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Editorial

Editorial

Liebe Leserin und lieber Leser von Bewegung
& Entwicklung 2020

wie Sie sehen, ist im Jahr 1 der Pandemie Be-
wegung & Entwicklung nicht ausgeblieben.
Trotz der Absage der Jahrestagung in Schwer-
te, von der Sie Ublicherweise die Inhalte der
Vortrdage und Seminare nachlesen kénnen, ha-
ben uns Autor*innen Artikel fir ein dickes Jah-
resheft zur Verfliigung gestellt. Wir sind stolz
darauf, lhnen viele lesenswerte Uberlegungen
zu einem Thema anbieten zu kénnen, das uns
im Vorstand der Vereinigung und in Gespra-
chen untereinander seit Jahren beschaftigt:
Wie kann es gelingen, die Wirksamkeit der
Bobath-Therapie nachzuweisen? Wie kénnen
sich akademische Forschung und therapeuti-
sche Ausbildung und Praxis erganzen und be-
fruchten?

Es gibt Neues aus dem Bobath-Archiv, einem
Fundus an Wissen fur Forschung, Lehre und
Praxis zu berichten. Das Interview mit Nad-
ja Reeck, der neuen Mitarbeiterin im Archiv,
mochten wir Ihnen sehr ans Herz legen, denn
es zeugt von Begeisterung und wissenschaft-
licher Unterstiitzung flr das Bobath-Konzept.

Berufspolitisch bedeutsam sind die Gedanken
von Prof. Bernhard Borgetto, die er zur Aka-
demisierung der Therapieberufe darlegt. Wir
haben in der Corona-Pandemie erlebt, wie
Studien zu medizinischen und sozialwissen-
schaftlichen Themen in einem hohen MaRe
Teil der offentlichen Berichterstattung wur-
den. Auch in den Therapieberufen spielt die
Interpretation von Studien eine immer gro-
Rere Rolle. Die Fihigkeit zur Ubertragung der
gewonnenen Erkenntnisse in die Praxis setzt
nach Meinung von Prof. Borgetto voraus, dass
Therapeutinnen und Therapeuten eine akade-
mische Ausbildung haben.

Karin Determann

Das Denkmodell der Forschungspyramide von
Prof. Borgetto wurde schon 2016 in Bewegung
& Entwicklung vorgestellt. Das Update dieses
Modells kdnnen Sie in diesem Heft nachvollzie-
hen. Auch wenn der Umfang des Artikels be-
eindruckt, lohnt sich das Durchbeifen. Denn
Prof. Borgetto entwickelt zur Forschung tiber
die Wirksamkeit von komplexen Therapien bei
komplexer Fragestellung neue Ideen, die uns
als Bobath-Therapeutinnen und Bobath-The-
rapeuten dem ersehnten Ziel einer stabileren
Evidenzbasis ein Stiickchen nédher bringen.

Im Vorjahr 2019, anlasslich der Jahrestagung
in Karlsruhe, gaben die Castillo-Morales-The-
rapeutinnen Angela Salm und Kerstin Gelhaar
ein Seminar liber ganzheitliche Therapie fir
orofaziale Funktionen. In ihrem Bericht dazu
legen sie die zentrale Bedeutung des Hal-
tungshintergrundes des Kindes beim Essen
und Trinken dar.

Karoline Munsch hielt anldsslich der Mit-
gliederversammlung in Wirzburg 2020 den
anspruchsvollen Workshop: ,Viele Einzelfal-
le kdénnen viel bewegen. Einfiihrung in das
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Katharina von Bistram

Single-Subject-Research-Design”. Mit einem
Bericht tiber den Workshop mochten wir Sie
motivieren, sich mit Forschung liber komplexe
Therapien und ihrer Methodik zu beschéftigen.
Auch Mut macht, dass namhafte internationa-
le Forschergruppen zu Ergebnissen kommen,
die fir die Wirksamkeit der Bobath-Thera-
pie sprechen. Wir mochten Sie einladen, sich
durch die Links im Workshopbericht zu scrol-
len, um dies nachzuvollziehen.

Anke Hengemolen-Greb fihrt im Artikel: ,,Sha-
ping — ein methodischer Lernansatz im Bo-
bath-Konzept” in den Methodenmix ein, aus
dem das Bobath-Konzept besteht. Sie betont,
dass zunachst Therapeutinnen und Therapeu-
ten die Lernenden sind, indem sie sich die
Frage nach der individuellen Lernstrategie je-
des/r Patient*in stellen. Damit kdnnen sie die
fur den/die jeweilige/n Patient*in effektivsten
Ansatz der Behandlung aus dem Methodenmix
herausfinden.

Liebe/r Leser*in, welche Lernstrategie auch
immer die lhre ist, wiinschen wir uns und |h-
nen, dass Sie in diesem Heft etwas finden, das

Miriam Burghardt-Prodjinotho

Sie, fachlich gesehen, bewegt. Wir kdnnen uns
vorstellen, dass es in lhrem beruflichen und
privaten Alltag viel Neues zu bedenken gibt.
Sie haben Sorgen, nicht nur um lhre Liebsten
und deren und lhre Gesundheit und um die lh-
rer Patient*innen. Sie sind beschaftigt mit vie-
len Dingen, die Sie sich noch vor wenigen Mo-
naten nicht vorstellen konnten und wollten.
Sowohl in beruflicher als auch in personlicher
und gesellschaftlicher Hinsicht missen Sie sich
an viele neue Herausforderungen anpassen.

So hoffen wir, dass Sie sich mit dem Altherge-
brachten, mit der Jahreszeitschrift Bewegung
& Entwicklung zum Jahreswechsel, ablenken
und inspirieren lassen.

Wir winschen lhnen, dass Sie mit Zuversicht,
Kreativitdit und Improvisationsfahigkeit lhren
beruflichen Alltag in den kommenden Zeiten
gesund bewaltigen werden.

Ihr Redaktionsteam
Karin Determann, Katharina von Bistram
und Miriam Burghardt-Prodjinotho
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Rund um das Bobath-Archiv

Interview mit Nadja Reeck

Das Interview wurde gefiihrt von Ellen Zwiercz

Anregung zur kritischen Reflexion

Seit Marz 2019 ist das Archiv der Bobath-Ver-
einigung an einen anderen Ort gezogen. Von
Sarstedt, wo es von Karin Cornelius aufgebaut
und betreut wurde an die HAWK nach Hildes-
heim. Karoline Munsch, Senior Bobath-Lehr-
therapeutin und Dozentin an der HAWK, hat
das Archiv unter ihre Fittiche genommen. Und
sie hat Nadja Reeck gefunden, eine junge Er-
gotherapeutin, die seit April 2020 einen Mini-
job bei der Vereinigung hat, um sich um die
Belange des Archivs kimmern zu kénnen.

Wer ist Nadja Reeck? Was motiviert sie zur
Arbeit als Archivbetreuerin? Ellen Zwiercz
(seit der Mitgliederversammlung in Karlsruhe
2019 kooptiertes Vorstandsmitglied) hat sich
mit ihr fir B&E 2020 unterhalten:

Ellen Zwiercz (EZ): Unsere Mitglieder interes-
siert bestimmt dein beruflicher Werdegang.

Nadja Reeck (NR): Ich habe an der Berufs-
bildenden Schule in Celle als allererstes mit
einer Ergotherapie-Ausbildung begonnen
und diese 2015 abgeschlossen. Direkt danach
habe ich an der HAWK mit dem Ergothera-
pie-Studium weitergemacht. Und weil ich die
praktische Ausbildung schon hatte, konnte ich
gleichzeitig in einer Praxis fiir Ergotherapie
und Pravention arbeiten. Da habe ich die all-
tagliche Arbeit mit Klientinnen und Klienten
kennengelernt und die verschiedensten Fach-
bereiche, Padiatrie, Orthopadie und Neurolo-
gie, alles, was eben so anfillt.

Nadja Reeck

Dann habe ich an der HAWK meinen Bachelor
und gleich danach auch noch meinen Mas-
ter gemacht und in der ganzen Zeit weiter in
der gleichen Praxis gearbeitet. Bis Septem-
ber letzten Jahres war ich als Ergotherapeu-
tin tatig. Danach hatte ich fir ein Semester
eine Stelle an der HAWK als wissenschaftliche
Hilfskraft, vor allem im Bereich der Lehre und
Offentlichkeitsarbeit. Im April 2020, gleich
nach Beendigung des Masterstudiums, habe
ich im Bobath-Archiv angefangen zu arbei-
ten. Und jetzt, im Sommer, starte ich an einer
staatlichen Ergotherapieschule in Hannover.
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Rund um das Bobath-Archiv

EZ: Heute war dein erster Arbeitstag an der
Schule?

NR: Genau, aber noch im Home-Office. Die
Schiilerinnen und Schiller kommen in drei
Tagen, morgen ist die erste Fortbildung und
Ubermorgen noch eine Teamsitzung.

EZ: Dein Berufsweg ist ganz schon vielseitig ...

NR: Ja, dadurch, dass ich viel parallel gemacht
habe, hat sich einiges angesammelt.

EZ: Und du hast genau in der Zeit der Corona-
Pandemie mit deiner Arbeit fiir das Bobath-
Archiv begonnen. Wie war das fur dich?

NR: Zu Anfang musste ich mich in das Bobath-
Konzept einarbeiten. Klar, ich hatte in der
Ausbildung auch Unterricht Giber das Bobath-
Konzept, aber nicht schwerpunktmaBig. Ich
habe mich wahrend meiner ergotherapeuti-
schen Tatigkeit auch nicht tiefergehend mit
dem Bobath-Konzept beschaftigt. Das heilit,
ich war da jetzt absoluter Neuling. Und weil
ich keine Bobath-Therapeutin bin oder keine
Fortbildung dariber gemacht habe, musste
ich mich einlesen. Dazu konnte ich das Archiv-
material sehr gut nutzen. Das war an sich kein
Problem, das erstmal im Home Office zu ma-
chen.

Zunachst sind personliche Treffen zur Ein-
arbeitung ausgefallen. Ich musste per Email
oder telefonisch Fragen stellen. In das Archiv
selbst konnte ich auch nicht gehen, ich konnte
nur sehen, was auf dem Laptop ist. (Aufgrund
der Bestimmungen zur Kontaktminimierung
der HAWK, in der Nadja Reeck keine Studen-
tin mehr war. Anmerkung der Autorin)

Als sich die Situation etwas entspannt hatte,

b

habe ich mich mit Karin Cornelius persénlich
und auch bei ihr zu Hause getroffen. Wir ha-
ben gemeinsam Materialien, die sie dort noch
auf dem PC des Archivs hat, archiviert. Sie hat
mir das Programm, das wir zur Archivierung
nutzen, erklart.

Ja, und zusatzlich habe ich eine systemati-
sche Literaturrecherche in den Datenbanken
gemacht. Ich habe nach neueren Studien
gesucht und diese zum Teil auch schon ge-
lesen. Ich habe diese Materialien genutzt, um
Kommentierungen zu einzelnen Studien zu
schreiben. Einfache Zusammenfassungen in
Deutsch, denn die meisten Studien sind auf
Englisch geschrieben. Damit auch diejenigen,
die nicht so gut Englisch kénnen, die Studien
nutzen kdnnen. Meine Kommentierungen be-
werten auch das methodische Vorgehen die-
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ser Studien, sie fihren Kritikpunkte an und
miinden in einem Fazit, sodass der Transfer in
die Praxis moglich ist. Aber damit habe ich tat-
sachlich gerade erst begonnen.

EZ: Mochtest du irgendwann mal einen Bo-
bath-Kurs machen?

NR: Ja, mein Interesse wurde auf jeden Fall
geweckt. Nach meinem Studium war ich im
Bobath-Archiv und habe mich eingelesen. Ich
habe total Lust bekommen, das, was ich da
alles gelesen hatte, auch praktisch anzuwen-
den. Schade ist, dass jetzt gerade keine Kur-
se sind, weil durch Corona alles ein bisschen
lahm liegt. Aber das wird bestimmt schon
wieder.

EZ: Willst du in den Erwachsenen- oder in den
Kinderbereich gehen?

NR: Also, festgelegt bin ich auf keinen Fall.
Bisher war es immer so, dass mein Herz fir
die padiatrischen Klientinnen und Klienten
schlug. Zwischendurch habe ich aber auch Er-
wachsene behandelt, wo es sehr spannend
war. Das geht immer so hin und her.

EZ: Du schreibst Kommentierungen tber Stu-
dien. Kann denn, deiner Meinung nach, die
Archivarbeit die Forschung lber das Bobath-
Konzept unterstitzen?

NR: Fir jede Therapieform ist die wissen-
schaftliche Evidenz zwingend notwendig.
Deshalb ist die Archivarbeit eine wichtige
Unterstiitzung fur die Forschung, weil sie
die Materialien, die genutzt werden kdnnen,
sammelt. Um wissenschaftlich zu arbeiten,
muss man auf diese Materialien zugreifen

kénnen.

Auch fur praktisch Tatige ist der Zugriff auf
die Archivmaterialien wichtig. Das Archiv ist
eine Anlaufstelle, von der man als interessier-
ter Praktiker oder Praktikerin weiR, dass man
nicht alles selbst recherchieren muss, sondern
dass es einen groRBen Fundus an Materialien
gibt, die schon aufgearbeitet sind.

EZ: Sind die Materialien im Archiv digitali-
siert?

NR: Viele der Materialien sind digitalisiert,
nicht hundertprozentig, aber zum grofRen Teil.
Manche der Unterlagen bekommen wir schon
digitalisiert zugesandt. Bisher drucken wir die
digitalisierten Materialien zusatzlich aus, da-
mit sie sowohl als Datei auf dem Laptop als
auch als Ausdruck vorliegen. Aber zum Bei-
spiel sind die alten VHS-Kassetten mit Videos
vollstandig digitalisiert, damit man die Filme
verwalten und verwenden kann.

EZ: Kommen viele Anfragen an das Archiv?

NR: Derzeit ist, vermutlich wegen Corona,
eine Flaute. Karin Cornelius meinte, dass nor-
malerweise mehr Anfragen kommen. Alle ha-
ben wohl andere Sorgen, als im Archiv nach
Materialien zu fragen.

EZ: Hast du dir ein Ziel gesteckt flr die Arbeit
im Bobath-Archiv?

NR: (iiberlegt ein bisschen) Mein Ziel ware
es, dass moglichst viele davon einen Nutzen
haben. Ich denke da zum Beispiel an meine
Kolleginnen und Kollegen in der ergothera-
peutischen Praxis. Sie sollten etwas haben auf
das sie zugreifen kénnen, um sich Gber das

10
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Rund um das Bobath-Archiv

Bobath-Konzept zu informieren. Das ersetzt
natirlich keine Weiterbildung oder Fortbil-
dung zum Bobath-Therapeuten oder zur Bo-
bath-Therapeutin. Aber es sollte etwas sein,
mit dem man als Praktiker oder Praktikerin
uptodate bleiben kann, weil sich die Dinge
sehr schnell andern.

Dann denke ich an Studierende und Forschen-
de. Sie sollten zur kritischen Reflexion ange-
regt werden. Es sollten durch meine Arbeit
flr das Archiv, durch die Kommentierung von
Studien und die Erwdhnung von Kritikpunkten
neue Projekte entstehen. Wenn eine Studie-
rende oder ein Studierender die Kommen-
tierung liest, kdnnte sie oder er bemerken,
dass es kritische Punkte oder Méangel gibt, die
noch beforscht werden missen. Damit wére
die Archivarbeit eine Anregung fir weitere
Bachelor- oder Masterarbeiten oder andere
Studienprojekte.

EZ: Was ist fur dich die groRte Herausforde-
rung in deiner Arbeit?

NR: Die grofSte Herausforderung, die jetzt in
dem Sinn nicht neu ist, aber immer noch
aktuell ist, ist die fehlende Evidenz fiir das Bo-
bath-Konzept. Ich sehe es als meine wichtigs-
te Aufgabe, an dieser Stelle zu unterstitzen.
Besondere Beachtung verdient meines Er-
achtens der historische Kontext. Man muss
diesen mit in die Betrachtungen einbeziehen.
Es ist nicht nur wichtig, sich die aktuellen Stu-
dien anzugucken, sondern man muss auch im-
mer wieder einen Abgleich machen mit dem,
was es in der Vergangenheit an Begriffen und
Definitionen gab. Es ist wichtig, sich die Ent-
wicklung der Erkenntnisse anzugucken. Zum
Beispiel gibt es den Begriff der Fazilitation.
Was war die Definition? Ist Fazilitation noch

im Einklang mit aktuellen Erkenntnissen? Gibt
es neue Erkenntnisse, die zur Hinterfragung
von Fazilitation fiihren?

Im Bobath-Archiv ist eine groRe Bandbreite
an Materialien vorhanden, die ganze Ent-
stehungsgeschichte des Konzepts. Viele alte
Strange und Gedanken, Dokumente von Berta
Bobath, in denen sie berichtet wie das Kon-
zept entstanden ist. Zum Beispiel ist da ganz
viel von Reflexhemmen die Rede.

EZ: Wenn du in die Zukunft gucken wiirdest,
wo siehst du dich in ein paar Jahren?

NR: Meine Lehrkraftstelle ist leider auf ein
Jahr befristet, weshalb ich noch sehr offen
bin. Wenn es mir viel SpaR macht zu unter-
richten, mochte ich vielleicht in der Lehre
bleiben.

Aber auf jeden Fall ist die Forschung auch ein
sehr grofRes Interessengebiet von mir. Wenn
ich mir vorstelle, dass das Bobath-Archiv digi-
tal gut aufgestellt und eng verzahnt ist mit der
Praxis, dann konnte es zukinftig Einzelfall-
studien geben. Denn auch physiotherapeuti-
sche oder ergotherapeutische Praxen kdnnen
durch ihre Dokumentation Einzelfallstudien
ein Stiick weit durchfiihren. So kénnen Pro-
jekte entstehen, bei denen es einen regen
Austausch zwischen Archiv und Praxen gibt.

EZ: Wir vom Vorstand der Vereinigung freuen
uns sehr, dass du dich so innovativ und kreativ
fir die wissenschaftliche Arbeit zum Bobath-
Konzept einsetzt. Welchen Eindruck hast du
von uns als Bobath-Therapeutinnen und Bo-
bath-Therapeuten?

NR: Wé&hrend meiner Einarbeitung ist mir
aufgefallen, dass hinter der Bobath-Therapie

Heft 2020 - 43. Jahrgang - Bewegung und Entwicklung
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sehr viele, wirklich engagierte Menschen ste-
hen. Weil ich andere Therapieformen nicht so
gut kenne wie das Bobath-Konzept, kann ich
nicht sagen, ob es bei anderen Therapiefor-
men dhnlich ist, ich habe aber zumindest noch
nicht davon gehort. Als AuRenstehende kom-
men mir die Bobath-Therapeutinnen und Bo-
bath-Therapeuten vor wie eine groRe Familie.
Ich bin im engen Austausch mit Justine Eck,
mit Karin Cornelius und mit Karoline Munsch
und ich bin momentan sehr zufrieden mit der
Tatsache, dass durch diesen Austausch immer
neue Ideen und Projekte entstehen.

EZ: Vielen Dank fir das Gesprach.

Ansprechpartnerin fiir das Bobath-Archiv
und Kontaktfrau fiir den Wissenschaftsbeirat
im Vorstand der Bobath-Vereinigung:

Justine Eck

tomat?

Mitglied im Vorstandsvorsitzteam
Kontakt: bobatharchiv@bobath-vereinigung.de

12
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Meilensteine des Bobath-Archivs

Wissensfundus fiir Forschung, Lehre, Praxis und Weiterentwicklung des Bobath-Konzepts

1995

2002

2002 bis 2004

2003

ab 2012

2019

2020

Tatigkeiten der
Archivbetreuung

Heute vorhanden

Grindung des Arbeitskreises WISS-BO-NORD mit den Mitgliedern ProAlfons
Welling und Prof. Dr. Rainer Hoehne und den Physiotherapeutinnen Karin
Cornelius, Barbara Forst, Gisela Ritter und Antje Wallbrodt

25jahriges Jubildaum der Vereinigung der Bobath-Therapeuten Deutschlands

Durchfiihrung einer Einzelfallstudie und Veroffentlichung der Ergebnisse:
Welling, A. u.a. ,Niklas und die Bobath-Therapie”

Grindung des Archivs der Vereinigung der Bobath-Therapeuten.
Ehrenamtlicher Aufbau, Entwicklung und Verwaltung durch Helga Treml-Sie-
der (Augsburg) und Karin Cornelius (Sarstedt) in deren kostenlos genutzten
Privatraumen

Digitalisierung der Fotos und Videos durch eine externe Firma

Umzug des Archivs der Bobath-Vereinigung in die Hochschule fir Angewand-
te Wissenschaft und Kunst (HAWK) in Hildesheim. Zustandig ist Karoline
Munsch, Dozentin und Senior-Bobath-Lehrtherapeutin

Systematische Recherche und Bewertung von Forschungsergebnissen rund
um das Bobathkonzept durch die wissenschaftliche Mitarbeiterin, Ergothera-
peutin Nadja Reeck, M.Sc.

e Systematische Erfassung der Materialien (Bestande, Signaturen, Programme)
e Bearbeitung von Anfragen zu Materialien

o Offentlichkeitsarbeit, Verfassen von Artikeln und Rezensionen

¢ Infostand auf den Jahrestagungen 2016, 2017 und 2018

e Literaturverzeichnis mit 900 Titeln, Veroffentlichungen zum Bobath-
Konzept von 1948 bis 2020

e Briefe

¢ Fotos/Dias (20 Eintrage im Archiv mit mehreren Fotos zu jedem Eintrag)

e Unterlagen zu Bobath-Kursen, Material von Lehrenden und Lernenden
(20 Eintrage mit mehreren Unterlagen)

e Literatur (etwa 1.112 Eintrage)

e Originalliteratur von Berta und/oder Karel Bobath

e Literatur iber das Ehepaar und lber wesentliche Vertreter und Vertre-
terinnen des Konzepts

¢ Veroffentlichungen von namhaften Vertretern und Vertreterinnen des
Konzepts

e Personliches und Biographisches zum Ehepaar Bobath

e Sammlungen und Nachlasse (53 Rubriken)

e Sonstige Unterlagen (7 Rubriken)

e Tagungsberichte/Grundlagenpapiere (10 Rubriken)
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Akademisierung der Therapieberufe — Aktuelle Entwicklungen

Prof. Dr. habil. Bernhard Borgetto*
Gesundheitswissenschaftler und Soziologe

der Hochschule fiir angewandte Wissenschaft und Kunst (HAWK) Hildesheim

Die Akademisierung der therapeutischen Ge-
sundheitsberufe ist derzeit wieder ein hoch-
aktuelles Thema. Das Bundesministerium fir
Gesundheit (BMG) hat im Maérz dieses Jahres
ein von einer Bund-Ldnder-Arbeitsgruppe
(BLAG 2020) vorbereitetes Eckpunktepapier
(EPP) ,,Gesamtkonzept Gesundheitsfachberu-
fe” vorgelegt. Ein solches EPP ist im Gesetz-
gebungsprozess oftmals der erste inhaltliche
Aufschlag und die Vorstufe zu einem Refe-
rentenentwurf aus dem jeweils federfiihren-
den Bundesministerium. Die Frage, ob es zu
Rickschritten in der Akademisierung kommt
(,Entakademisierung”), ob der Status Quo
zementiert wird oder ob es zu einem ent-
scheidenden Schub fiur die Akademisierung in
Richtung einer Vollakademisierung kommt, ist
eine zentrale Frage des anstehenden Reform-
prozesses.

Der politische Prozess

Im Juni 2017 hat die 90. Gesundheitsminister-
konferenz der Bundesldnder das Vorsitzland
gebeten, eine Bund-Ldnder-Arbeitsgruppe
(BLAG) einzurichten, die bis Ende 2019 ei-
nen Aktionsplan fiir eine bedarfsorientierte
Ausbildung in den Gesundheitsfachberufen
sowie eine Neustrukturierung der Aufgaben-

und Kompetenzprofile erstellen sollte. Auch
der Koalitionsvertrag fur die 19. Legislatur-
periode des Bundes sieht vor, die Ausbildung
der Gesundheitsfachberufe im Rahmen eines
Gesamtkonzeptes neu zu ordnen und die ein-
zelnen Berufe zu starken. Seit dem Frihjahr
2018 hat das BMG die Leitung der Arbeits-
gruppe Ubernommen und gemeinsam mit
den Gesundheitsressorts der Lander die vor-
liegenden Eckpunkte fir ein ,,Gesamtkonzept
Gesundheitsfachberufe” entwickelt. Die Be-
rufsverbdnde wurden mittels eines schriftli-
chen Fragenkataloges in diesen Entwicklungs-
prozess eingebunden.

Eingeschlossen sind darin die Diatassistent*in-
nen, Ergotherapeut*innen, Logopdd*innen,
Masseur*innen und medizinischen Bade-
meister*innen, Medizinisch-technischen
Assistent*innen  fir  Funktionsdiagnostik,
Medizinisch-technischen Laboratoriumsassis-
tent*innen, Medizinisch-technischen Radio-
logieassistent*innen, Orthoptist*innen, Phy-
siotherapeut*innen, Podolog*innen sowie
Pharmazeutisch-technischen Assistent*innen
und Anasthesie- und Operationstechnischen
Assistent*innen. Die Berufsgesetze sind rund
zwanzig oder deutlich mehr Jahre alt.

1 Der Autor ist 1. Vorsitzender des Hochschulverbunds Gesundheitsfachberufe e.V. (HVG) und Sprecher des Biindnisses

Therapieberufe an die Hochschulen, hat diesen Beitrag aber ausdriicklich nicht in einer dieser Rollen verfasst, sondern als

Gesundheitswissenschaftler und Soziologe der Hochschule fiir angewandte Wissenschaft und Kunst (HAWK) Hildesheim.

Auch wenn die Unterschiede nicht allzu grof3 sein dlirften: Die hier vertretenen Positionen sind keine mit den Verbdnden

abgestimmten Positionen, sondern beruhen auf eher sozial-/gesundheitswissenschaftlicher Analyse und Beobachtung.
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Ein (erfolgreicher) Gesetzgebungsprozess auf
Initiative der Bundesregierung folgt in der
Regel dem gleichen Ablauf. Der Prozess be-
ginnt mit der Formulierung von Eckpunkten,
gefolgt von einem Referentenentwurf, einem
Kabinettsbeschluss, einer Stellungnahme des
Bundesrats, der ersten, zweiten und dritten
Lesung im Bundestag, einem Beschluss des
Bundestags und der Zustimmung des Bundes-
rats. Ist das Gesetz so zustande gekommen,
wird es nach Gegenzeichnung der Bundes-
kanzler*in und der zustandigen Bundesminis-
ter*in schlielich von der/dem Bundesprési-
dent*in ausgefertigt, im Bundesgesetzblatt
verkiindet und tritt damit in Kraft.

Die Themen und Inhalte der Eckpunkte in
Kiirze

Die BLAG geht in ihrem Papier auf Teilaspekte
des anstehenden Modernisierungsprozesses
ein. Hier die Schlagworte in Kurzfassung:

Schulgeldabschaffung: der Zugang zu den Be-
rufen soll ohne finanzielle Hiirden erfolgen

Revision der Berufsgesetze: die Berufsgeset-
ze einschlieBlich der Ausbildungs- und Pri-
fungsverordnungen werden modernisiert,
kompetenz- und in der Lehre qualitatsorien-
tiert ausgestaltet , eine Moglichkeit von Teil-
zeitausbildungen wird angesprochen

Durchlassigkeit der Ausbildungen: horizontal
innerhalb der Ausbildungsberufe sowie verti-
kal hin zum Studium

Akademisierung und Einfiihrung eines Di-
rektzugangs: Ob eine akademische Ausbil-
dung und wenn ja, in welcher Ausgestaltung
(Teil- oder Vollakademisierung) in Betracht

kommt, ist fiir jeden Beruf gesondert zu pri-
fen. Dabei sind insbesondere relevant:

e die Teilbarkeit des Tatigkeitsspektrums
(verschiedene Niveaus),

e die GroRe der Auszubildendengruppe,

e der schon bestehende Akademisierungs-
grad und

e der Anteil der Auszubildenden mit (Fach-)
Hochschulreife.

Im Zuge der Akademisierungsfrage soll auch
durch das BMG der Direktzugang fiir jeden
Gesundheitsfachberuf gesondert geprift
werden.

Ausbildungsvergiitung - auf der Grundlage
tarifvertraglicher Regelungen

Neu zu regelnde Berufe — es werden keine
Berufe unterhalb der fachschulischen Ausbil-
dung auf Assistenz- oder Helferniveau vorge-
sehen.

Finanzierung — unterschiedliche Akteure:
Bund, Lander, private Trager, Krankenhausge-
sellschaft u.a.

Der mit der BLAG und dem EPP beginnende
politische Prozess ist von einem anderen be-
reits laufenden politischen Prozess nicht zu
trennen: Erste Schritte hin zu einer Offnung
der Berufsgesetze fir ein primarqualifizie-
rendes Studium (staatliche Priifung plus Ba-
chelorabschluss) erfolgten fiir einige dieser
Berufe — darunter die Physiotherapie — im
Rahmen einer Modellklausel bereits 2009.
Die Ergebnisse der Evaluation der Modellstu-
diengédnge soll(t)en deshalb bei der Reform
der Berufsgesetze bericksichtigt werden.
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Akademisierung: Evidenz in der Therapie
ohne Akademisierung der Therapeut*innen
— ein Widerspruch??

Die BLAG vertritt die Auffassung, dass in den
Ausbildungen ,Kompetenzen erworben wer-
den [sollen], die eine evidenzbasierte Versor-
gung von Patientinnen und Patienten aller Al-
tersgruppen umfasst” (BLAG 2020, S. 2). Und
weiter: ,,Sie sollen insbesondere zur evidenz-
basierten Entscheidungsfindung und zu evi-
denzbasiertem Handeln in der individuellen
Patientenversorgung befdhigen und Kompe-
tenzen zur Férderung interprofessioneller Zu-
sammenarbeit vermitteln” (BLAG 2020, S. 4).
Gleichzeitig werden in dem EPP Priifauftrage
im Hinblick auf die Akademisierung formu-
liert. So soll nach dem Willen der BLAG fir die
Logopadie eine Vollakademisierung geprift
werden, flr die Physiotherapie und die Ergo-
therapie hingegen nur eine Teilakademisie-
rung.

Nun lassen diese beiden Positionen nur zwei
Schlussfolgerungen zu: Entweder ist aus Sicht
der BLAG eine akademische Ausbildung der
praktisch tatigen Therapeut*innen keine not-
wendige Bedingung fir eine evidenzbasierte
Praxis. Oder es wird nicht als notwendig er-
achtet, dass alle Patient*innen evidenzbasiert
therapiert werden. Wenn wir letzteres nicht
unterstellen wollen, missen wir ersteres an-
nehmen.

Dann drangt sich aber die Frage auf, welche
Vorstellung von evidenzbasierter Entschei-
dungsfindung und evidenzbasiertem Handeln

(im Weiteren als Evidenzbasierte Praxis bzw.
EBP bezeichnet) den dazugehdrigen Kompe-
tenzen der Idee der Vereinbarkeit von Teilaka-
demisierung und evidenzbasierter therapeu-
tischer Praxis zugrunde liegt.

Evidenzbasierte Praxis — regelorientierte An-
wendung durchschnittlich wirksamer Thera-
pieoptionen?

Eine denkbare Vorstellung ware, dass es aus-
reicht bzw. moglich ist,

¢ die individuellen Therapeut*innen auf der
Grundlage der jeweils aktuellen Evidenzlage
auszubilden,

e mittels Heilmittelkatalog, Heilmittelricht-
linien und evidenzbasierten Behandlungs-
leitlinien sowie evidenzbasierten Fort- und
Weiterbildungen uber den jeweils aktuellen
Stand der Evidenzlage zu informieren und

¢ es einigen wenigen Therapiewissenschaft-
ler*innen und Mediziner*innen in den wis-
senschaftlichen medizinischen und therapeu-
tischen Fachgesellschaften sowie dem Institut
far Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG) und dem Gemeinsamen
Bundesauschuss (G-BA) der Arzt*innen und
Krankenkassen zu tberlassen, Therapieoptio-
nen auf Grundlage von vorhandenen Eviden-
zen in wirksame und unwirksame zu trennen
und die unwirksamen auszusortieren und die
wirksamen nach Wirkstarke zu priorisieren.

In dieser Welt wére eine EBP als mehr oder
weniger mechanistische Befolgung evidenz-
basierter Regeln denkbar, ohne dass die ein-
zelnen Therapeut*innen sich mit der Frage

2 Mein Dank geht an Susanne Max, M.Sc., die mit kritischen Anmerkungen und konstruktiven Anregungen viel zu der vor-

liegenden Fassung dieses Abschnitts beigetragen hat. Die Verantwortung fiir Fehler und Fehleinschétzungen liegt natiir-

lich dennoch beim Autor des Beitrags.
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beschaftigen mussten, wie die Evidenz zu-
standen gekommen ist, welche Qualitat sie
hat und ob sie auch andere Schlussfolgerun-
gen zuldsst.

EBP wirde sich dann in der Auswahl und An-
wendung von Therapieformen und -ansdtzen
erschopfen, die auf der Grundlage wissen-
schaftlicher Studien als grundsatzlich mit ho-
her Wahrscheinlichkeit wirksam und damit
als bei bestimmten Diagnosen legitim anzu-
wenden eingestuft wurden. Die daflir noti-
gen Kompetenzen kdnnten darauf beschrankt
sein, dass die Therapeut*innen

e die in Frage kommenden evidenzbasierten
Behandlungsoptionen (insbesondere im Heil-
mittelkatalog und in den Heilmittelrichtlinien)
kennen,

e die Fahigkeit haben, Befunde zu erstellen
und die Ergebnisse einer evidenzbasierten
Therapieoption zuzuordnen (und bei mehre-
ren evidenzbasierten Therapieoptionen die
mit der besten durchschnittlichen Wirkung
auszuwahlen) und

¢ die entsprechende Therapieoption qualita-
tiv gut umsetzen kénnen.

Das Ergebnis waren durchschnittliche Ergeb-
nisse von durchschnittlichen (standardisier-
ten) Therapieoptionen fir durchschnittliche
Patient*innen. Kenntnisse Gber zugrundelie-
gende Ursache-Wirkungs-Verhaltnisse waren
nicht notig, fallbezogen notige Abweichungen
nicht moglich.

Eine solche Vorstellung von EBP — sollte sie
denn der Idee der moglichen Nicht- oder nur
Teilakademisierung der Therapieberufe zu-
grunde liegen — ist nicht haltbar, sie entspra-
che dem Vorwurf der ,Kochbuchmedizin®

der das Vorbild der EBP, die evidenzbasierte
Medizin (EbM), von Beginn an begleitet hat
und der von den Beflirwortern einer praxis-
orientierten Evidenzbasierung von Beginn
an bestritten wurde (Sackett et al. 1996). Es
gibt auch wenig Anlass anzunehmen, dass
eine solche Evidenzbasierte Praxis tatsachlich
praktiziert wirde.

Allerdings ist zu unterstreichen, dass es na-
turlich ein legitimes und wichtiges Anliegen
ist, unwirksame (und zwar erwiesenermaRen
unwirksame und nicht nur noch nicht ausrei-
chend untersuchte MaBnahmen) aus dem Re-
pertoire der therapeutischen Gesundheitsbe-
rufe zu streichen. Zwar lassen die vielen damit
verbundenen methodischen und praktischen
Probleme, Fallstricke und Kontroversen den
Erfolg bzw. die Ergebnisse dieses Anliegens
mitunter als zweifelhaft erscheinen — aber
selbst wenn dies uneingeschrankt gelange,
wirde noch keine Evidenzbasierte Praxis da-
raus resultieren, denn diese erfordert passge-
naue individualisierte Therapieentscheidun-
gen gemeinsam mit den Patient*innen — und
diese sind wiederum nur moglich, wenn Evi-
denz fallbezogen recherchiert und bewertet
und dann auch in dem Fall angewendet wer-
den kann.

Evidenzbasierte Praxis — Recherche und me-
thodenkritische Synthese von Evidenz?

Dementsprechend ist in jeder bislang ent-
wickelten Handlungskonzeption fiir eine Evi-
denzbasierte Medizin, Therapie, Pflege oder
auch Public Health, national und internatio-
nal, die systematische Recherche und wissen-
schafts- bzw. methodenkritische Bewertung
von Studien und Reviews als Kernelement
verankert (z.B. Sackett et al. 1997; Scherfer
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und Bossmann 2011; Mangold 2011; Bor-
getto et al. 2019; Cochrane Deutschland o.J.;
Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin
2020).

Man kann sich zurecht fragen, warum das
eigentlich so ist bzw. ob das so sein muss. Wa-
rum sind in der EBP und EbM alle Arzt*innen
und Therapeut*innen aufgefordert, jederzeit
in der Lage zu sein, bereits publizierte For-
schungsergebnisse — zumal, wenn sie in Zeit-
schriften mit einem Peer-Review-Verfahren
veroffentlicht wurden — noch einmal Gberpri-
fen zu kénnen?

Auf diese Frage gibt es eine ganze Reihe von
Antworten — die in der aktuellen Corona-Krise
auch teilweise o6ffentlich vorgefiihrt werden.
Der Hauptgrund: empirische Daten aus Stu-
dien sprechen (leider) nicht fiir sich selbst.
Sie sind in hohem Male interpretationsbe-
diirftig. Und ebenso wenig selbstverstandlich
sind die Schlussfolgerungen fiir die Praxis, die
aus den interpretierten Daten gezogen wer-
den. Man kénnte von einem Translationsbias
sprechen: von dem Verzerrungsrisiko, dem
Forschungsergebnisse unterliegen, bis sie in
der Praxis ankommen. Dabei sind mehrere
,Risikofaktoren” aufzufiihren: Es besteht das
Risiko, dass Autor*innen einer Studie ihre
eigenen Ergebnisse Uber- oder unterinter-
pretieren, das Gleiche kann durch Geldgeber
und Medien geschehen, die Gber Forschungs-
ergebnisse berichten, und durch Akteur*in-
nen in der Aus-, Fort- und Weiterbildung, die
Forschungsergebnisse in ihre Bildungskonzep-
tionen und -inhalte integrieren.

Insbesondere besteht das Risiko einer tber-
maRigen Vereinfachung. Uber ein anschau-

liches Beispiel berichten Scherfer und Boss-
mann (2011). Aus den Ergebnissen einer
Studie, die It. Autor*innen zum Ergebnis hat-
te, dass bestimmte untersuchte Dehniibun-
gen keine Auswirkungen auf Muskelkater und
Verletzungsrisiko hatten, wurde in der Zeit-
schrift physiopraxis ,,Dehnen vor oder nach
dem Training hat keinen Einfluss auf Muskel-
kater. Ein Dehnprogramm vor dem Training
kann das Verletzungsrisiko nicht reduzieren”
— und das, obwohl die Autor*innen ange-
regt hatten, auch andere Dehnprotokolle bei
anderen Personengruppen zu untersuchen
(Scherfer und Bossmann 2011, S. 27f). Damit
ist auch ein Grundproblem der Erstellung von
Heilmittelkatalogen angesprochen: Aus ,,bis-
her keine Belege fiir die Wirksamkeit” darf
keinesfalls , keine Wirksamkeit” geschlossen
werden. Ein Ausschluss einer Therapieoption
aus dem Leistungskatalog sollte eigentlich nur
bei sicherem Nachweis der Unwirksamkeit er-
folgen — was eine deutlich hohere Hiirde ist,
sachlich aber gerechtfertigt.

