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Einleitung

Der lateinische Begriff ,Communicatio® bedeutet Mitteilung, Teilhabe, Gesellschaft
sowie Verbindung und Gemeinsamkeit (vgl. Stowasser 1979).

Blickt man auf die Definition von Braun und Kristen (2003), die unterstttzte
Kommunikation als eine wechselseitige AuRerung zwischen Menschen, die sich
gegenseitig wahrnehmen und aufeinander reagieren, beschreiben, werden eben diese
Begriffe lebendig. Wilken (2006) fasst unter UK alle pddagogischen und
therapeutischen Interventionen zusammen, die die kommunikativen Méglichkeiten
von Personen ohne und mit stark eingeschrankter Lautsprache erweitern. Eine
erfolgreiche Kommunikation muss von beiden Seiten ausgehen und zieht einen
Prozess nach sich. Bei Einschrankungen in der Kommunikation ist es nicht
ausreichend, den Betroffenen mit einem Hilfsmittel zu versorgen, sondern auch das
Umfeld muss mit einbezogen werden, um die Rolle des Betroffenen in der
Kommunikation zu verdndern.

Diese Gedanken entsprechen der ICF (International Classification of Functioning,
Disability and Health), welche die Aktivitdt und Teilhabe als hochstes Gut sieht.
Verbesserungen in Funktion und Struktur sollen dazu dienen, die Ausfihrung von
Aktivitdten und die Teilhabe am tdglichen Leben zu ermoglichen. Deshalb gilt es bei
der Zielformulierung die Ebene der Aktivitdten und Teilhabe im Blick zu haben.

Unter Korperfunktion werden die physiologischen Funktionen von Kérpersystemen
zusammengefasst (z.B. die motorische Fahigkeit, den Kopf zu schiitteln fiir ,nein®). Im
Bereich Korperstruktur werden anatomische Teile des Kérpers und ihre Bestandteile
beschrieben (z.B. Struktur des Kehlkopfes). Die Aktivitdt ist die Durchftihrung einer
Aufgabe oder einer Handlung durch eine Person (z.B. sich vorstellen kénnen). Unter
Teilhabe wird das Einbezogen sein in eine Lebenssituation verstanden (z.B. an
Gesprdchen teilnehmen).

Besonderheiten von UK in der Fruhrehabilitation

In der Fruhrehabilitation gilt es, so frith wie moglich den Betroffenen aus seiner
kommunikativen Not zu befreien, um Folgen von
Kommunikationsbeeintrdachtigungen zu vermeiden. Ohne effektive
Kommunikationsmoglichkeit erlebt sich das Kind als weniger wirksam. Durch die
eingeschrdankte Ausdrucksfdahigkeit gelingt es oft nicht, kommunikative Situationen
zu initiieren und nach eigenen Wiinschen zu gestalten. Aber auch eine Abhingigkeit
zum Gegenuiber tritt auf. Das Kind ist darauf angewiesen, dass das Gegenuiber Signale
erkennt und diese richtig interpretiert. Nicht kommunizieren zu kénnen bedeutet
soziale Isolation. Sich nicht mitteilen zu kénnen heif3t, nicht tiber Gefiihle, Angste, etc.
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sprechen zu kénnen. Oft erfahren diese Kinder verminderte Lernangebote (vgl. Kristen
1994).

Deshalb ist es wichtig in der Therapie Ziele, wie z.B. Wiinsche und Bediirfnisse
ausdruicken, soziale Ndhe herstellen, Informationen austauschen und soziale
Routinen erarbeiten in den Vordergrund zu ruicken (vgl. Light 1979).

Dabei sollten samtliche Moglichkeiten berticksichtigt werden, die dem Betroffenen ein
umfassendes Kommunikationssystem bereitstellen. Zum Einsatz kénnen kommen:
Blicke, Mimik, Gestik, Laute, Lautsprache, Kérperhaltung, Kérperbewegung,
Gebdrden, nicht elektronische Hilfen, elektronische Hilfen und Schriftsprache. Ziel ist
die Schaffung eines moéglichst umfassenden multimodalen Kommunikationssystems,
um dem Betroffenen Teilhabe am tdglichen Leben und Einfluss auf die Umwelt (durch
AuRern von Wiinschen, Absichten, Meinungen, Geftihlen, Vorlieben, Abneigungen
sowie Fragen) zu ermoglichen. Weitere Ziele, die verfolgt werden, sind etwa die
Fahigkeiten, Ereignisse zu beschreiben, ein Problem zu 16sen und ein neues Verhalten
zu erlernen.

