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Abstract

In der vorliegenden Arbeit wird aufgezeigt, welche Basisfunktionen als Einflussfaktoren in der
Rehabilitation von Aphasie in welcher Weise relevant sind und ob es zwischen Logopéadie und
Neuropsychologie disziplindre Uberschneidungen im Kontext Rehabilitation bei Aphasie gibt.
Dabei wird auf die Thematik der Interprofessionalitat eingegangen.

Zur theoretischen Beantwortung beider Fragen wurde eine Literaturrecherche gemacht. Um
die dadurch gewonnenen Antworten auf die zweite Frage mit einem Praxisbeispiel zu
erganzen, wurde zusatzlich ein Experteninterview durchgefihrt.

Die Fakten aus der Literatur und die Antworten des Experteninterviews zeigten bis auf wenige
Unterschiede eine grosse Ubereinstimmung.

Dies lasst vermuten, dass die Thematiken Interdisziplinaritat und Interprofessionalitat in der
Literatur klar dargestellt sind und sich interprofessionelle Arbeitsweisen, als Folge davon, in
der Praxis etabliert haben.

Jedoch wurde herausgearbeitet, dass Interdisziplinaritdt und Interprofessionalitat in der
Literatur zwar oft erwahnt werden, jedoch meist zu unspezifisch, um daraus eine konkrete Idee
zur praktischen Umsetzung schlussfolgern zu kénnen. Aufgrund dessen fallt die

interprofessionelle Zusammenarbeit in unterschiedlichen Institutionen uneinheitlich aus.
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1. Einleitung

Im Kontext Rehabilitation bei Aphasie muss beachtet werden, dass aphasische Stérungen
selten isoliert, sondern meist in Kombination mit weiteren, teils nicht-sprachlichen Problemen
auftreten. Diese Begleitstérungen lassen sich in die Bereiche Medizin und Pflege,
Sensomotorik, Neuropsychologie sowie Psychopathologie einteilen (vgl. Schneider &
Wehmeyer & Groétzbach, 2014, S. 9-10). Durch diese grosse Spannweite an mdglichen
Stérungsbereichen nach einer Hirnschadigung ist es unerlasslich, dass Fachpersonen aus
verschiedenen Professionen am Rehabilitationsprozess einer Aphasie beteiligt sind. Bei der
Sprachtherapie handelt es sich dementsprechend um einen Teil eines interdisziplinaren
Behandlungsvorgehens bei Aphasie. Dabei missen alle beteiligten Professionen Uber
grundlegende Kenntnisse der involvierten Fachdisziplinen verfiigen (vgl. Grohnfeldt, 2012, S.
40).

Abhangig von den Begleitstérungen sind mehr oder weniger Spezialisten in die Therapie
involviert (vgl. Schneider et al., 2014, S. 10). Da kognitive Stérungen und die Sprachstérung
Aphasie unter dem Aspekt der Basisfunktionen Berilihrungspunkte aufweisen, beschrankt sich
diese Bachelorarbeit auf die Disziplinen Neuropsychologie und Logopadie. Diese beiden
Tatigkeitsbereiche werden aufgrund dieser Schnittstelle mit der Frage der Art und Weise einer

Zusammenarbeit konfrontiert.

1.1 Theoretische Relevanz und personliche Motivation

Durch ein Gesprach mit Prof. Dr. habil. Jirgen Steiner sind die Autorinnen auf die
unzureichende Fachliteratur in Bezug auf die Zusammenarbeit von Neuropsychologie und
Logopadie aufmerksam geworden. Bei einer anschliessenden Recherche der Autorinnen zu
dieser Thematik fiel ihre Aufmerksamkeit auf das Teilergebnis einer durchgefuhrten Erhebung
des Ist-Standes der ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health) in
der realen Praxis 2012 / 2013.

Die ICF dient als Kommunikationsinstrument, das unter anderem die Verstandigung unter den
verschiedenen Disziplinen férdert. Auch dient es als Klassifizierungsmodell, welches nicht nur
die Sprachfunktion in den Fokus stellt, sondern weitere Komponenten wie Koérperfunktion,
Koérperstruktur, Aktivitat, Partizipation, Umweltfaktoren und personenbezogene Faktoren mit
einbezieht. Als Klassifizierungsmodell gewahrt die ICF also eine Ubersicht (ber die
Einordnung von Aphasien, deren Diagnostik und Therapie (vgl. Schneider et al., 2014, S. 23-
24). Aufgrund der verschiedenen Komponenten der ICF I&sst sich ableiten, dass verschiedene

Berufsgruppen bei der Rehabilitation von Aphasie gefragt sind.



Folgendes Zitat von Steiner zeigt die Wichtigkeit der Interprofessionalitat in der Umsetzung
der ICF auf:

ICF gelingt dann, wenn sie eine Vision der Institution und damit aller Abteilungen ist. Denn
der runde Tisch, die kooperative Beratung oder das Case-Management brauchen Raum
und Zeit und sind als Grundvoraussetzungen zu verstehen und nicht als additive Optionen
zur Einzeltherapie. Fur verschiedene Kontextfaktoren sind unterschiedliche Professionen
zustandig, deshalb muss eine interprofessionelle Abstimmung der Massnahmen erfolgen.
(Steiner, 2016, S. 27)

Der Rehabilitationsprozess kann optimiert werden, wenn die Zielsetzungen ICF-orientiert
erfolgen, da die ICF durch die einzelnen genannten Komponenten die individuelle
Lebenssituation jedes einzelnen Patienten mit Aphasie erfasst (vgl. Schneider et al., 2014, S.
150). Wird das ICF-Konzept in die Therapieplanung mit einbezogen, ist Interprofessionalitat
vorausgesetzt.

Die Autorinnen haben sich unter Bertcksichtigung der Ergebnisse der Datenerhebung des Ist-
Standes der ICF auf die Thematik der Zusammenarbeit fokussiert.

Die Datenerhebung wurde mittels Befragungen im deutschsprachigen Raum durchgefihrt, im
Rahmen eines Kooperationsprojekts der Interkantonalen Hochschule fir Heilpadagogik (HfH)
und der Schweizerischen Hochschule fir Logopadie Rorschach (SHLR), mit Beteiligung aus
Graz (FH JOANNEUM) und Aachen (RWTH). Befragt wurden Leiter und Leiterinnen von
Rehakliniken.

Es stellte sich heraus, dass Institutionen durchaus Zeitgefasse fur Treffpunkte unter dem
Namen ICF-Sitzungen oder Rapporte flir den interprofessionellen Austausch zur Verfligung
stellen. Diese finden wdéchentlich statt und dienen dem gemeinsamen Austausch flr ein
koordiniertes Vorgehen im gesamten Rehabilitationsprozess. Jedoch erwies sich die Antwort
auf die Frage, wie sich die Zusammenarbeit der einzelnen beteiligten Professionen gestaltet,
als unkonkret. Trotz des zur Verfugung gestellten Zeitfensters der Institution fur interne
Sitzungen findet teilweise ein informeller Austausch, wie zum Beispiel ein Pausengesprach,
statt. Weiter stellte sich bei der Frage Uber das Entstehen der Behandlungsziele heraus, dass
es im Klinikalltag selten zu gemeinsamen Therapieplanungen kommt (vgl. Steiner, 2016, S.
43-44).

Diese Ergebnisse zeigen somit auf, dass zwar ICF-orientiert gearbeitet wird, jedoch wird der
Aspekt der Zusammenarbeit vernachlassigt. Dies war fur die Autorinnen der Anstoss, die
Thematik der Zusammenarbeit genauer zu untersuchen.

Ein weiterer Anstoss zur Verfassung dieser Arbeit war die personliche Motivation zu einer
vertieften  Auseinandersetzung mit der Thematik der Interdisziplinaritdt und
Interprofessionalitdt zwischen Logopadie und Neuropsychologie. Wahrend den

studiumsintegrierten Praktika im klinischen Erwachsenenbereich haben die Autorinnen die
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interprofessionelle Arbeit der beiden genannten Professionen nur bedingt erlebt. Ein mdglicher
Grund daflir kdnnten die zu der Zeit der Praktika vorliegenden Stérungsbilder gewesen sein,
die eine solche Zusammenarbeit unter Umstanden nicht erforderten. Dennoch schien es so,
als ware die Interprofessionalitat zwischen Logopadie und Neuropsychologie ausbaufahig. Die
Autoren konnten jedoch beobachten, dass die Interdisziplinaritat in klinischen Institutionen
etabliert ist. Dies zeigt sich beispielsweise daran, dass ,Interdisziplinare Rapporte®,
oInterprofessionelle  Rapporte® oder ahnliches durchgefiihrt werden, die als
Austauschmdglichkeiten fir die beteiligten Professionen dienen.

Mit solchen und ahnlichen Rahmenbedingungen ist der Grundstein zu einer gelingenden
Zusammenarbeit zwar gelegt, jedoch werden sie eher der Begriffsdefinition der
Interdisziplinaritat gerecht als der Interprofessionalitat. Genaueres dazu findet sich im Kapitel
der Begriffsklarung der vorliegenden Arbeit.

Die Umsetzung der Interdisziplinaritat, die aktive Zusammenarbeit unterschiedlicher
Professionen in der Therapie bestimmter Stérungsbilder, die Anerkennung, Achtung und
aktive Nutzung von Kompetenziiberschneidungen - eben Interprofessionalitat - wird im
Studium zwar angestrebt, jedoch erlebten die Autorinnen in den Praktika nur einen Bruchteil
der Zusammenarbeit, die ihnen als mdglich erscheint. Den Autorinnen fehlte beispielsweise
eine gemeinsame Zielsetzung bei Einzeltherapien, die von Therapeuten unterschiedlicher
Disziplinen durchgeflihrt wurden, sowie die Durchfihrung von Gruppentherapien. Durch
diesen geflihlten Mangel an Interprofessionalitat entstand eine persénliche Motivation dazu
der Frage nachzugehen, ob und wie in der Literatur auf die Umsetzung von Interdisziplinaritat
eingegangen wird, wo Grenzen gezogen und Uberschneidungen sowie Gemeinsamkeiten in
aktiver Zusammenarbeit gelebt und gemanagt werden. Da flir angehende Logopadinnen und
Logopaden im Kontext Aphasie vor allem die Zusammenarbeit mit der Neuropsychologie
relevant ist, konzentriert sich diese Bachelorarbeit auf das Verhéaltnis dieser beiden
Professionen.

Eine weitere personliche Motivation ist der Berufseinstieg einer der beiden Autorinnen als
Logopadin im klinischen Erwachsenenbereich. Dementsprechend ist ihr an einer vertieften
Auseinandersetzung mit der Thematik der Interprofessionalitdt im Kontext Rehabilitation
gelegen. Die andere Autorin, die als Logopadin im Kinderbereich tatig sein wird, interessiert
sich fur das Thema der Zusammenarbeit, die dazu dient, Therapien zu optimieren, unabhangig
von ihrem Tatigkeitsfeld. Die im Rahmen dieser Arbeit erhobenen Daten kénnen fiir die Arbeit
mit Kindern und Erwachsenen gleichermassen adaptiert werden, da sich die

Interprofessionalitat nicht auf die Tatigkeit im klinischen Erwachsenenbereich beschrankt.



1.2 Forschungsfragen
1. Welche Basisfunktionen sind als Einflussfaktoren in der Rehabilitation der Aphasie in
welcher Weise relevant?
2. Gibt es zwischen Logopéadie und Neuropsychologie disziplindre Uberschneidungen im
Kontext Rehabilitation bei Aphasie? Wenn ja, wie sehen mdgliche interprofessionelle

Arbeitsweisen aus?

