfolg fuh-
ren und allgemeinen Wirkfaktoren, die als Ubergreifende Merkmale beschrieben werden,
wie beispielsweise die therapeutische Beziehung unterschieden (ebd.). Im Bereich der Psy-
chotherapie bewerteten Experten basierend auf zahlreichen systematischen Bewertungen
und Metanalysen Beziehungselemente auf ihre Wirksamkeit (Norcoss & Lambert, 2018).
Dehn-Hindenberg (2007) fuhrte im Rahmen ihrer Studie eine bundesweite Fragebogener-
hebung durch, die die Bedurfnisse der Patienten hinsichtlich der Interaktion mit Therapeu-
ten und der Bewertung zentraler Therapiekriterien darstellt. Die Ergebnisse beziehen sich
auf 13 Praxen der Logopéadie. Beide Studien zeigten, dass die Patient-Therapeut-Bezie-
hung einen erheblichen Einfluss auf den Therapieerfolg hat und mindestens genauso viel
zum Behandlungserfolg beitragt wie spezifische Behandlungsmethoden (ebd.). In der Mas-
terarbeit von Schneeberger (2018) wurde die qualitative Analyse von Patienten- und Thera-
peuteninterviews beziglich allgemeiner Wirkfaktoren und der Patient-Therapeut-Beziehung
in der Sprachtherapie untersucht. Sie betont, dass die Beziehungsebene und die Interakti-
onsqualitat den Therapieerfolg bestimmen. Hierbei ist ein angemessen erlebter Kontakt und
eine tragfahige Form von Kooperation grundlegend fur das Erreichen der Therapieziele. In
einer Studie von Hansen (2009) zur qualitativen Untersuchung der Arbeitstypen und Ar-
beitsmuster ambulanter logopadischer Therapieprozesse wird der Stellenwert der geleiste-
ten Kontakt- und Kooperationsarbeit in logopadischen Therapieprozessen als besonders

hoch eingeschatzt. Diese Aussage unterstitzt Dehn-Hindenberg (2007) ebenfalls.
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Weigand (2017) hebt auf Grundlage ihrer Master-Thesis hervor, dass ohne Interaktion eine
therapeutisch-kommunikative Beziehung in der Logopéadie nicht mdglich ist und bezeichnet
sie als Herzstiick der Therapie. Eine erfolgreiche therapeutische Beziehung ist gekenn-
zeichnet durch Einstellung des Therapeuten und Patienten, wie Respekt, Wertschatzung,
Empathie, Fiirsorge und Geflihle beider Parteien (ebd.). Auf der Basis der Ergebnisse eines
Scoping Reviews, das einen Uberblick tiber empirische Studien aufzeigt, die die therapeu-
tische Beziehung zwischen Sprachpathologien, Klienten und Betreuern aller Altersgruppen
und Klinischen Bereichen untersucht, werden Kompetenzen wie Geduld, Flexibilitat, Fr-
sorge, Freundlichkeit, Unterstiitzung, Aufgeschlossenheit, Authentizitat und Verstandnis er-
ganzt. Diese zwischenmenschlichen Kompetenzen in Verbindung mit theoretischem Wis-
sen und methodisch-technischer Kompetenz erméglichen eine wirksame Therapie (Hansen
et al., 2023). Dehn Hindenberg (2008) legt das Augenmerk in ihrer Studie auf den Behand-
lungsprozess, indem sie die Patientenbedirfnisse in der Physiotherapie, Ergotherapie und
Logopadie untersucht. Die Ergebnisse zeigen, dass das empathische Eingehen auf den
Patienten und eine vertrauensvolle Beziehung zum Therapeuten entscheidende Kriterien
fur die Bewertung der Therapie, die Einschétzung der Therapiekompetenzen und den wahr-
genommenen Therapieerfolg darstellen. Grundvoraussetzung ist eine innere positive Hal-
tung des Logopéaden fir die er selbst zustandig ist (Weigand, 2017). Die Forschungslage in
Bezug auf eine einheitliche Definition der Patient-Therapeut-Beziehung in der Logopéadie
bleibt dennoch unubersichtlich und uneinheitlich (Goldner et al., 2017; Hansen et al., 2023).
Diese Beziehung ist im Vergleich zu gewdhnlichen menschlichen Beziehungen auf die Ge-
sundheitsziele des Patienten ausgerichtet, zeitgleich begrenzt und durch vertragliche Ver-
einbarungen und institutionelle Kontexte gepragt (Hansen et al., 2023). Durch Forschungen
von Hansen et al. (2023) wird aufgezeigt, dass in der Literatur verschiedene Begrifflichkei-
ten und Definitionsansatze zur therapeutischen Beziehung existieren, wie Therapeutische
Beziehung, Therapeutische Allianz und Rapport. Speziell fir Logopadie gibt es allerdings
kein Ubergreifendes gemeinsames Verstandnis (ebd.). Birki et al. (2011) betonen in ihrem
Diskussionsbeitrag zur Bestandsaufnahme und Perspektive von Logopadie und Wirksam-
keit, dass die Logopadie zunehmend Nachweise ihrer Wirksamkeit erbringen muss, um die
Erwartungen der Kostentrager zu erfillen und den Erfolg der Therapie fiir Patienten sowie
deren Angehdrigen sicherzustellen (ebd.). Bisher wurde der Einfluss des Therapeuten als
allgemeiner Wirkfaktor kaum untersucht (Goldner, 2017; Ebert & Kohnert, 2010).

Ebert und Kohnert (2010) sammelten im ersten Teil ihrer Studie Daten mit Hilfe von offenen
Fragen zum Wesen effektiver Kliniker. Diese wurden thematisch analysiert und im zweiten
Teil der Studie in eine Online-Umfrage integriert. Faktoren wie "Rapport” und "Kommunika-

tion zwischen Patient und Therapeut" wurden von den insgesamt 237 Therapeuten als be-
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sonders wichtig fur den Therapieerfolg bewertet, was darauf hindeutet, dass Beziehungs-
faktoren auch in der Logopadie eine wesentliche Rolle spielen (Ebert & Kohnert, 2010).
Goldner et al. (2017) betonen in ihrer strukturierten Zusammenfassung des aktuellen For-
schungsstandes, dass zunehmend gefordert wird, die Bedeutung der therapeutischen Be-
ziehung stérker in die Forschung und Praxis der Logopédie einzubeziehen (ebd.).

2.4 Grundlagen und Einflussfaktoren der therapeutischen Bezie-
hungen in der Erwachsenentherapie

Wie bereits im vorherigen Kapitel erwahnt, hangt der Behandlungserfolg und die Behand-
lungsbewertung unter anderem von der Beziehung zum Therapeuten ab (Dehn-Hinden-
berg, 2008). In diesem Kapitel wird insbesondere die Relevanz der Einflussfaktoren dieser
Beziehung naher erlautert. Qualitative Studien, die klinische Interaktionen und Prozesse
untersuchten, zeigten, dass alle Beteiligten im therapeutischen Umfeld, einschlielich Kli-
enten und Betreuer, kontinuierlich an der Gestaltung der therapeutischen Beziehung betei-
ligt sind (Hansen, 2009). Basierend auf diesen Erkenntnissen wird in dieser Untersuchung
eine nahere Betrachtung der Rollen von Patienten, Therapeuten sowie Angehérige und

andere relevante Faktoren vorgenommen.

2.4.1 Einflussfaktor Patient

In der Psychotherapie werden neben der Methode und Technik der Interventionen auch
Bedingungen und Veranderungen im Leben des Klienten, seine Erwartungshaltung gegen-
Uber Therapie sowie allgemeine Wirkfaktoren als maRgebliche Einflussgrof3en betrachtet
(Lambert, 2013). Weigand (2017) verdeutlicht, dass jeder Patient seine eigenen Erfahrun-
gen, Pragungen und Geschichten mitbringt, die eine wesentliche Rolle im Therapieprozess
spielen. Die Gefluihle und die innere Einstellung des Patienten wirken wesentlich auf die
Interaktion der zwei Parteien (ebd.). Dabei heben Buittner und Quindel (2013) aus der Psy-
chologie den Aspekt der Ubertragung hervor, bei dem der Patient unbewusst seine Erfah-
rungen mit wichtigen Bezugspersonen auf den Therapeuten projiziert. Diese Ubertragun-
gen kénnen durch &uRerliche Ahnlichkeiten und die therapeutische Beziehung verstarkt
werden, was wiederum starke Auswirkungen auf den Therapieerfolg haben kann (ebd.).
Lammers und Schneider (2009), ebenfalls aus dem Bereich der Psychologie, unterstrei-
chen die Individualitat jedes Menschen und betonen, dass unterschiedliche Individuen un-
terschiedliche Anséatze in der Therapie benétigen. Ein Patient mag Verstandnis und Unter-
stiitzung bendtigen, wahrend ein anderer eher von Konfrontation oder ahnlichen Herange-

hensweisen profitiert. Interessanterweise kann derselbe Patient zu verschiedenen Zeit-
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punkten von unterschiedlichen Therapieansatzen profitieren, was die Flexibilitat und An-
passungsfahigkeit der Therapie verdeutlicht. Aus dem Bereich der Logopéadie zeigt Dehn-
Hindenberg (2007), dass Patienten zwar unterschiedliche Bedurfnisse haben konnen, je-
doch oft bestimmte Erwartungen haben. Beispielsweise wiinschen sie eine gemeinsame
Therapieplanung, gleichzeitig mdéchten sie, dass der Therapeut den Therapieverlauf und
die Methodik bestimmt. Gemeinsam ist unter anderem das Verlangen nach dem empathi-
schen Eingehen auf ihre persoénlichen Bedurfnisse, nach Verstandnis, nach Vertrauen und
Ruhe (ebd.). Studien aus der Aphasie-Rehabilitation zeigten, dass die Schwere einer Kom-
munikationsstérung die Qualitat der therapeutischen Beziehung beeinflussen kann. Klien-
ten mit intensivem Rehabilitationsbedarf bevorzugten Empathie und Freude an der Thera-
pie, Patienten mit leichter Aphasie hingegen professionelle Kompetenzen (Weigand, 2017).
Ein weiterer wichtiger Aspekt ist, dass der Patient bereit sein muss, sich selbst zu verandern
und aktiv zu agieren. AuRerdem muss er Uber einen moglicherweise langen Zeitraum an-
spruchsvolle, anstrengende Aufgaben bewadltigen, welche sich Uber das Therapiesetting
hinaus bis in den Alltag und das héausliche Umfeld erstrecken. Dabei muss er sich regelma-
3ig mit den eigenen Defiziten konfrontieren, was haufig als sehr belastend wahrgenommen
wird (Hansen, 2016). Goldner et al. (2017) betonen diesbeziiglich den Rollenwandel der
Patienten, die verstarkt in die Pflicht genommen werden, aktiv an ihrer Genesung mitzuwir-
ken. Ebenfalls fasst Goldner (2017) zusammen, dass Patienten im Kontakt mit ihren Thera-
peuten kommunizierte Wertschatzung, Einbindung, Unterstitzung und Partnerschaftlichkeit

benétigen, um motiviert zu sein, mitzuarbeiten und Erfolg wahrzunehmen (ebd.).

2.4.2 Einflussfaktor Therapeut

Wie bereits in Kapitel 2.4.1 erwahnt, kann es von Seiten des Patienten aus psychologischer
Sicht zu einer Ubertragung kommen. Die Projektion von Erfahrungen des Patienten kann
durch duRere Ahnlichkeiten des Therapeuten verstarkt werden und die therapeutische Be-
ziehung beeinflussen. Hierbei ist es von entscheidender Bedeutung, dass der Therapeut
sich der méglichen Gegeniibertragung bewusst ist. Durch eine Reflexion und Interpretation
kann eine professionelle Interaktion gewahrleistet werden (Buttner & Quindel, 2013).

Im Bereich der Logopadie sind kommunikative Fertigkeiten und Interaktion unabdingbar
(Weigand, 2017). Die berufliche Identitat wie Ansichten tber sein personliches und berufli-
ches Selbst pragen die Beziehung, wie eine qualitative Studie aus dem Fachbereich der
Aphasie von Hersh (2010) ergab. Eine achtvolle Kommunikation sollte demnach von Wert-
schatzung und Akzeptanz gegeniber dem Patienten gepragt sein. Dies erhoht gleichsam
den Selbstwert des Gegenibers (Weigand, 2017). In einer explorativen Studie aus dem
Bereich der Logopadie von Ebert und Kohnert (2010) Uber effektive Kliniker werden die

Eigenschaften dessen, als das am meisten bewertete Thema identifiziert. Insbesondere
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wird betont, dass ein wirksamer Kliniker eine starke Beziehung durch einfiihlsames, gedul-
diges, flexibles, fursorgliches, freundliches, vorurteilsfreies, leidenschaftliches, unterstit-
zendes, aufgeschlossenes, authentisches und verstandnisvolles Verhalten unterstiitzen
sollte (ebd.). Auch Dehn-Hindenberg (2007) betont die Wichtigkeit dieser zwischenmensch-
lichen Kompetenzen (ebd.). Goldner et al. (2017) beschreiben personale und sozial-kom-
munikative Kompetenzen genauer. Personale Kompetenzen sind dabei Stabilitat, Nahe-
Distanz-Balance, ein Uberpriftes Menschenbild, Selbstvertrauen/ Furchtlosigkeit, Selbst-
wahrnehmung/ Internalitat und personliche wie gesellschaftliche Rollenreflexion. Die Auto-
ren bezeichnen die sozial-kommunikativen Fahigkeiten als die Briicke zum Patienten. Diese
sollten Gesprachsfuhrungstechniken, Empathie und die prazise Verbalisierung der eigenen
Wahrnehmung umfassen. Die Persdnlichkeit des Therapeuten spielt dabei eine wichtige
Rolle, wie Lammers und Schneider (2009) betonen. Eine innere positive Haltung des Logo-
paden ist Grundvoraussetzung fur das Gelingen einer Therapie. Daflr ist der Therapeut
selbst zustandig und kann dies durch Denken, Erfahrungen und das eigene, kritische Re-
flektieren positiv steuern und weiterentwickeln. Jeder Logopade muss seinen personlichen
Weg finden, um sich in kommunikativen Fahigkeiten zu spezialisieren und diese im Sinne
der eigenen Kongruenz und Authentizitat zu integrieren. In einem Forschungsbericht von
Logopaden zur Gestaltung und Aufrechterhaltung der therapeutischen Allianz mit Aphasie-
Patienten wurden 22 ausfiihrliche halbstrukturierte Interviews mit Logopéaden gefuihrt. Qua-
litative Daten wurden mittels induktiver thematischer Analyse erhoben und ergaben, dass
die Aspekte Personlichkeit erkennen und auf die Beziehungsbedirfnisse des Patienten ein-
gehen als grundlegend hervorgehoben werden. Dabei wurden die Aspekte echtes Interesse
an jedem einzelnen Klienten, die Betrachtung des Klienten als normalen Menschen, der
Glaube an die Veranderungsféahigkeit sowie der Glaube an den therapeutischen Prozess
als wichtige berufliche Einstellungen herausgestellt (Lawton et al., 2018). Die personliche
Né&he, die die therapeutische Beziehung kennzeichnen kann, wird auch als eine Féhigkeit
beschrieben, die eine potenzielle Quelle von Spannungen darstellt und einen standigen
Austausch erfordert, um eine Abhangigkeit zu vermeiden (Hansen, 2009; Hersh, 2010).
Eine stetige Reflexion ist deshalb unumgénglich (Weigand, 2017.). Die Fahigkeit zur inter-
aktiven Reflexion, wie von Baum et al. (2018) aus dem Bereich der Logopéadie beschrieben,
ist von essenzieller Bedeutung. Diese interaktive Reflexion beinhaltet die kontinuierliche
Auseinandersetzung des Therapeuten mit seinen eigenen Wahrnehmungen, Gefuihlen und
Motivationen. Dabei soll er fiir verbale und nonverbale AuRerungen des Patienten aufmerk-
sam sein und zielgerichtet auf die Patientenreaktionen und das Umfeld reagieren (ebd.) Die
Schulung dieser psychosozialen Fahigkeiten sollte ein wichtiger Bestandteil der Ausbildung
sein, um eine erfolgreiche Integration der Patienten in die Therapiegestaltung zu ermdgli-

chen (Dehn-Hindenberg, 2007). Die aktuelle Literatur weist darauf hin, dass angehende
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Logopéaden oft unzureichend auf die vielschichtigen Herausforderungen im Zusammenhang
mit therapeutischer Beziehung vorbereitet sind und in einigen Fallen sogar unter diesen
Herausforderungen leiden. Es wird festgestellt, dass Unterstutzungsstrategien im Rahmen
der logopéadischen Ausbildung nicht die erforderliche Prioritat zu haben scheinen, um die-
sen Bedarf angemessen zu adressieren (Hansen et al., 2023). Dehn-Hindenberg (2007)
betont, dass eine fachliche Kompetenz als Logop&de allein aber nicht ausreichend ist. Erst
durch eine qualitativ gute Kommunikation kdnnen Akzeptanz und Motivation vermittelt wer-
den, wodurch der Patient motiviert wird, mitzuarbeiten (ebd.). Der von Géldner et al. (2017)
betonte Rollenwandel (siehe Kapitel 2.4.1) unterstreicht die Wissensvermittlung Uber die
Erkrankung seitens des Therapeuten, um fundierte Entscheidungen treffen zu kénnen. So-
mit ist die Transparenz des Therapeuten ebenfalls bedeutsam (Dehn-Hindenberg, 2017).
Dieses dynamische Wechselspiel zwischen Néahe und Distanz unterstreicht die Herausfor-
derungen, die bei der Aufrechterhaltung einer ausgewogenen und professionellen thera-
peutischen Beziehung auftreten kénnen. Es betont die Notwendigkeit einer kontinuierlichen
Reflexion und Anpassung seitens des Therapeuten, um eine optimale Betreuung sicherzu-
stellen. Insgesamt zeigen diese Erkenntnisse die hohen Anforderungen und Einfliisse, die
eine qualitativ hochwertige therapeutische Arbeit mit sich bringt (Goéldner et al., 2017).

2.4.3 Einflussfaktor Angehdrige und weitere Faktoren

Die Qualitat des Kontakts zwischen Patient und Therapeut wird unter anderem auch von
den Angehdrigen des Patienten als grundlegend fiir den Therapieerfolg angesehen (Han-
sen, 2009). Insbesondere in der Aphasie-Rehabilitation scheinen die Bedirfnisse der Fa-
milienmitglieder die Nahe der Beziehung zu beeinflussen, wie Hersh (2010) auf Grundlage
qualitativ fundierter Theoriestudien in seinem Artikel beschreibt (ebd.). In der palliativen Lo-
gopadie spielt die Arbeit mit Angehoérigen eine wichtige Rolle, da sie als Hauptbezugsper-
sonen einen essenziellen Faktor fir die Motivation der Patienten spielen (Winterholler,
2020). Die Anwesenheit und Unterstlitzung der Angehdrigen kann dazu beitragen, dass
sich die Patienten weniger isoliert fihlen, was sich wiederum positiv auf den Heilungspro-
zess auswirken kann (Prosiegel & Weber, 2018). Insbesondere bei schwerwiegenderen
Fallen ist die Abhangigkeit der Patienten von ihren Angehdrigen nicht zu unterschétzen.
Daher ist es wichtig, dass Therapeuten Angehdrige gezielt schulen und sensibilisieren, An-
leitungen und Informationen weitergeben und die Méglichkeiten und Grenzen ihrer Betreu-
ung reflektiert betrachten (Nusser-Muller-Busch, 2015). Eine interessante These, die in der
Literatur vorkommit, ist die schrittweise Einbindung der Angehdérigen als Co-Therapeuten
(Bartolome & Schroter-Morasch, 2006).
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Borgetto und Siegel (2009) beschaftigen sich in einem Kapitel ihrer Arbeit mit der Betrach-
tung der gesellschaftlichen Rahmenbedingungen fir die Fachbereiche Ergotherapie, Logo-
padie und Physiotherapie. Dabei wird der Fokus auf den Einfluss dieser Rahmenbedingun-
gen auf verschiedene Aspekte der therapeutischen Interaktion gelegt. Logopéadie ist stets
in einem gesamtgesellschaftlichen Kontext eingebunden. Ergotherapeuten, Logopaden
und Physiotherapeuten werden aufgrund arztlicher Diagnosen und Verordnungen tatig
(ebd.). Dies zeigt, dass auch andere Instanzen mit bestimmten Wiinschen, Anforderungen
und finanziellen Ressourcen beteiligt sind, wie beispielsweise Arzte. Auf dessen Verord-
nung ist Logopadie meist erst moglich (Gdldner et al., 2017). Der Patient geht zunachst
zum Arzt, wird untersucht und erhalt méglicherweise Behandlungen. Dabei ist zu beachten,
dass der Patient bereits durch den Erstkontakt zum Arzt gepragt wurde, was ebenfalls Aus-
wirkungen auf den Aufbau der Patient-Therapeut-Beziehung haben kann. Obwohl Thera-
peuten den Arzten untergeordnet sind, wird ihnen gleichermaRen die Rolle der Experten
zugeschrieben (ebd.). Laut Borgetto und Siegel (2009) stellt die Berufsgruppe der Logopéa-
den selbst die Erwartungen, dass das Vertrauen zum Patienten nicht missbraucht werden
soll und der Therapeut verpflichtet ist, zum Wohl des Patienten zu handeln. In Hersh (2010)
berichten Logop&aden, dass die emotionale Bindung an den Patienten auch von institutio-
nellen Erwartungen oder dem Gesundheitssystem abhéngt. Des Weiteren unterstreichen
Borgetto und Siegel (2009) den Rollenwandel, dass Patienten zunehmend in Entschei-
dungsprozesse einbezogen werden. Im Kontext der Heilmittelversorgung beziehen sich
diese Entscheidungen sowohl auf den Rahmen der Therapie (Dauer, Ort, Frequenz, Einzel-
oder Gruppentherapie) als auch auf Aspekte innerhalb der Therapie. Gegenwartig be-
schrankt sich der gemeinsame Entscheidungsspielraum von Patient und Therapeut in der
Logopadie ausschlieRlich auf die von Arzten vorgegebenen Grenzen (ebd.).

Weigand (2017) hebt die Bedeutung des Therapieraums hervor, der eine férdernde, einla-
dende und heilende Atmosphéare schaffen sollte. Ein geschitzter Raum erméglicht es dem
Patienten sich zu 6ffnen sowie sich sicher und wohl zu fiihlen. Diese Grundlage bildet die
Voraussetzung fir eine vertrauensvolle therapeutische Beziehung und erleichtert den Dia-
log Uber personliche Anliegen und Therapieziele (ebd.). Diese Wichtigkeit des Therapie-
raums spiegelt sich auch im Setting wider. Laut Therapeuten und Patienten im Bereich der
Aphasie fuhren intensive institutionelle Kontakte, wie sie in Kliniken oder Schulen stattfin-
den, zu einer geringeren Qualitat in der Beziehungsgestaltung (Lawton et al., 2018). Im
Gegensatz dazu férdern Hausbesuche, die in personlicher und natirlicher Umgebung statt-

finden, eine engere Bindung zwischen Therapeut und Patient (Hersh, 2010).
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2.5 Fordernde und hemmende Einflussfaktoren

Die vorliegende Darstellung wurde unter Berticksichtigung der gesichteten Literatur aus den
Fachbereichen Psychotherapie und Logopéadie sowie unter Einbezug eigener Erkenntnisse
konzipiert. Sie dient als Zusammenfassung der Einflussfaktoren auf die therapeutische Be-
ziehung. Das Modell konzentriert sich auf die Einflussfaktoren erwachsener Patienten in
der Logopéadie, da spezifische Erkenntnisse zur Dysphagietherapie fehlen (Hansen et al.,
2023).

weitere Einflussfaktoren
¥ Hausbesuche

Erstkontakt zum Arzt
Institufienelle Enwartungen
Rahmenbedingungen (Dauer, Ort, Frequenz, Einzel- cder
Gruppentherapie)
t * Rollenerwartung

Therapeut Patient
¥ Aufgesc_hlnssen ¥ Einbezug der + Bereitschaft zur
o Authen_hsch Angehorigen als Veranderung
" Echiheﬂ Co-Therapeuten + Kontaktfreude
+ Empathie ¥ Feedback + Motivation
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+ Wertschatzung
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Abbildung 1: Darstellung férdernder und hemmender Einflussfaktoren

Quelle: Eigene Darstellung

Die Struktur des Modells orientiert sich an vier Hauptbldcke, die den Therapeuten und Pa-
tienten, Angehorige und weitere Einflussfaktoren einschliel3en. Dies spiegelt die Struktur
aus dem theoretischen Hintergrund wider und unterstitzt die Lesbarkeit und Nachvollzieh-
barkeit. Innerhalb des Modells werden fordernde (v), hemmende (-) und férdernde als auch
hemmende Faktoren (¢) unterschieden, die sich auf die Therapeut-Patient-Beziehung aus-
wirken kénnen. Die roten Pfeile verdeutlichen die Einflusse, Wechselwirkungen und Rich-
tungen der verschiedenen Elemente. Es ist zu beachten, dass das Modell nicht den An-
spruch auf Vollstandigkeit erhebt, da es lediglich auf Informationen aus der fir diese Ba-

chelorarbeit gesichteten Literatur basiert.
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2.6 Wirkung einer positiven Beziehung in der Erwachsenenthera-
pie

Bislang gibt es nur wenige Studien, die den Einfluss der therapeutischen Beziehung auf die
Fortschritte und spezifischen Ergebnisse in der Logopéadie untersucht haben. Diese Studien
weisen insgesamt einen geringen Evidenzgrad auf und zeigen Zusammenhange zwischen
dem Behandlungsergebnis und der Qualitat der therapeutischen Beziehung, die weitere
Untersuchungen erfordern (Hansen et al., 2023). Die begrenzten Ergebnisse deuten darauf
hin, dass die therapeutische Beziehung zwischen Patient und Therapeut sowohl negative
als auch positive Auswirkungen haben kann. Negative Erfahrungen kénnen sich auf die
Arbeitszufriedenheit des Therapeuten und das sozial-emotionale Wohlbefinden des Patien-
ten auswirken (Hansen et al., 2023).

Ein wichtiger Ausgangspunkt fiir die Betrachtung dieses Themas ist der Vergleich mit der
Psychotherapie. In dieser Hinsicht ahneln sich Logopadie und Psychotherapie in ihren Rah-
menbedingungen, wie von Goldner et al. (2017) festgestellt wurde. Lammers und Schneider
(2009) stellen die Ergebnisse der Psychotherapieforschung zusammen und legen dar, dass
verschiedene Studien und Meta-Analysen gezeigt haben, dass die Beziehung zwischen
Patient und Therapeut einen erheblichen Einfluss auf den therapeutischen Prozess und
dessen Effektivitat hat (ebd.). Bachler (2020) legt eine Darstellung nahe, dass bis zu 30 %
des Therapieerfolgs auf allgemeine Wirkfaktoren wie die therapeutische Beziehung, die
Ubereinstimmung zwischen Therapeut und Patient in Bezug auf Ziele und Vorgehenswei-
sen, Einsicht und Problemverstandnis des Patienten oder Erwartungseffekte zuriickzufuh-
ren sind. 20% des Erfolgs wird dem Therapeuteneffekt wie die Selbstwirksamkeit zuge-
schrieben, 40% auf extratherapeutische Faktoren wie das soziale Umfeld und nur zehn
Prozent des Erfolgs den tatsachlichen Behandlungstechniken (ebd.).

Die Bedeutung der Patient-Therapeut-Beziehung in der Logopadie ist ein Thema, Uiber das
es bisher nur Vermutungen gibt (Weigand, 2017). Einige Autoren unterstreichen die Bedeu-
tung einer erfolgreichen Patient-Therapeut-Beziehung als essenzielle Grundlage fir eine
wirksame logopadische Therapie. Diese Beziehung wirkt sich auf die Zufriedenheit (Dehn-
Hindenberg, 2008), die Motivation und Kooperation (Hersh, 2010), das Therapieergebnis
(Ebert & Kohnert, 2010) und die Compliance des Patienten aus (Bartels & Voll, 2013). Lo-
gopaden bewerteten in einer explorativen Studie die Therapeut-Patient-Beziehung als eine
der drei starksten Einflussfaktoren auf das Behandlungsergebnis (Ebert & Kohnert, 2010).
Dehn-Hindenberg (2007) hebt hervor, dass psycho-soziale Kriterien entscheidend dafur
sind, wie kompetent der behandelnde Logopade wahrgenommen und wie die Therapie ins-
gesamt bewertet wird. Das Verstandnis fur die Bedirfnisse des Patienten steht im Mittel-
punkt und ein respektvolles Einflihlungsvermogen tragt zur Einhaltung der Therapie, zur

Zufriedenheit des Patienten und somit zu einem erfolgreichen Behandlungsergebnis bei.
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Katz-Bernstein (2003) benennt in ihrem Artikel zum therapeutischen Rahmen die Ziele und
die Gestaltung von Sprachtherapieannahmen. Die aktive Mitarbeit des Patienten ist von
entscheidender Bedeutung, um Sprachstérungen zu verandern, da diese einen Teil seines
konstruierten Lebens- und Sinnzusammenhangs darstellen und die Qualitat der therapeu-
tischen Beziehung als zentraler Wirkfaktor angesehen wird (ebd.).

2.7 Aktuelle Forschungslage zum Thema

Das Scoping Review von Hansen et al. (2023) bietet eine umfassende Ubersicht empiri-
scher Studien, die therapeutische Beziehungen zwischen Logopaden und Patienten in der
Sprachtherapie untersuchen. Das systematische Suchen in Datenbanken ergab insgesamt
44 einbezogene Artikel. In diesen wurde die Psychotherapie als Leitdisziplin fur die theore-
tische Fundierung und Messung der Beziehungsqualitat erkennbar. Unter den 44 Artikeln
beschrankten sich die Untersuchungen auf Bereiche wie Aphasie und Stottern. Studien im
Bereich Dysphagie konnten nicht gesichtet werden. Die Ergebnisse der Studie legen nahe,
dass das Forschungsinteresse an der therapeutischen Beziehung in der Sprachpathologie
seit 2010 gestiegen ist. Dennoch existiert bisher noch kein tbergreifendes gemeinsames
Verstandnis therapeutischer Zusammenhange in der sprachtherapeutischen Forschung.
Die Begrifflichkeiten wurden inkonsistent verwendet, wobei nicht durchgéngig dieselbe Ter-
minologie verwendet wurde. Ein &hnliches Verstandnis war dennoch erkennbar. Die be-
grenzte Entwicklung der empirischen und theoretischen Untersuchungen zu den Zusam-
menhangen in der Sprachpathologie sowie das Fehlen von Diskussionen tber Konzepte,
Definitionen und Grundlagen in diesem Bereich tragen zur Vielfalt bei, die in diesem Feld
beobachtet wird (Hansen et al., 2023). Des Weiteren wurde eine erneute Recherche nach
empirischen Studien im Bereich der Dysphagie im Zusammenhang mit der Beziehungsge-
staltung in der Logopadie in den Datenbanken PubMed und Livivo durchgeftihrt, basierend
auf dem Suchvorgehen aus dem Scoping Review von Hansen et al. (2023). Diese Suche

ergab ebenfalls keine neuen Erkenntnisse.
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Search Query Records retrieved

#1 "professional patient relation®"[Text Word] OR "therapeuric 227564
relation*"[Text Word] OR "therapeutic process™[Text Word]
OR "therapeutic interaction™"[Text Word] OR "therapeutic
bond*"[Text Word] OR "emotional bond®*"[Text Word] OR
"alliance™®"[Text Word] OR "client-clinician"[Text Word] OR
"therapist-patient"[ Text Word] OR "rapport”[Text Word] OR
"teust” "[Text Word] OR “professional-patient relations" [MeSH
Terms] OR "professional-family relations”[MeSH Terms]
#2 "speech language patholog®"[Text Word] OR "speech language 263807
therap™"'[Text Word] OR "language therap*" [Text Word] OR
"speech therap* [Text Word] OR "audiolog*"[Text Word] OR
"speech-language pathology"[MeSH Terms] OR
"Rehabilitation of Speech and Language Disorders"[MeSH
Terms] OR "audiology"[MeSH Terms] OR "mutism"[Text
Word] OR "deglutition disorders”[MeSH Terms] OR
"swallowing" [Text Word] OR "dysphag®"[Text Word] OR
"fluency disorder®"[Text Word] OR "stutter®"[Text Word] OR
"apraxia®"[Text Word] OR "dysarthr*"[Text Word] OR
"aphasi*"'[Text Word] OR "myofuncrional disorder®"[Text
Word] OR "articulation disorder™ [Text Word] OR "language
delay*™"[Text Word] OR "dysphonia"[Text Word] OR "voice
disorder®"[Text Word] OR "voice disorders"[MeSH Terms]
OR "hearing disorder™"[Text Word] OR "language
disorder™"[Text Word] OR "speech disorder*"[Text Word] OR
"language disorders"[MeSH Terms] OR "hearing
disorders"[MeSH Terms] OR "communication
disorders"[MeSH Terms)
#1 AND #2 1855
Limirted to English and German Language 1720

Abbildung 2: Darstellung der systematischen Recherche in PubMed
Quelle: Hansen et al., 2023

Im theoretischen Hintergrund wurde daher auch auf Studien aus dem Bereich der Aphasie
Bezug genommen, da dieses Stérungsbild dem der Dysphagie in gewisser Weise &hnlich
ist. Obwohl die Bereiche Padagogik und Pflege ebenfalls in Betracht gezogen werden kénn-
ten, war dies aufgrund des zeitlichen und formalen Rahmens der Bachelorarbeit nicht mog-
lich.

3 Methode

Im nachfolgenden Abschnitt werden die einzelnen Schritte aufgefihrt, die im Zuge der Ent-
wicklung der methodischen Vorgehensweise der Bachelorarbeit durchlaufen wurden. Hier-
bei wird zunéchst auf das Forschungsprogramm der Subjektiven Theorien eingegangen,
gefolgt von der Darstellung der Einschlusskriterien der Probanden. Anschlie3end folgt die
Erlauterung der gewdahlten Interviewform sowie die Entwicklung des Interviewleitfadens.
Zudem werden die Transkriptionsregeln erlautert, gefolgt von der Beschreibung des Struk-

tur-Lege-Verfahrens der Siegener-Variante und der Datenanalyse.

