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Entscheidungen im Therapieprozess —
wie machen wir das eigentlich?
Ein Blick auf ,clinical reasoning’

Beatrice Rathey-Pdétzke, Kiel

DeR [GESTALT-]ZYKLUS [DES
ERLEBENS] UMFASST DEN PRoO-
ZESS, IN DEM MENSCHEN — INDI-
VIDUELL ODER KOLLEKTIV — SICH
DESSEN BEWUSST WERDEN, WAS
IN DEM JEWEILIGEN AUGENBLICK
GESCHIEHT UND WIE SIE ENERGIE
AKTIVIEREN, UM EINE HANDLUNG
AUSZUFUHREN. ..

NEevis, E. C., 2005

Einleitung

Leben ist gepragt von permanen-
ten Entscheidungsprozessen.
Die Fragen ,was esse ich zum
Frihstick’; ,welchen Aufgaben
des Tages rdume ich Prioritat
ein’; ,wie l6se ich die Probleme,
die zu diesen Aufgaben gehéren’
geben nur ein grobes Abbild des-
sen, wortber wir taglich, stiindlich
und zum Teil in Bruchteilen von
Sekunden héaufig unbewusst ent-
scheiden.

Wenn Rettungssanitater am
Unfallort und Arzte im Operati-
onssaal entscheiden, muss dies
oft sehr schnell gehen, da es um
das hdchste Gut - das Leben ei-
nes Menschen - geht. Was muss
sichergestellt sein, damit diese
Sicherheit in Kombination mit ho-
hem Tempo vorhanden ist? Wo-
mit missen Therapeuten ausge-
stattet sein, um Heilungsprozesse
in Gang zu setzen, die gemaB
SGB V § 12 (1) ,ausreichend,
zweckmaBig und wirtschaftlich®

sind? Auch die Forderung nach
,Evidenzbasierter Medizin’ hat mit
Wirtschaftlichkeit des Systems
zu tun, da die zunehmend in fi-
nanzielle Engpasse kommenden
Kostentrdger weitestgehend si-
cherstellen wollen (und missen),
dass die Methoden der Heilmit-
telerbringer effizient sind — d. h.
Heilung ermdglichen und gleich-
zeitig finanzierbar sind.

Schon in den funfziger Jah-
ren des 20. Jahrhunderts wurde
im Rahmen der Lernpsycholo-
gie begonnen zu untersuchen,
inwiefern sich Lernende von Ex-
perten unterscheiden. Durch den
rapiden Anstieg medizinischen
Wissens stellte sich zudem die
Frage, wie Lernende diesen be-
waéltigen kénnen, und es wurden
Wege gesucht, den zugrunde
liegenden Prozessen auf die
Spur zu kommen (Beushausen,
2009). Seit den achtziger Jah-
ren erschienen zunehmend aus
dem Feld der Medizin, der Pflege,
der Ergotherapie und Physiothe-
rapie und inzwischen auch der
Logopéadie Publikationen, die die
Problematik der therapeutischen
Entscheidungsfindung unter dem
Begriff ,clinical reasoning’ unter-
suchen und zu systematisieren
versuchen. (u. a. Benner, 1994;
Neistadt, 1998).

Was wird benétigt?

Ein interessantes Thema ist
dabei, welche Basisfaktoren The-
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rapeuten dafir brauchen - Beus-
hausen (2009) nennt hier Kogni-
tion, Wissen und Metakognition;
d. h. die Féhigkeit Uber das Den-
ken zu reflektieren - und welche
Arten von Wissen dabei genutzt
werden.

Die Autorin stellt diverse ,For-
men des Wissens’ dar; sie nennt
u. a. explizites Wissen als das
von Experten beschriebene, z. B.
wissenschaftlich fundierte, publi-
zierte und offentlich zugangliche
Wissen; implizites Wissen als
stédndig angewandtes Wissen,
das aber nicht unbedingt von
den Inhabern dieses Wissens
analytisch geschildert werden
kann; deklaratives Wissen, das
sich auf gespeicherte Fakten
des Fachwissens bezieht sowie
prozedurales Wissen, (z. B. die
Umsetzung einer logopéadischen
Zielsetzung - wie dem Entwickeln
einer reflektorischen Atemergéan-
zung - auf Ubungsebene).

Benner (1994) beschreibt fir
den Erwerb klinischen Wissens,
das sie als ,Mischung aus naivem
Praxiswissen und theoretischem
Basiswissen’ definiert, als Vorbe-
dingung das Machen von ,Erfah-
rung’. Dabei geht sie vom Erfah-
rungsbegriff Heideggers (1962)
und Gadamers (1975) aus, die
Erfahrung als ,die Veradnderung
vorgefasster Vorstellungen, die
durch die Realitat nicht bestatigt
werden’ ansehen.

