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THEORIE UND PRAXIS

Clinical Reasoning
in der Logopadie

Therapeutische Entscheidungen bewusst treffen und fundiert begriinden

Ulla Beushausen, Wenke Walther

ZUSAMMENFASSUNG. In diesem Beitrag wird der in der Medizin, Physiotherapie und Ergotherapie
gepragte Begriff des Clinical Reasoning auf den therapeutischen Entscheidungsprozess in der Logo-
padie Ubertragen. Gemeint sind damit Denk-, Handlungs- und Entscheidungsprozesse, die klinisch
tatige Personen (Arzte, Pflegepersonal, Therapeuten u.a.) entweder allein oder in der Kooperation mit
Berufskollegen und — soweit méglich — gemeinsam mit dem jeweiligen Patienten treffen. Gleichzeitig
steht der Begriff Clinical Reasoning fur verschiedenste wissenschaftliche Ansdtze, Entscheidungspro-
zesse zu untersuchen, zu verstehen, zu klassifizieren und zu verbessern. Die Grundlage therapeutischer
Entscheidungen sind die Kognition, die Metakognition und das Wissen eines Therapeuten. Ver-
schiedene Formen des Clinical Reasoning wie die Mustererkennung und das hypothetisch-deduktive
Reasoning kdnnen zu unterschiedlichen Entscheidungen fiihren und werden anhand von Beispielen
verdeutlicht. AnschlieSend wird ein Modell des Clinical Reasoning in der Logopadie in seinen Kompo-
nenten erlautert.
Schliisselwdrter: Therapeutische Entscheidungsfindung — Sprachtherapie — Reflexion — Clinical Reasoning — Supervision —
Mustererkennung — hypothetisch-deduktives Reasoning
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Einleitung

In der Ausbildung zum Logopaden wird ne-
ben umfangreichen theoretischen Lehr- und
Lerninhalten in der Regel auch ein GrofSteil
an praktischen Unterrichtsinhalten umge-
setzt. Dabei fuhren z.B. Logopadieschuler an
deutschen Berufsfachschulen von Lehrlogo-
paden supervidierte Behandlungen durch.
Um auf die spatere praktische Tatigkeit im
Berufsfeld vorbereitet zu sein, umfasst die
Ausbildung fir die zukunftigen Logopaden
neben einer angeleiteten oder selbststandi-
gen Therapieplanung auch die konsequente
Reflexion des eigenen therapeutischen Han-
delns mit Lehrenden, Praktikumsbetreuern,
Co-Therapeuten und/oder Mitschilern.
Dabei werden Entscheidungen zur Zielset-
zung und Methodenwahl begrindet, Thera-
piesituationen analysiert, das eigene sprach-
liche Vorbild bewertet, Fehler identifiziert
oder ein Therapieerfolg bestatigt. Viele the-
rapeutische Denk- und Entscheidungsprozes-
se, die im Verlauf einer Therapie stattgefun-
den haben, werden so verbalisiert, reflektiert
und diskutiert.

Sobald die Ausbildung zum Logopaden abge-
schlossenist und der berufliche Alltag beginnt,
entfallt haufig diese intensive Supervision —
und die eigenstandige Reflexion der eigenen
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Entscheidungen und Handlungen und deren
Ergebnisse wird noch bedeutsamer.

Aus der Medizin kommend hat sich fir die Re-
flexion der Denk- und Entscheidungsprozesse
der Begriff , Clinical Reasoning” international
auch in anderen verwandten Berufen, wie
der Pflege und der Ergo- und Physiotherapie
etabliert. Die Theorie des Clinical Reasoning
bietet die notwendigen Modelle und Kate-
gorien zur Beschreibung von Entscheidungs-
prozessen bei Therapiemafnahmen bzw.
zum Therapiemanagement. Therapeuten
steht hier somit das notige Handwerkszeug
zur Verfligung, um Entscheidungen bewusst
zu treffen, fundiert zu begriinden und damit
nach aufRen entsprechend transparent zu
machen. Clinical Reasoning ist deshalb be-
sonders auch ein Instrument zur Reflexion
der individuellen therapeutischen Praxis im
Sinne einer Selbstsupervision.

Definition

Der englische Begriff Clinical Reasoning
bedeutet wortlich Ubersetzt ,klinische Ar-
gumentation, Schlussfolgerung, Beweisflih-
rung”. Gemeint sind damit Denk-, Handlungs-
und Entscheidungsprozesse, die klinisch
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tatige Personen (Mediziner, Pflegepersonal,
Therapeuten u.a.) entweder allein oder in der
Auseinandersetzung mit Berufskollegen und/
oder den Patienten treffen. Gleichzeitig steht
der Begriff fur verschiedene wissenschaftli-
che Ansatze, den Entscheidungsprozess zu
untersuchen, zu verstehen, zu klassifizieren
und zu verbessern.

Das Ziel von Clinical Reasoning ist, das fur
den individuellen Patienten bestmdgliche
Vorgehen im Rahmen der Erkennung und
Benennung einer Krankheit, ihrer Behand-
lung und ihrer Begleitung auch wahrend ei-
nes langer andauernden Rehabilitations- und
Nachsorgeprozesses zur Verfligung zu stellen
(Beushausen 2009).

