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THEORIE UND PRAXIS

Wiederherstellung der
Gesundheit oder Teilhabe?

Ziel und Umsetzung der Logopadie in der stationaren Neurorehabilitation

Holger Grotzbach

ZUSAMMENFASSUNG. Entgegen der Erwartung der Patienten geht es in der Neurorehabilitation nicht
um eine Wiederherstellung der Gesundheit. Ihr Ziel ist es vielmehr, trotz weiter bestehender Beein-
trachtigungen eine Teilhabe an gewlnschten Lebensbereichen zu ermdglichen. Zur Bestimmung dieser
Bereiche kann auf die Narration zurtickgegriffen werden, in der sich die Wiinsche der Patienten an ihre
Rehabilitation ebenso offenbaren wie die Umstande, die ihnen seit ihrer Erkrankung geholfen, aber
auch geschadet haben. Von den narrativ ermittelten Wunschen leiten sich Aktivitats- und Funktionszie-
le ab, die anhand von Zielsetzungsmethoden genau, d.h. Uberprifbar definiert werden sollten. Die
Ergebnisse der evidenzbasierten Medizin helfen dabei, diese Ziele zu erreichen. Zu ihnen gehort vor al-
lem eine hohe Therapiefrequenz, die in Leitlinien und Therapiestandards eingegangen ist. Die Frequenz
wird in der Logopadie durch holistische Therapieansatze und durch eine Férderung der Umstellungsfa-
higkeit erganzt.
Schlisselwdrter: Teilhabe — Narration — evidenzbasierte Medizin — Zielsetzungsmethoden — holistische Therapie
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Einleitung

Patienten mit einer zentral bedingten
Sprach-, Sprech-, Stimm- oder Schluckstd-
rung beginnen ihre stationare Rehabilita-
tion in der Regel mit dem Wunsch, wieder
gesund zu werden. Dabei nimmt das Ziel
Gesundheit, je nach zugrunde liegender St6-
rung, unterschiedliche Bedeutungen an. So
versteht beispielsweise ein Betroffener mit
einer Aphasie unter Gesundheit, sich wie-
der problemlos unterhalten zu kénnen. Fur
eine Patientin mit einer Dysphagie bedeutet
Gesundheit, wieder so essen und trinken
zu kdnnen wie vor Beginn der Erkrankung.
Und fur einen Patienten mit einer Dysarthrie
bezieht sich Gesundheit darauf, wieder ver-
standlich sprechen zu kénnen.

Die verschiedenen Bedeutungen des Ziels
Gesundheit lassen sich auf eine Gemein-
samkeit zurlckflhren: Patienten nehmen
Gesundheit als Abwesenheit von Stérungen
wahr. Sie erwarten daher, dass ihre jewei-
lige logopadische Stérung beseitigt wird.
Gestutzt auf Erfahrungen aus der kurativen
(heilenden) Medizin gehen sie davon aus,
dass die Beseitigung — auch wenn dies lan-

Der Beitrag basiert auf einem Vortrag des Autors auf
dem 41. Jahreskongress des dbl 2012 in Nirnberg mit
dem Titel: ,Zur Rolle der Logopadie in der Neurologie:
Auftrag und Wirklichkeit”
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gere Zeit in Anspruch nehmen sollte — mog-
lich ist.

Die Stérungsbeseitigung stellt hier jedoch
nicht nur ein zentrales Anliegen der Patien-
ten, sondern auch der Logopadinnen und
Logopéden dar. Sie messen den Erfolg ihrer
Therapie haufig daran, dass bei Therapieen-
de moglichst keine Stérung mehr vorliegt. Es
wundert daher nicht, dass sich die Mehrzahl
der therapeutischen Ziele auf eine Verbesse-
rung gestorter Funktionen bezieht (Blihler
et al. 2005, Dallmeier & Thies 2009, 2011;
Glindemann et al. 2004). Dazu gehort die
Reduktion des Aspirationsrisikos ebenso wie
die Verbesserung der Wortfindung oder die
Normalisierung der Ruhe- und Sprechat-
mung.