Robertson (1996) fluhrte eine
Studie mit der Fragestellung ,Wie
sehen die Unterschiede in der
Reprasentation eines Problems
zwischen erfahrenen Klinikern
und Studenten aus?’ durch. Die
innere Représentation eines Pro-
blems beschrieb sie dabei als
Zusammenbringen/Interpretieren
von aktuellen Daten und Wissen

www.bdsl-ev.de
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aus der Vergangenheit (,informa-
tion from long-term memory*, Ro-
bertson, 1996). Fir sie ist klare
Problemanalyse die Vorausset-
zung fir eine Zielformulierung.

Die Ergebnisse ihrer Unter-
suchung ergaben, dass ,Newco-
mer‘ dazu neigen, sich auf alle
Informationen zu konzentrieren,
wahrend Experten bestimmte As-
pekte betonen (offenbar besitzen
diese durch Erfahrung die Fahig-
keit, relative Wichtigkeit leichter
zu erkennen). Sie erkennen (aus
dem gleichen Grund) Beziehun-
gen und Muster zwischen Daten.
Newcomer dagegen nutzen hau-
figer ,step-by-step‘-Strategie (pro-
ximity methods; trial and error).

Beushausen (2009) (Chi, Gla-
ser und Farr, 1988, zitierend),
beschreibt Experten als schneller
in ihren Entscheidungen, weniger
Fehler machend, von hoher Kom-
munikationsfahigkeit und erfolg-
reicher darin, Ressourcen zu nut-
zen wie Wissensaneignung und
Befragung von Teammitgliedern.

Weitere Beobachtungen, die
Robertson (1996) bei einer Be-
fragung von Anfangern und erfah-
renen Ergotherapeuten machte,
waren, dass die Fokussierung
auf Probleme von Patienten bei
beiden Gruppen gleich groB3 war,
deutliche Unterschiede aber zwi-
schen fortgeschrittenen Studen-
ten/ Experten und Anfangerinnen
bezlglich der Ziele und Ergebnis-
se (,outcomes"), die eine Thera-
pie bringen soll, bestanden.

Auch in der Fahigkeit, Annah-
men zu begrinden und zugrunde
liegende Konzepte fur lhre Ant-
worten zu liefern, unterschieden
sich die Expertlnnen deutlich von
Studenten aller Ausbildungsstu-
fen.

Erfahrenen Praktikern in der
Ausbildung mag sich hier schnell
das Bild von Studierenden auf-
dréngen, die bei der Therapiepla-
nung vorrangig nach ,Ubungen’
suchen und in Fallbesprechun-
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gen beispielsweise hauptséchlich
,Ubungsabléufe’ schildern im Ge-
gensatz zu Fachleuten, die eher
yvom Auftrag her denken’ und
haufig differenziertere Bezlige
herstellen.

Im Zuge der Neuordnung aka-
demischer Studiengénge durch
die Bologna-Charta (1999) in 29
europdischen Léndern, die eine
Anlehnung an das angelséchsi-
sche System vorsah (Bachelor-
und Master-Studiengénge), kam
es auch zu einer strukturellen und
inhaltlichen Diskussion auf dem
Bildungssektor. Parallel dazu ist
in den letzten Jahren auch in der
Offentlichkeit das Bewusstsein
dafir entwickelt worden, dass
eine reine Fachkompetenz, wie
sie lange in Ausbildungen und
Studium angestrebt wurde, nur
noch ca. 50% dessen darstellt,
was erfolgreiches Arbeiten mog-
lich macht (Newsletter Uni Frank-
furt, 2005). Weitere Fahigkeiten
sind die so genannten ,soft skills’,
ohne die den heutigen Anforde-
rungen des Arbeitsmarktes nicht
mehr erfolgreich begegnet wer-
den kann (Goleman, 1997).

Diese ,soft skills’, auch Schliis-
selqualifikationen genannt, sind
Personlichkeitsmerkmale wie u.
a. die folgenden: Durchsetzungs-
fahigkeit, Entscheidungsstarke,
Initiative, Kommunikationsbe-
reitschaft, Empathie, Probleml®-
sungsfahigkeit, = Sprachkompe-
tenz, Prasentationskompetenz.

Im Bereich der Lehre haben
sich auch unter dem Aspekt des
lebenslangen Lernens u. a. die
Bereiche Fachkompetenz (auch
Sachkompetenz), Persénlich-
keitskompetenz (auch Selbst-
oder Personalkompetenz),
Soziale Kompetenz und Metho-
denkompetenz als bedeutsam
herausgestellt.