McAllister und Rose (2002, 112) konstatieren
flr die englischsprachige Sprachtherapie, dass
,Sprachtherapeuten Uber Clinical Reasoning
nicht sprachen”. In der Tat finden sich zwar
diverse Veroffentlichungen in der spracht-
herapeutischen Literatur zur Entscheidungs-
findung in einzelnen Stérungsbildern, zu kli-
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nischen Fahigkeiten, Differenzialdiagnosen,
zum Problemldsen, kritischem Denken und
professionellem Urteilen sowie zu Reflexion/
Supervision, aber nur wenige zum Clinical
Reasoning-Prozess selbst. Der Schwerpunkt
liegt dabei auf der Lehr- und Lernbarkeit kli-
nischen Wissens (Hoben et al. 2007).

Die Autorinnen erklaren sich diesen Mangel
zum einen durch eine Output-orientierte
Sichtweise auf den klinischen Fall, auf die
Entscheidung selbst — und zum anderen
durch die Annahme der therapeutischen
Berufsgruppe, Entscheidungsprozesse in der
Sprachtherapie verliefen logisch und linear.
Diese logischen Zusammenhdnge wurden
z.B. bisher durch Flussdiagramme, in Form
von ,Wenn-dann-Verkniipfungen”  von
Symptomen, Ursachen und MalRnahmen (so
genannte Entscheidungsbaume fur klinische
Falle; z.B. Yoder & Kent 1988) dargestellt. Die
Praxis zeigt jedoch: Sprachtherapeuten fuh-
ren tatsachlich Clinical Reasoning durch und
denken auch dartber nach.

Grundlegende Elemente
des Clinical Reasoning

Die Grundelemente des Clinical Reasoning
sind die Kognition, die Metakognition und
das Wissen. Erst diese Komponenten er-
moglichen es Therapeuten, problemlésend
zu denken und zur Problemlésung bzw. Ent-
scheidungsfindung zu gelangen.

Unter dem Begriff Kognition wird die Ge-
samtheit aller Prozesse verstanden, die sich
mit der Aufnahme von Informationen, ihrer
Verarbeitung und Speicherung befassen.
Zielgerichtete Gedanken beinhalten ,das
Wahrnehmen  wichtiger  Informationen,
das Entwickeln und Testen von Hypothe-
sen, das Interpretieren von Daten und das
Ziehen von Schlussfolgerungen bis hin zur
Synthese der gegebenen Daten und deren
Abgrenzung von kontraindizierten Hypothe-
sen” (Beushausen 2009, 7). Damit basieren
alle therapeutischen Handlungen von der
Diagnostik bis zum Beratungsgesprach auf
kognitiven Prozessen.

Das therapeutische Wissen steht dabei in an-
dauernder Wechselbeziehung zur Kognition
eines Therapeuten, da die wahrgenomme-
nen und verarbeiteten Informationen sowohl
das Wissen erweitern, als auch mit diesem
abgeglichen werden. ,Elaborierte kognitive
Fahigkeiten mussen im Einzelfall mit rele-
vantem therapeutischem Wissen verknUpft
werden, um effektive Entscheidungen zu
treffen” (Beushausen 2009, 8). Kognition
und Wissen entwickeln sich also parallel und
bedingen sich gegenseitig. Die wechselsei-
tige Beziehung von Kognition und Wissen

wird metakognitiv reflektiert und fihrt zur
eigentlichen Problemlésung.

Die Metakognition schlieflich umfasst die
Wahrnehmung und Verarbeitung des eige-
nen Denkens und beinhaltet die Reflexion
der Denkprozesse, die wahrend oder nach
den therapeutischen Handlungen stattfin-
den kann (reflection in action and on action;
Schén 1987). ,Metakognitive Kontrollpro-
zesse koénnen sich wiederum auf Aspekte
der eigenen Person oder des personlichen
Wissens, auf die geforderte Aufgabenstruk-
tur oder zugrunde liegende Denkstrategien
beziehen. Die Reflexion stellt als eine von
mehreren metakognitiven Fahigkeiten das
Bindeglied zwischen Denken und Handeln
dar.” (Beushausen 2009, 8).

Wissensbereiche

Im Folgenden werden vier Wissensbegriffe
auf den therapeutischen Kontext in der Logo-
padie Ubertragen (Abb. 1). Dabei sollten die
verschiedenen Wissenskomponenten nicht
als blofRe Addition verschiedener Wissensfor-
men missverstanden werden. Zwischen den
einzelnen Ebenen der Pyramide besteht viel-
mehr eine komplizierte Interaktion, die nicht
durch Beobachtung von aufRen, sondern
durch Selbstreflexion zur Sprache gebracht
werden kann, indem der Therapeut versucht,
sein ,Knowing-how” in ein ,Knowing-that”
zu Uberfuhren.

Fachwissen

Fachwissen wird oft mit dem Wissen aus
Lehrblichern gleichgesetzt. Es meint sowohl
deklaratives als auch prozedurales Wissen
bezogen auf den Kontext der Sprachthera-
pie. In der Regel handelt es sich dabei um
explizites, also per Fachtermini formalisier-
tes, abrufbares und nach auflen kommuni-
zierbares Wissen. Folgende Wissensformen
konnen unterschieden werden (Beushausen
2009):
e Wissen Uber Fakten: z.B. die Inzidenzrate
beim Stottern
e Wissen uber Konzepte und Konzeptei-
genschaften: z.B. Uber Erkrankungen,
Stérungsbilder, Diagnostikmethoden
e Wissen Uber semantische Beziehungen:
- Zeitliche Beziehungen (chronologische
Abfolge, Simultanitat von Abfolgen,
- Kausalbeziehungen (Wenn-dann-
Folgerungen)
e Wissen uber Ereignisse und Handlungen
e Wissen Uber Regeln und einschrdn-
kende Bedingungen (Constraints): z.B.
zur Therapiefrequenz, beim Erwerb von
Wortbedeutungen
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e Metawissen: Wissen Uber Wissen: z.B.
Wissen Uber die Verlasslichkeit (Reliabili-
tat) bzw. Gute (Validitat) von Evaluations-
methoden

e Wissen als soziale Konstruktion: z.B. sich
wandelnde Definitionen von Krankheit
und Gesundheit; pragmatisches Wissen
Uber Diskussionsstrukturen; Vorgange
beim Testen von Hypothesen; soziointer-
aktives Wissen Uber Rollen, Institutionen,
individuelle Lernprozesse.

