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Empirische Sprachheilpädagogik:
Strategien der Sprachtherapieforschung bei Störungen
der Sprachentwicklung
Jürgen Cholewa

Pädagogische Hochschule Heidelberg

Das Konzept der „Evidenz-basierten Praxis“ (EBP) hat in den letzten zehn bis fünfzehn Jahren inter-
national großen Einfluss auf die sprachtherapeutische Forschung und Versorgung erlangt. Da
Sprachtherapie auch von Sprachheil- und SprachbehindertenpädagogInnen durchgeführt wird, ist
auch die Sonderpädagogik von dieser Entwicklung unmittelbar betroffen. In dem Beitrag werden zu-
nächst Zielsetzungen und konzeptuelle Elemente des EBP-Ansatzes skizziert. Dabei wird vor allem
die für den Ansatz zentrale Frage erörtert, welche Forschungsmethodik und -strategie bei der Suche
nach Evidenz für die Wirksamkeit von Sprachtherapie erfolgversprechend ist. Exemplarisch wird die-
se Diskussion mit Bezug auf ein sonderpädagogisch besonders bedeutsames Störungsbild geführt,
die spezifischen Sprachentwicklungsstörungen (SSES).

Schlüsselwörter: Evidenz-basierte Praxis, spezifische Sprachentwicklungsstörungen, Therapiefor-
schung

Evidence-based Special Education:
Research Strategies in Child Language Intervention

Empirical research in the field of speech and language therapy (SLT) is increasingly influenced by the
conceptual framework provided by so-called evidence based practice (EBP). In this paper, the un-
derpinnings, aims, elements and pitfalls of the EBP-concept are summarized. The impact of the EBP-
approach on political and administrational decisions which recently concern SLT practitioners, in-
structors and researchers alike are illustrated with reference to the German health system.
Furthermore, it is discussed whether the dominating empirical approach in evidence based medi-
cine, i.e. randomized controlled trials provide an adequate or even the only acceptable framework
for collecting evidence in SLT as well. This discussion is related to therapy research on one of the
most prevalent and relevant communication disorders in clinical practice and special education, i.e.
specific language impairments in children.

Key words: evidence based practice in speech-language therapy, therapy research on specific
language impairment



Should science guide practice in speci-

al education? Most individuals would

say „Yes.“ However, the „devil is in the

details.“ (Odon, Brantlinger, Gersten &

Horner 2005)

Ziele und Elemente des 
EBP-Konzepts
Seit der Einführung der so genannten Evi-
denz-basierten Praxis1 in das Gesundheitswe-
sen (z.B. Cochrane, 1972; Sackett et al.,
1996) hat der Einfluss dieses ursprünglich für
epidemiologische bzw. pharmakologische
Zwecke entwickelten Konzepts auf andere
Bereiche der Gesundheitsforschung und -ver-
sorgung stetig zugenommen, unter anderem
auch auf den Bereich der Therapie von
Sprach- und Sprechstörungen (z.B. Hedge,
2003; Reilly, Douglas & Oates, 2004; Bern-
stein Ratner, 2006; Kahmi, 2006; Dollaghan,
2007; Dodd, 2007; Haynes & Jonson, 2009;
Schlosser & Sigafoos, 2009). Auch im deut-
schen Sprachraum ist in den letzten zehn Jah-
ren bei den verschiedenen mit Sprachthera-
pie befassten Berufsgruppen und Disziplinen
eine vermehrte Beschäftigung mit Fragen der
empirischen Fundierung sprachtherapeuti-
schen Handelns zu beobachten (z.B. Bode,
2001; Suchodoletz, 2002, Cholewa, 2002,
2003; Beushausen, 2005, 2009a, 2009b; Ull-
rich & Romonath, 2008).

Die Leitfrage des EBP-Ansatzes fassen Bu-
ry und Mead (1998) so zusammen: „How do

you know that what you do works”? Im Hin-
tergrund des Ansatzes steht die Annahme,
dass zahlreiche traditionelle Maßnahmen der
Gesundheitsversorgung – seien sie pharma-
kologisch, chirurgisch, sprachtherapeutisch,
etc. – in ihrer Wirksamkeit nicht überzeugend
belegt sind und häufig überflüssig (und damit
auch ökonomisch unvertretbar) oder sogar
schädlich. Um die Gesundheitsversorgung

auf eine tragfähigere, d.h. wissenschaftlich ge-
sicherte Grundlage zu stellen, muss nach
dem EBP-Konzept an mehreren Stellen des
Versorgungssystems angesetzt werden mit
dem Ziel, die Beiträge der Akteure zu opti-
mieren und besser aufeinander abzustimmen
(vgl. Abbildung 1).

Evidenz-basierte Praxis selbst ist eine Akti-
vität, die von den Versorgungserbringern,
d.h. von den Praktikern, ausgeübt wird und
die den Nutznießern des Systems, den Pa-
tienten bzw. Klienten, unmittelbar zu Gute
kommen soll. Die Praktiker sollen über die
Anwendung von Therapiemethoden im Ein-
zelfall nicht nur aufgrund ihrer eigenen oder
von anderen Fachleuten übernommenen kli-
nischen Erfahrung entscheiden (sowie natür-
lich auf der Grundlage der Bedürfnisse und
individuellen Gesundheitsziele der Patien-
ten), sondern sie sollen sich wesentlich auch
auf den jeweils aktuellsten Forschungsstand
zur Wirksamkeit definierter Therapiemetho-
den bei definierten Patientenpopulationen
stützen (z.B. Zipoli & Kennedy, 2005 für den
sprachtherapeutischen Bereich). 

Der Beitrag der angewandten Forschung
besteht im EBP-Konzept zum einen in der
Durchführung und Bereitstellung von empiri-
schen Studien zur Wirksamkeit einzelner The-
rapieverfahren und zum anderen in der zu-
sammenfassenden Analyse und Bewertung
mehrerer solcher Studien mit konvergieren-
der Fragestellung. Dabei soll die Beurteilung
von Therapiewirksamkeit vorzugsweise auf
solche Studien gestützt werden, die den ho-
hen innerhalb des Ansatzes propagierten
Qualitätsstandards genügen. Deshalb wurden
Kriterien entwickelt, um Wirksamkeitsstudien
je nach ihrer empirisch-methodischen Quali-
tät verschiedenen Qualitätsstufen, sog. Evi-
denz-Niveaus, zuordnen zu können (für die
Sprachtherapieforschung z.B. Robey, 2004a). 

Nach der besonders verbreiteten OX-
FORD-Skala (Jadad et al., 2000) liegt die am
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1 Im medizinischen Bereich wird häufig auch synonym der Terminus Evidenz-basierte Medizin (EBM) verwendet. 



wenigsten überzeugende Evidenz (Evidenz-
Niveau V) für die Wirksamkeit eines Therapie-
verfahrens vor, wenn es lediglich von aner-
kannten Experten aus Forschung oder Praxis
aufgrund ihrer individuellen klinischen Erfah-
rung und Expertise empfohlen wird.

Auch eine nur theoretische Begründung
dafür, dass ein Therapieverfahren eigentlich
wirksam sein müsste, gilt nicht als überzeu-
gend, etwa – um ein Beispiel aus dem sprach-
therapeutischen Bereich zu geben – wenn
die Wirksamkeitsvermutung nur aus der Ent-

wicklungslogik des Spracherwerbs abgeleitet
wird. Letztlich müssen Wirksamkeitsnachwei-
se durch konkrete Erprobung von Therapie-
verfahren unter kontrollierten Bedingungen
erfolgen. Hierbei geht es nicht nur um die
Frage, ob sich nach der Therapie das ge-
wünschte Ergebnis einstellt, sondern auch um
den viel anspruchsvolleren Nachweis, dass
dieser Effekt tatsächlich auf den Einfluss der
Therapievariablen zurückführbar ist – in die-
sem Fall gilt die Wirksamkeit als intern valide
nachgewiesen – und dass die aus der Studie
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Abb. 1: Akteure in der Gesundheitsversorgung



gezogenen Schlussfolgerungen auch für ähn-
liche Patienten gelten können, was als exter-
ne Validität bezeichnet wird. Auf den Evi-
denzstufen II bis IV werden in der Oxford-
Skala verschiedene Versuchspläne mit unter-
schiedlichen, mehr oder minder gravierenden
Schwächen im Hinblick auf die Überprüfbar-
keit von interner und externer Validität ange-
siedelt. Als wissenschaftlicher Goldstandard
gelten randomisierte Kontrollversuche (rando-
mised controlled trials; RCTs). Wirklich glaub-
hafte Evidenz (sog. Niveau-I-Evidenz) für die
Wirksamkeit eines Therapieverfahrens gilt nur
dann als gegeben, wenn dies durch mindes-
tens einen methodisch adäquat durchgeführ-
ten und dokumentierten RCT belegt ist (Hay-
nes & Johnson, 2009). Dem RCT liegt folgen-
de Logik zugrunde:

Bei der Planung des RCT wird zunächst
die Zielpopulation so eingegrenzt, dass sie
aus Patienten mit möglichst klar definiertem
Krankheitsbild besteht. Auch Patienten mit
demselben Krankheitsbild unterscheiden sich
jedoch im Hinblick auf zahlreiche bekannte
und unbekannte Variablen, von denen viele
auch einen mehr oder weniger großen Ein-
fluss auf die Wirksamkeit einer zu überprü-
fenden Therapiemethode haben könnten
(z.B. allgemeiner Gesundheitszustand, Stoff-
wechseldispositionen, Ernährungs- und Le-
bensgewohnheiten, Compliance, usw.). Um
den Einfluss dieser Stör- oder Moderatorvaria-

blen auf den Therapieerfolg zu kontrollieren,
werden im RCT verschiedene Maßnahmen
ergriffen. Zunächst wird eine Zufallsstichpro-

be aus der Zielpopulation gezogen. Bei hin-
reichendem Umfang gilt diese als repräsenta-
tiv, so dass die für die Stichprobe beobachte-
ten Wirkeffekte der Therapie für die Zielpo-
pulation verallgemeinert werden dürften. An
RCTs im pharmakologischen Bereich nehmen
häufig einige tausend Patienten teil.

