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THEORIE UND PRAXIS

Zielsetzung in der Aphasietherapie 
Eine empirische Untersuchung von Rehabilitationsberichten

Pia Dallmeier, Christina Thies, Holger Grötzbach, Ulla Beushausen 

ZUSAMMENFASSUNG. Genau definierte Therapieziele stellen den Schlüssel für eine erfolgreiche 
Aphasietherapie dar. Zum einen sollen sie operationalisiert und damit messbar sein. Zum anderen sollen 
sie sich auf die Komponenten Funktion, Aktivität, Partizipation und Kontextfaktoren des Modells der 
Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) beziehen. 
Rehabilitationsziele eignen sich zur Evaluation der Behandlungserfolge. Dafür müssen sie in Rehabi-
litationsberichten dokumentiert werden.  Ziel der vorgestellten Arbeit war es, logopädische Berichte 
von PatientInnen mit einer Aphasie hinsichtlich der darin enthaltenen Ziele zu analysieren. Anhand von 
literaturbasierten Kriterien wurden 24 logopädische Entlassungsberichte aphasischer PatientInnen aus 
13 deutschen Rehakliniken bezüglich der Therapieziele ausgewertet. Es konnte gezeigt werden, dass 
die Berichte den Kriterien nur in sehr eingeschränktem Maße gerecht wurden.  Zum Ende des Artikels 
werden Möglichkeiten für die Praxis aufgezeigt, wie Ziele klientenzentriert  erarbeitet und dokumentiert 
werden können.
Schlüsselwörter: Bericht – Ziele – Aphasie – ICF – partizipative Entscheidungsfindung – Logopädie
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Einleitung

Therapieziele sind der Schlüssel zu einer er-
folgreichen Sprachtherapie – vorausgesetzt, 
sie werden mit der PatientIn für einen be-
stimmten Zeitraum vereinbart und genau 
definiert und sind realistisch.
Die Festlegung der logopädischen Thera-
pieziele ist Teil der Vertragsarbeit zu Beginn 
der Behandlung. TherapeutIn und PatientIn 
einigen sich bei der Festlegung der Ziele auf 
die Therapieinhalte, die für den Alltag der 
PatientInnen relevant sind. Während des Be-
handlungszeitraums dienen die Ziele als Mo-
tivator und begünstigen somit Verhaltensän-
derungen seitens der PatientInnen (Hurn et 
al. 2006, Wade 2009). Somit tragen sie zur 
Effektivität der Therapie bei und sind dabei 
ein unverzichtbares Mittel zur Qualitätssiche-
rung (Pössl et al. 2003). 
Des Weiteren dienen die Therapieziele als 
Grundlage für eine sinnvolle Evaluation der 
logopädischen Behandlung. Zu evaluieren 
ist, ob die Therapiemaßnahmen sich als wirk-
sam erwiesen haben, ob ein Transfer der 
Fortschritte in den Alltag stattgefunden hat 
und die Verbesserungen nachhaltig sind. Die 
Evaluation der Therapieergebnisse ist für alle 
medizinisch-therapeutischen Leistungen und 
somit auch für die logopädische Behandlung 
verpflichtend. Gemäß SGB IX Art. 1 werden 

nur die Therapien bezahlt, die nachgewie-
senermaßen effektiv sind (Welti & Raspe 
2004). Nicht zuletzt gehört es zum professi-
onellen Selbstverständnis der Logopädie, die 
Therapieergebnisse zum Ende der Behand-
lungsphase zu evaluieren. 
In der Praxis erfolgt die Evaluation der Thera-
pie derzeit vornehmlich anhand von standar-
disierten, normierten Tests beziehungsweise 
informellen Screenings. Das Therapieergeb-
nis wird hier anhand des Vergleichs der Prä- 

