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Evidenz-basierte Praxis
in der Logopadie -
Mythos und Realitat
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Zusammenfassung

Evidenz-basierte Medizin (EBM) oder Evidenz-basierte Praxis (EBP) sind
haufig verwendete Schlagworter im deutschen Gesundheitssystem. Der

Artikel beschreibt, was die Begriffe in ihren Urspriingen bedeuten, welche
Wissensquellen zur Umsetzung der zu Grunde liegenden Methoden nétig
sind und welchen Nutzen EBP fiir die Logopadie haben kann. Hierzu werden

fiinf Mythen diskutiert, die sich in der Berufgruppe um EBP ranken. Ein Leit-

faden zur Beurteilung von Studien und ein Glossar forschungsspezifischer

Begriffe ergdanzen den Beitrag.

SCHLUSSELWORTER: Evidenz-basierte Praxis — Logopadie — Evidenz — Effizienz — Effektivitét — EBP — EBM

Was ist EBP?

Was denken Sie, wenn Sie ,, Evidenz-basier-
te Praxis” oder abgekurzt ,,EBP” horen?
In Gesprachen mit Praktikerlnnen, Kolle-
glnnen und Studierenden wahrend der
letzten Jahre reichte das Reaktionsspektrum
von Euphorie (bedauerlicherweise selten)
bis zu Wutausbrichen (gltcklicherweise
auch selten). Das Hauptgefuhl scheint eine
Mischung aus Neugier und Angst zu sein.
Neugier ausgeldst durch den ,Boom”, den
EBP erlebt und Angst vor der Moglichkeit,
dass EBP sich als eine weitere unrealistische
Forderung herausstellt, die den sowieso
schon Uberlasteten Praktikerinnen aufge-
burdet wird. In einer kurzen Beschreibung
der Mythen und realistischen Annahmen
Uber EBP (vgl. Dollaghan, 2004) hoffe ich
denjenigen, die neugierig auf EBP sind, eine
Perspektive zu vermitteln, was EBP Logo-
padinnen in ihrem tagtaglichen klinischen
Entscheidungsprozess in Diagnostik und
Therapie bieten kann.
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Wie alles begann...

In den 70er Jahren des 20. Jahrhunderts
tauchte der Begriff Evidenz-basierte Medi-
zin (EBM) auf. Der Epidemiologe Cochrane
(1972) forderte damals systematische regel-
maBig aktualisierte Ubersichtsarbeiten (so
genannte ,reviews") von randomisierten
kontrollierten Studien (randomized cont-
rolled trials, RCTs; siehe Glossar auf Seite 10)
anzufertigen. RCTs gelten in der klinischen
Forschung als , Goldstandard”, also die
Stufe der hochsten erreichbaren Evidenz,
des Beweises der Wirksamkeit, z.B. einer
Therapiemethode. Solche Reviews sollten
Forschungsergebnisse zusammenfihren
und sie den Praktikern zum Wohle des
Patienten im Uberblick verfligbar machen.
Die Notwendigkeit dieser Reviews leitete
Chochrane von der bei seinen Berufskolle-
gen beobachteten Unwissenheit Gber die
Wirkung medizinischer Therapie ab. Die
Methodik des Zusammenfthrens und Hin-
terfragens von Ergebnissen verschiedener
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Studien zu bestimmten Forschungsfragen
hat sich in der ,,Cochrane-Collaboration”
manifestiert, die als weltweit arbeitender
Kooperationsverbund systematisch Reviews
vorbereitet, aktualisiert und deren Ergebnis-
se in einer Datenbank verbreitet. Sackett
und Rosenberg definieren 1996 (S. 78)
Evidenz-basierte Medizin als den

Lgewissenhaften, ausdricklichen und ver-
nlinftigen Gebrauch der gegenwaértig bes-
ten externen, wissenschaftlichen Evidenz
fur Entscheidungen in der Versorgung indi-
vidueller Patienten (...) durch die Integration
individuellen klinischen Expertenwissens mit
der bestauffindbaren externen Evidenz aus
systematischer Forschung”.