Gutes Sprachverstdndnis, aber...

In der Fruhrehabilitation von neuropddiatrischen Patienten kommt UK hdufig bei
Kindern zum Einsatz, die ein gutes Sprachverstindnis, aber unzureichende
Moéglichkeiten, haben sich selbst auszudrticken; aber auch bei Kindern, die beim
Lautspracherwerb Unterstutzung brauchen bzw. deren lautsprachliche Fahigkeiten
nur dann verstdndlich sind, wenn sie Uber ein zusdtzliches Hilfsmittel verfuigen (vgl.
Tetzchner/Martinsen 2000).

Das Besondere an der Fruthrehabilitation ist, dass die Betroffenen vor dem Ereignis
(z.B. Unfall, Tumorerkrankung, Infektionen, ... hdufig sprechend waren und plétzlich
keinen Zugriff auf die Lautsprache mehr haben. Nun mussen sich die Kinder und auch
die Angehorigen mit der “Sprachlosigkeit” auseinandersetzen und ihre
Kommunikation vollig neu erlernen. Die unterstiitzte Kommunikation bietet hier
Moéglichkeiten, um die Sprachlosigkeit zu tiberbriicken oder zu ersetzen. Die Eltern-
bzw. Angehorigenarbeit nimmt daher einen groffen Stellenwert ein. Die Angehorigen
begleiten die Kinder in der Therapie und sind an den Verdnderungen beteiligt. Sie
beobachten die Therapeuten als Modell und haben zeitgleich die Chance, selbst die
gewdhlte Manahme innerhalb der Therapie auszuprobieren und dann mit in den
Alltag zu ibernehmen. Parallel zu den Therapiesitzungen mit dem Kind finden
Gesprache mit den Bezugspersonen statt. In diesen werden Fragen zum Thema UK,
Fortschritte und Schwierigkeiten bei der Umsetzung sowie Entwicklungsschritte
thematisiert. Die Gesprdche verlaufen sehr individuell und orientieren sich an der
Verfassung der Bezugspersonen. Das plotzliche Ereignis stellt die Betroffenen und ihr
Umfeld vor eine bisher unbekannte Situation und ist in gewissem Maf3e auch ein
Anfang eines Trauerprozesses. Das Leben und die Zukunft muissen neu geordnet
werden. Die Therapeutin begleitet beide in diesem Prozess.



Innerhalb des therapeutischen Settings sind die Eltern und Kinder auch an das
psychosoziale Team (Psychologen, Sozialarbeiter) angebunden und erfahren hier
weitere Unterstlitzung bei der Verarbeitung des Traumas.

Selbstwirksamkeit als Einstieg

Aber auch die sich z.T. rasch verdndernden Bedingungen wie Vigilanzdnderungen
und motorische Mdéglichkeiten spielen eine erhebliche Rolle in der Friithrehabilitation.
Haufig werden das Spiel oder gemeinsame Aktivitdten wie Backen als Einstieg in die
UK gewdhlt. Erleben sich die Kinder selbstwirksam, z.B. beim Wiirfeln tber eine Taste
mit dem All-Turn-It-Spinner oder durch Einschalten des Mixers tiber den PowerLink,
steigt die Motivation, und die Kinder begeben sich auf die Suche nach mehr
Moglichkeiten eigenstandig zu agieren und zu wirken.

Innerhalb der UK-Versorgung werden verschiedene Bereiche durchlaufen. Zwischen
den Ebenen besteht ein flieBender Ubergang.