In der Ausbildungsrichtlinie
NRW (Springer & Zlickner, 2005)

wird hervor gehoben, dass die
angehenden Logopéadinnen und
Logopéaden fur eine erfolgreiche
Arbeit mit Kollegen und ein Ziel
fuhrendes Arbeiten mit den Pati-
enten fahig werden mussen, sich
ausreichende Informationen (z.B.
Uber das gesamte Bedingungs-
gefuge, in denen Patienten leben
und die Therapie stattfindet) zu
beschaffen, diese auszuwerten
sowie diesbezlgliche Prioritédten
zu setzen. In diesem Sinne for-
dern die Autoren die Ausbildung
analytischer  Fahigkeiten, die
nicht nur auf die aktuelle Situation
bezogen sind, sondern mdgliche
Entwicklungen (z. B. in der Situ-
ation des Patienten) mit einbezie-
hen. Den Ausbildern verlangt dies
ab, entsprechende Problemlése-
strategien zu vermitteln, um die
Schiler zu beféhigen, diese in
der selbstandigen beruflichen Ar-
beit weiter anwenden zu kénnen.
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Benner (1994)
befasste sich
genauer mit den
Phasen des Kom-
petenzerwerbs
und bezieht sich

FUNF

LEISTUNGSSTUFEN
BESCHREIBEN DEN

KOMPETENZERWERB

u. a. auf Unter-

suchungen von Dreyfus & Drey-
fus (1980), die ein Modell zum
Kompetenzerwerb entwickelten.
Sie stellt die darin enthaltenen
funf Leistungsstufen dar: Neuling;
Fortgeschrittene Anfanger; Kom-
petent; Erfahren; Expertenstufe.
Die Leistungsfahigkeit erfahre
beim Durchlaufen dieser Stufen
u. a. die Veradnderung vom Bli-
cken auf eine Situation als Sum-
me ,gleich wichtiger Einzelheiten’
hin zum Erkennen eines vollstan-
digen Ganzen, in dem bestimmte
Teile besondere Bedeutung ha-
ben. Benner betont, das Dreyfus-
Modell sei kein Eigenschafts-
oder Begabungsmodell, sondern
ein situatives Modell, das sich
auf reale Handlungserfahrung in
einem konkreten Handlungskon-
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text bezieht. Nur so werde ,Beur-
teilen und Handeln“ fur ein Feld
maoglich, auch flr Profis, die eine
Abteilung wechseln (z. B. Logo-
paden, die von der P&diatrie auf
eine Neurologische Station kom-
men).

Die Frage, die Ausbilder sich
nun stellen kénnen, ist, wie Un-
terschiede zwischen Lernenden
und Experten verringert werden
kénnen, wie

DI€ REASONING-STRATEGIEN
WERDEN PERMANENT

ANGEWENDET

also das Er-
fahrungsdefizit’
Lernender aus-
geglichen wer-
den kann bzw.

08

die Leistungs-
stufen nach Dreyfus und Dreyfus
stringenter durchlaufen werden
kénnen.

Clinical reasoning - Der
gedankliche Prozess, den The-
rapeuten bei Intervention und
Evaluation nutzen

Was verbirgt sich hinter dem
Begriff clinical reasoning’? Lan-
genscheidts Englisches Taschen-
worterbuch Ubersetzt das Wort
reasoning’ mit logisches Den-
ken’; ,Gedankengang, Argumen-
tation’.

In den vielen Publikationen,
die in den letzten Jahren zu die-
sem Thema erschienen sind,
werden verschiedene Arten des
clinical reasoning beschrieben.
Zu ihnen gehdéren Narratives,
Prozedurales, Interaktives, Prag-
matisches und Konditionales Re-
asoning und viele mehr. Neistadt
(1998 (1)) sieht sie als Beschrei-
bungen mentaler Prozesse, die
nur durch Erfahrung zu ,professi-
onellem Kénnen’ werden.

So ermdglicht das Narrati-
ve Reasoning Zugang zur Ge-
schichte des Patienten, wie z.
B. bedeutsamen biographischen
Ereignissen, der Geschichte der
Kommunikation des Patienten
und ihrer Stérung, und ermdéglicht

Bundesverband Deutscher Schulen fur Logopédie e.V.

,Erzahlen* und Nachdenken Uber
die gemeinsame (Behandlungs-)
Geschichte von Therapeut und
Patient. AuBerdem beinhaltet es
auch die Geschichten, die The-
rapeutinnen Kollegen Uber ihre
Patienten erzéhlen, z. B. um Mei-
nungen, Rat einzuholen oder in
einer Supervisionssituation Kla-
rung zu finden.

Prozedurales Reasoning
definiert Bereiche, in denen die
Diagnostik Hinweise auf ,Proble-
me der Performanz‘ gibt. Fach-
wissen und ,Erfahrungswissen’
kommen hier zusammen und fuh-
ren zur Auswahl adaquater The-
rapieinterventionen. Das ,Wie’
des therapeutischen Prozesses
(Mendez, Neufeld, 2003) steht im
Vordergrund.

