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Zusammenfassung

Die vorliegende Diplomarbeit beschéftigt sich mit der Frage ,,Worin liegen die Urspriinge,
die aktuellen Stromungen und die Entwicklungsperspektiven evidenzbasierter Forschung in
der Sonder- und Heilpddagogik?*.

Mit Hilfe einer Diskursanalyse wird versucht die Fragestellung zu beantworten.

Zu Beginn wird dargestellt, wie sich die evidenzbasierte Forschung entwickelt hat. Es wird
das Konzept der ,,Evidence Based Medicine** vorgestellt, welches von britischen Arzten
entwickelt wurde, da die evidenzbasierte Forschung zum ersten Mal im Bereich der Medizin
thre Anwendung fand. Unter dem Begriff der evidenzbasierten Medizin versteht man eine
Richtung innerhalb der Medizin, welche verlangt, dass bei jeder medizinischen Intervention
patientenorientierte Entscheidungen getroffen werden miissen. Es sollen nur jene
medizinischen oder auch therapeutischen Behandlungen angewendet werden, die empirisch

untersucht worden sind, und deren Wirksamkeit auch empirisch nachgewiesen wurde.

Die evidenzbasierte Praxis beruht auf den Entwicklungen der evidenzbasierten Medizin.
Nachdem dieses Konzept rasch an Bedeutung gewonnen hat, wurde es auch in anderen
Bereichen des Gesundheitssektors angewandt, und der Begriff der evidenzbasierten Praxis
wurde vermehrt verwendet, da die Arbeitsfelder sich nun auch auf nicht-medizinische
Bereiche bezogen.

Daher behandelt diese Diplomarbeit auch die evidenzbasierte Praxis innerhalb der Sozialen
Arbeit, um aufzuzeigen, wie man evidenzbasierte Forschung und Arbeit im Bereich der
sozialen Arbeit und somit auch in weiterer Folge in heilpddagogischen Arbeitsfeldern
integrieren kann. Die aktuellen Stromungen der evidenzbasierten Forschung innerhalb der
Sonder- und Heilpddagogik werden an Hand aktueller Studien im Bereich der Sprachstérung
und des Autismus dargestellt.

Dabei werden auch die Probleme und Vorteile von evidenzbasierter Forschung in der
Sonder- und Heilpddagogik angesprochen, da diese Forschungsmethode im medizinischen
Bereich zwar relativ einfach angewendet werden kann, im sonderpddagogischen Bereich
jedoch adaptiert werden muss, denn es bestehen sehr viele unterschiedliche Formen von
Behinderungen, die meist auch noch mit anderen Diagnosen einhergehen, und es ist somit

fast unmoglich, auf ein festgelegtes Behandlungsschema zuriickzugreifen.



Diese Problematik wird auch bei der Beantwortung der Entwicklungsperspektiven

eingehend diskutiert und erldutert.

Zusammenfassend kann man festhalten, dass die evidenzbasierte Forschung innerhalb des
heilpddagogischen Arbeitsfeldes eine gute Moglichkeit darstellt, wissenschaftlich und
empirisch fundierte Forschungsergebnisse zu erhalten, die im Rahmen der evidenzbasierten
Forschung als empirisch giiltig und nachgewiesen gelten. Im Bereich der Sonder- und
Heilpddagogik muss jedoch immer darauf geachtet werden, dass die Individualitit des
Klienten und des Therapeuten den empirischen Wirksamkeitsnachweisen untergeordnet ist,
jedoch nicht verloren oder aufgegeben wird.

Die evidenzbasierte Forschung ist eine Maoglichkeit, wissenschaftlich fundierte
Forschungsergebnisse im heilpddagogischen Bereich zu erhalten, es sollte jedoch nicht auf
die einzelnen Erfahrungen von Therapeuten, Angehdrigen oder Betreuern etc. verzichtet
werden, da dieses Wissen zwar nicht unbedingt empirisch belegt werden kann, jedoch fiir
die Weiterentwicklung von Menschen mit Beeintrachtigungen von grofler Bedeutung sein
kann, da jeder Mensch einzigartig ist und eine individuelle Betreuung und Unterstiitzung

benotigt.



Abstract

The present thesis deals with the question ,,Which are the roots, current methods and future
perspectives of evidence-based research in curative and special needs pedagogy?” 1 try to

answer this question by means of discourse analysis.

First, I point out how evidence-based research has developed and present the concept of
“evidence based medicine”, created by British doctors since evidence-based research has
first been used in the field of medicine. Evidence-based medicine is a certain sector of
medicine demanding patient-oriented decisions whenever a medical intervention takes place.
Merely those medical or therapeutic treatments shall be administered which have been
empirically investigated before and, furthermore, whose effectiveness and efficiency have

been empirically proven.

Evidence-based practical experience is rooted in evidence-based, medical developments.
Having rapidly gained a foothold, it has been further applied to different sectors of the
public health service. At the same time, the notion of evidence-based practical experience

has been used more frequently as fields of work started to comprise non-medical domains.

My thesis therefore includes a study of evidence-based practical experience within the field
of social work to mirror how evidence-based research as well as employment within the area
of social work and, consequently, within curative pedagogy can be integrated. Current
methods of evidence-based research in curative and special needs pedagogy are displayed

according to present studies of speech disorder and autism.

Thereby, difficulties and advantages of evidence-based research in curative and special
needs pedagogy are mentioned since evidence-based research methods can be easily applied
to the medical sector. They are, however, more complex to be implemented into curative
pedagogy as there are numerous different kinds of disabilities which are often closely
related to other diagnoses making it almost impossible to refer to specific and determined

schemata of treatment.

Also, this complex of problems is illustrated and discussed more intensively to find a

response regarding development perspectives.



In summing up, one might state that evidence-based research within the field of work of
curative and special need pedagogy offers a good opportunity of maintaining scientific and
empirical research results defined as empirically valid within the framework of evidence-
based research.

As far as curative and special needs pedagogy is concerned, one must, however,
continuously see the patient’s and therapist’s individuality which is subordinate to empirical
proof of effectiveness, but not lost or abandoned. Evidence-based research within curative

pedagogy helps prove scientifically the efficiency of methods and therapeutic treatment.
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1. Einleitung

In den letzen Jahren wird der Einfluss der evidenzbasierten Praxis in der Sozialen Arbeit
vermehrt diskutiert. Kann der wachsende Bestand an Forschung in der Praxis der Sozialen
Arbeit fruchtbar gemacht werden? Kann man empirisch iiberpriifen, ob Interventionen von
Fachkriften in der Sozialen Arbeit nutzbringend sind, sprich eine hohere Effektivitit im
Vergleich mit deren Unterlassung oder anders formuliert mit nicht-professioneller

Unterstiitzung haben (SOMMERFELD/HUTTEMANN 2007, S. 1)?

Zum ersten Mal bin ich mit diesem Thema wihrend eines Seminars bei meinem Betreuer
Univ. Prof. Dr. Gottfried Biewer in Beriihrung gekommen. Im Zuge dieses Seminars hielt
ich ein Referat zum Thema ,,Evidenzbasierte Forschung in der Sonder- und Heilpddagogik*,
mit einem relativ diirftigen Ergebnis, da ich zum damaligen Zeitpunkt nicht sehr viel
Literatur fand, die fiir die Piddagogik relevant war. Trotzdem begeisterte mich dieser
Forschungszweig und mein Interesse war geweckt. Daher entschied ich, mich in meiner
Diplomarbeit intensiver mit dem Thema der evidenzbasierten Forschung
auseinanderzusetzen.

In dieser Arbeit soll gekldart werden wo die Urspriinge der evidenzbasierten Forschung
liegen, in welchen Bereichen der Pddagogik sie derzeit verwendet wird und ein Ausblick

soll aufzeigen, worin ihre weiteren Entwicklungsmoglichkeiten liegen.

Zu Beginn der Arbeit mochte ich jedoch einen kurzen Einblick in die Entstehung der
Heilpiddagogik geben und das Verhéltnis zwischen Heilpddagogik und Medizin schildern, da
ich der Meinung bin, dass dieses Hintergrundwissen fiir die Beantwortung meiner

Forschungsfrage von Bedeutung ist.



2.

Zur Entstehung der Heil- und Integrativen Padagogik

In diesem Kapitel wird der Terminus Heilpddagogik erldutert und die Entstehung der

Heilpdadagogik dargestellt. Es wird beschrieben, wie sich die Heilpadagogik zu einer

eigenstidndigen Disziplin entwickelt hat und unabhingig von der Medizin besteht.

2.1

Der Terminus Heilpidagogik

Was versteht man unter Heilpddagogik? Dieser Begriff wurde vielfach diskutiert und es gibt

unterschiedliche Meinungen dazu. Die folgenden Zitate sollen einen Uberblick liefern und

den Terminus Heilpddagogik néher beschreiben:

., Heilpddagogik wird als die Theorie und die Praxis der Erziehung unter
erschwerten personalen und sozialen Bedingungen

verstanden “(MEINERTZ/KAUSEN 1999).

., Heilpddagogik orientiert sich an ganzheitlicher Sichtweise (...) des Menschen und
seiner Welt, betont die okologische Denkweise und eine interdisziplindr
komplementdre wissenschaftliche Arbeit. Sie fordert mehr Beriicksichtigung der
Lebenszusammenhdnge und Chancen fiir die Selbsthilfe behinderter Menschen*

(KERKHOFF 1992, S. 274).

,,...eine spezialisierte Pidagogik, die von einer Bedrohung durch personale und
soziale Desintegration ausgeht, und bei der es im Besonderen um die Herstellung
oder Wiederherstellung der Bedingungen fiir eigene Selbstverwirklichung und
Zugehorigkeit, fiir den Erwerb von Kompetenz und Lebenssinn, also um ein Ganz-

werden geht, soweit es dazu spezieller Hilfen bedarf* (SPECK 2003, S. 59).

,»Wir lieben diesen Ausdruck Heilpddagogik. Es liegt darin das Bekenntnis, dass nur
das Pddagogische, im weitesten Sinn freilich, imstande ist, einen Menschen wirklich
zum Besseren zu verdndern, aus den verschiedenen Entwicklungsmoglichkeiten des
Kindes durch iiberlegene Menschenfiihrung die beste Auszuwdhlen (ASPERGER
1952, 8. 5).
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Der Begriff Heilpddagogik wurde erstmals im Jahr 1861 durch die Paddagogen Jan Daniel
Georgens und Heinrich Marianus Deinhard eingefiihrt. Im Jahr 1856 griindeten die Beiden
in Baden bei Wien die ,Heilpflege- und Erziehungsanstalt Levana®“ fiir geistig
zuriickgebliebene und auch verwahrloste Kinder.

In dieser Erziehungsanstalt sollten Arzt und Pddagoge eine Arbeitsgemeinschaft bilden,
zusammen arbeiten und medizinische Behandlung und piddagogisches Wissen sollten die
Aufgabe ergdnzen und begleiten. Fiir Georgens und Deinhard hat die Heilpddagogik ihre
Mitteln und Methoden aus dem Bereich der allgemeinen Erziehung zu gewinnen, mit dem
Unterschied, dass es in der Heilpddagogik um ein verfeinertes und detailliertes Bewusstsein
fiir das hilfsbediirftige Kind geht. Dies nennen die Beiden ,,Modification* und kann auch
dem péddagogischen Helfen gleichgesetzt werden (BIEWER 2009, S. 20f; BUNDSCHUH et
al. 2007, S. 119).

Georgens und Deinhard betrachteten die Heilpddagogik als einen Teil der Pddagogik, jedoch
auch als Bindeglied der Padagogik hin zur Medizin. Dadurch sollte die Heilpddagogik die
Zusammenarbeit zwischen den beiden Fachbereichen unterstreichen, aber nicht die Rolle
einer untergeordneten ,,Handlungswissenschaft der Medizin einnehmen (KLEIN 2004, S.
15; SPECK 2003, S. 46-51). Haeberlin war der Auffassung, dass auch keine Heilpddagogik
im Sinne einer ,,Medico-Padagogik* installiert werden sollte (HAEBERLIN 2005, S. 23f).

2.1.1 Ansitze zum Verstindnis von Heilpidagogik

Mit Hilfe von Haeberlin und Speck konnen aus der historischen Perspektive aus gesehen,
drei unterschiedliche Anséitze zum Verstindnis von Heilpddagogik herausgearbeitet werden:

1. Heilende Erziehung
2. Mediko Padagogik

3. Heilserziehung



Im 17. Jahrhundert wurde der Begriff der heilenden Erziehung verwendet. Comenius
sprach von Heilmitteln, der Begriff stammt aus dem Lateinischen und kommt von
,,yemedium®, was iibersetzt soviel Arznei, Heilmittel bzw. Heil- und Hilfsmittel bedeutet, als
MafBnahmen der Erziehung. Diese wurden notwendig, da sonst {ibliche Erziechungsmethoden
scheiterten. Im englischsprachigen Raum hat sich daher der Begriff ,remedial education*
eingebiirgert. Im nachfolgenden Jahrhundert, der Zeit der Aufklarung, wurden Begriffe wie
padagogisch-moralische Heilkunde und Heilmethode gebraucht. Man sprach von
Erziehungsfehlern. Die zu ,Kinderfehlern® fithren konnen. In der Zeit der Aufklarung
konnte man diese ,,Kinderfehler* mit den typischen Erziehungsmitteln der damaligen Zeit,
ndmlich Lob und Tadel ,heilen® (KLEIN 2007, S 123). Herbart schlug als Mittel zur
Heilung von Kinderfehlern schulorganisatorische MalBnahmen vor. Er empfahl fiir
lernschwache Schiiler die Schaffung von ,,Ubungsklassen®, im weiteren Sinne also Sonder-
oder Hilfsklassen.

Der Taubstummenlehrer Ernst Stotzner gab im Jahre 1864 die Griindungsschrift der
Hilfsschule ,,Schulen fiir schwachbefdhigte Kinder. Erster Entwurf und Begriindung
derselben* heraus und fasste die Heilpddagogik als Abdnderung und Akzentuierung der
Erziehung auf (KLEIN 2009, S. 123f). Seiner Meinung nach wird im weitesten Sinne jede
Padagogik zur Heilpadagogik, sobald man den falsch ausgebildeten Willens- und
Gemiitsrichtungen im Kinde versucht entgegenzuarbeiten. In seinen Augen beschéftigt sich
die Heilpddagogik mit Kindern, bei denen auf Grund mangelhafter Korperbeschaffenheit
oder durch teils noch unbekannte Ursachen die normale Entwicklung des Geistes gehemmt
wird. Er spricht von Blinden und Taubstummen, den Kretinen und den BIl6d- und

Schwachsinnigen (ebd.).

Mit Beginn des 20. Jahrhunderts trat das Heilen von Kinderfehlern mit piddagogischen
Mitteln in den Hintergrund und der autonome pidagogische Ansatz wurde zunehmend
stairker abhingig vom medizinischen Ansatz. Die Medico Péadagogik, sprich die
medizinisch dominierte Heilpadagogik, war vor allem in den deutschsprachigen Lidndern
stark verbreitet. Homburger und auch Asperger sowie andere Kinderdrzte und Kinder- und

Jugendpsychiater verwendeten den Terminus Heilpadagogik (KLEIN 2009, S. 123).
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Der Begriff Heilserziehung arbeitet das theologische Anliegen der Heilpadagogik heraus.

,, Alles Erziehenwollen ist zuerst Heilswille am Kinde.“ (BOPP zit. nach Klein 2007,
S. 123)

Fir Bopp und Montana war Heilpddagogik eine Erziehung hin zum Heil im religiosen

Sinne. Es geht hierbei um eine Hinfiihrung zum Heil der eigenen Seele.

Die eben vorgestellten Stromungen zum Verstdndnis von Heilpddagogik verwendeten alle
denselben Terminus, ndmlich Heilpddagogik, es gibt jedoch weitere geschichtliche und
inhaltliche Argumente die fiir die Beibehaltung des Begriffs der Heilpddagogik sprechen.
Heinrich Hanselmann, er bekam 1931 die erste Universititsprofessur fiir Heilpddagogik an
der Universitdt in Ziirich zugesprochen, begriindet, dass es sich bei der Heilpadagogik in
erster Linie um Péadagogik handelt. Fiir ihn ist Heilpddagogik die ,, Lehre vom Unterricht,
von der Erziehung und Fiirsorge aller jener Kinder, deren kérperlich-seelische Entwicklung
dauernd durch individuale und soziale Faktoren gehemmt wird“ (HAEBERLIN 2005, S.
11). Hanselmann sieht Behinderung also als ein soziales Phanomen, Behinderung wird also

als ein Ergebnis entwicklungsbeeintriachtigter Gesellschaftsverhéltnisse gesehen.
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2.2 Sonderpidagogik, Rehabilitationspidagogik, Behindertenpidagogik,

Integrationspidagogik und Integrative Pidagogik bzw. Inklusive Pidagogik

Heilpiddagogik als wissenschaftliche Disziplin entwickelte sich im 20. Jahrhundert sehr
verschiedenartig. Der Grundbegriff der Heilpddagogik fiihrt auf Grund des Préfix ,,heil bis
heute zu endlosen Fachdiskussionen. Aus verschiedenen Standpunkten heraus versuchte

man immer wieder alternative Begriffe zu finden. Diese sollen nun kurz dargestellt werden.

2.2.1 Sonderpidagogik

Schon in den 1940er Jahren verwendete Heinrich Hanselmann in seinen Schriften immer
wieder den Begriff der Sondererziehung. Richtig durchsetzen konnte sich der Begriff der
Sonderpddagogik jedoch erst im Jahr 1960 und wurde im Sinne von Sonderschulpadagogik
gebraucht, und ging mit dem Ausbau des Sonderschulwesens im deutschsprachigen Raum
einher (BIEWER 2009, S. 29). Der Begriff der Sonderpddagogik ist im heutigen
Sprachgebrauch eher negativ besetzt, eine noch heute oft geduBerte Kritik am Begriff der
Sonderpddagogik  liegt im  Verweis auf  Sondereinrichtungen, die dem
Partizipationsgedanken  entgegenwirken = konnten,  daher auch der  Begriff
»Absonderungspiddagogik® (BIEWER 2009, S. 29) Trotzdem muss dieser negative
Sinngehalt nicht zwingend auftreten, denn mit dem Terminus Sonderpiddagogik kann auch
das Besondere eines Menschen betont werden (FORNEFELD 2002, S. 12; HAEBERLIN
2005, S. 191).

2.2.2 Rehabilitationspidagogik

Auch der Begriff der Rehabilitationspadagogik ist ein relativ hiufig gebrauchter Terminus
und wurde in erster Linie in der DDR in ausdriicklicher Abgrenzung zum Begriff der ,,Heil-
und Sonderpiddagogik® verwendet. Diese Bezeichnung ist im Osterreichischen Gebrauch
geschichtlich nicht autochthon und erlebte daher auch keine Ausdifferenzierung (SPECK
2003, S. 55ff). Diskutiert man den Begriff der Rehabilitationspadagogik jedoch als
Begriffsalternative zur Heilpddagogik muss man festhalten, das die Rehabilitation nicht zu

den Kernaufgaben der Pddagogik zahlt (BIEWER 2009, S. 31).
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2.2.3 Integrationspadagogik

Der Begriff der Integrationspddagogik entwickelte sich in den achtziger Jahren ,,zu einer
Sammelbezeichnung fiir solche pddagogische Reflexionen, die die Nichtaussonderung von

Kindern und Jugendlichen aus Allgemeinen Bildungseinrichtungen zum Ziel haben*

(BUNDSCHUH et al. 2007, S. 141).

Hans Eberwein prigte den Begriff der Integrationspddagogik stark. Er war der Auffassung,
dass die Integrationspiddagogik ein transitorischer, also ein Ubergangsbegriff sei
(EBERWEIN 1995, S. 37f) und erst dann ihren Auftrag erfiillt hat, wenn die Ausgrenzung
von Kindern und Jugendlichen mit Beeintrichtigungen in Schulen Geschichte ist
(EBERWEIN 1995, S. 33). Eberwein sieht den Ubergang von einem sonderpidagogischen
Ansatz hin zu einem integrationsbezogenen Ansatz als einen Paradigmenwechsel
(EBERWEIN 1995 In: Biewer 2009, S. 27).

Wihrend in der Sonderpddagogik eine defizitorientierte Sichtweise von Behinderung
vorherrscht, steht in der Integrationspadagogik eine Sichtweise im Vordergrund, die sich an
den jeweiligen Kompetenzen der Menschen orientiert. Somit zdhlt die Forderung nach einer
., Pddagogik der Vielfalt” (PRENGEL 1995, zit. nach: Bundschuh et al. 2007, S. 144) zum
allgemeinen Konsens der Integrationspadagogik (BUNDSCHUH et al. 2007, S. 144).

2.2.4 Integrative Pidagogik bzw. Inklusive Pidagogik

Integrative Padagogik bzw. Inklusive Pddagogik sind Begriffe jiingeren Ursprungs. Sie
unternehmen den Versuch einer von Altlasten befreiten neuen Nominalisierung, die einen
eingliedernden bzw. (schon) gleichgestellten - partizipierenden Schwerpunkt vorweist. Im
Zusammenhang damit ergeben sich intensive fachinterne Diskussionen um Bestand und
Giiltigkeit spezialisierter (sonder)pddagogischer Richtungen und Ausbildungen in einem
verdnderten Kontext. Da das Wort ,Integration® etwa auch im Hinblick auf die
Eingliederung von Menschen mit Migrationshintergrund Verwendung findet, kommt es hier
teilweise zu Missverstiandlichkeiten (SPECK 2003, S. 59 - 63).

Parallel dazu entstehen hiufig begriffliche Verwischungen und Uberschneidungen der
Ausdriicke ,Integration” und ,Inklusion® (MARKOWETZ 2007, S. 209). Diese

Benennungen kommen dem historisch gefdarbten Thema nur ungeniigend entgegen.
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2.3  Die Anfinge heilpadagogischen Handelns

Laut Mdckel stehen ,,Scheitern und Neuanfang der Erziehung® (MOCKEL 1988, S. 13) im
Mittelpunkt der Geschichte der Heilpddagogik. Die Anfinge und Urspriinge von
heilpddagogischer Arbeit sind pddagogischer Natur. Schon im 16. und 17. Jahrhundert gab
es die ersten Bildungsversuche fiir Menschen mit beeintrichtigter Kommunikation. Fiir
Menschen die nicht sprechen konnten, stumm oder taub waren, aber auch fiir blinde
Menschen. Daher ist es sinnvoll, die Anfinge der Heilpddagogik ,,mit dem Blick auf
spezifische Schidigungen des menschlichen Funktionsapparates anzugehen (BIEWER
2009, S 12).

Wie schon in Kapitel 1.1 erwéhnt, wurde der Begriff der Heilpddagogik von Georgens und
Deinhardt 1861 eingefiihrt. Doch es gab schon vor dieser Zeit heilpddagogisches Handeln.
Die Anfiange der heilpddagogischen Arbeit sind pddagogischen Ursprungs. Bereits im 16.
bzw. 17. Jahrhundert gab es Bildungsversuche fiir Menschen mit beeintrachtigter
Kommunikation.

Die Heilpiddagogik beschiftigte sich in ihren Anfangen vorwiegend mit somatisch bedingten
Behinderungen wie zum Beispiel Gehorlosigkeit, Blindheit oder kognitive Retardierung
(BIEWER 2009, S. 12).

Wie oben erwdhnt lag das Hauptaugenmerk der heilpddagogischen Arbeit in der damaligen
Zeit bei Menschen, die stumm oder taub waren. Die Heilpddagogik beschiftigte sich damals
also mit Menschen mit Sinnesschddigungen. Dies geschah zu Beginn durch die Vermittlung
mit Zeichen und Gebdrden, zuerst im Einzel- oder Hausunterricht, spiter dann in

Institutionen.

Als erster entwickelte Jerome Cardano (1501 — 1575) ,,eine gestische Sprache zur
Unterweisung Gehorloser“, welche von Benedictine Pedro Ponce de Leon (1520 — 1584)
erweitert wurde. Er verwendete als Hilfsmittel ein Fingeralphabet und wenig spéter wurde
von Pereira in Frankreich die Gebardensprache eingefiihrt (BIEWER 2009, S. 15f).

Rund 200 Jahre spiter trat schlieBlich der franzosische Monch Abbé de L'Epée (1712 —
1789) auf den Plan: Aufbauend auf Gebdrden Gehorloser schuf er eine Gebirdensprache,
die er bald als Unterrichtssprache einsetzte. Er entwickelte ein System von Gesten, welches
Worter und Sitze meinte, wihrend Pereira ein Fingeralphabet schuf und auf die Anbindung

der Lautsprache setzte (MOCKEL 2007, S. 36f).
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Das 1771 von Abbé de L Epée gegriindete Institution Nationale des Sourds-Muets de Paris
gilt weltweit als die erste Schule fiir Gehorlose (KUGLER-KRUSE 1988, S. 5).

Auch in anderen Landern gab es zur damaligen Zeit eine Vielzahl von Unterrichtsversuchen
mit gehorlosen Kindern, wobei sich der Methodenstreit von Pereira und Abbe de I’Epee
vertiefte. Es gab die Vertreter welche auf die Anbahnung der Lautbildung, also moglichst
dhnlich zu sprechen wie Horende, pladierten und die lautsprachliche Richtung, welche in der
deutschsprachigen Taubstummenpidagogik lange Zeit vorrangig war (BIEWER 2009, S.
15).

Zwischen den friihen Versuchen der Bildung von gehdrlosen Kindern und blinden Kindern
lag jedoch nur eine relativ kurze Zeitspanne. In Paris entstand 1784 die erste Blindenschule
durch Valentin Hally, welcher als Dolmetscher im Auflenministerium arbeitete (BIEWER
2009, S. 15). Seine Ideen zur Bildung von gehodrlosen Menschen galten damals als
revolutiondr. Er wollte den Gesichtssinn durch den Tastsinn ersetzen, und setzte seine Idee,
Buchstaben haptisch erfahrbar zu machen in die Realitdit um, indem er Buchstaben in
Reliefform herstellte, die sich betasten lielen. Somit erreichte er, dass blinde Menschen

lesen lernten (ebd.).

Nachdem Louis Braille 1825 die Punktschrift (Blindenschrift oder auch ,,Braille* genannt)
erfunden hatte, konnte auch fiir sehgeschiadigte Menschen die Bildungsarbeit

institutionalisiert werden (BUNDSCHUH et al. 2007, S. 121).

Trotz der Erfolge in der Bildung von blinden und gehorlosen Kindern hielten Pedro Ponce
und Abb’e de ’Eppee die Bildung von blinden Kindern fiir ein nicht sehr aussichtsreiches

Unterfangen (Mdockel 2007, S. 44f).
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Die Arbeit mit blinden und tauben Menschen gilt als klassisches Arbeitsfeld in der
Heilpddagogik und Mdckel weist in seinen Schriften auf den institutionellen Schutz als
,, lebensnotwendigen Ausweg™ hin (MOCKEL 1988, S. 245). Dieser Weg bietet spezielle
Hilfen durch spezielle Methoden der Kompensation an. Ist ein Mensch auf Grund eines
organischen Mangels in seinem Tun und Handeln eingeschrinkt, sollen spezielle Methoden
und Mittel helfen, diese Einschrinkungen zu tliberwinden. Fiir Mdckel ldsst sich die
Heilpddagogik als , die Suche nach neuen Wegen in der FErziehung, wenn
Erziehungsprozesse nicht in Gang kommen, ins Stocken geraten oder vorzeitig abbrechen *

(MOCKEL 1988, S. 210) beschreiben.

Nachdem man Moglichkeiten geschaffen hat, blinde und gehorlose Kinder zu unterrichten,
wollten die ersten Blinden- und Taubstummenpiddagogen versuchen, diese Kinder mit
normalen, nicht sinnesgeschidigten Kindern zu unterrichten. Hierbei ging es den Pddagogen
jedoch nicht in erster Linie darum, dass die blinden und gehorlosen Kinder integriert
werden, sondern vielmehr um ein verfeinertes methodisches Bewusstsein und vertieftes
erzieherisches und unterrichtliches Handeln, da sie von der These ausgingen, dass dort, wo

keine Sinne vorhanden sind, die Kunst um so groBer sein muss (MOCKEL 1988, S. 110).

Die Bildung von taubblinden Kindern wurde von Pionieren in den USA stark beeinflusst. Im
Jahre 1832 wurde von dem Chirurg Samuel G. Howe eine Blindenstiftung in Boston, die
,Perkins School for the Blind*“, gegriindet. Unter den dort aufgenommenen Kindern befand
sich auch ein taubblindes Maddchen, Laura Bridgmann. Infolge einer Scharlacherkrankung
verlor es im Alter von nur drei Jahren sein Gehor und nach und nach auch sein
Sehvermdgen. Im Alter von 10 Jahren war es schlieBlich komplett erblindet (MOCKEL
2007, S. 61f). Fiir seine Bildungsversuche ging Howe ebenfalls von der Reliefschrift aus,
erginzte sie aber durch Beriihrungen am Korper, welche Lob oder Tadel bedeuteten. Ganz
bestimmte Beriihrungen des Korpers entsprachen dem Gleichheitszeichen, so war es
moglich auszudriicken, dass ein erfiihlter Gegenstand durch ein bestimmtes Wort in

Reliefschrift reprasentiert wurde (BIEWER 2009, S. 16).
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Die ersten Hilfs- und Bildungsmainahmen fiir Menschen mit kd&rperlichen
Beeintrachtigungen sind mit der Entstehung und Entwicklung neuer medizinischer
Einrichtungen verbunden, wie zum Beispiel den orthopddischen Anstalten. Diese wurden zu
Beginn nur von den Angehdrigen der oberen Schicht benutzt. Die erste Einrichtung wurde
1816 in Wiirzburg von Johann Georg Heine gegriindet. Im Vordergrund stand die
medizinische Behandlung, es gab jedoch auch Aktivititen, die als eine Form von Unterricht
verstanden werden konnten (BIEWER 2009, S. 17). Die ersten Anstalten fiir Menschen mit
geistiger Behinderung entstanden ebenfalls in der ersten Hélfte des 19. Jahrhunderts. Sie
wurden als Anstalten fiir Kretine, Blodsinnige oder Idioten bezeichnet, die Bezeichnungen

hatten damals jedoch keine so negative Farbung wie heute (BIEWER 2009, S. 17).

