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              Vorwort  

       In den letzten Jahren wurde im deutschsprachigen Raum der Ruf von Seiten der Kostenträger im 
Gesundheitswesen und von Seiten der Berufsverbände immer lauter, die Wirksamkeit der thera-
peutischen Behandlungen nachzuweisen. Um dieser Auff orderung nachzukommen, sind praxis-
relevante Forschungsarbeiten notwendig. In vielen Ländern – z. B. in den USA, Kanada, Holland 
und Australien – ist es bereits üblich, dass solche wissenschaft lichen Studien zwar nicht alle, aber 
zumindest ein Teil der Th erapeuten und Th erapeutinnen durchführen. Auch im deutschsprachi-
gen Raum gibt es zunehmend Forschungsarbeiten, an denen sich Th erapeuten und Th erapeu-
tinnen beteiligen. Zudem existieren die ersten nationalen und internationalen Studiengänge mit 
wissenschaft licher Ausbildung, sodass sich die Anzahl der Publikationen aus dem deutschspra-
chigen Raum steigern wird.  

  Studien dienen nicht nur dazu herauszufi nden, ob die bisherigen Methoden empfehlenswert 
sind. Sie untersuchen auch z. B., wie sich Erweiterungen oder Abweichungen von gängigen Me-
thoden auswirken, und sie weisen die Wirksamkeit neu entwickelter Th erapieansätze nach. Die 
Studien beschränken sich dabei nicht nur auf die Wirksamkeit von Behandlungsformen wie Bo-
bath, Sensorische Integration etc., sondern sie untersuchen auch die Zuverlässigkeit und Aussa-
gekraft  bisheriger und neuer Messinstrumente, Ursachen von Krankheiten, Nebenwirkungen etc.  

  Wissenschaft liche Studien sind ein hervorragendes Mittel und eine Notwendigkeit, um die 
Qualität und Weiterentwicklung des Berufs zu gewährleisten und voranzutreiben. Daher wäre 
es schade, wenn nur ein kleines Publikum die Ergebnisse dieser z. T. sehr aufwändigen Studien 
nutzte. Vielmehr sollten alle Fachkräft e die Erkenntnisse in die Praxis integrieren. Gleichzeitig 
sind aber auch die praktischen Erfahrungen jedes Th erapeuten wertvoll, sodass der Gedanke 
nahe liegt, Th eorie und Praxiserfahrungen miteinander zu verknüpfen. Genau hier setzt eine 
sehr wertvolle Methode an, die evidenzbasierte Medizin (EBM), welche maßgeblich von der 
Evidence-Based Medicine Working Group der McMaster University in Hamilton, Kanada ent-
wickelt wurde.  

  Die EBM stellt ein systematisches Konzept dar, Erfahrungen aus dem berufspraktischen Alltag 
mit den wissenschaft lich fundierten Erkenntnissen aus der Forschung zu verknüpfen, um so die 
bestmögliche Behandlung des Patienten zu gewährleisten. Es sei jedoch darauf hingewiesen, dass 
der Begriff  »evidenzbasierte Medizin« weder geschützt noch eindeutig einer bestimmten Me-
thodik zugeordnet ist. Viele verstehen unter EBM einfach das Lesen wissenschaft licher Artikel 
zu einer Problemstellung. Das ist zu wenig. Vielmehr muss man stets überprüfen, ob die Artikel 
Hand und Fuß haben oder ob sie von schlechter Qualität sind. Vielleicht existieren auch noch 
weitere wichtige Artikel. Um sie zu fi nden, bedarf es einer systematischen Literaturrecherche. 
Die EBM auf höherem Niveau setzt also eine systematische Vorgehensweise voraus, wie sie die 
oben erwähnte Evidence-Based Medicine Working Group und weitere wissenschaft liche Fach-
gruppen und Fachleute ausgearbeitet haben.  

  Für Medizinalfachberufe lässt sich das Pendant zur EBM als evidenzbasierte Praxis bezeichnen. 
Synonyme sind beispielsweise Evidence Based Rehabilitation, Evidence-Based Health Promotion 
oder Evidence-based Decision Making.  

  Evidenz sollte man jedoch auch in der Praxis selbst sammeln, denn es ist nicht sicher, dass eine 
wissenschaft lich für gut befundene Vorgehensweise bei dem eigenen Patienten Erfolg zeigt. Es 
gilt deshalb, die Wirkung zu überprüfen, z. B. in Form systematischer Beobachtungen am Patien-
ten. Zudem können Probleme auft auchen, welche z. B. das Verständnis, die Compliance oder das 
Verhalten des Patienten betreff en. Dazu bietet sich das Konzept der refl ektierten Praxis an, mit 
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welcher sich die praktische Arbeit in der Th erapiesituation kritisch hinterfragen und analysieren 
lässt.  