Beushausen (2009) zitiert die
Ergebnisse unterschiedlicher
Studien (Gétsch, 2003; Elstein &
Schwarz, 2002 und andere) und
fuhrt aus, dass Experten ihr Re-
asoning eher mitteilen als Anfan-
ger und alle Formen des CR nut-
zen, wahrend Anfangerinnen und
Anfanger hauptséchlich Prozedu-
rales Reasoning nutzen. (Weiter-
hin scheinen die Ergebnisse der
oben genannten Studien darauf
hinzuweisen, dass Novizen das
Narrative Reasoning eher flur die
Beziehungspflege zum Patienten
einsetzen als zum Herausfinden
bedeutsamer Informationen).

Interaktives Reasoning be-
inhaltet eine Vorstellung davon,
was die Erkrankung fir einen Pa-
tienten bedeutet. Hier geht es um
die Person. Es bezieht sich auch
auf die interpersonellen Interak-
tionen (Neistadt, 1998 (1), Fle-
ming, 1991 zitierend) zwischen
Therapeut und Patientin.

Beim Pragmatischen Rea-
soning geht es um die Einbe-
ziehung Einfluss nehmender
Faktoren: Die Therapeutin muss
héaufig einen Abgleich zwischen
idealer Vorgehensweise und re-
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alistischen Moglichkeiten vorneh-
men, die durch Behandlungsum-
gebung, Finanzen, Werte und
Wissen und Méglichkeiten des/r
Therapeuten/in sowie soziale Be-
dingungen des Patienten bedingt
sind.

Konditionales CR wird ge-
nutzt, um den Weg der Therapie
fortwéhrend im Laufe des Thera-
pieprozesses an die Bedurfnisse
und die Méglichkeiten von Patien-
ten anzupassen. Der Fokus liegt
dabei z. B. auf aktuellen und zu-
kiinftigen Bedingungen, Heraus-
forderungen etc. der Patienten.
Eine Schilderung weiterer Reaso-
ning-Strategien ist zu finden bei
Beushausen (2009).

Beim Lesen dieser Beschrei-
bungen wird erfahrenen Thera-
peuten schnell deutlich, dass sie
diese Reasoning-Strategien per-
manent anwenden — ohne sich
immer des Vorgangs explizit be-
wusst zu sein.

Wozu kann die Auseinan-
dersetzung mit dem Thema nun
nutzlich sein?

Mit Recht kénnten Logopéaden
das Argument anfiuhren, dass
durch die traditionell sehr inten-
sive Art der Reflexion bei Pra-
xisanleitung und Supervision in
den meisten deutschen Schulen
fir Logopédie ein so hohes MaB
an Bewusstsein fur die Vorgén-
ge um Diagnostik, Therapie und
Beratung vorhanden ist, dass die
zusatzliche ,Einfihrung’ von cli-
nical reasoning als kunstlich und
Ubertrieben anzusehen sei.

Vielleicht geht es aber auch
mehr um das Systematisieren
dessen, was die mentalen Kon-
zepte der Praxisanleiter beinhal-
tet und dem, was es an Modellen
und Konzepten im Gesundheits-
wesen und der Lehre gibt.

Als  Schlussfolgerung ihrer
Untersuchungen empfiehlt Ro-
bertson (1996) die Berlcksich-

www.bdsl-ev.de
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tigung folgender Aspekte bei
der Ausbildung: Im Gegensatz
zu traditionellem Vorgehen, bei
dem Studenten Daten sortieren,
Probleme beschreiben, Ziele for-
mulieren und daraufhin einen Be-
handlungsplan erstellen, sollten
Ausbilder ihnen im Anfangssta-
dium der Ausbildung Zusammen-
fassungen von Patientendaten
geben, die ein ihrem Wissens-
stand angemessenes Problem,
verursachende Faktoren sowie
die Umgebungsfaktoren schil-
dern. Dieses Verfahren (,limi-
ting problem space’ (Robertson,
1996)) hat zum Ziel, die Studen-
ten zun&chst nur mit der Aufgabe
zu betrauen, einen Behandlungs-
plan zu erstellen. Die weitere Pra-
sentation zunachst von &hnlichen
Fallen, spéater von komplexer
werdenden, ermoglicht laut Ro-
bertson die Entwicklung inter-
ner Repréasentationen in einem
Praxisfeld und das Einlben von
Schlussfolgerungen bzgl. vorlie-
gender Daten sowie ein besse-
res Versténdnis zwischen Daten,
Interventionen und Ergebnissen.

Professionalitdt kénne so —
das Gelernte nachvollziehend
— ,neu’ vom Konkreten zum Ab-
strakten erfolgen. Um diesen
Prozess zu unterstltzen, sollten
laut Robertson Lernende in der
praktischen Ausbildung (Schule,
externe Praktika) die Méglichkeit
haben, ihre Entscheidungspro-
zesse zu Uberdenken und zu préa-
sentieren.