Nach dem Willen des Gesetzgebers geht
es in der stationdren Rehabilitation jedoch
nicht um eine Wiederherstellung der Ge-
sundheit, sondern um eine Forderung der
,Selbstbestimmung und gleichberechtigte[n]
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft” (§1
Sozialgesetzbuch IX). Dies bedeutet, dass es
Patienten trotz weiter bestehender Beein-
trachtigungen ermaglicht werden soll, an
denjenigen Lebensbereichen teilzunehmen,
die fur sie wichtig sind (Bundesarbeitsge-
meinschaft Rehabilitation 2008). Dazu kann
ihre Rolle im Beruf, in der Familie, im Ehren-
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amt oder in der Freizeit gehdren (Grétzbach
2010). Mit dem Auftrag, die Teilhabe zu for-
dern, beruicksichtigt der Gesetzgeber, dass es
in der neurologischen Rehabilitation haufig
gar nicht maglich ist, die Gesundheit wieder-
herzustellen. So leiden beispielsweise viele
Patienten mit einer Aphasie trotz intensiver
logopadischer Behandlung ein Leben lang
unter ihren sprachlichen Beeintrachtigungen
(Schneider et al. 2011).

Bei progredient verlaufenden Erkrankungen,
wie z.B. bei Morbus Parkinson, Multipler
Sklerose oder Amyotropher Lateralsklerose,
ist davon auszugehen, dass die sprachlichen
Stérungen nicht nur persistieren, sondern im
Krankheitsverlauf sogar noch zunehmen. Die
Logopéadie hat daher sehr oft die Aufgabe,
Stérungen zu reduzieren oder einer Ver-
schlechterung vorzubeugen (§4 Sozialge-
setzbuch I1X). Zusatzlich hat sie die Aufgabe,
sowohl die Patienten als auch ihre Angeho-
rigen auf ein Leben mit bleibenden Beein-
trachtigungen vorzubereiten (Rentsch 2005).

Teilhabe und Narration

Um die gleichberechtigte Teilhabe am Leben
in der Gesellschaft fordern zu konnen, mus-
sen diejenigen Lebensbereiche ermittelt wer-
den, die flr einen bestimmten Patienten von
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Bedeutung sind (Grdtzbach & Iven 2009).
Dazu eignet sich die narrative Medizin, die auf
den Grlnder der anthropologischen Medizin
Viktor von Weizsacker (1886-1957) zuriick-
geht (Benzenhdfer 2007). Denn angestofsen
durch die Frage, welche Bedeutung Gesund-
heit fir einen Erkrankten hat, enthillen sich
in der Erzéhlung der Patienten nicht nur ihre
sozialen Rollen, sondern auch ihre Wunsche
und Erwartungen an die Rehabilitation. Au-
Rerdem treten in der Narration diejenigen
Umstande zutage, die zur jeweiligen Erkran-
kung geflihrt und einen glinstigen oder un-
gUnstigen Einfluss auf den Krankheitsverlauf
gehabt haben (Frommelt & Grétzbach 2008).
Dadurch vermitteln Narrationen einen Ein-
blick in die Biografie der Patienten, der sich
durch ein blofSes Abfragen gestérter Funktio-
nen niemals erreichen lasst.

Erzahlungen vermdgen jedoch noch mehr:
Sie ,geben der Problemlage des Patienten
Bedeutung, Kontext und Perspektive. Sie
erklaren, wie, warum und auf welche Art er
krank ist" (Greenhalgh & Hurwitz 2005b,
23). Dadurch helfen sie ihm, diejenigen Teile
seines Lebens wieder zu einem Ganzen zu-
sammenzufigen, die durch die Erkrankung
auseinandergerissen worden sind (Corsten
et al. 2011, Lucius-Hoene 2008). Narratio-
nen tragen damit zum Rehabilitationserfolg
mindestens ebenso viel bei wie bildgeben-
de Verfahren, apparative Diagnostiken oder
evidenzbasierte Therapiemalsnahmen (From-
melt & Grétzbach 2010).

Die Narration gibt es jedoch nicht zum Null-
tarif. Zum einen wird flr sie mehr Zeit be-
nétigt als fir das Abfragen von (logopadi-
schen) Symptomen. So dauert die narrative
Bestimmung von Rehabilitationszielen, die
aus gewunschten Teilhabe-Rollen und da-
mit verbundenen Aktivitdten bestehen, zwi-
schen 15 und 20 Minuten (Grétzbach & Iven
2009). Zum anderen ist es unerlasslich, die
Patienten auf die Narration vorzubereiten, da
sie es nicht gewohnt sind, nach ihren Zielen
gefragt zu werden (Heath 1999). SchliefSlich
muss die Narration so strukturiert werden,
dass alle interessierenden Informationen zur
Sprache kommen.