1.3 Methodisches Vorgehen

Zur Beantwortung der Forschungsfragen, welche dieser Arbeit zugrunde liegen, flihren die
Autorinnen zuerst eine Literaturrecherche durch. Dabei werden die literarischen Fakten zur
Thematik der Basisfunktionen und deren Einfluss auf die Therapie bei Aphasie im Kontext
Rehabilitation zusammengetragen.

Ausserdem liegt ein weiteres Augenmerk auf der Frage, ob in der Literatur
Kompetenziiberschneidungen zwischen den Professionen Logopadie und Neuropsychologie
bei der Therapie von Aphasie klar geregelt und aufgezeigt werden und wie in der Theorie
dementsprechend die Aufgabenteilung zwischen den Disziplinen geregelt ist. Um einen
allgemeingliltigen Vergleich zwischen der Theorie und der Praxis machen zu kénnen, ist der
Umfang dieser Arbeit zu klein. Dazu wirde eine umfangreiche Studie mit einem grosseren
Stichprobenumfang durchgefiihrt werden missen. Um dennoch die Moglichkeit zu einem
Vergleich zu haben und einen Einblick in ,good practice® geben zu kénnen, flihren die
Autorinnen anschliessend an die Literaturrecherche ein Experteninterview mit den leitenden
Personen der Neuropsychologie und Logopadie einer neurologischen Rehabilitationsklinik in
Zurich durch. Das gesamte Experteninterview liegt als Audiodatei vor und kann bei Interesse
bei den Autorinnen angefordert werden. Im Rahmen einer qualitativen Analyse transkribieren
die Autorinnen die Ergebnisse des Interviews sinngemass und flhren eine Kontentanalyse
durch. Der Inhalt wird getrennt analysiert, anschliessend abgeglichen und zum Schluss
sinngemass gruppiert. Dabei werden diejenigen Aspekte aufgeschrieben, welche beiden
Autorinnen wichtig erscheinen, weil sie mehrmals oder ausdrucklich erwahnt wurden. Das
daraus entstandene Cluster blndelt die fur die Praxis relevanten Informationen beziglich

gelingender Interprofessionalitat unter den jeweiligen Ubertiteln.



2. Literaturrecherche

2.1 Neuropsychologische Basics im Kontext Aphasie

Im ersten Teil der Literaturrecherche liegt der Fokus der Autorinnen auf den Basisfunktionen
als Einflussfaktoren in der Rehabilitation von Aphasie. Die aufgefiihrten neuropsychologischen
Basics dienen als Grundlage fur die vorliegende Arbeit und werden durch den zweiten Teil der
Literaturrecherche in der Frage der Interdisziplinaritdt und Kompetenzhoheit sowie
Kompetenziberschneidung erganzt.

Da sich diese Bachelorarbeit an die Professionen Neuropsychologie und Logopéadie richtet
und aufgrund der daraus resultierenden Fachkompetenz im Bereich von neurologischen
Sprachstérungen wird auf eine ausfiihrliche Definition und Atiologie des Stdrungsbildes
Aphasie verzichtet. Dennoch soll eine kurze und pragnante Definition von Schindelmeiser
(2012) den Begriff Aphasie folgendermassen erlautern: ,Aphasien sind erworbene Stérungen
in der Sprachverarbeitung bzw. im Sprachgebrauch, die auf spezielle Hirnschadigungen
zurtckzufihren sind“ (S. 47). Des Weiteren beschreibt Schindelmeiser, dass Aphasien bei
einem Hirninfarkt im linken Stromgebiet der A. cerebri media - vor allem bei Rechtshandern —
oft nicht das einzige Symptom darstellen. Denn nebst sensomotorischen Ausfallen und
Sprachstérungen (Aphasie) kann es auch zu sonstigen neuropsychologischen Ausfallen
kommen (vgl. Schindelmeiser, 2012, S. 47). Dass auch diese sonstigen neuropsychologischen
Ausfalle bei Hirnschadigungen, abgesehen von sprachlichen Problemen, tiefgreifende
Auswirkungen auf die Primar- und Sekundarbetroffenen haben kénnen, zeigt sich in folgender
Aussage: ,Statistische Untersuchungen belegen, ... fur weitere ca. 30% der Betroffenen
pragen jedoch Lahmungen, sprachliche Probleme und andere Symptome das weitere Leben
so stark, dass eine Berufstatigkeit nicht mehr méglich ist ...“ (Schindelmeiser, 2012, S. 36).
Diesen weiteren Symptomen, die auf der Ebene der Basisfunktionen auftreten, widmet sich
der erste Teil der Literaturrecherche. Sie missen in der Rehabilitation von Aphasien in der
Therapie und der Diagnostik berlcksichtigt werden, da sie einen Einfluss auf die
Sprachverarbeitung und -produktion haben. Der Neuro- und Psycholinguist Blanken (1991)
beleuchtet den Einfluss von Stérungen der Basisfunktionen auf die sprachlichen Fahigkeiten

der Patienten mit der Bezeichnung ,nicht-linguistisch relevante Faktoren“ folgendermassen:

Auch nicht-linguistische Faktoren missen sowohl fiir die Diagnose als auch fir die
Therapie bericksichtigt werden. Insbesondere hat die eingeschrankte Kapazitat des
sogenannten ,Arbeitsspeichers* einen unmittelbaren Einfluss auf die produktive / rezeptive
Verarbeitung von Satzen.

Auch die Verlangsamung von Prozessen kann Folgen fir die Sprachverarbeitung haben.
Dies gilt insbesondere flr die Verarbeitung komplexer Satze.

Reichen der Arbeitsspeicher und / oder die Verarbeitungsgeschwindigkeit nicht aus,
kénnen die verschiedenen Beziehungen innerhalb eines komplexen syntaktischen

Gebildes nicht gleichzeitig bearbeitet werden.



Es kommt daher zu Einschrankungen sowohl bei der Produktion als auch bei der Rezeption

von komplexen Satzen. (S. 387)

Da sich Blanken unter anderem auf den Einfluss von Basisfunktionsstérungen auf die
Verarbeitung von sprachlichem Input mit steigender Komplexitat bezieht, kénnen die damit in
Zusammenhang stehenden Aussagen im Kontext des postakuten Stadiums, also der
Rehabilitation von Aphasie, betrachtet werden. Die durch Blanken aufgezeigten Einflisse
mussen in der Therapieplanung der Sprachtherapie beriicksichtigt werden. Beispielsweise bei
der Wahl des Therapiesettings, der Therapiemethode sowie bei der Therapeutensprache
mussen Massnahmen ergriffen werden, um die Patienten in ihren Einschrankungen bei der
Produktion als auch der Rezeption von komplexem sprachlichem Input zu unterstitzen.
Durch eben diesen grossen Einfluss bestimmter Basisfunktionen auf die Sprachverarbeitung
und -produktion, werden diese in neuerer Literatur als sprachliche Basisfunktionen bezeichnet
- beispielsweise die Funktionen Aufmerksamkeit, Wahrnehmung und Gedachtnis (vgl. Schrey-
Dern & Lauer, 2013, S. 123).
Im Folgenden werden die Basisfunktionen, die im Kontext neuropsychologischer
Rehabilitation relevant sind, und ihre Einflisse auf die Sprachtherapie bei Aphasien genauer
betrachtet. Die Neuropsychologin Finauer unterteilt diese Basisfunktionen in folgende drei
Bereiche:

- die Aufmerksamkeit

- das Gedachtnis

- die exekutiven Funktionen
Kognitive Stérungen fihren im Alltag zu einer Einschrankung der Fahigkeit, den
Anforderungen der Umgebung adaquat zu entsprechen und sich auf neue Aufgaben
einzustellen. Daher ist die neuropsychologische Behandlung dieser Stdérungen in der
Rehabilitation besonders bedeutsam (vgl. Finauer, 2009, S. 7).
In der Rehabilitation von Aphasien werden die Patienten tagtaglich mit vielen verschiedenen
Anforderungen der Rehabilitationsumgebung sowie neuen Aufgaben konfrontiert. Deren
erfolgreiche Bearbeitung steht daher in engem Zusammenhang mit der Therapie der
Stérungen der Basisfunktionen. Da kognitive Storungen im Kontext Aphasie somit eine
Schnittstelle zwischen Logopadie und Neuropsychologie darstellen, lasst sich in dieser
Aussage ausserdem die Notwendigkeit zu einer starken Zusammenarbeit zwischen den
beiden genannten Professionen in der Rehabilitation von Aphasie erkennen.
Wenn gemass Finauer die drei Bereiche der Basisfunktionen hierarchisiert dargestellt werden
sollen, nimmt die Aufmerksamkeitstherapie die Rolle einer Basistherapie ein.
Aufmerksamkeitsstérungen sind die wohl am haufigsten auftretenden neuropsychologischen
Stérungen Uberhaupt. Dies obwohl die Betroffenen in ihrer Selbsteinschatzung ihre

Gedachtnisleistungen weitaus haufiger beklagen. Bei einer ndheren Analyse stellen sich die



eingeschrankten Gedachtnisleistungen jedoch oft als Produkt von Defiziten in der selektiven
und in der geteilten Aufmerksamkeit dar.

Der Hauptnachteil solcher Fehleinschatzungen liegt darin, dass der Patient in der Phase der
Anschlussheilbehandlung zunachst davon (Uberzeugt werden muss, dass sein
Behandlungsanliegen in der gewiinschten Weise nicht sinnvoll zu erfiillen ist. Insbesondere
im postakuten Stadium nach der neurologischen Erkrankung oder Verletzung ist Betroffenen
jedoch in der Regel an wiederherstellungsorientierten Massnahmen gelegen (vgl. Finauer,
2009, S. 7). Einschrankungen in der Aufmerksamkeit haben unter anderem Einfluss darauf,
wie gut und wie lange sich ein Patient auf die an ihn gestellten Aufgaben konzentrieren kann.
Dies ist massgebend fir die Planung der Sprachtherapie. Die Therapiemotivation fir
Basisfunktionstraining seitens des Patienten beeinflusst daher die Rehabilitation der Aphasie
massgebend, da sich die Sprachtherapie und die Therapie der Basisfunktionen erganzen.
Die Aufmerksamkeitstherapie wird in Form von computergestitzter Therapie und Paper-
Pencil-Aufgaben durchgefiihrt. Diese Ansatze sind beide restitutionsorientiert. In der Tat
berichten aber selbst optimal rehabilitierte Patienten mit erworbenen
Aufmerksamkeitsstérungen von persistierenden Schwierigkeiten. Dort setzen kompensations-
und adaptionsorientierte Therapiestrategien an (vgl. Finauer 2009, S. 7-14).

Der nachste Bereich der hierarchischen Gliederung der drei genannten Basisfunktionen nach
Finauer stellt die Gedachtnistherapie dar.

Eine Therapieindikation flir diese Basisfunktion besteht nur dann, wenn sich das Gedachtnis
durch die Krankheit wesentlich verschlechtert hat und dies der Umwelt auffallt. Eine Stérung
des Gedachtnisses zeigt sich darin, dass bei Betroffenen Schwierigkeiten darin bestehen, sich
Informationen und Erlebtes einzupragen, zu behalten und sich wieder daran zu erinnern.

In der neuropsychologischen Rehabilitation kann sich eine Gedachtnisstérung in
unterschiedlicher Art und Weise manifestieren. Finauer beschreibt, dass beispielsweise die
Filterfunktion gestoért sein kann, somit zu viele oder zu wenige Reize in das Kurzzeitgedachtnis
gelangen und dadurch die Informationsaufnahme gestoért ist. Eine andere Ursache fir eine
Gedachtnisstérung kann eine beeintrachtigte Speicherung in das Langzeitgedachtnis
darstellen, wodurch Gedéachtnisinhalte bereits nach wenigen Minuten wieder vergessen
werden. Die haufigste Ursache fir eine Gedachtnisstérung besteht jedoch in der Schwierigkeit,
etwas bereits Gelerntes wieder aus dem Langzeitgedachtnis abrufen zu kénnen (vgl. Finauer,
2009, S. 41). Um den Einfluss von Gedachtnisstérungen in der Rehabilitation von Aphasie

aufzuzeigen, ist die Unterscheidung zwischen Kurzzeit-, Langzeit- und Altgedachtnis wichtig.

