Zusammenfassung

Evidenzbasierte Entscheidungs-
prozesse am Beispiel kindlicher

Horstorungen

Vanessa Hoffmann, Holger Grotzbach

Im Kontext der Qualititssicherung miissen sprachtherapeutische Entscheidungen in der Diagnostik und Therapie auf der Grundlage von
wissenschaftlichen Begriindungen und Wirksamkeitsnachweisen getroffen werden. Die Evidenzbasierte Praxis (EbP) stellt ein systemati-
sches Konzept dar, das (1.) die klinische Expertise der Therapeuten mit (2.) systematischer Forschung und (3.) der Beriicksichtigung der
Patientenerwartungen und -bediirfnisse mit dem Ziel verkniipft, eine bestmogliche Behandlung durchzufithren. Die drei Wissensquellen
der evidenzbasierten Entscheidungsfindung werden in ihrer Bedeutung fiir die Sprachtherapie zunéchst vorgestellt. Die konkrete Nutzung
der Wissensquellen wird anschliefend auf der Basis eines funfschrittigen evidenzbasierten Entscheidungsprozesses illustriert. Der Entschei-
dungsprozess wird schliefSlich exemplarisch anhand einer therapeutischen Fragestellung dargestellt, die sich auf die Sprachtherapie bei kind-

lichen Horstorungen bezieht.

1 Einleitung

Patienten mit einer Sprach-, Sprech-,
Stimm-, Schluck- oder Hoérstérung be-
ginnen ihre Therapie mit der Erwartung,
dass ihre jeweilige Stoérung Dbeseitigt
oder zumindest reduziert wird. Die-
se Erwartung spiegelt sich in dem Ziel
der Sprachtherapeuten wider, efliziente
und effektive Therapien durchzufiihren.
Dabei umfasst die Effizienz als Maf3 die
wirtschaftlichen Aspekte einer Therapie:
Ideal ist es, wenn mit vorgegebenen ma-
teriellen Ressourcen ein maximaler Nut-
zen erreicht wird. Im Unterschied dazu
bezieht sich die Effektivitit als Maf3 auf
die Wirksambkeit einer Therapie (Beus-
hausen & Grotzbach, 2018). Sie wird
ermittelt, indem das Therapieergebnis
mit dem Therapieziel verglichen wird.
Je mehr Ergebnis und Ziel {ibereinstim-
men, desto effektiver ist die Therapie.

Wenn Effizienz und Effektivitit mit-
einander verglichen werden, dann ergibt
sich, dass der Effektivitdt eine hohere Be-
deutung zukommt als der Effizienz (Ko-
lominsky-Rabas, 2005). Der Grund da-
fiir ist, dass eine unwirksame Thera-
pie selbst dann eine verschwendete Res-
source darstellt, wenn sie iiberaus effizi-
ent, d.h. sehr kostengiinstig ist. Sprach-
therapeuten missen sich in der Thera-
pieplanung daher vor allem auf die Ef-
fektivitat konzentrieren. Um sie zu er-
reichen, sind im Therapieverlauf einige
Entscheidungen zu treffen (Groétzbach,
2018). Zu den wichtigsten gehoren die
Definition des Therapieziels, die Bestim-
mung der Therapiemethode und die Pla-
nung der Therapieevaluation.
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Da fiir die Behandlung einer bestimmten
Storung in der Regel nicht nur ein the-
rapeutisches Vorgehen, sondern mehrere
existieren, besteht die Herausforderung,
sich fiir eine der Alternativen zu entschei-
den. Die Entscheidung sollte dabei nicht
zufillig, sondern begriindet sein (Grétz-
bach, 2018). Eine gute Begriindung ist
sicherlich, wenn ein Vorgehen gewihlt
wird, das aufgrund von Evidenzen oder
Belegen als effektiv gilt. Wirksamkeits-
nachweise fiir (sprach)-therapeutische
Interventionen ergeben sich insbeson-
dere aus der klinischen Expertise der
Therapeuten und als Ergebnisse wissen-
schaftlicher Untersuchungen (Beushau-
sen, 2005; 2014a; 2016; Beushausen &
Groétzbach, 2018; Dollaghan, 2007). Sie
finden sich auflerdem in medizinisch-
therapeutischen Leitlinien (Wieck, Beus-
hausen, Cramer 2005).

2 Wissensquellen der
evidenzbasierten Praxis

Die Mitbegriinder der evidenzbasierten
Medizin (EbM) Sackett und Kollegen
definieren EbM als den ,,gewissenhaften
und ausdriicklichen Gebrauch der ge-
genwirtig besten externen, wissenschaft-
lichen Evidenz fiir Entscheidungen in
der Versorgung individueller Patienten
[...] durch die Integration individuel-
len klinischen Expertenwissens mit der
bestauffindbaren externen Evidenz aus
systematischer Forschung“ (Sackett et al.,
1999, S. 71).

Im Kontext der evidenzbasierten
Praxis (EbP) werden externe Evidenzen

fir die Effektivitdt oder Effizienz von Di-
agnostik- und Therapieverfahren syste-
matisch erfasst, mit dem individuellen
Expertenwissen abgeglichen und unter
Einbezug der Patientenpréferenzen und
-bediirfnisse in eine klinische Entschei-
dungsfindung iiberfiihrt. Durch Einbe-
zug dieser drei Wissensquellen soll das
Ziel verfolgt werden, klinische Entschei-
dungen nicht allein auf Grundlage der
beruflichen Expertise zu treffen, sondern
vielmehr wissenschaftlich gesicherte Er-
kenntnisse einzubinden und dadurch
eine Verbindung zwischen Wissenschaft
und klinischer Praxis herzustellen. Da-
fir hat sich in der Medizin der Begriff
der ,EbM“ und als Aquivalent dazu in
den therapeutischen Berufen der Begriff
der ,,EbP“ etabliert. Analog zur EbM sind
auch in der EbP die drei Wissensquellen
wissenschaftliche Evidenz, klinische Ex-
pertise und Patientenpriferenzen zu be-
ricksichtigen.

2.1 Klinische Expertise

Die klinische Expertise setzt sich zum ei-
nen aus dem Wissen zusammen, das in
der Ausbildung sowie in Fort- und Wei-
terbildungen erworben wird. Zum ande-
ren besteht sie aus den Erfahrungen, die
in der tiglichen Praxis gesammelt wer-
den. Da die Erfahrungen kontinuierlich
zunehmen, fithren sie zusammen mit
dem Wissen zu einer sukzessiv anwach-
senden Expertise, mit der die meisten
therapeutischen (Routine)-Entschei-
dungen zuverldssig getroffen werden
konnen (Beushausen, 2009). Berufser-
fahrene Therapeuten werden daher nur
bei ungewdhnlichen oder unbekannten
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Symptomkonstellationen auf Evidenzen
aus der Wissenschaft und den Leitlinien
zuriickgreifen.

Die klinische Expertise umfasst jedoch
nicht nur die Fachkenntnisse, sondern
auch die Fahigkeit, mit (chronisch) er-
krankten Personen adiquat umzugehen.
Dadurch ist sichergestellt, dass die Pa-
tienten mit ihren individuellen Bediirf-
nissen wahrgenommen werden. Da die
Gefahr besteht, dass die Individualitit in
standardisierten Therapieablaufen (cli-
nical pathways“) verloren geht, stellt die
klinische Expertise ein notwendiges Ge-
gengewicht gegeniiber therapeutischen
Standardprozeduren dar (Grétzbach,
Hollenweger Haskell, Iven, 2014).