2.4  Das Verhiiltnis der Heilpidagogik zur Medizin

In diesem Kapitel beschéftige ich mich mit der Heilpddagogik als wissenschaftliche
Disziplin und ihre Verbindung zur Medizin. Dieses Kapitel empfinde ich als sehr wichtig,
da die evidenzbasierte Forschung im Bereich der Medizin entstanden ist und somit
medizinische Wurzeln hat. Wie man in diesem Kapitel nachlesen kann, war die Ablosung
der Heilpddagogik von der Medizin, hin zu einer eigenstdndigen Wissenschaft nicht ganz so
einfach und daher erachtete ich es als besonders wichtig, dieses Verhiltnis kurz dar zu

stellen.

Zwischen den Disziplinen der Heilpadagogik und der Medizin besteht ein schon fast
traditionelles (Konflikt-) Verhiltnis. Heilpadagogisches Denken und Handeln ist seit der
Einfilhrung des Begriffs Heilpddagogik von Georgens und Deinhardt ungebrochen von
medizinischen Denkmodellen mehr oder weniger gepridgt, durchgedrungen und auch
bestimmt (STRACHOTA 2002, S. 14f). Laut Miiller hat es eine ausschlieBlich medizinische
Heilpidagogik nie gegeben, trotz alledem verhinderte die Atiologie- und Therapieforschung
der Medizin iiber einen langen Zeitraum ,,eine tiber das beschreibend-erkiirende Element
hinausgehende Theoriekonstituierung“ (MULLER 1991, S. 64) fiir die Heilpidagogik,

obwohl es Versuche gab, pddagogische Akzente zu setzen.
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Obwohl die Heilpdadagogik in der Mitte des 19. Jahrhunderts Ful3 fassen konnte und
versuchte, sich als padagogische Disziplin zu begriinden, zeichnete sich die Heilpddagogik
in der ersten Hilfte des 20 Jahrhunderts laut Moser ,,durch eine starke Affinitdit zur sich
entwickelnden medizinisch-psychiatrischen Disziplin aus...”“ (MOSER 1998, S. 82). Mitte
der 60er Jahre im 20. Jahrhundert &dnderte sich diese Einstellung und Paul Moor wies die
,pddagogische Aufgabenstellung” und nicht mehr den medizinischen Sachverhalt als
heilpddagogische Aufgabenstellung aus (MOOR 1974 b, S. 268). Das in den 70er Jahren
publizierte Werk von Bleidick ,,Pddagogik der Behinderten stellte das erste umfassende
Werk dar, welches die Heilpddagogik als pddagogische Disziplin begriindete und dabei
versuchte, die ,, durch die Medizinierung verursachten fachlichen Unzuldnglichkeiten und
Verkiirzungen *“ zu tiberwinden (THEUNISSEN/PLAUTE 1995, S. 27).

Die Tatsache, dass Bleidick in seinem Werk die Heilpddagogik als wissenschaftliche
Disziplin mit einer wissenschaftlichen Grundlage darstellte, ermoglichte und erforderte eine

auch theoretisch begriindbare Abgrenzung von der Medizin.

In den 1980er Jahren wurde das Heilpddagogik-Medizin-Verhéltnis ausfiihrlich diskutiert, in
den 1990er Jahren schliefen die Diskussionen dariiber ein (STRACHOTA 2002, S. 313).

Fiir die Medizin hat Krankheit eine andere Bedeutung als fiir die Heilpddagogik. Die
Medizin mochte Krankheiten heilen, kranke Menschen ,,gesund machen®. Das medizinische
Handeln beinhaltet Diagnose und Therapie und der medizinische Leitbegrift ist die Heilung.
Die heilpddagogische Praxis beschéftigt sich allerdings um das gezielte Einwirken
Erwachsener auf Kinder und Jugendliche. Dabei ist die Leitidee die Bildung und nicht die
Heilung (STRACHOTA 2002, S. 220). In den nachfolgenden Kapiteln sollen diese

Bedeutungen geklért werden.
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2.4.1 Der Krankheitsbegriff und seine Bedeutung fiir die Medizin

Der Krankheitsbegriff und seine Bedeutung fiir die Medizin hat eine lange Vergangenheit.
Diese zu erldutern wiirde den Rahmen dieser Diplomarbeit sprengen, daher mochte ich mich
nur kurz auf die gegenwirtige Bedeutung des Krankheitsbegriffes fiir die Medizin beziehen.

Gegen Ende des 19. Jahrhundert und zu Beginn des 20. Jahrhunderts wird die Krankheit in
der Medizin zu einem biologischen Defekt, der sich grofltenteils wegoperieren ldsst. Ende
des 19. Jahrhundert wird die Medizin zu einer sehr wirksamen Behandlungswissenschaft
und das 20. Jahrhundert zum Jahrhundert der Therapie und Diagnose (STRACHOTA 2002,
S. 198). Allméhlich wird der Mensch zu einem durchsichtigen Objekt einer
Maschinenmedizin, die es sich zur Aufgabe gemacht hat, kranke Menschen zu heilen
(STRACHOTA 2002, S. 199). Medizinisches Handeln besteht im Groflen und Ganzen aus
Vorbeugung, Diagnose und Therapie. Die Krankheit gilt als die ,,Conditio sine qua non* (=
die Bedingung ohne die nicht...) medizinischen Denkens und Handelns. Sie wird als der
Baustein der medizinischen Logik angesehen und zéhlt zu den Grundbegriffen des

medizinischen Denkens (STRACHOTA 2002, S. 201f)

2.4.2 Der Krankheitsbegriff und seine Bedeutung fiir die Heilpidagogik

Seit sehr langer Zeit kreist das heilpadagogische Denken und Handeln um das Phdnomen
,Behinderung®, dieser Begriff ldsst sich analog zum Begriff ,, Krankheit” in der Medizin
verwenden. Schon lange kannte man so genannte blinde und taube, kriippelhafte und

blodsinnige und gaunerhafte Individuen (KOBI 1985, S. 121).

., Die Abnormalitdt, der Mangel und die Einschrdnkung wurden zwar - zumindest in
ihren Umrissen und sozialen Auswirkungen - registriert, und es wurde im Umgang
damit auch darauf reagiert: Sie wurden jedoch — von Einzelfillen abgesehen - nicht
zum Anlass genommen, ,, Behinderte“ als eine spezielle Kategorie von Menschen zu
betrachten und fiir diese ein besonderes System schulisch-unterrichtlicher bzw.

rehabilitativ-medizinischer Aktivititen aufzubauen. “ (KOBI 1985, S. 121)
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Im Vergleich zum Begriff Krankheit ist das Wort Behinderung ein relativ junges Wort und
der ,,urspriinglich physikalische Behinderungsbegriff* (KOBI 1985, S. 122) wurde erst zu

Beginn des 20. Jahrhunderts auf den Menschen angewandt.

Doch warum entstehen unterschiedliche Auffassungen und Bedeutungen von Woértern? Dies
liegt unter anderem auch in der unterschiedlichen Betrachtungsweise des Menschen. Daher
wird nun ein kurzer Uberblick iiber das Menschenbild in der Medizin und der

Heilpadagogik gegeben.

2.4.3 Was ist der Mensch?

Was ist der Mensch? Was macht den Menschen aus? Diese Fragen konnen mit Hilfe von
unterschiedlichen Menschenbildern beantwortet werden. In der heutigen Zeit, wie auch
schon in der Vergangenheit, herrscht ein Menschenbild, in welchem der Mensch als

leistungsfahig, autonom, gesund und schon dargestellt wird.

,Es ist auf Anhieb sichtbar, dafs dieses Menschenbild vom ldeal des Gesunden,
Schonen, Tiichtigen, Intakten, Erfolgreichen bestimmt wird. Das Menschenbild atmet
den Zeitgeist der modernen Welt. Es blickt von jeder Litfafsdule herab und leuchtet
in Reklamespots allabendlich iiber die Mattscheibe “ (BLEIDICK 1994, S. f).
Nicht immer entsprechen Menschen diesen Menschenbildern voll und ganz. In den néchsten
beiden Kapiteln mochte ich kurz auf das mechanische Menschenbild in der Medizin und das
Menschenbild in der Heilpddagogik nach Haeberlin eingehen. Ich habe mich bewusst fiir die
Darstellung dieser beiden Menschenbilder entschieden, da sie die unterschiedlichen

Auffassungen beider Disziplinen sehr gut erldutern.
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2.4.4 Das Menschenbild in der Medizin

Von welchem Menschenbild wird die Medizin geleitet? Eine berechtigte Frage, die jedoch
nach Maio falsch gestellt ist, da es sich um keine uniforme Medizin handelt. Daher gibt es in
der Medizin auch kein einheitliches Menschenbild, sondern viele verschiedene. Das
Menschenbild in der Psychiatrie ist ein anderes als in der Chirurgie, und das Menschenbild
in der Sozialmedizin ist wiederum ein anderes als in der Padiatrie usw. (MAIO 2004, S. 41).
Es lasst sich aber nicht bestreiten, dass die Erfolge der Medizin Mitte des 19. Jahrhunderts
einem ganz bestimmten Menschenbild zu verdanken sind, ndmlich dem Bild, das den
Mensch als Mechanismus darstellt. Die Vorstellung des Menschen als Mechanismus wurde
stark von Rene Descartes geprigt. In seinen Uberlegungen ist die Frage nach der Existenz
einer vorm Korper unabhingigen Seele eine zentrale Fragestellung. Descartes bricht
allerdings mit der alten Tradition, die z.B. auch Platon vertreten hat, dass die Seele die
Lebenden von den Toten unterscheidet und der Dualismus zwischen Korper und Seele von

folgenden vier Thesen gekennzeichnet ist (BECKERMANN 1986, S. 11ff):

1. Jeder Mensch hat nicht nur einen K&rper, sondern einen Korper und eine Seele.

2. Die Seele macht das eigentliche Selbst jedes Menschen aus (d.h. genau genommen
ist jeder Mensch nur eine Seele).

3. Die Seele eines Menschen (sein Selbst) ist eine von seinem Korper verschiedene
Substanz und kann daher auch ohne diesen Korper existieren, ebenso wie der Korper
auch ohne die Seele existieren kann.

4. Die Seele ist ihrer Natur nach ein ganz anderer Gegenstand als der Korper.

Descartes streitet diese Thesen zwar nicht ab, aber fiir ihn stellt sich das Leib-Seele-Problem
dringlicher dar als fiir Platon. Descartes sieht ndmlich die Seele nicht mehr als das Prinzip
des Lebens (BECKERMANN 1986, S 14). Descartes lehnt es auch ab, mit Hilfe des
Vermogens und der Kréfte der Seele, vitale Vorgédnge eines lebenden Wesens zu erkléren,
denn alle Lebensvorginge (z.B. das Wachstum der Pflanzen, die Fortpflanzung von Mensch
und Tier) seien rein mechanische Vorginge, ,, die sich aufgrund der in der ganzen Natur in
gleicher Weise geltenden Gesetze allein aus dem Aufbau und der Anordnung der in einem

Lebewesen enthaltenen Teile ergeben“ (BECKERMANN 1986, S. 16).
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Der Unterschied eines toten und eines lebenden Lebewesens ist nicht das Vorhandensein
einer Seele, sondern ist vielmehr der gleiche, der zwischen einer funktionsfahigen und einer
»defekten® Maschine besteht. Es wire nun aber falsch zu behaupten, dass Descartes
aufzeigen wollte, dass der menschliche Kdorper eine Maschine im wortlichen Sinne sei,
sondern er wollte eine Maschine beschreiben, um danach in der weiteren Argumentation
darauf hinzuweisen, dass der menschliche Korper sich von einer Maschine in keinem
wesentlichen Punkt unterscheidet (BECKERMANN 1986, S. 22) Diese Eigenschaften

waren:

1. Die einzelnen Teile der Maschine (ihre Organe) gleichen den Organen des
menschlichen Korpers soweit wie moglich.

2. Alle Funktionen der Maschine ergeben sich allein aus den materiellen Eigenschaften
ithrer Teile (den Dispositionen ihrer Organe).

3. Die Maschine ist dazu in der Lage, alle Funktionen des menschlichen Kd&rpers

auszufuhren.

In Descartes indirekter Auffassung des Menschen als Maschine ist also kein Platz mehr fiir
die Seele, das Leben ist fiir ihn durch eine Maschine simulierbar. Diese Maschine unterliegt
nur den Gesetzen der Mechanik (BECKERMANN 1986, S. 22).

Bei diesem Menschenbild wird der Mensch als ein Wesen betrachtet, das von den
naturwissenschaftlichen Gesetzen gesteuert wird. Dieses Menschenbild war der Schliissel
zum Erfolg fiir die Medizin, da er nur unter dieser Betrachtungsweise beobachtbar und
verfligbar gemacht werden konnte (MAIO 2004, S. 41f). Basierend auf diese
Betrachtungsweise des Menschen konnten naturwissenschaftlich  nachweisbare
Zusammenhdnge entdeckt werden, die bis dato iibernatiirlichen Kriften zugeschrieben
wurden (MAIO 2004, S. 42). Nun allerdings zu behaupten die Medizin orientiere sich nach
wie vor an der Vorstellung der Mensch sei wie eine Maschine aufgebaut, wire gelogen,
denn eine Medizin, die sich nur als angewandte Wissenschaft versteht, wire ratlos, wenn sie
das Wissen auf den einzelnen kranken Menschen anwenden muss. Im Hinblick auf die
Generierung von Wissen war die Vorstellung des Menschen als Mechanismus eine sehr
aufschlussreiche und erfolgreiche Vorstellung in der Medizin, in Anbetracht des drztlichen
Handelns hingegen, erweist sich dieses Menschenbild als duBerst defizitdr, ,, weil es die
Frage nach dem Guten in reduktionistischer Weise auf die Frage nach dem
Funktionsfdhigen reduziert und die Lebenswelt des kranken Menschen selbst dadurch

ausklammert“ (MAIO 2004, S. 43).
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2.4.5 Das Menschenbild in der Heilpidagogik

Wie schon im vorherigen Kapitel erwdhnt liegen die Anfinge der mechanischen und
defizitorientierten Sichtweise der Medizin auf die Heilpddagogik in der ersten Hélfte des 19.
Jahrhunderts. Zu der damaligen Zeit arbeiteten Mediziner, Pddagogen und auch Theologen
gemeinsam in der Behindertenbetreuung. Der Heilpddagogik fehlte zu der damaligen Zeit
ein wissenschaftlich fundierter Theorie- und Praxisrahmen, und wéhrend der Griindung der
ersten Anstaltspraxen fand der medizinisch-psychiatrische Einfluss seine Verbreitung im
Bereich der Schwachsinnigenversorgung. Somit war der Weg fiir die ,,...Angleichung der
Schwachsinnigenanstalten an die medizinisch-verwahrend orientierten Heil- und
Pflegeanstalten fiir Geisteskranke“ (JACOBS 2000 zit. Weidenbach 2006, S.31 ) geebnet.
Durch das medizinisch-defizitire Menschenbild, das man zu der damaligen Zeit von
Menschen mit geistiger Behinderung von Seiten der Anstaltspddagogen bzw. Psychiater
hatte, erhielten diese ,,schwerstblodsinnigen und erwachsenen Idioten* (ebd.) zu Beginn nur
eine pflegerische verwahrende Versorgung und Unterbringung. Die so genannten
Idiotenanstalten breiteten sich immer weiter aus, bis gegen Ende des 19. Jahrhunderts die
vom Grundgedanken her heilpddagogisch ausgerichteten Anstalten ebenso wie die
Psychiatrieanstalten zur Massenverwahrung genutzt wurden. Daraus resultierte eine
lebenslange Institutionalisierung, und in weiterer Folge wurde die medizinisch-defizitire
Sichtweise des Menschen immer weiter verstiarkt (JACOBS 2000 zit. nach Weidenbach
2006, S. 32f). Die moglichen Ursachen von bestimmten Auffilligkeiten wurden
charakterisiert als pathologische Auffalligkeiten oder auch als Behinderung bezeichnet und
nur in der betreffenden Person selbst gesucht. Andere mogliche Griinde fiir die
Verursachung wurden gar nicht in Betracht gezogen. Dies fiihrte auch dazu, ,,dass die
Krankheit, die Behinderung als solche mehr interessiert, als das Individuum* (KOBI 1983,
S. 29). Erst in den 80er-Jahren begann man, Menschen mit Behinderung nicht mehr nur auf
thr Defizit zu reduzieren. Die Defizitorientierung verschob sich hin zu einer
Menschenorientierung (FREDERICKS/BALDWIN 1987 zit. nach Weidenbach 2006, S. 38)
und der Mensch wurde als ein Individuum angesehen, dessen Bediirfnisse sich nicht von
denen nicht behinderter Menschen unterscheiden. Auch in der Fachwelt kam immer mehr
die Meinung auf, dass Behinderung kein Aspekte des Menschen iiberlagerndes Phinomen
ist und die Forschung begann, nicht Verschiedenheiten und Unterschiedlichkeiten zu suchen
sondern nach Gemeinsamkeiten zu forschen. Der Mensch steht in der heutigen Zeit in seiner

Wichtigkeit vor der Behinderung bzw. Nichtbehinderung (HOSS/GOLL 1986, S. 28f).
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2.4.5.1 Das egalisierende Menschenbild

In einem egalisierenden Menschenbild wird die Gleichheit aller Menschen gefordert.

,Alle Menschen sind gleich. Alle Menschen sind in ihrem Wesen gleich. Und alle
sind auch darin gleich, dass alle individuell unterschiedlich, in unendlicher Vielfalt
unterschiedlich sind. Kein noch so grofer Unterschied von einem Durchschnitt oder
von einem subjektiven Maf3  berechtigt zu einer Einschrinkung des
Gleichheitsgrundsatzes.” (Behindertenreferat des. Ev. Stadtkirchenverbandes Essen

1990, S. 104-108)

Das egalisierende Menschenbild umfasst alle Menschen und geht davon aus, dass alle

Menschen gleich sind. Es besteht die Intention, Randgruppen zu integrieren und es wird

nicht bestritten, dass es Unterschiede zwischen Menschen mit und ohne Behinderung gibt,

allerdings gelten diese Unterschiede als normal (GOLL 1993 zit. nach: Weidenbach 2006, S.

39). Bei diesem Menschenbild stehen die ,,Gemeinsamkeiten und positiven Eigenschaften*

von Menschen mit Behinderung im Vordergrund, und das Phdnomen Behinderung wird als

etwas Normales angesehen, welches viele positive Seiten hat. Dadurch wird der Weg fiir

einen normalen Umgang mit diesen Menschen bereitet (GOLL 1993 zit. nach Weidenbach

2006, S. 40).
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3. Faktoren und Mittel heilpadagogischen Handelns

Dieses Kapitel beschiftigt sich mit den Faktoren und Mitteln heilpddagogischen Handelns.
Es soll kurz dargestellt werden, wie in der Heilpadagogik gearbeitet wird und welche

Faktoren fiir die praktische Arbeit in der Heilpddagogik von Bedeutung sind.

Grundsétzlich kann man sagen, dass die Heilpddagogik nur wenig ,,Rezepte
(MEINERTZ/KAUSEN 1987, S. 103) fiir heilpddagogisches Handeln bereithélt. Meinertz
und Klausen gehen davon aus, dass jedes Kind den Heilpddagogen vor eine neue,
schwierige und umfassende Erziehungsaufgabe stellt, da jedes Kind individuell ist und
unterschiedliche Bediirfnisse hat. Daher muss man immer wieder nach neuen Mitteln und
Wegen suchen, um diese Kinder zu unterstiitzen und zu fordern, so dass sich ein
nachhaltiger Erziehungserfolg einstellen kann. Fiir Meinertz und Kausen sind dafiir
padagogische und heilpddagogische Kenntnisse notwendig, diese alleine geniigen jedoch
nicht aus (ebd.).

Im Folgenden sollen nun die zusétzlichen Faktoren dargestellt werden, die fiir den

erzieherischen Erfolg ebenso von Bedeutung sind.
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3.1 Die Haltung des Erziehers

Von groBler Bedeutung ist die erzieherische Haltung, welche hinter dem einzelnen Verhalten
steckt. Das bedeutet, dass sich Pddagogen ungeschickt verhalten konnen, bzw. ithnen Fehler
unterlaufen konnen, diese jedoch nicht so tragisch gewertet werden, wenn im Groflen und
Ganzen gesehen ihre erzieherische Haltung in Ordnung ist (ebd.) ,, Fehlhaltungen des
Erziehers wirken sich in der pddagogischen Praxis naturgemdf3 noch weit nachteiliger aus
als in der allgemeinen pddagogischen Arbeit” (MEINERTZ/KAUSEN 1987, S. 103). Die
von den Autoren geforderte Haltung des Erziehers setzt sich aus nachfolgenden Merkmalen

zuSammen:

-  Geduld

Ein wichtiges Merkmal fiir die Haltung des Erziehers ist der Faktor Geduld. Viel zu oft wird
besonders auf dem Gebiet der Leistungen viel zu schnell auf Erfolg gedriangt. Haben Kinder
an der Arbeit keinen Spal}, helfen stindige Norgeleien und Kritiken nicht weiter. Im
Gegenteil, damit wird den Kindern auch noch der letzte Antrieb genommen.

Dasselbe gilt in der Erziehung fiir kindliche Unarten. In der Normalerziehung gew6hnt man
Kindern Unarten wie z.B. Daumen lutschen, Nase bohren etc. ab, in der heilpddagogischen
Arbeit misslingt dies des Ofteren (ebd.).

In diesem Fall muss man sich in Geduld iiben und auch beachten, dass diese Unarten
., vielleicht nur vordergriindige Zeichen einer hintergriindigen Fehlentwicklung sind“ (ebd.).
Diese Geduld steht auch sehr oft in einem direkten Verhéltnis zu dem Vertrauen des Kindes

und dem péadagogischen Optimismus.

- Abstand

Abstand ist ein weiterer Faktor, der fiir die erzieherische Haltung von groBBer Wichtigkeit ist.
Zu Beginn muss allerdings beachtet werden, dass man Abstand nicht mit Kiihle oder etwa
Lieblosigkeit verwechseln darf, da laut Meinertz und Kausen (1987, S. 103) ,,die
Verbindung stdirkster menschlicher Hingabe und Zuwendung mit sachlicher Besonnenheit

hier notwendig ist.
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- Kritische Aufgeschlossenheit

Als letzter wichtiger Punkt fiir die Haltung des Erziehers wird in der Literatur die kritische
Aufgeschlossenheit genannt. Darunter versteht man, dass neue Ideen und Vorschligen
gegeniiber zwar eine offene Haltung eingenommen werden soll, trotzdem soll man diese
immer kritisch hinterfragen und diese weder blindlings ablehnen noch unbeleuchtet
nachahmen (MEINERTZ/KAUSEN 1987, S. 104). Dadurch bewahrt man sich
groftmogliche Aufgeschlossenheit gleichzeitig erhdlt man jedoch auch eine weitest
mogliche Vorurteilsfreiheit, nicht nur im Umgang mit Kindern und Eltern sondern auch bei

der Beurteilung der eigenen wissenschaftlichen Grundlage (ebd.).

Geduld, Abstand und kritische Aufgeschlossenheit sind wesentliche und grundlegende
Bestandteile einer heilpddagogischen Haltung (ebd.). Eine optimistische und gleichzeitig
realitdtsbezogene Grundhaltung gilt als eine wesentliche Voraussetzung fiir das Gelingen
der heilpddagogischen Arbeit in problematischen Situationen. Diese Haltung kann man
erlernen, in dem Heilpddagogen die eigenen Erfolge aber auch Misserfolge immer wieder

kritisch hinterfragen (MEINERTZ/KAUSEN 1987, S. 105).

Weitere Faktoren, welche die heilpddagogische Arbeit beeinflussen werden nun genannt:
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3.2  Umgebung

Das péddagogische Handeln des Erziehers wird von seiner inneren Haltung geleitet, aber
auch andere Faktoren wie die Umgebung des Kindes beeinflussen das paddagogische
Handeln. Der Heilpddagoge muss seine Haltung nicht nur dem Kind gegeniiber verkérpern
sondern auch dessen Umgebung, z.B. den Eltern oder Verwandten. Dabei muss er beachten,
dass er jede Form von Gegeniibertragung vermeidet, auch wenn die Versuchung dazu nahe
liegt (MEINERTZ/KAUSEN 1987, S. 108), denn manchmal kann es sehr einladend wirken,
den Arger iiber das Kind bei den Eltern abzuladen.

Je nachdem in welchem Umfeld das Kind lebt, kann dies die heilpddagogische Arbeit
erleichtern oder aber auch erschweren. Man muss mit den Eltern des Kindes oftmals sehr
behutsam umgehen und darf den Eltern gegeniiber keinerlei Vorwiirfe auszusprechen.
(MEINERTZ/KAUSEN 1987, S. 106f). Liegt fiir das Kind ,,ein dauerndes Ungentigen der
Umgebung vor (MEINERTZ/KAUSEN 1987, S. 109) muss versucht werden fiir das Kind
eine neue Umgebung zu schaffen, wobei hier der Grundsatz gelten sollte, dass das Kind
nach Moglichkeit wieder in eine Familienatmosphire gelangen soll. Dabei miissen jedoch
alle speziellen Moglichkeiten und auch Gefahren eines Milieu-Wechsels beachtet werden
(ebd.). Auf diese mochte ich in dieser Arbeit allerdings nicht mehr nidher eingehen, da dies

den Rahmen der Diplomarbeit sprengen wiirde.
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3.3 Das Kind selbst

Auch das Kind selbst nimmt Einfluss auf die heilpddagogische Arbeit. Dabei sind folgende
MafBnahmen fiir die Entwicklung des Kindes von Bedeutung (MEINERTZ/KAUSEN 1987,
S. 112ff):

- Gemeinschaft und Gruppe

Die erzieherische Wirkung von Gemeinschaft und Gruppe ist nicht bestreitbar, hier lernt das
Kind von ,klein auf* Riicksicht zu nehmen. Die Erziehungsmittel sind auch im spéteren
Alter auf die Gemeinschaftsfahigkeit ausgerichtet und ist diese Gemeinschaftsfiahigkeit
vorhanden, halten sich Rivalititsgefiihle in einem normalen Ma@3.

In einer Gemeinschaft kann ein Kind sehr viel lernen und auch das Bediirfnis entwickeln,

anderen helfen zu wollen (MEINERTZ/KAUSEN 1987, S. 112)

- Spiel

Das Kind soll spielerisch lernen. Im Spiel kann sich das Kind seine eigene Welt erschaffen
und eignet sich so Formen des Umgangs mit anderen Menschen und auch Dingen an.
AufBlerdem entsteht innerhalb des Spiels Freiheit, welche sich auch &ullern kann. Fiir das
Kind ist die Spielwelt wirkliche Welt obwohl es zwischen Spielwelt und realer Welt
unterscheiden kann. Es spielt Vater, Mutter, Prinzessin und auch Teufel, und damit kommt
man zu einer der wichtigsten Aufgaben des Spiels. ,, Es iiberldisst sich seiner Rolle und

bleibt doch es selbst* (MEINERTZ/KAUSEN 1987, S. 116).

- Arbeit

Wird das Kind élter, mdchte es seine spielerischen Kréfte nutzbringend einsetzen. Konnen
oder diirfen Kinder und Jugendliche nicht einer ihrem Alter gemiBlen Arbeit nachgehen,
kann dies zu einem Gefiihl der Unbefriedigung fithren. Man muss jedoch darauf achten, dass

sie nicht tiberfordert werden (MEINERTZ/KAUSEN 1987, S. 119).
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- Ubung

Der Nutzen der Ubung wird oftmals unterschitzt. Richtig angewandte Ubungen sind nach
Meinertz und Kausen (1987, S. 120) nach wie vor das ABC jeder Erziehung. Alles was in
Fleisch und Blut iibergegangen ist fdllt einem leichter. Hat ein Kind einen tiglichen
Tagesablauf, und weill, wann es Mittagessen gibt, wann Hausaufgaben zu machen sind,

muss es sich nicht tdglich iberwinden und taglich seinen Alltag neu strukturieren (ebd.).

- Ermutigung und Lob

Ermutigung kann nicht zu oft stattfinden. Ermutigung kann einem Minderwertigkeitsgefiihl
entgegenwirken und kann somit auch helfen, Neurosen vorzubeugen. Somit sollte man
Situationen schaffen, in denen das Kind ermutigt werden kann.

Lob ist eine von vielen ermutigenden MaBBnahmen, muss jedoch richtig dosiert werden denn
zu viel Lob stumpft ab und falsches Lob kann das Kind unter Druck setzen

(MEINERTZ/KAUSEN 1987, S. 121)

- Tadel und Drohung

Tadel und Drohung werden als negative ErziechungsmafBnahmen angesehen. Eine Drohung
gilt nicht als Erziehungsmittel, sondern lediglich als gebrduchliches Instrument um reelle
Notwendigkeiten durchzusetzen. Auch Tadel ist kein erzieherisches Instrument, wenn nicht

zumindest eine Aufmunterung im Sinne von ,Du kannst es besser mitschwingt

(MEINERTZ/KAUSEN 1987, S. 122).

- Strafe

Die Berechtigung der Strafe ist in der Erziehungswissenschaft umstritten, und Meinertz und
Kausen sind der Annahme, dass in der Erziehung zu sehr bestraft wird. Oftmals kann eine
Strafe auch eine indirekte Folge des Versagens des Erziehers sein. Bestraft man trotzdem,
muss man darauf achten, dass die Strafe den Bestraften nicht ausgrenzt, sondern zu einer

Wiederaufnahme verhelfen soll (ebd.).

Durch all die oben genannten MaBBnahmen wird die Entwicklung des Kindes beeinflusst und

diese Faktoren beeinflussen auch die heilpddagogische Arbeit.
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4. Autismus

Der Begriff Autismus geht auf das griechische Wort ,,autos* zuriick und bedeutet soviel wie
selbst oder selbstbezogen. (BUNDSCHUH et al. 2007, S. 23). Die Endung —ismus stammt
aus dem Lateinischen und kann mit der Substantivierung ,heit”“ im deutschen
Sprachgebrauch gleichgesetzt werden. Dadurch wird ausgedriickt, dass autistische
Menschen auf ungewdhnliche Art und Weise in sich selbst gekehrt sind und nur wenig
Interesse an ihrer Umwelt zeigen.

Der Begriff wurde von dem Schweizer Psychiater Eugen Bleuler erstmals 1911 fiir jene
schizophrenen Menschen eingefiihrt, die sich von ihrer Umwelt abkapselten und sich in ihre

eigene psychische Welt zuriickzogen (ebd.).

