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Einleitung


Eine besonders häufige Folge von Hirnverletzungen sind Störungen kognitiv-sprachlicher Funktionen. Kognition wird im Allgemeinen als Prozess des Wissens definiert (vgl. Green 1996). Angewendet auf den Bereich der Sprache beinhaltet Kognition:



• Den Erwerb sprachlicher Information



• Die Unterscheidung und Auswahl sprachlich relevanter Information



• Das Verstehen und Behalten



• Den Ausdruck und die Anwendung sprachlichen Wissens in einer dafür angemessenen Situation.


Therapeutische Interventionen, die darauf abzielen, die Genesung kognitiv-sprachlicher Funktionen voranzutreiben und somit die sprachlichen Einschränkungen zu mindern, zählen zu den Standards rehabilitativer Maßnahmen für Patienten mit Hirnschädigungen. Derartige Maßnahmen werden als systematisches, funktionsorientiertes Intervenieren definiert. Es fußt auf der Untersuchung und dem Verstehen des individuellen Defizits des zu behandelnden Patienten.


Sprachtherapeutische Intervention sollte – wie jede andere therapeutische Maßnahme – möglichst erfolgreich sein. Über Kriterien, an denen die Wirksamkeit bemessen werden soll, gibt es unterschiedliche Auffassungen. Ziel ist meist eine Besserung der sprachlichen Symptomatik und des Wohlbefindens, eine möglichst gute Erfüllung des individuellen Behandlungsanliegens des Patienten, sowie eine bessere Ausfüllung der kommunikativen und damit verbundenen sozialen Rollen, z.B. in Familie und Arbeit. Diese Kriterien können bislang mehr oder weniger gut erfüllt werden. Um darüber zuverlässige und überprüfbare Aussagen machen zu können, sind replizierbare Messungen notwendig.


In diesem Buch werden generelle Prinzipien der kognitiv orientierten Sprachtherapie dargestellt. Dazu zählen:



• Eine detaillierte, modellorientierte Diagnostik



• Die Verwendung und Evaluation eines empirisch erprobten Therapieansatzes.


Das Buch umfasst deshalb sowohl theoretische Grundlagen und Vorgehensweisen der modellorientierten Diagnostik und Wirksamkeitsprüfung als auch eine überblicksartige Bestandsaufnahme der Forschungsliteratur zu kognitiv orientierten, empirisch erprobten Therapiemethoden zur Behandlung von Aphasien, Dyslexien und Dysgraphien.


Für eine direkte Umsetzung in den alltäglichen sprachtherapeutischen Bereich dieser aus der empirischen Forschung kommenden Herangehensweisen werden Listen mit Therapiematerial und Protokolle zur Orientierungshilfe bei der Planung, Durchführung, Protokollierung und Evaluierung einer kognitiv orientierten Sprachtherapie bereitgestellt.









Inhalte und Verwendungsmöglichkeit


Wir bieten den Lesern mit diesem Buch einen Einstieg in die Durchführung und Wirksamkeitsprüfung kognitiv orientierter und empirisch erprobter Sprachtherapie.


In Teil I des Buches können Sie sich mit den für die kognitive Sprachtherapie notwendigen theoretischen und praktischen Grundlagen und Vorgehensweisen vertraut machen. Dazu werden in Kapitel 1 die Grundprinzipien der Sprachtherapie vor dem Hintergrund des Paradigmas der kognitiven Neuropsychologie skizziert. Hierzu gehören:



• Die Beschreibung sprachlich kognitiver Vorgänge bei gesunden Probanden in einem kognitiven Informationsverarbeitungsmodell



• Das hypothesengeleitete Vorgehen während der Diagnostik und Therapie



• Die Einbettung sprachtherapeutischer Vorgehensweisen in den Kontext der allgemeinen kognitiven Rehabilitation.



In Kapitel 2 werden die für die Ermittlung und Beschreibung des störungsspezifischen Profils eines Patienten notwendigen theoretischen Annahmen und Methoden erläutert. Außerdem werden Möglichkeiten der Störungsbeschreibung im Rahmen der ICF, des Internationalen Klassifikationsschemas der Weltgesundheitsorganisation (WHO), erklärt. In Kapitel 3 werden grundlegende Begriffe wie Verhaltensmessung, Wirksamkeit, Generalisierung, kausale Zusammenhänge sowie die üblicherweise eingesetzten Versuchspläne für die Evaluierung spezifischer Therapieeffekte erläutert. In Kapitel 4 erwerben Sie praktisches Wissen über die notwendigen Arbeitsschritte und Voraussetzungen, d.h. von der Planung über die Durchführung bis zur Auswertung einer Wirksamkeitsprüfung.


In Teil II können Sie verschiedene empirisch erprobte Therapiemethoden nachlesen. Dargestellt wird die Behandlung spezifischer Wortverarbeitungsstörungen:



• Beim Sprachverständnis (Kapitel 5)



• Der Wortproduktion (Kapitel 6)



• Des Lesens (Kapitel 7)



• Des Schreibens (Kapitel 8).


Dafür haben wir, in der Originalliteratur größtenteils englischsprachige, wissenschaftliche Therapiestudien in einer Weise aufgearbeitet, die ein gezieltes Nachschlagen nach klinisch-praktischen sowie nach wissenschaftlichen Gesichtspunkten ermöglicht.


In Teil III haben wir Protokolle und Therapiematerial zur Planung, Durchführung und Evaluierung zusammengestellt. Anhand der in Kapitel 9 vorgestellten Protokollbögen können Sie sich in der Planung und Vorbereitung einer Behandlung, in der Dokumentation des Therapieverlaufs sowie in der Auswertung und Evaluierung störungsspezifischer Behandlungen üben, Ihr Wissen darin vertiefen oder routinemäßig in Ihrer täglichen sprachtherapeutischen Arbeit anwenden. Die komprimierte Darstellung auf den Kopiervorlagen erleichtert Ihnen die unmittelbare Umsetzung in den sprachtherapeutischen Alltag. In Kapitel 10 haben wir für ausgewählte Studien Therapiematerial, z.B. Wörter, Nichtwörter, spezifische Hilfen und benötigte Ablenker, zusammengestellt und weitestgehend nach neuro- und psycholinguistischen Parametern kontrolliert, z.B. Wortfrequenz, semantische Kategorie, Regelmäßigkeit beim Lesen oder Schreiben. Dabei ermöglichen Ihnen die Anordnung der Itemsets und die Anzahl der Items eine direkte Anwendung der vorgestellten Therapiemethode sowie deren Wirksamkeitsprüfung. Selbstverständlich können Sie die Items darüber hinaus individuell abändern oder ergänzen, z.B. zur Anwendung innerhalb anderer therapeutischer Vorgehensweisen oder anderer sprachlicher Modalitäten. Somit können Sie die empirisch erprobten Behandlungsansätze bei vergleichbaren Patientenprofilen ohne großen Zeitaufwand anwenden oder zur Vermittlung von Lehrinhalten in die Ausbildung aufnehmen.









