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Einleitung

Was sehen wir, wenn wir Expertinnen und Exper-
ten der Logopidie und Sprachtherapie iiber die
Schulter schauen und sie nach ihren therapeuti-
schen Entscheidungen in konkreten Therapiesi-
tuationen befragen? Wie begriinden sie ihr Vorge-
hen? Welche Strategien wenden sie an? Auf welche
Theorien und Modelle beziehen sie sich? 16 The-
rapeutinnen und Therapeuten haben sich auf die-
ses Experiment eingelassen und in 15 Fallbeispie-
len ihre Entscheidungen und Entscheidungskrite-
rien beschrieben. Dabei schildern sie uns plastisch
Therapieverliufe von Erwachsenen und Kindern
mit Kommunikationsstérungen wie Sprachent-
wicklungsstérungen, Stottern, Poltern, Dysphagie,
Aphasie, Dysarthrie und Stimmstérungen. Sie ge-
ben dabei Einblick in ihre Denkprozesse.

Das Denken einer Therapeutin, ihre Metakognition
und ihre Reflexion sind die Grundlagen ihrer thera-
peutischen Entscheidungen. Sie muss einen grofie-
ren Kontext beriicksichtigen und ein klares Ziel vor
Augen haben. Sie bezicht sich dabei auf das beste
ihr zur Verfigung stehende Wissen (Evidenz), das
sie — geleitet von ihrer Erfahrung und ihrem Fach-
wissen (Expertise) — auf die sich stellenden Aufga-
ben und Herausforderungen anwendet (Therapie).
Das Buch bietet den Ubertrag des in der Medizin,
Physiotherapie und Ergotherapie gut verankerten
Begriffs des Clinical Reasoning auf den therapeu-
tischen Entscheidungsprozess in der Logopidie/
Sprachtherapie. Der englische Begriff Clinical Rea-
soning bedeutet wortwortlich tibersetzt ,klinische
Argumentation, Schlussfolgerung, Beweisfithrung".
Gemeint sind damit Denk-, Handlungs- und Ent-
scheidungsprozesse, die klinisch titige Personen
(Arzte, Pflegepersonal, Therapeuten u.a.) entweder
allein oder in der Auseinandersetzung mit Berufs-
kollegen und/ oder dem betroffenen Patienten tref-
fen. Gleichzeitig steht der Begriff fiir verschiedenste
wissenschaftliche Ansitze, den Entscheidungspro-
zess zu untersuchen, zu verstehen, zu klassifizieren

und zu verbessern. Das Ziel von Clinical Reasoning
ist, das fiir den individuellen Patienten/Klienten
bestmaégliche Vorgehen im Rahmen der Erkennung
und Benennung einer Krankheit, ihrer Behandlung
und ihrer Begleitung auch wihrend eines linger an-
dauernden Rehabilitations- und Nachsorgeprozes-
ses zur Verfugung zu stellen.

Im ersten Teil des Buches werden die mentalen Pro-
zesse der Entscheidungsfindung beschrieben, die
im therapeutischen Alltag in Diagnostik, Therapie
und Beratung zum Tragen kommen. Um professio-
nell handeln zu kénnen, bedarf es einer Bewusst-
machung dieser Faktoren im individuellen Ent-
scheidungsprozess.

Die Theorie des Clinical Reasoning bietet die not-
wendigen Modelle und Kategorien zur Beschrei-
bung von Entscheidungsprozessen bei Therapie-
mafinahmen bzw. zum Therapiemanagement und
bietet Therapeutinnen somit das nétige Handwerks-
zeug, um Entscheidungen bewusst zu treffen und
fundiert zu begriinden. Clinical Reasoning ist des-
halb besonders auch ein Instrument zur Reflexion
der individuellen therapeutischen Praxis. Hierzu
werden einzelne Reasoningformen vorgestellt, die
im jeweiligen Denk- und Entscheidungsprozess
parallel ablaufen. Wichtige Parameter erfolgrei-
cher Therapie, wie die Beachtung eines grofieren
Kontexts, exakte Zielsetzung, die Verwendung um-
fassenden Fachwissens und der Riickgriff auf Er-
fahrung kénnen so erfolgreich zum Wohle des Pa-
tienten abgestimmt werden. Ein wichtiger Aspeke
klinischer Ausbildung ist deshalb die Frage der Lehr-
und Lernbarkeit von Clinical-Reasoning-Strategien.
Macht man Denk- und Entscheidungsprozesse ex-
plizit zum Thema von Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung, so werden Therapeutinnen darin geschult, ihr
eigenes berufsspezifisches Denken wahrzunehmen,
zu reflektieren und zu evaluieren. Sie kénnen damit
ihr eigenes professionelles Handeln im Laufe ihres
Berufslebens weiterentwickeln. Die didaktische Ver-
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mittlung eines Hangwerkszeugs zur Entscheidungs-
findung kann auf zwei Ebenen erfolgen: einerseits
die storungsspezifisch angeleitete Selbstreflexion
angehender Logopddinnen / Sprachtherapeutinnen
und andererseits die Auseinandersetzung mit St6-
rungsbild iibergeordneten Kriterien und Prinzipien,
wie z.B. auch ethischen Fragen und dem Einbezug
von Forschungsergebnissen oder Patientenvariablen.
Kapitel 1 ist eine Einfithrung in die Begriffe und
Methoden des Clinical Reasoning, wihrend in Ka-
pitel 2 die professionelle Entwicklung einer Thera-
peutin von der Anfingerin zur Expertin beschrie-
ben wird. Wichtige Eigenschaften und Fihigkeiten
auf diesem Weg werden iiber mehrere Stufen hin-
weg dargestellt. Kapitel 3 fithrt ein eigenes Clini-
cal-Reasoning-Modell fiir die Logopidie/Sprach-
therapie ein und Kapitel 4 widmet sich spezifischen
sprachtherapeutischen Entscheidungskriterien, wie
etwa dem Einbezug von Rahmenmodellen, evi-
denzbasierter Praxis oder partizipativer Entschei-
dungsfindung.

Im zweiten Teil des Buches folgen dann (ab
— Kap. 5) individuelle Entscheidungsprozesse von
Therapeutinnen anhand von Fallbeispielen aus der
Logopidie / Sprachtherapie sowie Fallbeispiele zu
besonderen Reasoning-Formen, wie dem didakti-
schen oder ethischen Reasoning.

Zielgruppe dieses Buches sind Kommunikations-
therapeuten: Logopaden, Sprachtherapeuten, klini-
sche Linguisten, Psycho- und Patholinguisten sowie
Atem-, Sprech- und Stimmlehrer und ihr gemeinsa-
mer Gegenstand: die Kommunikationsstérungen.
Obwohl iiber 90 % der Logopiden und Sprachthe-
rapeuten Frauen sind, verwenden wir im gesamten
Text — durchaus willkiirlich wechselnd — einmal die
minnliche, einmal die weibliche Form. Damit ein-
hergehende Irritationen sind durchaus erwiinscht
und sind unser Beitrag zum Clinical Reasoning im
Spannungsfeld von Sprache und Realitit.

Hildesheim, Januar 2020,
Ulla Beushausen



Teil 1: Grundlagen



1 Grundlagen der therapeutischen

Entscheidungsfindung

Von Ulla Beushausen

1.1 Clinical Reasoning -
was ist das?

Clinical Reasoning bedeutet frei iibersetzt ,klini-
sches Begriinden, Entscheiden, Beurteilen®. Clini-
cal Reasoning umfasst die Denkvorginge klinisch
titiger Therapeutinnen bei der Entscheidungsfin-
dung, wenn sie Diagnostik, Therapie und Beratung
planen, durchfiihren und evaluieren. Es dient so-
mit der Problemanalyse. Clinical Reasoning ist der
Denkprozess, aufgrund dessen eine klinische Ent-
scheidung getroffen wird.