Der amerikanische Kinder- und Jugendpsychiater Leo Kanner und Hans Asperger, ein
bekannter Osterreichischer Kinderarzt, haben in den Jahren 1943 und 1944 als
Erstbeschreiber des Autismus die Symptomatik eingehend beobachtet (ebd.), um die
Abgrenzung des Autismus als eigenstindiges Syndrom gegeniiber der kindlichen
Schizophrenie zu begriinden.

Vo6llig unabhéngig voneinander wurden von Kanner und Asperger schwere Beziehungs- und

Kommunikationsstérungen von einer Gruppe von Kindern beschrieben (ebd.).

Kanner schrieb im Jahre 1943 den ersten allgemein anerkannten Artikel iiber die
psychologischen Merkmale von Kindern, welche er als friihkindliche Autisten bezeichnete.
Die Kriterien die von Kanner aufgelistet wurden, beziehen sich vor allem auf den
frithkindlichen Autismus, welcher auch unter dem Namen Kanner-Autismus bekannt ist
(KANNER 1943, S. 40). Kanner listete folgende Hauptmerkmale auf, die er als
autismusspezifisch empfand (KANNER 1943, S. 421):

- Unfahigkeit, soziale Beziehungen herzustellen

- Unfahigkeit, Sprache in gewohnlicher Weise zur Kommunikation zu nutzen
- Zwanghafter Wunsch, einen gleichen Zustand aufrecht zu erhalten

- Fasziniert sein von Gegenstinden

- Gutes kognitives Potential
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Da es nicht die eine Bezeichnung von Autismus gibt, wird in der heutigen Diskussion der
Begriff Autismus-Spektrums-Stérungen (ASS) verwendet.
Dies soll verdeutlichen, dass zu diesem Krankheitsbild ein Kontinuum von Symptomen und

Schweregraden gehort (BERNARD-OPITZ 2007 zit. nach: Horn 2009, S.6).

Das nachfolgende Kapitel beschéftigt sich mit der Entstehung von ASS.

4.1 Entstehung

Man muss darauf hinweisen, dass die Frage nach den Ursachen der autistischen Storung
wissenschaftlich noch immer nicht befriedigend gelost ist.

Am Entstehen dieser Storung diirften aber vor allem

- hirnorganische
- stoffwechselbedingte
- psychogenetische

- oder psychosoziale

Faktoren eine Rolle spielen (BUNDSCHUH et al. 2007, S. 23).
In der Literatur lassen sich 4 Grundkonzepte der Atiologie und Therapie am Beispiel

wesentlicher Vertreter unterscheiden:

a. Heriditir-genetischer Ansatz

Asperger und Kanner gelten als Vertreter dieses Ansatzes und sind der Auffassung, dass die
Konstitution zur Auspriagung autistischer Verhaltensweisen vorrangig auf eine erbliche

Disposition zuriickzufiihren ist (BUNDSCHUH et al. 2007, S. 23).
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b. Psychogener Ansatz

Bettelheim und Tustin, psychoanalytisch orientierte Forscher, vertreten die Annahme, dass
die soziale Umgebung und soziale Umsténde in den ersten Lebensmonaten und —jahren zu
einer ASS fiihren konnen (ebd.). Das Hauptaugenmerk liegt dabei auf der engsten sozialen
Umgebung des Kindes (Mutter-Kind-Dyade).

Tinbergen, Welch und Zaslow, ethologisch orientierte Forscher, hingegen richten ihr

Hauptaugenmerk auf die Wirkung gesamtgesellschaftlicher autistoider Entwicklungen.

¢. Organologischer Ansatz

Delecato, Rimland, Lempp und Weber sind Vertreter des organologischen Ansatzes und
sehen die Ursachen fiir Autismus in einer Storung der neurologischen Funktion, welche in

weiterer Folge zu Storungen der Wahrnehmung in den fiinf Sinneskanélen fiihren (ebd.).

d. Polyitiologischer Ansatz

Sehr viele Autoren gehen mittlerweile davon aus, dass dem autistischen Syndrom viele
Ursachen zugrunde liegen. Nissen und Kehrer, Vertreter dieses Ansatzes, sehen beim
frilhkindlichen Autismus eine zentrale Personlichkeitsstorung, welche mit einer
Kombination aus erblicher Disposition, Hirnfunktions- und Wahrnehmungsstérungen und

auch psychischer Faktoren einher geht (BUNDSCHUH et al. 2007, S. 24).

4.2 Formen von Autismus

In diesem Kapitel werden nun die unterschiedlichen Formen des Autismus dargestellt.
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4.2.1 Friihkindlicher Autismus (Kanner Syndrom)

Kanner bezeichnete diese psychotisch gestorten Kinder als ,frithkindliche Autisten*
(BUNDSCHUH et al. 2007, S. 22). Kanner fand bei diesen Kindern folgende

Kardinalsymptome:

- extreme Abkapselung von der personalen Umwelt

- dngstliches Beharren auf Gleicherhaltung der dinglichen Umwelt

Neben dieser Grundbeeintrachtigung gehen auch Beeintrachtigungen der Sprache
(Echolalie, pronominale Umkehr, Wortneuschopfungen, geringe Flexibilitit im
Sprachausdruck), der Motorik (hdufig Bewegungsstereotypien, bizarre Bewegungsabléufe),
der Intelligenz (oftmals erheblich retardiert, sehr uneinheitliches Intelligenzprofil) und der
Emotion (disharmonisch wirkendes Gefiihlsleben zwischen Wutausbriichen und apathisch

erscheinendem Verhalten, erhebliche Angst) einher (ebd.).

Unter frithkindlichem Autismus versteht man ,eine abnorme, oder beeintrichtigte
Entwicklung, die sich vor dem dritten Lebensjahr manifestiert, sowie eine gestorte
Funktionsfdhigkeit in den drei psychotherapeutischen Bereichen der sozialen Interaktion,
der Kommunikation und im eingeschrdnkten repetitiven Verhalten“ (REMSCHMIDT et al.
2002, S. 21).

Beeintrachtigungen zeigen sich beispielsweise auch in einem Mangel an Phantasie und
Kreativitit im Denkprozess. Dies kennzeichnet sich durch das Ausbleiben von emotionaler
Resonanz auf verbale und nonverbale Anndherungen anderer Menschen. Die sprachliche
Kommunikation ist arm an Gestik, Mimik und Blickkontakt (REMSCHMIDT et al. 2002, S.
23).

Ab und zu haben diese Kinder Sonderinteressen auf differenziertem, kognitivem Niveau.
Auch ihr Spielverhalten ist eher stereotyp und dem Aufforderungscharakter des Spielzeugs

an sich wird nicht oder nur hinreichend entsprochen (BUNDSCHUH et al. 2007, S. 22).
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4.2.2 Asperger Syndrom

Das Asperger Syndrom wurde nach Hans Asperger benannt. Er beschreibt diese Kinder als
nautistische Psychopathen (BUNDSCHUH et. al 2007, S. 22). Die eingeschréinkte
Beziehung zur personalen Umwelt und das Fehlen der affektiven Begleiterscheinungen sieht
Asperger als Grundstérung im  Verhalten. Mit dieser Grundstorung gehen
Beeintrachtigungen oder Auffilligkeiten der Sprache (besondere Originalitdt der Sprache,
Wortneuschdpfungen), der Motorik (motorische Ungeschicklichkeit,
Bewegungsstereotypien), der Intelligenz (eher durchschnittlich) und der Emotionalitét
(disharmonisch wirkendes Geflhlsleben, hohe passive Empfindlichkeit,

Depressionsneigung, angstvolles Verhalten)einher (BUNDSCHUH et al. 2007, S. 22f).

Haufig entwickeln diese Kinder auch Sonderinteressen, welche mit Unverdrossenheit und
pfiffigem Einfallsreichtum verfolgt werden (BUNDSCHUH et al. 2007, S. 23). Diese
Interessen fithren oft nur zu lexikalischen Kenntnissen. Beruflich konnen es Menschen mit

Asperger Syndrom zu begabten Spezialisten bringen (ebd.).
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Die nachfolgende Tabelle soll die Unterschiede zwischen dem friihkindlichen Autismus und

dem Asperger Syndrom verdeutlichen:

Frithkindlicher Autismus Asperger-Syndrom

Erste Auffal- Meist in den ersten Lebensmonaten Markante Auffilligkeiten etwa vom 3. Le-

ligkeiten bensjahr an

Blickkontakt Zunichst oft fehlend, spiter selten, fliichtig, Selten, fliichtig
ausweichend

Sprache Spiter Sprachbeginn, hdufig sogar Ausblei- Frither Sprachbeginn
ben einer Sprachentwicklung (etwa 50%)

Stark verzogerte Sprachentwicklung Rasche Entwicklung einer grammatisch und
stilistisch hochstehende Sprache

Die Sprache hat anfinglich keine kommuni- Die Sprache hat immer eine kommunikative

kative Funktion (Echolalie) Funktion, die allerdings gestort ist (Spontan-
rede)

Intelligenz Meist erheblich eingeschrinkte intellektuelle | Gute bis iiberdurchschnittliche intellektuelle
Leistungen, charakteristische Intelligenz- Leistungen, Intelligenzschwiche selten
struktur

Motorik Keine Einschriankungen, sofern nicht eine Auffillige Motorik: motorische Ungeschick-
zusitzliche Erkrankung vorliegt lichkeit, grob- und feinmotorische Koordina-

tionsstorungen, ungelenke und linkische
Motorik

Abbildung 1: Unterschiede zwischen Friihkindlicher Autismus und Asperger Syndrom

(GRUBEL 2009, S. 34)

4.2.3 High-functioning Autismus

Der Begriff High-functioning Autismus wird derzeit hdufig verwendet fiir die ASS von

Menschen mit mindestens durchschnittlicher Intelligenz, und guten verbalen Fahigkeiten.

Diese Menschen haben in ihrer Kindheit die Diagnose ,,frithkindlicher Autismus* erhalten,

im Laufe der Entwicklung gleicht diese Storung jedoch mehr dem Bild eines Menschen mit

Asperger Syndrom (SCHIRMER 2006 zit. nach Horn 2009, S. 8).
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4.2.4 Atypischer Autismus

., Der atypische Autismus wird entsprechend den Kriterien fiir den friihkindlichen Autismus
diagnostiziert. Erst nach dem dritten Lebensjahr zeigen sich Auffilligkeiten und Symptome
aus dem Bereich der Triade von Beeintrdchtigungen “ (SCHIRMER, 2006, S. 28).

Diese drei Bereiche beinhalten die Beeintrichtigung der Kommunikation, der sozialen

Interaktionsfahigkeit und der Phantasie.

4.3  Auswirkungen

,Der Autismus betrifft alle Aspekte einer Personlichkeit. Es handelt sich um ein
umfassendes Phdnomen mit zahlreichen Facetten. Die autistische Welt erscheint
bruchstiickhaft, die einzelnen Fragmente wirken unzusammenhdngend. Sie alle sind jedoch

Teile der ganzen Person. “ (O’NEIL 2001, S. 15)

Das zentrale Merkmal aller hier erwéhnten Ausprigungsformen wird in der qualitativen
Beeintrichtigung des Kontakts zur gesamten Umwelt gesehen und wird als ,,autistische
soziale Dysfunktion “ (KUSCH/PETERMANN 2001, S. 26) bezeichnet.

Diese Dysfunktionen duflern sich durch

- eine Beeintrichtigung der sozialen Interaktion und nonverbalen sozialen
Kommunikation,
- dem mangelnden Verstehen und AuBern von Gefiihlen und

- dem verdnderten Kontaktverhalten (ebd.).

Diese Merkmale sind eng mit der Wahrnehmungsfihigkeit, dem Spielverhalten, der
sprachlichen Entwicklung, der Lernfahigkeit und dem Beziehungsverhalten der Betroffenen

verbunden.
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5. Sprachstorungen

In diesem Kapitel soll der Begriff der Sprachstérung dargestellt werden. Sprachstorungen
konnen Personen aller Altersgruppen betreffen, also Kinder, Jugendliche und Erwachsene
gleichermallen. Personen die unter einer Sprachstérung leiden erleben ihre sprachliche und
kommunikative Handlungsfahigkeit subjektiv als beeintrachtigt und/oder sie werden von
threr Mitwelt als beeintrdchtigt wahrgenommen. Betroffene Personen bendtigen bzw.
wiinschen sich oft auch individuelle therapeutische Unterstiitzung beim sprachlich-
kommunikativen Lernen (ebd.).

Zusitzlich zu den sprachlichen Stérungen kénnen auch emotionale, kognitive, motorische

und sensorische Beeintridchtigungen vorliegen.

5.1 Die Begriffe Sprachstorung, Sprachbehinderung und Sprachschidigung

Sprachstorung ist auch unter dem Begriff der Sprachbehinderung bekannt, wobei der
Terminus der Sprachstérung in unserem Sprachraum geldufiger ist.

Als synonym verwendete Begriffe findet man in der Literatur auch Bezeichnungen wie
Sprachauftilligkeiten, Sprachschwierigkeiten, Sprachbeeintridchtigungen oder
Sprachschadigungen (BUNDSCHUH et al. 2007, S. 259). Des Weiteren werden mit den
Begriffen Kommunikationsstorung, Stimmstérung, Horstorung oder Schluckstérung etc.

Differenzierungen und Erweiterungen vorgenommen (ebd.).

Um die Jahrhundertwende hat sich die Sprachheilpddagogik als eigenstindige Disziplin
innerhalb der Péddagogik etabliert (BRAUN 2006, S. 28). Begriffe wie krankhafte
Sprachanomalie, Sprachgebrechen oder auch Sprachkrankheiten waren frither iibliche
Ausdriicke fiir Sprachstérungen, ohne diese jedoch néher zu beschreiben (ebd.).

Diese synonym verwendeten Ausdriicke stellen im Allgemeinen Sammelausdriicke fiir
verschiedene Formen der Sprachstorungen dar wie zum Beispiel Stottern und Poltern,
Stammeln und Néseln, Apharsie und Dysarthrie (ebd.).

In den 60er Jahren, im Zuge der Eigenstdndigkeitsbewegungen der Sprachheilpadagogik
und einem verstirkten Ausbau ihrer Institutionalisierung entsteht die Notwendigkeit einer

genaueren Wesensbestimmung der Sprachstérung (BRAUN 2006, 28f).
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Dazu meint ORTHMANN (1969, S. 111):

., Grundsdtzlich sei gesagt, dass weniger die Sprachstorung an sich, sondern die Folgen der

Storung fiir auszulosende pddagogische Mafsnahmen determinierend werden.

Die Begriffe Sprachstérung, Sprachbehinderung und Sprachschiddigung konnen wie folgt
definiert werden.

Eine Sprachschiidigung betrifft den organismischen Bereich der Sprache. Damit meint man
Mingel oder Abnormitdten der organischen, physiologischen und neuropsychologischen
Strukturen und Funktionen als Voraussetzung einer intakten und normal funktionierenden
Sprachfdhigkeit (BRAUN 2006, S. 34).

Bei einer Sprachstorung fehlt die Fahigkeit fiir einen regelhaften Gebrauch der
Muttersprache beziehungsweise ist dieser normabweichend eingeschriankt. Eine
Sprachstorung erscheint somit als Funktionsmangel, als Funktionseinschrankung oder aber
einer Desintegration der sprachlichen Prozesse auf Grund einer Schadigung. Diese betrifft
die phonetische, psycholinguistische und pragmatische Ebene der Sprache (ebd).

Kommt die Komplexitit der Storung zum Ausdruck dann spricht man von
Sprachbehinderung. Eine Sprachbehinderung umfasst nach Braun die durch die
Schidigung bedingte Einschrinkung beziehungsweise auch den Ausfall der Sprachfahigkeit
und die daraus resultierende belastete personale und soziale Gesamtsituation. Das dominante
Merkmal einer Sprachbehinderung ist die Behinderung sprachlichen Handelns. Besonders

davon betroffen ist die Kommunikation und somit die gesamte soziale Ebene (ebd.).

5.2  Ursachen und Erscheinungsformen von Sprachstéorungen

Grundsétzlich kann man Sprachstérungen in folgende Kategorien unterteilen. Es gibt:
- Organisch verursachte Sprachstérungen

- Entwicklungsbedingte Sprachstérungen

- Kommunikativ-reaktive Sprachstorungen oder Redestérungen
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5.2.1 Organisch verursachte Sprachstorungen

Zu den organisch verursachten Sprachstérungen zéhlen laut Braun folgende Storungen

(BRAUN 2006, S. 49ff):

- Dyspnoe

- Dysphonie

- Dysglossie

- Orofaziale Dysfunktion
- Dysphegie

- Dysarthrie

- Sprechapraxie

- Aphasie

Unter Dyspnoe versteht man eine Atemstorung bzw. eine Atemnot, welche subjektiv als
stark erhohtes Luftbediirfnis oder auch Atemnot erlebt wird. Als Ursache fiir diese Atemnot
werden pulmonale, kardiale, zirkulatorische, laryngeale, abdominale und zerebrale
Dyspnoen genannt. Eine plotzlich auftretende Dyspnoe kann auch psychische Ursachen
haben (BRAUN 2006, S. 49).

Dysphonie meint eine ,, gestorte Stimme “ (BRAUN 2006, S. 55) und gilt als der Oberbegriff
fiir alle Formen der Storung des Stimmklangs und der Leistungsfahigkeit der Stimme bis hin
zur Stimmlosigkeit, der Aphonie, bei der die Stimme tonlos bis hin zur Fliisterstimme
erscheint (ebd.). Storungen der Singstimme werden als Dysodie bezeichnet. Heiserkeit,
schwache oder zu laute Stimme, eingeschrankter Stimmumfang, harte Stimmeinsédtze oder
abnorme Stimmermiidung zdhlen zu den hdufigsten Symptomen der Dysphonie. Weitere
Symptome konnen unter anderem die stimmliche Leistung, die Resonanz, das Sprechtempo
und die Atmung betreffen (ebd.).

Dysglossie ist eine Sammelbezeichnung fiir Stérungen welche die Aussprache betreffen.
Diese entstehen in Folge einer Schiadigung der peripheren Artikulationsorgane. Aullerdem
bezeichnen sie eine Schadigung der an der Artikulation beteiligten peripheren Anteile der
Hirnnerven (BRAUN 1999, S. 102).

Unter einer Orofazialen Dysfunktion versteht man eine Stérung im Mund- und
Gesichtsbereich (daher auch der Name). Diese umfasst als Organsystem Nase, Lippen,

Kinn, Kiefer, Zunge, Gaumen und Rachen (BRAUN 2006, S. 109).
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Eine Storung des Ess- beziehungsweise Schluckvorgangs wird in der Fachsprache eine
Dysphegie genannt. Dabei kann der Schluckvorgang als Ganzes oder in einzelnen Phasen
gestort sein (BRAUN 2006, S. 111). Dysphegien konnen aus den unterschiedlichsten
Griinden entstehen wie z.B. Verdnderungen, Verletzungen oder Erkrankungen der am
Schluckakt beteiligten Organe.

Eine Dyarthrie ,, bezeichnet zentral-organische Stérungen der Sprechmotorik” (BRAUN
1999, S. 143). Diese zeichnet sich durch eine Auffilligkeit der Sprechatmung, der
Stimmbildung und der Lautbildung aus und duflert sich durch Prosodie oder Sprachakzente.
Die Ursachen dafiir liegen in einer zentralnervosen Storung der duleren Sprechmuskulatur
und entstehen durch organische Beeintrichtigungen der zerebralen Zentren, Bahnen und
Kerngebiete, der Nerven, die am Sprechvorgang beteiligt sind (ebd.).

Bei der Sprechapraxie unterscheidet man zwischen verbaler, oraler oder artikulatorischer
Apraxie und ist eine neurologisch bedingte apraktische Storung des Sprechens (BRAUN
1999, S. 156). Dabei wird die Programmierung, sprich der Entwurf und auch die Planung
der Sprechbewegungen durch Schéidigungen in der sprachdominanten Hemisphire gestort
(ebd.).

Aphasien stellen eine Sammelbezeichnung fiir etymologische Sprachlosigkeit im Sinne
eines Sprachverlusts in Folge einer plotzlich eintretenden, umschriebenen Schiadigung des
Hirns dar (BRAUN 1999, S. 162). Der Verlust der Sprache kann dabei vollstdndig sein oder

nur partiell reduziert sein.
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5.2.1 Entwicklungsbedingte Sprachstéorungen

Entwicklungsbedingte Sprachstorungen sind auch unter dem Begriff Entwicklungsdysphasie
bekannt und dieser wird als Begriff fiir spezifische Sprachentwicklungsstorungen
verwendet, die jedoch kein einheitliches Stérungsbild aufweisen, sondern nur
Symptomkomplexe sprachspezifischer Entwicklungsauffalligkeiten (BRAUN 1999, S. 200).
Eine entwicklungsbedingte Sprachstorung kann , eine ausbleibende, eine verspdtet
einsetzende, eine verlangsamte oder verzogerte, auch unterbrochene oder teilweise
stagnierende oder riickfillige und eine fehlerhaft gestorte, von der Norm abweichende
Sprachentwicklung sein“ (BRAUN 1999, S. 200). Man spricht von Alalie, wenn die
Sprachentwicklung bis zum dritten Lebensjahr vollstindig ausbleibt (ebd.).

Zu den entwicklungsbedingten Sprachstérungen zéhlen:

- Dyslalie
- Dysgrammatismus

- Lexikalische Erwerbsstorung

Der Begriff Dyslalie wird gleichbedeutend mit Entwicklungsstorungen der Aussprache
verwendet und damit sind entwicklungsbedingte Storungen die Artikulation betreffend
gemeint. Dabei fehlen einzelne Laute oder aber Lautverbindungen bzw. werden diese falsch
gebildet. Dabei unterscheidet man die phonetische Dimension (= audio-motorische Funktion
der Lautbildung) von der phonologischen Dimension (=kognitive Fahigkeit, Laute in ihrer
bedeutungsunterscheidenden Funktion zu erfassen) (BRAUN 1999, S. 213). Daher werden
bei der Dyslalie auch phonetische Entwicklungsstorungen von phonologischen
Entwicklungsstorungen unterschieden (BRAUN 1999, S. 214).

Eine Stérung bei der Verwendung des grammatischen Sprachgebrauchs kennt man unter
dem Namen Dysgrammatismus und entsteht auf Grund der Beeintrachtigung der Fahigkeit,
das morphologisch-syntaktische Regelsystem der Muttersprache normgerecht anwenden zu
konnen (BRAUN 1999, S. 234). Der Dysgrammatismus tritt selten als isolierte
Entwicklungsstorung auf, sondern duflert sich meistens im Zusammenhang mit dyslalischen

und lexikalischen Entwicklungsauffélligkeiten (ebd.).
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Unter einer lexikalischen Erwerbsstorung versteht man Wortschatzdefizite. Das bedeutet
diese Menschen haben einen eingeschrankten, verminderten, retardierten oder fehlerhaften
Wortschatz und diese Storung kann zwei Ebenen betreffen. Zum einen die Ebene des
konzeptuellen und grammatischen Bedeutungswissens und die morpho-phonologische

Ebene der Wortformen (BRAUN 1999, S. 246).

5.2.2 Kommunikativ-reaktive Sprachstorungen

Zu den kommunikativ reaktiven Sprachstérungen oder auch Redestérungen zdhlen die unten

aufgefithrten (BRAUN 1999, S. 257ff):

- Stottern
- Poltern
- Logophobie

- Mutismus

Stottern ist ein sehr bekanntes und verbreitetes Phdnomen, welches aber kaum verstanden
wird. Es handelt sich hierbei um ein sehr auffilliges und vielgestaltiges Storungsbild
(BRAUN 1999, S. 257). Man unterscheidet zwischen klonischem, tonischem bzw. klonisch-
tonischem oder tonisch-klonischem Stottern (BRAUN 1999, S. 259).

Poltern bezeichnet eine durch ,,Hastigkeit auffallende Storung des Redeflusses® (BRAUN
1999, S. 272). Dabei wird der Sprechablauf iiberstiirzt und ohne das Einhalten von Pausen
vollzogen. Dieses sehr schnelle Sprechtempo beeinflusst die Verstindlichkeit des
Gesprochenen (ebd.).

Unter Logophobie wird die krankhafte Sprechangst in Publikumssituationen verstanden
(BRAUN 1999, S. 281). Die Symptomerfassung erfolgt auf der verbalen, der
physiologischen und der kognitiven Ebene (BRAUN 1999, S. 281fY).

Mutismus beschreibt in passiver Bedeutung einen Zustand des Stummseins oder
Stummbeit, in seiner aktiven Bedeutung bezeichnet er ein Verhalten des Schweigens oder
des Nichtsprechens. Dieser Zustand kann von einem Zeitraum von einigen Tagen bis hin zu

einigen Jahren anhalten (BRAUN 1999, S. 285).
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6. Ableitung der Forschungsfrage

Das Konzept der evidenzbasierten Medizin verfligt liber ein grofes Potential zur
Verbesserung der drztlichen Praxis. Daher fand die evidenzbasierte Forschung auch in
anderen, nicht-medizinischen Bereichen wie der Psychologie, Soziologie oder aber auch der
Erziehungswissenschaft, hier vor allem in der Bildungspiddagogik ihren Platz. In den letzten
Jahren hat auch die Sonder- und Heilpddagogik die evidenzbasierte Forschung fiir sich
entdeckt. Vor allem im englischsprachigen Raum wird die evidenzbasierte Forschung immer
mehr fiir die Bearbeitung heilpddagogischer Fragestellungen verwendet. Daher mdchte ich
mich in meiner Diplomarbeit mit dem Thema evidenzbasierter Forschung innerhalb der
Sonder- und Heilpddagogik beschiftigen. Da dieses Thema sehr weitldufig und umfassend
ist, mochte ich in der vorliegenden Arbeit zuerst versuchen, die Geschichte der
evidenzbasierten Forschung nédher zu beleuchten und darzulegen, was sie fiir die sonder- und
heilpddagogische Forschung leisten kann und worin ihre Zukunft liegt. Daher lautet meine

Forschungsfrage fiir die Diplomarbeit:

Welches sind die Urspriinge, die aktuellen Stromungen und die weiteren
Entwicklungsperspektiven evidenzbasierter Forschung in der Sonder- und

Heilpidagogik?

Diese Forschungsfrage ist so formuliert, dass die Entwicklung der evidenzbasierten
Forschung dargestellt werden kann, und auch jene Entwicklungen - sowohl positive als auch
eventuell negative - welche die evidenzbasierte Forschung fiir die Heilpddagogik mit sich
bringen thematisiert werden. Dadurch kann der Einsatz der evidenzbasierten Forschung im
heilpddagogischen Forschungsalltag gut diskutiert werden und auch ein Ausblick auf die

weitere Verwendung dieser Forschungsmethode gewéhrleistet werden.

Die Urspriinge der Evidenzbasierten Forschung liegen im Bereich der Medizin, hier wird
das von britischen Arzten entwickelte Konzept der ,,Evidence Based Medicine** vorgestellt.

Die aktuellen Stromungen der evidenzbasierten Forschung mochte ich mit Hilfe von
Beispielen aus der evidenzbasierten Forschung bei Sprachstérungen und Autismus

diskutieren und erldutern. Dadurch soll aufgezeigt werden, inwieweit das Konzept der
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evidenzbasierten Forschung schon FEinzug in das sonderpddagogische Forschungsfeld

gefunden hat und wie es in der Praxis angewendet wird.

Im Anschluss daran mochte ich versuchen Entwicklungsperspektiven fiir die evidenzbasierte
Forschung in der Heilpddagogik aufzuzeigen. Dieser Teil soll sich auch kritisch mit dem
Konzept der evidenzbasierten Forschung auseinandersetzen und Vor- sowie Nachteile dieses

Ansatzes fiir die Sonder- und Heilpadagogik herausarbeiten.

54



7. Methode

Die vorliegende Forschungsfrage soll mit Hilfe der Diskursanalyse nach Reiner Keller
bearbeitet werden. Ich habe diese Methode fiir die Bearbeitung meiner Forschungsfrage
gewihlt, da ich der Uberzeugung bin, dass mit Hilfe der Diskursanalyse diese breit
gefiacherte Forschungsfrage sehr gut bearbeitet werden kann.

Der Begriff der Diskursanalyse gilt als Oberbegrift fiir die sozial-, sprach-, politik- oder aber
auch geschichtswissenschaftliche Analyse von Diskursphinomenen. Je nachdem, was als so
genannter Diskurs betrachtet wird, gibt es dafiir unterschiedliche Herangehensweisen.

Seit Anfang der siebziger Jahre entwickelt sich die Diskursanalyse im Fahrwasser der
kulturalistischen Wende, die im Englischen als linguistic oder cultural turn bezeichnet wird
(RORTY 1967 In: Keller 2011, S. 19f) als ein neues, facheriibergreifendes
Forschungsprogramm. Da verschiedene Disziplinen iiber Jahre sehr unterschiedliche,
teilweise ldnderspezifische Ansdtze entwickelt haben, ist Diskursanalyse heute ein
Sammelbegriff fiir eine Reihe dulerst heterogener Stromungen (KELLER 2011, S. 20fY).
Innerhalb dieses heterogenen Feldes kann zwischen Diskurstheorien, die allgemeine
theoretische Grundlagenperspektiven entwickeln, und eigentlichen Diskursanalysen, welche
die (empirische) Untersuchung von Diskursen zum Ziel haben, unterschieden werden.

Im nachfolgenden Kapitel soll zu Beginn der Begriff des Diskurses dargestellt werden.
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7.1 Der Diskursbegriff

Laut Keller liegen die Sprachwurzeln des Diskursbegriffs in den altlateinischen Wortern
»discurrere bzw. ,,discursus®. Der Begriff des Diskurses wird im ,,normalen, alltiglichen
Sprachgebrauch in vielen unterschiedlichen Zusammenhéngen verwendet (KELLER 2011,
S. 14).

Die Vielzahl der Definitionen von Diskursen bzw. auch Diskursanalysen bringt einerseits
gewisse Schwierigkeiten mit sich, bietet aber auch viele Chancen, insbesondere, weil die
Diskursanalyse ein Forschungsprogramm bezeichnet, jedoch keine spezifisch, feststehende,

definierte methodische Praxis (DUNN/MAUER, S. 1).

