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Einleitung
Nicht nur SprachtherapeutInnen, son-
dern auch Patienten, Angehörige und 
Kostenträger haben den Anspruch, dass 
Aphasietherapie effektiv oder wirksam ist. 
Die Effektivität einer Therapie ergibt sich, 
wenn das Resultat der Therapie mit dem 
angestrebten Ziel verglichen wird (Blanco & 
Mä der, 1999). Dabei stimmen im Idealfall 
Therapieergebnis und Therapieziel überein. 
Den Therapiezielen kommt damit eine be-
sondere Bedeutung zu: Denn nur Ziele, die 
vor dem Beginn einer Therapie möglichst 
genau definiert worden sind, lassen sich 
später mit dem jeweiligen Ergebnis ver-
gleichen. Die Kostenträger haben diesen 
Gedanken aufgegriffen, indem sie in der 
Heilmittelverordnung für sprachtherapeuti-
sche Maßnahmen eine Zeile zur Spezifizie-

rung von Therapiezielen vorgesehen haben 
(vgl. Heilmittelverordnung).
Das Setzen von Zielen spielt jedoch nicht 
nur bei der Prüfung der Effektivität von 
Therapien eine entscheidende Rolle. Viel-
mehr beeinflussen Ziele auch das tägliche 
Handeln (Bandura, 2001; Locke, 2002). 
Denn Handlungen werden in der Regel 
so geplant, dass sowohl vorgegebene als 
auch selbst gesetzte Ziele möglichst erreicht 
werden. Dabei wirken sich richtig gewählte 
Ziele, die in einer überschaubaren Zeit zu 
erreichen sind, positiv aus. Im Gegensatz 
dazu führen falsch gewählte Ziele, die 
selbst mit großer Anstrengung auch über 
einen längeren Zeitraum nicht zu erreichen 
sind, sowohl bei Patienten als auch bei 
TherapeutInnen zu Misserfolgserlebnissen. 
Sie wirken sich dadurch negativ aus. Vor-
gegebene Ziele haben den Nachteil, dass 

sie nicht unbedingt mit den Wünschen 
einer Person übereinstimmen müssen. Ist 
dies der Fall, dann ist zu erwarten, dass 
die Motivation zur Arbeit an dem Ziel stark 
eingeschränkt ist. Gerade bei Patienten mit 
einer Aphasie, die aufgrund ihrer Sprachstö-
rung manchmal nur schwer über ihre Ziele 
Auskunft geben können, besteht die Gefahr, 
dass Therapieziele ohne Absprache mit den 
Betroffenen festgelegt werden. In der Neu-
rorehabilitation ist es jedoch wichtig, auch 
bei der Definition von Therapiezielen die 
Autonomie der Patienten zu respektieren. 
Trotz der Aphasie sollte jedem Patienten die 
Möglichkeit zu einer „persönlichen Naviga-
tion“ (Sternberg & Spear-Swerling, 1998) 
gegeben werden. Darunter ist zu verstehen, 
dass der Betroffene „der Kapitän“ in der 
Rehabilitation bleibt. Während er das Ziel 
bestimmt, übernehmen die Sprachthera-
peutInnen die Rolle eines Lotsen, der dem 
Kapitän bei der Bestimmung seines Kurses 
hilft und ihn vor Untiefen warnt. Um nicht 
alle Aufgaben an Bord allein erledigen zu 
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Zusammenfassung

Die Zielsetzung in der Aphasietherapie sollte zwei Bedingungen erfüllen: 

Zum einen sollten die Therapieziele so formuliert werden, dass sie über-

prüfbar sind. Dabei hilft die SMART-Regel, nach der Ziele genau, messbar, 

erreichbar, bedeutsam und zeitlich geplant zu definieren sind. Zum anderen 

sollten sich in den Zielen die subjektiven Wünsche der Patienten widerspie-

geln. Damit geht es in der Zielsetzung nicht länger um eine Aufstellung von 

Symptomlisten, sondern um eine Berücksichtigung derjenigen Lebensberei-

che, an denen ein Patient wieder teilnehmen möchte. Die subjektive Sicht 

der Patienten steht auch im ICF-Modell der Weltgesundheitsorganisation 

(WHO) im Vordergrund. Es eignet sich daher als Basis für die Definition von 

Therapiezielen.

