Spektrum Patholinguistik 9 (2016) 27-55

Steigerung der Effektivitit von Therapie
bei Kindern mit Aussprachestérungen

Thomas Glinther * & Julia Nieslony ?

1 Zuyd University, Faculty of Health, Heerlen, Niederlande
2 Lehr- und Forschungsgebiet fiir klinische Neuropsychologie des Kindes-
und Jugendalters, Universitatsklinikum der RWTH Aachen

1 Einleitung

Ein wesentlicher Bestandteil, um eine Therapie erfolgreich und effek-
tiv abzuschlieBen, ist die Evidenz-Basierte-Praxis (EBP; siehe z.B.
Antes, Bassler & Forster, 2003; Beushausen, 2005; Ginther, 2013).
Allerdings besteht nach wie vor ein groBer Bedarf an Effektivitdtsfor-
schung im Bereich von sprachtherapeutischen Interventionen. Ins-
besondere wenn keine ausreichenden Evidenzen vorliegen, kénnen
jedoch auch stérungsspezifische Leitlinien als wichtige Informations-
quelle fir Diagnostik und Therapie dienen. Das vorrangige Ziel einer
Leitlinie ist die Verbesserung der medizinisch-therapeutischen Ver-
sorgung durch Zugang zu aktuellem Wissen und dient somit als Hil-
festellung fiir den Versorgungsalltag. Die Klassifikation einer Leitlinie
erfolgt anhand eines Stufenschemas durch das Regelwerk der Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF, siehe www.awmf.org). Nicht immer liegen jedoch
ausreichend Studien vom hdochsten Evidenzgrad vor. Insbesondere
dann verstehen sich Leitlinien als Hilfestellung fiir den Diagnostiker
und Behandler, indem (ber ein informelles (Stufe S1) oder formelles
Konsensverfahren (S2k) mit klinischen Experten Empfehlungen aus-
gesprochen werden. Neben der Evidenz aus Studienergebnissen und
der klinischen Erfahrung sind die Wiinsche und Bediirfnisse des Pa-
tienten ein essentieller Bestandteil der EBP (Baker & McLeod, 2011).
Demnach besteht die EBP aus drei essentiellen Komponenten (vgl.
Abb. 1):

a) Externe und wissenschaftliche Evidenz, basierend auf kli-
nischen Studien, um sowohl die besten prognostischen
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Marker und Testverfahren, als auch die Effektivitat von
praventiven und therapeutischen Methoden zu identifizie-
ren.

b) Individuelle Expertise des Therapeuten, basierend auf
empirischem Wissen und Erfahrungen, als auch auf der
Fahigkeit, die Wiinsche des Patienten und seiner Familie
mit der externen Evidenz in Einklang zu bringen.

C) Perspektive des Patienten oder Klienten, bestehend aus
personlichen Interessen, Werten, Bediirfnissen und Ent-
scheidungen. In der Therapie sollen individuelle Erwar-
tungen, Fahigkeiten, Mdglichkeiten und Vorlieben des Pa-
tienten beriicksichtigt werden, um den Erfolg der Thera-
pie zu optimieren.

Externe und
wissenschaftliche
Evidenz

Individuelle Expertise —> Perspektive des
des Therapeuten Patienten

Abbildung 1.  Trilaterale Prinzipien der Evidenz-Basierten-Praxis

Ziel dieses Beitrages ist es, anhand eines Beispiels aufzuzeigen, wie
diese drei Punkte der EBP im therapeutischen Alltag zusammenge-
bracht werden kénnen. Haufig ist externe Evidenz vorhanden und fiir
die meisten sprachtherapeutisch relevanten Stérungsbilder gibt es
Leitlinien mit Empfehlungen fiir Diagnostik und Therapie. Im Folgen-
den wird der Schwerpunkt auf der Integration der Patientenperspek-
tive in der Therapie liegen. Eine der bekanntesten Methoden, um
dies zu erreichen, ist das ,Shared Decision Making" (SDM; Partizipa-
tive Entscheidungsfindung). Ferner werden das Kontingenzmanage-
ment und die Zielsetzungstheorie als zwei Methoden vorgestellt, die
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unabhangig vom Stérungsbild eingesetzt werden kénnen, um die Ef-
fektivitdt von Therapien zu steigern.

2 Tim (7 Jahre)

Tim ist 7;02 Jahre alt und wurde zusammen mit seiner Mutter in
einer freien Praxis vorstellig. Die Mutter gab an, sich fiir die Praxis
aufgrund einer Empfehlung entschieden zu haben. In der Anamnese
beschreibt die Mutter, dass Tim schon immer gelispelt habe. Den
Eltern sei dies jedoch zum ersten Mal mit Eintritt in den Kindergarten
bewusst geworden, da andere Eltern sie darauf angesprochen hat-
ten. Mit ca. 5 Jahren hatten sie den Kinderarzt auf das Lispeln ange-
sprochen. Der hatte sie jedoch dahingehend beruhigt, dass sich dies
bei den meisten Kindern legen wiirde. Die Einschulung sei nach An-
gaben der Mutter unproblematisch verlaufen und Tim hatte einen
guten Start in der 1.Klasse gehabt. In den letzten Wochen sei Tims
Lispeln jedoch zunehmend Thema in der Familie geworden. Aufge-
fallen sei dies der Mutter, da Tim in zunehmenden MaBe Schulunlust
zeige, Uber Bauchweh klage und haufig traurig aus der Schule ge-
kommen sei. In mehreren Gesprachen sei deutlich geworden, dass
Tim von zwei Kindern wegen seiner Aussprache gehanselt wiirde.
Tim berichtete von einer Situation, in der er vor der Klasse vorlesen
sollte. Hier hatte einer der Jungen ihn vor der Klasse nachgemacht
und die anderen Kinder hatten ihn daraufhin ausgelacht. Im Ge-
sprach mit Tim wird deutlich, dass ihn die gesamte Situation momen-
tan sehr belastet und er die Schule nicht mehr gerne besucht. Die
Eltern erhoffen sich von der Behandlung des Lispelns, dass die Han-
seleien in der Schule aufhéren und Tim wieder gerne zur Schule geht.