3.1 Darstellung und Begrindung des Forschungsdesigns

Diese Forschungsarbeit zielt darauf ab, ein tieferes Verstandnis fur die Vorstellungen und
Handlungen der Logopaden im Hinblick auf den Beziehungsaufbau und dessen Einfluss
auf die Therapie zu gewinnen. Die Subjektive Theorie nach Groeben, Wahl, Schlee und
Scheele (1988) bietet hierbei einen Rahmen, um die individuellen Perspektiven und Uber-

zeugungen der Logopaden besser zu verstehen. Zudem bietet die Auswahl dieses For-
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schungsdesigns die Moglichkeit, die daraus resultierenden Ergebnisse mit den bereits ver-
fassten Bachelorarbeiten zu dieser Fragestellung mit den Themengebieten Kindersprache
und Aphasie, vergleichen zu kdnnen.

In der empirischen Sozialforschung wird zwischen qualitativer und quantitativer For-
schungsmethodik unterschieden. Bei der qualitativen Forschung liegt der Fokus auf einer
kleineren Stichprobe, die anhand gezielter Fallauswahl ausgewahlt wird. Wie die For-
schungsfrage impliziert - Welche Subjektiven Theorien haben zwei erfahrene Logopéaden
zur Gestaltung einer positiven Beziehung in der Dysphagietherapie mit Erwachsenen? -
werden in dieser Bachelorarbeit Subjektive Theorien zu therapeutischen Beziehungen er-
fasst. Hansen et al. (2023) beschreiben, dass eine Herausforderung darin besteht, dass
diese nur sehr eingeschrankt beobachtet werden kdnnen. Aus diesem Grund ist eine qua-
litative Herangehensweise flr dieses Forschungsprojekt erforderlich. Das Hauptziel quali-
tativer Forschung besteht darin, soziale Phdnomene tiefergehend und differenziert zu ana-
lysieren (ebd.). Subjektive Theorien zu therapeutischen Beziehungen sind, zumindest im
ersten Schritt, nur Gber Interviews zuganglich. Interviews ermoéglichen detaillierte, kontext-
bezogene Aussagen der Therapeuten, die in dieser Form beispielsweise durch einen Fra-
gebogen nicht erfasst werden kénnten (Misoch, 2019). Das Verstandnis eines selbstrefle-
xiven Menschen bildet den Ausgangspunkt fur die theoretische Modellierung des For-
schungsprogramms Subjektive Theorien (Kindermann & Riegel, 2016). Die Entwickler die-
ses Forschungsprogramms grenzen es zu einem behavioristischen Denken ab (Groeben
et al.,, 1988). Beim Behaviorismus wird der Mensch als von auf3en gesteuert betrachtet
(Kindermann & Riegel, 2016) und es stehen vor allem Verhaltensweisen des Erkenntnis-
Objektes im Mittelpunkt, die aber eine Vernachlassigung von inneren Kognitionsaspekten
bedeuten. Aus Sicht des Forschungsprogramms Subjektive Theorie stellt dies eine Reduk-
tion um hohere geistige Prozesse und Fahigkeiten dar, da kognitive Prozesse des Erkennt-
nis-Objektes nicht erklart werden kdnnen (Groeben & Scheele, 2010). Im Forschungspro-
gramm Subjektive Theorien wird der Mensch als ein selbstbestimmt handelndes Subjekt
betrachtet, das die Fahigkeit besitzt, sich mit sich selbst und seiner Umwelt auseinander-
zusetzen (Kindermann & Riegel, 2016). Dabei wird die komplexe kognitive Innensicht des
Erkenntnis-Objektes, in diesem Fall der Logopade, im Forschungsprogramm Subjektive
Theorie in Parallelitat zum Erkenntnis-Subjekt, dem Forschenden, als kognitive Erkenntnis-
statigkeit verstanden (Groeben & Scheele, 2010), die wiederum zu alltaglichem Theoreti-
sieren fuhren kénnen (Kindermann & Riegel, 2016). Das Erkenntnis-Objekt entwickelt eben-
falls Theorien, um sich selbst und die Welt zu verstehen. Diese dienen dazu, Vorhersagen
zu treffen und aufgrund solcher Prognosen Handlungsentscheidungen zu treffen. Auf Basis
dieser Uberlegungen werden Handlungsplane abgeleitet und durchgefiihrt (Groeben et al.,

1988). Ziel dieses Ansatzes ist es somit, die Selbst- und Weltperspektive der Logopaden
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madglichst nahezukommen und diese durch Ruickversicherung in einem Dialog zu rekon-
struieren und zu beurteilen (Kindermann & Riegel, 2016). Die Subjektive Theorie unter-
scheidet zwischen Theorien geringer, mittlerer und grof3er Reichweite. In Bezug auf die
vorliegende Fragestellung wird sich auf die mittlere Reichweite konzentriert, da bei dieser
keine konkreten Handlungsebenen vorliegen und an abstrakten Konzepten angesetzt wird
(Groeben & Scheele, 2010). In diesem Projekt geht es um die Vorstellung erfahrener Logo-
paden Uber den optimalen Beziehungsaufbau, dessen Aufrechterhaltung und Auswirkun-
gen auf den Verlauf und das Ergebnis der Therapie. Subjektive Theorien mittlerer Reich-
weite zeichnen sich durch theoretische Konstrukte, Hypothesen und Argumentationsstruk-
turen der Erkenntnis-Objekte aus (Kindermann & Riegel, 2016). Der Ablauf des For-
schungsprogramms Subjektive Theorien gliedert sich in zwei Phasen. Die erste Phase kon-
zentriert sich auf die kommunikative Validierung, bei der die Subjektiven Theorien rekon-
struiert werden. Dabei wird untersucht, wie die Logopaden ihre Vorstellungen und Theorien
in Worte fassen und vermitteln, was in dieser Forschungsarbeit mit Hilfe von qualitativen
Interviews erreicht werden soll. In der zweiten Phase, der explanativen Validierung, wird
gepruft, inwieweit sich diese Theorien tatsachlich im Handeln der Logopaden widerspiegeln
und ob sie tatsachlich handlungssteuernd wirken. Bei dem Forschungsprogramm Subjek-
tive Theorien mittlerer Reichweite ist es nicht notwendig die explanative Validierung durch-
zufuhren. Aus diesem und aus zeitlichen Grinden wird sich auf die erste Phase konzentriert
(ebd.). Die kommunikative Validierung kann in zwei Hauptschritte unterteilt werden. Der
erste Schritt ist die Erhebung der strukturellen Inhalte der Subjektiven Theorien (ebd.). Fur
dieses Projekt werden halbstandardisierte Interviews in Form des problemzentrierten Inter-
views durchgefihrt (Witzel, 2000). Indem die Interviews personlich durchgefihrt werden,
konnen individuelle Sichtweisen, Einstellungen und Beddrfnisse der Teilnehmer ermittelt
werden (Misoch, 2019). Die Teilnehmer haben die Moglichkeit, detaillierte Einblicke in ihre
personlichen Sichtweisen zu geben (Flick 2014). Die gesammelten Informationen werden
anschlie3end analysiert und vorbereitet, um sie in einer folgenden Struktur-Lege-Sitzung
zu prasentieren. In dieser Sitzung werden die Logopaden dazu eingeladen, ihre Subjektiven
Theorien weiter zu vertiefen und zu erweitern. Die Struktur-Lege-Sitzung ist ein graphisches
Verfahren, bei dem die Logop&den mit den Inhalten der zuvor durchgefuhrten Interviews
ein Schaubild konstruieren. Es lassen sich mehrere Varianten identifizieren, nach denen
diese Konstruktion vollzogen werden kann. Fiir dieses Projekt wurde die Siegener-Variante
gewabhlt, auf die in Kapitel 3.3.4 eingegangen wird. Nach der Struktur-Lege-Sitzung werden
die gesammelten Daten analysiert. Ziel ist es, ein tieferes Verstandnis fur die individuellen
Uberzeugungen und Vorstellungen der Logopaden zu gewinnen. Nachdem die strukturellen
Inhalte der Subjektiven Theorien erfasst wurden, folgt der zweite Schritt, bei dem die struk-

turellen Beziehungen zwischen diesen Theorien untersucht werden. Dabei wird analysiert,
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wie die Subjektiven Theorien miteinander in Beziehung stehen und was fir Gemeinsamkei-
ten und Unterschiede vorliegen (Kindermann & Riegel, 2016). In der folgenden Darstellung
wird die Abfolge des Forschungsdesigns der Subjektiven Theorie Ubersichtlich dargestellt.

04 Analyse der subjektiven

Theorien

Abbildung 3: Ablauf des Forschungsprogramms Subjektive Theorien
Quelle: Eigene Darstellung

3.2 Feldzugang und Fallauswahl

Zu Beginn einer Forschung ist es von entscheidender Bedeutung, festzulegen, welche Per-
sonen interviewt werden und aus welchen Gruppen sie stammen sollten (Flick, 2014). Um
die Fragestellung angemessen zu beantworten, ist es notwendig, einige Einschlusskriterien
der Probandenauswahl im Vorfeld festzulegen. Dadurch soll sichergestellt werden, dass
die gewonnenen Informationen aus der Datenerhebung aussagekraftig sind und den aktu-
ellen Forschungsstand sinnvoll erganzen. Wird die Dauer der Berufserfahrung berticksich-
tigt, so zeigt sich in der aktuellen Literatur keine genaue Jahresanzahl zur Erfullung des
Expertenstatus. Laut Beushausen (2009) ist ein entscheidendes Stadium der Expertise
nach etwa zehn Jahren praktischer Tatigkeit zu sehen (ebd.). In diesem Stadium sind Klini-
sche Fachkrafte in der Lage, Situationen intuitiv zu erfassen und sie benétigen keine strik-
ten Regeln oder Richtlinien mehr. Ihr immenser Erfahrungsschatz erméglicht es, ein tiefes
Gefuhl fur das Richtig und Falsch zu entwickeln, wie von Klemme und Siegmann (2015)
beschrieben. Die Zeitdauer gilt somit als entscheidend fir das erreichte Fahigkeits- oder
Kompetenzstadium (ebd.). Doch dies allein reicht nicht aus. Auch die Qualitat beruflichen
Handelns ist entscheidend (Beushausen, 2009). Wie die Fragestellung und die Auswahl
der Interviewform bereits implizieren, missen die Probanden Uber einen Expertenstatus

verfigen. Der Weg zum Experten lasst sich in funf aufeinanderfolgende Stadien gliedern,



Methode 27

angefangen bei unerfahrenen Novizen bis zum erfahrenen Experten. Der Prozess der Ent-
scheidungsfindung belegt Unterschiede zwischen therapeutischen Anfangern und Experten
im Bereich Kognition, Wissen, Metakognition und Strategien (Beushausen, 2009). Das Sta-
dium der Experten markiert den Hohepunkt des Weges (Klemme & Siegmann, 2015). Es
wurden zusatzliche Kriterien definiert, um die Teilnahmeberechtigung zu erfullen. Um die
gestellte Fragestellung prazise zu beantworten, ist es von Bedeutung, das Stdrungsbild
einzugrenzen. In diesem Zusammenhang konzentriert sich die Untersuchung auf Dyspha-
gien. Wie im theoretischen Hintergrund erlautert, wird sich auf Dysphagien bei neurologi-
schen Erkrankungen, bei nicht-neurologischen Erkrankungen, psychischen Dysphagien
und Presbyphagie bezogen. Im Arbeitskontext lassen sich die Formen und Ursachen
schwer voneinander abgrenzen, weshalb keine ausgeschlossen wird. Ein Experte, der in
der Lage ist, exakte Informationen zu liefern, sollte dementsprechend umfangreiche Erfah-
rungen und regelmaBigen Kontakt zu Patienten mit diesen spezifischen Stérungsbildern
haben. Damit die Experten authentische Einblicke aus deren Erfahrungen gewahren kon-
nen, ist eine regelmatige Interaktion mit diesen Patienten erforderlich. Daher wird empfoh-
len, eine wdchentliche Therapiesitzung einzuhalten, um die regelmafige Frequenz logopéa-
discher Therapiesitzungen abzubilden. Dies gewahrleistet einen kontinuierlichen Aus-
tausch und eine verlassliche Grundlage fur die Berichte Gber gesammelte Erfahrungen.

Im Rahmen dieser Bachelorarbeit wurde zudem das Kriterium der maximalen Variation als
Leitprinzip fur die Probandenauswahl festgelegt. Dies bedeutet, dass nur wenige, aber
moglichst unterschiedliche Probanden ausgewahlt werden (Zepke, 2016). Auswabhlkriterien
zur Untersuchung sind Alter, Geschlecht, Setting und Fortbildungen. Dieser Ansatz ermég-
licht es, die Bandbreite an Variationen und Unterschieden zu erfassen, die im Feld existie-
ren (ebd.). Durch die Berticksichtigung verschiedener Variationen spiegelt das Endergebnis
ein breites Spektrum an Meinungen, Ansichten und Erfahrungen wider (Flick, 2014). Ein
weiterer wichtiger Aspekt ist, dass die Varianzkriterien einen direkten Vergleich zwischen
den Probanden ermdglichen. Dies kann nutzlich sein, um Gemeinsamkeiten und Unter-
schiede in ihren Antworten und Meinungen zu identifizieren, was die Unterfrage - Welche
Gemeinsamkeiten und Unterschiede weisen die beiden Subjektiven Theorien der befragten
Logopaden auf? - impliziert. Ein solcher Vergleich kann dazu beitragen, tiefergehende Ein-
blicke in die Griinde fiir Meinungsverschiedenheiten oder Ubereinstimmungen zu gewin-

nen.
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Einschlusskriterien Gezielte Variation

- Expertenstatus - Alter

- mindestens zehn Jahre Berufserfahrung | - Geschlecht

im Bereich Dysphagie - Setting (ambulanter vs. stationar)

- mindestens eine wdchentliche Behand- | - Fortbildungen (Kommunikation vs. Dys-
lung von Erwachsenen Dysphagie Patien- | phagie)

ten

Tabelle 1: Darstellung der Einschlusskriterien und Varianzen zur Probandenakquise

Quelle: Eigene Darstellung

Neben methodischen Uberlegungen spielen auch pragmatische Uberlegungen eine wich-
tige Rolle. Dementsprechend musste im Vorfeld tberlegt werden, ob ein Zugang zu den
potenziellen Forschungsobjekten - in diesem Fall Logopaden, die im Bereich der Dysphagie
tatig sind - gegeben ist (Zepke, 2016). Der Feldzugang erfolgte in dieser Bachelorarbeit
durch Vermittlung bereits etablierter Beziehungen. Die Entscheidung, zwei Experten zu be-
fragen, ist eine Uberlegenswerte und praktische Herangehensweise. Im Rahmen einer Ba-
chelorarbeit ist die Planung, Durchfiihrung und Auswertung von vier Interviews als ange-
messen zu bewerten, insbesondere angesichts der zeitlichen Einschrankungen. Um die
Freiwilligkeit und Zustimmung der Teilnehmer zu gewahrleisten, wird der Kontakt Gber ein
Informationsschreiben (siehe Anhang 1) hergestellt, das bewusst in einer nicht verpflichten-
den Form verfasst wird (Flick, 2014). Die ausgewdahlten Probanden werden in Kapitel 4.1

eingehend vorgestellt.

3.3 Datenerhebung

Nachdem in den vorherigen Kapiteln das Studiendesign, einschlief3lich der qualitativen For-
schungsmethodik und des Forschungsdesigns der Subjektiven Theorien, die Fallauswahl
und der Feldzugang erlautert wurden, konzentriert sich dieses Kapitel auf das weitere Vor-
gehen der Datenerhebung. Es ist in der Auswahl des problemzentrierten Interviews (Witzel,
2000), die Entwicklung des Leitfadens, der Durchfiihrung des Interviews und der Anwen-
dung der Struktur-Lege-Technik unterteilt (Kindermann & Riegel, 2016).

3.3.1 Problemzentriertes Interview

Das problemzentrierte Interview (Witzel, 2000) stellt eine spezifische Form der leitfadenge-
stutzten Interviews dar, die vorwiegend theoriegenerierend und weniger theorietiberprifend
vorgehen. Durch die Verwendung eines Leitfadens werden vorherige Annahmen Uber das

untersuchte Phanomen nicht ausgeschlossen, was ein Spannungsfeld zwischen dedukti-
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vem Vorwissen und induktiver Erganzung durch das gesammelte Material erzeugt. Im Zent-
rum des problemzentrierten Interviews steht das Einbeziehen des Befragten, der seine ei-
genen relevanten Aspekte des untersuchten Phanomens einbringt. Das vorhandene Vor-
wissen des Interviewers dient lediglich zur Gestaltung des Leitfadens und erméglicht, das
Phanomen aus verschiedenen Blickwinkeln zu beleuchten. Um dieses Spannungsfeld der
Deduktion und Induktion in der praktischen Forschungsarbeit zu bewaltigen, hat Witzel
(2000) drei Grundprinzipien formuliert. Das erste Grundprinzip beinhaltet die Problemzent-
rierung, bei der der Fokus auf einer gesellschaftlich relevanten Problemstellung liegt (Wit-
zel, 2000). Diese Problemlage ist theoretisch verankert oder auf Vorannahmen gestuitzt und
daher deduktiv (Misoch, 2019). In diesem ersten Schritt eignet sich der Interviewer theore-
tisches Vorwissen bezlglich der Forschungsthematik an, um anschlieRend adaquate, the-
oretische, vertiefende und problemzentrierte Fragen fur den Interviewleitfaden zu entwi-
ckeln (Witzel, 2000). Das zweite Grundprinzip ist die Gegenstandsorientierung. Hierbei
kann die Ausgestaltung des Interviews je nach Anforderung angepasst werden (Witzel,
2000). Die verschiedenen Methoden der Datenerhebung und die spezifischen Gespréachs-
techniken sollen flexibel angewandt werden, um den bestmdéglichen Erkenntnisgewinn zu
erzielen (Misoch, 2019). Das dritte Grundprinzip ist die Prozessorientierung, die sich auf
den gesamten Forschungsablauf bezieht, insbesondere aber auf die Vorinterpretation (Wit-
zel, 2000). Prozesshaftigkeit bedeutet hierbei das Sich-Einlassen des Interviewenden auf
das prozesshafte Geschehen der sozialen Interaktion (Misoch, 2019). Ein Vertrauensver-
haltnis zwischen Interviewer und Interviewtem fordert die Erinnerungsfahigkeit und motiviert
zur Selbstreflexion. AuRerdem erweitert sich das Problemfeld potenziell durch das Gesagte
(induktiv) (Witzel, 2000). Diese drei Grundprinzipien rahmen den gesamten Prozess der
Konzipierung und Durchfiihrung des problemzentrierten Interviews (Misoch, 2019). In die-
sem Forschungsprojekt wurde das problemzentrierte Interview bewusst anderen Interview-
formen vorgezogen. So wird beispielsweise im Gegensatz zum narrativen Interview, bei
dem ausschlielich induktiv vorgegangen wird, im Rahmen des problemzentrierten Inter-
views bewusst angestrebt, induktive und deduktive Schritte miteinander zu verknipfen.
Diese Verknupfung geschieht durch die Integration theoretischen Wissens und neuer Er-
kenntnisse, die im Verlauf des Projekts gewonnen werden (Misoch, 2019). Es werden auch
Fragen zu Einstellungen, Meinungen und Motiven gestellt, die im narrativen Interview ver-
mieden werden (Scholl, 2018). Das problemzentriere Interview geht somit einen entschei-
denden Schritt weiter. Zudem ist das problemzentrierte Interview fur dieses Forschungs-
projekt passend, da die bereits vorhandenen Bachelorarbeiten (Schulte, 2020; Stihren-
berg, 2021) ebenfalls diese Form des Interviews genutzt haben, was eine bessere Ver-

gleichbarkeit der Ergebnisse zum Vorteil hat.
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3.3.2 Entwicklung des Interviewleitfadens

Leitfaden bei Interviews spielen eine entscheidende Rolle bei der Vorbereitung und Durch-
fihrung von Forschungsuntersuchungen. Sie dienen dazu, das Themenfeld der Untersu-
chung zu strukturieren und den Interviewenden eine klare Orientierung wahrend des Erhe-
bungsprozesses zu bieten (Misoch, 2019). Dadurch wird ein professionelles Auftreten ge-
wahrleistet und irrelevante Fragen kénnen leichter vermieden werden (Flick, 2014).

Fur das vorliegende Projekt wurde die Struktur des Leitfadens in Anlehnung an die Infor-
mationsphase, Einstiegsphase, Hauptphase und Abschlussphase nach Misoch (2019) ge-
staltet. Diese Struktur bestimmt den Ablauf der Fragestellungen und die Themenblécke
wurden entsprechend erstellt. Die inhaltliche Konstruktion der Themenblécke ergab sich
aus den Forschungsfragen und den bereits vorliegenden Informationen (siehe Kapitel 1.2
und Kapitel 2). In der Informationsphase werden die Probanden uber die Studie, das Ziel
sowie den vertraulichen Umgang mit ihren Daten informiert und es wird eine Einverstand-
niserklarung unterzeichnet (ebd.). In der Einstiegsphase erleichtert eine offene einleitende
Frage den Probanden den Einstieg in das Interview und dem Forschungsthema (Misoch,
2019). Das problemzentrierte Interview (Witzel, 2000) bezeichnet diese vorformulierte Ein-
stiegsfrage als erzahlgenerierende Frage. Sie liefert den thematischen Fokus des Inter-
views und fordert die Probanden zum freien Erzahlen auf (ebd.). Im Vorfeld des For-
schungsprojekts wurden die Probanden Uber die Einstiegsfrage informiert, die sich auf zwei
konkrete Fallbeispiele aus ihrem beruflichen Alltag bezieht. Dabei handelt es sich um ein
Fallbeispiel, in dem die Beziehungsgestaltung in der Dysphagietherapie als positiv erlebt
wurde, und ein weiteres, in dem sie als herausfordernd empfunden wurde. Mit entsprechen-
den Nachfragen wird der rote Faden weitergesponnen und vertieft (Witzel, 2000). In der
Hauptphase werden die relevanten Themen im kommunikativen Austausch erértert und es
sollen die Forschungsfragen des Projektes beantworten werden (Misoch, 2019). Das vor-
liegende Projekt befasst sich mit den Subjektiven Theorien zur Gestaltung einer positiven
Beziehung in der Dysphagietherapie sowie deren Einflisse und Auswirkungen. Bei der Er-
stellung der Fragen fiir diese Phase wurden ebenfalls die Prinzipien des problemzentrierten
Interviews bertcksichtigt (Witzel, 2000), indem sowohl erzahlgenerierende als auch Son-
dierungsfragen etabliert wurden. Erz&hlgenerierende Fragen werden weiterhin verwendet,
um den Erzahlfluss zu férdern und ein tieferes Verstandnis der Subjektiven Theorien der
Probanden zu ermdéglichen. Im weiteren Verlauf der Kommunikation dienen allgemeine
Sondierungsfragen einer sukzessiven Offenlegung der Subjektiven Theorie des Proban-
den. In der Abschlussphase wird das Ende des Interviews eingeleitet, um die Probanden
langsam aus der Befragungssituation herauszufiihren. Dabei wird ihnen Zeit gegeben, um

bisher unerwahnte, aber relevante Informationen hinzufligen (ebd.). Bei der Entwicklung
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der Fragen wurde sich zudem an den Interviewleitfaden der bereits fertiggestellten Ba-
chelorarbeiten orientiert, um eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu ermdglichen (Schulte,
2020; Stuhrenberg, 2021). Der verwendete Leitfaden ist in Anhang 4 aufgefihrt.

3.3.3 Durchfuhrung der Interviews

Die Interviews fir die vorliegende Studie wurden im Zeitraum von etwa 45 bis 115 Minuten
ohne wesentliche Unterbrechungen durchgefihrt. Urspriinglich war geplant, die Interviews
persodnlich abzuhalten. Aufgrund von Erkrankungen, insbhesondere im Zusammenhang mit
Covid-19, sowie aus persdnlichen Griinden mussten beide Interviews jedoch tber die Platt-
form Zoom gefiihrt werden. Die Tonbandaufnahme wurde beendet, sobald alle Fragen des
Leitfadens beantwortet waren.

Vor der Durchfiihrung der eigentlichen Interviews wurde ein Pre-Interview durchgefiihrt, um
sicherzustellen, dass die Fragen angemessen, prazise, verstandlich und erzahlgenerierend
formuliert wurden. Dies ermdglicht die Anpassung des Interviewleitfadens bei Bedarf. Es
wurden lediglich geringfligige Anderungen vorgenommen, wie etwa die erneute Betonung
in der Einleitung, dass in den ersten beiden Fragen Uber zwei konkrete Fallbeispiele berich-
tet werden soll. Zudem wurde angepasst, erneut klarzustellen, dass sich die Antworten ab
Frage drei auf alle Dysphagiepatienten in Ubergeneralisierender Weise beziehen sollen.
Die Pre-Interviewerin berichtete zudem, dass mehr Zeit fiir die Uberlegung zu den beiden
Fallen gewinscht wurde. Aufgrund dieser Rickmeldung werden die Probanden vorab dar-
Uber informiert. Diese MaRnahme wird als angemessen beachtet, da sie das Ergebnis in
keiner Weise verfalscht und sogar positiv wirken kann, indem mehr Zeit fir tiefergehende
Nachfragen zur Verfligung steht. Weitere Anpassungen waren nicht erforderlich, da alle
relevanten Informationen mithilfe des Leitfadens erfasst werden konnten.

Das problemzentrierte Interview wird durch vier Instrumente unterstiitzt, die eine struktu-
rierte und erkenntnisreiche Durchfiihrung gewdahrleisten: der Kurzfragebogen, der Leitfaden
(siehe Anhang 3 & 4), die Tonaufzeichnung des Gesprachs und das Postskriptum. Der
Kurzfragebogen stellt das erste Instrument dar und dient der Ermittlung von Sozialdaten
wie Alter, Beruf etc. Dies erméglicht nicht nur einen einfachen Gesprachseinstieg (Witzel,
2000), sondern erlaubt den Interviewten auch, sich wahrend des Interviews auf das Her-
ausarbeiten ihrer Subjektiven Theorien zu konzentrieren (Misoch, 2019). Den Probanden
wurden vorab ein Informationsschreiben und die Einverstéandniserklarung (siehe Anhang 1
& 2) per Mail zugesendet, in dem die rechtliche Lage und der Kontext des Projektes erlau-
tert wurden. Bevor die Interviews starteten, sollten die Probanden die Einverstandniserkla-
rung unterschreiben, die besagt, dass die Informationen aus dem Aufklarungsschreiben
verstanden wurden und freiwillig am Projekt teilgenommen wird (Flick, 2014). Das zweite

Instrument ist der Leitfaden. Dieser fungiert als Gedachtnisstitze und Orientierungshilfe fir
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das Forschungsthema. Er beinhaltet vorformulierte Fragen zum Gesprachseinstieg sowie
zur Einleitung verschiedener Themenbereiche (Witzel, 2000). Der Leitfaden dient als Struk-
turierungshilfe und erméglicht eine Vergleichbarkeit der Interviews (Misoch, 2019). Im Leit-
faden wurden erzdhlgenerierende Fragen verwendet, die aktiv die Narrationen und Erzéh-
lungen der Probanden fordern, bis einzelne AuRerungen allmahlich ein Muster formen. Auf
der anderen Seite wurden verschiedene verstandnisgenerierende Fragetechniken verwen-
det, wodurch neue Muster des Sinnverstehens entstehen oder altere Muster durch spatere
DetailauBerungen oder Kontrollen des Interviewten korrigiert werden koénnen (Witzel,
2000). Zu den verstandnisgenerierenden Kommunikationsstrategien zéhlen zum Beispiel
spezifische Sondierungen. Dabei nutzt der Interviewer das vorherige (Deduktion) oder im
Interview selbst erworbene Wissen (Induktion) fiir Frageideen. Riickspiegelungen von Au-
Berungen unterstitzen die Selbstreflexion und ermdglichen den Probanden, ihre eigene
Sichtweise zu bestatigen. Klarende Verstandnisfragen werden bei ausweichenden oder wi-
derspriichlichen Antworten angewandt. Konfrontationen kdénnen weitere Details zu den
Sichtweisen der Probanden férdern. Diese sollten jedoch nur angewandt werden, wenn ein
gutes Vertrauensverhaltnis hergestellt wurde, um keine Rechtfertigungen zu provozieren
(Misoch, 2019). Die Interviewerin verwendete alle der genannten Strategien, die in Anhang
5 einzusehen sind. Die Tonaufzeichnung stellt das dritte Instrument dar und dient der Pro-
tokollierung fir die spéatere Transkription und Auswertung des Gesprachs (ebd.). Die Ver-
wendung eines Aufnahmegeréts ermoglicht es dem Interviewer, sich auf das Gespréch zu
konzentrieren und gleichzeitig subjektive Bedingungen und nonverbale AuRerungen zu be-
achten (Flick, 2014). AuRerdem konnen die Interviews dadurch sehr genau dokumentiert
und wortliche Zitate entnommen werden. Kuckartz (2018) beschreibt, dass die Qualitat ei-
nes Smartphones fir die Aufnahme ausreicht (ebd.). Um das Ubersehen von Informationen
im Interviewprozess zu vermeiden, werden zusatzlich handschriftliche Notizen gemacht.
Die Probanden werden somit in ihrem Erzahlfluss nicht unterbrochen und die Interviewerin
kann anschlieBend auf bereits gemachte Aussagen Bezug nehmen (Misoch, 2019). Das
vierte Instrument, das Postskriptum, folgt unmittelbar nach dem Interview. Es umfasst eine
Skizze der Gespréachsinhalte sowie Anmerkungen zu situativen und nonverbalen Aspekten
und Schwerpunktsetzungen. Spontane Auffélligkeiten und Interpretationen werden eben-
falls festgehalten (Misoch, 2019; Witzel, 2000). Die Dokumentation der Interviewsituation
ist notwendig, da sie das Interview beeinflussen kann. In der spateren Diskussion der Er-

gebnisse kdnnen diese Bericksichtigung finden (Glaser & Laudel, 2010).
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3.3.4 Die Struktur-Lege-Technik Siegener-Variante

Die Struktur-Lege-Technik ist ein ideographischer Zugang im Bereich der Dialog-Konsens
Verfahren, bei dem die subjektive Sichtweise des Probanden als auch die Interpretation
seiner subjektiven Struktur vom Forscher integriert wird. Der Proband ist nicht nur bei sei-
nen Aussagen, sondern auch bei der Interpretation und strukturellen Verknipfung aktiv und
selbstbestimmt (Scholl, 2018). Hierfur werden zentrale Themen und Aussagen aus dem im
Vorfeld durchgefiihrten Interview (siehe Kapitel 3.3.1) miteinander in Verbindung gesetzt,
sodass am Ende die Subjektive Theorie anhand des gebildeten Modells nachvollzogen wer-
den kann. Es werden zwei verschiedene Herangehensweisen verwendet, um die Struktur
der Subjektiven Theorie zu erfassen. Die erste Moglichkeit besteht darin, dass der Proband
selbst ein Strukturbild erstellt. Hierbei visualisiert er seine eigenen Gedanken und Vorstel-
lungen in Form einer grafischen Darstellung. Die zweite Moglichkeit sieht vor, dass der For-
scher ein Strukturbild erstellt, das dann vom Probanden validiert wird (Kindermann & Rie-
gel, 2016). Um die Vergleichbarkeit mit bereits verfassten Bachelorarbeiten zu gewahrleis-
ten, wird die erste Methode unter Einbezug der Siegener-Variante angewandt (ebd.). Zu-
dem gewahrleistet diese Vorgehensweise eine aktivere und explizitere Auseinanderset-
zung des Probanden mit seiner eigenen Subjektiven Theorie (Scholl, 2018). In der Struktur-
Lege-Sitzung werden den Probanden Inhaltskarten prasentiert, die aus den vorangegange-
nen Interviews stammen. Hier orientiert sich der Text der Inhaltskarten moéglichst genau an
der urspringlichen Wortwahl der Untersuchten. Diese Inhaltskarten dienen als Grundlage
fur die Erstellung des Strukturbildes. Das Strukturbild selbst ist eine von der Forscherin
rekonstruierte innere Ansicht des Probanden, in der die Struktur der Subjektiven Theorie
abgebildet wird. Die Strukturkarten sind mit verschiedenen Kategorien gekennzeichnet, da-
runter "das ist/ das heil3t", "Oberkategorie/ Unterkategorie", "zum Beispiel", "fihrt zu" und
"Voraussetzung fur". Zusatzlich gibt es die Strukturkarte "aber". In der Siegener-Variante
zeigen die Karten im oberen Bereich ein Symbol und im unteren Bereich die sprachliche
Ausdrucksweise der strukturellen Beziehung, beispielsweise "das ist/ das heif3t" (Kinder-
mann & Riegel, 2016). Die Gestaltung der Strukturkarten ist in der folgenden Abbildung

einzusehen.
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O ( das ist / das heiRkt ) 88 O ( Ober- /Unterkategorie )
@ O das fuhrt zu @ (@) (Voraussetzung fUr)
@ Zum Belsp|el e O

Abbildung 4: Strukturkarten
Quelle: Eigene Darstellung

Zusatzlich haben die Probanden Zugang zu blanko Inhalts- und Strukturkarten, die sie nut-
zen kdnnen, um ihre Subjektive Theorie sinnvoll zu ergénzen. Die blanko Inhaltskarte er-
mdglicht es, inhaltliche Erganzungen im Strukturbild vorzunehmen, die der eigenen implizi-
ten Gliederungs- und Argumentationslogik der Probanden am nadchsten kommen. Die
blanko Strukturkarten kénnen genutzt werden, wenn keine angemessenen Verknipfungs-
optionen unter den vorgelegten Strukturkarten vorhanden sind. Zusatzliche Materialien wie
farbige Karten und Wollfaden werden bereitgestellt, um die Strukturen im Schaubild visuell
hervorzuheben. Dies erdffnet zusatzliche Moglichkeiten, die subjektive Logik des Proban-
den auszudriicken. Farbige Karten kénnen beispielsweise fiir Uberschriften oder beson-
dere Betonungen genutzt werden, wahrend Wollfaden dazu dienen, mehrere Karten mitei-
nander zu verbinden. Ein besonderes Merkmal der Siegener-Variante besteht darin, dass
nicht alle Inhaltskarten zwangslaufig mit den Strukturkarten verbunden werden mussen.
Aufgrund dieser Moglichkeit kdnnen samtliche erarbeitete Inhaltskarten in das Strukturbild
integriert werden, ohne dabei Informationen aus dem Interview zu verlieren. Dies tragt zur
umfassenden Darstellung der Subjektiven Theorie des Untersuchungspartners bei (Kinder-
mann & Riegel, 2016).