Ziel und Nutzen des Buches


Unser Ziel ist es, einen Beitrag zur Lückenschließung zwischen Theorie und Praxis zu liefern. Hierzu werden:



• Experimentell kontrollierte, empirisch erprobte Einzelfallstudien aus dem Bereich der Sprachtherapie für eine breite Leserschaft ohne vertiefte Kenntnisse in quantitativen und experimentellen Methoden aufgearbeitet



• Die beschriebenen Methoden zur Anwendung in der klinischen Praxis zugänglich gemacht.


So hat der Nutzer die Möglichkeit, unter realen Praxisbedingungen zuverlässig kontrollierte Wirksamkeitsprüfungen durchzuführen und empirisch erprobte, kognitiv orientierte Therapiemethoden für Störungen im Sprachverständnis, der mündlichen Wortfindung und -produktion, des Lesens und des Schreibens nach Diktat zu replizieren.















I


Bausteine kognitiv orientierter Sprachtherapie










Vorbemerkungen zu Kapitel 1, Kapitel 2, Kapitel 3 and Kapitel 4


Patienten mit Aphasien, Dyslexien und/oder Dysgraphien leiden typischerweise unter zahlreichen Ausprägungen von Störungen der Sprache. Kognitiv orientierte Sprachtherapie fußt auf den folgenden drei Annahmen:



1. Störungs- und Leistungsprofile von Patienten mit Sprachstörungen nach Schlaganfall sind nicht homogen.



2. Die Behandlung dieser Patienten ist nicht homogen.



3. Patienten mit einem spezifischen Störungs- und Leistungsprofil bedürfen einer ebenso spezifischen sprachtherapeutischen Behandlung.










KAPITEL 1 Sprachtherapie im Paradigma der kognitiven Neuropsychologie


In den 1980er Jahren entstand v. a. in England eine damals für neu befundene Disziplin: Die kognitive Neuropsychologie.


Ziel der kognitiven Neuropsychologie ist es, die theoretischen Modelle und methodischen Werkzeuge der kognitiven Psychologie und Psycholinguistik zu nutzen, um Störungen kognitiver Fähigkeiten, z. B. der Sprache, des Gedächtnisses oder der visuellen Wahrnehmung, zu verstehen und Antworten auf folgende Fragen zu finden:



1. Eignen sich derartige Modelle der gesunden Sprachverarbeitung für die Erklärung spezifischer Störungen?



2. Können die Modelle genaue und theoretisch basierte Erklärungen der Leistungsprofile untersuchter Patienten geben?



3. Kann daraus ein Programm für eine erfolgreiche Behandlung der Störung abgeleitet werden?


Die dritte Fragestellung macht die Relevanz des Forschungsbereichs für die klinische Intervention deutlich: Zielführend Methoden für die Rehabilitation kognitiver Störungen aus den theoretischen Annahmen über die kognitive Architektur des Gehirns abzuleiten. Max Coltheart formulierte dies in der Einleitung zur ersten Ausgabe der Zeitschrift „Cognitive Neuropsychology“ im Jahr 1984 wie folgt:


„A third aim, rarely realized as yet but likely to become important in the future, is to use such explanations to devise rational therapies – that is, rehabilitation programmes based upon a theoretical analysis of the nature of the disorder to be treated“ (Coltheart 1984, S. 2).


Der sog. kognitiv-neuropsychologische Ansatz in der Sprachtherapie wurde bereits in verschiedenen Publikationen beschrieben (vgl. z. B. Howard & Hatfield 1987, Edmundson & McIntosh 1995, Mitchum & Berndt 1995).






Prinzipien kognitiv orientierter Therapiemethoden


Die grundlegenden Prinzipien kognitiv orientierter Therapiemethoden können wie folgt zusammengefasst werden:



• Die Therapiemethoden beziehen sich explizit auf ein kognitives Verarbeitungsmodell, z. B. Logogenmodell (Kap. 1.1.1, Abb. 2.1)



• Das kognitive Defizit kann durch eine in diesem Modell lokalisierte funktionale Läsion sowie die von einem Patienten bevorzugten spezifischen Verarbeitungsstrategien beschrieben werden.









Was ist kognitiv orientierte Sprachtherapie?


Kognitive Sprachtherapie orientiert sich am Wissen über gesunde, unbeeinträchtigte Mechanismen bei der Sprachverarbeitung, die im Rahmen eines Modells formuliert werden.


Die Planung der Therapie basiert auf der Ermittlung von beeinträchtigten und erhaltenen kognitiv-sprachlichen Fähigkeiten. Für die Therapie wird angenommen, dass die gestörten Sprachfunktionen direkt behandelbar, d. h. reaktivierbar oder neu erlernbar sind.





Kognitiv orientierte Sprachtherapie ist störungsspezifisch, d. h. der Fokus der Therapie orientiert sich an den sprachlichen Prozessen, die der Sprachstörung zugrunde liegen.















1.1 Kognitives Modell zur Erklärung der Prozesse bei der Wortverarbeitung






1.1.1 Entwicklung des Logogenmodells


Die überwiegende Anzahl kognitiv orientierter Therapiestudien bezieht sich explizit auf Komponenten und/oder Routen des sog. Logogenmodells (Abb. 2.1). Es wurde vom englischen Psychologen John Morton für die Verarbeitung monomorphematischer Wörter entwickelt. Ausgangspunkt war seine Idee, dass lexikalische Items bzw. lexikalische Einträge als sog. Logogene in einer dafür spezifischen Komponente repräsentiert sind. Der linguistische Status eines Wortes wird durch die Bezeichnung Logogen verdeutlicht (griechisch = „zum Wort werden“, logos = „Wort, Rede, Sinn“; gen = „werden“, vgl. Gemoll 2006). Nach Morton ist ein Logogen „roughly“, d. h. „ungefähr“ ein Wort. Das bedeutet: Jedes Logogen enthält Informationen über die jeweilige Wortform und verfügt durch die Verbindung zu einem kognitiven System, in späteren Versionen des Modells semantisches System genannt, über die entsprechenden semantischen Merkmale (Morton 1979, S. 259).