�� Abb. 1:  Das biopsychosoziale Modell der ICF (DIMDI 2005)
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und Posttestung gemessen. Die in der Apha-
sietherapie gängigen Testverfahren, wie 
beispielsweise der Aachener-Aphasie-Test 
(Huber al. 1983), beschränken sich nur auf 
die Komponente der „Funktion“. Für die 
Komponente der „Aktivitäten“ stehen Ins-
trumente wie der Amsterdam-Nijmegen Eve-
ryday Language Test (ANELT, Blomert 1997) 
oder der Communicative Effectiveness Index 
(CETI, Lomas et al. 1989) zur Verfügung, die 
orientierend eingesetzt werden können.
Die Therapieziele selbst zur Evaluation heran-
zuziehen bietet gegenüber den vorhandenen 
Instrumenten den Vorteil, dass diese auf die 
individuelle Therapie selbst abgestimmt sind. 
Die Evaluation kann erfolgen, indem der 
Grad der Übereinstimmung zwischen dem 
zu Beginn festgelegten Therapieziel und dem 
Therapieergebnis erhoben wird. Hierzu müs-
sen die Ziele operationalisiert, d.h. im Sin-
ne der SMART-Regel (Wade 2009; Abb.  2) 
messbar sein. 
Logopädische Ziele sollten sich, an dem Mo-
dell der ICF (Abb. 1) orientiert, auf die Kom-
ponenten Funktion, Aktivität, Partizipation 
und Kontextfaktoren (Umweltfaktoren und 
personbezogene Faktoren) beziehen. 
Der Zielsetzungsprozess sollte top-down ori-
entiert sein: Zunächst wird mit der PatientIn 
ein Partizipationsziel vereinbart; aus diesem 
übergeordneten Ziel werden Aktivitätsziele 
und kontextbezogene Ziele abgeleitet, de-
nen schließlich die Funktionsziele zugeord-
net werden (Grötzbach 2008, Fries et al. 
2007). 
Dieser Zielerarbeitungsprozess setzt voraus, 
dass die PatientIn aktiv und gleichberech-
tigt an der Definition der Ziele mitarbeitet 
(Beushausen 2009, Grötzbach 2010). Nur 
durch ein Top-down-Vorgehen kann die lo-
gopädische Behandlung der Forderung des 
Gesetzgebers gerecht werden, der Selbst-
bestimmung und gleichberechtigte Teilhabe 
am sozialen Leben als übergeordnetes Ziel 
der Rehabilitation fordert (§ 1 SGB IX).
Zusammenfassend kann festgehalten wer-
den, dass Therapieziele für eine sinnhafte 
logopädische Behandlung und deren Evalu-
ation unabdingbar sind. Umso wichtiger ist 
es, dass die Therapieziele in logopädischen 
Berichten dokumentiert werden (dbl 2004).  
Doch wie sieht die Realität aus?

Ziel und Fragestellung  
der Arbeit

Ziel der vorgestellten Arbeit war es zu unter-
suchen, wie Ziele im klinischen Alltag defi-
niert  und ob sie den gesetzlichen und thera-
peutischen Anforderungen gerecht werden. 
Um sich diesen Fragestellungen zu nähern, 

wurde eine empirische Untersuchung im 
Bereich der stationären Aphasiebehandlung 
durchgeführt. Dazu wurden logopädische 
Entlassberichte hinsichtlich der darin formu-
lierten Ziele analysiert. Dabei ging es um fol-
gende Fragen: 

�� Werden Ziele so definiert, dass sie evalu-
ierbar sind? 

�� Werden alle Komponenten der ICF 
(Teilhabe, Aktivität, Funktion, Kontextfak-
toren) in den Zielen abgebildet? 

�� Werden die Ziele in gemeinsamer Abspra-
che zwischen TherapeutIn und PatientIn 
festgelegt? 

Methode

Insgesamt wurden 31 deutsche Rehabilita-
tionseinrichtungen, in denen Schlaganfall-
patientInnen sprachtherapeutisch betreut 
werden, mit der Bitte angeschrieben, anony-
misierte Berichte zur Verfügung zu stellen. 

Bei der Analyse 
wurden zunächst 
die Ziele ausge-
zählt und hin-
sichtlich der Ope-
rat ional is ierung 
betrachtet. Als 
Maß für die Ope-
rat ional is ierung 
wurde die SMART-
Regel verwendet 

(Abb.  2). Anschließend wur den die heraus-
gearbeiteten Ziele den ICF-Komponenten 
Funktion, Aktivität, Partizipation und Kon-
textfaktoren zugeordnet. 