Dieser Teil des Forschungsprojektes fand mit Probandin 1 finf Wochen und mit Proband 2
drei Wochen nach dem jeweiligen Interview statt. Bei der Durchfiihrung der Struktur-Lege-
Sitzung wurden Audioaufnahmen angefertigt, um mundliche Kommentare der Probanden
festzuhalten und um diese fir die Interpretation und Analyse des Schaubildes zu nutzen.
Zudem wurden im Anschluss an die Sitzungen Postskripte erstellt, welche im Anhang 6
einzusehen sind. Hier wurden Ort, Datum, Zeit, Ablauf und die Verhaltensweisen der Pro-

banden dokumentiert.
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3.4 Datenaufbereitung

Ein bedeutender Zwischenschritt zwischen Datenerhebung und Datenauswertung ist die
Datenaufbereitung. Aufgezeichnetes Material muss zunéchst aufbereitet und geordnet wer-
den, damit es entsprechend ausgewertet werden kann (Dresing & Pehl, 2018). Die Audio-
Aufzeichnung aus dem problemzentrierten Interview, die im vorherigen Kapitel 3.1.1 be-
schrieben wurde, bildet die Grundlage hierfur. Bevor jedoch mit der eigentlichen Transkrip-
tion begonnen wird, ist es erforderlich, klare Regeln zu etablieren, die bestimmen, wie die
gesprochene Sprache in schriftliche Form Ubertragen wird. Im Vorfeld sollte dem Intervie-
wer jedoch bewusst sein, dass wahrend des Prozesses der Transkription Informationsver-
luste unvermeidlich sind (Kuckartz & Réadicker, 2022). Wahrend der Kommunikation wirken
zu viele Faktoren, die unmdglich alle erfasst werden kdnnen. Aus diesem Grund muss eine
Fokussierung auf bestimmte Aspekte stattfinden (Dresing & Pehl, 2018). Die Fokussierung
ist unter anderem abhangig von den spezifischen Zielen und Zwecken der geplanten Ana-
lyse. Ein hoher Zeitaufwand ist ebenfalls mit solchen Transkriptionsarbeiten verbunden.
Angesichts dessen, greifen die meisten Forschungsprojekte auf vergleichsweise einfache
Transkriptionssysteme zuriick (Kuckartz & Radicker, 2022). Einfache Transkripte ermogli-
chen einen schnelleren Zugang zu den Kerninhalten des Gespraches. Sie gewéhrleisten
eine bessere Lesbarkeit, sind leichter zu erlernen und erfordern nicht eine allzu umfangrei-
che Umsetzungsdauer (Dresing & Pehl, 2018), was in Hinblick auf ein Bachelorprojekt
grundlegend ist. Die Transkription selbst dient als Grundlage fur die spatere Analyse der
inhaltlichen Aspekte des Interviews (Witzel, 2000). Die Transkription erfolgte unter Beach-
tung der folgenden Regeln.
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1. Absatze der interviewenden oder moderierenden Person werden durch ein ,I“ oder
.M, die der befragten Person durch eindeutige Kirzel (z.B. ,B“) eingeleitet.

2. Es wird wortlich transkribiert, also nicht lautsprachlich oder zusammenfassend. Vor-
handene Dialekte werden nicht mit transkribiert, sondern madglichst genau in Hoch-
deutsch Ubersetzt.

3. Die Sprache wird leicht geglattet, das heil3t an das Schriftdeutsch angenéhert. Zum
Beispiel wird aus ,Er hatte noch so’n Buch genannt® — ,Er hatte noch so ein Buch
genannt®. Die Wortstellung, bestimmte und unbestimmte Artikel etc. werden auch
dann beibehalten, wenn sie Fehler enthalten.

Besonders betonte Begriffe werden durch Unterstreichungen gekennzeichnet.
Sehr lautes Sprechen wird durch Schreiben in Grof3schrift kenntlich gemacht.

6. Zustimmende bzw. bestatigende LautduRerungen (“mhm”, “aha” etc.) werden nicht
mit transkribiert, sofern sie den Redefluss der sprechenden Person nicht unterbre-
chen oder als direkte Antwort auf eine Frage zu verstehen sind.

7. Fullworter wie “ahm” werden nur transkribiert, wenn ihnen eine inhaltliche Bedeu-
tung zugemessen wird.

8. Storungen von auf’en werden unter Angabe der Ursache in Doppelklammern no-
tiert, z.B. “((Handy klingelt))”.

9. LautauBerungen werden in einfachen Klammern notiert, z.B. “(lacht)”, “(stéhnt)” und
Ahnliches.

10. Nonverbale Aktivitdten werden wie LautauRerungen in einfache Klammern gesetzt,
z.B. “(6ffnet das Fenster)”, “(wendet sich ab)” und Ahnliches.

11. Unverstandliche Wérter und Passagen werden durch “(unv.)” kenntlich gemacht.
Worter und Passagen, bei denen der Wortlaut nur vermutet wird, werden eingeklam-
mert und am Ende mit einem Fragezeichen versehen, z.B. “(Kobold)*? (Kuckartz &
Radicker, 2022 S. 200f.)

In Absprache mit der Erstpriferin wurde vereinbart, dass die wortliche Rede der Probanden

durch Anfihrungszeichen deutlich gemacht wird.

3.5 Datenauswertung

Nachdem im vorherigen Kapitel die Datenaufbereitung erlautert wurde, folgt nun eine ge-
naue Darstellung der Datenauswertung. Im Fokus steht dabei die qualitative Inhaltsanalyse
(Kuckartz, 2018), die durch ein deduktiv-induktives Vorgehen geprégt ist (ebd.). Im Folgen-
den wird erlautert, wie dieses methodische Vorgehen angewandt wird, um die gesammelten

Daten effektiv zu analysieren und tiefergehende Erkenntnisse zu gewinnen.
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3.5.1 Auswahl der Methode

Die qualitative Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2018) stellt eine methodische Herangehens-
weise dar, Texte systematisch zu analysieren, indem Informationen aus ihnen extrahiert
werden (Glaser & Laudel, 2010). Im Gegensatz zu anderen Methoden bleibt diese Analyse
nicht ausschlie8lich dem Ursprungstext verhaftet, sondern extrahiert Informationen, die
dann separat weiterverarbeitet werden. Der Bezug zum Text bleibt erhalten, jedoch erfol-
gen die weiteren Analyseprozesse auf Basis der aus dem Text entnommenen Informatio-
nen. Ein weiterer Unterschied zu anderen Methoden besteht darin, dass das Kategorien-
system bereits vor der eigentlichen Textanalyse festgelegt wird (ebd.).

Die Methode unterschiedet drei Arten von Kategorien: inhaltlich strukturierende, evaluative
und typenbildende. Alle drei sind Kategorie basierte Auswertungsmethoden fir die Analyse
verbalen Materials. Transkripte werden durch Kategorienbildung zusammengefasst und re-
duziert. Die inhaltlich strukturierende Art umfasst sowohl induktive als auch deduktive Ka-
tegorienbildung. Die Kategorien kénnen entweder am Material selbst oder im Vorfeld an-
hand von theoretischen Uberlegungen gebildet werden. SchlieRlich folgt ein inhaltlicher
Vergleich der Kategorien, um eine differenzierte, komplexe und erklarungskréftige Darstel-
lung zu ermdglichen (Kuckartz, 2018). Fur das vorliegende Projekt erscheint diese Methode
besonders geeignet. Die gebildeten Kategorien kdnnen miteinander verglichen und kon-
trastiert werden, wodurch eine differenzierte Darstellung méglich wird (Kuckartz, 2018).
Diese Vorgehensweise ist hier besonders relevant, da die verschiedenen Ansichten und
Erfahrungen der Teilnehmer gegentbergestellt werden kénnen, um ein umfassendes Ver-
standnis zu entwickeln. Deduktive Kategorien dienen dabei als Ausgangspunkt und im Ver-
lauf der Analyse werden induktiv Subkategorien entwickelt. Innerhalb der deduktiven Kate-
gorienbildung wird mit einer begrenzten Anzahl von Hauptkategorien begonnen, die von
der Forschungsfrage abgeleitet und auch bei der Konzipierung des Interviewleitfadens
maf3gebend waren. Diese dienen als vordefinierte Suchraster im Material. Ziel ist, das vor-
handene Material in diese vorher festgelegten Hauptkategorien grob einzusortieren. Diese
Phase dient dazu, einen ersten Uberblick iiber das Material zu erhalten und die Ausgangs-
punkte fir die weitere Analyse festzulegen. Bei der Bildung der deduktiven Hauptkategorien
wurde sich an den bereits fertiggestellten Bachelorarbeiten orientiert, um eine Vergleich-
barkeit zu gewahrleisten (Schulte, 2021; Stuhrenberg, 2021). Im nachsten Schritt erfolgt die
induktive Bildung von Subkategorien. Hierbei wird nur das Material herangezogen, das eng
mit den jeweiligen Hauptkategorien verbunden ist. Durch das genaue Durchsuchen des
Materials auf das Vorhandensein spezifischer Inhalte, die in den Hauptkategorien verankert
sind, kénnen feinere Subkategorien induktiv entwickelt werden (Kuckartz& Radicker, 2022).

Die beschriebene Kategorienbildung wird im nachsten Kapitel naher erlautert.
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3.5.2 Vorgehen bei der Auswertung

Im Zuge der datenbasierten Auswertung gliedert sich der Analyseprozess in mehrere auf-
einander aufbauende Schritte. Um einen grundlegenden Zugang zu den Transkripten zu
erhalten, erfolgt eine gewissenhafte Lesephase. Das Hauptziel besteht darin, den subjekti-
ven Sinn zu erfassen und ein erstes Gesamtverstandnis der vorliegenden Texte zu entwi-
ckeln. Die zuvor formulierte Forschungsfrage wird parallel zu den Transkripten gelegt.
Dadurch wird eine gezielte Fokussierung auf relevante Passagen ermdglicht, um spezifi-
sche Antworten der Probanden herauszuarbeiten. Wichtige Textstellen werden markiert
und es werden Notizen am Rand der Transkripte angefertigt (Kuckartz, 2018). Diese dienen
als erste Orientierung und Gedankenstitzte im spateren Analyseprozess. Die zuvor mar-
kierten Textstellen werden den entsprechenden Hauptkategorien zugeordnet. Dieser
Schritt strukturiert die Daten und ermdglicht eine Ubersichtliche Zusammenfassung. Jede
Hauptkategorie erhélt eine farbliche Kennzeichnung, um eine visuelle Unterscheidung zu
erleichtern. Diese Farbcodierung tragt zur besseren Orientierung wéhrend der weiteren
Analyse bei.

Farbe Hauptkategorie

Verstandnis einer positiven Patient-Therapeut-Beziehung

Gestaltung einer positiven Patient-Therapeut-Beziehung

Fordernde Faktoren einer positiven Beziehungsgestaltung in der Logopéadie

Hemmende Faktoren einer positiven Beziehungsgestaltung in der Logopadie

Wirkung einer positiven Patient-Therapeut-Beziehung

Tabelle 2: Hauptkategorien und farbliche Zuordnung im Transkript
Quelle: Eigene Darstellung

Mithilfe einer induktiven Kategorienbildung werden Subkategorien erstellt. Dieser Schritt
dient der ausdifferenzierenden Analyse, um Nuancen und spezifische Aspekte innerhalb
der bestehenden Hauptkategorien zu erfassen. Es wird betont, dass die induktive Katego-
rienbildung stark von dem aktiven Handeln und der Kompetenz des Forschenden abhéngt.
Hierbei besteht die Moéglichkeit, dass unterschiedliche Forscher zu verschiedenen Ergeb-
nissen gelangen, was die Methode als nicht reliabel im Sinne des Giitekriteriums der Reli-
abilitdt erscheinen lasst (ebd.). Der gesamte Auswertungsprozess wird im Anhang 7 ver-
schriftlicht.

Im vierten Kapitel, das sich der Vorstellung der Subjektiven Theorien widmet, wurden aus
den Interviews relevante Zitate ausgewahlt, um das Strukturbild aus der Perspektive der

Probanden zu veranschaulichen. Exemplarisch sind in den Anhangen 4 und 5 Ausschnitte
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aus beiden Interviews zu finden. Die Struktur-Lege-Sitzung wurde nicht transkribiert. Bei
Abweichungen zwischen den Angaben der Probanden zu den Inhaltskarten und den im
Interview dargestellten Aussagen wurde stets die in der Struktur-Lege-Sitzung getatigte
Aussage bevorzugt. Die Auswahl und Prasentation der Zitate erfolgte somit in Anlehnung
an die Zielsetzung, um das Verstandnis der Strukturbilder aus der Perspektive des Verfas-
sers zu unterstitzten. Dabei wurde wortliche Rede in den Zitaten in kursiver Schrift hervor-
gehoben, um eine klare Abgrenzung zu gewabhrleisten. In eckigen Klammern wurden gege-
benenfalls Erganzungen oder Veranderungen an Zitaten vorgenommen, sei es zur Vervoll-

standigung oder zur Fokussierung auf die wesentlichen Inhalte.

3.6 Ethische Aspekte

In einem wissenschaftlichen Forschungsprojekt nimmt die Beriicksichtigung ethischer As-
pekte einen besonderen Stellenwert ein, um sicherzustellen, dass die Rechte und das
Wohlbefinden der Probanden angemessen geschiitzt werden. Im Rahmen dieses Projektes
wurden die folgenden ethischen Prinzipien und MalRnahmen befolgt. Gemal der Richtlinie
von Flick (2014) erhielten die Probanden ausfihrliche Informationen tber das Ziel und die
Methode der Studie. Sie wurden darauf hingewiesen, dass ihre Teilnahme an den Inter-
views freiwillig ist. Mit Hilfe von Aufklarungsschreiben und Einwilligungserklarungen wurden
die Probanden Uber das Forschungsziel, den Ablauf der Interviews, die Freiwilligkeit der
Teilnahme, die Moglichkeit des Abbruchs und die Notwendigkeit der Datenaufnahme um-
fassend informiert (siehe Anhang 1 & 2). Vor Beginn der Interviews hatten die Probanden
die Gelegenheit, zusétzliche Fragen zu stellen. Die Forscherin wies explizit darauf hin, dass
die Informationen der Teilnehmer vertraulich behandelt und anonymisiert wirden (ebd.). In
Ubereinstimmung mit den Vorgaben von FuRR und Kranbach (2014) wurden die gesammel-
ten Daten zu jeder Zeit sicher verschlossen und aufbewahrt. Dies gewahrleistet nicht nur
den Schutz der Privatsphare der Probanden, sondern auch die Integritat der Forschungs-
daten (ebd.).
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4 Ergebnisse

Das vorliegende Kapitel beginnt mit einer Vorstellung der Probanden P1 und P2 in Bezug
auf die festgelegten Einschlusskriterien (siehe Kapitel 3.2). Es folgen die zentralen Ergeb-
nisse aus den Interviews und den Struktur-Lege-Sitzungen von P1 und P2. Nach Vorstel-
lung der Subjektiven Theorien mit den dazugehérigen Strukturbildern werden diese vergli-
chen und auf Gemeinsamkeiten und Unterschiede untersucht. Die in Kapitel 4.2 und 4.3
benannten Zitate aus den Interviews und den Struktur-Lege-Sitzungen sind mit den Kirzeln

PZI (Problemzentriertes Interview) und SLS (Struktur-Lege-Sitzung) gekennzeichnet.

4.1 Vorstellung der Probanden

Probandin 1 ist weiblich, 38 Jahre alt und als Logopadin tatig. lhr Bachelor-Abschluss im
Interdisziplindren Studiengang Medizinische Fachberufe sowie der Master im Bereich neu-
rogene Dysphagien legten den Grundstein fir ihre 13-jahrige Berufstétigkeit. Seit zwei Jah-
ren ist sie im Klinikum tatig, nachdem sie zuvor elf Jahre ambulant tatig war. Probandin 1
bietet seit zwei Jahren zudem monatlich Online-Weiterbildungen in Bereich Dysphagie an
und nimmt an Fortbildungen teil, um stets auf dem neusten Stand der evidenzbasierten
Praxis zu bleiben. lhre letzte bedeutende Fortbildung konzentrierte sich auf das Thema
Frihe Interventionen fiir Patienten auf der Intensivstation im Bereich des Ein- und Ausa-
temtrainings. Im Bereich Kommunikation hat Probandin 1 eine Weiterbildung zur systema-
tischen Beratung erworben. Mit einem Schwerpunkt auf neurogene Dysphagien behandelt
sie wochentlich etwa 15 Patienten. Gelegentlich befasst sie sich auch mit postextubations-
bedingten Dysphagien auf der Intensivstation, Osophagus-Dysphagien oder weiteren Er-
krankungen. In Bezug auf die Bedeutung der Beziehungsgestaltung in der logopadischen
Therapie mit Erwachsenen bewertet sie dies als hochgradig wichtig, mit einer Bewertung
von 6 (1= nicht wichtig; 6= hochgradig wichtig). Ebenso erachtet sie die Beziehungsgestal-
tung zu den Angehérigen von Dysphagiepatienten als sehr wichtig und bewertet dies mit
einer 5.

Proband 2, ein 56-jahriger mannlicher Logopade ist seit 19 Jahren berufstétig. Seine fach-
liche Laufbahn begann im Jahr 2003 mit dem erfolgreichen Abschluss seiner Ausbildung
zum Logopdaden. Die ersten drei Jahre verbrachte er als angestellter Logopade in einer
ambulanten Einrichtung, bevor er weitere vier Jahre im stationdren Setting arbeitete. Seit
nunmehr zwolf Jahren fuhrt er seine eigene Praxis, die sich ausschlief3lich auf die Behand-
lung erwachsener Patienten spezialisiert hat. Proband 2 hat mehrere Fortbildungen im Be-
reich Dysphagie absolviert, darunter seine dreijahrige Weiterbildung zum Fachtherapeuten
im Bereich Dysphagie, Fortbildungen jeglicher Themengebiete wie beispielsweise FOTT,

die Teilnahme an Prolog Symposien oder Hospitationen in verschiedenen Therapiezentren
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zu Beginn seiner Berufstatigkeit. Zusatzlich verfugt er Gber eine dreijahrige Weiterbildung
in personenzentrierter Gesprachsfiihrung und kann seit dem Jahr 2023 als personenzen-
trierter Berater tatig sein. Aktuell behandelt Proband 2 etwa 20 Dysphagiepatienten pro
Woche, darunter primér neurogene Dysphagien, aber auch HNO-Tumor bedingte Dyspha-
gien oder psychogene Dysphagien. Die Bewertung von Proband 2 hinsichtlich der Bedeu-
tung der Beziehungsgestaltung in der logopadischen Therapie mit Erwachsenen bewertet
er mit einer 5, also sehr wichtig (1= nicht wichtig; 6= hochgradig wichtig). Ebenso schatzt
er die Beziehungsgestaltung zu den Angehdérigen von Dysphagiepatienten mit einer Bewer-
tung von 4 als wichtig ein, wobei er betont, dass dies stark von Fall zu Fall variieren kann.
Da sich die Probanden in ihrer beruflichen Laufbahn und ihren Qualifikationen unterschei-

den, folgt eine Tabelle, die einen klaren Uberblick tiber die Profile der Probanden darstellt.

Merkmal Proband 1 Proband 2
Geschlecht weiblich mannlich
Alter 38 Jahre 56 Jahre
Berufserfahrung 13 Jahre 19 Jahre
Aktuelles Arbeitssetting stationar ambulant
Patientenzahl pro Woche ca. 15 ca. 20
Fortbildungen im Bereich | - viele, jeglicher Themen - viele jeglicher Themen
Dysphagie - bietet monatliche online
Fortbildungen an
Fortbildungen im Bereich | systematischer Personal- | personenzentrierter Berater
Kommunikation coach

Tabelle 3: Gegenulberstellung der Probanden

Quelle: Eigene Darstellung

4.2 Subjektive Theorie P1

Die von P1 etablierten Grundlagen fir eine positive Beziehungsgestaltung in der Dyspha-
gietherapie sind in einem strukturierten Ablauf angeordnet, der sich vom Therapeuten auf
der linken Seite zum Patienten auf der rechten Seite erstreckt. P1 betont die horizontale
Anordnung der von ihr identifizierten Kernfaktoren, um ihre Wichtigkeit zu symbolisieren. In
diesem Zusammenhang stellt sie die Beziehungsgestaltung als Start und die Transparenz
als bedeutend dar, wobei diese beiden Aspekte als eng miteinander verbunden betrachtet
werden kénnen und nahtlos ineinander ibergehen kénnen (SLS). Der Ubergang zur The-
rapie und Reflexion erfolgt unter Beibehaltung der Beziehungsgestaltung als Start und der
Transparenz als unterstitzendem Elemente wéhrend des gesamten Therapieprozesses.

Die grafische Darstellung der Therapeut- und Patientenposition auf der linken bzw. rechten
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Seite unterstreicht die Betonung individueller Voraussetzungen und Perspektiven. P1 hebt
hervor, dass Therapeuten ihre berufliche Expertise einbringen, wahrend Patienten moglich-
erweise mit schweren Beeintrachtigungen, Unsicherheiten und Sorgen konfrontiert sind, die
ihr téagliches Leben bedrohen konnen. Das ubergeordnete Ziel besteht darin, diese beiden
Perspektiven zu einem kooperativen Team zu verbinden, das von Sicherheit und Gleich-
wurdigkeit gepragt ist, um die Therapieziele effizient und nachhaltig erreichen zu kénnen.
Die vertikale Anordnung mdglich auftretender Schwierigkeiten hebt deren Charakter als ei-
genstandige Faktoren hervor, die die therapeutische Dynamik beeinflussen kénnen (SLS).

Im Folgenden wird auf die einzelnen Hauptblocke naher eingegangen.
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Was ist (das Besondere an) Dysphagietherapie?

Die Dysphagietherapie zeichnet sich durch mehrere wesentliche Merkmale aus, wie von P1
herausgearbeitet. Erstens fokussiert sie die Sicherung des Uberlebens, was sie von ande-
ren logopadischen Therapieformen, wie beispielsweise einer Artikulationstherapie, differen-
ziert. Dies beinhaltet grundlegende Aspekte wie die Gewahrleistung einer stabilen Atmung
und Ernahrung (PZI, Z. 522). Zweitens unterstreicht P1 die Einzigartigkeit der Dysphagie
als eine verborgene Stérung. Im Gegensatz zu Sprach- und Sprechstérungen, die fur Au-
Benstehende oft offensichtlich sind, bleibt die Dysphagie im Verborgenen (PZI, Z. 46ff.).
Dies stellt eine Herausforderung dar, da viele Individuen moéglicherweise im Vorfeld nicht
Uber eine Schluckstérung nachgedacht haben, wenn sie mit dieser konfrontiert werden
(SLS). Drittens hebt P1 die intime Arbeitszone der Dysphagietherapie hervor, die direkte
Interventionen am Mund, wie Stimulation und Mundibungen, sowie einen Eingriff in die
Biografie und Lebensqualitat des Patienten beinhaltet (PZI, Z. 552ff.) Die Mdglichkeit, am

Mund des Patienten zu arbeiten, erfordert einen ,au3erordentlich [Hervorhebung im Origi-

nal] respektvollen und wirdigenden Umgang*“ (ebd.).

Therapeut*in
Die Betrachtung des Therapeuten von P1 unterscheidet sich hinsichtlich der Kern-Kompe-

tenzen (Personlichkeit), therapeutischen Kompetenzen und fachlichen Kompetenzen.
Primar richtet P1 den Fokus auf die Personlichkeitsmerkmale, die Menschen unabhangig
von ihrer therapeutischen Tatigkeit besitzen (SLS). Dabei unterstreicht P1 die Bedeutung
von Individualitat, positiven Erfahrungen, Emotionen, Kampfgeist und Freude tber Erfolg
als nattrliche Personlichkeitskompetenzen. Bei Patienten, die beispielsweise Anweisungen
des Therapeuten nicht umsetzten méchten, verdeutlicht P1 die Notwendigkeit, flexibel auf
die individuellen Bedurfnisse einzugehen. Hier bringt P1 zum Ausdruck: ,Der will andicken
nicht akzeptieren, dann bin ich hiermit doch raus aus der Therapie. NEIN. Dann ist dein Ziel
das zu ermdglichen, dass er nicht andicken muss* (PZI, Z. 494). P1 individuelle Sichtweise
betont, dass therapeutische Interaktionen mit einer Vielzahl von Personlichkeiten stattfin-
den und jeder Einzelne seine eigenen Ressourcen und Starken mitbringt (PZI, Z. 258).
Des Weiteren hebt P1 Schliisselkompetenzen hervor, die als Bestandteil der Ausbildung
erworben werden sollten (SLS). Hierzu gehdrt die Fahigkeit des Therapeuten, dem Patien-
ten Firsorge entgegenzubringen. P1 illustriert diesen Aspekt mit einem Beispiel, in dem sie
betont, dass sie physische Zuwendung zeigt, indem sie den Patienten berthrt und positiv
feedbackt. ,Dass ich dann auch mal gestreichelt habe (streichelt ihren Arm) und gesagt
habe ,Ja, Sie machen das so so gut und es ist gar nicht einfach* (PZl, Z. 120). Diese
Handlung soll dem Patienten vermitteln, dass der Therapeut sich um sein Wohlbefinden

kimmert und empathisch handelt. Die Selbstfiirsorge seitens des Therapeuten wird ebenso



Ergebnisse 45

betont, wobei P1 die Wichtigkeit von kleinen Selbstfirsorgepraktiken in stressigen Situati-
onen unterstreicht. Hierzu gehdrt beispielsweise die Durchfuihrung einer kuren Atemuibung
als Selbstfirsorge sowie die bewusste Entscheidung, sich extra langsam zu verhalten und
aktiv zuzuhéren, um Stabilitdt und Achtsamkeit zu wahren (PZI, Z. 462). Zu weiteren
Schlusselkompetenzen gehdren die Fahigkeit zur Selbstreflexion, die Anerkennung und
Wirdigung positiver als auch negativer Erfahrungen an unterschiedlichen Tagen sowie die
Authentizitat im Umgang mit den Patienten (PZI, Z.389). P1 betont die besondere Relevanz
der Kompetenz, die individuellen Bedirfnisse und Anliegen der Patienten zu identifizieren,
indem sie die Frage stellt ,Was braucht dieser Mensch jetzt gerade in diesem Moment?*
(PZl, Z. 329f.). Diese Fahigkeit zielt darauf ab, potenzielle Konflikte infolge von Unsicherheit
der Patienten zu vermeiden. Um dieser Anforderung gerecht zu werden, erfordert es eine
kontinuierliche Auseinandersetzung mit den eigenen Starken und Schwachen (SLS).

Im Bereich fachlicher Kompetenz legt P1 besonderen Wert auf die Gewinnung von Infor-
mationen vor Therapiebeginn. Dies umfasst unter anderem die sorgfaltige Analyse bildge-
bender Aufnahmen des Kopfes, der Blutwerte sowie das Verstandnis von Befunden. Dieser
Ansatz ist darauf ausgerichtet, dass im Denkprozess des Therapeuten Hypothesen entste-
hen, die unter Umstanden forderlich sind. P1 erlautert diesen Aspekt mit folgendem Bei-
spiel. ,Dadurch kdnnen Dinge anders therapiert werden, weil wir sie wissen. Wir wissen, es
ist nicht nur eine oropharyngeale Dysphagie, sondern er hat auch Sodbrennen und die
Oberkdérperhochlagerung nach dem Essen ist entscheidend wichtig. Es muss bedacht wer-
den“ (SLS).

Der Start — ,it's all about Beziehung“

In ihrer individuellen Perspektive hebt P1 einen entscheidenden Faktor in Bezug auf die
Beziehungsgestaltung als Basis in der Therapie hervor. Die Gestaltung der therapeutischen
Beziehung fungiert fir P1 als der Ausganspunkt, der den Startpunkt der Therapie markiert
(Pzl, Z. 411t.). P1 betont die fundamentale Rolle des Beziehungsaufbaus, unabhangig von
der spezifischen Problematik. ,Im Grunde genommen, egal was ich behandle, ist das immer
der Startpunkt, Beziehungen aufzubauen. Immer.“ (PZIl, Z. 545). Die Schlisselkomponente
fur einen effektiven Aufbau einer therapeutischen Beziehung liegt nach P1 in der Fahigkeit,
zunéchst eine Verbindung zum Patienten zu etablieren (PZI, Z. 187). Diese Fertigkeit ge-
lingt P1 insbesondere durch Offenheit, eine ausgepragte Neugierde gegeniber dem Pati-
enten als Individuum, begleitet von der Vermeidung voreiliger Bewertungen im Umgang mit
dem Patienten. ,Neugierde auf den Patienten. Neugierde. Neugierde auf den Menschen
den man da vor sich hat. Nicht berufsblind zu werden und weiter weiter weiter. Neugierig

sein auf den, den ich da vor mir habe“ (PZI, Z. 387ff.). Diese Herangehensweise befahigt
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sie, eine Verbindung herzustellen. Dabei spielt die Wertschatzung der emotionalen Zu-
stédnde der Patienten eine zentrale Rolle, insbesondere vor dem Hintergrund, dass viele
von ihnen akut von einer Krankheit betroffen sind (PZI, Z. 122).

Ein weiterer wesentlicher Aspekt ist, wie P1 betont, der Touch der Individualitat (PZI, Z. 97).
P1 erstellt individuelle Kurzportraits der Patienten, um diesen das Gefihl zu vermitteln, dass
die angewandten Ubungen und Techniken speziell auf ihre personlichen Bedrfnisse zuge-
schnitten sind. Die Suche nach individuellen Ansatzen, die die Motivation des Patienten
steigern, fihrt nach P1 zu einem effizienteren und nachhaltigeren Erreichen der Therapie-
zZiele im Vergleich zu einem allgemeinen Ansatz, der individuelle Aspekte aufl3er Acht lasst
(SLS).

Transparenz gibt Sicherheit

Die Wichtigkeit der Transparenz in der therapeutischen Beziehung nimmt gemaf P1 einen
fundamentalen Stellenwert ein. P1 betrachtet Transparenz in Kombination mit der Bezie-
hung als Start, als Fundament der therapeutischen Arbeit. Fir P1 umfasst Transparenz die
Aspekte Offenheit und Verstandlichkeit, insbesondere aufgrund der Unsichtbarkeit der vor-
liegenden Stérung und der Herausforderung, diese als Therapeutin vollstandig zu erfassen
(SLS). P1 unterstreicht die Bedeutung, dem Patienten im Vorfeld umfassende Informatio-
nen bereitzustellen, wie sie im folgenden Zitat betont. ,Sehr [Hervorhebung im Original] gut
verstandliche Informationen zu bieten, sodass diese Frau genau wusste am Ende, warum
kann ich zurzeit nicht schlucken, was ist eigentlich unser konkretes Ziel, was wir erreichen
wollen [...] und wie wir das erreichen konnen, welche Ubungen wir dafiir machen und wa-
rum* (PZI, Z. 50f.). In diesem Kontext erachtet P1 es als entscheidend, die Sprache und
das Kommunikationsniveau des Patienten zu bertcksichtigen, um eine effektive Verstandi-
gung zu gewabhrleisten. ,Also es gibt Patienten, den erklare ich das ganz hochgestochen,
medizinisch. Manche, die halt auch aus dem medizinischen Bereich kommen oder ein ho-
hes Bildungsniveau haben. Und dann gibt es ganz andere Patienten, da wird ganz forsch
und normal gesprochen. [...] Also das Sprachniveau ein bisschen zu bedienen, was derje-
nige selbst hat und damit die Ebene zu bekommen, auf die der Patient ist* (PZI, 109ff.).

P1 betont die signifikante Relevanz patientenorientierter Ziele, indem sie darauf hinweist,
dass individuelle Wiinsche und Bedurfnisse sorgféltig bertcksichtigt werden sollten. In ih-
ren Worten ,Herauszufinden, was ist dem gegenuber auch wichtig, wie Currywurst wieder
essen konnen oder was weild ich. So einzelne Ziele wie Cola wieder trinken konnen, Tasse
Kaffee mit meiner Tante“ (PZI, Z. 286f.). Diese spezifischen Ziele integriert P1 aktiv in den
Therapieprozess. Ein weiterer Aspekt, den P1 im Kontext der Transparenz hervorhebt, be-

trifft die visuelle Prasentation von Ubungen. Sie fertigt beispielsweise Zeichnungen von
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Therapielibungen an und positioniert sie im Sichtfeld des Patientenzimmers. Diese Mal3-
nahme begriindet sie mit der Uberlegung, dass das Prinzip ,aus den Augen aus dem Sinn*
gilt (PZI., Z. 92f.). Zusétzlich integriert P1 Angehdrige aktiv in den Therapieprozess, indem
sie sie umfassend informiert und gegebenenfalls als Co-Therapeuten einbezieht. P1 be-
schreibt diesen Ansatz, indem sie betont, dass sie in der Regel Angehdrigen Informationen
hinterlasst, etwa in Form von Hinweiszetteln. ,Achtung, Ihr Angehdriger hat eine Schluck-
stérung. Er darf nur das und das essen. Hier ist meine Telefonnummer, wir kénnen gerne
sprechen” (PZI, Z. 133ff.). Dies dient dazu, die Angehdrigen grindlich zu informieren, um
Missverstandnisse zu vermeiden, wie beispielsweise das Konsumieren von nicht erlaubten
Nahrungsmitteln. P1 betrachtet Transparenz als den Weg zur Sicherheit fir den Patienten.
Durch prazise Informationen und ein umfassendes Verstandnis sollen Unsicherheiten mini-
miert werden. P1 legt besonderen Wert darauf, gemeinsam mit dem Patienten klare Ziele
zu definieren und diese zu erreichen. Ein von P1 haufig betontes Konzept besteht darin,
dass am Ende einer Therapiesitzung Uberpruft wird, ob der Patient die erhaltenen Informa-
tionen verstanden hat. ,Wenn wir mit der Therapie fertig sind, wir sind im Begriff rauszuge-
hen, dann drehen wir uns noch einmal um und fragen den Menschen: ,Was habe ich Ihnen
denn gerade erklart?“ (SLS). Ein erfolgreicher Verstandnisnachweis seitens des Patienten
wird von P1 als Indikator fuir eine erfolgreiche Therapie betrachtet. Hingegen erfordert eine
fehlende Erklarungsfahigkeit des Patienten eine Anpassung der therapeutischen Sprache

seitens des Therapeuten.