Aktivierung lexikalischer Einträge


Die Aktivierung einer spezifischen Wortform bei der Informationsverarbeitung wird durch logogenspezifische sog. Schwellenwerte erklärt. Der Verarbeitungsprozess beim Benennen eines Bildes würde dann folgendermaßen ablaufen: Zuerst werden die mit einem Bild korrespondierenden semantischen Merkmale erfasst, dann erfolgt eine sukzessive Annäherung an den Schwellenwert des entsprechenden Logogens. Während dieses Zugriffsprozesses konkurrieren die Logogene zunächst miteinander um die Erreichung des Schwellenwertes, bis letztlich ein einzelnes Logogen so stark aktiviert wird, dass es den Schwellenwert erreicht und der lexikalische Eintrag verfügbar wird. Für das kurzfristige Festhalten der abgerufenen Informationen, bis die unmittelbar darauffolgenden Verarbeitungsprozesse stattfinden können, werden in der kognitiven Psychologie bzw. Psycholinguistik sog. Arbeitsspeicher postuliert (vgl. Baddeley 1986). In Bezug auf das Benennen von Bildern wird z. B. die Wortform so lange in einem sprachspezifischen Arbeitsspeicher festgehalten, bis die sprechmotorische Realisierung vollständig stattgefunden hat.


In der kognitiven Psychologie besteht eine wesentliche Vorgehensweise für das Verständnis komplexer Systeme oder Prozesse darin, diese in Komponenten (oder Teilprozesse) zu zerlegen, um dann zu untersuchen, wie jede einzelne Komponente funktioniert. Existenz und Eigenschaft von Komponenten werden aus dem Verhalten von Probanden in Aufgaben bzw. Experimenten gewonnen. In lexikalischen Entscheidungsaufgaben, d. h. Ja/Nein Entscheidungen über Wörter bzw. Nichtwörter, wurden nun kurze Reaktionszeiten für Ja-Entscheidungen bei Wörtern beobachtet, die gesunden Probanden bereits unmittelbar zuvor in einer Übungsphase dargeboten worden waren. Daher geht Morton davon aus, dass nach Überschreitung des Schwellenwertes das Aktivierungsniveau eines lexikalischen Eintrages sofort wieder abnimmt, sich aber zunächst auf einen Wert leicht oberhalb des Ruhewertes einstellt. Die häufig beobachteten schnelleren Zugriffs- bzw. Verifikationszeiten für hochfrequente im Vergleich zu niedrigfrequenten Wörtern (vgl. Morton 1968, Treisman 1971) begründet Morton mit einem niedrigen Schwellenwert bei besonders häufig aktivierten lexikalischen Einträgen, die dadurch schneller aktiviert werden können. Dagegen haben selten aktivierte, d. h. niedrigfrequente lexikalische Einträge einen höheren Schwellenwert, der mehr Aktivierung erfordert.









Annahme unterschiedlicher Verarbeitungsrouten


Wie kommt es zu unterschiedlichen Komponenten/Routen im Modell?


Ursprünglich nahm Morton an, dass, wann immer ein Wort im Logogensystem durch Erreichung des Schwellenwertes verfügbar gemacht wird, dasselbe Element beteiligt ist. Mit anderen Worten, wenn wir z. B. das Wort „Giraffe“ aussprechen, hören oder lesen, würde immer ein und dasselbe Logogen aktiviert. Morton (1979) überprüfte und revidierte seine anfängliche Annahme, indem er eine Reihe von Experimenten mit Sprachgesunden durchführte. Die mittels der Untersuchungen erbrachten Befunde sprechen vielmehr für eine Trennung in mehrere Logogensysteme (Lexikonkomponenten), und zwar für insgesamt vier modalitätsspezifische Input- und Output-Lexika (Abb. 2.1).


Nachfolgend werden die psycho- und neurolinguistischen Vorgehensweisen, die zur Entwicklung von Sprachverarbeitungsmodellen, insbesondere des Logogenmodells, geführt haben, exemplarisch anhand eines von Morton (1979) beschriebenen Experimentes dargestellt. Anschließend wird die aus den Ergebnissen folgende theoretische Konsequenz bezüglich der Wortverarbeitung im Logogenmodell erläutert.


Das sog. Priming-Experiment bestand jeweils aus einer Trainingsphase und einer darauffolgenden Testphase. In der Trainingsphase sollten die sprachgesunden Probanden zunächst einige Wörter nachsprechen und andere Wörter laut vorlesen. In der anschließenden Testphase wurde mit den Probanden eine Aufgabe zum visuellen lexikalischen Entscheiden durchgeführt, d. h. sie sollten entscheiden, ob es sich bei einem graphematisch dargebotenen Item um ein Wort, z. B. SCHWAN, oder um ein Nichtwort, z. B. SCHWUHN, handelt. Dabei wurden die Reaktionszeiten bis zur Entscheidung (Ja oder Nein) eines jeden Probanden gemessen. Die in dieser Aufgabe enthaltenen Wörter bestanden zu je einem Drittel aus den Wörtern, die zuvor nachgesprochen oder laut vorgelesen worden waren, sowie aus Wörtern, die in der Trainingsphase überhaupt nicht vorgekommen waren.


Nach Durchführung der Entscheidungsaufgabe waren unterschiedlich lange Reaktionszeiten zu beobachten: Die Probanden zeigten auffallend kürzere Reaktionszeiten beim lexikalischen Entscheiden für Wörter, die zuvor laut gelesen werden mussten, als bei den Wörtern, die zuvor nachgesprochen wurden. Diesen signifikanten Unterschied in Bezug auf die Reaktionszeit interpretierte Morton als Evidenz für modalitätsspezifische Input-Logogensysteme, d. h. für ein visuell-graphematisches und ein auditiv-phonologisches Input-Lexikon (Abb. 1.1).





[image: image]

Abb. 1.1 Frühe Version des Logogenmodells (Morton 1969). GPC= Prapheme-Phonem-Conversion.




Die Verbindung zwischen dem visuellen Analysesystem und dem Arbeitsspeicher (response buffer) begründet Morton (1980) dadurch, dass sprachgesunde Probanden in der Lage sind, Nichtwörter, die nicht in den Lexika gespeichert sind, zu lesen. Hierfür nimmt er ein Graphem-Phonem-Korrespondenzsystem an, das Regeln für die Konversion geschriebener Buchstabenreihen in Phonemketten beinhaltet.