Ergebnis

13 Kliniken sandten insgesamt 29 Berichte 
ein, von denen 24 eine Behandlung von Pa-
tientInnen mit einer Aphasie dokumentier-
ten und somit in die Auswertung eingehen 
konnten.
In 20 der 24 Berichte waren Ziele enthalten. 
Insgesamt wurden 63 aphasiebezogene Ziele 
identifiziert; dies entspricht im Mittel gut 3 
Zielen pro Bericht. Die Ziele waren im Sinne 
der SMART-Regel nicht operationalisiert for-
muliert. 
57 % der Ziele bezogen sich auf die ICF-Kom-
ponente Funktion, 35 % auf Aktivitäten und 
8 % auf Partizipation (Abb. 3). Als Funkti-
onsziele wurden beispielsweise die „Verbes-
serung der Sprachverständnisleistung“ und 
die „Verbesserung des Zugriffs auf Repräsen-
tationen im phonologischen Outputlexikon“ 
genannt. Bezüglich der Komponente Aktivi-
tät waren exemplarische Ziele die „Verbesse-
rung der Kommunikationsfähigkeit“ und die 

„Kommunikation über etwaige Schmerzen“. 
Als Partizipationsziel wurde die „Eingliede-
rung in die familiäre Umgebung trotz schwe-
rer Kommunikationsstörung“ dokumentiert.
Der Kontext der PatientIn, der einen erhebli-
chen Einfluss auf das Rehabilitationsergebnis 
haben kann, wurde in acht Fällen erwähnt. 
Eine Zielsetzung diesbezüglich fand jedoch 
nicht statt.
Aus drei Berichten ging hervor, dass die Ziele 
gemeinsam mit den PatientInnen festgelegt 
wurden. In einem Bericht wurde explizit er-
wähnt, dass die Therapieinhalte und -ziele 
„gemeinsam mit ihm [dem Patienten] und 
seiner Frau festgelegt“ wurden; hier hat eine 
partizipative Entscheidungsfindung erfolg-
reich stattgefunden.

Diskussion

Die dargestellten Ergebnisse bestätigen 
die Annahme, dass die Zieldefinition der-
zeit häufig ohne Beteiligung der PatientIn 
erfolgt und dass die aufgestellten Ziele 
außerdem aufgrund der fehlenden Opera-
tionalisierung nicht fassbar und damit nicht 
messbar sind.
Zudem ergab die Analyse der Berichte über-
raschenderweise, dass es Berichte gibt, die 
keinerlei Zielformulierungen enthalten. Dies 
verwundert aufgrund der Tatsache, dass in 
der Logopädieausbildung aus eigener Erfah-
rung viel Zeit und Mühe auf die Festlegung 
und Formulierung von Zielen verwendet wird. 
Es stellt sich die Frage, warum diesbezüglich 
kein Transfer in die berufliche Praxis erfolgt. 
Unter Umständen kann die ungenügende 
Zielformulierung als Hinweis darauf verstan-
den werden, dass Qualitätskriterien in der 
Logopädie zwar diskutiert, jedoch nur einge-
schränkt umgesetzt werden. Möglicherweise 
fehlt es den TherapeutInnen aber auch an 
Zeit, Übung und Wissen, um die Zielformulie-
rung im Sinne der PatientIn umzusetzen.

�� Abb. 3: Verteilung der Ziele auf die  
 ICF-Komponenten

57%
35%

8%

Partizipation Aktivität Funktion

�� Abb. 2: SMART-Regel  

 (Wade 2009)
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THEORIE UND PRAXIS

Aus der Analyse ging hervor, dass Ziele be-
züglich der ICF-Komponente „Funktion“ klar 
dominieren. Dies ist aus verschiedenen Per-
spektiven zu betrachten: Zum einen stützt 
diese Tatsache die Annahme, dass die Apha-
sietherapie bislang noch stark funktionsori-
entiert ist und nicht, wie vom Gesetzgeber 
gefordert, die Teilhabe der PatientIn in den 
Mittelpunkt rückt. 
Gründe hierfür liegen möglicherweise in der 
Tradition der Aphasietherapie; diese ist stark 
durch das biomedizinische Denken geprägt, 
was auch in den gängigen Diagnostikverfah-
ren sichtbar wird. Oft werden sowohl in der 
Diagnostik als auch der Therapie symptom- 
bzw. funktionsorientiert die eingeschränkten 
sprachsystematischen Fähigkeiten der PatientIn 
fokussiert. Es existieren zwar PatientInnen- und 
Angehörigenfragebögen, diese werden erfah-
rungsgemäß jedoch nur selten genutzt. 
Ein Paradigmenwechsel, der den Fokus der 
Therapie weg von der Funktion und hin zur 