Außerdem wird die Stichprobe wiederum
nach dem Zufallsprinzip in eine experimen-
telle Gruppe und eine Kontrollgruppe aufge-
teilt. Während der experimentellen Gruppe
später die zu überprüfende Therapie verab-

reicht wird, erhält die Kontrollgruppe in der
Regel eine Placebo-Therapie. Die Kontroll-
gruppe dient dazu, Änderungen der Sympto-
matik zu erfassen, die nicht auf die spezifi-
sche Wirkung der Therapievariablen zurück-
führbar sind und die somit nicht dem Wirkef-
fekt der Therapiemethode zugerechnet wer-
den dürfen. Aufgrund der randomisierten
Gruppenaufteilung soll sich im Mittelwertver-
gleich der Einfluss von bekannten und unbe-
kannten Störvariablen auf den Therapieerfolg
zwischen den beiden Gruppen möglichst
ausgleichen, so dass die beiden Gruppen als
„parallel“ zusammengesetzt und damit als
vergleichbar gelten können. Der Einfluss be-
kannter Variablen kann zusätzlich auch da-
durch kontrolliert werden, dass die Gruppen
nach diesen Variablen gezielt parallelisiert
werden. 

Die Versuchspersonen aus dieser Stich-
probe werden der behandelten Experimental-
gruppe und der nicht-behandelten Kontroll-
gruppe im Idealfall blind zugewiesen, d.h. oh-
ne dass die Versuchsleiter Kenntnis von der
Zuordnung der einzelnen Versuchspersonen
zu einer der beiden Gruppen haben. Durch
die blinde Zuordnung sollen unbewusste Ein-
flussnahmen der Versuchsleiter auf die Grup-
peneinteilung ausgeschlossen werden. 

Nicht nur die Zielpopulation und die
Stichprobencharakteristika, sondern auch die
Therapiemethodik muss in einem RCT genau
definiert und kontrolliert werden. Dabei sind
neben der Art und Zusammensetzung des
Therapeutikums (z.B. des Wirkstoffs) auch
dessen Dosierung und Darbietungsdauer
und noch weitere Variablen, die den Thera-
pieerfolg beeinflussen könnten, festzulegen.
Nur für die explizit definierten Therapiebedin-
gungen können die aus dem RCT gezogenen
Schlussfolgerungen Gültigkeit beanspruchen.

Auch für die zusammenfassende Analyse
mehrerer thematisch konvergierender Studi-
en in sog. systematischen Reviews wurden im
EBP-Ansatz Vorgehensweisen und Gütekrite-
rien festgelegt. Wesentlich ist hierbei vor al-
lem, dass der Forschungsstand möglichst um-
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fassend gewürdigt wird und dass nicht selek-
tiv solche Therapiestudien ausgewählt wer-
den, die die Wirksamkeit des in Frage stehen-
den Verfahrens nachweisen, während solche,
die zu einem weniger positiven Urteil kom-
men (bewusst oder unbewusst), weniger Be-
achtung finden. Außerdem muss bei der zu-
sammenfassenden Analyse auch die metho-
dische Qualität jeder Studie berücksichtigt
werden. Qualitativ hochwertigen Studien ist
eine größere Relevanz für die Bewertung des
Forschungsstandes beizumessen als minder-
wertigen. Bei hinreichender Qualität und Ver-
gleichbarkeit können die Ergebnisse konver-
gierender Wirksamkeitsstudien auch mit spe-
ziellen statistischen Methoden zu einer Me-

taanalyse zusammengefasst werden (sog.
analysis of analyses, Harris, Cooper & Hed-
ges, 1994). Hierbei wird unter anderem die
Effektstärke als Maß für die praktische Be-
deutsamkeit der Wirkeffekte eines Therapie-
verfahrens ermittelt sowie die Einflussgröße
von Moderatorvariablen auf den Therapieer-
folg. Wenn zum selben Therapieverfahren
und bei derselben Population konvergierende
Evidenz aus verschiedenen vergleichbaren
RCTs vorliegt, so gilt der Wirksamkeitsnach-
weise als optimal (sog. Niveau-Ia-Evidenz).

Die Schnittstelle zwischen der angewand-
ten Forschung und den Praktikern bilden vor
allem international vernetzte Datenbanken
und Internetplattformen, in denen die Ergeb-
nisse der angewandten Forschung sowohl für
den wissenschaftlichen als auch für den prak-
tischen Gebrauch kumuliert, aktualisiert und
verfügbar gemacht werden. Zu den routine-
mäßigen beruflichen Aktivitäten von Prakti-
kern muss es nach dem EBP-Ansatz gehören,
solche Datenbanksysteme regelmäßig und
systematisch nach wissenschaftlichen Arti-
keln zu durchsuchen, in denen Wirksamkeits-
studien, systematische Reviews und Metaana-
lysen veröffentlicht sind. Diese Artikel müs-
sen nicht nur gezielt aufgefunden, sondern
auch daraufhin beurteilt werden können, ob
die beschriebenen Studien empirisch glaub-
würdig, praktisch bedeutsam und auf den je-

weils in Frage stehenden Einzel- bzw. Anwen-
dungsfall verallgemeinerbar sind (z.B. Sackett
et al., 2000; Reilly et al., 2004). Die Festle-
gung von möglichst transparenten, internatio-
nal einheitlichen Qualitätsstandards für klini-
sche Studien und deren Dokumentation
dient auch dazu, den Praktikern, die ja in der
Regel nur über eine begrenzte wissenschaftli-
che Qualifikation und auch nur über be-
grenzte zeitliche Ressourcen verfügen, eine
zeitsparende Rezeption der komplexen, viel-
fältigen und sich rasch entwickelnden For-
schungshintergründe ihres Handlungsfeldes
zu ermöglichen.

Solchen Maßnahmen, die die sog. Disse-
mination, d.h. die Verbreitung und flächen-
deckende Anwendung des EBP-Ansatzes för-
dern sollen, wird ein hoher Stellenwert beige-
messen. Ebenfalls unter dieser Zielsetzung
werden auch Methoden und Standards zur
verständlichen, zusammenfassenden und pra-
xisorientierten Dokumentation von wissen-
schaftlichen Studien und Überblicksarbeiten
propagiert. Im sog. CONSORT-Statement wer-
den beispielsweise Formate für die vollständi-
ge, transparente und praxisrelevante Publika-
tion von Studienergebnissen empfohlen. Die
Standardisierung von Publikationsformaten
erleichtert außerdem auch die Sichtung me-
thodisch und inhaltlich vergleichbarer Studi-
en für die zusammenfassende Bewertung in
Metaanalysen und systematischen Reviews
und leistet somit auch einen wichtigen Bei-
trag zur Forschungsqualität. Weiterhin wur-
den zur Förderung der Dissemination interna-
tional vernetzte Arbeitsgruppen installiert,
um die verschiedenen Elemente des Ansatzes
im Allgemeinen und bezogen auf spezifische
Disziplinen weiterzuentwickeln und zugäng-
lich bzw. verständlich zu machen, beispiels-
weise die GRADE-Arbeitsgruppe (www.gra
deworkinggroup.org). 

Den Institutionen der Aus- und Weiterbil-
dung kommt eine Schlüsselrolle für die Disse-
mination des EBP-Ansatzes zu. Lehrmodule
und Curricula zu EBP befinden sich gegen-
wärtig auch im sprachtherapeutischen Be-
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reich an vielen Stellen in Entwicklung (Brum-
fit, 2004; Zipoli & Kennedy, 2005; Schlosser
& Sigafoos, 2009; Klee, Stringer & Howard,
2009; Raghavendra, 2009). Überblicksarbei-
ten mit Erläuterungen, Hintergrundinforma-
tionen und Glossaren zu den zentralen kon-
zeptuellen Elementen des EBP-Ansatzes wur-
den verfügbar gemacht (z.B. Greenalgh,
1997; Justice, 2008) und zahlreiche Websites
zu EBP im Allgemeinen und zur Anwendung
des Ansatzes in spezifischen Versorgungsbe-
reichen wurden installiert (z.B. www.cochra-
ne.de; www.ebm-netzwerk.de; www.asha.
org/members/ebp; www.ciap.health.nsw.
gov.au). 