Fiir die Physiotherapie definiert Jones (1998, 6)
Clinical Reasoning als ,,die Denkvorginge und die
Entscheidungsfindung des Therapeuten wihrend
der Untersuchung und Behandlung eines Patien-
ten.“ Fiir Jones (1997, 1998) ist der Begriff des Cli-
nical Reasoning zunichst neutral. Jeder Therapeut
denkt und entscheidet auf der Grundlage bestimm-
ter und unbestimmter Parameter: ,Damit soll aber
nicht gesagt werden, dass diese Denkvorginge im-
mer gut ausgefithrt werden oder sie nicht besser
erlernt werden kénnten® (1998, 3). Das Ausmaf$
bewussten Denkens, der Grad der Reflexion des
Gedachten und die Giite der Denkprozesse und ih-
rer Resultate konnen bei verschiedenen Therapeu-
ten variieren. Der Begriff Clinical Reasoning ist da-
her eng mit dem Begriff der Reflexion verbunden.
Dem ganz ihnlich definiert Fleming (2003, 2) —
aus ergotherapeutischer Perspektive — , die verschie-
denen Gedankenginge und Strategien, die The-
rapeuten anwenden, wenn sie, involviert in den
therapeutischen Prozess, tiber ihre therapeutische
Arbeit nachdenken und als Folge dieses Denkens
Entscheidungen treffen und Mafinahmen durch-
fithren“ als Gegenstand des ergotherapeutischen
Clinical Reasoning.

McAllister und Rose (2008, 112) konstatieren fiir
die Sprachtherapie, dass ,,Sprachtherapeuten iiber
Clinical Reasoning nicht sprichen®. In der Tat fin-

den sich zwar diverse Verdffentlichungen in der
sprachtherapeutischen Literatur zu Entscheidungs-
findung in einzelnen Storungsbildern, klinischen
Fihigkeiten, Differenzialdiagnosen, Problemls-
sen, kritischem Denken, professionellem Urtei-
len sowie zu Reflexion/Supervision, aber nur we-
nige zum Clinical-Reasoning-Prozess selbst. Der
Schwerpunkt liegt dabei auf der Lehr- und Lern-
barkeit klinischen Wissens (Hoben et. al. 2007).
Die Autorinnen erkliren sich diesen Mangel zum
einen durch eine outputorientierte Sichtweise auf
den klinischen Fall, auf die Entscheidung selbst —
und zum anderen durch die Annahme der Berufs-
gruppe, Entscheidungsprozesse in der Sprachthe-
rapie verliefen logisch und linear. Diese logischen
Zusammenhinge wurden z.B. durch Flussdia-
gramme, in Form von ,Wenn-dann-Verkniipfun-
gen® von Symptomen, Ursachen und Maf§nahmen
(sog. Entscheidungsbiume fiir klinische Fille; z. B.
Yoder/Kent 1988) dargestellt.

Sprachtherapeuten fiihren tatsichlich Clinical Rea-
soning durch und denken auch dartiber nach. Ihre
Begrifflichkeit ist in der Regel der Kognitions-, der
Wahrnehmungspsychologie und der Schule des
kritischen Denkens entlehnt. Brauchen wir also
eine neue Begrifflichkeit? McAllister und Lincoln
(2005) stellen fest, Sprachtherapeuten miissten
sich — in Ermangelung einer eigenen Begrifflich-
keit — die Sprache der anderen Gesundheitsdiszi-
plinen ausborgen, wenn sie iiber ihr Clinical Reaso-
ning diskutieren wollten. Doch ,,Ausborgen® allein
geniigt nicht, die Begriffe miissen an das spezifisch
logopidisch-sprachtherapeutische Wissen adaptiert
und klinische Entscheidungsfindungsprozesse qua-
litativ und quantitativ beforscht werden, bis eine
eigene Begrifflichkeit sprachtherapeutischer Arbeit
entsteht. Die Vorteile dieser neuen Begrifflichkeit
liegen in der Kommunizierbarkeit kognitiver Pro-
zesse, denn erst wenn Kategorien und Beschrei-
bungsméglichkeiten fiir sprachtherapeutisches



Handeln zur Verfiigung stehen, kann das thera-
peutische Vorgehen reflektiert und anderen mitge-
teilt werden. Die Theorie zum Clinical Reasoning
anderer Gesundheitsfachberufe bietet zunichst ein
derartiges Kategoriensystem, das an die Sprachthe-
rapie adaptiert werden kann.

Entscheidende Parameter des Clinical-Reasoning-
Prozesses in der Sprachtherapie sind die Therapeu-
tin, die Patientin bzw. der Klient und das klinische
Problem, das es zu 16sen gilt (Aufgabenstellung).
Hinzu kommt die Umgebung oder das therapeu-
tische Setting — der Rahmen, in dem die Therapie
stattfindet.

1.2 Wie alles begann: Forschung
zum Clinical-Reasoning-Prozess

Der Begriff Clinical Reasoning entstammt der
Lernpsychologie. Seit den fiinfziger Jahren des
20. Jahrhunderts wurde in vielen Bereichen — wie
Physik, Computerwissenschaft, Medizin — er-
forscht, wie sich beispielsweise Experten von An-
fingern unterscheiden. Vorangetrieben wurde die
Entwicklung des Clinical Reasoning aufgrund des
explosionsartigen Anstiegs wissenschaftlicher Er-
kenntnisse in der Medizin. Der neu gewonnene
Wissenszuwachs war mit den alten Lehrmethoden
den Studierenden nicht mehr zeitgemif zu vermit-
teln. Aufgrund dessen suchte man nach einer alter-
nativen Unterrichts- und Studienmethode und ent-
wickelte ein Konzept, das ein lebenslanges Lernen
ermdglichen sollte. Zur Umsetzung war es jedoch
notwendig, zu kliren, welche Denkprozesse bei der
Speicherung und Aneignung von Wissen auftreten
(Beushausen / Walther 2010).

Die erste Forschungsphase war die sog. prikog-
nitive Ara. Ganz im Sinne der vorherrschenden
behavioristischen Haltung beobachtete man das
Verhalten von Experten — den Output der Denk-
prozesse —, ohne den eigentlichen Entscheidungs-
prozess niher zu betrachten. Als ,,Black Box“ war
dieser zunichst noch nicht von Interesse. Es stellte
sich heraus, dass viele Experten effizienter Prob-
leme l6sen als Anfinger (Elstein et al. 1979). In
dieser Zeit suchte man vor allem nach geeigneten
Messinstrumenten, um das Clinical Reasoning ni-
her zu erforschen. So wurden beispielsweise Simu-
lationsmethoden entwickelt, um Therapiesituatio-
nen nachzustellen (PC-gestiitzte Falldatenbanken);
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Schauspieler wurden als Patienten eingesetzt und
Computersimulationen fur klinische Fille erstellt.
Anhand der simulierten Patienten versuchte man,
den Entscheidungsprozess zu rekonstruieren. Ende
der 1960er und Anfang der 1970er Jahre lag die
Forschung zum Clinical Reasoning auch in den
Hinden der Computerwissenschaften.

Mit der kognitiven Wende der Verhaltensfor-
schung stand nun die Frage im Vordergrund, wel-
che Denkprozesse der Experten den therapeuti-
schen Entscheidungen zugrundeliegen. Derart
motivierte Studien ergaben, dass Experten iiber
eine besser organisierte und breitere Wissensbasis
verfiigen als Anfinger. Zudem treffen sie viele ihrer
Entscheidungen mittels Mustererkennung (Nor-
man et al. 1990). So entscheiden Arzte vielfach
aufgrund ihrer Erfahrung mit fritheren Patienten,
deren Geschichte direke zuginglich im Gedichtnis
gespeichert ist. Das theoretische Wissen, das man
sich wihrend der Ausbildung aneignete, wird zu-
nehmend in klinische Erfahrungen eingebettet und
tritt in den Hintergrund.

Ein Forschungszweig, der sich mit der Beschreibung
kognitiver Prozesse befasste, war Ende der 1980er
Jahre die ,Cognitive Science® (Ryan/McKay
1999). Eine dieser Forschergruppen wurde unter
dem Namen ,Decision making school® bekannt.
Insbesondere die menschliche Wahrnehmung und
Informationsverarbeitung standen nun im Fokus
der Forschung. Menschen benutzen unterschied-
liche Strategien und sind individuellen Neigungen
im Rahmen ihrer kognitiven Informationsverarbei-
tung unterworfen. Aus diesen Arbeiten leitete sich
eine Theorie der Wahrnehmungsphinomene ab.
In anderen Studien wurde versucht, das logische
Denken unter Ausschluss jeglicher individueller
Neigung, bezogen auf die kognitive Informations-
verarbeitung, zu untersuchen. Vor diesem Hinter-
grund wurden mathematische Formeln entwickelt,
die z.T. benutzt wurden, um Entscheidungspro-
zesse zu ,berechnen® und Entscheidungsbiume
entworfen, die in Wenn-dann-Zusammenhingen
Entscheidungsprozesse bildlich darstellen. Die ers-
ten PC-gestiitzten Diagnosesysteme fiir Arzte ent-
stammen diesen Forschungsansitzen.