Von der Theorie zur Praxis

In der Schule fur Logopéadie
in Kiel wurden verschiedene An-
satze entwickelt, um den Lern-
prozess einerseits fur Studieren-
de transparent und andererseits
fur die Patienten Ziel fihrend zu
gestalten. Hierzu gehdéren aus
dem Konzept der Schule z. B. der
Selbstreflexionsbogen, den Stu-
dierende zum Uberdenken der

www.bdsl-ev.de

eigenen Arbeit einsetzen, wenn
keine Besprechung direkt im An-
schluss an die Behandlung erfolgt
und die Aspekte der International
Classification of Functioning,
Handicap and Health (ICF, 2005)
der WHO.

AuBerdem findet eine Form
der Therapieplanung und Fallbe-
sprechung Anwendung, die sich
auch das Sherlock-Holmes-Mo-
dell (Nevis, 2005) zunutze macht.
Nevis bezeichnet als wichtigste
Eigenschaft der von Doyle ge-
schaffenen literarischen Figur
des Detektivs Sherlock Holmes
(prazise, scharfsinnig, Fakten
orientiert) ,seine Fahigkeit zu
schlussfolgerndem Denken, [und]
die Kraft seines Geistes darauf zu
verwenden, aus begrenzten Infor-
mationen die richtige Schlussfol-
gerung zu ziehen“ und skizziert
ihn als ,Vorbild deduktiven Vorge-
hens’.

Gegenstlick in diesem Modell
ist der aus dem 20. Jahrhundert
stammende Inspektor Columbo:
Chaotisch wirkend, scheinbar
unorientiert und ungerichtet, von
Nevis beschrieben als jemand,
der eintaucht in die Szenerie,
die er untersuchen will und alles
um sich herum aufsaugt wie ein
Schwamm — ein Sinnbild fir in-
duktives Vorgehen; dem Ableiten
von Hypothesen durch assozia-
tives Sammeln von Eindricken,
um dann vom Detail zum All-
gemeingultigen’ (dem Tater in
seinem Fall, den Ziel fihrenden
Interventionen in unserem...) zu
kommen.

Das kann dazu fuhren, dass
eine Fallbesprechung, die zur
Einibung von Hypothesenbil-
dung und Therapieplanung im
ganzen Kurs dient, so ablauft,
dass die behandelnden Schiler
zunachst nach den Leitkatego-
rien Person — Umgebungsfakto-
ren — Anliegen (siehe unten) ein

Bild der Person (die Patientin mit
ihren Eigenschaften, Interessen,
Ressourcen) ,zeichnen’, ihre Ein-
bettung in soziales Geflige, Ar-
beitsbedingungen etc. schildern
und dann das Anliegen (Symp-
tomatik inklusive daran gekop-
pelten Auftrag), das die Patientin
dem Therapieteam mitgeteilt hat,
beschreiben.

Der Kurs hat dann die Mdég-
lichkeit, sein Fachwissen anhand
dieser Fallbeschreibung anzu-
wenden sowie aus dem Gesamt-
bild, das dargestellt wurde, Hypo-
thesen zu entwickeln, die sich auf
mogliche Ursachen, Symptom
unterstiitzende Faktoren, Res-
sourcen und daraus abzuleitende
Interventionsmdglichkeiten bezie-
hen.

Eine quasi herunter gebroche-
ne Perspektive des ICF (siehe
unten) wird bei diesem Procedere
genau so sichtbar wie beide im
Sherlock-Holmes-Modell geschil-
derten Vorgehensweisen.

Verdichteter auf die Kriterien
der ICF bezogen werden aber
auch Patientendarstellungen
verwendet, aus denen Studie-
rende die Komponenten der ICF
(Korperfunktion, Kérperstruktur,
Aktivitét, Partizipation, Umwelt-
faktoren, Personenbezogene
Faktoren) herauslesen sollen,
um einen Therapieplan zu ent-
wickeln, der Foérderfaktoren und
Barrieren berucksichtigt und den
Aspekt der Teilhabe als Leitmotiv
versteht.

Auch der entwickelte Leitfaden
fur einen Patientenbericht (siehe
Abbildung 1) wurde im Hinblick
auf die Sichtweise der ICF er-
stellt.

Kirschner und Sweller (2006)
nehmen eine Uberforderung des
working memory bei eigenstandi-
gen Lernmethoden wie Problem-
oriented-learning (7-Sprung-Me-
thode, Wikipedia, 2010) an und
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Abb. 1
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Leitlinie fiir Berichte,
erstellt vom Lehrlogopadenteam der Schule fir Logopédie, IBAF, Kiel

Name: geb.:

1.