Basierend auf dem Vorgesprach wurden bei Tim unter anderem
folgende Untersuchungen durchgefiihrt:

- Subtest Phonologie aus der Patholinguistischen Diagnostik
bei Sprachentwicklungsstorungen (PDSS; Kauschke &
Siegmiiller, 2010)
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- Wortliste zu den Lauten /s/ und /z/, in denen die Laute
mehrfach initial, medial, final und in Konsonantenclustern
produziert werden sollen (Frontczak, Hansen, NieBen &
Sondermann, 2002)

- Prozent-Korrekter-Konsonanten (PKK; nach Shriberg &
Kwiatkowski, 1982) fiir die Laute /s/ und /z/, erhoben an-
hand 40 aufgenommener Phrasen in einer Spielsituation
(= Spontansprachanalyse)

In der PDSS und der Wortliste realisierte Tim den Laut /s/ durchgan-
gig als [©] und /z/ als [8]. Auch in der Spontansprache wurden die
beiden Laute konsequent falsch gebildet (PKKsjiz1= 0%). Tim war
ebenfalls nicht in der Lage, den korrekten Laut nach Aufforderung zu
imitieren. Uber ergdnzende Untersuchungen konnten auditive Wahr-
nehmungsstorungen, taktil-kindsthetische Defizite, myofunktionelle
Stérungen und weitere Stérungen in der Sprachentwicklung ausge-
schlossen werden. Es gibt im Deutschen die Diskussion, inwiefern
eine ausschlieBlich interdentale Realisation von /s/ und /z/ mit 7 Jah-
ren als Stérung eingestuft werden kann, da bei bis zu 25 % der Kin-
der zwischen 8 und 10 Jahren noch eine interdentale Realisation be-
schrieben wird (Fox, 2009). Dennoch wurde nach ICD-10 (Dilling,
Mombour & Schmidt, 2008) und unter Berticksichtigung des Leidens-
drucks bei Tim eine Artikulationsstorung diagnostiziert (F80.0).

3 Beste externe Evidenz

Das bekannteste und meist angewandte Therapiekonzept zur Be-
handlung von Aussprachestdrungen ist das Behandlungsverfahren
nach Charles van Riper (1939). Diese klassische Artikulationstherapie
basiert auf dem Gedanken, dass die gestdrte Wahrnehmung von
Lauten eine nicht adédquate motorische Umsetzung dieser Laute zur
Folge hat (van Riper & Irwin, 1984). Von diesem Programm profitie-
ren jedoch lediglich Kinder mit phonetisch bedingten Aussprachesto-
rungen (siehe z.B. Munro, 1998; Denne, Langdown, Pring & Roy,
2005). Kinder mit einer phonologischen Aussprachestérung sollten
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eher mit Therapieansatzen wie der Minimalpaartherapie (z.B.
Weiner, 1981), Metaphon (z.B. Howell & Dean, 1994) oder der
Psycholinguistisch-Orientierte-Phonologie-Therapie (z.B. Brager,
Nicolai & Gilinther, 2007) behandelt werden. Basierend auf der ky-
bernetischen Annahme von van Ripers Modell beinhaltet sein Ansatz
folgende Punkte:

a) Der Patient soll lernen, sein eigenes akustisches Feed-
back genau zu liberpriifen (scanning).

b) Der Patient soll seine Fremdwahrnehmung trainieren,
also seine Artikulation mit der von anderen vergleichen
kdnnen (comparing).

c) Der Patient soll lernen, seine eigene Aussprache zu ver-
andern und zu verbessern. Hierbei ist das haufige Wie-
derholen des neu erlernten Lautes von groBer Bedeutung
(varying and correcting).

d) Der Patient soll den Laut automatisieren und unabhangig
von der Situation auch in der Spontansprache korrekt bil-
den kdnnen (stabilizing).

Van Riper geht in seinem Ansatz ferner von einem ,Lernmodell und
der Anwendung von Lernprinzipien™ aus. Demnach wird die falsche
Aussprache erlernt. Infolgedessen muss in der Therapie mit Lernpro-
zessen gearbeitet werden. Diese sollten hierarchisch aufgebaut sein,
wobei sowohl in der Wahrnehmung als auch in der Produktion von
einfach (Lautniveau) nach komplex (Spontansprache) gearbeitet
wird (siehe Tab. 1).

Dieses Therapiekonzept hat sich in den letzten Jahrzehnten be-
wahrt und es gibt mittlerweile eine Reihe von Studien, die die Effek-
tivitat dieses Verfahrens nachgewiesen haben (z.B. Munro, 1998;
Law, Garrett & Nye, 2003; Denne et al., 2005; Giinther & Kessels de
Beer, 2005).
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Tabelle 1
Hierarchische Einteilung der kiassischen Artikulationstherapie in Anlehnung
an Charles van Riper (1939)

Wahrnehmung Produktion
externe Eigen-
Wahrnehmung wahrnehmung
isolierter Laut isolierter Laut

Silbe Silbe

Wort Wort
Phrase
Satze

Konversationen

Transfer in die Spontansprache

Haufig wird in der Praxis die klassische Artikulationstherapie mit Bau-
steinen aus der Myofunktionellen Therapie (MFT) kombiniert (z.B.
Ubungen zur Kréftigung der Zungenmuskulatur). Die Effektivitat in
Bezug auf die Wirksamkeit der Artikulationstherapie ist jedoch frag-
wiirdig und es gibt eine Diskussion, inwieweit eine Starkung der
Mundmotorik sich positiv auf die Sprechmotorik auswirkt (siehe
Guisti Braislin & Cascella, 2005 oder Lauer, 2013). Eine ganze Reihe
von Untersuchungen hat sich mit der Physiologie von Mundmotorik
und Sprechmotorik beschaftigt. Dabei wurde deutlich, dass die koor-
dinierenden Prozesse dieser beiden motorischen Funktionen unter-
schiedlich sind (siehe z. B. Ruscello, 2008). Bis dato gibt es nach un-
serem Wissen keine Evidenz, die aufgezeigt hat, dass Ansatze oder
Ubungen aus dem Bereich der MFT die Effektivitit einer Aussprache-
therapie erhdhen (siehe auch Ruscello, 2008; Muttiah, Georges &
Brackenbury, 2011; fiir eine Ubersicht siehe Lee & Gibbon, 2015).