Die ,Concept learning school® (Ryan/McKay
1999), die sich aus der kognitiven Psychologie ent-
wickelte, legte ihren Forschungsschwerpunkt beson-
ders darauf, wie mentale Konzepte entstehen und
wie diese im menschlichen Gedichtnis organisiert
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sind — also auf den prozesshaften Aspekt des Clini-
cal Reasoning. In verschiedenen Kontexten, wie der
Medizin, der Pflege, der Ergo- und Physiotherapie
und der amerikanischen Sprachtherapie wurden seit
Ende der 1990er Jahre vermehrt interpretative, ko-
gnitive Funktionen untersucht. Diese Art der Cli-
nical-Reasoning-Forschung belegt, dass auf8er hypo-
thesengesteuertem Clinical Reasoning auch andere
Formen von Reasoning existieren, die insbesondere
bei direkten Interaktionen mit Menschen von Be-
deutung sind. Die Betrachtung der gesamten The-
rapeut-Patienten-Interaktion riickte in den Mittel-
punkt, da die Entscheidungsfindung eben nicht nur
auf den Therapeuten allein begrenzt ist. Die Rolle
der personlichen Wissensbasis, Gefiihle und As-
pekte der Intuition gerieten in den Fokus und da-
mit die Alliance zwischen Therapeut und Patient
(Higgs/ Titchen 2008, Beushausen 2016).

Seit 2015 steht die Erforschung des sog. implizi-
ten Clinical Reasoning im Vordergrund, da zu-
nehmend anerkannt wird, dass Personen, die eine
praktische Titigkeit ausiiben — wie eben Therapeu-
ten — neben einer theoretischen auch eine andere
(Erfahrungs-) Wissensbasis nutzen (Schon 2017).
Dabei geht es insbesondere um die Verkniipfung
von theoretischer Wissensbasis mit auf praktischer
Erfahrung beruhendem Wissen. Insbesondere ko-
gnitive Irrtiimer und Strategien zur Reduzierung
diagnostischer Fehlentscheidungen oder die Art
und der Stellenwert einzelner Entscheidungsfakto-
ren wie z. B. evidenzbasierter Prinzipien oder ethi-
sche Faktoren werden nun empirisch untersucht
(McCurtin/ Carter 2015, McCurtin / Clifford 2015,
Norman et al. 2017).

1.3 Basiselemente der
therapeutischen
Entscheidungsfindung

1.3.1 Kognition

Ein wichtiges Grundelement der therapeutischen
Entscheidungsfindung ist die Kognition. Die Ge-
samtheit der Prozesse, die mit der Aufnahme von
Informationen, ihrer Verarbeitung und Speiche-
rung einhergehen, wird im Begriff der Kognition
zusammengefasst. Zielgerichtete Gedanken (purpo-
seful thoughts; Jones/Rivett 2006) beinhalten das
Wahrnehmen wichtiger Informationen, das Entwi-

ckeln und Testen von Hypothesen, das Interpretie-
ren von Daten und das Ziehen von Schlussfolge-
rungen bis hin zur Synthese der gegebenen Daten
und deren Abgrenzung von kontraindizierten Hy-
pothesen. Der gesamte therapeutische Prozess von
der Diagnostik tiber die Therapieplanung und -aus-
fihrung basiert auf kognitiven Prozessen.

1.3.2 Wissen

In direkter wechselseitiger Beziehung zur Kogni-
tion steht das Wissen eines Therapeuten — ein wei-
teres Grundelement der Entscheidungsfindung
(Abb. 1.1). Ohne sinnvolle Verkniipfung kognitiver
Fihigkeiten mit dem im Einzelfall erforderlichen
fachspezifischen Wissen sind sinnvolle Entschei-
dungen nicht méglich. Andererseits ist die Wis-
senserweiterung in Lernprozessen wiederum eng an
kognitive Fahigkeiten wie Hypotheseniiberprifung
und Mustererkennung gebunden. Elaborierte kog-
nitive Fihigkeiten miissen im Einzelfall mit rele-
vantem therapeutischem Wissen verkniipft werden,
um effektive Entscheidungen treffen zu kénnen.

Metakognition

probleml6sendes Denken

Abb. 1.1: Basiselemente der Entscheidungsfindung

Dieses Wissen setzt sich zusammen z.B. aus bio-
medizinischem, psychologischem, pidagogischem
und linguistischem Faktenwissen, aus Wissen zu
Handlungsabliufen und nicht zuletzt aus den per-
sonlichen Erfahrungen. Entscheidend sind aber ne-
ben der Menge des angesammelten Wissens ebenso
seine mentale Organisation und die Fihigkeit, es in
der konkreten klinischen Situation gewinnbringend
einzusetzen. Kognition und Wissen entwickeln sich
somit parallel und bedingen sich gegenseitig.

Auf der Grundlage seiner fachlichen und kogniti-
ven Fihigkeiten wird der Therapeut schliefSlich be-



fihigt, problemlésend zu denken. Versteht man
ein klinisches Problem, z.B. die Sprachstérung ei-
nes Patienten oder sein geschildertes Kommunikati-
onsproblem als die Abweichung eines Ist-Zustands
von einem Soll-Zustand, so muss der Therapeut
durch Denkvorginge geeignete Losungsstrategien
entwickeln, um diese Abweichung zu beseitigen.

1.3.3 Metakognition

Das letzte Grundelement des Clinical Reasoning ist
die Metakognition. Dieser Begriff bezeichnet die
Fihigkeit, das eigene Denken bewusst wahrzuneh-
men und zu reflektieren — das ,Denken iiber das
Denken®. Metakognitive Kontrollprozesse konnen
sich wiederum auf Aspekte der eigenen Person oder
des personlichen Wissens, auf die geforderte Aufga-
benstruktur oder zugrundeliegende Denkstrategien
beziehen. Die Reflexion stellt als eine von mehre-
ren metakognitiven Fahigkeiten das Bindeglied zwi-
schen Denken und Handeln dar. Durch Reflexion
konnen das praktische Handeln sowohl wihrend
der Titigkeit als auch im Anschluss daran strukeu-
riert analysiert und damit die Handlung im prob-
lemlésenden Prozess neu angepasst werden (Reflec-
tion in Action/Reflection on Action; Schén 1987).

1.4 Formen des Wissens

Neben der Definition von implizitem und expli-
zitem Wissen wird im Folgenden auch zwischen
deklarativem, prozeduralem und metakognitivem
Wissen unterschieden.

1.4.1 Explizites Wissen

Polanyi (1985) beschreibt explizites Wissen (expli-
zit: ausdriicklich, ausfiihrlich) im Gegensatz zum
impliziten Wissen als eindeutig kodiertes und des-
halb mittels Zeichen (Sprache, Schrift) eindeutig
kommunizierbares Wissen. Wissenschaftliche Er-
kenntnisse werden beispielsweise im Rahmen der
evidenzbasierten Praxis in einer formalen Sprache
verfasst und iiber Versffentlichungen kommuni-
ziert. Dieses explizite Wissen kann aufgrund der
kodierten Form durch beliebige Medien gespei-
chert, verarbeitet und iibertragen werden und ist
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damit sowohl den Therapeuten zuginglich als auch
inhaltlich als Wissen kommunizierbar.