Das EBP-Konzept, das an den Leitgedan-
ken von Objektivität und Transparenz, wis-
senschaftlich fundierter Praxis, ökonomischer
Effizienz und Netzwerkbildung anknüpft,
stößt nicht nur bei den Akteuren der Gesund-
heitsforschung und -versorgung auf große Re-
sonanz, sondern insbesondere auch bei den
administrativen und politischen Entschei-
dungsträgern. Diese stützen ihre Entschei-
dungen bezüglich der Entwicklung, Konsoli-
dierung, Finanzierung und ggf. auch des
Rückbaus von Forschungs- und Versorgungs-
strukturen zunehmend auf Expertisen und
Strategiepapiere, die sich stringent an den
Standards des EBP-Ansatzes orientieren (sog.
evidence based governance und policy, Da-
vies et al., 2004). Die Leitgedanken des An-
satzes – und damit insbesondere auch des-
sen kostendämpfende Effekte – wurden mit
der 1999 erfolgten Novellierung des Sozial-
gesetzbuches V (SGB V), das die gesetzliche
Krankenversicherung regelt, auch im deut-
schen Gesundheitswesen rechtlich verankert.
Die Vergütung von Versorgungsleistungen ist
gemäß §135[1] nur zulässig, wenn deren ge-
sundheitlicher Nutzen und auch deren ge-
sundheitsökonomische Vertretbarkeit nach-
wiesen sind. Die Entscheidung hierüber trifft
der einflussreiche sog. gemeinsame Bundes-

ausschuss als oberstes Beschlussgremium der
Selbstverwaltung von Ärzten, Krankenhäu-
sern und Krankenkassen. Der Bundesaus-

schuss beauftragt seinerseits wissenschaftli-
che Institute (insbesondere das Institut für

Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesund-

heitswesen; IQWiG) mit der Erstellung von Ex-
pertisen zur Vorbereitung und Begründung
seiner Beschlussfassungen. Führende Vertre-
ter des Ansatzes weisen allerdings warnend
darauf hin, dass sich der EBP-Ansatz grund-
sätzlich nicht dem Ziel der Kostenreduktion
in öffentlichen Versorgungssystemen ver-
pflichtet fühlt, sondern ausschließlich der
Qualitätsverbesserung. Die verfügbare Evi-
denz verlange in vielen Fällen eher nach einer
kostenintensiven Ausweitung von Versor-
gungsmaßnahmen und -strukturen als deren
Rückführung (Sackett et al., 1996).

Trotz der kaum bestreitbaren Strahlkraft
und Sogwirkung des EBP-Ansatzes in allen
Bereichen der Gesundheitsversorgung, -for-
schung, -verwaltung und -politik ist seine Re-
zeption und Bewertung natürlich nicht un-
kontrovers. Zwar suggeriert der Terminus Evi-

denz-basierte Praxis eine gewisse Unanfecht-
barkeit. Wer würde schon die Notwendigkeit
einer Evidenz-Basierung praktischen Han-
delns insbesondere im öffentlich finanzierten
Raum grundsätzlich in Frage stellen? Ebenfalls
etwas polemisch wird der Evidenz-basierten
Praxis dann auch im Gegenentwurf die sog.
Eminenz-, Eloquenz- oder Vehemenz-basierte

Praxis gegenübergestellt (Isaacs & Fitzgerald,
1999). Dennoch ist auch die interne und ex-
terne Validität von RCTs, systematischen Re-
views und Metaanalysen nicht unerheblichen
Bedrohungen ausgesetzt. So haben sich aktu-
ell Hinweise darauf ergeben, dass die Heraus-
geber und Gutachter von wissenschaftlichen
Fachzeitschriften eher positive Forschungser-
gebnisse, d.h. Bestätigungen der Wirksamkeit
einer Therapiemethode oder eines Wirkstoffs
zur Publikation akzeptieren, während Berich-
te über negative Ergebnisse bei gleicher For-
schungsqualität von vornherein eine geringe
Publikationschance haben (Sridharan &
Greenland, 2009). Auch scheinen Wissen-
schaftler dazu zu neigen eher positive als ne-
gative Forschungsergebnisse zur Publikation
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einzureichen und – um positive Forschungs-
ergebnisse vorweisen zu können – in einem
nicht unerheblichen Ausmaß auch vor frag-
würdigem Umgang mit Forschungsdaten
nicht zurückzuschrecken (Fanelli, 2009). Aus
diesem sog. publication-bias ergibt sich für
die zusammenfassende Bewertung von For-
schungsständen ein erhebliches Verzerrungs-
potenzial (für eine Zusammenfassung grund-
sätzlicher Kritikpunkte am EBP- bzw. EBM-An-
satz vgl. Cohen, Stavri & Hersh, 2004).

Evidenz für die Wirksamkeit
von Sprachtherapie bei SSES
Ein konkretes Beispiel dafür, dass der EBP-An-
satz auch in Deutschland gegenwärtig bereits
auf dem politisch-administrativen Wege die
sprachtherapeutische Versorgungswirklich-
keit tiefgreifend beeinflusst, ist die jüngste
Diskussion um die flächendeckende Einfüh-
rung eines Screenings auf spezifische Sprach-

entwicklungsstörungen (SSES) im Vorschulal-
ter. Eine spezifische Sprachentwicklungsstö-
rung wird dann diagnostiziert, wenn der
Spracherwerbsprozess eines Kindes ohne of-
fensichtliche sensorische, neuronale oder
psychosoziale Primärbeeinträchtigung und
bei normaler Intelligenz massiv beeinträchtigt
ist. Die Prävalenz dieses Störungsbildes wird
mit circa 3-7% angegeben (Bishop, 2006;
Hulme & Snowling, 2009). 

Der gemeinsame Bundesausschuss hatte
dem Institut für Qualität und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen IQWiG den Auf-
trag erteilt herauszufinden, ob ein flächende-
ckendes, vorschulisches Screening von SSES
einen gesellschaftlichen Nutzen erwarten lie-
ße. Das IQWiG konstatierte als Ergebnis ei-
ner systematischen, aufwändigen, an den
Standards des EBP-Ansatzes orientierten Re-
cherche in seinem vor kurzem veröffentlich-
ten Abschlussbericht (IQWiG-Berichte, 2009;
Nr. 57), dass von so einem Screening unter
anderem schon deswegen kein Nutzen zu er-
warten sei, weil bisher gar keine überzeugen-

de empirische Evidenz für die Wirksamkeit
von Sprachtherapie bei Kindern und Jugendli-
chen vorläge. Es seien lediglich einige Belege
für kurzfristige Effekte verfügbar, nicht aber
für deren Nachhaltigkeit oder deren Relevanz
im Hinblick auf die schulische und psychoso-
ziale Entwicklung. Die bisher vorliegenden
Studien seien außerdem überwiegend von
zweifelhafter Qualität, wobei sich in den bei-
den Studien mit der größten angenommenen
Ergebnissicherheit (Gillam et al., 2008 und
Glogowska et al., 2000) keine positiven Effek-
te von professioneller Sprachtherapie nach-
weisen ließen. Die meisten Studien seien
aber wegen gravierender Mängel in der empi-
rischen Methodik überhaupt nur begrenzt
aussagekräftig und könnten außerdem we-
gen erheblicher Heterogenität und Unter-
schiedlichkeit der jeweils erprobten Therapie-
methoden und der behandelten Zielpopula-
tionen und oft auch wegen mangelhafter Do-
kumentation von Studiendesigns und -ergeb-
nissen nicht sinnvoll miteinander in Zusam-
menhang gebracht werden.

Diese insgesamt überaus skeptische Ein-
schätzung des aktuellen Forschungsstandes
mag zunächst verwundern, insbesondere an-
gesichts der zahlreichen in den achtziger und
neunziger Jahren publizierten Überblicksar-
beiten, in denen die Wirksamkeit von Sprach-
therapie bei Kindern mit SSES als mehr oder
weniger überzeugend belegt erachtet wor-
den war (z.B. Guralnick, 1988; Enderby &
Emerson, 1996; Gallagher, 1998). In solchen
traditionellen Übersichtsarbeiten (sog. narrati-

ven Reviews) erfolgte die Auswahl der be-
rücksichtigten Studien jedoch meist nach sub-
jektiven und wenig transparenten Kriterien.
Sie unterliegen deshalb in besonderem Maße
der Gefahr einer übermäßigen Gewichtung
von erfolgreich verlaufenen Forschungsarbei-
ten und berücksichtigen oftmals die empi-
risch-methodische Qualität der Studien nicht
hinreichend. Diese methodischen Mängel
können leicht dazu führen, dass die Wirkef-
fekte von Therapiemaßnahmen in solchen un-
systematischen Überblicksarbeiten über-

54 J. Cholewa



schätzt werden, weshalb ihnen im EBP-An-
satz mit großer Skepsis begegnet wird. Als
Grundlage ihrer Einschätzung wurde von den
IQWiG-WissenschaftlerInnen deshalb auch
ein systematisches Review des Forschungs-
standes unter Berücksichtigung der strengen
EBP-Standards für die Auswahl und zusam-
menfassende Analyse von Wirksamkeitsstudi-
en erstellt. Hierzu wurden relevante Daten-
banken und Fachjournale zunächst unter in-
haltlichen Gesichtspunkten nach bestimmten
zuvor definierten Stichwörtern durchsucht.
Alle auf diese Weise ermittelten Studien wur-
den dann unter methodischen Gesichtspunk-
ten einer strengen Auslese unterzogen. 