Viele werden diese Definition kennen. Ei-
nige Teile dieser Definition (systematische
Forschung) scheinen in der medizinischen
Fachwelt eine groBere Beachtung zu finden
als andere (individuelles Expertenwissen).
Das Prinzip der Evidenzbasierung ist jedoch
langst nicht mehr auf die medizinische
Praxis beschrankt, es ist zu einer Heraus-
forderung fir alle gesundheitsbezogenen
Dienstleistungen geworden. Wird nun
Evidenz-basierte Medizin (EBM) durch Evi-
denz-basierte Praxis (EBP) ersetzt, erweitert
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sich die Anwendung der Methodik auf das
gesamte Gesundheitswesen inklusive der
Logopadie. Das Konzept der EBP, entwickelt
im anglo-amerikanischen Raum, hat zum
Ziel, wissenschaftliche Forschung und beruf-
liche Praxis neu miteinander zu verknupfen.
Beyermann (2002, S.20) beschreibt es so:

. Tatsdchlich zielt das Konzept der EBP dar-
auf, das Gefiihl des Uberzeugtseins, was ich
in der Berufspraxis anbiete, ist das Richtige,
mit logischen, d.h. hier wissenschaftlichen
Argumenten zu verknipfen”.

Der erste Mythos Uber EBP, der an die-
ser Stelle enthillt werden muss, ist also
der, EBP bedeute, Evidenznachweise aus
systematischer Forschung als die einzig
akzeptable Basis fur klinisches Entscheiden
zu akzeptieren. Guyatt et. al. (2000, S.12)
bemerken dazu sehr richtig:

LEvidenz ist nie genug. Der EBP-Rahmen
setzt voraus, dass sowoh! unsere als auch
die Erfahrungen, Werte und Préferenzen
der Patienten in unsere klinischen Ent-
scheidungen einbezogen werden kénnen
und sollen.”

Was ist Evidenz?

Das MaB fur die Evidenz einer Studie kann
sich einmal auf die Reichweite, d.h. die
Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die
Summe aller Patienten (Generalisierbarkeit)
beziehen oder durch den Rang beschrie-
ben werden, den eine Studie in einer
sogenannten Evidenzhierarchie erreicht.
Solche Evidenzhierachien wurden von ver-
schiedenen Autoren aufgestellt (Reilly et
al., 2004; Farin & Antes, 2000, Faller et. al,
1999). Anzumerken ist auch hier, dass es
.die Evidenz” nicht gibt, sondern lediglich
eine graduelle Abstufung von Evidenz. Die
Einschatzung der Evidenz erfolgt immer in
einem kontinuierlichen Diskussionsprozess
innerhalb einer Expertengruppe, hier der
Logopédie.

An oberster Stelle der Evidenz stehen
randomisierte, kontrollierte Studien (RCT,
Evidenzstufe 1), gefolgt von experimen-
tellen Studien mit Pseudo-Randomisierung
und ohne Randomisierung (Stufe 2). In die
Evidenzkategorie 3 fallen Kohortenstudien
und Fall-Kontroll-Studien. Vorher-Nach-
her-Designs ohne Kontrollgruppen finden
sich in Stufe 4. Unter Kategorie 5 fallen
schlieBlich deskriptive Studien, Berichte
von Expertenkomitees und Meinungen
anerkannter Experten auf der Grundlage
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Abb. 1: Evidenzstufen (vgl. Scherfer, 2001)
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klinischer Erfahrung (Abb.1). Uber allem,
sozusagen als Uberbau, wiirde man Meta-
Analysen und systematische Reviews
von RCTs fassen. Diese Evidenzhierarchie
beruht auf der Annahme, dass gewisse
Forschungsmethoden und Studien von
besserer Qualitat sind als andere und z.B.
deskriptive Studien oder qualitative Me-
thoden weniger gute Beweise darstellen.
Man bedenke, dass die Urspriinge der EBP
in der Medizin liegen, wo randomisierte
kontrollierte Studien eben auch haufig
durchgefthrt werden. In der Logopéadie
geht es deshalb prinzipiell um die gegen-
wartig beste Evidenz und die liegt zur Zeit
sicherlich auf Ebene 5 und 4, manchmal
auf Ebene 3 und nur sehr selten auf Ebene
2. Evidenz in der Logopéadie bedeutet in
einem ersten Schritt die , best practice” der
Berufsgruppe zu beschreiben.