Handwerkliches Wissen

Das handwerkliche Wissen besteht aus dem
Wissen, wie Lehrbuchinhalte praktisch um-
gesetzt werden kénnen. Deshalb beinhaltet
es einerseits Anteile des prozeduralen Wis-
sens, erganzt um praktisches Wissen (Benner
1984), das aus Praxiserfahrungen gewonnen
wird und auf das Fachwissen einwirkt. Das
handwerkliche Wissen beinhaltet das Wissen
um die Besonderheiten und Anforderungen
verschiedener klinischer Settings und spezifi-
scher PatientenbedUrfnisse und transformiert
das theoretische Wissen in klinisch relevante
Umsetzungen.

Handwerkliches Wissen kann sowohl implizit
— also weitestgehend unbewusst — als auch
explizit sein (Beushausen 2009, 8). Im Ge-
gensatz zum Abruf von Fakten steht hier das
,Wissen wie” im Vordergrund, z.B. wie abs-
trakte Prinzipien einzelner Therapieformen in
konkrete Ubungen verwandelt werden kén-
nen. Mittels Reflexion kann ein Therapeut
auch das prozedurale Wissen analysieren
und sich bewusst machen.

M Abb. 1: Therapeutische Wissenspyramide
(nach Beushausen 2009)
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Personales Wissen

Das personliche Wissen eines Therapeuten
meint sein ganz individuelles Wissen Uber
sich als Person und sein Selbst. Dieses Wissen
beinhaltet das Bewusstsein fur individuelle
Denkstile — z.B. die Strategien, die wir nutzen;
das Wissen um Effekte der Wahrnehmung wie
Projektion und Selektion und die persénlichen
Voreingenommenheiten eines Therapeuten;
das Wissen um den individuellen Lernstil und
eigene Starken, Defizite und Grenzen des klini-
schen Wissens. Personliches Wissen entsteht
aus der personlichen Biografie des Therapeu-
ten. Personales Wissen kann sowohl implizit
als auch explizit sein (ebd. 9).

Stilles Wissen

Implizites Wissen wird auch als ,Stilles Wis-
sen” (tacit knowledge) bezeichnet und meint
nicht formalisiertes Wissen, mithin Kenntnis-
se oder Fahigkeiten, die nicht explizit formu-
liert sind und sich moglicherweise auch nicht
erklaren lassen. Ein Therapeut kann in der
Regel praktisch zeigen, was er weifs, das Ge-
zeigte aber nicht immer verbalisieren. ,,Stilles
Wissen” kann jedoch durch die Analyse des

B Abb. 2: Vorgang der Mustererkennung
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therapeutischen Denk- und Entscheidungs-
prozesses explizit und damit verbalisierbar
werden. Es ist eng mit der Berufsbiografie —
mit dem Stand der Entwicklung vom Anfan-
ger zum Experten — verbunden.

Strategien im Entscheidungs-
findungsprozess

Die Interaktion zwischen Kognition, Wissen
und Metakognition bildet das Fundament flir
die Aufnahme, Verarbeitung und Interpreta-
tion von Informationen, die Entscheidungs-
findung und Evaluation im logopéadischen
Handeln. Wie gelangen Sprachtherapeuten
nun aber zu dem Ziel, ein klinisches Problem
zu erkennen und zu verstehen, um davon
ausgehend eine zielfihrende Maldnahme zu
bestimmen?

Beginnt man den Denk- und Entscheidungs-
prozess systematisch zu untersuchen und zu
gliedern, lassen sich zunachst zwei grundle-
gende Hauptstrategien bestimmen: das hy-
pothetisch-deduktive Vorgehen und die Mus-
tererkennung. Diese spielen besonders im
diagnostischen Prozess eine Rolle und kénnen
Logopaden z.B. darin unterstitzen, durch ein
genau geplantes und definiertes Vorgehen zu

einer Diagnose zu gelangen. Die genannten
Strategien beschreiben dabei nicht nur die rei-
ne Sprachstands- und Ressourcenerhebung
zu Beginn einer Therapie, sondern fokussie-
ren vielmehr das therapeutische Verhalten
von Berufsanfangern und Experten bei jegli-
cher Erkennung von Sprach-, Sprech-, Stimm-,
Schluck- und Kommunikationsstérungen. So
erfassen Therapeuten bereits in einem kurzen
BegrliSungsgesprach mit Betroffenen sprach-
liche, stimmliche oder sprecherische Elemen-
te, die sich im Verlauf des logopddischen Be-
handlungsprozesses verandert haben.

Mustererkennung

Bei der Mustererkennung (pattern recogni-
tion; Elstein & Schwarz 2002) ordnen The-
rapeuten die aus der Anamnese und Diag-
nostik gesammelten Informationen einem
bereits bestehenden mentalen Muster zu.
Dieser Prozess ist eine komprimierte und da-
mit zeitsparende Form der Diagnosefindung,
da nicht jedes Detail einer zuvor aufgestell-
ten Hypothese getestet wird, sondern weni-
ge Schlusselhinweise (Cues) erkannt werden.
Das Erkennen von Cues beruht auf dem Vor-
handensein von Mustern (Abb. 2).