Dazu hat sich ein Top-down-Vorgehen als
glinstig erwiesen, das mit der Frage nach
den gewlnschten Teilhabe-Zielen beginnt
(Frommelt & Grotzbach 2007, Grétzbach
2010). Daran schliefSt sich die Frage nach
denjenigen Beeintrachtigungen an, die den
Teilhabe-Zielen im Wege stehen. In der funk-
tionellen Diagnostik werden daraufhin die
Ursachen bestimmt, die den geschilderten
Beeintrachtigungen zugrunde liegen. Die
Narration endet schlieflich mit der Frage
nach den Umstanden, die einem Patienten

seit Beginn seiner Erkrankung geholfen bzw.

geschadet haben. Fine Ubersicht (iber die

Struktur der Narration sowie Beispiele flr

Fragen enthalt Tabelle 1.

Die Narration wird zwar durch die aktuelle

Entwicklung geférdert, eine ,sprechende

Medizin” in der Rehabilitation zu etablie-

ren (Charon 2006, Frommelt & Grétzbach

2008, Greenhalgh & Hurwitz 2005a, Hinck-

ley 2008, Lucius-Hoene 2008), dennoch gilt

sie haufig als ,esoterische Kuschelecke” der

Medizin und damit als Uberflissig. Ein Grund

dafur ist die Meinung von medizinischen Pro-

fessionellen, dass Patienten

o nicht wissten, was sie in der Rehabilitati-
on wollten;

o Uberfordert seien, konkrete Rehabilitati-
onsziele zu nennen;

e sich im Behandlungsverlauf nicht mehr an
vereinbarte Ziele erinnern kénnten.

(Meyer et al. 2009). Die Ergebnisse einer

kirzlich durchgefuhrten Studie zeigen je-

doch, dass Patienten einer neurologischen

Rehabilitationsklinik  sehr wohl Teilhabe-

und Aktivitats-Ziele angeben konnen (Kirk

& Thies 2012). Eine Mehrheit von ihnen ist

auflerdem in der Lage, ihre Ziele nach Wich-

tigkeit zu ordnen. Dadurch ist es dem Be-
handlungsteam maglich, sich auf dasjenige

Teilhabe-Ziel zu konzentrieren, das flr einen

bestimmten Patienten von besonderer Be-

deutung ist.

Da es sich bei den narrativ ermittelten Reha-

bilitationszielen um ein gemeinsames Vorge-

hen von Patienten und Therapeuten handelt,

e verbessern sie das Behandlungsergebnis,

e erhohen sie die Therapietreue,

e fuhren sie zu einer groReren Zufrieden-
heit von Patienten und medizinischen
Fachkraften

(Bundesministerium fir Gesundheit 2008).

Voraussetzung dafir ist jedoch, dass die Pa-

tienten von Anfang an als verantwortliche

Akteure in ihre Rehabilitation eingebunden

werden. Stehen ihnen im Mittel aber ledig-

lich 30 Sekunden Zeit zur Verfigung, um

M Tab. 1: Narration: Struktur und Fragen

ohne Unterbrechung von sich erzahlen zu
konnen (Heath 2005), dann kann von einer
Einbindung in die Rehabilitation kaum die
Rede sein. Es verwundert daher nicht, dass
mehr als zwei Drittel aller Patienten nicht an
klinischen Entscheidungen beteiligt werden
(Kuhlmey 2006).

Zwischen der Forderung nach einem narra-
tiven Vorgehen und der Tatsache, dass als
Folge einer neurologischen Erkrankung eine
Aphasie vorliegen kann, existiert kein Wi-
derspruch. Denn Patienten mit einer Aphasie
sind nur selten komplett ,sprach-los”. Doch
selbst wenn dies der Fall ist, kdnnen sie hau-
fig durch Mimik, Gestik und Prosodie Zustim-
mung oder Ablehnung ausdriicken. Zusatz-
lich gibt es die Moglichkeit, Angehérige nach
Teilhabe-Zielen zu befragen oder anhand von
mitgebrachten Gegenstanden auf Teilhabe-
Rollen zu schliefen. So wird beispielsweise
ein junger Mann, in dessen Zimmer Mo-
torrad-Zeitschriften liegen, kaum Mitglied
eines Taubenzuchtvereins sein. Mit einem
gescharften Blick und sprachlicher Unterstut-
zung ist es daher maoglich, die Erwartungen
auch derjenigen Patienten in Erfahrung zu
bringen, die unter einer ausgepragten Apha-
sie leiden.