SCHLÜSSELWÖRTER: Therapieziele – persönliche Navigation – SMART-Regel – ICF-Modell – interdisziplinäre 
Teamarbeit

...................................................................................

U
rh

eb
er

re
ch

tli
ch

 g
es

ch
üt

zt
es

 M
at

er
ia

l. 
C

op
yr

ig
ht

: S
ch

ul
z-

K
irc

hn
er

 V
er

la
g,

 Id
st

ei
n.

 V
er

vi
el

fä
lti

gu
ng

en
 je

gl
ic

he
r A

rt 
nu

r n
ac

h 
vo

rh
er

ig
er

 s
ch

rif
tli

ch
er

 G
en

eh
m

ig
un

g 
de

s 
V

er
la

gs
 g

eg
en

 E
nt

ge
lt 

m
ög

lic
h.

 in
fo

@
sc

hu
lz

-k
irc

hn
er

.d
e



THEORIE UND PRAXIS

13  Forum Logopädie    Heft 5 (18)   September 2004  12-16 

müssen, ist es oft ratsam, sich Unterstützung 
von anderen zu holen. Der Lotse wird dem 
Kapitän daher häufig vorschlagen, Familien-
angehörige, Freunde oder Kollegen mit in 
das Boot zu nehmen. Da eine Aphasie in der 
Regel mit weiteren kognitiven, motorischen 
und sensorischen Störungen verbunden 
ist, wird der Lotse außerdem die Mitarbeit 
von Experten aus der Neuropsychologie, 
Ergotherapie, Physiotherapie, Medizin und 
Pflege anfordern. Dadurch erhält er zwar 
einerseits Unterstützung, andererseits kann 
die Navigation dann jedoch schwierig wer-
den, wenn jeder Experte versucht, einen 
eigenen Kurs zu steuern.

Definition von Zielen 
Wenn das Konzept der persönlichen Navi-
gation ernst genommen wird, dann kann 
es sich bei der Definition von Zielen in der 
Aphasietherapie nur um patientenzen-
trierte Ziele handeln. Damit leiten sich die 
Ziele der Sprachtherapie nicht länger von 
Symp tomlisten ab, sondern richten sich 
am Alltag eines Patienten aus (vgl. Wade, 
1999; Goldenberg et al. 2002; McGrath, 
im Druck). Es geht als Ziel also nicht um 
eine Reduktion von Neologismen oder 
phonematischen Paraphasien, sondern 
darum, dass eine Patientin beispielsweise 
ihren Enkeln wieder die gewohnte Gute-
Nacht-Geschichte vorlesen kann. Nachdem 
der Patient das Ziel vorgegeben hat, ist es 
die Aufgabe der SprachtherapeutIn heraus-
zufinden, welche Beeinträchtigungen dem 
Ziel im Wege stehen. 
Um die Ziele eines Patienten zu erfahren, 
müssen sie in der Anamnese erfragt wer-
den. Da es Patienten häufig nicht gewohnt 
sind, nach ihren Lebenszielen gefragt zu 
werden, haben sie oft Schwierigkeiten 
damit, Ziele anzugeben. Daher können 
Antworten auf die Frage, was in der 
Therapie erreicht werden soll, so lauten: 
„Alles soll wieder so werden wie vor dem 
Schlaganfall“, „das Sprechen soll wieder 
richtig funktionieren“ oder „ich will wieder 
gesund werden“. In solchen Fällen muss 
versucht werden, durch weitere Fragen eine 
Präzisierung der Ziele zu erreichen. Beispiele 
dafür finden sich in Tabelle 1.
Wenn es einem Patienten nicht möglich ist, 
die Fragen zu beantworten, dann sollten 
seine Angehörige nach den Bedürfnissen, 
Interessen und Zielen gefragt werden. 
Manchmal werden Neigungen auch wortlos 
mitgeteilt: Fotos auf einem Tisch, herumlie-
gende Zeitungen, Zeitschriften oder Bücher 

verraten oft Interessensgebiete. 
Bei der Aufstellung von Therapiezielen ist 
zwischen kurz- und mittelfristigen Zielen zu 
unterscheiden. Mittelfristige Ziele beziehen 
sich auf eine Dauer von mehreren Wochen. 
Dies entspricht dem Zeitraum einer statio-
nären Rehabilitationsmaßnahme oder einer 
ambulanten Intervallbehandlung, wie sie 
in den Qualitätskriterien und Standards für 
die Therapie von Patienten mit Sprachstö-
rungen (Bauer et al, 2002) vorgesehen ist. 
Kurzfristige Ziele beschränken sich dagegen 
auf einige wenige Tage. Sowohl die mittel- 
als auch die kurzfristigen Ziele sollten nach 
der SMART-Regel (McGrath, im Druck) 
definiert werden, die in Tabelle 2 wieder-