Auf der Grundlage des in Abbildung 1.1 dargestellten Verarbeitungsmodells können die Ergebnisse des zuvor beschriebenen Experimentes folgendermaßen erklärt werden:


Das laute Lesen erfordert zunächst die rezeptive Verarbeitung eines geschriebenen Wortes in der visuellen Analyse, anschließend findet die Aktivierung des entsprechenden lexikalischen Eintrags im visuell-graphematischen Input-Lexikon statt. Danach kann der entsprechende lexikalische Eintrag im phonologischen Output-Lexikon aktiviert werden, so dass das Item expressiv phonologisch realisiert, nämlich laut vorgelesen werden kann.









Fraktionierung des Logogensystems


Auch beim Nachsprechen werden expressiv phonologische Wortformen im phonologischen Output-Lexikon aktiviert. Allerdings findet die rezeptive Verarbeitung beim Nachsprechen im auditiven Input-Logogensystem statt. Für das Lösen der visuell-graphematischen lexikalischen Entscheidungsaufgabe ist die Aktivierung von Wortformen im visuell-graphematischen Input-Lexikon erforderlich. Die zuvor berichteten unterschiedlichen Reaktionszeiten erklärt Morton wie folgt: Die in der Trainingsphase gelesenen Wörter führen zu einer Voraktivierung im visuell-graphematischen Input-Lexikon. Diese Voraktivierung faszilitiert, d. h. erleichtert, die Reaktionszeiten in der Testphase. Das heißt, das Wiedererkennen beim lexikalischen Entscheiden der zuvor gelesenen Wörter geht deutlich schneller, als das Wiedererkennen der Wörter, die in der Trainingsphase nachgesprochen, aber nicht gelesen wurden. Das Ausbleiben dieses sog. Faszilitierungseffektes bei zuvor nachgesprochen Wörtern wird durch das fehlende Voraktivieren rezeptiver visuell-graphematischer Einträge im Input-Lexikon erklärt. Weitere unterschiedliche Faszilitierungseffekte bei auditiver, visuell-graphematischer und visuell-bildlicher Vorgabe haben zu einer Fraktionierung des Logogensystems in insgesamt vier modalitätsspezifische Lexika geführt (Abb. 2.1).


Neben systematischen Untersuchungen mit sprachgesunden Probanden wurde die Entwicklung des Logogenmodells maßgeblich durch neurolinguistische Befunde von Patienten mit Aphasien, Dyslexien und Dysgraphien erhärtet und beeinflusst. So führten Marshall & Newcombe (1973) z. B. mit der Beschreibung zweier englischsprachiger Patienten, die scheinbar nur noch Zugriff auf segmentale Graphem-Phonem-Korrespondenzen hatten, d. h. die lexikalischen Einträge im visuellen Input-Lexikon nicht aktivieren konnten (Abb. 1.1), den Begriff der Oberflächendyslexie ein. Weitere Beschreibungen vergleichbarer dissozierender Leistungs- und Störungsmuster beim Lesen wurden ebenfalls auf der Grundlage des Logogenmodells interpretiert (vgl. Shallice & Warrington 1980, Shallice et al 1983, Bub et al 1985). Auf den Ergebnissen dieser Studien fußen heute die allgemein anerkannten Charakteristika des Symptomenkomplexes Oberflächendyslexie (vgl. Coltheart 1985). Zu denen zählen, neben erhaltenem Leseverhalten bei regelmäßigen Wörtern und Neologismen (Kap. 2.2.2), die deutlich schlechtere Leseleistung bei GPK-unregelmäßigen Wörtern (Kap. 2.2.2), sowie das Auftreten sog. Regularisierungsfehler. Diese Paralexien sind keine phonologischen Paraphasien, sondern resultieren aus der fehlerhaften, aber durchaus plausiblen Anwendung der in der Zielsprache vorkommenden Beziehung zwischen Graphemen und Phonemen. So wird das Graphem IE im Wort FOLIE z. B. fehlerhaft in Anlehnung an das Graphem IE im Wort KOPIE realisiert, d. h. [foli:]. Derartig systematische Beobachtungen bei Probanden mit Aphasien, Dyslexien und Dysgraphien haben, zusammen mit Befunden aus der psycholinguistischen Forschung, zur Fraktionierung des Sprachverarbeitungsmodells in unterschiedliche Routen und Komponenten geführt (Abb. 2.1).















1.1.2 Nutzen empirischer und theoriegeleiteter Sprachverarbeitungsmodelle für die Sprachtherapie


Das Logogenmodell ist eine auf experimenteller Erfahrung beruhende Theorie über die kognitiven Vorgänge, die bei der menschlichen Verarbeitung monomorphematischer Wörtern involviert sind. Das Logogenmodell (bzw. Varianten davon) wurde zunächst zur Erklärung unterschiedlicher Phänomene bei der Worterkennung von Sprachgesunden entwickelt und später zur Beschreibung verschiedener Fehlleistungen bei Patienten mit erworbenen Sprachstörungen benutzt und fortlaufend weiterentwickelt.


Aphasien, Dyslexien und Dysgraphien werden vor dem Hintergrund des Modells auf die Störung einer oder mehrerer Komponenten bzw. Routen zurückgeführt. Gleichwohl der Einschränkung, lediglich eine Erklärungsgrundlage für das Verarbeiten einzelner, monomorphematischer Wörter zu liefern, ist der theoretische und praktische Nutzen des Modells für die kognitiv orientierte Sprachtherapie bislang ohnegleichen.





Mit dem Logogenmodell wird:



• Eine theoriegeleitete Grundlage für die Bestimmung und Behandlung des funktionalen Störungsortes gegeben



• Die für eine Evaluierung notwendige Möglichkeit geboten, Vorhersagen über potenzielle spezifische Therapieeffekte, z. B. Übungs- und Generalisierungseffekte, zu treffen.

















1.2 Hypothesengeleitetes Vorgehen in Diagnostik und Therapie






1.2.1 Kognitiv orientierte Diagnostik und Therapie


Ziel der kognitiv bzw. modellorientierten Diagnostik ist die Formulierung einer Hypothese über das zugrunde liegende sprachliche Defizit, die so detailliert ist, dass sie die Planung einer spezifischen Therapie erlaubt (vgl. Howard & Hatfield 1987). Dieses sog. hypothesengeleitete Vorgehen während der Diagnostik ist ein zentraler Bestandteil kognitiv orientierter Sprachtherapie (vgl. Byng et al 1990, Edmundson & McIntosh 1995). Jones und Byng (1989) beschreiben das hypothesengeleitete Vorgehen während der Diagnostik als eine Art Detektivarbeit:


„From observing how patients interact with their environment and with other people, and by noting the level of language disorder they present with in conversational language, comes the initial hypothesis about the kind of difficulties they have. From the first contact with the patient the therapist needs to bring to that observation clear, logical, and rational enquiry in order to observe and follow the clues, like a detective, to determine the source of the deficit“ (Jones & Byng 1989, S. 2).