Aufgrund der vorliegenden externen Evidenzen scheint die Me-
thode nach van Riper die optimale Methode fiir Tims Aussprachesto-
rung zu sein. Zudem spricht der Ansatz nach van Riper dafiir, dass
eine Therapie an einem ,falsch erlernten" Laut so friih wie mdglich
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initiiert wird und nicht lange auf eine Spontanremission gewartet
werden sollte. Einen Laut explizit in einer Ubungssituation auszuspre-
chen kann haufig schnell in der Therapie realisiert werden. Fiir einen
Transfer in die Spontansprache ist es jedoch notwendig, dass das
falsch erlernte Programm durch viele Wiederholungen und Ubungen
Luberschrieben™ wird (siehe fiir die neuralen Mechanismen u.a.
(Destrebecqz & Peigneux, 2005; Destrebecqz et al., 2005). Dies er-
klart auch, warum haufig altere Kinder, bei denen eine falsche Laut-
bildung starker automatisiert ist, mehr Behandlungen und Zeit brau-
chen, um einen Transfer in den Alltag zu realisieren (siehe z.B.
Glnther, Keller & Klingner, 2010).

4  Individuelle Expertise des Therapeuten

Im vorherigen Kapitel wurde die beste externe Evidenz beschrieben,
d. h. welche Evidenzen es fiir die Behandlung eines spezifischen St6-
rungsbildes gibt. Haufig ist der Erfolg der Therapie jedoch auch von
anderen Faktoren abhdngig. So fallt auf, dass in vielen der Effektivi-
tatsstudien und in der klinischen Praxis die Varianz der Therapieer-
folge sehr hoch ist. So gibt es Kinder mit einer phonetischen Aus-
sprachestorung, die die Therapie nach zehn Behandlungen erfolg-
reich abschlieBen konnen, und Kinder, die deutlich mehr
Behandlungen benétigen oder sogar kaum Behandlungsfortschritte
erzielen. Neben stdrungsspezifischen Faktoren (z.B. Schweregrad
der Stérung) sind haufig Faktoren wie Mitarbeit von Eltern und Kind
sowie die Therapiemotivation fiir diese Varianz verantwortlich. Um
dies zu berticksichtigen und aufzufangen, ist die individuelle Exper-
tise des Therapeuten gefragt. Die Mitarbeit des Patienten und seiner
Angehorigen sind fir den Therapieerfolg essentiell (siehe z.B. auch
Ryan & Deci, 2000) und Therapeuten verwenden unterschiedliche
Vorgehensweisen, um ihre Klienten und Angehdrige fiir die Therapie
zu motivieren. Meist basieren die Vorgehensweisen auf intuitiven
Konzepten und Erfahrungen. Im Folgenden werden mit dem Kontin-



34 Giinther & Nieslony

genzmanagement und der Zielsetzungstheorie zwei Methoden be-
schrieben, die in der Therapie die Mitarbeit und Motivation steigern
kdnnen. Zu beiden Verfahren gibt es Studien die zeigen, dass sich
durch ihren Einsatz die Effektivitdt der Therapie deutlich erhéhen
lasst (siehe z. B. Burkhart, Rayens, Oakley, Abshire & Zhang, 2007;
Prendergast, Podus, Finney, Greenwell & Roll, 2006; Ylvisaker et al.,
2007; fir Aussprachestérungen siehe Glinther & Hautvast, 2009,
2010).

4.1 Kontingenzmanagement

Das Kontingenzmanagement (KM) ist ein essentieller Bestandteil der
operanten Verfahren aus der Verhaltenstherapie (fiir Details zur Ver-
haltenstherapie siehe z. B. Margraf & Schneider, 2008; Meinlschmidt,
Schneider & Margraf, 2011). Die operanten Methoden basieren auf
der Beschreibung psychologischer Lernmechanismen, die in den 50er
Jahren wesentlich durch tierexperimentelle Studien beschrieben wur-
den (siehe z.B. Skinner, 1953). Eines der gangigen Modelle in der
Verhaltenstherapie ist das SORKK Modell, dass die wesentlichen Be-
standteile des Lernens und Verhaltens beschreibt (siehe z. B. fiir eine
praktische Anwendung im Kinderbereich Borg-Laufs & Hungerige,
2005). In diesem Modell wird von fiinf Komponenten ausgegangen,
die miteinander in Wechselwirkung stehen:

S = Stimulus/Situation: Dies bezieht sich auf die Situation und
Umstande, in denen das Verhalten des Individuums (oder
Patienten) auftritt bzw. instandgehalten wird und die sich
sowohl innerhalb des Individuums (z.B. denken, wahr-
nehmen, wiinschen), als auch auBerhalb des Individuums
(Einfluss der Umgebung) abspielen kénnen.

O = Organismus/Patient. Merkmale des Individuums selbst
und auch der Zustand, in dem sich das Individuum befin-
det, beeinflussen sein Verhalten und kénnen beim Anler-
nen oder Léschen eines bestimmten Verhaltens von Be-
deutung sein (z.B. intellektueller Zustand, motorische
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Mdglichkeiten, Medikamenteneinfluss). Dazu gehdren
auch die Werte, Meinungen und Erfahrungen des Indivi-
duumes.

R = Reaktion/Verhalten: Gezeigtes Verhalten des Individu-
ums, das auf motorischem, verbalem, emotionalem oder
physiologischem Niveau stattfinden kann. Im Modell geht
man davon aus, dass das Verhalten (R) die Reaktion auf
einen Stimulus oder eine Situation ist.

K = Konsequenz/Folge: Auf jedes vom Individuum gezeigte
Verhalten folgt eine Konsequenz. Wird diese als negativ
erfahren, mochte das Individuum das Verhalten vermei-
den — es wird abgeschwacht. Erféhrt das Individuum sie
als positiv, will es das Verhalten wiederholen — es wird
bestarkt.

K = Kontingenz. Die Kontingenz sagt etwas Uber die Weise
aus, auf die die Konsequenz flir das Verhalten folgt. Hier-
bei unterschiedet man einen Zeitaspekt (Konsequenz
folgt direkt auf ein Verhalten oder erst spater) und einen
Frequenzaspekt (Konsequenz erfolgt sporadisch oder in
Abhéngigkeit der Auftretenshaufigkeit). Zudem kann Ver-
halten in Abhangigkeit von Zeit unterschiedliche Konse-
quenzen haben. Beispielsweise kann ,Rauchen® sich kurz-
fristig gut anfiihlen (z. B. Entspannung, Geschmack), wo-
hingegen dasselbe Verhalten langfristig das Krebsrisiko
erhoht.