2.2 Wissenschaftlich ermittelte
Evidenzen

Wenn die klinische Expertise fiir die
Therapieplanung  einer  bestimmten
Stérung fehlt oder unzureichend ist,
konnen wissenschaftlich ermittelte Evi-
denzen recherchiert werden. Dafiir ist
es nicht notwendig, sich tagelang mit
der Forschungsliteratur zu beschiftigen.
Vielmehr wird in der EbP ein problem-
orientiertes Vorgehen vorgeschlagen
(Beushausen & Grotzbach, 2018; Dol-
laghan, 2007): Es beginnt damit, dass
ein Problem oder eine Unsicherheit mit
einer moglichst exakten Frage erfasst
wird (z.B. ,,Fihren Anlauthilfen zu einer
Verbesserung aphasisch bedingter Wort-

findungsstérungen?®). Je exakter die Fra-
ge formuliert wird, desto grofler ist die
Wahrscheinlichkeit, aus der Forschungs-
literatur die Information zu erhalten, die
benotigt wird (Beushausen & Grétzbach,
2018).

Im nichsten Schritt wird mithilfe der
exakten Frage in (elektronischen) Daten-
banken nach einer Antwort gesucht. Ei-
nige von ihnen sind in Tab. 1 aufgefiihrt.

Die Datenbanken verfiigen in der Re-
gel tber Suchfunktionen, die eine Ein-
gabe der Frage ermoglichen. Sobald das
geschehen ist, wird im letzten Schritt der
Suchprozess gestartet, der mit einer Auf-
listung derjenigen Artikel endet, die in
ihren Schliisselwortern (,,key words®) ei-
nen Bezug zur Frage aufweisen. Haufig
stellen die Datenbanken zu den Artikeln
auch die dazugehérigen Zusammenfas-
sungen (,,Abstracts” oder ,,Summaries®)
zur Verfigung. Wihrend der Zugriff auf
die Zusammenfassungen meist kostenlos
ist, kann das Herunterladen der jeweili-
gen Volltexte mit Kosten verbunden sein.

Falls die Suche in den Datenbanken
zu keinem Erfolg fithrt, konnen medi-
zinische Suchmaschinen genutzt wer-
den, die es als deutsche und englische
Versionen gibt. Haufig genutzte Such-
maschinen sind MEDLINE, PUBMED,
CINAHL und EMBASE. In die Suchma-
schinen werden Schliisselworter der inte-
ressierenden Frage eingegeben. Die Ma-
schinen recherchieren dann in der natio-

nalen und internationalen Literatur nach
Artikeln, die mit den Schliisselwortern
iibereinstimmen. Ein Beispiel fiir die Su-
che mithilfe von Schliisselwortern ist in
Beushausen & Grotzbach (2018, S. 52) zu
finden. Die Nutzung der Suchmaschinen
kann kostenpflichtig sein.

Medizinische Leitlinien
Ergdnzend zur klinischen Expertise und
zu den wissenschaftlich ermittelten Evi-
denzen kann in medizinisch-therapeu-
tischen Leitlinien nach Belegen fiir die
Effektivitit von (sprachtherapeutischen/
logopédischen) Therapiemethoden ge-
sucht werden. Leitlinien sind als ,,sys-
tematisch entwickelte Informationen
oder auch Instruktionen iiber das dia-
gnostische und therapeutische Vorgehen
bei einem bestimmten Krankheitsbild*
definiert (Liithi, Blanco, Mider, 2010, S.
785). Sie bieten damit Hilfen an, indem
sie Empfehlungen fiir die Behandlung
einer (sprachtherapeutischen/logopadi-
schen) Stérung aussprechen. Die Inhal-
te der Leitlinien sind nicht rechtsver-
bindlich. Vielmehr besteht die Freiheit,
von den Empfehlungen abzuweichen
(Wieck et al., 2005). Das sollte allerdings
gut begriindet sein, da die Leitlinien-
Empfehlungen auf dem zum Zeitpunkt
der Leitlinien-Erstellung besten medizi-
nisch-therapeutischen Wissen beruhen.
Alle deutschsprachigen Leitlinien
sind in dem Register der Arbeitsgemein-

Tab. 1: Auswahl von Datenbanken mit sprachtherapeutischen Effektivitdtsnachweisen (nach Grétzbach, 2018)

Datenbank | Internetadresse | Letzter Zugriff am
American Speech-Language-Hearing Association www.asha.org 03.09.2018
Cochrane Collaboration www.cochrane.org 03.09.2018
Cochrane Bibliothek www.cochranelibrary.com 03.09.2018
Deutsches Cochrane Zentrum www.cochrane.de 03.09.2018
Deutscher Bundesverband fiir Logopddie www.evidenssst.org 03.09.2018

Tab. 2: Auswahl sprachtherapeutisch relevanter Leitlinien (Quelle: www.awmf.org; nach Grotzbach, 2018)

Leitlinie

Entwickelt von

AWMF-Register-Nr.

Sprachentwicklungsstdrungen, Therapie DGPP* 06/2019 049/015
Sprachentwicklungsstérungen DGPP und DGKJP** 11/2011 049/006
Periphere Horstérungen im Kindesalter DGPP 09/2013 049/013
Cochlea-Implantate und zentral-auditorische | Dt. Ges. f. HNO-Heilkunde 05/2012 017 - 071
Implantate

Auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungs- | DGPP 09/2015 049/012
storungen

Redeflussstérungen DGPP 09/2016 049/013

*DGPP = Deutsche Gesellschaft fiir Phoniatrie und Pddaudiologie
**DGKJP = Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
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schaft der Wissenschaftlich Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWME; www.
awmf.org) zu finden, das kostenlos zur
Verfugung steht. Eine Auswahl sprach-
therapeutisch relevanter Leitlinien aus
dem Register ist in Tab. 2 zu sehen.

2.3 Patientenprdferenzen

Es wire zu simpel gedacht, therapeuti-
sche Entscheidungen nur mithilfe von
Evidenzen zu legitimieren. Dafiir gibt
es mehrere Griinde. So macht es keinen
Sinn, eine evidenzbasierte Therapieme-
thode durchzufithren, mit der ein Pati-
ent nicht einverstanden ist. Auflerdem
konnen Patienten mit der Therapie tiber-
oder unterfordert sein. Schlieflich ist es
moglich, dass die Therapie viel zu auf-
wiandig ist, um ein angestrebtes Ziel zu
erreichen. Es gehort zur klinischen Ex-
pertise der Sprachtherapeuten, die Vor-
lieben und Abneigungen der Patienten
zu beriicksichtigen und ihr Leistungsni-
veau richtig einzuschitzen.

Das Zusammenspiel der Patienten-
préferenzen mit der klinischen Expertise
bzw. mit den wissenschaftlich ermittelten
Evidenzen bildet die Basis der EbP. Nach
der EbP sollen die drei Wissensquellen
zu gleichen Teilen in therapeutische Ent-
scheidungen eingehen (Beushausen &
Groétzbach, 2018; Dollaghan, 2007). Wie
sich diese Forderung im klinischen All-
tag umsetzen lédsst, wird im Folgenden
gezeigt.