1.4.2 Implizites Wissen

Implizites Wissen wird auch als ,Stilles Wissen®
(Tacit Knowledge) bezeichnet und meint nicht for-
malisiertes Wissen — Kenntnisse oder Fihigkeiten,
die nicht explizit formuliert sind und sich mégli-
cherweise auch nicht erkliren lassen. Eine Thera-
peutin kann in der Regel praktisch zeigen, was er
weifs, das Gezeigte aber ggf. nicht verbalisieren.
Ein klassisches Beispiel ist die Fahigkeit des Sin-
gens. Wer das vermag, kennt — aber eben meist nur
implizit — komplexe physikalische Regeln, die Luft-
druck- und Strémungsgeschwindigkeit, Schwin-
gungs- und Resonanzeigenschaften von Kérpern
beinhalten. Ein solches unbewusst, durch prakei-
sches Tun erworbenes Wissen bzw. Kénnen wird
implizites Wissen genannt. Der Begriff ,,Stilles Wis-
sen® (Polanyi 1985) verdeutlicht, dass das Interesse
nicht primir dem expliziten Wissen, sondern viel-
mehr der ,K6nnerschaft® gilt. Wahrnehmungs-,
Entscheidungs- und Handlungsdispositionen ste-
hen im Mittelpunke. Das theoretische Wissen kann
das praktische Kénnen niemals vollstindig einho-
len. ,Wir wissen mehr, als wir zu sagen vermdgen®
(Polanyi 1985, Gigerenzer/ Kober 2008). In vielen
Situationen erweisen sich intuitive Entscheidun-
gen, die oft mithilfe von unbewussten Faustregeln
getroffen werden, gegeniiber systematischen Abwi-
gungsprozessen als erfolgreicher.

1.4.3 Deklaratives Wissen

Unter deklarativem Wissen versteht man in der Ko-
gnitionspsychologie das Fachwissen, das eine Per-
son sich angeeignet hat und auch abrufen kann.
Es ist ein Wissen iiber Fakten (,,Wissen, was®) in
Abgrenzung von handlungsorientiertem Wissen
(» Wissen, wie®). Das ,, Was-Wissen® ist vergleichbar
mit den vorhandenen Daten in einem Computer.
Dieses deklarative Wissen wird vom prozeduralen
Wissen erginzt, das der Software eines Computers
entspricht. Dazu kommt noch das metakognitive
Wissen (— Kap. 1.3) das erméglicht, tiber das de-
klarative und prozedurale Wissen zu reflektieren.



20 Beushausen

Folgende Formen des deklarativen Wissens kon-
nen unterschieden werden:

Wissen (iber Fakten: z.B. die Inzidenzrate beim

Stottern,

Wissen iiber Konzepte und Konzepteigenschaften:

z.B. Uber Erkrankungen, Stdrungsbilder, Diagnos-

tikmethoden,

Wissen Uiber semantische Beziehungen:

— zeitliche Beziehungen (chronologische Abfolge,
Simultanitat von Abfolgen),

— Kausalbeziehungen (Wenn-dann-Folgerungen),

Wissen (iber Ereignisse und Handlungen,

Wissen iiber Regeln und einschrankende Bedingun-

gen (Constraints): z.B. zur Therapiefrequenz, beim

Erwerb von Wortbedeutungen,

Metawissen (Wissen (iber Wissen): z.B. Wissen

Uber die Verlasslichkeit (Reliabilitat) bzw. Giite (Va-

liditat) von Evaluationsmethoden,

Wissen als soziale Konstruktion: z.B. sich wan-

delnde Definitionen von Krankheit und Gesundheit;

pragmatisches Wissen tber Diskussionsstrukturen;

Vorgénge beim Testen von Hypothesen; soziointer-

aktives Wissen iiber Rollen, Institutionen, individu-

elle Lernprozesse.

1.4.4 Prozedurales Wissen

Unter prozeduralem Wissen versteht man die Fi-
higkeit, eine Handlung durchzufiihren. Dazu geho-
ren u. a. motorische Fihigkeiten (Laufen, Sprechen,
Fahrradfahren), aber auch abstrakte therapeutische
Fihigkeiten. Im Gegensatz zum deklarativen Wis-
sen ist es dem Trdger des prozeduralen Wissens oft-
mals nicht bewusst, wie dieses Wissen aufgebaut
ist. Im Gegensatz zum deklarativen Wissen steht
das , Wissen, wie”“ im Vordergrund — das Verstind-
nis, wie Wissen in Handlungen umzusetzen ist, wie
z.B. abstrakte Prinzipien einzelner Therapieformen
in konkrete Ubungen verwandelt werden kénnen.
Mittels Reflexion kann ein Therapeut auch das pro-
zedurale Wissen analysieren und sich bewusst ma-
chen. Wihrend wir mit dem deklarativem Wissen
ziemlich vertraut sind, ist uns sehr oft die Wichtig-
keit des prozeduralen Wissens nicht bewusst — ins-
besondere im Bereich des Problemlésens.

1.4.5 Therapeutisches Wissen

Die Begriffspaare deklaratives Wissen und proze-
durales Wissen einerseits und explizites Wissen und
implizites Wissen andererseits werden in der Fach-
literatur oft synonym gebraucht. Die Begriffe ,de-
klarativ® und ,,prozedural® sind jedoch eng mit den
Forschungen zur Kiinstlichen Intelligenz verbun-
den, und fiir informationsverarbeitende Systeme
gilt, dass Daten faktisch vorhandenen sein miissen,
bevor Rechner prozedural mit ihnen etwas anfangen
kénnen. Das spricht dafiir, das deklarative Wissen
als ein faktisch vorhandenes Wissen, nicht aber als
ein ,Faktenwissen“ im Sinne eines explizit abrufba-
ren Wissens anzusehen. Es ist zwar strukturell im
Gehirn verankert und kann somit prozedural ge-
nutzt werden; aber das muss nicht in allen Fillen
heiflen, dass es auch explizit abrufbar ist.

Die geschilderten Vorginge lassen erkennen, dass
das prozedurale Wissen nicht immer ein explizites
Wissen gewesen sein muss, bevor es durch Ubung
sprozeduralisiert” und damit zu einem impliziten
Wissen wird. Das erinnert — didaktisch gesehen —
daran, dass Menschen vor allem anhand praktischer
Beispiele lernen. Abstraktes Regelwissen kann beim
Erlernen einer praktisch verwendbaren Kommuni-
kationsféihigkeit unterstiitzend helfen, ersetzt aber
nicht das nur durch praktisches Tun zu erwerbende
prozedurale Wissen.

Die zuvor genannten Wissensbegriffe werden im
Folgenden auf den therapeutischen Kontext in der
Logopidie tibertragen (Abb. 1.2). Jedoch sollten
die verschiedenen Wissenskomponenten nicht als
blofle Addition verschiedener Wissensformen miss-
verstanden werden. Zwischen den einzelnen Ebe-
nen der Pyramide besteht eine komplizierte Inter-
aktion, die nicht durch Beobachtung von auflen,
sondern durch Selbstreflexion zur Sprache gebracht
werden kann, indem der Therapeut versucht, sein
»Knowing-how" in ein ,Knowing-that® zu tiber-
fithren.

Fachwissen

Fachwissen wird oft mit dem Wissen aus Lehrbii-
chern gleichgesetzt. Es meint sowohl deklaratives
als auch prozedurales Wissen bezogen auf den Kon-
text der Sprachtherapie. In der Regel handelt es sich
um dabei um explizites Wissen.
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Abb. 1.2: Therapeutische Wissenspyramide (modifiziert nach
Guilford et al. 2007)

Handwerkliches Wissen

Das handwerkliche Wissen besteht aus dem Wis-
sen, wie Lehrbuchinhalte praktisch umgesetzt
werden kénnen. Deshalb beinhaltet es einerseits
Anteile des prozeduralen Wissens, erginzt um
praktisches Wissen (Benner 2000), das aus Praxiser-
fahrungen gewonnen wird und auf das Fachwissen
einwirkt. Das handwerkliche Wissen beinhaltet das
Wissen um die Besonderheiten und Anforderungen
verschiedener klinischer Settings und spezifischer
Patientenbediirfnisse und transformiert das theore-
tische Wissen in klinisch relevante Umsetzungen.
Handwerkliches Wissen kann sowohl implizit als
auch explizit sein.