UK-Versorgung konkret

Erstdiagnostik

Zu Beginn der UK-Versorgung steht die Erstdiagnostik. Gemeinsam mit den
Angehorigen und den Kindern werden Kontext, Bedurfnisse, Vorlieben und
Abneigungen, Anliegen des Kindes und der Bezugspersonen und Ziele erortert.
AufBlerdem werden Fdhigkeiten und Ressourcen, kommunikative Kompetenzen,
motorische sowie sensomotorische Fahigkeiten beobachtet bzw. in den ersten
Therapiestunden erhoben. Diese werden in einem Erhebungsbogen dokumentiert und
dienen dazu die Manahmen der UK vorzubereiten. Anschlieffend werden die ersten
Stunden geplant. Dabei werden folgende Fragestellungen bertcksichtigt: Wie wird
Aufmerksamkeit erreicht? Welche Handlung und welches Setting dient als Einstieg?
Wie kann Kommunikation provoziert werden? Welche Methoden und Hilfsmittel der
UK finden Einsatz?

Erprobung

Diese Phase geht flieBend in die Erprobung tiber. Weitere Aspekte ergeben sich:
Werden korpereigene oder kérperfremde Kommunikationsmittel eingesetzt? Muss
das Gerdt bzw. die Tafel adaptiert oder modifiziert werden? Welche
Reprasentationsform des Vokabulars ist die richtige - Realgegenstande? Fotos?
Zeichnungen? Symbole? Wo geht es hin? Fiir welche Bediirfnisse und Betdtigungen?
Fur welchen Kontext?

War die Erprobung erfolgreich und konnte ein individuelles Kommunikationssystem
entwickelt werden, gilt es, dieses zu festigen. Ein Ubertrag auf verschiedene Kontexte
muss erfolgen, der Zugriff gefestigt und erweitert und die Selbstdndigkeit geférdert
werden.

Festigung und Transfer
Parallel zur Festigung erfolgt der Transfer; ein gemeinsames Erarbeiten und
Umsetzen des ,UK-Plans®. Die konkreten Bedtuirfnisse fiir den Alltag daheim werden
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erfasst und die Moglichkeiten fiir den Kontext zu Hause vorbereitet. Es erfolgt eine
Kontaktaufnahme mit der weiterfihrenden Einrichtung (Schule, Kindergarten), aber
auch mit weiterbehandelnden Therapeuten und Pflegepersonal. Hier steht die Frage
im Vordergrund, welche Gerate die weiterfihrende Einrichtung bzw. die Therapeuten
bereits kennen und ob eine Weiterfiuhrung des eingeschlagenes Weges moglich ist.
Die Bezugspersonen werden geschult und eingearbeitet. Die Eltern erfahren wahrend
ihres gemeinsamen Aufenthaltes mit dem Kind in der Klinik bereits Einweisungen in
die Gerite, in die Gestaltungsmoglichkeiten und in den Ubertrag auf andere
Situationen. Eine Versorgung mit Gerdten und Adaptionen wird eingeleitet. Ebenso
wie eine erneute Einweisungen in die Gerdte zu Hause. Die Ziele werden angepasst
und modifiziert.

Ein Besuch der ,ambulanten® Nachbetreuer in der Klinik wird angestrebt. Bei diesem
gibt es die Moglichkeit, Therapiesitzungen zu begleiten und in den Austausch zu
gehen. Gelingt dies nicht erfolgt der Austausch telefonisch, z.T. auch tiber den
Aufenthalt des Kindes hinaus.