Auch die Vorgehensweise bei der Bewertung
von Forschungsergebnissen in den wissen-
schaftlichen Communities sind nicht unum-
stritten. Es gibt zwar einen Mainstream und
sogenannte Goldstandards, diese werden je-
doch immer wieder diskutiert und mit guten
Argumenten hinterfragt und oft auch weiter-
entwickelt. Das RCT gerat als Goldstandard
der klinischen Evaluationsforschung und als
(alleinige) Grundlage fur Behandlungsemp-
fehlungen und -leitlinien insbesondere bei
komplexen Interventionen immer weiter in
die Kritik (u.a.: Soumerai 2007; Eden et al.
2011; Voigt-Radloff et al. 2013; Gaus und Mu-
che 2013; Greenhalgh et al. 2014). Eine der
aktuellen Debatten rankt sich um den Gegen-
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satz von kausalitatspriifenden Experimenten
und dem Geltungsanspruch von Big Data (An-
tes 2016).

Auch entwickeln sich zunehmend Probleme
aus dem Widerspruch von wissenschaftlich
sorgféltiger und wissenschaftlich 6konomi-
scher Arbeitsweise, aus hohem Publikations-
druck, fragwirdigen Peer-Review-Verfahren
und wissenschaftlicher Uberproduktion bis
hin zu Forschungsmiill einerseits und gravie-
render forderbedingter Forschungs- und Wis-
senslicken. Und nicht zuletzt muss sich die
seriose Wissenschaft seit einigen Jahren zu-
nehmen mit Hijacked Journals, Fake Journals,
Predatory Publishing, Fake Conferences, Fake
Peer Review, Fake Articles, Fake Citations und
dhnlichem herumschlagen (Dubben 20203,
2020b; Zimmermann 2020; Herb 2015).

Schliefllich kommt es auch immer wieder zu
Diskrepanzen zwischen den Therapie-Ergeb-
nissen, die sich laut Studien eigentlich ein-
stellen mussten, und den Ergebnissen, die
in der eigenen Praxis erzielt werden. Eine
genauere Analyse der Forschungsergebnisse
und der Uberpriifung der Schlussfolgerungen,
die aus ihnen gezogen wurden, der Studien-
und Behandlungsbedingungen, unter denen
die Studien stattfanden und unter denen die
eigenen Behandlungen stattfanden — also die
Riickkoppelung und der Vergleich von Praxis
und Wissenschaft, tragt sowohl zur Weiter-
entwicklung der Therapiewissenschaften als
auch der therapeutischen Praxis bei.

Alle die genannten Probleme sind aber kein
Grund, Wissenschaft generell Gber Bord zu
werfen oder zu ignorieren, sondern einerseits
die wettbewerblichen Elemente in der Wis-

senschaft zugunsten serioser Férderpolitik
und weniger lebensfeindlicher Arbeitsbedin-
gungen vor allem zu Beginn wissenschaftli-
cher Karrieren zuriickzufahren und Kontroll-
und Anreizmechanismen zu verbessern und
andererseits eben jene, die in der Praxis wis-
senschaftsbasiert arbeiten sollen und miissen
in die Lage zu versetzen, Forschungsergebnis-
se selbst zu bewerten und in der Praxis anzu-
wenden — auf der konzeptionellen Grundlage
evidenzbasierter Praxis und Medizin. Dies er-
scheint ohne hochschulische Ausbildung nur
schwer vorstellbar.

Evidenzbasierte Praxis — Klinische Urteils-
kraft und Patientenorientierung?

Evidenzbasierte Praxis beschrankt sich aller-
dings nicht auf die Recherche, Bewertung und
praktische Ausrichtung von Forschungsergeb-
nissen zu den Wirkungen therapeutischer
Optionen. In allen EBP/EbM-Konzepten wird
der Anspruch erhoben, dass externe Evidenz
mit interner Evidenz und Patientenpraferen-
zen fallbezogen in Einklang gebracht werden
miissen, um die richtigen klinischen Entschei-
dungen zu treffen; so z.B. in dem mittlerweile
klassischen Editorial von Sackett et al. (1996,
S. 71):

“Evidence based medicine is the conscien-
tious, explicit, and judicious use of current
best evidence in making decisions about the
care of individual patients. The practice of
evidence based medicine means integrating
individual clinical expertise with the best avai-
lable external clinical evidence from system-
atic research. By individual clinical expertise
we mean the proficiency and judgment that
individual clinicians acquire through clinical
experience and clinical practice. Increased
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expertise is reflected in many ways, but espe-
cially in more effective and efficient diagnosis
and in the more thoughtful identification and
compassionate use of individual patients’ pre-
dicaments, rights, and preferences in making
clinical decisions about their care.”

Allerdings ist die praktische Anleitung der
EbM und EBP bis heute recht blutleer geblie-
ben. Sie erschopft sich in der Beschreibung
von 5-8 Schritten, bei denen eher hilflos kurz
von Anwendung oder Umsetzung von For-
schungsergebnissen geschrieben oder ge-
sprochen wird, gefolgt in der Regel von selbst
von Wissenschaftlern nicht einfach zu bewal-
tigenden Regeln und Schritten der Recherche
und kritischen Bewertung von Studienergeb-
nissen — sowohl was Umfang als auch wissen-
schaftsmethodischen Anspruch angeht (z.B.
Sackett et al. 2000; Bassler 2003; Antes et al.
2007; Scherfer und Bossmann 2011; Mangold
2011; Cochrane Deutschland o0.J.).

Zudem ist vollig klar, dass ein entsprechender
wissenschaftlicher Aufwand im beruflichen
Alltag nicht fir jede Patient*in wieder von
Neuem betrieben werden kann, sodass die
praktische, alltagsroutineorientierte Beschrei-
bung einer Umsetzung von EBM/EbP bislang
ausgeblieben ist. Klar ist bislang nur, dass es
Falle gibt, deren Komplexitdt oder Therapiere-
sistenz die Arzt*innen und Therapeut*innen
und ggf. die Teams in denen sie arbeiten so
offensichtlich an die Grenzen ihrer internen
Evidenzen fihren, dass die Recherche und An-
wendung externer Evidenzen unumganglich
sind. Wiinschenswert ware jedoch die Besei-
tigung personeller und sachlicher Barrieren
in der Ausbildung und Arbeitsorganisation,
sodass auch regelmiRige Uberpriifungen ver-

meintlicher Best Practice auf der Grundlage
kritischer Evidenzrecherche und -bewertung
moglich waren.

Tatsachlich aber wird das Vorbild der Evidenz-
basierten Praxis, die Evidenzbasierte Medizin,
nicht zu Unrecht als einseitig auf die Erstellung
Evidenzsynthesen fur Richtlinien und Leitli-
nien ausgerichtet und damit als praxisfern kri-
tisiert. Den Zustand der EbM beschreibt einer
ihrer ,,Griindungsvater” in Deutschland aktu-
ell so (Raspe 2018, S. 81f, Hervorhebungen im
Original):

,Solange die EbM (in Deutschland) weiter

e zum klinischen Problem der fallbezogenen
Indikationsstellung schweigt und allein der
Regelebene zuarbeitet (zu intraprofessionel-
len Leitlinien und Verfahrensbewertungen fir
(unter)gesetzliche Normgeber)

¢ und damit den Komplex der internen Evi-
denzen und Patient-Kliniker Beziehung aus-
blendet,

e und es angstlich vermeidet, sich mit (...)
Narrativen zu befassen,

e und ihre Wertlehre auf die ,patients’ va-
lues and preferences” verengt und andere
Wertbeziige wie Solidaritat, Fairness und Fir-
sorge vernachlassigt

e und solange sie pathophysiologischen
Uberlegungen und biomedizinischen Model-
len fernsteht —

so lange wird die EbM auch wohlmeinende
Kliniker befremden.”

So lange EbM in Deutschland sich so prasen-
tiert, kann es aber auch nicht verwundern,
dass sich vielleicht doch schon eine Vorstel-
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lung bis hinein in Politik, die Kostentrager und
Berufsverbdande weit verbreitet hat, dass mit
der Erstellung von Evidenzsynthesen, Leit-
linien und Richtlinien eine Evidenzbasierte
Praxis bereits abgesichert ist und keine indivi-
duellen wissenschaftlichen Kompetenzen von
Therapeut*innen mehr benotigt werden.
Probleme mit der Umsetzung bestehen al-
lerdings nicht nur in Deutschland. Einige der
bekanntesten Protagonist*innen der EbM im
internationalen Raum sehen die aktuelle EbM
in der Krise, u.a. wegen einer Uberbetonung
der Befolgung algorithmischer Regeln und
wegen des Problems, dass Evidenzbasier-
te Richtlinien haufig nur schlecht komplexe
Multimorbiditat abbilden, und fordern seit
einigen Jahren eine Riickkehr zur ,wirklichen’
EbM (Greenhalgh et al. 2014, S. 4):

,Real evidence based medicine:

e Makes the ethical care of the patient its top
priority

e Demands individualised evidence in a for-
mat that clinicians and patients can unders-
tand

e |s characterised by expert judgment rather
than mechanical rule following

e Shares decisions with patients through
meaningful conversations

e Builds on a strong clinician-patient relation-
ship and the human aspects of care

e Applies these principles at community level
for evidence based public health”

Insbesondere mahnen sie an, die Forschungs-
agenda fir eine wirkliche EbM deutlich brei-

ter aufzustellen (Greenhalgh 2014, S. 5):

“The research agenda for real evidence ba-

sed medicine is much broader than critical
appraisal and draws on a wider range of un-
derpinning disciplines. For example, it should
include the study of the patient’s experience
of illness and the real life clinical encounter
for different conditions and in different cir-
cumstances. The field would be enriched, for
example, by qualitative research to elucidate
the logic of care-that is, the numerous ele-
ments of good illness management that are
complementary to the application of research
evidence.”

Dies bedeutet fiir eine ‘real evidence based
therapy’, dass sich die Kompetenzen zur Re-
cherche und Bewertung von Studienergeb-
nissen nicht auf Wirksamkeitsstudien oder
gar RCTs beschranken diirfen, sondern dass in
der Ausbildung insbesondere auch sozialwis-
senschaftliche Grundkompetenzen in qualita-
tiven wie quantitativen Forschungsansdtzen
vermittelt werden mussen.

Evidenzbasierte Praxis — evidenzinformierte
Flexibilitat im therapeutischen Prozess?

Betrachtet man den therapeutischen Prozess
genauer, wird noch einmal deutlicher, wie
wichtig eine regelméaRige kritische Befassung
von Therapeut*innen mit externen Evidenzen
ist. Der zentrale Ansatz muss sein, aktuelle
externe Evidenzen in aktuelle interne perso-
nale Evidenzen der Therapeut*innen zu lber-
fihren, damit die bestmogliche verfiigbare
externe Evidenz nicht die ist, die fallbezogen
erst aufwandig recherchiert und synthetisiert
werden muss, sondern die im therapeuti-
schen Prozess unmittelbar als auf den Fall zu
beziehende externe Evidenz in der Person der
Therapeut*in zur Verfligung steht.
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Denn anders als in der pharmakologischen
Therapie realisiert sich in der Ergotherapie,
Logopadie und Physiotherapie der therapeu-
tische Prozess unmittelbar und ausschlieR-
lich in einer therapeutischen Interaktion von
Therapeut*in und Patient*in — sieht man von
Sonderfallen wie etwa Elektrotherapie und
Heimiibungsprogrammen einmal ab.

Der auf Urteilsvermogen basierende Einbezug
externer Evidenz in die therapeutische Praxis
realisiert sich dementsprechend in konkreten
und immer wieder zu aktualisierenden Ent-
scheidungs- und Handlungs-/Interaktionspro-
zessen im individuellen Therapieverlauf, bei
der interne Evidenzen gleichrangig mit exter-
nen Evidenzen aus allen aussagekraftigen For-
schungsansatzen eine Rolle spielen. Gerade
in der Therapie, in einem fortlaufenden Inter-
aktionsprozess, muss ein patientenzentriertes
und prozessuales Verstandnis von Evidenz-
basierter Praxis Anwendung finden. Die the-
rapeutischen Prozesse, also Befund, Behand-
lung, Informationsaufnahme und Interaktion
sowie Entscheidungsfindung laufen parallel in
einem Handlungsvollzug ab (vgl. Kélble und
Borgetto 2016; Borgetto 2017; Borgetto et
al. 2017a). Sie beeinflussen und steuern sich
gegenseitig — das gilt fiir die Therapie in allen
drei Gesundheitsberufen: der Ergotherapie,
der Physiotherapie und nicht nur der Logopa-
die. Hierfir sind nicht nur Wirksamkeitsstudi-
en wichtig, sondern auch die in theoretischen
Modellen zusammengefiihrten zugrundelie-
genden Ursache-Wirkungs-Verhaltnisse, da-
mit individualisierte Therapieentscheidungen
getroffen und umgesetzt werden kdnnen. Be-
fundung ist keine abgeschlossene Phase im
therapeutischen Prozess, sondern eine fort-
wdhrende Aufmerksamkeit und Wahrneh-

mung der sowohl physiologischen als auch
psychologischen Reaktionen und Interaktio-
nen in der Therapie, die jederzeit zu kleineren
und groReren Anpassungen des therapeuti-
schen Handelns fihren kénnen und missen.
Eine solchermaflen konzipierte Evidenzba-
sierte Praxis benotigt neben den eher bio-
medizinischen Kenntnissen auch sozial- und
geisteswissenschaftlich basierte Interaktions-
kompetenzen und Evidenzen aus unterschied-
lichen Forschungsbereichen.

Natirlich wurden und werden solche Kom-
petenzen auch in der berufsfachschulischen
Ausbildung vermittelt. Die Anforderungen
an diese Kompetenzen steigen jedoch im
Zuge von demographischem und epidemio-
logischem Wandel, mit der Zunahme von
chronischen Erkrankungen, Multimorbiditat
und medizinisch-therapeutischem Fortschritt.
Diese Kompetenzen so anzulegen, dass sie
von den Therapeut*innen in ihrem Berufs-
leben flexibel und in einem wissenschaftsba-
sierten und selbstgesteuerten Lernprozess an
sich wandelnde Zukunftsbedingungen ange-
passt werden kdnnen, ldsst sich nur auf hoch-
schulischem Ausbildungsniveau realisieren.

Evidenzbasierte Praxis und Akademisierung
— die Kernaussagen und Schlussfolgerungen

e Evidenzsynthesen sagen bestenfalls, wel-
che Therapie fir welche Gruppe von Pati-
ent*innen geeignet ist, aber nicht wann, wie
und in welchem Einzelfall. Eine wirkliche Evi-
denzbasierte Praxis ergibt sich daher nicht al-
leine aus der Bereitstellung evidenzbasierter
Leitlinien, Richtlinien, Heilmittelkataloge und
Heilmittelrichtlinien.
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e Wirksamkeitsbelege bereiten nicht auf die
ganze Breite der therapeutischen Praxis vor.
Eine wirkliche Evidenzbasierte Praxis kann
sich daher nicht alleine auf Wirksamkeits-
belege stltzen, sie muss eine breitere For-
schungsagenda und Theoriebildung stiitzen,
die einerseits auch die therapeutischen Pro-
zesse selbst und die Patient*innen in ihrem
Erleiden und Erleben in den Blick nehmen,
und andererseits auch pathophysiologische
Prozesse und biomedizinische Modelle be-
riicksichtigen.

e Der Forschungsprozess wie auch der Trans-
fer und die praxisorientierte Transforma-
tion von Forschungsergebnissen unterliegt
einer Vielzahl von Verzerrungs- und Simpli-
fizierungsrisiken. Eine wirkliche Evidenzba-
sierte Praxis kann sich daher nicht auf die
Vermittlung und Synthesen Dritter stiitzen,
sondern muss aus der eigenstindigen wis-
senschaftsbasierten und methodenkritischen
Beurteilung von Forschungsergebnissen aus
unterschiedlichen Disziplinen und mit unter-
schiedlichen Forschungsansatzen resultieren.
e Ergotherapie, Logopadie und Physiothera-
pie haben einen in besonderem MaRe pro-
zesshaften und sozial interaktiven Charakter,
in dem Befund, Behandlung, Informationsauf-
nahme und Interaktion sowie Entscheidungs-
findung parallel ablaufen und sich gegenseitig
beeinflussen und steuern. Eine wirkliche Evi-
denzbasierte Praxis muss daher auf die fort-
laufende Internalisierung externer Evidenzen
durch die Therapeut*innen setzen, die ohne
entsprechende arbeitsorganisatorische Vor-
aussetzungen und wissenschaftliche Kompe-
tenzen nur in engen Grenzen moglich ist.

Wenn eine wirkliche Evidenzbasierte Praxis
auf dem kritischen Verstandnis, der Interna-

lisierung und der Anwendung wissenschaft-
licher Forschungsergebnisse aus unterschied-
lichen Disziplinen und Forschungsansatzen
beruht, ist eine vollstandige Akademisierung
der therapeutischen Gesundheitsfachberufe
unabdingbar.

Die Priifauftrage zur Akademisierung

Schaut man sich die Prifauftrage im EPP ge-
nauer an, bekommt man einen weiteren Ein-
blick in die Gedankenwelt der BLAG:

,Ob eine akademische Ausbildung und wenn
ja, in welcher Ausgestaltung (teil- oder voll-
akademisch) in Betracht kommt, ist fir jeden
Beruf gesondert zu prifen. Dabei sind neben
den in der Einleitung genannten Faktoren ins-
besondere die Teilbarkeit des Tatigkeitsspek-
trums (verschiedene Niveaus), die GréRe der
Auszubildendengruppe, der schon bestehen-
de Akademisierungsgrad und der Anteil der
Auszubildenden mit (Fach-) Hochschulreife
relevant.” (BLAG 2020, S. 7).

Teilbarkeit des Tatigkeitsspektrums?

Mit Teilbarkeit des Tatigkeitsspektrums kann
zweierlei gemeint sein: (1) Die Teilung der
Tatigkeiten in Bezug auf die gesundheitlichen
Probleme der zu therapierenden Patient*in-
nen, d.h. eine Teilung in Falle, die eine im
oben beschriebenen Sinne eine wirkliche EBP
erfordern und in Félle, bei denen eine thera-
peutische Praxis im Sinne einer regelgeleite-
ten Anwendung als von MalRnahmen, deren
Wirkungen in Studien belegt wurden und die
in Heilmittelkatalogen und -richtlinien sowie
Leitlinien aufgefihrt sind. (2) Die Teilung der
Tatigkeiten in Bezug auf den therapeutischen
Prozess, so dass etwa die Befundung und The-
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rapieevaluation in den Handen hochschulisch
ausgebildeter Therapeut*innen liegt, die
praktische Umsetzung der Therapie aber in
den Handen fachschulisch ausgebildeter The-
rapeut*innen.

Nun kann man mit guten Griinden bezweifeln,
dass eine Teilung des Tatigkeitsspektrums in
Bezug auf die gesundheitlichen Probleme der
zu therapierenden Patient*innen moglich ist,
weil alle Falle von einer wirklichen EBP pro-
fitieren — die Hervorhebung von komplexen
Fallen und deren Erfordernis besonderer the-
rapeutischer Behandlungskompetenzen steht
jedoch spatestens seit dem letzten Gutachten
des Wissenschaftsrats (WR) von 2012 zu die-
sem Thema im Raum und wird auch immer
wieder in der politischen Diskussion zur Argu-
mentation herangezogen.

Der WR vertritt die Auffassung, dass bei den
Gesundheitsfachberufen die Ubliche Ausbil-
dung an berufsbildenden Schulen nicht aus-
reicht, die fir komplexe Aufgaben in multidis-
ziplindren Teams erforderlichen Kompetenzen
und Fahigkeiten zu vermitteln und empfiehlt,

»,das in komplexen Aufgabenbereichen der
Pflege, der Therapieberufe und der Geburts-
hilfe tatige Fachpersonal kinftig an Hoch-
schulen auszubilden. Die hochschulische
Ausbildung sollte in erster Linie in Form von
primdrqualifizierenden, patientenorientierten
Studiengdngen mit dem Ziel eines zur unmit-
telbaren Tatigkeit am Patienten befdhigenden
Bachelor-Abschlusses erfolgen. Vor dem Hin-
tergrund der (blichen GréRe multidisziplindrer
Teams halt es der Wissenschaftsrat fiir sinn-
voll, 10 bis 20 % eines Ausbildungsjahrgangs in
den hier betrachteten Gesundheitsfachberu-
fen akademisch zu qualifizieren (WR 2012, 10).

Damit erkennt der WR zwar grundsatzlich an,
dass die Therapieberufe ein wissenschaftli-
ches Potenzial haben, das die Praxis anleiten
und optimieren kann, beschrankt es aber auf
bestimmte Aufgabenbereiche. Auch wenn die
Argumentation auf den ersten Blick schlissig
scheinen mag: Nicht alle Patient*innen mit
komplexen Versorgungsbedarfen finden den
Weg in Versorgungszentren, in denen solche
hochschulisch qualifizierten multidisziplina-
ren Teams arbeiten. Im Gegenteil, komplexe
Behandlungsbedarfe treten in allen Versor-
gungssektoren und Regionen auf. Die Not-
wendigkeit, ohne die hilfreiche Unterstiitzung
multidisziplindarer Teams eine komplexe The-
rapie bei Patient*innen mit komplexen Ver-
sorgungsbedarfen durchfihren zu missen,
macht eher deutlich, dass die Kompetenzen
fur eine wirkliche EBP in allen therapeuti-
schen Arbeitszusammenhangen erforderlich
sind, vielleicht mehr noch als in multidiszipli-
nar arbeitenden Behandlungszentren.

Dass nicht jeder Fall komplex ist, ist kein Ge-
genargument — das wird einem schnell klar
(gemacht), wenn man in der gleichen Logik
fordern wiirde, dass Allgemeinmediziner
nicht studieren missten, da sie es haufig mit
einfachen Infekten zu tun haben. Im Hinblick
auf die Teilbarkeit des Tatigkeitsspektrums
nach der Komplexitdt der zu behandelnden
Falle heift das: Das Tatigkeitsspektrum der
therapeutischen Gesundheitsberufe ist nicht
teilbar.

Eine Teilung der Tatigkeiten in Bezug auf den
therapeutischen Prozess verbietet sich, wenn
man sich noch einmal den prozesshaften und
sozial interaktiven Charakter vor Augen fiihrt,
in dem Befund, Behandlung, Informationsauf-
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nahme und Interaktion sowie Entscheidungs-
findung aufs engste miteinander verwoben
sind und sich gegenseitig beeinflussen und
steuern. Der Versuch, eine Differenzierung
von Teilfunktionen dieses Prozesses vorzu-
nehmen und auf Therapeut*innen mit unter-
schiedlichen Qualifikationsniveaus aufzutei-
len, kann nicht ohne QualitdtseinbuBen von
statten gehen. Auch hier muss die Schluss-
folgerung lauten: Das Tatigkeitsspektrum ist
auch in dieser Hinsicht nicht teilbar.

Dies gilt insbesondere dann, wenn man sich
an den Versorgungsanspriichen des Sozial-
gesetzbuch V (SGB V) orientiert. Dort ist in
§ 70 SGB V festgelegt (Hervorhebungen vom
Autor):

,(1) Die Krankenkassen und die Leistungs-
erbringer haben eine bedarfsgerechte und
gleichmalRige, dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse ent-
sprechende Versorgung der Versicherten zu
gewahrleisten. Die Versorgung der Versicher-
ten muss ausreichend und zweckmafig sein,
darf das Mall des Notwendigen nicht Uber-
schreiten und muss in der fachlich gebotenen
Qualitat sowie wirtschaftlich erbracht wer-

“

den”.

Eine nicht im Sinne des oben beschriebenen
therapeutischen Prozesses konzipierte Evi-
denzbasierte Praxis wiirde weder dem Krite-
rium der fachlich gebotenen Qualitat auf der
Grundlage des allgemein anerkannten Stands
der medizinischen Erkenntnisse noch den Kri-
terien der bedarfsgerechten und schon gar
nicht der gleichméaRigen Versorgung entspre-
chen.

Allerdings gibt es noch eine dritte Perspek-
tive auf eine mogliche Teilakademisierung,
die nicht direkt auf eine Teilung des Tatig-
keitsspektrums der Therapeut*innen in der
Patient*innenversorgung abzielt, sondern
zwischen Tatigkeiten in der Patient*innen-
versorgung und Tatigkeiten in der Lehre, For-
schung und dem Gesundheitsmanagement
unterscheidet. Auch dieses Gedankenspiel
wurde vom WR (2012, 10) formuliert:

,Ferner sollten Studienangebote entwickelt
werden, die flir ausgebildete, erfahrene Kraf-
te attraktive Moglichkeiten zur akademischen
Weiterbildung flr spezialisierte patienten-
orientierte Aufgaben sowie fiir Tatigkeiten in
der Lehre und im Gesundheitsmanagement
eroffnen.”

In einer Stellungnahme zu dem EPP der BLAG
nimmt die Gewerkschaft ver.di (2020, S. 12)
ebenfalls Bezug auf eine solche Unterschei-
dung:

,Aufgrund der bisherigen Erfahrungen ist
davon auszugehen, dass die Absolventinnen
und Absolventen einer hochschulischen Erst-
ausbildung vorrangig in der Lehre, im Ma-
nagement und Forschung bzw. in speziellen
Arbeitsbereichen arbeiten dirften.

In der direkten Patientenversorgung gibt es
bisher nur sehr eingeschrankte Moglichkeiten
eines Einsatzes von hochschulisch qualifizier-
tem Personal, weil ihr Zusatznutzen nicht er-
kennbar ist.

Nicht immer entsprechen die Hochschulaus-
bildungen den Anforderungen der Versor-
gungspraxis. Hier sind die Einrichtungen und
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Hochschulen gefragt, liberzeugende Antwor-
ten zu liefern.”

Und auch der Verband Deutscher Privatschul-
verbdnde dullert sich gemeinsam mit dem
VDB Physiotherapieverband in diese Richtung
(VDP et al. 2020, S. 5):

»,Dennoch enthdlt eine Teilakademisierung
wichtige Potentiale flir das Berufsfeld. Sie
kénnte den Bedarf an Bereichsleitungs- und
Leitungsfunktionen in Kliniken und Praxen,
Forschung und Lehre ausreichend decken.”

Zunachst einmal ist festzuhalten, dass es in
der Tat eine gute Idee ist, Studienangebote
zu entwickeln, die fiir die Arbeitsbereiche
Forschung, Lehre und Management in be-
sonderem Male spezialisieren. Angesichts
der bereits dargelegten Notwendigkeit eines
generalistischen, zur (wirklichen) evidenz-
basierten Therapie befdhigenden Bachelor-
Studiums kann eine solche Spezialisierung
sinnvoll aber nur im Rahmen von Master-Stu-
diengdngen stattfinden. Ist es das Ziel, eine
flichendeckende evidenzbasierte therapeuti-
sche Versorgung zu erreichen, dann setzt eine
qualifizierte Tatigkeit in Forschung, Lehre und
Management eine hochschulische Bachelor-
Ausbildung und Berufserfahrung in evidenz-
basierter Therapie voraus.

GroBe der Auszubildendengruppe, dem
schon bestehenden Akademisierungsgrad
und dem Anteil der Auszubildenden mit
(Fach-) Hochschulreife - Wirtschaft vor Ge-
sundheit?

Und was ist von der GroRe der Auszubilden-
dengruppe, dem schon bestehenden Aka-
demisierungsgrad und dem Anteil der Aus-

zubildenden mit (Fach-) Hochschulreife als
Prifkriterien zu halten?

Die GroRe der Auszubildendengruppe und
der schon bestehende Akademisierungsgrad
spiegeln insbesondere den zu erbringenden
Aufwand bei einer vollstandigen Verlagerung
der Ausbildung an die Hochschulen wider.
Eher wirtschaftliche, monetdre Argumente
also. Und keine, die auf die Gesundheit der
Bevolkerung abzielen.

Der Anteil der Auszubildenden mit (Fach-)
Hochschulreife kann als Kriterium verstanden
werden, das die Voraussetzungen einer Voll-
akademisierung pruft. Indirekt priift es aber
auch den (befiirchteten hohen) Bildungsauf-
wand, der als Voraussetzung einer vollstandi-
gen primarqualifizierenden (hochschulischen)
Ausbildung betrieben werden miisste — ver-
meintlich. Hier dirfte die Sorge unbegriindet
sein, denn der Anteil derer, die eine (Fach-)
Hochschulreife haben, nimmt stetig zu — auch
unter den Schiiler*innen an den Berufsfach-
schulen fiir die Therapieberufe. Und eine Voll-
akademisierung diirfte eine zusatzliche Anzie-
hungskraft fir die Schiller*innen der Zukunft
haben, so dass hier auch ein Beitrag zur Ver-
ringerung des Fachkraftemangels zu erwarten
ist.

Versorgungsqualitidt? Fehlanzeige ...

Besorgniserregend und die Prioritdten der
BLAG verdeutlichend ist die Tatsache, dass
kein expliziter Auftrag zur Prifung des Er-
fordernis einer Vollakademisierung fiir die
Sicherstellung der bestmdglichen und allen
zuganglichen therapeutischen Versorgung
formuliert wurde.
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Wie wichtig dies ware, zeigt z.B. die Studie
,Bestandsaufnahme der Ausbildung in den
Gesundheitsfachberufen im europaischen
Vergleich (GesinE)“, die im Auftrag des Bun-
desministeriums fir Bildung und Forschung
von 2009 bis 2012 durchgefiihrt wurde. Die
Online-Befragung von Berufsangehdrigen der
Physiotherapie (n=1.553) ergab z.B. diese Er-
gebnisse fur die Ausbildung in Deutschland
(Lehmann et al. 2014, S. 138): Als durch die
Ausbildung gut oder sehr gut vorbereitet fiihl-
ten sich

* 60% der Befragten in Deutschland auf die
Durchfliihrung einer systematischen Evaluati-
on von Behandlungsfortschritten und -ergeb-
nissen

e 75% der Befragten in Deutschland auf die
begriindete Auswahl von BehandlungsmafR-
nahmen

¢ 33% der Befragten in Deutschland auf die
kritische Beurteilung von evidenzbasierten
Assessments und Behandlungsmalnahmen
Die Ergebnisse waren im europdischen Aus-
land fast durchweg besser.

Hier zeigt sich doch recht deutlich, dass die
Vorbereitung der Physiotherapeut*innen in
Deutschland auf eine Evidenzbasierte Praxis
nicht sehr erfolgreich ist, wenn sich nur ein
Drittel der Befragten auf die kritische Be-
urteilung von evidenzbasierten Assessments
und BehandlungsmaRBnahmen vorbereitet
flhlt. Zudem stellt sich die Frage, auf welcher
Grundlage sich 60% der Befragten gut auf die
Durchfiihrung einer systematischen Evaluati-
on von Behandlungsfortschritten und -ergeb-
nissen vorbereitet fiihlen, wenn mindestens
die Halfte von ihnen evidenzbasierte Assess-
ments nicht kritisch beurteilen kann.

In Bezug auf alle untersuchten Gesundheits-
fachberufe kommen die Autor*innen zu dem
folgenden Schluss (Lehmann et al. 2016, S.
411f):

,Die Ergebnisse zeigen (...), dass die deutsche
Ausbildung in den Gesundheitsfachberufen
nicht pauschal unterbewertet werden sollte.
Zugleich machen die Ergebnisse aber auch
deutlich, dass die akademische Ausbildung in
einer Reihe von Aspekten Vorteile gegenliber
der bisherigen Ausbildung im sekunddren
Sektor aufweist. Das betrifft v. a. die Kompe-
tenz zur ErschlieBung und Ubertragung aktu-
eller wissenschaftlicher Erkenntnisse in die
Praxis sowie zur Umsetzung reflektierter Ent-
scheidungsfindungsprozesse.”

Reform Quo Vadis? Ein Ausblick

Die BLAG ,Gesamtkonzept Gesundheitsfach-
berufe” beschreibt in ihrem EPP die Heraus-
forderungen in der Zukunft des Gesundheits-
wesens vollig zutreffend. Aber leitet die BLAG
daraus auch die erforderlichen néachsten
MaRnahmen ab?

Der in mehrfacher Hinsicht beschrankte Prif-
auftrag zur Akademisierung ist kein gutes Si-
gnal. Vor dem Hintergrund der gestiegenen
Bedarfe in der Versorgung miissen die An-
gehorigen der Gesundheitsberufe ihr eigenes
Handeln auf der Grundlage wissenschaftlicher
Erkenntnisse und Evidenz reflektieren und
kritisch hinterfragen sowie weiterentwickeln
kénnen. Dafir bildet die priméarqualifizieren-
de hochschulische Ausbildung zum Erreichen
des Bachelor-Grades die entsprechende Vo-
raussetzung - nicht nur fur die Logopadie.
Die angedachte gesetzliche Festschreibung
einer ,Teilakademisierung®, also das Neben-
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einander von hochschulischen und berufs-
fachschulischen Abschlissen, ware bei allen
Therapieberufen eher ein Riickschritt als eine
Weiterentwicklung dieser Berufe.

Die bisherigen Erfahrungen insbesondere in
der Ergotherapie und der Physiotherapie zei-
gen bereits heute, dass dieses Nebeneinander
der Ausbildungsformen die Berufsgruppen
spaltet. Dieser Ansatz 16st nicht die Heraus-
forderung, mittelfristig eine flichendeckende
wohnortnahe Patientenversorgung auf erfor-
derlich hohem Niveau zu sichern. Das Neben-
einander von verschiedenen Ausbildungs-
wegen in der jeweiligen Berufsgruppe bringt
schon heute fir alle Beteiligten — Berufsein-
steigende, Arbeitgebende sowie Patientinnen
und Patienten — enorme Verunsicherung und
Unklarheit mit sich und wird durch das Biind-
nis ,Therapieberufe an die Hochschulen” als
nicht zukunftsfahig gewertet.

Faktisch hatte eine Teilakademisierung auch
die gesetzliche Festschreibung der Spaltung
der Ausbildung zur Folge, sodass eine Spal-
tung der Berufsbilder und der Tatigkeiten er-
folgen musste — mit unterschiedlichen Kom-
petenzen und Vergitungen/Tarifvertragen.
Mit der Verortung der Berufsausbildungen
der Therapieberufe an Berufsfachschulen
bildet Deutschland ohnehin europaweit das
Schlusslicht, was zu einer gravierenden Be-
nachteiligung der Berufsangehorigen in Bezug
auf die Berufsanerkennung fiihrt. Die Durch-
lassigkeit zum Europdischen Arbeitsmarkt ist
damit gefahrdet.

Die mitunter geduBerte Sorge, dass eine hoch-
schulische Ausbildung nicht zur Therapie mit
Patient*innen qualifiziert, ist schon aufgrund

des hohen praktischen Ausbildungsanteils im
Studium unbegriindet. Dieser ist in keinem
zur Therapie qualifizierenden Studium gerin-
ger als in einer berufsfachschulischen Ausbil-
dung. Davon abgesehen wiirde auch niemand
Arzt*innen Praxisferne vorwerfen, weil sie an
einer Universitat ausgebildet wurden.

Der Aufbau der erforderlichen Studienkapazi-
taten fir eine flichendeckend hochschulische
Ausbildung in den Fachrichtungen Ergothera-
pie, Logopddie und Physiotherapie in einem
sukzessiven Transformationsprozess kann in-
nerhalb der ndchsten zehn Jahre erreicht wer-
den (vgl. HVG & VAST 2018). Voraussetzung
dafiir sind allerdings der politische Wille und
die Einsicht, dass dieser Schritt langst liber-
fallig ist.
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der Hochschule fiir angewandte Wissenschaft und
Kunst (HAWK) Hildesheim

E-Mail: bernhard.borgetto@hawk.de
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Der ganzheitliche Blick beim Essen und Trinken

Kerstin Gehlhaar, PT, Castillo Morales®-Lehrtherapeutin, Kinder- Bobath- Therapeutin
Angela Salm, Logopddin, Castillo Morales®-Lehrtherapeutin

Egal ob sich ein Bobath- oder ein Castillo Mo-
rales®-Therapeut mit dem Thema auseinan-
dersetzt, er wird um den ganzheitlichen Blick
nicht herumkommen. Denn vom Haltungs-
hintergrund des Klienten kann man direkt auf
den orofazialen Bereich schlieRen. Gerade
Kinder in den ersten Lebensjahren profitieren
enorm von einem ganzheitlichen Therapiean-
satz, und erreichen schneller ihr Ziel alleine
und selbstandig essen zu kénnen. Die Ana-
tomie ist bei jedem Menschen gleich. Unsere
Knochen werden von Muskeln, Sehnen und
Faszien gehalten, die nicht nur bis zum Hals
laufen, sondern bis zu unserem Schadeldach,
der Galea aponeurotika.

Gerade die Faszien sind fur unsere Bewe-
gung und Haltungskontrolle sehr bedeutend.
Sie liefern uns z.B. Informationen Uber Lage,
Spannung, Druck und Schmerz. Die Faszien
sind unser groRtes Sinnesorgan. In den faszia-
len Verbindungen (vom Diaphragma bis zur
Schadelbasis) liegen die fur das Schlucken,
Sprechen und Atmen wichtigen Strukturen.

Die neurologische Auspragung ist unter-
schiedlich, d.h. die wenigsten Menschen ha-
ben eine ,,eutone” Muskelspannung, sondern
zeigen eher ein Mischbild von hypotonen und
hypertonen Spannungen auf.

In den ersten Monaten werden Sduglinge ge-
stillt oder bekommen ihre Nahrung liber die
Flasche. Treten dabei Probleme auf, richtet
sich der therapeutische Blick erst auf das Sau-
gen, bevor er die gesamtkdrperliche Situation
erfasst. Die Kopfhaltung und die Muskelspan-

nung werden beim Saug- und Schluckvorgang
genau beobachtet und analysiert. Welche Fa-
higkeiten hat das Kind schon erworben? Und
was muss es noch lernen?

Kénnen wir dem Kind FuRkontakt anbieten,
damit es distale Impulse nutzen kann, zur Re-
gulation des orofazialen Bereiches? Der dis-
tale Impuls erleichtert dem Kind das Saugen
und Schlucken.