Die Therapie
Im Kontext der Oberkategorie Therapie betrachtet P1 die Zusammenarbeit, den Einbezug

des Patienten und Raum fur die Krankheitsverarbeitung als besonders relevant fur die the-
rapeutische Beziehung. Zusatzlich aufgefiihrte Faktoren werden von P1 als selbstverstand-
lich erachtet und sollten fur jeden Therapeuten klar und eindeutig sein (SLS). Patienten im
stationdren Bereich erfahren haufig eine akute Betroffenheit und haben mdoglicherweise
noch keine umfassende Phase der Krankheitsverarbeitung durchlaufen. In dieser Situation
wird alles, was geschehen ist, als gegenwartiges Ereignis betrachtet (PZI, Z. 122ff.). P1
sieht als essentielle Aufgabe in der therapeutischen Beziehung an, sowohl im station&ren
als auch im ambulanten Kontext einen Raum fiur die Auseinandersetzung mit der Krank-
heitsverarbeitung zu bieten. Die Integration der Patienten erfolgt auf vielfaltige Weise. P1
erlautert, dass sie beispielsweise durch die gezielte Auswahl von Musik, die dem persoénli-
chen Geschmack des Patienten entspricht, eine positive und unterstitzende Atmosphéare
schafft. Dieses Vorgehen verfolgt das Ziel, etwas zu identifizieren, das dem Individuum An-
reize gibt und férderlich fur die aktuell durchzufiihrende therapeutische MaRnahme ist (PZI,
Z. 299ff.).
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Des Weiteren unterstreicht P1 die Relevanz eines regelmaRigen und zielgerichteten Ubens.
Insbesondere im stationaren Setting fuhrt sie tagliche Ubungen mit den Patienten durch.
Dabei legt sie Wert darauf, dass die Patienten auch Eigeninitiative zeigen und selbststandig
tiben. In dem Interview schilderte P1 ein beispielhaftes Verhalten einer Patientin, die selbst-
standig mit einem Ausatemtrainer gelbt hat, selbst in Abwesenheit der Therapeutin. Diese
konsequente Ubungsfrequenz fiihrte dazu, dass die Patientin, entgegen anfanglicher Prog-
nosen, erfolgreich oralisierte Nahrung zu sich nehmen konnte, anstatt auf eine PEG-Sonde
angewiesen zu sein (PZI, Z. 60ff.). Ein weiterer bedeutender Aspekt fir P1 besteht in der
Integration der Therapie in ein realistisches Setting. Sie erachtet es als wichtig, praxisnah
am Thema zu arbeiten und realitdtsnahe Situationen zu schaffen, die im alltdglichen Leben
des Patienten auftreten kénnten (PZI, Z.315).

Die Reflexion

Die Bedeutung der Reflexion wird von P1 als eine unterstitzende Erganzung zur Therapie
herausgestellt (SLS). Durch gezielte Fragen wie ,Haben Sie gelibt? Wie hat es geklappt?
Was ist IThnen aufgefallen?” (PZI, Z. 107) zielt P1 darauf ab, die Patienten zu starken, zu
motivieren und die individuellen Erfolge zu betonen. Dabei ist eine engagierte Begleitung
und kontinuierliche Riickmeldung im Verlauf der Therapie unabdingbar (ebd.). P1 befahigt
die Patienten, Selbstversuche mit Flussigkeiten durchzufiihren, sofern keine potenzielle
Gefahr besteht. Dabei beobachtet sie, dass Patienten bei verschiedenen Ubungen weniger
Angste entwickeln, wenn sie die Mdglichkeit haben, unterschiedliche Ansatze auszuprobie-
ren, anstatt stets die Chin-down-Position beizubehalten (SLS). Betont wird zudem die Rolle
der Spiegelung, wobei P1 die Patienten genau beobachtet und darauf achtet, wie die Per-
son agiert und auf welcher Sprachebene sie sich befindet. Insbesondere bei Personen, die
nicht sprechen kénnen, reduziert P1 ihre eigene verbale Kommunikation und setzt verstarkt
auf nonverbale Ausdrucksformen wie Mimik. Dieser Ansatz ermdglicht einen effektiven Be-
zug zum Patienten (PZI, Z. 293f.). Ebenfalls wird das Setting in Betracht gezogen, indem
P1 darauf hinweist, dass der gewéhlte Therapieort vorteilhaft fir den Transfer der erworbe-
nen Fahigkeiten sein kann (PZI, Z. 433).

Die Rolle der Angehdrigen gewinnt auch in der Reflexion an Bedeutung, da sie bestarkend
wirken, wenn sie interessiert sind und aktiv Therapiemal3inahmen umsetzten (PZI, Z. 439).
P1 unterstreicht, dass Familienangehdrige haufig eine besondere Verbindung zu den Pati-
enten haben und ihre Unterstitzung die Motivation der Patienten steigern kann (PZI, Z.
441f).
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Patient*in

P1 hat bewusst entschieden, den Patienten auf der rechten Seite des Schaubildes zu plat-
zieren, da dieser aus einem anderen Setting und Lebenspunkt stammt als der Therapeut
mit seiner fachlichen Profession. Dies unterstreicht die zentrale Position des betroffenen
Menschen im therapeutischen Kontext (SLS). P1 erkennt die Vielschichtigkeit des Patien-
ten und berlcksichtigt dabei auch mdgliche zusatzliche Erkrankungen. Diese werden nicht
in einer ausschlie3lich negativen oder positiven Perspektive betrachtet, sondern vielmehr
als Bestandteil der individuellen Gesamtheit, die der Mensch mit sich bringt (SLS).

P1 identifiziert bestimmte Eigenschaften des Patienten, die die therapeutische Beziehung
positiv beeinflussen kénnen, darunter Motivation und Dankbarkeit. Sie betont, dass aktive,
motivierte, offene und interessierte Patienten zweifellos immer einen positiven Einfluss ha-
ben kénnen. Ebenso kann das Geflihl der Dankbarkeit eine férderliche Dynamik in der Be-
ziehung schaffen (PZI, Z. 414). Um aus Patient und Therapeut ein effektives Team zu bil-
den, ist nach P1 Sicherheit erforderlich, die maRgeblich aus Transparenz resultiert. Ebenso
spielt die Gleichwurdigkeit eine bedeutende Rolle, die stark von der Haltung des Therapeu-
ten gepragtist. P1 erklart, dass dieses Team notwendig ist, um eine erfolgreiche Beziehung
aufzubauen und nachhaltige Ziele zu erreichen (SLS).

Trouble Points

P1 identifiziert potenzielle Herausforderungen und ordnet sie vertikal in das Schaubild ein,
da sie zwar auftreten kdnnen, jedoch nicht zwangslaufig auftreten missen. Die Betonung
liegt dabei auf der Individualitat der Patienten, und P1 lehnt vehement die Vorstellung ab,
dass es ein universelles Behandlungsprogramm flr verschiedene Individuen geben sollte.
Dieser Standpunkt beruht darauf, dass die Patienten nicht alle wie Roboter nach einem
festgelegten Muster funktionieren (SLS). Ein bedeutender Trouble Point kann in den Vor-
annahmen des Therapeuten liegen, die moglicherweise gegeniiber den Patienten beste-
hen, beispielsweise in der Annahme ,ach der ist ja dement, der macht eh nicht richtig mit*
(PZI, Z. 485). Auch im Setting selbst kbnnen Ablenkungen auftreten, sei es durch eine als
beangstigend und steril empfundene Umgebung oder durch Zeitdruck und Stress. Beson-
ders im akut stationaren Bereich, aber auch ambulant, kann sich dies als ablenkend fir
beide Seiten auswirken (PZI, Z. 494). Im Kontext von Zeit sieht P1 einen paradoxen Aspekt,
der als entschiedene Briicke gelten kann. Die Investition von Zeit ist wichtig, um negative
Geflhle aufgrund von Problemen im Setting oder zwischen den Menschen zu vermeiden
(SLS). Bei Unsicherheiten und Nichtbefolgen von Anweisungen wird zusétzliche Zeit bend-
tigt, um Transparenz und Sicherheit wiederherzustellen. P1 erklart, dass selbst wenn Er-

klarungen bereits mehrfach erfolgten, es notwendig sein kann, sie auf verschiedene Weisen
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zu wiederholen und zum grundlegenden Prinzip zuriickzukehren , Transparenz gibt Sicher-
heit“ (SLS). Es ist wichtig herauszufinden, ob ausreichend aufgeklart wurde oder verschie-
dene Perspektiven aufgezeigt wurden. Falls der Patient die Therapie dennoch beenden
mochte, wird dies akzeptiert, jedoch betont P1, dass diese Entscheidung erst verstanden
werden muss. Darliber hinaus hebt sie hervor, dass es von Bedeutung ist, zu akzeptieren
und sich abzugrenzen, wenn ein Patient die Therapie ablehnt, ohne die eigene Professio-
nalitat in Frage zu stellen. Es geht darum, die Ablehnung zu akzeptieren, ohne sich selbst
als Therapeut negativ zu bewerten (SLS). Ebenso ist es wichtig, klare Grenzen in Bezug
auf die Forderungen des Patienten zu setzten und zu evaluieren, was realistisch erreichbar
und was nicht (SLS). P1 betont, dass bestimmte tbergriffige Anfragen, wie die Frage nach
der privaten Telefonnummer, als absolute Grenzverletzung betrachtet werden und solche
oder andere Ubergriffige Situationen das Ende der Patientenbeziehung bedeuten wirden
(PZI, Z. 505; 509). P1 lehnt ein zu personliches Kennenlernen ab, da dies aus ihrer Sicht

die professionelle Patientenbeziehung beeintrachtigen kénnte.

...und was fallt vom Tisch?

In der Zusammenfassung der gemeinsamen Diskussion wird fir P1 immer deutlicher, dass
die Therapiearbeit zahlreiche Feinheiten und vielféltige Bausteine beinhaltet. Es wurden
sowohl mogliche Herausforderungen als auch potenzielle Briicken zur Erreichung der The-
rapieziele erdrtert. In diesem Kontext ul3ert P1 ihr Bedauern dariiber, dass diese wichtigen
Aspekte nicht integraler Bestandteil der therapeutischen Ausbildung sind und daher ver-
nachlassigt werden (SLS).

Insgesamt veranschaulicht die Subjektive Theorie von P1 die Vielschichtigkeit der disku-
tierten Aspekte. Sie betrachtet eine positive therapeutische Beziehung als eine Art Radar,
das in verschiedene Richtungen ausschlagt. Dies unterstreicht die Bedeutung einer umfas-
senden Betrachtung dieser Aspekte aus verschiedenen Perspektiven, um effektive thera-
peutische Ergebnisse erzielen zu kénnen. P1 hebt hervor, dass es wiinschenswert ware,
diese Erkenntnisse verstarkt in der therapeutischen Ausbildung zu betonen und zu integ-
rieren, um angehende Therapeuten besser auf die Realitaten und Herausforderungen ihrer
Arbeit vorzubereiten (SLS). Die Schaffung einer stabilen Beziehung ist laut P1 entschei-
dend, da sie dazu beitragt, dass therapeutische Konzepte besser verstanden und umge-
setzt werden kdnnen, was letztendlich fur den Erfolg der Therapie von Bedeutung ist (PZI,
Z. 520f.). P1 betont daruber hinaus, dass sich die zu Beginn investierte Zeit in den Aufbau
einer soliden Beziehung und die Vermittlung transparenter Informationen letztendlich als

lohnend erweist. Obwohl es zeitaufwéandig ist, Neugierde zu zeigen, offen zu sein, anato-
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mische Bilder zu erklaren und sowohl Patienten als auch Angehdrige einzubeziehen, resul-
tiert dies in einer effizienten und nachhaltigen Therapie, beispielsweise indem Pneumonie-
Erkrankungen vermieden werden (PZI, Z. 561ff.).

4.3 Subjektive Theorie P2

P2 integriert aufgrund seiner Weiterbildung den personenzentrierten Ansatz als grundle-
genden Baustein in seine logopéadische Therapie bei Dysphagiepatienten, unter anderem
mit dem Ziel, eine positive Beziehungsgestaltung zu erreichen. Er betont die Anerkennung
der individuellen Fahigkeiten der Person und initiiert gemeinsam positive Prozesse (PZI, Z.
120). Dies impliziert, dass P2 nicht lediglich als Therapeut Anweisungen und Interventionen
gibt, sondern darauf abzielt, die Eigenverantwortung und Selbstwirksamkeit des Patienten
geman dem personenzentrierten Ansatz zu férdern (SLS). Dabei hat P2 im Schaubild Ver-
bindungen zwischen mehreren Inhaltskarten hergestellt, um die Komplexitat des Themas
zu veranschaulichen. Diese Darstellung verdeutlicht, dass jedes Element entweder eine
Voraussetzung flr ein andere ist oder eine Wechselwirkung zwischen den verschiedenen
Aspekten besteht, was die gegenseitige Abhangigkeit und Verdingung der einzelnen Kom-
ponenten hervorhebt.
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Personenzentrierter Ansatz

Angebot des Therapeuten in der aul3eren Welt

P2 erlautert, dass im personenzentrierten Ansatz aul3ere Umstande nicht unmittelbar the-
matisiert werden. Jedoch betont er, dass diese in der Betrachtung der Beziehungsgestal-
tung ebenfalls bertcksichtigt werden sollte. Es wird darauf hingewiesen, dass dieser Be-
reich die Angebote des Therapeuten reprasentieren und als ,harte Fakten“ betrachtet wer-
den (SLS). Des Weiteren betont P2 die Bedeutung der Gestaltung des Therapieraums. Er
beschreibt, wie er den Raum strukturiert und organisiert, um eine ruhige und angenehme
Atmosphére zu schaffen. Dabei bezieht er nicht nur die physische Einrichtung ein, sondern
achtet auch auf die Wahrnehmung der Patienten bezliglich Barrierefreiheit und gezielter
Orientierung (PZI, Z. 606). Der Proband legt Wert darauf, ein Setting zu schaffen, dass den
Bedurfnissen der Patienten gerecht wird oder zumindest entgegenkommt, indem es eine
klare Ordnung und Orientierung bietet (PZI, Z. 609). Dies schlief3t auch die Auswahl von
Kunstwerken ein, die dazu beitragen sollen, den Raum anregend zu gestalten (PZI, Z. 569).
Die Gewabhrleistung fachlicher Kompetenz betrachtet P2 als einen zentralen Aspekt. Er un-
terstreicht nachdriicklich, dass alleinige Freundlichkeit nicht ausreicht und eine kompetente
Begleitung und Therapie von grol3er Bedeutung sind (PZI, Z. 650). Hierbei wird deutlich,
dass P2 einen klaren Fokus auf die Qualitdt und Fachkenntnisse seiner therapeutischen
Arbeit legt. Hervorzuheben ist zudem, dass P2 besonders darauf achtet, ausschlie3lich An-
fragen in Therapiegebieten anzunehmen, in denen er sich fachlich kompetent fuhlt. Falls
Anfragen zu Therapiebereichen wie Kindersprache eingehen, in denen sich P2 nicht aus-
reichend kompetent fuhlt, verweist er bewusst an andere Praxen (SLS). Die Sorgfalt in Be-
zug auf das duRRere Erscheinungsbild des Therapeuten, einschliellich der Kleidung, sowie
personliche Hygiene und Geruch, wird von P2 als relevant erachtet (PZI, Z. 561). Er betont,
dass beispielsweise ein intensiver Schweil3geruch bereits Einfluss auf die Beziehung haben
kann (PZI, Z. 567). Die Einhaltung von Zeitvorgaben, wie beispielsweise Punktlichkeit, wird
von P2 als ein Ausdruck der Wertschatzung gegenuber den Patienten betrachtet (PZI, Z.
560). Er hebt hervor, dass Punktlichkeit einen bedeutenden Aspekt der Beziehung und Kon-
gruenz darstellt. Unpunktlichkeit seitens der Patienten wird nicht verurteilt, sondern in einem
konstruktiven Dialog thematisiert (SLS). Bereits wahrend der Kontaktaufnahme, der haufig
telefonisch erfolgt, nimmt P2 sich ausreichend Zeit flr den Anrufer. In diesem Zusammen-
hang steht nicht nur der unmittelbare Einstieg in ausfuhrliche Gesprache im Fokus, sondern
auch das Bemuhen, den Anrufer als individuelle Person besser kennenzulernen und seine
Anliegen zu verstehen. Parallel dazu besteht das Ubergeordnete Ziel darin, sich adaquat

zu prasentieren und eine erste personliche Verbindung herzustellen (SLS).
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Die Atmosphére in der Praxis wird als bedeutend fiir den therapeutischen Erfolg angese-
hen. Insbesondere erkennt P2 an, dass eine positive Atmosphére einen Beitrag zur Wirk-
samkeit der Therapie leistet. Dies betont er mit der Feststellung, dass die personliche Er-
fahrung zeigt, dass die Bereitschaft zur Teilnahme an der Therapie steigt, wenn die Patien-
ten die Praxis gerne aufsuchen, trotz ihrer schweren Erkrankung (PZI, Z. 244).

Haltung/ Rolle des Therapeuten

In seiner therapeutischen Haltung betont P2 grundlegende Elemente wie Wertschatzung,
Authentizitat und Ehrlichkeit als entscheidende Voraussetzungen fir den Aufbau einer tie-
fen Verbindung zu seinen Patienten und das Gewinnen ihres Vertrauens. Er sieht diese
Aspekte als Basis fur eine erfolgreiche therapeutische Beziehung an (PZI, Z. 219). Dabei
legt er Wert auf die Fahigkeit, sich einfihlsam in die Person hineinzuversetzen und vor-
schnelle Urteile zu vermeiden (PZI, Z. 171, 642). P2 setzt sich das Ziel, die ganzheitliche
Perspektive des Menschen zu beriicksichtigen und nicht nur isoliert auf seine Probleme zu
fokussieren (PZI, Z. 32). Dies unterstitzt nach P2 dabei, die individuelle Situation der Per-
son angemessen zu bertcksichtigen und sie dort anzunehmen, wo sie sich aktuell befindet
(PZI, Z. 59). Bei Herausforderungen in der Beantwortung bestimmter Fragestellungen zeigt
P2 eine offene Haltung. Er betont Ehrlichkeit, indem er beispielsweise erklart, dass er tiber
bestimmte Fragen nachdenken muss oder dass er einige Aspekte im Team ertrtern wird
(PZl, Z. 482). Seine Rolle betrachtet P2 dabei nicht als Besserwisser, sondern als fachlicher
Begleiter (PZI, Z. 469). Dabei zeigt er ein ehrliches und fachliches Interesse an die Anliegen
der Patienten (PZI, Z. 641). Seine Haltung beinhaltet auch eine gewisse Hartnackigkeit.
Ruckmeldungen von einem Patienten deuten darauf hin, dass er als unglaublich hartnéckig
wahrgenommen wird und sich weiterhin bemuht, gemeinsam mit den Patienten Lésungs-
wege zu finden (PZI, Z. 257). P2 zeigt im Kontext des personenzentrierten Ansatzes Inte-
resse daran, auf kleine Signale und Eindriicke einzugehen und diese offen anzusprechen.
In einem praxisnahen Beispiel beschreibt er, wie er die Befindlichkeit eines Patienten er-
kennt, der sich gestresst auf3ert. P2 reflektiert dies auf eine personenzentrierte Weise, in-
dem er die emotionale Verfassung des Patienten anspricht und darauf Bezug nimmt, um
dann die Therapie entsprechend anzupassen (PZI, Z. 469).

In seiner therapeutischen Praxis betont P2 die Wichtigkeit, transparent Uber mdgliche Ge-
fahren zu informieren und darin eine Verantwortung gegentber dem Patienten zu haben
(Pzl, Z. 362). Zudem unterstreicht er die Relevanz von Koérperkontakt und erkennt, dass
die Logopéadie in der Regel nicht stark auf Kdrperbertihrungen ausgerichtet ist. Seine Be-
reitschaft, sich den Patienten auch physisch zu ndhern, deutet er als einen inneren Wandel
und eine innovative Herangehensweise an, wobei er sich die Frage stellt, ob allein die Be-

rihrung bereits positive Veranderungen auslosen kann (PZI, Z. 236).
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Situation Patient

In der Patientensituation verdeutlicht P2, dass diejenigen, die seine Praxis aufsuchen, nicht
nur mit den psychischen Herausforderungen ihrer Schluckstorung konfrontiert sind. Indivi-
duell bringen sie ihr altes Selbstbild mit, das von Gewohnheiten und Vorlieben gepragt ist
und durch die Einschréankungen der Erkrankung auf den Prifstand gestellt werden (SLS).
Dies unterstreicht die Individualitat der Patienten und zeigt, dass deren persdnliche Situa-
tion und Lebensumstédnde maRgeblich Einfluss auf den Therapieverlauf haben (PZI, Z.
621). Die Patienten erkennen oft erst, dass das Schlucken gestort sein kénnte, wenn der
Schluckvorgang nicht mehr problemlos funktioniert (PZI, Z. 740). Der Mangel an Wissen
Uber Schluckstérungen kann bei den Patienten einen Schockmoment auslosen, bei dem
sie realisieren, dass die Nahrungsaufnahme konkret lebenserhaltend ist und fir sie eine
starke Einschrankung der Lebensqualitat darstellen (PZI, Z. 741; 736). Der Bruch in ihrem
Selbstwertgefuhl ist uniibersehbar (PZI, Z. 445). Oft streben sie danach, ein souveranes
Bild zu vermitteln, selbst, wenn ihnen nicht immer bewusst ist, dass sie sich auf diese Weise
prasentieren (PZI, Z. 23). Dartber hinaus berichtet P2, wie Patienten dazu tendieren, die
Auswirkungen ihrer Erkrankung zu verharmlosen oder sich selbst zu tauschen (PZI, Z. 680).
Auf die scheinbar einfache Frage, ob sie weiterhin alle Speisen und Getranke problemlos
zu sich nehmen kdnnen, ergeben sich oft Antworten, die erst bei genauerem Nachfragen
die tatsachlichen Schwierigkeiten offenbaren. Dies kann beispielsweise bedeuten, dass Sa-
lat im Hals haften bleibt oder das Schlucken von Fleisch als herausfordernd empfunden
wird (SLS). Die gesellschaftlichen Auswirkungen sind erheblich und gehen mit Gefiihlen
von Scham, Unsicherheit oder gelegentlich Wut einher, insbesondere in gastronomischen
Einrichtungen, in denen die Bewéltigung eines aspirierten Bissens und die damit verbun-
dene Manifestation von Husten als eine potenzielle Qualle emotionaler Belastung werden
kénnen (SLS). Diese Auswirkungen kénnen sich bis hin zu existenziellen Angsten erstre-
cken, beispielsweise auf das persdnliche Leben oder den beruflichen Erfolg (PZI, Z. 152).
Die Bedeutung des sozialen Umfelds betont P2 ebenfalls. Die Familie nimmt eine entschie-
dene Rolle ein, da die Auswirkungen nicht nur den Patienten selbst, sondern auch die Men-
schen in seinem direkten Umfeld betreffen kbnnen (PZI, Z. 541). Dieser Aspekt wird im
weiteren Verlauf am Schaubild von P2 ndher beleuchtet. Auch die Notwendigkeit, weitere
Erkrankungen und emotionale Instabilitat zu berlcksichtigen, betont P2. Anhand eines Bei-
spiels verdeutlicht er die schwerwiegenden psychischen Auswirkungen einer Schlucksto-
rung, die zu einem tiefen Tal mit Depressionen und Krankenhausaufenthalten fihrten Durch
die gezielte Ansprache dieser Erkrankung konnte P2 das Verhalten des Patienten besser

einordnen und verstéarkt auf dessen individuellen Bedirfnisse eingehen (PZI, Z. 318).
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Entwicklungsprozess Patient

Im vorliegenden Abschnitt legt P2 den Fokus darauf, welche therapeutischen Angebote er
bereitstellt und welche Entwicklung er bei den Patienten beobachtet (SLS).

In der therapeutischen Beziehung erlebt P2 eine bedeutende Entwicklung, die sich in ver-
schiedenen Facetten zeigt. Ein zentraler Aspekt ist die zunehmende Sensibilisierung der
Patienten fur ihre individuelle Lebenssituation (PZI, Z. 319). Durch die aufgebaute Vertrau-
ensbasis zeigen die Patienten eine zunehmende Bereitschaft zur Offnung. Ein konkretes
Beispiel, das P2 anfuhrt, umfasst Themen, die sich auf die tiefergreifenden Auswirkungen
der Schluckstérung des Patienten beziehen. Im Verlauf des therapeutischen Prozesses
sprach der Patient diese personlichen Herausforderungen an, was darauf hindeutet, dass
er diese nicht tabuisierte, sondern in Beziehung zu sich setzte (PZI, Z. 79). Als Resultat
dieser Integration entwickelte P2 eine intensivere Verdingung zum Patienten. Er beschreibt
diesen Prozess als ein tieferes Verstandnis fur die Themen der Patienten und deren
Schwierigkeiten (PZI, Z. 775). P2 erortert den Aspekt der Starkung der individuellen Per-
sonlichkeit der Patienten. Die Mitteilung, dass sie nicht schuld an ihrer Situation sind, fuhrt
zu einer Bestarkung der eigenen Person und schafft Raum fir eine positive Selbstwahr-
nehmung (SLS). In den Rickmeldungen von P2 nimmt Kongruenz eine entscheidende
Rolle ein. Er legt Wert darauf, die Patienten nicht nur zu ermutigen, sondern betont deutlich,
dass regelmaRiges Uben essenziell ist, um Fortschritte zu erzielen. Bei aufkommenden Wi-
derstanden oder Unklarheiten beziiglich bestimmter Ubungen zeigt P2 Aktivitat, indem er
gezielt nachfragt, um die zugrundeliegenden Schwierigkeiten zu kristallisieren und zu the-
matisieren, denn die emotionale Seite der Erkrankung zu verarbeiten ist ebenso relevant
(SLS). P2 erkundigt sich nach dem Befinden der Patienten und schafft einen geschiitzten
Raum fiur die Auseinandersetzung mit der Krankheit (PZI, Z. 625). Die regelmaRige Kon-
frontation im geschiitzten Rahmen, beispielsweise durch die Nutzung von Videoaufnah-
men, bietet den Patienten die Méglichkeit, sich eingehend mit sich selbst und ihrer Situation
auseinanderzusetzen. Die Akzeptanz der individuellen Situation ermoglicht es den Patien-
ten letztendlich, ihre Situation zu akzeptieren und das Optimum aus dieser herauszuholen
(Pzl, Z. 201), wodurch zudem die physische und mentale Entwicklung der Patienten unter-
stutzt wird (PZI, Z. 110). Das Erfordernis von Flexibilitat zur angemessenen Berlcksichti-
gung individueller Patientenbedurfnisse ist laut P2 unerlasslich (PZI, Z. 360). Dabei mani-
festiert sich diese Flexibilitat in der Anpassung an individuelle Gegebenheiten, der Identifi-
kation des Bedarfs an Unterstiitzung und der gemeinsamen Erarbeitung von Losungsan-
satzen mit den Patienten (PZI, Z. 258). Die zentrale Zielsetzung besteht laut P2 in der For-

derung der Selbstwirksamkeit (PZI, Z. 778). Mittels gezielter Therapieansatze und der Her-
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vorhebung der Wirksamkeit des eigenen Handelns wird den Patienten die Erkenntnis ver-
mittelt, dass sie Einfluss auf ihre Situation nehmen kénnen und nicht unveréanderlichen Ein-

schrankungen ausgesetzt sind (SLS).

Veranderung in der Beziehung zum Therapeuten & zu sich selbst

Der Prozess der personlichen Entwicklung des Patienten fuhrt zu Veranderungen sowonhl
in der Beziehung zum Therapeuten als auch im Selbstverstandnis (SLS). Dieser Entwick-
lungsverlauf resultiert in einer erhdhten Sensibilitdt des Patienten fir individuelle Themen
und fordert eine vertiefte Beteiligung am therapeutischen Prozess (PZI, Z. 519). Im Gegen-
satz zur bloRen Betrachtung des Patienten als defizitar erachtet P2 den Patienten als Gan-
zes, was eine offene und kooperative Zusammenarbeit im therapeutischen Prozess be-
gunstigt (PZI, Z. 366). Die Hingabe zur Zusammenarbeit geht mit der Fahigkeit einher, an-
gemessene Grenzen zu identifizieren und zu setzten. Im Falle auftretender Herausforde-
rungen zieht P2 diese klaren Grenzen, wobei er gleichzeitig die Beschrankung seiner fach-
lichen Expertise eingesteht. Dies ermdglicht die Schaffung von Raum flr erweiterte umfas-
sendere Unterstltzung des Patienten, beispielsweise in Form von psychotherapeutischen
Interventionen (PZI, Z. 185). Ein zentraler Fokus seiner therapeutischen Tatigkeit liegt in
der systematischen Exploration innerer Widerstande. Ziel ist, die Grinde hinter Schwierig-
keiten, wie etwa mangelnder RegelmaRigkeit bei therapeutischen Ubungen, zu verstehen.
Nach Identifikation dieser Hindernisse engagiert sich P2 aktiv gemeinsam mit den Patien-
ten, um Strategien zu entwickeln, die es ermdglichen, diese Widerstande zu mindern, auf-
zuldsen oder zu umgehen, um eine zielgerichtete therapeutische Intervention zu ermégli-
chen (PZI, Z. 48). Im Rahmen des personenzentrierten Ansatzes betitelt sich dieser Pro-
zess als Exploration des inneren Teams, wobei unterschiedliche Teammitglieder, wie die
rationale Stimme oder die schambehaftete Stimme, identifiziert werden kénnen (PZI, Z. 62).
Diese Erforschung fordert nicht nur eine bewusstere Wahrnehmung der inneren Dynamik,
sondern er6ffnet Raum fir interessante Entwicklungen im therapeutischen Prozess (PZI, Z.
72; 113). Die Aspekte der Akzeptanz und Annahme nehmen eine entschiedene Rolle ein,
um den Patienten in seinem therapeutischen Fortschritt zu unterstitzten. P2 betont, dass
Patienten, welche bereits verschiedene therapeutische Werkzeuge kennengelernt und an-
gewendet haben, eigenverantwortlich dartiber entscheiden sollen, welche Ubungen sie
wahrend der aktuellen Therapiesitzung durchfihren mdchten (SLS). Dieser Einbezug in
Entscheidungsprozesse uUbertragt dem Patienten die Kontrolle tiber die individuelle thera-
peutische Ausrichtung (PZI, Z. 476). Eine solche Integration des Patienten tragt nicht nur
zur Steigerung der Selbstempathie bei, sondern flhrt auch zu einer gesteigerten Motivation

und Konsequenz bei der Umsetzung der empfohlenen MalRnahmen (PZI, Z. 209). Gleich-
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zeitig werden Entwicklungen initiiert, welche den Patienten erkennen lassen, dass ihre Wis-
sensvermittlung fortschreitet und sie maf3geblich fir ihren eigenen Erfolg verantwortlich
sind (PZI, Z. 523). Dies unterstitzt auch den Prozess der Selbstreflexion, indem sie aktiv
ihre Beteiligung an ihrer Genesung erkennen (PZI, Z. 39). Die personenzentrierte Beratung
tragt laut P2 insgesamt dazu bei, eine positive therapeutische Beziehung zu etablieren, was
den gesamten Therapieprozess optimiert und somit zu einer effizienteren Zielerreichung
fuhrt (PZI, Z. 688). P2 betont, dass der Fokus nicht nur ausschlief3lich auf das beschleunigte
Erreichen von Ergebnissen liegt, sondern vielmehr darauf, dass die Lebensqualitét bis zu
diesem Zeitpunkt gesteigert wird und insbesondere als verbessert wahrgenommen wird
(SLS). Ein integraler Bestandteil besteht zudem in der Einbindung des sozialen Umfelds
und der Angehorigen als unterstiitzendes und férderndes System (PZI, Z. 778). Die Mitwir-
kung der Familie zeigt sich nicht nur als alltagliche Unterstiitzung, beispielsweise indem die
Ehefrau den Patienten zur Therapie begleitet, sondern ebenso als emotionale Stiitzte fur
den Patienten (PZI, Z. 622) sowie als bedeutsame Informationsquelle fur Einschatzungen
der aktuellen Situation (PZI, Z. 542). Laut P2 bewirkt die Ubertragung der therapeutischen
Inhalte in den Alltag und die Anpassung des Verhaltens (PZI, Z. 41) letztlich eine Transfor-
mation des Selbstbildes des Patienten (PZI, Z. 16). Im Kontext auf den personenzentrierten
Ansatz strebt jedes Individuum danach, im Verlauf seines Lebens sein Selbstbild zu aktua-
lisieren und zu vervollkommnen (PZI, Z. 26). P2 erlautert diese Dynamik, bezogen auf den
therapeutischen Prozess, mit den Worten ,Ich glaube, dass ist so das Besondere, so der
Weg von ,Mach mich wieder heil“ zu ,Der Selbstannahme™ (PZI, Z. 196). Dieser Prozess
erfordert oft die Navigation durch anspruchsvolles Terrain, um eine authentische Selbst-
wahrnehmung zu ermdglichen und ein tiefes Verstandnis fur den eigenen Zustand zu ent-
wickeln. Der Fokus verschiebt sich hierbei von rein symptomorientierten Zielen hin zu einer
tiefgehenden Selbstexploration und -akzeptanz. Selbst wenn bestimmte Einschrankungen
vorhanden sind, werden diese nicht mehr als schwerwiegendes Hindernis betrachtet, son-
dern vielmehr als Bestandteil eines neu akzeptieren Selbstbildes. Diese Entwicklung tragt
nicht nur zur psychischen Genesung bei, sondern schafft zudem Raum fiir emotionales

Wohlbefinden und psychische Ausgeglichenheit (SLS).

Schwieriger Patient

Im Kontext eines schwierigen Patienten erdrtert P2 potenzielle Herausforderungen im Um-
gang mit diesen. In einem Fallbeispiel schildert er einen Patienten mit erheblichen Schluck-
storungen, der von seinen medizinischen Betreuern vorwiegend positive Rickmeldungen
erhielt. Die Kollegen vermieden klare Informationsweitergabe aus Furcht vor méglichen be-

ruflichen Konsequenzen. P2 hebt hervor, dass seine Verantwortung darin bestand, den Pa-
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tienten personenzentriert zu begleiten, um sicherzustellen, dass keine weiteren Gefahrdun-
gen entstehen. Trotz anfanglicher Widerstande erkannte der Patient schlie3lich den Wert
der Hartn&ckigkeit von P2 und auf3erte seinen Dank (PZI, Z. 393). Zusatzliche Herausfor-
derungen kdnnen sich durch Unzuverlassigkeit, etwa kurzfristige Terminabsagen, ergeben,
was die Kontinuitat im therapeutischen Prozess beeintrachtigten kann (PZI, Z. 674). Des
Weiteren berichtet P2 von Féllen, in denen die Anweisungen des Therapeuten missachtet
wurden. ,Also zum Beispiel hat er eigenstandig Sachen gegessen, obwohl er nur im thera-
peutischen Rahmen erstmal was zu sich nehmen sollte. Ich erinnere mich, da hatte ich
wirklich auch Sorge* (PZI, Z. 338). In solchen Situationen appelliert P2, die Konsequenzen
des Verhaltens klar zu kommunizieren und gegebenenfalls den Sinn der Therapie zu hin-
terfragen (PZI, Z. 365). Eine weitere Herausforderung kénnte auftreten, wenn Patienten
vehement an ihrem alten Selbstbild festhalten und widerwillig oder unfahig sind, sich unter
Anleitung davon zu emanzipieren, um schrittweise eine realistischere Wahrnehmung ihrer
aktuellen Situation zu entwickeln (PZI, Z. 677).