Es ist jedoch nicht damit getan, dass Prak-
tikerlnnen die jeweiligen Forschungsergeb-
nisse (externe Evidenz) kennen, sondern
diese Forschungsergebnisse mussen auch
auf das individuelle Fallverstehen (interne
Evidenz) bezogen werden. Im Rahmen von
EBP wurde schlieBlich auf der Basis des
Prufens bereits vorhandener wissenschaft-
licher Ergebnisse ein Konzept mit Produkti-
onsregeln fur kiinftige Studien entwickelt.
Bereits erfolgte Studien sollten so nicht
unnotig dupliziert werden und interessante
Fragestellungen friiherer Arbeiten konnten
wieder aufgegriffen werden. EBP ist heute
ein eigener Forschungszweig: Sozusagen
ein Blick auf die Forschung einer Disziplin
aus der Vogelperspektive.

EBP in der Logopadie

EBP ist eine Methode, in der Forschung
entstandenes Wissen in die logopéadische
Praxis zu transportieren. Die praktisch
tatige Therapeutin soll mit Hilfe von EBP
Uber den aktuellen Stand der Forschung
im Bilde sein, um auf dieser Basis ihre tag-
lichen Entscheidungen in Diagnostik- und
Therapie zu fallen. Dabei bedarf es einer
Verbindung der wissenschaftlichen Ergeb-
nisse mit individueller klinischer Expertise
und den Patientenpraferenzen. Klinische
Forschung reduziert die Komplexitat des
therapeutischen Alltags, um in begrenz-
tem Rahmen einer Studie zu allgemeinen
Aussagen zu kommen. Jede therapeutische
Entscheidung muss aber die Komplexitat
des jeweiligen Einzelfalles bercksichtigen.
Forschungsergebnisse kénnen diese Ent-
scheidungen unterstltzen, aber niemals
ersetzen. Derart breit fundierte Entschei-
dungen brauchen ihre Zeit.

Das fuhrt uns zum zweiten Mythos Gber
EBP, namlich dem, dass KlinikerInnen
gezwungen seien, viele Stunden ihrer
kostbaren Zeit mit der Auswertung neu
erschienener Artikel zu verbringen —immer
auf der Suche nach dem Stein des Weisen
oder hier dem Goldbarren héchster Evidenz.
Wenige Praktikerinnen werden diese Zeit
aufbringen wollen. Stattdessen bedarf es
geeigneter Strategien der Vereinfachung fiir
die Suche und Auswertung der Ergebnisse.
Wie viel Zeit waren Sie bereit fur EBP zu
reservieren? Sackett et al. (2000) schlagen
30 Minuten in der Woche als zumutbares
Maximum fur die Gruppe der Therapeu-
tinnen vor.
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Der dritte Mythos in Verbindung mit EBP ist
der vermeintliche Anspruch, Praktikerlnnen
mussten jederzeit in jedem Fachgebiet
ihrer Profession auf dem neusten Stand
sein. Sackett et al. (2000) fiihren dazu aus,
dass wir hauptsachlich dann nach Evidenz
suchten, wenn wir spezifische Fragen zu
konkreten Patienten, Stérungsbildern oder
Therapiemethoden haben. Die Formu-
lierung einer Fragestellung (z.B. Welche
Therapiemethode ist bei Stimmpatienten
effektiver: Die Akzentmethode oder die
funktionale Stimmtherapie?) erleichtert es
uns, in Datenbanken gezielt zu suchen und
die Anzahl der ,Treffer”, d.h. der Artikel,
die sich mit dem Thema beschéftigen, zu
sichten und zu bewerten. EBP meint, dass
wir unser Fachwissen standig erneuern
durch konkrete Antworten auf spezifische
Fragen des Therapiealltags.