- Kurzzeitgedachtnis:
Stérungen  des  Kurzzeitgedachtnisses treten meist als Folge von
Konzentrationsstérungen auf. Die Betroffenen sind leicht ablenkbar und kénnen sich
nur schlecht auf eine Aufgabe oder ein Gesprach konzentrieren. Es ist umstritten, ob

ein Training des Kurzzeit- und Arbeitsgedachtnisses sinnvoll ist. Finauer beschreibt,
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dass eine geringfligige Erweiterung der Kapazitat des Kurzzeitgedachtnisses prinzipiell
durch haufiges Wiederholen von Informationen erreicht werden kann, der Effekt ist

jedoch in der Regel auf das verwendete Ubungsmaterial beschrénkt.

- Langzeitgedachtnis:
Das Kurzzeitgedachtnis kann nur wenige Inhalte Uber einen kurzen Zeitraum
speichern. Deshalb missen alle Informationen, die langerfristig behalten werden
sollen, ins Langzeitgedachtnis Ubertragen werden. Dieser Prozess, Informationen vom
Kurzzeitgedachtnis in das Langzeitgedachtnis zu Ubertragen, kann verlangsamt oder
sogar vollig blockiert sein. Die Betroffenen leben in einem Zeitfenster von wenigen
Minuten. In diesen Fallen macht ein Gedachtnistraining keinen Sinn. Diese Patienten
brauchen ein vertrautes Umfeld, in welchem sie ihre erhaltenen Erinnerungen aus dem

Altgedachtnis einsetzen konnen.

- Altgedachtnis:
Wichtige Aspekte des Altgedachtnisses stellen das biographische Gedachtnis sowie
allgemeines und fachliches Wissen dar. Hier sind Ereignisse von vor der Erkrankung
oder des Schadel-Hirn-Traumas abgelegt, die Monate oder gar Jahre zurlckliegen. Im
Verlauf der Genesung kénnen verloren geglaubte Erinnerungen zuriickkommen und
emotional bedeutsame Ereignisse kénnen bisweilen mit Hilfe von Fotografien wieder

in Erinnerung gebracht werden (vgl. Finauer, 2009, S. 41-42).

An den oben genannten Symptomen lasst sich erkennen, dass Gedachtnisstdrungen einen
grossen Einfluss auf die Sprachtherapie bei Aphasien haben. Wenn Patienten leicht ablenkbar
sind und sich nur schlecht auf eine Aufgabe konzentrieren kénnen, wenn sie Gelerntes nach
nur wenigen Minuten bereits wieder vergessen und somit keine Informationen behalten
kénnen, missen das Therapiesetting, die Therapiemethode sowie der Therapieinhalt
dementsprechend angepasst werden, damit der mentale und koérperliche Zustand der
Patienten berlcksichtigt wird und die Ziele der Sprachtherapie mit den Zielen der
Gedachtnistherapie korrelieren:

Das Ziel einer Gedachtnistherapie ist es, die Behinderungen im Alltag und im Berufsleben so
gering wie mdglich zu halten und Gedachtnisstrategien zu erlernen und anzuwenden (vgl.
Finauer, 2009, S. 43).

Als letzter Bereich der hierarchischen Gliederung nach Finauer steht die Therapie exekutiver
Funktionen. Diesen Therapiebereich unterteilt die Neuropsychologin wiederum in drei

Bereiche, sogenannte Komponenten.

- Die erste Komponente widmet sich der Therapie des divergenten Denkens [wird auch

als offenes, spielerisches Denken Uber ein Thema bezeichnet, Anm. d. Verf.]. Das Ziel
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besteht darin, die Patienten zu einer Ubernahme der Initiative sprachlicher Produktion
anzuregen und die Produktion von Einfallen und das Assoziationsvermégen vor allem

im sprachlichen Bereich zu trainieren.

- Die zweite Komponente trainiert die Bereiche Handlungsplanung, induktives Denken
[wird auch als verallgemeinerndes Denken bezeichnet, Anm. d. Verf.], deduktives
Denken [Deduktion wird auch als logisches Schlielen bezeichnet, Anm. d. Verf.] und
das Einhalten sozialer Regeln. Sie widmet sich folgenden Zielen:

o Die Schulung der Konzeptbildung

o Das Finden von Oberbegriffen

o Das Finden und Verwenden logischer Regeln

o Die Unterdrickung unangemessener Einfalle

o Der Aufbau sozial erwiinschter Verhaltensweisen und

o Zu lernen, die logische Abfolge von Handlungen etc. zu bestimmen

- Die dritte Komponente trainiert Leistungen, die das Arbeitsgedachtnis fordern sollen.
Das anvisierte Ziel besteht darin, relevante Informationen aus einer Aufgabenstellung
herauszufiltern und wahrend der Problemlésung im Kopf zu halten (vgl. Finauer, 2009,
S. 101-104).

Besonders dieser letzte Bereich, der sich den exekutiven Funktionen widmet, weist eine
grosse thematische Ahnlichkeit zur Sprachtherapie bei Aphasien auf. Dementsprechend gross
ist der Einfluss einer Stérung in diesem Bereich auf die sprachlichen Fahigkeiten der
Betroffenen und die Notwendigkeit einer Zusammenarbeit zwischen Neuropsychologie und
Logopadie.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass alle drei von Finauer aufgezahlten
Basisfunktionen, die in der neuropsychologischen Rehabilitation relevant sind, auch im
spezifischen Kontext Aphasie von Bedeutung sind. |hr Einfluss auf die sprachlichen
Fahigkeiten der Patienten und auf die Sprachtherapie ist abhangig von der Art und des
Schweregrads der Basisfunktionsstérungen, die die Aphasie begleiten. Zusammenhange

kdnnen jedoch klar festgestellt werden.

Nun stellt sich die Frage, welche Profession Gbernimmt die Therapie welcher Stérungen, wenn
die Symptome kognitiver Stérungen und der Sprachstérung Aphasie sich gegenseitig
beeinflussen? Gibt es Uberschneidungen in den Therapiebereichen? Fiihrt die Notwendigkeit
einer Zusammenarbeit zwischen Neuropsychologie und Logopadie zu
Abgrenzungsschwierigkeiten der beiden Professionen? Wie sieht eine Zusammenarbeit von
Neuropsychologie und Logopadie im Kontext der Rehabilitation bei Aphasie aus?

Mit diesen und ahnlichen Fragen beschaftigt sich der zweite Teil der Literaturrecherche.
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2.2 Begriffsklarung Interdisziplinaritat und Interprofessionalitat

Die beiden Begriffe Interprofessionalitat und Interdisziplinaritadt werden im Sprachgebrauch
falschlicherweise oftmals synonym verwendet. Verstandlichkeitshalber werden die
Definitionen dieser Begriffe in dieser Arbeit erlautert und festgelegt.

Schroeder (2009) beschreibt die Interprofessionalitat als eine Zusammenarbeit von
unterschiedlichen Professionen und Berufen. Obrecht (2005) beschreibt damit einen sozialen
Prozess, bei dem sich verschiedene Professionen bei einer Ldsung von komplexen
praktischen Problemen beteiligen, bei welchen die Mittel der jeweilig beteiligten Professionen
nicht ausreichen wurden.

Der Begriff der Interdisziplinaritat wird von Schroeder (2009) als ein Zusammenwirken von
Disziplinen und Fachwissenschaften beschrieben. Die Interdisziplinaritdt zeigt also

Uberschneidungen und Berlihrungspunkte der Fachgebiete auf.

2.3 Tatigkeitsbereiche Neuropsychologie und Logopadie

Im Folgenden setzen sich die Autorinnen mit der Arbeit von Vertretern der Berufsgruppen der
Logopadie und Neuropsychologie auseinander. Es werden die verschiedenen
Kompetenzbereiche erlautert, um allfallige Uberschneidungen in den Schlussfolgerungen
aufzeigen zu kénnen. Weiter werden Recherchen in neuropsychologischer und logopadischer
Fachliteratur durchgefihrt und diese Abschnitte herausgearbeitet, welche die jeweilige

Autorensicht zur Interprofessionalitat aufzeigen.

2.3.1 Fachgebiet Logopadie

Grob einteilen lassen sich die Arbeitsfelder der Logopadie in die Komponenten Sprache,
Sprechen, Stimme und Schlucken (vgl. Grohnfeldt, 2012, S. 84). Die Aufgabengebiete sind
vielfaltig. Dazu gehoren Pravention und Prophylaxe, Beratung und Training, Diagnostik und
Abklarung, Therapie und Rehabilitation, Lehre und Fortbildung, Wissenschaft und Forschung
sowie auch Offentlichkeitsarbeit (vgl. Brauer & Tesak, 2014, S. 16). Folgend werden die
Aufgabengebiete Diagnostik und Therapie im Kontext Rehabilitation der Sprachstérung
Aphasie genauer beschrieben.

Das Ubergeordnete Ziel eines Aphasie-Patienten ist es, Gesundheit trotz und mit Aphasie
wiederherzustellen. Dies geschieht unter Berlcksichtigung der interagierenden Dimensionen

und wird von Steiner (2016) folgendermassen beschrieben:
1. Sprachorganisation in meinem Kopf (Sprachabruf, Wort und Satz) sowie

sprachunterstiitzende Basisfunktionen (Aufmerksamkeit, Gedachtnis wu.a.) als

Korperfunktionen.
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2. Sprachhandlungen (Aktivitaten) mit meinen Mitmenschen in Form von Ausserungen und
Dialogen sowie Lesen und Schreiben auf einem angepassten Niveau, um die jeweiligen

Sprachanforderungen (beruflich, familiar, individuell) bestmoglich zu meistern. (S. 71)

Diese Dimensionen beschreiben somit das engere logopadische Arbeitsgebiet in diesem
Bereich. Dabei spielt die Beachtung der Lebensqualitdt des Betroffenen eine bedeutende
Rolle. Wie der Alltag mit den dazugehdrenden Anforderungen gelebt werden kann, ist
entscheidend (vgl. Steiner, 2016, S. 71).

Steiner (2016) beschreibt einen beispielhaften Ablauf einer logopadischen Intervention bei
einer Aphasie im postakuten Stadium, wobei er sich an dem Programm START SMART
PARTS von Rodenkirch orientiert. Das Programm bietet einen roten Faden von der
Datengewinnung und -erhebung bis zu therapeutischen Entscheidungen.

Die Diagnostik stellt im logopadischen Aufgabengebiet einen grossen Bereich dar. Es
unterscheidet sich die Diagnostik in der Akutphase und die der postakuten und chronischen
Phase. In der Letzteren, mit der sich die vorliegende Arbeit befasst, hat sich das Krankheitsbild
stabilisiert. Der erste diagnostische Schritt beinhaltet das Sammeln von Vorberichten, das
Erstellen einer Anamnese sowie einer Sprachanamnese und der interprofessionelle
Austausch der beteiligten Fachpersonen. Ein weiterer Schritt ist die Durchfihrung des Token
Tests um den Status und den Schweregrad der Aphasie zu bestimmen. Es folgt die Erstellung

eines sprachstrukturellen und dialogischen Profils.