Die Subjektive Theorie von P2 verdeutlicht im Wesentlichen die Bedeutung des personen-
zentrierten Ansatzes in der logopadischen Therapie von Patienten mit Dysphagie. Insge-
samt betrachtet P2 Kongruenz und den Aufbau von Vertrauen als fundamentale Elemente.
Der Therapeut sollte kongruent und authentisch agieren, um eine positive Verbindung zum
Patienten herzustellen. Die Entwicklung des Patienten im Therapieprozess wird von P2 als
ein Weg der Selbstannahme beschrieben. Durch die Schaffung einer vertrauensvollen At-
mosphére wird dem Patienten erleichtert, offen Gber seine Erfahrungen zu sprechen, was
ihm ermdglicht, auch kritische Aspekte seines Zustandes zu erkennen. Mittels der Kommu-
nikation und Akzeptanz dieser Aspekte durch die Erkundung des inneren Teams kann der
Patient den Weg zur Selbstannahme beschreiten. Im Umgang mit schwierigen Patienten
hebt P2 die Relevanz von Hartnackigkeit und klaren Kommunikationsstrategien hervor. Die
Integration des sozialen Umfelds kann einen bedeutenden Beitrag zum Therapieerfolg leis-
ten. Der Fokus einer positiven therapeutischen Beziehung liegt laut P2 auf einem nachhal-
tigeren Erreichen der Ziele, aber vor allem auf der Selbstakzeptanz und -annahme sowie

die Erfahrung einer gesteigerten Lebensqualitat.
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4.4 Vergleich der Subjektiven Theorien P1 und P2

Im folgenden Kapitel werden Gemeinsamkeiten und Unterschiede in den Subjektiven The-
orien von P1 und P2 herausgearbeitet und dargestellt. Die abgeleiteten Inhalte stammen
aus den Transkripten der gefiihrten Interviews sowie den Struktur-Lege-Sitzungen. Obwohl
die Probanden in vielen Aspekten Ubereinstimmungen zeigen und deutliche Gemeinsam-
keiten aufweisen, offenbaren sich auch einige Unterschiede, die im weiteren Verlauf ndher
erlautert werden. Eine verbesserte Strukturierung der Themen wird durch die Verwendung

von Uberschriften ermdglicht, die sich aus den Unterfragen des Kapitels 1.2 ableiten.

Eine positive therapeutische Beziehung

Eine prazise Definition einer positiven therapeutischen Beziehung wird von beiden Proban-
den nicht explizit genannt. Stattdessen veranschaulichen sie ihre Herangehensweisen an
die Gestaltung einer solchen Beziehung. Im Wesentlichen bezieht sich ihre Konzeption auf
die nachfolgend dargelegten Aspekte, wobei weitere Faktoren, die im Anschluss beschrie-

ben werden, einen Einfluss austiben.

Einflussfaktoren

Therapeut

P1 veranschaulicht die zentralen Kernkompetenzen, therapeutische Kompetenzen und
fachliche Kompetenzen des Therapeuten. Diese Aspekte werden in samtlichen anderen
Abschnitten des Strukturbildes ebenfalls in Bezug auf das Verhalten des Therapeuten the-
matisiert. In &hnlicher Weise beschreibt P2 in einem eigenen Abschnitt des Strukturbildes
die Haltung und Rolle des Therapeuten. Dabei bezieht er sich im weiteren Verlauf des
Strukturbildes wiederholt auf die Person des Therapeuten. Beide Probanden unterstreichen
die essenzielle Bedeutung fachlicher Kompetenz, wobei sie jedoch betonen, dass allein
diese Fahigkeit nicht ausreichend ist. Dies lasst sich aus den Aussagen ableiten, in denen
P1 und P2 einen klaren Fokus auf die Kernkompetenzen legen. In Bezug auf fundamentale
Werte des Therapeuten manifestieren sich bei beiden Probanden der hohe Stellenwert der
Authentizitat (P1, PZI, Z. 392/ P2, PZI, Z. 171) sowie die unabdingbare Voraussetzung, die
Person vorurteilsfrei zu betrachten (P1, PZI, 262/ P2, PZI, Z. 171f.). Eine weitere gemein-
same Ansicht besteht darin, die Bedurfnisse des Menschen zu erkennen und diese in den
Fokus ihrer therapeutischen Arbeit zu stellen (P1, PZI, Z. 324ff./ P2, PZI, Z.89; 119; 502;
512). Beide Probanden legen zudem Wert auf authentisches Handeln seitens des Thera-
peuten, um eine offene Kommunikation zu ermdglichen und das Vertrauen des Patienten
zu gewinnen (P1, PZI, Z. 50/ P2, PZI, Z. 78; 167; 449ff.). In diesem Kontext betont P1 mit

Neugier auf den Patienten zuzugehen (P1, PZI, Z. 387f.) und sich selbst umfassend reflek-
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tieren zu konnen (P1, PZI, Z. 389ff.). P2 hingegen legt seinen Schwerpunkt auf den perso-
nenzentrierten Ansatz und hebt die Kongruenz (P2, PZI, Z. 170, 219, 467, 658) sowie die
eigene klare innere Haltung des Therapeuten hervor (P2, PZI, Z. 469, 645).

Ein Ubereinstimmendes Merkmal in den AuRerungen beider Probanden zeigt sich in der
Priorisierung von Transparenz und klarer Kommunikation seitens der Therapeuten. P1 ver-
weist explizit darauf hin. ,Mein Fokus [war es] zun&chst im Bereich Beziehungsgestaltung
Vertrauen zu gewinnen, Transparenz zu schaffen und sehr gut verstandliche Informationen
zu bieten, sodass diese Frau genau wusste am Ende, warum kann ich zurzeit nicht schlu-
cken, was ist eigentlich unser konkretes Ziel was wir erreichen wollen [...] und wie kénnen
wir das Erreichen, welche Ubungen wir dafir machen und warum® (P1, PZI, Z. 49ff.). P2
hingegen vermittelt diese Aspekte durch die Ergriindung innerer Widerstande und die Dar-
legung des inneren Teams (P2, PZI, Z. 48; 62; 73; 87; 114). Er kommuniziert prazise Uber
die emotionalen Zustdnde und Wahrnehmungen der Patienten sowie Uber seine eigene
Beziehung zu diesen. Beiden Probanden ist es von signifikanter Bedeutung, das Vertrauen
der Patienten zu gewinnen (P1, PZI, Z. 50/ P2, PZI, Z. 78; 167; 449ff.), da dies als Grund-
stein flr eine positive Beziehung betrachtet wird. P1 setzt hierbei den Fokus auf Neugierde
(P1, PzI, Z. 3871ff.) und Authentizitat (P1, PZI, Z. 392), wahrend P2 die Sensibilisierung der
Patienten fur ihre Lebenssituation und die Starkung der individuellen Personlichkeit in den
Vordergrund stellt (P1, PZI, 17; 28ff.).

Die angewandten Methoden und Techniken in der Therapie differenzieren sich ebenfalls.
P1 hebt die Erstellung eines Kurzportraits (P1, PZI, Z. 56, 77f., 87f., 92ff) sowie die Beto-
nung der Sichtbarkeit der Ubungen hervor (P1, PZI, Z. 93ff.), um Transparenz zu gewahr-
leisten und Unsicherheiten der Patienten abzubauen. P2 fokussiert sich auf die Integration
emotionaler Verarbeitung in der Therapie, indem er aktiv auf innere Widerstande der Pati-
enten eingeht und auf personenzentrierte Beratung setzt (P2, PZI, Z. 48, 62, 73, 87, 114).
Hinsichtlich der Zusammenarbeit (P1, PZI, Z. 133ff., 145f., 381/ P2, PZI, Z. 367), des regel-
maRigen Ubens (P1, Pz, Z. 59ff, 69, 95/ P2, PZI, Z. 505) und der Reflexion, sowohl Uber
die Therapieinhalte (P1, PZI, Z. 106f.) als auch die innere Sicht des Patienten (P2, PZI, Z.
48; 62; 73; 87; 114), besteht Einigkeit zwischen P1 und P2. Beide legen zudem Wert darauf,
den Patienten in die Therapie einzubeziehen (P1, PZI, Z. 53f; 89f.; 270; 380/ P2, PZI, Z.
476; 481, 531), sei es durch den Einsatz von Musik und Material (P1, PZI, Z. 299/ Z. 61,
237) oder durch die Berucksichtigung des inneren Teams (P2, PZI, Z. 48; 62; 73; 87; 114).
Sowohl P1 als auch P2 unterstreichen die Bedeutung, Raum fiir Krankheitsverarbeitung zu
schaffen, da die emotionalen Werte in die Therapie einflieBen konnen (P1, PZI, 122ff./ P2,
Pzl, Z. 628ff.). Aufgrund der Unvorhersehbarkeit therapeutischer Verlaufe (P1, SLS) beto-
nen beide die Wichtigkeit der Festlegung von klare Grenzen, insbesondere wenn das Ver-

halten des Patienten im Widerspruch zu den therapeutischen Prinzipien steht (P1, PZI, Z.
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509f./ P2, PZI, Z. 186; 366). P2 legt zusatzlich Wert auf das &ufRere Erscheinungsbild und
die Gepflegtheit des Therapeuten und betrachtet diese Aspekte als relevant (P2, PZI, Z.
561).

Patient

Beide Probanden legen Wert auf Offenheit der Patienten (P1, PZI, Z. 411ff., 504, 565/ P2,
Pzl, Z. 519). Sowohl P1 als auch P2 betonen die Bedeutung von Aktivitat und Engagement
seitens der Patienten. P1 drickt dies unmittelbar aus, indem sie feststellt, dass , Offenheit,
Interesse und Aktivitat seitens des Patienten [...] positiv* ist (P1, PZI, Z. 504). Bei P2 lasst
sich dies aus seinen Erzahlungen ableiten, insbesondere, wenn er betont, dass der Patient
sich auf den therapeutischen Prozess einlassen muss (P2, PZI, Z. 519). Beide Probanden
erlautern, dass Dankbarkeit der Patienten fir die gemeinsame Arbeit eine positive Unter-
stiitzung fir die therapeutische Beziehung darstellen kann (P1, PZI, 413/ P2, PZI, Z. 414)

P1 und P2 erkennen die Moglichkeit, dass der Patient potenziell zusatzliche medizinische
Befunde oder Erkrankungen aufweisen kann (P1, PZI, Z. 125, 190ff., 305ff., 316ff.). P1
bewertet dies weder als negativ noch als positiv (P1, SLS). P2 hingegen bezieht sich stark
auf den emotionalen Aspekt und leitet gegebenenfalls an weiteres Fachpersonal weiter (P2,
PZl, Z. 192, 318). Es existieren zugleich weitere Unterschiede in den Subjektiven Theorien.
P1 hebt die potenzielle Problematik von Ubergriffigkeit und Passivitat seitens der Patienten
hervor und stuft dies als nachteilig ein (P1, PZI, Z. 505ff.; 221ff). P2 warnt vor Unzuverlas-
sigkeit im Kontext von Terminabsprachen (P2, PZI, Z. 674). Parallel dazu betont er die
Ehrlichkeit der Patienten, beispielsweise im Hinblick auf das regelmaRige Uben zu Hause
(P2, PZI., Z. 532). Ganzheitlich betrachtet sieht P1 den Patienten als den betroffenen Men-
schen, der aus einem anderen Setting und Lebenspunkt stammt als der Therapeut (P1,
SLS). P2 legt besonderen Wert auf die Bereitschaft der Patienten, sich aktiv auf den thera-
peutischen Prozess einzulassen (P2, PZI, Z. 519) und die Therapie als Lernprozess zu
begreifen (P2, PZI, Z. 523) mit dem Ziel, die Vervollkommnung ihres Selbstbildes zu errei-

chen.

Angehorige und weitere Einflussfaktoren

Hinsichtlich der Angehdrigen sind sich P1 und P2 darin einig, dass Engagement und Inte-
resse der Angehorigen einen positiven Einfluss auf den Therapieprozess austiben kénnen.
P1 beschreibt, dass Angehorige in gewisser Weise als Co-Therapeuten fungieren kdnnen
(P1, PZI, Z. 138; 145; 440f.). P2 erklart, dass Angehtrige die Patienten sowohl praktisch
als auch emotional im Alltag unterstiitzen kénnen (P2, PZI, Z. 622ff.) und das ihre Perspek-

tive bei der Reflexion der Ubungen als hilfreiche Sichtweise dienen kann (P2, PZI, Z. 544ff.).



Ergebnisse 63

Beide unterstreichen die Starkung des Patienten durch aktive Beteiligung und Umsetzung
von Mal3nahmen seitens der Angehdrigen (P1, PZI, Z. 439ff./ P2, PZI, Z. 633).

P1 und P2 erkennen gleichermal3en die Relevanz des therapeutischen Settings an. P1 be-
zieht sich dabei sowohl auf das ambulante als auch auf das stationare Setting. In Bezug
auf das stationdre Umfeld hebt P1 hervor, dass es von Patienten als beangstigend und
steril wahrgenommen werden kann (P1, PZI, Z. 424f.). Stress, Zeitdruck und Umgebungs-
larm kénnen sowohl fir Patient als auch fir Therapeut ablenkend wirken und die Aufmerk-
samkeit und somit die Beziehung zueinander beeinflussen (P1, PZI, Z. 449ff.). Im Gegen-
satz dazu kénnten ambulante Settings einen Beitrag zum Transfer der Therapieerfahrun-
gen in den Alltag leisten (P1, PZI, Z. 433f.). P2 konzentriert sich auf das ambulante Setting
und unterstreicht die Wichtigkeit einer angemessenen Gestaltung der Praxisrdume. Dabei
sollten die Raumlichkeiten schlicht, ordentlich, vorbereitet und ruhig sein. Auch Hygiene-
mafinahmen sollten beachtet und Kunst als Dekoration genutzt werden, um eine ange-
nehme Atmosphare zu schaffen (P2, PZI, Z. 223f., 491, 544ff., 569ff., 594, 604f.).

Konsequenzen und Wirkung

Beide Probanden stimmen in der Hinsicht tUberein, dass eine positive Beziehung zwischen
Patient und Therapeut signifikante Auswirkungen auf den Therapieerfolg haben kann. P1
beschreibt, dass diese zu einem besseren Verstandnis fuhrt, das nicht nur therapeutische
Konzepte, sondern auch die Umsetzung und die im Verlauf der Therapie getroffenen Ent-
scheidungen umfasst (P1, PZI, Z. 520f.). Dabei hebt P1 hervor, dass eine positive Bezie-
hung vor allem das schnellere und nachhaltigere Erreichen der Therapieziele als aus-
schlaggebende Wirkung hat (P1, PZI, Z. 568). P2 erkennt ebenfalls die Auswirkungen auf
das Erreichen der Therapieziele (P2, PZI, Z. 771), legt jedoch besonderen Wert auf den
Wandel im Prozess und die Selbstannahme des Patienten (P2, PZI, Z. 17). Er betont den
Ubergang von der Haltung ,Mach mich wieder heil* zu ,der Selbstannahme* (P2, PZI, Z.
197). Dabei unterstreicht P2 die hoher wahrgenommene Lebensqualitéat und die Bedeutung
der personenzentrierten Beratung als Beitrag zur positiven therapeutischen Beziehung (P2,
SLS).

Weitere Aspekte

Die subjektiven Ansichten beleuchten dartiber hinaus weitere Aspekte, die sich aus den
Interviews und der Struktur-Lege-Sitzung ergeben haben. Ein besonders herausstechen-
des Thema ist die besondere Bedeutung der Therapieform, indem die Probanden diese als
Mittel zur Uberlebenssicherung betonen (P1, PZI, Z. 523/ P2, PZI, Z. 736). Beide erklaren,
dass viele Patienten zuvor noch nie mit dieser Form der Behandlung konfrontiert wurden
(P1, PZI, Z. 48/ P2, PZI, Z. 740) und heben die Rolle hervor, die sie fir die Steigerung der
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Lebensqualitat der Patienten innehat (P1, PZI, Z. 554/ P2, PZI, Z. 741ff.). P1 betont dabei
zusatzlich den Aspekt der intimen Arbeitszone (P1, PZI, Z. 554), wahrend P2 den Fokus
vor allem auf die emotionale Belastung und mdgliche psychische Erkrankungen legt, die
bei der Therapie berlicksichtigt werden mussen. P1 thematisiert zusatzlich zwei weitere
Aspekte. In erster Linie betrachtet P1 Zeit als eine Briicke, die dazu beitragt, Herausforde-
rungen zu Uberwinden (P1, SLS). Die anfangliche Investition von Zeit wird dabei als lang-
fristige Ersparnis betrachtet (P1, PZI, Z. 561ff.). Des Weiteren erklart P1, dass das Thema
Beziehungsgestaltung kein expliziter Bestandteil der Ausbildung ist (P1, PZI, Z. 330). Dies
bedauert sie, da eine erfolgreiche Beziehung zum Patienten erhebliche Auswirkungen auf
den Therapieerfolg haben kann (P1, SLS).

In der Gesamtbetrachtung unterstreichen beide Probanden die essenzielle Bedeutung ei-
ner positiven Beziehung, wobei sie gemeinsame Elemente wie Authentizitat des Therapeu-
ten, klare Kommunikation und den Einbezug des Patienten hervorheben. Die Rolle des
Therapeuten wird von beiden als mafR3geblicher Einflussfaktor betrachtet. Dabei betonen sie
die Relevanz, den Patienten als Individuum zu sehen und transparente sowie verstandliche
Informationen bereitzustellen. Hinsichtlich der therapeutischen Methoden und Techniken
differenzieren sich die Subjektiven Theorien. P1 legt Wert auf die Erstellung von Kurzpor-
traits und die Sichtbarkeit von Ubungen, wahrend P2 sich auf die Integration emotionaler
Verarbeitung und personenzentrierter Beratung konzentriert. Die Bedeutung von Offenheit,
Engagement und Dankbarkeit seitens der Patienten wird von beiden betont. Sie erkennen
an, dass der Patient zusatzliche Erkrankungen mitbringen kann, wobei P1 dies neutral be-
trachtet, wahrend P2 den emotionalen Aspekt hervorhebt. Divergenzen zeigen sich in der
Thematisierung von Herausforderungen. P1 nennt Aspekte wie Ubergriffigkeit und Passivi-
tat seitens der Patienten, wohingegen P2 Unzuverlassigkeit in Bezug auf Terminabspra-
chen betont. Die Rolle Angehdriger als potenzielle Co-Therapeuten wird von beiden als
positiv bewertet. Die Bedeutung des therapeutischen Settings wird von P1 unter Beriick-
sichtigung ambulanter und stationarer Umgebung thematisiert, wahrend P2 spezifisch auf
die Gestaltung von Praxisraumen eingeht. In Bezug auf Konsequenzen und Wirkungen ei-
ner positiven Beziehung zwischen Patient und Therapeut sind sich beide Probanden einig.
Durch aufgebautes Vertrauen 6ffnet sich der Patient, was wiederum zu positiven Auswir-
kungen auf das Verstandnis der Therapieziele, die Umsetzung von Entscheidungen und
den Therapieerfolg fuhren kann. P2 legt dabei einen besonderen Wert auf den Wandel des

Patienten im therapeutischen Prozess und dessen Selbstannahme.
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5 Diskussion

Dieses Kapitel beginnt mit der Methodendiskussion, bei welcher die einzelnen Schritte der
Datenerhebung, -aufbereitung und -analyse reflektiert und kritisch hinterfragt werden. An-
schlie3end folgt die Ergebnisdiskussion in der ein Vergleich der Subjektiven Theorien der
Probanden mit der aktuellen Literatur im Bereich der Dysphagie vorgenommen wird. Dieser
Vergleich ermdglicht es, Gemeinsamkeiten, Unterschiede und potenzielle Erweiterungen
der Erkenntnisse herauszuarbeiten und tragt zur weiteren Vertiefung des Verstandnisses
bei. AnschlieRend wird eine vergleichende Analyse der Subjektiven Theorien der Proban-
den aus dieser Bachelorarbeit mit Arbeiten aus den Bereichen der Kindersprache (Schulte,
2020) und der Aphasie (Stuihrenberg, 2021) vorgenommen. In jedem dieser Studien waren
jeweils zwei Probanden involviert, weshalb insgesamt sechs Subjektive Theorien miteinan-
der verglichen werden. Durch diese Gegeniiberstellung sollen mégliche Parallelen sowie
Besonderheiten in den Patient-Therapeut-Beziehungen verschiedener logopadischer Kon-

texte beleuchtet werden.

5.1 Methodendiskussion

Forschungsdesign

Die Auswahl des Forschungsdesigns erfolgte mit dem Ziel, soziale Phanomene auf eine
tiefergehende und differenzierte Weise zu analysieren, insbesondere durch die Erforschung
Subjektiver Theorien (siehe Kapitel 1.2). Das gewéahlte Forschungsdesign der Subjektiven
Theorien (Groeben, Wahl, Schlee und Scheele, 1988) wird als angemessen betrachtet, da
es eine alltagsnahe Perspektive auf das untersuchte Thema ermdéglicht. Das Design be-
steht aus zwei Hauptschritten, der kommunikativen Validierung und der explanativen Vali-
dierung. Der erste Schritt beinhaltet die Erhebung der strukturellen Inhalte und die Struktur-
Lege-Sitzung, wobei in der weiteren Methodendiskussion detailliert auf diesen Schritt ein-
gegangen wird. Auf die explanative Validierung wurde verzichtet, um den zeitlichen und
strukturellen Rahmen der Bachelorarbeit einzuhalten. Es besteht jedoch die Notwendigkeit,
die Auslassung dieses zweiten Schrittes kritisch zu hinterfragen. Dieser Schritt ist entschei-
dend, um zu Uberprifen, ob die gedulRerten Meinungen und letztlich das erstellte Struktur-
bild realitdtsnah und angemessen sind. Das Auslassen dieses Schrittes hinterlasst die
Frage, inwieweit die Subjektiven Theorien tatsachlich handlungsleitend sind (Kindermann
& Riegel, 2016). Die Gewichtung von zeitlichen und strukturellen Rahmenbedingungen ge-

genuber der notwendigen Uberpriifung der Realitatsniahe konnte die Validitat beeinflussen.
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Die Fallauswahl

Die Entscheidung fir eine begrenzte Probandenzahl in dieser Bachelorarbeit war ange-
sichts des Umfangs und der zeitlichen Rahmenbedingungen angemessen. Es ist jedoch
wichtig anzumerken, dass die Ergebnisse nicht reprasentativ auf die gesamte Logopadie
verallgemeinert werden konnen, weshalb fir zukiinftige Studien eine Einbeziehung einer
gréBeren Anzahl von Probanden vielfaltigere Meinungen, Erfahrungen und Ansichten auf-
decken konnte. Dies kénnte dahingehend zu einer umfassenderen und repréasentativeren
Analyse der Subjektiven Theorien fihren und ware fir mogliche weitere Studien interes-
sant. Die Rekrutierung der Probanden erfolgte durch Vermittlung bereits etablierter Bezie-
hungen, was sich als effektiv erwies. Dies ermoéglichte der Forscherin, bereits im Vorfeld
Hintergrundinformationen tber die Probanden zu erhalten, was den Rekrutierungsprozess
beschleunigte und effizient gestaltete. Es ist jedoch zu beachten, dass die Rekrutierung
durch bestehende Beziehungen das Potenzial fir Verzerrungen birgt, da personliche Bin-
dungen die Auswahl der Probanden beeinflussen kénnen. Dies kénnte Auswirkungen auf
die externe Validitat haben.

Die Fallauswahl fur diese Bachelorarbeit erfolgte anhand zuvor festgelegter Kriterien, die
darauf abzielten, eine gezielte Datenerhebung zur Beantwortung der Forschungsfrage zu
gewahrleisten (Flick, 2014). Die Auswahlkriterien wurden strategisch gewahlt. Prim&r wur-
den Kiriterien festgelegt, die direkt auf die Forschungsfrage abzielen. Zudem war von ent-
scheidender Bedeutung, dass die ausgewahlten Probanden Experten sind (Beushausen,
2009), die aktiv mit dem Stoérungsbild Dysphagie arbeiten. Nur so konnte gewahrleistet wer-
den, dass ihre Subjektiven Theorien relevante Einblicke und Informationen fur die For-
schungsfrage liefern. Zuséatzlich wurden weitere Kriterien eingefthrt, welche auf die maxi-
male Variation abzielen (Zepke, 2016). Inbegriffen ist die Variation in Geschlecht, Arbeits-
setting und Fortbildungen. Durch diese Kriterien wird ein direkter Vergleich der Probanden
ermoglicht, wodurch Gemeinsamkeiten und Unterschiede in ihren Subjektiven Theorien
festgestellt werden konnten. Diese Herangehensweise gestattet einen tiefgriindigen Ein-
blick in wiederkehrende Muster und individuelle Nuancen, was die Identifikation theoreti-
scher Prinzipien und eine facettenreiche Betrachtung zulasst. Zudem ermdglicht die Aus-
wahl der Probanden mit maximaler Variation eine umfassendere und facettenreichere Dar-
stellung des Forschungsgegenstandes. Obwohl der Beruf der Logopadie vor allem von
Frauen ausgeuibt wird, ist die Sichtweise eines ménnlichen Logopaden beispielsweise im
Sinne der Reprasentativitdt sinnvoll. Mannliche Logopaden kénnen aufgrund ihrer ge-
schlechtsspezifischen Sozialisation andere Sichtweisen auf3ern und gegebenenfalls wei-
tere hilfreiche Erganzungen mitteilen. Angaben zu Personen, die sich mit dem diversen
Geschlecht identifizieren, konnten nicht ausfindig gemacht werden. Der Aspekt des Settings

ist ebenfalls interessant, da die Patienten im stationaren Setting taglich und unter mehreren
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Wochen in Kontakt mit inren Logopaden stehen. Daher besteht ein intensiverer Therapie-
kontakt, in dem die Beziehung von hoher Bedeutung sein kann. Dies fordert ein tieferes
Verstandnis fur komplexe soziale Phanomene. Die ausgewahlte Probandin arbeitet aktuell
im stationaren Setting, war zuvor aber auch im ambulanten Setting tatig. Die Einbeziehung
von Probanden, die ausschlief3lich im ambulanten oder ausschlief3lich im stationaren Set-
ting téatig sind, konnte in zukunftigen Studien weitere Erkenntnisse Uber die spezifischen
Anforderungen und Dynamiken in den jeweiligen Settings liefern. Mit der Auswahl der Pro-
banden beziglich individueller Fortbildungen sind Unterschiede in den Subjektiven Theo-
rien zu erkennen. P2 hat eine Fortbildung im personenzentrierten Ansatz absolviert. Der
Proband intergiert mehr padagogische Elemente in seine Therapie und verfolgt méglicher-
weise einen starkeren individualisierten Ansatz. Wahrend dies die Vielfalt der Ergebnisse
fordert, kdnnte es schwierig sein, die Auswirkungen einzelner Fortbildungen von anderen
Einflussfaktoren zu trennen. Eine detaillierte Untersuchung der Auswirkungen bestimmter
Fortbildungen ware fur zukilnftige Studien von Interesse. Wahrend die maximale Variation
eine facettenreiche Darstellung ermdglicht, kbnnten andere relevante Kriterien méglicher-
weise Ubersehen worden sein. Die Festlegung von Kriterien ist immer mit einer gewissen
Subjektivitat verbunden und kdnnte zu einer Verzerrung fuhren. Es kdnnten auch weitere
Faktoren wie der kulturelle Hintergrund relevant sein oder eine Variation in den Kriterien,
indem ein Proband mit Fortbildungen aus dem psychotherapeutischen Bereich befragt wird.
Die aktuelle Literatur, auf die im theoretischen Hintergrund Bezug genommen wurde, be-

zieht sich oft auf die Psychotherapie.

Datenerhebung

Problemzentriertes Interview

Die Wahl des problemzentrierten Interviews (Witzel, 2000) als erste Methode der Datener-
hebung erwies sich als vorteilhaft, da es die Moglichkeit bot, nattirliche und freie Gespréche
zu fordern, wéhrend gleichzeitig durch den Leitfaden Struktur gewahrleistet wurde. Insbe-
sondere fur detaillierte Informationen zu einem spezifischen Thema wie der Dysphagie er-
wies sich diese Interviewform als duf3erst nitzlich, da es tiefe Einblicke in Erfahrungen,
Meinungen und Perspektiven der Befragten bietet (ebd.). Die Auswahl dieser Methode trug
auch dazu bei, die Vergleichbarkeit mit anderen Bachelorarbeiten (Schulte, 2020; Stiihren-
berg, 2021) sicherzustellen, die ebenfalls dieses Erhebungsinstrument wéhlten.

Die Entwicklung des Interviewleitfadens erfolgte in sinnvollen Phasen (Misoch, 2019). Die
Informationsphase erméglichte es, die Probanden erneut Uber den Zweck des Interviews
zu informieren und Vertrauen aufzubauen. Die Einteilung in Einstiegs-, Haupt- und Ab-

schlussphase trug zur Schaffung einer positiven Atmosphére, Struktur und einem zufrie-
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denstellenden Abschluss bei. Die erzahlgenerierenden Fragen in der Einstiegsphase er-
wiesen sich als effektiv, um die Probanden angemessen ins Thema einzufiihren und ihre
Erzéhlbereitschaft zu fordern. Auch die vorherige Information, sich Gedanken uber zwei
konkrete Falle zu machen, trug dazu bei. Ebenfalls erleichterte dies den Einstieg zu den
theoriegeleiteten Fragen in der Hauptphase. Diesbezuglich sollte jedoch eine mégliche Be-
einflussung der Forscherin bedacht werden, die die Fragen zuvor auf Grundlage der ge-
sichteten Literatur verfasst hat. Insgesamt sind die Fragen als geeignet formuliert zu be-
werten, da es keine unpassenden Antworten der Interviewten gab. Die Probanden zeigten
wahrend des Interviews unterschiedliche Formen des Erzahlens und des Gesprachsverhal-
tens.

Die Durchflihrung der Interviews erfolgte Gber Zoom, was aufgrund persénlicher und krank-
heitsbedingter Griinde notwendig war. Jedoch wurde erkannt, dass virtuelle Interviews we-
niger personlich und interaktiv sein kdnnen, insbesondere bei einem Thema, das die Ge-
staltung von Beziehungen thematisiert. Die Wahl des Mediums kénnte moglicherweise die
Offenheit der Probanden beeinflusst haben. Die Durchfiihrung der Interviews an den Ar-
beitsplatzen kénnte es den Befragten ermdglichen, in ihrer vertrauten Umgebung zu blei-
ben, was dazu beitragen kann, dass sich die Probanden offener gegentiber dem Interviewer
aullern und wichtige personliche Erfahrungen teilen (Scholl, 2018).

Die Herausforderung des problemzentrierten Interviews, insbesondere die zeitaufwéndige
Vorbereitung und Durchfuhrung, fihrten dazu, dass nur eine begrenzte Anzahl von Inter-
views durchgefiihrt werden konnte. Dies wirft die Frage zur Reliabilitdt der Ergebnisse auf.
Zudem wurde betont, dass aufgrund der Tiefe und des spezifischen Fokus der Ergebnisse
eine Verallgemeinerung auf die gesamte Logopadie problematisch ist und die Ergebnisse
stark kontextabhéngig sind. Die Personlichkeit und das Verhalten der Forscherin wurden
als potenzielle Einflussfaktoren auf die Antworten der Befragten erkannt, was die Vielfalt

der Ergebnisse beeintrachtigen kann.

Struktur-Lege-Technik Siegener-Variante

Die Struktur-Lege-Sitzung der Siegener-Variante (Kindermann & Riegel, 2016) als zweite
Methode des Forschungsprogramms erwies sich als effektives Instrument zur Verbesse-
rung der Ubersichtlichkeit und Verstandlichkeit der gesammelten Informationen. Die Ver-
wendung von Strukturkarten und Wollfaden ermdglichte eine klare Darstellung der Zusam-
menhange und forderte ein besseres Verstandnis. Beide Probanden nutzten aktiv Blanko-
karten, um Inhalte anzupassen oder zu erganzen. Dies trug dazu bei, dass wichtige Infor-
mationen nicht ibersehen wurden. P1 aul3erte wiederholt, wie spannend die Sitzung ist und
wirkte, als hatte sie einen genauen Plan. P2 schien zunachst von den vielen Inhaltskarten

Uberwaltigt zu sein, integrierte sie jedoch alle in das Strukturbild. Es kénnte argumentiert
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werden, dass die aktive Beteiligung der Probanden moglicherweise von deren individuellen
Féahigkeiten oder Vorlieben abhéngt. Manchen Probanden kénnten sich bei dieser Methode
weniger engagieren, was zu unterschiedlich aussagekraftigen Ergebnissen fuhren konnte.
Es besteht auch die Mdglichkeit einer kritischen Hinterfragung beziglich der Eignung der
gewahlten Methode, die Subjektiven Theorien in ihrer Tiefe und Differenziertheit angemes-
sen zu erfassen. Die Struktur-Lege-Sitzung kdnnte anféllig fur individuelle Unterschiede in
der Ausdrucksfahigkeit der Probanden sein, was die Konsistenz und Tiefe der erhobenen
Daten beeinflussen kénnte. Trotz potenzieller Einschrankungen bietet die gewahlte Me-
thode eine alltagsnahe Perspektive, die Subjektiven Theorien der Probanden auf zugangli-
che Weise darzustellen.

Die Entscheidung, die Probanden in der ersten Herangehensweise ein eigenes Strukturbild
erstellen zu lassen, erwies sich als sinnvoll. Dieser Ansatz férderte die aktive und explizite
Auseinandersetzung der Probanden mit ihrer subjektiven Sicht, wodurch Authentizitat und
Genauigkeit gewahrleistet wurden. Es wurde vermieden, dass der Forscher das Bild erstellt
und somit die Gefahr besteht, dass es nicht genau die Subjektive Theorie der Probanden
widerspiegelt. Unstimmigkeiten sowie Missverstandnisse konnten vermieden werden.