3 Evidenzbasierte
sprachtherapeutische
Entscheidungsprozesse

Nach Sackett et al. (1999) werden traditi-
onell fiinf Handlungsschritte unterschie-
den, um das Ziel der EbP zu erreichen,
die drei Wissensquellen fiir klinische
Entscheidungen zu nutzen. Die fiinf
Schritte sind in Tab. 3 zu sehen.

Tab. 3: Fiinf Schritte des evidenzbasierten
Entscheidungsprozesses

1. Formulierung einer spezifischen Frage-
stellung

2. Auffinden der bestméglichen externen
Evidenz

3. Kritische Bewertung der externen
Evidenz

4. Integration interner und externer Evi-
denzen in den Entscheidungsprozess

5. Evaluation der Implementierung
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B Schritt 1: Formulierung einer
spezifischen Fragestellung
Die Voraussetzung fiir die Entwicklung
einer relevanten Frage ist das Vorhanden-
sein eines klinischen Problems, das einen
Therapeuten in einer unsicheren Ent-
scheidungssituation dazu bewegt, sein
eigenes Wissen zu hinterfragen (Straus,
Glasziou, Richardson & Haynes, 2011).
Ausgehend von dem Problem entwickelt
der Therapeut eine klinische Frage, die
als Grundlage fiir die spatere Literaturre-
cherche dient. Dabei ist darauf zu achten,
dass die Frage zum einen die spezifische
Problemstellung widerspiegelt und sich
zum anderen klare Suchstrategien ablei-
ten lassen, um zu prézisen Antworten zu
kommen. Wahrend sich Hintergrundfra-
gen als klinische Fragen auf allgemeine
Informationen zu bestimmten Inter-
ventionen beziehen, sollte in der EbP
die Frage patientenspezifisch auf einen
bestimmten (Einzel-)Fall ausgerichtet
sein, um so die Komponente der Patien-
tenwiinsche und -erwartungen zu integ-
rieren (Beushausen & Grotzbach, 2018).
Fiir die Formulierung einer spezifischen
Fragestellung, in der alle fiir eine Inter-
vention relevanten Variablen erfasst wer-
den, hat sich das PICO-Schema bewéhrt
(vgl. Straus, Glasziou, Richardson, Hay-
nes, 2011; Greenhalgh, 2010; Dollaghan,
2007; Scherfer & Bossmann, 2011). PICO
steht als Akronym fiir die Komponenten
Patient, Intervention, Comparison und
Outcome und umfasst damit alle inter-
ventionsrelevanten Variablen, die in der
Fragestellung zu beriicksichtigen sind.
Im ersten Schritt wird zunéchst der
Patient (P) mit seiner Stérung, gegebe-
nenfalls unter Einbezug weiterer Fak-
toren (Alter, Geschlecht, etc.), identifi-
ziert. Ist die Fragestellung breiter ange-
legt, so kann die Komponente (P) auch
mit einer eingegrenzten Population von
Patienten belegt werden. Die Therapie-
methode (I), fiir deren Wirksamkeit Evi-
denzen gesucht werden (z.B. Therapie-
form, Therapiefrequenz, Diagnostikme-
thode, etc.), kann ebenso in der Frage be-
nannt werden, wie eine mégliche alterna-
tive Intervention, mit der die erste vergli-
chen werden soll. Die alternative Inter-
vention (C) kann entweder eine weitere
Therapiemethode oder den Vergleich mit
dem Ergebnis bei nicht erfolgter Inter-
vention umfassen. SchliefSlich wird der
erwiinschte Outcome, also das Ergebnis
der Intervention (O), operationalisiert.
Eine mogliche Fragestellung konnte
beispielsweise lauten: Fiihrt die Fluency

Shaping Methode (I) bei Vorschulkindern
(P) mit einer ausgeprdgten Stottersymp-
tomatik zu einer signifikanten Reduktion
der Stotterhiufigkeit (0) im Vergleich zu
Non-avoidance Ansdtzen (C)?

H  Schritt 2: Auffinden der
bestmoglichen externen Evidenz

Im zweiten Schritt des Entscheidungs-
prozesses grenzt sich das evidenzbasierte
Handeln von anderen Formen der thera-
peutischen Entscheidungsfindung ab, die
auf der eigenen klinischen Expertise und
der Befragung von Kollegen beruht. Aus-
gehend von der PICO-Frage wird eine
Literaturrecherche zum Auffinden wis-
senschaftlich belegter Evidenzen durch-
gefiihrt. Dazu eignen sich medizinische
Suchmaschinen und Datenbanken wie
PUBMED/MEDLINE, EMBASE oder die
Cochrane Library. Die Entwicklung einer
geeigneten Suchstrategie ist der wichtigs-
te Schritt fiir eine erfolgreiche und effek-
tive Recherche. Die Blockstrategie gilt als
die am weitesten verbreitete und meist
eingesetzte Suchstrategie. Diese Strate-
gie sieht vor, dass aus den wichtigsten
Begriffen der Frage Blocke gebildet und
anschlieffend mit den Verkniipfungen
LOR® und ,,AND“ verbunden werden
(vgl. Schlosser, Wendt, Bhavnani, Nail-
Chiwetalu, 2006). Bei der Citation Pearl
Growing-Strategie wird zunichst nach
einer oder wenigen relevanten Original-
arbeiten gesucht, die dem Informations-
bedarf exakt entsprechen. Die Schliissel-
worter bzw. Terme dieser Arbeit werden
tibernommen und anhand dieser Begriffe
wird die modifizierte Suche wiederholt.
Dieses Vorgehen wird so lange systema-
tisch fortgesetzt, bis die Suche erfolgreich
abgeschlossen werden kann (Cooper,
Booth, Varley-Campbell, Britten & Garsi-
de, 2018). Es existieren weitere Suchstra-
tegien, die meist in Zusammenhang mit
dem jeweiligen Vorwissen zu einer Fra-
gestellung stehen. Bei der sukzessiven
Fragmentierung wird zunéchst ein Ober-
begriff ausgewahlt, der dann solange mit
Zusatzinformationen kombiniert wird,
bis ein brauchbares Ergebnis erscheint.
Diese Strategie wird hiufig dann ange-
wandt, wenn wenig bis kein Vorwissen
vorliegt. Insbesondere bei spezifischen
Fragestellungen kann es hilfreich sein,
zundchst den spezifischsten Begrift der
Frage in die Suchmaske einzugeben und
den Begriff gegebenenfalls um andere
Schliisselworter zu ergdnzen. Neben den
Fachzeitschriften und Fachbiichern kon-
nen auch Weiterbildungsveranstaltungen
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oder fachspezifische Mitteilungsblitter
potenzielle Evidenzquellen sein, ebenso
Fachkonferenzen der Sprachtherapie,
Linguistik oder Psychologie. Ergibt die
Literaturrecherche, dass keine oder kei-
ne verwertbaren externen Evidenzen zur
Beantwortung der PICO-Frage vorlie-
gen, muss der Therapeut auf Grundlage
seines eigenen klinisch-therapeutischen
Wissens zu einer begriindeten Entschei-
dung kommen.

B Schritt 3: Kritische Bewertung

der externen Evidenz
Die kritische Bewertung der externen
Evidenzen basiert auf der Einschitzung
ihrer Giite, die iiber Beurteilungsskalen
oder die Einordnung in Evidenzhierar-
chien erfolgen kann. Die Evidenzhier-
archie ist allgemein anerkannt und be-
schreibt eine strukturierte Einordnung
von Studien anhand von definierten
Qualititsmerkmalen, wie z.B. Studien-
design, Anzahl der untersuchten Pati-
enten und Zuteilung zu Studiengruppen
(siehe Tab. 4). Damit lasst die Evidenz-
hierarchie einen Vergleich mit anderen
Evidenzen zu.