Personales Wissen

Das personliche Wissen eines Therapeuten meint
sein ganz individuelles Wissen tiber sich als Person
und sein Selbst. Dieses Wissen beinhaltet das Be-
wusstsein fiir individuelle Denkstile —z. B. die Stra-
tegien, die wir nutzen; das Wissen um Effekte der
Wahrnehmung wie Projektion und Selektion und
die personlichen Voreingenommenbheiten eines The-
rapeuten; das Wissen um den individuellen Lernstil
und eigene Stirken, Defizite und Grenzen des klini-
schen Wissens. Personliches Wissen entsteht aus der
persénlichen Biografie des Therapeuten. Personales
Wissen kann implizit oder explizit sein.
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,Stilles Wissen”

Das Tacit Knowledge, das ,,Stille Wissen ist in der
Regel implizites Wissen, kann aber durch die Ana-
lyse des therapeutischen Denk- und Entscheidungs-
prozesses explizit und damit verbalisierbar werden.
Das ,Stille Wissen“ ist eng mit der Berufsbiogra-
fie — mit der Entwicklung im Novize-Experte-
Kontinuum — verbunden.

1.5 Klinische Expertise in der
Sprachtherapie

Was bedeutet dies nun fiir die Theorie der klini-
schen Expertise in der Logopidie/ Sprachtherapie?
Ubertrigt man die Begriffe des Clinical Reasoning
auf diesen Bereich, so umfasst diese zum einen das
Wissen, das im Studium, in der therapeutischen
Ausbildung und in Fort- und Weiterbildungen
vermittelt wird. Zum anderen besteht sie aus den
Erfahrungen, die wihrend der Berufsausiibung ge-
sammelt werden. Mit zunehmendem Wissen und
den anwachsenden Erfahrungen entwickelt sich
eine Expertise, die sich im Einzelnen aus

Fachkenntnissen in der Diagnose und Therapie,
einer wissenschaftlichen Grundhaltung
analytischen Fahigkeiten zur Lésung (klinischer) Pro-
bleme und

geschulten Personlichkeitsmerkmalen zum addqua-
ten Umgang mit (chronisch) erkrankten Personen

zusammensetzt (Beushausen/ Grotzbach 2018, Abb.
1.3).

ustilles Wissen”

interpersonelle
Fahigkeiten

problemlésende
Fahigkeiten

wissenschaftliche
Grundhaltung

Fachwissen

Abb. 1.3: Klinische Expertise in der Sprachtherapie (Beushausen/
Grétzbach 2018, modifiziert nach Guilford et al. 2007)
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1.5.1 Wissenschaftliche Grundhaltung

Professionell handelnde Logopiden, die ihre pad-
agogisch-therapeutischen Entscheidungen in einer
wissenschaftlich fundierten und evidenz-basierten
Berufspraxis treffen wollen, brauchen Skeptizismus
(»Unglaube“ im philosophischen Sinne) als wis-
senschaftliche Grundhaltung. Therapeutische Ent-
scheidungen sollten auf einem kritisch hinterfragen-
den Berufsethos beruhen und sich in der Qualitit
des Herangehens in der therapeutischen Entschei-
dungsbegriindung duflern (Beushausen / Grétzbach
2018). Dies duflert sich im kritischen Hinterfragen
sowohl von neuen Therapiemethoden und Diag-
nostikverfahren als auch von Therapiemethoden,
deren Wirksamkeit sich auf blof8e Anekdoten oder
die Tradition einer Berufsgruppe stiitzt. Der auf
diese kritische Auseinandersetzung folgende Impuls
der Therapeutin sollte nicht die Nachahmung einer
neuen Methode/ eines Verfahrens sein, sondern der
Wunsch, das Verfahren mit geeigneten Methoden
der Datenerhebung und -auswertung zu tiberprii-
fen (Beushausen / Grotzbach 2018).

Abbildung 1.3 zeigt die Vielschichtigkeit klinischer
Expertise, die hiufig als implizites Wissen oder als
stilles Wissen (tacit knowledge) in der Therapeu-
tin verankert ist. Das meint ein formalisiertes Wis-
sen — Kenntnisse oder Fihigkeiten, die nicht expli-
zit formuliert sind und sich moglicherweise auch
nicht erkliren lassen. Ein Therapeut kann in der
Regel praktisch zeigen, was er weifS, das Gezeigte
aber ggf. nicht verbalisieren. ,Stilles Wissen kann
durch die Analyse des therapeutischen Denk- und
Entscheidungsprozesses explizit und damit verbali-
sierbar werden.

1.5.2 Kognition und Wahrnehmung

Wahrnehmungsprozesse und kognitive Prozesse
sind eng mit der therapeutischen Entscheidungsfin-
dung verwoben. Unsere Wahrnehmung erfolgt in
der Regel zufillig und ungezielt, sie dient der Ori-
entierung in der Umwelt. Wahrnehmungsinhalte
werden nur dann ins Gedichtnis aufgenommen,
wenn dem Beobachteten besondere Aufmerksam-
keit gewidmet wird. Ansonsten werden die meisten
Wahrnehmungsinhalte sofort wieder geloscht, da es
sonst zur Reiziiberflutung kommen wiirde. Durch
gelenkte Aufmerksamkeit kann jedoch eine gezielte

Beobachtung durchgefiihrt werden. Diese dient
dazu, Informationen iiber eine Sache oder Person
zu erhalten. Das Gehirn speichert die Informatio-
nen, verarbeitet die Erfahrung und vergleicht sie mit
bereits gespeichertem Wissen. Im Folgenden werden
typische Wahrnehmungseffekte beschrieben, wie sie
fiir den therapeutischen Kontext relevant sind.

Elemente des Wahrnehmungsprozesses

Weil das Informationsangebot der Umwelt so viel-
faltig ist, ist die Wahrnehmung immer ein hochse-
lektiver Prozess. Sie ist auch deshalb selektiv, weil
sie durch innere Programme gelenkt wird, durch
Gefiihlslagen und Affekte, durch latente Erfahrun-
gen, Wertvorstellungen und schliellich auch durch
unsere Intentionen. Sie ist dariiber hinaus selek-
tiv, weil wir tiber sehr viele Sinnesorgane verfiigen
und diese nicht immer gleichzeitig und gleichma-
Big zur Informationsgewinnung einsetzen. Selek-
tion ist die Auswahl von Wahrnehmungsinhalten.
Menschen zeigen diesbeziiglich individuelle Unter-
schiede: Gewiinschtes wird wahrgenommen, Un-
erwiinschtes herausgefiltert.

Die Wahrnehmung wihlt aber nicht nur aus, sie
fiigt auch hinzu. Viele Laute und manchmal ganze
Worter konnen wir in der Rede des Gegeniibers
nicht verstehen, trotzdem vervollstindigen wir sei-
nen Text. Unsichere Umrisslinien von Buchstaben
werden nebenbei erginzt, und so manche unaus-
gesprochenen Gedanken meinen wir dennoch ver-
standen zu haben. Wahrnehmung ist insoweit nicht
nur ein selektiver, sondern auch ein additiver Vor-
gang. Durch Projektion werden wahrgenommene
Reize zu einem sinnhaften Ganzen zusammen-
gefithrt. Man ordnet die wahrgenommenen Teile
derart, dass ein passendes Bild entsteht. Auch se-
lektiv wahrgenommene Sachverhalte werden so zu-
sammengefasst und strukturiert, dass daraus eine
schliissige und nachvollzichbare Geschichte wird.

Wahrnehmungseffekte

Aufgrund ihres ungerichteten Charakters ist die the-
rapeutische Wahrnehmung — wie Wahrnehmung
allgemein — vielen Effekten unterworfen, die sich
auch im therapeutischen Alltag auswirken kénnen.
Das betrifft sowohl die Wahrnehmung der Thera-



peuten selbst als auch die der Patienten. Wahrneh-
mungseffekee sind nicht als Wahrnehmungsfehler
zu werten, sondern als reguldr auftretende Mecha-
nismen. Jeder Therapeut muss ein Bewusstsein fiir
seine Denk- und potenziellen Wahrnehmungsmus-
ter entwickeln, um mogliche Fehlerquellen bei the-
rapeutischen Entscheidungen, aber auch maogliche
Wahrnehmungseffekte bei Klienten zu antizipieren
(Zielke-Nadkarni 2005). Nachfolgend werden die
fur eine therapeutische Situation relevanten Effekte
erliutert (Norman et al. 2017).

Hawthorne-Effekt

Im Hawthorne-Effekt indern Menschen ihr Ver-
halten, wenn sie wissen, dass sie beobachtet werden.
Dies gilt beispielsweise auch fiir Diagnostik- und
Testsituationen der Sprachtherapie.