Blick aus Sicht
der Psychologie

Die Psychologie spricht nicht von EBP oder
EBM sondern seit jeher von , Outcome”,
also der Wirksamkeit eines Therapieverfah-
rens. Hier differenziert sie vier Forschungs-
zweige innerhalb ihrer Profession (Wiger
& Solberg, 2001): Effektitits-, Effizienz-,
Assessment- und Prozessforschung. Die
psychologische und psychotherapeutische
Praxis unterscheidet dabei zwischen der
Labor-Wirksamkeit einer Methode (Effekti-
vitat) und ihrer klinischen Brauchbarkeit und
Bewahrtheit (Effizienz). Der Entwicklung
und Prtfung von Diagnostikverfahren ist ein
eigener Forschungszweig gewidmet.
Besonders spannend fur die Logopéadie
sind jedoch die Erkenntnisse der Thera-
pieprozessforschung, finden sich doch
hier Variablen, die in der spezifischen
Beziehung zwischen Therapeutln und Pati-
entln begrindete Wirkfaktoren darstellen.
Grundlegende Prozesse, die die therapeu-
tische Beziehung beeinflussen sind z.B.: die
Qualitat der therapeutischen Beziehung,
die Fertigkeiten der Therapeutln, der Grad
der Kooperation der Klientln, der Grad der
Offenheit der Patientin und die Dauer der
Behandlung (Uberblick in Wiger & Solberg,
2001).

Diese Beschreibungsebenen, die tbrigens
Grundlage jeder reflektierten therapeuti-
schen Entscheidungsfindung, des clinical
reasonings sind (vgl. Higgs & Jones, 2002),
beschreiben logopéadisches Handeln er-
ganzend zu EBP-Kriterien. Und genau im
Bereich der Prozessforschung kénnen und
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mussen Logopéadinnen das Konzept der
EBP fur ihre Profession erganzen und ad-
aptieren und ihr logopéadisches Vorgehen
beschreiben. Es stellt eine Herausforderung
fur die Logopéadie dar, von Beginn ihrer
disziplindren Forschungsentwicklung an,
neben harten Fakten aus RCM-Studien die-
sen Aspekt des therapeutischen Prozesses
mitzubeforschen und (auch) qualitativ zu
beschreiben.

EBP als Instrument
zur Kostenminimierung?
Viele Logopéadinnen sehen in EBP aber auch

eine Bedrohung, wenn als Folge knapper
werdender Ressourcen im Gesundheits-

system nur noch Behandlungen bei den
Kostentragern abrechenbar sein kénnten,
deren Effektivitat und Effizienz wissen-
schaftlich bewiesen sind, quasi im Sinne
einer , Positivliste”. Auch der sanfte Druck
zur Beschaftigung mit EBP, im SGB V und
den neuen Rahmenvertrdgen mit den Kas-
sen bereits zunehmend konkreter werdend,
weckt verstandlicherweise Widerstande
in der Berufsgruppe der Logopadinnen.
Jedoch ist der Aspekt der Kostenminimie-
rung durch EBP nur einer unter vielen.
EBP ist vor allem ein neutrales Instrument.
Umgekehrt bietet EBP die Chance, die
Professionalisierung und Theoriebildung
in der Logopadie voranzutreiben. Dazu
zahlt auch und besonders die Entwicklung

Tab. 1: Checkliste fiir Studien (in Anlehnung an Behrens & Langer, 2002)

Beurteilung einer Interventionsstudie

Forschungsfrage:

Relevanz der Forschungsfrage?

Glaubwiirdigkeit

Wie wurden die Teilnehmer ausgewahlt und
den Untersuchungsgruppen zugeteilt?

Drop-outs? (Wie viele Patienten waren am
Ende noch dabei)?

Waren die Untersuchungsgruppen zu Beginn
der Studie ahnlich?

Waurden die Untersuchungsgruppen gleich
behandelt — abgesehen von der Intervention?