Solche systematischen Analysen des For-
schungsstandes liefern tatsächlich ein weni-
ger ermutigendes, bestenfalls uneinheitliches
und unscharfes Bild bezüglich der Wirksam-
keit von Sprachtherapie bei Sprachentwick-
lungsstörungen. Zu vielen spezifischen Er-
scheinungsformen und Therapieverfahren
fehlen überzeugende Wirksamkeitsnachwei-
se bisher völlig. Beispielsweise schlossen die
Autoren eines aktuellen systematischen Re-

views zur Wirksamkeit von Sprachtherapie
bei kindlicher Sprechapraxie alle 31 in der Li-
teraturrecherche zu dieser Thematik identifi-
zierten Studien von der weiteren Analyse we-
gen gravierender methodischer Mängel aus
und zogen den Schluss, dass die Wirksamkeit
von Sprachtherapie bei kindlicher Sprech-
apraxie auf dem gegenwärtigen Forschungs-
stand in Ermangelung geeigneter Forschungs-
arbeiten schlicht nicht beurteilbar sei (Mor-
gan & Vogel, 2008). Auch im Hinblick auf an-
dere Aspekte von Sprachentwicklungsstörun-
gen kann aus den bisher vorliegenden Studi-
en und Überblicksarbeiten die Wirksamkeit
professioneller sprachtherapeutischer Inter-
ventionen bei Sprachentwicklungsstörungen
keineswegs als unumstritten nachgewiesen
gelten. Glogowska et al. (2000) untersuchten
beispielsweise für einen Zeitraum von 12
Monaten die Wirkung von Sprachtherapie,
wie sie Kindern mit SSES im britischen Ge-
sundheitssystem routinemäßig in sog. com-

munity-clinics angeboten wird. Die sprachli-
chen Fortschritte der sprachtherapeutisch be-
handelten Kinder erwiesen sich im Endeffekt
als genauso gering wie die Fortschritte einer
unbehandelten Kontrollgruppe: 

This study provides little evidence for

the effectiveness of speech and lan-

guage therapy compared with watch-

ful 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 re-

search is needed to identify effective

ways of helping this population (Glo-

gowska et al., 2000).

Law et al. (2003; 2004) kommen in ihrer
systematischen Analyse des Forschungsstan-
des zwar zu einer differenzierteren und auch
insgesamt weniger pessimistischen Einschät-
zung bezüglich der Wirkeffekte von Sprach-
therapie bei sprachentwicklungsgestörten
Kindern, dennoch konnten auch diese Auto-
ren keine überzeugenden Hinweise auf die
Wirksamkeit professioneller Sprachtherapie
finden und konstatieren in ihren Schlussfolge-
rungen nachdrücklich erheblichen weiteren
Klärungsbedarf.

The results indicated that speech and

language therapy might be effective for

children with phonological or expres-

sive vocabulary difficulties. There was

mixed evidence concerning the effec-

tiveness of intervention for children

with expressive syntax difficulties and

little evidence available considering

the effectiveness of intervention for

children with receptive language diffi-

culties. No significant differences were

found between interventions adminis-

tered by trained parents and those ad-

ministered by clinicians (Law et al.,
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2004).

There is a large degree of heterogene-

ity in the results, and the sources of

this need to be investigated. (Law et

al., 2003)

Zu ähnlichen Schlussfolgerungen kommt
auch das derzeit aktuellste systematische Re-
view zur Wirksamkeit von Sprachtherapie bei
sprachentwicklungsgestörten Schulkindern
von Cirrin und Gillam (2008), in dem diesbe-
zügliche Forschungsarbeiten seit 1985 be-
rücksichtigt wurden.

The fact that only 21 studies met our

criteria means that there is relatively lit-

tle evidence supporting the language

intervention practices that are current-

ly being used with school-age children

with language disorders (Cirrin &

Gillam 2008). 

Die Kritik am aktuellen Forschungsstand
bezüglich der Wirksamkeit von Sprachthera-
pie bei SSES richtet sich also vor allem darauf,
dass der Wirknachweis bisher nicht auf die Er-
gebnisse von adäquat durchgeführten RCTs
gestützt werden kann. Obwohl diese For-
schungsmethodik für den Nachweis von The-
rapiewirksamkeit weithin als konkurrenzlos
eingeschätzt wird, findet sich dieses Studien-
format in der Sprachtherapieforschung nur
sehr selten und in den wenigen verfügbaren
RCTs, die in den vergangenen ca. 25 Jahren
durchgeführt wurden, konnte die Wirkung
von Sprachtherapie nicht überzeugend nach-
gewiesen werden. Es stellt sich die Frage, wa-
rum das so ist.

Die Durchführung von RCTs 
im sprachtherapeutischen 
Bereich: Probleme und 
Anpassungsnotwendigkeiten

Haynes und Johnson (2009) führen die gerin-
ge Verfügbarkeit von RCTs im sprachthera-
peutischen Bereich unter anderem darauf zu-
rück, dass die gesetzlichen und ökonomi-
schen Rahmenbedingungen für die Durch-
führung von RCTs wesentlich schlechter sind
als in der medizinischen Forschung. In dieser
wird der Forschungsprozess durch die Wech-
selwirkung zwischen strengen gesetzlichen
Vorgaben für die Zulassung neuer Therapeu-
tika einerseits und starken wirtschaftlichen In-
teressen andererseits angetrieben. Hinzu
kommt, dass die „Verabreichung“ von
Sprachtherapie personal- und zeitintensiver
ist als die Gabe eines Medikaments und dass
eine einheitliche Therapiemethodik schwerer
zu gewährleisten ist, insbesondere wenn
mehrere TherapeutInnen an einer Studie teil-
nehmen. Die wenigen in der Sprachtherapie-
forschung bisher vorliegenden RCTs leiden
dementsprechend auch daran, dass die ei-
gentlich erforderlichen Stichprobenumfänge
in aller Regel nicht annähernd erreicht wer-
den, mit allen daraus resultierenden negati-
ven Konsequenzen für die Validität dieser
Studien. 

Viele SprachtherapieforscherInnen halten
die ausschließliche Fokussierung auf die RCT-
Methodik, wie sie von „orthodoxen“ Vertre-
tern des EBP-Ansatzes so nachdrücklich pro-
pagiert wird, auf dem aktuellen Stand der For-
schung sogar für grundsätzlich wenig erfolg-
versprechend und für nicht zielführend (z.B.
Howard, 1986; Pring, 2004; Robey, 2004b;
Bernstein Ratner, 2006; Dodd, 2007; Parkin-
son & Humphrey, 2009). Das Kernproblem
wird darin gesehen, dass die Zielpopulatio-
nen, auf die die Ergebnisse von sprachthera-
peutischen RCTs bezogen werden sollen –
wie zum Beispiel Kinder mit SSES – in hohem
Maße heterogen sind, weil die Entstehung
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von Störungsbildern wie SSES auf unter-
schiedliche, bisher nur ansatzweise verstan-
dene Verursachungsmechanismen zurückzu-
führen ist. Dementsprechend könnte ein sehr
breites Spektrum unterschiedlichster Thera-
pieziele und -methoden bei der Behandlung
potenziell nützlich sein, ohne dass bisher hin-
reichend differenzierte und gesicherte Er-
kenntnisse oder Theorien darüber vorlägen,
welche Faktoren den Therapieerfolg bei den
verschiedenen Verursachungs- und Bedin-
gungshintergründen günstig oder ungünstig
beeinflussen bzw. bei wem und wie die ver-
schiedenen Therapieverfahren eigentlich wir-
ken.

Die klinische Definition von SSES2 gemäß
ICD-10 (WHO, 1993) erweckt zwar den Ein-
druck, dass dieses Störungsbild relativ einheit-
lich und anhand weniger Kriterien mit Hilfe
von standardisierten Tests erfassbar sei. Die
ICD-10 sieht lediglich eine Unterscheidung
zwischen einer primär produktiven Variante
bei weitgehend altersgemäßem Sprachver-
ständnis vor (F80.1) und einer supramodalen
Form, bei der sowohl produktive als auch re-
zeptive sprachliche Defizite beobachtbar
sind (F80.2). Bereits diese beiden Subgrup-
pen scheinen allerdings in unterschiedlichem
Maße von sprachtherapeutischen Interventio-
nen zu profitieren (Law et al., 2004). Eine de-
taillierte Analyse offenbart allerdings eine er-
heblich größere Variabilität und Vielfalt. 