Logopédischer Bericht

arztliche Diagnose/Gesundheitsproblem

2. Informationen aus der Anamnese und Ergebnisse der logopadischen Befunderhebung
2.1  Kdrperstrukturen
2.2 Korperfunktionen
2.3 Aktivitat
2.4 Partizipation
2.5 gunstige/unglnstige bzw. férdernde/hemmende personenbezogene Faktoren
2.6 glnstige/unglnstige bzw. férdernde/hemmende Umweltfaktoren
2.7 sonstige Besonderheiten/relevante Aspekte
3. Zusammenfassung der Ergebnisse/Stérungsschwerpunkte
und Ressourcen/logopédische Diagnose
4. Ziele/Bereiche/Themen der logopédischen Therapie
4.1 aus logopédischer Sicht
4.2 aus Sicht des Patienten/der Angehdrigen
5. aktuelle Schwerpunkte der Therapie und Begriindungen
6. aktueller Behandlungsstand/Ausblick/Empfehlung
Datum: Unterschrift:
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argumentieren daher stark fur
die Berucksichtigung des long-
term memory bei Lernprozes-
sen. Dabei beziehen sie sich auf
die Studie von Klahr und Nigam
(2004), die zeigten, dass direkte
Instruktion (,Direct instruction in-
volving considerable guidance,
including examples®) im Vergleich
mit selbst organisiertem Lernen
dazu fihrt, dass die Lernenden
mehr lernen und die Qualitat des
Lernens besser sei, gemessen an
der Fahigkeit zum Transfer des
Gelernten auf neue Situationen.

Im Konzept der Schule fir
Logopadie in Kiel findet sich
beispielsweise zu Beginn eine
differenzierte Sensibilisierung
fir Kommunikation und die Be-
wusstmachung logopéadischer
Kernhandlungen, die als erste
Anndherungen an Interaktives
Reasoning und Prozedurales
Reasoning verstanden werden
kénnen. Damit gekoppelt werden
u. a. Beobachtungsauftrage fir
die jeweiligen externen Prakiti-
kumsphasen. Diese gehen von
Erfassen der erwadhnten Kern-
handlungen uber Beobachtung
der erfahrenen Kollegen - anhand
erarbeiteter Parameter fur The-
rapeutenverhalten - und gegen
Ende der Ausbildung dann zu
speziell auf Bedurfnisse/Ent-
wicklungsthemen der einzelnen
Studierenden fokussierenden
Fragestellungen sowie das Er-
stellen eines ausflhrlichen Pati-
entenberichts Gber. Im Sinne von
Kirschner und Sweller werden
also Prozesse der logopédischen
Tétigkeit explizit durchdacht und
angeleitet. Im Verlauf der Ausbil-
dung kommt auch selbst organi-
siertes Lernen dazu.

Neistadt (1998 (2)) fuhrte eine
Studie durch, in der sie den Um-
gang von angehenden Ergothera-
peutinnen mit Patientendaten vor
und nach einem Semester mit In-
struktion in clinical reasoning’ un-

www.bdsl-ev.de

tersuchte und fand ebenfalls her-
aus, dass explizites Unterrichten/
Diskutieren und Training eines
,Denkrahmens clinical reasoning’
einen Unterschied macht. Dabei
einzusetzende Fragen in Anleh-
nung an das von ihr entwickelte
,Case Study Format’ sind in Abb.
2 zu sehen. Auch dieses Instru-
ment wird an der Kieler Schule
eingesetzt.

Die Anwendung dieser Kon-
zepte ermoglicht den Studieren-
den, den Weg durch den ,Logo-
padie-Dschungel’ sicherer zu
gehen.

Apropos Studierende: Eine ,er-
frischende’, aufschlussreiche und
fir Lehrende und Studierende
zu empfehlende Darstellung des
clinical reasoning (Mendez und
Neufeld, 2003) aus studentischer
Sicht ist unter der web-Adresse
http://www.rehab.queensu.ca/up-
loads/files/ClinicalReasoning.pdf
zu finden.

An den meisten Hochschul-
Studiengéngen fur Logopéadie
ist clinical reasoning fester Be-
standteil des Curriculums. Das
ist kein Zufall; das Erfassen des
komplexen Gefliges, innerhalb
dessen Logopé&den entscheiden,
hat diverse Effekte: Es zeigt ex-
plizit, wie vielfaltig die zu berlck-
sichtigenden Aspekte sind und
macht diese fir interessierte Lai-
en, Kollegen im interdisziplindren
Feld und - last but not least!- fur
Lernende transparent. Als Instru-
ment flr die Ausbildung der Logo-
padinnen und Logopéden scheint
es nachgewiesenermaBen geeig-
net, den Weg vom Novizen zum
Experten schneller und bewuss-
ter zu gehen.