Wurden alle Teilnehmer in der per Rando-
misierung zugeteilten Gruppe bewertet?
(Gruppenwechsel von Teilnehmern?)

Randomisierung? Wie?
Begriindung fiir Ausfallrate/Follow-up > 80 %?
Geschlecht, Alter, Bildung, Krankheitsdauer

etc.

Storvariablen?

War die GroBe der Stichprobe ausreichend Power?
gewahlt, um einen Effekt nachweisen zu
kénnen?
Stehen die Ergebnisse im Einklang mit
friiheren Forschungsergebnissen?
Aussagekraft

Wie groB war der Behandlungseffekt?

Wie wird das Behandlungsergebnis erklart?
(Zufall, Storvariablen?)

Anwendbarkeit

Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf aktuelle
Patienten? (Ahnlichkeit, Umgebung?)

Wurden alle wichtigen Bereiche einbezogen?
(z.B. Compliance, Zeitaufwand etc.)

Nutzen-Kosten-Analyse? (Aufwand etc.)
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von Standards und Leitlinien, die auf EBP aufbauen und sich ihrer
Methodik bedienen. Auf langjéhriger therapeutischer Erfahrung
beruhendes Praxiswissen kann so wissenschaftlich untermauert
und Unwirksames von Wirksamem getrennt werden. In der Zukunft
lasst sich damit vielleicht sogar die Frage: , Was wirkt bei welchen
Patientinnen am besten?”, die wir intuitiv ja beantworten kénnen,
mit Daten belegen.

EBP in der Praxis

Die Anwendung von EBP in der therapeutischen Tatigkeit der Logo-
padie kann in Anlehnung an Rosenberg & Donald (1995) als Prozess
in mehreren Stufen erfolgen (vgl. auch Jerosch-Herold, 2000).

1. Formulierung einer eindeutigen, relevanten Fragestel-
lung.

Diese sollte sich auf ein konkretes Problem oder einen konkreten
Patienten beziehen, z.B.: ,Mit welcher Methode therapiere ich
eine funktionelle Stimmstérung? . Nehmen Sie an, Sie haben gute
Erfahrungen mit einer bestimmten Methode in der Stimmtherapie
bei funktionellen Stimmstérungen mit Erwachsenen gemacht,
sind sich aber unsicher, ob daflr eine externe Evidenz vorhanden
ist, diesen Ansatz anderen vorzuziehen. Das Problem konnen Sie
definieren als , funktionelle Stimmstérung” bei der Zielgruppe der
.Erwachsenen”, mit der Behandlungsmethode ,x” (und ,y” und
.Z" zum Vergleich der Alternativen) und das Behandlungsergebnis
etwa als ,Stimmklanganderung”, , Kehlkopfbefund” etc.

2. Recherche in Datenbanken, Bibliotheken, im Internet.

In einem zweiten Schritt formulieren Sie aus der Problembeschrei-
bung geeignete Suchbegriffe und geben Sie in geeignete Daten-
banken ein. Im Verlauf der Recherche werden die Suchbegriffe
verfeinert, bzw. weitere Eingrenzungen vorgenommen werden
massen.

3. Rezeption der Studien und Bewertung der Validitat und
Anwendbarkweit.

Das Auswerten von Studien ist eine Fahigkeit, die gewahrleistet,
dass praktisch Tatige zwischen guter und schlechter Forschung zu
differenzieren lernen, denn nicht jede Studie ist eine gute Studie.
Ein Leitfaden zur Beurteilung von Studien findet sich auf Seite 4
in der Tabelle 1.

4. Anpassung des therapeutischen Handelns an die derzeit
beste Evidenz.

Das logopadische Wissen ist einem standigen Wandel unterzo-
gen, den es gilt, zu verfolgen und zu aktualisieren. Logopadinnen
mussen deshalb auch bereit sein, Behandlungsmethoden, die seit
Jahren tradiert werden, kritisch zu hinterfragen und gegebenen-
falls zurtickzuweisen, wenn Beweise klinischer Forschung dies
indizieren. In unserem Beispiel hieBe dies, je nach Rechercheer-
gebnis die Auswahl der Methoden in der Stimmtherapie kritisch
zu hinterfragen.