B Abb. 3: hypothetisch-deduktives Reasoning
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Diese Krankheitsskripte entstehen im Laufe der
Berufserfahrung durch das Sammeln von Sym-
ptomen und Stérungsbildern von typischen
Fallen in der Sprachtherapie, dem standigen
Vergleich dieser Informationen mit den zuvor
gestellten Hypothesen und dem Entwickeln
von individuellen Diagnosen. Somit entstehen
Verknlpfungen aus der Erfahrung selbst be-
obachteter klinischer Symptome mit dem Lehr-
buchwissen Uber ein spezifisches Stérungsbild.
Wenn nun ein bestimmtes Muster (Summe
von Symptomen) bei Patienten erkannt wird,
kann die Diagnose schneller als beim hypothe-
tisch-deduktiven Vorgehen erfolgen.

Hypothetisch-deduktives Reasoning

Das hypothetisch-deduktive Reasoning be-
schreibt den Vorgang, dass Therapeuten auf
Basis der bereits vorhandenen Informatio-
nen, z.B. der arztlichen Diagnose, der Symp-
tombeschreibung durch den Patienten oder
der berichteteten Einschrankung in Teilhabe
und Aktivitat, moglichst konkrete weiterfih-
rende Hypothesen aufstellen. Dabei testen,
bestatigen, verwerfen oder verdndern sie
ihre zuvor aufgestellten Hypothesen syste-
matisch im Diagnostikprozess (Albert et al.
1988, zit. n. McAllister & Lincoln 2005).

Das hypothetisch-deduktive Vorgehen in der
Sprachtherapie stellt Annahmen hinsichtlich
eines Patienten und seiner Kommunikati-
onsbeeintrachtigungen in den Mittelpunkt:
Der Therapeut setzt personliche Gesprache,
gezielte Beobachtungen des Patienten sowie
informelle und standardisierte Verfahren ein,
um Annahmen zu generieren. Auf die Infor-
mationssammlung und Hypothesenaufstel-
lung folgt die Deduktion, die Ableitung vom
Allgemeinen zum Besonderen: Die Theorie
eines Storungsbildes wird auf den spezifi-
schen Fall angewendet (Abb. 3). Nachdem
eine individuelle Diagnose erstellt ist, folgt
die daran orientierte Therapieplanung.

BEISPIEL: Hypothetisch-deduktives
Vorgehen und Mustererkennung

In einer phoniatrischen Ambulanz stellt sich
ein Patient mit einer Redeflussstérung vor.
Die untersuchende Sprachtherapeutin, eine
Berufsanfdngerin mit wenig Erfahrung in
diesem Stdrungsbereich, ist zundchst ver-
wirrt. Die gezeigten und in der Anamnese
berichteten Symptome passen nicht ein-
deutig in eine in der Literatur beschriebene
Kategorie des Polterns oder Stotterns. Sie
stellt die Hypothese auf, es handle sich um
ein Stottern und beschlieft, zundchst eine

Forum Logopddie

Befunderhebung zum Stottern durchzufih-
ren und falls diese kein eindeutiges Bild er-
gadbe, eine Polterdiagnostik anzuschliefsen.
Nach abgeschlossener  Befunderhebung
spricht sie mit einer erfahrenen Kollegin,
die bereits viele Patienten mit Redefluss-
stérungen erlebte, Uber den Patienten.
Diese bezweifelt nicht, dass es sich um ein
Stottern handelt. Obwohl der Patient kein
typischer ,Lehrbuchfall” ist, registriert die
erfahrene Logopddin die Leitsymptomatik
eines Stotterns. (Beushausen 2009, 17)

Neben diesen beiden grundlegenden Stra-
tegien, die Logopaden verwenden, lassen
sich die Gedankengange bei der Entschei-
dungsfindung in die nachfolgend erlduterten
(Denk-)Formen des Clinical Reasoning weiter
ausdifferenzieren.

Formen des Clinical Reasoning

Viele der in der ergo- und physiotherapeu-
tischen Literatur beschriebenen Formen sind
in der Logopadie beobachtbar und bedrfen
nur der Konkretisierung in Form einer Defi-
nition; andere Reasoning-Formen, wie das
didaktische Reasoning wurden als spezifisch
logopadisch erganzt (Tab. 1).
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Ein logopadisches Modell des
Clinical Reasoning

Der Prozess der Entscheidungsfindung in der
Sprachtherapie lasst sich an einem Modell
verdeutlichen, in dem der Klient und die The-
rapeutin im jeweiligen Setting naher betrach-
tet werden (Abb. 4).

Der Klient

Entscheidungen, die Logopaden im All-
tag zu treffen haben, entstehen in der In-
teraktion mit dem Klienten. Dabei werden
Aspekte betrachtet, die nur dem Patienten
eigen sind, aber auch solche, die jedes Indi-
viduum, also auch der Therapeut mitbringt.
Der Klient hat einen problemspezifischen
Informationsstand, er ist der Experte fur
sein individuelles Problem. Dies umfasst z.B.
Informationen, wie, wann und in welcher
Form die Symptome auftreten bzw. auftra-
ten, aber auch die Bedeutung der Sprach-,
Sprech-, Stimm-, Schluck- oder Kommuni-
kationsauffalligkeiten fir seine sprachliche
Partizipation im Alltag.