Die Giite der externen Evidenz
nimmt von Stufe I bis IV ab (vgl. Tab. 4).
Die hochste Evidenzstufe wird fiir Meta-
analysen von randomisierten, kontrol-
lierten Studien vergeben. Meta-Analy-
sen randomisiert-kontrollierter Studien
(Randomized Controlled Trials; RCTs)
gelten in der klinischen Forschung als
»Goldstandard“ der Wirksamkeitsnach-
weise. Metaanalysen bieten eine struktu-
rierte Ubersicht vorhandener Studien zu
einer prazise formulierten Fragestellung
nach vorher genau festgelegten Kriterien.
RCTs stellen einer Gruppe von Patienten,
die eine bestimmte Therapie erhilt, eine
Kontrollgruppe gegeniiber, die eine alter-
native oder keine Intervention bekommt.
Die Leistungen der Patienten werden zu
Studienbeginn und -ende kontrolliert er-

hoben. Die Zuteilung der Studienteilneh-
mer zur Interventions- oder Kontroll-
gruppe erfolgt randomisiert, also zufallig.
Systematische Ubersichtsarbeiten (syste-
matic review) bieten ebenfalls eine quan-
titative Zusammenfassung von Ergebnis-
sen aus Einzelstudien zu einer Fragestel-
lung. Im Gegensatz zu Metaanalysen fin-
det keine statistische Analyse statt. Die
Evidenzstufe IV bezieht sich auf das Ex-
pertenwissen angesehener Autorititen
mit klinischer bzw. therapeutischer Er-
fahrung. Allerdings wird dem Experten-
wissen aufgrund der Subjektivitit eine
niedrige externe Evidenz zugewiesen.
Die Evidenzstufen Ia, Ib und IIa kon-
nen der klinisch-experimentellen For-
schung und die Evidenzstufen IIb und III
der quantitativen Forschung zugeordnet
werden. Qualitative Forschungsergeb-
nisse werden in der Evidenzhierarchie
hingegen nicht beriicksichtigt.

Um die Ergebnisse qualitativ-beob-
achtender und quantitativ-experimen-
teller Studien beurteilen zu kénnen, wer-
den Beurteilungskriterien, wie z.B. die
PEDro-Skala (Physiotherapy Evidence
Database), eingesetzt. Die PEDro-Skala
kann angewendet werden, um die in-
terne Qualitdt und statistische Aussage-
kraft von RCTs zu beurteilen oder um die
Qualitat von Studien ohne Randomisie-
rung zu iiberpriifen (vgl. Bie, Kool, 2004).
Sie umfasst insgesamt 11 Kriterien, wel-
che die externe und interne Validitit so-
wie die Glite der statistischen Auswer-
tung erfassen. Ein weiteres, in Deutsch-
land bislang nicht weit verbreitetes analy-
tisches System zur Beurteilung der Qua-
litdt von Evidenzen ist das GRADE-Sys-
tem (Grading of Recommendations As-
sessment, Development and Evaluation).
Vier Qualitatsstufen dienen dazu, die
Darstellung des Studienaufbaus, die Stu-
diendurchfithrung und die statistische
Analyse zu bewerten. Beide Verfahren
stellen hilfreiche Instrumente zur Ein-

Tab. 4: Zusammenhang zwischen Studientypen und Giite der Evidenz
(vgl. Antes, Bassler, Forster, 2003; Sackett et al. 1999)

Studientyp Giite der Evidenz

Meta-Analyse randomisiert-kontrollierter Studien (RCTs) la
Mindestens eine randomisiert-kontrollierte Studie (RCT) I'b
Mindestens eine methodisch gute Studie ohne Randomisierung Ila
Mindestens eine methodisch gute, quasi-experimentelle Studie b

deskriptive Studie (z.B. Fallstudien)

Mindestens eine methodisch gute, nicht experimentelle

Meinung von Experten-Komitees oder angesehenen Autoritdten \%
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schitzung der Qualitit von Evidenzen
aus RCTs und aus Studien ohne Rando-
misierung dar (vgl. Schiinemann, 2009).

Leitlinien werden nach einem drei-
stufigen Verfahren entwickelt und in ihrer
Giite klassifiziert (vgl. Becker, 2006). Da-
bei nimmt die Qualitit der Leitlinie mit
steigender Entwicklungsstufe zu. Bei der
Entwicklungsstufe 1 stellt eine Gruppe
von Experten einer medizinischen Fach-
gesellschaft eine Empfehlung fiir eine be-
stimmte Leitlinie auf, die vom Vorstand
der jeweiligen Fachgesellschaft verab-
schiedet wird. Leitlinien der Entwick-
lungsstufe 2 umfassen sowohl Leitlinien
aus publizierten und (noch) nicht publi-
zierten Untersuchungsergebnissen (Stufe
S2e) als auch Leitlinien, die aus einem
formalen Konsensverfahren resultieren,
an dem eine reprisentative Auswahl von
Experten aller betroffenen Fachgebiete
teilnimmt (Stufe S2k). Ab der Stufe ,,S2e*
werden Leitlinien als evidenzbasiert ein-
gestuft. Die Entwicklungsstufe 3 stellt die
hochste Qualitatsstufe dar und zeichnet
sich durch eine Kombination der Ergeb-
nisse aus der Literaturrecherche und des
formalen Konsensverfahrens aus. Ob-
gleich die Anzahl der Stufe 2- und Stufe
3-Leitlinien fortlaufend zunimmt, befin-
det sich die grofite Anzahl der Leitlinien
in der Sprachtherapie derzeit noch auf
der Entwicklungsstufe 1 (vgl. Beushau-
sen & Grotzbach, 2018).

B Schritt 4: Integration interner
und externer Evidenzen in den
Entscheidungsprozess

Neben der Integration externer Eviden-
zen aus der systematischen Literatur-
recherche fordert die evidenzbasierte
Entscheidung tiber das weitere therapeu-
tische Vorgehen sowohl den Einbezug des
individuellen Expertenwissens als auch
die Beriicksichtigung der Patientener-
wartungen und -bediirfnisse. Obgleich
alle drei Wissensquellen gleichwertig
in den Entscheidungsprozess einflieffen
sollen, besteht eine haufige Kritik dahin-
gehend, dass den externen Evidenzen in
der Forschung und Literatur eine grofie-
re Aufmerksamkeit zuteilwird (Dijkers,
Murphy, Krellman, 2012; Horn, DeJong,
Deutscher, 2012). Insgesamt finden sich
nur wenige konkrete Aussagen dazu, wie
die drei Evidenzbereiche im konkreten
oder Patientenfall zu gewichten sind. Im
Idealfall stimmen die wissenschaftlichen
Evidenzen mit den internen Evidenzen
der Patienten- und Therapeutenfaktoren
iiberein. Bei widerspriichlichen Eviden-
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zen hingegen, beispielsweise wenn die
Wirksamkeit einer Therapiemethode
zwar in Studien nachgewiesen wurde,
diese Methode aber von der oder dem zu
Behandelnden abgelehnt wird, muss ab-
gewogen werden, ob eine alternative Me-
thode unter den individuellen Bedingun-
gen zu einem gleichermaflen optimalen
Therapieergebnis fithren kénnte.