Narration und
evidenzbasierte Medizin

Patientenerzahlungen werden jedoch nicht
nur wegen ihres Aufwands gescheut. Sie
werden vielmehr auch skeptisch gesehen,
weil sie widerspriichlich oder sogar chaotisch
sein kdnnen. Einige Narrationen bestehen in
der Tat eher aus assoziativ verknlpften Ge-
dankengangen als aus einer chronologischen
Schilderung von Ereignissen. Aufserdem gibt
es Erzahlungen, die absurde Theorien Uber
die Ursache einer Erkrankung oder uber
die richtige Behandlung enthalten. Da dies
weit davon entfernt ist, wissenschaftlichen
Ansprlchen zu genlgen, nehmen Fall-Ge-
schichten in der evidenzbasierten Medizin

Frage Erfragte (ICF)-Komponente | Antwortbeispiel

Woran haben Sie in [hrem Leben Teilhabe (soziale Rolle) Mitglied des Kirchenchors sein

Freude?

Was hindert Sie daran, das umzu- Aktivitaten heisere Stimme; Noten zu lesen ist nur mit
setzen, was lhnen Freude macht? Miihe moglich

Worauf sind lhre Beeintrachtigun- | Funktionen nach der Untersuchung liegt eine Stimmband-

gen zuriickzufiihren?

lahmung vor; es bestehen Doppelbilder

Was hat Ihnen auf dem Weg zur
Gesundheit bislang genutzt bzw.
geschadet?
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Kontextfaktoren als Forder-
faktoren oder Barrieren

schlechter geworden
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taglicher Besuch von meinem Mann; durch den
Tipp, lauter zu sprechen, ist die Stimme noch
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M Abb. 1: Die drei Saulen der evidenzbasierten Medizin
(nach Dollaghan 2007)

M Tab. 2: Leitlinien fiir die neurologische Rehabilitation
(nach Beushausen & Grotzbach 2011)

Stérung Leitlinie erstellt von
Evidenzbasierte Medizin Dysphagie Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie
Aphasie/Dysarthrie Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie

Gesellschaft fiir Aphasieforschung und -behandlung

Klinische Patienten- Wissenschaftliche
Expertise praferenzen Evidenzen Idiopathische Facialisparese | Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie
Therapeutisches Winsche und Studien- Morbus Parkinson Deutsche Gesellschaft fir Neurologie
Wissen Erwartungen ergebnisse

Multiple Sklerose Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie
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(EBM) nur einen geringen Stellenwert ein
(Intercollegiate Working Party for Stroke
2000). Trotzdem besteht zwischen der Nar-
ration einerseits und der EBM andererseits
kein Gegensatz. Denn nur mit ihrer Hilfe las-
sen sich die Patientenpraferenzen ermitteln,
die zusammen mit den wissenschaftlichen
Evidenzen und der klinischen Expertise der
Fachkrafte die drei Saulen der EBM hilden
(Abb. 1).

Wahrend die Patientenpraferenzen die Re-
habilitationsziele widerspiegeln, gleichen die
wissenschaftlichen Evidenzen Nachweisen
Uber die Effektivitdit von Therapiemetho-
den. Diese Nachweise werden systematisch
fur die Erstellung medizinischer Leitlinien
genutzt, die dadurch Empfehlungen fir die
Behandlung einer bestimmten Stérung aus-
sprechen (Wieck et al. 2005). Fur die Thera-
pie logopadischer Stérungen als Folge einer
neurologischen Erkrankung stehen mittler-
weile mehrere Leitlinien zur Verfugung, die
in Tabelle 2 aufgelistet sind.

Die wissenschaftlichen Evidenzen gehen je-
doch nicht nur in die Leitlinien, sondern auch

in Therapiestandards ein, mit denen zwei
Ziele verfolgt werden: Zum einen geben
sie die Therapiefrequenz fir eine bestimm-
te Storung vor. Zum anderen definieren sie
die Mindestanzahl derjenigen Patienten, die
mit der vorgegebenen Therapiefrequenz
zu behandeln sind (Briiggemann 2011). Da
die Therapiestandards in einem aufwandi-
gen Konsensverfahren unter Einschluss aller
verfigbaren Evidenzen entwickelt worden
sind, stellen sie im Gegensatz zu den Leitli-
nien ,Handlungsvorschriften mit bindendem
Charakter als Therapievorgaben fiir einzelne
Indikationen” dar (Schénle & Lorek 2011,
127).