Einige Patienten haben sich bereits im Vor-
feld bzw. durch frihere Erfahrungen Wis-
sen Uber die Erkrankung, ihre Ursachen und
mogliche Behandlungen und Alternativen
dazu angeeignet. Dieses Vorwissen des Kli-
enten beeinflusst nicht nur seine Sicht auf
die Gesamtheit der Therapie, sondern kann
im weiteren Verlauf die Entscheidungen, die
ein Therapeut zu treffen hat, mitbestimmen.
Weitere im Klienten begrindete Faktoren,

die den therapeutischen Entscheidungspro-
zess beeinflussen, sind seine personlichen
Ziele und Bedurfnisse, seine Personlichkeit,
das Alter, sein Geschlecht, sein Sozialstatus/
sein soziales Umfeld bzw. seine 6konomische
Situation, seine Motivation zur Veranderung,
seine Kooperationsbereitschaft und Eigen-
verantwortung, der Wissensstand/Bildung
des Patienten, vorhandene Angste, seine
Kommunikationsfahigkeit und -bereitschaft
und nicht zuletzt die Tagesform.

Der Therapeut

Der Therapeut verfigt Uber einen fachspe-
zifischen Informationsstand, der durch den
Klienten aktiviert wird. Der individuelle Wis-
sensstand speist sich aus Fahigkeiten und
Fertigkeiten, die durch Ausbildung und Stu-
dium, durch Fort- und Weiterbildung und
durch die Erfahrung im therapeutischen All-
tag erworben wurden. Ein Therapeut kann
verschiedene Betrachtungsweisen des ge-
schilderten Phanomens anwenden. Aufgrund
seines fachspezifischen Wissens wird er die
beschriebenen Informationen und Muster
schlieRlich im Sinne einer Vermutung einem
Stérungsbild zuordnen.

Weitere im Therapeuten begrindete Fakto-
ren sind sein therapeutisches ,Handwerks-
zeug” bzw. fachliches Wissen in Form von
Leitlinien, Standards oder Forschungsergeb-
nissen, seine empathischen Fahigkeiten, sei-
ne soziale und emotionale Kompetenz sowie
Faktoren wie Sympathie oder Antipathie ge-
geniber dem Klienten.

B Abb. 4: Modell des Entscheidungsfindungsprozesses
(in Anlehnung an Beushausen & Walther 2009)
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M Tab. 1: Reasoningformen in der Logopadie

Reasoningform

Prozedurales
Reasoning

Gedanken werden gekennzeichnet durch...

...die Anwendung von Fach- und beruflichem Erfahrungswissen (Expertise) auf den klinischen Fall, Einbezug von Studien, Leitlinien, Standards
(Evidenz-basierte Praxis). Dieser wissenschaftliche Prozess folgt logischen GesetzmaRigkeiten und orientiert sich am klassischen Problemldsungs-
prozess. Ein solches systematisches Vorgehen findet haufig im logopadischen Diagnostikprozess Anwendung und dient primar der Erfassung der
funktionalen Probleme einer betroffenen Person.

Beispiel: Ein 2,6-jahriges Madchen mit einer verzégerten Sprachentwicklung wird in einer Praxis vorgestellt. Die Therapeutin zieht einen standardi-
sierten Test heran, um vor dem Hintergrund einer Norm entscheiden zu kénnen, ob es sich um eine therapiebediirftige Strung handelt. Zusatzlich
erhebt sie qualitative Daten und (berpriift angrenzende Entwicklungsbereiche (Motorik, Sensorik, Kognition), bevor sie die Diagnose Sprachentwick-
lungsstorung stellt. (Beushausen 2009, 18)

Interaktives
Reasoning

...die Gefiihle und Wahrnehmung, wenn Patient und Therapeut sich in einer Interaktion befinden. Dabei spielen die Reflexion der eigenen Gefiihle
und Wahrnehmungen aber auch Wahrnehmungseffekte, wie Selektion und Projektion und das Bewusstsein dieser Aspekte beim Gegeniiber die
entscheidende Rolle.

Beispiel: In einer Behandlungseinheit mit einem Patienten mit einer Dysarthrie, der schon ldngere Zeit in Behandlung ist, fallt dem Therapeuten das
ungewohnt wortkarge Verhalten des Patienten auf. Der Therapeut bemerkt, dass er zunehmend selbst mehr spricht und erklart als in friheren Stunden
und sich in der Situation unwohl fiihlt. Er hat mehrere Hypothesen, warum der Patient sich heute anders verhalt. Da er bisher quten Kontakt zu seinem
Patienten hatte, beschlielt er, seine Beobachtung auszusprechen und gleichzeitig seine eigenen verbalen Anteile zu reduzieren. (ebd., 19)

Prognostisches

...die Prognose der Storung, aber auch die Mdglichkeiten zur Behandlung des klinischen Problems. Dabei entstehen gedankliche Lésungen durch die

Reasoning Vorstellungskraft, die Interpretation aber auch durch die Erfahrung der Therapeuten. Hier werden nicht nur Krankheitsaspekte (Art und Schweregrad
der Erkrankung), sondern auch personliche Aspekte der Patienten (Motivation, Einsicht in die Erkrankung), Aspekte des Therapeuten (Fahigkeiten,
Erfahrungen und Ressourcen) und das Lebensumfeld der Patienten (Rahmenbedingungen der Familie, Unterstiitzung, Zeit) einbezogen.
Beispiel: Die Mutter eines 4-jahrigen Kindes, das eine schwere spezifische Sprachentwicklungsstérung hat, fragt die behandelnde Therapeutin nach
der Prognose und dem weiteren Verlauf der Therapie ihres Kindes. Die Therapeutin wagt die Dauer, die Qualitat und Quantitat der bisher erreichten
Therapiefortschritte, die Unterstiitzung und den Grad der Zusammenarbeit mit der Familie und dem sozialen Umfeld, ihr eigenes Fachwissen und
ihre Erfahrungen mit dhnlichen Fallen sowie die Validitat von Prognosen in anderen Fallen ab, ehe sie antwortet. (ebd., 19f)