Fiir den Begriff des Diskurses gibt es eine breite Vielfalt, die unterschiedlicher nicht sein
konnte. Bevor der Diskursbegriff in der Literaturwissenschaft eine Rolle spielte, war er vor
allem in der Philosophie und in den Sozialwissenschaften prasent. Habermas sieht Diskurse
als rationale Argumentationsprozesse, sozusagen als kommunikative Veranstaltungen.
Darunter versteht er laut Keller (2001, S. 141) kommunikative Veranstaltungen, die
spezifischen Kriterien des argumentativen Austausches folgen. Im Gegensatz zu Foucault
versteht Habermas den Diskurs als eine Diskussion und gesteht dem Subjekt auch ein
gewisses Mall an Autonomie zu, dies bedeutet, dass ein Autor zum Beispiel aus

verschiedenen Diskursen auswihlen kann (LANDWEHR 2009, S. 63fY).

Im Gegensatz dazu richtet sich Foucaults Auffassung vom Diskursbegriff sehr auf
institutionelle Orte und Formen der Bedeutungskonstruktion. Er bezieht sich dabei sehr stark
auf wissenschaftliche Disziplinen beziehungsweise auf gesellschaftliche Felder der
Problembearbeitung, wie zum Beispiel auf das Recht (KELLER 2011, S. 141). Michel
Foucault gilt als Begriinder der Diskursanalyse, 1966 veroffentlichte er sein Werk ,,Ordnung
der Dinge”, in welchem er Wissensordnungen beziehungsweise allgemeine
Erkenntnisstrukturen in  verschiedenen Zeitaltern der Menschheit unterscheidet
(LANDWEHR 2009, S. 66ff). In seinem nachfolgenden Werk, der ,,Archdologie des

Wissens® versucht er ein konzeptuelles Gertist fiir die Diskursanalyse zu entwickeln.
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Foucault spricht von Diskursen als Denk- und Sprechpraxis, die systematisch die Dinge
erzeugen, von denen sie sprechen. In diesem Werk beschreibt Foucault sein Vorhaben

folgendermalien:

Es ist eine Aufgabe, die darin besteht, nicht - nicht mehr - die Diskurse als
Gesamtheit von Zeichen [...], sondern als Praktiken zu behandeln, die systematisch
die Gegenstdnde bilden, von denen sie sprechen. Zwar bestehen diese Diskurse aus
Zeichen; aber sie benutzen diese Zeichen fiir mehr als nur zur Bezeichnung der
Sachen. Dieses mehr macht sie irreduzibel auf das Sprechen und die Sprache. Dieses

mehr mufs man ans Licht bringen und beschreiben. (FOUCAULT 1982, S. 74)

Diskurs im Sinne von Foucault kann also als sprachlicher Sinnzusammenhang gesehen
werden, der eine bestimmte Vorstellung forciert, die wiederum bestimmte Machtstrukturen
und gleichzeitig Interessen zur Grundlage hat und diese auch erzeugt. Wird der Diskurs also
falschlicherweise in 6ffentlichen Diskussionen mit dem Wort ,,Diskussion® gleichgesetzt,
geht die Eigenschaft des Diskurses, ndmlich Realitét zu erzeugen und diese zu strukturieren,
verloren (LANDWEHR 2009, S.56).

Auch wenn Foucault als der Begriinder der Diskursanalyse gilt, hat er kein allgemein
giiltiges und konsequent strukturiertes Theoriegebdude hinterlassen (LANDWEHR 2009, S.
65ffY).

Der Literaturwissenschaftler Jiirgen Link kniipft an die Uberlegungen von Michel Foucault

an und versucht diese direkt fur die Literaturwissenschaft nutzbar zu machen.
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7.2  Einstieg in die Diskursanalyse

Dieses Kapitel beschiftigt sich mit der Vorgehensweise der Diskursanalyse. Es soll geklart
werden, wie man mit Hilfe dieser Forschungsmethode arbeitet und zu seinen eigenen
Forschungsergebnissen kommt.

Laut Keller ist die ,, Diskursforschung durch ein unhintergehbares Reflexivitditsverhdltnis
gekennzeichnet (KELLER 2011, S. 84). Das bedeutet, dass die Diskursforschung keine
Wabhrheit produziert, sondern Aussageereignisse hervorbringt, die wiederum auch Teil eines
Diskurses sind. Die Diskursforschung unterliegt gewissen sozialen Strukturierungsprozessen
(wie zum Beispiel der Transparenz methodischer Schritte) welche Gegenstand von weiteren
Beobachtungen und Untersuchungen werden (ebd.).

Mit Hilfe der Diskursforschung werden Regeln und auch RegelméBigkeiten von Diskursen,
deren Moglichkeiten zur Wirklichkeitskonstruktion, sowie die gesellschaftliche
Verankerung und auch die historische Verdanderung des Diskurses untersucht.

Vor allem Fragen nach sozialen und institutionellen Zusammenhéngen, in denen Aussagen
des Diskurses auftauchen, konnen mit Hilfe der Diskursforschung behandelt werden
(KELLER 2011, S. 69f).

Die Diskursforschung setzt ,,multi-methodisch® an und setzt unterschiedliche Daten und
Methoden unter der Voraussetzung einer bestimmten Fragestellung zueinander in
Beziehung. Daher gibt es fiir das Vorgehen bei Diskursanalysen auch keinen ,,Standard-
Leitfaden®, sondern nur Orientierungshilfen im Sinne eines Orientierungsleitfadens, der die
wichtigsten Schritte und Stufen der empirischen Diskursforschung nennt und einem somit
mogliche Varianten fiir die Gestaltung der eigenen Forschung aufzeigt (KELLER 2011, S.
75).

Wann, was, wie und warum von wem gesagt wird, ist somit innerhalb eines Diskurses
bestimmt. Foucault spricht von bestimmten AusschlieBungsmechanismen die dariiber
entscheiden, was zu einer bestimmten Zeit an einer bestimmten Stelle gesagt wird.
Bedingungen die dariiber entscheiden, welches Wissen innerhalb eines Diskurses
vorherrscht oder bestehen kann, wer daran teilnimmt und wer darin nichts zu sagen hat

(FOUCAULT 1974).
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Weder bei Foucault noch bei Keller, Jager, Riceur oder anderen Diskurstheoretikern kann
eine genaue Anleitung zur ,richtigen* diskursanalytischen Vorgehensweise gefunden
werden. Ein allgemein giiltiges ,,Rezept®, welches DAS genaue methodische Vorgehen
bestimmen wiirde, wire im diskurstheoretischen Sinne ein Zeichen vorherrschender Macht
und Unterdriickung einer anderen Form von Wahrheit.

Keller geht jedoch davon aus, dass ,,Diskursanalyse immer und notwendig ein Prozess
hermeneutischer Textauslegung® ist (KELLER 2011, S. 76). Spricht man im
Zusammenhang mit der Diskursanalyse von Hermeneutik und Interpretation meint man
damit jedoch nicht, dass man nach subjektiven, moglicherweise zwischen den Zeilen
verborgenen Aussagen des Autors sucht oder einen ,,Klassenstandpunkt® findet. Auch einem
Aussageereignis eine ,,wahre, absolute bzw. objektive Bedeutung zuzurechnen* (ebd.) ist
nicht im Aufgabenbereich der Diskursanalyse. Vielmehr geht es bei der Diskursanalyse um
die methodische Kontrolle von Interpretationsprozessen. Bei der Auseinandersetzung mit
dem Datenmaterial spielen abduktive Schliisse wie Einfille, Ideen oder Geistesblitze eine
wichtige Rolle (KELLER 2011, S. 77).

Auch wenn es keine allgemein giiltige Vorgehensweise bei der Diskursanalyse gibt, konnen
doch drei Arbeitsschritte ausgemacht werden, die fiir die Diskursanalyse notwendig sind.

Diese sollen nun in den folgenden Kapiteln dargestellt werden.

7.2.1 Bildung des Datenkorpus

Empirische Grundlagen der Forschung sind in der Regel Texte bzw. textformige Daten
(Dokumente, Artikeln, Biicher, vertextete Beobachtungen etc.) (KELLER 2011, S. 86). Die
Diskursanalyse bezieht sich in der Regel auch nicht auf ein einziges Einzeldokument,
sondern befasst sich nach der Definition des Forschungsproblems mit einem gréferen
Datenkorpus. Bei der Zusammenstellung des Dokumentenkorpus bietet es sich an,
moglichst viele, durchaus heterogene Dokumente zusammen zu tragen. Diese (mehr oder
weniger) umfangreiche Konstruktion des Korpus nimmt meistens sehr viel Zeit in Anspruch.
Laut Keller muss sie auch permanent begleitet und hinterfragt werden in Bezug auf ihre
anvisierte Zusammensetzung und den notwendigen Grad der Vollstandigkeit (Vgl. KELLER
2011, S. 89). Der Datenkorpus kann auch wahrend der Untersuchung noch nachtriaglich

erweitert und ergénzt werden.
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7.2.2 Analyse der Daten

Hat man seinen Datenkorpus zusammengetragen, kommt es zu der eigentlichen Analyse der
Daten. Wie man den Interpretations- und Analyseprozess bei der Diskursanalyse gestaltet,
liegt im Ermessen des Forschenden. Laut Jiager liegt das Augenmerk bei der Analyse der
Daten jedoch auf formalen und sprachlich-rhetorischen Strukturen (JAGER 2009, 104ff),
auBerdem orientiert sich die Analyse der Daten an der offenen Forschungslogik der
qualitativen Sozialforschung (KELLER 2011, S. 97). Die gesammelten Daten werden mit
Hilfe von unterschiedlichen Auswertungsverfahren analysiert (quantitativ oder qualitativ),
werden jedoch immer durch einen Prozess interpretativer, hermeneutischer Textauslegung

begleitet (KELLER 2011, S. 981).

Generell ldsst sich sagen, dass viele Diskursanalysen mit Hilfe von Kodier- und
Memostrategien (Konzepte aus der Grounded Theory) arbeiten (ebd.). Das Kodieren ,, stellt
die Vorgehensweise dar, durch die die Daten aufgebrochen, konzeptualisiert und auf neue
Art zusammengesetzt werden. Es ist der zentrale Prozess, durch den aus den Daten Theorien
entwickelt werden. “ (STRAUSS/CORBIN 1996, S. 39).

Dabei werden drei Haupttypen des Kodierens unterschieden: das offene Kodieren, das

axiale Kodieren und das selektive Kodieren (STRAUSS/CORBIN 1996, S. 40).

e Offenes Kodieren

In diesem Teil der Analyse kommt es zur Benennung und Kategorisierung der Phanomene.
Dies geschieht durch eine eingehende Untersuchung des gesamten Datenmaterials. Dies
bedeutet, dass das Datenmaterial aufgebrochen, untersucht und auch miteinander verglichen
wird (STRAUSS CORBIN 1996, S. 43).

Der erste Schritt innerhalb der Analyse ist das Konzeptualisieren der Daten
(STRAUSS/CORBIN 1996, S. 45). Dabei nimmt man eine Beobachtung oder eine Aussage
aus dem Datenmaterial heraus und benennt diesen Abschnitt. So selektiert man das gesamte
Datenmaterial und erhdlt dann zu diversen Oberbegriffen einzelne, zusammenpassende
Abschnitte. Im weiteren Forschungsverlauf kommt man so auf viele verschiedene so
genannte konzeptuelle Bezeichnungen. Danach beginnt man die Konzepte rund um diese
Einheiten zu ordnen. Im Anschluss daran reduziert man diese konzeptuellen Einheiten und

fasst sie in Gruppen zusammen.
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Dieser Vorgang kann auch als Kategorisierung angesehen werden. Die Namen der
Kategorien stammen dabei vom Forscher selbst. Diese Benennungen konnen im Laufe der
Forschung auch noch abgedndert werden (STRAUSS/CORBIN 1996, S. 45ff). Beim
offenen Kodieren gibt es unterschiedliche Moglichkeiten des Prozessbeginns. Man kann
Aussagen oder Beobachtungen mit Hilfe der Zeile-fiir-Zeile Analyse kodieren. Dabei
untersucht man einzelne Phrasen oder sogar einzelne Worter. Diese Form der Analyse ist
zwar sehr detailliert, dafiir erhédlt man aber auch sehr viele Ergebnisse. Anderseits kann man
aber auch Sdtze oder ganze Abschnitte kodieren. Dabei stellt man sich die Frage, was die
Idee in diesem Satz oder in diesem Abschnitt ist und benennt diese Hauptidee.

Die letzte Moglichkeit besteht darin, dass man das gesamte Dokument als Ganzes bearbeitet.
Dabei stellt man sich die Frage: Was steckt hier dahinter? Was geht hier vor?
(STRAUSS/CORBIN 1996, S. 53f)

e Axiales Kodieren

Beim axialen Kodieren werden die durch das offene Kodieren gewonnenen Daten neu
zusammengefiigt. Dies geschieht, indem die ,, Verbindung zwischen einer Kategorie und
einer Subkategorie ermittelt wird“ (STRAUSS/CORBIN 1996, S. 76). Dabei wird versucht,
eine Kategorie auf die Bedingungen zu spezifizieren, die das untersuchte Phdnomen
verursachen. Aullerdem erarbeitet man den Kontext, in dem sich das Phinomen befindet.
Danach eruiert man die Handlungs- und interaktionalen Strategien und erschlieBt die
Konsequenzen dieser Strategien. Da diese eben genannten Kennzeichen der Kategorie ihren
Charakter verleihen, werden sie in der Literatur auch Subkategorien genannt (ebd.).

Diese Subkategorien werden nun laut Strauss und Corbin beim axialen Kodieren mit Hilfe
des paradigmatischen Modells mit der dazugehorigen Kategorie verbunden. Dabei wird es
dem Forscher ermoglicht, iiber die gesammelten Daten nachzudenken und diese in

Beziehung zueinander zu setzen (STRAUSS/CORBIN 1996, S. 78).
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¢ Selektives Kodieren

Nach dem offenen und axialen Kodieren miissen nun die gesammelten Kategorien zu einer
Grounded Theory integriert werden. Dieser Prozess ist nicht einfach und auch erfahrene
Forscher stellt das Integrieren des Materials vor eine schwierige Aufgabe
(STRAUSS/CORBIN 1996, S. 94).

Zu Beginn des selektiven Kodierens sollte der rote Faden der vorliegenden Untersuchung
prasentiert werden. Danach wihlt man eine Kernkategorie, und setzt diese in Beziehung mit
den anderen gefundenen Kategorien. Als Kernkategorie wird jenes Phdnomen bezeichnet,

um das alle anderen Kategorien integriert werden konnen (ebd.).

Beim Kodieren des Materials kann es vorkommen, dass man sich innerhalb dieser drei
Kodierungsmdglichkeiten hin und her bewegt. Dies kann auch geschehen, ohne dass es dem
Forscher bewusst ist.

Wichtig bei der Kodierung der Daten ist, dass sich der Prozess der Datensammlung mit dem
Prozess der Datenanalyse abwechselt (ebd.).

Die eher linguistische Diskursanalyse bedient sich zum Teil statistisch-quantifizierender
Methoden, mit Hilfe derer innerhalb eines so genannten Textkorpus nach Verbindungen und
Streuungen von Wort- und Aussageformen gesucht und deren Wandel im Falle einer
historischen Analyse im Zeitverlauf analysiert wird. Michel Pécheux hat dafiir eine
computergestiitzte ,,Automatische Diskursanalyse” entworfen (1969). Diese Verfahren der
quantitativen Inhaltsanalyse miissen sich jedoch oft der Kritik stellen, dass sie aufgrund
threr  reduktionistischen und  atomistischen  Grundhaltung  diskursanalytischen

Fragestellungen nicht gerecht werden konnen.
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7.2.3 Rekonstruktion des Gesamtdiskurses

Hat man die beiden oben genannten Schritte durchgefiihrt, kommt es zu der Rekonstruktion
des Gesamtdiskurses aus den gesammelten und analysierten Teilstiicken. Dies erfolgt laut
Keller mit Hilfe der minimalen und maximalen Kontrastierung. Das Prinzip der minimalen
Kontrastierung zielt darauf ab, dass der spezifische Diskurs bzw. ein Teilphdnomen
vollstindig erfasst wird, indem &hnliche, sich nur geringfiigig unterscheidende Texte
analysiert werden, um so das jeweils gemeinsame Grundmuster zu vervollstindigen. Die
maximale Kontrastierung wiederum dient dazu, das vorhandene Datenmaterial in seiner
gesamten Breite zu erschliefen, wobei mdglichst stark voneinander abweichende Fille
untersucht werden. Beide Methoden sollten parallel zueinander und so lange eingesetzt
werden, bis das Material erschopfend analysiert ist und sich aus zusétzlichem Material keine

neuen Erkenntnisse mehr ergeben (KELLER 2011, S. 113f).

Hat man diese Arbeitsschritte durchgefiihrt, bleibt noch die Interpretation und Bilanzierung
der empirischen Ergebnisse, im Hinblick auf die mit der Untersuchung verfolgten

Fragestellungen.

7.3  Praktisches Vorgehen bei dieser Arbeit

In diesem Kapitel mochte ich nun das praktische Vorgehen in meiner Diplomarbeit
erldutern. Zu Beginn legte ich den Diskurs meiner Diplomarbeit fest. Diesen definierte ich
als evidenzbasierte Forschung in der Sonder- und Heilpadagogik.

Danach kam es zu der genauen Formulierung meiner Forschungsfrage, welche wie folgt
lautet: ,,Welches sind die Urspriinge, die aktuellen Stromungen und die weiteren
Entwicklungsperspektiven evidenzbasierter Forschung in der Sonder- und Heilpddagogik?
Nachdem diese Hiirde geschafft war, kam es zu der eigentlichen Literaturrecherche. Ich
recherchierte nach allgemeiner Grundlagenliteratur zu evidenzbasierter Forschung in den
Online - Datenbanken der Universitiat, und auf vielen verschiedenen wissenschaftlichen
Datenbanken suchte ich mit Hilfe einiger Stichworter in englischer und deutscher Sprache

nach Artikeln zum Thema evidenzbasierter Forschung in der Sonder- und Heilpddagogik.
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Dies ergab eine grofe Fiille an Informationen. Um moglichst schnell geeignete und
wissenschaftlich relevante Artikel fiir die Beantwortung meiner Fragestellung zu erhalten,
begann ich nur die Zusammenfassungen der einzelnen Artikeln durchzulesen, um im
Anschluss daran sofort zu entscheiden, ob dieser Artikel fiir meine Fragestellung relevant ist
oder nicht. Nach einer ungefahr zwei- bis dreiwdchigen Literaturrecherche hatte ich meinen
Datenkorpus im GroBen und Ganzen zusammen, behielt mir aber die Option, diesen
jederzeit erweitern zu konnen.

Dies stellte sich im Nachhinein als wichtig heraus, da ich wihrend des Verfassens meiner
Diplomarbeit immer wieder die Online Journale durchforstete und so auch noch sehr
aktuelle Artikel fiir die Beantwortung meiner Fragestellung einarbeiten konnte.

Bei der Frage nach den aktuellen Stromungen der evidenzbasierten Forschung in der
Sonder- und Heilpddagogik begrenzte ich mich auf die Bereiche Autismus und
Sprachstorung, da ich im Zuge meiner Literaturrecherche sehr viel Informationen zu diesen
beiden Bereichen fand.

Nachdem meine Literaturrecherche abgeschlossen war, begann ich meine gesammelte
Literatur zu sichten und diese in Kategorien einzuteilen. Diese Kategorien entstanden durch

meine Fragestellung und lauteten wie folgt:

- Urspriinge evidenzbasierter Forschung

- Aktuelle Stromungen evidenzbasierter Forschung in der Sonder- und
Heilpiddagogik

- Entwicklungsperspektiven evidenzbasierter Forschung in der Sonder- und

Heilpiddagogik

Die Literatur, die ich fiir die Beantwortung der aktuellen Stromungen verwenden wollte,

teilte ich zusétzlich noch in zwei Untergruppen, Autismus und Sprachstorung.

Danach begann ich die Literatur griindlich durchzuarbeiten. Wéahrend des Lesens entstanden
durch das Kodieren immer wieder Unterkategorien, denen ich einzelne Passagen zuordnen
konnte. Nach und nach nahmen diese Kategorien Form an, und ich begann mit der

Rekonstruktion des Gesamtdiskurses.

64



8. Urspriinge der evidenzbasierten Forschung

Die grundsitzliche Idee der evidenzbasierten Forschung ldsst sich zeitlich gesehen in die
zweite Hélfte des 18. Jahrhunderts einordnen. Die evidenzbasierte Forschung wurde zum
ersten Mal im Bereich der Medizin verwendet. Sie l4sst sich auf ein von britischen Arzten
entwickeltes Konzept der ,,medical arithmetic** zuriickfiihren (STOCKER 2003, S. 14). Die
Bezeichnung findet sich zum ersten Male in dem 1793 erschienen Artikel ,,An Attempt to
Improve the Evidence of Medicine* des schottischen Arztes George Fordyce (FORDYCE
1793).

Der moderne Begriff der Evidence Based Medicine, kurz EBM, wurde Anfang der 1990er
Jahre von Gordon Guyatt gepragt (GORMAN 2007, S. 1-3).

Guyatt war Mitglied der Gruppe um David Sackett, welcher an der McMaster University in
Hamilton/Kanada seinen Forschungen nachging. Dort war Sackett im “Department of
Clinical Epidemiology and Biostatics” tétig (ebd.). Genauer gesagt wurde das Konzept der
EBM von einer Evidence-Based-Working-Group, also einer Gruppe von Arzten und
Epidemiologen unter der Fiihrung von Sackett entwickelt. Das Ziel war zunichst, ein
problemorientiertes  Instrumentarium  bezogen auf den  konkreten  klinischen
Entscheidungsprozess zu entwickeln und zu etablieren (GRAY 1997 zit. nach Stocker 2003,
S. 3).

Der Begriff der Evidence Based Medicine fand im deutschen Sprachraum erst etwas spiter,
nidmlich im Jahre 1995 Anklang. Bei der Ubersetzung des Begriffs kam es allerdings zu

einem Missverstandnis.

Wihrend der Begriff ,,evidence® im Englischen je nach Kontext die Bedeutung ,.Beweis,
Ergebnis®, ,,Augenscheinlichkeit®, ,,Zeichen, Spur* oder aber auch ,,Zeugenaussage* hat, ist
die Bedeutung von Evidenz im deutschen Sprachraum eine Andere. Im deutschen
Sprachgebrauch bedeutet der Begriff der Evidence ndmlich so viel wie ,,Offensichtlichkeit®.
Niher betrachtet versteht man aber unter Offensichtlichkeit etwas, was keinerlei Beweis
bendtigt, da es klar ist. Diese Offensichtlichkeit wird im englischen Sprachraum aber mit
,obviousness* fiibersetzt. Um diesen Unstimmigkeiten in der deutschen Ubersetzung
entgegenzuwirken und keine Verwirrung zu erzeugen wurde der Begriff der

., hachweisorientierten Medizin“ verwendet (BILGER 2004, S. 74).
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Das Konzept der EBM verfiigt iiber ein erhebliches Potential zur Verbesserung der
arztlichen Praxis, kann aber auch den Leistungen in anderen Bereichen des

Gesundheitswesens von grolem Nutzen sein.

Daher wird die Verwendung der EBM mittlerweile auch fiir globale Entscheidungen im
Bereich des Gesundheitswesens diskutiert. Aus diesem Grund kam es zu der Einfiihrung des
Begriffs ,,Evidence Based Health Care (EBHC) (GRAY, 1997). Hierbei werden die
Prinzipien und Grundlagen der Evidence Based Medicine auf organisatorische und
institutionelle Ebenen {iibertragen. Durch diese Adaption beziehen sich nun
Behandlungsempfehlungen nicht mehr nur auf den einzelnen kranken Menschen, sondern
auf eine Gruppe von Patienten. Dies weitet sich schlieBlich auf die ganze Bevolkerung aus
in Form von Behandlungsempfehlungen und Behandlungsrichtlinien und Regulierungen.
Dieses schlieBt die Anwendung in allen Bereichen der Gesundheitsversorgung,

einschlielich der Entscheidung zur Steuerung des Gesundheitssystems mit ein.

Obwohl das Konzept der EBM eine relativ junge Wissenschaft darstellt, hat sie sich zu einer
populationsorientierten Denkrichtung ausgeweitet. Begriffe wie EBHC, Evidence Based
Management, Evidence Based Public Health oder aber auch Evidence Based Community
Medicine sind nur einige wenige Schlagworte einer ,,anwendungsorientierten
Wissenschatftlichkeit” im Gesundheitswesen und der Bemiithung um Qualititsverbesserung

in der medizinischen Praxis (STOCKER 2003, S.3).
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8.1 Inhaltliche Intention der EBM

Wie schon in der Einleitung erwéhnt, wird unter dem Konzept der EBM eine Richtung
innerhalb der Medizin verstanden, die verlangt, dass bei jeder medizinischen Behandlung
patientenorientierte Entscheidungen getroffen werden. Diese Entscheidungen miissen jedoch
ausdriicklich auf der Grundlage von empirisch nachgewiesener Wirksamkeit getroffen
werden.

Anders formuliert sollen jene medizinischen oder therapeutischen Behandlungen
angewendet werden, die empirisch untersucht und deren Wirksamkeit auch empirisch
iiberpriift worden sind.

Der zentrale Ansatz der Evidence Based Medicine besteht also in der Unterstiitzung der
Entscheidungsfindung im klinischen Alltag. Dies geschieht in der Praxis durch die
systematische und explizite Nutzung von Erkenntnissen aus der klinischen,
patientenorientierten Forschung und der expliziten Unterscheidung zwischen -einer
statistisch gesicherten Wirksamkeit von Maflnahmen und dem klinischen Nutzen fiir die
Patienten (SACKETT/GREY 1996).

Die Forderungen der EVB lassen sich also als eine Kombination der folgenden Forderungen

zusammenfassen (ebd.):

— beste externe wissenschaftliche Evidenz

— klinische Expertise des Einzelnen in drztlichen Entscheidungsprozessen

Im nachfolgenden Kapitel wird nun das Konzept der EBM in seinen FEinzelheiten ndher

erklart und die einzelnen Grundlagen werden dargestellt.
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8.2 Das Konzept der Evidence-based Medicine

Der angloamerikanische Begriff ,.evidence-based wurde unlédngst auch ins Deutsche
adaptiert und ist im Wesentlichen in Bereichen des Gesundheitswesens angesiedelt. Doch
wie bereits in der Einleitung aufgezeigt wurde, ist dieser Begriff ,,Evidenz“ in beiden
Sprachrdumen  mit  unterschiedlichen = Bedeutungen  behaftet. Im  deutschen
alltagssprachlichen Sinne steht der Begriff ,,Evidenz® fiir etwas, das unmittelbar einleuchtet
und offensichtlich ist und somit auf Grund von Offensichtlichkeit und Klarheit keiner
weiteren Untersuchung oder Ausweisung bedarf. Die englische Bedeutung von ,,evidence*
kann jedoch eher mit den Begriffen ,,Nachweis“ oder ,Beweis® {iibersetzt werden.
»Evidence® ist somit ein ,,Mittel der Bestdtigung und Rechtfertigung einer Annahme* und
hat daher eine begriindende Funktion (Historisches Worterbuch der Philosophie 1972,
Spalte 829). In diesem Zusammenhang wird der englische Begriff ,,evidence® im Sinne
einer ,Nachweis-orientierten”  Wissenschaft bzw. Medizin dem  deutschen
Begriffsverstindnis vorgezogen (BARTENS/FISCHER 1999, S.10). Diese Ubertragung
kann gerade im Bereich der Bildungswissenschaften Missverstdndnisse hervorrufen. So
kann in der Praxis pddagogischen Handelns sehr wohl etwas offenkundig sein und somit
iiber Evidenz (im deutschen Begriffsverstindnis) verfligen, das jedoch um verstanden zu
werden, erst in der theoretischen Reflexion riickblickend untersucht und begriindet werden
muss. Deshalb kann etwas im praktischen Tun sehr wohl (ohne eine weitere Form der
Begriindung) plausibel erscheinen, dennoch aber das Erfordernis einer wissenschaftlichen
Bestitigung nach sich ziehen (JORNITZ 2008, S.207). Was nun explizit unter dem Begriff
,,evidenz-basierte Medizin“ zu verstehen ist und was nicht, kann sehr deutlich durch die

mittlerweile bekannteste Stellungnahme von Sackett (1996) aufgezeigt werden.
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8.2.1 Begriffsklarung nach Sackett

Sackett definiert EBM wie folgt:

., Evidence-based medicine is the conscientious, 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 available external clinical evidence from systematic research* (SACKETT et

al. 1996, zit. nach The Cochrane Collaboration 2010).

Der Begrift der Evidenz-basierten Medizin (EBM) ist somit primédr den Bereichen des
Gesundheitswesens zuzuschreiben. Er bezieht sich auf den gewissenhaften, ausdriicklichen
und verniinftigen Gebrauch der gegenwirtig besten Evidenz fiir Entscheidungen iiber die
Behandlung individueller Patienten (SACKETT et al. 1996, zit. nach HAESKE-SEEBERG
2008, S.259). EBM verbindet somit die Expertise praktizierender Arzte, die Wiinsche und
Moglichkeiten von Patienten sowie bestmogliche wissenschaftliche Nachweise um eine
optimale medizinische Versorgung anzustreben. Die Grundlage der EBM bilden individuelle
klinische Erfahrung, deklarative und prozedurale Wissensaspekte die systematisch in
klinische Entscheidungen integriert werden, um Nachweise iiber die Wirksamkeit
bestimmter Interventionsverfahren zu gewinnen. Damit wird das Ziel verfolgt, die
Effektivitit und Effizienz von Behandlungsmafinahmen zu stirken und einen groferen
Erfolg im Gesundheitswesen anzustreben (NUSSBECK 2007, S.147).

Eine Orientierung am Konzept der EBM trigt somit zu einer qualitativen Aufwertung der
arztlichen Handlungskompetenz und zu einer Minimierung nicht-effektiver Maflnahmen bei
und fungiert somit aus Okonomischer Sicht auch (aber nicht ausschlielich) als

Kostenddmpfungsinstrument (SACKET et al.1996, zit. nach CHOLEWA 2010, S.53).
Diese starke Orientierung an wissenschaftlicher Evidenz ergibt sich aus der gegenwartigen

Lage unseres Versorgungssystems bzw. aus der Fiille des sich rasant entwickelnden

medizinischen Wissens.
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Eine stindig wachsende Anzahl an viel versprechenden Interventionskonzepten, die
teilweise in threr Wirksamkeit nicht iiberzeugend belegt und haufig iiberfliissig oder sogar
schidlich sind, machen es praktizierenden Arzten nicht nur fast unmdglich, sich iiber
aktuelle Forschungserkenntnisse auf dem Laufenden zu halten, sondern erschweren auch die
Wahl zuverldssiger Behandlungskonzepte fiir individuelle Problemlagen (CHOLEWA 2010;
NUSSBECK 2007; JORNITZ 2008).