Fir die Neurologie existiert zurzeit nur ein
einziger Therapiestandard, der von der Deut-
schen Rentenversicherung (DRV) entwickelt
worden ist. Die Vorgaben des Standards, die
sich auf alle Patienten beziehen, die aufgrund
eines Schlaganfalls unter einer kommunikati-
ven Stérung leiden und die zulasten der DRV
eine stationdre (neurologische) Rehabilita-
tionsmafinahme erhalten, sind in Tabelle 3
zusammengefasst.

M Tab. 3: Therapiestandard fiir die Behandlung kommunikativer Stérungen nach

Schlaganfall (nach Schénle & Lorek 2011)

Mindestdauer Therapie

Mindestzahl zu behandeln-

pro Woche der Patienten
schwer ausgepragte Stdrung ‘ 300 Minuten ‘ 10%
leicht ausgeprdgte Storung ‘ 150 Minuten ‘ 40%

M Tab. 4: Beispiele fiir nicht iiberpriifbare Therapieziele (nach Dallmeier & Thies 2009)

ICF-Komponente | Therapieziele

Funktion

Output-Lexikon

o Verbesserung der Sprachverstandnisleistungen

e \Verbesserung des auditiven Sprachverstandnisses

e Forderung der schriftsprachlichen Leistungsfahigkeit

o Verbesserung der Kommunikationsfahigkeit

o \Verbesserung des Zugriffs auf Reprdsentationen im phonologischen

Aktivitat

Kommunikation iber etwaige Schmerzen

Partizipation

rungen

Eingliederung in die familidre Umgebung trotz schwerer Kommunikationssto-
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Obwohl der Therapiestandard , Schlaganfal
die Therapiefrequenz und die Mindestanzahl
von zu behandelnden Patienten mit einer
Aphasie oder Dysarthrie verbindlich regelt,
ist vor seiner Anwendung zu prlfen, ob
der Standard mit der individuellen Situation
eines Patienten Ubereinstimmt. So mag es
beispielsweise flr einen Betroffen Uberhaupt
kein Ziel sein, seine Aphasie zu verbessern.
In diesem Falle ware es sinnlos, eine hoch-
frequente Logopadie nach den Vorgaben des
Standards durchzufiihren. In einem anderen
Fall mag ein Betroffener zwar das Ziel ha-
ben, an der Verbesserung seiner Dysarthrie
zu arbeiten. Dennoch ware es falsch, dazu
hochfrequent Techniken zu Uben, die einen
Betroffenen kognitiv tberfordern.

Um Entscheidungen fur oder gegen die An-
wendung eines Standards treffen zu kdnnen,
mussen die Fachkrafte daher auf ihr Wissen
zurlickgreifen, das sich zu gleichen Teilen
aus der Berucksichtigung der Patientenpra-
ferenzen und der Kenntnis evidenzbasierter
Therapiemethoden zusammensetzt. Dieses
Wissen nimmt durch die stetige klinische
Erfahrung sowie durch Fort- und Weiterbil-
dungen kontinuierlich zu. Dadurch bildet sich
eine klinische Expertise heraus, die es den
Fachkraften erlaubt, auch in komplizierten Si-
tuationen die Praferenzen der Patienten und
die wissenschaftlichen Evidenzen in Einklang
zu bringen. Auf diese Weise wird eine The-
rapieplanung verhindert, die losgeldst von
den Erwartungen und den Fahigkeiten eines
Patienten lediglich auf der Umsetzung von
Evidenzen beruht.

Im Umgang mit den wissenschaftlichen Evi-
denzen befindet sich die Logopadie auf einem
vielversprechenden Weg. Dafur gibt es meh-
rere Indikatoren. So sind Vertreter des Deut-
schen Bundesverbandes flir Logopédie aktiv
an der Erstellung mehrerer Leitlinien beteiligt
(Kentner 2012). In der Literatur finden sich da-
riber hinaus detaillierte Beschreibungen der
Méglichkeiten und Grenzen der EBM fr die
Logopadie (Beushausen & Grétzbach 2011,
Dollaghan 2007). Schlieflich ist eine Internet-
Seite speziell fur logopadische Zwecke ge-
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schaffen worden, die einen kostenlosen Zu-
griff auf wissenschaftliche Belege erméglicht
und die bei der Suche nach weiteren Eviden-
zen behilflich ist (www.evilog.de).