Ethisches ...die Entscheidung innerhalb der Diagnostik, Therapie oder Beratung aufgrund der Einstellungen, Normen, Werte (z.B. auch Interkulturalitat und

Reasoning/ Genderaspekte) der Therapeuten und der Patienten, oder aus ethischen Beweggriinden. Dabei sollten Therapierende u.a. Einflussfaktoren wie

Pragmatisches Rahmenbedingungen (Rdume, zeitliche Ressourcen), personliche Ressourcen der Beteiligten (Motivation, Erfahrung) und politische, soziale sowie

Reasoning institutionelle Bedingungen beriicksichtigen.

Beispiel: Eine Sprachtherapeutin behandelt seit langerer Zeit eine altere Dame mit leichter motorischer Aphasie nach Schlaganfall. Die Patientin
macht nur noch geringe sprachliche Fortschritte, kommt aber sehr gern in die Therapie und méchte diese unbedingt fortsetzen. Wahrend der Thera-
piezeit erzahlt sie groltenteils von Problemen mit ihrem pflegebediirftigen Partner und sagt der Therapeutin, wie wichtig ihr diese Gesprache waren.
Die Therapeutin (iberlegt, ob sie die Behandlung fortsetzen soll. (ebd., 22)

Didaktisches
Reasoning

...die Reflexion von Lehr- und Lernsituationen mit Patienten, Kollegen, Seminarteilnehmern etc. Es erfolgt z.B. dann, wenn Therapeuten Patienten
anleiten, um Veranderungen auf der behavioralen, kognitiven oder emotionalen Ebene zu bewirken und iiber die Methode der Vermittlung, das
einzusetzende Material, Feedback-Regeln usw. entscheiden mussen.

Beispiel: In einer Stottertherapie macht die Therapeutin einem Jugendlichen verschiedene Vorschldge zur Umsetzung eines In-vivo-Trainings, um
die bereits erarbeiteten Modlifizierungstechniken in alltdglichen Sprechsituationen auszuprobieren. Der Jugendliche reagiert bei jedem Vorschlag mit
Gegenargumenten, warum dieser nicht umsetzbar sei. Die Therapeutin kommt zu dem Schluss, dass das gezeigte Verhalten des Jungen eine Folge
ihrer vorgeschlagenen Arbeitsweise ist und kein Vermeidungsverhalten; sie dndert ihr Vorgehen. Als sie den Jugendlichen bittet, selbst Situationen
zu nennen und in einer Situationshierarchie dem vermutlichen Schwierigkeitsgrad nach zu ordnen, nennt er einige fiir ihn relevante Situationen.
(ebd., 22)

Narratives
Reasoning

...die Berlicksichtigung der (Kranken-) Geschichte des Patienten, Erfassen und Verstehen der Bedeutung des Einflusses der Beeintrachtigung fiir den
Patienten, aber auch Erzahlungen anderer Therapeuten oder Patienten zu Krankheits- bzw. Therapieverlaufen oder Verarbeitungsprozessen von
Betroffenen.

Beispiel: Eine Klientin berichtet von Reaktionen ihrer Mitstudierenden auf ihre hohe Stimme. In diesen Beschreibungen fallen immer wieder die
Begriffe , freundlich/unfreundlich”, sodass die Therapeutin nach Situationen fragt, in denen die Klientin als ,unfreundlich” oder ,freundlich” beurteilt
wurde. Im Verlauf der Schilderungen wird deutlich, dass die Klientin selbst mit einer hohen Stimme ein freundliches Wesen assoziiert und mit einer
tiefen Stimme ein unsympathisches, unfreundliches Wesen. Anhand der geschilderten Szenen und assoziierter Erlebnisse kann das Thema , Selbstbild
— Fremdbild” bewusst bearbeitet werden.

Die Therapeutin erinnert die geschilderte Situation eines anderen Klienten, die eine ganz unterschiedliche Wahrnehmung widerspiegelt; diese bringt
sie in anonymisierter Form in die Therapie ein. Gleichzeitig kénnen sowohl die Therapeutin als auch die Patientin auf eine gemeinsame Geschichte
der Behandlung zuriickblicken, in der die Entwicklung einer tieferen, resonanzreichen Stimme (ber alle Teilschritte der bisher erfolgten Therapie im
Mittelpunkt stand. Erst durch die schrittweise Entwicklung einer Vertrauens- und Arbeitsbasis bildete sich der Raum fiir Narration. (ebd., 26)
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THEORIE UND PRAXIS

Gemeinsamkeiten
in der Interaktion

Faktoren der Entscheidungsfindung lassen
sich in den Ubereinstimmungen von Klient
und Therapeut finden, die mit Beginn der In-
teraktion zwischen Therapeut und Klient re-
levant werden. Im folgenden Abschnitt wer-
den diejenigen Parameter naher erldutert,
die Klient und Therapeut mitbringen und die
somit auf beiden Seiten den Entscheidungs-
prozess in der Therapie beeinflussen.