Erster Eindruck

Besonders stark auf die weitere Bezichung zu an-
deren Menschen wirke sich der erste Eindruck aus,
weil durch ihn nachfolgende Eindriicke kanalisiert
und widerspriichliche Informationen ignoriert wer-
den. Dieses Vorgehen dient als Vergleichsmafistab
zukiinftiger Wahrnehmungen: Der erste Eindruck
steuert die weitere Beobachtung und Wahrneh-
mung, obwohl er durch ein Vorurteil falsch sein
konnte. Der Effekt des ersten Eindrucks gehort zu
den Reihenfolgeeffekten (Primacy- und Recency-
Effekt), die besagen, dass der Zeitpunke der Infor-
mationsaufnahme entscheidend fiir die Speiche-
rung bzw. Nichtspeicherung im Gedichenis ist.
Zihlen Patienten mehrere Symptome hintereinan-
der auf; so besteht die Gefahr, dass Therapeuten die
in der Mitte genannten vergessen. Die zuerst und
zuletzt aufgenommene Information wird dagegen
besonders gut erinnert.

Kontrasteffekt/ Ahnlichkeitseffekt

Beim Kontrasteffekt werden anderen Personen Ei-
genschaften zugewiesen, die beim Beobachter selbst
nicht ausgeprigt vorhanden sind. Ein Ahnlich-
keitseffeke liegt dann vor, wenn Eigenschaften oder
Charaktermerkmale der eigenen Person auch frem-
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den Personen zugeschrieben werden. Ob es sich um
positive oder negative Eigenschaften handelt, ist fiir
die Zuschreibung unerheblich. Die momentane Be-
findlichkeit des Wahrnehmenden spielt dabei eine
wichtige Rolle.

Kontakteffekt

Hiufige Kontakte zwischen Patient und Therapeut
kénnen die Wahrnehmung, z. B. fiir die Stimm-
qualitit oder Verhaltensauffilligkeiten des Patien-
ten, verzerren.

Subjektive Persénlichkeitstheorie

Der Wahrnehmende hat eine eigene Meinung, wel-
che Eigenschaften einer Person zusammengehoren.
Daher werden beobachtete Personlichkeitseigen-
schaften in diesem System erkannt und vermeint-
lich dazugehérige Eigenschaften automatisch pro-
jiziert. So wird ein tiefer rauer Stimmklang hiufig
mit iibermifigem Alkohol- und Zigarettenkonsum
assoziiert.

Halo-Effekt

Eine wahrgenommene Eigenschaft erzeugt einen
Gesamteindruck, der die zusitzlich wahrgenom-
menen Eigenschaften ,tiberstrahlt®, sodass diese
ausgeblendet werden. Dem Gegeniiber werden un-
bewusst Charaktereigenschaften zugeschrieben, die
sein Temperament bewerten, sein logisches Den-
ken und sein individuelles situatives Verhalten ein-
schitzen. Es finden zudem Bewertungen seiner Le-
bensfreude, seines Regel- und Normverstindnisses
statt sowie Wertungen iiber emotionale Stabilitit
und soziale Integration. Dies kann beispielsweise
bei der Beurteilung der dufleren Erscheinung einer
Person zum Tragen kommen.

Stereotype

Personen einer bestimmten Gruppe oder Schicht
werden mit Attributen assoziiert, die aus persénli-
chen Erfahrungen mit einzelnen Gruppenmitglie-
dern resultieren.
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Mildefehler

Der Mildefehler ist die Tendenz, erwiinschte Ei-
genschaften héher zu gewichten als unerwiinschte.
Macht eine beliebte Person einen Fehler, wird sie
weniger streng sanktioniert als eine unbeliebte Per-
son. Ahnlichen Phinomenen kénnen Priifer ihren
Priiflingen gegentiiber erliegen. Dies ist auch um-
gekehrt — mit negativen Eigenschaften — méglich

(Strengeeffekt).

Tendenz zur Mitte

Menschen haben die Neigung, sich eher in Rich-
tung zur Mitte als zu den Extremen hin zu duflern,
insbesondere wenn sie sich zwischen zwei Alter-
nativen entscheiden sollen. Der Effekt beschreibt
die Tendenz, extreme Urteile zu vermeiden. Diese
tritt oft dann auf, wenn die zu beurteilende Per-
son noch wenig bekannt ist. Bei Beurteilungen oder
in der Notengebung kénnen deshalb hiufiger die
mittleren Kategorien auftreten statt ,,schr gut® oder
»mangelhaft®.

Tendenz zur sozialen Erwtinschtheit

Menschen duflern sich in die Richtung, in der sie
die sozial akzeptierte Antwort vermuten. Beispiels-
weise auf die Frage ,Wie geht’s?“ Antworten die
wenigsten mit ,ganz hervorragend® oder ,extrem
schlecht®. Auf Patienteniuflerungen bezogen heif3t
das, dass Therapeuten ihre Klienten sehr gut be-
obachten miissen, damit ihnen Akutzustinde nicht
entgehen. Insbesondere bei Fragen und Patienten-
antworten zum Fernsehkonsum bei Kindern, zu
Rauchen und Alkoholgenuss bei Erwachsenen etc.
ist dieser Wahrnehmungseffekt zu bedenken.

BEISPIEL
Soziale Erwiinschtheit

Es melden sich zwei neue Stimmpatienten kurz hinter-
einander an und kommen auf die Warteliste. Ein Patient
schildert am Telefon drastisch, welche Auswirkungen
seine kommunikativen Einschrankungen durch seine
Stimmbeschwerden auf den Alltag haben, der andere
Patient fragt nur nach einem freien Termin fiir eine
Stimmtherapie. Die Logopadin nimmt nach einiger Zeit

den ersten Patienten in die Therapie. Als schlieBlich
beide Patienten in der Praxis behandelt werden, stellt
sich heraus, dass der zweite Patient weitaus mehr in
seiner Berufsaustibung beeintrachtigt ist als der erste
Patient.

Logischer Fehler

Logische Fehler kénnen bei der Bewertung von
Merkmalen, Eigenschaften und Erscheinungsbild
einer Person entstehen. Von einer Eigenschaft wird
mittels naiver Alltagslogik auf andere Eigenschaften
geschlossen. Andere in dieses Bild nicht passende
Wahrnehmungen werden , iibersehen: z. B. ,Uber-
gewichtige sind disziplinlos“ oder ,Dicke sind ge-
miitlich“. Hinter solchen Sitzen steht die Annahme,
dass bestimmte Merkmale, die vermeintlich zusam-
mengehdren, stets zusammen auftreten.

Kausaler Fehler

Der kausale Fehler meint eine willkiirliche Wenn-
dann-Verkniipfung, z. B. von zwei gleichzeitig auf-
tretenden Ereignissen, die kausal in keinem Zusam-
menhang stehen miissen, sondern von einer dritten
Variablen bedingt sein konnen. Beispielsweise be-
richten Eltern stotternder Kinder hiufig von Er-
eignissen (Unfille, psychische Belastungssituatio-
nen) als vermeintliche Ausl6ser des Stotterns, weil
diese zeitgleich mit den ersten Stottersymptomen
auftraten.

Selbsterftillende Prophezeiung

Hypothesen sollen sich bewahrheiten: Wir iiber-
sechen gern Evidenz und Daten, die unsere Hypo-
these widerlegen und iiberinterpretieren Daten, die
die Hypothese stiitzen (Klemme/ Siegmann 2014).
Symptome fiir die angenommene weitere Entwick-
lung werden leichter wahrgenommen als gegentei-
lige Symptome oder Erscheinungen. Dadurch tritt
das angenommene Ereignis tatsichlich eher ein.
Die selbsterfiillende Prophezeiung (Selffulfilling
Prophecy) ist eine Vorhersage, die sich nur des-
halb erfiillt, weil sie von einem sozialen Akteur ge-
duflert und von anderen aufgenommen wurde. Sie
ist eine besondere Ursache der Folgen, von denen



sie spricht. Eine typische Anwendungsform ist z. B.
das als Vorhersage getarnte, gezielte Geriicht. Auch
ohne diese besondere Ursache konnen die vorher-
gesagten Folgen eintreten, miissen es aber keines-
wegs. Vor allem von vielen Menschen geteilte Er-
wartungen kénnen eine eigene soziale Wirkungs-
kraft entwickeln. Die selbsterfiillende Prophezeiung
kann therapeutisch genutzt werden, wenn einem
Klienten Erfolg oder auch Misserfolg therapeutisch

yverschrieben wird.