Schon auf der genetischen Ebene, der ei-
ne zentrale Rolle für die Entstehung von SSES
zukommt, werden derzeit verschiedene, je-
weils polygene Ursachenketten diskutiert
(z.B. Monaco, 2007; Newburry et al., 2009),
die in komplexen, bisher nur ansatzweise ver-
standenen Kaskaden über die Steuerung bio-
chemischer Prozesse einen Einfluss auf die
Entwicklung diverser neuronaler Strukturen
zu haben scheinen (Webster & Shevell,
2004). Solche subtilen neurobiologischen

Entwicklungsstörungen beeinträchtigen dann
wahrscheinlich den Auf- und Ausbau unter-
schiedlicher Informationsverarbeitungspro-
zesse, die für einen erfolgreichen Spracher-
werb erforderlich wären. Eine Vielzahl sol-
cher kognitiver bzw. psycholinguistischer De-
fizite, die oftmals auch noch in komplexer
Wechselwirkung miteinander stehen, werden
derzeit als Glieder der Verursachungsketten
von SSES diskutiert, beispielsweise verschie-
dene phonetische und phonologische Defizi-
te, Probleme beim Erwerb bestimmter syntak-
tischer Regeln, oder beim Erwerb der Verb-
morphologie, Defizite verschiedener proze-
duraler Lernprozesse und Arbeitsgedächtnis-
systeme (vgl. Bishop, 2006; Hulme & Snow-
ling, 2009; Montgomery, Magimairaj & Finne,
2010 für Zusammenfassungen des For-
schungsstandes). Die Vielfalt und Heterogeni-
tät der bei SSES beobachtbaren Leistungspro-
file hat dabei bisher eine Festlegung auf einen
einheitlichen Verursachungshintergrund un-
möglich gemacht und die Annahme weiter
bestärkt, dass verschiedene Erscheinungsfor-
men von SSES nicht einfach auf verschiedene
Schweregrade oder Entwicklungsstufen der
Störung zurückgeführt werden können, son-
dern dass auch auf der kognitiven Ebene un-
terschiedliche Verursachungsmechanismen
zugrunde liegen. 

Versuche, diese Vielfalt durch die Unter-
scheidung von Subtypen zu ordnen, erwie-
sen sich durchweg als problematisch (z.B. van
Weerdenburgh, Verhoeven & van Balkom,
2006). So konnte eine erhebliche Anzahl der
untersuchten Kinder jeweils keinem der un-
terschiedenen Subtypen zugeordnet werden.
Außerdem waren auch solche Erscheinungs-
formen, die denselben Subtypen zugeordnet
wurden, immer noch sehr unterschiedlich
und wiesen Überlappungen mit anderen Sub-
typen auf. Darüber hinaus verändert sich oft-
mals das Erscheinungsbild einer SSES im Ent-
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wicklungsverlauf (Conti-Ramsden & Botting,
1999).

Weiterhin sind bei SSES gehäuft verschie-
dene assoziiert auftretende nicht-sprachliche
Entwicklungsstörungen beobachtbar, bei-
spielsweise Aufmerksamkeitsstörungen (Ka-
desjo & Gillberg, 1999) und motorische Stö-
rungen (Hill, 2001). Durch solche Komorbidi-
täten, deren Zusammenhang mit SSES bisher
noch weitgehend unaufgeklärt ist, wird die
Heterogenität der SSES-Population auch im
Hinblick auf die zu erwartenden Wirkeffekte
sprachtherapeutischer Interventionen weiter
verstärkt.

Neben diesen verschiedenen internen
Verursachungsfaktoren können auch noch
externe Einflüsse der sozialen und sprachli-
chen Umgebung Art und Ausmaß einer SSES
beeinflussen (ohne dieser jedoch alleine ur-
sächlich zugrunde zu liegen), beispielsweise
ungünstige Eltern-Kind-Interaktionen (Ruser et
al., 2007) oder bilingualer Spracherwerbshin-
tergrund (Paradis 2007; Orgassa & Weerman,
2008).

Diese Befundlage führt Bishop (2006) zu
der Schlussfolgerung, dass sich die Heteroge-
nität der SSES-Population möglicherweise gar
nicht durch die Bildung von Subgruppen auf-
klären bzw. auflösen lässt. Vielmehr könnten
individuell verschiedene Dimensionen des
Entwicklungsprozesses isoliert oder in unter-
schiedlichen Kombinationen von der Entwick-
lungsstörung betroffen sein. Die Autorin
nimmt an, dass sowohl der Spontanverlauf
von Sprachentwicklungsstörungen als auch
die Wirkeffekte spezifischer sprachtherapeu-
tischer Interventionen unter anderem wesent-
lich davon abhängen könnten, welche und
wie viele dieser Dimensionen im Einzelfall
von einer Entwicklungsstörung betroffen sind. 

Angesichts dieser Hypothesenvielfalt und
-heterogenität zur Verursachung von SSES
kann es nicht verwundern, dass eine auch nur
einigermaßen übereinstimmende Antwort
auf die Frage, welche spezifischen Therapie-
ziele bei SSES eigentlich verfolgt werden sol-
len und welche konkreten Interventionen

hierbei Erfolg versprechen könnten, gegen-
wärtig kaum erkennbar ist. Vielmehr wird ein
breites Spektrum von unterschiedlichsten,
psycholinguistisch oder kommunikativ-prag-
matisch begründeten Therapiezielen mit je-
weils auf das Ziel abgestimmten, sehr hetero-
genen Methoden verfolgt, wie beispielsweise
Verbesserung der Hörwahrnehmung und
Produktion von bestimmten Sprachlauten,
der phonologischen Bewusstheit, des Wort-
schatzumfanges, spezifischer grammatischer
Kompetenzen wie z.B. der Verarbeitung von
Verb-Argumentstrukturen oder Bildung von
Fragen, der Erzählfähigkeit, der syntaktischen
Komplexität und der Sprechfreude oder der
allgemeinen Verständlichkeit der Sprachäuße-
rungen. Manche Gruppenstudien verfolgen
auch gleichzeitig mehrere Teilziele aus dem
phonologischen, lexikalischen, morphosyn-
taktischen und kommunikativ-pragmatischen
Bereich mehr oder weniger gleichrangig oder
versuchen indirekt über die Verbesserung der
Eltern-Kind-Interaktion Einfluss auf das Bedin-
gungsgefüge von SSES zu nehmen. Auch
Dauer und Intensität der Therapiemaßnah-
men sowie die Rahmenbedingungen, in de-
nen die Therapien durchgeführt werden (z.B.
Einzel-, Paar- o. Gruppentherapie, Computer-
gestützte Therapieverfahren, Art und Ausmaß
der Beteiligung von Eltern) variieren erheb-
lich. Einen hervorragenden, aktuellen und sys-
tematischen Überblick über das Spektrum
von sprachtherapeutischen Vorgehensweisen
bei SSES bietet der bereits erwähnte IQWiG-
Bericht Nr. 59 zur Früherkennungsuntersu-
chung auf umschriebene Entwicklungsstörun-
gen des Sprechens und der Sprache.

Angesichts dieser Heterogenität und
Komplexität im Bedingungsgefüge von SSES
und der kaum überschaubaren Vielfalt poten-
ziell wirksamer Therapiemethoden ist die Fra-
ge, auf welche Weise in einem RCT die unab-
hängigen Variablen (Zielpopulation und The-
rapiemethodik) sowie die abhängigen Varia-
blen (Zielgrößen bzw. Outcomemaße) nun
eigentlich operationalisiert werden sollen, kei-
neswegs einfach zu beantworten. Die RCTs
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von Glogowska et al. (2000) und von Gillam
et al. (2008), die im IQWiG-Abschlussbericht
als methodisch besonders konsequent her-
vorgehoben worden waren, schlagen hier un-
terschiedliche, keineswegs unproblematische
Wege ein, die nachfolgend methodenkritisch
beleuchtet werden sollen. In beiden Studien
konnten, wie bereits erwähnt, keine Hinweise
auf die Wirksamkeit von Sprachtherapie bei
SSES gefunden werden.

Um der Heterogenität der SSES-Populati-
on Rechnung zu tragen, wird in der Studie
von Glogowska et al. (2000) die Therapieme-
thodik nicht von den Versuchsleitern vorge-
geben. Stattdessen sollen die an der Studie
teilnehmenden SprachtherapeutInnen die in-
dividuellen Therapiepläne aufgrund ihrer Er-
fahrung auf den Einzelfall zuschneiden. Bei
diesem Studientypus steht dementsprechend
nicht ein spezifisches Therapieverfahren auf
dem Prüfstand, sondern ein mehr oder weni-
ger repräsentativer, allerdings nicht im Einzel-
nen spezifizierter Ausschnitt des sprachthera-
peutischen Versorgungsangebots. In dieser
Studie wurde die Wirkung von Sprachthera-
pie, wie sie nach Angaben der AutorInnen
den in Großbritannien üblichen Versorgungs-
standards entspräche, für eine Gruppe von
circa 70 Vorschulkindern untersucht3. Da an
der Studie sechzehn verschiedene Behand-
lungszentren im Großraum Bristol teilnah-
men, kam zwangsläufig ein breites Spektrum
sehr unterschiedlicher sprachtherapeutischer
Methoden zum Einsatz. 