In Anlehnung an die von Dollaghan
(2007) entwickelten Instrumente zur
kritischen Einschdtzung von Evidenzen
beschreibt Beushausen (2014b) ein prak-
tisches Vorgehen in den drei Evidenzbe-
reichen und formuliert Leitfragen auch
fir die soziale und interne Evidenz. Ge-
meinsam ist allen drei Evidenzbereichen,
dass zu Beginn die Frage oder das Pro-
blem des Patienten steht. Im Gegensatz
zur externen Evidenz, die mit der Suche
nach wissenschaftlichen Belegen eine
konkrete Frage beantworten soll, werden
bei den Patientenpriferenzen Wiinsche
und Erwartungen an die Therapie erho-
ben und gemeinsam Therapieziele festge-
legt. Im Rahmen der klinischen Expertise
wird schlieSlich das eigene Handeln im
Einzelfall evaluiert, indem die eigenen
Beobachtungen und Erfahrungen mit-
hilfe wissenschaftlicher Methoden syste-
matisch erfasst und objektiviert werden.
Liegen die Ergebnisse fiir alle drei Berei-
che vor, miissen die Validitit des Ergeb-
nisses, die Relevanz fiir die oder den zu
Behandelnden und die Glaubwiirdigkeit
der Evidenzen gepriift werden. Es wird
ersichtlich, dass der engen Verkniipfung
der sozialen und der internen Evidenz
in der Wirksamkeitspriifung ein hoher
Stellenwert zukommt und die Evaluation
einer therapeutischen Mafinahme ohne
Einbezug der objektivierten, klinischen
Expertise und der Patientenpriferenzen
nicht moglich ist (Beushausen, 2014b).

B Schritt 5: Evaluation der
Implementierung

Der fiinfte und letzte Schritt des evi-
denzbasierten Vorgehens besteht in der
Ergebnismessung der evidenzbasierten
Intervention, um die Wirksamkeit der
erbrachten Leistung zu evaluieren und
Konsequenzen fiir das weitere thera-
peutische Handeln abzuleiten. Um die
Effizienz und Effektivitit der Behand-
lungsmethode zu tiberpriifen und damit
festzustellen, ob das in der Ausgangs-
fragestellung formulierte Therapieziel
erreicht wurde, kommen im Idealfall
standardisierte Diagnostik- und Doku-
mentationsverfahren zum Einsatz. Im
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Sinne der ICF sollte zudem der Trans-
fer des Therapieziels auf die funktionale
Kommunikation der oder des Betrof-
fenen in die alltigliche Lebenssituation
evaluiert werden (Dodd, 2007).

4 Evidenzbasierte klinische
Entscheidung am
Beispiel audiogen
bedingter Sprach-
entwicklungsstorungen

Im Folgenden wird der beschriebene
funfstufige evidenzbasierte Entschei-
dungsprozess exemplarisch auf eine
spezifische Fragestellung aus der Sprach-
therapie iibertragen. Die Autoren weisen
darauf hin, dass es sich bei der Darstel-
lung des Therapieansatzes nicht um eine
personliche Priferenz einer bestimmten
Methode handelt. Vielmehr liegt die Ziel-
setzung des Artikels darin, den 5-stufigen
Entscheidungsprozess anhand eines The-
rapieansatzes exemplarisch darzustellen.
Bei dem Fallbeispiel handelt es sich um
den zweijdhrigen (2 Jahre, 10 Monate)
Jungen Jan, der aufgrund seiner beidsei-
tigen hochgradig und an Taubheit gren-
zenden sensorineuralen Schwerhorigkeit
im Alter von 20 Monaten unilateral mit
einem Cochlea-Implantat (CI) versorgt
wurde. Im Alter von 24 Monaten erfolgte,
nach erfolglosem Horgeratetrageversuch,
die CI-Versorgung des anderen Ohrs.
Sein mittlerer Horverlust betrigt 95 dB,
mit Cochlea-Implantaten zeichnet sich
eine Aufblahkurve mit einem mittleren
Horverlust 36 dB ab.

Die Ergebnisse der Auswertung des
Mainzer Kindersprachtests (Biesalski,
Leitner, Leitner, Gangel, 1974) zeigen
bei 75 dB eine 50-prozentige Verstind-
lichkeit der Worter und weisen auf Ein-

schrankungen im auditiven Sprachver-
stehen hin. Der Sprachentwicklungs-
stand wurde mit dem Elternfragebogen
ELFRA 1II (Grimm & Doil, 2000) erfasst.
Der Fragebogen bewertet Beobachtun-
gen der Eltern zum produktiven Wort-
schatz (Auswahl aus 260 Wortern) und
zur frithen Grammatikentwicklung bei
zweijahrigen Kindern. Préoperativ zeigt
Jan im ELFRA II bereits einen produk-
tiven Wortschatz, ohne den kritischen
Wert von 50 zu iberschreiten. Damit be-
stand bei Jan zum damaligen Zeitpunkt
eine deutliche Sprachentwicklungsverzé-
gerung.

Schritt 1: Entwicklung einer

spezifischen Fragestellung
Aus den Ergebnissen der sprachaudio-
metrischen und Sprachentwicklungsdia-
gnostik ergibt sich bei der Auswahl der
Therapieziele die folgende Fragestellung
in Anlehnung an das PICO-Schema:

Welche Therapie (I) fithrt bei einem
zweijahrigen, beidseits mit Cochlea-Im-
plantaten versorgten Kind (P) zu einer
signifikanten Verbesserung des Wort-
schatzes und des auditiven Sprachverste-
hens (0)?

Schritt 2: Auffinden der

bestmoglichen externen Evidenz
Im nichsten Schritt wird nach externen
wissenschaftlich begriindeten Evidenzen
fiir die Wirksambkeit von Sprachtherapie-
ansdtzen bei kindlichen Hérstérungen
gesucht.

Festlegen der Suchbegriffe

Auf der Grundlage des PICO-Schemas
wurden geeignete Suchbegriffe fiir die
Erstellung einer Suchmatrix definiert.
Die Vergleichsintervention und der Out-
come wurden fiir die Literaturrecherche
nicht beriicksichtigt. Nachfolgend wur-

Tab. 5: Ubersicht der deutschen und englischen Suchbegriffe im PICO-Schema

PICO | Deutsche Begriffe Englische Synonyme

P Horstorung, Horverlust, Horschadigung, bila-
teral, beidseits, Horgerat, Cochlea-Implantat

Kinder, Kleinkinder

hearing loss, hearing impairment, deafness,
bilateral, hearing aid, cochlea implant, coch-
lear implantation, children, infant, toddler

I/C Sprachtherapie, Sprachférderung,
Sprachunterstiitzung,
Sprachintervention,

Therapie, audioverbale Intervention

Sprachprogramm, auditiv-verbale Therapie,
auditiv-verbale Intervention, audioverbale

language intervention,
language measure, language training,
language

speech intervention, speech measure,

auditory-verbal therapy, auditory-verbal
intervention

education, language treatment, language
therapy, language program, speech support,

speech training, speech education, speech
treatment, speech therapy, speech program,
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den fiir die Begriffe zundchst Synonyme
formuliert und anschliefend ins Eng-
lische iibersetzt. Tab. 5 zeigt die finalen
Begriffe, die fiir die systematische Daten-
bankrecherche verwendet wurden.