Trotz dieser Indikatoren gibt es jedoch keinen
Grund, sich beruhigt zurlickzulehnen. Denn
einige Befunde deuten darauf hin, dass die
Patientenpraferenzen in der Logopadie nur
marginal berlcksichtigt werden. So kommt
eine Analyse von 20 Aphasie-Entlassungsbe-
richten zu dem Ergebnis, dass lediglich ,.aus
drei Berichten (...) deutlich [wurde], dass die
Therapieziele mit dem Patienten (und seinen
Angehorigen) festgelegt und seine Winsche
berlcksichtigt wurden; in 17 Fallen war nicht
ersichtlich, ob der Patient an der Zielsetzung
beteiligt war” (Dallmeier & Thies 2009, 47).
Die Analyse zeigt auRerdem, dass sich unter
den insgesamt 67 untersuchten Therapiezie-
len kein einziges befand, das Uberprifbar
fomuliert worden ist. Damit lassen sich die
Ziele, von denen einige in Tabelle 4 aufgelis-
tet sind, nicht evaluieren.

Die fehlende Evaluation hat zur Konsequenz,
dass eventuelle Therapiefortschritte weder
den Patienten noch den Kostentragern nach-
gewiesen werden konnen. Dies widerspricht
sowohl dem Gedanken der EBM als auch den
Vorgaben der Berufsleitlinien, in denen eine
transparente  Ergebnisdokumentation ge-
fordert wird (Berufsleitlinie dbl 2010, Punkt
19). Um dieser Forderung zu entsprechen,
kann auf formalisierte Zielsetzungsmetho-
den zurlckgegriffen werden, wie z.B. auf
die SMART-Regel (Bovend’Eerdt et al. 2009,
Collicut McGrath & Kischka 2010) oder auf
das Goal-Attainment-Scaling (Turner-Stokes
2009). Wahrend sich die SMART-Regel insbe-
sondere fur die Definition von Funktionszie-
len eignet (z.B. formdhnliche Buchstaben
fehlerfrei unterscheiden zu konnen), lassen
sich mit dem Goal-Attainment-Scaling vor
allem Aktivitats-Ziele bestimmen (z.B. eine
E-Mail korrekt schreiben kénnen). Die beiden
Zielsetzungsmethoden haben die Vorteile,
dass sie die Definition genauer und damit
Uberprifbarer Therapieziele erleichtern und
dass sie ohne Beteiligung der Patienten nicht
moglich sind. Dadurch helfen sie, eine Ver-
bindung zwischen dem evidenzbasierten
Vorgehen und den Patientenpraferenzen
herzustellen.

Herausforderungen

Die Umsetzung des Auftrags, die gleichbe-
rechtigte Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft zu erméglichen, setzt zum einen vo-
raus, dass die Fachkrafte die Erwartungen
der Patienten narrativ ermitteln und evidenz-
basierte Therapiemethoden anwenden. Sie

hangt zum anderen aber auch davon ab,
dass sich die Patienten neuen Herausforde-
rungen stellen. Dazu gehort, dass sie Logo-
padie nicht langer als Medizin begreifen, die
einmal am Tag fur 30 Minuten eingenommen
ihre Wirkung fir die restlichen 23 %2 Stun-
den pro Tag entfaltet. Logopéadie stellt viel-
mehr eine zeitintensive Aufgabe dar, die aus
mindestens zwei Stunden Therapie pro Tag
bestehen sollte (Bhogal et al. 2003). Diese
Intensitat lasst sich nur dann erreichen, wenn
die Patienten zusatzlich zur klassischen Ein-
zeltherapie
e Eigenlibungsaufgaben durchflhren,
e an Laientherapien teilnehmen,
e computerbasierte Ubungen absolvieren
oder
e Selbsthilfegruppen besuchen
(Grotzbach 2011). Der zusatzliche Aufwand
erfordert zwar ein hohes Mal% an Disziplin,
er tragt jedoch entscheidend zum Therapie-
erfolg bei (Grétzbach 2004). Bei Therapie-
beginn sollte daher auf die Arbeitsintensitat
hingewiesen werden. Auferdem mag es
nltzlich sein, sie in einem Therapievertrag
schriftlich zu fixieren.
Eine weitere Herausforderung besteht aus
der Erkenntnis, dass sich die gleichberechtig-
te Teilhabe haufig nicht durch eine bloRRe Re-
duktion logopadischer Stérungen erreichen
lasst. Denn Faktoren wie Angst, Scham oder
Rlckzugstendenzen koénnen trotz gebes-
serter sprachlicher Funktionen dazu fthren,
dass Patienten nicht (mehr) an gewohnten
Lebensbereichen teilnehmen (Fries 2005).
Um diesen Faktoren zu begegnen, mussen
die klassischen Therapieinhalte um die For-
derung einiger Fahigkeiten erganzt werden,
die in Tabelle 5 zu sehen sind. Mit diesen
Ergdnzungen nimmt die Logopéadie einen
ganzheitlichen (holistischen) Charakter an,