Die Sprachtherapeutin benétigt nun eine detaillierte, umfassende und aussagekraftige
Beurteilung der sprachlich-kommunikativen Leistungen, um die Therapie so
stérungsspezifisch und patientenorientiert zu planen, durchzufiihren und zu spateren
Zeitpunkten im Hinblick auf Ziele und Methoden zu hinterfragen und gegebenenfalls zu
modifizieren. (Schneider et al., 2014, S. 100)

Mittels eines linguistischen Profils wollen wir Ressourcen und Defizite des Sprachabrufs
eruieren um einzuschatzen, in welcher Modalitat (imitativ, rezeptiv, produktiv), in welchem
Sprachsystem (Lautsprache, Schriftsprache) und auf welchem Ausserungsniveau (Wort,
Satz, Text) wir ein therapeutisches Angebot planen sollen. Aufgrund des Schweregrades
der Aphasie wollen wir auch die non- und paraverbalen sowie die konstruktiven
Méglichkeiten einschatzen (Gestik, Zeichen). (Steiner, 2016, S. 142)

Weiter wird das neuropsychologische Profil unter dem Begriff ,Interprofessionell orientiertes
Screening“ erwahnt. Steiner (2016) erklart dies folgendermassen: ,Die Diagnostik der
Basisfunktionen ist bei Verfahren, die fur Aphasie konzipiert sind, allgemein nicht gut

abgedeckt. Hier ist die Kooperation mit der Neuropsychologie zu suchen.” (S. 75)
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Weiter werden Woinsche und Erwartungen der Primar- und Sekundarbetroffenen
miteinbezogen. Durch diese ersten Schritte bietet sich die Mdoglichkeit einer
Leistungseinschatzung, viel mehr jedoch liefert es ein differenziertes Bild tiber den Betroffenen
in seiner Lebenssituation. Anhand der gewonnenen Daten werden Entscheidungen zur
Therapiegestaltung getroffen. Darauf folgen Erprobungen mit den dazugehdrenden
Reflexionen und Bewertungen, die schlussendlich zu der Erstellung eines Ziels fiihren (vgl.
Steiner, 2016, S. 137-138).

Schneider et al. (2014) beschreiben mdgliche Therapiebausteine einer Aphasie-Therapie, die
von einem Logopaden oder einer Logopadin durchgefihrt werden. Diese unterteilen sich in
die Bereiche Sprachverstandnis, Automatisierte Sprachelemente, Wortfindung und Wortabruf,
Satzbildung, Textproduktion, Dialogverhalten, Totale Kommunikation, Lesen und Schreiben,
Umgang mit Zahlen, Krankheitsbewaltigung und soziale Integration und berufliche
Reintegration (S. 179). Auf die einzelnen Bereiche wird hier nicht genauer eingegangen.
Weiter orientieren sich Schneider et al. (2014) stark an dem ICF-Konzept. Zielsetzungen
werden in Bezug zur ICF erstellt. Diagnostische Verfahren mitsamt der Anamnese werden den
Komponenten der ICF zugeordnet (S. 96-127). Dasselbe gilt fur verschiedene
Therapieansatze (S. 165-178). Dies hebt erneut die Wichtigkeit der ICF und die damit

verbundene Thematik der Interprofessionalitat hervor.

2.3.2 Fachgebiet Neuropsychologie

Die Neuropsychologie stellt eine wissenschaftliche Disziplin dar, welche sich aus Methoden
der klassischen Psychologie und aus medizinischen Disziplinen wie Neurologie,
Neuroanatomie und Neurophysiologie zusammensetzt. Die Forschung zielt darauf ab,
Zusammenhange zwischen beobachtbarem Verhalten und dessen anatomischen,
physiologischen und biochemischen zerebralen Grundlagen aufzuzeigen (Hartje & Poeck,
2006, S. 1).

Grundsatzliche Annahmen der Neuropsychologie werden in einem Grundschema
zusammengefasst (Abbildung 1). Es zeigt die Ebenen Verhalten, psychische Funktionen und
Gehirn. Das Verhalten ist mit der Umwelt verknlipft, welche fir den Kontext steht, in dem das
Verhalten stattfindet. Wahrend das Verhalten [Aktivititen und Reaktionen einer Person, Anm.
d. Verf.] beobachtbar ist, kdnnen Strukturen des Gehirns durch technische Hilfsmittel erfasst
werden. Psychische Funktionen dagegen kdnnen weder beobachtet, noch durch Technik

sichtbar gemacht und erfasst werden.

Sie sind ,theoretische Konstrukte®, die die Vielfalt menschlicher Verhaltensweisen und die
Zusammenhange zwischen Gehirn und Verhalten erklaren sollen. Weil man psychische
Funktionen nicht direkt beobachten kann, ist ihre Abgrenzung immer unsicher und
Gegenstand von Spekulation. Psychische Funktionen wie ,Gedachtnis®, ,Aufmerksamkeit,

~Sprachverstandnis® oder ,visuokonstruktive Fahigkeiten* sind theoretische Annahmen. Sie
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sollen Beobachtungen erklaren und vorhersagen. lhre Inhalte und Definitionen sind
bestandig im Fluss. (Goldenberg, 1997, S. 4)

In Bezug auf Aphasie sind die oben genannten psychischen Funktionen den Basisfunktionen

gleichzusetzen.

| Umwelt |

Abbildung 1: Ein Modell des Zusammenhangs von Umwelt, Verhalten, Psyche und Gehirn. ,,Psy“ symbolisiert die
psychischen Funktionen, ,N“ ihr neuronales Substrat in umschriebenen Abschnitten des Gehirns. (Goldenberg,
1997, S. 4)

Die aus der Forschung gewonnenen Erkenntnisse werden von klinischen Neuropsychologen
in ihrer Diagnostik und Therapie angewendet Dabei handelt es sich um speziell ausgebildete
Psychologen (Hartje & Poeck, 2006, S. 1).

Die klinische Neuropsychologie ist das Anwendungsgebiet der allgemeinen und
experimentellen Neuropsychologie in den Bereichen der klinischen Forschung und
Patientenversorgung. Sie verwendet die grundlagenwissenschaftlichen Erkenntnisse
zusammen mit den Methoden der Klinischen Psychologie bei der Diagnostik und Therapie
von Patienten mit zerebralen Erkrankungen sowie Hirnfunktionsstérungen. (Lehrner &
Pusswald & Fertl & Strubreither & Kryspin-Exner, 2006, S. 25)

Anhand dieser Definition zeigt sich erneut, dass die Sprachstérung Aphasie sich nicht nur im
Gebiet der Logopadie, sondern auch im Gebiet der Neuropsychologie einteilen Iasst.

Eine neuropsychologische Aphasiediagnostik hat folgende Ziele:

Feststellung von sprachrelevanten Begleitstérungen, insbesondere der
Bewegungsplanung, des visuellen und auditiven Verarbeitens, des visuokonstruktiven und
des numerischen Verarbeitens, des kurzfristigen Behaltens und der Exekutivfunktionen

(Arbeitsgedachtnis), des Langzeitgedachtnisses und der Lernfahigkeit, des
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Aufrechterhaltens und  Fokussierens von  Aufmerksamkeit, der komplexen

Informationsverarbeitung und des Problemlésens. (Hartje & Poeck, 2006, S. 101)

Dieser Untersuchungsvorgang wird auch in einzelne Schritte unterteilt wie die
Informationssammlung (Vorbefunde, Anamnese, Exploration bzw. Verhaltensbeobachtung),
die Planung und Durchflihrung der testpsychologischen Untersuchung und die Analyse und
Interpretation der Informationen (vgl. Lehrner et al., 2006, S. 52).

Nebst der Diagnostik fiihren Neuropsychologen auch die Planung, Durchfihrung und
Evaluation von neuropsychologischen Therapiemassnahmen durch. Ziel ist es, die
entstandenen kognitiven und emotionalen Stérungen zu vermindern sowie auch Unterstltzung
bei entstandenen beruflichen und sozialen Problemen beim Primar- und den
Sekundarbetroffenen zu bieten. Nebst der Therapie von bestimmten Funktionen kommt es

also auch zu psychotherapeutischen Interventionen (vgl. Hartje & Poeck, 2006, S. 42).

2.4 Interprofessionalitat in der Logopadie und Neuropsychologie

2.4.1 Interprofessionalitat in der Logopadie

Braun und Steiner (2012) beschreiben die Interprofessionalitat mit den Grundsatzen einer
verstandlichen Sprache, der Ressource Zeit und einer klaren Kompetenzabsprache. Letzteres
bedeutet die gegenseitige Anerkennung von Leistungen in einzelnen Teilbereichen anderer
Professionen (Kompetenzhoheit) sowie das Bewusstsein von Uberschneidungen in anderen
Teilbereichen (Kompetenziberschneidung), die zu einer Auseinandersetzung aufruft.
Wahrend im Rahmen der Kompetenzhoheit Grenzen als kooperative Ubereinkiinfte gesehen
werden, ist im Rahmen der Kompetenziberschneidung gemeinsame Planung und Aktion
gefragt (vgl. Steiner & Braun, 2012, S. 34).

Braun und Steiner (2012) gehen noch einen Schritt weiter und beschreiben ein gut
funktionierendes interprofessionelles Team aus Sicht der Logopadie. Die Inhalte beziehen sich
auf den Kontext Pravention in Schulen, kénnen jedoch auch auf die Logopadie angewendet
werden, welche ihr Aufgabengebiet nicht im schulischen, sondern im klinischen Bereich hat,
da die weiter unten aufgefuhrten Eckpunkte individuell fir die jeweilige Institution und das
jeweilige Team zu modifizieren oder zu erweitern sind.

Es wird hervorgehoben, dass institutionelle Rahmenbedingungen fiir eine gut gelingende
Zusammenarbeit gegeben sein missen. Ein Gesamtkonzept, welches Prozesse, Strukturen
und Ziele in ideeller Form im Rahmen des Leitbildes beinhaltet. Weiter gehéren materielle
Formen wie die Zusicherung von Zeit, Geld, Raum und Kompetenzen dazu. Es soll ein
regelmassiger Austausch zwischen der Institutionsleitung und den involvierten Fachkraften

stattfinden.
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Folgende Qualitdtsdimensionen beschreiben einige Faktoren, die eine gelingende
Zusammenarbeit ausmachen. Jeweilige Dimensionen, die im Zusammenhang mit der

Institution Schule, Gesundheitsférderung und Pravention stehen, wurden gekirzt (S. 75-77).

Struktur
e Es existieren ein Leitbild sowie institutionell festgeschriebene Konzepte mit definierten
Zeit-, Raum- und Rahmenbedingungen fiir den interprofessionellen Auftrag ...
o Fur die Sicherstellung der Kooperationszeit gibt es eine entsprechende Entlastung der
Routinetatigkeiten.
e Es gibt eine Kultur des ,runden Tisches".

e Die Stellenbeschreibung fiir jede einzelne Profession benennt die Kompetenzhoheit.

Prozess

e Die Kommunikationsablaufe ... sind geregelt.
e Die Hierarchie, z.B. eine rotierende Leitung des runden Tisches, sowie die Kompetenz
zur Entscheidung sind geregelt.

o Es existiert ein einheitliches und verstehbares Dokumentationssystem.

Ergebnis
¢ Es gibt gemeinsame Ziele, ... welche Entscheidungen leiten.
e Die Betroffenen sind bei der Zielfestlegung und —iberprifung beteiligt.
e Es gibt eine gemeinsame Vorgehensweise zur Evaluation; Standards fir jede
Profession und fiir das Team dienen zur Einschatzung des Erfolges.

e Die Ziele werden nach aussen kommuniziert. (Steiner & Braun, 2012, S. 77)

Weiter wird der Fokus auf die Teamarbeit an sich gelegt. Die Merkmale eines
funktionstiichtigen interprofessionellen Teams werden umschrieben mit den Begriffen
zielorientiert, reflektiert, fokussiert, kreativ und kommunizierend. Der Prozess zu einem

erfolgreichen Team wird mit folgenden Punkten umschrieben:

1. Kompetenztransfer: Jedes Teammitglied stellt Basics seiner Handlungsgrundlage und
tatsachlichen Praxis sowie Tools allen anderen Professionen im Team zur Verfligung (role
extension).