Schlussbemerkungen

Alle lehrenden Logopé&din-
nen und Logop&aden folgen Uber
die Vermittlung handwerklich-

methodischen Wissens hinaus
bestimmten Vorstellungen bei der
Begleitung ihrer Studierenden.
Dabei werden sie geleitet von ih-
ren biographischen Erfahrungen,
ihrem Weltbild, Fort- und Weiter-
bildungen wie beispielsweise in
systemischer Therapie, Spielthe-
rapie, Gestalttherapie u. a. Diese
Aspekte geben Studierenden Ori-
entierung. Im Austausch an den
Schulen und schullbergreifend
- wie z. B bei den Tagungen des
BDSL — aus der Anregung durch
Modelle, wie sie hier angedeutet
und in der Literatur inzwischen
vielfaltig vorliegen, kann diese
Orientierung differenzierter, sys-
tematischer und damit ggf. trans-
parenter werden. Dies entspricht
auch der Haltung von Higgs und
Jones (2004), die aufgrund der
immensen Komplexitat, innerhalb
derer Entscheidungen im Ge-
sundheitswesen getroffen wer-
den, ein fundiertes Wissen um
clinical reasoning und die damit
verbundenen Kompetenzen for-
dern.

Ziel dabei wére vor allem die
Gewahrleistung einer noch bes-
seren Beféhigung der angehen-
den Logopédinnen und Logopé&-
den im Sinne eines konsequenten
Fokussierens auf die Bedurfnisse
der Patienten.

Dartiber hinaus kann es inter-
essant sein, zuklnftig die Korre-
lation zwischen Entscheidungs-
wegen und therapeutischen
Erfolgen genauer zu untersuchen.
Prazises Wissen darlber kénnte
fur Lernende, Lehrpersonal, Kos-
tentrager und vor allen Dingen fur
unsere Patienten wichtig sein.
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Abb. 2. Fragebeispiele:
Leitfragen zur Umsetzung des Clinical Reasoning

zusammengestellt von N. Frantzen und B. Rathey-Pdtzke

1. Scientific oder Prozedurales Reasoning

Problemlésungsprozess mit dem Ziel, den Zustand und die Problemlage des Pat. genau zu erfassen,
um die Therapie planen, durchfiihren und evaluieren zu kénnen.

Dabei ist theoretisches und Erfahrungswissen gefordert.

Dazu missen die Daten der Anamnese und die Ergebnisse der Diagnostik gesammelt und ausgewer-
tet werden.

Resultierend aus diesen Daten werden Hypothesen aufgestellt.

Fragen:
™  Was weiB ich Uber die Erkrankung und ihre Folgen?
™ Welche Begleiterscheinungen gibt es?
™ Was weiB ich Uber die Auswirkungen auf die Handlungsféahigkeit/Teilhabe?
™  Welche Theorien, Blicher, Artikel etc. kann ich zur Information heranziehen?

™  Gibt es die Mdglichkeit der Information tber Fallbeispiele und/oder Beratung durch erfahrene
Kollegen?

2. Interaktives Reasoning

Auswahl und Einsatz interaktiver Strategien, um die Entwicklungsféhigkeit zu férdern.

Setzt sorgféltiges Beobachten und Interpretieren des eigenen und des Patientenverhaltens (sowohl
verbaler als auch nonverbaler Kategorien) voraus.

Voraussetzungen sind Akzeptanz, Empathie, aktives Zuhéren, Respekt, Optimismus.

Fragen:
™ Was weiB ich Uber den Patienten und seine Lebenswelt?
™ Was denkt und empfindet der Mensch in Bezug auf seine Erkrankung/Behinderung?
™  Wie verlief die Erkrankung bisher?
™  Wie sehen seine Einstellungen, Werte aus?
™ Was empfinde ich fir den Patienten?
™ Mit welchen seiner Ansichten kann ich gut umgehen, mit welchen weniger?
™ Kann ich gut zuhdren oder bin ich zu sehr mit den Gedanken bei der Therapiedurchfiihrung?

™ Was beobachte ich? Wie interpretiere ich das, was ich beobachte? Wie tberprife ich meine
Interpretationen?

™  Welche meiner Verhaltensstrategien sind forderlich fur die Interaktion, welche weniger?
™ Welche forderlichen/nicht-férderlichen Verhaltensweisen zeigt der Patient?

™ Ist es sinnvoll, mit Hilfe einer kollegialen und/oder professionellen Supervision meine Bezie-
hung zu dem Patienten zu reflektieren?

www.bdsl-ev.de
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3. Konditionales Reasoning

Der Therapeut erfasst den Patienten als Ganzes und dementsprechend werden alle relevanten As-
pekte berlcksichtigt. Dazu wird der Patient als Person/Individuum mit allen seinen Facetten gewert-
schéatzt, wobei nicht nur aktuelle, sondern auch zukiinftige Lebenswelten bedacht werden.
Dementsprechend wird die Behandlung angepasst: Durch gezielte Aktivitdten und Intentionale As-
pekte wird die funktionale Handlungsfahigkeit in Bezug auf kérperliche Kapazitaten im Rahmen des
sozialen und kulturellen Kontextes angesprochen.