  Evidenz zu sammeln, um daraus Konsequenzen für die praktische therapeutische Arbeit zu zie-
hen, kann und sollte folglich auf verschiedene Weisen geschehen. Das vorliegende Buch bietet 
eine Einführung in diese praxisrelevanten Methoden und vermittelt Grundkenntnisse, wie man 
die konkreten Schritte vollzieht. Ziel ist, den Leser und die Leserin zu befähigen, diese Schritte 
selbst durchzuführen, um so im individuellen Fachgebiet zu fundierten Entscheidungen für den 
Praxisalltag zu gelangen.  

  Eine weitere Form, Evidenz zu sammeln und zu verarbeiten, ist die eigene wissenschaft liche For-
schung. Sie wird in den Gesamtkontext eingebettet, aber nicht ausführlich beschrieben, weil die 
Vermittlung der notwendigen Grundlagen den Rahmen dieses Buches sprengen würde. Das Er-
lernen der Literaturarbeit und des systematischen Vorgehens bei den systematischen Beobach-
tungen decken jedoch wichtige Punkte der wissenschaft lichen Forschung ab und sind eine gute 
Vorbereitung für eigene wissenschaft liche Studien.  

  Die Praxisbeispiele stammen aus der Ergo- und Physiotherapie. Die Methoden lassen sich jedoch 
auf Fragestellungen anderer Medizinalfachberufe und der Medizin anwenden, sodass sich das 
Buch nicht nur an Ergo- und Physiotherapeuten, sondern auch an Ärzte, Psychologen, Pfl ege-
fachleute, Logopäden, Hebammen etc. richtet. Wenn von Th erapeutin oder Th erapeut die Rede 
ist, dürfen sie sich daher gleichermaßen angesprochen fühlen.  

 z    Struktur und Gebrauch des Buches  
  Die allgemeine Einführung beschreibt die Hintergründe des evidenzbasierten Arbeitens und 
stellt verschiedene Ebenen vor, auf welchen Evidenz in der Praxis und Wissenschaft  gesammelt 
und verarbeitet wird. Nach der Einführung beschreibt das Buch 3  dieser Ebenen diff erenziert: 
die refl ektierte Praxis, die systematischen Beobachtungen am Patienten und die evidenzbasierte 
Praxis (EBP) anhand wissenschaft licher Literaturarbeit. Den größten Teil nimmt letzteres Th e-
ma ein. Die EBP unterscheidet verschiedene Th emenbereiche wie beispielsweise die Wirksamkeit 
therapeutischer Interventionen, Prognose und Ätiologie. Jedem Th emenbereich ist ein eigenes 
 Kapitel  gewidmet. Angaben über die Voraussetzungen für die EBP und Tipps zur Durchsetzung 
der Anforderungen sollen helfen, diese Methode am Arbeitsplatz zu etablieren. Abschließend 
zeigt das Buch Grenzen der EBP auf.  

  Leser und Leserinnen müssen das Buch nicht von vorne bis hinten durcharbeiten, um die ent-
sprechenden Kapitel, die sie interessieren, verstehen zu können. Möchte der Leser sich beispiels-
weise über die Vorgehensweise der EBP bezüglich der Erfassungsinstrumente informieren, so 
kann er gezielt die betreff enden Abschnitte lesen. Allerdings wiederholen sich manche Gütekri-
terien bzw. Leitfragen bei verschiedenen Th emenbereichen und sind deshalb nicht überall aus-
führlich beschrieben. Wo dies der Fall ist, steht ein Hinweis, in welchem  Kapitel  der Leser eine 
diff erenziertere Beschreibung fi ndet.  

  Wer sich für weiterführende Th emen (»Single-subject research design« und »Kritische Bewer-
tung gesundheitsökonomischer Studien«) interessiert, für den stehen im Internet Zusatzinfor-
mationen bereit. Ebenfalls fi ndet der Leser dort Erläuterungen zu verschiedenen Studienarten 
und ein ausführliches Glossar mit wichtigen Fachbegriff en und Abkürzungen sowie kurze Zu-
sammenfassungen der einzelnen  Kapitel  für »Eilige«. Ein Excelfi le hilft , die Berechnungen der 
evidenzbasierten Praxis, welche im Buch beschrieben sind, einfach durchzuführen. Dazu sind 
nur wenige Daten, welche aus den wissenschaft lichen Artikeln hervorgehen, in deutlich markier-
te Felder einzutragen. Zusätzlich zu den Berechnungen bietet das Excelfi le Interpretationshilfen.  