Ein zu dieser Vorgehensweise analoges,
fiktives Beispiel aus dem medizinischen Be-
reich wäre, wenn die Wirksamkeit einer „üb-
lichen“ pharmakologischen Behandlung bei
Patienten mit Bauchschmerz in einem RCT
untersucht würde. Die internistischen Versor-
ger hätten allerdings den entscheidenden
Vorteil, dass sie die individuellen Behand-
lungspläne für die verschiedenen Typen und

Ätiologien von Bauchschmerz auf gesicherte
Erkenntnisse und differentialdiagnostische
Kriterien darüber gründen könnten, welche
Bauchschmerz-Patienten welche Art Wirk-
stoff mit welcher Dosierung und Dauer benö-
tigen. Auch wären in vielen Fällen die patho-
physiologischen Mechanismen bekannt, wie
der jeweilige Bauchschmerz entsteht und auf
welche Weise der Wirkstoff diesen Entste-
hungsprozess beeinflusst. Ein auch nur annä-
hernd vergleichbares Grundlagenwissen liegt
im Hinblick auf SSES noch nicht vor. In einem
äußerst komplexen Bedingungsgefüge von
unterschiedlichen Verursachungshintergrün-
den und hierauf anzupassenden Therapieme-
thoden stützen SprachtherapeutInnen ihre
Entscheidungen zwangsläufig ganz überwie-
gend auf tradierte Konzepte, theoretische Er-
wägungen und auf ihre intuitive Expertise und
Erfahrung (Gillam & Gillam, 2006; Zippoli &
Kennedy, 2005). Es kann auf dem aktuellen
Stand der Forschung also kaum verwundern,
wenn die in solchen Studien beobachteten
messbaren Effekte von Sprachtherapie in der
Regel gering sind. 

Außerdem können trotz des erheblichen
Aufwands aus Studien dieses Typs keine
Schlüsse darüber gezogen werden, welche
Versorgungsstandards in welcher Weise über-
arbeitet werden müssten oder welche Thera-
piemaßnahmen zukünftig vermieden werden
sollten, um die Misserfolgsrate zu vermin-
dern. Selbst wenn solche RCTs positive Er-
gebnisse liefern würden, könnte daraus bes-
tenfalls gefolgert werden, dass die gängige
Versorgungspraxis die gewünschte Wirkung
im Wesentlichen erbringt und dass somit von
wissenschaftlicher oder politischer Seite kein
dringender Handlungsbedarf besteht. Er-
kenntnisse darüber, bei welcher Zielpopulati-
on welche Therapiemethodik zu den er-
wünschten Therapieeffekten geführt hat und
warum bzw. wie die Effekte von Sprachthera-
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pie weiter optimiert werden können, sind auf
diese Weise nicht erzielbar.

Eine andere Strategie wird in dem US-
amerikanischen RCT von Gillam et al. (2008)
verfolgt. In dieser Studie wurde die Ausgestal-
tung der Therapiemaßnahme nicht den The-
rapeutInnen überlassen, sondern durch den
Versuchsaufbau festgelegt. Es sollte die Wirk-
samkeit des computergestützten Therapie-
programms Fast ForWord Language bei 54
sechs- bis neun-jährigen Kindern mit SSES er-
probt werden. Dieses kommerzielle Sprach-
lernprogramm zielt primär auf eine Verbesse-
rung der Fähigkeit ab, rasch aufeinander fol-
gende akustische Reize, insbesondere
Sprachlaute, unterscheiden und wahrnehmen
zu können. Das Training erfolgte in unter-
schiedlichen, an den individuellen Lernfort-
schritt angepassten Schwierigkeitsstufen, wo-
bei sich die Geschwindigkeit der Lautabfolge
sukzessive den Gegebenheiten natürlicher
Sprache annäherte. In verschiedenen Spiel-
formaten wurden die Lauterkennungsübun-
gen auch in Übungen zur Wort- und Satzver-
arbeitung eingebettet.

Die Zielgruppe dieses Therapieversuchs
wurde nach relativ groben Kriterien mit Hilfe
eines standardisierten Sprachentwicklungs-
tests definiert. Das Auswahlverfahren zielte
darauf ab, möglichst vielfältige Formen von
SSES in der Therapiestudie zu berücksichti-
gen, um die Ergebnisse der Studie auf die Ge-
samtpopulation der Kinder mit SSES verallge-
meinern zu können. Die Effekte der experi-
mentellen Therapie wurden mit den Effekten
von verschiedenen Kontrollbedingungen ver-
glichen. In einer dieser Vergleichsbedingun-
gen kam ein Computerprogramm zum Ein-
satz, das gar nicht speziell auf die Verbesse-
rung sprachlicher bzw. phonetischer Fähigkei-
ten abzielte. Im Vergleich mit dieser unspezi-
fischen Kontrollbedingung zeigten die Kinder
der Experimentalgruppe keine signifikant bes-
seren Lernfortschritte, so dass auch dieser
RCT keine Hinweise auf die Wirksamkeit von
Sprachtherapie bei SSES lieferte.

Auch die Vorgehensweise in diesem RCT
war allerdings nur bedingt erfolgverspre-
chend und führt bei genauerer Betrachtung
zu Problemen bei der Interpretation der Stu-
dienergebnisse. Die überprüfte Therapieme-
thode (Fast ForWord Language) zielte auf die
Behandlung eines spezifischen psycholinguis-
tischen Defizits ab, nämlich auf die tempora-
le Verarbeitung akustischer Reize. In allen Fäl-
len von SSES, in denen dieser Verursachungs-
hintergrund gar nicht vorlag, war eine Wir-
kung dieses Therapieverfahrens von vornhe-
rein nicht zu erwarten. Möglicherweise wäre
ja ein Wirkeffekt nachweisbar gewesen,
wenn die Zielpopulation auf Formen von
SSES eingegrenzt worden wäre, bei denen
tatsächlich die spezifischen perzeptiven Defi-
zite vorlagen, auf die in der Therapie schwer-
punktmäßig fokussiert wurde. 

Allerdings könnten selbst bei einer sol-
chen Eingrenzung der Zielpopulationen nicht
zwangsläufig homogene Wirkeffekte erwar-
tet werden. In den meisten Fällen von SSES
dürften unterschiedliche multifaktorielle Ver-
ursachungs- und Bedingungshintergründe zu-
grunde liegen, die von der überprüften spezi-
fischen Therapiemethodik nur partiell abge-
deckt werden können (Bernstein Ratner,
2006). Auch wenn in solchen Studien der
Nachweis von Therapiewirksamkeit im Hin-
blick auf den Gruppenmittelwert, d.h. für ei-
nen fiktiven „Durchschnittsfall“ gelingen wür-
de, dann bliebe aufgrund der erheblichen He-
terogenität der Zielpopulation verbunden mit
dem relativ kleinen Stichprobenumfang die
Frage, auf welche Zielgruppe und auf wel-
chen konkreten Einzelfall dieses Ergebnis ei-
gentlich generalisiert werden darf (Haynes &
Johnson, 2009). Beispielsweise könnte im Ein-
zelfall zusammen mit dem temporalen akusti-
schen Verarbeitungsdefizit auch noch eine
Hyperaktivität vorliegen und/oder eine Ein-
schränkung der Kapazität phonologischer Ar-
beitsgedächtnissysteme, wodurch die eigent-
lich gute Wirkung des Therapieverfahrens ne-
gativ beeinflussbar sein könnte.
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Aus diesem Grund wird der Versuch, spe-
zifische Therapiemethoden für große Zielpo-
pulationen mit heterogenem Verursachungs-
und Bedingungshintergrund – wie beispiels-
weise SSES – nachzuweisen, von vielen Auto-
ren auf dem gegenwärtigen Stand der For-
schung für voreilig erachtet (z.B. Pring, 2004;
Bernstein Ratner, 2006; Dodd, 2007; Parkin-
son & Humphrey, 2009). 

Robey (2004b) und daran anknüpfend
Fey und Finestack (2009) schlagen für die
Sprachtherapieforschung stattdessen eine in
Phasen gegliederte Forschungsstrategie vor
(Abbildung 2), wobei Studien mit großen Pa-
rallelgruppen erst in späteren Phasen (III-V)
sinnvoll zum Einsatz kommen können, wäh-
rend in den frühen Phasen zunächst die hier-
für erforderlichen Vorarbeiten erfolgreich ab-
geschlossen sein müssen. Ausgangspunkt für
das Phasenmodell ist eine Differenzierung
des Begriffs „Wirksamkeit“, die auch für die
medizinische Therapieforschung gut veran-
kert ist. Es wird unterschieden zwischen Effi-

cacy, womit die Wirksamkeit einer Therapie-
methode unter den idealen Bedingungen der
wissenschaftlich streng kontrollierten Laborsi-
tuation bezeichnet wird, und Effectiveness,
womit Wirksamkeit unter den variableren Be-
dingungen des Versorgungsalltags gemeint ist
(Brook & Lohr, 1985). 