gegeben ist. Die häufigsten Fehler, die bei 
der Formulierung von Zielen auftreten, sind 
in Tabelle 3 aufgelistet. 
Die mit Hilfe der SMART-Regel formulier-
ten Therapieziele lassen sich relativ leicht 
überprüfen. So muss nur abgezählt werden, 
wenn beispielsweise ein kurzfristiges Ziel 
darin besteht, wieder einen Einkaufszettel 
mit zehn Lebensmitteln schreiben zu kön-
nen. Genau definierte Ziele erleichtern nicht 
nur die Dokumentation von Therapiefort-
schritten, sondern sie geben auch Auskunft 
über den jeweiligen Leistungsstand eines 
Patienten. Wie ein Blick in die motorische 
Rehabilitation zeigt (Hummelsheim, 2003), 
profitieren Patienten dann maximal von 
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einer Therapie, wenn sich Therapieziele 
an der individuellen Leistungsgrenze ori-
entieren. Das Erreichen von Zielen, die im 
Schwierigkeitsgrad systematisch gesteigert 
werden („shaping“), beeinflusst damit den 
Therapieerfolg. Als weitere Faktoren, die 
zum Erfolg einer Therapie beitragen, sind 
die Therapieintensität (Bhogal et al., 2003a, 
2003b; Grötzbach, 2004) sowie der forcier-
te Sprachgebrauch („constraint-induced 
aphasia therapy“) zu nennen (Pulvermüller 
et al., 2001).
Vermutlich wird es auch mit einer noch 
so intensiv durchgeführten Therapie nicht 
gelingen, alle Ziele eines Aphasie-Patienten 
zu erreichen. Denn im Regelfall verfolgt der 
Patient nicht nur sprachtherapeutische, son-
dern auch andere kognitive und motorische 
Ziele. Es müssen daher die wichtigsten The-
rapieziele ausgewählt und in eine Rangrei-
henfolge gebracht werden. Der Weg dazu 
führt in der stationären Rehabilitation über 
die interdisziplinäre Teamarbeit (Drechsler, 
1999, 2000), bei der zu beachten ist, dass

 der Patient und seine Angehörigen als 
aktive Partner in die Entscheidungen des 
Teams eingebunden werden;

 unter allen Therapiezielen zunächst das 
wichtigste (mittelfristige) Ziel identifiziert 
wird, das zu einem gemeinsamen Ziel für 
alle Teammitglieder wird,

 jedes Teammitglied dann diejenigen 
(kurzfristigen) Ziele festlegt, die zur Er-
reichung des gemeinsamen Ziels führen,

 eine Zielanpassung erfolgt, sobald ein 
gemeinsames Ziel erreicht wurde oder 
sich ein Ziel als nicht erreichbar heraus-
gestellt hat;

 die Ziele in einem Teamprotokoll doku-
mentiert werden.

Die Koordination der Therapieziele im 
ambulanten Bereich ist vergleichsweise 
schwieriger, da in der Regel kein Rah-
men für interdisziplinäre Absprachen zur 
Verfügung steht. Dieses Manko könnte 
in Zukunft durch das Konzept des Case-
Managements entschärft werden, das dazu 
beitragen soll, die Koordination zwischen 
allen an der Rehabilitation beteiligten Per-
sonen zu verbessern.     
  

ICF-basierte Zielsetzung
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
hat mit der Internationalen Klassifikation 
der Funktionsfähigkeit, Behinderung 
und Gesundheit (WHO, 2001; DIMDI, im 
Druck), original: International Classification 
of Functioning, Disability and Health (ICF), 
ein Modell entwickelt, aus dem sich The-
rapieziele ableiten lassen. Die ICF setzt sich 
stark vereinfacht aus folgenden Bereichen 
zusammen (Schuntermann, 2003): 

 Körperstrukturen: umfassen die anato-
mischen Teile des Körpers, wie Organe 
oder Gliedmaßen;

 Körperfunktionen: Darunter werden die 
kognitiven, motorischen, sensorischen 
oder physiologischen Funktionen von 
Körpersystemen verstanden;

 Aktivitäten: sind als Aufgaben oder 
Handlungen definiert, die eine Person 
durchführt;

 Partizipation: bedeutet die Teilnahme 

einer Person an einer Lebenssituation 
oder in einem Lebensbereich.