Erstellung einer Suchsyntax

Die Verbindungsoptionen ,OR* und
»~AND® dienten dazu, die englischen
Suchbegriffe zu einer Suchsyntax zusam-
menzufiigen und fiir Pubmed zu ver-
wenden. Zusitzlich wurde die Cochrane
Library nach Arbeiten zu dem Thema
durchsucht:

((hearing loss) or (hearing impairment)
or deafness)) or ((hearing aid) or (coch-
lea implant) or (cochlear implantation)
or (cochlear implant)) and ((language
therapy) or (speech therapy) or (commu-
nication program) or (spoken language)
or (language growth) or (language de-
velopment) or (communication outco-
mes)) and ((auditory-verbal therapy) or
(auditory-verbal training) or (auditory-
verbal intervention) or (auditory-verbal
habilitation) or (early intervention pro-
gram) or (therapy program)) and ((child-
ren) or (infant) or (toddler))

Ein- und Ausschlusskriterien fiir
gefundene Studien

Studientypen

Beziiglich des Studiendesigns wurde vor-
rangig nach wissenschaftlichen Primir-
studien, wie randomisiert kontrollierten
Studien, Kohortenstudien oder Fall-Kon-
troll-Studien gesucht, jedoch wurden
auch integrative Publikationen, wie sys-

tematische Ubersichtsarbeiten (systema-
tic reviews), eingeschlossen. Aufgrund
der geringen Anzahl randomisierter Stu-
dien wurden auch nicht-randomisierte
Studien eingeschlossen, obgleich sie
moglicherweise mit einem Selektionsbi-
as einhergehen. Einzelfallstudien hinge-
gen erlauben nur eingeschrinkte Riick-
schliisse auf die Grundgesamtheit und
wurden daher nicht beriicksichtigt. Um
die aktuelle Studienlage zur gewdihlten
Fragestellung zu représentieren, wurden
dltere Studien ausgeschlossen und ledig-
lich solche Studien integriert, die vor we-
niger als finf Jahren publiziert worden
sind.

Probanden

Unter Beriicksichtigung des Hor- und
Lebensalters des Jungens in dem konkre-
ten Fall wurden lediglich Studien bertick-
sichtigt, die Klein- und Vorschulkinder
im Alter von 2-6 Jahren als Probanden
einschlossen. Die Kinder sollten zudem
eine periphere Horstorung aufweisen,
die mit Horsystemen versorgt ist. Studi-
en, die Kinder mit zusitzlichen Beein-
trachtigungen integrierten, wurden nicht
miteinbezogen, da sich diese hinsichtlich
auditiver, kognitiver und neurologischer
Eigenschaften von Kindern ohne Behin-
derung unterscheiden.

Intervention und Outcomes

Die Studien sollten die auditiv-verbale
Therapie als Interventionsmafinahme
evaluieren und auf eine Verbesserung
der Sprech- und Sprachfihigkeiten aus-

gerichtet sein. Entsprechend interessant
waren auch Studien, die einen Vergleich
zwischen dem auditiv-verbalen Thera-
pieansatz mit anderen Therapieansitzen,
wie auditiv-orale oder bilinguale Ansétze
mit Gebérden- und Lautsprache, vor-
nahmen. Fiir die Auswahl der Literatur
war es von Bedeutung, Studien zu sich-
ten, die als Outcome insbesondere die
Wortschatzentwicklung und das auditi-
ve Sprachverstindnis untersuchten. Es
wurden auch Studien beriicksichtigt, die
auch andere sprachliche Bereiche iiber-
priiften, jedoch wurde fiir die finale Be-
wertung und Entscheidungsfindung nur
der Faktor ,rezeptive/expressive Spra-
che® betrachtet.

Schritt 3: Kritische Bewertung der

externen Evidenz
Die Recherche ergab 154 Treffer, deren
Abstracts analysiert wurden. Anhand
des Titels und der Abstracts wurden 21
als geeignet herausgefiltert. Im néchsten
Schritt wurden die Volltexte der einzel-
nen Artikel detailliert analysiert und
anhand der zuvor festgelegten Ein- und
Ausschlusskriterien begutachtet. Es be-
fanden sich keine deutschsprachigen Stu-
dien zur Effektivitdt der Therapiezielwahl
unter den Treffern. Flinf relevante Stu-
dien zur Wirksamkeit der AVT wurden
als qualitativ ausreichend gewertet und
in die anschlieffende Analyse mit einbe-
zogen. Sie wurden im letzten Schritt hin-
sichtlich ihres Erscheinungsjahres, Studi-
endesigns und ihrer Qualitét selektiert.
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Beschreibung der Studien

Die fiinf integrierten Studien setzen sich
zusammen aus: 1. einer Fall-Kontroll-
Studie von Percy-Smith und Kollegen
(2018), 2. einem systematischen Review
von Kaipa und Danser (2016), 3. einem
systematischen Review von Brennan-
Jones und Kollegen (2014), 4. einer
Kohortenstudie ohne Kontrollgruppe
von Jackson und Schatschneider (2014)
und 5. einer Kohortenstudie mit Kon-
trollgruppe von Dettman und Kollegen
(2013).

Eine Gegeniiberstellung der gefun-
denen Studien anhand unterschiedlicher
Faktoren ist in Tab. 6 zusammengefasst.
Da in allen Studien Vorschulkinder in
die Probandengruppe einschlossen wa-
ren, sind sie im Hinblick auf das Alter als
Vergleichsgruppe fiir den beschriebenen
Fall geeignet.

darauf ab, den Einfluss des (Re-)Habilita-
tionsansatzes auf die sprachlichen Ergeb-
nisse frith CI-versorgter Kinder zu un-
tersuchen. Fiir die Kinder in der Experi-
mentalgruppe wurden die Therapieziele
auf der Grundlage der auditiv-verbalen
Therapie ausgewdhlt, fir die der Kont-
rollgruppe dagegen auf Basis eines Stan-
dardrehabilitationsverfahrens. ~ Percy-
Smith und Kollegen (2018) kommen zu
dem Ergebnis, dass die Kinder der AVT-
Gruppe signifikant bessere Therapieer-
folge erzielten als die Kinder in der Kon-
trollgruppe und sprechen eine Empfeh-
lung fiir den auditiv-verbalen Therapie-
ansatz aus. Da es sich bei dem Studi-
endesign um eine Fall-Kontroll-Studie
ohne Randomisierung und Verblindung
handelt, erfolgt eine Einordnung der Stu-
die in die mittlere Position der Evidenz-
hierarchie (Oxford Centre for Evidence-

Das Forschungsdesign der Studie von  based Medicine 2009).
Percy-Smith und Kollegen (2018) zielt
Tab. 6: Vergleich der Studien
Autor/Jahr Design/Probanden Intervention
Percy-Smith et al. Design: Fall-Kontroll-Studie = Kohorte 1: Standardreha-
(2018) bilitation

Probanden: N = 130

keine Kontrollgruppe
Einteilung der Kinder:
Kohorte 1: n = 94
Kohorte 2: n =36

alle Kinder mit Cl versorgt

= Kohorte 2: AVT

Die systematischen Reviews von
Brennen-Jones und Kollegen (2014) und
Kaipa und Danser (2016) entsprechen
dem Evidenzlevel 2 und wurden durch-
gefithrt, um die Evidenz zur Wirksam-
keit von auditiv-verbalen Therapien zur
Entwicklungsférderung der gesproche-
nen Sprache bei Kindern mit Horschi-
digung zu ermitteln. Brennan-Jones und
Kollegen (2014) fanden heraus, dass zwar
viele Studien die Wirksamkeit von audi-
tiv-verbaler-Therapie untersuchten, je-
doch keine Studie die Einschlusskriterien
des Reviews erfiillte. Basierend auf die-
sem Ergebnis folgern die Autoren, dass
gut konzipierte Studien dringend noé-
tig sind, um die Wirksambkeit von audi-
tiv-verbaler Therapie zur Forderung der
Entwicklung der gesprochenen Sprache
bei Kindern zu untersuchen. Kaipa und
Danser (2014) schlossen 14 Artikel in
ihre Betrachtung ein und kamen zu dem
Ergebnis, dass die Studienlage darauf

Ergebnisse/Schlussfolgerungen

Kinder aus Kohorte 2 (AVT) schnitten in allen
Sprachtests signifikant besser ab.