Vorrangiges Ziel des Efficacy-Nachweises
ist es zum einen, eine Einschätzung des maxi-
malen Potenzials der Therapiemethode unter
optimalen Bedingungen zu ermöglichen und
zum anderen die interne Validität des Thera-
pieversuchs zu gewährleisten, d.h. sicherzu-
stellen, dass die Veränderungen der Zielgrö-
ßen ggf. tatsächlich ausschließlich auf den
Einfluss der Therapiemethodik zurückführbar
sind. Um diese beiden Ziele zu erreichen, ist
es erforderlich, potenziell einflussreiche As-
pekte der Therapiemethodik und der Stich-
probencharaktistik so weit wie möglich zu
optimieren und für alle Studienteilnehmer
streng zu vereinheitlichen.

Der Nachweis von Effectiveness zielt da-
gegen auf die Gewährleistung der externen

Validität ab. Damit ein Therapieverfahren als
praktisch nutzbringend bewertet werden
kann, muss gezeigt werden, dass die optima-
len Therapieeffekte, wie sie unter Idealbedin-
gungen für eine eng umgrenzte Zielpopulati-
on erzielbar sind, unter den zwangsläufig va-
riableren Bedingungen des Versorgungsall-
tags nicht zu sehr „verwässert“ oder gar voll-
ständig eliminiert werden. Da beim Nachweis
von Effectiveness der Einfluss von Störvaria-
blen auf den Therapieerfolg überprüft wer-
den soll, werden hier Stichprobencharakteris-
tik und Therapiemethodik nicht so konse-
quent kontrolliert. Allerdings dürfen auch
beim Effectiveness-Nachweis Modifikationen
in der Therapiemethodik und Ausweitungen
der Zielpopulation nicht im Übermaß erfol-
gen.

Als zentrales, im EBP-Ansatz generell ak-
zeptiertes Prinzip gilt, dass der Nachweis von
Efficacy dem Nachweis von Effectiveness vo-
rangehen muss (z.B. Greenwald & Cullen,
1985). Der Nachweis von Effectiveness – und
damit die ultimative Überprüfung von Thera-
piewirksamkeit unter Alltagsbedingungen –
erfordert nach Robeys Modell in jedem Fall
die Durchführung von RCTs mit möglichst
umfangreichen Stichproben. Um jedoch die
Erfolgsaussichten solcher RCTs zu optimieren
und um entscheiden zu können, ob das Po-
tenzial der Therapiemethodik überhaupt den
erheblichen Aufwand einer großangelegten
RCT-Studie rechtfertigt, ist der vorherige
Nachweis von Efficacy unverzichtbar. Robey
(2004b), Pring (2004) und Dodd (2007) (u.a.)
machen die Vernachlässigung dieses Prinzips
für die vergleichsweise geringen Fortschritte
der Sprachtherapieforschung in den vergan-
genen 25 Jahren mitverantwortlich.

Nach Robeys Modell müsste der For-
schungsprozess in seinen ersten beiden Pha-
sen zunächst mit Studien zur Gewinnung, Er-
kundung und Verfeinerung von Hypothesen
bezüglich der Wirksamkeit spezifischer The-
rapiemethoden bei spezifischen Störungsbil-
dern beginnen. Mit Hilfe von multiplen aufei-
nander abgestimmten Fallanalysen und von
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Therapiestudien mit kleinen, möglichst homo-
genen Gruppen werden theoretisch plausibel
begründete und auf Einzelfälle bzw. auf eng
umschriebene Teilpopulationen zugeschnitte-
ne Therapiekonzepte erprobt, um diejenigen
zu identifizieren, deren weitere Überprüfung
mit Hilfe der Parallelgruppen-Methodik er-
folgversprechend erscheint. Außerdem muss

zur Vorbereitung einer größeren Gruppenstu-
die in diesen beiden Phasen Klarheit über die
Operationalisierung aller experimentellen Va-
riablen gewonnen werden. Hierbei sind mög-
lichst explizite und detaillierte Definitions-
und Ausschlusskriterien für die Zielpopulati-
on zu erarbeiten. Bei komplexen Interventio-
nen müssen aktive Faktoren, also solche, die
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 Vorbereitung des Wirksamkeitsnachweises 
 
Phase I 

 
 
 
 
 
Phase II 

- Generierung neuer Therapiekonzepte 

- erste Spezifizierung der sprachtherapeu- 
  tischen Vorgehensweise 

- erste Hypothesen zu: Effektgrößen,   
  Zielpopulationen, Wirkmechanismen 

- Bestätigung der Effekte aus Phase I 

- verfeinerte Spezifizierung u. 

- abschließende Operationalisierung  

 

- Hypothesen-erkundende  
  und  -testende Einzelfall- 
  studien (multipel) 

 

 

- Studien mit kleinen  
  homogenen Gruppen  
  mit und ohne Kontrollgruppe 

Wirksamkeitsnachweis 
 
Phase III 

 
 
 
 
 
Phase IV 

 
 
 
 
 
Phase V 
 

- Efficacy-Nachweis für die Zielpopulation 

- unabhängige Replikation des Efficacy- 
  Nachweises 

- Effektstärke von Efficacy 

- Designs für Efficacy- 
  Nachweise im Einzelfall 

- größere kontrollierte  
  Gruppenstudien  
  mit Parallelgruppen 

- Metaanalysen zu Efficacy 

- Effectiveness-Nachweis für die 
  Zielpopulation 

- Einfluss von Variationen in Therapie- 
  methodik u. Rahmenbedingungen 

- Effektstärke von Effectiveness 

- Effizienz-Überprüfung 

(Kosten-Nutzen-Analysen) 

- größere kontrollierte 
  Gruppenstudien  
  mit Parallelgruppen 

- Metaanalysen  
  zu Effectiveness 

Abb. 2: Phasenmodell des Forschungsprozesses im sprachtherapeutischen Bereich (nach Robey,

2004b)



für den Therapieerfolg bedeutsam sind, von
inaktiven unterschieden werden und plausi-
ble Hypothesen zu den zugrunde liegenden
Wirkmechanismen der Therapiemethode ent-
wickelt werden. Auch die Erprobung, Verfei-
nerung und letztgültige Festlegung der Ziel-
größen erfolgt hier. Ein vorzeitiges Beenden
oder gar Überspringen der Vorbereitungspha-
se würde nach diesem Modell allen weiteren
Prüfschritten die Grundlage entziehen und
zwar selbst dann, wenn diese ansonsten me-
thodisch angemessen ausgeführt würden. 

Nach erfolgreicher Beendigung der Vorar-
beiten in den Phasen I und II kann dann in
Phase III mit Hilfe der Parallelgruppen-Metho-
dik und/oder mit Hilfe von geeigneten Einzel-
falldesigns ein empirisch stichhaltiger Efficacy-
Nachweis angestrebt werden. Da hier vor al-
lem die interne Validität der Wirksamkeitsver-
mutung überprüft werden soll, ist große Sorg-
falt auf die Minimierung des Einflusses von
Störvariablen zu verwenden. Aus diesem
Grunde müssen auch in Phase III noch mög-
lichst einheitliche und optimale Bedingungen
für den Therapieerfolg gewährleistet werden.
Dabei ist weiterhin zu beachten, dass der Ef-

ficacy-Nachweis im Endeffekt nur dann als
stichhaltig gelten kann, wenn er in voneinan-
der unabhängigen Untersuchungen repliziert
werden konnte.

Erst nachdem die Therapiewirksamkeit un-
ter Idealbedingungen in Phase III stichhaltig
nachgewiesen wurde, kann mit Hilfe der
RCT-Methodik untersucht werden, ob die
Wirkeffekte unter den suboptimalen und va-
riablen Bedingungen des Versorgungsalltags
in hinreichendem Maß standhalten (Effective-

ness-Nachweis: Phase IV) und ob Aufwand
und Nutzen in einem vertretbaren Verhältnis
zueinander stehen (Efficiency-Nachweis: Pha-
se V).

Diskussion

Die sprachtherapeutische Versorgung wird
zurzeit überwiegend noch als ein wissen-
schaftlich kaum untermauerter Bereich wahr-
genommen, in dem eine Vielfalt von Behand-
lungskonzepten ungeprüft nebeneinander
besteht und Anwendung findet, ohne dass
über die jeweilige Wirksamkeit gesicherte
Aussagen gemacht werden können (Adler &
Knesebeck, 2010). Die Akteure des Versor-
gungssystems müssen diese Herausforderung
ernst- und annehmen, wenn sie nicht Gefahr
laufen wollen, von maßgeblichen gesell-
schaftspolitischen Entwicklungen abgekop-
pelt zu werden mit gravierenden Folgen für
die Akzeptanz und Glaubwürdigkeit des Fa-
ches. 