Bei Kindern ab dem 6. LM wird laut WHO die
Beikost empfohlen. Doch nicht jedes Kind, vor
allem wenn es Saug- und Schluckproblemen
hat, ist dann schon bereit daftir. Um das ent-
scheiden zu kénnen, hilft ebenfalls der ganz-
heitliche Ansatz: Wie nimmt das Kind die
Nahrung zu sich? Im Kinderstuhl, Wippe, Maxi
cosi oder wird es auf dem SchoR der Eltern
gefiittert? Wie wird es hier gehalten? Welche
Nahrungskonsistenzen werden ihm angebo-
ten? Von homogenen Breien bis hin zu har-
ten Konsistenzen (wie z. B. eine Brotrinde) ist
vieles moglich. Und erfordert von dem Kind
wiederum verschiedene Reaktionen und Fa-
higkeiten.

Was hat das nun wieder mit der Haltung zu
tun? Sobald der Saugling in der Riickenlage
die Beine heben kann und anfangt, sich auf
die Seite zu drehen, werden Zunge und Un-
terkiefer vor allem in ihren Seitwartsbewe-
gungen freier. Erst zu diesem Zeitpunkt sollte
etwas anderes als Fliissignahrung angeboten
werden.

Kommt ein Kind in den Vierfiillerstand und
von dort zum Sitzen, ist es reif fiir den Hoch-
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stuhl. Nichts desto trotz braucht es noch sehr
viel Haltungsarbeit, d.h. das Essen sollte nicht
zu lange dauern. Je stabiler ein Kind sitzt, des-
to mehr Aufmerksamkeit kann es dem Essen
widmen. Damit lernt es mit der Zeit groRere
Nahrungsmengen und unterschiedliche Kon-
sistenzen zu bewaltigen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt in der Nah-
rungsaufnahme ist die Kommunikation. So
sollte das Kind in einem guten Alignment sit-
zen und Blickkontakt auf Augenhdhe zu sei-
nem Gegenulber aufbauen kénnen.

Was bedeutet das nun konkret fiir die Thera-
pie? Als erstes sollte man sich nicht des Han-
dicaps, sondern der Fahigkeiten des Klienten
bewusstwerden. Alles was das Kind allein be-
reits gut bewaltigt, sollte natirlich auch nicht
verandert werden. Und natiirlich missen da-
bei auch die Eltern mit eingebunden werden,
da sie 24 Stunden am Tag mit dem Kind zu-
sammen sind. Welche Ideen und auch Tricks
haben sie? Wo sehen sie das Problem? Was
haben sie schon ausprobiert?

Wie kénnen wir Eltern und Kind unterstiit-
zen, um dem Ziel, eine ausreichende und
entspannte Nahrungsaufnahme naher zu
kommen? Braucht es vielleicht eine andere
Sitzgelegenheit mit einer entsprechenden
FuRR- und Kopfstiitze oder seitlicher Fihrung?

Durch das Berticksichtigen von glinstigen Aus-
gangsstellungen und der Umfeldgestaltung
beeinflussen wir die Haltungskontrolle und
somit auch den orofazialen Bereich. Erst be-
riicksichtigen wir diese Moglichkeiten, bevor
manuelle Behandlungstechniken eingesetzt
werden.

Sind die Utensilien, die zum Essen verwendet
werden, fir das Kind angemessen? Der grof3e

Markt, der sich hier mittlerweile entwickelt
hat, sei es im Nahrungsangebot oder auch
an Loffeln, TrinkgefaRen usw., macht es auch
nicht immer einfacher.

Dr. Castillo Morales meinte, dass nicht die ver-
schiedenen Therapieansatze wie Bobath, Voj-
ta, Padovan oder das Castillo Morales®-Kon-
zept wichtig seien, sondern dass Eltern und
Klient geholfen wird. Da er viele Jahre Kinder
und Erwachsene mit Trisomie 21 behandelt
hat, ist sein Konzept eher fiir Menschen, die
hypoton sind, ausgerichtet.

Vorrangiges Ziel der Therapie nach dem Cas-
tillo Morales® - Konzept ist es daher nicht, ab-
weichende Funktionen zu normalisieren, son-
dern das Entwicklungspotenzial des Kindes zu
wecken und den Prozess der Selbsténdigkeits-
entwickung zu unterstiitzen. Die Hilfen/Hilfs-
mitteln, die angeboten werden, sollen dem
Kind ein moglichst selbstandiges Essen / Trin-
ken ermoglichen. Immer nach dem Prinzip
,S0 viel wie ndtig und so wenig wie mdoglich”.

Quelle: Pixabay

7
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Viele Einzelfalle konnen viel bewegen
Einfiihrung in die Méglichkeiten des Single-Subject-Research-Designs

Karin Determann, Beisitzerin im Vorstand der Vereinigung der Bobath-Therapeuten Deutschlands e.V.

Bericht (iber den Workshop von Karoline
Munsch, M.Sc., Senior-Bobath-Lehrthera-
peutin anldsslich der Mitgliederversamm-
lung am 17. Oktober 2020 in Wiirzburg

Wie ist es moglich, die Wirksamkeit der Be-
handlung nach dem Bobath-Konzept wissen-
schaftlich nachzuweisen?

Diese Frage taucht in vielen Gesprachen
mit Therapeut*innen auf, die sich um den
Fortbestand des Bobath-Konzepts in der
Therapielandschaft Sorgen machen. In der
Entwicklungsneurologie und mehr noch im
Bereich der Neurorehabilitation herrscht gro-
Rer Druck. Manchmal werden komplexe, lang
anhaltende Therapien nicht verordnet, vom
Kostentrager nicht bewilligt und damit nicht
bezahlt. Gleichzeitig sind wir alle tiberzeugte
Bobath-Therapeut*innen und haben in unse-
rer beruflichen Laufbahn viele gute Erfahrun-
gen mit diesem Behandlungskonzept zum
Wohle unserer Patient*innen gemacht.

,Was gibt einen guten Beweis fiir unsere gu-
ten Erfahrungen?” fragte die Dozentin und
Wissenschaftlerin an der HAWK in Hildes-
heim, Bobath-Lehrtherapeutin und Physio-
therapeutin Karoline Munsch.

Mit der Einfihrung in die Moglichkeiten des
Single-Subject-Research-Designs (abgekirzt:
SSRD) informierte sie uns liber eine Methode,
die sich in der Forschung liber padagogische
und psychologische Therapien etabliert hat.
Denn auch in Padagogik und Psychologie sind

die Interventionen komplex. Auch in diesen
Disziplinen muss mit wissenschaftlichen Me-
thoden nachgewiesen werden, dass MaRnah-
men fir den Schiiler oder den Klienten Ver-
besserungen im Verhalten bewirken.

Forschung mit experimentellem Gruppen-
design

,Therapeutische Studien stranden an der Ran-
domisierung”, fihrte Karoline Munsch aus.
Im Gegensatz zur Forschung liber komplexe
therapeutische Interventionen ist es zum Bei-
spiel in der Medikamentenforschung moglich,
die Probanden ,,blind“ in zwei Gruppen ein-
zuteilen: die Interventionsgruppe erhélt den
zu beforschenden Wirkstoff, die Kontrollgrup-
pe bekommt einen Placebo. Auch sind beim
experimentellen Gruppendesign in der phar-
mazeutischen Forschung die Fallzahlen hoher,
die Gruppen homogener (zum Beispiel auch,
wenn Komorbiditdt zum Ausschluss aus der
Gruppe fihrt). Die Individualitdat des einzel-
nen Patienten wird somit kontrolliert, sodass
Ublicherweise am Ende eine Aussage Uber
den Durchschnitt einer ganzen Gruppe mog-
lich ist.

Forschung iiber komplexe Intervention bei
heterogener Gruppe

Bekanntlich bilden die Patient*innen in Ent-
wicklungsneurologie und Neurorehabilitation
eine heterogene Gruppe. Komorbiditdaten
sind sehr hdufig. Die komplexe Intervention
ist (im Gegensatz zur Medikamentengabe) in-
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dividualisiert und nur in Teilen standardisier-
bar. In den allermeisten Féllen ist die Bobath-
Therapie eine von weiteren unterschiedlichen
Interventionen (z.B. Orthesen oder Medika-
mente und/oder andere Therapien). Im Fall
von komplexen therapeutischen Interventio-
nen geht es darum, den Lernprozess des Indi-
viduums zu beforschen. Dafiir bietet sich das
Einzelfalldesign aus folgenden Griinden an:
Das Individuum wird in seinem Kontext mit
allen Einschlussfaktoren und unter Berlick-
sichtigung der Alltagsbedingungen gesehen.
Es gibt kein Ausschlusskriterium. Die zu erhe-
benden Daten kdnnen breiter angelegt wer-
den und die Datenlage ist aktuell.

Formen des Einzelfalldesigns

e Die qualitative Einzelfallstudie ist eine
alte Methode der Sozialwissenschaften, die
menschliches Handeln und den Menschen in
seiner Sozialitat beschreibt.

e Der Fallbericht (auch Kasuistik genannt)
ist ein Mittel um in die Komplexitat eines Ein-
zelfalls mit allen seinen Schattierungen ein-
zudringen. Fir den Fallbericht muss es keine
vorher festgelegte, klare Fragestellung geben.
In der Medizin hat die Kasuistik ihren Platz
beispielsweise bei der Beschreibung von Pa-
tienten mit seltenen Erkrankungen.

e Das Single-Subject-Research-Design ist
eine kontrollierte Einzelfallstudie. Eine Studie
nach dieser Methode hat das Ziel, Zusam-
menhange zwischen interessierenden Variab-
len zu beschreiben, zu erklaren und zu be-
werten. Wichtig ist, auch in Abgrenzung zum
Fallbericht, dass eine konkrete Fragestellung
bearbeitet wird.

Im SSRD werden Methoden aus dem experi-

mentellen Gruppendesign genutzt. Die indivi-
duellen Besonderheiten des einzelnen Patien-
ten (und damit Studienprobanden) kénnen
jedoch beriicksichtigt werden.

Zu den oben beschriebenen Methoden gibt
es konkrete Anleitungen in Form von Lehrbu-
chern Uber padagogische und psychologische
Forschung, die Wissenschaftler*innen nutzen
konnen. Darlber hinaus existieren Guidelines
fir Fallberichte und experimentelle Single-
Subject-Studien, damit diese im akademi-
schen Kontext Bestand haben. Die Forschen-
den Uber das Bobath-Konzept missen das
Rad also nicht neu erfinden.

Karoline Munsch betonte, dass die Fragestel-
lung zur Forschungsmethode passen muss. So
kann man die Frage: ,Warum wirkt die Inter-
vention?” nicht mit einer Studie im SSRD be-
antworten. Eine solche Frage musste grund-
legender beforscht werden.

Die kontrollierte Einzelfallstudie(SSRD) — das
experimentelle Design

Bei einer kontrollierten Einzelfallstudie soll
eine Frage beantwortet werden. Die Frage
lautet: ,Verbessert die komplexe Intervention,
die ich Uber einen definierten Zeitraum bei
einem Patienten anwende, seine Fahigkeit?”
Ein Vorher muss definiert werden, damit sich
Verbesserung, gleichbleibender Zustand oder
Verschlechterung abbilden lassen.

Die Definition des Vorher ist fiir uns als Bo-
bath-Therapeut*innen die groRe Schwierig-
keit. Wir missen den Lernprozess, in dem sich
unser/e Patient*in befindet, auf einen Einzel-
schritt herunterbrechen, der voraussichtlich
sensibel auf die komplexe Intervention reagie-
ren wird. Mit diesem konkreten Ausgangs-
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punkt — eine Beschreibung wie zum Beispiel:
Karl steht im Badezimmer 2 Minuten ohne
Festhalten — wird als Baseline gezeichnet.

Karoline Munsch erklarte, dass das Goal At-
tainment Scaling (GAS) geeignet ist fur die De-
finition des Vorher, fiir die Bestimmung des
Parameters der Verdanderung. Gleichzeitig ist
das GAS ein Instrument um die Veranderun-
gen, die durch die Intervention hervorgerufen
wurden, individualisiert abzubilden.

Keine Forschung ohne graphische Darstel-
lung — das AB-Design

**unter folgendem Link finden Sie die bild-
liche Veranschaulichung zu diesem Textab-
schnitt:
https://www.pedocs.de/volltexte/2014/9300/
pdf/ESP_2012 3 4 Jain_Spiess_Versuchs-
plaene_der_experimentellen.pdf

Vom Vorher wird ein Graph erstellt, die Base-
line (Phase A). Auf der y-Achse wird die MaR-
einheit fur die Veranderung, der definierte
Einzelschritt, eingetragen. Uber dem defi-
nierten Einzelschritt wird eine etwas bessere
Leistung aufgefihrt (z.B. Karl steht im Bade-
zimmer 5 Minuten ohne Festhalten), unter
dem definierten Einzelschritt wird eine etwas
schlechtere Leistung vermerkt (z.B. Karl steht
im Badezimmer 2 Minuten mit Festhalten). Die
x-Achse ist die zeitliche Dimension in Tagen. In
Phase A, fiir die Definition der Baseline, darf
noch nicht die zu untersuchende Intervention
angewandt werden. Karl steht nicht an jedem
Tag gleich. Dies veranschaulicht ein Graph,
der von Karls Bewegungsverhalten vor der
Intervention gezeichnet wird. Es muss jedoch
erkennbar sein, dass der Graph eine gewisse
RegelmaRigkeit aufweist, zum Beispiel eine
Zick-zack-Form auf der Hohe einer gedachten

Linie. Oder der Graph muss eine Tendenz auf-
weisen, zum Beispiel ansteigen.

Mit dem Beginn der komplexen Interven-
tion ist A beendet. Ab Phase B werden die
Tage neu gezdhlt und die Leistungsfahigkeit
des Probanden als Punkt des Tages auf der
y-Achse vermerkt. Wenn sich die komplexe
Intervention auf das Bewegungsverhalten von
Karl auswirkt, wird sich der Graph von B vom
Graph von A unterscheiden. Fiir den Fall, dass
die Graphen A und B keine signifikanten Un-
terschiede aufweisen, kann man davon aus-
gehen, dass die komplexe Intervention keinen
(wissenschaftlich nachweisbaren) Effekt auf
das Bewegungsverhalten hat.

Nachteile und Vorteile des AB-Designs

Jede/r Wissenschaftler*in muss sich fragen,
ob es sein kann, was sie oder er beobachtet
hat (interne Validitat). Das AB-Design ist ein-
fach durchzufiihren, vorausgesetzt die Baseli-
ne ist ausreichend lang. Es gibt wenige prakti-
sche und ethische Probleme.

Die beobachtete Veranderung des Bewe-
gungsverhaltens in der Interventionsphase B,
die anhand des Graphen festgestellt wurde,
kann auch andere Ursachen als die komple-
xe Intervention haben. So kann es sein, dass
zwischenzeitliches Geschehen (History) im
(Familien-)Kontext des Patienten das Bewe-
gungsverhalten beeinflusst hat. Auch beein-
flusst Reifung (Maturation) das Bewegungs-
verhalten, denn Entwicklung kann sowohl bei
Kindern als auch bei Erwachsenen mit einer
neurologischen Erkrankung Fortschritte ver-
ursachen. Moglicherweise haben sich Uber
die Zeit Verdanderungen des Messprozesses
(Instrumentation) eingeschlichen, sodass die
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Messergebnisse nicht vergleichbar und daher
nicht valide sind. Wenn oft gemessen wird
(also oft ausprobiert wird, ob sich das Bewe-
gungsverhalten verandert hat), dann kann es
sein, dass die Messung wie eine Trainingsein-
heit wirkt und die vermeintliche Verbesserung
nicht auf die komplexe Intervention, sondern
auf das Training zuriickzufihren ist. Und last
but not least ist es manchmal schwierig, die
Phasen mit Intervention von denen ohne In-
tervention klar zu trennen (Diffusion of treat-
ment).

Wie kann eine Kontrolle des erreichten Ef-
fekts aussehen? — der ABAB-Plan

Um zweifelsfrei nachzuweisen, dass tatsach-
lich die komplexe Intervention den beob-
achteten Effekt auf das Bewegungsverhalten
verursacht, ist es moglich, den AB-Plan zu
wiederholen. Auf die Interventionsphase B1
folgt die zweite Baseline A2 (ohne Interventi-
on). Mit einer zweiten Interventionsphase B2
wird wieder ein Effekt erzielt und ein Graph
gezeichnet. In diesem Fall kann man sicher
sein, dass er nicht verfalscht ist von History
oder Maturation.

Der ABAB-Plan ist methodisch anspruchsvoll
und daher nicht immer durchfiihrbar, denn
das Aussetzen einer erfolgreichen Interven-
tion fir Forschungszwecke ist praktisch und
ethisch problematisch und strapaziert die
Compliance des Patienten.

Viele Einzelfélle konnen viel bewegen — das
Multiple-Baseline-Design

Wenn es aus den oben genannten Griinden
nicht moglich ist, nach der Interventionspha-
se B wieder ,auf Null“ zurlickzukehren und
eine Baseline (ein Vorher) zu bestimmen,

dann kann die komplexe Intervention trotz-
dem einer genaueren Uberpriifung unterzo-
gen werden.

Ein AB-Plan wird entweder beim selben Pro-
banden Uber verschiedene Situationen oder
Verhaltensweisen oder bei verschiedenen
dhnlichen Probanden zeitversetzt durchge-
fahrt. Daraus ergibt sich eine Vervielfaltigung
der Baselines. Bei vielen Patient*innen mit
einer dhnlichen Ausgangssituation werden
Baselines erstellt. Uber die Tatsache, dass
sich in vielen Fallen in der Interventionspha-
se Effekte nachweisen lassen, gewinnt man
die Sicherheit, dass diese durch die komplexe
Intervention verursacht werden. ,Wenn es fiir
eine Gruppe gut erarbeitet ist, kann man Falle
hinzufligen und stiickweise zu einem gréle-
ren Wissenskorpus kommen®, fiihrte Karoline
Munsch aus.

Die Gestaltung der komplexen Intervention —
die Art und Weise wie wir die Bobath-Thera-
pie mit Patienten durchfiihren - ist nicht ein-
heitlich. Eine komplexe Intervention ist eine
individualisierte und nicht standardisierbare
MaBnahme. Das Denken des/der jeweiligen
Bobath-Therapeut*in ist einheitlich, nicht je-
doch die therapeutischen MaRnahmen, die
sie oder er trifft. Im Bobath-Konzept verankert
sind der Wechsel von hands on und hands off,
die permanente Entscheidung fiir den nachs-
ten Schritt und ein Mix aus Methoden, der die
unterschiedlichen Strategien des Lernens des
jeweiligen Patienten bedient (siehe ,Shaping
— ein methodischer (Lern-)Ansatz im Bobath-
Konzept” in diesem Heft).

Nachweise fiir die Wirksamkeit - ein Moti-
vationsschub

Die Bobath-Therapie muss sich legitimieren.
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Workshop mit Karoline Munsch am 17.10.2020 in Wiirzburg

Schon jetzt besteht weitgehend Uberein-
stimmung, dass therapeutische Ansdtze in
der Entwicklungsneurologie alltags- und ziel-
orientiert ausgerichtet sein sollten. Sie sollten
die Selbsttatigkeit des Individuums unterstit-
zen. Bobath-Therapie bietet hierfiir eine gute
Basis mit einem breiten Instrumentarium, mit
entsprechender Bewegungsanalyse.

So mag es von Interesse sein, in welcher In-
tensitdt, in welcher Kombination und mit
welchem Fokus der/die Patient*in zu welcher
Zeit von therapeutischer Intervention profi-
tiert. Oder es kénnte untersucht werden mit
welchem Wechsel von regelmafiger Thera-
pie, RehabilitationsmaBnahme oder Block-
behandlung die besten Ergebnisse fiir die Pa-
tient*innen erzielt werden.

**Link zu einer Homepage, auf der umfang-
reiche Informationen und Forschungsarbei-

ten lber Therapie bei Kindern mit Behinde-
rung vorgestellt werden: https://canchild.ca/

Auf drei Forschungsarbeiten aus internationa-
len Zentren ging Karoline Munsch naher ein:

1. Spannend ist die fiir Forscher*innen eher
uniibliche Aussage ,| swear this is how we
should think” von Rosenbaum aus Kanada
und Gorter aus den Niederlanden, mit der sie
die vielféltigen Ergebnisse ihrer Forschungen
zusammenfassen. Mit den 6 F-Worten (Fit-
ness, Function, Fun, Friendship, Family Fac-
tors and Future) stellen sie auch einen Bezug
zur Anwendung der ICF im Alltag her. ,Wenn
wir Therapie konsequent entsprechend aus-
richten, wie es in der Bobath-Therapie auch
angelegt ist, ist ein groRer Schritt fur die ak-
tuelle Begriindung getan”, war sich Karoline
Munsch sicher.
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**Sje konnen diese Arbeit nachlesen unter:

Rosenbaum P, Gorter JW. The ,F-words’
in childhood disability: | swear this is how
we should think! Child Care Health Dev.
2012 Jul;38(4):457-63. doi: 10.1111/j.1365-
2214.2011.01338.x. Epub 2011 Nov 1. PMID:
22040377.

Link: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/
epdf/10.1111/j.1365-2214.2011.01338.x

2. Petra Marsico, Physiotherapeutin und For-
scherin aus der Schweiz stellte 2018 auf der
Bobath-Tagung ihre These in einem Work-
shop vor: es gibt fiir jede der Techniken, die in
der entwicklungsneurologischen Behandlung
angewandt wird (wie bedeutungsvolle Aufga-
be, Kommunikation, Fazilitation, Starkung der
Kompetenzen der Bezugspersonen, Umfeld-
gestaltung) bereits einen Evidenznachweis.
Das Studienprotokoll, mit dem sie und ihre
Mitstreiter*innen das therapeutische Vor-
gehen mit der komplexen Intervention nach
dem Bobath-Konzept unter die Lupe genom-
men haben, wurde in der Datenbank fiir sys-
tematische Ubersichtsarbeiten PROSPERO an-
genommen. Der Artikel zu dieser Studie wird
bald veroffentlicht.

**der Link zu dem Eintrag von Marsico et al.
in der Datenbank PROSPERO:
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/dis-
play_record.php?RecordID=48583

**der Link fir die Datenbank PROSPERO (hier
kann man nach systematischen Reviews su-
chen): https://www.crd.york.ac.uk/prospero/

3. Eine Gruppe von Forscher*innen aus den
Niederlanden und Kanada griff auf zahlreiche
Studien und Ubersichtsarbeiten (Reviews)
Uber korperliche Aktivitat von Kindern und

Jugendlichen mit CP zuriick und stellte kiirz-
lich eine Checkliste zum Tagesablauf und ein
Poster zur Veranschaulichung zusammen.
,24-hours activity for children with cerebral
palsy — a clinical practice guide” wurde verof-
fentlicht, damit sich Kinder und Eltern Uber
den Tagesablauf hinsichtlich Bewegung, sit-
zender Tatigkeit und Schlaf bewusst werden
kénnen. Schlafqualitat, (Wohl-)Befinden und
Bewegungsaktivitditen werden quantitativ er-
fasst. So ergeben sich Hinweise auf Mdoglich-
keiten der Optimierung.

**Link fur die Checkliste (24h Guideline):
https://onlinelibrary.wiley.
com/action/downloadSupple-
ment?doi=10.1111%2Fdmcn.14654&fi-
le=dmcn14654-sup-0001-FigS1.pdf

** Link fur das 24h Poster:
https://onlinelibrary.wiley.
com/action/downloadSupple-
ment?doi=10.1111%2Fdmcn.14654&fi-
le=dmcn14654-sup-0001-FigS1.pdf

Ausblick in die Zukunft?

Wenn Sie sich flir das Thema Einzelfallstudien
im Zusammenhang mit dem Bobath-Konzept
interessieren, haben Sie die Moglichkeit, sich
mit Justine Eck (j.eck@bobath-vereinigung.
de) kurzzuschlieRen.

Quellenangaben und Links:

Nadja Reeck, MSc.

Autorin:

Karin Determann
Beisitzerin im Vorstand der Vereinigung der
Bobath-Therapeuten Deutschlands e.V.

E-Mail: k.determann@bobath-vereinigung.de
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UPDATE 2020: Evidenz verstehen und nutzbar machen mit dem

Modell der Forschungspyramide

Prof. Dr. habil. Bernhard Borgetto

HAWK Hochschule fiir angewandte Wissenschaft und Kunst, Hildesheim
2 IFB Institut fiir gesundheits- und sozialwissenschaftliche Forschung und Beratung e.V

Zusammenfassung

Fir die Aufbereitung und Systematisierung
wissenschaftlicher Forschungsergebnisse
und Beantwortung klinischer Fragestellun-
gen im Hinblick auf Entscheidungen in der
alltaglichen Versorgungspraxis bietet die For-
schungspyramide ein Modell zur Bewertung
und Integration externer Evidenz aus unter-
schiedlichen Forschungsansatzen. Dieser Bei-
trag stellt die neueren Entwicklungen und
ein Update zum Stand des Modells sowie der
Umsetzung von Pyramiden-Reviews dar. Zu-
dem wird das Modell in ein umfassenderes
Verstandnis von Evidenzbasierter Praxis, Cli-
nical Reasoning und klinischer Entscheidungs-
findung eingebettet.

Schliisselbegriffe:

Forschungspyramide, Evidenzbasierte Praxis,
Clinical Reasoning, klinische Entscheidungs-
findung, komplexe Interventionen, Pyrami-
den-Review

Abstract

To collect and synthesize research findings
in order to answer clinical questions about
decision-making in daily health care, the Re-
search Pyramid offers a model that values and
integrates external evidence from multiple
research approaches. Recent developments
and an update of the current state of the
model are presented, in addition to the ba-
sics of a pyramid evidence review. Moreover,
the model is embedded in a comprehensive
understanding of evidence based practice, cli-

nical reasoning and clinical decision making.

Key words:

Research Pyramid, evidence based practice,
clinical reasoning, clinical decision making,
complex interventions, Pyramid-Review

Einleitung

Die Gesellschaft erwartet von den Gesund-
heits- und Pflegeberufen eine Orientierung
an den hdéchsten wissenschaftlichen Stan-
dards. Der Geltungsanspruch dieser Erwar-
tung nimmt bestdndig zu. Im flinften Buch
des Sozialgesetzbuches ist dementsprechend
festgelegt: ,Die Leistungen miissen dem je-
weiligen Stand der wissenschaftlichen Er-
kenntnisse entsprechen und in der fachlich
gebotenen Qualitat erbracht werden” (§ 135a
Abs. 1 SGB V).

Eine wesentliche Grundlage hierfir liegt in
der Entwicklung des Konzepts der Evidenzba-
sierten Praxis. Mit der Evidenzbasierung wer-
den zwei Grundfragen therapeutischer Praxis
angesprochen (vgl. Sackett 1995; Borgetto
2006; Tomlin und Dougherty 2014):

1.) Die Grundfrage der therapeutischen Pra-
xis wird zumeist folgendermaRen formuliert:
Wie koénnen praktizierende Therapeut*innen
sicher sein, bei den richtigen Patient*innen
zur richtigen Zeit auf die richtige Weise das
therapeutisch Richtige zu tun — auch wenn es
bedeutet, an andere therapeutische Berufs-
gruppen weiterverweisen zu miissen oder zu
sollen?
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Die Sicherheit, die richtige Antwort zu finden
bzw. gefunden zu haben, basiert in der Regel
auf den folgenden Quellen:

e Aus-, Fort- und Weiterbildung

e Klinische Erfahrungen

e Patientenpriferenzen/-werte

¢ Moglichkeiten und Grenzen des Behand-
lungssettings

e Wissenschaftliche Forschung, Leitlinien
und Richtlinien

Es ist wichtig, diese an der klinischen Praxis
orientierte(n) Fragestellung(en) von der in-
zwischen haufig mit den Prinzipien der Evi-
denzbasierung in Verbindung gebrachten
legitimatorischen Fragestellung zu unter-
scheiden:

2.) Die legitimatorische Grundfrage: Wie
kénnen Entscheider*innen im Gesundheits-
system sicher sein, dass eine bestimmte Inter-
vention ggf. mit bestimmten Modalitaten fir
bestimmte Patientengruppen geeignet (d. h.
wirksam, sicher und wirtschaftlich) und damit
eine verordnungs- und finanzierungsfahige
Intervention ist?

Die Sicherheit, die richtige Antwort zu finden,
basiert bei dieser Frage in der Regel auf den
folgenden Quellen:

e Wissenschaftliche Forschung
(Studien und Reviews)

e Wissenschaftliche Leitlinien

¢ Expertenkonsens

Fiir beide Fragen spielen die Ergebnisse wis-
senschaftlicher Forschung eine wichtige Rolle,
in der therapeutischen Praxis ist sie eine unter
mehreren Quellen der Handlungssicherheit,
in der legitimatorischen Perspektive ist sie die
Hauptquelle.

Die Orientierung an Wissenschaft und For-
schung bzw. evidenzbasierter Literatur ist
bislang vorrangig an Reviews, Meta-Analy-
sen und Studienberichten auf der Grundlage
randomisierter, kontrollierter Studien (RCTs)
ausgerichtet. Die renommierte Cochrane Col-
laboration empfiehlt, in systematischen Re-
views moglichst nur RCTs zu berticksichtigen
(Higgins und Green 2011).

Diese Orientierung wird jedoch zunehmend
in Frage gestellt; das RCT gerét als Goldstan-
dard der klinischen Evaluationsforschung und
als (alleinige) Grundlage fiir Behandlungs-
empfehlungen und -leitlinien insbesondere
bei komplexen Interventionen immer weiter
in die Kritik (u.a.: Soumerai 2007; Eden et al.
2011; Voigt-Radloff et al. 2013; Gaus und Mu-
che 2013; Greenhalgh et al. 2014). Diese Kritik
trifft auf die gesamte experimentell angelegte
klinische Forschung zu: die Standardisierung
der Studienbedingungen (u.a. die angestrebte
Homogenitat der in Studien eingeschlossenen
Patientengruppen sowie die Standardisierung
der therapeutischen Interventionen und ihrer
Kontextbedingungen) beschrankt die externe
Validitdt der Studienergebnisse, also deren
Ubertragbarkeit auf die Behandlung unter
den Bedingungen der Routineversorgung, die
sich in Deutschland noch durch eine im inter-
nationalen Vergleich rigide Reglementierung
durch Heilmittel-Richtlinien und arztliche Ver-
ordnungsvorgaben auszeichnet. Hinzu kommt
die epidemiologische Entwicklung (Borgetto
und Siegel 2009), die bei einer alternden Be-
volkerung zunehmend Multimorbiditdt und
im Verlauf schwankende und individuell aus-
gepragte chronische Krankheitsbilder z.B. in
der Neurologie und Rheumatologie zur Regel
macht und so die Studienergebnisse, die sich
auf homogene Studienpopulationen bezie-
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hen, immer weniger reprasentativ fur die Kli-
entel in der Routineversorgung werden lasst
(Greenfield und Kravitz 2007; Greenhalgh et
al. 2014).

Optimiert wird hingegen die interne Validitat?,
die kausale Zuordnung von Studienergeb-
nissen zu den untersuchten therapeutischen
Interventionen unter moglichst weitgehen-
dem Ausschluss anderer das Ergebnis verzer-
render Einflussfaktoren. Dem sicher richtigen
Argument, dass externe Validitdt nicht ohne
ausreichende interne Validitdt zu erreichen
ist, ist das Argument entgegenzuhalten, dass
interne Validitat ohne ausreichende externe
Validitat fir die Praxis nicht handlungsleitend
sein kann. Eine einseitige Bevorzugung der
internen Validitat gegeniber der externen Va-
liditdt von Studien ist im Hinblick auf die Ver-
besserung der Routineversorgung also nicht
zielfihrend.

Zudem werden Studien mit qualitativer For-
schungsmethodologie in der Regel gar nicht
bericksichtigt, obwohl der Beitrag qualitati-
ver Studien zur externen Evidenz zunehmend
anerkannt wird. Im Hinblick auf die Vorberei-
tung von RCTs fiir komplexe Interventionen
bewerten Mitglieder des Health Services and
Public Health Research Boards des Medical
Research Council (MRC) von GroBbritannien
qualitative Studien nicht nur als angemes-
sen, um in deren Vorfeld Fragen zu komple-
xen Interventionen zu kldaren und diese zu
beschreiben. Sie halten qualitative Studien

auch fur geeignet, um komplexen Interven-
tionen zugrunde liegende Annahmen (ber
Wirkzusammenhange zu testen und effektive
Komponenten von Interventionen zu identi-
fizieren, MaBnahmen an Patientengruppen
anzupassen und Subgruppen zu ermitteln,
bei denen ein Therapieerfolg zu erwarten ist
(Medical Research Council 2000). Dass diesen
Moglichkeiten auch ein eigenstandiger Wert
jenseits der Vorbereitung von RCTs beigemes-
sen werden sollte und qualitative Studien so
einen eigenstandigen Beitrag zur externen
Evidenz hinsichtlich ergo- und physiothera-
peutischer Interventionen leisten kdénnen,
erscheint angesichts der zunehmenden Kritik
an RCTs als Goldstandard klinischer Forschung
folgerichtig. Dariiber hinaus nimmt auch eine
grundlegende Kritik an der etablierten Praxis
der evidenzbasierten Praxis bzw. Medizin (vgl.
Greenhalgh et al. 2014; Borgetto 2009; Raspe
2018) zu.

Die Forschungspyramide ist daher als ein Vor-
schlag zu sehen, externe Evidenz aus unter-
schiedlichen Forschungsansatzen fir Praxis,
Forschung und Lehre der therapeutischen
Gesundheitsberufe fruchtbar zu machen,
die Grundiberlegungen koénnten aber sicher
auch die Diskussion um die Legitimation von
therapeutischen Interventionen auf eine brei-
tere Basis stellen. Die Forschungspyramide
wird in Deutschland (vgl. Voigt-Radloff 2007;
Spitzer und Grafe 2014; Klemme und Sieg-
mann 2015; Ritschl et al. 2016; Weinrich und

1 Allerdings gibt es auch gute Argumente dafiir anzunehmen, dass auch die interne Validitét von RCTs begrenzter ist, als

gemeinhin angenommen. Insbesondere zu erwdhnen sind Selektionseffekte, da sich mitunter eine nicht unerhebliche Zahl

von Patient*innen nicht mit Randomisierung und Verblindung einverstanden erkldrt (Gaus and Muche 2013). Zudem sind

nicht-medikamentése Therapien wie die Physio- und Ergotherapie in der Regel komplex, schwer beschreibbar, standardi-

sierbar und reproduzierbar und selten fiir alle Patient*innen einheitlich anwendbar (Boutron et al 2008).
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Zehner 2017; Ahrens 2018; Kraus 2018) und
international zunehmend rezipiert (vgl. Mey-
er 2011; Darlow et al. 2012; Fleming-Castaldy
und Gillen 2013; Hinojosa 2013; Harvey et al.
2013; Lidstrom und Hemmingsson 2014; Ha-
ckett et al. 2014; Tupe 2014; Marterella und
Aldrich 2015; Aravena 2015; Brousseau und
Engels 2015; Hesselstrand et al. 2015; Wil-
son und Magalhdes 2016; Gantschnig et al.
2016; Murad et al. 2016; Niemeyer und Dud-
dy 2017; Saeed et al. 2018; Dawson 2018;
Pozzi et al. 2020) und weiterentwickelt (vgl.
u.a. Tomlin und Borgetto 2011; Pfingsten et
al. 2011; Pfingsten 2015, 2016; Borgetto und
Max 2016; Borgetto et al. 2017a; Borgetto et
al. 2017b; Borgetto et al. 2018). Dieser Beitrag
stellt die Grundlagen, neueren Entwicklungen
und den aktuellen Stand des Modells ausfiihr-
lich dar.

Die Forschungspyramide dient der Zusam-
menfassung externer Evidenz aus unter-
schiedlichen Forschungsansdtzen mit dem
vorrangigen Ziel, einen Beitrag zur Optimie-
rung des professionellen Handelns in der The-
rapie zu leisten (vgl. Kdlble und Borgetto 2016;
Borgetto 2017). Sie versteht sich als mehr-
dimensionale Alternative zu der Ublichen
eindimensional an der internen Validitat im
Sinne quantitativ-experimenteller Forschung
orientierten Praxis der Evidenzhierarchisie-
rung und -bewertung. Anders als die bislang
Ublichen Formen systematischer Reviews ist
ein auf der Forschungspyramide basierender
Pyramiden-Review konsequent an den Erfor-
dernissen der Praxis einer evidenzbasierten
Gesundheitsversorgung ausgerichtet. Durch
die Differenzierung und Integration von Wirk-

samkeit und Effektivitat? von therapeutischen
Interventionen ist ein Pyramiden-Review auf
umfassende Weise geeignet, die therapeu-
tische Praxis durch die beste verflgbare Evi-
denz zu unterstiitzen, kdnnte aber auch als
Grundlage fir den wissenschaftlichen Nach-
weis des Nutzens bzw. der Kosten-Nutzen-Be-
wertung einer Intervention dienen.

1. Evidenzverstindnis

Das Wort Evidenzbasierung im Kontext von
Medizin, Pflege und Therapie ist der engli-
schen Sprache entlehnt. Die Bedeutung des
Wortes Evidenz ist in der deutschen Sprache
jedoch nicht gleich mit der des englischen
Wortes evidence (vgl. Behrens und Langer
2010). Im Deutschen wird unter Evidenz eine
vollstdndige oder Uberwiegende Gewissheit
verstanden, eine unmittelbar einleuchtende
Erkenntnis. Etwas ist evident, wenn es of-
fenkundig ist, nicht mehr hinterfragt werden
muss, keiner weiteren methodischen Herlei-
tung und keines weiteren Beweises bedarf,
weil es ,auf der Hand’ liegt. Im Sinne der
englischen Sprache ist etwas evident, wenn
es schllssig bewiesen wurde. Die korrekte
Ubersetzung des englischen Begriffs evidence
lautet dementsprechend Beweis oder Beleg
— nicht Evidenz. Behrens und Langer (2010)
sprechen sich daher dagegen aus, den Be-
griff evidence-based mit evidenz-basiert zu
Ubersetzen und verwenden im Kontext der
Pflege den englischsprachigen Begriff Evi-
dence-based Nursing. Dies widerspricht im
Kontext der Medizin und der Therapie den
inzwischen Ublichen Gepflogenheiten, sodass
in der Praxis kaum noch mit entsprechenden

2 Zur Verwendung der Begriffe Wirksamkeit und Effektivitdt siehe Abschnitt Evidenzbewertung im Modell der Forschungs-

pyramide in diesem Beitrag, S. 25f.
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Missverstandnissen zu rechnen ist, da hier
das Wort Evidenz in der Regel im Sinne von
Beweis gebraucht und verstanden wird. Da-
her wird im Weiteren evidence-based practice
mit Evidenzbasierter Praxis Uibersetzt und der
im Kontext von Ergotherapie, Logopadie und
Physiotherapie etablierten Sprachregelung
gefolgt (Scherfer und Bossmann 2011; Man-
gold 2013; Spitzer und Grafe 2014; Haring und
Siegmiiller 2018).