Die Durchfihrung wenige Wochen nach den Interviews erwies sich als vorteilhaft, da sich
die Probanden gut an ihre Aussagen im Interview erinnern konnten und die Inhaltskarten
entsprechend leichter sortieren konnten. Es ist wichtig zu tGberlegen, ob dieses Timing fur
alle Themen oder Forschungsbereiche gleichermal3en geeignet ist. Einige komplexe The-
men, wie auch dieses, erfordern moglicherweise eine langere Verarbeitungszeit. Eine er-
neute Sitzung konnte zwar zusétzliche Informationen liefern, jedoch besteht die Gefahr von
Verzerrungen oder neuen Perspektiven, die nicht zwangslaufig die urspringliche Subjek-
tive Theorie reprasentieren wiirde, weshalb das hier gewahlte Vorgehen als angemessen
Zu bewerten ist.

Die Entscheidung, auf die Nutzung der Kamera zu verzichten und stattdessen ausschliel3-
lich eine Audioaufnahme der Gesprache zu verwenden, wurde aus technischen Griinden
getroffen. Im retrospektiver Betrachtung wurde jedoch erkannt, dass die Aufzeichnung der
Sitzungen durch eine Videoaufnahme hétte erfolgen sollen. Diese Malinahme hétte die
Maoglichkeit zur detaillierten Nachvollziehbarkeit der Gedankengénge geboten und die Pré-
zision der Ergebnisbeschreibung verbessert, da der Einsatz von Videoaufnahmen wichtige
Nuancen in der Kommunikation und Interpretation bereitstellen kann. Die direkte Beobach-
tung von Gestik und Mimik kdnnte beispielsweise Aufschluss tber das Verstandnisniveau
der vorgelegten Informationen geben. Zudem kdnnte ein anerkennender Gesichtsausdruck
oder gestische Zustimmung auf positive Reaktionen hindeuten, wahrend ablehnende Ges-

ten oder besorgte Mimik auf mdégliche Bedenken oder Unzufriedenheit hinweisen kénnten.
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Die Datenaufbereitung

Die Datenaufbereitung wurde bewusst in einem vergleichsweise einfachen Transkriptions-
system durchgefiihrt. Dieser Ansatz legt den Fokus auf die anschlieRende Datenauswer-
tung auf den inhaltlichen Aspekt, was das Ziel der Forschungsfrage unterstutzt (Dresing &
Pehl, 2018). Obwohl diese Einfachheit mdglicherweise zu einer Vernachlassigung be-
stimmter Feinheiten in der sprachlichen Ausdrucksweise oder nonverbaler Kommunikation
fuhren kdnnte, war dies im Kontext der Bachelorarbeit, in der der Fokus auf der inhaltlichen
Analyse lag, vorteilhaft. Klar definierte Regeln trugen dazu bei, die Prazision und Genauig-
keit der Datenanalyse zu verbessern, indem die urspriingliche Intention der Teilnehmer kor-
rekt wiedergegeben wurde (Kuckartz & Radicker, 2022).

Die eigenstandige Durchfiihrung der Transkription ermdglichte der Forscherin bereits wah-
rend des Prozesses ein intimes Verstandnis der Daten. Dies erleichterte einen schnellen
Zugriff auf bestimmte Textpassagen wahrend der Datenauswertung. Trotz der verbesserten
Effizienz birgt dieses Vorgehen das Potenzial fir ein gewisses Bias, da die Forscherin mog-
licherweise bestimmte Aspekte priorisiert oder interpretiert, basierend auf ihrem individuel-
len Verstandnis. Die selektive Auswahl von Textpassagen konnte zu einer Einschrénkung
fuhren, indem bestimmte Abschnitte bevorzugt und andere vernachlassigt werden. Da eine
externe Durchfiihrung moglicherweise die Anonymitat der Probanden geféahrden kdnnte,

wird die Eigenverantwortung als angemessen bewertet.

Die Datenauswertung

Die Datenauswertung erfolgte mittels einer qualitativen Inhaltsanalyse, die durch ihre sys-
tematische Strukturierung und Organisation der Daten dazu beitrug, Muster und Themen in
den Aussagen der Probanden zu identifizieren (Kuckartz, 2018). Dies ermdglichte eine um-
fassende und flexible Analyse, bei der neue Ideen und Themen wahrend des Prozesses
integriert werden konnten. Die Strukturierung ermoglichte eine tiefgreifende Erfassung der
Subjektiven Theorien, wodurch eine prazise und detaillierte Auswertung maoglich wurde.

Die deduktiv-induktive Kategorienbildung (ebd.) wurde angewandt, um Riickschliisse zur
Beantwortung der Forschungsfragen zu ziehen. Mit Hilfe des sequenziellen Durchgehens
der Transkripte wurden keine wichtigen Inhalte Gbersehen. Allerdings stellte dies teilweise
auch eine Herausforderung fiir die Forscherin dar. Die Reflexion tber die Inhaltskarten
zeigte, dass moglicherweise eine starkere Zusammenfassung in Betracht gezogen werden
sollte, insbesondere bei P2. Neben den Haupt- und Subkategorien héatten auch Subsubka-
tegorien erstellt werden sollen, um haufig geauf3erte Gedanken konkreter zusammenzufas-
sen und den Umfang der Inhaltskarten zu minimieren. Ebenfalls als kritisch zu betrachten

ist, dass die Kategorienbildung durch die Forscherin erstellt wurde, was zu einer subjektiven
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Beeinflussung fuhren und die Reliabilitat der Ergebnisse beeintrachtigen konnte. Die Ge-
fahr einer subjektiven Einflussnahme und die Méglichkeit, dass die Analyse durch die Per-
spektive der Forscherin gepragt sein konnte, muss bedacht werden. Die Herausforderung
der Forscherin bei der Kategoreinbildung deutet auf die Balance zwischen Detailreichtum
und Ubersichtlichkeit hin. Die Reflexion tber die Notwendigkeit von Subsubkategorien
zeigt, dass eine prazise Strukturierung wichtig ist, aber auch die Gefahr besteht, den Uber-
blick zu verlieren.

Die Integration der Hauptkategorie ,Besonderheiten® erwies sich als sinnvoll, da sie die
Bertlicksichtigung von Aspekten ermdglichte, die nicht eindeutig einzelnen Hauptkategorien
zugeordnet werden konnten. Diese Herangehensweise erlaubte eine umfassendere Be-

trachtung der Vielfalt der Aussagen der Probanden.

5.2 Ergebnisdiskussion

Vergleich der Subjektiven Theorien von P1 und P2 mit der aktuellen Literatur

In den Subjektiven Theorien der Probanden wird deutlich, dass eine prazise Definition einer
positiven therapeutischen Beziehung nicht einheitlich vorliegt. Diese Unklarheit spiegelt
sich ebenfalls in der Literatur wider, die betont, dass es in der Logopadie bisher an einer
einheitlichen Definition mangelt (Hansen et al., 2023). Das Fehlen einer klaren Definition
koénnte auf die begrenzte Forschungstiefe in diesem Bereich zurtickzufiihren sein. Es wéare
von Interesse zukiinftige Studien zu initiieren, die sich explizit mit der Ausbildung einer pra-
zisen Definition befassen. Die Existenz einer solchen Definition ist von entscheidender Be-
deutung, da potenzielle Herausforderungen und Unklarheiten, die sich aus der fehlenden
Einheitlichkeit ergeben, weitreichende Auswirkungen auf die Interpretation und Herange-
hensweise in der praktischen Anwendung haben kdnnten. Eine vertiefte Auseinanderset-
zung mit einer eindeutigen Anwendung kdnnte somit dazu beitragen, mdogliche Divergenzen
in der Praxis zu minimieren und einen koharenten Rahmen fur therapeutische Interventio-
nen in der Logopadie zu schaffen.

Die Subjektiven Theorien der Probanden P1 und P2 liefern bedeutende Erkenntnisse, ins-
besondere hinsichtlich der Bedeutung des Storungsbildes Dysphagie. Die Therapie wird
von ihnen nicht allein als Mittel zur Uberlebenssicherung betrachtet, sondern auch als ent-
scheidend fur die Verbesserung der Lebensqualitdt wahrgenommen. Diese Betonung wird
durch die Literatur unterstutzt, die die ernsthaften Konsequenzen von Schluckstérungen
hervorhebt (Bartolome & Schroter-Morasch, 2018; Frank et al., 2021; Prosiegel & Weber,
2018). Ein weiterer herausragender Aspekt, der sowohl in den Subjektiven Theorien als

auch in der Literatur deutlich wird, ist die emotionale Belastung die mit Schluckstérungen
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einhergeht. Dabei wird auf mogliche soziale Ruckzugserscheinungen hingewiesen (Jung-
heim et al., 2014; Miller et al., 2006). Die Probanden heben zudem hervor, dass viele Pati-
enten bisher keine Erfahrung mit diesem speziellen Themenfeld gemacht haben. Aus die-
sem Grund erleben sie es als etwas vollig Neues und Unbekanntes, was mit Unsicherheit
einhergehen kann. Die Perspektive, dass die Therapie nicht nur auf Uberlebenssicherung
abzielt, sondern auch stark die Lebensqualitét beeinflusst, kdnnte erhebliche Auswirkungen
auf die Therapieprioritaten und Ziele haben. Insbesondere die Unsicherheiten der Patienten
bezlglich dieses Stérungsfeldes koénnten die therapeutische Beziehung beeinflussen. Da-
hingehend sollte eine eingehende Diskussion Uber mégliche Strategien erfolgen, um mit
diesen Unsicherheiten konstruktiv umzugehen und somit die Effektivitat der therapeuti-
schen Intervention zu optimieren.

Eine positive therapeutische Beziehung in der Logopadie mit erwachsenen Dysphagiepati-
enten zeichnet sich laut P1 und P2 in Ubereinstimmung mit der Literatur (Hansen, 2009)
durch verschiedene Elemente aus, die sowohl den Therapeuten als auch den Patienten
und sogar die Angehdrigen einschlieRen. Die Zusammenarbeit aller Beteiligten ist wichtig
und konnte aus mehreren Griinden heraus erfolgen. Eine kooperative Vorgehensweise
kann eine ganzheitliche Begleitung und Berucksichtigung der individuellen Bedurfnisse des
Patienten ermdglichen. Die Komplexitéat von Dysphagie erfordert oft einen interdisziplinaren
Ansatz, bei dem nicht nur der Logopade, sondern auch Facharzte involviert sind. Eine um-
fassende Zusammenarbeit kbnnte dazu beitragen, verschiedene Facetten der Dysphagie
zu adressieren, angefangen bei medizinischen Aspekten bis hin zu emotionalen und sozi-
alen Herausforderungen. Es ist allerdings wichtig zu beachten, dass die Koordination und
Kommunikation zwischen den verschiedenen Disziplinen reibungslos verlauft, um eine ko-
harente und abgestimmte Versorgung sicherzustellen. Mdgliche Herausforderungen kénn-
ten in unterschiedlichen Herangehensweisen liegen, was wiederum zu Inkonsistenzen oder
Unklarheiten in der Therapie fihren konnte. Es erfordert daher eine effektive Kommunika-
tion und klare Rollendefinitionen, um sicherzustellen, dass die Zusammenarbeit aller Betei-
ligten letztendlich den bestmdglichen Nutzen fir den Patienten gewahrleistet.

Die Erkenntnisse der Probanden im Hinblick auf die Bedeutung der Individualitat jedes Pa-
tienten spiegeln eine ganzheitliche Sichtweise wider, die nicht nur die spezifische Dyspha-
giestdrung, sondern den Patienten als individuelles Gesamtsystem in den Mittelpunkt stellt.
Diese Perspektive, die auch in der Literatur unterstiitzt wird (Lammers & Schneider, 2009),
hebt hervor, dass unterschiedliche Individuen verschiedene therapeutische Ansatze bend-
tigen. Sie betonen in diesem Kontext die fundamentale Rolle der Beziehungsgestaltung als
Grundlage fur ihre methodische Arbeitsweise. Die Bedeutung von Offenheit und Motivation
des Patienten wird von P1 und P2 betont und findet Unterstiitzung in den Arbeiten von

Goldner et al. (2017) und Weigand (2017), die auf den Rollenwandel in der therapeutischen
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Interaktion hinweisen. Ein Proband beschreibt zudem die Erkundung des ,inneren Teams*
des Patienten als Methode zur Analyse individueller Geflihle im therapeutischen Prozess.
Diese Aspekte werden auch von Autoren, darunter Weigand (2017), aufgegriffen. Sie wei-
sen darauf hin, dass innere Geflihle und Einstellung des Patienten die therapeutische In-
teraktion beeinflussen kdnnen. Die Betonung des Vertrauens zwischen Therapeut und Pa-
tient als grundlegende Voraussetzung fur den Aufbau einer erfolgreichen Beziehung wird
von Dehn-Hindenberg (2007) unterstitzt. Die Probanden bringen dabei Aspekte ein, die in
der wissenschaftlichen Literatur nicht explizit behandelt werden. Dies umfasst die positive
Rolle von Dankbarkeit seitens der Patienten, die die Beziehung unterstiitzten kann, sowie
potenzielle Herausforderungen wie die Gefahr von Ubergriffigkeit und die Betonung der
Wichtigkeit von Ehrlichkeit seitens der Patienten, insbesondere in Bezug auf die Regelma-
Rigkeit des Ubens. Sie betrachten den Patienten als Menschen, der aus einem anderen
Setting und Lebenspunkt stammt als die Therapeuten. Die Bereitschaft der Patienten, sich
auf den therapeutischen Prozess einzulassen, wird als entscheidend betrachtet, ebenso
wie die Anerkennung der Therapie als Lernprozess zur Vervollkommnung des Selbstbildes.
Die Betonung der fachlichen Kompetenz als grundlegende Voraussetzung fiir eine positive
Patient-Therapeut-Beziehung, wie auch von den P1 und P2 herausgestellt, findet Unter-
stutzung in den Erkenntnissen von Dehn-Hindenberg (2007). Jedoch verdeutlichen die Pro-
banden, ebenso wie in der Literatur zu finden ist (Ebert & Kohnert, 2017; Goéldner et al.,
2017; Weigand, 2017), dass fachliche Kompetenz allein nicht ausreicht. Vielmehr betonen
sie die Bedeutung personlicher und sozial-kommunikativer Kompetenzen. Die von P1 und
P2 genannten Fahigkeiten wie Authentizitéat, Aufgeschlossenheit und Verstandnis finden
Entsprechung in der Literatur, die dariiber hinaus Wertschatzung, Akzeptanz, Empathie,
Geduld, Flexibilitat, Fursorge, Freundlichkeit, Vorurteilsfreiheit, Leidenschaft, Unterstit-
zung, Aufgeschlossenheit, Authentizitat, und Verstandnis als essentiell benennen (Ebert &
Kohnert, 2010). Goldner et al. (2017) figen weitere Aspekte wie Stabilitat, die Balance zwi-
schen Nahe und Distanz, ein Uberpriftes Menschenbild, Selbstvertrauen bzw. Furchtlosig-
keit, sowie Selbstwahrnehmung und Internalitat hinzu. Die Probanden betonen, dass die
Fahigkeit des Therapeuten, authentisch, aufgeschlossen und verstandnisvoll zu agieren,
eine positive Grundlage schafft. Dies wird von Lawton et al. (2018) untersttitzt, die die Re-
levanz der Erkennung der Personlichkeit des Therapeuten und seiner Féhigkeit, auf die
Bedurfnisse des Patienten einzugehen, hervorheben. P1 und P2 sowie Baum et al. (2018)
unterstreichen die Bedeutung der Reflexion der eigenen therapeutischen Rolle und Person.
Ein Unterschied zu den herangezogenen Literaturquellen besteht darin, dass die Proban-
den speziell die Neugierde des Therapeuten gegeniber dem Patienten und die Auseinan-
dersetzung mit dem inneren Team als wesentliche Elemente betonen, um den Patienten

als Ganzes zu betrachten. In gleicher Weise betonen sie die Notwendigkeit, Raum flr



Diskussion 74

Krankheitsverarbeitung zu schaffen, klare Grenzen zu setzen und auf3ere Aspekte wie das
Erscheinungsbild des Therapeuten zu beriicksichtigen. Gleichzeitig wird die Bedeutung von
Transparenz in jeglicher Hinsicht hervorgehoben, um Vertrauen aufzubauen, sodass sich
der Patient 6ffnet. Zusatzlich nutzen die Probanden Musik als Instrument zur Motivierungs-
steigerung und greifen auf Aspekte der Padagogik zuriick, wohingegen die Literatur vor
allem auf Erkenntnisse aus der Psychotherapie zurtickgreift. Die Psychotherapie beschéf-
tigt sich mit der Gestaltung von Beziehungen, was eine methodische Grundlage bietet, die
als Vergleich fur die Forschung in der Logopadie dienen kann (Flickiger et al., 2018; Gdld-
ner et al. 2017). In diesem Kontext bezieht sich die Literatur auf Aspekte wie Ubertragung
und Gegenibertragung zwischen Patient und Therapeut (Blttner & Quindel, 2013). Es ist
jedoch kritisch zu betrachten, dass die Ausbildung in der Logopéadie wenig Aufmerksamkeit
auf die Entwicklung dieser personlichen und sozial-kommunikativen Kompetenzen legt
(Hansen et al., 2023). Dies konnte zu Herausforderungen bei der Entwicklung dieser Kom-
petenzen bei jedem Therapeuten fluhren. Die Auswirkungen kénnten vielfaltig sein, ein-
schlie3lich einer moéglichen Diskrepanz zwischen fachlicher Qualifikation und den Anforde-
rungen einer effektiven Patient-Therapeut-Beziehung. Unzureichende Entwicklung dieser
Kompetenzen kdnnte sich negativ auf den therapeutischen Prozess auswirken, da der Auf-
bau einer vertrauensvollen Beziehung und die effektive Unterstiitzung des Patienten beein-
trachtigt werden konnten. Es kénnte daher von Bedeutung sein, in der Ausbildung verstarkt
auf die FOrderung dieser personlichen und sozial-kommunikativen Fahigkeiten einzugehen,
um die Qualitéat der therapeutischen Interaktion zu verbessern.

Die aktive Einbindung von Angehdrigen stellt einen bedeutenden Aspekt dar, den die Pro-
banden in ihrer Perspektive auf die Patient-Therapeut-Beziehung betonen. Sie untereichen
die positive Wirkung, die entsteht, wenn Angehérige am Therapieprozess interessiert und
aktiv beteiligt sind. Dieses Verstandnis wird durch Hansen (2009) unterstitzt, die darauf
hinweist, dass die Anwesenheit und Unterstiitzung der Angehdérigen dazu beitragen kon-
nen, dass sich die Patienten weniger isoliert fiihlen, was wiederum einen positiven Einfluss
auf den Heilungsprozess haben kann (ebd.). P1 und P2 gehen einen Schritt weiter, indem
sie Angehdrige aktiv als Co-Therapeuten in den Therapieprozess einbeziehen, eine Vorge-
hensweise, die auch in der Literatur beschrieben wird (Bartolome & Schréter-Morasch,
2006). Dabei bringen die Probanden zusatzliche Aspekte ein, indem sie betonen, dass An-
gehdrige nicht nur bei der Alltagsunterstiitzung, sondern auch in der emotionalen Unterstut-
zung eine bedeutende Rolle spielen. Zudem heben sie hervor, dass die Reflexion der Ubun-
gen in Zusammenarbeit mit den Angehdrigen forderlich sein kann. Es ist von besonderer
Relevanz, kritisch zu hinterfragen, inwieweit die Einbindung der Angehérigen in die thera-

peutische Praxis tatsachlich immer positiv verlauft. Trotz der betonten positiven Auswirkun-
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gen koénnten Herausforderungen und maogliche Konflikte auftreten, insbesondere, wenn un-
terschiedliche Erwartungen und Perspektiven zwischen Therapeuten, Patienten und Ange-
hdrigen bestehen. Es ware daher wichtig, die Dynamik dieser Triade sorgféltig zu managen,
um sicherzustellen, dass die Einbindung der Angehdrigen zu einer unterstitzenden und
forderlichen Komponente des Therapieprozesses wird, ohne dabei potenzielle Spannungen
zu Ubersehen.

Die herausgearbeiteten Einflussfaktoren auf die Patient-Therapeut-Beziehung umfassen
auch den Therapieraum, ein Aspekt, der sowohl von den Probanden als auch in der Litera-
tur (Weigand, 2017), hervorgehoben wird. P1 und P2 vermitteln eine detaillierte Beschrei-
bung des idealen ambulanten Therapieraums, der schlicht, ordentlich, vorbereitet und ruhig
sein sollte. Die Betonung von Hygienemafinahmen und die Verwendung von Kunst als De-
koration werden als wesentliche Elemente fur die Schaffung einer angenehmen Atmo-
sphare genannt. Zudem unterstreichen sie die Bedeutung eines solchen Raums fir den
Transfer der Therapieerfahrungen in den Alltag. In Ubereinstimmung mit der Literatur wird
die Wirkung des Therapieraums auf die Patient-Therapeut-Beziehung hervorgehoben.
Hausbesuche werden als Mdglichkeit betrachtet, eine engere Bindung aufgrund der per-
sonlichen und natirlichen Umgebung zu férdern (Hersh, 2010). Im Gegensatz dazu wird
darauf hingewiesen, dass ein stationarer Therapieraum eine geringere Qualitat in der Be-
ziehungsgestaltung darstellen kann (Lawton et al., 2018). P1 bringt Vermutungen uber
mogliche Grunde fir diese geringe Qualitat ein und verweist auf die Sterilitdt und das po-
tenzielle Gefuihl von Angst, das mit einem stationdren Raum verbunden sein kénnte. Auch
Stress, Zeitdruck und Umgebungslarm werden als hemmende Einflussfaktoren genannt.
Obwohl die Probanden und die Befunde in der Literatur die Bedeutung des Therapieraums
betonen, kdnnten individuelle Praferenzen und Wahrnehmungen variieren. Ein als ideal be-
schriebener Raum kodnnte von Patienten unterschiedlich wahrgenommen werden, was zu
madglichen Diskrepanzen in der Effektivitdt der Therapie fiihren kénnte. Die Vermutungen
von P1 Gber mégliche negative Auswirkungen eines stationdren Raums weisen darauf hin,
dass externe Faktoren die Aufmerksamkeit und somit die Qualitat der Beziehung beeinflus-
sen konnten. Daher ist es wichtig, die individuellen Bedurfnisse und Praferenzen der Pati-
enten in Bezug auf den Therapieraum zu bertcksichtigen, um eine unterstitzende Umge-
bung zu schaffen, die die Beziehungsgestaltung positiv beeinflusst.

Die Literatur weist auf weitere Einflussfaktoren auf die therapeutische Beziehung hin, die
von den Probanden nicht explizit beachtet wurden. Dazu gehért die Beteiligung anderer
Instanzen, wie Arzte, die spezifische Wiinsche, Anforderungen und finanzielle Ressourcen,
einbringen kdnnen (Borgetto & Siegel, 2009). Die emotionale Bindung an den Patienten
wird zudem von institutionellen Erwartungen beeinflusst (Hersh, 2010). Diese zusatzlichen

Einflussfaktoren verdeutlichen die Komplexitat der therapeutischen Beziehung und zeigen,
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dass sie nicht ausschlief3lich auf die Interaktion zwischen Patient und Therapeut beschréankt
ist. Die Einbringung verschiedener Akteure in den Therapieprozess erfordert daher eine
koordinierte und kommunikative Herangehensweise. Die zeitliche Realisierbarkeit ist je-
doch kritisch zu betrachten. Ebenfalls von Relevanz sind die Rahmenbedingungen der The-
rapie, darunter Dauer, Ort, Frequenz und die Entscheidung zwischen Einzel- oder Grup-
pentherapie (Borgetto & Siegel, 2009). Die Probanden haben moglicherweise diese Fakto-
ren implizit berticksichtigt, wenn sie Uber ihre Erfahrungen sprachen. Jedoch ist es wichtig
sich bewusst zu machen, dass die Rahmenbedingungen einen substanziellen Einfluss auf
die Art und Qualitat der therapeutischen Interaktion haben kénnen. Kritisch betrachtet kénn-
ten Rahmenbedingungen auch Einschrankungen fir die therapeutische Beziehung darstel-
len. Zeitliche Beschrankungen oder bestimmte Vorgaben kénnten die Mdglichkeit beein-
trachtigen, eine tiefergehende Verbindung zwischen Therapeut und Patient aufzubauen. Es
koénnte daher entscheidend sein, dass Therapeuten bewusst mit den Rahmenbedingungen
umgehen und diese bestmdglich nutzen miissen.

Die Bedeutung der Patient-Therapeut-Beziehung fur den Therapieerfolg wurde bereits im
theoretischen Hintergrund untermauert (Dehn-Hindenberg, 2007; Hansen et al., 2023; Nor-
coss & Lambert, 2018, Schneeberger, 2018). Die Probanden bestétigen diese Perspektive
und heben hervor, dass die Beziehung zwischen Patient und Therapeut nicht nur das Ver-
standnis flr die vorliegende Stdrung, therapeutische Konzepte und den Therapieverlauf
positiv beeinflusst, sondern auch das Erreichen der Therapieziele beschleunigen kann. Im
Vergleich zur Literatur betonen P1 und P2, dass die Patient-Therapeut-Beziehung einen
personlichen Wandel beim Patienten auslésen kann. Hierbei wird der Fokus auf den Pro-
zess gelegt, der von einem urspringlichen Verlangen nach ,Mach mich wieder heil“ zu dem
Zustand der Selbstannahme flhrt, wobei ein personenzentrierter Ansatz betont wird. Diese
persdnliche Veranderung geht Gber die bloRe Symptomlinderung hinaus und reflektiert eine
tiefergreifende Transformation in der Wahrnehmung des Selbst. Ein weiterer Aspekt, den
die Probanden gegeniber der Literatur herausstellen, ist der Zusammenhang zwischen der
positiven Beziehung und einer wahrgenommenen Steigerung der Lebensqualitat seitens
der Patienten. Diese positiven Effekte kdnnten darauf hinweisen, dass die Beziehung nicht
nur die spezifischen therapeutischen Ziele beeinflusst, sondern auch einen breiteren Ein-
fluss auf das allgemeine Wohlbefinden der Patienten hat. Kritisch zu betrachten ist, inwie-
fern die Betonung des persotnlichen Wandels moglicherweise subjektiv und von individuel-

len Erfahrungen der Probanden gepréagt ist.

Es folgt eine Darlegung, in welcher die identifizierten Einflussfaktoren aus der gesichteten
Literatur (siehe Kapitel 2.5) dargelegt werden, wobei kursiv hervorgehobene Erkenntnisse

spezifisch auf die Subjektiven Theorien der Probanden verweisen. Die Struktur des Modells
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orientiert sich an vier Hauptblocke, die den Therapeuten und Patienten, Angehdrige und
weitere Einflussfaktoren einschlieRen. Dies betont die Ubereinstimmung mit der Struktur
aus dem theoretischen Hintergrund und fordert die Lesbarkeit. Die Unterscheidung zwi-
schen fordernden (v), hemmenden (-) und férdernden als auch hemmenden Faktoren (*)
innerhalb des Modells tragt dazu bei, die komplexen Dynamiken zu verdeutlichen. Die roten
Pfeile visualisieren dabei die Einflisse, Wechselwirkungen und Richtungen der verschie-
denen Elemente. Es ist kritisch zu betrachten, dass die im Modell integrierten Ansichten,
wahrend sie wertvolle Einblicke in die Komplexitat der Patient-Therapeut-Beziehung bieten,
von subjektiven Wahrnehmungen der Probanden gepragt sind. Es besteht die Moglichkeit,
dass personliche Erfahrungen der Probanden bestimmte Aspekte der therapeutischen In-
teraktion beeinflusst haben kénnen. Zudem sollte berticksichtigt werden, dass nicht alle
Aspekte der Patient-Therapeut-Beziehung in der wissenschaftlichen Literatur explizit be-
handelt werden, was die Interpretation und Anwendbarkeit der Ergebnisse in einem breite-
ren Kontext beeintréachtigen kénnte Daher dient das Modell als eine pragnante Zusammen-
fassung der identifizierten Einflussfaktoren, sollte jedoch im Kontext der zugrundeliegenden

Methodik und Limitationen interpretiert werden.
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Quelle: Eigene Darstellung
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Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse dieser Bachelorarbeit eine bemerkenswerte
Ubereinstimmung zwischen den Aussagen der Probanden und der aktuellen Literatur. Die
subjektiven Ansichten von P1 und P2 bieten dabei eine vertiefte Perspektive, die die beste-
hende Literatur in einigen Punkten sinnvoll ergénzt. Dies unterstreicht die Relevanz von
personlichen Erfahrungen und Einsichten im Verstandnis der Patient-Therapeut-Bezie-
hung. Die formulierten Forschungsfragen konnten gréf3tenteils durch den Einbezug der
Subjektiven Theorien der Probanden zufriedenstellend beantwortet werden. Die Vielschich-
tigkeit und Komplexitat der Patient-Therapeut-Beziehung spiegelt sich dabei wider, insbe-
sondere in der Unklarheit einer eindeutigen Definition einer positiven Beziehung. Dies legt
nahe, dass die Dynamiken und Facetten dieser Beziehung mdéglicherweise nicht leicht in
klare und einheitliche Definitionen zu fassen sind. Es ist wichtig, die Ubereinstimmungen
zwischen den Probandenaussagen und der Literatur als Starke dieser Arbeit zu betonen,
da die auf eine konsistente Perspektive hinweisen. Gleichzeitig sollte jedoch die Unklarheit
bezlglich der Definition als Anlass gesehen werden, die Herausforderungen und Nuancen
dieses Themas weiter zu erforschen. Es ware interessant, zukinftige Studien darauf zu
richten, wie verschiedene Fachdisziplinen oder Ansatze die Beziehung definieren und wie
dies die praktische Umsetzung beeinflusst.

Vergleich der Subjektiven Theorien zwischen der Kindersprachtherapie, der Aphasiethera-

pie und der Dysphagietherapie

Alle Probanden betonen die fundamentale Bedeutung einer positiven Patient-Therapeut-
Beziehung. Eine bemerkenswerte Ausnahme stellt die Probandin aus dem Bereich der
Aphasie dar, die eine klare Definition liefert. In ihrer Ausfiihrung préazisiert die, dass sowohl
der Therapeut als auch der Patient ein Gefuihl des Wohlbefindens erhalten sollen, sodass
die Beziehung keinen negativen Einfluss auf den therapeutischen Prozess austibt. Im Ge-
gensatz dazu erfolgt in anderen Bereichen keine explizite Festlegung auf spezifische Defi-
nitionen. Diese Unterschiede konnten auf divergierende Herangehensweisen und unter-
schiedliche Wahrnehmungen der Probanden zuriickzufiihren sein. Jeder Proband bringt
seine individuellen Erfahrungen, Perspektiven und Ansichten mit. Die Griinde dieser Unter-
schiede in der Definition und wie diese Unterschiede die therapeutische Praxis beeinflus-
sen, konnte fur zuktnftige Studien lohnenswert sein.

Die Probanden aus den verschiedenen Therapiebereichen betonen in ihren Aussagen ein-
heitlich die bedeutende Rolle des Therapeuten bei der Gestaltung und Entwicklung einer
positiven therapeutischen Beziehung. Eine Gemeinsamkeit, die in allen drei Fachbereichen
hervorsticht, ist die zentrale Bedeutung zwischenmenschlicher Kompetenzen des Thera-

peuten. In diesem Zusammenhang wird der Therapeut als aktiver Gestalter der Verdingung
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zum Patienten wahrgenommen. Diese gemeinsame Betonung der interpersonalen Fahig-
keiten unterstreicht die Wichtigkeit von empathischem Verstandnis, Kommunikationsfertig-
keiten und Sensibilitat fir die Bedirfnisse des Patienten. Ein weiteres tbergreifendes Ele-
ment in den Aussagen der Probanden ist die Betonung einer ganzheitlichen Sichtweise auf
den Menschen. Hierbei liegt der Fokus nicht nur auf der Symptombehandlung, sondern
auch auf dem Verstandnis des Patienten als Individuum. Die Betonung des Wohlbefindens
und Vertrauens des Patienten als gemeinsamer Nenner in den verschiedenen Therapiebe-
reichen unterstreicht die universale Bedeutung dieser Faktoren flr eine erfolgreiche Bezie-
hung. Ein patientenzentrierter Ansatz, der das Wohlbefinden des Patienten in den Mittel-
punkt stellt, schafft eine unterstiitzende Umgebung fir die therapeutische Interaktion. Die
Motivation des Patienten ist entscheidend fir den Erfolg der Therapie. Ein Patient, der sich
wohl und respektiert fuhlt, ist eher motiviert, aktiv am Therapieprozess teilzunehmen und
seine Ziele zu erreichen. Die Betonung von Wertschatzung durch positives Feedback und
Lob tragt dazu bei, das Selbstwertgefiihl des Patienten zu starken. Dabei ist das Vertrauen
zwischen Therapeut und Patient grundlegender Bestandteil. Diese gemeinsamen Elemente
konnten auf allgemeine Grundsétze der therapeutischen Praxis hinweisen, die Uber Fach-
grenzen hinweg Giltigkeit haben.

Die einheitliche Hervorhebung der Probanden liegt auf der Notwendigkeit, Konflikte offen
anzusprechen und aktiv zu kommunizieren, um eine positive therapeutische Beziehung auf-
rechtzuerhalten. Die unterschiedlichen Betonungen und Herangehensweisen der Proban-
den konnten auf spezifische Kontexte ihrer Fachbereiche und die individuellen Dynamiken
in der Interaktion mit den Patienten zurtickgefiihrt werden. In der Dysphagietherapie be-
schreibt ein Proband die Erkundung des ,inneren Teams" und bezieht sich auf den perso-
nenzentrierten Ansatz. Hier wird die Methode der Konfliktbewéltigung in einem eher per-
sonlichkeitszentrierten Raum betrachtet. Die Probandin aus dem Bereich der Dysphagie
hebt besonders die Wichtigkeit von Akzeptanz und Annahme hervor, insbesondere wenn
der Patient die Therapie beenden mdchte. Hier wird die Flexibilitat nicht nur in Bezug auf
die Gestaltung der Therapie, sondern auch auf die Akzeptanz von Entscheidungen des
Patienten betont. In der Kindersprache hebt eine Probandin die Bedeutung von Nicht-Nach-
tragendsein hervor, wenn es zu negativen Auseinandersetzungen kommt. Dies kdnnte da-
rauf hinweisen, dass in der Arbeit mit Kindern und deren Eltern die emotionale Dynamik
und Beziehungspflege eine besondere Rolle spielen, und eine nachsichtige Haltung gegen-
tiber Konflikten notwendig ist, um eine positive Beziehung aufrechtzuerhalten. Die Thera-
peuten passen ihre Strategien an, um den individuellen Bedurfnissen und Besonderheiten

ihrer Patienten gerecht zu werden.
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Im Bereich Kindersprache betonen die Probanden den eigenen Spal3 an der Arbeit und der
Therapie sowie den Wert positiver Erfahrungen in schulischen und privaten Beziehungsge-
staltungen. Der Einsatz von spielbasierten, kreativen Ansatzen in der Kindersprachtherapie
ist zentral, um die Motivation der Kinder zu férdern, insbesondere vor dem Hintergrund lan-
ger Schultage und der Mudigkeit der Kinder. In der Aphasie- und Dysphagietherapie werden
direkte Ubungen angewandt. Es wird vermutet, dass Kinder besonders durch spielerische
Elemente lernen, wohingegen erwachsene Patienten oft von gezielten und kognitiven An-
satzen profitieren. Das genannte professionelle Distanzverhalten kénnte darauf hinweisen,
dass Kinder leicht eine emotionale Abhangigkeit zu Erwachsenen entwickeln, insbeson-
dere, wenn sie in einer unterstiitzenden Rolle wie der eines Therapeuten sind. Eine ange-
messene Distanz hilft, unnétige Abhéangigkeiten zu vermeiden und férdert die Unabhangig-
keit der Kinder.