Mit Hilfe des SORKK Modells kdnnen beispielsweise problematische
Verhaltensweisen innerhalb der Therapie analysiert und Hypothesen
erstellt werden, wie das Verhalten angepasst werden kann (siehe
Abb. 2). Beispielsweise kdnnte im Fall von Tim das Problem vorliegen,
dass er in der Therapie oder in der Testung eine Aufforderung erhalt
(S) und dieser nicht nachkommt (R). Dabei fangt er an zu schreien
(motorisches Verhalten), wird wiitend (Emotion), sein Pulsschlag er-
héht sich (physikalische Reaktion) und er fragt sich, was der Testlei-
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ter von ihm will (Kognition). Dieses Verhalten kann dabei unter-
schiedliche Konsequenzen (K) mit einer unterschiedlichen Kontin-
genz (K) haben. Die direkte Folge fiir Tim wird sein, dass die Aufgabe
entfallt, er sie nicht machen muss (+) und er das Geflihl von Einfluss
und Macht hat (+). Langerfristig wird dieses Verhalten wahrschein-
lich zur Folge haben, dass die Therapie ldnger dauert (-), die Stérung
langer besteht (=) und das Hanseln in der Schule ggf. langer andau-
ert (-).

( Y4 )
»  Aufforderung zur Mitarbeit
- VAN J
' aYd )
* Tim, 7 Jahre alt
»  Einzelkind
« wird in der Schule gehanselt
- J\ y,
a \( - Schreit, brillt (motorische Reaktion)
»  Was will die von mir? (kognitive Reaktion)
«  Wut (emotionale Reaktion)
L )+ erhohter Puls (physiologische Reaktion) )
( Y4 )
» Aufgaben entfallen (positiv kurzfristig)
»  Geflihl von Macht (positiv kurzfristig)
«  Therapie dauert langer (negativ langfristig)
- VAN y,

Abbildung2.  Beispiel Verhaltensanalyse mithilfe des SORKK Modells

Das Beispiel zeigt bereits, dass Konsequenzen, die unmittelbar auf
ein Verhalten folgen, meist ein starkeres ,,Gewicht" haben als Konse-
guenzen, die einen hohen Abstand zum Verhalten haben. Gerade bei
jungen Kindern ist es wichtig, dass eine positive Verstarkung des
Zielverhaltens unmittelbar erfolgt. Ein junges Kind, das intensiv am
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Daumen lutscht, wird sich von den langfristigen negativen Folgen
nicht abschrecken lassen, wenn das Verhalten unmittelbar beruhigt
und somit positiv ist. Konsequenzen kénnen dabei in vier verschie-
dene Arten unterteilt werden (Margraf & Schneider, 2008). Eine Be-
lohnung kann darin bestehen, dass ein positiver Verstarker angebo-
ten wird (Belohnung, Bekraftigung). Auch der Entzug von etwas Ne-
gativem kann ein Verstarker sein (Erleichterung, Entlastung).
Demgegeniiber kann, um die Auftretenswahrscheinlichkeit eines Ver-
haltens zu vermindern, Bestrafung eingesetzt werden. Dies kann
durch direkte Bestrafung geschehen oder durch den Entzug von po-
sitiven Gegebenheiten (indirekte Bestrafung). Bevor Bestrafungen
eingesetzt werden, sollte jedoch immer zuerst versucht werden, ge-
wiinschtes Verhalten zu belohnen und gleichzeitig das unerwiinschte
Verhalten zu ignorieren (Vermeidung positiver Konsequenzen). Um
unerwiinschtes Verhalten jedoch Léschen zu kénnen, ist es essentiell
Zu wissen, was das unerwiinschte Verhalten aufrecht halt bzw. was
die kurzfristige positive Konsequenz dieses Verhaltens ist.

Kinder werden in der Therapie oder Diagnostik haufig fiir ihre
Mitarbeit oder gute Leistungen belohnt. Dabei kann es hilfreich sein,
mit Hilfe der oben beschriebenen Verhaltensanalyse, die Konsequen-
zen des nicht gewlinschten Verhaltens genau zu analysieren. Dies
hilft dabei, das gewlinschte Verhalten genauer zu bestimmen und
ggf. genauere Hinweise zu erhalten, wann und wie optimal belohnt
werden muss. Essentiell dabei ist, dass es unterschiedliche Arten von
Verstérkern gibt und dass nicht alle Verstarker fir alle Personen
gleich gut geeignet sind.

Primére Verstarker beziehen sich auf menschliche Grundbediirf-
nisse, z. B. Essen, Trinken und Schlafen. Damit diese Verstarker wir-
ken, muss jedoch vorher ein Mangel an diesen vorgelegen haben.

Sekunddére Verstdrker wirken erst durch einen Lernprozess. Bei-
spielsweise wird ein Lob oder eine Bestatigung durch den Therapeu-
ten erst dann zu einem positiven Verstarker, wenn das Kind in der
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Vergangenheit gelernt hat, diese Art der AuBerungen als Wert anzu-
sehen.

Intermittierende Verstdrkung besagt, dass nicht nach jedem Ver-
halten eine Verstarkung erfolgt. Die Verstarkung kann von Frequenz
oder Dauer abhdngen, oder sogar zufallig erfolgen. Dies fiihrt zu ei-
nem langsameren Lernprozess, gleichzeitig aber zu einer héheren
Resistenz gegeniiber Loschung. Meist wird zu Beginn einer Therapie
sehr hochfrequent, kontingent und zeitnah belohnt. Zu einem spate-
ren Zeitpunkt wird dann schrittweise in die intermittierende Verstar-
kung lbergegangen, um das neuerworbene Verhalten aus eigener
Motivation oder Gewohnheit heraus zu produzieren und zu festigen.

Soziale Verstarkung beschreibt den gezielten Einsatz von Beloh-
nungen, die nicht vom Therapeuten kommen, sondern von anderen
(Bezugs-)Personen in der Umgebung ausgehen. Dies kdénnen bei-
spielsweise Momente des Erfolgs im Alltag oder schéne Momente mit
der Familie sein. Um einen Transfer in den Alltag zu erhéhen, kann
es sinnvoll sein, dass der Therapeut versucht, die Wahrscheinlichkeit
von sozialer Verstarkung zielgerichtet zu erhéhen.

Selbstverstarkung und Selbstbekréftigung sind ein Bestandteil der
Selbstmanagementmethoden bzw. der kognitiven Verhaltensmodifi-
kation (siehe fiir Details zu den Methoden Borg-Laufs & Hungerige,
2005; Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 2000). Diese kénnen das Ziel
einer Therapie sein, wenn der Patient ausreichend intellektuelle und
introspektive Fahigkeiten dafiir aufweist.