Die Urspriinge des heutigen Verstandnisses
von Evidenzbasierter Praxis in den therapeu-
tischen Gesundheitsberufen liegen in der
ersten Halfte des letzten Jahrhunderts, ge-
nauer gesagt 1938, als John R. Paul vor der
American Society for Clinical Investigation
eine neue Wissenschaftsdisziplin forderte,
die Klinische Epidemiologie genannt werden
sollte (vgl. Sackett 2002; Raspe 2004). An der
Yale University entwickelte Alvin R. Feinstein
die Idee der klinischen Epidemiologie weiter
(Feinstein 1985). In ihren Anfangen war die
Klinische Epidemiologie eher von einem be-
obachtenden Ansatz gepragt. Feinstein ging
fir zwei Jahre an die kanadische McMaster
Universitat, wo er in dieser Zeit mit David L.
Sackett arbeitete und lehrte. Dort wurde von
Gordon H. Guyatt der Begriff evidence-based
medicine geprdgt (Guyatt 1991), um einen
Prozess des problembasierten klinischen Un-
terrichts zu bezeichnen, bei dem Studierende
und Kliniker in die Recherche und Bewertung
von evidence (wissenschaftlichen Belegen) fiir
die klinische Praxis eingebunden werden (Evi-
dence-Based Medicine Working Group 1992).

Daraus entwickelte sich zunachst eine Bewe-
gung in der Arzteschaft, deren Protagonisten
die Evidenzbasierte Medizin nicht nur in der
Lehre, sondern auch in der Praxis umgesetzt

sehen wollten. Voraussetzung fur den Trans-
fer in die Praxis ist eine Verringerung des
Aufwands, der mit einer systematischen Re-
cherche und der Bewertung von Forschungs-
ergebnissen verbunden ist. Notwendig ist
eine organisierte systematische Aufarbeitung
von Studien, das heifldt insbesondere deren
Bewertung und Verdichtung, um die fiir Ein-
zelpersonen kaum noch zu bewaltigende Flut
von Forschungsergebnissen und Informatio-
nen fur einzelne Fachgebiete handhabbar zu
machen. Dieser Aufgabe geht u.a. die Coch-
rane-Collaboration nach, deren Namen auf
den schottischen Epidemiologen Archibald L.
Cochrane zurickgeht (lesenswert: Cochrane
2004).

Auch in Deutschland hat sich die Idee einer
Evidenzbasierten Praxis Mitte der 1990er Jah-
re verbreitet, im gesundheitlichen Kontext
zunachst als Evidenzbasierte Medizin (Raspe
2018). Erst als sich auch therapeutische und
pflegerische Gesundheitsberufe mit diesem
Konzept beschéftigten, fand der Begriff der
Evidenzbasierten Praxis zunehmend Verwen-
dung (Taylor 1997; Law und Baum 1998; Bury
und Mead 1998).

Die heute vorherrschende Orientierung an
guantitativen Studien und die sich erst lang-
sam durchsetzende Beriicksichtigung qua-
litativer Studiendesigns und Forschungs-
ergebnisse kann angesichts der Wurzeln der
Evidenzbasierten Praxis in der Klinischen Epi-
demiologie nicht verwundern.

David L. Sackett und Kollegen von der kanadi-
schen McMaster Universitdt haben in einem
mittlerweile zum Klassiker gewordenen Edito-
rial des British Medical Journal die zentralen
Begriffe des Konzepts der Evidenzbasierten
Medizin definiert. Demnach versteht man
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unter Evidenzbasierter Medizin:

“Evidence based medicine is the conscien-
tious, explicit, and judicious use of current
best evidence in making decisions about the
care of individual patients. The practice of
evidence based medicine means integrating
individual clinical expertise with the best avai-
lable external clinical evidence from system-
atic research. By individual clinical expertise
we mean the proficiency and judgment that
individual clinicians acquire through clinical
experience and clinical practice” (Sackett et
al. 1996, S. 71).

Des Weiteren weisen Sackett und Kollegen
in dem gleichen Editorial darauf hin, dass bei
der Entscheidungsfindung im Zuge der Be-
handlung durch Arzt*innen unter anderem
auch die besondere Situation, die Rechte und
die Praferenzen der Patient*innen zu berick-
sichtigen sind.

Das Konzept der Evidenzbasierten Praxis wird
haufig als Bedrohung gesehen, weil befiirch-
tet wird, dass Behandlungen nur noch dann
durch die Kostentrager finanziert werden,
wenn deren Effektivitat und Effizienz nach ho-
hen Anforderungen wissenschaftlich bewie-
sen sind - die legitimatorische Funktion also
in den Vordergrund gestellt wird (Sackett et
al. 1996). Gleichzeitig wird eine schematische
Kochbuch-Praxis beflirchtet, im Sinne aner-
kannter und kostenglinstiger Interventionen
flr bestimmte Probleme (z.B. Taylor 1997).
Diese Entwicklungen sind in der Tat nicht von
der Hand zu weisen (vgl. z.B. Vogd 2001). Sie
entsprechen gleichwohl nicht dem Ziel der
Evidenzbasierten Praxis. In dieser geht es
vielmehr darum, dass Angehorige therapeu-
tischer Gesundheitsberufe die jeweils beste
externe Evidenz, das heiRt die aktuellsten und

aussagekraftigsten wissenschaftlichen For-
schungsergebnisse als Hintergrundinforma-
tion in ihren Entscheidungen in individuellen
therapeutischen Situationen mit der internen
Evidenz, das heift ihrer therapeutischen Er-
fahrung und den in der Situation gewonnenen
klinischen und psychosozialen Informationen,
als Grundlage fir Entscheidungen mit den
Patient*innen zusammenfihren. Auf diesem
Verstandnis evidenzbasierter Praxis baut auch
die Forschungspyramide auf. Gleichwohl legt
sie, wie im Weiteren zu zeigen ist, ein breite-
res Verstandnis von evidenzbasierter Thera-
pie zugrunde.

2. Die Handlungskonzeption der Evidenzba-
sierten Therapie

Die Frage, wie externe Evidenz in die thera-
peutische Praxis eingebunden werden kann,
ist bislang nur schematisch und oberflachlich
beschrieben. Um tiefer in diese Frage einzu-
tauchen, ist es zunachst wichtig, den Evidenz-
begriff weiter aufzufachern.

Der Begriff interne Evidenz bzw. internal evi-
dence wird von Sackett und Kolleg*innen in
dem bereits erwdhnten Editorial nicht ver-
wendet (Sackett et al. 1996). Unterschieden
werden externe Evidenz aus systematischer
Forschung auf der einen Seite und klinische
Expertise im Sinne von Kénnen und Urteils-
kraft, die aus klinischer Erfahrung und klini-
scher Praxis resultieren, auf der anderen Sei-
te. Das heilt, mit klinischer Expertise ist nicht
nur Erfahrungswissen angesprochen, sondern
auch die Fahigkeit, aus einer Behandlungssi-
tuation unter der Berlcksichtigung der Situa-
tion der Patient*innen und ihrer Praferenzen
die richtigen Schlisse fir die richtigen klini-
schen Entscheidungen zu ziehen.
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Im Anschluss kann man drei Arten interner
Evidenz unterscheiden:

1.) Die situative interne Evidenz wohnt dem
Einzelfall und der klinischen Situation der Pa-
tient*innen inne und muss von Therapeut*in
und Patient*in gemeinsam erschlossen wer-
den. Die interne Evidenz des Falles, der Per-
son, bzw. der Person und ihres Umfelds wird
durch Anamnese, Befundung, Diagnostik,
Zielvereinbarung, Evaluation und im Behand-
lungsprozess hervorgebracht. Zudem — und
dies wird bislang im Kontext der Literatur zur
EbM/EBP eher selten und wenn, dann nur in
neueren Publikationen angesprochen — sind
die Moglichkeiten und Begrenzungen des
Interventionssettings zu bericksichtigen (Bor-
getto 2009).

2.) Als personale interne Evidenz wird die
Form interner Evidenz bezeichnet, die den
Therapeut*innen als allgemeines Erfahrungs-
wissen und auf den Fall anwendbare Wissens-
bestande, Urteilskraft und Kompetenzen zu
eigen ist. Die personale interne Evidenz hat
dabei haufig die Form von tacit knowledge,
also stillem oder implizitem Wissen (Borgetto
2009).

3.) Aus der therapeutischen Perspektive
werden dabei auch Erfahrungen, Werte und
Praferenzen der Patient*innen/Klient*innen
berlcksichtigt und so Bestandteil der situa-
tiven internen Evidenz. Im Kontext der EBP
werden diese auch mit dem aus der Betei-
ligung von Patientenorganisationen an der
Erstellung von Leitlinien stammenden Be-
griff soziale Evidenz bezeichnet (Sdnger et al.
2006; Beushausen 2014). Um die eigenstan-
dige Rolle der Klient*innen im therapeuti-
schen Prozess analysieren zu kénnen, wird im
Kontext der Forschungspyramide der Begriff

soziale interne Evidenz genutzt — noch in Er-
mangelung eines geeigneteren Begriffs, aber
wohlwissend, dass dieser nicht vollig addquat
ist.

Diese Unterscheidungen setzen sich zuneh-
mend durch, wenngleich es sich z.B. nur dann
um situative interne Evidenz im Sinne eines
wissenschaftlichen Belegs handelt, wenn
insbesondere Befundung, Diagnostik und
Evaluation auf der Basis wissenschaftlicher
Systematik und Datenerhebungsmethoden
durchgefiihrt wird. Personale interne Evidenz
und Teile der situativen internen Evidenz ha-
ben eher den Charakter des Offensichtlichen
bzw. offensichtlich gewordenen im deutschen
Wortsinn von Evidenz.

Wissenschaftliche Forschung steht grundsatz-
lich auRRerhalb einer aktuellen klinischen Situ-
ation (vgl. Kunz et al. 2007, Tomlin und Doug-
herty 2014), denn fast immer wurden die
entsprechenden Studien andernorts, in jedem
Fall aber in der Vergangenheit durchgefiihrt.
Externe Evidenz kann also immer nur davon
berichten, was in anderen Fallen wie geholfen
(oder nicht geholfen) hat, das heiBt, es muss
ein Klarungsprozess erfolgen, ob bestimmte
Forschungsergebnisse fir die aktuelle klini-
sche Situation Uberhaupt und in welchem
Male relevant und giltig sind. Ein Rickgriff
auf Forschungsergebnisse reduziert dann Un-
sicherheit, wenn Krankheit, Patient*in und
Behandlungssituation den Verhaltnissen ein-
schldgiger Studien entsprechen und sich so
die Chancen und Risiken einer Behandlungs-
malnahme besser abschétzen lassen. Aber
alleine ist externe Evidenz nicht ausreichend,
um in einer klinischen Situation angemessene
Entscheidungen zu treffen, denn der individu-
elle Fall ist immer ein Besonderer.

44

Heft 2020 - 43. Jahrgang + Bewegung und Entwicklung



UPDATE 2020: Evidenz verstehen und nutzbar machen mit dem Modell der Forschungspyramide

Die Beurteilung einer therapeutischen Situa-
tion und der Erfolgsaussichten einer Interven-
tion ausschlieBlich auf der Grundlage perso-
naler interner Evidenz wirde gleichermaRen
zu kurz greifen: Auch sie ist entstanden durch
die individuelle Erfahrung der Praktiker*in-
nen mit vorherigen Fallen. Zudem fehlt die
methodisch-systematische Kontrolle der kli-
nischen Erfahrung. Die Zahl und Dauer von
Beobachtungen und Erfahrungen sind not-
wendigerweise begrenzt, sie werden selten
dokumentiert und die Zahl ,erlebter’ seltener
Ereignisse ist gering. Allein auf der Basis eige-
ner therapeutischer Erfahrungen entsteht
leicht eine falsche Sicherheit in der Entschei-
dungsfindung (eine Evidenz im deutschen
Wortsinn, die jedoch triigerisch ist), zumal un-
sicher ist, inwieweit klinische Praktiker*innen
Rickmeldungen bei nicht erfolgreichen The-
rapien erhalten. Auch ergeben sich aus der
situativen internen Evidenz wie z.B. klinischen
Informationen zum Gesundheitszustand ohne
weiteres noch keine therapeutischen Ent-
scheidungen. SchlieRlich sind - insbesondere
unreflektierte - Patientenprdferenzen noch
kein alleiniges Entscheidungskriterium fir
oder gegen Therapieoptionen.

Nur das Zusammenfihren der Informationen
aus der externen und personalen internen
Evidenz (einzelner Personen oder professio-
neller Teams in der Gesundheitsversorgung)
mit der situativen Evidenz ermaoglicht eine re-
alistische Erfolgseinschatzung und bietet die
Entscheidungsgrundlage dafiir, ob und unter
welchen Modalitdten und mit welchem Ziel
eine Intervention stattfinden soll (Borgetto
2009; Behrens 2010; Tomlin und Dougherty
2014).

Fur die Praktiker*innen in der Gesundheits-

versorgung (und zunehmend die Patient*in-
nen) ist es dementsprechend wichtig, Uber
moglichst hochwertige externe (und perso-
nale interne) Evidenz hinsichtlich einzelner
Bestandteile von Interventionen, Wechsel-
wirkungen der Bestandteile, Interventions-
kombinationen und -ketten und eine mog-
lichst hochwertige situative interne Evidenz
zu verfiigen. Entscheidend ist hierbei nicht die
Ubertragbarkeit von Studienergebnissen auf
eine Grundgesamtheit, sondern auf einzelne
konkrete, individuelle Patient*innen.

Die Handlungskonzeption der Evidenzbasier-
ten Medizin (EbM)

Als klinisches Handlungskonzept, welches
sich zunachst an die in der Patientenversor-
gung tatigen Arzt*innen richtet, wird die Um-
setzung der EbM héufig in funf Schritten be-
schrieben (vgl. Sackett et al. 2000; Antes et al.
2003; Cochrane Deutschland o.J.a):

1. Formulierung einer adaquaten Recherche-
frage ausgehend von einem klinischen Prob-
lem oder einer klinischen Fragestellung,

2. systematische Suche nach externer Evidenz
und deren Beschaffung,

3. kritische Bewertung der externen Evidenz,

4. Anwendung der gewonnenen wissen-
schaftlichen Erkenntnisse auf das klinische
Handlungsproblem und

5. Evaluation der Effekte des ggf. gedanderten
Handlungsvollzuges.

Die einschlagigen Lehrblicher und Handrei-
chungen, die sich (meist formal) an diesen
flinf Schritten orientieren, konzentrieren sich
in der Regel auf die Schritte 1 bis 3, d.h. sie
elaborieren die methodische Vorgehensweise
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bei der Transformation einer klinischen Frage
in eine Recherchefrage und Suchstrategie und
der kritischen Bewertung der gefundenen
Studienergebnisse, Reviews und Leitlinien.

Die Funktion einer Orientierung der Pa-
tientenversorgung im klinischen Alltag kann
dieses Konzept jedoch kaum erfillen, da es
wesentliche Fragen der Umsetzung unbeant-
wortet lasst:

e Welcher Aufwand soll und kann von in der
Praxis titigen Arzt*innen tatsdchlich betrie-
ben werden? Einerseits wird zur kritischen
Bewertung von Einzelstudien, systematischen
Reviews und Meta-Analysen angeleitet, an-
dererseits wird nicht der Anspruch formuliert
(und er kann auch nicht bestehen), dass aus
dem recherchierten Studienmaterial ein eige-
ner systematischer Review erstellt werden
soll (vgl. auch Cochrane Deutschland o0.J).a).
Die beste verflighare externe Evidenz ist
demnach die von den einzelnen Arzt*innen
erreichbare und selbst kritisch bewertbare
Evidenz. Offen bleibt zudem die Frage nach
der individuellen Synthese-Leistung, die im-
mer dann nétig wird, wenn nicht (zuféllig) ein
aktueller und qualitativ hochwertiger syste-
matischer Review vorliegt, sondern mehrere,
moglicherweise widersprichliche Einzelstu-
dien.

e Wie und unter welchen Bedingungen wird
eine klinische Entscheidung zu einem Prob-
lem, das eine so elaborierte und haufig zeitlich
aufwindige Vorgehensweise zur kritischen
Aufarbeitung von wissenschaftlichen Studien
addquat und im Arbeitsalltag der Routinever-
sorgung umsetzbar erscheinen ldsst? Es wird
zwar auf unterschiedliche Anldsse und For-
men von EbM hingewiesen, wie z.B. das durch
EbM-Methodenkenntnisse optimierte Lesen

von wissenschaftlichen Artikeln. Tatsachlich
auf problematische klinische Entscheidun-
gen bezogen wird jedoch einerseits sehr all-
gemein die ,schwierige” Patientin oder das
seltene und komplexe Krankheitsbild bemht.
Andererseits wird aber auch auf die ,Konsili-

|u

artatigkeit im groRen Stil“ im Krankenhaus
hingewiesen, bei der die ,beste Anwendung
von EBM“ dann gegeben ist, ,wenn zunachst
fir den Patienten das Optimum an Evidenz
herbeigeschafft werden kann” (Forster 2003,
S. 3). Offen bleibt also die Frage, aus welchem
Anlass und unter welchen konkreten Bedin-
gungen des medizinischen Arbeitsalltags aus
einem klinischen Fall eine explizite Frage an
die externe Evidenz aus Studien resultiert.

e Wie kann eine Integration der gewonne-
nen neuen Erkenntnisse gleichwertig mit der
klinischen Expertise und den Patientenprafe-
renzen und -werten in Bezug auf das klinische
Ausgangsproblem erfolgen? Hierzu wird (zu-
mindest in einem Teil der Literatur) dem de-
finitorischen Anspruch gemaf darauf verwie-
sen, dass bei der Umsetzung der Erkenntnisse
in die Praxis die eigene klinische Expertise und
die Patientenerwartungen bzw. die individu-
elle Situation der Patientin zu berlicksichtigen
sind. Allerdings wird nicht darauf eingegan-
gen, wie die Integration dieser drei Bereiche,
die durchaus im Widerspruch zu einander ste-
hen kdonnen, erreicht werden kann (Eichler et
al. 2015).

In dieser fehlenden Funktion einer Orientie-
rung der Patientenversorgung im klinischen
Alltag sieht einer der Begriinder der EbM in
Deutschland auch die seiner Einschatzung
nach fehlende Akzeptanz begriindet:
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,Solange die EbM (in Deutschland) weiter

e zum klinischen Problem der fallbezogenen
Indikationsstellung schweigt und allein der
Regelebene zuarbeitet (zu intraprofessionel-
len Leitlinien und Verfahrensbewertungen fir
(unter)gesetzliche Normgeber)

e und damit den Komplex der internen Evi-
denzen und Patient-Kliniker Beziehung aus-
blendet,

e und es angstlich vermeidet, sich mit (...)
Narrativen zu befassen,

(...) so lange wird die EbM auch wohlmeinen-
de Kliniker befremden.” (Raspe 2018)

Die Handlungskonzeption der Evidenzbasier-
ten Praxis (EBP)

Etwas differenzierter und ausfihrlicher sind
die folgenden Handlungsschritte®* einer EBP
der Ergotherapie und der Physiotherapie, die
Mangold (2013, S. 41f) vorschlagt:

1. ,Problemidentifizierung: Der Therapeut
bzw. Patient identifiziert das Problem, bei
welchem eine befriedigende Losung fehlt.

2. Fragestellung: Der Therapeut formuliert
das Problem bzw. den Informationsbedarf in
Form einer konkreten Fragestellung.

3. Literaturrecherche: Anhand passender
Stichworter, die sich aus der Fragestellung
ergeben, erfolgt die systematische Literatur-
recherche (Literatursuche). Moglichst effizi-
ent sucht der Therapeut mithilfe geeigneter
Suchmethoden relevante Studien. So spiirt er
die beste Evidenz aus der wissenschaftlichen
Literatur zur Beantwortung der Fragestellung
auf.

4. Bewertung der Literatur: Kritisch bewertet
er die Validitat (Glaubwirdigkeit, Giiltigkeit)
der wissenschaftlichen Literatur und filtert
so Studien mit ausreichendem wissenschaft-
lichem Niveau heraus. Dazu nutzt er die Leit-
fragen und Beurteilungshilfen der EBP, welche
eine reproduzierbare und mdglichst unver-
zerrte Bewertung ermoglichen. Die Beurtei-
lung dient ihm zu entscheiden, welche Artikel
er letztendlich beriicksichtigen wird, um die
Frage zu beantworten.

5. Beurteilung der therapeutischen Relevanz:
Er wertet die Informationen und Daten der
wissenschaftlichen Literatur hinsichtlich der
therapeutischen Relevanz (Wichtigkeit, Nltz-
lichkeit) aus. Auch dazu nimmt er die Leit-
fragen und Beurteilungskriterien der EBP zur
Hilfe.

6. Einschatzung der therapeutischen Anwend-
barkeit: Er schatzt die therapeutische bzw. kli-
nische Anwendbarkeit ein, indem er auch die
praktischen Erfahrungen, die er als Therapeut
im Lauf seiner Berufstatigkeit gesammelt hat,
integriert. Zudem beriicksichtigt er die Wiin-
sche des Patienten. So entsteht ein Gesamt-
ergebnis, anhand dessen er die Entscheidung
trifft, welche MaRRnahme er anwenden soll.

7. Umsetzung in die Praxis: Er wendet die
MaRnahme in der therapeutischen Praxis an.

8. Evaluation der Wirksamkeit: Nachdem er
die MaRnahme in zeitlich angemessenem
Rahmen angewendet hat, evaluiert er sie.
Zeigt sich, dass die MaRnahme nicht zum ge-
winschten Erfolg gefiihrt hat, so bricht der
Therapeut sie ab. Er sollte dann eine alterna-
tive Methode suchen. Dies bedeutet, dass er

3 Die Handlungsschritte werden wértlich zitiert, um sie im Anschluss direkt diskutieren zu kénnen.
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die Fragestellung entsprechend umformuliert
und die einzelnen Schritte der EBP mit dieser
neuen Fragestellung wiederholt. Kommt er
dagegen zum Schluss, dass die MaBnahme
wirkungsvoll ist, so fuhrt er sie fort. Zudem
wendet er sie auch bei weiteren Patienten mit
einer dhnlichen Problemstellung an.”

Die in der 5-Schritte-Konzeption der EbM of-
fen gebliebenen Fragen werden hier auch
nicht weiterfiihrend beantwortet. Stattdes-
sen stellt sich die Frage nach dem dieser Kon-
zeption zugrundeliegenden Verstdandnis von
InterventionsmalRnahmen.

Offenbar dient die Praxis der EBP hier dazu,
sich zwischen als einheitlich verstandenen al-
ternativen Vorgehensweisen zu entscheiden.
Als Beispiele werden ausschlieRlich eher in
der Physiotherapie verortete Vorgehenswei-
sen genannt: ,manuelle Therapie, eine Ultra-
schallbehandlung oder ein Behandlungskon-
zept wie die Vojta-Methode” (Mangold 2013,
S. 218). Sich zwischen alternativen Interven-
tionen zu entscheiden ist sicherlich gerade
bezogen auf technische und leicht standar-
disierbare Verfahren eine passende Vorstel-
lung. Bei den Ublicherweise interaktiven the-
rapeutischen Interventionen ist jedoch davon
auszugehen, dass eher auf die Patient*innen/
Klient*innen zugeschnittene Interventions-
bestandteile miteinander kombiniert werden.

Bei Schritt sieben liest man, wie auch haufig
ahnlich in der EbM, den etwas hilflos anmu-
tenden Hinweis auf Anwendung bzw. Umset-
zung in der Praxis — als sei dies keiner weite-
ren Bemerkung wert.

Bei Schritt acht werden der Abbruch einer
MaRnahme und deren Weiterfiihrung als Al-
ternativen gegenibergestellt. Hier bleibt die

wohl haufigste Vorgehensweise bei einem,
hinter den Erwartungen zurlickbleibenden
Therapieerfolg als mogliche Alternative unbe-
ricksichtigt: die Anpassung und Variation der
MaRnahme bzw. der MalRnahmenbestandtei-
le.

Es stellt sich also die Frage, wie anstelle eines
eher an grundsatzlichen Therapie-Entschei-
dungen orientierten Evidenzverstandnisses
ein praxisangemessenes Verstdndnis von
therapeutischer Intervention und therapeu-
tischem Prozess konzipiert werden kann, das
mit einem Handlungskonzept fiir eine Praxis
der Evidenzbasierten Praxis handlungsleitend
sein kann.

Externe und interne Evidenz in der therapeu-
tischen Entscheidungsfindung

Zunachst einmal miissen wir also davon aus-
gehen, dass die externe Evidenz noch, wenn
Gberhaupt, sowohl im Hinblick auf die Anlas-
se, als auch auf die Methodik, den Weg in die
therapeutische Praxis eher unsystematisch
findet. Dort trifft sie, wenn man so sagen will,
auf die interne Evidenz.

Damit stellt sich die Frage, wie der Abgleich
der Informationen aus der externen und per-
sonalen internen Evidenz (einzelner Personen
oder professioneller Teams in der Gesund-
heitsversorgung) mit der situativen internen
Evidenz zu einer moglichst realistischen Er-
folgseinschatzung fiihrt und eine Entschei-
dungsgrundlage dafiir bietet, ob und unter
welchen Modalitdten und mit welchem Ziel
eine Intervention stattfinden soll.

Modelliert man die Entscheidungsfindung als
Prozess, so wird deutlich, dass sich interne
und externe Evidenz zueinander ein wenig

48

Heft 2020 - 43. Jahrgang + Bewegung und Entwicklung



UPDATE 2020: Evidenz verstehen und nutzbar machen mit dem Modell der Forschungspyramide

wie Hase und Igel verhalten: In der jeweili-
gen therapeutischen Situation ist die interne
Evidenz immer schon da, bevor die externe
Evidenz eintrifft, zumindest die personale und
die soziale sowie in Teilen die situative interne
Evidenz. Mit Mitteln der Befundung und Dia-
gnostik wird die situative Evidenz erweitert,
dann wird ggf. externe Evidenz hinzugezogen.

Im Zuge des fortschreitenden therapeuti-
schen Prozesses bleiben beide — idealerweise
— nicht unverandert so, wie sie sich begeg-
net sind. Der Einbezug, die Anwendung, die
Umsetzung externer Evidenz wird zu inter-
ner Evidenz: Die klinische Expertise und die
Werte und Priferenzen der Patient*innen/
Klient*innen entwickeln sich weiter, Inter-
ventionserfolge und -misserfolge verdndern
die therapeutische Erfahrung und das Krank-
heits- und Therapieerleben, scharfen die Ur-
teilskraft und verbessern das therapeutische
Kénnen und das Krankheitsverhalten. Die sich
verandernde therapeutische Situation wie-
derum wirft ggf. neue Fragen an die externe
Evidenz auf, die fallbezogen erweitert, spezifi-
ziert oder anders bewertet werden kann: Der
Beschaffungs- und Interpretationsprozess von
externer Evidenz ist nie perfekt und endgdil-
tig, sondern nur pragmatisch und fallbezogen
abschlieBbar. Genauso kdnnte die Vorberei-
tung des Umsetzungsprozesses durch ent-
sprechende Recherche nach externer Evidenz
immer weiter optimiert werden — allerdings
ohne dass es in angemessener Zeit zu einer
tatsachlichen Therapie kommt.

Porzsolt und Sellenthin (2000) haben vor die-
sem Hintergrund als weiteren Schritt fir das
flnfstufige klinische Handlungskonzept der
EbM, v.a. aber fiir den Kontext von EbM-Schu-
lungen, vorgeschlagen, zwischen dem ersten

und dem zweiten Schritt, das jeweilige klini-
sche Problem zunachst auf der Grundlage der
personalen internen Evidenz beurteilen zu
lassen.

Behrens (2010) bezeichnet diesen Integra-
tionsprozess professionssoziologisch inspi-
riert als hermeneutische Spirale im Arbeits-
blindnis. Gemeint ist damit eine Form der
therapeutischen Beziehung, die sich an der
Autonomie der Klient*innen und deren Ein-
bezug als ganze Person und des Zulassens der
damit verbundenen Diffusitdt der Klient*in
bei gleichzeitiger Aufrechterhaltung der the-
rapeutischen funktionalen Spezifitdt orien-
tiert (vgl. auch Borgetto 2017). In Bezug auf
die soziale Evidenz heiBt dies beispielsweise:
In Krisenschiiben hat die Klient*in ihre Pra-
ferenzen ,nicht immer schon parat, sondern
sucht das Gesprach und die Begegnung, in
der man seine Bedirfnisse, Empfindungen
und Ziele klaren kann“ (Behrens 2010, S. 620).

Mit dieser Differenzierung des Evidenzbegriffs
und der darauf aufbauenden ersten Anndhe-
rung an die Prozesshaftigkeit therapeutischer
Entscheidungen ist schon etwas mehr Klar-
heit hinsichtlich der Frage nach dem Wie der
Integration von externer Evidenz, therapeuti-
scher Expertise und Patient*innen/Klient*in-
nenerwartungen gewonnen.

Modell der therapeutisch-professionellen
Handlungsstruktur

Bezieht man die weitere Literatur zur klini-
schen Entscheidungsfindung mit ein, insbe-
sondere die zum Clinical Reasoning, zu den
gangigen klinisch-therapeutischen Prozess-
modellen (vgl. z.B.: Feinstein 1967; Mattingly
und Fleming 1994; Hagedorn 1999; Beyer-
mann 2006; Matzick 2008; Townsend und
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Polatajko 2013; Thorgaard und Jensen 2011;
Tomlin und Borgetto 2011; Klemme und Sieg-
mann 2015; Hengeveld 2011) und zur partizi-
pativen Entscheidungsfindung (vgl. z.B. Badu-
ra und Feuerstein 1996; Charles et al. 1997;
Institute of Medicine 2001; Harter et al. 2005;
Borgetto et al. 2008), so werden die Phasen
bzw. Schritte einer hochkomplexen thera-
peutisch-professionellen Handlungsstruktur
deutlich (vgl. Kélble und Borgetto 2016; Bor-
getto 2017), die der Forschungspyramide als
idealtypisch zugrunde gelegt werden:

1.) Hilfesuchen: Ein*e Patient*in/Klient*in
sucht professionelle Unterstiitzung. Hierbei
handelt es sich im System der Gesundheits-
versorgung in der Regel um gesundheitlich
verursachte Einschrankungen der Teilhabe
und/oder der Lebensqualitat. AuBer in medi-
zinischen Notfallen suchen Patient*innen ini-
tiativ Einrichtungen vor allem der ambulanten
Versorgung auf.

2.) Problemdefinition: Am Anfang des The-
rapieprozesses steht die (gemeinsame) Defi-
nition des zu bearbeitenden Problems. Diese
besteht aus einer Vermittlung von Wissen
und Perspektiven des Hilfesuchenden und
des professionellen Helfers sowie der pro-
fessionellen Informationsbeschaffung durch
Befundung und Diagnostik. Hierbei sind u.a.
Strategien des prognostischen, diagnosti-
schen, interaktiven und narrativen Reaso-
nings von Bedeutung; ebenfalls setzt bereits
hier das Konzept der Evidenzbasierung durch
die Forderung nach der Berucksichtigung pro-
gnostischer Studien und dem Einsatz validier-
ter Assessments an. Es handelt sich hierbei
um einen tendenziell nicht abschliefbaren
Prozess, da im weiteren Verlauf der Therapie
immer wieder neue Informationen hinzukom-

men und sich neue gesundheitliche Zustdande
ergeben (siehe auch oben die Ausfiihrungen
zur Grundfrage der therapeutischen Praxis).

3.) Zieldefinition und Therapieentscheidung:
Wahrend bei akuten Erkrankungen das Ziel
durch die Heilung in der Regel klar definier-
bar ist, geht es bei chronischen Erkrankungen
um die Abstimmung Uber erreichbare Ziele im
Hinblick auf relative Gesundheit und Teilhabe.
Erreichbar bedeutet, was angesichts der Pro-
blemlage und therapeutischer Optionen prin-
zipiell, aber auch was unter den gegebenen
Behandlungsbedingungen (rechtliche Vorga-
ben, Rahmenbedingungen der aufgesuchten
Versorgungseinrichtung, Qualifikation und
klinische Expertise der Therapeut*innen, Fi-
nanzierungsmaoglichkeiten von Malnahmen,
Situation und Handlungsbereitschaft der Pa-
tient*innen/Klient*innen) im konkreten Fall
moglich erscheint. Hierbei flieBen u.a. pro-
zedurales, narratives, interaktives, ethisches
und pragmatisches Reasoning ineinander,
gleichzeitig kommt das Kernstiick der Anfor-
derung der Evidenzbasierung zum Tragen: der
Einbezug der besten verfiigbaren Evidenz zu
Behandlungsmethoden und -alternativen.
SchlieBlich hat auch die partizipative Entschei-
dungsfindung hier ihren zentralen Ort. Hier-
bei handelt es sich um einen tendenziell nicht
abschlieBbaren Prozess, da Zielvorstellungen
und Therapieentscheidungen im Therapiever-
lauf oftmals revidiert werden (missen). Wird
die Durchfiihrung einer Therapie vereinbart,
so ist die konkrete Behandlungsplanung der
nachste Schritt.

4.) (Be-)Handlungsplanung: Aufgrund der
jeweils aktuellen Arbeitshypothesen hinsicht-
lich der Problemlage, der Ziele und der The-
rapieentscheidung wird eine vorlaufige indivi-
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duell angepasste Vorgehensweise abgeleitet.
Auch dieser Prozess ist bis zum Therapieende
im Sinne eines gesamthaft hypothesengelei-
teten Vorgehens tendenziell nicht abschlieR3-
bar.

5.) (Be-)Handlung: Sind Problem- und Ziel-
definition, Therapieentscheidung und Be-
handlungsplanung vorlaufig abgeschlossen,
so wird eine BehandlungsmalRnahme, ein
Komplex von Behandlungen oder die Umset-
zung einer langfristigen Behandlungsstrategie
begonnen. Die Behandlung selbst ist keine
reine Planumsetzung, auch wahrend der Be-
handlung werden fortlaufend neue Informa-
tionen (durch Wahrnehmung und Bewertung
der Wahrnehmungen) und Gesundheitszu-
stdnde generiert, die Gegenstand von Clinical
Reasoning und fortlaufenden klinischen Ent-
scheidungen sind.

6.) Evaluation: Im Behandlungsvollzug, nach
einzelnen Behandlungs(teil)schritten oder
der Behandlung insgesamt werden Problem-
sicht, Ziele und der Behandlungserfolg (ggf. in
einem interprofessionellen Team) bewertet
und dabei (idealerweise gemeinsam mit den
Patient*innen/Klient*innen) mit der hypo-
thetischen Fallkonstruktion und dem erwar-
teten Fallverlauf abgeglichen.

7.) Adaption: Auf dieser Grundlage wird
die weitere Vorgehensweise angepasst oder
die Behandlung (Zusammenarbeit) beendet.
Patientenseitig kann dieser Prozess zu jedem
beliebigen Zeitpunkt abgebrochen werden
— nicht selten vor Beendigung des Prozesses
und der gemeinsamen Bewertung der Be-
handlungsergebnisse. Prinzipien des Clinical

Reasonings und der Evidenzbasierung spielen
hier wieder eine groRere Rolle.

8.) Iteration: Dieser Prozess wiederholt sich
je nach Problemlage, Zielen und Behand-
lungserfolg mehrfach; er kann auch gerade
bei chronischen Erkrankungen zum lebens-
langen Begleiter werden.

Der hier beschriebene idealtypische Ablauf
stellt sich als eine Aufschichtung von paral-
lel laufenden Prozessen dar, die eine erheb-
liche Komplexitat therapeutischen Handelns
in der Gesundheitsversorgung bedingen,
insbesondere, wenn man wie eingangs dar-
gelegt zwischen den Prozessphasen der Ziel-
definition und Therapieentscheidung und
der (Be-)Handlungsplanung und dem stdn-
digen klinischen Entscheidungsprozess in der
Therapie unterscheidet und die Mikroebene
therapeutischen Handelns als standige Abfol-
ge klinischer Entscheidungen im Sinne eines
Wechselverhaltnisses von therapeutischem
Agieren, Wahrnehmen (und Bewerten) und
Entscheiden berlcksichtigt.

Befund, Behandlung, Informationsaufnahme
und Interaktion sowie Entscheidungsfindung
ziehen sich parallel in einem Handlungsvoll-
zug als fortlaufender Prozess durch die The-
rapie und beeinflussen und steuern sich da-
bei gegenseitig. Selbst die Entscheidung, eine
Therapie unverdndert aufrechtzuerhalten
bzw. fortzufiihren ist eine Entscheidung, die in
der Regel auf der Wahrnehmung des laufen-
den Therapieprozesses basiert bzw. basieren
sollte®.

Zudem ist der therapeutische Prozess oft

4 Zum Vergleich: das ist in etwa so, als kénnte und wiirde ein Medikament nach der Verabreichung stindig und selbst-

sténdig Kérperreaktionen wahrnehmen und sich an diese anpassen.
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nicht auf einen Behandler und auch nicht auf
eine Institution beschrankt, sondern vollzieht
sich vielmehr in einem berufe-, organisa-
tionen- und sektorenibergreifenden Prozess
bzw. Netzwerk (Vogd 2007; Max 2015). Oft-
mals finden diese Prozesse nur implizit oder
(bisweilen auch stark) verkirzt statt. Diese
Prozessbeschreibung macht jedoch deutlich,
wie externe Evidenz eingebunden werden
kann und dass es sich dabei nicht um einen
selbstverstandlichen Ablauf, sondern um ei-
nen selbst untersuchungsbedirftigen Hand-
lungsablauf handelt.

3. Interventionsverstandnis im Modell der
Forschungspyramide

Im Modell der Forschungspyramide werden
alle Interventionen und ihre Wirkungen als
komplexe und sich wechselseitig beeinflus-
sende Prozesse konzeptualisiert. Dieses Inter-
ventionsverstdandnis soll im Weiteren begriin-
det werden, denn es ist von Bedeutung fiir die
Art und Weise, in der die Evidenz im Modell
der Forschungspyramide bewertet wird.

Das Medical Research Council in GroRbri-
tannien beschreibt die Komplexitdat medizi-
nischer Interventionen in ihrem Framework
for Development and Evaluation of RCTs for
Complex Interventions to improve Health fol-
gendermalien:

“Complex interventions in health care,
whether therapeutic or preventative, com-
prise a number of separate elements which
seem essential to the proper functioning of
the intervention although the ‘active ingre-
dient’ of the intervention that is effective is
difficult to specify. If we were to consider a
randomized controlled trial of a drug vs. a
placebo as being at the simplest end of the

spectrum, then we might see a comparison
of a stroke unit to traditional care as being
at the most complex end of the spectrum.
The greater the difficulty in defining precisely
what, exactly, are the ‘active ingredients’ of
an intervention and how they relate to each
other, the greater the likelihood that you are
dealing with a complex intervention” (Medi-
cal Research Council 2000, S. 1).