In der Folge wurde eine evidenz-basierte Medizin gefordert, die sowohl klare Standards fiir
medizinische Studien sowie fiir ihre Bewertung und Relevanz in Bezug auf die Praxis
festlegt (JORNITZ 2008, S.208). Arztliches Handeln auf der Grundlage von
biomedizinischem Faktwissen und klinischem Erfahrungs- und Handlungswissen kann im
Kontext einer EBM somit nicht als Basis und Garantie einer bestmdglichen Behandlung
angesehen werden. Damit wird nicht nur Kritik an der Qualitit gegenwértiger, traditioneller
medizinischer Praxen ausgeiibt, sondern auch die Einhaltung und Erfiillung des
Hippokratischen Eids praktizierender Arzte in Frage gestellt.

Eine Arbeit nach ,bestem Wissen und Gewissen® zieht demnach Fragen nach
wissenschaftlichen Beweisen, systematischen Antworten (in Bezug auf die Validitit und
Anwendbarkeit klinischer Praxis) und somit zweckmiBige Anderungen der praktischen

Vorgehensweise nach sich (BARTENS/FISCHER 1999, S.15).

EBM ist somit ,,eine Methodik, die Entscheidungsalternativen fiir Diagnostik, Therapie und
Prognose nach wissenschaftlichen Kriterien gewichtet, so dass mit Hilfe &rztlicher
Erfahrungen sowie der Patientenpriaferenz die jeweils optimale Alternative selektiert und im
Entscheidungsprozess zu einer Handlungsleitlinie = umgesetzt werden  kann*
(BARTENS/FISCHER 1999, S.211f).

Sackett (1996) weillt jedoch ausdriicklich darauf hin, dass EBM falschlich nicht als
,,Kochbuchmedizin“ mit einer Reduktion ihres Interesses auf ,reine Wissenschaftlichkeit™
bzw. ,externe Evidenz“ zu verstehen ist, sondern als Handlungs- bzw.
Entscheidungsleitlinie fiir Arzte zur Optimierung der Versorgungsqualitiit von Patienten in
Bezug auf die Effektivitit und Effizienz individueller Behandlungen (SACKETT et al.
1996, zit. nach ZUHORST 2003, S.99).
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8.3 Evidenzbasierte Leitlinien

Evidenzbasierte Leitlinien sind systematisch entwickelte Aussagen zur Unterstiitzung der
Entscheidungsfindung von Arzten und anderen im Gesundheitswesen titigen Personen und
Patienten. Sie bezichen sich auf Bereiche von Wissen und Praxis mit dem Ziel, die
Transparenz medizinischer Entscheidungen zu fordern und eine angemessene individuelle,
gesundheitsbezogene Versorgung zu gewidhren. Leitlinien entstehen, indem zu speziellen
Versorgungsproblemen Wissen aus unterschiedlichen Quellen zusammengetragen und
bewertet wird (Deutsches Cochrane Zentrum). Durch ein systematisches und transparentes
Vorgehen, konnen (unverbindliche) &rztliche Entscheidungshilfen fiir spezifische
Situationen geschaffen werden. Dadurch konnen Qualitdtsverdnderungen in folgenden

Bereichen angestrebt werden (ZUHORST 2003, S. 99):

— Verbesserung der Versorgungsqualitdit durch das Schaffen einer rationalen
Handlungs- und Entscheidungsgrundlage

— Verbesserung der Versorgungseffizienz , Standardisierung von Interventionen und
somit Reduktion uneffektiver Therapieformen

— Verbesserung der Aus- und Weiterbildung

— Verbesserung der Patienteninformation und —partizipation
Um diesen Zielen gerecht zu werden, orientiert sich die EBM an der ,bestverfiigbaren
Evidenz* aus systematischer Forschung. Die Grundlage evidenz-basierter Leitlinien und
somit evidenz-basierter Praxis bilden Erkenntnisse aus randomisiert kontrollierten Studien,

systemischen Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen.

Wihrend im Kapitel neun dieser Arbeit ausfiihrlicher auf die praktische Anwendung der

EBM eingegangen wird gilt es zuvor noch die Basis valider Evidenzen zu kléren.

In Kapitel 9.3 wird allerdings noch einmal ndher auf die Leitlinien der EBM eingegangen.
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8.4  Randomised controlled trials (RCT)

Die systematische und umfassende Suche nach der bestmoglichen Evidenz ist ein zentraler
Aspekt evidenzbasierter Verfahren. Durch methodisch optimal durchgefiihrte und
dokumentierte randomisierte Kontrollversuche bzw. randomisierte-kontrollierte Studien
(RCT) kann die hochste Evidenz (sog. Niveau-I-Evidenz) fiir die Wirksamkeit von
Therapieverfahren nachgewiesen werden (Deutsches Cochrane Zentrum). Diese gelten als

,»Goldstandard* medizinischer Forschung und als Garant der EBM.

8.4.1 Aufbau und Durchfiihrung des RCT

Der erste Schritt bei der Planung eines RCTs ist die Eingrenzung der Zielpopulation auf eine
moglichst klar definierte Patientengruppe. Dafiir sind moglichst explizite und detaillierte
Definitions- und Ausschlusskriterien fiir die Zielpopulation zu erarbeiten. In einem zweiten
Schritt wird aus der klar bestimmten Patientengruppe eine Zufallsstichprobe gezogen, die
bei hinreichendem Umfang als reprisentativ gilt. Genaue Angaben iiber die erforderliche
Quantitdt einer Stichprobe in Bezug auf ihre Reprisentativitit und die Generalisierbarkeit
von Resultaten liegen nicht vor. Im Allgemeinen gilt, dass je geringer die Anzahl der an
einer Stichprobe beteiligten Versuchspersonen ist, die Schwierigkeit in Bezug auf die
Interpretation der Resultate und ihrer Generalisierbarkeit zunimmt (BARTENS/FISCHER
1999, S.168). Somit gelten jene Studien als am aussagekriftigsten, die eine hohe

konvergierende Stichprobenpopulation umfassen.

Um den Einfluss von bekannten und unbekannten Storvariablen (Bias) auf den
Therapieerfolg moglichst gering zu halten, und kausale Aussagen iiber bestimmte
Interventionsformen treffen zu konnen, werden bei einem RCT die Teilnehmer der
Stichprobe in eine Interventionsgruppe (experimentelle Gruppe) und einer Kontrollgruppe

unterteilt.
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Diese Randomisierung (Zuteilung) folgt im Idealfall einem blinden oder doppelblinden

Studiendesign (BARTENS/FISCHER 1999, S. 165ff):

— Um die Einflussfaktoren (positive bzw. negative Wahrnehmung) von Patienten auf
Grund von Erwartungshaltungen oder Einstellungen einer bestimmten Therapie
gegenliber auszuschalten, wissen bei einem blinden Studiendesign die

Versuchspersonen nicht, welcher der beiden Gruppen sie angehoren.

— Um das Outcome einer Studie nicht durch individuelle &rztliche
Erwartungshaltungen oder unterschiedliche Interpretationen zu verfalschen, wissen
bei einem doppelblinden Studiendesign sdmtliche an der Studie beteiligten Personen

(sowohl Versuchspersonen wie auch medizinisches Personal) nicht, wer was

bekommt (BARTENS/FISCHER 1999, S. 167).

Wihrend der experimentellen Gruppe die zu iiberpriifende Therapie (z.B. medikamentose
Behandlung) verabreicht wird, erhilt die Kontrollgruppe in der Regel eine Placebo-Therapie
(oder Standardtherapie). Damit bei diesen beiden vergleichbaren Gruppen ein Unterschied
im Outcome als Folge einer Therapie gewertet werden kann, miissen die Teilnehmer
unabhdngig von ihrer Gruppenzugehorigkeit und mit Ausnahme der Studienmedikation
gleich behandelt werden. Durch optimale und einheitliche Bedingungen kann der
tatsdchliche Wirkeffekt einer Intervention gemessen werden. Die Kontrollgruppe ermdglicht
es Kriterien festzustellen, die nicht auf die spezifische Wirkung der Therapievariablen
zuriickzufiihren sind, und somit nicht dem Wirkeffekt der Therapiemethode zugerechnet
werden konnen. Erst wenn mogliche Storvariablen festgestellt wurden und die
Therapiewirksamkeit unter Idealbedingungen nachgewiesen wurde, kann untersucht werden,
ob die Wirkeffekte auch den variablen Alltagsbedingungen standhalten und ob Aufwand
und Nutzen in einem vertretbaren Verhéltnis zueinander stehen (CHOLEWA 2010, S.61f).

Die Evidenz einer Therapie oder Behandlungsmethode ergibt sich somit aus dem empirisch-
statistischen Nachweis ihrer besseren Wirksamkeit gegeniiber einer anderen

Interventionsform, bzw. keiner.
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Um Riickschliisse auf die Validitit von Studienergebnissen zu ermoglichen, miissen in
einem RCT klare Angaben zur Zielpopulation, Stichprobencharakteristika und
Therapiemethodik  (Art der Zusammensetzung des Therapeutikum, Dosierung,
Darbietungsdauer, Variablen die sich auf den Therapieverlauf und Erfolg auswirken)

vorliegen (CHOLEWA 2010, 52).

Die Replizierbarkeit der Studienergebnisse fiir praktisches Handeln kann somit nur gewihrt
werden, wenn ausreichend und genaue Angaben zu folgenden Fragestellungen vorliegen

(BARTENS/FISCHER 1999, S.168):

— Wie definiert sich die Zielpopulation (Alter, Geschlecht, Merkmalsauspragungen,

weitere Faktoren)?

Eine genaue Ausweisung von Ein- und Ausschlusskriterien garantiert die
Vergleichbarkeit der beiden Gruppen und ermdglicht somit die Ubertragung der

Studienergebnisse auf individuelle, zu behandelnde Patienten.

— In diesem Zusammenhang ist auch die Frage nach der Grof3e der Stichprobe wichtig.
Wie bereits zuvor erwdhnt, ermoglichen die Ergebnisse einer Studie mit hoher

Stichprobenpopulation eher Schliisse auf den Einzelfall.

— Welche Therapie wurde getestet und mit welcher wurde sie verglichen? Um z.B. die
Wirkung eines Medikaments {iberhaupt nachzuweisen, ist ein Vergleich mit einem

Placebopriparat hochst sinnvoll.

— Welches Studiendesign wurde angewandt? Handelt es sich um ein blindes bzw.

doppelblindes Studiendesign?

— Wie konnen die Ergebnisse der Studie interpretiert werden? Welche positiven und

welche negativen Effekte konnen in Zusammenhang mit der Therapie auftreten?
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Prazise Angaben zu diesen Punkten ermoéglichen die Transparenz  der
Wirksamkeitsnachweise und ermoéglichen in dhnlichen Situationen eine Vorhersage in

Bezug auf Interventionsvariablen - ihre Auspragungen und Wirkzusammenhinge.

Die Giiltigkeit gewonnener FErkenntnisse hidngt von der Beriicksichtigung und dem
Ausschluss von systematischen Fehlern bei der Planung und Durchfiihrung der jeweiligen
Testintervention ab. Die Nachweise einer Studie konnen nach drei wesentlichen Kriterien

beurteilt werden (Deutsches Cochrane Zentrum 2011):

— Giiltigkeit der Ergebnisse (interne Validitét)
— Umfang bzw. Grof3e und Exaktheit (Prizision) sowie

— Ubertragbarkeit und Anwendbarkeit der Ergebnisse (externe Validitit)

Wihrend im vorherigen Abschnitt bereits auf Aspekte in Bezug auf Grofle und Prazision
von Studien und ihrer Durchfithrung eingegangen wurde, soll nun im folgenden Kapitel
ndher auf Punkt eins und Punkt drei der eben erwidhnten Beurteilungskriterien eingegangen

werden.

8.5  Aspekte der Wirksamkeit und Giiltigkeit von Studienergebnissen

Bei der Beurteilung der Giiltigkeit bzw. Ubertragbarkeit von Studienergebnissen und ihrer
Wirksamkeit muss zwischen einer internen Validitdt (Efficiacy), einer externen Validitét

(Effectivness) und Effizienz (Efficiency) unterschieden werden.
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8.5.1 Interne Validitit

Interne Validitat (Giiltigkeit) besitzen jene Ergebnisse einer Studie, die tatsdchlich auf den
Einfluss der Therapievariablen zuriickzufiihren sind und somit primér den Effekten einer
Therapie zugeschrieben werden konnen (CHOLEWA 2010, S. 50). Interne Validitit oder
Efficiacy (NUSSBECK 2007, S. 149) beschreibt somit die Wirksamkeit einzelner, isolierter
Faktoren die von einer bestimmten Testintervention abhidngig sind (abhangige Variable) und
somit keinen anderen Faktoren zugeschrieben werden konnen. Um interne Validitidt zu
ermdglichen, miissen sdmtliche systematische Fehler bei der Planung und Durchfiihrung
einer Studie beriicksichtigt und ausgeschaltet werden. Je besser jedoch die unabhidngigen
Variablen kontrolliert bzw. ausgeschaltet werden konnen, desto unnatiirlicher wird die
Situation (ebd.). Diese Form der Validitdt bzw. Evidenz bestitigt somit die Wirksamkeit
einer Therapiemethode unter idealen Bedingungen bzw.  wissenschaftlich streng
kontrollierten Laborsituationen, und trdgt dadurch zur Einschitzung des maximalen
Potentials der Therapiemethode unter optimalen Bedingungen bei (CHOLEWA 2010, S.
61). Demnach bildet interne Validitit die Grundlage und Basis zur Gewinnung und

Verifizierung externer Evidenz bzw. externer Validitét.

8.5.2 [Externe Validitat

Als externe Evidenz konnen jene Nachweise bezeichnet werden, die auf Grund der
Schlussfolgerungen einer Studie, auch bei dhnlichen Patienten erzielt wurden und somit

externe Validitét (Giiltigkeit) besitzen (CHOLEWA 2010, S. 50f).

Dabei ist zu bedenken, dass stark eingeschrinkte Studienpopulationen in einem hohen Malle
die Ubertragbarkeit von Wirkungsnachweisen auf eine kleine, von den Einschlusskriterien
der Studie betroffene Zielpopulation beschrinken und somit extern gewonnene
Giiltigkeitsnachweise erschweren. Externe Validitdt bezieht sich somit auf die mogliche
Anwendung von Studienergebnissen auf individuelle Patienten und beschreibt ob die
Wirkeffekte unter den suboptimalen und variablen Bedingungen des Versorgungsalltags in

hinreichendem MaB standhalten (Effectiveness - Nachweis).
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Die Effektivitdt externer Evidenzen ergibt sich demnach durch die Gesamtwirksamkeit einer
Intervention oder Therapie in Bezug auf den Verbesserungsgrad des Zustandes von Klienten
im Alltag. Ausschlaggebend dabei ist, inwieweit sich dieses Konzept gegeniiber anderen

Interventionsformen bewéhrt (NUSSBECK 2007, S. 148f).

8.5.3 Efficiancy-Nachweis

Das Verhiltnis von Aufwand und Erfolg einer Interventionsform wird durch ihre Effizienz
beschrieben. Ein Behandlungskonzept ist umso effizienter, je geringer der damit verbundene
Aufwand und je hoher der erzielte Erfolg ist. Uneffiziente Konzepte sind somit mit
minimalen Verdnderungen und einem hohen Aufwand verbunden und tragen somit nur in
geringem Ausmall zu einer Verbesserung des Zustandes von Klienten bei (NUSSBECk

2007, S.149).

Diese eben dargestellten Giiltigkeitsvariablen und Wirksamkeitsaspekte ermdglichen es den
jeweiligen Evidenzgrad und die Qualitdt von Interventionsverfahren festzustellen. Implizit
lassen sich damit Ebenen der klinischen Niitzlichkeit von Untersuchungen unterscheiden,
auf die zu einem spéteren Zeitpunkt dieser Arbeit (sieche Kapitel zur praktischen Umsetzung
der EBM) néher eingegangen wird. Als hierarchiehdchster Level von Evidenz gelten interne
Evidenzen bzw. Wirkfaktoren, die so klar bestimmt werden konnen, dass der beobachtete
Effekt allein auf sie zuriickgefiihrt werden kann, so dass interne Validitdt (Efficacy) erzielt

wird (NUSSBECK 2007, S. 149).

Bei der Beurteilung von Evidenz werden oft mehrere Studien zu einer #hnlichen
Fragestellung herangezogen, verglichen und zusammengefasst, so dass eine hdohere
Evidenzstufe erreicht werden kann. In diesem Zusammenhang unterscheidet man zwischen

systemischen Ubersichtsarbeiten und so genannten Metaanalysen.
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8.6  Systematische Reviews

Ein weiterer wesentlicher Aspekt evidenz-basierter Forschung sind systematische Reviews.
Dies sind Ubersichtsarbeiten zu einem spezifischen Thema oder einer klaren Fragestellung.
Durch formale und streng standardisierte Vorgehensweisen versuchen sie, moglichst alle

Studien zu einem Thema zusammenzufassen.

Unter Berticksichtigung des Forschungsstandes beziehungsweise der gesamten passenden
und auffindbaren Literatur konnen somit Vergleiche mit konvergierenden
Wirksamkeitsstudien aufgestellt werden (BARTENS/FISCHER 1999, S.165). Die
gesammelten Wirkungsnachweise werden geordnet, zusammengefasst und ausgewertet.
AnschlieBend werden die Ergebnisse dieser verschiedenen Studien zu gemessenen und
getesteten Wirkungen konkreter Interventionen narrativ (oder teilweise auch in
tabellarischer Form) zusammengefasst und so der Offentlichkeit bereitgestellt. Somit
handelt es sich bei den systematischen Reviews um eine Serviceleistung der Wissenschaft
fiir das praktische Handeln (JORNITZ 2008, S. 212ff). Sie bieten praktizierenden Arzten
eine wissenschaftlich fundierte Informationsgrundlage, um den aktuellen Sand der
klinischen Forschung in kurzer Zeit objektiv beurteilen zu konnen und somit einen
Uberblick iiber die Wirksamkeit aktueller InterventionsmaBnahmen zu bekommen.
Mittlerweile existieren bereits mehrere Institutionen wie die Cochrane Collaboration und
Medline fiir medizinische Bereiche sowie das WWC (What Works Clearinghouse) und EPPI
(Evidence for Policy and Practice Information and Co-ordination Centre) fiir Bereiche aus
Bildung und Politik, die Wissen sammeln und auswerten. Diese Institutionen beschéftigen
sich mit dem Transfer von Wissen aus der Forschung in die Praxis im Sinne einer evidenz-
basierten Wissenschaft bzw. evidenz-basierten Praxis und charakterisieren sich durch ihre
zentrale Aufgabe - dem Erstellen und Sammeln von systematischen Berichten (JORNITZ

2008, S.209).
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In der Regel bestehen diese Institutionen aus multidisziplindren Teams (Experten,
Methodikern, Recherche-Spezialisten und Statistikern) die gemeinsam an einer
systematischen Ubersichtsarbeit arbeiten. Diese werden in Datenbaken fiir systematische
Reviews, wie z.B. in der Cochrane Library veroffentlicht und konnen kostenfrei bzw.
kostengiinstig eingesehen werden. So kann die Wirksamkeit einer Interventionsform auf

einer breiten Datenbasis eingeschitzt und bewertet werden (Deutsches Cochrane Zentrum).

8.7  Metaanalysen

Metaanalysen (,,analysis of analyses®) werden meist im Rahmen von systematischen
Reviews gemacht um die identifizierten Studien quantitativ zu analysieren. Ziel einer
Metaanalyse ist es, unabhingige Studien mit &hnlicher Fragestellung zusammenzufassen
und somit empirische Aussagen auf eine breitere Basis zu stellen bzw. eine hohere
Evidenzstufe zu erreichen (NUSSBECK 2007, S.151). Damit k&nnen uneinheitliche
Befunde in einem Forschungsfeld gekldrt und die Effektivitdt und Effizienz bestimmter

Therapiemethoden bestétigt werden.

Bei einer Metaanalyse werden zunédchst geeignete Studien mittels Literaturrecherche
identifiziert und deren Ergebnisse nach EffektgroBe beurteilt. Diese werden statistisch
festgehalten und ihre Varianz durch andere Merkmale der Studie erklért
(TENORTH/TIPPELT 2007, S.503). Eine Metaanalyse ist demnach eine zusammenfassende
Bestitigung der Giiltigkeit bzw. Uberlegenheit einer Behandlungsform, und stellt somit den

Verzicht auf weitere Studien zum selben Thema dar.

Auf der Grundlage von RCTs, systematischen Reviews und Metaanalysen konnen evidenz-
basierte Leitlinien erstellt werden, die optimale Interventionsentscheidungen ermdglichen.
Der Transfer empirischer Wirksamkeitsnachweise bestimmter Behandlungsformen in die
Praxis erleichtert somit den Prozess der Auswahl effektiver Maflnahmen fiir individuelle
Interventionen. Im folgenden Kapitel soll die praktische Umsetzung der EBM in ihren

Grundziigen umrissen werden.
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0. Praktische Umsetzung der Evidence Based Medicine

In diesem Kapitel wird nun veranschaulicht wie die EBM in der Praxis angewendet wird.
Nach welchen Kriterien arbeitet sie und wie kommt sie zu ihren Ergebnissen, die dann im

Alltag als wissenschaftlich fundiert angesehen werden.

Das Kernelement der Evidence Based Medicine kann als vierstufiger Prozess angesehen

werden (SACKETT et al. 1997, S. 81):

1. Identifikation eines Problems
Suche nach geeigneter Literatur

Bewertung der Literatur auf Glaubwiirdigkeit und Relevanz

Sl

Anwendung der Ergebnisse auf den individuellen Patienten

Um ein Problem lésen zu kénnen, muss das bestehende (nicht immer klinische) Problem
zuerst mit einer prazisen Fragestellung definiert werden. Das Ziel dieser Fragestellung soll
die genaue Beschreibung des betroffenen Patienten, die zur Diskussion stehende
Behandlungsmoglichkeit bzw. Intervention sein. AuBerdem soll sie die Zielkriterien
umfassen.

Diese Fragestellung stellt den Ausgangspunkt fiir die Entwicklung einer bestimmten
Suchstrategie dar, welche eine effiziente Suche nach der externen Validitdt erleichtern soll
(SACKETT et al 1997, S. 88).

Danach erfolgt der zweite Schritt — man sucht nach geeigneter Literatur um die zuvor
gestellte Frage beantworten zu konnen. Die dabei entstehende externe Validitét soll aus der
klinischen, patientenorientierten Forschung stammen. Dabei sollte auf grofle
biomedizinische und sozialwissenschaftliche Datenbanken, aber auch auf andere verfiigbare

Quellen wie Zeitschriften, Journale etc. zurlickgegriffen werden (ebd.).
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In dem nachfolgenden Schritt wird nun die Giiltigkeit, die so genannte Validitit der
gefundenen Evidenz mit Hilfe von klinisch epidemiologischen Methoden gepriift und
beurteilt. Dieser Prozess wird auch ,,critical appraisal® genannt. Zentrales Thema dabei ist
die Frage, ob die in der gefundenen Untersuchung gewidhlte Methodik geeignet ist, die
klinische Fragestellung zu beantworten. Dabei sollte auch darauf geachtet werden, dass die
Methode systematische aber auch zufillige Fehler auf das Ergebnis minimiert (SACKETT
et al., 1997, 93fY).

Im vierten und auch letzten Schritt wird gepriift, ob die gefundene wissenschaftliche
Evidenz auf das vorgegebene klinische Problem angewendet werden kann. Danach wird
beurteilt, ob es durch diesen Prozess zu einer Qualitétssteigerung im eigenen &rztlichen

Handeln kommt oder nicht (SACKETT/GRAY 1996, S. 86).

Hierbei kommt natiirlich die Frage auf, welche Kriterien fiir die Beurteilung der Qualitét
einer Studie ausschlaggebend sind. Um nicht unterschiedliche Ergebnisse auf Grund
personlicher Priaferenzen zu erhalten, entwickelte sich eine international akzeptierte
Hierarchie nach Evidenzstirken (,Levels of Evidence®). Diese Skala dient der
Unterstiitzung der Beurteilung der Studienvaliditit und wird in Kreisen der Wissenschaft
und Forschung als sehr hilfreich angesehen. Im nachfolgenden Kapitel wird diese Skala nun

naher beschrieben.

9.1 Levels of Evidence

Die ,,Levels of Evidence* dienen der Beurteilung der Studienvaliditit. Dabei gewichtet die
Evidence Based Medicine Evidenz in Bezug auf die Methodik die angewendet wurde, um zu
Erkenntnissen zu gelangen. Mit der Hilfe dieser Evidenzklassen (= Evidenzebenen) erfasst
man also die wissenschaftliche  Aussagefdhigkeit von  klinischen  Studien
(LAUTERBACH/SCHRAPPE 2001; S. 322). Die Evidenzlevels werden in der so genannten
Oxford-Skala nachgewiesen. In vielen Studien spricht man in diesem Zusammenhang auch
von der Jadad Skala beziehungsweise dem Jadad Score.

Der Name leitet sich von Alejandro Jadad, einem kolumbianischen Mediziner und
Verfechter der Evidence Based Medicine ab, der dieses Modell in Oxford entwickelte, daher

auch Oxford Skala als die zweite Bezeichnung (JADAD et al. 2000, S. 362 — 365).
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In der nachfolgenden Tabelle werden die einzelnen Evidenzlevels in der Jadad Skala

dargestellt:
Evidenzstufe Art des Erkenntnisgewinns
Ia Meta-Analysen aus randomisierten, kontrollierten Studien
Ib Einzelne randomisierte, kontrollierte Studie
[la Gut geplante nicht randomisierte, kontrollierte Studie
IIb Gut geplante quasi-experimentelle Studie
I Gut geplante nicht-experimentelle deskriptive Studie
v Expertenmeinungen, Konsensuskonferenzen

Abbildung 2: Levels of Evidenz (JADAD et al., 2000, S. 364)

In dieser Tabelle von Kunz und Neumeyer (KUNZ/NEUMEYER 1998, S. 29) lassen sich
die unterschiedlichen Evidenzlevels sehr gut erkennen. Die hochste Evidenz bilden demnach
systematische Ubersichtsarbeiten, die randomisierte, prospektiv klinische Studien
zusammenfassen. An niedrigster Stelle, und somit die geringste Evidenz bilden
Konsensmeinungen und Expertenmeinungen, die nicht durch wissenschaftliche
Untersuchungen und Studien belegt werden und deren wissenschaftliche Basis wenig

transparent ist (GRUYTER 2003, S. 220).

Die Evidenzlevels erlauben jedoch keinerlei Einschidtzung iiber die klinische Relevanz der
Studienergebnisse. Daher gibt es innerhalb der EBM auch so genannte Empfehlungsgrade.

Diese Empfehlungsgrade werden im néchsten Kapitel dargestellt.
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9.2  Empfehlungsgrad

Im Normalfall stimmt der Grad der Empfehlung mit dem Level der Evidenz iiberein. Das
bedeutet, eine Empfehlung mit einem hohen Evidenzgrad fiihrt auch zu einem hohen
Empfehlungsgrad. Mitunter kann es aber auch zu einer begriindeten Auf- bzw. Abwertung
des Empfehlungsgrades gegeniiber dem Evidenzlevel kommen (ABDULLA 2007, S. 7).

Auf Basis der oben angefiihrten Evidenzlevel werden nun Behandlungsempfehlungen

ausgesprochen. Diese Empfehlungsgrade lassen sich in 4 Ebenen einteilen.

- Grad A: ,,Soll* - Empfehlungen
- Grad B: ,,Sollte* - Empfehlungen
- Grad C: ,Kann* - Empfehlungen

— ,,Good Clinical Practice*

Der Empfehlungsgrad A wird belegt durch schliissige Literatur von guter Qualitdt. Sie
beinhaltet meist mindestens eine randomisierte, kontrollierte Studie, die sich direkt auf die
jeweilige Empfehlung bezieht und nicht extrapoliert wurde. Der Empfehlungsgrad A bezieht
sich meistens auf Ergebnisse von Studien die sich auf den Evidenzlevels Ia und Ib befinden
(ebd.).

Der Empfehlungsgrad B beinhaltet so genannte Soll — Empfehlungen und zeichnet sich
durch gut durchgefiihrte, nicht randomisierte klinische Studien aus. Dieser Grad beinhaltet
vor allem Studien des Evidenzlevel Ila und IIb (Vgl. ebd.).

Studien die sich auf dem Evidenzleve IV befinden haben den Empfehlungsrad C.

Sie werden belegt von Expertenmeinungen. Sie weisen auf das Fehlen von direkt

anwendbaren Studien guter Qualitdt hin (ebd.).

Gibt es nun fiir eine Behandlungsmethode keine experimentellen und wissenschaftlich
belegten Studien, wenn diese auch nicht angestrebt werden oder einfach nur nicht
durchfiihrbar sind, das Behandlungsverfahren aber dennoch im Alltag iiblich ist, so erhilt
diese Methode die Empfehlungsstirke Good Clinical Practice. Dabei trifft man innerhalb
einer Konsensgruppe eine Ubereinkunft {iber das Verfahren, welches sich im Alltag bewihrt

hat (Guideline for GCP 2002, S. 5).
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9.3 Leitlinien der EBM

Um das Konzept der Evidence Based Medicine nun in die Praxis umsetzen zu kénnen
kommt es zum Einsatz von Leitlinien, die einen gewissen Rahmen gewihrleisten kdnnen.
Sie haben den Zweck, Arzten und Patienten bei der Entscheidung iiber die zweckdienlichen
MaBnahmen bei der Krankheitsversorgung, wie Pridvention, Diagnostik, Therapie und
Nachsorge, unter spezifischen, klinischen Umstinden zu unterstiitzen (STOCKER 2003, S.
27). Es wurde nachgewiesen, dass es durch die Einhaltung dieser Leitlinien zu einer
Prozess- und auch Ergebnisverbesserung kommt. Die Leitlinien sollen eine
Orientierungshilfe im Sinne von ,,Behandlungs- und Entscheidungskorridoren* darstellen.
Dabei soll festgehalten werden, dass in individuell begriindeten Féllen (im Interesse des
Patienten) von diesen Leitlinien abgewichen werden kann oder besser gesagt, wenn es zum
Wohle des Patienten ist auch von diesen abgewichen werden muss
(LAUTERBACH/SCHRAPPE 2001, S. 322).