Im Bereich der Aphasietherapie betonen die Probanden die Mdglichkeit einer Therapie-
pause oder die Empfehlung eines Therapeutenwechsels. Dies kdnnte auf die komplexen
Herausforderungen von Patienten mit Aphasie hinweisen, bei denen die Therapiefort-
schritte maglicherweise nicht kontinuierlich verlaufen und die Bedurfnisse sich im Verlauf
der Behandlung &ndern koénnen. Die Offenheit fir Therapiepausen oder Wechsel kdnnte
darauf abzielen, den Patienten flexible Optionen zur Anpassung an ihre individuellen Be-
durfnisse zu bieten.

In der Dysphagietherapie liegt der Fokus auf der Schaffung eines Raums fur die Verarbei-
tung der Krankheit. Das Hervorheben des Raums fur die Verarbeitung der Krankheit kbnnte
darauf abzielen, einen unterstiitzenden Rahmen fiir die Patienten zu gestalten, um ihre
Emotionen und Herausforderungen im Zusammenhang mit der Dysphagie zu bewaltigen.
Angehdrige spielen in allen Therapiebereichen eine bedeutende Rolle und ihr Einfluss kann
sowohl positiv als auch negativ wirken, abhéngig von ihren Einstellungen zur Therapie.
Dennoch lassen sich Unterschiede verzeichnen. In der Kindersprachtherapie werden Eltern
oft stark in den Therapieprozess eingebunden. Die Beziehung erstreckt sich auf eine Art
,dreifache Beziehung“ zwischen Therapeut, Kind und Eltern. Bei erwachsenen Patienten in
der Aphasie- und Dysphagietherapie liegt der Fokus auf der direkten Beziehung zwischen
Patient und Therapeut. Es wird die Hypothese aufgestellt, dass Kinder in ihrer Entwicklung
auf die Unterstiitzung und Anleitung ihrer Eltern angewiesen sind. Die Eltern ibernehmen
die Verantwortung fur die Therapie. Erwachsene Patienten tGbernehmen eine héhere
Selbstverantwortung fir ihre eigene Gesundheit und die Therapie. Somit ist es auch mit
dem Alter der Probanden zu begriinden.

In der RegelmaRigkeit der Therapiesitzungen sind sich alle Therapiebereiche einig, dass

regelmafige Therapieeinheiten wichtig fir das Erreichen der Ziele sind. Die Probanden der
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Kindersprache und Dysphagie betonen auch das therapeutische Setting, das eine ange-
nehme Atmosphére schaffen soll. Eine Probandin aus der Dysphagietherapie bezieht sich
sowohl auf ambulante als auch stationare Settings. Die festgestellten Unterschiede kénnen
durch unterschiedlichen beruflichen Hintergrinde und somit mit der Auswahl der Proban-
den zusammenhangen. Die Probanden aus der Kindersprachtherapie und der Aphasiethe-
rapie haben die gemeinsame Berufsgrundlage der Lehrlogopéden, was beispielsweise das
stationare Setting ausschlief3t. Lediglich die Probandin aus der Dysphagietherapie beleuch-
tet sowohl das ambulante als auch das stationare Setting. Es wird angenommen, dass die
Betrachtung beider Settings wichtig ist, da beide Umgebungen unterschiedliche Anforde-
rungen und Dynamiken mit sich bringen. Ambulante Therapeuten missen Kontinuitat und
Flexibilitat in der Beziehung sicherstellen, wéahrend stationare Therapeuten mit intensive-
ren, kurzfristigen Kontakten und spezifischen Umweltfaktoren umgehen muissen.

Eine positive Patient-Therapeut-Beziehung hat ein schnelleres Erreichen der Ziele als Aus-
wirkung, darin sind sich alle Probanden einig. In der Aphasie- und Dysphagietherapie geht
es zudem vermehrt um die Verbesserung der Lebensqualitat, wobei die Dysphagietherapie
sogar lebenserhaltende Aspekte berticksichtigt. Dies kdnnte darauf hindeuten, dass Er-
wachsene mit Sprach- und Schluckstorungen oft mit komplexeren gesundheitlichen Her-
ausforderungen konfrontiert sind. Ein Vergleich der therapeutischen Beziehung in der
Stimmtherapie mit den bereits betrachteten Bereichen der Kindersprachtherapie, Aphasie
und Dysphagie konnte interessant sein, um zu erkunden wie die Beziehungsgestaltung in
unterschiedlichen logopadischen Spezialgebieten variiert. Die Tatsache, dass eine Proban-
din aus der Kindersprachtherapie die Weiterempfehlung der Therapeutin als Auswirkung
einer positiven therapeutischen Beziehung nennt, kdnnte bedeuten, dass Mundpropaganda
in diesem Storungsfeld eine groliere Rolle spielt. Eltern konnten ihre Erfahrungen und Er-
folge in Gesprachen mit anderen Eltern teilen, was zu einer héheren Wahrscheinlichkeit
von Weiterempfehlungen fuhren kénnte. Insgesamt wird die Bedeutung der therapeuti-
schen Beziehung sowie die Zusammenarbeit zwischen Therapeut, Patient und dem sozia-
len Umfeld in allen Therapiebereichen betont. Eine effektive logopadische Therapie ist ohne
eine solide Therapeut-Patient-Beziehung und die enge Kooperation aller Beteiligten nicht
madglich. Diese Beziehung bildet die Grundlage fur die Motivation der Patienten sowie die
methodisch und individuell patientenorientierte Arbeit. Alle Therapiebereiche weisen auf ein
schnelleres und nachhaltigeres Erreichen der Ziele hin.

Mit diesem Forschungsprojekt wurde ein bedeutender Beitrag zur Erforschung einer positi-
ven Patient-Therapeut-Beziehung in der Dysphagietherapie geleistet. Die Studie verdeut-
licht, dass die Gestaltung dieser Beziehung auferst vielschichtig erfolgen kann und erheb-

lichen Einfluss auf die Therapieziele sowie die Lebensqualitat der Patienten austbt. Zudem
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wurden Einflussfaktoren und Umstande identifiziert, die diese Dynamik beeinflussen kon-
nen. Von besonderer Relevanz ist die Erkenntnis, dass dieses Themenfeld sowohl in der
therapeutischen Ausbildung als auch in der Forschung unzureichend bertcksichtigt wird.
Die vorliegende Studie liefert grundlegende Erkenntnisse, die als Basis fur weitere For-
schungsaktivitdten dienen kann, um ein tieferes Verstandnis der Faktoren zu entwickeln.
Hieraus konnten Therapeuten befahigt werden, ihre Praktiken zu optimieren und eine ef-
fektivere sowie patientenzentrierte Versorgung zu gewahrleisten. Die Integration dieser und
zukUnftiger Forschungsergebnisse in die Ausbildungsprogramme kénnte dazu beitragen,
dass Absolventen Uber die notwendigen Fahigkeiten zur Aufrechterhaltung positiver Bezie-

hungen verfiigen.
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Anhangl: Informationsschreiben

< »

HOCHSCHULE OSNABRUCK

UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES

Adresse Proband Hellena Speck

Studierende der Hochschule Osnabriick
Fakultdt Wirtschafts- und Sozialwissen-
schaften

Adresse: Meller Strale 6, 49074 Osnab-
rick
Mobil: 0173 2018848

E-Mail: hellena.speck@hs-osnabrueck.de

Informations- und Aufklarungsschreiben tber ein Forschungsprojekt zur Fragestel-
lung ,,Welche subjektiven Theorien haben zwei erfahrene Logopé&d*innen zur Gestal-

tung einer positiven Beziehung in der Dysphagietherapie mit Erwachsenen?*“

Sehr geehrter Frau/ Herr xy,

ich freue mich, dass Sie sich fur meine Abschlussarbeit an der Hochschule Osnabriick in-
teressieren und ggf. eine Teilnahme in Betracht ziehen. Dieses Schreiben dient dazu, Sie
Uber das Ziel meiner Untersuchung sowie mein Vorgehen im Forschungsprojekt zu infor-
mieren. Bitte lesen Sie sich den Text aufmerksam durch. Wenn Sie noch Fragen haben,
beantworte ich Ihnen diese gerne. Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig.

Information Uber die Studie

Vorlaufiger Name der Studie: ,Welche subjektiven Theorien haben zwei erfahrene Logo-

pad*innen zur Gestaltung einer positiven Beziehung in der Dysphagietherapie mit Erwach-

senen?”
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Fakultat: Wirtschafts- und Sozialwissenschaften (WiSo)

Ziel der Studie: In meiner Studie mochte ich die logopadische Beziehungsgestaltung in der
Dysphagietherapie néher beleuchten. Der Therapeut-Patient-Beziehung kommt vor allem
im Bereich der psychotherapeutischen Intervention eine zentrale Bedeutung zu. In der Lo-
gopadie wird dieser Wirkfaktor kaum thematisiert. Vorherige Studien im Bereich der Kinder-
sprache und Aphasietherapie konnten bereits nachweisen, dass erfahrene Logopéaden die
Relevanz einer positiven Therapeut-Patient-Beziehung betonen und eine gelingende the-
rapeutische Beziehung als Voraussetzung zur Zielerreichung sehen. Fir die Dysphagiethe-

rapie liegen noch keine Ergebnisse vor.

Was kommt auf Sie zu, wenn Sie teilnehmen?

e Zu Beginn wird ein Interview durchgefihrt. Im Mittelpunkt stehen Ihre Erfahrungen
und Einschatzungen und Ihre damit verbundenen subjektiven Theorien zum Thema
Beziehungsgestaltung in der Dysphagietherapie.

¢ In einem zweiten Treffen werden Sie dazu eingeladen, ihre subjektiven Theorien
weiter zu vertiefen und zu erweitern. Es ist ein graphisches Verfahren, bei dem die
Inhalte des zuvor durchgefuhrten Interviews zu einem Schaubild konstruiert werden.

e Diese Ergebnisse mochte ich im Rahmen meiner Bachelorarbeit verdffentlichen. Die
Ergebnisse werden anonym sein. Es wird kein Riickschluss auf Ihre Person mdglich

sein.
Il. Datenschutz
1. Allgemeine Informationen
)
Hellena Speck
Meller Stral3e 6

49074 Osnabrick

Telefon: 0173 2018848

E-Mail: hellena.speck@hs-osnabrueck.de
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(2) Sie haben gegentber dem Verantwortlichen folgende Rechte hinsichtlich der Sie betref-

fenden personenbezogenen Daten:

®3)

(4)

©®)

(6)

-Recht auf Auskunft,
-Recht auf Berichtigung,
-Recht auf Léschung,

-Recht auf Einschrankung der Verarbeitung,
-Recht auf Widerspruch gegen die Verarbeitung

-Recht auf Datentibertragbarkeit

sofern diese Rechte nicht durch Gesetze im Rahmen der Datenverarbeitung zu wissen-
schaftlichen Zwecken eingeschrankt sind. Sie haben zudem das Recht, sich bei einer
Datenschutz-Aufsichtsbehdrde Uber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten

im Zusammenhang mit diesem Projekt zu beschweren.

Bei Anliegen, Fragen oder Beschwerden zur Datenverarbeitung und zur Einhaltung der
datenschutzrechtlichen Anforderungen kénnen Sie sich selbstverstandlich auch jeder-

zeit an die o.g. verantwortliche Person wenden.

Im Rahmen des Abschlussprojektes werden alle angemessenen Schritte unternommen,
um den Schutz Ihrer Daten gemaf der Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) und
anderen Gesetzten zu gewabhrleisten. Die Daten sind gegen unbefugten Zugriff gesi-
chert. Die personenbezogenen Daten werden anonymisiert bzw. pseudonymisiert, so-
bald dies nach dem Zweck des Abschlussprojektes/ der Abschlussarbeit méglich ist, es
sei denn berechtigte Interessen der betroffenen Person stehen dem entgegen. Bis da-
hin werden die Merkmale gesondert gespeichert, mit denen Einzelangaben Uber per-
sonliche oder sachliche Verhaltnisse einer bestimmten oder bestimmbaren Person zu-
geordnet werden kdnnen. Sie werden mit den Einzelangaben nur zusammengefiihrt,

soweit der Forschungszweck dies erfordert.

Ihre personenbezogenen Daten werden durch den Verantwortlichen nur verarbeitet,

wenn Sie in die Verarbeitung ausdrtcklich eingewilligt haben.

Sie haben das Recht, ihre Einwilligung in die Verarbeitung ihrer personenbezogenen
Daten jederzeit zu widerrufen. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die Rechtméa-
Bigkeit, der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung, nicht
berdhrt.
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2. Studienspezifische Informationen
Im Folgenden informiere ich Sie Uber die Erhebung personenbezogener Daten in Zusam-
menhang mit dem oben genannten Abschlussprojekt.

(1) Beschreibung und Umfang der Datenverarbeitung

Im Rahmen der Studie und der Abschlussarbeit werden folgende Daten erhoben
und anonym im Rahmen der Bachelorarbeit veréffentlicht:

-Ihr Geschlecht

-Ihr Alter

-Berufsbezeichnung

-Berufstatigkeit in Jahren

-Fort- und Weiterbildungen

-Aktuelles Arbeitssetting

-Ergebnisse des Interviews

-Ergebnisse der Erstellung des Struktur-Bildes

Alle Daten werden aufgeschrieben und spater in der Bachelorarbeit und darauf auf-
bauenden Publikationen vergffentlicht. Dabei werden personenbezogene Angaben

so verandert, dass niemand erkennen kann, dass es sich um Sie handelt.

Die elektronischen Daten werden lokal auf der Festplatte der Studierenden gespeichert.
Die Festplatte ist durch ein Passwort geschitzt, dass nur die Studierende kennt. Andere
Daten, wie Einverstandniserklarung, Informationsschreiben, Kurzfragebogen, Mitschriften
aus den Interviews oder Transkripte in Papierform werden in einem abschlie3baren
Schrank in der Wohnung gelagert. Erstellte Audioaufnahmen werden umgehend geldscht,

sobald die Ergebnisse in der Bachelorarbeit verschriftlicht sind.

(2) Rechtsgrundlage fir die Datenverarbeitung
Rechtsgrundlage ist die Einwilligungserklarung gem. Art. 6 Abs. 1 lit a) und Art. 9 Abs. 2 lit.
A) DS-GVO.

(3) Zweck der Datenverarbeitung

Ziel dieses Projektes ist die subjektiven Theorien erfahrener Dysphagie-Therapeuten zur
Relevanz und zur Gestaltung einer positiven Patient-Therapeut-Beziehung zu erfassen. Zu
diesem Zweck wird im ersten Schritt ein Interview durchgefiihrt, gefolgt von einem zweiten

Treffen, in welchem gemeinsam ein Schaubild zu den ausgewerteten Daten erstellt wird.
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(4) Dauer der Speicherung

Die personenbezogenen Daten (Einverstandniserklarung und Informationsschreiben) wer-
den geldscht/ vernichtet, sobald sie zur Fertigstellung des Abschlussprojekts nicht mehr
erforderlich sind oder Sie Ihre Einwilligung widerrufen und der Loschung keine gesetzlichen
Aufbewahrungspflichten entgegenstehen. Spatestens werden die personenbezogenen Da-
ten mit endgultiger Fertigstellung der Bachelorarbeit im Marz 2023 geldscht, wenn die Note

der Abschlussarbeit bekannt ist und nicht angefochten werden soll.

(5) Widerspruchs- und Beseitigungsmdglichkeit

Die Einwilligung ist freiwillig. Sie kénnen sie ohne Angaben von Grinden verweigern, ohne
dass Sie deswegen Nachteile zu beflirchten hatten. Sie kdnnen diese Einwilligung jederzeit
per E-Mail, Telefon oder per Brief an die 0.g. Absenderin (Verantwortliche) dieses Aufkla-
rungsschreibens widerrufen. Im Fall des Widerrufes werden |Ihre Daten nicht weiterverar-
beitet und unverziglich geléscht. Es wird darauf hingewiesen, dass bereits anonymisiert
bzw. pseudonomysiert Daten und Daten, die in wissenschaftliche Auswertungen eingeflos-

sen sind, nicht mehr auf Wunsch geldscht/ vernichtet werden kénnen.

Mit freundlichen GrifRen

i S(%
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Anhang 2: Einwilligung in die Verarbeitung personenzentrierter Daten

< »

HOCHSCHULE OSNABRUCK

UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES

Name der verantwortlichen Forscherin: Hellena Speck

Name der Fakultat: Hochschule Osnabrtick

Kontaktadresse: Meller-StralRe 6, 49074 Osnhabriick

E-Mail: hellena.speck@hs-osnabrueck.de
Einwilligung

in die Verarbeitung personenbezogener Daten

fir das Forschungsprojekt

Subjektive Theorien erfahrener Logopad*innen zur Gestaltung einer positiven Beziehung in
der Dysphagietherapie von Erwachsenen

Hellena Speckhatam — mit mir
ein ausfuhrliches Informationsgesprach tber Art, Umfang und Bedeutung des oben ge-
nannten Projektes gefiihrt. Verantwortlicher Trager des Projektes ist die Hochschule Osn-
abrick. Das Projekt soll zur Ergédnzung des aktuell in Deutschland geringen Forschungs-
stands im Bereich der Therapeut-Patient-Beziehung in der Logopéadie dienen.

Mir ist erlautert worden, dass bei dieser Studie personenbezogene Daten verarbeitet wer-
den sollen. Mir ist insbesondere bekannt, zu welchem Zweck in welchem Umfang, auf wel-
cher Rechtsgrundlage, wie lange meine Daten gespeichert werden und welche Rechte ich
gegenuber der verantwortlichen Stelle hinsichtlich meiner personenbezogenen Daten habe.

Ein entsprechendes Informationsschreiben habe ich erhalten.

Mir ist bekannt, dass die Teilnahme freiwillig ist und ich sie jederzeit ohne Angaben
von Grinden und ohne persdnliche Nachteil schriftlich oder mindlich widerrufen
kann. Meine Daten werden dann vollstandig gel6scht. Hierliber erhalte ich eine Nach-
richt.
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Ich erklare mich bereit, an dem Forschungsprojekt teilzunehmen und willige in die
hiermit verbundene und mir bekannte Verarbeitung meiner personenbezogenen Da-
ten ein. Soweit besondere personenbezogene Daten im Sinne des Art. 9 DS-GVO, wie
etwa Gesundheitsdaten, erhoben werden, bezieht sich meine Einwilligung auch auf

diese Angaben.

Das Informationsschreiben vom und ein Exemplar dieser Einwilligungs-

erklarung habe ich erhalten.

Ort, Datum, Unterschrift der Probandin
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Anhang 3: Kurzfragebogen

< »

HOCHSCHULE OSNABRUCK

UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES

Kurzfragebogen fur das Forschungsprojekt:

Subjektiven Theorien erfahrener Logopéad*innen zur Gestaltung einer positiven Beziehung
in der Dysphagietherapie mit Erwachsenen

Name der verantwortlichen Forscherin: Hellena Speck
Name der Fakultat: Hochschule Osnabriick
Kontaktadresse: Meller-StralRe 6, 49074 Osnabriick
E-Mail: hellena.speck@hs-osnabrueck.de
| AngsbenzurPerson 0 |
Geschlecht o weiblich
o mannlich
Alter o zwischen 30 und 35

o zwischen 36 und 41
o zwischen 42 und 47
o zwischen 48 und 53
o zwischen 54 und 59

o zwischen 60 und 65

Berufsausbildung Berufsbezeichnung:

Berufstatigkeit in Jahren:

Weiterbildung(en) im Bereich Dysphagie

Weiterbildung(en) im Bereich Kommunika-

tion/ Beziehungsgestaltung
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Aktuelles Arbeitssetting

o ambulant

o stationar
Wie viele erwachsene Patienten mit einer
Dysphagie behandeln Sie zurzeit pro Wo-
che?
Welche Form der Dysphagie behandeln
Sie in der Erwachsenentherapie aktuell
vorwiegend?
Geben Sie bitte auf einer Skala von 1 bis 6 o 1
an: o 2
Fur wie wichtig erachten Sie die Bezie- o 3
hungsgestaltung in der logopadischen o 4
Therapie mit Erwachsenen? o 5
o 6

1=nicht wichtig; 6=hochgradig wichtig

Geben Sie bitte auf einer Skala von 1 bis 6
an:

Fur wie wichtig erachten Sie die Bezie-
hungsgestaltung zu den Angehdrigen in

der logopadischen Erwachsenentherapie?

O

O

O

O

O

o 0o A W N P

O

1=nicht wichtig; 6=hochgradig wichtig
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Anhang 4: Interviewleitfaden

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in der schriftichen Form des Interviewleitfadens
die Sprachform des generischen Maskulinums angewandt. Es wird an dieser Stelle darauf
hingewiesen, dass die ausschlief3liche Verwendung der maskulinen Form geschlechtsun-

abhangig verstanden werden soll.

Einstieg:
e BegrifRung des Probanden, Dank fur die Teilnahme und kurzer Smalltalk (The-
men: aktuelles Befinden etc.)
e Vorstellung der Interviewerin
e Rickfragen zur zuvor zugeschickten Einwilligungserklarung und zum Aufklarungs-
schreibens (falls noch nicht stattgefunden, Unterschreiben der Dokumente)
e Aufklarung tiber den Zeitplan und den Ablauf des Interviews
o kurze Erklarung des Interviewablaufs
o Aufklarung dartiber, dass ausfiihrliche Beispiele aus dem Praxisalltag er-
winscht sind
o nach Einverstandnis fragen, das Tonbandgeréat einzuschalten (Einstellen

des Tonbandgerats)

Gemeinsames Ausfillen des Kurzfragebogens

Einstiegsstatement:

Bevor ich Ihnen die erste Frage stelle und wir mit unserem Interview beginnen, mochte ich
Sie noch einmal tUber die Inhalte und Ziele meines Forschungsprojekts informieren. Im Rah-
men meiner Bachelorarbeit habe ich mich dazu entschlossen, Uber die Beziehungsgestal-
tung zwischen uns als Therapeuten und unseren erwachsenen Dysphagiepatienten zu
schreiben. In der Forschung gibt es beispielsweise in der Disziplin der Psychotherapie be-
reits viele Informationen Uber die Beziehungsgestaltung und deren Wirkung. In unserem
Fachgebiet sind noch viele Forschungsliicken erkennbar. 2019 hat eine Kollegin bereits
subjektive Theorien von Logopaden zur Beziehungsgestaltung mit Kindern erarbeitet und
im Jahr 2021 befasste sich eine Kollegin ebenfalls mit diesem Thema im Bereich der Er-
wachsenen mit einer Aphasie. Diese Erkenntnisse wirde ich gerne zum Stérungsbild der
Dysphagie mit Ihrer Hilfe erganzen.

In dem Interview geht es nicht um falsche oder richtige Antworten. Wichtig sind Ihre per-
sonlichen Erfahrungen in der Beziehungsgestaltung, Ihr Verstandnis dieser und Ihre Mei-

nung zur Wirkung positiver Beziehungsgestaltung in der logopéadischen Therapie. Ich freue
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mich Uber moglichst detaillierte Beschreibungen lhrer Sichtweisen. Zu Beginn des Inter-

views stelle ich Ihnen Fragen, in denen es um spezifische Fallbeispiele geht. Zum einen ein

Fallbeispiel, in dem die Beziehungsgestaltung ihrer Ansicht nach positiv verlaufen ist und

zum anderen eins in dem die Beziehungsgestaltung ihrer Ansicht nach herausfordern war.

Anschlieend geht es darum, Ubergreifende Antworten zu finden. Dies bedeutet nicht spe-

zifisch auf einen Fall, sondern auf alle Dysphagie Patienten bezogen.

Wenn Sie noch Fragen beziglich des Interviews oder des Forschungsprojekts haben, dr-

fen Sie diese jetzt gerne stellen.

1. Da Sie schon lange in der Logopadie arbeiten, haben Sie viele Erfahrungen im

Hinblick auf die Beziehung zu lhren Patienten gemacht. Erinnern Sie sich an eine

Beziehung, die nach Ihrem Empfinden sehr positiv verlaufen ist? Erzahlen Sie

gerne ausfuhrlich von dieser Behandlung.

Mogliche Nachfragen:

Beschreiben Sie Ihren Patienten gerne noch etwas genauer
(wenn keine Antwort gegeben wird, Fragen zu: Alter, Geschlecht, Bildungs-
grad, Stoérungsbild, Stérungsschweregrad)
Was hat dieser Patient bei lhnen ausgeldst?
Was hat dazu beigetragen, dass diese Beziehung fiir Sie eine besondere
Bedeutung hat(te)?
Was hat dazu beigetragen, dass die Beziehung so positiv war?

o Welche Faktoren hatten einen positiven Einfluss?

o Was haben Sie zu der Beziehung beigetragen?

o Was hat Ihr Patient zu der Beziehung beigetragen?

o Haben Angehdrige bei der Beziehung eine Rolle gespielt?
Was meinen Sie, hat die positive Beziehung in der Arbeit mit dem Patien-
ten bewirkt? Welche Auswirkungen und Konsequenzen haben sich
beispielsweise ergeben?
Verlief die Beziehung Uber den gesamten Therapieverlauf positiv?

o Gab es auch Situationen oder Erlebnisse, in welchen die Beziehung

schwierig war?

2. Sie haben gerade von einem Beispiel erzéhlt, bei dem die Beziehung positiv ver-

lief. Haben Sie auch Erfahrungen mit negativen Beziehungen gemacht? Wenn ja,

erzahlen Sie gerne ausfuhrlich von einem Patienten und Ihren Erfahrungen mit der

Beziehung.
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Mogliche Nachfragen:

e Beschreiben Sie Ihren Patienten gerne noch etwas genauer
(wenn keine Antwort gegeben wird, Fragen zu: Alter, Geschlecht, Bildungs-
grad, Stoérungsbild, Stérungsschweregrad)
o Was hat dieser Patient bei Ihnen ausgeltst?
¢ Welche Griinde kdnnte der schwierige Verlauf dieser Beziehung haben?
Haben Sie Ideen dazu?
e Erzahlen Sie gerne noch genauer, was Sie getan haben, um eine Verbes-
serung zu erzielen und wie ihr Patient reagiert hat.
o Wenn Verbesserung: Konnen Sie sich vorstellen, weshalb ge-
nau...bei dem Patient geholfen hat?
o Wenn keine Verbesserung: Kénnen Sie sich vorstellen wes-
halb...bei dem Patient nicht hilfreich war?
= Haben Sie daraufhin weitere Versuche vorgenommen, um
eine Verbesserung der Beziehung zu erzielen? Wenn ja,
welche und warum genau diese?
= Haben sich die Schwierigkeiten im Laufe der Behandlung
verandert? Wenn ja, in welcher Weise und woran haben Sie

das gemerkt?
3. Nachdem Sie mir nun von zwei konkreten Fallen berichtet haben, méchte ich Sie
gerne noch einmal Ubergreifend fragen: was kennzeichnet aus lhrer Sicht eine po-

sitive Beziehung in der logopadischen Therapie mit erwachsenen mit Dysphagie.

Moagliche Nachfragen:

e Ab wann ist eine Beziehung ,positiv‘?

e Woran merken Sie, dass eine Beziehung positiv ist?

4. Nachdem Sie gerade noch einmal Ihr Verstandnis einer positiven Beziehung be-
schrieben haben. Was tragt zu einer positiven Beziehung mit Erwachsenen in der

Dysphagietherapie bei? Was ist aus lhrer Sicht wichtig?

Mogliche Nachfragen:

e Welche Faktoren beeinflussen die Beziehungsgestaltung?
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In der Literatur wird der Personlichkeit der Therapeuten bei der Be-
ziehungsgestaltung eine wichtige Rolle zugeschrieben. Schétzen
Sie das auch so ein?
= Wenn ja: Was glauben Sie welche Eigenschaften des Thera-
peuten wichtig sind?
= Wenn nein: Was ist aus lhrer Sicht ein wichtiger Einfluss?
Bereiten Sie sich auf die Beziehung mit Ihren Patienten vor? Wenn

ja, schildern Sie mir gerne ausfihrlich wie Sie sich vorbereiten.

Auch der Patient wird in der Literatur als ein Einflussfaktor beschrie-
ben: Was glauben Sie welche Eigenschaften oder Verhaltenswei-

sen eines Patienten positiv auf die Beziehungsgestaltung wirken?

In der Literatur werden neben dem Einfluss des Therapeuten und

des Patienten auch externe Wirkfaktoren beschrieben.

= Was konnte Ihrer Meinung nach von auf3en auf die Beziehungs-

gestaltung einwirken?

»= Welche Rolle spielen nach lhren Erfahrungen die Angehdrigen

in Bezug auf die Beziehung?

= Kodnnen bestimmte Rahmenbedingungen oder Settings einen
Einfluss auf die Beziehung haben? Welche Erfahrungen haben

Sie gemacht?

» Welchen Einfluss haben die Arzte, die die Verordnung ausstel-

len?

Welche der von Ihnen genannten Faktoren oder Strategien sind aus lhrer

Sicht besonders wichtig und welche sind eher weniger relevant?

5. Wir haben nun schon Uber einige Beispiele und Einflussfaktoren gesprochen.

Wenn Sie noch einmal fur sich zusammenfassen: Was fordert aus lhrer Sicht eine

positive Beziehung und was hemmt sie?
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6. Inihren Beispielen haben Sie bereits von der Wirkung der jeweiligen Beziehung
auf die logopadische Therapie berichtet. Wie glauben Sie wirkt die Qualitat der Be-
ziehung auf den Therapieprozess und das Ergebnis in der Dysphagietherapie?

Mogliche Nachfragen:
e Fur welche Aspekte der Therapie ist die Beziehung besonders wichtig?

(wenn keine Antwort gegeben wird, Fragen zu: hausliche Ubungen, Aufkla-
rung/ Beratung etc.)

¢ Nun haben Sie erzahlt, welche Effekte die positive Beziehung fir lhre Pati-
enten haben. Wie verhélt sich das bei lhnen? Was lést eine positive Bezie-

hung bei Ihnen aus und welche Auswirkungen resultieren daraus?

7. Sie arbeiten ja auch mit erwachsenen Patienten mit anderen Erkrankungen zu-
sammen. Gibt es aus Ihrer Sicht Ahnlichkeiten/ Besonderheiten in der Bezie-

hungsgestaltung in der Dysphagietherapie?

Mogliche Nachfragen:

¢ Welche besondere Problematik oder Chance sehen Sie?

e \Wenn Sie jetzt nochmal genauer tber die Beziehung mit diesem Patienten-
klientel nachdenken, welche Anforderungen waren und sind Sie personlich
ausgesetzt? Erzahlen Sie gerne ausfihrlich.

o Sie haben erzahlt, dass ... beschreiben Sie gerne genauer wie Sie

damit umgegangen sind.

8. Wir sind nun am Ende des Interviews angekommen. Mdchten Sie noch weitere
Aspekte bzw. Erfahrungen mitteilen? Gibt es noch etwas, was lhnen abschlie3end
besonders wichtig ist?

e Gibt es ein Thema, dass Ihnen wichtig ist, dass noch gar nicht zur Sprache

gekommen ist?

Abschluss:
e Dank fur die Teilnahme
e Terminabsprache fur die Struktur-Lege-Sitzung

e Verabschiedung



© 00 N O 0o B~ W N P

W W W W W W W NN N DN DNDNDMDDNMNDNMNDNDMNDN P P P PP PP PR
D 01 A W N P O O 0N O O D W NP O O 0N OO O B W DN P O

Anhang 104

Anhang 5: Exemplarischer Interviewausschnitt P1

I: Okay. Sonst kannst du auch gerne zwischendurch Fragen stellen. Ansonsten starte ich
mit der ersten Frage: Da du schon lange in der Logopéadie arbeitest, hast du auch schon
viele Erfahrungen beziiglich der Beziehung zu deinen Patienten gemacht. Erinnerst du dich
an eine Beziehung, die nach deinem Empfinden sehr positiv verlief? Erzéhl gerne ausfuhr-

lich davon.