Teilhabe rückt, ist in der Aphasietherapie 
offensichtlich noch nicht erfolgt. Die für 
die Beurteilung der Aktivität zur Verfügung 
stehenden Messinstrumente sind derzeit 
nicht standardisiert, normiert, reliabel und 
valide; es ist jedoch fraglich, ob Diagnostik-
instrumente für die Komponenten Aktivität 
und Partizipation aufgrund der interperso-
nellen Individualität den psychometrischen 
Gütekriterien gerecht werden können und 
müssen. 
Dennoch bleibt zu erwähnen, dass sich die 
höhere Anzahl von Funktionszielen auch da-
raus ergibt, dass es mehrerer Funktions- und 
Aktivitätsziele bedarf, um ein übergeordne-
tes Partizipationsziel zu erreichen. Wichtig 
ist hier, dass die Funktionsziele gemäß des 
Top-down-Vorgehens einen direkten Bezug 
zum Partizipationsziel aufweisen müssen, um 
dem Teilhabegedanken gerecht zu werden.
Hinsichtlich der durchgeführten Untersu-
chung ist kritisch zu betrachten, dass diese 

aufgrund der geringen Anzahl an Berichten 
und Kliniken, die sich an dem Projekt betei-
ligt haben,  nicht als repräsentativ angesehen 
werden kann. Bei der Interpretation der Er-
gebnisse ist ebenso zu berücksichtigen, dass 
die Kliniken bei der Auswahl der Berichte, 
die sie zur Verfügung stellten, eine Voraus-
wahl treffen konnten. Die Untersuchung 
gibt jedoch erste Hinweise darauf, dass in 
der Logopädie bezüglich der Zielerarbeitung 
und -formulierung eine Diskrepanz zwischen 
Anspruch und Wirklichkeit besteht. Offen 
bleibt, ob die Analyse von Berichten aus an-
deren Kontexten (z.B. aus ambulanten Pra-
xen oder aus dem Bereich der Kindersprache) 
andere Ergebnisse geliefert hätte; hier bedarf 
es weiterer Untersuchungen. 

Empfehlungen für die Praxis

Was kann die TherapeutIn in der sprachthe-
rapeutischen Praxis nun tun, um die Zielset-
zung im Sinne der PatientIn zu gestalten? Und 
wie können die Ziele dokumentiert werden?
Aus der vorliegenden Arbeit ergeben sich fol-
gende Empfehlungen:

�� Die Teilhabeziele der PatientIn sollten 
immer im Bericht festgehalten werden 
und können in direkter beziehungsweise 
indirekter Rede wiedergegeben werden. 
Die Dokumentation der Ziele gewährleis-
tet deren Kommunikation zwischen allen 
am Rehabilitationsprozess beteiligten 
Parteien und leistet somit einen Beitrag 
zur Qualitätssicherung.

�� Um dem Teilhabegedanken der ICF ge-
recht zu werden, muss die Zieldefinition 
gemeinsam mit der PatientIn erfolgen. 
Dazu eignet sich die Technik der Narra-
tion (Grötzbach & Iven 2009).

�� Es sollten Ziele bezüglich jeder Kompo-
nente der ICF formuliert werden. Dabei 
stellt das Teilhabeziel das übergeordnete 
Rehabilitationsziel dar, aus dem sich die 
Aktivitäts-, Funktions- und Kontextziele 
ableiten (Tab. 1).

�� Zur Hierarchisierung von Therapiezielen 
kann das Goal Attainment Scaling (GAS, 
Turner-Stokes 2009) verwendet werden 
(Tab. 2). Diese Technik bietet die Mög-
lichkeit, die Zielerreichung quantitativ zu 
beurteilen. Somit kann am Ende einer 
Therapiephase die Evaluation der Thera-
pieergebnisse anhand der individuellen 
PatientInnenziele vorgenommen werden.

�� Die Aktivitäts- und Funktionsziele sollten 
mit der SMART-Regel operationalisiert 
werden (Wade 2009, Bovend’Eerdt et 
al., 2009). So können die Ergebnisse der 
Rehabilitation anhand der Ziele darge-
stellt werden.

�� Tab. 1: Hierarchische Ordnung von Therapiezielen nach der ICF

Zeitliche Ebene1 ICF-Komponente1 Ziel2

Langzeitziel
(„horizon goals“)3

Partizipation „mit Unterstützung zu Hause leben“

Mittelfristiges Ziel
(innerhalb eines Monats zu erreichen)4

Aktivität „sich mitteilen können“

Kurzzeitziel
(innerhalb einer Woche zu erreichen4, 
in der stationären Rehabilitation)

Körperfunktion „Frau L. kann alternativ gestellte Fragen 
korrekt mit ‚ja‘ und ‚nein‘ beantworten.“

Zielthema: Kundenkontakt und Telefonieren am Arbeitsplatz

Ziellevel Bedeutung Ziel

+2 deutlich besser als 
erwartetes Ergebnis, 
evtl. „Wunschziel“

Herr S. erledigt alle geschäftlichen Aktivitäten bezüglich der Kommunikation 
erfolgreich bei leicht erhöhtem Zeitaufwand.