Das zyklische Vorgehen des Bildens und Verwerfens von Hypothesen während der Diagnostik und Therapie ist in Anlehnung an Nickels (2005) in Abbildung 1.2 dargestellt.





[image: image]

Abb. 1.2 Graphische Darstellung des zyklischen, hypothesengeleiteten Vorgehens während der Diagnostik und Therapie (nach Nickels 2005).

















Beispiel


Eine erste Beobachtung während der Unterhaltung mit einem Patienten könnte darin bestehen, dass während des Gespräches Wortfindungsstörungen mit semantischen Paraphasien auftreten, die vom Patienten häufig korrigiert werden. Aufgrund dieser Beobachtung bildet der Therapeut möglicherweise die Annahme, dass die Wortfindungsstörung eher auf ein lexikalisches Zugriffsdefizit zurückzuführen ist, während die Semantik bzw. der Zugriff zur Semantik unbeeinträchtigt scheint.


Um diese Hypothese mittels einer Diagnostik zu überprüfen, werden ein Test zur Überprüfung des lexikalischen Zugriffs, z. B. mündliches Benennen von Bildern, und ein Test zur Überprüfung des semantischen Systems, z. B. Entscheiden über Synonymie, ausgewählt.


Nehmen wir an, es würde sich herausstellen, dass sowohl die Leistung beim mündlichen Bildbenennen als auch die beim Entscheiden über Synonymie beeinträchtigt sind. In diesem Fall müsste die anfängliche Annahme eines ungestörten Zugriffs auf das semantische System verworfen werden.





Kognitiv orientierte Diagnostik besteht demnach aus einem Bilden, Verwerfen und Weiterentwickeln von Hypothesen über die dem sprachlichen Verhalten zugrunde liegende Störung.





Gleichzeitig hat die während der Diagnostik gebildete Hypothese Auswirkung auf den Fokus der Therapie und die zu erwartenden Therapieeffekte: Bei Annahme einer semantischen Störung bedeutet dies z. B., dass sich eine entsprechende Wortfindungsstörung verbessern sollte, wenn ein Anstieg der semantischen Leistungen – auch in rezeptiven Aufgaben – durch die Therapie erzielt werden kann. Diese Hypothese wird wiederum bei der Evaluation des Therapieergebnisses überprüft.





















1.2.2 Interaktion zwischen funktionalem Störungsort und Fokus der Therapie


Der grundlegende Gedanke des hypothesengeleiteten Vorgehens ist der, dass man aus einer Hypothese eine empirische Vorhersage formuliert und diese nachfolgend überprüft. Stimmt das Ergebnis mit der Vorhersage überein, dann gilt die Hypothese als bestätigt. Stimmt es nicht überein, ist die Hypothese widerlegt, bzw. falsifiziert. Die dabei entstehende Interaktion zwischen dem funktionalen Störungsort und dem Fokus der Therapie ist in nachfolgendem Beispiel verdeutlicht.















Beispiel






• Hypothese: Patient zeigt eine spezifische Störung im semantischen System



• Vorhersage: Nach störungsspezifischer Behandlung dieser Verarbeitungskomponente sollte der Patient verbesserte Leistungen beim semantischen Kategorisieren und Benennen von Bildern zeigen



• Ergebnis: Patient zeigt nach der Behandlung deutlich bessere Leistungen beim semantischen Kategorisieren aber nicht beim mündlichen Benennen von Bildern



• Interpretation: Die verbesserte Leistung beim semantischen Kategorisieren ist kompatibel mit der Vorhersage und bestätigt deshalb die Eingangshypothese. Die unverändert schlechte Leistung beim mündlichen Benennen hingegen stimmt nicht mit der Vorhersage überein und widerspricht deshalb die Eingangshypothese – zumindest hinsichtlich der für das Benennen möglichen Störungsursache



• Neue Hypothese: Patient hat zusätzlich eine Störung im Zugriff vom semantischen System auf das phonologische Output-Lexikon und/oder im phonologischen Output-Lexikon selbst.
























1.3 Sprachtherapie im Rahmen der kognitiven Rehabilitation


Die wesentlichen Schritte in der kognitiv orientierten Sprachtherapie decken sich mit den in Abbildung 1.3 gezeigten allgemeinen Vorgehensweisen in der kognitiven Rehabilitation (in Anlehnung an Wilson 2002).
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Abb. 1.3 Allgemeines Vorgehen in der kognitiven Rehabilitation von Aphasien, Dyslexien und Dysgraphien.




Ausgangspunkt der Rehabilitation ist der Patient, bei dem aufgrund der Hirnschädigung individuelle sprachliche Beeinträchtigungen, aber auch erhaltene sprachliche Fähigkeiten vorliegen.


Die Beeinträchtigungen und sprachlichen Ressourcen können nach dem Klassifikationsschema ICF der Weltgesundheitsorganisation (WHO) auf folgenden Ebenen beschrieben werden (Kap. 2.1):



• Kognitiv-sprachliche Funktionen



• Sprachliche Aktivitäten



• Soziale Teilhabe (Partizipation).












Diagnostisches Vorgehen, Auswahl der Therapiemethode und Evaluation


Im Rahmen der kognitiv orientierten Sprachdiagnostik erfolgt unter Einbeziehung aktueller Sprachverarbeitungsmodelle die genaue Eingrenzung der Störung sowie die Bestimmung erhaltener sprachlicher Fähigkeiten. Bei der Auswahl einer geeigneten Therapie wird unter Berücksichtigung individueller Aspekte, z. B. prämorbide Persönlichkeit, Lebensgewohnheiten, Familiensituation, Wünsche und Erwartungen des Patienten, festgelegt, welche sprachlichen Funktionen behandelt werden. Außerdem wird festgelegt, ob Generalisierungseffekte auf die Ebenen der sprachlichen Aktivitäten und der Partizipation zu erwarten sind oder eigens behandelt werden sollten.