In diesem Zusammenhang ist eine Ausei-
nandersetzung mit dem Konzept der Evi-
denz-basierten Praxis, das gegenwärtig die
Diskussion um eine qualitativ hochwertige öf-
fentliche Versorgung im Gesundheitsbereich
sowie zunehmend auch in anderen öffentlich
finanzierten Versorgungsbereichen domi-
niert, unabdingbar. Der EBP-Ansatz eröffnet
zweifellos neue Chancen, sich dem Ziel einer
wissenschaftlich fundierten differenziellen, ef-
fektiven und effizienten sprachtherapeuti-
schen Versorgung mittel- und langfristig anzu-
nähern. Diese Chance darf nicht ungenutzt
bleiben!

Dabei können allerdings Standards, die in
weiten Teilen der pharmakologischen bzw.
medizinischen Forschung und Versorgung
großen Einfluss erlangt haben, nicht einfach
unhinterfragt übernommen werden. Vielmehr
müssen die konzeptuellen Hintergründe und
die methodischen Elemente des Ansatzes im
Hinblick auf ihre Umsetzbarkeit und ihren
Nutzen in Forschung, Lehre und Praxis im
sprachtherapeutischen Bereich einer gründli-
chen, möglichst vorurteilsfreien Analyse und
Anpassung unterzogen werden. 

In der anonymen Begutachtung des vor-
liegenden Beitrags wurde folgende Kritik an-
geführt: Der Beitrag selbst sei keineswegs vor-

63Evidenzbasierung in der Sprachheilpädagogik



urteilsfrei, sondern aus einer dem medizini-
schen Forschungsparadigma nahestehenden
Perspektive verfasst. Dadurch würde das im
medizinischen Bereich verbreitete Vorurteil
befördert, EBP gründe sich nur auf Wirksam-
keitsnachweise aus empirischen Studien. Die-
se würden  aber zumindest in Teilen der
sprachtherapeutischen Literatur weniger
wichtig erachtet, als eine detaillierte Beschrei-
bung von Patientenpräferenzen sowie des Er-
fahrungswissens von SprachtherapeutInnen.
Hierauf solle sich dann ein spezifisch sprach-
therapeutisches Forschungsverständnis mög-
licherweise eher gründen als auf experimen-
telle Wirksamkeitsnachweise. 

Einer solchen Priorisierung professionel-
len Erfahrungswissens gegenüber empirisch
glaubhaften Wirksamkeitsnachweisen wird in
dem hier vorliegenden Beitrag natürlich tat-
sächlich mit Nachdruck widersprochen4. Des-
wegen einem „medizinischen Paradigma“
zugeordnet zu werden, wird dem Selbstver-
ständnis, aus dem heraus der vorliegende Bei-
trag verfasst wurde, allerdings nicht gerecht.
Zwar ist zu berücksichtigen, dass Sprachthe-
rapie in Deutschland (und auch international)
institutionell, politisch und ökonomisch zu ei-
nem wesentlichen Anteil natürlich tatsächlich
im Gesundheitswesen verankert ist. Eine strik-
te Abkopplung der Sprachtherapieforschung
von den in der Gesundheitsforschung vor-
herrschenden Forschungsstrategien dürfte
damit (insbesondere den administrativen und
politischen Entscheidungsträgern) schwer ver-
mittelbar und darüber hinaus auch inhaltlich
schwer vertretbar sein.

Jedoch ist der in der Gesundheitsfor-
schung dominierende „empirische“ Ansatz
keinesfalls nur in der Medizin maßgeblich.
Außerdem wird ja die in der medizinischen
und insbesondere in der pharmakologischen
Gesundheitsforschung so uneingeschränkt

propagierte ausschließliche Relevanz der Pa-
rallelgruppenmethodik bzw. des RCT in dem
Beitrag gerade kritisch hinterfragt. Insofern
wird eine Perspektive eingenommen, die ei-
nem sog. medizinischen Paradigma in we-
sentlichen Aspekten widerspricht.

Im Übrigen bildete auch in der Medizin
die Bezugnahme auf das professionelle
Handlungswissen erfahrener Berufspraktiker,
wie sie in der gutachterlichen Stellungnahme
zur Entwicklung eines spezifisch sprachthera-
peutischen Forschungsverständnisses anemp-
fohlen wird, über viele Jahrzehnte die wich-
tigste Leitlinie ärztlichen Handelns. Isaacs
und Fitzgerald (1999) bezeichneten diesen
Ansatz in ihrem vielbeachteten, im einflussrei-
chen British Medical Journal erschienenen sa-
tirischen Essay „Seven alternatives to evi-
dence based medicine“ als „eminence based
medicine“ und sie beschrieben den entspre-
chend agierenden ärztlichen Persönlichkeits-
typus folgendermaßen

“The more senior the colleague, the

less importance he or she placed on

the need for anything as mundane as

evidence. Experience, it seems, is

worth any amount of evidence. These

colleagues have a touching faith in clin-

ical experience, which has been de-

fined as making the same mistakes

with increasing confidence over an im-

pressive number of years.“

Einem solchen Selbstverständnis des
sprichwörtlichen „Halbgotts in weiß“ mit
transparenten, nachprüfbaren und wissen-
schaftlich stichhaltigen Argumenten entge-
genzutreten, ist ja gerade das zentrale Anlie-
gen des EBM- bzw. des EBP-Ansatzes. Ein spe-
zifisch sprachtherapeutisches Forschungsver-
ständnis lässt sich aus einem primären Bezug
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auf professionelles Erfahrungswissen jeden-
falls schwerlich entwickeln.

Für die Weiterentwicklung der Sprachthe-
rapieforschung und des sprachtherapeuti-
schen Versorgungsangebots wäre es wahr-
scheinlich am vorteilhaftesten, wenn grob
vereinfachende, oftmals von berufsständi-
schen Interessen und historisch gewachsenen
diziplinären Gräben geprägte Denkkatego-
rien wie z.B. „medizinische Perspektive“
bzw. „nicht-medizinische (sonderpädagogi-
sche, pädagogische, sprachtherapeutische?)“,
zugunsten differenzierterer, interdisziplinärer
und inhaltsbezogener Begrifflichkeiten aufge-
geben würden. 

In der hier vorliegenden Arbeit wurde ins-
besondere auf solche forschungsmethodi-
sche Aspekte des EBP-Ansatzes eingegangen,
die sich der Notwendigkeit einer experimen-
tellen bzw. quasi-experimentellen Überprü-
fung sprachtherapeutischen Handelns ver-
pflichtet fühlen. Diese Forderung, dass auch
sprachtherapeutisches Handeln wesentlich
besser als bisher auf empirische Evidenz ge-
gründet werden muss und dass – wie in jeder
Disziplin mit wissenschaftlichem Anspruch –
Überlegungen zur Angemessenheit der For-
schungsmethodik dabei von ausschlaggeben-
der Bedeutung sind, wird von den weitaus
meisten Forschungsakteuren unterstützt. Es
wird auch grundsätzlich nicht bezweifelt,
dass kontrollierte Studien mit hinreichend
großen Parallelgruppen sowie die darauf auf-
bauenden zusammenfassenden Analysen
von Forschungsständen die aussagekräftigste
und stichhaltigste Evidenz für Efficacy, Effecti-

veness und Efficiency von sprachtherapeuti-
schen Maßnahmen liefern – allerdings erst
am Ende eines langwierigen, komplexen und
in Phasen geordneten Forschungsprozesses.

Als unabdingbare, bisher kaum erfüllte
Voraussetzung einer erfolgreichen For-
schungsstrategie wird jedoch erachtet, dass
zunächst mit Hilfe von qualitativ hochwerti-
gen, aufeinander bezogenen Fallanalysen
und von Therapiestudien mit kleinen, mög-
lichst homogenen Gruppen theoretisch plau-

sibel begründete und auf spezifische Zielpo-
pulationen zugeschnittene Therapiekonzepte
generiert und hierunter diejenigen identifi-
ziert werden, deren aufwändige Überprüfung
mit Hilfe der Parallelgruppen-Methodik auch
wirklich erfolgversprechend ist. Außerdem
müssen vor der Durchführung von groß ange-
legten Gruppenstudien vielfältige, aufeinan-
der bezogene Vorarbeiten geleistet werden,
um die angemessene Operationalisierung der
experimentellen Variablen zu gewährleisten.
Solange es nicht gelingt, durch solche Grund-
lagenarbeit diejenigen Faktoren und Mecha-
nismen genauer einzugrenzen, die die Wirk-
samkeit spezifischer sprachtherapeutischer
Verfahren bei spezifischen Zielpopulationen
beeinflussen, kommt die Durchführung weite-
rer RCTs nach Auffassung vieler Sprachthera-
pieforscher einem (wenig aussichtsreichen)
Stochern im Nebel auf hohem methodischen

Niveau gleich.
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