+1 besser als erwartetes 
Ergebnis

Herr S. nimmt während der gesamten Arbeitszeit Telefonanrufe entgegen 
und unter beantwortet diese für ihn zufriedenstellend unter erhöhtem 
Zeitaufwand.

0 erwartetes Ergebnis Herr S. beantwortet bis Mitte Mai während begrenzter Telefonempfangszei-
ten (2 Stunden täglich) Kundenanfragen bei erhöhtem Zeitbedarf (und wenn 
nötig Offenlegung der sprachlichen Schwierigkeiten) für ihn zufriedenstel-
lend. (SMART)

-1 schlechter als erwarte-
tes Ergebnis

Herr S. betreibt unter vermehrtem Zeitbedarf und unter Offenlegung der 
sprachlichen Schwierigkeiten kommunikativen Kundenkontakt, ohne dabei 
Telefonanrufe entgegenzunehmen.

-2 deutlich schlechter als 
erwartetes Ergebnis, 
evtl. Verschlechterung

Herr S. führt Telefongespräche am Arbeitsplatz nur auf Eigeninitiative hin 
und mit der Möglichkeit, diese vorzubereiten.

�� Tab. 2: Zielhierarchie nach dem Goal Attainment Scaling in Anlehnung an Bucher & Boyer 
 zit. in Grötzbach & Iven 2009, 75)

1)  Wade 2009, 293; 2)  Grötzbach & Iven 2009, 33; 3) McGrath 2007 zit. n. Götzbach & Iven 2009, 28; 4) Grötzbach & Iven 2009, 29
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Insgesamt stellt die Zielformulierung einen 
komplexen Prozess dar, „wenn man die Ab-
sicht hat, konkrete Ziele zu formulieren und 
nicht nur allgemeine Zielrichtungen vorzuge-
ben“ (Pössl et al. 2003, 68). Die Festlegung 
und Operationalisierung der Ziele ist eine 
Herausforderung in der therapeutischen Ar-
beit. Aufgrund der beschriebenen Ergebnisse 
kann vermutet werden, dass den Therapeu-
tInnen Wissen, Routine und Zeit für eine den 
Vorgaben entsprechende Zielerarbeitung 
und Zielformulierung fehlt.

Fazit

Abschließend bleibt zu überlegen, welche 
Rahmenbedingungen erforderlich sind, um 
eine teilhabeorientierte Rehabilitation und 
Aphasietherapie zu ermöglichen. Die inter-
disziplinäre Zusammenarbeit und Kommuni-
kation über die Institutionsgrenzen hinaus ist 
dazu von großer Bedeutung, denn Teilhabe-
ziele können nicht allein von einer Disziplin 
bearbeitet und erreicht werden. Allerdings 
muss den TherapeutInnen für diese Arbeit 
und für die Planung und Umsetzung teilha-
beorientierter Therapie mehr Zeit zur Verfü-
gung stehen. Inwiefern sich dies in der Praxis 
umsetzen lässt, muss erprobt werden.
Insgesamt lässt sich feststellen: Die Formu-
lierung klientenzentrierter Ziele und deren 
Dokumentation rücken die PatientIn in den 
Fokus der Aphasietherapie. Das teilhabe-
orientierte Vorgehen wird sich in Form von 
messbaren Behandlungserfolgen auszahlen 
und kann somit maßgeblich zur Zufrieden-
heit aller am Rehabilitationsprozess beteilig-
ten Personen beitragen.

SUMMARY. Goal setting in aphasia therapy – an empirical analysis

Precisely defined therapy goals are the key to successful aphasia therapy. On the one hand goals should be 

operationalised and measurable. On the other hand they should refer to the components of the International 

Classification of Functioning, Disability and Health (ICF). As rehabilitation goals should correspond to the 

evaluation of treatment success they also need to be reported. The thesis presented here was intended to 

analyse the reports in aphasia therapy with particular attention to therapy goals. On the basis of require-

ments from literature, 24 discharge letters regarding aphasic patients received from 13 German rehabilitation 

hospitals were analysed in respect of therapy goals. It could be shown that requirements were fulfilled in 

a limited way. The article also provides some suggestions how to report relevant client-centred therapy goals.

KEYWORDS: report – goals – aphasia – ICF – shared decision making – Speech and Language Therapy
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