Die Auswahl einer Therapiemethode sollte sich an vorhandenen Befunden zur Wirksamkeit der Therapie orientieren. Im englischsprachigen Raum wurden bereits einige Überblicksarbeiten veröffentlicht, in denen Ergebnisse aus Studien zur Überprüfung der Wirksamkeit sprachtherapeutischer Verfahren nachgelesen werden können (vgl. Lesser & Milroy 1993, Hillis 2002, Whitworth, Webster & Howard 2005, Teil II dieses Buches). Abhängig vom individuellen Leistungsmuster aus erhaltenen und beeinträchtigten Fähigkeiten wird entschieden, ob das zugrunde liegende sprachliche Defizit eher direkt oder indirekt behandelt wird, oder ob in der Therapie die erhaltenen Leistungen optimiert werden. Nach sorgfältiger Evaluierung der Therapieergebnisse (Kap. 3) wird über den weiteren Therapieverlauf entschieden. Dies kann eine Beendigung, Fortsetzung oder Abänderung der Therapie beinhalten.






















KAPITEL 2 Beschreibung von Störungen








Voraussetzung für die Durchführung der Therapie ist die Identifizierung und Charakterisierung der sprachlichen Störung des zu behandelnden Patienten.





Die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) im Klassifikationsschema ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health) erfassten Kriterien liefern eine international anerkannte Klassifikation der Sprachstörung. Theoretisch begründete Sprachverarbeitungsmodelle liefern darüber hinaus eine Erklärung der sprachlichen Störungen. Die Charakteristika der ICF-Ebenen und die Identifikation des funktionalen Störungsortes innerhalb eines psycho- und neurolinguistischen Sprachverarbeitungsmodells bilden daher zentrale Bausteine einer kognitiv orientierten Therapie.






2.1 Beschreibung im Rahmen der ICF






2.1.1 Beschreibungsebenen


Die Auswahl von Zielen bei der Planung einer kognitiv orientierten Therapie richtet sich nach den Beschreibungsebenen der von der Weltgesundheitsorganisation vorgenommenen Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF, WHO 2001; deutsche Version herausgegeben vom Deutschen Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) 2005).


Die ICF ist eine unter dem Dach der WHO vereinbarte Denk- und Handlungsgrundlage für alle, die an der Behandlung, Therapie und Versorgung gesundheitlich beeinträchtigter Menschen beteiligt sind. Beschrieben werden alle bekannten gesundheitlichen Beeinträchtigungen auf vier verschiedenen und miteinander verknüpften Ebenen:



• Körperstruktur



• Körperfunktionen



• Aktivitäten



• Partizipation (Teilhabe).


Somit wird eine systematische Beschreibung der gesundheitlich bedingten Aus- und Wechselwirkungen einer Person vor dem Hintergrund ihrer Lebenswelt möglich.









2.1.2 Beschreibung von Sprachstörungen


Für Menschen mit erworbenen Sprachstörungen können die Ebenen und das daraus folgende Bedingungsgefüge folgendermaßen beschrieben werden: Die Schädigung der Körperstruktur, d. h. des Gehirns, führt zu einer Schädigung von Körperfunktionen, u. a. der kognitiv-sprachlichen Funktionen. Kognitiv-sprachliche Funktionen werden im Rahmen der ICF bezeichnet als 




„… spezifische mentale Funktionen, die das Erkennen und Verwenden von Zeichen, Symbolen und anderen Teilbereichen einer Sprache betreffen“ (DIMDI 2005, S. 58). Beeinträchtigte kognitiv-sprachliche Funktionen führen zu eingeschränkten sprachlichen Aktivitäten des Patienten und deshalb möglicherweise zu eingeschränkter sozialer Teilhabe am Alltagsleben.












Beeinträchtigungen der kognitiv-sprachlichen Funktionen, sprachlichen Aktivitäten und der gesellschaftlichen Teilhabe


Obwohl bereits verschiedene Autoren auf die Möglichkeit hingewiesen haben, aphasische Störungen im Rahmen der ICF zu klassifizieren (vgl. z. B. Schwartz & Whyte 1992, Cholewa 2003), ist eine direkte Anwendung im Bereich der Aphasietherapie bislang nicht erfolgt. Das liegt möglicherweise an den eher abstrakten Begriffsbeschreibungen und der ungenauen Trennung zwischen den Bereichen der Aktivitäten und der Partizipation (vgl. Grötzbach 2006). Die Beschreibung der kognitiven Beeinträchtigungen bezieht sich auf einzelne sprachliche Teilleistungen und erfolgt personenbezogen. Die Ebene der sprachlichen Aktivitäten hingegen umfasst immer ein Set verschiedener Teilleistungen bzw. die Auswirkung der Störung in der Interaktion zwischen der Person mit einer kognitiven Einschränkung und der Umwelt (vgl. Schwartz & Whyte 1992, Wade 2005).


Auf der Grundlage der in der ICF aufgeführten Definition von Funktionsschädigung, kann die Klassifikation kognitiv-sprachlicher Funktionen in Bezug auf gestörte und erhaltene Funktionen in einem abstrakten Sprachverarbeitungssystem beschrieben werden (vgl. Schwartz & Whyte 1992, Marshall 2005). Spezifische mentale Funktionen sind also kognitiv-sprachliche Teilleistungen in dem Verarbeitungssystem, die z. B. dem Sprachverständnis oder der Sprachproduktion zugrunde liegen. Für das Verstehen gesprochener Wörter relevante mentale Funktionen bzw. Teilleistungen sind z. B. die Phonemanalyse und der Zugriff auf lexikalische sowie semantische Repräsentationen.









Beispiel


Liegt eine Schädigung kognitiv-sprachlicher Funktionen bei der Phonemanalyse vor, könnte dies zu Beeinträchtigungen in der Interaktion mit anderen Menschen führen, die das auditive Sprachverständnis, d. h. das Kommunizieren als Empfänger betreffen. Gleichzeitig kann sich die Sprachverständnisstörung auf unterschiedliche Bereiche der gesellschaftlichen Teilhabe auswirken, z. B. beim Verhandeln mit einem Makler beim Anmieten einer Wohnung, beim Einkaufen oder beim Verstehen eines Theaterstückes.