In der Praxis hat es sich bewahrt, 7oken Systeme und Kontin-
genzvertrdge zu verwenden. Unter einem Token wird dabei ein Ob-
jekt mit Tauschwert verstanden, dass man gegen andere Verstarker
einlésen kann (z. B. SiiBigkeiten oder ein Kinobesuch). Diese Token-
systeme werden nicht nur bei Kindern verwendet, sondern sind auch
im Erwachsenenbereich etabliert (z. B. in Pflegeheimen, bei Langzeit-
patienten oder in Gefangnissen). Zu Beginn wird gemeinsam mit dem
Kind und/oder seinen Eltern das Zielverhalten festgelegt, die Art der
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Belohnung bestimmt und die Anzahl der Token festgelegt, die not-
wendig ist, um die Belohnung zu erhalten. Dabei kann zu Beginn
beispielsweise pro korrekt produziertem Laut ein Token gesammelt
werden. In einer spateren Phase kann dann dazu ibergegangen wer-
den, dass das Verhalten haufiger gezeigt werden muss, um einen
Token zu erhalten (intermittierend). Die Tokensysteme sind haufig
Bestandteil eines Kontingenzvertrages, in dem das Zielverhalten
(oder Behandlungsziele) spezifiziert ist. Dazu gehdren auch Verein-
barungen wer, wann, was und wieviel macht. Dies sollte schriftlich
geschehen und im Laufe der Therapie immer wieder kontrolliert und
ggf. angepasst werden. Bei der Erstellung dieser ,Vertrage" ist eine
gute Einbindung der Patienten- und Angehdrigenperspektive essen-
tiell. Mehr Details dazu siehe Abschnitt5 Patientenperspektive.

Im Fall von Tim kénnte es beispielsweise sinnvoll sein, seine Ver-
weigerungshaltung innerhalb der Therapie in den Kontingenzvertrag
aufzunehmen. Gemeinsam mit den Eltern und Tim sollte besprochen
werden, was von Tim in der Therapie in Bezug auf Mitarbeit erwartet
wird. In dem Vertrag sollte zudem klar beschrieben sein, welche Be-
lohnung Tim erhalt, wenn er gut mitarbeitet. Beispielsweise kénnte
zu Beginn der erste Token schon gegeben werden, wenn er finf Mi-
nuten mitgearbeitet hat. Somit kénnte er in einer 30-minitigen Sit-
zung sechs Tokens sammeln. Bei der Einlésung des Tokens ware es
wichtig, eine Belohnung zu haben, die fiir Tim erstrebenswert ist.
Gemeinsam muss auch besprochen werden, was passiert, wenn Tim
nicht mitarbeitet (z. B. kein Token). Dabei muss fiir alle (Therapeut,
Tim und Eltern) deutlich sein, was unter ,nicht mitarbeiten™ verstan-
den wird. Auch dies kann im Kontingenzvertrag festgehalten werden.

4.2 Zielsetzungstheorie

Die Zielsetzungstheorie (im engl. ,goal setting") basiert auf der Idee
die Motivation von Patienten zu steigern, um die Effektivitat der The-
rapie zu erh6hen. Das Erstellen von Zielen (oder Behandlungszielen)
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basiert nach diesem Ansatz auf sechs verschiedenen Schritten
(Kiresuk & Sherman, 1968):

1. Ziele werden fiir jeden Patienten individuell definiert und
flr jedes bedeutsame Ziel (nicht mehr als 3-5) wird ein
Messprotokoll erstellt.

2. Jedes Ziel wird numerisch definiert und damit messbar
gemacht. Dies kdnnen Prozent sein (X% des Verhaltens
sind auf Niveau) oder dass die Anzahl der Ubungen/Er-
gebnisse definiert wird.

3. Es werden Zeiteinheiten festgelegt, in denen der Fort-
schritt gemessen wird.

4. Fir jedes Ziel wird das zu erwartende Endergebnis unter
Beriicksichtigung der definierten Ubungszeit deutlich und
messbar definiert.

5. Ggf. wird flir das Verhalten eine Skalierung festgelegt. So
kann beispielsweise das Ausgangshiveau mit ,,0" definiert
werden. Steigerungen werden dann (iber die Skalierung
positiv gewertet (z.B. +1, +2 etc.) und Verschlechterun-
gen negativ (z.B. =1, -2 etc.). Die ,Einheiten" sollten
nach Mdéglichkeit ,bedeutsam®™ fiir das Verhalten sein
bzw. eine Wertung besitzen.

6. Der Prozess sollte mit einer Evaluation abgeschlossen
werden, in der die erreichten Werte mit den Ausgangs-
zielen Uberpriift werden.

In den letzten Jahrzehnten wurden in den Bereichen ,Erstellen von
Zielen™ und ,Messen von Zielen" viele Studien durchgefiihrt (fiir eine
Ubersicht siehe Locke & Latham, 2002; Hurn, Kneebone & Cropley,
2006) und die Effektivitdt einer Therapie kann mit diesem Ansatz
deutlich erhoht werden. Ein heute viel verwendeter Ansatz, um Ziele
flir eine Therapie zu formulieren, ist das SMART-Konzept (siehe z. B.
Bovend'Eerdt, Botell & Wade, 2009). Demzufolge sollte ein Ziel im-
mer spezifisch (S), messbar (M), erreichbar (A = attainable), relevant
(R) und zeitbasiert (T = time based) sein (Details siehe Tab. 2.).
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Tabelle 2
Beschreibung des SMART Ansatzes fiir das Erstellen von Zielen

S Ein spezifisches Ziel sollte immer die fiinf Fragen Was, Warum, Wer,
Wo und Wie beantworten kénnen. Hierzu gehort auch eine Beschrei-
bung, Uber welchen Weg und mit welchen Anséatzen Ziele erreicht wer-
den kdnnen.

M Ein messbares Ziel sagt etwas Uber die Frage ,Wieviel“ und gibt Klarheit
darlber, wann das Ziel erreicht ist.

A Ziele sollten realistisch und erreichbar sein. Das bedeutet nicht, dass
das Ziel einfach sein soll. Mégliche behindernde oder positive Faktoren
sollten identifiziert werden. Passt das Ziel zu den Ressourcen und Még-
lichkeiten des Patienten?