der in der klinischen Praxis bislang jedoch
kaum zu erkennen ist.

Eine letzte Herausforderung stellt die Be-
rlcksichtigung der exekutiven Funktionen in
der Therapie dar. Zu ihnen gehort die Um-
stellungsféhigkeit, die benétigt wird, um in
Unterhaltungen mit Gedankenspriingen und
Themenwechseln sowie mit Ironie und Me-
taphern adaquat umgehen zu kénnen. Ist sie
gestort, kommt es zu sprachlichen Perseve-
rationen, zum Haftenbleiben am Konkreten
und zur Unfahigkeit, neue Informationen
flexibel der Richtung eines Gesprachs anzu-
passen (Schneider et al. 2011).

Eine reduzierte Umstellungsfahigkeit fuhrt
dazu, dass Unterhaltungen selbst dann er-
schwert werden, wenn nur noch geringe
oder keine sprachlichen Symptome mehr vor-
liegen (Spitzer et al. 2009). Sie wirkt sich au-
Serdem auf die Wahrscheinlichkeit aus, nach
einer Hirnschadigung (wieder) in den Beruf
zurlckzukehren. Denn wie Untersuchungser-
gebnisse zeigen, hangt die Ruckkehr an den
Arbeitsplatz weniger vom Schweregrad einer
Aphasie ab, als vielmehr von einer ausreichen-
den Umstellungsfahigkeit, einer realistischen
Stérungswahrnehmung und einer adaquaten
Selbsteinschatzung (Fries & Wendel 2005). In
Zukunft wird es daher darum gehen mussen,
der Umstellungsfahigkeit in der Therapie eine
ebenso groRRe Bedeutung zuzumessen wie
den sprachlichen Stérungen.

Schluss

Zur Ermittlung und Umsetzung der Patienten-
praferenzen tragen die Narration, holistisch
ausgerichtete Therapien und eine hohe Thera-
piefrequenz bei. Dies bedeutet Arbeit fir die
Fachkrafte, aber auch fur die Patienten. In der
Zusammenarbeit gilt es, die Teilhabe an ge-

M Tab. 5: Fahigkeiten zur Sicherstellung der Teilhabe

Fahigkeit (dt. Ubersetzung)

realistische Selbsteinschdtzung

Engl. Original

self-awareness

Bedeutung

e bestehende Veranderung erkennen und (momentan)
akzeptieren

o (logopadischen) Stérungen mit addquatem
Ressourcen-Einsatz wirksam begegnen

Meisterungs-Einstellung self-efficacy

Misserfolge nicht auf mangelnde Intelligenz, sondern
auf den Losungsweg oder die Anstrengung zuriickfih-
ren

Fahigkeit, andere um Hilfe
Zu bitten

malleability

kooperieren: Hilfe anfordern und auch annehmen
kdnnen

Fahigkeit zur Zusammenarbeit

collaborative learning

e Hindernisse mit Hilfe von (Gesprachs)-Partnern
iberwinden
o Ziele setzen, die mit Hilfe anderer erreichbar sind

emotionale Selbstkontrolle

Forum Logopdidie Heft5 (26) September 2012

neurobehavioral control

o die eigenen Emotionen kontrollieren
o die Emotionen der (Gesprachs)-Partner wahrnehmen
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winschten Lebensbereichen als Ubergeordne-
te Rehabilitationsziele zu begreifen, von denen
Aktivitats- und Funktionsziele abgeleitet wer-
den (Frommelt & Grétzbach 2007, Grétzbach
2008). Die Teilhabe-Ziele stellen aufSerdem ein
verbindendes Element zwischen den verschie-
denen Professionen in der neurologischen Re-
habilitation dar, da sich die Rickkehr in eine
soziale Rolle nur selten allein mithilfe der Lo-
gopadie erreichen lasst.