Mögliche ICF-Klassifikation sprachlicher Beeinträchtigungen bei Aphasie, Dyslexie und Dysgraphie


Tabelle 2.1 zeigt einen Überblick über die Beschreibung sprachlicher Beeinträchtigungen auf den innerhalb der ICF vorgeschlagenen Ebenen. Die kognitiv-sprachlichen Funktionen, die sprachlichen Aktivitäten zugrunde liegen, haben wir in Tabelle 2.1 bei der Zuordnung der in der ICF genannten Klassifikationen beispielhaft ergänzt. Außerdem wurde mit Bezug auf Anhang 3 der ICF (DIMDI 2005, S. 164) eine explizite Trennung zwischen den Ebenen der Beeinträchtigungen der Aktivität und der gesellschaftlichen Teilhabe vorgenommen.


Tab. 2.1 Vorschlag für die Klassifikation von Beeinträchtigungen bei Aphasie, Dyslexie und Dysgraphie auf den Ebenen der ICF.






	ICF-Ebenen und Definitionen

	Klassifikationen (ICF-Code/s)

	Beispiele bezüglich Sprachstörungen






	
Schädigung von Körperfunktionen: Physiologische und psychologische Funktionen von Körpersystemen

	
Kognitiv-sprachliche Funktionen (b1670–b1679)

	
Spezifische mentale Funktionen, die folgende sprachliche Teilbereiche betreffen:


• z. B. Phonemanalyse oder Zugriff auf semantische Repräsentationen (für das Verständnis gesprochener Sprache)



• z. B. visuell-graphematische Analyse oder Zugriff auf lexikalische Einträge (für das Verständnis geschriebener Sprache)



• z. B. Zugriff von semantischen auf phonologisch-lexikalische Repräsentationen (für das mündliche Ausdrucksvermögen)



• z. B. Behalten von Informationen im graphematischen Arbeitsspeicher (für das schriftliche Ausdrucksvermögen)









	ICF-Ebenen und Definitionen

	Klassifikationen (ICF-Code/s)

	Beispiele bezüglich Sprachstörungen






	
Beeinträchtigungen der sprachlichen Aktivität: Durchführung einer sprachlichen Aufgabe oder Handlung

	Set von kognitiv-sprachlichen Funktionen

	


• Auditives Sprachverständnis, z. B. Phonemanalyse + Zugriff auf phonologisch-lexikalische Einträge + Zugriff auf semantische Repräsentationen



• Benennen, z. B. Aktivierung semantischer Repräsentationen + Zugriff auf phonologisch-lexikalische Einträge + Behalten von Informationen im phonologischen Arbeitsspeicher



• Lesen, z. B. visuell-graphematische Analyse + Zugriff auf lexikalische Einträge + Zugriff auf semantische Repräsentationen + Zugriff auf phonologisch-lexikalische Einträge + Behalten von Informationen im phonologischen Arbeitsspeicher



• Schreiben, z. B. auditiv-phonologische Analyse + Transformieren von Phonemen in Grapheme + Behalten von Informationen im graphematischen Arbeitsspeicher









	
Lernen und Wissensanwendung (d110–d179)

	


• Bewusste sinnliche Wahrnehmung, z. B. Zuhören



• Elementares Lernen, z. B. Lesen lernen



• Wissensanwendungen, z. B. Lesen, Schreiben









	
Kommunikation (d310–d399)

	


• Kommunizieren als Empfänger, z. B. wörtliche und übertragene Bedeutung von gesprochenen und geschriebenen Mitteilungen erfassen



• Kommunizieren als Sender, z. B. Wörter oder längere Passagen mündlich mitteilen, eine Geschichte erzählen, Mitteilungen schreiben



• Konversation, z. B. einen Gedankenaustausch oder Diskussionen mit einer oder mehreren Personen in mündlicher oder schriftlicher Form beginnen, aufrecht erhalten und beenden



• Gebrauch von Kommunikationsgeräten und -techniken, z. B. einen Freund per Telefon anrufen, Schreiben mit dem Computer









	
Beeinträchtigungen der Partizipation (Teilhabe):Einbezogensein in eine Lebenssituation

	
Häusliches Leben (d610–d629)

	


• Wohnraum beschaffen, z. B. eine Wohnung anmieten oder kaufen



• Einkaufen, z. B. Lebensmittel, Getränke, Kleidung auswählen, bezahlen









	
Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen (d730–d779)

	
Allgemeine und Besondere interpersonelle Interaktionen, z. B. sich vorstellen, Freundschaften schließen, Rücksichtnahme und Wertschätzung in einer Beziehung zeigen, familiäre und intime Beziehungen aufbauen und aufrecht erhalten






	
Bedeutende Lebensbereiche (d810–d899)

	


• Erziehung/Bildung, z. B. sich an Ausbildungsprogrammen beteiligen



• Arbeit und Beschäftigung, z. B. eine Arbeit suchen, erhalten, behalten und beenden



• Wirtschaftliches Leben, z. B. ein Bankkonto unterhalten









	
Gemeinschafts-, soziales und staatsbürgerliches Leben (d910–d999)

	


• Gemeinschaftsleben, z. B. in Wohlfahrtsorganisationen mitwirken



• Erholung und Freizeit, z. B. Museum, Kino oder Theater besuchen



• Religion und Spiritualität, z. B. sich am Gottesdienst beteiligen



• Politisches Leben und Staatsbürgerschaft, z. B. Wahlrecht wahrnehmen

















Testverfahren zur Untersuchung der Funktionsstörung


Für die Erfassung der Sprachstörung auf der Ebene kognitiv-sprachlicher Funktionen stehen verschiedene deutschsprachige Testverfahren zur Verfügung (Tab. 2.2).


Tab. 2.2 Deutschsprachige Testverfahren zur Erfassung der Sprachstörung auf Ebene der kognitiv-sprachlichen Funktionen.






	ICF-Ebene

	Art der Untersuchung

	Deutschsprachige Testverfahren






	Kognitiv-sprachliche Funktionen

	Modellorientierte Einzelfalldiagnostik

	
Auditives Sprachverständnis: Wortformen (Blanken 1996a)






	
Auditives/visuelles Sprachverständnis: Wortbedeutungen (Blanken 1996b,c)






	
Bogenhausener Semantik-Untersuchung (BOSU) (Glindemann et al 2002)






	
Lexikon Modellorientiert (LeMo) (De Bleser et al 2004)






	
Wortproduktionsprüfung (Blanken et al 1999)