Kinder der Kohorte 2 hatten zudem héhere
Chancen, altersgemdfie Werte zu erzielen.
Implantationsalter hatte signifikanten Ein-
fluss auf Testergebnisse.

Brennen-Jones et al.
(2014)

Design: Systematisches Review

Systematische Suche in
Datenbanken.

Von 2233 Zitaten iiber auditiv-verbale
Therapie (AVT) effiillten 13 anndhernd die
Einschlusskriterien.

Keine der Studien erfiillte die Einschlusskrite-
rien vollstandig.

Kaipa und Danser
(2016)

Design: Systematisches Review

Systematische Suche in
Datenbanken

Screening von 1251 Titeln:

24 erfiillten die Einschlusskriterien

Review der 24 Studien:

weitere 10 ausgeschlossen, da keine Evalua-
tion des Outcomes von AVT, kein Einschluss
der drei Kategorien, zdhlten zu Kommentaren,
Reviews, Kurz- und Meinungsberichten;

14 verbleibende, eingeschlossene Studien

Jackson und
Schatschneider
(2014) gruppe

Studiendesign:

seits,

Kohortenstudie ohne Kontroll-

Probanden: 24 Kinder:
Horsystemversorgung: 11 Cl, 13 HG | @ 27 Monate AVT
leicht- bis hochgradige SH beid-

ein Kind unilateraler Horverlust

AVT Therapie durch zertifizierten
AVT-Therapeuten

1 wochentlicher Termin, zudem
regelmafige audiologische
Follow-up-Untersuchungen,

= Signifikante Verbesserung der expressiven
und rezeptiven Sprachleistungen

= Haupteffekt zwischen Therapiedauer und
Leistungen in Sprachtests

= Steigerung der Sprachleistung ist bei
Kindern mit mittlerem Horverlust und
Horsystemen, die AVT lber langere Dauer
erhielten, am grofiten

Dettman et al. Studiendesign:

Probanden: N = 39 Kinder

8 Kinder in AV-Programmen
23 Kinder in AO-Programmen
8 Kinder in BB-Programmen

3 Interventionsansatze vor und

(2013) Kohortenstudie mit Kontrollgruppe | nach Implantation:

AV: auditiv-verbal
AO: auditiv-oral
BB: bilingual-bikulturell

= Ergebnisse deuten darauf hin, dass beide
AV- und AO-Kommunikationsansatze fiir
Cl-Kinder geeignet sind, um die Hor- und
Sprachfdhigkeiten zu verbessern.

= Implantationsalter der signifikanteste
Faktor fiir sprachliche Leistungen

Praxis Sprache | 3/2019
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hindeutet, dass sich AVT positiv auf die
Entwicklung von Sprach- und Sprach-
fertigkeiten bei Kindern mit Horstérun-
gen auswirken kann, dass es aufgrund
begrenzter Evidenz jedoch schwierig ist,
diese Ergebnisse zu verallgemeinern. Sie
empfehlen, dass zukiinftige Studien gut
kontrollierte Gruppendesigns verwen-
den sollten, um die Rolle externer Vari-
ablen zu minimieren und die Evidenz-
basis fiir AVT zu stirken. Insbesondere
der systematische Ubersichtsartikel von
Kaipa und Danser (2016) beurteilt die
vorliegenden Evidenzen kritisch, weist
Grenzen der wissenschaftlichen Aussa-
gen der eingeschlossenen Primirstudien
und des Reviews selbst auf und ist daher
als Artikel mit einer hohen wissenschaft-
lichen Aussagekraft zu werten.

In der Studie von Jackson und
Schatschneider (2014) wurde die Wirk-
samkeit der auditiv-verbalen Therapie
im Rahmen einer Kohortenstudie ohne
Kontrollgruppe untersucht. 24 Kinder,
die mit Horgerdten oder Cochlea-Im-
plantaten versorgt waren, erhielten tiber
einen Zeitraum von durchschnittlich 27
Monaten auditiv-verbale Therapie. Die
Studie umfasst mit 24 Kindern jedoch
eine relativ geringe Anzahl an Proban-
den, die eine Generalisierung der Ergeb-
nisse auf eine grofle Gruppe erschweren.
Zudem wurde auf eine Kontrollgruppe
verzichtet. Aufgrund der methodischen
Einschrankungen liegt ein geringeres
wissenschaftliches Niveau als bei kont-
rollierten klinischen Studien vor. Dessen
ungeachtet kommen die Autoren zu dem
Ergebnis, dass die Art der Horsystemver-
sorgung keinen Einfluss auf die Ergeb-
nisse in Sprachtests hat, jedoch die Dauer
der auditiv-verbalen Therapie die Tester-
gebnisse mafigeblich beeinflusst.

Das Forschungsdesign der Studie von
Dettman und Kollegen (2013) untersucht
den Einfluss des Frithinterventionsansat-
zes auf die sprachlichen Ergebnisse friith
Cl-versorgter Kinder. Dazu wurden die
Sprachtestergebnisse dreier Gruppen
von Kindern verglichen, die unter Ver-
wendung von auditiv-oralen, auditiv-
verbalen und bilingualen Ansétzen mit
Laut- und Gebérdensprache therapiert
wurden. Trotz gleichwertiger demogra-
fischer Merkmale der Kinder zu Studi-
enbeginn und 3 Jahre nach der Implan-
tation gab es signifikante Unterschiede
in den Gruppen. Die Ergebnisse unter-
stlitzen die konsequente Betonung des
auditiv-verbalen Ansatzes, um bei Kin-
dern mit Cochlea-Implantaten die bes-
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ten Ergebnisse der Lautsprache zu errei-
chen. Da es sich bei dem Studiendesign
um eine Kohortenstudie mit Kontroll-
gruppe, Matching und Verblindung han-
delt, kommt ihr ein hohes wissenschaft-
liches Niveau zu (Oxford Centre for Evi-
dence-based Medicine 2009).

Insgesamt stellen die Studien aufgrund
der Tatsache, dass keine aktuelle Meta-
Analyse (Level 1) zu der gewdhlten The-
matik existiert, ein hohes Evidenzniveau
zur Beantwortung der gestellten Frage
dar. Alle Autoren liefern relevante und
auf Literatur basierende Informationen
zur auditiv-verbalen Therapie, aus denen
ersichtlich wird, dass die auditiv-ver-
bale Therapiemethode im Rahmen der
sprachlichen Unterstiitzung bei horge-
schadigten Kindern hilfreich sein kann,
obgleich noch wenig Evidenz besteht.