5. Evaluation des angepassten Handelns (Bury, 1998).

Die Dokumentation und der systematische Einsatz von Befun-
dungsinstrumenten, die eindeutig Beweise ihrer Reliabilitat und
Validitat mitbringen (z.B. akustische oder auditive Analysen des
Stimmklanges), tragen dazu bei, die eigenen Behandlungsmetho-
den auf Effektivitat und Effizienz hin zu Gberprufen.
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Tab. 2: Glossar

Clinical Reasoning: Beschreibt die kognitiven Prozesse der Informationsverarbeitung, der Problemlésung und der Entscheidungsfindung bei
Therapeuten im Verlauf von Diagnostik und Therapie.

Effektivitat: Wahrscheinlichkeit des Nutzens einer Anwendung unter idealen Bedingungen (idealer Patient, idealer Therapeut, ideale Methode,
ideale Dauer und Intensitat der Therapie).

Effizienz: Eine effektive Therapie wird unter durchschnittlichen Bedingungen getestet (typische Patienten, typische Therapeuten, typische Intensitat
und Dauer der Therapie).

Einzelfallanalyse: Bei Einzelfallanalyse werden die Vorher-Nachher-Messungen lediglich an einer Versuchsperson vorgenommen (bzw. im Falle
von Einzelfallserien auch an mehreren, wobei die Werte jedoch nicht zu Gruppenwerten zusammengefasst werden). Einzelfallanalysen diirfen nicht
mit Fallstudien oder Fallberichten (Kasuistiken) verwechselt werden.

Evidenz: Beleg- oder Beweiskraft.

Fall-Kontroll-Studie: Ein Studiendesign, das in der Epidemiologie entstanden ist. Fall-Kontroll-Studien dienen dem retrospektiven Nachweis von
pathogenen Faktoren fiir gesundheitliche Storungen. Bei Fall-Kontroll-Studien werden mindestens zwei Gruppen gebildet: Die Gruppe der ,Falle”
und die Gruppe der ,Kontrollen“. Die ,Falle” sind Studienteilnehmer, die die gesundheitliche Einschrankung aufweisen, die im Rahmen der Studie
interessiert. Die Kontrollen sind Studienteilnehmer, die mdglichst ahnliche Eigenschaften wie die ,Félle” haben, aber nicht die gesundheitliche
Einschrankung haben, die im Rahmen der Studie interessiert. Nun wird retrospektiv (rlickblickend) untersucht, ob der vermutete pathogene Faktor
bei den Fallen (signifikant = liberzufallig) haufiger oder intensiver vorlag als bei den Kontrollen.

Goldstandard: Ein BewertungsmaBstab fiir die zuverlassigste Forschungsmethode. In der Regel RCTs.

Kohortenstudie: Kohortenstudien sind Langsschnittstudien. Eine Langsschnittstudie bedeutet, dass die Studienteilnehmer (Gruppe der Merkmalstra-
ger = Kohorte) iiber einen langeren Zeitraum (also langs dem Zeitverlauf) beobachtet werden und dass dabei zu mindestens zwei Messzeitpunkten
(zum Anfang und zum Ende der Studie) Daten erhoben werden. Das Design der Kohortenstudien kommt aus der Epidemiologie.

Kontrollierte Studie: Die Daten der Interventionsgruppe werden mit denen einer (in der Regel unbehandelten) Kontrollgruppe verglichen.

Meta-Analyse: Methode, bei der verschiedene Studien zu einer bestimmten Fragestellung gesammelt, beurteilt und durch statistische Verfahren auf
die GroBe des Effektes hin verglichen werden. Nach Ablauf der Untersuchungsperiode werden die Veranderungen in beiden Gruppen miteinander
verglichen. Da ein RCT einem Experiment von der Logik der Untersuchung her am nachsten kommt, werden die Ergebnisse kausal interpretiert, d.h.
ergeben sich Unterschiede zwischen den Gruppen, so werden diese auf die unterschiedlichen Behandlungen zuriickgefiihrt.