R Die Relevanz eines Ziels kann haufig Uber die Frage beantwortet wer-
den ,Warum jetzt?“. Hierzu gehort auch ggf. eine hierarchische Aufstel-
lung, wenn es mehrere Ziele gibt. Dies kann zudem sinnvoll sein, um zu
Uberprufen, ob das Ziel fur mehrere Beteiligte (z. B. Therapeut, Eltern
und Patient) unterschiedliche Relevanz hat.

T Zeitbasiert bedeutet, dass ein Ziel einen zeitlichen Rahmen besitzt. Bis
wann sollte was erreicht sein? Was muss morgen erreicht sein, was in
der Therapie und was bis Ende des Monats?

Die groBe Starke des Zielsetzungsansatzes besteht jedoch nicht nur
in der Art, wie ein Ziel definiert wird. Die messbare Definition inner-
halb einer Ubung oder Sitzung kann durch die anstehende Messung
auch direkt zu einer Leistungssteigerung fiihren. So haben Gauggel
und Billino (2002) bei Patienten mit einer Hirnschadigung folgendes
Experiment durchgefiihrt. In diesem Experiment mussten zwei Grup-
pen von Patienten Rechenaufgaben durchfiihren. In der ersten Mes-
sung wurde beiden Gruppen gesagt, dass sie ihr Bestes geben soll-
ten. Beide Gruppen bekamen nach der ersten Durchfiihrung ihre Er-
gebnisse zu sehen. Im Anschluss erhielt die Kontrollgruppe die
Instruktion, in den néchsten Ubungen weiterhin ihr Bestes zu geben.
Die experimentelle Gruppe wurde aufgefordert, ihre Leistungen in
den néchsten Ubungen um 20 % zu steigern. Die Ergebnisse zeigten
im Gegensatz zu der Kontrollgruppe in der Experimentalgruppe eine
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deutliche Leistungssteigerung. Dies bestdtigt die Annahme, dass
Ziele nicht nur ,messhar" sein sollten, sondern auch ,schwierig®.
Ziele sollen einerseits nicht ,zu schwierig" sein, um Frustrationen zu
vermeiden. Wenn Ziele andererseits ,,zu leicht" sind, besteht die Ge-
fahr, dass der Patient die Lust verliert. Dies kann verglichen werden
mit einem Spiel, dass dann langweilig wird, wenn man immer ge-
winnt und keine Herausforderung mehr vorhanden ist.

Fiir Tim kénnte dies bedeuten, dass seine Ubungsziele zu Beginn
einer Therapiesitzung eher einfach gehalten sind, um den Einstieg zu
erleichtern und das Ausgangsniveau festzulegen. Im Anschluss
wirde man mit Tim zusammen ein Ziel festlegen, bei dem eine rea-
listische Méglichkeit besteht, dass er es schafft. Gelingt eine Ubung,
wird Tim belohnt — gelingt sie nicht, sollte keine Belohnung gegeben
werden und ggf. besprochen werden, ob das Ziel heruntergesetzt
werden sollte. In der Praxis hat sich als optimale Schwierigkeit be-
wahrt, wenn in ca. 60-70% der Ubungen eine Belohnung erreicht
wird und in ca. 30-40% der Fille nicht. Dies sorgt in der Ubungs-
phase flir genligend Herausforderung, um eine Leistungssteigerung
zu unterstiitzen und liefert gleichzeitig haufig genug Belohnungen,
um die Motivation zu steigern. Die gesamte Therapiesitzung sollte
immer positiv abgeschlossen werden (ggf. das Ziel gegen Ende her-
untersetzen). Zudem sollte am Ende immer Uberpriift werden, ob
aufgrund der gezeigten Leistungen in der Sitzung die aufgestellten
Gesamtziele, z. B. fir die Hausaufgaben, noch giiltig sind.

5  Patientenperspektive

In den vorherigen Kapiteln wurde aufgezeigt, welche Evidenzen vor-
liegen, um eine Aussprachestérung optimal zu behandeln (externe
Evidenz) und wie mit Hilfe von Kontingenzmanagement und Zielset-
zungstheorie die Effektivitat der Therapie erhéht werden kann. Ne-
ben diesen Faktoren ist die Perspektive des Patienten mit seinen Er-
wartungen und Winschen entscheidend fiir den Therapieerfolg. Ne-
ben dem zu behandelnden Kind ist jedoch auch die Umgebung,
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insbesondere die Eltern, entscheidend fiir den Therapieerfolg (siehe
z.B. Joffe & Reilly, 2004; ASHA, 2008). Die partizipative Entschei-
dungsfindung (im Englischen shared-decision-making; SDM) ist eine
gute Methode, um die Eltern und das Kind optimal in den Behand-
lungsprozess einzubinden. Zahlreiche Studien haben auch hier nach-
gewiesen, dass durch die verbesserte Einbindung in die Zielsetzun-
gen und die Therapieplanung sich die Therapiemotivation erhéht und
die Effektivitdt der Therapie deutlich zunimmt (siehe z. B. Giinther &
Hautvast, 2009; Perestelo-Perez, Gonzalez-Lorenzo, Perez-Ramos,
Rivero-Santana & Serrano-Aguilar, 2011; Wyatt et al., 2015).

SDM bezeichnet urspriinglich eine partnerschaftliche Form der
Arzt-Patient-Kommunikation, die zum Ziel hat, den Wunsch des Pati-
enten nach Beteiligung an Bestimmungen (ber sein Gesundheits-
problem zu realisieren (fiir eine ausfihrliche Beschreibung des SDM
siehe z.B. Scheibler & Pfaff, 2003). Dies beruht auf geteilter Infor-
mation und gleichberechtigter Entscheidungsfindung beziiglich des
therapeutischen Vorgehens (Charles, Gafni & Whelan, 1994). Dieser
Prozess versucht der Gefahr zu begegnen, dass der Arzt (oder Thera-
peut) aus einer paternalistischen Rolle heraus den Patienten mit sei-
ner Familie zu einer Entscheidung fiihrt, die der Patient ggf. mit mehr
Informationen so nicht getroffen hatte (siehe Abb. 3).