Schritt 4: Integration interner

und externer Evidenzen in den

Entscheidungsprozess
Die gesammelten und bewerteten exter-
nen sowie internen Evidenzen miissen in
diesem Schritt vom Therapeuten zusam-
mengefiithrt werden, um zu entscheiden,
ob der untersuchte Therapieansatz zur
Auswahl der Therapieziele fiirr das Kind
den bestmoglichen Erfolg verspricht.

Hinsichtlich der internen Faktoren,
die den Interventionsprozess beeinflus-
sen konnen, finden sich bei Jan keine
Bedingungen im Hinblick auf familidre
oder personliche Werte, die mit der An-
wendung eines auditiv-verbalen Ansat-
zes interferieren konnten. Jans Mutter
berichtet von personenbezogenen Fak-
toren, die seine kommunikative Aktivi-
tat und Teilhabe negativ beeinflussen. Im
Kindergarten nehme er héufig eine Be-
obachterposition ein, spiele jedoch teils
auch mit anderen Kindern. Immer wie-
der komme es zu Trotzverhalten, weil er
sich nicht verstidndlich mitteilen konne.

Auch in dieser Hinsicht, ebenso wie
im Hinblick auf unterstiitzende Umwelt-
faktoren seitens der Eltern, ist die The-
rapie nach dem auditiv-verbalen Ansatz
zur Verbesserung seiner sprachlichen Fa-
higkeiten konform mit der internen Evi-
denz. In Bezug auf die Therapeutenfak-
toren kann die interne Evidenz im vor-
liegenden Fall als forderlich und unter-
stitzend eingeschitzt werden. Die be-
handelnde Therapeutin hat eine logopé-
dische Grundausbildung, verfigt tber
Kenntnisse in der Implementierung des
auditiv-verbalen Therapieansatzes und
zudem iiber mehrjihrige therapeutische

Erfahrung in der kindlichen (Re-)habili-
tation nach Cochlea-Implantation.

Da fiir den auditiv-verbalen Thera-
pieansatz die besten zur Verfiigung ste-
henden externen Evidenzen fiir einen
effizienten Therapiefortschritt nachge-
wiesen werden konnten und die inter-
nen Evidenzen beziiglich der Patienten-
faktoren wie auch der Therapeutenfak-
toren den Ansatz stiitzen, kann dieser
Ansatz fiir die Intervention bei Jan nach
Maoglichkeit implementiert werden. Fer-
ner bildet die Verbesserung des auditi-
ven Sprachverstdndnisses ein potenziel-
les erstes Therapieziel, das die Grundlage
fiir eine Erweiterung des rezeptiven und
produktiven Wortschatzes bildet. Diese
Therapieschritte konnen zu einer deutli-
chen Verbesserung der kommunikativen
Fahigkeiten beitragen.

Das Vorhandensein von Evidenzen
fiir einen Therapieansatz bedeutet
nicht, dass andere Ansitze, fiir die
keine oder weniger Nachweise exis-
tieren, weniger wirkungsvoll sind!
Fehlende Nachweise lassen damit
keine Aussage iiber die Effektivitit
einer bestimmten Therapiemethode
zZu.

Zusatz: Die Audioverbale Therapie (AVT)
ist in der Recherche die einzige Therapie-
methode, fiir die Evidenzen vorliegt, dass
sie bei Kindern mit Hoérstérungen zu
einer Verbesserung der expressiven und
rezeptiven Fahigkeiten fithrt. Die AVT
ist allerdings eine fiir das amerikanische
Englisch entwickelte Methode, fiir die
eine spezielle Zertifizierung erworben
werden muss. Es ist zu beachten, dass der
Therapieansatz bisher nur an Kindern
im Kleinkind- und Vorschulalter iiber-
prift worden ist, die mit Horsystemen
versorgt waren und die AVT {iber einen
langen Zeitraum erhielten. Eine Uber-
tragung des Ansatzes fiir das Deutsche
existiert nicht, daher konnen fiir eine
Anwendung der Methode mit deutschen
Kindern keine evidenzbasierten Empfeh-
lungen abgegeben werden.

Schritt 5: Evaluation der
Implementierung
Eine Evaluation des Therapieerfolgs fand
inForm einer erneuten Durchfithrungder
Sprachentwicklungs- und sprachaudio-
metrischen Diagnostik mit dem ELFRA
II und dem Mainzer Kindersprachtest
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statt. Jan erreichte eine deutliche expres-
sive Wortschatzentwicklung im Zeitver-
lauf. Mit einem Horalter von 18 Monaten
tiberschritt er den Schwellenwert von 50
Wortern und bildete Zweiwortauflerun-
gen. Im Mainzer Kindersprachtest ver-
stand Jan bei 75 dB 90 % der Worter und
wies damit eine deutliche Verbesserung
des auditiven Sprachverstindnisses auf.
Der Erfolg der auditiv-verbalen Therapie
starkte Jans Selbstvertrauen und hatte
einen positiven Einfluss auf die Kompo-
nente der Partizipation in alltdglichen
Kommunikationssituationen.

5 Fazit

Die Evidenzbasierte Praxis (EbP) ver-
folgt das Ziel, die Qualitdt medizinisch-
therapeutischer =~ Entscheidungen zu
verbessern. Dies wird erreicht, indem
sowohl die klinische Expertise der Fach-
krafte, als auch die Priferenzen der Pati-
entinnen und Patienten sowie Belege aus
wissenschaftlichen Untersuchungen in
die Entscheidungsfindung einfliefSen.

Sackett et al. (1996) beschreiben das
evidenzbasierte Vorgehen als den ,,ge-
wissenhaften, ausdriicklichen und um-
sichtigen Gebrauch aktuell verfiigbarer
Wirksamkeitsnachweise fiir die thera-
peutische Entscheidung in der Behand-
lung eines individuellen Patienten’, wel-
ches in einem 5-Schritte-Modell reali-
siert wird: 1) Formulierung einer klini-
schen Frage, 2) Literaturrecherche zum
Auffinden der bestmoglichen Evidenz,
3) Bewertung der Evidenzen, 4) Integra-
tion der Evidenzen in die therapeutische
Entscheidung, 5) Evaluation des eigenen
Handelns.

Zur Verdeutlichung der evidenz-
basierten Entscheidungsfindung in der
Sprachtherapie wurde dieser 5-schrittige
Prozess anhand einer Fallbeschreibung
bei audiogen bedinter Sprachentwick-
lungsstérung betrachtet und angewandt.

Das Fallbeispiel verdeutlicht, dass die
Beriicksichtigung aktueller Forschungs-
ergebnisse bei der Auswahl therapeuti-
scher Interventionen, eine notwendige
Verbindung zwischen wissenschaftlichen
Erkenntnissen auf der einen und klini-
scher Praxis auf der anderen Seite her-
stellt. Der zusitzliche notwendige Ein-
bezug der Patientenpriferenzen als dritte
Séule der Entscheidungsfindung ermog-
licht es, das therapeutische Vorgehen
entsprechend der individuellen Vorstel-
lungen, Wiinsche und Lebenssituationen
planen und ausrichten zu kénnen. Durch

Praxis Sprache | 3/2019

dieses Vorgehen leistet die Evidenzba-
sierte Praxis einen wesentlichen Bei-
trag zur Weiterentwicklung des einzel-
nen Therapeuten, aber auch der gesam-
ten Profession.
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