2. Differenzminderung: Das Team tauscht sich Uiber Sichtweisen, Einstellungen, Pramissen
und Erwartungen aus und sucht das Gemeinsame (Koh&sion).

3. Inputbereitschaft: Das Team sucht den Impuls von aussen durch Fortbildungen und

Coachings zum Thema Teamarbeit (dusseres Stitzsystem).
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4. Kommunikationspflege: Das Team plant, diskutiert, beschliesst, dokumentiert, kontrolliert
und wiirdigt Schritte der Zielerreichung; es herrscht eine Kultur der Entscheidung fiir die
adaquate Form des Austausches: E-Mail, Sitzung, Kurztreff, Telefonkonferenz usw.
(Kontaktsituationen). (Braun und Steiner, 2012, S. 78-79)

Abbildung 2: Merkmale eines funktionstiichtigen interprofessionellen Teams (Steiner & Braun, 2012, S. 79)

Weiter sprechen auch Schneider et al. (2014) von der Notwendigkeit der Zusammenarbeit
einzelner Berufsgruppen, um gemeinsame Ziele und ein einheitliches therapeutisches
Vorgehen zu ermoglichen. Auch diese Autoren sprechen von einem Treffen, das in
regelmassigen Abstanden stattfinden soll. Gemass ihrer Definition wird aus einer
multidisziplindren Zusammenarbeit eine interdisziplindre Zusammenarbeit [in dieser Arbeit
wlrde der Begriff interdisziplinar durch interprofessionell ersetzt werden, Anm. d. Verf] (S.
11).

2.4.2 Interprofessionalitat in der Neuropsychologie

Goldenberg, Pdssl und Ziegler (2002) sprechen in Bezug auf Interprofessionalitat bereits von
einem konkreten Konzept einer Therapeutenrunde, welche héchstens eine halbe Stunde
dauert und alle vier Wochen stattfindet. Ziel ist es, gemeinsam die Patientenziele festzulegen,
zu formulieren, zu dokumentieren und zu kontrollieren. Leitend ist dabei die Haupttherapeutin
des Patienten, in deren Fachdisziplin die Hauptproblematik des Patienten liegt. Betont wird

das gemeinsame Festlegen eines Ubergeordneten Rehabilitationsziels (Globalziel). Dies
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geschieht zu einem Teil bereits in der Diagnostikphase, der Informationssammlung und
Befunderhebung, da sich dort meist das Hauptproblemfeld darstellt. Ein Vertreter aus diesem
Hauptproblemfeld soll am arztlichen Aufnahmegespréach teilnehmen.

Die erste Therapeutenrunde findet baldmaoglichst nach dem Aufnahmegesprach statt. Mit allen
beteiligten Therapeuten werden die Eckpunkte des Aufnahmegespraches zusammengefasst.
Im Anschluss werden spezifische diagnostische Fragestellungen formuliert.

Die zweite Therapeutenrunde dauert 45 Minuten und hat das Ziel, erhobene Befunde der
einzelnen Disziplinen zu diskutieren und dadurch die Problemanalyse zu vervollstandigen. Es
wird ein Globalziel formuliert, sowie die individuellen Ziele der einzelnen Disziplinen. Diese
werden Uber die nachsten vier Wochen hinweg erarbeitet, woflr ein einheitlicher
Protokollbogen als Dokumentationssystem verwendet wird. Die Ergebnisse werden bei den

weiteren Therapeutenrunden gemeinsam besprochen und Uberarbeitet (S. 13-14).

Anmeldung/Vorbefunde Bestimmung des Hauptstérungsbereichs
Aufnahmegesprach mit Arzt, Erarbeitung von Eckpunkten fir die
Haupttherapeut, Sozialtherapeut, Patient, Problemanalyse

und, wenn mdglich, mit einem Angehdrigen

erste Therapeutenrunde am Aufnahmetag Festlegung weiterflihrender diagnostischer
Fragestellungen zur Problemanalyse

zweite Therapeutenrunde nach Abschluss Festlegung des Ubergeordneten Ziels aus

der Diagnostikphase der Problemanalyse und Definition erster
Therapieziele

weitere Therapeutenrunden im Abstand von Kontrolle der Zielerreichung und Festlegung

ca. 4 Wochen neuer Ziele

abschliessende Therapeutenrunde; Bewertung des Globalziels unter

Entlassungsgesprach mit allen Beteiligten Berucksichtigung weiterfihrender

Massnahmen

Abbildung 3: Organisation des Behandlungsablaufs (Goldenberg et al., 2002, S. 14)

Die Wichtigkeit der Interprofessionalitat betont Goldenberg (1997) damit, indem er Methoden
und Ansatze der verschiedenen Berufsgruppen und damit auch Logopaden und

Logopéadinnen, gar in das Grundschema der Neuropsychologie einbettet (S. 12).

Die einzelnen Disziplinen beobachten jeweils einen Ausschnitt des Verhaltens und
beeinflussen ihn therapeutisch .... Die Spezialisierung betrifft in jedem Fall die Ebene der
Beobachtungen. Die Gesamtheit der Beobachtungen zerfallt in spezialisierte Abschnitte,
fur die es jeweils eigene Methoden, eine eigene Terminologie, eigene diagnostische und
therapeutische Grundsatze gibt. (Goldenberg, 1997, S. 12)
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Weiter findet sich ein kurzer Abschnitt zum Thema der Interprofessionalitat in einer
Fachliteratur des Neuropsychologen Bodenburg (2001). Dieser spricht von einer
interdisziplinaren [in dieser Arbeit wirde der Begriff interdisziplinar durch interprofessionell
ersetzt werden, Anm. d. Verf.] Zusammenarbeit bei Sprachstérungen, in welcher die
Erforschung unter Mitarbeit von Neuropsychologen geschieht, die Behandlung jedoch

Uberwiegend in der Verantwortung der Logopadinnen und Logopaden liegt (S. 14).
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3. Experteninterview

3.1 Cluster

Die Ergebnisse der Literaturrecherche zeigen den Ist-Stand bezlglich Literatur zum Thema
Basisfunktionen, ihren Einfluss auf Aphasie sowie deren Therapie auf. Die
Kompetenzbereiche der Disziplinen Neuropsychologie und Logopadie im Kontext
Rehabilitation werden erlautert und die jeweilige Sicht zur Interprofessionalitat dargestellt.

Im Anschluss an die Datenerhebung mittels Literaturrecherche fiihren die Autorinnen ein
Experteninterview mit der Fachleitung Logopadie und der Leitung Neuropsychologie der Klinik
Lengg in Zurich durch.

Die Klinik Lengg AG ist eine Klinik fur Neurorehabilitation und Epileptologie, getragen von der
Schweizerischen Epilepsie-Stiftung und der Stiftung Zircher RehaZentren. Sie vereinigt
samtliche Leistungen der Schweizerischen Epilepsie-Klinik und des Zircher RehaZentrums
Lengg fur Neurorehabilitation. (Informationen der Klinik Lengg AG, 2018)

Im Folgenden sind die Ergebnisse des Experteninterviews in einem Cluster sinngemass
wiedergegeben und themenorientiert zusammengefasst. Die Kernaussagen der jeweiligen

Abschnitte sind grau hervorgehoben.

3.1.1 Rahmenbedingungen
Als Rahmenbedingung flr die interprofessionelle Zusammenarbeit ist ein Zeitfenster und somit
eine Entldhnung fur die zeitlich festgelegten Treffen gegeben. Im Leitbild ist die Thematik der

Interdisziplinaritat enthalten.

Die Interdisziplinaritat ist heutzutage in jedem Leitbild verankert.

3.1.2 Formen

Einmal wochentlich findet ein Interdisziplinarer Rapport (IDR) statt. Dabei handelt es sich um
einen zeitlich festgelegten Termin. Zur Verfugung stehen 75 Minuten, die auf die Gesamtzahl
der Patienten aufgeteilt werden. Anwesend sind alle an den Patienten beteiligten Professionen
wie Chefarzt, Oberarzt, zwei Assistenzarzte, eine Vertretung der Neuropsychologie sowie von
jeder Therapiedisziplin vertretend ein Therapeut. Diese Therapiedisziplinen teilen sich auf in
die Physiotherapie, Ergotherapie und Logopadie. Je nach Patienten beteiligt sich weiter noch
die Erndhrungsberatung oder die Sozialberatung am IDR. Der IDR bietet die Moglichkeit flir
einen regelmassigen Austausch unter den Professionen und dient somit auch als
Informationssammlung. Die Leitung des IDR’s Ubernimmt dabei der Chefarzt. Es werden
abgeschlossene und andauernde Diagnostikergebnisse jeder Profession erldutert und
besprochen. Die eine Woche zuvor gesetzten Ziele werden evaluiert. Der Verlauf der

jeweiligen Ziele kann zu jeder Zeit im Computersystem “Phoenix” von jeder Profession
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klinikintern angeschaut werden. Dies ist ein einheitliches Dokumentationssystem, das von
allen Professionen im Haus durchgehend genutzt wird.

Weiter wird die Thematik der Klinikaufenthaltsdauer diskutiert. Falls ndtig werden Argumente
der einzelnen Professionen zusammengetragen, um eine Aufenthaltsverlangerung
anzufordern. Es wird der Verlauf mitsamt den Fortschritten diskutiert. Gemeinsam wird
besprochen, ob der Patient eventuell auch ambulant weiter betreut werden kann und somit
austritt, oder ob bei einer beispielsweisen zweiwdchigen Verlangerung noch grosse
Fortschritte erreicht werden kdnnen.

Teilweise kommt es vor, dass nebst dem IDR weitere Besprechungstermine erwilinscht sind,
da die Zeit im IDR knapp ist. Diese zusatzlichen Termine mussen jedoch selber gesucht und
organisiert werden.

Als weitere fixe Austausch- und Besprechungsmdglichkeit dienen die Zeitfenster fur das
Huddle (abgeleitet von der Versammlung von Football-Spielern, um Strategien und Spielziige
zu besprechen). Diese finden jeden Morgen zur gleichen Zeit statt. Beteiligt sind alle an diesem
Tag anwesenden Therapeuten aus jeder Therapiedisziplin.

Neu eingeflihrt wurde ein Zeitfenster von funf bis sieben Minuten als Erganzung zum Huddle,
welches jeder Therapeut bei Bedarf einfordern kann. Gibt es nebst dem regularen taglichen
Austausch weiteren Besprechungsbedarf oder gibt es einen besonders komplexen Fall, kann
man diesen nochmals vertiefter besprechen und sich Meinungen dazu einholen. Der Name
des Patienten, Uber den man sich gerne weiter austauschen méchte, wird auf ein Board
geschrieben und dazu auch alle Professionen, deren Anwesenheit bei diesem weiteren
Austausch gewinscht wird.

Auch Familiengesprache fihren teilweise zu einer Zusammenarbeit zwischen der Logopadie
und Neuropsychologie. Ein Gesprach bei dem Angehdérige mit anwesend sind, findet meist am
Ende des Klinikaufenthalts statt. Bei Bedarf kdnnen aber auch Standortgesprache stattfinden.
Dort sind je nach Fragestellung verschiedene Disziplinen anwesend. Es ist immer der
Therapiemanager dabei, der gegebenenfalls stellvertretend flr die anderen therapeutischen
Disziplinen teilnimmt, bei denen er sich zuvor die entsprechenden Informationen tber den
Therapieverlauf eingeholt hat. Bei kognitiv stark eingeschrankten Patienten kann es
vorkommen, dass ein Vertreter der Neuropsychologie anwesend ist. Wenn dies aber aus
Kapazitatsgriinden nicht moglich ist, obwohl es notwendig ware, vertritt der Therapiemanager
auch die Neuropsychologie.