Leitlinien geben den derzeit aktuellen Stand des Wissens wieder und miissen in

regelmifigen Abstdnden wieder iiberarbeitet werden.

Es gibt 2 unterschiedliche Formen von Leitlinien (ebd.):

— Konsensusleitlinien

— Evidenz-basierte Leitlinien

Bei den Konsensusleitlinien werden von Experten unter Berticksichtigung der Literatur und
der eigenen individuellen Erfahrung Leitlinien entwickelt. Ausgangspunkt dafiir sind
wichtige klinische Fragestellungen. Bei den evidenz-basierten Leitlinien geht man noch
einen Schritt weiter, in dem man die zur Erstellung der Leitlinien verwendete Literatur
standardisiert auswertet. Nur durch diese Auswertung kénnen Storvariablen wie Einfliisse
des Zufalls oder auch wissenschaftliche bzw. fachlich tradierte Vorurteile erkannt und

vermieden werden.
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Aufgrund dieses Zusatzschrittes und der Wissenschaftlichkeit dieser Leitlinien sind die
evidenz-basierten Leitlinien den Konsensleitlinien methodisch iiberlegen (ebd.).

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften kurz
AWMEF, hat 1995 begonnen einheitliche Leitlinien zu entwickeln. Im Rahmen der ersten
Leitlinienkonferenz am 4. Oktober 1995 in Hamburg wurde ein dreistufiger Prozess zur
Erarbeitung von Leitlinien erarbeitet (LAUTERBACH/SCHRAPPE 2001, S. 323).

Dieser Prozess zur Erstellung von Leitlinien ldsst sich wie folgt darstellen (ebd.):

— S1: von einer Expertengruppe im informellen Konsens erarbeitet

— S2: eine formale Konsensfindung oder eine formale Evidenz-Recherche hat
stattgefunden

— S3: Leitlinien mit zusatzlichen/allen Elementen einer systematischen
Entwicklung (Logik-, Entscheidungs- und ,,Outcome* - Analyse, Bewertung
der klinischen Relevanz wissenschaftlicher Studien und regelméBige

Uberpriifung)
Laut Lauterbach und Schrappe miissen Leitlinien der dritten Entwicklungsstufe den
vorliegenden wissenschaftlichen ,,Beweis® in ihre Empfehlungen explizit mit einbeziehen

(ebd.).

Im nachfolgenden Kapitel wird noch kurz auf die Kritik an der Evidence Based Medicine

eingegangen um im Anschluss die Fragestellung der Diplomarbeit zu bearbeiten.
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9.4  Kritik am Konzept der EBM

Wie bei vielen anderen Konzepten und Theorien gibt es auch zum Konzept der Evidence
Based Medicine die eine oder andere kritische Stimme. Die Umsetzung der Lehre in die
Praxis stoBt also nicht immer auf Befiirworter.

Einer der wohl gréfiten Kritikpunkte an der Evidence Based Medicine liegt darin, dass es fiir
den Nutzen der EBM noch keine eigene Studie und somit keine eindeutigen Ergebnisse fiir
die Sinnhaftigkeit und den Nutzen dieses Konzeptes gibt. Dabei muss allerdings auch
festgehalten werden, dass es keinerlei Studie gibt, die das Gegenteil beweist.

Es gibt also bislang keine wissenschaftlich fundierten Aussagen, die den Nutzen von
Evidence Based Medicine nachvollziehbar nachweisen.

Des Weiteren wurden immer wieder Stimmen laut, dass die Verwendung der EBM mit
einem enormen, iiberdurchschnittlich hohen Zeitaufwand verbunden ist und damit in ihrer
Handhabung ineffizient sei. Dieses Argument konnte jedoch von David Sackett entkréftet
werden, da er durch Berechnungen aufzeigte, dass die EBM keinen hoheren Aufwand habe
im Vergleich zu anderer gidngiger Fortbildungspraxis (DEGNER 2011, S.86).

Die Methode der Evidence Based Medicine stoBt oftmals auch an ihre Grenzen. Dies
geschieht dann, wenn es zu einer bestimmten Forschungsproblematik zu wenig fundiertes
Datenmaterial, also zu wenige Nachweise in Form von Studien und Publikationen gibt.
Ohne geeignetes Material wiirde ndmlich die Evidenz (siehe Evidenzlevels) sehr hoch
angesetzt werden und hitte somit einen negativen Empfehlungsgrad, der nur von
Expertenkreisen bestitigt werden wiirde, diesen Meinungen innerhalb des Konzeptes der

EBM jedoch keine besonders grofle Evidenz zugeschrieben werden.
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Es kommt auch vor, dass die Evidence Based Medicine in Bereichen der Medizin

beziehungsweise auch in Lindern in denen sie weitgehend akzeptiert ist, nicht konsequent

und aktiv durchgefiihrt werden kann. Dies liegt an folgenden Punkten:

Je mehr Daten in einer groBBen Studie zusammengefasst werden, umso schwieriger
wird es, die Ergebnisse dieser Studie wieder auf den Einzelnen anzuwenden. Grof3e
Mengen an Zahlen liefern zwar ein statistisch gesehen genaues Ergebnis, aber man
weill nicht, wie dieses Ergebnis bei dem einzelnen Menschen wirkt. Kleinere
Mengen an Zahlen liefern statistisch gesehen ungenauere, unprézise Ergebnisse,
konnen aber auf genau den einen Menschen angewandt werden (STOCKER 2003,

S. 11).

Ein weiterer Punkt, warum die EBM nicht konsequent durchgefiihrt wird liegt darin,
dass sie individuelle Entscheidungen und Emotionen nicht beriicksichtigt. Gerade im
Umgang mit Patienten konnen diese Merkmale jedoch nicht auBer Acht gelassen
werden, da man in der heutigen Zeit sehr viele Beweise fiir den Einfluss der Psyche
auf den eigenen Gesundheitszustand und Heilungsprozess hat (RAHAMN/KELION
2004, S. 371Y).

Auch die Studien von groflen Pharmakonzernen tragen dazu bei, dass die EBM nicht
immer durchgefiihrt werden kann. Viele dieser Konzerne bewerten ihre
Metaanalysen oft falsch-positiv, damit ihr Produkt auf dem bestehenden Markt
konkurrenzfahig ist, und der Konzern damit Profit schlagen kann (YANK 2007, S.
7).

Studien, bei denen ein negativer Effekt erzielt worden ist, werden oftmals nicht
verdffentlicht, oder erzielen &hnlich wie die Analysen der Pharmakonzerne ein
falsch-positives Ergebnis. Obwohl innerhalb der Verwendung der EBM besonderes
Augenmerk auf die Qualitit der verwendeten Studien gelegt wird, gibt es immer
wieder ,,schwarze Schafe* in Bezug auf die Giite dieser Studien (TURNER 2008, S.
254).
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Ein weiterer Kritikpunkt, der im Zusammenhang mit dem Ansatz der Evidence Based
Medicine immer wieder genannt wird ist die Behauptung EBM sei eine
»Kochbuchmedizin“. Dadurch sei eine auf den Patienten abgestimmte, individuelle
Behandlung nicht mehr mdéglich (www.evidence.de/Ueber EBM/ueber ebm.html). Dazu
mochte ich allerdings anmerken, dass dies auch immer von den Féhigkeiten und dem
Einfiihlungsvermodgen des behandelnden Arztes abhingig gemacht werden muss, ob und
unter welchen Bedingungen eine wissenschaftliche Erkenntnis zu einer flir den Patienten

sinnvollen Entscheidungsfindung beitrdgt und auch eingesetzt werden kann.

Um dieses Kapitel abzuschlieen soll noch erwdhnt werden, dass es keinerlei Beweise dafiir
gibt, dass eine Behandlung nach den Malstiben der Evidence Based Medicine fiir den
einzelnen Betroffenen besser ist, als eine Behandlung nach den herkdmmlichen und
individuellen Therapieentscheidungen durch den behandelnden Arzt. Die hier angefiihrten
Kritikpunkte sollen aber keine Abwertung dieser Methode darstellen, sondern nur aufzeigen,
dass noch nicht alle Unstimmigkeiten der EBM beseitigt worden sind, und sie noch
weiterentwickelt gehdrt. In meinen Augen sollte die EBM in jenen Bereichen angewendet
werden, in denen es moglich ist und auch ausreichendes Datenmaterial von guter Evidenz
vorhanden ist. Trotz alledem sollte man nicht darauf vergessen, dass dabei mit Menschen
gearbeitet wird, von denen jeder fiir sich einzigartig und individuell ist. Daher sollte man
auch die herkdmmlichen, individuellen Therapieentscheidungen nicht aus den Augen
verlieren. Nur durch eine gute Kombination beider Verfahren und einer funktionierenden
Kommunikation (auch zwischen Arzt und Patient) kann es meines Erachtens zu einer

erfolgreichen Verwendung des Konzeptes der Evidence Based Medicine kommen.

Die vorherigen Kapitel beschiftigten sich mit den Urspriingen der evidenzbasierten
Forschung und deren Entstehung innerhalb der Medizin. Im nachfolgenden Kapitel soll
dargestellt werden, wie sich die evidenzbasierte Forschung in die Sonder- und

Heilpiddagogik integriert hat.
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10. Evidence based Practice

Bevor ich auf die aktuellen Stromungen in der Heilpadagogik mit Hilfe von ausgearbeiteten
wissenschaftlichen Studien eingehe, mochte ich noch darstellen, was man unter
evidenzbasierter Praxis versteht und hierbei ein besonders Augenmerk auf die

evidenzbasierte Praxis in der sozialen Arbeit legen.

Eine Weiterentwicklung des Konzepts der Evidence Based Medicine stellt die Evidence
Based Practice (EBP) dar. Diese wurde in den 1980er Jahren immer populdrer (DEGNER
2011, S. 64). lhre Hintergriinde liegen in den umfangreichen Forschungen zu der
Wirksamkeit von pharmazeutischen Pridparaten und medizinischen Techniken aber auch mit
der daraus resultierenden Schwierigkeit, das wirksamste Medikament beziehungsweise die
beste Behandlungsmdglichkeit zur Heilung einer spezifischen Krankheit zu eruieren

(NUSSBECK 2007 zit. nach DEGNER 2011, S. 64).

Die Verwendung der evidenzbasierten Praxis in der sozialen Arbeit ist eine Debatte die sehr
kontrovers ist. Auf internationaler Ebene gibt es sowohl befiirwortende als auch ablehnende
Positionen. Besonders im deutschsprachigen Raum ist die evidenzbasierte Praxis derzeit
eine sehr einflussreiche Stromung innerhalb der Kommunikationsgemeinschaften der
Forschenden, Lehrenden und praktisch titigen Fachkrifte (SOMMERFELD/HUTTEMANN
2007, S. 2). Die Evidenzbasierung der Praxis in der sozialen Arbeit wird im anglophonen
und skandinavischen Raum bereits seit mehreren Jahren ausfiihrlich diskutiert. Im Vergleich
dazu gab es im deutschen Sprachraum viele hunderte Publikationen in englischer Sprache,
jedoch nur vereinzelte Reaktionen im deutschen Sprachraum
(SOMMERFELD/HUTTEMANN 2007, S. 3f).

Nachdem im vorhergegangen Kapitel ausfiihrlich geschildert wurde, wie die evidenzbasierte
Forschung in der Medizin arbeitet, soll nun der Prozess der Evidence Based Practice in der

sozialen Arbeit dargestellt werden.
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10.1 EBP in der sozialen Arbeit

Evidenzbasierte Praxis (EBP) innerhalb der sozialen Arbeit ist ein breit angelegtes Konzept.
Es soll als Leitfaden fiir die Entscheidungsfindung auf allen Interventionsebenen der
sozialen Arbeit Anwendung finden. Dieses Konzept wurde mit der Absicht entwickelt,
Fachkrifte der sozialen Arbeit darin zu unterstiitzen, effizient und wirkungsvoll arbeiten zu
konnen und sich dabei die in unserem Informations- und Globalisierungszeitalter
entwickelten Technologien zunutze zu machen (SOMMERFELD/HUTTEMANN 2007, S.
10). Diese Technologien kdnnen dazu beitragen, dass wir die Flut an Informationen, die uns
iiber das Internet oder andere Medien zuginglich gemacht wird, erfolgreich bewiltigen
konnen, ohne davon irregeleitet zu werden. EBP verbessert also die Informationsweitergabe
zwischen Wissenschaftlern, praktisch tdtigen Fachkraften und Klienten (ebd.).

Vereinfacht gesagt, stellt die EBP nichts anderes dar, als eine mogliche Form der

praktischen Arbeit. Eine moglich Form zu bewerten, zu intervenieren und zu evaluieren.

In der unten angefiihrten Graphik soll das Konzept der EBP graphisch dargestellt werden:

EBP Model

Practitioner’s
Individual
Expertise

Client Values and
Expectations

Abbildung 3: Das EBP-Modell (SHLONSKY/GIBBS 2004, S. 144)

Man kann erkennen, dass hier ein Entscheidungsfindungsprozess von statten geht, bei dem
Entscheidungen von Mal zu Mal unter Beriicksichtigung der zum jeweiligen Zeitpunkt
verfligbaren besten wissenschaftlichen Belege (= Evidenz) getroffen werden

(SOMMERFELD/HUTTEBERGER 2007, S. 11).
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Wie man an der ndchsten Abbildung erkennen kann, handelt es sich dabei um einen Prozess,

der einem Kreislauf dhnelt:

The Cycle of EBP

Appropriate for
this client?

{ Contextual Client state and
| __assessment B — circumstances ;
~ Actuarial
NG risk
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gttt i

!
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cosolondidls 8 ] services
at least RN
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Barriers (e-g-- ] Adaparted from Haynes, Devereaux, and

‘ cultural conflict { Guyatt, 2002; as presented in Shlonsky and
] Wagner, in press.

Abbildung 4: Evidenzbasierte Praxis als zyklisches Modell
(SHLONSKY/WAGNER 2005, S. 415)

Die gegenwirtig beste Evidenz ist der Einstiegspunkt an dem eine auf statistischen
Berechnungen beruhende Risikobewertung erfolgt, um zu einem gezielten Einsatz von
knappen Ressourcen zu gelangen. Die kontextuelle Bewertung beniitzt die Expertise der
Profession, um die wichtigsten Stirken und Bediirfnisse der Klienten sowie ihre Priferenzen
auszumachen, wenn es um die Erbringung einer Dienstleistung oder die Durchfiihrung einer

therapeutischen MaBnahme geht (SOMMERFELD/HUTTEMANN 2007, S. 13).
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Grundsétzlich kann man also sagen, dass EBP ein Prozess ist, in dem es darum geht, ,,die
empirische Evidenz iber die Wirksamkeit wund/oder Effizienz verschiedener
Interventionsmoglichkeiten zu identifizieren und dann {iber die Relevanz dieser Option fiir
die spezifischen Klientinnen und Klienten Zu entscheiden
(SOMMERFELD/HUTTEMANN 2007, S. 12). Meistens erhilt man durch die Evidenz z.B.
fiir eine therapeutische Intervention Faktoren, die besagen, dass sowohl positive als auch
negative Wirkungen auftreten konnen. In diesen Fillen muss man die positiven und
negativen Effekte zusammen mit anderen Faktoren gegeneinander abwigen und auch die

Klienten miissen dies bei ihrer endgiiltigen Interventionsentscheidung tun (ebd.).

In der Zwischenzeit kennt man die positive Wirksamkeit von vielen Interventionen, welche
im Rahmen der sozialen Arbeit relevant sind. Das bedeutet, dass ihre positive Wirksamkeit
schon oftmals unter kontrollierten wissenschaftlichen Bedingungen und sorgfiltiger
Kontrolle fiir mogliche Storfaktoren nachgewiesen wurde. Dabei kann man unter ,,efficacy
studies” und ,,effectiveness studies* unterscheiden (SOMMERFELD/HUTTEMANN 2007,
S. 13f):

a. efficacy studies

Im Fall von ,.efficacy studies* wird die Wirkung einer Intervention auf die interessierende
ZielgroBBe isoliert betrachtet. Dieser Studientyp ist dann wiinschenswert, wenn es zu
entscheiden gilt, ob eine Intervention das gewlinschte Ziel erreicht hat oder nicht. Mochte
man jedoch wissen, ob eine Intervention auch unter realen Bedingungen wirksam ist, sollte

man sich fiir ,,effectiveness studies entscheiden.

b. effectiveness studies

Diese Studien werden unter Alltagsbedingungen durchgefiihrt. Um den Erfolg einer Studie
zu untersuchen, werden Interventionen innerhalb von Situationen untersucht, denen man

auch im Alltag begegnet.
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10.1.1 Die Schritte der EBP im Rahmen der sozialen Arbeit

Die Schritte zur praktischen Umsetzung der EBP in der sozialen Arbeit sind ziemlich
identisch mit den Schritten der praktischen Umsetzung der EBM.

Will man in der sozialen Arbeit evidenzbasiert arbeiten, ist es sinnvoll folgende 6 Schritte
(SACKET et.al 1996, S. 71 f) zu beachten, wobei diese nicht zwingend in der angegebenen

Reihenfolge stattfinden miissen:

1. Formulieren Sie Ihre Informationsbediirfnisse als eine beantwortbare Frage!

2. Suchen Sie zur Beantwortung dieser Frage nach der besten Evidenz!

3. Fiihren Sie eine kritische Bewertung der Evidenz in Bezug auf ihre Validitit, ihre

Auswirkungen und ihre Anwendbarkeit durch!

4. Fiihren Sie Thre kritische Bewertung und Thre praktischen Erfahrungen mit den

Starken, Wertvorstellungen und Lebensumstédnden Thres Klienten zusammen!

5. Beurteilen Sie Thre eigene Effektivitdt und Effizienz bei der Durchfiihrung der
Schritte 1 bis 4 und suchen Sie nach Moglichkeiten, wie Sie diese das ndchste

Mal verbessern konnen!

6. Lehren Sie andere ebenfalls nach diesem Konzept zu arbeiten!

I3

Die eben genannten Schritte sollen ,, kooperativ erfolgen
(SOMMERFELD/HUTTEMANN 2007, S. 18), das heiBt andere Teammitglieder oder
Klienten sollen in den Entscheidungsprozess mit einbezogen werden. Dadurch hat man die
Moglichkeit, von anderen Standpunkten und Erfahrungen profitieren zu konnen. Des
Weiteren sollten laut Sommerfeld ,, bei jedem Schritt in diesem Prozess die professionelle
Expertise, die Erfahrungen und Restriktionen (z.B. praktische, finanzielle, ethische)
zusammen mit den Wertvorstellungen und Prdferenzen von Betreuungspersonen,
Klientinnen und Klienten Beriicksichtigung finden (SOMMERFELD/HUTTEMANN 2007,
S. 18).
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10.2 Unterschiede zwischen evidenzbasierter Praxis und anderen Praxisformen

Das Aufkommen der evidenzbasierten Praxis im 21. Jahrhundert kann als ,, die natiirliche
Entwicklung eines seit langem bestehenden FEngagements der Profession fiir die
Sozialwissenschaften und die Sozialforschung gewertet werden .
(SOMMERFELD/HUTTEMANN 2007, S. 18). Innerhalb der EBP kann man eine

bedeutende Verdnderung im Verhéltnis zwischen Forschung und Praxis feststellen.

Wihrend man frither Forschung und Praxis unabhédngig voneinander, ndmlich als zwei
getrennte Berufsfelder verstanden hat -  frither forschte man, um mehr Wissen zu
produzieren und damit die Wissensbasis zu vergroBBern, auf die sich dann die praktische
Arbeit stiitzte - haben sich im Rahmen der EBP diese Unterschiede verwischt, teilweise
sogar aufgehoben (ebd.). In der EBP gibt es viele praxisbezogene Fragen denen jedoch
wissenschaftliche Fragen innewohnen. In der EBP kommt es zu einer Verschmelzung von
Wissenschaft und Praxis und infolge dieser Verbindung unterscheidet sich auch die
Herangehensweise an die Praxis in ithrer Qualitdt von allen anderen fritheren Formen der
sozialen Arbeit. Fachkrifte der sozialen Arbeit, die evidenzbasiert arbeiten, miissen neue
Fertigkeiten erwerben, wie zum Beispiel das Bewerten der Qualitéit der Evidenz welche auf
die praktischen Fragen Bezug nimmt (SOMMERFELD /HUTTEMANN 2007, S. 19).
Dieser wie schon erwéhnt recht junge Denkansatz, hat jedoch laut Sommerfeld noch nicht in

sehr vielen praktischen Berufsfeldern Eingang gefunden.

Im Zuge der aktuellen Stromungen der EBP mochte ich an dieser Stelle auch auf die
Wertvorstellungen der evidenzbasierten Praxis in der sozialen Arbeit eingehen.
Folgende drei Prinzipien betonen die ethischen Standards fiir die Forschung am Menschen
und spielen auch eine wesentliche Rolle fiir die EBP (SOMMERFELD/HUTTEMANN
2007, S. 19f1):

1. Respekt vor dem Individuum und seiner Autonomie

2. Benefizienz (,,Handeln zum Wohle der Klientin/des Klienten®)

3. Gerechtigkeit

Im Anschluss mochte ich diese drei Prinzipien innerhalb der evidenzbasierten Praxis niher

erlautern.

94



10.2.1 Respekt vor dem Individuum

,, Eine wichtige Grundlage der evidenzbasierten Praxis ist die Freiwilligkeit und informierte
Zustimmung (= informed consent) der Klienten bei jedem Angebot einer sozialen
Dienstleistung zu unterstiitzen“ (SOMMERFELD/HUTTEMANN 2007, S. 19). Klienten
missen iiber Interventionsalternativen aufgekldrt werden und man sollte auch relevante
Informationen aus wissenschaftlichen Artikeln oder auch anderen Quellen mit den Klienten
und deren Betreuungspersonen teilen. Auch muss der Klient Informationen iiber die
Wirksamkeit alternativer Interventionen erhalten. Dies geschieht in einem Umfang, den das
Prinzip des Respekts und der Autonomie gebietet (SOMMERFELD/HUTTEMANN 2007,
S. 191). Dieses Einbeziehen der Klienten erkennt die Selbstbestimmung der Klienten als
Wertprinzip der sozialen Arbeit an. Kénnen Klienten wichtige und relevante Informationen
nicht verstehen oder sind sie nicht in der Lage am Entscheidungsfindungsprozess
teilzuhaben, miissen die zustindigen Betreuer oder andere Personen, die fiir das
Wohlergehen des Klienten verantwortlich sind, in den Prozess mit eingebunden werden

(SOMMERFELD/HUTTEMANN 2007, S. 20).

10.2.2 Benefizienz

Unter dem Namen der Benefizienz sollten alle nur mdglichen Anstrengungen unternommen
werden, um den Nutzen fiir den Klient zu maximieren und den Schaden zu minimieren. Die
positiven Wirkungen miissen méglichst gro3 und die schadlichen Neben-wirkungen sollen
moglichst gering gehalten werden (ebd.). Daher miissen in der evidenzbasierten Praxis auch
alle Informationen iiber mdgliche Auswirkungen einer Intervention zusammengetragen
werden. Diese Informationen werden dann mit dem Klienten und auch dem Team, welches
die Intervention durchfiihrt geteilt, denn so kann durch das Abwigen der Vor- und Nachteile
dieser Intervention eine freiwillige und informierte Entscheidung von Seiten des Klienten

stattfinden (SOMMERFELD/HUTTEMANN 2007, S. 20f).
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Das Prinzip der Benefizienz wurde jedoch nicht immer beriicksichtigt. Viele Jahre ging man
einfach davon aus, dass die Leistungen der Fachkrifte innerhalb der sozialen Arbeit, wenn
sie denn eine gute Ausbildung hatten, prinzipiell als effektiv angesehen wurden. Erst seit
den 1960er Jahren wurde diese Auffassung mit Hilfe von wissenschaftlichen
Untersuchungen widerlegt und man erkannte, dass allgemeine Interventionen in der sozialen
Arbeit flir den Klienten keine Vorteile brachten, in weiterer Folge die Interventionen dem
Klienten sogar schadeten. In der heutigen Zeit wird, wenn man evidenzbasiert arbeitet, dem
Klienten alles mitgeteilt, was iiber mogliche Vor- und Nachteile der Intervention bekannt ist

(SOMMERFELD/HUTTEMANN 2007, S. 21).

10.2.3 Gerechtigkeit

Das Prinzip der Gerechtigkeit ist besonders wichtig. Es wird erwartet, dass alle Klienten
gleichermallen effektive Leistung angeboten bekommen. Man muss sich also bemiihen, die
Leistungen fair und gerecht anzubieten. Man bemiiht sich in der evidenzbasierten Praxis in
der sozialen Arbeit ganz bewusst, alle Menschen gleichermaflen zu respektieren und das
Klientenwohl zu steigern, zu maximieren. Frither wurden im Rahmen der sozialen Arbeit
immer wieder bestimmte Personengruppen durch bessere Leistungen bevorzugt, egal ob
diese Bevorzugung mit Rasse, ethnischer Zugehorigkeit, Geschlecht, nationaler Herkunft,
Behinderung oder sexueller Orientierung zu tun hatte. Dies wird in der evidenzbasierten
Praxis verhindert in dem gilt: Alle Informationen werden mit allen Klienten geteilt
(SOMMERFELD/HUTTEMANN ebd.).

Im nichsten Kapitel soll der Ansatz der evidenzbasierten Praxis in der Heilpddagogik

eingegangen werden.
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11. Aktuelle Stromungen und Fragestellungen evidenzbasierter Praxis

in der HeilpAdagogik am Beispiel von Sprachstorungen und Autismus

Die Wurzeln der Evidenzbasierten Praxis liegen in der Medizin, doch dieser
Forschungszweig drangt immer mehr auch in den Bereich der Bildungswissenschaft. Als ich
im Zuge meines Seminars bei Univ. Prof. Biewer begann mich mit diesem Thema
auseinanderzusetzen, erwies es sich noch als sehr schwierig, Studien, Artikel und Biicher
zum Thema evidenzbasierter Praxis in der sozialen Arbeit und der Heilpddagogik zu finden,
in den letzten 5 bis 6 Monaten é&nderte sich dies jedoch rasant. Immer mehr
wissenschaftliche Artikel im Bereich der Heilpddagogik konnte man auf den Online-

Datenbanken finden und die evidenzbasierte Praxis fand immer mehr Anschluss.

11.1 Evidenzbasierte Forschung bei Sprachstorungen

Besonders bei der Behandlung von Sprachstérungen wird in den letzten Jahren viel mit
evidenzbasierter Forschung gearbeitet.

Im Bereich der Sprachheilpidagogik und der Logopéddie wird das Thema der
evidenzbasierten Praxis schon vielféltig diskutiert und ruft sowohl positive als auch negative
Reaktionen hervor. Die Logopéddie stellt den Anspruch, Menschen mit einer
Sprachbehinderung bzw. Sprachstérung kompetente und professionelle Hilfe zukommen zu
lassen. Dieser Anspruch zieht sich durch die Geschichte und die aktuelle Praxis der
Logopédie. Das Ziel ist, sprachlichen und kommunikativen Féhigkeiten von betroffenen
Menschen nachhaltig positiv zu beeinflussen (HARTMANN 2012, S. 60). Die Integration
einer evidenzbasierten Praxis in der Sprachheilpddagogik gestaltet sich jedoch nicht als ganz
so einfach. Logopdden und Sprachheilpidagogen mochten zwar eine wissenschaftliche
Untermauerung ihrer praktischen Arbeit, vertrauen und arbeiten in der Praxis jedoch primér
auf ihre Fachkompetenz und / oder professionelle Expertise (HARTMANN 2012, 60f).
Hartmann nennt dies ein ,,Konglomerat aus erfahrungsbasiertem Wissen, Fdhigkeiten,
Einstellungen, Intuitionen und Werten“ (ebd.).

Dies ist auch nachvollziehbar, da durch eine individuelle professionelle Expertise eine
subjektive Orientierung und auch Sicherheit fiir das eigene praktische Handeln gegeben
wird. Dies gilt in Fachkreisen auch als Schliissel zu einer erfolgreichen Arbeit mit

sprachbehinderten Menschen schlechthin (HARTMANN 2012, S. 61).

97



Die Praxis der Sprachheilpddagogik orientiert sich an einem traditionellen Entscheidungs-
und Handlungsmodell. Das bedeutet, dass die Diagnostik und Intervention auf Grund von
Erfahrungswissen der Praktiker und auf der Expertise von anderen Fachpersonen beruhen
(ebd.).

Unter dem Einfluss der evidenzbasierten Praxis jedoch wird genau diese Expertise
bemingelt, da hierbei nicht mehr die bestmogliche Praxis garantiert wird, und mit diesem
Quellenwissen der beruflichen, traditionellen Expertise sind somit einige Probleme
verkniipft (HARTMANN 2012, S. 61). Hierbei muss man zuerst die teilweise beachtliche
Variabilitit von durchgefiihrten Interventionen fiir Personen mit vergleichbaren sprachlichen
Problemen wie z.B. Stottern nennen. Je nach Therapeut wird zur Behandlung dieser Storung
mit einer behavioristischen, kommunikativ-pragmatischen, systemischen,
psychodynamischen oder erlebnispddagogischen oder einem anderen eklektischen
Therapieansatz gearbeitet. Hinzu kommt noch die Tatsache, dass in der Praxis der
Sprachheilpddagogik die Tendenz vorherrscht, an ,bewidhrten®, sprich schon immer
praktizierten Verfahren festzuhalten. Dies geschieht sogar dann, wenn empirische
Forschung deren Nutzen als fraglich erscheinen ldsst wie z.B. Mundmotorikiibungen bei

Sprechstorungen (HARTMANN 2010, S. 247).