Um die vier Bereiche anhand eines Beispiels 
zu illustrieren, sei der Fall einer 65-jährigen 
Frau angenommen, die nach einem Media-
teilinfarkt links Schwierigkeiten mit der 
Wortfindung, dem Sprachverständnis sowie 
mit dem Lesen, Schreiben und den Zahlen 
hat. Nach ihren Zielen befragt gibt sie an, 
dass es ihr wichtig sei, wieder die Rolle im 
Familienleben einzunehmen, die sie vor 
dem Schlaganfall gehabt habe. Zu ihren 
liebsten Aufgaben in der Familie habe es 
gehört, den Enkeln vorzulesen. Außerdem 
habe sie sich immer selbstständig um ihre 
finanziellen Angelegenheiten gekümmert.
In der ICF wird der Mediateilinfarkt als eine 
Schädigung der Körperstruktur kodiert, 
genauer als Schädigung der Gehirnstruk-
tur. Aus dieser Schädigung folgt eine 
Beeinträchtigung der Funktionen, Sprache 
zu produzieren und zu verstehen. Außer-
dem bestehen Beeinträchtigungen in den 
Funktionen Lesen, Schreiben und Rechnen. 
Aufgrund dieser Beeinträchtigungen hat 
die Patientin im Bereich der Aktivitäten 
Probleme damit, sich zu unterhalten, Mär-
chen vorzulesen und eine Überweisung 
auszufüllen. 
Dies führt zur Einschränkungen in der 
Partizipation, da sie nicht mehr wie ge-
wohnt am Familienleben teilnehmen oder 
ihre Bankgeschäfte erledigen kann. Einen 
schematischen Überblick über den Aufbau 
der ICF gibt Abbildung 1.
Auf der Basis der ICF lassen sich medizi-
nisch-therapeutische Ziele in Ergänzung zu 
patientenzentrierten Zielen formulieren. So 

Mediateil-
infarkt links

Sprache 
produzieren 

und verstehen

Lesen und 
Schreiben

Umgang mit 
Zahlen

sich unterhalten

eine Geschichte 
vorlesen

Am Familienleben 
teilnehmen

eine Überweisung 
ausfüllen

Abb. 1: Beispielhafte Darstellung der ICF

Bankgeschäfte 
erledigen
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geht es bei der Schädigung der Gehirnstruk-
tur als Ziel darum, das Infarktareal möglichst 
klein zu halten. Dieses Ziel wird vor allem in 
der Akutphase der Erkrankung verfolgt und 
stellt damit eine typische Herausforderung 
für die Behandlung des Schlaganfalls in 
einer „stroke unit“ dar. Die aus dem Schlag-
anfall resultierenden Beeinträchtigungen 
der (Sprach-)Funktionen zu diagnostizieren, 
ist eine Aufgabe der SprachtherapeutInnen. 
Dazu stehen eine Reihe von Aphasietests 
zur Verfügung. 
Die subjektiven Wünsche der Patienten 
fließen in die Zielsetzung über ihre Angaben 
zu den Aktivitäten und zur Partizipation ein. 
Aus diesen Angaben leiten sich die mittel-
fristigen Ziele ab, die für das therapeutische 
Team zu übergeordneten Zielen werden. In 
der Sprachtherapie kommt es dann darauf 
an, die im Bereich der Funktionen diagno-
stizierten Beeinträchtigungen so weit zu 
minimieren, dass die Ziele der Patienten aus 
den Bereichen Aktivität und Partizipation 
erreicht werden können. Der Ablauf der 
Zielsetzung auf der Grundlage der ICF wird 
in Abbildung 2 dargestellt.