Diese Beschreibung lasst Unterschiede in der
Komplexitdt medizinischer Interventionen
klar hervortreten. Dennoch soll bereits an
dieser Stelle festgehalten werden, dass auch
eine medikamentdse Therapie eine komple-
xe Intervention ist, wenn man beriicksichtigt,
dass auch die Arzt-Patient-Interaktion, die
Entscheidungsfindung, die Compliance und
einiges mehr Teil der Intervention ist. Diese
Interventionsbestandteile sind sicher ,aktiv’,
sonst ware ein Vergleich einer Interventions-
wirkung mit der Placebo-Wirkung sinnlos. Er-
staunlich wenig Forschungsenergie wird aller-
dings darauf verwendet, diese eher sozialen
Interaktionsbestandteile auch einer pharma-
zeutischen Intervention und ihre Beziehun-
gen zueinander zu untersuchen (Greenhalgh
et al. 2014). Man kdnnte diese Dimension von
Interventionskomplexitat die Wirkungs- und
Wechselwirkungskomplexitét nennen.

In einem Update zu dem Framework des
Medical Research Council werden weitere
Dimensionen komplexer Interventionen be-
nannt (Craig et al. 2008), die als Handlungs-
komplexitdt, Organisatorische Komplexitdit,
Zielkomplexitidt und Variabilitdtskomplexitit
bezeichnet werden kdénnen:

e Anzahl und Schwierigkeitsgrad von notigen
Handlungen von Therapeut*innen und Pa-
tient*innen,
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e Anzahl der Gruppen und organisatorischen
Ebenen, auf die die Intervention abzielt,

e Anzahl und Variabilitit der Interventionser-
gebnisse und

e Grad der Flexibilitat und des individuellen
Zuschnitts der Intervention.

In ihrem forschungsmethodischen Leitfaden
zu komplexen Interventionen in der Pflege-
und Hebammenwissenschaft und in den Wis-
senschaften der Physiotherapie, Ergotherapie
und Logopddie beschreiben die Mitglieder
der Projektgruppe am Deutschen Cochra-
ne Center die Komplexitdt und Spezifika von
Interventionen der therapeutischen Gesund-
heitsberufe starker inhaltlich. Als Interventio-
nen bzw. Interventionsbestandteile werden
gesehen:

,Beratung, Behandlung, Pflege oder Beglei-
tung sowohl von Einzelklienten, Paaren oder
Gruppen als auch von Organisationen oder
Personal sowie zielgerichtete Veranderungen
von physikalischen oder sozialen Kontextfak-
toren” (Voigt-Radloff et al. 2013, S. 42).

Allein diese Interventionsbestandteile, die in
der Regel eher kombiniert als isoliert auftre-
ten, machen eine Intervention schon reichlich
komplex. Aus Sicht der Projektgruppe jedoch
entsteht Komplexitdt erst durch zusatzliche
Merkmale:

»,MaBnahmen werden komplex, wenn sie
nicht nur auf kérperliche oder mentale Funk-
tionen, sondern auf Teilhabe am gesellschaft-
lichen Leben abzielen und wenn sie mit Wert-
vorstellungen und Verhaltensanderungen im
Alltagsleben einhergehen. (...) Beratungs- und
Behandlungsmallnahmen der Gesundheits-
fachberufe sind sehr oft komplexe Interventi-
onen, insbesondere dann, wenn mehrere Ak-

teure beteiligt sind, die Behandlungsqualitat
stark von der Kompetenz der Behandelnden
abhangt und die Behandlungsziele Verhal-
tensdnderungen und verbesserte Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben sind“ (Voigt-Radloff
etal. 2013, S. 2).

Eine qualitativ anspruchsvolle Therapie sollte
in der Regel den hier beschriebenen Komple-
xitatsgrad regelhaft aufweisen, nicht zuletzt,
weil die Teilhabeorientierung zu einem zent-
ralen Element von Ergo- und Physiotherapie
geworden ist (vgl. Max 2015).

Hinzu kommen die Einflisse der Selbsthei-
lungskrafte des erkrankten Menschen und
unspezifische Effekte, wie z.B. der Umfang,
in dem ein kranker Mensch die mit der Pa-
tientenrolle verbundenen Rollenentpflich-
tungen (z.B. Entbindung von der Pflicht zur
Erwerbsarbeit, zur Ubernahme von Aufgaben
und Verantwortung im Haushalt) in Anspruch
nehmen kann und wieviel Vertrauen zwischen
Patient*in und Arzt*in/Therapeut*in und sei-
tens der Patient*innen in das Behandlungsset-
ting herrscht (Gaus und Muche 2013). Damit
geraten weitere Komplexitatsdimensionen in
den Blick: Die Selbstheilungskomplexitdt und
die Soziale Interaktionskomplexitdit.

Die bereits unter der Perspektive der klini-
schen Entscheidungsfindung herausgearbei-
tete therapeutisch-professionelle  Hand-
lungsstruktur zeigt ebenfalls die Komplexitat
therapeutischer Interventionen. Sie trifft im
Prinzip auch auf die im Hinblick auf ihre Kom-
plexitdt in der Regel unterschitzte medika-
mentose Behandlung gerade von chronischen
Krankheiten zu. Eine Behandlungsbank oder
ein Trainingsgerat ist noch keine physiothe-
rapeutische Intervention, genauso wenig wie
ein Arzneimittel eine arztliche Intervention
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ist. Die Begegnung von Therapeut*in und Pa-
tient*in, die gemeinsame Reflexion des mog-
lichen und des erfolgenden Vorgehens (ggf.
einschlieBlich gemeinsamer Entscheidungs-
findung) sowie der Einbezug von Patienten-
zielen ist Teil therapeutischer Interventionen
und die Forschungsagenda der Evidenzbewe-
gung muss thematisch entsprechend breit
aufgestellt werden (vgl. Greenhalgh et al.
2014; Behrens 2010).

Interventionen und ihre Wirkungen haben
demnach eine naturwissenschaftliche und
eine sozial-/geisteswissenschaftliche Kompo-
nente. Die naturwissenschaftliche Komponen-
te besteht aus patientenseitigen anatomisch-
physiologischen Strukturen und Prozessen,
dem materiellen Substrat und den physischen
Handlungsvollziigen der Intervention sowie
deren materiellen Rahmenbedingungen. Die
sozial-/geisteswissenschaftliche Komponente
umfasst psychische Prozesse und Strukturen
der Patient*innen und der an der Interven-
tion beteiligten Gesundheitsberufe, die damit
verbundenen sozialen Interaktionen zwischen
den handelnden Personen (einschlieflich den
Angehorigen des Patienten und ggf. dessen
soziales Umfeld) sowie den sozialen, kulturel-
len und 6konomischen Rahmenbedingungen
der Intervention.

Zudem haben Interventionen eine zeitliche
bzw. prozessuale Komponente, sie werden
im Zeitverlauf in ihren Modalitaten an die
zwischenzeitlich erreichten Ergebnisse und
Annahmen Uber Wirkmechanismen, die die-
sen Ergebnissen zu Grunde liegen, angepasst
— dies kann auch im Verlauf einer ,Interven-
tionseinheit’  (Chirurgie, Psychotherapie,
Physio- und Ergotherapie, Bobath-Therapie
etc.) der Fall sein — bis hin zum gleichzeitigen

Handlungsvollzug von Behandlung, Wahrneh-
mung/Bewertung und Entscheidung. Durch
die Beachtung der zeitlich-prozessualen Kom-
ponente kommt also zudem die Prozesskom-
plexitdt therapeutischer Interventionen in
den Blick (s.0.: Abschnitt: Modell der thera-
peutisch-professionellen Handlungsstruktur).

Im Falle chronisch kranker und multimorbider
Patient*innen, deren Zahl absolut und relativ
bestandig zunimmt, muss dieses Konzept von
Intervention noch erweitert werden. Diese
Patient*innen werden haufig Gber lange Zeit-
rdume parallel und sukzessiv mit mehreren
Interventionen (von einzelnen Therapeutika
bis hin zu mehrwdochigen RehabilitationsmalR-
nahmen) behandelt und gepflegt. Parallele
Interventionen kénnen sich und ihre Wir-
kungen wechselseitig beeinflussen. Sukzessiv
aufeinanderfolgende Interventionen und ihre
Wirkungen werden von den jeweils voraus-
gehenden Interventionen und Wirkungen be-
einflusst, so dass in diesen Fallen die Evidenz
von zum Teil mehrjahrigen Interventions- und
Wirkungskombinationen und -ketten unter-
sucht werden miisste (ausfiihrlich hierzu Beh-
rens und Langer 2010). Dieser Ansatz geht
noch lber den oben zitierten Beitrag des Me-
dical Research Councils hinaus, in dem Stroke
Units den hochsten Komplexitatsgrad verkor-
pern.

Einer entsprechenden Verbreiterung der
Forschungsagenda stehen jedoch wichtige
Interessengruppen im Weg. Im Bereich der
pharmazeutischen Forschung ist es vor allem
die pharmazeutische Industrie, die die For-
schungsagenda bestimmt (Greenhalgh et al.
2014), im Bereich der therapeutischen For-
schung nehmen z.B. die Hersteller von Trai-
ningsgerdaten Einfluss auf die Forschungsthe-
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men. Die Therapeut*innen selbst haben kaum
eine wirkmachtige Interessenvertretung, die
in der Lage ist, eine Forschungsagenda zu
formulieren bzw. durchzusetzen und deren Fi-
nanzierung sicher zu stellen bzw. zu bewirken.
Vielmehr ist es so, dass die Hochschulen, die
Therapieforschung betreiben (wollen), darauf
angewiesen sind, sich an Ausschreibungen zu
beteiligen, in denen sie in Konkurrenz mit me-
dizinischer Forschung allgemein stehen. Auch
wenn die Forschungsvorhaben methodisch
gut geplant und die Themen aus dem For-
schungsstand stringent abgeleitet sind, schei-
tern diese noch zu oft an der Priorisierung der
geplanten Projekte.

Wiirden die Forschungsthemen an den Hoch-
schulen allein aus inhaltlichen Gesichtspunk-
ten her bestimmt werden kdnnen, so sdhe
die Forschung sicherlich anders aus. Als Aus-
gangspunkt wiirden wohl sinnvollerweise die
Gesundheit des Einzelnen und der Bevolke-
rung dienen, von denen sich der Forschungs-
bedarf und die Forschungsnotwendigkeit
gesellschaftlich sinnvoll ableiten lieRen. Die
Forderung nach einer breiten Forschungs-
basis fir die Evidenzbasierte Praxis muss um
eine 0konomisch neutrale Bestimmung der
Forschungsthemen und eine von wirtschaft-
lichen Interessengruppen unabhdngige For-
schungsforderung erganzt werden.

4. Theorieverstindnis im Modell der For-
schungspyramide

In der realen Versorgungspraxis sollten alle
Einflussfaktoren auf das gewlinschte Ergebnis
in die Gestaltung einer therapeutischen Inter-
vention einbezogen werden (so z.B. auch:
Fisher und Dehnhardt 2014; Gallagher et al.
2015). Um einem Interventionsziel moglichst

nahe zu kommen, muss also nicht nur die
Wirksamkeit bzw. Effektivitdt einer Interven-
tion bericksichtigt werden, sondern diese ist
auch auf den individuellen Fall mit all seinen
Besonderheiten im Hinblick auf weitere Ein-
flussfaktoren und Behandlungsbedingungen
anzupassen. In Bezug auf den Behandlungs-
fall miissten idealerweise alle auf die Inter-
vention, deren Kontext und den Gesundheits-
zustand der Klient*innen einwirkenden und
damit die Kausalbeziehung zwischen Inter-
vention und Gesundheit ggf. modifizierenden
Einflussfaktoren beriicksichtigt werden.

Das Kausalitdtsverstindnis in der EbM/EBP
ist jedoch in erster Linie darauf ausgerichtet,
die Konsequenzen therapeutischer Interven-
tionen zu untersuchen. Orientierung fir die
Praxis soll daher vor allem der klinisch-the-
rapeutische Versuch bieten. Dabei werden
Interventionen moglichst dekontextualisiert,
d.h. sie werden aus ihren raum-zeitlichen und
institutionell-personellen Kontexten heraus-
gelost, von weiteren, aus dem Lebenskontext
der Klient*innen stammenden Einflussfakto-
ren isoliert und klassischerweise in klinisch-/
therapeutisch-experimentellen Studien mit
quantitativen Forschungsmethoden unter-
sucht (Cartwright und Munro 2010). Zudem
werden Kausalketten, Kausalnetze und Wech-
selwirkungen in eine ,black-box” gepackt
bzw. nicht aus dieser herausgeholt, sodass die
untersuchte Intervention als eine monolithi-
sche Einheit erscheint, deren innere Prozesse
und Wirkmechanismen unbekannt sind bzw.
als immer gleich vorausgesetzt werden (Pfaff
et al. 2003; Whyte und Hart 2003).

Die Re-Kontextualisierung der so erzielten
Studienergebnisse zu den Wirkungen von In-
terventionen in der Praxis ist jedoch schwierig
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(vgl. Cartwright und Munro 2010; Raspe 2013;
Fisher und Dehnhardt 2014) — vor allem bei
komplexen therapeutischen MalRnahmen, bei
denen keine raumzeitliche und institutionell-
personelle Wirkungsstabilitdat und Immunitat
gegen Einflisse aus dem Lebenskontext der
Klient*innen angenommen werden kdnnen.

Da die Forschungspyramide der Aufgabe
dienen soll, nicht nur externe Evidenz zum
dekontextualisierten Nachweis von Therapie-
wirkungen zur Verfligung zu stellen, sondern
auch zum raum-zeitlichen und institutionell-
personellen Therapiekontext und zu den Ein-
flissen des Lebenskontextes der Klient*in-
nen, muss sich das Interesse auch auf die
zugrunde liegenden Kontextfaktoren von The-
rapien und Therapiewirkungen richten (z.B.
Fisher und Dehnhardt 2014). Damit reicht
die Konzeption der Forschungspyramide tGber
eine lose Sammlung von Nachweisen der Wir-
kungen von einzelnen Interventionen oder
Interventionsbestandteilen bis hin zur Theo-
riebildung, die auch den Therapiekontext und
den Lebenskontext der Patient*innen und
Klient*innen zum Gegenstand der Forschung
und der Ausarbeitung von Kausalketten und
-netzen macht.

Bislang werden die Forschungsbereiche z.B.
zu Clinical Reasoning, partizipativer Ent-
scheidungsfindung, Patientenselbsthilfe, In-
anspruchnahme von Versorgungsleistungen,
Krankheits- und Gesundheitsverhalten, De-
terminanten von Gesundheit und Krankheit
und nicht zuletzt zu interprofessioneller Ko-
operation noch wenig aufeinander und auf
die Wirkungsforschung bezogen.

Mit der Integration der jeweiligen Erkennt-
nisse und deren Transfer in die therapeuti-
sche Praxis werden die Praktiker*innen weit-

gehend allein gelassen. Dabei ware gerade
hier auch der wissenschaftliche Anspruch zu
verorten: in einer Theorie therapeutischer
Interventionen. Um eine solche handlungs-
leitende Theorie ausarbeiten zu konnen,
missten die bislang eher isoliert betrachte-
ten Kausalbeziehungen aus den unterschied-
lichen Forschungsbereichen zu integrierten,
aufeinander bezogenen Kausalketten und
Kausalnetzen zusammengefihrt werden. Am
ehesten nahern sich diesem Anspruch derzeit
neuere Ansdtze der Versorgungsforschung
an, mit dem Konzept der doppelten Komple-
xitdt im Sinne einer Beschreibung und Ana-
lyse komplexer Interventionen in komplexen
Kontexten (Pfaff et al. 2017), der Entwicklung
und Evaluation komplexer Interventionen des
Medical Research Councils in GroRbritannien
(Craig et al. 2008) und der Realistic Impact
Evaluation mit der expliziten Theorieorientie-
rung bei der Formulierung von Evaluations-
Leitfragen (Westhorp 2014).

Eine solchermaRen elaborierte Theorie kdnn-
te gleichzeitig die Praxis dahingehend orien-
tieren, im Hinblick auf welche Aspekte des
Einzelfalls sich die Therapeut*innen im thera-
peutischen Prozess Klarheit verschaffen soll-
ten.

5. Kausalitatsverstandnis im Modell der For-
schungspyramide

Kausalbeziehungen in Theoriegebduden kon-
nen aber nicht direkt beobachtet werden,
ihre Geltung kann nur geschlussfolgert wer-
den — dies ist eine altbekannte Erkenntnis
(Hume 1748; Stegmiiller 1969). Sollen kau-
sale Schlussfolgerungen wissenschaftlich be-
grindet werden, so sind dafiir Studien notig,
die geeignet sind, Kausalitdt nach allgemei-
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nen wissenschaftlichen Regeln nachzuweisen
(Kiihnel und Dingelstedt 2014; Doéring und
Bortz 2016). Allerdings kann die Wahrheit von
Kausalaussagen auch mit wissenschaftlichen
Methoden nie mit absoluter Sicherheit nach-
gewiesen werden (Popper 1976).

Kausalaussagen kénnen sich aber in empiri-
scher Forschung und Praxis bewdhren: in der
Forschung, wenn sie in Studien nicht wider-
legt werden und in der Praxis, wenn sie zu den
vorhergesagten Erfolgen fiihren. Empirische
Studien kénnen also Belege fiir oder gegen
den Geltungsanspruch von Kausalaussagen
liefern. lhre Beweiskraft kann starker oder
schwicher sein; sie hdangt von der methodi-
schen Qualitdt, der Durchfiihrungsqualitat,
der Ergebnisqualitdit und der Generalisier-
barkeit einzelner Studien ab sowie von der
Konsistenz und Komplementaritit der Ergeb-
nisse in der Gesamtsicht aller einschlagigen
Studien.

Die Anforderung, dass sich die Geltung von
Kausalaussagen in empirischer Forschung
und in der Praxis bewdhren muss, hat zu
einer folgenreichen Unterscheidung des Gel-
tungsbegriffs gefiihrt. In unterschiedlichen
begrifflichen und inhaltlichen Fassungen hat
sich durchgesetzt, zwischen der Geltung von
Studienergebnissen innerhalb des Studien-
kontextes und der Geltung auRerhalb des Stu-
dienkontextes zu differenzieren (Campbell
1957; Lincoln und Guba 2007; Teddlie und
Tashakkori 2009; Grafton et al. 2011; The
Steering Group of the Campbell Collaboration
2014).

Die Geltung der Studienergebnisse innerhalb
des Studienkontextes bedeutet im Hinblick
auf therapeutische Interventionen, dass die
erhobenen Daten und die gezogenen Schluss-

folgerungen unter genau den raumlich-zeit-
lichen und institutionell-personellen Bedin-
gungen der Studie und fiir die an der Studie
teilnehmenden Klient*innen giiltig sein sol-
len, d.h. dass Fehlerquellen bei Forschungs-
methodik und schlussfolgernder Logik mini-
miert werden mussen.

In dem etablierten quantitativen Methoden-
verstandnis der Evidenzbasierten Medizin/
Evidenzbasierten Praxis (EbM/EBP) wird
dieser Aspekt der Geltung mit dem Begriff
der internen Validitdt bezeichnet und durch
verschiedene methodische Verfahren ange-
strebt. In der qualitativen Forschung gibt es
dem gleichen Ziel dienende Konzepte und
Verfahren, so etwa das Konzept der Vertrau-
enswiirdigkeit der Ergebnisse und Interpreta-
tionen qualitativer Studien.

Die Geltung der Studienergebnisse auch au-
Rerhalb des Studienkontextes bedeutet, dass
diese auch fir andere Patient*innen, zu an-
derer Zeit, an anderem Ort und unter ande-
ren Bedingungen giiltig sind. Daflir missen
Mangel bei der Deskription und die Differen-
zen zwischen Studienbedingungen und klini-
schem Alltag minimiert werden. Die quanti-
tative Methodologie in der EbM/EBP kennt
hierfir den Begriff der externen Validitdt. In
der qualitativen Forschung ist hierfiir der Be-
griff der Ubertragbarkeit weit verbreitet.

Um den Geltungsanspruch von Studien-
ergebnissen bzw. den darauf basierenden
Schlussfolgerungen innerhalb wie aulerhalb
des jeweiligen Studienkontextes begrifflich
zu fassen, ohne sich einseitig auf die zwar
ahnliche, im Detail aber doch in der Bedeu-
tung differierende Begriffsbildung entweder
der quantitativen oder der qualitativen For-
schungsmethodologie zu stiitzen, orientiert
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sich die Begriffsverwendung im Modell der
Forschungspyramide im Weiteren an dem
begrifflichen Bezugsrahmen von Mixed-Met-
hod-Anséatzen.

Hier wurde fir die Beurteilung der jeweiligen
Geltungsanspriiche einerseits das Konzept
der Inferenzqualitit (Geltung innerhalb der
Studienkontextes: interne Validitat/Vertrau-
enswirdigkeit) und andererseits das Konzept
der Inferenziibertragbarkeit (Geltung auRer-
halb der Studienkontextes: externe Validitat/
Ubertragbarkeit) eingefiihrt ( Teddlie und Tas-
hakkori 2009; Grafton et al. 2011). Inferenz
(lat. infero; hineintragen; folgern, schlieRen)
steht dabei flir Wissen, das aufgrund von logi-
schen Schlussfolgerungen gewonnen wurde.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die
beste Anwendbarkeit von Studienergebnis-
sen in der klinischen Praxis auf der Absiche-
rung der hochstmoglichen Inferenzqualitat
und der hochstmoglichen Inferenziibertrag-
barkeit durch methodisch strenge Studien auf
der Basis jeweils geeigneter Forschungsansat-
ze beruht.

In der Regel schlieRen sich die methodischen
Vorgehensweisen zur optimalen Sicherung
der Inferenzqualitdit und der Inferenziiber-
tragbarkeit innerhalb einer Einzelstudie je-
doch gegenseitig aus. Deshalb erganzen sich
beobachtende und experimentelle Studien zu
einem Gesamtbild, es ist mitnichten so, dass
experimentelle Studien fiir die Praxis grund-
satzlich aussagekréaftiger waren, als beobach-
tende Studien — auch wenn viele Evidenzhier-
archien dies unterstellen.

Im Ubertragenen Sinn gilt dhnliches auch fir
die Vor- und Nachteile von quantitativen und
qualitativen Forschungsansdtzen im Bereich
der Human- und Sozialforschung, in dem
die Therapiewissenschaften auch zu veror-
ten sind. Deren jeweilige Vorteile lassen sich
ebenfalls nur schwer in einer Studie realisie-
ren, entscheidet man sich, so realisieren sich
unterschiedliche Vor- und Nachteile, so dass
auch quantitative und qualitative Studien sich
eher ergdnzen, als dass quantitative Studien
qualitative ersetzen konnten. Auch die soge-
nannten Mixed-Methods-Studien sind im Ge-
sundheitsbereich iberwiegend eigenstandige
Teil-Studien, die in einem Projektzusammen-
hang mit eigenen Teil-Fragestellungen einem
Gesamtthema untergeordnet sind.

6. Wirkungsverstandnis im Modell der For-
schungspyramide

Die Verwendung von Begriffen wie Effektivi-
tat, Wirksamkeit und Wirkungen® ist in der
deutschen und internationalen Literatur un-
einheitlich und teilweise widersprichlich.
Daher sollen diese zunachst einmal in ihren
differenziellen Bedeutungen bestimmt wer-
den. Die englischen Begriffe efficacy und ef-
fectiveness, beide mitunter mit Wirksamkeit
Ubersetzt, unterscheidet die Arbeitsgruppe
Glossar des Deutschen Netzwerks Evidenzba-
sierte Medizin (DNEbM) folgendermalien:

,Effectiveness (Wirksamkeit unter Alltags-
bedingungen): Beschreibt die Wirksamkeit
einer MaRnahme unter Routinebedingungen.
Im Gegensatz zur Efficacy (Wirksamkeit unter
Idealbedingungen) untersuchen Effective-

5 Um die begriffliche Komplexitdt an dieser Stelle méglichst gering zu halten, wird hier darauf verzichtet auch noch die

Begriffe Effizienz und Kosten-Nutzen-Einschétzungen zu diskutieren.
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ness-Studien die Frage: Wirkt die Mallnahme
unter den Bedingungen der Routineversor-
gung? Effectiveness-Studien zielen auf eine
moglichst hohe Externe Validitét ab.”

,Efficacy (Wirksamkeit unter Idealbedin-
gungen): Beschreibt die Wirksamkeit einer
MafRnahme unter Idealbedingungen. Effica-
cy-Studien zeichnen sich durch hohe inne-
re Validitédt aus, die Ergebnisse sind jedoch
moglicherweise nur bedingt auf die Routi-
neversorgung Ubertragbar” (AG Glossar des
DNEbM 2011, S. 11).

An anderer Stelle des Glossars wird die Wirk-
samkeit unter Alltagsbedingungen auch als
Effektivitat bezeichnet und so von der Wirk-
samkeit unter Idealbedingungen abgegrenzt:

JWirksamkeit (,,efficacy”) beschreibt in der
EbM, ob eine MaRnahme unter Idealbedin-
gungen gute Ergebnisse hervorbringt. Effekti-
vitat (,effectiveness”) beschreibt in der EbM,
ob die Wirksamkeit einer MaRhahme unter
Alltags-/Routinebedingungen [sic]. Im Gegen-
satz zu Efficacy-Studien untersuchen Effective-
ness-Studien die Frage: Wirkt die MaBnahme
unter den Bedingungen der Routineversor-
gung?“ (AG Glossar des DNEbM 2011, S. 60).

Damit entsprechen die Begriffsdefinitionen
des DNEbM auch einschlagigen englischspra-
chigen Definitionen (Porta 2014). Darilber
hinaus wurde effectiveness z.B. in der Reha-
bilitationsforschung auch mit Brauchbarkeit
Ubersetzt (Faller et al. 2000) und der zugeho-
rige Forschungsansatz als Ergebnisforschung
bzw. Outcomes Research (Porzsolt et al. 2005;
Pfaff et al. 2003). In der Versorgungsfor-
schung gibt es zudem Ubersetzungen des Be-
griffs effectiveness mit der Wirkung bzw. dem
Nutzen, der in der Versorgungsrealitdt erzielt

wird (Willich 2006).

Man kann in diesem Fall begrifflicher Vielfalt
sagen: Inhaltlich besteht weitgehend Kon-
sens, terminologisch nicht. Im Kontext der
Forschungspyramide werden in Anlehnung
an die Terminologie des DNEbM derzeit die
Begriffspaare efficacy und Wirksamkeit sowie
effectiveness und Effektivitdt von Interventio-
nen jeweils synonym gebraucht, als Oberbe-
griff wird Wirkungen verwendet.

7. Evidenzbewertung im Modell der For-
schungspyramide

Die kausalitatsorientierte Bewertung der Evi-
denz in der Forschungspyramide erfolgt auf
der Grundlage der Unterscheidung und Zu-
sammenfihrung von vier Forschungsansat-
zen: quantitativ-experimentelle, quantitativ
beobachtende, qualitativ-beobachtende und
qualitativ-experimentelle Forschung.

Im Vergleich zum dreiseitigen Modell der
Forschungspyramide (Borgetto et al. 20073,
2007b; Tomlin und Borgetto 2011) wurde
die qualitative Seite der Pyramide, deren
Endpunkte hohe interne und hohe exter-
ne Validitat waren, ausdifferenziert in eine
qualitative Seite mit experimentellem For-
schungsansatz und eine Seite mit beobach-
tendem Forschungsansatz, da auch qualita-
tive Studien einen hoheren oder niedrigeren
Grad an experimenteller Standardisierung
aufweisen kdnnen.

Dadurch ergab sich eine neue Achsenkonst-
ruktion, die insbesondere unter dem Blickwin-
kel der Untersuchung von Kausalitat relevant
ist: eine Achse mit den gegeniiberliegenden
Forschungsansatzen der qualitativen und der
guantitativen Forschung und eine Achse mit
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dem Kontinuum von experimentellen Studien
auf der einen und beobachtenden Studien auf
der anderen Seite. Wahrend mit experimen-
tellen Studien eher die Wirksamkeit unter
standardisierten Idealbedingungen (efficacy)
untersucht werden kann, sind beobachtende
Studien vorrangig geeignet, die tatsachlich
erzielten Effekte in der Routine-Praxis unter
Alltagsbedingungen zu untersuchen (effecti-
veness, Effektivitat).

In der Begriindung des dreiseitigen Modells
wurde davon ausgegangen, dass es in quali-
tativen Studien maoglich ist, Authentizitat als
qualitatives Gegenstiick zu interner Validitat
und Ubertragbarkeit als qualitatives Gegen-
stiick zu externer Validitat gleichzeitig zu ge-
nerieren, wahrend sich dies bei quantitati-
ven Studien mehr oder weniger ausschlieft,
bzw. interne Validitdt nur zu Lasten externe
Validitdat maximiert werden kann — und um-
gekehrt®. Unbestritten war aber immer, dass
qualitative Studien und Vergleiche von ran-
domisierten Gruppen sich nicht grundsatz-
lich ausschlieBen. Tatsachlich wird man der-
zeit kaum qualitative Studien finden, die ein
solches Studiendesign realisieren. Die quali-
tative Seite dennoch zu ,entfalten’ bedeutet
demnach erst einmal, darauf hinzuweisen,
dass solche Studiendesigns moglich sind, und
dass es eigentlich nicht einsehbar ist, warum
der Feldzugang zu randomisierten Vergleichs-
gruppen im Langsschnitt gerade bei Mixed-
Method-Ansatzen nicht genutzt wird.

Quantitativ-experimentelle ~ Studien haben
ihre Starke im statistisch gesicherten und in

der Wirkstarke quantifizierten Nachweis der
(kurz- bis mittelfristigen) Wirksamkeit stan-
dardisierbarer Interventionen bzw. Interven-
tionsbestandteile im Hinblick auf einen oder
wenige Ergebnisparameter bei homogenen
Patientengruppen unter Idealbedingungen.
Ihre Schwachen liegen in dem hohen Abstrak-
tionsgrad der Studienergebnisse, der weit-
gehend fehlenden Méoglichkeit, komplexe
Kausalbeziehungen und -mechanismen und
langfristige Wirkungen zu untersuchen, so-
wie den aufgrund des Strebens nach idealen,
kontrollierbaren Studienbedingungen starken
EinbuRen an externer Validitat (vgl. u.a. Medi-
cal Research Council 2000; Gaus und Muche
2013; Voigt-Radloff et al. 2013; Eden et al.
2011; Greenhalgh et al. 2014). Zudem zeigt
sich die Behandlungswirkung in der Regel nur
bei einem Teil der Studienteilnehmer*innen.
Damit bleibt in der Praxis die Frage offen, bei
welchen Patient*innen und unter welchen
Bedingungen die Behandlung ihre Wirkung
entfalten wird.

Zu Lasten der bei quantitativ-experimentellen
Studien hohen internen Validitat ermdglichen
quantitativ-beobachtende Studien durch den
weitgehenden Verzicht auf Eingriffe in die
untersuchten Versorgungsprozesse und -be-
dingungen einen héheren Grad an externer
Validitat (Leonard 2010; Dreyer et al. 2010;
Craig et al. 2008; Voigt-Radloff et al. 2013).
Durch die Quantifizierung der untersuchten
Variablen sind auch hier die Studienergebnis-
se abstrakt, allerdings ist es einfacher moglich,
Langzeitstudien durchzufiihren, da keine hoch

¢ Sie wdren nur dann gleichzeitig erreichbar, wenn die Idealbedingungen, die in experimentellen Studien hergestellt wer-

den, auch in der Routineversorgung erreicht werden kénnen. Dies ist in der Regel nicht der Fall, insbesondere nicht in

Deutschland, da hier die Stellung und Regulierung der Ergotherapie, Physiotherapie und Logopddie im Gesundheitssystem

dies so gut wie nie zulassen.
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standardisierten Studienbedingungen Uber
langere Zeit aufrechterhalten werden miis-
sen. Hinsichtlich der Abbildung von Komplexi-
tdt sind aber auch quantitativ-beobachtende
Studien limitiert, da dem Umfang standardi-
sierter Datenerhebungen praktische Grenzen
gesetzt sind und nur diejenigen Ursache-/Wir-
kungsindikatoren erhoben werden kénnen,
deren Relevanz im Vorhinein bekannt ist.

Qualitativ-beobachtende Studien haben den
beiden genannten Ansdtzen gegenuber den
Vorteil, interpretativ abgesicherte, konkrete,
dichte und alltagsnahe Beschreibungen von
komplexen und bislang nicht bekannten Ursa-
che-Wirkungsbeziehungen — prinzipiell auch
Uber einen langeren Zeitraum — bereit stellen
zu kénnen (Medical Research Council 2000;
Hansen 2014). Dies ,erkaufen’ sich qualitative
Studien in der Regel mit kleinen Stichproben
bis hin zu Einzelfallanalysen. Die Ubertragbar-
keit auf eine klinische Situation wird dement-
sprechend auch weniger durch statistische
Wabhrscheinlichkeiten gewahrleistet, als durch
die wiedererkennbare Beschreibung von Fal-
len, Prozessen, Typen, Wirkmechanismen
u.d., die durch das Prinzip der Mustererken-
nung in der Versorgung handlungsorientie-
rend sein kann.

Weniger Ubertragbar im Hinblick auf die Rou-
tineversorgung bzw. den konkreten Patienten
sind qualitativ-experimentelle Studien, da
auch bei diesen die Versorgungsbedingun-
gen standardisiert und moglichst optimal ge-
staltet und in ihrer Langfristigkeit beschrankt
sind. Daflir erméglichen sie ggf. interpretativ
abgesicherte, konkrete, dichte und patienten-
nahe Beschreibungen von komplexen und ggf.
bislang nicht bekannten Ursache-Wirkungs-
beziehungen in einer Interventionsgruppe im

Vergleich mit einer Kontrollgruppe und damit
die Moglichkeit einer starkeren Kausalinter-
pretation als in qualitativ-beobachtenden
Studien.

Die so skizzierten Forschungsansatze kons-
tituieren aus dieser Perspektive vier Seiten
der Forschungspyramide. Die allen vier Sei-
ten gemeinsame unterste Stufe der externen
Evidenz ist allerdings nicht das jeweils am
wenigsten aussagekraftige Studiendesign,
sondern die Meinung von einzelnen Experten
oder Expertengruppen — unabhéngig auf wel-
cher Studien- oder Erfahrungsgrundlage diese
Meinung gebildet wurde (vgl. Abb. 1, S. 62).
Je weiter man sich in der Forschungspyramide
auf den jeweiligen Seiten nach oben ,bewegt’,
umso groRer ist die methodische Strenge der
Studientypen des jeweiligen Forschungsan-
satzes, und umso hoher ist auch der Geltungs-
anspruch der Ergebnisse und Schlussfolgerun-
gen.

Fir jeden dieser Forschungsanséatze gelten so-
wohl allgemeine als auch jeweils spezifische
Prinzipien und Vorgehensweisen, um eine
moglichst hohe methodische Strenge zu er-
reichen. Die Spitze der Aussagekraft externer
Evidenz bildet ein systematischer Pyramiden-
Review.

Die Basis analytischer Schlussfolgerungen ist
aber die angemessene Beschreibung des Un-
tersuchungsgegenstands. Die Angemessen-
heit ergibt sich aus ihrer Funktion: Angesichts
der bereits skizzierten Komplexitat vieler klini-
scher Interventionen, deren Pfadabhéangigkeit
und Variabilitat, muss detailliert beschrieben
werden, was im Rahmen einer Studie wie und
warum als Intervention durchgefiihrt wurde.
Nur so kann in analytischen Studien bestimmt
werden, was wie gewirkt hat.
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Pyramiden-Review

Analytische Studien:
Methodische Strenge des Studientyps
jeweils nach Forschungsansatz

beobachtend

experimentell

Inferenz-

quantitativ tibertragbarkeit

des i llen bzw. beobachtend
Forschungsansatzes (Kontinuum)

Angesichts des Theorie- und Interventionsver-
standnisses im Modell der Forschungspyrami-
de muss der Anspruch an eine angemessene
Beschreibung des Untersuchungsgegenstands
auch den raum-zeitlichen und institutionell-
personellen Kontext der Intervention und den
Lebenskontext der Patient*innen umfassen.

Detaillierte Beschreibungen von in Studien
angewendeten Interventionen, Interventions-
kontexten und Interventionsfolgen sind aber
nicht nur fir die Analyse im Rahmen der je-
weiligen Studie grundlegend. Sie sind auch
eine unabdingbare Voraussetzung dafiir, dass
die gewonnenen Erkenntnisse in der Praxis
angewendet werden kdénnen. Fehlt zu der in
einer analytischen Studie untersuchten Inter-
vention eine angemessene Deskription, wird

die Intervention zu einer ,black box“, sodass
ein gelungener Kausalitdtsnachweis zwar
eine (beschrankte) legitimatorische Funktion
haben konnte, aber kaum eine die klinische
Praxis unterstiitzende Funktion haben wird
(Whyte und Hart 2003).

Deskriptive Studien bilden dementsprechend,
zusammen mit Studien aus der Grundlagen-
forschung, die zusammen mit dem mecha-
nism-based reasoning in der EbM/EBP an Be-
deutung gewinnen (Howick et al. 2010), die
Basis der Forschungspyramide.

7.1 Bewertung von Einzelstudien

Unter den derzeitigen Bedingungen der Ge-
sundheitsversorgung in Deutschland bleibt
Therapeut*innen nicht viel Zeit, sich im Rah-
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men ihrer beruflichen Tatigkeit mit externer
Evidenz auseinanderzusetzen, wenn Uber-
haupt. Daher ist davon auszugehen, dass
der h&ufigste Fall die kritische Rezeption von
Ergebnissen einzelner Studien aus wissen-
schaftlichen Fachzeitschriften sein durfte. Fir
diesen Zweck kann eine recht einfache aus
dem Modell der Forschungspyramide abgelei-
tete Systematik angewendet werden, die fir
eine erste orientierende forschungsmethodi-
sche Bewertung der methodischen Strenge
und damit Aussagekraft des Forschungsan-
satzes, des Studientyps und einiger zentraler
Elemente des Studiendesigns geeignet ist.

Will man die Aussagekraft genauer priifen, so
kdnnen in einem etwas aufwandigeren Pro-
zess zusatzlich die Durchfiihrungsqualitdt und
die Ergebnisqualitat einer Studie eingeschatzt
werden. Hierdurch kann die erste orientie-
rende Bewertung korrigiert oder bestatigt
werden. In diesem komplexeren Bewertungs-
prozess wird die erste orientierende Bewer-
tung zur Ausgangsbewertung. Die nach der
gleichen Systematik erfolgende Bewertung
mehrerer Studien und die Synthese der Studi-
energebnisse nimmt dann nach und nach den
Charakter eines Reviews an, der allerdings
erst bei Anwendung einer systematischen Re-
cherche und Studienauswahl als systematisch
bezeichnet werden kann.

7.1.1 Orientierende / Ausgangsbewertung

Die orientierende bzw. Ausgangsbewertung
beruht auf zwei Teilschritten: der Zuordnung
von Einzelstudien zu einem der Forschungs-
ansatze und der orientierenden/vorlaufigen
Bestimmung der Evidenzklasse.