Outcome: Veranderung (oder fehlende Veranderung) als Resultat von Zeit oder einer Behandlung (oder beidem).

Pseudorandomisiert: Das Zufallsprinzip der Zuordnung der Probanden zur Interventions- und Kontrollgruppe wird in einigen Parametern bewusst
eingeschrankt.

Randomisiert: Die Interventions- und die Kontrollgruppe werden jeweils nach dem Zufallsprinzip zusammengesetzt.

RCT: randomized clinical trial (dtsch.: randomisierte klinische Studie), der , Goldstandard” unter den klinischen Studien, die die Wirksamkeit von
Therapien untersuchen. Das Grundprinzip besteht darin, dass Probanden per Zufallszuordnung zwei oder mehr Gruppen zugeordnet werden. Die
Gruppen sollten hinsichtlich wichtiger prognostischer Faktoren méglichst ahnlich sein, um die Ergebnisse nachher miteinander vergleichbar zu
machen. Die eine Gruppe erhalt nun eine Experimentalbehandlung (die auf ihre Wirksamkeit hin untersucht werden soll), die andere eine Kontroll-
behandlung. Dies kann keine Behandlung, eine Placebobehandlung oder die Standardbehandlung sein.

Reliabilitat: Messgenauigkeit eines Instrumentes, auch , Zuverlassigkeit, Verlasslichkeit”. Die Reliabilitat ist neben der Validitat eines der beiden
wichtigsten Giitekriterien von Messungen, Tests und Assessments. Bei der Reliabilitat geht es darum, mit welcher Verlasslichkeit bzw. in welchem
MaBe mehrfache Durchfiihrungen einer Messung (wiederholt oder gleichzeitig) oder eines Tests zu gleichen Ergebnissen fiihren, vorausgesetzt
natirlich, dass das sich zu Messende nicht verandert.

Review: Ubersichtsstudie.

Validitat: Giiltigkeit eines Messinstrumentes oder Studienergebnisses. In Bezug auf Studien wird zwischen der internen Validitat und der
externen Validitat unterschieden. Eine Studie bzw. ihre Ergebnisse ist dann intern valide, wenn die Ergebnisse wenig oder gar keine andere
Erklarungen zulassen, als die von den Forschern vorgetragenen. Unter externer Validitat versteht man die Verallgemeinerungsfahigkeit einer
Studie.

Vorher-Nachher-Design: Ein Studiendesign, bei dem eine Intervention (iber einen bestimmten Zeitraum beurteilt wird. In der Regel werden
Messungen vor und nach der Intervention erhoben und miteinander verglichen. Auch weitere Messungen in unterschiedlichen Abstanden nach
der Intervention (sog. Follow-up-Messungen ) werden zur Bestimmung von Langzeiteffekten erhoben.
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Das kritische Beurteilen von Veroffentli-
chungen fuhrt uns zum vierten Mythos
Uber EBP. Der lautet, nur Personen, die
jahrelang Statistik studiert hatten, kénn-
ten Studien analysieren. Dass dem nicht
so ist, zeigt die schnelle Erlernbarkeit
von Beurteilungsprinzipien. Checklisten
helfen, EBP systematisch zu betreiben.
Dies hat sich besonders im gemeinsamen
Austausch von Fachkolleginnen bewahrt.
In Fachforen und Literaturgruppen kénnen
sich interessierte Kolleglnnen zusammen-
schlieBen und systematisch Fachliteratur
bearbeiten.

Die Existenz des fiinften Mythos Uber EBP,
der eigentlich keiner ist, erlebe ich manch-
mal bei Studierenden, die Geschmack an
EBP gefunden haben. Er lautet, nur RCTs
und nichts anderes seien als Evidenzbe-
lege akzeptabel. Fir manche Logopadin
entwickelt sich aus dem sanften Druck zur
Beschaftigung mit EBP ein Sog. Allerdings
sollten Sie nicht nur noch RCT-Studien vor
ihrem kritischen Auge gelten lassen. Kriti-
sches Lesen sollte den Weitblick erhalten fir
andere Studien und Nachweise, fiir Fallbe-
richte und Expertenmeinungen, denn auch
sie machen im Sinne einer , best practice”
unsere Tatigkeit aus.