Alle ein bis zwei Monate findet eine interprofessionelle Fortbildung statt. Der genaue Termin
wird von dem stationaren Therapieleiter festgelegt. Diese dauert eine Stunde und wird fir
Fallbesprechungen genutzt. Arzte stellen die medizinische Diagnose vor, wahrend die
therapeutischen Disziplinen diverse Punkte vorstellen wie Ziele, Therapieplanung, Prognose
und ihre Ansicht beziiglich eines Klinikaustritts. Hauptsachlich wird diskutiert, was fir
Zielanpassungen allgemein gemacht werden kénnen und ob Therapien in ihrem Vorgehen

oder ihrer Frequenz angepasst werden sollen, damit der Patient wahrend der stationaren
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Behandlung noch méglichst viele Fortschritte machen kann. Dies betrifft die ganze Bandbreite.
Wird zum Beispiel angemerkt, dass der Patient gerne liest, wird ein Ausflug mit der
Aktivierungsgruppe in die Bibliothek geplant.

Die Leitung der Logopadie und der Neuropsychologie haben die ldee, gemeinsam
Gruppentherapien anzubieten. In der sogenannten ,Zeitungsgruppe“ sollen Patienten mit
leichten Aphasien teilnehmen, welche fit sind und womdoglich wieder in das Berufsleben
einsteigen werden. Therapiert wirden hauptsachlich das Textverstandnis und das
Arbeitsgedachtnis. Texte wirden also aus logopadischer und neuropsychologischer Sicht
bearbeitet werden. Die Umsetzung dieser Idee kam aber nicht oder noch nicht zustande. Die
zur Verfligung gestellte Zeit, aber auch die Zusammenstellung einer solchen Gruppe birgt
Schwierigkeiten. Es waren nicht immer genug ,passende“ Patienten im Haus, um
einigermassen homogene Gruppen bilden zu kénnen. Gabe es also ein fixes Zeitfenster,

konnte dies vermutlich nicht regelmassig genutzt werden.

Das Bedurfnis nach Austausch ist gross.

Tabelle 1: Formen der stationdren Zusammenarbeit (Erni & Imboden, 2018)

Form Intensitat

IDR = Interdisziplindrer Rapport Einmal pro Woche, 75 Minuten (fir die Gesamtzahl

der Patienten)

Zusatzlicher Besprechungstermin Je nach Bedarf und Kapazitat
Familiengesprache Je nach Bedarf und Kapazitat
(Standortgesprach /

Klinikaustrittsgesprach)

Huddle Jeden Morgen

Wunschtermin nach Huddle Je nach Bedarf, funf bis sieben Minuten
Interprofessionelle Fortbildung Alle ein- bis zwei Monate
Computersystem “Phoenix” Durchgehend

E-Mail, Telefon, kurze Treffen auf dem | Je nach Bedarf und Kapazitat

Gang
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3.1.3 Konzept

Bei der Zielsetzung orientiert sich die Klinik Lengg am Konzept der ICF. Relativ frih nach dem
Klinikeintritt wird von arztlicher Seite ein Teilhabe-Ziel aus einer Drop-Down Liste ausgewahlt.
Dies wird von allen Professionen als Globalziel angesehen (sehr weitlaufiges Ziel wie
beispielsweise: “Der Patient kann zusammen mit dem Lebenspartner in einer hauslichen
Umgebung leben.”). Teilziele der einzelnen Disziplinen werden in Bezug auf das Globalziel
individuell festgelegt.

Weiter besteht in der Klinik Lengg das Konzept eines Therapiemanagers. Falls am Vortag ein
neuer Patient eingetreten ist, wird gemeinsam beim Huddle der Therapiemanager festgelegt.
Therapiemanager wird der Therapeut, in dessen Disziplin der Therapieschwerpunkt des
Patienten liegt. Der Therapiemanager wird durch die Zuteilung dieser Funktion die
Ansprechperson des Patienten sowie auch der anderen beteiligten Professionen. Der
Therapiemanager kann wahrend des Klinikaufenthalts wechseln.

Um eine Ubersicht zu gewahrleisten, wird von der Physio- und Ergotherapie zum IDR jeweils
ein Assessment erstellt, das eine Zusammenstellung der diagnostischen Ergebnisse
beinhaltet. Wahrend diese beiden Therapiedisziplinen quantifizierbare Ergebnisse vorzeigen
kénnen, erstellen die Logopadie und die Neuropsychologie kein Assessment, sondern
berichten vom momentanen Therapieschwerpunkten und Fortschritten. Wdchentlich eine
Diagnostik durchzufiihren ware kaum mdglich, da dies zu viel Zeit beanspruchen wirde.
Weiter werden fir den IDR als Standard festgelegte Textbausteine fir jede Therapiedisziplin
verwendet, welche aufgeteilt sind in die Bereiche Verbesserung, Verschlechterung und
Stagnation. Dort werden in Bezug zu den jeweiligen Wochenzielen Notizen gemacht. Die
Neuropsychologie hat keinen solchen Standard, sondern dokumentiert eigenstandig.
Assistenzarzte wiederum haben auch Textbausteine, in denen sie Informationen festhalten,
die fur andere Professionen relevant sind, wie beispielsweise eine Anderung der Koststufe in

der Dysphagietherapie der Logopadie.

Die Zielsetzung der Rehabilitationsziele wird in Orientierung an das ICF-Konzept gemacht.

Auf der nachfolgenden Seite visualisiert eine grafische Darstellung das oben beschriebene

Konzept der interdisziplindren Zusammenarbeit.
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Abbildung 4: Konzept der Zusammenarbeit (Erni & Imboden, 2018)

3.1.4 Lehre der Interprofessionalitat

Die Thematik der Interprofessionalitat wird vor allem im Rahmen des ICF-Konzepts oft im
Logopadiestudium erwahnt, jedoch fehlen konkrete Vorschlage fir die Umsetzung im
klinischen Alltag. Konkrete Formen der Interprofessionalitat zu lehren ist schwierig, da jede
Institution einen anderen Umgang mit der Thematik Interprofessionalitat pflegt. Es gibt kein
festgelegtes Schema, das eine konkrete Idee einer Umsetzung zeigt, die man vermitteln
konnte.

Betreffend der Interdisziplinaritat ergibt sich die Schwierigkeit, dass Randgebiete nicht genug
gelehrt werden. Ein typisches Beispiel daflr ist die Akalkulie. Trotz Fortbildung ist nicht klar,
welche Disziplin nun fir diesen Bereich die Verantwortung Ubernimmt. Wirde dieses Gebiet

einer Profession zugeordnet werden, wirde dies den Umgang damit erleichtern.

Ein eindeutiges Konzept flr die konkrete Umsetzung von Interprofessionalitat fehlt.

3.1.5 Ambulante Interprofessionalitat

Die Patienten in der ambulanten Abteilung der Klinik Lengg werden Uber lange
Behandlungszeitraume betreut, jedoch nicht zwingend von allen Disziplinen, die im stationaren
Bereich involviert waren. Interdisziplinare Rapporte finden nur bei Bedarf statt, wenn eine
bestimmte Fragestellung zu einem Patienten vorliegt. Diejenige Disziplin, die einen
interdisziplinaren Rapport winscht, tragt den betreffenden Patienten in eine Liste ein und
notiert, welche weiteren Disziplinen am Rapport anwesend sein sollen.

Ausserdem gibt es Familiengesprache, teilweise auch ein Gesprach mit dem Arbeitgeber oder
der Rentenversicherung. In diesen Situationen des Austausches sind diejenigen Disziplinen

anwesend, die wahrend des Behandlungszeitraumes federfiihrend sind.
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Diese Art der Zusammenarbeit wird seitens Neuropsychologie und Logopadie als gut
funktionierend empfunden, da die ambulante Therapie anschliessend an die stationare
Rehabilitationszeit direkt im Haus der Klinik durchgefiihrt wird. Somit sind kurze und speditive

Kommunikationswege innerhalb der Institution sichergestellt.

Keine generelle Interprofessionalitat in der ambulanten Behandlung.

Tabelle 2: Formen der ambulanten Zusammenarbeit (Erni & Imboden, 2018)

Form Intensitat

IDR = Interdisziplinarer Rapport Je nach Bedarf und Kapazitat (Fragestellung muss

vorhanden sein)

Familiengesprache Je nach Bedarf und Kapazitat
(Standortgesprache)
E-Mail, Telefon Je nach Bedarf und Kapazitat

3.1.6 Mogliche Schwierigkeiten

Die grosste Schwierigkeit bei der Umsetzung einer gelingenden Interprofessionalitat stellt das
zu kleine Zeitfenster flr den Austausch der verschiedenen Disziplinen untereinander dar. Der
Wunsch nach Austausch ist namlich gross. Im Fall der Neuropsychologie und Logopadie in
der Klinik Lengg kénnen die Mitarbeiter dieser Disziplinen den Vorteil nutzen, dass ihre Blros
nebeneinanderliegen und sie somit die Mdglichkeit dazu haben, sich auch wahrend des
Therapiealltages fiir einen kurzen Austausch aufzusuchen. Jedoch wirde darunter die
Therapievorbereitungszeit leiden, wenn man 6fters so vorgehen wirde.

Beim Aspekt der zur Verfigung stehenden Zeit flr einen interprofessionellen Austausch ist es
wichtig zu beachten, dass eine sorgfaltige Planung dieser Gesprache notwendig ist, um sie
optimal nutzen zu kénnen. Es durfen nicht bloss die Zeitfenster der Treffen festgelegt, sondern
es mussen immer auch die Ziele dieser Besprechungen im Voraus definiert werden. Durch
diese bedachte Vorgehensweise profitiert der Patient am meisten von einem
interprofessionellen Austausch.

Die Fachleitung Logopadie und die Leitung Neuropsychologie wurden ein zusatzliches
Zeitfenster gerne dazu nutzen, um nach abgeschlossener separater Diagnostik im
gemeinsamen Gesprach mehr in die Tiefe der vorliegenden Ergebnisse gehen zu kénnen. Sie
sind der Meinung, dass man dadurch in gewissen Fallen die Therapieplanung anpassen

wurde, um die Behandlung zu optimieren.
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Allgemein kann gesagt werden, dass es unter den Professionen selten zu Ungereimtheiten
kommt. Bei der Entscheidung, ob der Zeitpunkt des Austritts eines Patienten aktuell passend
ist oder nicht, kann es vorkommen, dass die Disziplinen unterschiedliche Ansichten vertreten.
Die Kommunikation ist jedoch sehr offen, es werden die Ansichten und Empfehlungen aller
Disziplinen aufgenommen und die Kommunikation findet auf Augenhdhe statt. Die

Verantwortung und dadurch schlussendliche Entscheidung liegt aber beim Arzt.

Zeitmanagement als Schlissel zur erfolgreichen Umsetzung von Interprofessionalitat.

3.1.7 Gewinn durch Interprofessionalitat

Das oberste Ziel der Interprofessionalitat besteht immer darin, dem Patienten die
bestmoéglichen Fortschritte zu ermdglichen. Dies gelingt am besten durch eine gute
Zusammenarbeit der verschiedenen Disziplinen, die an der Behandlung des Patienten beteiligt
sind. Werden die Therapieziele regelmassig evaluiert und angepasst, ist dies der Fall.

Die regelmassigen Absprachen der in der Rehabilitation involvierten Therapeuten erweitern
deren Blickwinkel, da es von allen Disziplinen wichtige Inputs gibt. Sie regen dazu an, die
eigene Therapie zu Uberdenken und gegebenenfalls anzupassen und dadurch wiederum dem
Patienten die bestmoglichen Chancen zu Fortschritten zu ermdglichen.