Insbesondere wenn ein erster Zugang bzw.
Uberblick zu einer Intervention gesucht wird,

kann eine in sich geschlossene Ubersichts-
arbeit mit Ausgangsbewertungen und deren
Synthese als ,Orientierender Pyramiden-Re-
view’ (OPR) erfolgen. Ein OPR kann zudem
als Vorstufe/Vorarbeit fir einen vollstandigen
Pyramiden-Review angesehen werden, der
dann zusatzlich die spater noch vorzustel-
lende Bewertung der Durchfiihrungs- und
Ergebnisqualitdt und weitere Schritte berick-
sichtigt. Ausgangsbewertungen vorzunehmen
und OPRs zu erstellen sollte zu den wissen-
schaftlichen Basiskompetenzen von Thera-
peut*innen gehoren.

Zuordnung zu einem der vier Forschungsan-
sdtze

Wie bereits erldautert, basieren die vier For-
schungsansdtze im Modell der Forschungs-
pyramide auf den Strukturmerkmalen Gestal-
tung bzw. Standardisierung der Therapie- und
Studiensituation (experimentell bzw. beob-
achtend) und Art der Datenerhebung und
-auswertung (quantitativ bzw. qualitativ).

Um eine Einzelstudie nach dem Kriterium
qualitativ/quantitativ einordnen zu kénnen,
kann sich die Auseinandersetzung mit folgen-
der Leitfrage als hilfreich erweisen: Welche
Datensorten werden fir die Erfassung von
Ursachen und Wirkungen verwendet und
wie werden diese ausgewertet? Quantitative
Studien beruhen auf numerischen Daten und
deren statistischer Auswertung. Basis quali-
tativer Studien stellen hingegen nicht-nume-
rische (z. B. verbale) Daten und deren inter-
pretative Auswertung dar.

Die Beurteilung, ob es sich um eine experi-
mentelle oder eine beobachtende Studie han-
delt, kann durch die Beantwortung der Frage,
in welchem Umfang die Intervention und ihr
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Kontext durch die Studienbedingungen initi-
iert bzw. manipuliert wurde, unterstitzt wer-
den. Experimentelle Studien initiieren oder
manipulieren die Studienbedingungen und/
oder den Untersuchungsgegenstand, insbe-
sondere die zu untersuchenden Ursachen.
Demgegenliber versuchen beobachtende
Studien, den Einfluss der Studienbedingun-
gen auf den Untersuchungsgegenstand mog-
lichst gering zu halten.

Sind die Merkmale experimentell bzw. be-
obachtend und quantitativ bzw. qualitativ
bestimmt, so kann die Studie einem der ge-
nannten vier Forschungsansdtze: qualita-
tiv-experimentell, qualitativ-beobachtend,
quantitativ-experimentell oder quantitativ-
beobachtend zugeordnet werden. Obwohl
die Kriterien beobachtend/experimentell und
qualitativ/quantitativ prinzipiell ein Kontinu-
um abbilden, ist dies zumeist moglich.

Die vier Forschungsansatze haben wie bereits
dargestellt zwar jeweils unterschiedliche Star-
ken und Schwachen, die Zuordnung impliziert
aber noch keine Bewertung der Evidenzstarke.

Bestimmung der methodischen Strenge

Um die ,Bewegung” nach oben in der For-
schungspyramide systematisch zu strukturie-
ren, werden in den jeweiligen Forschungs-
ansdtzen zunachst Studientypen nach
methodischer Strenge hierarchisiert. Dabei
beruhen die Hierarchiedimensionen im Mo-
dell der Forschungspyramide auf den folgen-
den methodologischen Kriterien (Borgetto et
al. 2017b):

e Systematischer Vergleich
e Chronologie
¢ Fallauswahl

Bei jedem Forschungsansatz werden drei Evi-
denzklassen (EK) unterschieden, die Einzel-
studien mit vergleichbarer Aussagekraft hin-
sichtlich der untersuchten Kausalaussagen
zusammenfassen. Hinzu kommen systemati-
sche Reviews, die aussagekraftiger als die bes-
ten Einzelstudien sind, und Expertenmeinun-
gen, die als Form externer Evidenz, die nicht
durch Studien gewonnen wird, am wenigsten
aussagekraftig sind. Daraus ergibt sich die
folgende Zuordnung von Evidenzklassen und
Aussagekraft:

EK | (systematische Reviews) = sehr hohe Aus-
sagekraft,

EK Il = Einzelstudien mit hoher Aussagekraft,

EK 1l = Einzelstudien mit mittlerer Aussage-
kraft,

EK IV = Einzelstudien mit geringer Aussage-
kraft und

EK V (Expertenmeinungen) = sehr geringe
Aussagekraft

Durch die Ausgangsbewertung wird eine vor-
laufige EK bestimmt, die sich durch die jewei-
lige Durchfiihrungsqualitat und die Ergebnis-
qualitdt noch andern kann (Abb. 2).

Die Evidenzklassen konstituierenden metho-
dologischen Kriterien werden im Weiteren
kurz erldutert.

Systematischer Vergleich

Das Kriterium des systematischen Vergleichs
ist das wichtigste Kriterium der methodi-
schen Strenge und konstitutiv fur alle vier
Forschungsansatze der Forschungspyramide.
Bei guter Durchfiihrungsqualitdt ist die Aus-
sagekraft von vergleichenden Studien immer
hoher einzuschatzen, als die von nicht-ver-
gleichenden Studien.
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experimentell

qualitativ EK V: Expertenmeinungen
EK IV: Nicht-Vergleichende Studien
EK Ill: Vergleichende Prospektive Studien
(Keine Kriteriengeleitete Fallauswahl)
EK II: Vergleichende Prospektive Studien
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quantitativ

In nicht-vergleichenden, sog. einarmigen Stu-
dien werden Wirkungen bei Patient*innen
untersucht, die eine bestimmte Intervention
erhalten haben. Vergleichende Studien sind
dadurch charakterisiert, dass zusatzlich zu
Patient*innen, bei denen diese Intervention
erfolgt, Patient*innen untersucht werden, bei
denen keine Intervention erfolgt oder eine
Intervention durch ein Placebo simuliert wird.

Verandert sich — im Idealfall — der Gesund-
heitszustand bei den Patient*innen positiv,
die die Intervention erhalten haben, und bei
den Patient*innen, die als Vergleichsgrup-
pe keine Intervention erhalten haben, nicht
(oder verschlechtert sich bei progredienten

Erkrankungen sogar), so ist die kausale Aus-
sagekraft der Verbesserung in der Interven-
tionsgruppe grofRer als ohne Vergleichsgrup-
pe. Dieser ldealfall (methodisch gesehen) ist
jedoch in der Therapieforschung nur in Aus-
nahmefillen zu erwarten, da auch der spon-
tane Krankheitsverlauf meist Anderungen
des Gesundheitszustands in der Interventi-
ons- und der Kontrollgruppe bewirkt. Gerade
chronische Erkrankungen kdnnen Remissions-
phasen durchlaufen, rezidivieren, spontan
ausheilen oder progredient verlaufen. Daher
wird in der Regel der Grad der Veranderung in
beiden Gruppen verglichen.

Von dem Ansatz der kausalen Bestimmung
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einer therapeutischen Wirkung durch den
systematischen Vergleich zu unterscheiden
ist der Ansatz der Comparative Effectiveness
Research (CER) — der vergleichenden Untersu-
chung alternativer Behandlungsoptionen (Sox
et al. 2010). CER vergleicht mindestens zwei
alternative Interventionen im Hinblick auf
ihre Uber- bzw. Unterlegenheit. Dies hat aus
den vorgenannten Griinden aber zur Voraus-
setzung, dass die grundsatzliche Wirkung zu-
mindest einer der beiden verglichenen Inter-
ventionen bereits gut belegt ist.

Chronologie

Das Kriterium der Chronologie ist in der hier
prasentierten, aktuellsten Version leitend fur
beobachtende Studien, es wird — anders als
bei friiheren Versionen (Borgetto et al. 2015;
Borgetto und Max 2016; Borgetto et al. 2016,
2017c) — bei experimentellen Forschungsan-
satzen nicht mehr als Konstruktionsprinzip
der beiden zugehdrigen Evidenzhierarchien
verwendet, da entsprechende Studiendesigns
nur in wenigen Fallen sinnvoll sind bzw. reali-
siert werden.

Die zeitliche Beziehung zwischen einer po-
tenziellen Ursache und einer zeitlich darauf-
folgenden potenziellen Wirkung gilt fur das
Erkennen von Kausalitdt als konstitutiv. Um
den Einfluss einer Intervention auf den Ge-
sundheitszustand beobachten zu kénnen,
muss der Gesundheitszustand der Person, bei
der diese Intervention durchgefiihrt wird, vor
und nach der Intervention bestimmt werden.
Diese Bestimmung kann in einer empirischen
Studie prospektiv oder retrospektiv erfolgen.
Wenn der Gesundheitszustand in einer Stu-
die zeitlich unabhangig voneinander, also an
(mindestens) zwei verschiedenen Datenerhe-

bungszeitpunkten, einmal vor und ein weite-
res Mal nach der Intervention bestimmt wird,
so spricht man von einer prospektiven Studie
bzw. einer Langsschnittstudie.

Wird der Gesundheitszustand vor der Inter-
vention zeitgleich mit dem Gesundheitszu-
stand nach der Intervention an einem einzi-
gen Datenerhebungszeitpunkt rickblickend
rekonstruiert, so handelt es sich um eine re-
trospektive Querschnittstudie.

Die Durchfiihrung prospektiver Studien ist
aufwéandiger als die Durchfiihrung retrospek-
tiver Studien, die Qualitdt der Daten ist dafur
jedoch meist besser. Es ist zwar hinsichtlich
mancher Aspekte moglich, friihere Gesund-
heitszustdnde zu spateren Zeitpunkten zu
rekonstruieren, Erinnerungen sind jedoch
nicht immer zuverldssig, wenn sie weiter zu-
rickliegende Erlebnisse, Ereignisse und Zu-
stdnde betreffen und z. B. in einem Interview
thematisiert werden sollen. Zudem kdénnen
bestimmte Datensorten, z. B. Gedachtnis-
leistung oder Wortschatz, nur zum jeweils
interessierenden Zeitpunkt gemessen und
nicht — oder wenn, dann nur sehr vage — aus
Alltags(selbst-)beobachtungen rekonstruiert
werden. Mit der Qualitdt der Daten nehmen
die methodische Strenge und die Geltung
von Kausalaussagen zu. Dies trifft insbeson-
dere im Hinblick auf die Rekonstruktion ein-
deutiger Sachverhalte zu. Die Beurteilung von
Sachverhalten kann sich jedoch im Rickblick
von der zum gegebenen Zeitpunkt unter-
scheiden, ohne dass eine der Beurteilungen
deshalb als verfdlscht oder unzutreffend an-
zusehen ist. So wird beispielsweise die ak-
tuelle Schmerzstarke haufig in Relation zum
starksten vorstellbaren Schmerz gemessen.
Dieser Bezugspunkt kann sich jedoch (krank-
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heits-)biografisch verschieben, sodass ein
friherer sehr starker Schmerz angesichts spa-
terer Schmerzerfahrungen im Rickblick als
mittlerer Schmerz beurteilt wird. Keine der
beiden Beurteilungen ist falsch oder in Bezug
zueinander von besserer oder schlechterer
Datenqualitat, sondern sie konstituieren zwei
zutreffende Beurteilungsrealitdten. In diesem
Fall stehen prospektive und retrospektive Da-
tenerhebung in einem Ergdnzungsverhaltnis
zueinander.

Daher sind prospektive Studien insbesondere
bei der Erfassung von eindeutigen Sachverhal-
ten und Fakten als aussagekraftiger einzustu-
fen als retrospektive Studien. Retrospektive
Studien kénnen jedoch bei der Erfassung von
Einschdtzungen und Bewertungen prospekti-
ven Studien gegenuber als gleichwertig hin-
sichtlich der Aussagekraft eingestuft werden.

Die Differenzierung zwischen prospektiven
und retrospektiven Studien kommt vor al-
lem bei beobachtenden Studien zum Tra-
gen. Zum einen kénnen Studien- und Inter-
ventionskontext natiirlich nicht rickwirkend
standardisiert werden. Zum anderen werden
in experimentellen Studien Daten in der Re-
gel studienbegleitend erhoben, es sei denn
finanzielle und praktische Rahmenbedingun-
gen machen dies nicht méglich. Sinnvoll kann
es allerdings auch jenseits forschungsprakti-
scher Restriktionen sein, nach Abschluss einer
Intervention rickblickend nach (Gesamt-)Ein-
schatzungen von Wirkungen zu fragen (quan-
titativ oder qualitativ).

Fallauswahl

Bei vergleichenden experimentellen Studien
ist die Fallauswahl im Sinne der methodischen
Gestaltung von Vergleichen von besonderer

Bedeutung. Die Fallauswahl fir die Interven-
tions- und die Vergleichsgruppe durch Rando-
misierung war in der Forschungspyramide bei
experimentell vergleichenden quantitativen
Studien schon von Anfang an ein unverzicht-
bares Kriterium fiir die methodische Strenge.

Weiter gefasst als kriteriengeleitete Fallaus-
wahl wird sie nun auch fiir experimentell-ver-
gleichende qualitative Studien angewendet.
Dies bedeutet nicht, dass die kriteriengeleite-
te Fallauswahl nicht auch in beobachtenden
Studien von Bedeutung ware, sie ist bei die-
sen aber nicht so zentral, dass sie eine eigene
Evidenzklasse bildet.

Bei quantitativ-experimentellen Vergleichs-
gruppen ist die Vergleichbarkeit der Gruppen
dadurch herzustellen, dass die Zuweisung der
Studienteilnehmer zu der Interventionsgrup-
pe und der Vergleichsgruppe durch Randomi-
sierung erfolgt. Dieses allgemein anerkannte
Verfahren bendtigt an dieser Stelle keine
weitere Erlduterung. Bei qualitativ-experi-
mentellen Vergleichsgruppen kann ebenfalls
eine Randomisierung erfolgen, insbesondere,
wenn diese mit quantitativ-experimentellen
Teilstudien kombiniert werden kdnnen.

Es existieren aber auch weitere Verfahren der
bewussten Fallauswahl in der qualitativen
Forschungsmethodologie, die einen hohen
Erkenntnisgewinn in Bezug auf einen Ver-
gleich ermoglichen kdénnen. Zu den Verfah-
ren der bewussten Fallauswahl zdhlen unter
anderem: theoretische Fallauswahl, kriterien-
orientierte Fallauswahl, qualitative Stichpro-
benplanung, Auswahl extremer, typischer,
abweichender und/oder kritischer usw. Fille,
heterogene Fallauswahl oder homogene Fall-
auswahl (Schreier 2010). Die genannten Ver-
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fahren kénnen auch miteinander kombiniert
werden.

7.1.2 Bewertung der Durchfiihrungsqualitéit

Die Beurteilung der Durchfiihrungsqualitat
einer Studie bezieht sich auf die Optimierung
der methodischen Strenge eines Studiende-
signs. Sie dient sowohl der Sicherung der In-
ferenzqualitat als auch der Inferenzibertrag-
barkeit.

Grundsatzlich wird davon ausgegangen, dass
die jeweilige Evidenzklasse der Ausgangs-
bewertung nur dann gerechtfertigt ist, wenn
alle Kriterien einer optimalen Umsetzung er-
fillt sind. Liegen gravierende Mcdngel vor,
kann insgesamt um bis zu drei Evidenzklas-
sen abgewertet werden. Ziel der Bewertung
der Durchfiihrungsqualitat von Einzelstudien
ist es, festzustellen, ob und wenn ja, welche
gravierenden Mangel vorliegen. Um hier Ent-
scheidungen treffen zu kénnen, ist wissen-
schaftlicher und klinischer Sachverstand no6-
tig. Die Abwertungen, die ggf. vorzunehmen
sind, missen argumentativ begriindet wer-
den, sie sind (zumindest derzeit noch) nicht
aus einem angemessenen und einfach hand-
habbaren Punktesystem ableitbar.

Kénnen relevante Aspekte der Durchfiih-
rungsqualitat wegen fehlender Angaben nicht
beurteilt werden, so heillt es zwar nicht, dass
hier Mangel vorliegen, aber das Risiko flr das
Vorliegen eines Mangels ist gegeben. Durch
Kontaktaufnahme zu Autor*innen und For-
scher*innen der jeweiligen Studie, kdnnten
entsprechende Informationen evtl. eingeholt
werden, was aber nicht (mehr) in jedem Fall
moglich und auch wissenschaftsékonomisch
nicht immer sinnvoll ist. Gibt es also wegen
fehlender Informationen das Risiko gravieren-

der Mangel, so muss ebenso wie bei dem Vor-
liegen gravierender Mangel die Abwertung
der Evidenzklasse diskutiert und in Erwagung
gezogen werden.

Es existiert eine Vielzahl von Ansatzen, Kon-
zepten und Instrumenten zur Bewertung von
Einzelstudien, wie z.B. Checklisten und Frage-
sammlungen. Hilfreich, vor allem wenn keine
Bewertungsinstrumente vorliegen, kdnnen
auch Leitlinien fur Forschungsberichte (Re-
porting Guidelines) sein, da die Anforderun-
gen an Berichtselemente indirekt darauf ver-
weisen, welche Qualitatsaspekte beurteilbar
sein sollten, damit Mangel oder Risiken fir
Mangel einer Studie eingeschatzt werden
kénnen. Ein Uberblick findet sich bei Cochra-
ne Deutschland (0.).b).

Insbesondere die Durchfiihrungsqualitdt von
guantitativen und qualitativen Studien wird
nach unterschiedlichen Kriterien beurteilt,
es gibt aber auch unterschiedliche Bewer-
tungsansatze fiir einzelne Studientypen und
-designs. Bereits 2004 war die Situation un-
Ubersichtlich und wenig zufriedenstellend, in
einem systematischen Review der Inhalte von
CATs (Critical Appraisal Tools), also Instrumen-
ten zur kritischen Studienbewertung (n=121
publizierte Instrumente aus 108 Artikeln aus
elektronischen Datenbanken und dem Inter-
net) kamen die Autor*innen zu folgenden
Schlussfolgerungen (Katrak et al. 2004):

e 87 % der CAT waren speziell auf einen be-
stimmten Forschungsansatz ausgerichtet, die
meisten davon waren fiir experimentelle Stu-
dien entwickelt worden.

e Fiir keinen Forschungsansatz konnte ein
CAT-Goldstandard identifiziert werden.

e Es existiert kein allgemein akzeptiertes ge-

68

Heft 2020 - 43. Jahrgang + Bewegung und Entwicklung



UPDATE 2020: Evidenz verstehen und nutzbar machen mit dem Modell der Forschungspyramide

nerisches CAT, das fur alle Forschungsansatze
gleich gut angewendet werden kann.

e Kein CAT entsprach den spezifischen Bedar-
fen der therapeutischen (wie auch anderen)
Gesundheitsberufen.

Seither sind vor allem weitere Instrumente
hinzugekommen, aber keines, das unseres Er-
achtens die beschriebenen Licken fillt. Aller-
dings ist nach Kenntnis des Autors auch keine
weitere systematische Ubersichtsarbeit zu
CATs durchgefuhrt worden, so dass es schwer
ist, den Uberblick zu behalten. Eine Auswahl
wird in Tab. 1 kurz vorgestellt.

Durchfiihrungsqualitdt quantitativer Studien

Es existieren zahlreiche, teils widersprichli-
che Systeme fir die Bewertung der Durchfiih-
rungsqualitdt von quantitativen Studien mit
unterschiedlichen Designs; vor gut 10 Jahren
bestand weder Konsens Ulber deren Eignung,
noch gab es aussagekraftige Untersuchungen
dartber (Eden et al. 2011, S. XI), es ist zu be-
flrchten, dass sich an diesem Zustand nicht
viel gedndert hat.

Insbesondere zur systematischen Bewertung
beobachtender Studien gibt es wenig Litera-
tur (Berger et al. 2012) und kaum Erfahrungs-
werte Uber deren Nutzbarkeit im Rahmen
eines Systematischen Reviews (Sanderson et
al. 2007). Bewertungssysteme flir experimen-
telle Forschung hingegen konnen auf beob-
achtende Studien hdufig nur eingeschrankt
angewandt werden. Fiir die Rehabilitation
raten Law und MacDermid (2008, S. 133) ex-
plizit davon ab, Systeme zu nutzen, die aus-
schlieBlich fiir die Beurteilung von RCTs kon-
zipiert wurden.

Fir die Forschungspyramide wurde daher ein
System zur Beurteilung der Durchfiihrungs-
qualitat entwickelt, das auf beobachtende und
experimentelle Studien anwendbar ist und
sowohl die interne als auch externe Validitat
berticksichtigt (Pfingsten 2016). Dazu wurden
Empfehlungen, Veroffentlichungsstandards,
Bewertungskriterien und Ubersichtsarbeiten
einer Vielzahl von Bewertungssystemen ex-
zerpiert und verglichen. Um eine vergleich-
bare Bewertung der Durchfiihrungsqualitat
beobachtender und experimenteller Studien
fiir jede Ebene der Forschungspyramide zu er-

Tab. 1: Uberblick iiber Instrumente/-ansitze zur Bewertung der Durchfiihrungsqualitit

von Einzelstudien

Ubergreifend | Sammlungen

Critical Appraisal Tools (CAT)

Portal mit einer laufend aktualisierten und verlinkten Ubersicht

International Centre for Allied Health Eviden-
ce, University of South Australia

Uber Instrumente zur kritischen Bewertung von Studien
http://www.unisa.edu.au/Research/Sansom-Institute-for-Health-
Research/Research/Allied-Health-Evidence/Resources/CAT/

Portal mit Checklisten zur Beurteilung von externer Evidenz, z. B. zur
Bewertung von systematischen Reviews, randomisiert kontrollierten
Studien, Kohortenstudien, qualitativen Studien etc.
http://www.casp-uk.net/casp-tools-checklists

Critical Appraisal Skills Programme (CASP)
CASP International Network

QATSDD (Quality Assessment Tool for Studies
of Diverse Designs)

Bewertungsinstrument, das auf 16 Kriterien zur Qualitatsbewertung
basiert, die teilweise unterschiedlich fur quantitative, qualitative
und mixed-method-Studien operationalisiert bzw. eingesetzt wer-
den (Sirriyeh et al. 2011)
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Tab. 1: Uberblick iiber Instrumente/-ansitze zur Bewertung der Durchfiihrungsqualitit

von Einzelstudien — Fortsetzung
Quantitative Studien

Integriertes Synthese- und Bewertungssystem
fur quantitative Studien in Pyramiden-Reviews

Bewertungskriterien zur integrierten Bewertung der internen und
externen Validitat von quantitativ-experimentellen und quantitativ-
beobachtenden Studien (Pfingsten 2016, S. 51 ff.)

Vergleich von Bewertungsinstrumenten fir die
Studienqualitat (DIMDI)

Kommentierter Uberblick aus der Perspektive der HTA-Bericht-
erstattung des DIMDI zur Studienqualitat (Dreier et al. 2010)

Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN) - Critical appraisal notes and checklists

Portal mit Checklisten zur Beurteilung von quantitativer externer
Evidenz, z.B. Randomisierte kontrollierte Studien, Kohortenstudien
http://www.sign.ac.uk/methodology/checklists.html

PEDro-Skala

Instrument zum Screening von Studien im Hinblick auf die interne
(und teilweise externe) Validitat (insbesondere quantitativ-experi-
mentelle Studien)
https://www.pedro.org.au/german/downloads/pedro-scale/

CONSORT 2010 (Consolidated Standards of
Reporting Trials)

Empfehlungen zur Qualitatsverbesserung von Reports randomisier-
ter Studien im Parallel-Design, bietet indirekt wichtige Kriterien zur
Qualitatsbewertung von RCTs
(http://www.consort-statement.org/)

Cochrane Risk of Bias Tool

Tool zur Bewertung des Verzerrungsrisikos von Randomisierten
Kontrollierten Studien (RCTs)
https://sites.google.com/site/riskofbiastool/welcome/rob-2-0-tool
https://methods.cochrane.org/risk-bias-20-tool
http://www.nccmt.ca/knowledge-repositories/search/280

STROBE-Statement

Bewertungskriterien zur Beurteilung der Berichtsqualitdt von quan-
titativ-beobachtenden Studien https://www.strobe-statement.org/
index.php?id=strobe-publications

Qualitative Studien

Quality in Qualitative Evaluation: A framework
for assessing research evidence

Bewertungsfragen und Qualitatsindikatoren fur qualitative Evalua-
tionsstudien (2003, in engl. Sprache).
https://www.gov.uk/government/publications/government-social-
research-framework-for-assessing-research-evidence

4 Kriterien der Glaubwirdigkeit

Operationalisierung von 4 Gutekriterien der Glaubwiirdigkeit quali-
tativer Forschung und Analogiebildung zu entsprechenden Kriterien
der quantitativen Forschung:

— Vertrauenswirdigkeit (interne Validitat)

— Ubertragbarkeit (externe Validitat)

— Zuverlassigkeit (Reliabilitat)

— Bestatigbarkeit (Objektivitat)

(Lincoln u. Guba 2007; Ubersicht: Déring u. Bortz 2016, S. 109ff)

Critical Review Form — Qualitative Studies
(Version 2.0)

Uberarbeitete Version von 2007 zur kritischen Bewertung qualitati-
ver Studien (auf Deutsch liegt derzeit nur die Version von 1998 vor).
https://srs-mcmaster.ca/research/ evidence-based-practice-rese-
arch-group/#PtlphdaY
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reichen, wurden die entsprechenden, aus den
vorhandenen Systemen extrahierten Kriterien
zu acht lbergreifenden Aspekten im Hinblick
auf die interne Validitdit zusammengefasst
(dazu ausfuhrlich Pfingsten 2016, S. 59ff):

e addquate Ergebnismessung (bei allen Stu-
dien), d.h. u.a.

o dass — soweit vorhanden — validierte, relia-
ble Instrumente mit geeigneter Responsivitat
eingesetzt wurden,

o dass die Ergebnismessung standardisiert
durchgefiihrt wurde,

o dass eine Messung vor und mindestens
eine nach der Intervention erwartet wird, so-
fern ein Verzerrungsrisiko durch unterschied-
liche Vergleichsgruppen vorliegt und

o dass in vergleichenden Studien die Mes-
sung der Outcomes fiir beide Gruppen zu glei-
chen oder vergleichbaren Messzeitpunkten
mit dem gleichen oder einem vergleichbaren
Messinstrument durchgefiuhrt wurde.

e Vergleichbarkeit der Interventionen (bei
allen Studien), d.h. z. B. dass die Vergleich-
barkeit einer Malnahme innerhalb einer
experimentellen Studie als ausreichend be-
trachtet wird, wenn die durchfiihrenden
Therapeut*innen eine einheitliche Schulung
erhalten haben oder dass im Rahmen einer
beobachtenden Studie bewertet wird, ob die
Einhaltung der Interventionsprinzipien und
gegebenenfalls die Qualifikation der Thera-
peut*innen kontrolliert wurden.

o Volistdndigkeit der Berichterstattung (bei
allen Studien), d.h. es wird z.B. bewertet,

o ob ein vorab publiziertes Studienprotokoll
vorliegt und eingehalten wurde,

o ob ausschlieBlich zusammengefasste und

keine negativen Ergebnisse veroffentlicht
wurden und/oder

o ob keine statistisch nicht signifikanten Er-
gebnisse veroffentlicht wurden.

e Kontrolle von Confoundern (bei allen Stu-
dien), d.h. es wird geprift, ob Faktoren auRRer
der Intervention die gemessene Interventi-
onswirkung beeinflusst haben konnten.

e angemessene Statistik (bei allen Studien),
d.h. z.B. dass statistische Verfahren und Kenn-
zahlen nachvollziehbar beschrieben und
passend zu Skalenniveau, Datenmenge und
-verteilung ausgewdhlt und dass relative und
absolute Zahlen sowie statistische Signifikanz
und Starke des Behandlungseffekts veroffent-
licht wurden.

e Umgang mit fehlenden Daten (nur bei pro-
spektiven Studien, d.h. Studien mit mehreren
Mess- bzw. Datenerhebungszeitpunkten), d.h.
es wird erwartet, dass Teilnehmerzahlen tber
den gesamten Studienverlauf angegeben und
analysiert wurden und dass Griinde fir feh-
lende Daten vorliegen; ein Verzerrungsrisiko
liegt insbesondere dann vor, wenn die Pa-
tient*innen, deren Daten nur unvollstindig
vorliegen, sich systematisch von denen unter-
scheiden, deren Daten vollstandig vorliegen.

e Vergleichbarkeit der Gruppen oder Teil-
nehmer*innen vor Mafinahmenbeginn (nur
bei vergleichenden Studien, d.h. Studien mit
Vergleichs- bzw. Kontrollgruppen), d.h. es
wird insbesondere (iberpriift, ob bekannte
prognostische, demographische und klinische
Parameter beschrieben und verglichen wur-
den, von denen angenommen werden kann,
dass sie die Chance auf Therapieerfolg beein-
flussen, aber auch, ob bei RCTs eine addquate
Randomisierung mit verborgener Zuordnung

Heft 2020 - 43. Jahrgang - Bewegung und Entwicklung

71



UPDATE 2020: Evidenz verstehen und nutzbar machen mit dem Modell der Forschungspyramide

stattgefunden hat.

e Verblindung (nur bei vergleichenden Stu-
dien, d.h. Studien mit Vergleichs- bzw. Kon-
trollgruppen). Da eine Verblindung bei the-
rapeutischen Interventionen haufig nicht
moglich ist, wird geprift, ob die Thera-
peut*innen evtl. ein personliches Interesse
am Erfolg einer Intervention hatten. Zudem
wird die Verblindung der Untersucher erwar-
tet, insbesondere bei sogenannten PROs (Pa-
tient Reported Outcomes).

Fir jede Ebene der Forschungspyramide
wurde festgelegt, welche Aspekte der Durch-
fliihrungsqualitdt zu bewerten sind und fir
jedes Studiendesign, welche Kriterien in-
nerhalb der Aspekte ausschlaggebend sind.
Demnach werden beispielsweise Studien mit
hoher Ausgangsbewertung, also RCTs und
Kohortenstudien, hinsichtlich aller acht As-
pekte bewertet und die Vergleichbarkeit der
Gruppen in einem RCT danach beurteilt, ob
die Randomisierung angemessen ist, die Zu-
ordnung verdeckt ist, bei Clusterrandomisie-
rung, ob ein Rekrutierungsbias vorlag und ob
Messung, Beschreibung und Vergleich einiger
Patientencharakteristika angemessen und die
Gruppen hinsichtlich einiger Charakteristika
vergleichbar sind. Bei einer Kohortenstudie
hingegen werden die Vergleichbarkeit der
Gruppen im Hinblick auf vergleichbare Rek-
rutierung, MaBnahmen zur Steigerung der
Vergleichbarkeit und gegebenenfalls durch-
gefiihrte Adjustierung bewertet und dariiber
hinaus ein umfassender Vergleich pradiktiver
Faktoren und deren angemessene Messung
und Beschreibung erwartet.

Im Hinblick auf die externe Validitat wurde die
Bewertung der Durchfiihrungsqualitat durch
die Direktheit, also die Ubertragbarkeit der

Studienergebnisse auf die praktische Versor-
gung festgelegt. Dabei werden insgesamt drei
weitere Aspekte bericksichtigt (Pfingsten,
2016):

e die ausreichende Beschreibung der Popu-
lation, so dass beurteilt werden kann, ob die
Population der Studie mit der Zielpopulation
in der tatsachlichen Bevolkerung vergleichbar
ist;

e die ausreichende Beschreibung der Inter-
vention, so dass beurteilt werden kann, ob die
Intervention der Studie im Alltag angewendet
wird oder anwendbar ist;

e die Angemessenheit der Outcome-Mes-
sung und des Beobachtungszeitraums in der
Hinsicht, dass fur Betroffene relevante Be-
handlungsziele liber einen ausreichend lan-
gen Zeitraum gemessen wurden.

Die so bewertete Durchfiihrungsqualitat kann
bei unzureichenden Ergebnissen zu einer Ab-
wertung der Studie auf den Ebenen der For-
schungspyramide oder zu einem Ausschluss
aus dem Review flihren. Wir schlagen in An-
lehnung an das GRADE-System vor, bei Unzu-
langlichkeiten der Durchfiihrungsqualitat hin-
sichtlich der internen Validitat einer einzelnen
Studie um maximal zwei Stufen abzuwerten,
bei Unzuldnglichkeiten hinsichtlich der ex-
ternen Validitdt um insgesamt maximal drei
Stufen —fiir jeden der benannten Aspekte ggf.
um je eine Stufe — abzuwerten (vgl. Guyatt et
al. 2011).

Durchfiihrungsqualitét qualitativer Studien

Die Frage der Bewertung der Durchfiihrungs-
qualitdt qualitativer Studien wird in der ein-
schlagigen Literatur in Deutschland unter den
Stichworten Gitekriterien bzw. Qualitatsstan-
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dards qualitativer Forschung diskutiert (vgl.
z.B. Doring und Bortz 2016; Flick 2002, 2009,
2017; Liders 2011; Steinke 1999, 2008). Es
wird zwar immer wieder bezweifelt, dass es
Uberhaupt moglich ist, fur ,die’ qualitative
Forschung einheitliche Giitekriterien zu ent-
wickeln (Luders 2011). Dennoch existieren
verschiedene Versuche, genau dies zu errei-
chen (vgl. Flick 2002, 2009, 2017; Letts et al.
2007; Steinke 1999). Dabei kdnnen zwei Rich-
tungen unterschieden werden:

1. die Bestimmung von einheitlichen Gutekri-
terien/Qualitatsstandards fur jegliche Art von
qualitativer Forschung in Anlehnung an die
klassische Testtheorie und

2. die Bestimmung von originar aus den me-
thodischen Anforderungen qualitativer For-
schung entwickelten Gltekriterien/ Qualitats-
standards.

Der Versuch, einheitliche Gutekriterien/Qua-
litatsstandards fur die qualitative Forschung
zu entwickeln besteht darin, die klassischen
testtheoretischen Guitekriterien Reliabilitat,
Validitdt und Objektivitdt auch auf die quali-
tative Forschung anzuwenden oder sich zu-
mindest den Fragen zu stellen, die mit diesen
Konzepten verknipft sind (Madill et al. 2000;
Morse 1999). Eine solche Vorgehensweise
wird aus verschiedenen Griinden vielfach
kritisiert (Flick 2002, 2009, 2017; Glaser und
Strauss 1967; Luders und Reichertz 1986).

Aus systematischer Perspektive ist besonders
hervorzuheben, dass sich die Testgiitekrite-
rien in der quantitativen Forschung vorran-
gig auf Messinstrumente und somit auf die
Datenerhebung beziehen, aber sowohl in der
Konzeption als auch in deren Kritik mit der
Frage nach der internen und externen Validi-

tat vermischt werden, die eher von Merkma-
len des Studientyps bzw. Studiendesigns als
Ganzem abhéangt (Doring und Bortz 2016).

Starker akzeptiert wird der Versuch, die test-
theoretischen Gitekriterien fiir die qualita-
tive Forschung zu reformulieren bzw. neu zu
bestimmen (vgl. Flick 2002, 2009, 2017). Hier
wurde insbesondere auf Reliabilitat und Vali-
ditat Bezug genommen.

Reliabilitat wurde als prozedurale Konzeption
neu bestimmt, die auf die Explikation des Zu-
standekommens der Daten und der Abgren-
zung von Daten und Interpretation abzielt
(vgl. Seale 1999; Kowall und O’Connell 2008;
Dresing und Pehl 2010). Prozedurale Reliabili-
tdt zielt darauf ab, das Zustandekommen der
Daten so darzulegen, dass klar unterscheidbar
ist, was z.B. noch unmittelbare Aussagen in ei-
nem Interview sind und wo die Interpretation
der Forschenden schon begonnen hat. Hierzu
gehoren auch exakte einheitliche Vorgaben
zur Transkription von Interviews oder Gespra-
chen (Kowall und O’Connell 2008) oder die
deutliche und nachvollziehbare Kennzeich-
nung von wortlich wiedergegebenen Aussa-
gen in Feldnotizen zur Unterscheidung von
Zusammenfassungen oder Paraphrasen durch
die Forschenden. Die reflexive Dokumenta-
tion des gesamten Prozesses der Datenerhe-
bung und -auswertung soll die Reliabilitdt der
Daten erhéhen (Seale 1999).

Zudem wurden Vorschlage gemacht, das
Konzept der Validierung an die qualitative
Forschung anzupassen. Zu nennen sind hier
insbesondere die Validierung der Interview-
situation bei biographischen Interviews (Lege-
wie 1987) und die kommunikative Validierung
(Lincoln und Guba 2007; Scheele und Groe-
ben 2019).
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Bei der Validierung der Interviewsituation
wird Uberprift, inwieweit ein sogenanntes
Arbeitsbiindnis zwischen Interviewer*innen
und Interviewten zustande gekommen ist
(Legewie 1987). Wichtige Fragen sind hierbei,
ob es z.B. Hinweise darauf gibt, dass der oder
die Interviewte einen Anlass hat (oder haben
kénnte), eine verfalschte Version seiner Erfah-
rungen zu konstruieren oder dass Interview-
er*innen die AuRerungen ihrer Interviewpart-
ner*innen nicht adaquat verstehen konnten.

Die kommunikative Validierung (engl.: Mem-
ber Check, Member Validation) von qualitati-
ven Forschungsergebnissen oder Schlussfol-
gerungen aus diesen oder auch von einzelnen
Thesen bzw. Daten erfolgt durch die Unter-
suchungspersonen selbst (Lincoln und Guba
2007). Sie werden diesen zur Prifung vor-
gelegt bzw. mit ihnen diskutiert; es gilt als
Validitatskriterium, wenn Daten, Interpre-
tationen und/oder Schlussfolgerungen von
den untersuchten Personen als adaquat be-
urteilt werden. Dabei wird kontrovers disku-
tiert, ob diese dazu vollumfanglich in der Lage
sind, insbesondere, wenn Interpretationen in
das soziale und psychische Unbewusste vor-
dringen wollen oder sich aus gerade aus der
Unterschiedlichkeit individueller Sichtweisen
ableiten (Flick 2005).

Als alternative, sogenannte methodenange-
messene Kriterien fiir die Durchfiihrungsqua-
litdt qualitativer Studien sind insbesondere
die Triangulation und die analytische Induk-
tion seit langerem in der Diskussion.

Unter Triangulation wird die Betrachtung ei-
nes Forschungsgegenstands von mindestens
zwei Punkten aus verstanden (vgl. Flick 2011;
Mayring 2019). Denzin, der dieses Konzept fur
die qualitative Forschung fruchtbar gemacht

hat, unterscheidet vier Formen der Triangula-
tion (Denzin 1970):

e Daten-Triangulation
e Forscher-Triangulation
e Theorien-Triangulation

¢ Methodische Triangulation
(within-method und between-method)

Mit analytischer Induktion ist die explizite
Suche nach und Analyse von abweichenden
bzw. ,negativen” Falle gemeint, d.h. Fillen,
die zunachst nicht zu den gewonnenen Er-
kenntnissen tber den Forschungsgegenstand
passen (Blhler-Niederberger 1985; Lincoln
und Guba 2007).