Die Aufnahmedokumentation sollte daher
mit der Wiedergabe des Teilhabe-Ziels begin-
nen, z.B. Wiederaufnahme des Hobbys als
Chorsangerin. Darauf folgt eine Dokumenta-
tion derjenigen Aktivitaten, die der Teilhabe
im Wege stehen. Dazu kann z.B. gehoren,
dass eine Patientin nicht mehr singen, nicht
ausreichend lange stehen und das Noten-
blatt nicht mehr sicher festhalten kann. Der
Beitrag der einzelnen Professionen liegt dann
darin, die Ursache fUr die jeweilige Aktivitats-
stérung zu ermitteln (z.B. Dysphonie, postu-
rale Instabilitat, verminderte Handkraft). Die
Aufnahmedokumentation endet mit der
Darstellung derjenigen Kontextfaktoren, die
sich forderlich oder hinderlich auf die Teilha-
be auswirken. So mag es z.B. sein, dass die
Chorproben in einem Gebaude stattfinden,
das weder zu Ful8 noch mit 6ffentlichen Ver-
kehrsmitteln zu erreichen ist (Hindernis), dass
aber der Sohn der Patientin bereit ist, seine
Mutter mit dem PKW zu den Chorproben zu
bringen (Forderfaktor).

Sofern evidenzbasierte Methoden zur The-
rapie einer Stérung zur Verflgung stehen,
sollten sie immer dann zum Einsatz kommen,
wenn sie mit den Winschen und Fahigkeiten
eines Patienten Ubereinstimmen. Bei Entlas-
sung sollten Angaben darlber erfolgen, in
welchem Ausmals eine Stérung verringert
werden konnte. Es sollte auRerdem ein Be-
zug zum Ubergeordneten Teilhabe-Ziel her-
gestellt werden, indem Uber die Riickkehr in
eine gewlnschte Rolle informiert wird. So
konnte es bei Entlassung aus der stationdren
Rehabilitation beispielsweise so sein, dass
die Patientin zwar wieder ausreichend lange
stehen und die Notenblatter sicher halten,
aber noch keine hohen Tone singen kann.
Eine Wiederaufnahme des Hobbys ware
daher nur mit weiterer ambulanter Therapie
moglich.

Mit dem Bezug zu einem gewdtinschten Le-
bensbereich wird der gesetzlichen Vorgabe
entsprochen, ,dass Rehabilitationsmalinah-
men ausschliefSlich dem Ziel der Verbesse-
rung von Teilhabe dienen mussen” (Fries
2007, 10). Diese Vorgabe wird in der Logo-
padie bislang jedoch nur ansatzweise um-
gesetzt, da viele Therapieberichte lediglich
aus einem Nachweis gebesserter Funktionen
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bestehen (Dallmeier & Thies 2009, 2011). Es
wird daher in Zukunft darauf zu achten sein,
den narrativ ermittelten Teilhabe-Rollen in
den logopadischen Dokumentationen mehr
Gewicht einzurdumen. Gleichzeitig wird es
darum gehen, den Wunsch nach Gesund-
heit durch den Gedanken einer Teilhabe an
gewunschten Lebensbereichen zu ersetzen.
Dies schutzt die Patienten von Anfang an vor
Enttauschungen und verhindert bei Professi-
onellen ein ,,burn-out”, der entstehen kann,
wenn sich das Ziel Gesundheit in der Mehr-
zahl der Falle nicht erreichen lasst.
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SUMMARY. Restoration of health or participation? Objective and practice of speech-language

therapy in neurorehabilitation

Contrary to the hopes of patients the objective of neurorehabilitation does not comprise a restoration of
health. Rather, its aim is to enhance participation in desired spheres of life despite chronic disabilities. In
order to define the spheres of life narration may be used. Within the narratives the desires of patients to-

wards their rehabilitation unfold as easily as those circumstances which were helpful, but also harmful since
onset of the illness. From the narrative established desires activity- and functional goals can be derived. They
should be defined in a precise, i.e. verifiable manner by using goal setting procedures. To reach these goals
the results of evidence-based medicine may be exploited. One of the prominent results is intensity of therapy
which forms a core element in medical guidelines and therapeutic standards. In speech-language therapy
the intensity of therapy has to be completed by holistic therapeutic approaches and by a support of executive
functions.

KEY WORDS: participation — narration — evidence-based medicine — goal setting procedures — holistic
therapy
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