Ausserdem ist es von grosser Wichtigkeit, dass gemeinsam Schwerpunkte gelegt werden.
Meist ist es so, dass jede Disziplin der Ansicht ist, die eigene Therapie sei dringend notwendig
fir den Patienten. Hat der Patient aber jeden Mittag bereits eine ganze Serie an Therapien
hinter sich, fuhrt dies zu einer grossen Erschépfung, was folgende Therapien erschwert oder
gar verunmdglicht. Deshalb ist die gemeinsame Absprache, Zielsetzung und Bestimmung
eines Schwerpunktes wichtig.

Auch gibt es Patienten, die unterschiedliche Informationen an unterschiedliche Disziplinen
geben oder unterschiedliche Bedirfnisse bei den verschiedenen Disziplinen aussern. Dies
kann dazu flhren, dass jede Disziplin uneinheitliche Ziele festlegt. Ein geschlossenes
Auftreten gegeniber dem Patienten ist jedoch wichtig. Auch hier wird wieder betont, dass man

auf eine Zusammenarbeit deswegen nicht verzichten sollte.

Gewinn und Antrieb Zzugleich: Bestmogliche Fortschritte des Patienten durch

Interprofessionalitat.

Die Abbildung auf der nachsten Seite visualisiert den Gewinn durch
Interprofessionalitat.
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Abbildung 5: Gewinn durch Interprofessionalitéit (Erni & Imboden, 2018)

3.1.8 Abgrenzung der Arbeitsbereiche

In der Klinik Lengg ist die Aufgabenteilung zwischen den Disziplinen Neuropsychologie und
Logopadie unkompliziert, da die Bereiche klar festgelegt sind. Schwierigkeiten in der
Abgrenzung der Aufgabenbereiche gibt es eher zwischen der Neuropsychologie und der
Ergotherapie. Diese Schwierigkeit liegt darin begriindet, dass teilweise an ahnlichen Dingen,
jedoch mit anderen Methoden, gearbeitet wird.

Dennoch sind zusatzliche Besprechungen, nebst den regular stattfindenden interdisziplinaren
Rapporten, zwischen der Neuropsychologie und der Logopadie nétig. Dies kann der Fall sein,
wenn die Begleitstorungen einer Aphasie dominieren und nicht nur begleiten; beispielsweise
bei einem stark aphasischen Patienten mit einer Gedachtnisproblematik. Es ist in gewissen
Fallen nicht immer leicht zu beurteilen, ob die Auffalligkeiten, die der Patient zeigt, im rein
sprachlichen oder auch im kognitiven Bereich liegen. An solch zusatzlichen Besprechungen
werden mit den  Diagnostikergebnissen  beider  Professionen  verschiedene
Therapiemdglichkeiten diskutiert.

Die Fachleitung Logopadie und die Leitung Neuropsychologie sind der Meinung, dass die
Aufgabengebiete ihrer Berufe klar getrennt sind. Jedoch gibt es Bereiche, welche
interdisziplinar diagnostiziert und / oder behandelt werden, wie beispielsweise die Akalkulie.
Patienten mit neurologischen Erkrankungen zeigen meist viele verschiedene Auffalligkeiten.
Es kann sein, dass ein Patient eine Lesestérung hat, einen Neglect, eine Hemianopsie, und
womdglich noch eine Alexie. Dann gilt es herauszufinden, in welchen der genannten
Stoérungen die Ursache fir die auftretenden Symptome liegt.

Es kann vorkommen, dass sich die Neuropsychologie in der ambulanten Therapie einem

Gebiet der Logopadie annimmt, wie beispielsweise der Wortflissigkeit. Dies geschieht dann,
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wenn sich nach der stationdren Rehabilitationszeit eine Auffalligkeit in diesem Bereich halt,
der Schweregrad jedoch nicht fir die Verordnung einer ambulanten Sprachtherapie reicht.
Die Fallfihrung bei einer Aphasie liegt klar bei der Logopadie, jedoch therapiert die
Neuropsychologie die Basisfunktionen je nach Art und Auspragung der Sprachstérung
unterstitzend zur Sprachtherapie. Dafir ist es notwendig, dass der Patient ein Ja und Nein
Verstandnis vorweist, und auf Aufforderung eine Taste driicken kann. Nur so ist es mdglich,
eine Basisfunktionstherapie flir den Patienten sinnvoll zu gestalten. Auch die Zustandigkeit bei
der Therapie der Basisfunktionen ist klar geregelt. Ein kognitives Training spielt in der
logopadischen Therapie immer eine Rolle, jedoch wird nie der Fokus daraufgelegt.
Beispielsweise bezieht jede sprachliche Aufgabe das Arbeitsgedachtnis mit ein, welches bei
fast allen Aphasikern von einer Stérung betroffen ist, seitens Logopéadie wird jedoch kein
Gedéachtnistraining durchgefihrt.

Die Therapie der Basisfunktionen wird im Logopadiestudium nur wenig angeschnitten. Trotz
allfalliger Einarbeitung ware es wohl schwierig, sich voll und ganz auf beispielsweise eine
Therapie des Arbeitsgedachtnisses einzulassen. Auch Jutta Kist warde sich nicht in das
Gebiet der Sprachtherapie begeben. “Da haben wir natirlich hier den Luxus, dass die
Neuropsychologen so nah an uns dran sind, so dass der Patient teilweise auch jeden Tag
beide Therapien hat und dadurch kann man es recht gut teilen.” (Fachleitung Logopadie Klinik

Lengg, Christin ZdlIner)

Klare Abgrenzung als Grundlage flr erfolgreiche Zusammenarbeit.

Abbildung 6: Abgrenzung und gelingende Interprofessionalitéit (Erni & Imboden, 2018)
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4. Schlussfolgerungen

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Literaturrecherche und des Experteninterviews
verglichen und Schlussfolgerungen daraus gezogen. Die Fakten aus der Literatur beschreiben
den Ist-Stand der theoretischen Erkenntnisse bezuglich folgender Fragestellungen:
1. Welche Basisfunktionen sind als Einflussfaktoren in der Rehabilitation der Aphasie in
welcher Weise relevant?
2. Gibt es zwischen Logopéadie und Neuropsychologie disziplindre Uberschneidungen

im Kontext Rehabilitation bei Aphasie? Wenn ja, wie sehen mdégliche

interprofessionelle Arbeitsweisen aus?
Die Ergebnisse des Experteninterviews dienen als ,good practice“-Beispiel zum direkten
Vergleich von Theorie und Praxis in Bezug auf die zweite Forschungsfrage.
Bezlglich der ersten Forschungsfrage hat das Gesprach mit den Expertinnen aus der Praxis
die Angaben aus der Literatur bestatigt, dass eingeschrankte sprachliche Basisfunktionen die
Therapie von Aphasie stark beeinflussen wenn sie als deren Begleitstérung auftreten. Sprache
ist immer eng mit den Basisfunktionen verknlpft, da Stérungen der Basisfunktionen die
sprachlichen Fahigkeiten stark beeinflussen kénnen, wie im ersten Teil der Literaturrecherche
beschrieben wurde. Dieser Sachverhalt macht sich auch in der Praxis bemerkbar, indem die
Basisfunktionen einen Bereich darstellen, der fir beide Professionen, Neuropsychologie und
Logopéadie, relevant ist, was eine interprofessionelle Arbeitsweise erfordert.
Beziglich der Begriffsdefinitionen zeigt sich, dass die beiden Begriffe Interdisziplinaritat und
Interprofessionalitat in der Literatur sowie in der von uns untersuchten Praxis teilweise nicht
definitionsgemass verwendet werden. Im Leitbild der Klinik wird ausschliesslich von der
Interdisziplinaritdt gesprochen, wobei der Begriff Interprofessionalitdt ausbleibt. Die
Fachleitung der Logopadie weist darauf hin, dass die Bezeichnung Interprofessioneller
Rapport zutreffender ware, als die momentane Bezeichnung Interdisziplinarer Rapport. Der
Begriff Interdisziplinaritat wird jedoch synonym fur Interprofessionalitat verwendet.
Allgemein werden die Thematiken Interdisziplinaritat und Interprofessionalitat in logopadischer
und neuropsychologischer Fachliteratur oft aufgeflihrt, meist jedoch nur in kleinem Umfang.
Bestehende konkrete Konzepte einer Umsetzung und wichtige Eckpunkte einer
funktionierenden Zusammenarbeit sind mit den Ausnahmen von Braun und Steiner (2012),
Goldenberg, Pdssl und Ziegler (2002), nicht vorzufinden. Dies bestatigen die leitenden
Personen der Logopadie und Neuropsychologie der Klinik Lengg im Experteninterview damit,
dass konkrete Umsetzungsideen fir die Praxis fehlen, das Bedlrfnis nach einer
Zusammenarbeit jedoch gross ist.
Die Literaturrecherche beziiglich der Abgrenzung der beiden Arbeitsfelder Logopadie und
Neuropsychologie im Kontext einer Aphasie erwies sich als schwierig. Autoren
neuropsychologischer Fachliteratur zeigen in der Ausfihrung des Stérungsbildes Aphasie

verglichen mit Autoren logopéadischer Fachliteratur viele Ahnlichkeiten auf. Lehrner et al.
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(2011), Goldenberg et al. (2002) sowie Hartje & Poeck (2006) beschreiben ausflihrlich das
Stoérungsbild der Aphasie mit zugehdriger Diagnostik und Therapie. Dabei ist meist nicht zu
entnehmen, welche Disziplin sich welchen Aufgaben im Bereich einer Aphasie anzunehmen
hat. Gleich in der Auffihrung des Stérungsbildes tun es ihnen Autoren logopadischer
Fachliteratur wie Steiner (2016), Schneider et al. (2014): Das Stérungsbild wird aufgefihrt,
sowie die Diagnostik und Therapie. Hier ist jedoch einfacher zu entnehmen, welche
beschriebenen Aufgabengebiete von welcher Profession zu ibernehmen sind. In literarischen
Werken von und fir Sprachtherapeuten wird teilweise die Durchfihrung von
neuropsychologischen Screenings als Aufgabe von Logopadinnen und Logopaden aufgefiihrt,
was die Thematik der Basisfunktionsstérungen als Kompetenzhoheit von Sprachtherapeuten
deklariert. Die gleiche unklare Abgrenzung findet sich auch in der Fachliteratur von und fur
Neuropsychologen, in welchen die Therapie von exekutiven Funktionen thematisiert und als
Aufgabe der Neuropsychologinnen und Neuropsychologen dargestellt wird. Wie im ersten Teil
der Literaturrecherche analysiert wurde, bestehen zwischen der Therapie von exekutiven
Funktionen und der von Sprachtherapeuten durchgefiihrten Sprachtherapie bei Aphasie sehr
grosse Ahnlichkeiten. Aus diesen jeweiligen eigenen Zuschreibungen von Kompetenzhoheit
disziplinsfremder Tatigkeiten in der eigenen Disziplin, I&sst sich die mangelnde Abgrenzung in
der Literatur feststellen. Die Therapie der Basisfunktionen fallt ausnahmslos in die
Zustandigkeit der Neuropsychologie und die Sprachtherapie ausnahmslos in die Zustandigkeit
der Logopadie. Das Training einer Gedachtnisleistung beispielsweise geschieht in der
Sprachtherapie beildufig, wenn die Art der Ubung es verlangt. Es wird jedoch seitens
Logopadie nie der Fokus auf Basisfunktionstraining gelegt. Dasselbe gilt fir die
Neuropsychologie in der Klinik Lengg. Sie therapiert bei Aphasie unterstitzend zur
Sprachtherapie, falls Basisfunktionsstérungen vorliegen, die die sprachlichen Fahigkeiten
beeinflussen. Sprachspezifische Therapie lberlasst sie jedoch der Logopadie.