Darliber hinaus existiert eine Vielzahl zu-
sammenhangender Kriterienlisten zur Qua-
litatsbegutachtung von Forschung und
Leitlinien zur Begutachtung von Zeitschriften-
manuskripten (vgl. Doring und Bortz 2016;
Flick 2002, 2017; Letts et al. 2007). Ein Kon-
sens aus der Community der qualitativ For-
schenden heraus zeichnet sich jedoch bislang
nicht ab.

Zu Recht wird aber darauf verwiesen, dass so-
wohl die Anzahl qualitativer Studien als auch
deren Akzeptanz in verschiedenen Kontexten,
und unter anderem eben auch in der Medizin,
in den letzten Jahren wieder zugenommen
hat. Daher ist zu erwarten, dass Kriterien zur
Qualitdtsbewertung von aulRen an die quali-
tative Forschung herangetragen und durch-
gesetzt werden, wenn diese im Kreis der qua-
litativen Forscher und Wissenschaftler nicht
selbst formuliert werden. Flick (2002) ver-
weist als Beispiele fur diese Tendenz auf ent-
sprechende VorstoRe des US-amerikanischen
National Institute of Health und der Deut-
schen Forschungsgemeinschaft (DFG).
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Im Rahmen der Forschungspyramide kann
und wird es nicht darum gehen, einen sol-
chen Kriterienkatalog zu entwickeln und die
Qualitat qualitativer Forschung als solche
bewerten zu wollen. Das Ziel ist deutlich be-
scheidener und pragmatischer: Es geht dar-
um, Kriterien bzw. Standards zu entwickeln,
anhand derer die Durchfiihrungsqualitat des
Forschungsprozesses von qualitativen Studien
im Hinblick auf einen ganz bestimmten An-
wendungszweck, ndamlich die Unterstiitzung
und Optimierung der therapeutischen Praxis,
bewertet werden kann.

Einen dazu passenden, sehr umfassenden
und gleichzeitig auf qualitative Evaluations-
studien, d.h. analytische qualitative Studien
fokussierten Ansatz bieten Spencer et al.
(2003): ,,Quality in Qualitative Evaluation: A
framework for assessing research evidence,
der im Auftrag des Cabinet Office des Verei-
nigten Konigreichs entwickelt wurde. Er bie-
tet einen Rahmen zur generellen Qualitatsbe-
wertung von qualitativen Studien, der auf der
Grundlage bestehender Checklisten, Frage-
sammlungen und allgemeinen Uberlegungen
einerseits sowie konkreter Evaluationsstudien
andererseits entwickelt wurde.

Der Rahmen besteht aus Bewertungsfragen
und darauf bezogenen (mdoglichen) Qualitats-
indikatoren und ist in die Bereiche Findings
(5 Fragen), Design (1 Frage), Sample (2 Fra-
gen), Data Collection (1 Frage), Analysis (4
Fragen), Reporting (2 Fragen), Reflexivity &
Neutrality (1 Frage), Ethics (1 Frage), Audita-
bility (1 Frage) aufgeteilt. Fir die Bewertung
der Durchfliihrungsqualitat qualitativer ana-
lytischer Studien sind v.a. folgende Bereiche
von Bedeutung (dazu ausfihrlich Spencer et
al. 2003):

e Sample (Stichprobe): Hier werden zwei As-
pekte unterschieden, die Bewertung der Aus-
wahl von Untersuchungseinheiten (Fallen,
Dokumenten, Beobachtungsausschnitte) und
die Bewertung der erreichten Abdeckung der
Zielgruppe.

e Data Collection (Datenerhebung): Hierbei
geht es z.B. um die Fragen, wer die Daten er-
hoben hat, welche Prozeduren dafir festge-
legt wurden und ob Interviews oder Beobach-
tungen aufgezeichnet wurden.

* Analysis (Datenauswertung): Hier geht es
u.a. um die Fragen,

o wie deskriptive Kategorien, Klassen und Be-
zeichnungen entwickelt und genutzt wurden,

o wie z.B. Konzepte und Typologien konstru-
iert wurden,

o ob die Daten in ihren jeweiligen institu-
tionellen und personenbezogenen Kontexten
bewahrt und dargestellt wurden (Wichtig:
Fallbezug, kein — reiner — Themenbezug!),

o ob die Diversitdt der Perspektiven und In-
halte geniigend untersucht wurden und

o ob explizite und implizite Erklarungen, un-
terliegende Faktoren und Einflisse, Muster,
Beziehungen und konzeptuelle Verbindungen
in den Daten gesucht, dargestellt und disku-
tiert wurden.

e Reporting (Berichterstattung): Hierbei
geht es um die Frage, wie klar die Verbin-
dungen zwischen Daten, Interpretationen
und Schlussfolgerungen herausgearbeitet
werden, z.B. wie Erkldarungen, Theorien und
Schlussfolgerungen aus den Daten abgelei-
tet werden, wie sie sich auf Interpretationen
beziehen, ob abweichende (,negative”) Fal-
le berichtet werden und wie und warum sie
nicht zu der abgeleiteten Theorie oder den
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abgeleiteten (Hypo-) Thesen passen, oder wie
diese revidiert wurden, damit diese ebenfalls
erklart werden kdnnen.

e Design: Wie vertretbar ist das Design der
Studie? Diese Frage zielt weniger auf Einzel-
aspekte des Designs, als auf das Zusammen-
spiel aller einzelnen methodischen Elemente
in Bezug auf die Studienziele.

e Reflexivity & Neutrality (Reflexivitdt und
Neutralitéit): Bei diesem Aspekt geht es um die
Fragen, wie Vorannahmen und theoretische
Perspektiven und Werte die Form und die Er-
gebnisse der Evaluation beeinflusst haben,
inwieweit Offenheit fir neue Sichtweisen auf
die Subjekte, Theorien und Annahmen vor-
handen war, inwieweit Fehler und Verzerrun-
gen bei Design, Datenerhebung und Analyse
eine Rolle gespielt haben und welchen Ein-
fluss die Forscher auf den Forschungsprozess
hatten.

e FEthics: Ethische Aspekte, die zu priifen sind,
sind z.B. die Prozeduren zur Einwilligung in die
Studienteilnahme, Anonymitdt der Teilneh-
mer*innen und Vertraulichkeit der Daten und
eine Abwagung von Nutzen und Schaden oder
Nachteilen durch die Teilnahme und Malnah-
men, die Schaden oder Nachteile verhindern
oder verringern sollen.

e Auditablity (Priiffdhigkeit): Hierbei geht
es um die Frage, wie angemessen der For-
schungsprozess dokumentiert wurde, d.h.
welche Vor- und Nachteile die Datenquellen
haben, welche methodischen Entscheidun-
gen im Verlauf der Studie getroffen und wel-
che Arbeitsdokumente und -vordrucke ver-
wendet wurden.

Neben den hier diskutierten generellen Kri-
terien und Strategien sind eventuell auch

alternative Vorgehensweisen fir die For-
schungspyramide in Betracht zu ziehen, die
darauf abzielen, Gutekriterien/Standards zu
entwickeln, die sich zwischen verschiedenen
methodologischen ,Schulen’ qualitativer An-
satze unterscheiden kénnen und der jewei-
ligen Logik der methodologischen Ansatze
folgen, oder die die Frage nach Gutekriterien
und Standards in einen disziplindren Rahmen
stellen (vgl. Flick 2002, 2017).

Zudem ist die Frage zu diskutieren, ob und
wie die Ergebnisse qualitativer Studien pub-
liziert werden (konnen). Aufgrund des meist
umfangreichen Datenmaterials kdnnen qua-
litative Studien und ihre Ergebnisse oft nur
als Buch oder als langere Artikel angemessen
dargestellt werden, wodurch sie allerdings
bei Recherchen schwierig zu finden sind (vgl.
Borgetto et al. 2017a). Publikationen in Fach-
zeitschriften haben hingegen oft nur ein sehr
begrenztes Platzangebot und eine bestimm-
te methodologische Orientierung, weshalb
sich die Frage stellt — die im Prinzip allerdings
auch im Hinblick auf die Veroffentlichung von
guantitativen Studien relevant ist —, ob Zeit-
schriftenartikel eine geeignete Grundlage fir
die Qualitatsbewertung qualitativer Studien
sind, oder ob nicht zum Beispiel fiir jede Stu-
die eine Website existieren sollte mit zusatz-
lichen Informationen.

Ein weiterer Schritt zur Weiterentwicklung
von Pyramiden-Reviews sollte es sein, eine Sy-
nopse der Kriterien, Standards und Leitlinien
zu erstellen und diese anhand von Einzelstu-
dien und systematischen Ubersichtsarbeiten
zu erproben und weiterzuentwickeln, damit
sie fur die Bewertung der Durchfiihrungs-
qualitat von qualitativen Studien handhabbar
werden. Fir die konkrete Durchfiihrung von
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Pyramiden-Reviews kénnen wir derzeit nur
empfehlen, entweder eines der aufgefiihr-
ten Instrumente zu nutzen oder einen der
skizzierten Ansdtze zu operationalisieren und
anzuwenden oder einen eigenen Ansatz zu
entwickeln — jedenfalls aber eine angemessen
transparente Darstellung zu wahlen und die
Vorgehensweise kritisch zu diskutieren.

Ein anregendes Beispiel hierfiir (und ein Bei-
spiel fur die Notwendigkeit, der Qualitatsdis-
kussion eine angemessene Aufmerksamkeit
zu widmen) findet sich bei Hansen (2014). In
einer Ubersichtsarbeit zu den methodischen
Ansdtzen qualitativer Wirkungsforschung am
Beispiel der Schlaganfallrehabilitation wird —
Uberraschenderweise und leider — sehr deut-
lich, dass diesen Bereich auflistende qualita-
tive Inhaltszusammenfassungen dominieren,
die weitgehend auf eine Bezugnahme auf
etablierte qualitative Forschungstraditionen
und grundlegende methodologische Annah-
men verzichten. Zudem existiert eine Gruppe
von Studien, die einen methodischen Bezugs-
rahmen benennen, die Darstellung des For-
schungsprozesses und der Ergebnisse lassen
die tatsachliche Bezugnahme jedoch fraglich
erscheinen. Ob es sich hierbei um einen Effekt
von Publikationserfordernissen handelt, ware
zu untersuchen.

Gemeinsame Dimensionen der Durchfiih-
rungsqualitdit

Sirriyeh et al. (2012, vgl. auch Fenton et al.
2015) haben mit dem QATSDD (Quality As-
sessment Tool for Studies of Diverse Designs)
ein Bewertungsinstrument entwickelt, das
auf 16 gemeinsamen Kriterien zur Qualitats-
bewertung von Studien mit unterschiedlichen
Forschungsansatzen basiert, die teilweise

unterschiedlich fiir quantitative, qualitative
und mixed-method-Studien operationalisiert
bzw. eingesetzt werden. Diese Grundidee ist
fir ein Modell wie die Forschungspyramide
natlirlich sehr passend, wenn auch nicht ganz
passgenau. Insbesondere fehlt die die Tiefe
der Ausarbeitung der Kriterien. So sehen die
Autor*innen selbst z.B. bei RCTs das CON-
SORT-Statement als passender zur Qualitats-
beurteilung an, als das QATSDD.

Fir die Forschungspyramide aber sollte u.E.
gelten, dass Kriterien z.B. aus dem CONSORT-
Statement wie auch aus dem Quiality in Quali-
tative Evaluation-Framework, aber auch vom
QUATSDD unter einer Logik bzw. in einem ge-
meinsamen Bezugsrahmen integriert werden
kénnen.

Die folgende Aufzihlung zeigt im Uberblick
einen Vorschlag fiir gemeinsame Dimensio-
nen der Durchfiihrungsqualitat, die sich an
Prozessschritten des Forschungsablaufs ori-
entieren:

e Beschreibung der Interventionen/Inter-
ventionsbestandteile und der Wirkungen so-
wie des Kontexts, soweit moglich integriert in
eine Theorie der Intervention

e Stichprobenkonzeption
e Durchfiihrung der Intervention
e Datenkonzeption und Datenerhebung

¢ Datenauswertung

(vollstandige) Berichterstattung

e Schlussfolgerungen

In diese Dimensionen kénnen dann, geglie-
dert nach Forschungsansatzen, Studientypen
und Studiendesigns ganze Bewertungsinstru-
mente genauso wie einzelne Kriterien aus Ins-
trumenten oder anderer Methodenliteratur
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eingeordnet werden. Dabei wirden die for- Ergebnisqualitét quantitativer Studien

schungsansatzspezifischen Lésungen fir die Die GRADE Working Group (Guyatt et al.

2011a), an die sich das Vorgehen in einem Py-
ramiden-Review anlehnt, beriicksichtigt drei
Grinde fiir eine Aufwertung: ein grofRer oder

methodischen Herausforderungen von Stu-
dien unterschiedlicher Art vergleichbarer und
leichter zu diskutieren, gerade in forschungs-

methodisch gemischten Teams. Zudem folgt o groRer Effekt (d.h. es handelt sich um Ex-
diese Struktur auch dem Aufbau vieler For- tremwerte, die einen statistischen Irrtum sehr
schungsberichte und erleichtert somit die Be- unwahrscheinlich machen), eine nachgewie-
wertung. sene Dosis-Wirkung-Beziehung und das Vor-

liegen von Confoundern, die den Effekt verrin-
7.1.3  Bewertung der Ergebnisqualitdit gert haben. Nicht aufgewertet wird, wenn die

Evidenzlage primar auf Studien mit erhéhtem
Verzerrungsrisiko oder inadaquater Prazision
beruht oder der Effekt groR, aber nicht statis-
tisch signifikant ist.

Die abschliefende Bestimmung der Evidenz-
klasse ist davon abhangig, ob nach der Ent-
scheidung Uber eine Abwertung der Evidenz-
klasse aufgrund der Durchfiihrungsqualitét,
aufgrund besonderer Eigenschaften der Er-  Ergebnisqualitit qualitativer Studien

gebnisse (Ergebnisqualitat) eine Aufwertung  Bej qualitativen Studien kann die hierarchisch
erfolgen kann oder muss. Es erfolgt also eine angelegte Typologie von Ergebnissen qualita-

Bewertung der Qualitat der nachgewiesenen tiver Wirkungsforschung von Kearney (2001)
Wirksamkeit bzw. Effektivitdt. Werden be- hilfreich sein. Sie schldgt vor, anhand der
stimmte Kriterien erfillt, so kann die Studie beiden Kriterien ,Grad der Komplexitat“ und
um eine Evidenzklasse aufgewertet werden. ,Grad der Entdeckung” Typen von Ergebnissen

Tab. 2: Hierarchie von Ergebnistypen qualitativer Wirkungsforschung (Kearney 2001, Er-

lauterung wortl. zit. nach Hansen 2014)

Typ Bezeichnung Erlduterung
Typ 1 »Findings restricted by a | Beinhaltet Ergebnisse qualitativer Studien, die durch vorab entwickelte, konzep-
priori frameworks“ tionelle Bezugsrahmen bestimmt werden
Typ 2 ,Descriptive categories” | Bezeichnet einen niedrigen Grad an Komplexitat, der durch eine beschreibende
Darstellung von Kategorien erreicht wird
Typ 3 »Shared pathway or Es werden die Zusammenhange der bisher nebeneinander aufgelisteten Kate-
meaning“ gorien untersucht. Die Analyse der Beziehungen und Verbindungen erméglicht
es, Neues zu entdecken, und erh6ht den Grad der Komplexitat und Entdeckung
Typ 4 ,Depiction of experi- Untersucht, wie Erfahrungen oder Verldufe abhangig von einer individuellen
mental variation” Person und ihrem Kontext variieren.
Typ 5 ,Dense explanatory Stellt die hochste Stufe der Komplexitat qualitativer Ergebnisse dar und be-
description” schreibt eine dichte erklarende Beschreibung ausgewahlter Phanomene.

Auf dieser Stufe werden in detaillierter und facettenreicher Weise komplexe
Einflisse erkennbar, die das Fiihlen, Denken und Handeln der Teilnehmer einer
Studie, z. B. im Hinblick auf die Wirkungen einer Intervention, beeinflussen.
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qualitativer Wirkungsforschung in eine hierar-
chische Klassifikation einzuordnen (Tab. 2).

Die Kombination von Komplexitdt und Ent-
deckungsgrad kann fiir die Beurteilung der
Ergebnisqualitdit in einem Pyramiden-Re-
view allerdings nicht leitend sein. Wahrend
Komplexitat als eine der Starken qualitativer
Forschung gerade fir den Anwendungsbe-
zug der Forschungspyramide gilt, ist der Grad
der Entdeckung fir die Frage der kausalen
Aussagekraft von Ergebnissen von geringer
Bedeutung. Wichtiger wéare als Moglichkeit
der Steigerung der Ergebnisqualitat die Rep-
lizierbarkeit von Ergebnissen qualitativer For-
schung, die gerade in der von Kearney gering
bewerteten Vorgehensweise der Bestatigung
von friitheren qualitativen Studienergebnissen
durch einen a priori-Ansatz besteht.

Ergebnisse im Sinne von Typ 1 in Kombination
mit den Charakteristika von Typ 4 oder Typ 5
der Typologie konnten eine Aufwertung einer
qualitativen Studie aufgrund hoher Ergebnis-
qualitat begriinden.

7.2 Bewertung von Reviews

Eine Zusammenfassung der Ergebnisse fin-
den sich zunehmend in Ubersichtsarbeiten,

so dass diese — zumindest, wenn sie eine
methodische Systematik erkennen lassen —
Einzelstudien vorzuziehen sind, soll externe
Evidenz in der Praxis beriicksichtigt werden.
In der Forschungspyramide, wie in allen an-
deren Evidenzhierarchien auch, ist ihnen die
hochste Evidenzklasse zugeordnet (EK 1), die
eine sehr hohe Aussagekraft signalisiert.

Auch Reviews sind h&ufig auf einen For-
schungsansatz begrenzt, die meisten Reviews
fokussieren entweder auf quantitative oder
auf qualitative Studien. Wurden zudem bei-
spielsweise nur RCTs eingeschlossen, ein
nicht seltener Fall, so kann der Review meist
umstandslos dem quantitativ-experimentel-
len Forschungsansatz zugeordnet werden.
Werden auch Kohortenstudien (quantitativ-
beobachtende, vergleichende Studien) ein-
geschlossen, so stellt sich die Frage, ob der
Review, wie so haufig, bei der Bewertung aller
eingeschlossenen Studien die interne Uber
die externe Validitat stellt. Ist dies der Fall,
sollte der Review als Ganzes ebenfalls dem
guantitativ-experimentellen  Forschungsan-
satz zugeordnet werden.

Auch Reviews missen natirlich einer Bewer-
tung der Durchfiihrungsqualitdt unterzogen
werden. Tab. 3 zeigt eine Auswahl geeigneter

Tab. 3: Instrumente/-ansitze zur Bewertung der Durchfithrungsqualitit von Systemati-

schen Reviews

AMSTAR 2 (Assessment of Multiple
SysTemAtic Reviews)

Bewdhrte Checkliste zur Bewertung der Qualitat von quantitativen Reviews
https://amstar.ca/Amstar_Checklist.php; http://www.cochrane.de/de/re-
view-bewertung-manual

ROBIS (Risk Of Bias In Systematic
reviews)

Neueres It. Cochrane Deutschland noch nicht (ausreichend) validiertes
Instrument zur Bewertung des Verzerrungsrisikos von quantitativen Reviews
https://www.bristol.ac.uk/population-health-sciences/projects/robis/;
http://www.cochrane.de/de/review-bewertung-manual

CERQual (Confidence in the Evidence
from Reviews of Qualitative research)

Ansatz zur Beurteilung der Vertrauenswiirdigkeit von qualitativen Evidenz-
synthesen aus qualitativen Studien
https://www.cerqual.org/publications/
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Instrumente hierfir.

Ist die Durchfiihrungsqualitdt eines Reviews
gering, so kann er bei den Evidenzklassen
und damit hinsichtlich der Aussagekraft he-
rabgestuft werden. Um die Aussagekraft der
eingeschlossenen und moglicherweise hoch-
wertigen Einzelstudien nicht zu verlieren, soll-
te bei ausreichenden Ressourcen in Erwagung
gezogen werden, den Review methodisch in
besserer Qualitét zu replizieren.

7.3 Pyramiden-Reviews

Ziel eines Pyramiden-Reviews ist ein quali-
tatsgesicherter Uberblick (iber die Studien-
ergebnisse aus den vier Forschungsansatzen
und eine Zusammenschau und ein Vergleich
der Ergebnisse sowie die Ableitung angemes-
sener Schlussfolgerungen zur Unterstiitzung
der individuellen klinischen Entscheidungen
in der therapeutischen Praxis.

Die im Folgenden genannten Schritte sind an
der projektartigen Erstellung von Pyramiden-
Reviews mit entsprechenden personellen und
sachlichen Ressourcen orientiert, gelten im
Prinzip aber auch bei der Beurteilung von ex-
terner Evidenz im Rahmen der — mehr oder
weniger Ublichen — alltdglichen (und nicht un-
bedingt systematisch recherchierten) Rezep-
tion wissenschaftlicher Literatur und anderer
wissenschaftlicher Bildungsinhalte.

Ausgangspunkt ist zunachst eine fur die klini-
sche Praxis als relevant erachtete Fragestel-
lung. Anhand dieser sind Einzelstudien und
Reviews systematisch zu recherchieren und
zusammenzustellen. Liegt eine abschlieRende
Liste einzuschliefender Studienberichte und
Reviews vor, erfolgt wie bereits dargestellt
eine

e Bestimmung des Forschungsansatzes,
e Ausgangsbewertung der Evidenzklasse,
e Bewertung der Durchfiihrungsqualitat

e Bewertung der Ergebnisqualitat

Jede Studie kann fiir sich genommen eine
hohe Aussagekraft erreichen, aber keine um-
fassende Beurteilung der Wirksamkeit und
der Effektivitdt einer Intervention ermogli-
chen.

Im Anschluss an die Einzelbewertungen der
Studien und Reviews wird fiir jeden der vier
Forschungsansatze ein spezifischer systema-
tischer Review durchgefiihrt, um die Kau-
salzusammenhédnge zwischen Intervention,
Interventionswirkungen und Interventions-
kontexten zu untersuchen.

Der hochste Grad an externer Evidenz liegt
dann vor, wenn aus allen vier Forschungsan-
satzen die Wirksamkeit und die Effektivitat
von adaquat beschriebenen Interventionen
bestatigende Studien vorliegen, die dem der-
zeit hochsten Standard der Methodologie der
jeweiligen Forschungsansatze entsprechen —
sowohl im Hinblick auf Angemessenheit der
Studiendesigns als auch im Hinblick auf die
methodische Qualitdt der Umsetzung der je-
weiligen Studie (Munafo und Davey Smith
2018).

Am unproblematischsten ist der Fall, wenn
alle Studienergebnisse auf ihre jeweils eigene
Weise fiir die Intervention sprechen. Schwie-
riger wird es, wenn die Ergebnisse wider-
spriichlich sind. Dann gibt es zwei Moglichkei-
ten: Entweder schwachen sich die Ergebnisse
gegenseitig in ihrer Aussagekraft ab. Quan-
titative Forschungsergebnisse, auch die von
RCTs, kdnnen durchaus durch die Ergebnisse
qualitativer Studien in Frage gestellt werden.
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Oder die Forschungsergebnisse der unter-
schiedlichen Forschungsansatze ermoglichen
es, Widerspriiche in den Ergebnissen zu er-
klaren.

Die Verbindung der Evidenz erfolgt also we-
sentlich durch den systematischen Vergleich
der Untersuchungsgegenstinde, der ange-
wendeten Forschungsmethoden und der Er-
gebnisse. Eine ausgereifte umfassende kon-
zeptuelle Vorgehensweise ist noch in der
Entwicklung, viele Bausteine sind jedoch be-
reits vorhanden.

Mit einem Pyramiden-Review lassen sich so-
wohl deskriptive als auch kausale Erkennt-
nisse generieren. Wichtig ist zu erkennen,
dass die umfassende und realitdtsnahe Be-
schreibung der Interventionen inklusive der
beteiligten Praktiker*innen in der Gesund-
heitsversorgung, der Patient*innen, des Be-
handlungskontextes und der Behandlungser-
gebnisse von Surrogatparametern bis hin zur
Teilhabe zentral sind. Kennt man den Untersu-
chungsgegenstand nicht genau genug, so sind
auch die Ergebnisse zu Kausalbeziehungen,
also den Ursache-Wirkungs-Beziehungen,
zum Beispiel zwischen Therapie und Behand-
lungsergebnissen, wenig aussagekraftig. Hier-
zu kénnen Studien aller Forschungsansatze
einen wichtigen Beitrag leisten.

Hinsichtlich der Kausalbeziehungen selbst
bietet ein Pyramiden-Review eine Zusammen-
schau aller Ergebnisse zu der Wirksamkeit —
also des Potenzials eines Behandlungsansat-
zes oder einer Intervention (experimentelle
Studien) —, zu der Effektivitat — also den in der
Routinepraxis bislang erreichten Wirkungen
(beobachtende Studien) — und zu moglichen
Wechsel- und Nebenwirkungen. Dariiber hi-
naus sind Studien wichtig, die mogliche Wi-

derspriiche zwischen den Studienergebnis-
sen aufkldaren kdnnen. Zum Beispiel kdnnten
Studien zur Umsetzung der Zielfindung in der
Rehabilitation, wie auch zu den Kompeten-
zen der Arzt*innen und Therapeut*innen, die
beispielsweise mit unterschiedlichen Ausbil-
dungsniveaus (Berufsfachschulen, Studium,
Weiterbildungen) und/oder der Dauer der
Praxistatigkeit einhergehen, durchaus zur
Aufklarung einer Diskrepanz zwischen der
grundséatzlichen Wirksamkeit eines Behand-
lungsansatzes und den bisher in der Behand-
lungsroutine erreichten Effektivitat beitragen.

Diskussion und Ausblick

Die Erkenntnisse, die durch einen Pyramiden-
Review gewonnen werden konnen, dirften
die derzeit aussagekraftigsten sein, da er Evi-
denz aus unterschiedlichen Forschungsansat-
zen umfassend beriicksichtigt und dennoch
methodologisch streng beurteilt. Rezeptartige
Schlussfolgerungen, die in der ergo- und phy-
siotherapeutischen Praxis unmittelbar umge-
setzt werden konnen, sind aber auch auf der
Grundlage eines Pyramiden-Reviews nicht
moglich und auch gar nicht das Ziel. Auf in-
dividuelle Patient*innen zugeschnittene und
mit ihnen gemeinsam zu treffende Entschei-
dungen lassen sich nie direkt aus Studien-
ergebnissen ableiten — zumindest wenn man
die Interaktion zwischen Behandler*innen
(ggf. auch Behandlungsteam) und Patient*in-
nen als Teil einer Intervention konzipiert, die
fast immer auf einer Reflexion von externer
Evidenz, eigener Erfahrung, Wissen und Kon-
nen und Patientenzielen, -werten und -pra-
ferenzen beruht, bzw. beruhen sollte. Die in
einem Pyramiden-Review zusammengefasste
externe Evidenz kann hierbei nur eine Unter-
stlitzung bieten, in dem sie die Therapeut*in-
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nen lber die wissenschaftlichen Erkenntnisse
informiert (Tomlin und Dougherty 2014). Pro-
fessionelle Ergo- und Physiotherapie in einem
modernen Gesundheitssystem bestehen in
ihrer Grundform unabdingbar aus der Uber-
brickung der immer bestehenden Kluft zwi-
schen wissenschaftlichen Erkenntnissen, dem
individuellem Fall und seinem Kontext (Bor-
getto 2017).
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Ein methodischer (Lern-)Ansatz im Bobath-Konzept

Anke Hengelmolen-Greb, M.Sc., PT, Bobath-Instruktorin IBITA

Lernen ist der zentrale Bestandteil von mo-
derner Therapie.

Oftmals erreicht man in einer therapeuti-
schen Einheit wirklich gute Ergebnisse, jedoch
ist dies sofort wieder vergessen, sobald der
Patient die Behandlungsraume verlassen hat.
Der Ubertrag in den Alltag hat nicht funktio-
niert.

Menschen lernen sehr individuell. Manche
vertrauen ihrem , guten Riecher”, andere sind
ganz Ohr, wieder andere lernen eher Uber
die Augen oder Uber anfassen (be-greifen),
wieder andere Uber intellektuelle, abstrakte
Denkprozesse.

Es gibt also sicher nicht die ,ultimative” Lern-
technik fur alle. Im Gegenteil ist ein bunter
Methodenmix nachhaltiger und erhéht die
Chance, das Erlernte unter verschiedensten
Kontextfaktoren anwenden zu kénnent.

Das Bobath-Konzept nutzt verschiedene
Lernstrategien:

Kognitive Strategien, Explizites Lernen:

Lernen durch Einsicht, kognitives Lernen
durch Verstehen; der Lernende gewinnt Ein-
sicht, indem er die Situation denkend erfasst
und verarbeitet. Voraussetzung ist es, die
Denkleistung zu verstehen, Mittel und Wege
kognitiv bewerten zu kénnen. Vorteilhaft sind
Verbindungen mit bereits gespeichertem
Wissen wie Beispiele aus dem Alltag, Leben,
sozialem Umfeld, Beruf oder dhnliches.

Kognitiv erworbenes Wissen muss selbst er-

arbeitet und gefestigt werden, um im weite-
ren Schritt metakognitiv bereits vorhandenes
Wissen zu Uberprifen und Fakten einordnen
zu konnen. Dies ist ein wichtiger Prozess fir
Selbstkontrolle und Selbstregulation.

Kommunikative, Interaktive Strategien:

Lernen findet haufig in Kommunikation und
Interaktion mit der Umwelt, anderen Perso-
nen und Kontextfaktoren statt. Gemeinsames
Lernen in Familie, in Gruppen, im Therapeut-
Patienten-Team, mit dem Bett-Nachbarn
wirkt sich positiv ,auf die Motivation, selbst
zu lernen, auf die Motivation, andere zum Ler-
nen zu motivieren sowie auf die Motivation,
anderen beim Lernen zu helfen? aus. Lautes
Aussprechen oder auch das Aufschreiben der
einzelnen Lernschritte ist hilfreich fiir das Ab-
speichern und die schnellere Abrufbarkeit.

Monolog:

Gibt man Menschen allerdings vor, was sie
wie zu tun haben, leitet beispielsweise jede
Ubung einfach mittels Monolog an und er-
wartet eine vorgefertigte Antwort, so ist der
Lernprozess deutlich verlangsamt bis einge-
stellt.

Limbische (Emotionale) Strategien:

Eine bessere Abrufbarkeit wird durch emotio-
nale Strategien erreicht, das Wissen wird mit
einem Geflihl zusammen abgespeichert. Hier
ist die intrinsische Motivation essentiell, z.B.
sich selbst oder mit dem Therapeuten zusam-
men Ziele zu setzen. WARUM soll ich etwas
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Neues lernen? Habe ich Neugier und Interes-
se fur dieses Ziel?

Ziele geben Orientierung und beantworten
die Frage: warum soll ich das tun?
Ziele sollten:

e Alltagsbezug haben (Partizipations-Ebene),

e Bewegungsiberginge beinhalten, die er-
reicht werden sollen (Aktivitidts-Ebene)

e das hauptsachlich betroffene neurofunkti-
onelle System beeinflussen (Kérperfunktions-
und —struktur-Ebene).

Das alltagsbezogene Ziel sollte spezifisch und
somit auch messbar sein, weiterhin realisier-
bar und zu den aktuellen Ressourcen des Pa-
tienten passend. Der Patient sollte das Ziel
positiv bewerten, sich selbst damit identifi-
zieren, bestenfalls es selbst formulieren (Top-
Down-Ansatz?).

Ziele konnen flexibel verdandert werden, pas-
send zum Fort- oder Riickschritt des Patien-
ten, Zwischenziele kénnen und sollten gesetzt
werden.

Nur durch eine adaquate, individuelle und
passende Zielsetzung ist es moglich, die
Therapie transparent und strukturiert zu ge-
stalten, sie zu akzeptieren und die Lernfort-
schritte selbst werten zu kénnen. Kommt der
Patient bei dieser Selbstbewertung der eige-
nen Leistung zu dem Ergebnis, dem Ziel naher
gekommen zu sein oder es sogar erreicht zu
haben, so passiert eine emotionale, positive
Bewertung, die die Wiederabrufbarkeit der
Leistung deutlich steigert.

Wer lacht, lernt besser! Testpersonen wurde
eine Liste mit 30 Wortern vorgelesen. Der
einen Halfte der Probanden wurde eine halbe
Stunde danach ein witziger Videoclip

gezeigt. Eine Woche spater konnten sich diese
Teilnehmer noch an doppelt so viele Begriffe
erinnern, wie die, die nichts zu lachen hatten.

Lernen kann aber auch aufgrund von limbi-
schem Stress verhindert werden, z.B. wenn
Stress und/oder Angst entstehen durch sub-
jektive Situationsbewertung, die Wahrschein-
lichkeit, versagen zu kénnen.

e Habituation: man ist an einen Reiz ge-
wohnt, wie z.B. an das Zahneputzen oder T-
Shirt-Anziehen.

e Sensibilisierung: der Reiz ist einmalig, un-
bekannt oder man ist bereits ein- oder mehr-
mals gescheitert. Beispiel: man mochte auf
Toilette, ist aber beim Versuch gestirzt.

Die Situationsbewertung ist abhdngig vom
Individuum, vielleicht ist das Selbstvertrauen
zu niedrig und somit der Anspruch zu hoch.
Vielleicht ist aber auch eine Sensibilisierung
passiert, ein Misserfolg wurde erfahren, die
Schwierigkeit war zu hoch.

Perzeptive Strategien:

Visuelles Lernen durch Beobachten, Imitation,
Nachahmung (Modelllernen)

Menschen kdnnen Gesprochenes schneller
erfassen, wenn sie dabei die Mundbewegung
des Sprechers sehen kénnen. Der Therapeut
macht dem Patienten einen Bewegungsablauf
vor, damit der Patient ihn nachmachen kann.
Das Lernziel wird sofort erkannt, es ist keine
lange Anleitung erforderlich.

Dinge anfassen, sie begreifen, aber auch Be-
wegungen selbst erfahren ist basal fiir Bewe-
gungslernen. Man lernt nicht die Bewegung
ansich, man lernt das Gefiihl einer Bewegung.
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Lernen durch Konditionieren
Klassisches Konditionieren*:

Im Reiz-Reaktions-Modell werden Reize mit-
einander verkniipft, z.B. Blaulicht = Unfall,
basierend auf den Experimenten von Pawlow
(wenn die Glocke erklingt, gibt es Futter, da-
raufhin speichelt der Hund. Spéater speichelt
der Hund schon beim alleinigen Erklingen
der Glocke). Das funktioniert auch bei uns
tber das Olfaktorische System: Geriiche rufen
oft Erinnerungen wieder hervor, 16sen sogar
manchmal Déja-vus aus. Wir kennen das gut:
es riecht wie bei Mutter und uns lauft das
Wasser im Mund zusammen (auch eine Form
der Konditionierung).

In der Therapie ist die klassische Konditionie-
rung nitzlich, um basale, reaktive Elemente
zu trainieren. Ziel ist es hauptsachlich, Sicher-
heit zu erlangen. Ein Beispiel dafir ist das
Sturztraining: bei StoR oder Stolpern sich ein-
rollen und so die Energie des Sturzes ins Rol-
len umleiten.

Instrumentelles und Operantes Konditionie-
rens:

Handeln wird mit positivem (Lob) oder negati-
vem (Tadel) verstarkt, der Patient lernt durch
Erfolg oder auch Misserfolg (trial & error).

Neuromuskuléire Strategien, Motorisches /
Implizites Lernen:

Implizites Lernen erfolgt eher unbewusst,
oft spielerisch beim Ausiiben einer Tatigkeit,
durch Ausprobieren und Handeln, z.B. Rad-
fahren, Autofahren usw... Der Haftwert unbe-
kannter Begriffe steigt durch das Aussprechen
gegeniiber reinem Lesen von 10 auf 70 Pro-
zent, und wer bei fremden Handlungsablau-
fen nicht nur die Beschreibung studiert, son-

dern sie gleich auch selbst durchfiihrt, kommt
auf 90 Prozent Haftwert des neu Erlernten®.
Therapeuten erwerben ihre Expertise nicht
(nur) durch die theoretische Ausbildung, sie
erwerben es vor allem durch die praktische
Anwendung am Patienten. Je langer ein The-
rapeut variationsreich praktisches Wissen
ausprobiert und anwendet, immer wieder
andere Problemldsungsprozesse ausprobiert
und variiert, umso mehr bildet sich seine
Expertise. Somit kann sich die Strategie des
Experten sehr von der des Anfangers unter-
scheiden.

Fazit Lernstrategien:

Lernen ist multisystematisch, optimalerweise
werden mehrere neurofunktionelle Systeme
zum Lernen miteinander verknipft.

Diese Verknupfungen sind aber sehr individu-
ell (jeder lernt anders). Nach Schadigung neu-
rologischer Genese kann auf einzelne neuro-
funktionelle Systeme nur wenig oder gar nicht
zugegriffen werden, damit andert sich die in-
dividuelle Lernstrategie komplett.

Somit ist der Therapeut zunachst der Lernen-
de am Patienten, seine wichtigste Aufgabe im
Clinical Reasoning ist es, herauszufinden: WIE
LERNT DIESER PATIENT?

Aktives Lernen und Uben’ mit eigener Planung
ist ein sicherer Weg, um neues Wissen zu be-
halten. Wenn man anderen erklart, was man
gelernt hat, sich gedanklich vorbereitet und/
oder sich Fragen stellen lasst, bleibt deutlich
mehr hangen. Auch Anregungen zum Mit-,
Durch- und Querdenken sorgen dafiir, dass
Gelerntes schneller haften bleibt und abgeru-
fen werden kann. Wird also ein Problem mit
einer eigenen Problemldsungsstrategie zur
Losung gebracht, wird dies eher erneut ab-
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rufbar sein, als wenn eine andere Person das
Problem gel6st hat und die fremde Strategie
,hachgemacht” werden muss.

Literaturiibersicht Shaping

Shaping wird in der medizinischen Literatur
haufig beschrieben, insbesondere und erst-
malig tauchte der Begriff im Rahmen der ins-
trumentellen und operanten Konditionierung
innerhalb der Verhaltenstherapie auf.

Die Erforschung der instrumentellen Kondi-
tionierung beginnt mit den Tierversuchen
die Edward Lee Thorndike im Rahmen sei-
ner Doktorarbeit machte (1898). Er setzte
Hihner, Katzen und Hunde in selbstgebau-
te Ratselkdfige (puzzle boxe) verschiedener
Schwierigkeitsgrade und mal die Zeit, die die
Versuchstiere zur Selbstbefreiung benotig-
ten. Als Anreiz legte er, fur die Tiere sichtbar,
Futter neben den Kafig. Nachdem das Tier
Erfolg hatte und mit Futter belohnt worden
war, setzte er das Tier zuriick in den Kafig und
maR erneut die Zeit bis zur Kafigéffnung (sog.
discrete trial procedure). Dieses Reiz-Reak-
tions-Modell ist mit Pawlows Experimenten
zur Klassischen Konditionierung die Grundla-
ge fur den von John B. Watson begriindeten
Behaviorismus, der jahrzehntelang die psy-
chologische Forschung beherrschen sollte.