Auch Cholewa spricht in seiner Studie ,,Strategien der Sprachheiltherapieforschung bei
Storungen der Sprachentwicklung®“ in der er die flichendeckende Einfiihrung eines
Screenings auf spezifische Sprachentwicklungsstérungen (SSES) diskutiert, das Problem der
empirischen Evidenz fiir die Wirksamkeit von Sprachtherapie bei Kindern und Jugendlichen
an (CHOLEWA 2010, S. 54). Eine SSES liegt dann vor, wenn der Spracherwerb eines
Kindes ohne manifeste sensorische, neuronale oder psychosoziale Primérbeeintrichtigung
und bei normaler Intelligenz drastisch beeintriachtigt ist. Es gibt zwar Belege fiir kurzfristige
Effekte zur Verbesserung von Sprachstérungen, fiir deren Nachhaltigkeit und
Langzeitwirkung und auch deren Relevanz fiir die schulische und psychosoziale
Entwicklung gibt es jedoch keine iiberzeugende empirische Evidenz (ebd.). Die zu diesem
Thema bisher verdffentlichten Studien sind iiberwiegend von zweifelhafter Qualitit oder
zeigen keine positiven Effekte von professioneller Sprachtherapie. Auf Grund der oft
undurchsichtigen und  subjektiven Auswahl an  Studien in ,, traditionellen
Ubersichtsarbeiten* (ebd.) steht die evidenzbasierte Praxis den bisherigen Studien mit

grofer Skepsis gegeniiber.
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Cholewa beschreibt weiters, dass zu vielen spezifischen Erscheinungsformen und
Therapieverfahren iiberzeugende Wirkungsnachweise bisher vollig fehlen und nennt dazu
beispielhaft die Untersuchungen von Glogowska. Glogowska et al.(2000) untersuchten fiir
einen Zeitraum von 12 Monaten die Wirkung von Sprachtherapie des britischen
Gesundheitssystem, welche routinemaflig in so genannten ,,community-clinics* angeboten
wird. Die Stichprobenpopulation bestand aus 70 Vorschulkindern. Da an der Studie 16
verschiedene Behandlungszentren im Grofliraum Bristol teilnahmen, kam zwangsldufig ein
breites Spektrum sehr unterschiedlicher sprachtherapeutischer Methoden zum Einsatz. Die
sprachlichen Fortschritte der sprachtherapeutisch behandelten Kinder erwiesen sich im
Endeffekt als genauso gering wie die Fortschritte der unbehandelten Kontrollgruppe, wie

man am nachfolgenden Zitat erkennen kann:

., The study provides little evidence for the effectiveness of speech and language
therapy compared with watchful waiting over 12 months. Providers of speech and
language therapy should reconsider the appropriateness timing, nature, and
intensity of such therapy in preschool children. The lack of resolution of difficulties
for most of the children suggests that further research is needed to identify effective
ways of helping this population” (GLOGOWSKA et al., 2000 zit. nach CHOLEWA
2010, S.55).

Und auch Law et. Al (2003; 2004) kamen in ihren systematischen Analysen des
Forschungsstandes zur Sprachheiltherapie zu einer sehr differenzierten und pessimistischen
Einschitzung in Bezug auf die Wirkungseffekte von Sprachtherapie bei
sprachentwicklungsgestorten Kindern wie man an Hand des nachfolgenden Ausschnittes der

Studie erkennen kann:

, The results indicated that speech an language therapy might be effective for
children with phonological or expressive vocabulary difficulties. There was mixed
evidence concerning the effectiveness of intervention for children with expressive
syntax difficulties and little evidence available considering the effectiveness of
intervention for children with receptive language difficulties. No significant
differences were found between interventions administered by trained parents and
those administered by clinicians.“ (LAW et al. 2004 zit. nach CHOLEWA 2010, S.
55)
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In einer weiteren evidenzbasierten Untersuchung zum Thema Sprachheilpddagogik aus dem
Jahr 2008 kommt man ebenfalls zu dem Schluss, dass es sehr wenig evidenzgestiitzte
Untersuchungen zu der Wirkung von Sprachheiltherapie gibt, die derzeit bei Schulkindern

eingesetzt wird (CHOLEWA 2010, S. 56).

Fir Ulla Beushausen ist das Ziel einer evidenzbasierten Praxis in der Sprachtherapie
,, wissenschaftliche Forschung und berufliche Praxis neu miteinander zu verkniipfen*
(BEUSHAUSEN 2012, S. 100). Damit wird die evidenzbasierte Praxis in der Sprachtherapie
zum einen eine ethische Grundhaltung und zum anderen auch eine Strategie fiir eine
lebenslange selbststindige Weiterbildung. Beushausen betont auch die Wichtigkeit von
Leitlinien fiir die Therapie mit sprachbeeintriachtigten Personen (BEUSHAUSEN 2012, S.
102). Wir erinnern uns, dass die Qualitdt von Leitlinien in drei hierarchischen Stufen (S1-
S3) gemessen wird (sieche Kapitel 9.3). Dies bedeutet fiir die Entwicklung von
sprachtherapeutischen Leitlinien, dass diese nur auf den Ebenen S1 und S2 herausgegeben
werden konnen, da fiir die Entwicklung von S3 Leitlinien hinsichtlich der Evidenzbasierung
noch erheblicher Nachholbedarf besteht.

Dies liegt daran, dass es zum gegebenen Zeitpunkt nur sehr wenige brauchbare Studien oder
auch Metaanalysen zu den in der Sprachtherapie verwendeten Methoden gibt
(BEUSHAUSEN 2012, S. 103). In den vergangenen Jahren nahm sich die Sprachtherapie
dieser Aufgabe und Herausforderung an und mehrere sprachtherapeutische Verbédnde

entwickelten zu einigen Stérungen (z.B. Dysarthrie, Aphasie) mehrere Leitlinien.
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Diese Leitlinien sind unabhingig voneinander, da sie durch verschiedene Fachgesellschaften

entwickelt wurden (BEUSHAUSEN 2012, S. 104):

Beeintrachtigung Entwickelt von | Stufe | Aktueller Stand | Gilltig bis
Sprachentwicklungsstorungen DGPP 1 09/2008 09/2013
Umschriebene Artikulationsstorungen DGKJPP 1 11/2006 11/2001
Umschriebene Entwicklungsstérungen DGKJPP 1 11/2006 112011
der Sprache
Elektiver Mutismus DGKJPP A 11/2006 1112011
Niseln/Gaumenspaltensprache DGPP 1 03/2005 03/2010
Poltern DGPP 1 03/2005 03/2010
DCKJPP 1 11/2006 11/2011
Stottern DGPP 1 03/2005 03/2010
DGKIPP 1 11/2006 11/2011
Auditive Verarbeitungs- und DGPP 1 03/2005 03/2010
Wahrnehmungsstorung
Periphere Horstdrungen im Kindesalter DGPP 2 03/2005 03/2010
Neurogene Dysphagie DGN 1 10/2008 10/2013
Idiopathische Facialisparese DGN 1 10/2008 10/2013
Rehabilitation aphasischer Storungen DGN 1 10/2008 10/2013
nach Schlaganfall GAB 1 2002 k. Angabe
Dysarthrie DGN 1 10/2008 102013
CAB 1 2002 k. Angabe
Parkinson-Syndrom DGN 2 10/2008 1012013
Multiple Sklerose DGN 1 10/2008 10/2013
Stimmstorungen DGPP 1 01/2011 012016
DGPP:  Deutsche Gesellschaft fiir Phoniatrie und Padaudiologie
DGKJPP: Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
DGN:  Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie
DGPP:  Deutsche Gesellschaft fiir Phoniatrie und Padaudiologie
GAB:  Gesellschaft fiir Aphasieforschung und -behandlung

Abbildung 5: Verfiigbare Leitlinien im deutschsprachigen Raum
(BEUSHAUSEN 2012, S. 103)

Das Ziel wire, diese Leitlinien weiterzuentwickeln und sie zu vereinheitlichen. Dadurch
wiirden ndmlich laut Beushausen eine neue und vor allem qualitativ bessere (Leitlinien der
Stufe 2) Leitlinie entstehen, die auch als Grundlage fiir eine Leitlinie der Stufe 3 verwendet
werden konnte (BEUSHAUSEN 2012, S. 104). Ein weiterer Punkt der von Beushausen
angesprochen wird und fiir die evidenzbasierte Praxis in der Sprachtherapie wichtig ist, ist
die Gewinnung von externer und interner Evidenz. Der Prozess der evidenzbasierten
Sprachtherapie lédsst sich in fiinf Schritten beschreiben. Die ersten drei Schritte beschreiben
die Suche und Bewertung von externer Validitdt, in einem vierten Schritt werden die
gefundenen und {iberpriiften Ergebnisse auf die Ubertragbarkeit im konkreten Fall
untersucht um danach im letzten Schritt das gewdhlte therapeutische Verfahren zu

evaluieren (BEUSHAUSEN 2012, S. 104).
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11.1.1 Externe Evidenz in der Sprachtherapie

Bei der Suche der externen Evidenz ist die Grundlage eine relevante, pddagogisch-
therapeutisch beantwortbare Frage, welche sich auf einen speziellen Fall oder auch auf eine
konkrete Problematik bezieht. In dieser Frage soll sich das Problem des Klienten
widerspiegeln, es sollen aber auch klare Suchstrategien erkennbar sein, damit man zu
entsprechend genauen Antworten gelangen kann (ebd.). Um dies zu gewihrleisten
verwendet man die so genannte ,,Pico-Strategie (BEUSHAUSEN/GROTZBACH 2011).

Die gestellte Frage sollte folgende Elemente enthalten:

P: das Problem

I: die Intervention

C: die Vergleichsbehandlung (Placebo oder Standard- oder Alternativtherapie)

O: ZielgroB3e, Endpunkt (,,outcome*: z.B.: Mortalitdt, Lebensqualitét, Effektivitit)

Hat man seine Frage ordentlich ausformuliert, kommt man zu Schritt 2 und 3. Man sucht die
beste verfiigbare Evidenz in Datenbanken, danach kommt es zu einer kritischen Beurteilung
der gewonnenen Ergebnisse. AnschlieBend wird tiberpriift ob die Ergebnisse dieser Studien
im konkreten Fall tauglich sind, das bedeutet sie miissen ,,mit den Prdiferenzen
sprachbeeintrdchtigter Personen und der eigenen pddagogisch-therapeutischen Expertise
abgeglichen werden (BEUSHAUSEN 2012, S. 105). Als letzter Schritt wird das gewihlte
Vorgehen reflektiert und bewertet (BEUSHAUSEN 2012, S. 106).
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11.1.2 Interne Evidenz in der Sprachtherapie

Die interne Evidenz in der Sprachtherapie setzt sich zum einen aus dem Wissen, welches in
der therapeutischen Aus-, Fort- und Weiterbildung vermittelt wird zusammen und zum
anderen besteht es aus ,, Erfahrungen, die wihrend der Berufsausiibung gesammelt werden *
(BEUSHAUSEN 2012, S. 108). Arbeitet man iiber Jahre in einem Beruf entwickelt sich eine
Expertise aus Fachkenntnissen in der Diagnose und Therapie, analytischen Fahigkeiten zur
Losung von Problemen aber auch im Bereich des adidquaten Umganges mit
sprachbehinderten Personen. Dabei darf man nicht vergessen, dass jeder Sprachtherapeut
seinen eigenen, individuellen Wissensstand hat, seine eigenen Féhigkeiten und Fertigkeiten
(BEUSHAUSEN 2012, S. 108).

Diese péddagogisch-therapeutische Expertise, die auch als ,stilles Wissen® in jedem
Therapeuten steckt, meint formalisiertes Wissen. Darunter versteht man Kenntnisse und
Féhigkeiten, die nicht ausdriicklich formuliert sind, diese konnen jedoch durch eine Analyse
des therapeutischen Denk- und Entscheidungsprozesses explizit und damit auch verbalisiert

werden (BEUSHAUSEN 2012, S. 108f).

Ulla Beushausen bringt es in ihrem Aktuellen Artikel ,,Logik der Evidenz-basierten
Sprachtherapie welcher 2012 in der Vierteljahreszeitschrift der Heilpddagogik erschienen
ist auf den Punkt. Fiir sie ist die Entwicklung einer evidenz-basierten Sprachheiltherapie mit
dem Aufbau einer eigenstdndigen Sprachtherapieforschung eng verbunden (BEUSHAUSEN
2012, S. 109). Daraus ergibt sich jedoch die Frage, wie viel Aufwand die
Sprachheilpddagogik betreiben muss, um qualitativ hochwertige und aussagekriftige sowie

unabhdngig gewonnene Daten zu eruieren?

Fiir Biirki und Steiner gestaltet sich dieser Aufwand als enorm, da ,,Nachweise fiir die sehr
unterschiedlichen  Storungsbilder mit sehr unterschiedlichen Ausgangslagen und
divergierender ,, Ko-Morbidititen* in sehr unterschiedlichen Altersstufen mit einer nicht
kontrollierbaren Eigenentwicklung, die mit sehr unterschiedlichen Methoden behandelt

werden, in mindestens zwei unabhdngigen Studien erbracht werden miissen*

(BURKI/STEINER 2012, S. 188).
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Erschwerend kommt hinzu, dass die ,Sprachlichkeit“ nicht als eine simple
Beobachtungsfacette betrachtet werden kann, sondern als ein Konglomerat aus iibereinander
liegenden Netzwerken gesehen werden muss.

Aus Sicht der beiden Autoren wire ein Mehr an datenbasiertem Wissen natiirlich
wiinschenswert. Sie vertreten aber auch die Meinung, dass eine grole Objektivitidt von
Studien generell relativiert werden muss, vor allem mit dem Hintergrund, dass Wissen
generiert wird nach dem Motto ,,Gemessen wird das Messbare* (BURKI/STEINER 2012, S.
188f). Des Weiteren gehen sie der Frage nach, ob denn aus den gewonnenen Daten dann
auch tatsidchliche Handlungsempfehlungen abgeleitet werden konnen. Sie schlagen vor,
externe und interne Evidenz zusammenzufiigen, da die externe Evidenz datenbasiert
argumentiert und die interne Evidenz handlungsbasiert. Da es jedoch kein ,,probabilistisches
Handeln* (ebd.) gibt, dies bedeutet, dass man keine Handlungsempfehlungen aus einer
einzigen Evidenzseite heraus ableiten kann, sollte man auch Personen aus der Praxis in die
Diskussion einer ,,best practice* mit einbeziehen (BURKI/STEINER 2012, S. 189). Dadurch
soll aber die systematische Forschung hinsichtlich mehr externer Evidenz nicht verhindert

werden, sondern man mochte zu Vorsicht und Bescheidenheit aufrufen.

Systematische Forschung in der Sprachheilpddagogik ist durchaus gewiinscht, jedoch muss
bedacht werden, dass nicht die Einseitigkeit iiberwiegt und man sich in Zukunft nur mehr
auf systematische Forschungsergebnisse stiitzt, da in der EBP die subjektiven Erfahrungen

und Expertenmeinungen tendenziell abgewertet werden (BURKI/STEINER 2012, S. 190).
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11.2 Evidenzbasierte Forschung bei Autismus

In diesem Kapitel soll dargestellt werden wie mit Hilfe der evidenzbasierten Forschung mit

Menschen mit Autismus gearbeitet wird.

11.2.1 Evidenzbasierte Praxis und Autismus

Susanne Nussbeck wandte das Konzept der evidenzbasierten Praxis 2008 an, um Methoden
der unterstiitzten Kommunikation und umstrittene Autismustherapien zu bewerten
(NUSSBECK 2008 zit. nach DEGNER 2011, S. 66). Diese Ubersichtsarbeiten bestitigten

die grundsitzliche Anwendung der evidenzbasierten Praxis in der Sonderpiddagogik (ebd.).

Auch Forschungen zum Thema der evidenzbasierte Friihforderungen bei Kindern mit
Autismus fanden statt. Diese brachten wenig iiberraschend viele unterschiedliche
Ergebnisse. Es gab nur wenige Ubereinstimmungen in Bezug auf einige Aspekte der
Friihforderung fiir autistische Kinder, auf diese wird in der Studie von Mesibov und Shea
jedoch nicht ndher eingegangen. Vielmehr kommt man zu der Auffassung ,, that there really
is no agreement within the field about what constitutes effective, evidence based treatment
fort he entire range of people with autism, as desirable as such a determination would be

(Simpson et al. 2007, zit. nach: MESIBOV/SHEA 2011, S. 119).

Besonders im Bereich der unterstiitzten Kommunikation fiir Menschen mit Autismus kommt
die evidenzbasierte Forschung immer haufiger zum Einsatz. Schlosser und Wendt verstehen
unter unterstiitzter Kommunikation ,, ein breites Spektrum an klinischen und pddagogischen
Techniken, deren Ziel es ist, die Beeintrdchtigung und Behinderung von Menschen mit
schweren expressiven Kommunikationsstorungen entweder voriibergehend oder fortdauernd
zu  kompensieren (SCHLOSSE/WENDT 2008, S. 666). In ihrer Definition von
evidenzbasierter Praxis in der unterstiitzten Kommunikation von Menschen mit Autismus
beziehen die beiden die Vorstellung aller von der Intervention betroffenen Personen
(Klienten, Eltern, Fachpersonal etc.) in den Prozess der Entscheidungsfindung ein, was bei
der Definition von Sackett von EBM nicht der Fall ist, denn dabei wird die Entscheidung
alleine den Fachleuten iiberlassen (SACKETT et al. 1996, S. 71).
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., Evidence-based Practice ist die Integration der gegenwdrtig besten Forschungsergebnisse
mit den Vorstellungen und Perspektiven aller Betroffenen sowie klinisch pddagogischer
Erfahrung und Expertise, um Entscheidungen herbeizufiihren, die als effektiv und effizient
fiir einen direkt Betroffenen gelten . (SCHLOSSER/WENDT 2008, S. 669)

Das Miteinbeziehen von allen von der Intervention betroffenen Personen ist in meinen
Augen besonders im Bereich der Sonder- und Heilpddagogik wichtig, wenn nicht sogar
notwendig, da evidenzbasierte Forschung innerhalb der Heilpadagogik nicht so klar Hand zu
haben ist wie in der Medizin. Ein Knochenbruch zum Beispiel kann ,,einfach® behandelt
werden, eine autistische Storung hingegen ist jedoch von Dauer und verschwindet nicht nur,
weil man versucht den Betroffenen zu férdern und zu fordern. Von dieser Behinderung sind
auch die Menschen im unmittelbaren Umfeld betroffen und auch involviert, daher miissen
sie meiner Ansicht nach auch in die InterventionsmafBnahmen involviert werden, vor allem
dann, wenn die betroffene Person nicht fahig ist, Entscheidungen (fiir sich) vollkommen

selbststdandig zu treffen.
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11.2.2 Der TEACCH-Ansatz als evidenzbasierte Fordermethode

Laut Degner basiert der TEACCH Ansatz auf einer Reihe von Prinzipien. Diese finden
sowohl in der TEACCH-Methodik als auch im TEACCH-Programm ihre Anwendung
(DEGNER 2011, S. 119).

TEACCH steht fiir , Treatment and Education of Autistic and related Communication
handicapped Children* und stellt im Wesentlichen einen Ansatz zur Forderung autistischer
Menschen in deren natiirlichem Lebensumfeld dar (MESIBOV et al. 2005 zit. nach Degner
2011, S. 11).

Folgende Grundsétze bilden die so genannte Philosophie des TEACCH-Ansatzes (DEGNER
2011, S. 120):

- Verstindnis der typischen Schwierigkeiten von Menschen mit Autismus
- Individuelle Diagnostik und Férderung

- Kooperation mit den Eltern und der Familie

- Optimierung der Féahigkeit, sich in seiner Lebenswelt zurechtzufinden

- Ganzheitlichkeit

- Kompetenzorientierung und Respekt vor der Andersartigkeit

- Strukturierung und Bevorzugung kognitiver Ansétze und der Lerntheorie

Degner ging in seiner Diplomarbeit von der Fragestellung aus, ob der TEACCH Ansatz als
evidenzbasierte Fordermethode die Selbststandigkeit von Menschen mit Autismus steigert
oder nicht.

Im Gegensatz zu anderen Fordermethoden innerhalb der Autismusforschung ist die Evidenz
des TEACCH Ansatzes nur unzureichend belegt und es besteht nach wie vor ein erheblicher

Forschungsbedarf (DEGNER 2011, S. 171).
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In zwei aktuellen Studien aus den Jahren 2011 und 2012 untersuchten Degner und Nulbeck
die Wirksamkeit strukturierter Arbeitssysteme zur Forderung der Selbststindigkeit von
Kindern mit Autismus mit Hilfe des TEACCH Ansatzes. Dazu verwendeten sie ein Manual
zum strukturierten Arbeitssystem welches als ,,Konzept zum Aufbau von
Handlungsmotivation® (KAHM) bezeichnet wurde (DEGNER/NUSSBAUM 2011, S. 56)
und ,, auf den theoretischen Erkenntnissen zu kognitiven und motivationsnahen Prozessen

bei Autismus ““ (ebd.) basiert.

Degner und Nussbaum fiihrten zwei kontrollierte Einzelfallstudien mit Tom und Paul durch,
welche parallel statt fanden. Die Studie zeigte, dass es moglich ist, zwei schwer
beeintrachtigten Kindern mit Autismus ein strukturiertes Arbeitssystem mit Hilfe von
KAHM beizubringen. Des Weiteren konnte man feststellen, dass das Arbeitssystem durch
die Methodik des KAHM nachhaltig in die Schule iibertragen werden kann
(DEGNER/NUSSBECK 2011, S. 59ff).

Die Ergebnisse dieser Studie konnen auf Grund ihrer Qualitidt und ihres methodischen
Vorgehens in die evidenzbasierte Praxis bei Autismus eingebunden werden, daher liegen
derzeit neben der Untersuchung von Hume und Odom aus dem Jahr 2007 mit insgesamt drei
Probanden, zwei weitere Einzelfallstudien mit methodisch hinreichender Qualitit zum
Strukturierten Arbeitssystem vor (DEGNER/NUSSBECK 2011, S. 70). Diese Studien
tragen zur Verbesserung der Effektivitét eines wichtigen Elementes des TEACCH Ansatzes
bei und die beiden Autoren weisen darauf hin, dass weiter evidenzbasierte Untersuchungen
zum  Strukturierten Arbeitssystem folgen sollten, wie z.B. den Wohnbereich,
Alltagsfahigkeiten wie An- und Ausziehen oder aber auch sozial-kommunikative
Féahigkeiten (ebd.). Somit konnte die Wirksamkeit des TEACCH Ansatzes auch
wissenschaftlich belegt werden und wiirde innerhalb der evidenzbasierten Forschung an

wissenschaftlicher Qualitdt gewinnen.
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11.3 Herausforderungen bei Interventionsstudien mit autistischen Probanden

Wie schon in den vorherigen Kapiteln geschildert legt die evidenzbasierte Forschung auf
den empirischen Nachweis der Wirksamkeit einer Intervention grolen Wert. Im Bereich der
Medizin ist dieser Nachweis leichter zu erbringen als in anderen Arbeitsfeldern wie z. B. der
Sonder- und Heilpddagogik, daher sind in den betroffenen Arbeitsfeldern ,,weichere
Kriterien® notwendig, um iiberhaupt Interventionsforschungen durchfiihren zu kdénnen
(DEGNER 2011, S. 93).

In diesem Kapitel sollen nun die Schwierigkeiten bei der Durchfithrung von

aussagekriftigen Interventionsstudien mit autistischen Probanden dargestellt werden.

Innerhalb der Autismusforschung ldsst sich die Grofle der Stichprobe als Problem
charakterisieren beziehungsweise stellt diese eine grole Herausforderung dar (ebd.). Auf
Grund der niedrigen Privalenz des Autismus ist die Anzahl der zur Verfligung stehenden
Probanden in einer Region sehr niedrig, jedoch ist es auch fiir groe Einrichtungen wie
Universititen  sehr  schwierig, ausreichende Probanden mit Autismus fiir
Interventionsforschungen zu erhalten. Dadurch sind bisherige Autismusforschungen in
Bezug auf ihre Aussagekraft und deren Allgemeingiiltigkeit sehr eingeschridnkt. Bei
manchen Forschungen lag die Teilnehmeranzahl sogar unter der empfohlenen Mindestzahl,
und auch bei Interventionsstudien von Lovaas (1987) oder Ferrante und Zingale (2002) lag

die Teilnehmerzahl nur bei 19 beziehungsweise 8 Teilnehmern (DEGNER 2011, S. 93).

Laut Degner (2011, S. 93) liegt eine weitere Herausforderung im Hinblick auf
Interventionsforschung mit autistischen Probanden bei dem Fehlen geeigneter
Therapieplitze fiir Menschen mit Autismus und die mit dieser Behinderung
zusammenhédngenden Belastung fiir die Familien. Es ist ethisch fast nicht vertretbar neue
Fordermoglichkeiten zu evaluieren, bei denen die Hélfte der Teilnehmer einer
Kontrollgruppe zugeordnet werden, in der keine Forderung erfolgt (ebd.). Auch Lovaas
(1987) kampfte bei seiner Untersuchung mit dieser Problematik. Urspriinglich wollte er
randomisierte Kontrollgruppen bilden, der Druck von Seiten der Eltern wurde jedoch so
grof3, dass er letzten Endes , einen Platz in der Experimentalgruppe vergab, sobald ein
Therapeut dies ermoglichen konnte“ (NOLLER 2008 zit. nach. Degner 2011, S. 94). Dies
hatte allerdings die Folge, dass die Untersuchungsergebnisse unter Umstdnden verfélscht

wurden.
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Ein weitere Herausforderung in Bezug auf Interventionsforschungen mit autistischen
Probanden liegt in der Stérung selbst, die einen tief greifenden Charakter aufweist, die
Betreffenden oftmals sehr unterschiedliche und eingeengte Spezialinteressen aufweisen und
es so sehr schwierig ist, einen standardisierten Zugang zu ihnen zu finden (DEGNER 2011,

S. 94) und im Zuge dessen ein festgelegtes Therapiemanual anzuwenden.

Zu den eben genannten Hiirden kommt auch noch eine Schwierigkeit von auBlen hinzu.
Eltern von autistischen Menschen haben oftmals ein sehr ausgeprigtes Misstrauen
gegenliber so genannten psychologischen Experimenten (ebd.). Daher kommt es zu
unterschiedlichen Bewertungen von Seiten der Eltern und Fachleuten und daraus resultiert

ein Hindernis in der Umsetzung einer evidenzbasierten Praxis.
Die eben vorgestellten Herausforderungen bei Interventionsstudien mit autistischen

Probanden fiihren nun zu den Vor- und Nachteilen einer evidenzbasierten Forschung bei

Menschen mit Autismus.
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11.4 Vor- und Nachteile evidenzbasierter Forschung bei Autismus

Im Laufe der letzten Jahre konnten einige Vorteile des evidenzbasierten Ansatzes flir die

Arbeit mit Menschen mit Autismus herausgearbeitet werden.

., First, many years ago empiricism put an end to psychodynamic speculations about
parental pathology as the cause of autism. Second, empiricism continues to enable
the field to move beyond testimonials and anecdotes from family members, which in
autism have resulted in some particularly egregious fads. Third, empiricism in
educational settings can potentially counterbalance factors such as historical
traditions, philosophical trends, and political pressures that influence how services

for student with autism are organized and delivered. *“ (ebd.)

Obwohl diese Vorteile wahrgenommen und auch gewiirdigt werden, gibt es einige Bereiche
der evidenzbasierten Praxis bei Menschen mit Autismus die problematisch werden
(MESIBOV/SHEA 2011, S. 120). Hierbei zuerst zu nennen wére das Problem der Ziele der
einzelnen Studien.

Viele Studien iliber die Wirksamkeit von Forderprogrammen bei Autismus haben den
unbeabsichtigten Nebeneftekt, ,, of limiting interventions to those whose goals are easy to
measure“ (MESIBOV/SHEA 2011, S. 120). So basieren zum Beispiel Untersuchung zur
Verbesserung der Lebensqualitit von Menschen mit Autismus auf kurzfristigen Zielen,
beschéftigen sich jedoch nicht mit ldngerfristigen Indikatoren wie ,, life satisfaction,

community adaption and personal relationships “ (ebd.).

Ein weiteres Problem ergibt sich aus der Grundgesamtheit der Menschen mit Autismus, da
diese zu verschiedenartig in ihren einzelnen Auspridgungen ist, so dass es kein einzelnes
Forderungsprogramm geben kann, da hierbei die Komplexitit von Autismus und seinen
Auswirkungen nicht erfasst werden konnte und ein allumfassendes Konzept entweder
praktisch oder informativ veranlagt wére. Ein eigenes Manual wire nur dann sinnvoll, wenn
, the concept is flexible enough, to take into account individuals patterns of cognitive and
language skills, atypical interests, social relations, and variety of treatment setting and

agents “(ebd.).
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Die Arbeit mit RTC’s gestaltet sich in diesem Zusammenhang ebenfalls als problematisch.
Fiir die Schwierigkeit der Durchfiihrung von ,,Random Controlled Trials in Autism
Treatment™ werden in der Literatur die Untersuchung von Drew et al. und Sallows und
Graupner genannt. Bei der Untersuchung von Drew et al. wurden die Kinder zufillig,
entweder ,treatment or to a controlled condition of local community services only*
(MESIBOV/SHEA 2011, S. 122) zugewiesen. Drei von den insgesamt zwolf Kindern,
welche der Kontrollgruppe zugewiesen wurden, begannen in der Mitte der Forschungsstudie
eine andere Behandlung. Aullerdem waren die Versuchsgruppe und die Kontrollgruppe
nicht gleichwertig hinsichtlich ihres nonverbalen 1Q’s. Bei den Untersuchungen die von
Sallows und Graupner durchgefiihrt wurden ergaben sich dhnliche Probleme (ebd.).

Auch Degner berichtet in seinen Forschungen von Schwierigkeiten in Bezug auf
aussagekriftige RCT’s (siehe Kapitel 11.3) und weist darauf hin, dass innerhalb der
evidenzbasierten Forschung bei Autismus auf andere forschungsmethodische Ansitze

ausgewichen werden muss (DEGNER 2011, S. 95).

Eine weitere Schwierigkeit ergibt sich aus der Tatsache, dass nicht jede Forschungsstudie,
die sich mit derselben Problematik auseinandersetzt, auch auf dieselbe Konklusio kommt.
Dies hat mehrere Griinde. Zum einen gibt es sehr viele philosophische Unterschiede ,,about
how we know, what we know* (ebd) und des weiteren gibt es bei der Umsetzung von
evidenzbasierter Praxis auch Unterschiede in der Operationalisierung und den Standards der
Evidenz (MESIBOV/SHEA 2011, S. 122f). ,,Reviews may be based on other reviews, so the
limitations and shortcomings of the original studies are blurred* (MESIBOV/SHEA 2011,
S. 123).
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12. Entwicklungsperspektiven von evidenzbasierter Forschung in der

Heilpadagogik

., The range of evidence for what is needed to improve the lives of disabled people is

broad and has been developing over a long period of time. “ (SAPEY 1991, S. 9)

Hat die evidenzbasierte Forschung und auch Praxis eine Zukunft in der Heilpadagogik? Mit

dieser Fragestellung mochte ich mich in diesem Kapitel beschéftigen.