Dies kdnnte dann zu einer Verminderung der Therapiemotivation
oder zu einem Abbruch der Therapie fiihren. Dabei geht es nicht nur
um die Therapieziele, sondern auch um das ,Wie". Beispielsweise
werden in der Therapie mit Kindern haufig Hausaufgaben aufgege-
ben. Der Therapeut hat die Mdglichkeit festzulegen, dass zu Hause
taglich 15Minuten gelibt werden soll. In einem SDM wirde der
Therapeut einerseits erklaren, warum es wichtig ist, zu Hause zu
Uben, und was die Folgen sind, wenn dies nicht geschieht. Anderer-
seits wird er mit den Eltern und dem Kind besprechen wann, wie und
mit wem wieviel gelibt werden kann. Der Therapeut kann basierend
auf Evidenz 15Minuten empfehlen. Wenn jedoch die Familie diese
Mdglichkeit nicht hat (z. B. weil beide Eltern berufstatig sind), kann
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gemeinsam nach einer Alternative gesucht werden oder die Ubungs-
zeiten und/oder die Frequenz werden nach unten angepasst. Eine
solche Anpassung wird nicht nur die Therapiemotivation (Compli-
ance) der Eltern erhdhen, sondern wirkt sich auch positiv auf die
Eltern-Therapeut-Beziehung aus.

Arzt

Ort der Entscheidung

Dominanz Paternalismus

Shared
Decision
Making
Informierte
Entscheidung

Patient

Zugang zu und
Verwendung von
relevanter
Information

Arzt

Zugang zu und
Verwendung von
relevanter
Information

Konsum-
verhalten

Ort der Entscheidung
Patient

Abbildung 3.  Entscheidungsfindung und die Verfiigbarkeit von Infor-
mation in einem Entscheidungsprozess; konzeptionelles
Modell nach Elwyn (2001, S.55)

Nach Towle und Godolphin (1999) besteht ein partizipativer Ent-
scheidungsprozess aus den folgenden Teilen:

- Entwicklung einer Partnerschaft mit dem Patienten (und
den Angehorigen)

- Information Uber die Informationspraferenzen

- Aushandeln der Rolle, die der Patient (oder die Angehori-
gen) im Entscheidungsprozess einnehmen will

- Erdrterung der Einstellung und Ideen des Patienten

- Identifikation und Zusammenstellung der Wahlmdglichkei-
ten

- Prasentation der Evidenz zu den Fragestellungen mit pati-
entenorientierter Diskussion, Abwdgungsprozedur

- Losen eines Entscheidungskonflikts und Entscheidung
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- Einigung herstellen Gber Handlungsplan und Folgevereinba-
rungen treffen

Dieser SDM Prozess kann sehr gut eingesetzt werden, um die Be-
handlungsziele und die einzelnen Ebenen der Ziele (SMART; siehe
Abschnitt4) mit dem Patienten und den Angehdrigen zu diskutieren.
Dazu kénnen beispielsweise auch vorstrukturierte Zielklarungsformu-
lare verwendet werden, die gemeinsam von Therapeut, Patient und
Angehdrigen ausgefillt werden (siehe Beispiel Abb.4). In dem Bei-
spiel mit Tim wird fir die Eltern und Tim das vorrangige Ziel wahr-
scheinlich die Verminderung des Hanselns in der Schule sein. Weiter
konnte fiir die Eltern wichtig sein, dass das Therapieziel schnell er-
reicht wird und die Therapie direkt im Anschluss an die Schule statt-
findet. Tim wird eventuell zudem wichtig finden, dass er SpaB in der
Therapie hat. Dem Therapeuten kdénnte wichtig sein, dass auch zu
Hause gearbeitet wird. Haufig sind Ziele deckungsgleich zwischen
den Parteien, jedoch kann die Relevanz und damit die Hierarchie der
Ziele unterschiedlich sein. Bei Tim ist den Eltern beispielsweise wich-
tig, dass die Hanseleien in der Schule aufhéren. Uber die Sprachthe-
rapie wird dies jedoch nur dann funktionieren, wenn die Aussprache-
stérung der ausschlieBliche Grund fiir die Hanseleien ist. Diese
Punkte kénnen mit den Eltern im Detail besprochen werden, wenn
Uber die Ziele und deren Reihenfolge verhandelt wird. Wesentlich ist
hierbei, dass der Therapeut die Beteiligung der Eltern stimuliert, ihre
Meinung wertschatzt und sich den Winschen, Erwartungen und
Mdglichkeiten der Familie anpasst. Selbst Ziele und Wiinsche, die
nicht konkret Bestandteil der Behandlung sind, sollten festgehalten
werden. Auch wenn die Hanseleien gegen Tim nicht Bestandteil der
Therapie sind, sollte besprochen werden, wie dies lGberpriift werden
kann und ggf. welche Schritte unternommen werden kénnen, um
auch dieses Ziel zu erreichen.
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Zielklarung
Name: Alter: Datum: Therapeut:
Wichtigste Ziele ... Ziel akzeptabel?
des Kindes 1. ja/nein
2. ja/nein
3. ja/nein
der Eltern 1. ja/nein
2. ja/nein
3. ja/nein
des Therapeuten 1. ja/nein
2. ja/nein
3 ja/nein
Sind Zielkonflikte erkennbar?
Konflikt 1: Konflikt 2: Konflikt 3: Konflikt 4:
Ggf neue Zielformulierungen:
Zielkonkretisierung Reihenfolge

Abbildung4.  Vorschlag fir ein Formular zur Zielklarung; nach Borg-Laufs
und Hungerige (2005)

Um diese Gesprache/Diskussionen so gewinnbringend wie mdglich
zu flihren, kann es wichtig sein, dass zusatzlich zu einer Stérungs-
bildanalyse noch weitere Analysen im Rahmen der Anamnese oder
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Diagnostik erhoben werden. Die Ergebnisse kdnnen dabei helfen,
Therapieziele besser zu formulieren und die Therapie besser zu pla-
nen. Zudem erhdhen sie haufig das Verstandnis fur Entscheidungen
oder Verhalten, das der Patient und/oder die Eltern zeigen. Folgende
Analysen kdnnen dabei bedeutsam sein (z.B. Borg-Laufs &
Hungerige, 2005):

a) Storungsbildanalyse: Kklassische" (sprachtherapeutische)
Diagnostik, um das zu behandelnde Stérungsbild zu iden-
tifizieren. Bei Tim ware dies die Aussprachestérung.