Anleitung zur EBP

Naturlich kénnen wir uns das erforderliche
Wissen selbst aneignen, in Zirkeln und
Arbeitsgruppen diskutieren oder autodi-
daktisch eines der im Internet angebotenen
E-Learning Angebote zum EBP absolvieren.
Die Anleitung zur kritischen Beurteilung
von Forschungsergebnissen braucht je-
doch in Zukunft eine Verankerung in der
Ausbildung. Die Vermittlung von For-
schungskompetenz (hier: Methoden- und
Recherchekompetenz) gehért unter dem
Stichwort , wissenschaftliches Arbeiten”
bereits in die Logopéadieausbildung an
den Berufsfachschulen. Der Zugang zu

Summary

wissenschaftlicher Methodik/Forschung ist
ein zentraler Aspekt des Akademisierungs-
prozesses der Logopadie und deshalb fester
Bestandteil jedes Studiums.

Zum guten Schluss: EBP ist weder Himmel
noch Holle. EBP bietet uns einen Arbeits-
raum und das notige Handwerkszeug, mit
dem wir systematisch unsere Fahigkeiten
trainieren, bessere Therapeutlnnen, Kolle-
glnnen, Beratende und Untersucherlnnen
zu sein. Das geschieht nicht, indem wir
klinische Erfahrung und Patientenwinsche
ignorieren — aber indem wir diese vor dem
Hintergrund der bestmoéglichen wissen-
schaftlichen Evidenz betrachten, der wir
habhaft werden kénnen.
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"Evidence-Based Practice” in Speech Pathology — Myth and Reality

Evidence-based medicine (EBM) or evidence-based practice (EBP) are frequently used key terms
in the German health system. This article reveals the core meaning of these terms. It covers
both: knowledge bases that are necessary to put into practice the fundamental methods and
the benefits of EBP to speech pathology. Five myths will be discussed which encompass the
field of communicative disorders. Guidelines are provided on how to evaluate studies, and a
glossary is given containing research specific terminology.

KEY WORDS: evidence-based practice, speech pathology, evidence, efficiency, effectiveness

THEORIE UND PRAXIS

Jerosch-Herold, C. (2000). Evidence-basierte Praxis. Wie

beweisen wir Ergotherapeuten unsere klinische Wirksam-

keit? Ergotherapie und Rehabilitation, 5, 13-17

Reilly, S.; Douglas, J. & Oates, J. (2004). Evidence Based
Practice in Speech Pathology. London: Whurr Publisher:
London

Rosenberg, W. & Donald, A. (1995). Evidence-based
medicine: an approach to clinical problem solving. Bri-
tish Medical Journal, 310, 1122-1126

Sackett, D.; Strauss, S.; Richardson, W.; Rosenberg,
W, & Haynes, R. (2000). Evidence-based medicine.
How to practice and teach EBM. Edinburgh: Churchill
Livingstone

Sackett, D. & Rosenberg, W. (1996): Evidence-based

medicine. What it is and what it isn't. British Medical
Journal, 312, 2-71

Scherfer, E. (2001). Evidenzbasierte Praxis in der Physio-

therapie — Bedrohung oder Chance. Krankengymnastik,
6, 10-25

Wiger, E. & Solberg, K. (2001). Tracking Mental Health
Outcomes: A Therapist's Guide to Measuring Client
Progress, Analyzing Data, and Improving Your Practice.
Ney York: Wiley

Niitzliche Links

www.poems.msu.edu/InfoMastery
Online-EBP-Kurs zum Selbststudium

www.update-software.com/publications/chochrane
kostenlose Reviews zu einer groBen Bandbreite von
Themen

www.cebm.utoronto.ca
Unterrichtsmaterialen zu Evidenz-basierter Medizin
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