Standardisierte Testbatterien, z. B. der Aachener Aphasie Test (AAT, Huber et al 1983), sind in Tabelle 2.2 nicht aufgeführt, da hier die Erfassung von sprachlichen Symptomen, die Zuordnung zu einem aphasischen Syndrom, die Bestimmung des Schweregrades der Aphasie im Vergleich zu anderen Patienten mit demselben Syndrom sowie die Abgrenzung von nicht-aphasischen Störungen im Vordergrund stehen. Diese klinisch basierte Klassifikation bezieht sich nicht explizit auf eine linguistische Theorie oder ein Sprachverarbeitungsmodell. Daher ist es nicht möglich, anhand der Ergebnisse detaillierte, theoriebezogene Annahmen über zugrunde liegende erhaltene und beeinträchtigte kognitiv-sprachliche Funktionen in einem Sprachverarbeitungsmodell zu machen. Folglich sind derartige Testbatterien für die hypothesengeleitete psycho- und neurolinguistische basierte Diagnostik ungeeignet (vgl. Byng et al 1990, Nickels 2005). Problematisch ist auch die Erfassung von Leistungsveränderungen mit diesen Testverfahren, da sich aufgrund der geringen Anzahl an Items in den jeweiligen Subtests spezifische Veränderungen in einzelnen sprachlichen Teilleistungen nicht im übergreifenden Testergebnis widerspiegeln.









Testverfahren zur Untersuchung der Beeinträchtigungen sprachlicher Aktivitäten und der gesellschaftlichen Teilhabe


Für die Erfassung der Sprachstörung auf den ICF-Ebenen der sprachlichen Aktivität und Partizipation existieren einige deutschsprachige Verfahren (Tab. 2.3).


Tab. 2.3 Deutschsprachige Verfahren zur Erfassung der Sprachstörung auf den Ebenen der sprachlichen Aktivitäten und der Partizipation (Teilhabe).






	ICF-Ebene

	Art der Untersuchung

	Deutschsprachige Verfahren






	Sprachliche Aktivitäten

	Spontansprachanalyse unter linguistischen Gesichtspunkten

	
Spontansprachinterview (Bayer 1986, Grande et al 2006)






	Spontansprachanalyse unter kommunikativen Gesichtspunkten

	
Spontansprachinterview (Herrman et al 1989)






	Linguistisch-pragmatische Konversationsanalyse

	
Assessment Protocol of Pragmatic-Linguistic Skills (APPLS, Bongartz 1997)






	
Fragebögen (Einschätzungen durch Angehörige)

	
Communicative Effectiveness Index (CETI, Schlenck & Schlenck 1994)






	
Fragebögen zu den Auswirkungen der Sprachstörung auf die Alltagskommunikation (Bongartz 1998)






	Quasi-Rollenspiele

	
Amsterdam-Nijmegen Everyday Language Test (ANELT, Blomert et al 1994)






	Partizipation (Teilhabe)

	
Fragebögen (Selbsteinschätzungen, Einschätzungen durch Angehörige)

	
Aachener Lebensqualitätsinventar (ALQI, Engell et al 2003)














Grenzen der Untersuchungsverfahren


Ein entscheidendes Problem beim Einsatz und der Interpretation der in Tabelle 2.3 zusammengefassten Analyseverfahren besteht in dem fehlenden eindeutigen Zusammenhang zwischen der gezielten Behandlung einer kognitiv-sprachlichen Funktion und dem sog. Outcome, also dem messbaren Effekt auf den Ebenen der Aktivitäten und Partizipation.


Eine Untersuchung der Auswirkung individueller Verbesserungen kognitiv-sprachlicher Funktionen auf die Ebenen menschlichen Handelns (sprachliche Aktivitäten) und menschlicher Daseinsentfaltung (Partizipation/Teilhabe) nach Verabreichung einer störungsspezifischen Sprachtherapie erfordert die direkte Überprüfung einer – möglicherweise veränderten – spezifischen sprachlichen Funktion, z. B. Störung des lexikalischen Zugriffs auf abstrakte Wörter, in anderer Umgebung, z. B. während einer Konversation oder in verschiedenen Alltagssituationen. Eine derart detaillierte Untersuchung ist mit den in Tabelle 2.3 angegebenen Testverfahren nicht oder nur sehr schwer möglich. Hier werden eher allgemeine Aspekte der Kommunikation untersucht, die nicht in einem eindeutigen Zusammenhang zu den in der Therapie geübten Fähigkeiten stehen. Außerdem sind sie aufgrund ihrer eingeschränkten Reliabilität nur schlecht für die Evaluierung geeignet.


Für eine reliable und valide Erfassung spezifischer sprachlicher Verbesserungen auf den Ebenen der Aktivitäten und der Partizipation (Teilhabe) ist die Entwicklung neuer Testverfahren erforderlich (vgl. Marshall 2005, Nickels 2005). Bei der Entwicklung derartiger Verfahren sollten folgende Fragestellungen im Vordergrund stehen (vgl. Nickels 2005):



• Welcher Aspekt der Sprachstörung wirkt sich auf welchen Aspekt der Einschränkungen in der Kommunikation/sozialen Teilhabe aus?



• Ob und in welchem Ausmaß sind die erwünschten Generalisierungen auf den Ebenen der sprachlichen Aktivitäten und gesellschaftlichen Teilhabe theoretisch zu erwarten?


Sind z. B. keine Generalisierungseffekte zu erwarten, wird in der kognitiv orientierten Sprachtherapie die Auswahl der in der Behandlung geübten Items personenbezogen zusammengestellt, und die Übertragung der gelernten Fähigkeiten auf andere Aufgaben und Situationen für die jeweils geübten Items überprüft (vgl. Herbert et al 2004, Kap. 6.1).





















2.1.3 Bedeutung der ICF für die kognitiv orientierte Sprachtherapie








Eine zentrale Aufgabe der sprachlichen Rehabilitation ist die Wiederherstellung oder wesentliche Besserung der sprachlichen Funktionsfähigkeit bei Personen, die in ihrer sprachlichen Aktivität und bezüglich der Teilhabe an gesellschaftlichen Lebensbereichen beeinträchtigt sind.





Daher ist die ICF für die Rehabilitation bei der Feststellung des Reha-Bedarfs, bei der sprachlichen Diagnostik, der Therapieplanung und der Evaluation rehabilitativer Leistungen nutzbar. In der kognitiv orientierten Sprachtherapie wird auf die Beschreibungsebenen der ICF Bezug genommen hinsichtlich der



• Auswahl des Therapiefokus zur Behandlung der kognitiv-sprachlichen Funktion



• Zusammenstellung des in der Therapie verwendeten Materials



• Evaluation von Leistungsverbesserungen in Bezug auf kognitiv-sprachliche Funktionen, sprachliche Aktivitäten und die Teilhabe an gesellschaftlichen Lebensbereichen.
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