Gemeinsame Wissensbasis

In der Interaktion zwischen Klient und The-
rapeut bildet sich schliefslich eine gemein-
same Wissensbasis heraus, die das geteilte
Verstandnis der Erkrankung und deren Be-
deutung fur den Klienten, aber auch modell-
theoretische Vorstellungen der Sprachthe-
rapie und therapieimmanente Abldufe und
Vorgehensweisen einschlieSt. Neben dem
fachlichen Informationsaustausch wird auch
eine einheitliche, allgemein verstandliche
Terminologie entwickelt.

Soziokultureller Hintergrund

Klienten und Therapeuten kdnnen sich in Be-
zug auf ihre Normen und Werte, ihre eth-
nisch-kulturell geprdgten Einstellungen, ihre
Rollenzuschreibungen sowie in Alter und
Geschlecht unterscheiden.

Normen und Werte

Bei der Eingliederung in eine soziale Gruppe
pragt die primare Sozialisation durch das Fa-
milienleben am meisten. Die hier vermittelten
Werte, Normen und Einstellungen kénnen in
der Sprachtherapie die Krankheitsbewalti-
gung beeinflussen.

Ein bewusster Umgang mit eigenen und
fremden Wertvorstellungen und Normen
kann zum einen helfen, Konflikte zu erken-
nen und wahrzunehmen bzw. ihnen vor-
zubeugen. Zum anderen kénnen die Kom-
munikation daraufhin abgestimmt und die
eigenen Entscheidungen im Therapieprozess
vor diesem Hintergrund hinterfragt werden.

BEISPIEL: Normen und Werte

In einer Rehabilitationsklinik wird ein neuer
Patient nach Schlaganfall aufgenommen.
Er zeigt neben erheblichen Defiziten in
Sprachverstehen und -produktion auch eine
Schluckstérung. Schnell kann mittels bildge-
bender Verfahren gekldrt werden, dass der
Patient still aspiriert. Die Reflexauslésung ist
aufgehoben und eine Lahmung der rechten
Zunge, Rachenmuskulatur und Stimmlippen
liegt vor. Aufgrund des eingeschrdnkten
Sprachverstdndnisses kann vorerst keine

Forum Logopddie Heft4 (24) Juli 2010

Schlucktechnik erarbeitet werden,; von me-
dizinischer und logopddischer Seite wird
Erndhrung Uber eine Sonde empfohlen. Der
Patient hat keinerlei Stérungsbewusstsein
und reagiert auf Untersuchungen und Be-
handlungen mit Unverstdndnis. Die Ehefrau
des Betroffenen wird — als sein Vormund —
in die Entscheidung einbezogen.

Wenige Tage spdter erkldrt die Ehefrau,
dass keine Sondierung gewdinscht wird.
Auch nach aufkldrenden Gesprédchen von
Therapeuten, Pflegepersonal und dem be-
handelnden Arzt lehnen der Patient und
seine Ehefrau die Perkutane endoskopische
Gastrostomie (PEG) ab. (Beushausen & Wal-
ther 2009, 55)

Ethnisch-kulturell gepragte Einstellungen
Wichtige und vorgelebte Einstellungen und
Rollenbeispiele, die uns als Kind begegnen,
nehmen wir als gegeben hin. Damit gehen
auch die erlernten Umgangsformen, die Art
des Humors und die Art der Krankheitsbe-
waltigung einher. Oft sind diese Bereiche von
Religion und Sprache, dem gesellschaftlichen
System und dem sozialen Status mitbestimmt.
Das Nicht-Beachten kultureller Unterschiede
kann zu Konflikten fhren, verunsichern und
Missverstandnisse entstehen lassen.

Bei Patienten anderer ethnischer Gruppen-
zugehorigkeit kann es zu deutlichen Ab-
weichungen hinsichtlich von Erwartungen,
Rollenverstandnis, Werten und Normen ge-
genlber denen des Therapeuten kommen.
Wenn nicht nur die Sprache, sondern auch
das Rollenverhalten von Mannern und Frau-
en in der Gesellschaft anders sind, Krankheit
und Gesundheit eine andere Bedeutung alsin
der eigenen Kultur aufweisen oder der Pati-
ent aus einer familienzentrierten Gesellschaft
in eine individualzentrierte Gesellschaft (wie
die deutsche) kommt, ist eine kultursensib-
le Therapie besonders wichtig. Sich dessen
bewusst zu sein und solche Aspekte mit in
den Entscheidungsprozess einflieSen zu las-
sen ist besonders wichtig, um eine mdglichst
optimale Versorgung auch dieses Klienten zu
gewabhrleisten.

Rollen

Rollen sind normative Verhaltenserwartun-
gen, die an Personen in bestimmten Positi-
onen im gesellschaftlichen Beziehungsge-
flecht gestellt werden. Menschen nehmen in
der Gesellschaft unterschiedliche Rollen ein
(z.B. Vater, Kind, Lehrer, Schuler, Therapeut,
Klient). Erwartungen an eine Rolle kénnen zu
Rollenkonflikten flhren, wenn verschiede-
ne Personen unterschiedliche Vorstellungen
haben, z.B. wenn die Erwartung des Klien-
ten oder z.B. die Erwartung der Eltern des
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behandelten Kindes gegenlber dem Thera-
peuten divergieren. Auch kénnen Erwartun-
gen aus zwei Rollen sich widersprechen, z.B.
die Rolle des chronisch kranken Aphasikers
und die Rolle als Ehemann/Familienvater.
Im Therapieprozess sollte man sich bewusst
sein, dass das Verhalten und die Interaktion
auch von allen moglichen anderen Rollen der
Kommunikationspartner mitbestimmt wer-
den, denn jedes Individuum kann und wird
im Alltag verschieden agieren, wenn es sich
in eine andere Rolle begibt. Eine Rollenkld-
rung kann hier hilfreich sein.