Ausblick
Klar definierte Therapieziele sind das 
häufigste Merkmal von erfolgreich arbei-
tenden Teams (McComb et al., 1999). Mit 
einer überprüfbaren Zielsetzung kommen 
SprachtherapeutInnen außerdem der 
Forderung nach einer Evaluation ihrer The-
rapie (Cholewa, 2003; Pössl et al., 2003) 
ein großes Stück näher. Schließlich binden 
Ziele, die in den ICF-Bereichen Aktivität und 

Partizipation aufgestellt worden sind, Pati-
enten und Angehörige als aktiv Beteiligte 
in den Rehabilitationsprozess ein. Um zur 
Definition solcher Ziele zu gelangen, sind 
jedoch noch einige Anstrengungen nötig. 
Dazu gehören:

 Die Formulierung klar definierter und auf 
den Alltag des Patienten bezogener Ziele 
muss gelernt werden. Wie unsere Erfah-
rungen zeigen, ist dafür ein Zeitraum von 
ca. einem halben Jahr zu veranschlagen 
(vgl. Glindemann, 2003).

 Ebenso sollten Aufbau und Anwendung 
der ICF in Fortbildungen behandelt wer-
den. Denn es ist zu erwarten, dass die 
ICF als Modell für die Neuro-Rehabilita-
tion zukünftig die entscheidende Rolle 
spielen wird.

 Das Konzept der persönlichen Navi-
gation lässt sich nur dann umsetzen, 
wenn bereits in der Anamnese Fragen 
nach den individuellen Lebensbereichen 
gestellt werden. Damit liegt der Fokus 
nicht mehr länger auf dem Abfragen von 
sprachlichen Symptomen („Wie geht’s 
mit dem Lesen? Und wie ist es mit dem 
Verstehen?“), sondern auf Fragen nach 
den Wünschen eines Patienten („Was 
möchten Sie zu Hause gerne wieder 
tun?“).

 Sowohl in der stationären als auch in 
der ambulanten Behandlung sollte ein 
Rahmen geschaffen werden, der eine 
Zielabsprache zwischen TherapeutInnen 
unterschiedlicher Professionen ermög-
licht.

 Für den Zielsetzungsprozess sind Regeln 
zu etablieren, nach denen die Priorisie-

Körperstruktur, Körperfunktion: 
medizinisch-therapeutische Sicht

Aktivität und Partizipation:
Patientensicht

Definition von 
kurz- und mittelfristigen 

Therapiezielen

Therapieergebnis

Abb. 2: Zielsetzung in der ICF
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Summary
Setting goals in aphasia therapy

Two conditions are crucial for setting goals in aphasia therapy: First, goals have to be defined 
in a way that they are open for testing. This can be achieved by applying the SMART-rule 
which states that goals should be specific, measurable, achievable, relevant, and timed. Se-
cond, goals should reflect patients’ personal aims. Thus, in setting goals emphasis no longer 
lies on establishing symptom lists. Instead, those life domains should be considered in which 
a patient wishes to participate. The importance of subjective aims is also stressed in the ICF-
model developed by the World Health Organisation (WHO). Therefore, this model can be used 
as a basis for the goal setting process.

KEY WORDS: treatment goals – personal navigation – SMART-rule – ICF-model – interdisci-
plinary teamwork 

rung von Zielen und die Aufteilung in 
mittel- und kurzfristige Ziele erfolgen 
kann (McGrath, im Druck). Die Über-
nahme dieser Regeln als tägliche Routine 
in interdisziplinär arbeitenden Teams 
nimmt unserer Erfahrung nach ca. ein 
halbes Jahr in Anspruch.

Selbstverständlich sind diese Anstren-
gungen nicht umsonst zu haben. Sowohl 
die Schulungen als auch die Zeit für 
Zielabsprachen kosten Geld. Auch die 
Widerstände, die gegen eine ICF-basierte 
Zielsetzung auftreten können, sind nicht 
zu unterschätzen. TherapeutInnen sind es 
durch ihre Ausbildung gewohnt, Ziele nur 
innerhalb ihrer eigenen Profession und vor 
allem anhand von Symptomen zu definie-
ren. Bei der Formulierung übergeordneter, 
gemeinsamer Ziele kann es zu Ängsten vor 
einer „Entprofessionalisierung“ kommen. 
Außerdem mag es einigen zu kompliziert 
erscheinen, in der Zielsetzung auch noch die 
Wünsche der Patienten zu berücksichtigen. 
Es lohnt sich jedoch, eventuelle Widerstän-
de zu überwinden und Geld zu investieren, 
da es zur alltagsnahen Rehabilitation von 
Patienten mit neurologischen Erkrankun-
gen keine Alternative gibt (Goldenberg et 
al., 2002). 
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