Attributionseffekt

Dieser Effekt beschreibt die Tendenz, Personen als
Ursache fiir ihre eigenen Handlungen zu sehen.
Das kann sich z. B. in der Uberwertung dispositio-
naler Faktoren in Verursachungsmodellen und in
der Unterbewertung situationaler Parameter ma-
nifestieren. Hiufig wird von an einem Menschen
wahrgenommenen Verhaltensweisen auf eine kor-
respondierende Disposition geschlossen, wenn bei-
spielsweise die motorische Unruhe eines Kindes auf
Hyperakeivitit zuriickgefithre wird, jedoch nicht
auf die Situation, in der dieses unruhige Verhalten
gezeigt wird.

1.5.3 Reflexion

Reflexivitit bzw. Selbstreflexivitit, wie sie im Cli-
nical-Reasoning-Prozess zum Tragen kommt, er-
méglicht der Therapeutin, ihre Titigkeit auf ver-
schiedenen Ebenen einzuschitzen, zu bewerten und
ggf. anzupassen. Die kontinuierliche Reflexion des
beruflichen Alltags ist von besonderer, wenn nicht
zentraler Bedeutung fiir das professionelle Han-
deln. Ein professionelles Handlungsverstindnis
zeigt sich in der Reflexion des einzelnen klinischen
Falls und dem daraus abgeleiteten individuellen
Fallverstehen.

Die Informationsaufnahme und -verarbeitung so-
wie das Denken tiber die aktuelle Lage, das Pro-
blem des Patienten und die daraus abzuleitenden
Mafinahmen kénnen chronologisch betrachtet vor,
wihrend und nach dem Patientenkontakt erfolgen
(Schon 2017). Reflection in Action bedeutet die
Reflexion der eigenen Handlungen wihrend der
Ausfiihrung; Reflection on Action dic retrospek-
tive Analyse des Handelns. Je nach Reflexionstyp
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und Situation erfolgt dieser Prozess implizit, also
eher unbewusst und nicht direke verbalisierbar oder
explizit und damit bewusst.

Im Reflexionsprozess wird die Anwendung deklara-
tiven und prozeduralen Wissens ebenso reflektiert
wie personlichen Reaktionen, soweit sie zur pro-
fessionellen Rolle gehéren, sowie das eigene Selbst.
Reflexion als Bindeglied zwischen Denken und
Handeln liefert wichtige Informationen iiber die
Effektivitit therapeutischer Handlungen und er-
moglicht die Ableitung allgemeinen strategischen
Wissen (Boshuizen /Schmidt 2008).
Strukturierunggshilfen — wie eine systematische An-
leitung angehender Sprachtherapeuten zur Selbst-
reflexion und die Ableitung tibergeordneter Ent-
scheidungskategorien — kénnen helfen, komplexe
Therapiesituationen in allen Finzelheiten zu erfassen.
Die Anwendung von ,kompetentem® Clinical Rea-
soning, wie Jones (1998, 4) erfolgreiches Clinical
Reasoning nennt, hat viele positive Folgen fiir die
therapeutischen Berufe. Wissen und therapeutische
Interventionen kdnnen gezielt organisiert und mo-
difiziert werden. Therapeuten sind in der Lage, ihr
Denken und ihre Entscheidungen nach innen und
auflen transparent und nachvollziehbar zu begriin-
den. Damit trigt Clinical Reasoning entscheidend
zur Qualitdtssicherung und -verbesserung bei. Ab-
hingig vom Erfahrungshintergrund kénnen Mus-
ter bekannter, typischer Krankheitszeichen erkannt
werden; ihnen wird eine adiquate Vorgehensweise
zugeordnet. Im Idealfall denkt der Praktiker iiber
sein eigenes Denken nach und unterzicht es im-
mer wieder einer kritischen Uberpriifung. Clinical-
Reasoning-Abliufe konnen erlernt, geschult und je
nach Aufgaben- und Titigkeitsbereich spezifiziert
werden.

Jones (1998) schligt vor, Clinical Reasoning als
Instrument gezielt zu iiben und somit kontrolliert
zu verbessern. Dies kann durch Training folgender
Prozesse geschehen:

Bewusstmachung der Denkvorgange,
Beriicksichtigung der Stérungserfahrung des Pati-
enten,

gemeinsame Entscheidungsfindung,
Bewusstmachung von Denkfehlern

verstarkte Hypothesenlberpriifung,
Wissensvermehrung und Verbesserung der Wis-
sensorganisation,

Reflexion und divergentes Denken.
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Die therapeutische Entscheidungsfindung selbst
kann schliefSlich iiber verschiedene Wege erfolgen.
Es kénnen Hypothesen zu méglichen Ursachen
oder Zusammenhingen entwickelt werden; diese
konnen wiederum auf unterschiedlichste Weise
(Tests, informelle Priifverfahren, systematische Be-
obachtung) bestitigt oder wieder verworfen wer-
den.

1.6 Generelle Strategien beim
Clinical Reasoning

Im Folgenden werden zwei Hauptstrategien des
Reflexionsprozesses dargestellt, die besonders im
diagnostischen Prozess eine Rolle spielen und zur
Beschreibung des therapeutischen Verhaltens von
Berufsanfingern und Expertinnen eingesetzt wer-
den (Yazdan et al. 2017).

1.6.1 Hypothetisch-deduktives Vorgehen

Beim hypothetisch-deduktiven Reasoning stellen
Therapeuten aufgrund der ihnen vorliegenden kli-
nischen Daten Hypothesen auf. Als Hypothese be-
zeichnet man eine vorldufig durch Beobachtungen
oder Uberlegungen begriindete Annahme oder Ver-
mutung. Diese Hypothesen beruhen auf Beobach-
tungen, in denen Therapeuten Schliisselinforma-
tionen, sog. Cues sammeln. Als Cues (Hinweise)
werden in der Lernpsychologie sowohl die perzeptiv
vermittelten Erinnerungshilfen an das verstanden,
was ,zusammengehdrt®, als auch konzeptuell-se-
mantisch gestiitzte Verbindungen zwischen dem,
was sprachlich ,zueinanderpasst*.

Therapeuten testen, bestitigen, verwerfen oder ver-
indern ihre zuvor gestellten Hypothesen, wenn sie
weitere Informationen durch erneute Untersuchun-
gen gewinnen konnten (Albert et al. 1988, zit.n.
McAllister / Lincoln 2005). Hypothesen werden auf
der Grundlage von Patientendaten und Wissen ge-
bildet, die durch weitere Datenerhebung auf ihre
Richtigkeit hin tiberpriift werden. In diese Denk-
vorginge, die sich beim Hypothesenbilden und
-testen abspielen, sind sowohl die Induktion als
auch die Deduktion mit eingeschlossen. Mit den
Begriffen Induktion und Deduktion wird der Vor-
gang spezifiziert. Induktion bedeutet, dass aus der
wiederholten Beobachtung bestimmter Vorkomm-

nisse ein allgemeines Gesetz abgeleitet wird. Die
Induktion dient somit der Hypothesenbildung.
Die Deduktion dagegen dient der Hypothesen-
testung, da die Art des Denkens vom Allgemeinen
zum Speziellen verlduft: Mithilfe von Deduktion
werden spezielle Einzelerkenntnisse aus allgemei-
nen Theorien gewonnen.

Das hypothetisch-deduktive Vorgehen ist in medi-
zinischen Settings als eine untergeordnete Form des
diagnostischen Prozesses gut anzuwenden und wird
besonders von Novizinnen (Berufsanfingern) ge-
nutzt, da der Aufbau sehr kleinschrittig und struk-
turiert erfolgt. Aufgrund der Symptome, die der Pa-
tient schon wihrend der Anamnese zeigt, kann der
Sprachtherapeut — auf der Basis seines Wissens —
Hypothesen beziiglich des méglichen Storungsbilds
aufstellen und danach eine gezielte Diagnostikaus-
wahl treffen. Aber auch erfahrene Therapeuten
greifen darauf zuriick, wenn ungewdhnlich kom-
plexe Syndrome, komorbide Stérungen oder un-
bekannte Stérungsbilder vorliegen.