GroBen Nachholbedarf der evidenzbasierten Forschung innerhalb der Heilpddagogik gibt es
in Bezug auf die Lernférderung von Menschen mit geistiger Behinderung. Hauptsédchlich
setzt sich die Unterrichtung von Menschen mit geistiger Behinderung aus vielen einzelnen
Mosaiksteinen zusammen, da sie auf kein einheitliches Konzept zuriickgreift. Vielmehr setzt
sich der Unterricht aus der Piddagogik, der Psychologie, der Motologie sowie auch
unterschiedlichen psychotherapeutischen Ansédtzen zusammen (BIEWER 1995, S.).

Die Ursachen dafiir sind in der Heterogenitdt der Schiilerschaft zu finden. Anders als fiir
andere Schiilergruppen gibt es fiir Schiiler mit geistiger Behinderung im deutschsprachigen
Raum kaum evidenzbasierte Trainings- bzw. Forderprogramme. Es werden zwar
Unterrichtsmaterialen, Ubungsreihen und Férderkonzeptionen von Seiten der Heilpidagogik
vorgelegt, diese erscheinen auf den ersten Blick auch didaktisch-methodisch fundiert und
werden in der Praxis auch genutzt, allerdings wurde bisher kaum ein empirischer Nachweis
fiir thre Wirksamkeit erbracht (KUHL/ENNEMOSER 2010). Ein Grund dafiir konnte sein,
dass sich die deutsche Heilpddagogik iiber einen langen Zeitraum fast ausschlieBlich als
Geisteswissenschaft verstanden hat (PERRIG-CHIELLO 1999, S.).

Anhand der bearbeiteten Studien zur Darstellung des aktuellen Forschungsstandes konnte
man erkennen, dass die evidenzbasierte Forschung in der Heilpddagogik sich besonders mit

den medizinnahen Teilbereichen der Heilpddagogik beschiftigt.
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12.1 Kritische Bemerkungen zu evidenzbasierter Praxis in der Heilpidagogik

Folgende Fragen bedarf es im Zusammenhang mit der Betrachtung des gegenwirtigen

Forschungsstandes kritisch zu beleuchten:

- Wie sinnvoll ist es, evidenz-basierte Forschung in die Sonderpddagogik zu

adaptieren?

— Wie aussagekriftig ist die statistisch nachgewiesene empirische Evidenz einer

InterventionsmafBnahme im sonderpddagogischen Feld?

— Inwieweit trdgt evidenz-basierte Praxis tatsichlich zu einer Optimierung

heilpddagogischen Handelns bei?

Es kann als positive Entwicklung betrachtet werden, dass auch in Bereichen der
Heilpiddagogik, in denen Nachweise iiber die Wirksamkeit von bestimmten Interventionen
nur schwer erbracht werden konnen da die Heterogenitit der ,,Probanden‘ auf Grund ihrer
unterschiedlichen Formen der Behinderung sehr grof3 ist, man sich nun mehr und mehr mit
der Frage beschiftigt, wie man zu empirisch giiltigen Nachweisen kommen kann, denen
auch Aussagecharakter zugeschrieben werden kann. Dadurch wird es zu einer Verbesserung
und Erweiterung des Forschungsstandes in den einzelnen Bereichen der Heilpddagogik
kommen, was nicht nur fiir die ,Heilpddagogik als Wissenschaft“ gewinnbringend sein

kann, sondern auch die Arbeit mit Menschen mit Behinderung positiv beeinflussen kann.
Je ldnger man sich innerhalb der Sonder- und Heilpddagogik mit dem Thema der

evidenzbasierten Forschung auseinandersetzt, desto eher kann man Aussage dariiber geben,

ob dieser Forschungsmethode fiir den heilpddagogischen Bereich geeignet ist.
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Ein Beispiel dafiir l4sst sich mit Hilfe der Untersuchungen von Susanne Nussbeck (2007)
geben. Nach einer Diskussion, ob die EBP eine empfehlenswerte Vorgehensweise filir das

sonderpddagogische Arbeitsfeld darstellt, kam sie zu folgendem Fazit:

. In der Sonderpddagogik gibt es kein einheitliches Wissenschaftsverstdndnis, keine
Orientierung an ,,goldenen Standards“ und eine Flut von mehr oder weniger gut
begriindeten Konzepten, wie mit den vielfdltigen Problemen der Schiiler, Klienten
oder Betroffenen umzugehen sei. EBP kann eine grofsere Transparenz und eine

Systematik der empirischen Forschungsergebnisse fiir den Praktiker bedeuten. (...)

EBP bietet (...) eine Struktur systematischen und tiberpriifbaren Vorgehens fiir den
Praktiker. Richtig verstanden, und flexibel angewendet ist sie eine gute
Modglichkeit, heilpddagogisches Handeln transparent und kontrollierbar zu
machen. “ (NUSSBECK 2007, S. 153)

Obwohl die evidenzbasierte Forschung und Praxis innerhalb des heilpddagogischen Feldes
angewandt werden kann, siecht man sich in der Praxis oftmals mit unten angefiihrten

Hindernissen konfrontiert.

12.1.1 Das Problem der Ubertragbarkeit auf den Einzelfall

Die Ubertragbarkeit auf den Einzelfall von der erarbeiteten Evidenz hingt sehr stark mit den
Féhigkeiten des Therapeuten, Betreuers etc. ab. Die entsprechende Einstellung (,,attitude®),
die wesentlichen Grundkenntnisse {iiber evidenzbasierte Praxis bzw. Forschung
(,,knowlege®) und die individuellen Fahigkeiten des Einzelnen (,,skills*) sind als
Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Integration der evidenzbasierten Forschung in der

Heilpddagogik zu betrachten (www.park-klinik.com/pkw_index.htm). Der Ansatz der

evidenzbasierten Forschung findet vor allem in medizinnahen Bereichen der Heilpadagogik
immer mehr Anschluss, trotzdem kann er nicht eins zu eins von der Medizin {ibernommen
werden, da man die Begriffe Gesundheit und Krankheit in der Heilpddagogik und der
Medizin aus zwei verschiedenen Blickwinkeln betrachtet. Erschwerend kommt fiir die
Heilpddagogik noch hinzu, dass die Problematik der Individualitit des Einzelfalles in

verstarktem Ausmal} ins Auge gefasst werden muss.
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12.1.2 Das Problem der Individualitit

Je nachdem welche Behinderung ein Mensch hat, benétigt er unterschiedliche
Unterstiitzungsangebote. Abhingig vom Grad und der Schwere der Behinderung ist es
diesem Menschen jedoch oftmals nicht moglich Studienergebnisse zu verstehen und zu
reflektieren und somit ist er auf die Hilfe von Dritten angewiesen. Dies bedeutet jedoch
nicht automatisch, dass diese Person mit dessen Entscheidungen iibereinstimmt. Der
Schweregrad einer geistigen Behinderung, und die damit verbundene Fihigkeit, Bediirfnisse
in verbaler oder nonverbaler Form &uflern zu konnen, beeinflusst die Moglichkeit der
Selbstbestimmung enorm (HAEBERLIN 1992, S. 28). Auch der Faktor der Zeit muss
miteinbezogen werden, denn Behinderung kann, muss aber nicht auf einen bestimmten

Zeitraum begrenzt sein (ebd.).

12.1.3 Das Problem der Externen Evidenz

Systematische Analysen des Forschungsgegenstandes im Bereich der Sonderpadagogik
lieferten ein weniger bestarkendes, bestenfalls heterogenes und unklares Bild beziiglich der
Wirksamkeit bestimmter Interventionsmafinahmen (CHOLEWA 2010, S. 54).

Auf Grund der unzdhligen, unterschiedlich zusammenwirkenden Faktoren die eine
Behinderung verursachen oder in threm Ausmal3 beeinflussen, scheint es in diesem Bereich
beinahe unmoglich zu sein, gesicherten evidenz-basierten Leitlinien in der praktischen
Auseinandersetzung mit Menschen mit Behinderung zu folgen. Zudem fehlen hier zu vielen
spezifischen Erscheinungsformen und Therapieverfahren iiberzeugende
Wirksamkeitsnachweise oft vollig. Grund dafiir sind methodische Méngel in Studien und
Forschungsarbeiten, die nur begrenzte Aussagekraft besitzen.

Zudem konnen die Ergebnisse oft wegen der starken Heterogenitit der getesteten
Therapiemethoden und behandelten Zielpopulationen, und auch wegen unzureichender
Dokumentation des Studiendesigns nicht ausreichend oder sinnvoll miteinander in
Zusammenhang gebracht werden, sodass das Erstellen von Ubersichtsarbeiten und
Metaanalysen mit einem hohen Grad an Evidenz praktisch unmdoglich wird (ebd). NuBlbeck
kritisiert, dass der Erfolg bzw. Misserfolg eines Therapiekonzeptes in der Sonderpddagogik
hiufig auf der Grundlage individueller Meinungen von Praktikern oder unbegriindeten

Leitsdtzen von Experten basiert (NUSSBECK 2007, S.148).
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Wichtige Fragestellungen im Bezug auf die tatsdchliche Wirksamkeit bestimmter
Therapieverfahren konnen auf Grund von komplexen Storungsbildern und ihren
individuellen Ausprdgungen nicht allein von RCT-Studien geldst werden. Somit gilt der so
genannte ,,Goldstandard* wissenschaftlicher Forschung nicht als Ideallosung fiir das Gebiet
der Sonderpadagogik.

Der derzeitige Mangel an hochwertigen vergleichenden, randomisierten Studien im Bereich
der Sonderpiddagogik lisst somit keine soliden Antworten auf Fragen iiber die Wirksamkeit
von Interventionsformen und ihren Zielgruppen zu.

Zwar bewdhren sich in bestimmten Studien einzelne Therapieelemente im Vergleich zu
anderen eher, dennoch lassen sich keine brauchbaren Evidenzen feststellen, mit denen

giiltige Verallgemeinerungen flir den Versorgungsalltag getroffen werden konnten.

Im Bereich der Friihforderung von Kindern mit Autismus bestitigt beispielsweise das
Ergebnis einer systemischen Ubersichtsarbeit des Deutschen Instituts fiir Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI), dass im Bereich der Frithférderung von Kindern
mit Autismus derzeit keine ausreichenden Evidenzen vorliegen.

Diese Schlussfolgerung basiert auf der derzeitigen Studienlage und gilt fiir simtliche von
thnen untersuchten verhaltensbasierten Friihinterventionen bei Kindern mit Autismus
(WEINMANN et al. 2009, S. 2).

So besagen die von ihnen ausgewerteten Studien, dass ,, Vorschulkinder mit Autismus durch
verhaltensbasierte Interventionen mit einer Mindestintensitdt von 20 Stunden pro Woche
Verbesserungen in kognitiven und funktionalen Bereichen erreichen kénnen. Es gibt bisher
keine Hinweise, dass bei einem substantiellen Anteil der Kinder eine vollstindige
Normalisierung der Entwicklung erreicht werden kann. Die meiste Evidenz liegt fiir die
ABA" vor. Ein Minimum an erforderlicher oder sinnvoller Behandlungsintensitit kann
jedoch nicht angegeben werden. Eine professionelle Umsetzung eines verhaltensbasierten
Friihinterventionsprogrammes in engem und ausfiihrlichem Kontakt mit den Kindern und
unter Einbeziehung der Eltern erscheint sinnvoll. Zur Kosten-Effektivitdt von intensiven
Friihinterventionen bei Kindern mit Autismus konnen keine validen Angaben gemacht
werden. Effektive Friihinterventionen konnten jedoch die Gesamtkosten des Autismus
langfristig reduzieren, indem die anfallenden hohen Aufwendungen durch eine spdtere

bessere soziale Anpassung iiberkompensiert werden” (ebd.).

' Applied behaviour analysis
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Diese Ergebnisse konnen somit zwar als Entscheidungshilfe fiir Therapeuten fungieren,
indem sie sich nach der bestverfiigbaren Evidenz richten und somit jene MaBnahme
bevorzugen, die eher zu den gewiinschten Ergebnissen fiihren. Friihinterventionen fiir
Kinder mit Autismus gelten somit nicht als Garant fiir eine ,,Heilung® oder Verbesserung

sondern bewédhren sich auf 6konomischer Stufe gegeniiber anderen Maflnahmen.

Interne bzw. externe Validitdt sind somit Nachweise, die im Bereich der Sonderpddagogik
wesentlich schlechter erzielt werden konnen als in der medizinischen Forschung. Zum
einen, weil die Gabe eines Medikamentes wesentlich einfacher in seiner Wirkung getestet
werden kann, und weil das Verabreichen der Medikation, also die Interventionsform selbst
einfacher ist, als die Therapie einer bestimmten Behinderung.

Andererseits konnen wesentliche Faktoren wie das Erleben und Verhalten von Menschen
nur bedingt bestimmt werden, sodass neben dem Storungsbild selbst noch weitere
individuelle Faktoren bestimmt werden miissen um erfolgreiche heilpddagogische
Mafnahmen festlegen zu konnen (NUSSBECK 2007, S.148f).

Doch gerade die besonderen Bedingungen unter denen Menschen mit Behinderung leben,
erfordern nach NuBlbeck gut gesicherte Interventionsentscheidungen (NUSSBECK 2007,
S.149f). Demnach wire das Ziel einer evidenz-basierten Praxis, die therapeutischen
Maflnahmen systematisch empirisch zu tiberpriifen, um den Praktikern in ihrer individuellen
Arbeit mit Menschen mit Behinderung empirisch fundierte Therapiebausteine anbieten zu
konnen. Eine evidenz-basierte sonderpddagogische Praxis wire somit eine Moglichkeit
heilpddagogisches Handeln auf eine transparentere und systematischere Grundlage zu
stellen.

Da es bisher jedoch nur wenige Studien gibt, die den evidenz-basierten Kriterien
entsprechen, ist der gegenwiértige Stand der sonderpddagogischen Forschung noch weit
davon entfernt, gesicherte Handlungs- bzw. Entscheidungsleitlinien fiir Praktiker zur
Verfligung zu stellen.

Demnach bleibt es nur eine utopische Vorstellung, den Markt an Ressourcen und
Therapiemoglichkeiten iiberschaubarer zu machen, zu optimieren und mit gesichertem

sonderpiddagogischen Wissen zu verdichten.
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An dieser Stelle stellt sich jedoch die Frage, wie vorgegangen werden kann, um eine sichere
Handlungsgrundlage fiir die sonderpddagogische Praxis zu gewidhren, wenn eine
Orientierung am ,,Goldstandard”“ in diesem Forschungsbereich auf Grund der hohen

Heterogenitét und Individualitét keine fruchtbringenden Evidenzen herbeifiihren kann.

Entscheidend in der Sonderpddagogik ist nach Wember ja gerade die Tatsache, dass der
Erfolg einer Intervention an ihrer individuellen Wirksamkeit gemessen wird (HERBER
2010, S.126). Denn wie zuvor bereits aufgezeigt wurde, muss eine hohe Anzahl an validen
Wirksamkeitsnachweisen nicht zwangsldufig zu positiven Ergebnissen fiihren.

Demnach wiirden sich gut dokumentierte Einzelfallstudien in diesem Bereich eher
bewihren, um das Individuum und nicht die Therapie in den Mittelpunkt der Forschung zu
stellen, um davon ausgehend eine individuelle Therapie zu kreieren und nicht eine schon
fertige Behandlungsmafinahme fiirs Individuum auszuwéhlen.

Demnach wiirde sich die Profession von Heilpiddagogen darauf reduzieren, Diagnosen zu
erstellen und zwischen evidenten InterventionsmaBnahmen zu wihlen. Wo dabei die
Individualitit und Einzigartigkeit eines jeden Menschen ihren Platz findet, bleibt eine andere

Frage.

Biirki und Steiner geben in ihren Ausfithrungen zu bedenken, dass Wissen etwas sehr
Facettenreiches ist. In der evidenzbasierten Praxis geht man jedoch von einer Hierarchie aus,
in der empirisches Wissen als oberste Instanz betrachtet wird. Sie gilt quasi als ,,Gewissen
der Praxis“ (BURKI/STEINER 2012, S. 186). Sie geben zu bedenken, dass empirisch
vorlegbares Wissen nur eine einzige Komponente des professionellen Wissens darstellt.
Gerade in der Heilpddagogik kann man sich jedoch nicht immer nur auf empirisch gestiitztes
Wissen verlassen, denn in vielen verschiedenen Situationen kommt es auch auf Erfahrung

und Einflihlungsvermogen an.

119



12.1.4 Der Nachweis der Wirksamkeit — ein Problem?

Der Nachweis der Wirksamkeit von bestimmten Forderprogrammen oder Interventionen der
Heilpiddagogik ist fiir eine evidenzbasierte Praxis unumginglich, da man ja immer auf der
Suche nach der besten externen Evidenz ist. In vielen Bereichen der Heilpddagogik ist es
aber auf Grund der Ausgangsmodalititen sehr schwer RCT’s durchzufiihren (siehe
vorheriges Kapitel). Durch die zunehmenden Einfliisse der evidenzbasierten Medizin
werden die Rahmenbedingungen deutlicher, in denen sich mdgliche alternative Konzepte zu
groflen Gruppenstudien realisieren lassen. Eine mogliche Alternative bieten experimentell
kontrollierte Einzelfallstudien, die in der Sonderpadagogik benutzt werden (z.B. Julius et al.,
2000; Horner et al., 2005; Gast, 2010). ,,Single-subject designs may involve only one
participant, but typically include multiple participants “ (HORNER et. Al 2005, S. 166).

In diesem theoretischen Rahmen bestehen aktuelle Vorschlidge, wie durch kontrollierte
Rahmenbedingungen — vergleichbar mit randomisierten Kontrollgruppen Designs —
evidenzbasierte Belege ermoglicht werden (Horner et al., 2005, S. 166). Die aufgestellten
Qualitétskriterienkataloge erlauben objektive Vergleiche zwischen den Probanden. Die
einzelnen Ergebnisse konnen demnach wie Mosaiksteine zu einem groflen Gesamtbild
zusammengefasst werden. Aktuelle Kataloge, die Einzelfallstudien mit evidenzbasierter
Forschung zusammenfiihren, finden sich bei Hartley et al. (2007, S. 429) sowie in
abgewandelter Form bei Horner und Kollegen (2005, S. 166f.). Laut Horner et al. miissen
Einzelfallstudien folgenden Kriterien entsprechen, damit die Ergebnisse als evidenzbasiert

gelten (HORNER et. al 2005, S. 175f):

the practice is operationally defined
— the context in which the practice is to be used is defined
— the practice is implemented with fidelity

— results from single-subject research document the practice to be functionally related

to change in dependent measures

— the experimental effects are replicated across a sufficient number of studies,

researchers, and participants to allow confidence in the findings
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13. Resiimee

Nachdem ich mich nun einen langen Zeitraum iiber mit dem Thema der evidenzbasierten
Forschung in der Heilpadagogik beschiftigt habe, sehe ich gewisse Vorteile aber auch
Nachteile beziehungsweise Probleme bei der Integration der evidenzbasierten Forschung in

die Sonder- und Heilpadagogik.

Das Prinzip der evidenzbasierten Forschung hat sich sehr schnell von urspriinglich rein
medizinischen Bereichen auf andere Forschungsbereiche im gesamten Gesundheitssektor
ausgedehnt, und so zur Verbreitung einer streng nachweis-orientierten Praxis beigetragen.
Diese Umwilzung praktischer Vorgehensweisen kam mit dem Ziel einher, medizinisches
Wissen auf eine hohere Grundlage zu stellen, um dadurch eine Optimierung des gesamten
Gesundheitssystems anzustreben. Ein strengeres systematisches Vorgehen im Bereich von
Forschung und Praxis hat somit zwangslidufig positive Auswirkungen auf die
Versorgungsqualitit von Patienten und auf den Okonomischen Bereich unseres
Versorgungssystems, in dem durch die Minimierung uneffektiver Maflnahmen ein Kosten
dimpfender Effekt einhergeht. Inwieweit sich dieser Paradigmenwechsel von der
medizinischen  , Entscheidungsfreiheit® zur  Orientierung an  der  ,reinen®

Wissenschatftlichkeit jedoch auf das jeweilige Fach auswirkt, bleibt eine andere Frage.

Ich erachte es als gut, das sich die Heilpddagogik mehr und mehr als eine wissenschaftliche
Disziplin zu verstehen beginnt und nicht mehr eine ,,reine Handlungswissenschaft* darstellt,
welche immer wieder auf Studienergebnisse anderer wissenschaftlicher Disziplinen
zuriickgreift (oder zuriickgreifen muss), wie etwa auf die der Medizin oder Psychologie.
Dadurch erweitert und aktualisiert sich der interne Forschungsstand der Heilpadagogik und
es wird einfacher, externe Evidenz im eigenen Bereich zu finden.

Die evidenzbasierte Forschung bietet die Chance, sich dem Ziel einer wissenschaftlich
fundierten, effektiven und effizienten z.B. sprachtherapeutischen Versorgung mittel- und
auch langfristig zu ndhern (CHOLEWA 2010, S. 63).

Dies gilt aber ebenso fiir andere Bereiche in der Heilpddagogik, beispielsweise bei der
Arbeit mit Menschen mit allgemeiner Behinderung, Lern- oder Sinnesbehinderung. Je
genauer und je besser man untersucht, wie zum Beispiel gewisse Fordermethoden wirken,
desto zielgerichteter konnen diese zum Einsatz kommen und desto effektiver wird auch die

Weiterentwicklung dieser sein.
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Eine reine Orientierung am ,,Goldstandard* betrachte ich jedoch als ungiinstig, da in der
Heilpadagogik durch diese Orientierung beinahe sdmtliche Interventionsmafinahmen in ihrer
Wirkung angezweifelt bzw. widerlegt werden konnten. Dies wiederum kann zwangslaufig
zu Zweifel am Ethos und der Profession von Heilpddagogen fiihren. Dennoch pléddieren
einige Vertreter dieses Faches an eine evidenz-basierte Praxis, vor allem im Bereich der
Interventionsplanung (JENNESSEN 2006). Evidence Based Practice kann dabei zu einer
groBeren Transparenz, Kontrolle und Systematik der empirischen Forschungsergebnisse
fiihren und somit fiir Praktiker eine bessere Moglichkeit und Grundlage fiir Entscheidungen

bilden.

Trotz alledem sehe ich gewisse Probleme bei der Umlegung dieses Forschungsansatzes auf
die Heilpddagogik. Zum einen weil dieser Ansatz seine Urspriinge in der Medizin hat, und
die Aufgabe der Medizin eine ginzlich andere ist als die der Heilpddagogik.

Die Medizin mochte heilen, mochte einen kranken Menschen wieder gesund machen, die
Heilpddagogik jedoch beschéftigt sich oftmals mit Menschen, die nicht geheilt werden
konnen, da dies aufgrund der Art ihrer Beeintrachtigung nicht moglich ist.

Die Aufgabe der Heilpddagogik liegt darin, diese Menschen nach bestem Wissen und
Gewissen zu fordern und zu fordern, und es ihnen zu ermdglichen, am gesellschaftlichen
Leben mit der fiir sie hochstmoglichen Lebensqualitét teilhaben zu konnen.

Besonders im Behindertenbereich ist es oftmals so, dass die Behinderung den Menschen ein
Leben lang begleitet. Somit muss man beeintrachtigte bzw. behinderte Menschen in allen
Bereichen so unterstiitzen, dass diese ihr Leben als erfiillt und lebenswert betrachten.

Um dies zu erreichen, geniigt es jedoch nicht, in grof3 angelegten Studien den Erfolg oder
Misserfolg von Forderinterventionen darzulegen, da dies aus meiner Sicht und meinem
Wissen nach auch nur duflerst schwierig zu machen ist - die Heterogenitét dieser Population

auf Grund der Erscheinungsform und Auswirkungen der Behinderung ist viel zu gro83.

Eine Behinderung hat viele Auswirkungen auf das tdgliche Leben, die Psyche, die
Korperlichkeit, den Charakter des Betroffenen aber auch auf seine Familie und sein Umfeld
und viele andere Merkmale, die man in randomisierten und kontrollierten Studien nie

wirklich erfassen kann.
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Der positive Verlauf einer Intervention ist von dem Verhiltnis zwischen dem betroffenen
Menschen und dem jeweiligen Therapeuten abhingig. Mangelnde Sympathie und Empathie
- ,lch kann dich nicht riechen” - wird nicht unbedingt zum positiven Erfolg einer
InterventionsmafBBnahme beitragen. Das unmittelbare Umfeld und die Familien- und
Lebenssituation des betroffenen Klienten haben ebenso Einfluss auf die Auswirkungen der
begonnenen und durchgefiihrten Interventionen und MaBnahmen durch nonverbale oder

verbale Zustimmung oder Ablehnung der geplanten oder bereits getitigten MaBBnahmen.

Eine weitere Problematik sehe ich in der Tatsache, dass der Expertenmeinung innerhalb der
evidenzbasierten Forschung so gut wie keine Evidenz zugeschrieben wird. Dies erweckt den
Anschein, als wiren viele erprobte bzw. in der Praxis oftmals angewendete
Forderungsmaflnahmen oder ,.tools* in ihrer Wirksamkeit ungiiltig. Natiirlich muss man
diese — fremde wie eigene - Meinungen immer wieder hinterfragen und nicht alle moglichen
und schon bekannten Mallnahmen und Interventionen unkritisch glauben und anwenden.
Die Erfahrungswerte von Fachleuten, die in diesem Bereich schon seit vielen Jahren auch
erfolgreich arbeiten sind eine Ressource, die in meinen Augen von ebenso grofler Bedeutung
ist, wie empirisch nachgewiesene Ergebnisse zur Wirksamkeit.

Unabhéngig davon, scheinen auch methodisch-wissenschaftliche Méngel von Praktikern den
derzeitigen Forschungsstand zu beeinflussen, sodass auf Grund unzureichenden
methodischen Wissens die statistisch nachgewiesene empirische Evidenz von Interventionen
in ihrer Bedeutung oft selbst nicht bzw. nur zum Teil beurteilt werden kann (NUSSBECK
2007, S.154). Somit wire, nach dem Suchen von geeigneten Forschungsmethoden fiir das
sonderpidagogische Feld, auch eine Anderung im Bereich der wissenschaftlichen
Ausbildung anzustreben, um valide Wirksamkeitsnachweise gewinnen zu koénnen, die
sowohl den speziellen Anforderungen diese Faches geniigen und auch auf den Einzelfall
angewandt werden konnen, um die bestmogliche Evidenz zu gewidhren. Wie jedoch
samtlichen negativen Faktoren dieses Konzeptes entgegengewirkt werden kann, um dennoch
eine bessere individuelle Versorgung fiir den einzelnen Menschen zu verfolgen, bleibt noch
unklar. Hier stellt sich zwangsldufig auch die Frage, welche Ziele diese Neuorientierung

unseres Gesundheitswesens tatsdchlich damit anstreben will.
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Geniigt das Konzept der EBP, gegen den Willen von Sackett (1996) doch nur dem
okonomischen Zwecke, indem durch optimale Zeit-Kosten-Nutzen Therapien
Storungsbilder auf effektivste bzw. effizienteste Weise korrigiert werden konnen, um die
jeweiligen Menschen im Sinne unserer wirtschaftlich orientierten Gesellschaft wieder
funktionstiichtig zu machen? Ein grof3es Problem in diesem Diskurs bleibt dabei die ethische

Seite der Medaille.

Die Grundidee, evidenzbasierte Forschung in der heilpddagogischen Praxis zu verwenden
muss natiirlich unterstiitzt werden. Ich glaube jedoch nicht, dass die Zukunft der Forschung
in der Heilpddagogik ausschliefflich in der evidenzbasierten Forschung liegt, da sie aus
meiner Sicht zu wenig auf die Individualitit des einzelnen Menschen eingeht und gerade
diese Individualitit und Einzigartigkeit eines jeden Menschen besonders in der

Heilpiddagogik von groBer Wichtigkeit ist.

Um den Transfer von Wissenschaft in Praxis jedoch geniige zu werden, miissten vorerst
auch geeignete Forschungsmethoden gefunden werden, mit denen valide
Wirksamkeitsnachweise im breiten Spektrum heilpadagogischer MaBBnahmen nachgewiesen
werden konnen. Ein Grund fiir die derzeitige sonderpddagogische Forschungslage ist, wie
schon oft erwidhnt, die groBe Heterogenitit an Stoérungsbildern, die Individualitét
menschlichen Seins und wesentliche Aspekte des Erlebens und Verstehens, die bisher in
threr Ausprigung, Wirksamkeit und Verbindung zueinander noch unzureichend erforscht
sind. Zudem erweist sich eine Therapie im sonderpddagogischen Bereich auf Grund der
unzédhligen beeinflussenden Faktoren als wesentlich komplexer als die Medikation eines
Krankheitsbildes durch ein bestimmtes Pharmazeutikum. Man muss die Individualitdt des
Menschen im sonderpiddagogischen Bereich wahrnehmen und kann sie nicht mit Hilfe des
so genannten ,,Schubladen-Denkens* kategorisieren, da es zu viele umliegende Faktoren

gibt, die im Bereich der Sonderpddagogik beachtet werden miissen.
Daher sehe ich die Zukunft der evidenzbasierten Forschung der Heilpddagogik vor allem in

der Arbeit mit kontrollierten Einzelfallstudien, deren Ergebnisse man einander gegeniiber

stellen kann um so auf Ahnlichkeiten oder auch Ubereinstimmungen zu kommen.
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Diese Form der Erkenntnisgewinnung hat fiir mich in der Sonder- und Heilpddagogik mehr
Aussagekraft, als gro3 angelegte, randomisierte Studien, die auf Grund der Heterogenitit
und dem Vorhandensein von Storvariablen keine eindeutigen und evidenten

Schlussfolgerungen zulassen.

Auf Grund des derzeitigen Booms dieser evidenzbasierten Studien werden wir in den
nidchsten Jahren sehen, wohin diese Forschungsmethode die Heilpddagogik fiihrt. Diese
Entwicklung muss weiterhin gefordert dabei aber auch kritisch betrachtet werden. Sie als
wissenschaftliche Methode fiir die Heilpddagogik auszuschlieBen wére der grofte Fehler
den man innerhalb einer wissenschaftlichen Disziplin machen kann.

Ein Mehr an Wissen bedeutet auch immer eine groflere Vielfalt an Mdglichkeiten fiir die
praktische Arbeit und bringt somit immer eine Verbesserung in der Betreuung und

Forderung jener Menschen, die uns in der heilpddagogischen Arbeit anvertraut sind.
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