BEISPIEL: Rollenkonflikt

Eine neue Patientin — selbst Sprachthera-
peutin — kommt zur Stimmtherapie in eine
Praxis. Die behandelnde Kollegin ist verun-
sichert. Soll sie beispielsweise Fachwissen
Uber phonatorische Prozesse als selbstver-
stdndlich voraussetzen? Sie beschliefst, ihre
Rolle zu kldren und fragt die Kollegin, ob sie
als Laie oder als Kollegin behandelt werden
mochte. (Beushausen & Walther 2009, 55)

Alter und Geschlecht

Alter und Geschlecht von Therapeuten und
Klienten sind wesentliche Parameter im Ent-
scheidungsprozess und erfordern eine Pas-
sung der Bedrfnisse in der Therapie. Altere
Klienten unterscheiden sich von jungeren
sowohl durch die Art, wie sie in den Ziel-
setzungsprozess und die Auswahl der The-
rapiemethode einbezogen werden wollen,
als auch im Informationsstand zur Erkran-
kung und Krankheitswahrnehmung sowie
in der Art, wie sie Informationsquellen nut-
zen (Dehn-Hindenberg 2008, Elfner 2008).
Ebenso ist die Frage des Geschlechts im
therapeutischen Geschehen relevant. Frauen
und Manner zeigen und bewerten Sympto-
me anders, verarbeiten Erkrankungen unter-
schiedlich und haben divergente Bedurfnisse
in einer Therapie (Rieder & Lohff 2008).

Rahmenbedingungen

Klient und Therapeut befinden sich in einem
bestimmten Therapiesetting und sind von
Rahmenbedingungen umgeben, die bei der
Entscheidungsfindung  berlicksichtigt wer-
den. Diese konnen gesetzliche Bestimmun-
gen, Rahmenvertrage und Richtlinien sein,
die den Therapeuten Vorgaben bezlglich
der Frequenz, der Dauer der Einzel- oder
Gruppensitzung und der Anzahl der Thera-
pieeinheiten machen. Die jeweiligen Einrich-
tungen, in denen Therapeuten arbeiten, ma-
chen ebenfalls strukturelle Vorgaben. Dies
kann sich in Leitbildern, Behandlungspfaden
und Qualitatsvorgaben dufsern, aber auch
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die Verwendung bestimmter Anamnese- und
Diagnostikformulare, Tests und Vorgehens-
weisen im Therapieablauf betreffen.

So wie der Therapeut seine Behandlungen
nach seinen zeitlichen, materiellen und physi-
schen Moglichkeiten gestaltet, verfigt auch
der Patient nur Uber begrenzte Ressourcen,
auf die er zurlckgreifen kann. In der Um-
welt liegende Faktoren (Faktoren des The-
rapiemanagements) sind also abhangig von
der Therapieeinrichtung, dem Standort, der
Ausrlistung, dem Zeittakt der Behandlun-
gen (Zeitmanagement), den Ressourcen am
Arbeitsplatz, dem drztlichen Vorgehen bzw.
der Verordnung usw.

Fazit

Die Metakognition und Reflexion des Thera-
peuten bilden die Grundlage seiner therapeu-
tischen Entscheidungen. Er muss einen gro-
[Seren Kontext berticksichtigen und ein klares
Ziel vor Augen haben. Er bezieht sich dabei
auf das beste ihm zur Verfugung stehende
Wissen (Evidenz), das er — geleitet von seiner
Erfahrung und seinem Fachwissen (Expertise)
- auf die sich ihm stellenden Aufgaben und
Herausforderungen anwendet (Therapie).
Die Theorie des Clinical Reasoning bietet die
notwendigen Modelle und Kategorien zur
Beschreibung von Entscheidungsprozessen
bei TherapiemalBnahmen und fuhrt dazu,
dass Therapeuten Entscheidungen bewusst
treffen und fundiert begrinden kdnnen.

Erst durch die gesteuerte Reflexion der am
Entscheidungsprozess beteiligten  Gedan-
kenstrukturen und durch ihre Analyse und
Kategorisierung gelingt es Logopaden, ihre
Handlungen im therapeutischen Alltag zu
verbessern und somit jedem Patienten indi-
viduell die bestmogliche Therapie bieten zu
kénnen.
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SUMMARY. Clinical Reasoning in Logopedics

Within this contribution, the term Clinical Reasoning, which is well known in medicine, physiotherapy and
occupational therapy, is adapted to the therapeutic decision-making process in Logopaedics. Clinical Reaso-
ning is defined as all processes of thinking, action and decision-making a clinician has to deal with — either
alone or in cooperation with colleagues or other clinical staff and — as far as possible - with the respective
patient. At the same time the term Clinical Reasoning stands for various scientific research directions, which
try to examine decision-making processes, to classify and to improve them. The foundation of therapeutic
decisions are cognition, metacognition and the specific knowledge of a therapist. Different forms of Clinical
Reasoning like pattern recognition and the hypothetical-deductive Reasoning can lead to different decisions.
This is clarified by examples. Subsequently, a model of Clinical Reasoning in the language therapy in its
components is described.

KEY WORDS: Decision making — Speech and Language Therapy — reflection — clinical reasoning — supervisi-
on — pattern recognition — hypothetic-deductive reasoning
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