Fragen:
™  Aus welcher Lebenswelt kommt der Patient?
™ In welche Lebenswelt wird er zurliickkehren?
™ Welche Téatigkeiten sind fur ihn in seinem Rahmen relevant?
™ An welchen Aktivitaten hat der Patient SpaB?

™  Welche Tatigkeiten kénnen voraussichtlich nicht mehr ausgefihrt werden?

4. Narratives Reasoning

Die Therapeutin nimmt wahr, wie der Patient seine Krankheit erlebt, indem sie seine Geschichten
verfolgt, in denen er beschreibt, wer er war, wie er sein Leben bisher gestaltet hat, welche Rolle die
Krankheit hat und was fiir ihn Behinderung bedeutet (die Krankheit ist ein subjektiv bedeutungsvolles
Ereignis). Darliberhinaus ermdglichen die Geschichten des Patienten einen Eindruck davon, was sich
fur ihn in, bei und wahrend des gesamten Therapieprozesses verandern soll.

Fragen:
™  Welche Lebensgeschichte begegnet mir?
™  Welche Episoden erzahlt der Patient?
™  Welche Personen kommen in den Erzahlungen vor?
™ Uber welche Tatigkeiten, Hobbys etc. berichtet er in welcher Art und Weise?

™ Sind mir die Geschichten angenehm oder unangenehm, interessieren sie mich oder nicht,
gehen sie mir vielleicht schon auf die Nerven?

™  Welche Erinnerungen, Erfahrungen, Erlebnisse werden durch diese Geschichten in mir selbst
wieder wachgerufen?

N
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5. Pragmatisches Reasoning

Hier wird der Kontext der Therapie erfasst. Dazu gehdren
™ die Rahmenbedingungen (Raumlichkeiten, Ausstattung, Zeit, finanzielle Méglichkeiten etc.),

™ die personlichen Ressourcen, die Patient und Therapeut mitbringen (Spezialwissen, Vorer-
fahrungen)

™ die politischen, sozialen und institutionellen Bedingungen

Fragen:
™  Wie wird mit Krankheit umgegangen?

™  Welche Behandlungsmdglichkeiten gibt es (Krankenh&user, Spezialkliniken, ambulante Nach-
sorge etc.)?

™  Welche finanziellen und psycho-sozialen Unterstiitzungsformen (soziale Dienste, Beratungs-
stellen, Selbsthilfegruppen, Vereine etc.) gibt es?

™  Wie sieht die Umsetzung der Barrierefreiheit im Wohnraum und 6ffentlichen Raum aus?
™  Wie steht es um die Umsetzung von Gleichstellungsgesetzen auf dem Arbeitsmarkt?
™  Welche Haltung wird Menschen mit Behinderung allgemein entgegengebracht?

™  Wie ist die Bereitschaft/die Méglichkeit des Patienten, mit seiner Behinderung im 6ffentlichen
Raum offensiv auf zu treten?

™  Erfahrt er dabei von seiner unmittelbaren sozialen Mit-/Umwelt Unterstiitzung?

6. Ethisches Reasoning

Die therapeutische Tatigkeit ist getragen von Wertvorstellungen, die die Therapeutin mitbringt. Neben
diesen individuellen Werten gibt es allerdings auch Werte der Berufsgruppe und der Institution.

Es kann bei der Frage danach, was getan werden soll/muss, zu Konflikten kommen, wenn persénliche
und institutionelle Werte/Normen kollidieren.

Fragen:
™  Wie viel Zeit habe ich flr die Patienten zur Verfligung?
™  Welche Prioritdten setze ich infolge der zeitlichen und 6rtlichen Rahmenbedingen?

™  Wie kann ich auch die Ziele des Patienten verfolgen, die nicht mit denen der Institution tber-
einstimmen?

™  Wie verhalte ich mich, wenn ich merke, dass meine Wertvorstellungen nicht mit denen des
Arztes, der Institution etc. tGbereinstimmen?

™  Wie verhalte ich mich gegenlber anderen TherapiemaBnahmen, die sich nicht mit den eige-
nen Vorstellungen decken?

Quellen: Obenstehende Fragen sind in Anlehnung an das ,Case Study Format’ fir Ergotherapeuten von
Neistadt, M., J. Wight, Sh. E. Mulligan (1998) Clinical Reasoning Case Studies as Teaching Tools. The
American Journal of Occupational Therapy 52 (2): 125-132 und an Feidler, M. (2003) Klinisches Reasoning
in der Ergotherapie, Springer, Berlin zusammen gestellt.
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