b) Situative Verhaltensanalyse: Uberpriifung von problema-
tischem Verhalten des Kindes und/oder der Eltern und
der funktional aufrechterhaltenden Faktoren, z.B. mit
dem beschriebenen SORKK Modell. Bei Tim kdnnte bei-
spielsweise das oppositionelle Verhalten in der Therapie
oder dass die Eltern mit Tim die besprochenen Hausauf-
gaben nicht durchfiihren naher analysiert werden.

c) Ressourcenanalyse: Hier wirde Uberprift, welche Res-
sourcen der Patient oder seine Familie nutzen kann bzw.
welche Ressourcen nutzbar gemacht werden kénnen.
Dies kénnen sowohl personelle Ressourcen als auch Um-
weltressourcen sein. Falls es beispielsweise eine Nachba-
rin gibt, die viel Zeit und Lust hat, mit Tim was zu unter-
nehmen, kdnnte diese Nachbarin in die Hausaufgaben
eingebunden werden.

d) Systemanalyse: Die Systemanalyse ist in der Therapie mit
Kindern sehr bedeutsam, da Kinder in ihrer taglichen
Routine in einem hdheren MaBe als Erwachsene von den
sie umgebenden Systemen (z. B. Schule, Familie) abhan-
gig sind. Hierbei sollte insbesondere nach stérungsrele-
vanten Faktoren geschaut werden, die sich ggf. auf das
Storungsbild (a) oder das Verhalten (b) auswirken.

e) Motivationsanalyse: Wichtiger Bestandteil dieser Analyse
ist die Frage, warum eine Therapie aus Sicht des Patien-
ten oder der Eltern notwendig ist. Hilfreich kann dabei die
Frage sein, ,Warum jetzt?" und was der gewiinschte
JZielstatus® ist. Im Fall von Tim ist beispielsweise Klar,
dass es Uber die Hanseleien einen groBen Leidensdruck
gibt, der vorher nicht bestanden hat. Hier kdnnte die
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Frage relevant sein, ob die Eltern auch gekommen waren,
wenn Tim nicht gehanselt worden ware.

f) Beziehungsanalyse: Damit wird die Beziehung des Pati-
enten und/oder der Eltern zum Therapeuten analysiert.

6 Fazit

Tim konnte die Therapie nach zehn Sitzungen erfolgreich abschlie-
Ben. In der Therapiesituation gelang es ihm, im Benenntest den Laut
in allen Positionen korrekt zu bilden. In der Spontansprache lag sein
PKK hingegen nur bei 60 %. Der Transfer in die Spontansprache war
demnach nach zehn Sitzungen noch nicht vollsténdig abgeschlossen.
Mit den Eltern wurde besprochen, wie sie den Transfer in den Alltag
weiterhin unterstiitzen kénnen, und es wurde eine Wiedervorstellung
zur Kontrolle nach sechs Monaten vereinbart. Fiir eine Ubersicht und
eine Zusammenfassung des Falls siehe Tabelle 3.

Tim hat nach anfénglichen Schwierigkeiten in der Therapie gut
mitgearbeitet. Entscheidend war hier das Kontingenzmanagement,
in dem Mitarbeit klar definiert wurde. In den ersten beiden Sitzungen
lag der Fokus mit Tim darauf, mit ihm zu besprechen, was er méchte,
wann er wie belohnt werden kann und auf einer genauen Zieldefini-
tion (sieche Abb.4). Mit den Eltern und Tim wurde geklart, welche
Belohnungen fiir Tim attraktiv sind. Tim hatte bei der Festlegung der
Ubungsziele haufig die Neigung, seine Ziele zu hoch zu stecken. Mit
den Eltern wurde zu Beginn vereinbart, dass tdglich zu Hause gelibt
wird. Tim konnte sich die Ubungen in der Therapie aussuchen und in
der Hausaufgabenmappe mit nach Hause nehmen. Zu Hause sollten
die Eltern nur Belohnen, dass geilibt wurde. Die Eltern sollten keine
Bewertung vornehmen, ob die Aussprache in den Ubungen richtig
erfolgte oder nicht. Bei Tim wurde fiir die Hausaufgaben ein Token-
system eingesetzt. Bei einem vollen System konnte Tim sich am Wo-
chenende eine Unternehmung mit seinen Eltern aussuchen. In der
dritten Woche wurde der Plan dahingehend angepasst, dass sich Tim
flr eine volle Punkteschlange ein Horspiel kaufen durfte.
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Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass die Effektivitat einer
Therapie nicht nur von der externen wissenschaftlichen Evidenz ab-
hangt. Kontingenzmanagement und der Ansatz der Zielsetzungsthe-
orie kdnnen aus unserer Sicht stérungsbildiibergreifend ein wichtiges
Mittel sein, um Leistungsbereitschaft und Motivation des Patienten
zu erhéhen. Ergdnzend kann sich die partizipative Teilhabe des Pati-
enten an der Planung und Gestaltung der Therapie positiv auf die
Effektivitdt auswirken, da hierdurch optimal Werte, Wiinsche, Erwar-
tungen und Mdglichkeiten des Patienten berticksichtigt und einbezo-
gen werden.

Tabelle 3

Zusammenfassung der Symptome, Behandlungsziele, verwendeten
Therapieansdtze und Evaluation von Tims Therapie unter Berticksichtigung
der Internationalen Kiassifikation der Funktionstéhigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF; World-Health-Organization, 2005).

Funktion Aktivitat Partizipation Kontext
Defini-  Physiologische & Fertigkeitum Teilhabe am  Bedeutsame
tion psychologische  Aufgaben und taglichen Le- Umgebungs-
Funktionen des  Tatigkeiten ben faktoren
Korpers durchzufih-
ren
Patient Beeintrachtigung Beeintrachti- Héanseleien in  Unterstit-
(Tim) Artikulation gung Spon-  der Schule zende Eltern
tansprache mit hoher The-
rapiemotiva-
tion
Be- Physiologisch Transfer in Keine Hanse- Intensive Mit-
hand- korrekte Aus- Spontan- leien arbeit, Haus-
lungs-  sprach der Laute sprache aufgaben
Ziele
Thera- van Riper, Ziel-  Training in Keine Aktivi-  Partizipative
piean-  setzungstheorie, verschiede-  tatin der Teilhabe
satz Kontingenzma-  nen Situatio- Therapie (SDM), KM
nagement (KM) nen
Evalua- 100 % korrektin PKK deutlich Problem Unterstlitzung
tion explizitem Kon-  erhéht noch vorhan- fir weitere Au-

text

den; Kontakt
mit Schule

tomatisierung
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