Im Buch Verhaltenstherapie® wird Shaping der
instrumentellen Konditionierung zugeordnet.
Hier beschreibt R. Wassmann Shaping wie
folgt:

»Shaping. Beim Shaping (Ausformung) wird
ein komplexes Verhalten in aufeinander fol-
gende kleinere Lernschritte aufgeteilt. Vom
ersten Lernschritt ausgehend, wird (iber hin-
tereinander folgende kleinere Lernschritte das

Verhalten bis hin zum Zielverhalten eingelibt.
Jeder einzelne Lernschritt in Richtung auf das
erwiinschte Verhalten wird dabei zuerst syste-
matisch verstérkt. Mit zunehmendem gelun-
genem Aufbau der Verhaltenskette wird die
Verstdrkung fiir die ersten Lernschritte redu-
ziert und auf die nachfolgenden Schritte fo-
kussiert. Letztendlich erfolgt die Verstdrkung
dann nur noch fiir das End- bzw. Zielverhalten.
Der Verhaltensaufbau erfolgt beim Shaping
also quasi ,,von unten nach oben”.

Beispiel: ein Kind soll lernen, seinen Anorak
selbststandig anzuziehen. Man beginnt mit
dem linken Arm in den Armel und lobt, wenn
es dies schafft, dann den rechten Arm in den
Armel — loben. Dann nur noch loben, wenn
beide Arme in den Armeln sind. Dann den
ReiRverschluss einfadeln, hochziehen usw.,
bis das Zielverhalten erreicht ist. Dann wird
nur noch gelobt, wenn der Anorak vollstdndig
angezogen wurde.

Wikipedia, ,Instrumentelle und operante
Konditionierung®, Aufruf 17.07.2020:

,Beim Shaping (auch Approximation genannt)
wird nicht erst die vollstidndige Abfolge der
erwiinschten Verhaltensweisen verstdrkt,
sondern bereits jede Anndherung an die ge-
wiinschten Verhaltensweisen. Soll eine Taube
etwa auf einen roten Punkt auf einer Scheibe
picken, so wird bereits verstdrkt, wenn die
Taube den Kopf zur Scheibe bewegt; dann,
wenn sie zur Scheibe schaut; dann, wenn sie
sich der Scheibe néhert; dann, wenn sie auf
die Scheibe pickt und schliefSlich, wenn sie den
roten Punkt auf der Scheibe trifft. Insbesonde-
re dient diese Technik dem Erlernen komplexe-
rer Verhaltensweisen. Auf diese Weise kénnen
auch recht unnatiirliche Bewegungsabfolgen
bei Tieren konditioniert werden, wie sie etwa
im Zirkus zu sehen sind.”
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Wenn die Lernhilfen abgebaut werden,
spricht man vom Fading (out):

»Fading (out). Unter Fading (out) wird das
Ausblenden von Reizen oder Hilfestellungen,
die das Erlernen eines Verhaltens erleich-
tert haben, verstanden. Das langsame und
schrittweise Ausblenden von Hilfen ist beim
Ubergang von therapeutischen Settings oder
Ubungssituationen auf die Alltagsumgebung
des Patienten von zentraler Bedeutung fiir die
Ubertragbarkeit des bisher Erlernten”.

Beispiel: wenn das Kind versucht, den Anorak
anzuziehen, kénnen verbale Hinweise zur Rei-
henfolge hilfreich sein, z.B. erst den rechten
Arm, dann den linken... Nach und nach wer-
den diese verkiirzt bis ganzlich darauf verzich-
tet werden kann.

Die Vertreter der Constraint-Induced-Move-
ment-Therapy (CIMT) griffen diese Prinzipien
der Konditionierung ebenfalls auf und schul-
ten den betroffenen Arm der Patienten, in-
dem sie immer schwierigere Aufgaben zu
erledigen gaben und fur Verbesserungen be-
lohnten. Parallel dazu wurde die weniger be-
troffene Hand durch einen Verband immobili-
siert, um den Gebrauch der betroffenen Hand
zu forcieren.

Sterr et al. nutzen in ihrer Studie 2003 ein AB-
Design einschliefllich follow-up nach 4 Wo-
chen. In der B-Phase definierten sie Shaping
wie folgt:

,Wihrend der B-Phase wurde die operante
Konditionierungsphase Shaping genutzt; die
Patienten wurden individuell trainiert, sie iib-
ten komplexe Bewegungen mit dem betroffe-
nen Arm, die sich in der Schwierigkeit steiger-
ten. Das Grundprinzip ist die Anndherung an
ein Verhaltensziel (eine spezifische Bewegung

mit der betroffenen Hand) durch kleine Schrit-
te mit steigendem Schwierigkeitsgrad”™.

Christina Brogardh definierte 2006 Shaping
als eine Verhaltensmethode, in der Bewe-
gungen in kleinen Schritten mit zunehmen-
dem Schwierigkeitsgrad einschlieflich ver-
baler Rickmeldungen eingelbt werden.
Diese Shaping-Ubungen sind gewdhnlichen
Trainingstechniken zwar ahnlich, aber eine
Shaping-Aufgabe wird in Teilaspekte zerlegt,
ist quantifizierbar und wird haufig wieder-
holt, so dass auch kleine Verbesserungen der
Leistung gemessen und systematisch fir den
Patienten verdeutlicht werden kdnnen.*

Im Bobath-Konzept ist das wiederholte Uben
von alltagsbezogenen Aufgaben ein wesent-
licher Bestandteil (siehe Strukturmodell Bo-
bath-Konzept).

Allerdings muss man in der neurorehabili-
tativen Literatur sehr genau unterscheiden,
ob , Aufgaben” alltagsnah erarbeitet werden
oder ob eher Aktivitaten im Sinne der ICF als
,Aufgaben” bezeichnet werden. Die meis-
ten ,task-training“-Studien beinhalten eher
letzteres, also das ausschlieRliche Uben von
Bewegungsiibergangen wie z.B. das Gehen,
Sitz zu Stand, Treppen steigen, Greifen etc.,
wie verschiedene Reviews zum Thema zeigen
(34,%2,%%). Um hier die Repetition zu steigern,
werden die Aktivitaten in der Therapie gelibt
und zusatzlich kommen mechanische Hilfs-
mittel wie Laufbander, Armtrainer etc. zum
Einsatz.

Im Bobath-Konzept werden zwar ebenfalls Ak-
tivitdten gelibt, sie werden jedoch als Teilas-
pekt (part task) einer Alltagshandlung (whole
task) angesehen, die erreicht werden soll.
Auch die Aktivitaten werden in noch kleinere
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Teilaspekte zerlegt, in Bewegungssequenzen
und Bewegungskomponenten (=Muskelfunk-
tionen, die kleinste Einheit einer Bewegung).
In der Therapie werden diese Teilaspekte zu-
nachst analysiert, um die aktuellen Ressour-
cen zu erkennen — was kann der Patient im
Moment mit seinen Voraussetzungen tun?
Wo ist seine Leistungsgrenze? Basierend auf
dieser ,Baseline” werden die Teilaspekte un-
ter Bertlicksichtigung der individuellen Scha-
digungen der neurofunktionellen Systeme
aufeinander aufbauend trainiert, variiert und
komplex gesteigert (Shaping up), bis im End-
effekt die Alltagshandlung erreicht wird. Ge-
arbeitet wird immer an der Leistungsgrenze
des Patienten, wenn es zu schwer wird, wird
die Anforderung reduziert (Shaping down).

Die Alltagshandlung wird individuell passend
flr und mit dem Patienten ausgesucht (Parti-
zipations-Ziel). Um die Repetition zu steigern,
wird die individuelle Therapie auf allen 3 Ebe-
nen der ICF — insbesondere der Partizipation
— stattfinden und der Transfer in die Alltagssi-
tuation erreicht werden. Dies beinhaltet, dass
die funktionelle Aktivitdt fir den Patienten
zur Notwendigkeit wird, da sie taglich mehr-
mals in seinem Alltag gefordert wird. Voraus-
setzung ist, dass das Umfeld des Patienten
sich dem Shaping-Prozess anpasst, sowohl die
aktuelle Umwelt-Situation als auch die Per-
sonen, die mit dem Patienten umgehen (ver-
schiedene Berufsgruppen und Angehorige
— siehe 24-Stunden-Ansatz Bobath-Konzept).

Diese vielschichtigen Uberlegungen sind fest
im Core Curriculum fur Bobath-Kurse veran-
kert'4, was die folgenden Zitate auszugsweise
belegen:

,Bewegung muss in einem handlungsorien-
tierten Zusammenhang begriffen werden,

als zielgerichtete Aktion, die sowohl auf der
Erfahrung aus der Vergangenheit basiert als
auch auf den Gegebenheiten der Umwelt.”
,Fazilitation ist Teil eines aktiven Lernprozes-
ses, bei dem die jeweilige Person in die Lage
versetzt wird, aktiv Trégheit zu (iberwinden
und eine funktionale Handlung zu initiieren,
weiterzuverfolgen oder zum Abschluss zu
bringen.”

,Die Fazilitation eines Handlungsvorgangs er-
laubt das Steigern der Wiederholungshdéufig-
keit.”

,Da das Ziel der Interventionen eine optimale
Teilnahme an Alltagssituationen ist, verlangt
die angemessene Intervention nach dem Bo-
bath-Konzept die Ubung in unterschiedlichen
Situationen des wirklichen Alltags, nicht nur in
den Behandlungsréumen.”

,Angemessene funktionale Aktivitéit in All-
tagssituationen als notwendig zu erachten,
stellt sicher, dass die Kontextfaktoren mit in
die Uberlegungen einbezogen werden und
erlaubt eine Beurteilung bedeutungsvoller Er-
gebnisse.”

,Beziiglich des Managements wird im Bo-
bath-Konzept ein interdisziplindrer 24-Stun-
den-Ansatz angestrebt. Wenn die betroffene
Person, die Familie, sdmtliche professionelle
Behandelnde und andere Pflegende Einblick
in die Problematik haben und zusammen auf
dieselben Ziele hinarbeiten, werden diese Zie-
le in der Regel erreicht.”

Die Umsetzung der Inhalte des Core Curricu-
lums in den Bobath-Grundkursen in Deutsch-
land konnte 2016 mittels einer Querschnitts-
Studie belegt werden®.

Woldag et al., Mitglieder des wissenschaftli-
chen Beirats des Bobath-Konzeptes, beschrie-
ben Shaping in ihrer Studie und ebenfalls als
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Methode der operanten Konditionierung, in
der das gewiinschte Motorik- oder Verhal-
tensziel in kleinen Schritten mit steigendem
Schwierigkeitsgrad geubt wird. Ein zweites,
konstitutionelles Element ist die sofortige
positive Riickmeldung bei gesteigerten Aufga-
benleistungen und Verbesserungen.*®

Die Struktur des Bobath-Konzeptes: Konzept,
Prinzip, Methode, Technik?’

Die Konzept-Ebene spiegelt den gedanklichen
Hintergrund des Therapeuten. Er nutzt das
biopsychosoziale Modell der ICF, sein Fach-
wissen und Menschenbild um mit dem Pa-
tienten einen individuellen Lernprozess zu
entwickeln.

Die Prinzipien-Ebene leitet das Clinical Reaso-
ning und setzt den Handlungsrahmen fiir die
Therapie. Patienten lernen, ihre Ressourcen
auszuschopfen und ihre motorischen Hand-
lungen an die veranderten Bedingungen an-
zupassen.

Prinzipielle Herangehensweisen sind alltags-,
handlungs- und zielorientiert sowie ressour-
cenorientiert und problemlésend. Durch
ihre Anwendung erfolgt die Umsetzung der
Patientenziele abhadngig von den individuell
vorhandenen Fahigkeiten und Beeintrachti-
gungen (ICF).

Deshalb kann die Behandlung bei gleicher
Zielstellung sehr unterschiedlich aussehen.

Beispiel 1: Ein Patient mochte das Treppen-
steigen erlernen, damit er in sein Schlafzim-
mer kommen kann. Befundabhangig wird ein
Therapeut entscheiden, ob er erst die Koordi-
nation der Bewegungsabfolge erlernen muss
oder ob vorweg Kraftigung, Ausdauertraining,
Mobilisation erfolgen muss, weil notwendige

Voraussetzungen, beispielsweise die Unter-
schenkelflexion nach dorsal, als Teil der Spiel-
beinphase, erarbeitet werden muss.

Die Prinzipien, kontinuierlicher Wechsel zwi-
schen Befund und Therapie und der inter-
aktive dialogische Prozess haben in der
Orientierungsphase des Lernens die grofte
Bedeutung. Die interdisziplindre, interprofes-
sionelle Ausrichtung ermoglicht eine koordi-
nierte Arbeit vieler Fachgruppen, die am Wie-
dergewinn von Teilhabe und Eigenstandigkeit
des Patienten mitarbeiten (24-h Ansatz).

Methoden und Techniken kommen fir die
Umsetzung des Lernprozesses zur Anwen-
dung. lhre Auswahl ist abhangig vom Ziel,
dem Rehabilitationsstadium und den Lernres-
sourcen. Shaping wird im Methoden-Teil des
Strukturmodells Bobath-Konzept eingeordnet
und mit den Bobath-Techniken praktisch um-
gesetzt:

Bobath-Techniken:
Am Individuum

Wenn ein verandertes, motorisches Verhalten
erreicht werden soll, kann es sehr schwierig
sein, verbale Informationen in Bewegungen
oder Haltung umzusetzen bzw. dafiir die rich-
tige Wortwahl zu finden. Dies ist nur moglich,
wenn der behandelnde Therapeut den Bewe-
gungsablauf selbst erfahren hat, ihn reflek-
tiert hat und darauf basierend die richtigen
Worte finden kann.

Kriterien guter Zuhorbarkeit:

Redner: Fragen stellen, Humor, Tempo, Ton-
fall, Lautstarke, frei reden, klar, verstandlich
Zuhorer: Rickfragen, Feedback, Blickkontakt,
Positives verstarken, ausreden lassen
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Kommunikation wird verhindert durch:
Ironie, Themenwechsel, Bagatellisierung =
,,stell dich nicht so an”

Der Zuhorer kontrolliert die Kommunikation,
wendet er sich ab ist das Gesprach zu Ende.

4-Ohren-Modell nach Schulz von Thun

1. Beziehungsebene
wie steht man zueinander?

2. Sachebene
reine Informationen

3. Appellebene
jemand veranlassen etwas zu tun!

4. Selbstoffenbarungsebene
etwas von sich preisgeben

Kongruente Nachrichten:
Ubereinstimmung verbaler und nonverbaler
Aussage

Inkongruente Nachrichten:
Nicht Ubereinstimmung verbaler und nonver-
baler Aussage

Qualifikation von Inkongruenter/ Kongruen-
ter Botschaft

a) Kontexte
verbranntes Essen, ich bewundere deine
Kochkiinste

b) Formulierung

Magenverstimmung, ich bin tot-krank
c) Mimik/ Gestik

Ablehnend, ich mag dich

d) Tonfall
Kihler Tonfall: ich freu mich schon

nonverbal (Kérperhaltung, Mimik, Gestik).
Distanzzonen: intim (Korperkontakt), person-
lich (1/2 Meter), gesellschaftlich (2 Meter),
offentlich (5-10 Meter)

Hands-On & Hands-Off

Fazilitation ist Bestandteil eines aktiven Lern-
prozesses (IBITA 1997), bei dem sich die be-
troffene Person in die Lage versetzt sieht,
Tragheit zu Uberwinden, funktionelle Aufga-
ben zu initiieren sowie diese fortzufiihren und
zu vollenden. Fazilitation soll die betroffene
Person bei der Problemlésung unterstiitzen,
indem die im Zusammenhang notwendigen
Bewegungserfahrungen gemacht werden und
eine erfolgreiche Aufgabenbewaltigung er-
moglicht wird.

Die Fazilitation eines Handlungsvorganges er-
laubt das Steigern der Wiederholungshaufig-
keit.

Fazilitation kann in erster Linie auf die postu-
rale Kontrolle ausgerichtet sein, die fiir eine
aufgabenbezogene Bewegung notig ist, sie
kann sich aber auch auf diese Bewegungen
selbst oder auf beides gleichzeitig beziehen.
Fazilitation aktiviert diejenigen Komponen-
ten, Uber die die betroffene Person nicht die
notwendige Kontrolle besitzt, um die Bewe-
gung zu initiileren oder auszufiihren. Fazilita-
tion verlangt haufig den Einsatz des manuel-
len Kontakts. Dies hat zum Ziel, die Aufnahme
sensorischer und propriozeptiver Information
anzuregen, Muskulatur zu aktivieren und/
oder Bewegung zu lenken; Fazilitation ist aber
niemals passiv.

An der Aufgabe

Nach Shumway-Cook und Woolacott®® ist das
aufgaben-orientierte Arbeiten die Basis fir
Motorisches Lernen:

..., unter aufgabenorientiertem Arbeiten
versteht man funktionsorientiertes Uben mo-
torischer Fertigkeiten unter Berlicksichtigung
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lerntheoretischer Erkenntnisse. Die Wirksam-
keit wird unter Einsatz geeigneter Messinstru-
mente Uberprift.

Zentral ist ein zielgerichtetes, aktives, repe-

titives und strukturiertes Uben motorischer

Fertigkeiten, wobei die skeleto-muskularen
Gegebenheiten unter biomechanischen As-

pekten berlicksichtigt und optimiert werden.

An der Umwelt

Verschiedene Lernorte sind vorteilhaft: man
erinnert sich leichter an Gelerntes, wenn es
in unterschiedlichen Umgebungen aufgenom-
men wurde.

Shaping & Fading am Individuum

Shaping & Fading — Kognitive und Kommuni-
kative Systeme:

Ziel ist das Erkennen und bewusst machen der
eigenen Bewegungsstrategien, aber auch der
Grunderkrankung.

Kann der Patient sich konzentrieren?

Shaping: Kenne ich den Reiz (Habituation,
10.000-mal gemacht) oder ist es eine kom-
plett unbekannte Leistung (Sensibilisierung)?

Im Bobath-Konzept spielen die kognitiven
Leistungen des Patienten bei der Bewegungs-
analyse eine grof3e Rolle und werden standig
gefordert. Emotionale Beteiligung, Eigenref-
lektion und Gedachtnisleistungen werden
durch bedeutsame, zielgerichtete, alltagsori-
entierte und spezifische Aufgabenstellungen
neben der eigentlich motorischen Leistung
erarbeitet.

»Konkurrierende kognitive Aufgaben haben
bei Patienten mit eingeschrdnkter postura-
ler Kontrolle stérende und schéidigende Wir-
kung.”

Woolacott und Shumway-Cook, 2002

s. Tab. 1: Shaping & Fading — Kognitive und
Kommunikative Systeme - Beispiele:

Shaping & Fading — Limbische Systeme, Emo-
tion / Psychosozialer Bereich:

Ziel ist die Motivation, die Bereitschaft des
Patienten, sein motorisches Verhalten zu ver-
andern.

Motiv: langfristiger Zustand, Personlichkeits-
Eigenschaften, Antriebe, Bedirfnisse und
Interessen. Aus Motiven entsteht die Motiva-
tion:

Motivation: kurzer Zeitraum, situationsab-
héngig.

Wenn psychische und physische Barrieren zu
Uberwinden sind, ist Wille erforderlich — wie
setzt sich der Patient mit der Umwelt ausein-
ander, wie |0st er Aufgaben? Hat er Durchhal-
tevermogen, Ehrgeiz, Geduld und Mut?
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Tab. 1: Shaping & Fading — Kognitive und Kommunikative Systeme - Beispiele:

Shaping down: Shaping up:

Fading (out):

Erklaren Nicht Erklaren

e Mehrere Erkldarungen
e werden zu Einzelworten
¢ bis hin zu keinen verbalen Hinweise

Warum tut eine Person etwas unter bestimm-
ten Bedingungen — und warum nicht?

Kann der Patient sich selbst motivieren?
Wenn ja, welche Bedingungen sind dazu er-
forderlich?

Kann man die Motivation verstarken — bei-
spielsweise durch Lob, positive Reflektion
und/oder Belohnung?

Moglichkeiten: lockerer Spruch, witzige Asso-
ziationen, lustige Erzahlungen aus

der Vergangenheit, die mit dem Lernthema zu
tun haben. Aber die meiste Freude bereitet
der Erfolg — nichts ist schoner, als etwas ge-
schafft zu haben, was man sich schon lange
vorgenommen hatte!

Therapeutische Moéglichkeiten: Shaping Down
durch z.B. Strukturierung der motorischen
Leistung, Teilfunktionen wiederholen, Pau-
sen, Relation zu Ahnlichem schaffen, positive
Gedanken der Person akzentuieren, Refra-
ming (aus negativer Situation etwas Positives

herausholen), Aufmerksamkeit weglenken

oder auf etwas positives hinlenken, Handlung
ggf. friih genug unterbrechen, STOP sagen
und dadurch relevante Dinge akzentuieren
und Sicherheit geben.

s. Tab. 2: Shaping & Fading — Limbische Syste-
me - Beispiele:

Shaping & Fading — Perceptive Systeme:

,Man kann einen Menschen nichts lehren,
man kann ihm nur helfen, es in sich selbst zu
entdecken.”

Galileo Galilei, 1564-1642, italienischer Physi-
ker und Astronom

Ziel ist das Erfahren des motorischen Verhal-
tens; Kérperschema, innere Reprdsentation
taktile Cues (afferenter Input).

Hands-On: unterstiitzend, Gewichte abneh-
mend/erleichternd, begleitend, Gewichte
anhdngend/fordernd, Einfluss auf innere
Reprdsentation, auf Bewegungsinitiierung,
Fokussierung, Sensibilisierung/Desensibilisie-
rung, Bewegungsgrenze erfahren, stabile Re-
ferenz erfahren (was ware, wenn...?)

Tab. 2: Shaping & Fading — Limbische Systeme - Beispiele:

Shaping down: Shaping up:

Fading (out):

Sicherheit,

wenig bis keine Sicherheit

¢ Von Hands on
® zu Supervision

Erfolg ermoglichen

Angst, Stress, Schreck

¢ zu nicht mehr anwesend sein

Anfeuern, Loben

Keine Ruckmeldung mehr

Oder
e zu sichere Umgebung

e bis unsicher
e bis Angstfaktoren
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Hands-Off: wachmachen, trial & error erfah-
ren, aufmerksam machen.

Lernen durch Beobachten und Imitation:

Der Therapeut macht dem Patienten einen
Bewegungsablauf vor, damit der Patient ihn
nachmachen kann. Voraussetzung ist, dass
der Therapeut selbst den Bewegungsablauf
beherrscht und diesen so vormacht, dass der
Fokus auf die wichtigsten Aspekte sich her-
auskristallisiert. Auch muss vorher analysiert
werden, ob der Patient das Potential hat, die
Informationen zu selektieren (auf den Punkt
gebracht: es macht keinen Sinn, dies zu nut-
zen, wenn der Patient blind ist). Gibt man da-
bei noch verbale Auftrage, sollte der Patient
die Mundbewegung sehen kdnnen. Macht der
Patient die Bewegung nach, sollte er wahrend

oder danach die Teilschritte laut aussprechen.

s. Tab. 3: Shaping & Fading — Perceptive Syste-
me - Beispiele:

Shaping & Fading — Neuro-Muskuléire Syste-
me:

Ziel ist die Veranderung des motorischen Ver-
haltens, mehr Selektivitat, Effizienz, Variation,
Ausdauer, Krafteinsatz, Kontrolle.

Fiir das Motorische Lernen (Plastizitat) ist
Vigilanz, Aufmerksamkeit und Motivation
erforderlich. Eigenstandiges Planen von Be-
wegungen und eigenstandiges Finden von
Problemlésungsstrategien seitens des Patien-
ten sind das Ziel einer jeden therapeutischen
Intervention.

Tab. 3: Shaping & Fading — Perceptive Systeme - Beispiele:

Shaping down: Shaping up:

Fading (out):

Hands-On Hands-Off

Von groRen Bewegungen mit fester,

Hands-On an Knochen

Hands-On an Weichteilen

verbal unterstitzter HandsOn Fazili-
tation

Extremitdaten am Kérper

Extremitdten korperfern

Zu Light Touch

Losungsweg vorgeben

Ausprobieren lassen (trial & error)

Zu verbaler Anleitung

Zu eigener Planung

GroRe Bewegung Kleine Bewegung

Zu selbststandiger Durchfihrung

Schnelle Bewegung

Langsame Bewegung

unter multiplen Umgebungsreizen

Bewegen (Selektiv) Halten (Stabil)

Verbale Fazilitation

Nonverbal Fazilitation

Hinschauen Nicht hinschauen

Inkongruente Sinneseindriicke

Gleichgewichtsverlust

Schmerzen

verminderte Sensibilitat

zeitig

Mix von Sinneseindricken gleich-
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Tonische / Phasische Muskeln

Ein Muskel wird nicht nur von einer motori-
schen Einheit innerviert, sondern von mehre-
ren verschiedenen —dies bildet die Grundlage
fr intramuskulare reziproke Innervation.
Daraus folgt, dass er nicht aus einer homo-
genen Masse von Muskelfasern besteht, son-
dern aus unterschiedlichen Fasertypen, die
unterschiedliche biomechanische Eigenschaf-
ten besitzen. Das vermehrte Auftreten eines
Typs von motorischen Einheiten bestimmt die
charakteristischen Eigenschaften des Mus-
kels. So ist ein Muskel in seinen Eigenschaften
betrachtet immer tonisch und phasisch, das
vermehrte Auftreten bestimmt aber die Be-
zeichnung. So bezeichnet man einen Muskel
beispielsweise als ,eher tonisch”, zum Bei-
spiel den M. iliopsoas.

Rekrutierungsprinzip nach Henneman / Gro-
Renprinzip:

o Uberwiegend tonisch arbeitende Muskula-
tur wird vor phasisch arbeitender Muskulatur
aktiviert.

e Tonische Anteile eines Muskels kontrahie-
ren 100ms vor den phasischen Anteilen.

Schlussfolgerung aus dem Henneman Rekru-
tierungsprinzip:
¢ Haltung geht Bewegung voraus.

e Selektive Bewegung kann nur auf einem
Haltungshintergrund erfolgen (Posturale Kon-
trolle).

e Selektive Bewegung ist eine Mischung
aus tonischen Muskelkontraktionen (z.B. ein
Werkzeug halten) und phasischen Muskel-
kontraktionen (Schnelle, kurze, repetitive Be-
wegungen).

Ein wesentlicher Bestandteil von posturaler
Kontrolle ist die Core Stability, ein dynamisch

stabiles Muskelkorsett rund um das Becken.
Dieser Kern ist das Zentrum der beweglichen
Kette® und wird gebildet aus:

e Unten, als Boden: Beckenboden, Hiiftglrtel
¢ Hinten: Paraspinale Riickenmuskeln

e Seitlich, Vorne: tiefe Bauchmuskeln

e Oben, als Dach: Diaphragma

Abb. 1: Core Stability

Kapandji,Bd.3 g it A

Beckenboden, Unten als Boden
Huftgurtel
Paraspinale Hinten

Rlckenmuskeln

Tiefe Bauchmuskeln Seitlich, Vorne

Diaphragma Oben als Dach

¥

Der Kern ist das Zentrum

der beweglichen Kette
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Tab. 4: Shaping & Fading — Neuro-Muskuladre Systeme - Beispiele:

Shaping down: Shaping up:

Fading (out):

pAPAs aAPAs, reaktiv

e Patient arbeitet liber geschlossene

Konzentrisch Exzentrisch

Ketten, konzentrisch und vorwiegend
mit Plus-Muskeln agonistisch

Teilabschnitte des Korpers arbeiten
noch lber geschlossene Ketten

(stabile Referenz), andere Koperab-

schnitte arbeiten selektiv mit agonis-
tischer Funktion des Plus-Muskels

Antagonist Agonist
Plus-Muskel Minus-Muskel
Selektiv Stabil
Geschlossene Kette Offene Kette

Teilabschnitte des Korpers sind
stabile Referenz, Kette geschlossen,

Minus-Muskel ist Agonist

Teilabschnitte des Korpers arbeiten
selektiv, Minus-Muskel ist Agonist

o Usw.

Shaping & Fading — Biomechanik:

Ziel ist es, die biomechanischen Vorausset-
zungen in passiven Strukturen zu schaffen,
damit eine Bewegung im passendem ROM
moglich wird.

Hands-On: Lange/ROM geben, Selektivitat er-
moglichen

s. Tab. 5: Shaping & Fading — Biomechanik -
Beispiele:

Shaping & Fading an der Aufgabe
Verdinderung an der Aufgabe:

Der Begriff ,Aufgabe” wird im Bobath-Kon-

zept als alltagsbezogene Handlung gesehen
und unterscheidet sich somit deutlich von
dem Begriff , Auftrag”. Aufgaben sind fester
Bestandteil jeder Therapie-Einheit und er-
moglichen somit den Transfer des Erlernten in
den Alltag. Aufgaben wecken Potential, durch
die Alltagsorientierung ergeben sich Repeti-
tion, Variation, Kraftigung und Ausdauer im
logischen Kontext. Aufgaben werden vom Bo-
bath-Therapeuten spezifisch und individuell
fir den Patienten ausgewahlt und beziehen
sich optimalerweise auf das gesetzte Parti-
zipationsziel. Gelingt die Aufgabe nicht (trial
& error = Lernen durch Fehler), ergeben sich
wertvolle Analyse-Informationen fir Patient

Tab. 5: Shaping & Fading — Biomechanik - Beispiele:

Shaping down: Shaping up:

Fading (out):

Biomechanische Limitation wird als
stabile Referenz benutzt

Biomechanische Limitation wird
abgebaut und durch motorische
Stabilisation ersetzt

e Gehen auf dem ,Spitzfull”

e Statt passiver Plantarflexions-Stel-
lung wird mehr exzentrische Arbeit

der Plus-Muskeln gefordert

¢ Die Dorsalextensoren arbeiten aktiv
konzentrisch und ersetzen so die
Fixation aktiv
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und Therapeut, die Behinderung wird erfahr-
bar aufgrund der intrinsischen Informatio-
nen; Assoziationen kdnnen gebildet werden
zwischen dem am Individuum Erlernten und
dem Gelingen oder Nicht-Gelingen der All-
tagshandlung.

Aufgaben fordern vom Patienten Motivation,
Konzentration und Aufmerksamkeit; der The-
rapeut wahlt basierend auf dem Clinical Rea-
soning ressourcenorientiert die Medien spezi-
fisch aus.

s. Tab. 6: Shaping & Fading an der Aufgabe -
Beispiele:

Shaping & Fading an der Umwelt

Durch die gewadhlte Umwelt ergeben sich
Problemstellungen, die den Patienten zum
Lernen / zur Problemldésung auffordern. Die
Auswahl der Umwelt muss zur spezifischen
Fahigkeitsstorung (Hauptproblem innerhalb

der neurofunktionellen Systeme) des Patien-
ten passen und somit sein Lernen ermogli-
chen — Variationsmoglichkeiten werden nicht
dem Zufall Gberlassen, sondern gezielt einge-
setzt!

Unterstitzungsflache ist die Flache, mit der
Kérperteile Kontakt haben sowie die Art und
Weise, wie der gesamte Kérper mit der Unter-
stitzungsfliche in Wechselwirkung tritt. Sie
dient dem Menschen als Referenzpunkt und
zeigt ihm an, wo und wie er aktiv sein muss.
Raumlichkeiten werden spezifisch fir den Pa-
tienten ausgewahlt, dies fordert vom Patien-
ten antizipatorisches (planendes) Verhalten,
er muss Entfernungen abschatzen, sich pos-
tural orientieren und seinen Kérper mit dem
Raum in Beziehung setzen.

Materialien und Gegenstiande werden so aus-
gewahlt, dass der Patient Losungsstrategien
finden muss, um die oben beschriebenen

Tab. 6: Shaping & Fading an der Aufgabe - Beispiele:

Shaping down: Shaping up:

Fading (out):

Aufgabe vorgeben (geschlossen),

Eigene Planung (offen)

¢ Von single task

Lésungswege suchen / vorgeben

Eigenverantwortung, Herausforde-
rung, eigene Problemlésung

e Zu double task

Zu multi task

Feedback extern, intern
peuten

Kein Feedback durch den Thera-

Von einfacher Aufgabe

Zu komplexeren Problemldsungs-

zen (Hands on, ggf. Fiihrung)

Bewegung firr die Aufgabe unterstiit- | Bewegung zur Notwendigkeit
machen durch die Aufgabe

Strategien

Reflexion durch den Therapeuten
werten

Eigene Ressourcen erkennen &

Von basalen Aufgaben (z.B. AdLs)
Zu Aufgaben innerhalb einer Woh-

Basale Aufgaben
(hohe Repetition / Konsolidierung),

2.B. Zahne putzen erlernen

Abstrakte Aufgaben (noch nie
gemacht), z.B. ein neues Hobby

nung (z.B. kochen, putzen, Wasche
waschen)

Zu Aufgaben auBerhalb der Woh-
nung (z.B. einkaufen, Hobbys)

Aufgaben mit immer gleichen Be-
wegungs-ablaufen

Aufgaben mit vielen Variationen,
ggf. auch Storfaktoren

Zu Aufgaben den Beruf betreffend

Statik oder niedrige Geschwindigkeit

Elemente

Hohe Geschwindigkeit, reaktive
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Aufgaben durchzufiihren. So wird die erlern-
te Bewegung zur Notwendigkeit gemacht.
Die Aufgabe in der gewadhlten Umwelt muss
machbar sein und gleichzeitig eine Herausfor-
derung darstellen.

s. Tab. 7: Shaping & Fading an der Umwelt -
Beispiele:

Alltagsorientiertes Eigentraining:

In der Entwicklung des alltagsorientierten Ei-
gentraining bringt der Bobath-Therapeut alles
zusammen und an die Leistungsgrenze:

» Welches Partizipationsziel soll erreicht wer-
den?

» Welche Aktivitditen werden mit Repetition
versorgt?

» Welches Hauptproblem wird konsequent
beeinflusst?

» Was wird am Individuum hervorgehoben,

worauf soll geachtet werden?

» Welche Berufsgruppen sind involviert?

» Wie wird das Eigentraining Gberpriift? Bei-
spiele:

¢ In einer Gruppentherapie, z.B. im stationa-
ren Setting?

e Durch Angehorige? Freunde? Patienten-Pa-
ten?

e Gibt es einen Rickmeldebogen fir die Pa-
tienten?

e Gibt es ein Belohnungs-System fiir erfolg-
reich absolviertes Eigentraining?

¢ Hat die neue Fertigkeit im Alltag eine posi-
tive Konsequenz fiir den Patienten?

Fazit

Shaping und Fading out anzuwenden ist ein
hochkomplexer Vorgang, der dem Bobath-
Therapeuten einiges abverlangt. Denn Sha-

Tab. 7: Shaping & Fading an der Umwelt - Beispiele:

Shaping down: Shaping up:

Fading (out):

Gewohnte Umgebung

Fremde Umgebung

Unterstutzungsflache: immer gleich,
groR, stabil, hart, kalt, glatt, trocken,
direkter Kontakt

Unterstltzungsflache: wechselnd,
klein, mobil, weich, warm, grob,
nass, indirekter Kontakt

Haltegriffe / Hilfsmittel

Keine Hilfsmittel

Hands On

Hands Off

Stabiler Stuhl

Rollender Stuhl

Alltagsgegenstande

Abstrakte Gegenstande

Bekannt (Material, Kontext)

Unbekannt (Material, Kontext)

Angehdrige unterstitzen

Angehdrige unterstitzen nicht

Habituation (Gewohnung)

Sensibilisierung — etwas leisten, vor
dem man Angst hatte

Patient wird im Bett transferiert und
positioniert mit festem Lagerungs-
material

Lagerungsmaterial wird weniger /
weicher

Lagerungsmaterial wird abgebaut

Bettgitter werden nicht mehr be-
nutzt

Nachttischschrankchen steht weiter
weg, einschlieBlich Klingel 0.3.

Multifunktionsstuhl wird durch Aktiv-
Rolli ersetzt

Patient wird nicht mehr vom Hol-
und Bringdienst beférdert

Patient holt sich sein Essen am Buffet
selbst

® Usw.
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ping ist schliefflich ,nur” ein Teilaspekt auf
der methodischen Ebene des Bobath-Struk-
turmodells.

Um es anwenden zu kénnen, mussen sehr
viele Teilaspekte des ,Denkmodells Bobath“
in der individuellen Therapieplanung beriick-
sichtigt werden, z.B.

V Konzeptionelle Aspekte wie theoretisches
Hintergrundwissen, Anatomie, Krankheitsleh-
re, Wissen um Lernstrategien, Neuroplastizi-
tat, ICF-basierte Dokumentation von Partizi-
pation, Aktivitat, Kérperfunktion, Zielsetzung
SMART-PRE, standardisierte, valide, reliable
Messverfahren, wissenschaftliche Studien fin-
den, verstehen, werten und anwenden (evi-
dence based practice) usw.

V Prinzipielle Aspekte wie Bewegungsana-
lyse am Individuum, Wissen Uber posturale
Kontrolle, individuelle persénliche Faktoren
der Person (z.B. soziales Umfeld), Kérper im
Schwerkraftfeld, pAPAs / aAPAs / reaktive
Mechanismen, Zusammenhinge erkennen,
Assoziationen bilden, Potential einschat-
zen, interaktiv dialogische Vorgehensweise,
ressourcenorientiert, zielorientiert, konti-
nuierlich wechselnd zwischen Befund und
Therapie, Transfer in den Alltag (24-Stunden-
Ansatz), interdisziplindr, Einbezug soziales
Umfeld usw.

V Methoden wie Erleichtern, Ermoglichen,
Herausfordern, SHAPING in allen neurofunkti-
onellen Systemen, variationsreiche Repetition
usw.

V Techniken: Spirinfos bekommen und ge-
ben, Alternativen finden, Problemldsung,
Erfolge ermoglichen, Strukturen verandern,
eigenen Korper einsetzen, interessiert, em-
pathisch sein, aktivieren, verbale und nonver-

bale Kommunikation, Handling, Hands ON /
Hands OFF, Aufgaben geben, Eigenverantwor-
tung fordern, Umwelt gestalten usw.

All diese therapeutischen Denkprozesse soll-
ten zum Hauptproblem des Patienten passen,
zu seinem individuellen Lernstadium und Po-
tential, sie sollten variationsreiches Handeln
in allen Schweregraden und in allen Phasen
der Rehabilitation ermdglichen.

Strukturierte Komplexitdat als individueller
Therapieansatz — das Bobath-Konzept.

Autorin:

Anke Hengelmolen-Greb
M.Sc., PT, Bobath-Instruktorin IBITA

E-Mail: anke.greb@bobath-grundkurs.de
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