Ein weiterer Punkt, der zur unklaren Abgrenzung der Tatigkeiten zwischen Logopadie und
Neuropsychologie beitragt, ist das haufige Fehlen klarer Ausformulierung der Adressaten in
der Literatur. So bleibt es oft dem Leser Uberlassen, aufgrund der Professionen, welche die
Autoren innehaben, zu schliessen, auf wen sich die gemachten Aussagen beziglich
Kompetenzhoheit beziehen. Es ist anzunehmen, dass sich Blicher, die von Sprachtherapeuten
verfasst wurden, oft an Sprachtherapeuten richten. Analog dazu ist auch anzunehmen, dass
sich Bucher, die von Neuropsychologen verfasst wurden, in erster Linie an Neuropsychologen
richten. Allgemein gehaltene Formulierungen wie “der Therapeut” sind dabei jedoch keine
Seltenheit. Die Frage, auf welche Art von Therapeut sich die damit in Zusammenhang
stehende Aufgabenzuschreibung bezieht, ist dementsprechend eine zwangslaufige Folge
beim Lesen vieler Fachblcher zum Thema der Kompetenzhoheit und -Uberschneidung von
Logopadie und Neuropsychologie.

Durch diese Unterschiede zwischen der Literatur und des Praxisbeispiels fielen einzelne

Ergebnisse des Experteninterviews anders aus als erwartet: Beide Flhrungspersonen der
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Bereiche Logopadie und Neuropsychologie waren sich einig, dass die Abgrenzung ihrer
Aufgabengebiete in ihrer Praxis klar geregelt ist und es nur selten zu
Kompetenziiberschneidungen kommt. Somit wird die von Braun und Steiner (2012) genannte
Kompetenzhoheit eingehalten. Falls es aber doch dazu filhren sollte, dass Bereiche
berufsiiberschneidend diagnostiziert oder therapiert werden, wird dies durch eine gelingende
Kommunikation innerhalb der beiden Professionen problemlos gehandhabt. Dadurch zeigt
sich, dass die von Braun und Steiner (2012) genannten Grundsatze der verstandlichen
Sprache und der Kompetenzabsprache unter den Professionen Logopadie und
Neuropsychologie in der Klinik Lengg umgesetzt werden. Der drittgenannte Grundsatz, die
Ressource Zeit, wird von den Experten als nicht zufriedenstellend eingestuft. Zwar gibt es
Formen des Austausches und der Zusammenarbeit, woflr ein festgelegtes Zeitfenster zur
Verfuigung gestellt wird, jedoch werden diese als nicht ausreichend bezeichnet.

Viele der von Braun und Steiner (2012) genannten Qualitdtsdimensionen finden sich im ,good
practice“-Beispiel der Klinik Lengg wieder. Die Zusammenarbeit ist strukturiert, indem
Rahmenbedingungen der Interdisziplinaritdt wie Raum und Zeit, im Leitbild verankert sind. Es
findet ein regelmassiger Austausch in verschiedenen Formen der Zusammenarbeit statt. Eine
Kultur des ,runden Tisches® ist vorhanden. Dabei ist klar geregelt, wer die Kompetenz hat,
Entscheidungen zu treffen. Diese Aufgabe ist dem beteiligten Arzt zugeschrieben, der
schlussendlich die Verantwortung tragt. Diese Form von Hierarchie wird von den
Leitungspersonen der Logopadie und Neuropsychologie als angenehm empfunden. Es wird in
allen Bereichen auf Augenhéhe kommuniziert und die Verantwortlichen sind offen fir
Meinungen und Empfehlungen aller Disziplinen. Gemeinsam werden Ziele erstellt und
evaluiert, wodurch ein weiterer Eckpunkt der Zusammenarbeit erfillt wird. Das
Dokumentationssystem ,Phoenix“, die festgelegten Textbausteine sowie die Assessments
ermdglichen eine gemeinsame Vorgehensweise zur Evaluation der Ziele. Als Fazit lasst sich
sagen, dass die Ergebnisse des Experteninterviews mit den Qualitdtsdimensionen
Ubereinstimmen.

Im Vergleich der Ergebnisse des Experteninterviews und den Punkten eines erfolgreichen
Teams von Braun und Steiner (2012), wurden viele Gemeinsamkeiten gefunden. Durch einen
Austausch wird eine Differenzminderung erreicht und das Gemeinsame gesucht. Auch fur die
Kommunikationspflege ist vollumféanglich gesorgt: Genannte Punkte wie gemeinsames
Planen, Diskutieren, Beschliessen, Dokumentieren und Kontrollieren werden wahrend den
festgelegten Sitzungen erfiillt, sowie auch in anderen mdglichen Kontaktsituationen wie
Kurztreffen, E-Mail oder Telefon.

Auch wurden einige Gemeinsamkeiten sowie kleine Unterschiede bei dem Konzept der
Therapeutenrunde von Goldenberg et al. (2002) und der interprofessionellen Vorgehensweise
der Klinik Lengg festgestellt. Der Fokus liegt bei beiden auf dem Globalziel, das von den an
der Rehabilitation beteiligten Professionen gemeinsam festgelegt und diskutiert wird, wobei

bei dem Konzept der Therapeutenrunde ausschliesslich Therapeuten anwesend sind, bei dem
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vergleichbaren IDR jedoch auch weitere beteiligte Disziplinen wie beispielsweise Arzte. Eine
Gemeinsamkeit zeigt sich darin, dass zusammen therapiespezifische Ziele evaluiert und
besprochen werden. Weiter findet die Therapeutenrunde in einem Rhythmus von vier Wochen
statt, wobei der IDR woéchentlich durchgeflihrt wird. Dabei wird bei beiden das Konzept eines
Therapiemanagers bzw. Haupttherapeuten verwendet. Ein Protokollbogen wird in der
Therapeutenrunde als festgelegte Dokumentationsform verwendet, wobei auch im IDR

festgelegte Formen der Dokumentation bestehen wie die Textbausteine und Assessments.
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5. Vision und Ausblick

Der erste Teil der zweiten Forschungsfrage wurde durch die Literaturrecherche abgedeckt und
durch das Experteninterview erganzt. Letzteres ermdglicht auch einen Einblick in die
interprofessionelle Arbeitsweise einer Institution und zeigt damit eine mégliche Antwort auf den
zweiten Teil der zweiten Forschungsfrage in Form eines “good practice’-Beispiels aus der
Praxis. Nach dem Vergleich von Theorie und Praxis formte sich bei den Autorinnen dieser
Arbeit anhand der gezogenen Fazite, die im Kapitel “Schlussfolgerungen” erlautert sind, eine
Vision darlber, wie ein Konzept der interprofessionellen Zusammenarbeit entstehen kann.
Einleitend zur Vision wird nachfolgend zuerst auf den Ausblick eingegangen, da dieser eine
Art Grundlage zu der Vision bildet. Aufgrund dieser Arbeit ist eine Vision im Sinne einer
konkreten Umsetzungsidee von Interprofessionalitat noch nicht mdglich. Jedoch ware durch
eine Weiterfuhrung dieser Arbeit die Erstellung eines Konzepts sinnvoll.

Als Ausblick in die Zukunft und um an der vorliegenden Arbeit anzuknlpfen ware es notwendig,
Studien in ambulanten Praxen durchzufiihren, die an keine Institution angegliedert sind.
Dadurch wurde eruiert, wie die interprofessionelle Zusammenarbeit im ambulanten Kontext
aussieht, wenn nicht mehrere Professionen vor Ort vertreten sind. Solch eine Untersuchung
sieht auch die Leitung der Logopadie der Klinik Lengg als relevant an. Sie stellt sich die
Zusammenarbeit zwischen den Professionen in separierten Settings, wie es im Kontext von
ambulanten Praxen anzunehmen ist, erschwert vor. Der Vorteil eines geregelten,
regelmassigen Austausches zwischen den Disziplinen, wie es in einer Institution moglich ist,
muss anderweitig kompensiert werden. Dies ist aufgrund der verschiedenen Standorte der
involvierten Professionen jedoch erschwert. Interessant ware demnach zu erfahren, wie sich
die Interprofessionalitat unter diesen Umstéanden gestalten lasst und ob sich in ambulanten
Praxen bestimmte interprofessionelle Vorgehensweisen bereits etabliert haben.

Zudem winschen sich die Autorinnen eine Weiterfuhrung dieser Arbeit in Form von Studien in
weiteren Institutionen mit stationaren Behandlungsmoglichkeiten. Anhand einer daraus
resultierenden Vergrosserung des Stichprobenumfangs ware es mdglich, den Blickwinkel
dieser Arbeit in Bezug auf stationare Interprofessionalitdt zu erweitern. Durch eine
Zusammenfuhrung der Ergebnisse beider Studien mit aussagekraftigen
Stichprobenumfangen, im ambulanten sowie im stationdaren Setting, ware der Ist-Stand
betreffend Interprofessionalitat in der gesamten Praxis zu erfassen. Dies ist mit einer einzigen
Stichprobe, wie in dieser Arbeit, nicht moglich.

Solche weiterfihrenden Nachforschungen wirden die Basis bilden zu der weitgreifenden
Vision der Autorinnen. Im Folgenden wird diese Vision beschrieben.

Aus Sicht der Autorinnen ist die weitlaufig gelingende Umsetzung von Interprofessionalitat
davon abhangig, dass beide Thematiken Interdisziplinaritdt und Interprofessionalitat in der
Literatur klar verankert sind, differenziert und veranschaulicht werden. Diese Basis in der

Literatur bildet dann die Grundlage fir das Erstellen eines einheitlichen Konzepts zur
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Interprofessionalitat, das als Schnittstelle zwischen Theorie und Praxis dient. Um dies zu
ermdglichen soll sich die Umsetzung des Konzepts zur Interprofessionalitat so gestalten, dass
es fUr die jeweilige Institution modifiziert werden kann. Ein solches Konzept soll die wichtigsten
Fakten enthalten, welche durch die Nachforschungen dieser Arbeit und durch die angestrebten
weiteren Forschungsarbeiten, die als Ausblick erwahnt wurden, zusammen gekommen sind in
Bezug auf die praktische Umsetzung von Interdisziplinaritat. Das daraus entstandene Konzept
soll in einer Langzeitstudie von mehreren Institutionen und ambulanten Praxen angewandt und
evaluiert werden. Nach jeder Evaluation sollen abhangig vom Ergebnis, Anpassungen am
Konzept vorgenommen und weitere Anwendungstests gemacht werden. Wenn daraus ein
bewahrtes evaluiertes Konzept zur Interprofessionalitat entstiinde, ware dadurch bei dessen
Anwendung die Moglichkeit zu einer evidenzbasierten Praxis von Interprofessionalitat in
Institutionen und ambulanten Praxen gegeben. Dies erscheint den Autorinnen als ein
erstrebenswertes Ziel, um diese komplexe und umfangreiche Thematik praxistauglich zu

machen und wo mdéglich und angebracht eine Vereinheitlichung zu erreichen.
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8. Anhang

8.1 Leitfaden Experteninterview
1. In welcher Form findet die Zusammenarbeit zwischen der Neuropsychologie und

Logopadie in lhrer Klinik statt?
2. Werden die Begriffe Interdisziplinaritat und Interprofessionalitat unterschieden?
3. Was sind die dahinterstehenden Konzepte in der Zusammenarbeit?
4. Ist diese Zusammenarbeit aus lhrer Sicht notwendig? Wenn ja, warum?
5. Inwiefern sind noch weitere Professionen an dieser Zusammenarbeit beteiligt?
6. Bei welchen Therapiebereichen verzichten Sie bewusst auf Interprofessionalitat?
7. Was sind die positiven Aspekte einer Zusammenarbeit?
8. Wo liegen die Schwierigkeiten einer Zusammenarbeit?
9. Wie sehen lhre Visionen beziiglich einer optimalen Zusammenarbeit aus?

10. Sollte lhrer Meinung nach, die Thematik der Interprofessionalitdt mehr geférdert

werden, oder ist diese auf einem guten Stand?

11. Wie gestaltet sich die Zusammenarbeit im ambulanten Bereich?
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