Hiurden

Im Arbeitsfeld UK ergeben sich wahrend des Rehabilitationsaufenthaltes einige
“Stolpersteine”, welche es “zu meistern” gilt. In der Erprobungsphase soll eine
Moglichkeit gefunden werden, wie das Kind sich mitteilen bzw. selbst aktiv
mitgestalten kann. Dies erfordert einen gewissen Gerdtepool und
Adaptionsmoglichkeiten. Ebenso miuissen die beteiligten Therapeuten kompetent in
der Anwendung der Gerdte sein und Moéglichkeiten kennen, wie diese individualisiert
werden kénnen. Wird ein Gerdt gefunden, welches das Kind voran bringt, ist es
erstrebenswert, dass die gewonnene Fahigkeit auch auf3erhalb des Therapiesettings
eingesetzt wird. D.h. das Gerdt muss ausgeliehen bzw. ein Leihgerdt angeschafft
werden. Das bedeutet jedoch im Falle des Ausleihens, dass es im Gerdtepool nicht
mehr zur Verfigung steht und anderen Patienten vorenthalten bleibt. Die Versorgung
mit einem eigenen Gerdt macht anfangs jedoch noch keinen Sinn, da es oft durch den
Rehabilitationsprozess innerhalb kurzer Zeit zu Entwicklungsschritten kommt, die
eine Umversorgung notwendig machen wiirden. Auch das Individualisieren der
Gerdte fur jeden Betroffenen erfordert zum einem Zeit, ggf. Speicherplatz und
natlirlich wieder Know-How des Therapeuten. Einen weiterer “Stolperstein” stellt das
Umfeld Klinik selbst dar. Der Alltag innerhalb einer Klinik gibt weniger
Gestaltungsfreiraum und Kommunikationsanldsse als Kindergarten, Schule oder das
Zuhause. Vor allem bei Kindern, die aufgrund einer Besiedelung mit multiresistenten
Erregern isoliert sind, weil dann zusétzliche Hygienerichtlinien und
Desinfektionsmoglichkeiten der Gerdte beachtet werden muissen.

Geht es schliefilich in die Verordnung und endgtiltige Versorgung mit technischen
UK-Hilfsmitteln, ist zu beachten, dass zwischen Verordnung, Genehmigung und
Auslieferung erhebliche Zeitspannen liegen.



Entwicklung = Weiterentwicklung

Im Rehabilitationsprozess durchlaufen die Kinder diverse Phasen und entwickeln
sich. Zu Beginn besteht eine bedeutungsvolle Aktivitdt und Teilhabe fur die Kinder
hdufig darin, in eine dem Alter und dem Interesse entsprechende Aktivitdt oder
Alltagssituation emotional aktiv eingebunden zu sein. Die Aktivitdt wird nicht
unbedingt selbstindig durchgeftihrt. Erst im Verlauf nimmt die ,Aktivitat® des Kindes
zu. Der Kontext muss immer wieder angepasst und das Kind fruhzeitig miteinbezogen
werden. Um die Teilhabe langfristig zu gewdhrleisten, muss eine fortlaufende
Erweiterung der Kommunikationsmoglichkeiten unter Einbeziehung der
unterstiitzten Kommunikation stattfinden.

Die Lange der UK-Mafinahme in der Fruhrehabilitation ist sehr unterschiedlich. Der
Aufenthalt variiert zwischen Wochen, Monaten und selten auch tber ein Jahr. Dies ist
abhdngig von diversen Faktoren, wie z.B. Fortschritte in der Therapie, Aufbau eines
ambulanten Versorgungsnetzwerkes, Hilfsmittelversorgung und medizinische
Grunde. Am Anfang des Aufenthaltes steht haufig die Etablierung eines sicheren
Ja/Nein-Codes, gefolgt von Moglichkeiten der Umfeldsteuerung. Mit Zunahme der
Wachheit, der motorischen Fahigkeiten und der Partizipationsmoglichkeiten rickt
die Kommunikation mehr und mehr in den Vordergrund. Nun gilt es, geeignete
Mafinahmen fir eine erfolgreiche weiterflihrende Kommunikation zwischen
Betroffenen und Eltern, Geschwister, Mitpatienten usw. zu finden.

Zielist es, einen Entwicklungsspielraum zu schaffen. Erfahren die Kinder eine
Entwicklung, kénnen sie sich weiterentwickeln. Dies gelingt durch Teilhabe am
tdglichen Leben, durch Schaffung eines moglichst umfassenden, multimodalen
Kommunikationssystems und durch Einfluss auf die Umwelt.

Erreichbar wird dies durch ein interdisziplindres Vorgehen, welches individuell auf
das Kind abgestimmt ist, das Umfeld mit einbezieht, frith beginnt, multimodal agiert
(Gestik, Mimik, Lautreste, Gerdte, ...) und sich am Alltag des Kindes orientiert.
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