B: Mh oke. Das war eine Patientin, sie kam auf unsere geriatrische Station direkt nach der
Intensivstation. Hatte einen Schlaganfall im Bereich Medulla oblongata und somit eine
schwerste Schluckstérung. Sie sprach schon ganz gut Deutsch, aber auch Deutsch als
zweit Sprache und wurde mir Gbergeben mit Schluckendoskopie ehm konnten wir sehen
das ausschlieBlich post-deglutitive Residuen bleiben im Bereich postcricoid Region. Sie
kann also nicht effizient schlucken und kommt mit Nahrungskarenz mit nasogastraler Sonde
und mit der Aussicht, dass das etwas ist was sehr lange bleiben wird und der Aussicht auch
noch bei uns im Klinikum PEG-Sonde bekommen zu muissen, aufgrund der Schwere der
Schluckstorung. Das war ein Fall in dem die Beziehungsgestaltung glaube ich einen sehr
hohen entscheidenden Faktor darstellte im Bereich Ziel erreichen, denn unsere Bezie-
hungsgestaltung war, auch wie eigentlich immer in meiner Arbeit, erstmal der ganze Start
von allem. Das bedeutet, dass ich die Beziehung zu dieser Frau aufgebaut habe, dass ich
ihr erklart habe, in einfachen ganz verstandlichen Wartern, was eigentlich die Stérung am
Schlucken ist. Denn gerade bei den Schluckstérungen ist es ja so, das ist ja etwas, was im
Unsichtbaren stattfindet. Das heif3t ja im Verborgenen. Und es ist ja auch, noch viel mehr
als eine Sprach- und Sprechstérung, womit sich hdchstwahrscheinlich niemand vorher aus-
einandergesetzt hat, wenn er oder sie diese Schluckstérung bekommt. Und deswegen war
mein Fokus zunachst im Bereich Beziehungsgestaltung Vertrauen zu gewinnen, Transpa-
renz zu schaffen und sehr gut verstéandliche Informationen zu bieten, sodass diese Frau
genau wusste am Ende, warum kann ich zurzeit nicht schlucken, was ist eigentlich unser
konkretes Ziel was wir erreichen wollen, namlich wir wollen nicht die Magensonde, wir wol-
len die Magensonde umgehen und schaffen, dass sie wieder selber essen kann, zumindest
breiige Kost. Und wie kénnen wir das erreichen, welche Ubungen wir dafiir machen und
warum. Und das war der Kern der Beziehungsgestaltung und nachdem ich das anhand von
Abbildungen und wirklich viel Zeit investiert habe, das gut zu erklaren, dass meine Patientin,
wenn ich rausgehe aus dem Zimmer noch immer wird sagen kdnnen, was ich da gerade
eigentlich gemacht habe und von ihr wollte. Und sie hat es tatséchlich geschafft Gber tagli-
ches Training, klar taglich einmal mit mir im akuten stationdren Bereich kommen wir natir-
lich taglich hin, aber auch wenn ich weg war, habe ich sie gehort, wie sie mit einem Ausa-

temtrainer zich mal geibt hat. Immer wenn ich an diesem Zimmer vorbeigegangen bin,
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horte ich es pfeifen und pusten und diese Frau war wieder am Uben. Und dann hat sie es
geschafft, tatsachlich, obwohl die Vorausschau ja eher war es lauft auf eine PEG hin auf-
grund einer schwersten pharyngealen Dysphagie, ehm hat sie es geschafft auf pirierte
Kost oralisiert zu werden und die PEG konnten wir stornieren und das war fur mich ganz
klar ein grof3er Teil von Beziehungserfolg. Das meldete die Patienten auch riick, sie nannte
mich immer Arztin und sagte ,Arztin Sie sind die Beste, danke dass sie mir so helfen®. Sie
zeigte sich da super dankbar, aber ja klar auch zielgenaues tben war wichtig, aber hatte
diese Person so oft und so zielgenau gelbt, wenn diese Beziehungsgestaltung nicht der
Kernfaktor gewesen ware, das ist eben die Frage dahinter. Und ich sehe es ganz klar als

positive Auswirkung der Beziehung fir dieses Beispiel.

I: Okay. Du hast ja jetzt gerade schon ein bisschen beschrieben, am Anfang sehr transpa-
rent zu sein, dass die Patienten ein Verstandnis entwickeln konnen, und benutzt Abbildun-

gen. Wie genau kann ich mir so eine Situation denn vorstellen?

B: Einfach verstandliche Sprache. Ich habe immer eine Abbildung von den Schluckphasen,
préoral, oral und so weiter dabei und das zeige ich tatsachlich erstmal. Also wie das normal
l&uft und dann zeige ich, was haben wir in der Bildgebung gesehen, erklare das in einfacher
Sprache, markiere das dann im Bild, in der jeweiligen Schlucksequenz, wo das Problem
liegt. Und dann sagen wir gut, zum Beispiel war ja bei Medulla oblongata, eingeschrankte
Hyolaryngeale Exkursion, infolgedessen verringerte Offnungszeitdauer des oberen 6so-
phagealen Segmentes. Das war der Patomechanismus, deswegen konnte sie nicht schlu-
cken, weil es schlicht nicht wegging. Dann wird das in verstandlich gesagt: Der Kehlkopf
zieht sich nicht kraftig genug nach hoch und vorne, deswegen geht die Speiserthre nicht
gut genug auf und es bleibt alles liegen. Das ist das Problem gerade bei ihrem Schlucken.
Ich versuche eben, konkret gesagt, durch ganz verstandlich und bildhaftes zu erklaren. Da-
fir nehme ich mir erstmal viel Zeit. Dann Uberlegen wir als nachstes, das Problem ist schwa-
che, also dass es nicht gut genug hoch geht, was missen wir dann ben (macht die Augen
grol3, kurze Redepause), ja dann kommt schon oft ,Ja dann mussen wir Uben, dass das
wieder hoch geht, die Speiserdhre sich wieder 6ffnet“. Genau und dann sage ich, hier habe
ich zwei Ubungen, die Sie machen dafiir. Dann zeichne ich die Ubung fur die Patientin auf,
hange das in Sichtweite in ihrem Patientenzimmer, sodass sie es immer im Blick hat, well
aus den Augen aus dem Sinn und bei mir kriegen die Patienten das gezeichnet, sodass sie
drauf gucken kdnnen und wissen ,ah ja genau, da war ja was, das muss ich nochmal tiben*.
Ja, also es geht auch um Sichtbarkeit noch zusatzlich zur Transparenz, um Informationen.
Es geht auch um den Tatsch Individualitéat, denn die Patienten zeichne ich dann auch im-

mer, so als kleines Kurzportrait wie Sie die Ubung oder die Schlucktechnik machen. Und
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74  das hat diesen individuellen Tatsch. Oh, das ist was Besonderes, das ist nur fiir mich. Dann
75 arbeiten Sie, aus meiner Erfahrung nach, damit sehr gut.
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Anhang 6: Exemplarischer Interviewausschnitt P2

I: Da Sie ja schon lange in der Logopadie tatig sind, haben Sie auch viele Erfahrungen im
Hinblick auf die Beziehung mit Patienten gesammelt. Erinnern Sie sich da eine Beziehung,
die nach Ihrem Empfinden nach sehr positiv verlief, da kénnen Sie mir gerne ausfuhrlich

von berichten.

B: Mhm. Ahm. Bezogen ja auf Dysphagietherapie? Das ist immer die Basis dessen?

I: Genau.

B: Ahm. (am Uberlegen) Ja ich iiberleg gerade nochmal (Denkpause). Ein Patient der an
Parkinson erkrankt ist. Ich glaube, der ist jetzt so Mitte 60 mittlerweile. Ich glaube vor zwei
Jahren kam er zur Therapie mit sowohl Schluckproblemen als auch Sprach- und Sprech-
problemen durch den Parkinson bedingt und der Patient ist Jurist. Er ist Rechtsanwalt und
hat eine eigene Kanzlei, die auch sehr namhatft ist. Er war, ja vielleicht weil3 nicht, ob das
bei Juristen haufiger der Fall ist, ich glaube schon, so ein konservativer Typ und er war ja
schon sehr mit seinem, ich hatte den Eindruck, dass es ein grof3es Thema wéhrend der
Therapie auch, dass sich wandelnde Selbstbild von ihm ist oder die Ver&nderung und die
in Einklang mit seinem Selbstbild zu bekommen bzw. sich von seinem alten Selbstbild zu
verabschieden. Das schien mir ein groRes Thema bei ihm so zu sein. Ja und er hat es auch
so beschrieben, also natirlich auch was die Kommunikation angeht, dass es so im Ge-
richtsverfahren im Gerichtssaal wahrend einer Verhandlung es auch sehr darauf ankommt,
wie prasent er ist und welche Wortwahl er hat, dass er auf Kérperhaltung zum Beispiel
aufgerichtet steht und auch bei Essen mit Mandaten etc. das er da ja eigentlich ein souve-
ranes Bild abgeben mdchte und muss auch und wo er dann gemerkt hat, dass ihm das
zunehmend schwergefallen ist. So dieses, perfekt will ich es jetzt nicht nennen, aber ja so
dieses souveréne Bild weiter zu verkdrpern, sodass ich so den Eindruck hatte. Also die, ich
bin ja in personenzentrierte Gesprachsfiihrung weitergebildet und da ist ja der Ansatz, dass
auch jeder Mensch nach ja Vervollkommnung seines Selbstbildes auch strebt und auch
immer wieder sich aktualisieren kann, dass er nach dem Erhalt des Lebens und der Entfal-
tung des Lebens strebt und da hatte ich den Eindruck das einerseits, da die Dysphagie und
die Dysarthrie eine grof3e Rolle spielt und da war es mir sehr wichtig, was ja auch dieser
Ansatz der personenzentrierten Gesprachsfiihrung nach Carl Rogers ist, den Menschen als
Ganzes zu sehen und nicht nur isoliert seine Probleme mir anzugucken. Ja das fuhrte zum
einen, dazu das ich naturlich ganz konkret mit ihm auch, ich nenne es jetzt auch mal so im
engen Sinne logopadische Schluckibungen gemacht habe und der Bereich, der ihm dann

recht schwerfiel und auch noch fallt ist sein Verhalten entsprechend auch zu verandern und
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anzupassen. Das heil3t, das stelle ich ja auch generell bei immer mehr Patienten fest oder
Menschen, die hier hierhinkommen, die Schwierigkeiten haben, dass was wir hier so als
Ubungen z.B. erarbeiten, was lhnen selber, wo sie selber z.B. auch merken, dass lhnen
das hilft, meinetwegen sich weniger zu verschlucken, aber diese Ubungen auch selber re-
gelmafig anzuwenden also den Transfer in den Alltag zu nehmen, dass das ein grol3es
Thema auch ist. Und ich denke so im Vergleich zu friher ohne meine personenzentrierte
Weiterbildung, werde ich da glaube ich, also das finde ich auch einen spannenden Punkt
einerseits so direktiv aufzutreten und klar Uber den Verstand zu gehen und nochmal klar-
zumachen, wenn Sie das jetzt regelmafiger tben, dann ist der Effekt einfach viel héher
und was weil3 ich denken Sie an das Fitnessstudio einmal die Woche oder alle zwei Wo-
chen hingehen, bringt nichts, das muss schon regelmaRig sein. Das ist so die eine Schiene,
die ich friher glaube ich viel mehr gefahren bin und jetzt (Uberlegt) ja im Grunde versuch
ich jetzt mit den Patienten die inneren Wiederstande zu ergriinden. Woran es liegt, dass sie
nicht regelmafgig tiben und wenn man das so ein Stlick weit herausgearbeitet haben, auch
S0 ein Stlck weit zu gucken wie kbnnen sie diese Widerstande vielleicht abmildern oder
auflésen oder sie umgehen in dem manche Ubungen verbunden wird mit anderen Téatigkei-
ten. Mein Standardsatz ist da h&ufig irgendwie Sie vergessen ja auch wahrscheinlich Z&hne
putzen nicht und irgendwie konnen Sie direkt dann Z&hne putzen anknipfen und die und
die Ubung machen, also so zu gucken wo man, wo wir gemeinsam einen FuB in die Tur

bekommen.

I Mhm.

U: Ja und da hat Beratung finde ich und den Menschen als Ganzes sehen und nicht nur
isoliert seine in diesem Fall seine dysphagischen Probleme, habe ich sehr den Eindruck,
dass das hilft die Person auch damit tatséchlich abzuholen, wo sie ist und ja ihre Wider-
stande vielleicht auch erstmals bewusst zu machen. Im personenzentrierten Ansatz gibt es
ja das Modell des inneren Teams, wo ich auch durchaus mich mit den Patienten hinsetze
und auf einem grol3en Blatt mir mal eine Stunde Zeit nehme. Ich frag immer, ob die Lust
haben das mal zu ergriinden und dann zu gucken, was gibt es denn dann fiir Stimmen. Die
vernunftige Stimme, die sagt ,Oh du musst regelmafig tiben, sonst bringt es nichts®, aber
ahm z.B. ist mir bei diesem Patienten sehr klar geworden, dass auch wenn er sicherlich
hochdotierter, hervorragender Jurist ist, dass er auch sehr im Hamsterrad drinsteckt, weil
er ja auch andauernd Hochstleistung liefern muss. Zum Beispiel bis nachts auch an Ausar-
beitungen sitzt und ja auch nicht immer steuern kann bei mehreren Mandanten, das mei-
netwegen das Gericht oder verschiedene Gerichte ziemlich zeitgleich Stellungnahme ver-

langen und dann sitzt er teilweise auch bis nachts drei, vier Uhr am Schreibtisch, um das
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hinzubekommen. Ja und auch eine solche Information ist ja fiir mich auch ganz wichtig, um
einschatzen zu konnen, wo sind da auch Probleme das konnte ja z.B. auch ein inneres
Team Mitglied sein, die sagt ich muss meine Arbeit erfiillen und ein anderes Teammitglied
sagt ,Ich bin total mide, vergesse und schaffe es auch nicht und komme dabei aus dem
Rhythmus raus.“. Ja, sodass da dann tatséchlich auch, sehr spannende Entwicklungen
durchaus stattfinden. Bei diesem Patienten, war es dann so das er dann nach und nach,
dass das Vertrauen einfach so gewachsen war, dass er sich doch auch schon mehr geoff-
net hat und er zum Beispiel auch berichtet hat, dass er durch die Parkinson Erkrankung
und die Medikation gegebenenfalls doch auch vermehrt unter Schlafstérungen leidet und
dass auch die Beziehungsebene zuhause, also er ist verheiratet hat ein Kind, also das die
Ehefrau ihnm haufiger vorgeworfen hat, was weif3 ich, dass er sich nicht genligend anstrenge
ordentlich zu kauen und zu essen und sich deswegen verschlucken wirde. Er hat die The-
men dann immer mehr und mehr in den Therapieprozess miteingebracht, was ja einmal
auch schon so ein Zeichen ist, das er die nicht tabuisiert, sondern durchaus auch in Bezie-
hung zu sich setzt und ja das wir dann geguckt haben was kénnen wir da auch im Kleinen
verandern und auch die emotionale Ebene anzusprechen, das ist ja auch ein wichtiger
Punkt in der personenzentrierten Beratung. Da haben sich meinetwegen in irgendeiner Si-
tuation im Geschaftsessen, wo er auch unsicher war, dann auch so zu spiegeln ,Da haben
Sie sich ganz unwohl gefiihlt, da ging es ihm gar nicht gut und da haben Sie sich geschamt®,
um letztlich Gber die Emotionalitat auch weiterer Entwicklung schéamen zu lassen. Ich bin
fast geneigt zu sagen abseits von den logopadischen Ubungen (uiberlegt), wobei ich glaube,
letztlich stimmt es gar nicht, das ist so eine kiinstliche Trennung, aber irgendwie muss ich

es ja auch formulieren kénnen.



Anhang 110

Anhang 7: Postscript P1

Interview P1:

Ort: online (Zoom)
Datum: 09.11.2023
Zeit: 17:00-18:00 Uhr

o P1 auBert zu Beginn, dass Sie sich sehr freut, Teil dieses Forschungsprojektes zu
sein
o es machte den Eindruck, dass P1 viel Freude daran hatte von ihren Erfahrungen zu
berichten,
e nutzte viel Mimik und Gestik (viel am Lacheln)
e nutzte in ihren Erzéhlungen viel wortliche Rede
o P1 bedankt sich am Ende nochmal fiir die Zusammenarbeit und erkundigt sich, ob
ihr die Ergebnisse auch zur Verfligung gestellt werden kénnen
o P1 |adt die Forscherin zudem ein, die Ergebnisse ihrer BA in einem online Seminar

vorzustellen

Struktur-Lege Sitzung P1:

Ort: Hameln
Datum: 14.12.2023
Zeit: 09:30-10:30 Uhr

o P1lal3 sich alle Inhaltskarten durch und ordnete sie thematisch zusammen

o P1sagtimmer wieder, dass sie sich beim Durchlesen der Karten gut an das erinnern
konne, was sie erzahlt habe, und freut sich dartber

o P1 legt zunachst nur die Inhaltskarten zusammen und bendtigt ca. 20 min.

o P1 formuliert folgende Inhaltskarte um: “hohes Bildungsniveau” zu “angepasste
Sprache”; “Therapie nicht bendtigen” zu “Akzeptanz & Annahme bei Ablehnen der
Therapie”; “Bescheidenheit” zu “Gleichwirdigkeit”: die Stichpunkte seien zu allge-
mein gefasst und sie formulierte sie praziser

o gemeinsam wird sich das Strukturbild angeschaut und die Verfasserin fordert P1
dazu auf, zu beschreiben was sie gemacht hat

o P1 ergénzt beim Beschreiben des Strukturbildes Inhaltskarten, erganzt nach und
nach bunte Karten mit Uberschriften und am Ende nutzt P1 Verbindungskarten und

Bander



Anhang 111

o P1 begleitet ihr Legen der Karten stets verbal und integriert die Verfasserin durch
gemeinsame Uberlegungen wie “Wollen wir das mit dem Band darstellen?”

o P1 wirkt seit Anfang an, als habe sie ein genaues Bild im Kopf, da sie sehr gezielt
die Inhaltskarten zuordnen kann. Auf Nachfrage sei dies nicht der Fall. Die Proban-
din sei selber Uberrascht, dass Sie ihre Gedanken so gut sortieren kénne



Anhang 112

Anhang 8: Postscript P2

Interview P2:

Ort: online (Zoom)
Datum: 14.12.2023
Zeit: 13:30-14:45

o P2 hat sein personliches Interesse an dem Thema vor und nach dem Interview an-
gesprochen

o P2 berichtet wahrend des Interviews, wie spannend es sei, was flr Gedanken zu-
sammenkommen

o P2 berichtete oft so ausfiihrlich, dass er mogliche Nachfragen der Interviewerin be-
reits in seinem Gesprachsfluss beantwortete

o P2 berichtete sehr ruhig und bedacht, Uberlegte oft lange bevor er weitersprach

o P2 hielt im Erzahlprozess wenig Blickkontakt, er war viel mit seinen Uberlegungen
“beschaftigt”

Struktur-Lege-Sitzung P2:
Ort: KéIn

Datum: 20.12.2023

Zeit: 12:30- 14:30

o P2 wirkt wahrend der gesamten Sitzung sehr ruhig, er tberlegt viel & scheint mit
seinen Gedanken ganz bei sich zu sein

o P2 spricht ca. wahrend der Halfte der Sitzung an, dass er vergessen habe, es
sprachlich zu begleiten, er sei sehr mit seinen Gedanken beschéftigt

o P2 bendtigt teilweise Textstellen aus dem Interview, da er sich nicht mehr genau
erinnern kann, was er gesagt hat

o Als P2 die Verbindungskarten zum Ende hin nutzt betont er, dass es manchmal
schwer zu sagen ist, ob es eine Voraussetzung oder eine Folge ist/ es umgekehrt
ist oder sogar beides

o P2 berichtet, dass er zunachst dachte, dass er die Inhaltskarten nicht alle unterbe-
kommen kénne & etwas erschlagen wirkte, dass sich dieses Geflihl aber schnell
behoben habe

o P2 sortiert keine der Inhaltskarten aus
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Anhang 9: Exemplarischer Ausschnitt der deduktiv-induktiven Kategorienbil-
dung P1

Subkategorie mit Ankerbeispiel:

Beziehungsgestaltung als Start/ Ausgangspunkt/ Kernfaktor/ Fokus

e Ja, also es zieht sich bei mir eigentlich genauso durch. Im Grunde genommen,
egal was ich behandle, ist das immer der Start Punkt, Beziehungen aufzubauen.
Immer. (Z. 545f.)

e Vgl auch: (Z. 41f,; 43f.; 56; 70; 344)

Subkategorie mit Ankerbeispiel:

Verstédndliche Erkldrungen/ Sprache

o ,Das bedeutet, dass ich die Beziehung zu dieser Frau aufgebaut habe, dass ich
ihr erklart habe, in einfachen ganz verstandlichen Wortern, was eigentlich die St6-
rung am Schlucken ist. Denn gerade bei den Schluckstérungen ist es ja so, das
ist ja etwas, was im unsichtbaren stattfindet. Das heif3t ja im Verborgenen.“ (Z.
44-47)

e Vgl auch: (Z. 51; 57; 77; 79f.; 84, 87; 110; 115; 149; 233; 344)
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Subkategorie mit Ankerbeispiel:

Neugierde auf den Patienten

¢ “Neugierde. Neugierde auf den Menschen den man da vor sich hat. Nicht berufs-
blind zu werden und weiter weiter weiter. Neugierig sein auf den, den ich da vor
mir habe. Jeder ist anders.” (Z. 387ff.)

Subkategorie mit Ankerbeispiel:

Vorannahmen des Therapeuten:

e “Und was sie hemmt so gewisse Vorannahmen, die man vielleicht bei diesem
Patienten hat. ,Ach der ist ja dement, der macht eh nicht richtig mit. Ach Mensch
der hat ja eine Aversion, bei dem was ich dem da zeigen will, der will sowieso

bald sterben wegen seiner ALS.“ Solche Sachen, also Vorannahmen.” (Z. 485ff.)
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Subkategorie mit Ankerbeispiel:

Schnelleres & nachhaltigeres Erreichen der Ziele

¢ ,Weil Dinge besser verstanden werden, aufgrund einer stabilen Beziehung. Well
sie besser umgesetzt werden und letztlich ist es ja entscheidend fur den Erfolg
jeder Therapie.“ (Z. 520-522).

e Vgl auch: (Z. 41f.; 65f.; 167)
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Anhang 10: Exemplarischer Ausschnitt der deduktiv-induktiven Kategorien-
bildung P2

Subkategorie mit Ankerbeispiel:

Vertrauen gewinnen

e _Wenn Patienten tatsachlich im Verlauf, das geschieht ja meist nicht von Anfang
an, ja wenn sie wirklich auch freier tber ihre Probleme sprechen kénnen und auch
nochmal Facetten von ihrer Thematik/ Problematik rauskommen, die ich so erst-
mal gar nicht geahnt hatte zum Beispiel.“ (Z. 449ff.)

e Vgl. auch: (Z. 78; 167)

Subkategorie mit Ankerbeispiel:

Innere Widerstande ergriinden/ inneres Team:

o Im personenzentrierten Ansatz gibt es ja das Modell des inneren Teams, wo ich
auch durchaus mich mit den Patienten hinsetzte und auf einem grof3en Blatt mir
mal eine Stunde Zeit nehme. Ich frage immer, ob die Lust haben das mal zu er-
grinden und dann zu gucken, was gibt es denn dann fir Stimmen..." (Z. 62ff.)

e Vgl. auch: (Z. 48ff; 73f.; 87; 114)
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Subkategorie mit Ankerbeispiel:

Klarheit, dass Verdanderung notwendiqg ist:

e ,Zum Beispiel als dieser Patient so grof3e Schwierigkeiten hatte, die Ubungen in
den Alltag zu integrieren, ihm aber andererseits klar war, dass das schon eine
Notwendigkeit ist, um Verbesserungen zu erzielen und auch zu erhalten.” (Z.
110f.)

Subkategorie mit Ankerbeispiel:

bagatellisieren der Folgen:

o Also ich fand, dass er auch diesen Schlaganfall schon ein Stick weit, so die
Folgen bagatellisiert hat. Also, dass er da auch letztlich das Ausmal} der Erkran-

kung, diese Krankheitseinsicht, ein aktualisiertes Selbstbild ,Ich kann nicht mehr

so essen wie vor einer Woche oder so.“ Das ihm das total schwer fiel...“ (Z. 382ff.)
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Subkategorie mit Ankerbeispiel:

Ergebnisse deutlich positiver erreichen:

¢ ,Also wenn das eine tragfahige Beziehung ist, dann habe ich auf alle Falle den
Eindruck, dass das sowohl auch den Therapieprozess, also das es, ich wiirde fast
sagen, so wie neue Raume nochmal eréffnet und auch auf die Ergebnisse sich

nochmal deutlich positiv auswirken kann.” (Z. 688ff.)
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Anhang 11: Tabellarische Bezugnahme zu den einzelnen Unterfragen

Was kennzeichnet eine positive Beziehung in der logopédischen Therapie?

P1

P2

-Beziehungsgestaltung als Start/ Aus-

gangspunkt/ Kernfaktor/ Fokus (z. 41t.;43f.; 56;
70, 344; 5451
-Zusammenarbeit Therapeut, Patient, An-

gehdrige (z. 133; 135;145f.; 381)
-Beziehungsgestaltung als Basis fur me-
thodisches Arbeiten (z. 55)

-einen Draht zum Patienten bekommen (z.
187)
-Vertrauen gewinnen (z. 50)

-Akzeptanz & Annahme bei nicht ,bendéti-

gen“ der Therapie (z. 241; 265)

-den Menschen als Ganzes sehen (z. 32; 59;
443)
-Beziehungsgestaltung als Grundlage flr

methodisches Arbeiten (z. 34)

-Vertrauen gewinnen (z. 78; 167; 449ff.)

-ein Prozess von ,Mach mich wieder heil*
zu ,Der Selbstannahme® (z. 137ff.; 162; 197; 449)
-Zusammenarbeit (z. 367)

-Wertschatzung (z. 171; 178; 220; 442)

Wie kann eine positive Beziehung erfolgreich gestaltet werden?

P1

P2

-Bescheidenheit (z. 381)

-Flrsorge (z. 120)

-Wertschétzung der Geflihle (z. 122)
-Bedirfnisse & Sorgen erkennen (z. 324; 329)

-verstandliche Erklarungen/ Sprache (z. 45;
51; 57; 77; 79f.; 84; 87; 110; 115; 149; 233; 344)
-Sicherheit geben (z. 310)

-positive Bestarkung/ Lob/ Ermutigung/ Be-

starkung einzelner Erfolge des Patienten (z.
107; 109 121f; 154; 266; 344)
-beraten /informieren von Patient & Ange-

horigen (z. 136; 223;344)

-Abbildungen zur Erlauterung (z. se; 77if.; 87;
92ff.)
-gemeinsames Erarbeiten patientenorien-

tierter Ziele (z. 270; 344; 3721)

-Einbezug des Patienten (z. 53f.; 89f.; 270; 380)

-Verhalten verandern/ anpassen (z. 36)
-Selbstreflexion (z. 39; 423f)

-regelmafiges Uiben (z. 40; 209; 530)

-Transfer in den Alltag (z. 41)

-innere Widerstande ergriinden/ inneres
Team (z. 48; 62; 73; 87; 114)

-Beratung (z. 59)

-Hoffnung (z. 165)

-Kongruenz (z. 170; 219; 467; 658)
-Authentizitat (z. 171)

-(Selbst-) empathie (z. 171; 208; 219; 256; 643)
-Akzeptanz & Annahme fir die Therapie (z.
181; 209; 316)

-Grenzen erkennen & setzten (z. 186; 366)
-Konfrontation im geschitzten Rahmen (z.
203)

-Motivation zu Uben (z. 211)

-Hartnéackigkeit (z. 257)

-mit Patient Losungswege finden (z. 258)
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-Transparenz Uber Storung/ methodische
Vorgehen/ Ziele fur Patienten & Angeho-
rige (z. 45f.; 50f.; 55; 134ff; 151ff.; 380)

-Aufgreifen der Interessen (z. 301)
-individuell ausgewahite Ubungen (z.91f.; 971.)
-Sichtbarkeit der Ubungen (z. 93ft.)
-Reflexion der Ubungsfrequenz/ Ubungs-
durchfiihrung/ Ubungserfolgs (z. 106t
-l6sungsorientiertes Arbeiten (z. 236)
-Rickmeldungen geben (z. 67; 109; 345; 414)
-nicht bewerten der Person (z. 262)

-sich seiner Starken bewusst sein (z. 280; 331)
-Verstandnis fir Stérung/ methodisches
Vorgehen/ Ziele (z.51f,; 57f.; 349ff.)

-zielgenaues und haufiges Uben (z. 59; 61;
62f.; 69; 95)
-Individualitat (z. 97)

-Korperkontakt (z. 121)

Strukturqualitaten:

-Raum fur Krankheitsverarbeitung (z. 1221t
-Musik (z. 299)

-realistisches Setting (z. 315; 345)

-Zeit investieren (z. 57; 88; 568)

-Rickmeldungen geben/ bekommen (z. 260)
-Verstandnis fur Lebenssituation (z. 319)
-Anpassung des Verhaltens des Therapeu-
ten/ Flexibilitat (z. 360)

-Transparenz Uber Gefahren (z. 363t
-Verantwortung fur korperliches Wohl ab-
geben (z. 368)

-Dankbarkeit (z. 403)

-Ehrlichkeit (z. 403; 482; 532)

-eigene, klare, innere Haltung (z. 469; 645)
-fachlicher Begleiter (z. 469; 475)

-Patient Entscheidung lber Weg Uberlas-
sen/ Raum geben/ einbringen (z. 476; 481; 531)
-Bescheidenheit (z. 484)

-Entwicklung anstof3en/ gemeinsam an Zie-
len arbeiten (z. 144; 493)

-Verknuipfen mit logopadischen Ubungen
(Z. 505)
-kleine Signale/ Eindriicke interpretieren,

offen ansprechen, zuriickspiegeln (z. 89; 119;
502; 512)
-Einlassen auf den Prozess (z. 519)

-offener Patient (z. 79; 519)
-Erfolge erkennen/ Erkennen, dass sie ler-
nen (z. 523)

-Individualitat (z. 621)

Strukturqualitaten:

-gute Atmosphére (z. 244)
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Was unterstiitzt oder hemmt einen positiven Verlauf der Beziehungsgestaltung?

P1

P2

Fordernde Faktoren:

-Vorinformationen zum Patienten einholen
(Z. 397t
-Neugierde auf den Patienten (z. 387f)

-Authentizitat (z.392)
-Selbstreflexion (z. 389ft.)
-Spiegelung (z. 295)
-Selbstfirsorge (z. 462)
-Grenzen setzten (z. 5091

-positive Erfahrungen & Emotionen (z. 17sf.;
247)
-motivierter Patient (z. 69f.; 99; 157; 166; 413)

-Kampfgeist/ guter Umgang mit Herausfor-
derungen (z. 3sf,; 63f.; 260)

-Dankbarkeit (z. 68; 414)

-hohes Bildungsniveau (z. 112; 149

-Angehorige als Co-Therapeuten (z. 138; 145;
4401

Fordernde Faktoren Strukturqualitaten:
-regelmafige Therapieeinheiten (z. 60; 108)
-Material (z. 61, 237)
-Setting

o Stationar: Sterilitat (z. 425)

o ambulant: Transfer (z. 433f)

Foérdernde Faktoren:
-Vervollkommnung des Selbstbildes (z. 2st.)

-Klarheit, dass Veranderung notwendig ist
(Z. 110f)
-sich selber starken kénnen (z. 118)

-manuelle Arbeit/ Kdrperkontakt (z. 231; 235)
-positive Emotionen; z.B. Freude (z. 316; 717)
-unterschiedliche Einschatzungen der Leis-
tungen (z. 544ft.)

-Gepflegtheit/ auRReres Erscheinungsbild (z.
561)
-Verlasslichkeit (z. 522; 604)

-Angehdrige unterstitzen; Alltagsunterstt-
zung (z. 622ff.)

-Raum fir Krankheitsverarbeitung (z. 62sf.)
-ehrliches, fachliches Interesse (z. 641f.)
-nicht verurteilen (z. 643)

-fachliche Kompetenz (z. 650)

Fordernde Faktoren Strukturqualitat:
-Pinktlichkeit (z. 560)

-Therapieraum: schlicht, ordentlich, Ord-
nung/ Struktur, vorbereitet, Hygiene, ruhig,
soll Patient entgegenkommen/ gerecht

werden; Kunst als Dekoration (z. 223f.; 491;
544ff.; 569ff..; 594; 604f.)

Hemmende Faktoren:

-Vorannahmen des Therapeuten (z. 486)
-Therapie ,aufgeben® (z. 494)

-negative Emotionen von Patient & oder
Therapeut (z. 192; 220)

-eingeschrankte Kommunikationsfahigkeit
(Z. 294)

-Ubergriffigkeit/ verbale Beschimpfungen
(Z. 505ft.)

Hemmende Faktoren:
-Existenzéngste (z. 69; 152)

-souverénes Bild weiter verkdrpern missen
(. 23f)

-isoliert Probleme betrachten (z. 33)
-Voreingenommenheit,  Vorbedingungen
und Kiritik (z. 1711)

-weitere Erkrankungen/ emotionale Instabi-

litdt (z. 192; 318)
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-keine Einsicht zur Veranderung/ Passivitat
(z. 2211f.; 505)

-weitere Erkrankungen/ kognitive Fahigkeit
(Z. 125; 190ff.; 305ff.; 316ff.)
-geringe Informationen & fehlerhafte Vor-

stellungen (z. 325)

-Forderungen (z. 328; 190ft.)

-Unsicherheit (z. 328)

-Missachten von Anweisungen des Thera-

peuten (z. 136f.)

Hemmende Faktoren Strukturqualitaten
-Zeitdruck/ Stress (z. 449)
-Umgebungslarm/ Ablenkungen (z. 455)
-Beziehungsgestaltung kein Inhalt in der
Ausbildung (z. 330)
-Setting

o stationar: bedngstigend (z. 424)

o ambulant: fehlende Ernsthaftigkeit
(2. 4311)

-negative Emotionen, z.B. Irritation/ Wut (z.
293ff.; 414ff.)
-fachlich wenig erreichbar/ nicht einlassen

auf die Therapie (z. 338; 677)

-Missachten von Anweisungen des Thera-
peuten (z. 341f.)

-bagatellisieren der Folgen (z. 382)

-sich selber beliigen (z. 543; 680)

-Unzuverlassigkeit (z. 674)

Hemmende Faktoren Strukturqualitaten:
-soziales Umfeld (z. 271f.; 541f.)
-Kollegen/ Facharzte reden dem Patienten

,nach dem Mund“ (z. 393)

Welche Konsequenzen und Auswirkungen hat eine positive Beziehungsgestaltung?

P1

P2

-Freude Uber Erfolg z. 171)
-mehr Energie fir die Arbeit (z. 530)
-schnelleres & nachhaltigeres Erreichen

der Ziele (z. 411.; 65f.; 167; 520f.)

-gewandeltes Selbstbild (z. 17)

-Ergebnisse deutlich positiver erreichen (z.
690)
-besserer Umgang mit Erkrankung & Moti-

vation wird geschaffen (z. 693)

-Bestarkung der eigenen Person (z. 717; 728)
-nédher am Patienten sein/ besseres Ver-
standnis (z. 775)

-gezielt therapieren kdnnen (z. 777)
-Einbezug des Umfeldes (z. 778)

-Selbstwirksamkeit fordern (z. 781)
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Sonstiges/ Herausforderungen
P1 P2

-Stoérung im Verborgenen (z.48) -Einbruch des Selbstwertgeflhls (z. 445)

-unbekanntes Themengebiet flr Patient & | -Lebenserhaltend (z. 736)

Angehdrige (z. 48) -unbekanntes Themengebiet (z. 740)
-Uberleben sichern (z. 523) -Einschrankung der Lebensqualitat (z. 741
-intime Arbeitszone: nah am Mund; Eingriff

in Biografie & Lebensqualitat (z. 554)
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