In Abbildung 1.4 kann man den Ablauf der Ar-
beitsschritte im hypothetisch-deduktiven Vorgehen
nachvollziehen. Grundlage der Wahrnehmung von
Schliisselinformationen ist die Erwartungshaltung
(pre-assessment image; Benamy 1999) des Thera-
peuten, die sich aus Informationen iiber den Pa-
tienten im Vorfeld der Therapie — wie die drztli-
che Diagnose, Informationen zu Alter, Geschlecht,
Dringlichkeit der Behandlung etc. — und durch die
individuellen Vorerfahrungen des Therapeuten bei
Klienten mit dhnlichem medizinischen oder per-
sonlichen Hintergrund speist. Durch Beobachten
des Klienten werden die Schliisselreize abgeleitet,
Hypothesen generiert und durch weitere Tests ge-
priift, verifiziert oder verworfen, bis sich eine pas-
sende Diagnose fiir ein vom Patienten gezeigtes
Storungsbild ableiten ldsst.

Das hypothetisch-deduktive Vorgehen in der
Sprachtherapie stellt Annahmen zu einem Pati-
enten und seinen Kommunikationsbeeintrichti-
gungen in den Mittelpunke: Der Therapeut setzt
personliche Gespriche, gezielte Beobachtungen
des Patienten sowie informelle und standardisierte
Untersuchungen ein, um Annahmen zu generieren.
Auf die Informationssammlung und Hypothesen-
aufstellung folgt die Deduktion, die Ableitung vom
Allgemeinen zum Besonderen: Die Theorie eines
Storungsbilds wird auf den spezifischen Fall ange-
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Abb. 1.4: Hypothetisch-deduktives Vorgehen

wandt. Nachdem eine individuelle Diagnose erstellt
ist, folgt die daran orientierte Behandlungsplanung.
Allerdings ist der Reflexionsprozess mit der Diag-
nosestellung und Behandlungsplanung nicht abge-
schlossen, sondern wirke als zirkuldrer Prozess im
Therapieverlauf weiter: Auch wihrend der Behand-
lung nimmt der Therapeut stindig weitere Schliis-
selinformationen auf, gleicht diese mit fritheren
Hypothesen ab oder bildet neue Hypothesen und
evaluiert sie — und priift so permanent die Richtig-
keit seiner Entscheidungen, um diese nétigenfalls
zu revidieren.

v

individuell

1.6.2 Mustererkennung (Pattern Recognition)

Die Mustererkennung (Pattern Recognition, El-
stein/Schwarz 2008) kann als eine komprimierte,
vor allem zeitsparende Form des hypothetisch-de-
duktiven Vorgehens angesehen werden. Ebenfalls
aufgrund von Anamnese und Diagnostik und allen
damit verbundenen Méglichkeiten der Informati-
onssammlung werden bei der Mustererkennung die
Muster bekannter, typischer Symptome des Klien-
ten vom Therapeuten erfasst. Der Unterschied be-
steht jedoch darin, dass die Therapeutin, wenn sie
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Mustererkennung anwendet, nicht jedes Detail der
Anamnese und der Diagnostik analysieren muss,
um eine passende Diagnose stellen zu kénnen. So
erfassen und interpretieren berufserfahrene The-
rapeuten mittels Mustererkennung ein klinisches
Problem rascher als beim hypothetisch-deduktiven
Vorgehen, sofern es sich um unproblematische Si-
tuationen handelt. Dies erfordert eine Bandbreite
klinischer Muster und Kenntnisse iiber typische
bzw. prototypische klinische Erscheinungsformen,
die auf klinischen Erfahrungen und einer gut struk-
turierter Wissensbasis aufgebaut sind. Diese Form
des Clinical Reasoning wird selten von Berufsan-
fingern benutzt, da ihnen die klinische Erfahrung
in der Regel noch fehlt und sie sich deshalb noch
keine abrufbaren Muster und Krankenskripte auf-
bauen konnten.

Mustererkennung und hypothetisch-deduktives
Vorgehen sind miteinander verbundene Prozesse,
die sich im diagnostischen Prozess erginzen und ab-
wechseln: Die Mustererkennung generiert Hypo-
thesen, und das Testen von Hypothesen wiederum
fithrt dazu, dass erkannte Muster sich auch in der
Praxis als reliabel erweisen (Edwards et al. 2004).
Welche Strategie ein Therapeut in einer spezifi-
schen Situation schliefSlich anwendet, ist abhingig
vom Grad seiner praktischen Erfahrung und von
seinem Wissensstand sowie von der Art des klini-
schen Falls selbst. Weitere Faktoren wie die spezi-
fischen Rahmenbedingungen eines Falls und die
Tatsache, dass viele Storungsbilder in der Realitit
anders erscheinen, als sie in Lehrbiichern idealtypi-
scherweise beschrieben sind, beeinflussen ebenfalls
die Strategiewahl. Der Ablauf der Mustererken-
nung erfolgt in fiinf Schritten (Abb. 1.5; McAllis-
ter/ Lincoln 2005):

1. Beobachtung: Aufnahme des Stdrungsbilds,

2. Identifizierung der signifikantesten Symptome:
Gewinnung von Merkmalen, Merkmalsreduktion,

3. Erkennen von Zusammenhangen zwischen
den beobachteten Symptomen,

4. Klassifikation: Vergleichen der Konstellation mit
bereits verinnerlichten Kategorien dieses Typs,

5. Evaluation des Musters: Reflexion des Vorgehens.

Im ersten Schritt der Mustererkennung werden das
Erscheinungsbild der Storung bzw. die Beeintrich-
tigung beobachtet und relevante Schliisselinforma-
tionen gesammelt. Im zweiten Schritt werden die

Symptome erfasst und auf die (hervorstechenden)
Leitsymptome reduziert (Merkmalsreduktion).
Im dritten Schritt werden diese Symptome (wenn
moglich) in einen Zusammenhang gebracht. Dar-
aus entsteht ein gedankliches Muster des Storungs-
bilds. Das ermittelte Muster wird darauthin im
vierten Schritt mit bereits bekannten Mustern von
Storungsbildern verglichen. Das entstandene ge-
dankliche Muster kann mit dem bereits existieren-
den Muster iibereinstimmen oder auch kontrir dazu
sein. Lisst sich keine Ubereinstimmung der Muster
finden, besteht die Méglichkeit, auf das hypothe-
tisch-deduktive Vorgehen zuriickzugteifen, um den
klinischen Fall von Beginn an detaillierter zu analy-
sieren und so kleinschrittig zur Diagnose zu gelan-
gen. Bei der Merkmalsreduktion in Schritt zwei be-
steht die Gefahr, wichtige Details zu iibersehen, da
sie evtl. zunichst als nicht relevant eingestuft wur-
den. Deshalb muss im fiinften Schritt die Reflexion
des Vorgehens und des ermittelten Musters erfolgen.

BEISPIEL
Hypothetisch-deduktives Vorgehen und Muster-
erkennung

In einer phoniatrischen Ambulanz stellt sich ein Patient
mit einer Redeflussstérung vor. Die untersuchende
Sprachtherapeutin, eine Berufsanfangerin mit wenig
Erfahrung in diesem Storungsbereich, ist zunachst ver-
wirrt. Die gezeigten und in der Anamnese berichteten
Symptome passen nicht eindeutig in eine in der Lite-
ratur beschriebene Kategorie des Polterns oder Stot-
terns. Sie stellt die Hypothese auf, es handle sich um
ein Stottern, und beschlieBt, zunachst eine Befund-
erhebung zum Stottern durchzufihren und falls diese
kein eindeutiges Bild ergabe, eine Polterdiagnostik an-
zuschlieBen. Nach abgeschlossener Befunderhebung
spricht sie mit einer erfahrenen Kollegin, die bereits
viele Patienten mit Redeflussstérungen erlebte, tber
den Patienten. Diese bezweifelt nicht, dass es sich um
ein Stottern handelt. Obwohl der Patient kein typischer
JLehrbuchfall” ist, registriert die Berufsanféngerin die
Leitsymptomatik eines Stotterns.

1.6.3 Formen des Clinical Reasoning

In der Physiotherapie, der Ergotherapie und der
Pflege werden unterschiedliche Klassifizierungen
der Formen des Clinical Reasoning vorgenommen.