Vorwort
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 z     Erklärung zur männlichen/weiblichen Schreibform  
  In diesem Buch wird vorwiegend die männliche Schreibweise gebraucht. Stets sind dabei Männer 
und Frauen gemeint.  

  Für diese Form sprechen die bessere Lesbarkeit und die Tradition, mit der männlichen Form 
beide Geschlechter einzuschließen, im Gegensatz zur rein weiblichen Form. Dagegen sprechen 
die Erfahrungen der Autorin, die sich – wider besseren Wissens – spontan stets Männer vor-
stellt, wenn sie die männliche Form liest, und die auch aus kontextgebundenen Äußerungen an-
derer schließen musste, dass es ihnen ebenso geht. Äußerungen von Personen übrigens, welche 
die schwerer lesbare Doppelform heft ig kritisierten und meinten, es wäre doch klar, dass bei der 
männlichen Form beide Geschlechter gemeint seien. Dies wäre eine Studie wert, falls es sie nicht 
schon gibt.  

  Als Kompromiss sind an einigen Stellen die männliche und weibliche Form aufgeführt, als Er-
innerung und Auff orderung, an beide Geschlechter zu denken, zumal im Gesundheitsbereich 
Frauen quantitativ dominieren. Zudem sind viele Fallbeispiele hinsichtlich der Fachpersonen 
weiblich besetzt.  

 z     Danksagungen  
  Als Erstes möchte ich mich beim ErgotherapeutInnen-Verband Schweiz (EVS) bedanken, wel-
cher mich im Jahr 2000 angefragt hatte, einen Fortbildungskurs über das Th ema evidenzbasierte 
Th erapie zu halten. Dadurch entstand die Idee, dieses Buch zu schreiben, denn bei den Vorbe-
reitungen zu diesem Kurs erkannte ich den Bedarf an geeigneter Literatur für Th erapeuten und 
Th erapeutinnen.  

  Bedanken möchte ich mich auch bei allen, welche mich darin förderten, das für dieses Buch not-
wendige wissenschaft liche und therapeutische Wissen zu erlangen.  

  Besonderer Dank gilt Prof. Dr. C. Schierz, der mir stets bei wissenschaft lichen Fragen zur Seite 
stand und durch hilfreiche Anregungen und Korrekturlesen einen wertvollen Beitrag für dieses 
Buch leistete.  

        Dr.     Sabine     Mangold    
   Winterthur (Schweiz)     im Mai 2011  
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                  Ein Therapeut bemerkt, dass sich der Zustand seiner 
Patientin verbessert hat. »Prima«, meint er, »meine 
Therapie ist erfolgreich«. »Irrtum«, behauptet eine 
böse Zunge, »dass sich ihr Zustand verbessert hat, 
liegt nur an der Selbstheilungskraft. Ohne die Therapie 
wäre sie sogar noch weiter gekommen«. Gut, wenn es 
eine wissenschaftliche Studie darüber gibt. Sie liefert 
Evidenz. Aber was ist überhaupt Evidenz? Bedeutet sie 
einfach »Beweis« und gelangt man zu ihr nur durch 
wissenschaftliche Studien? Nun – die Sachlage ist viel-
schichtiger, als viele annehmen.  

    1.1    Bisherige Praxis und 
Notwendigkeit        
wissenschaftlicher Studien       

  Die therapeutischen Ansätze basierten bisher v. a. auf 
 theoretischen Überlegungen ,  Beobachtungen  und 
auf » trial and error « (Versuch und Irrtum). Erschien 
eine Th erapieform als erfolgreich, so etablierte sie sich 
im Laufe der Zeit, besonders, wenn sie eine angesehe-
ne Kapazität – in der Physio- und Ergotherapie häufi g 
nicht aus den eigenen Berufsreihen – erarbeitete und 
verbreitete.  

   Erfolg  wird häufi g daran gemessen, dass sich 
der Gesundheitszustand des Patienten im Laufe der 
Th erapie verbessert. Bekanntlich ist jedoch die Zeit 
eine Verbündete der Th erapeuten und Ärzte, d. h. 
häufi g verbessert sich der Zustand des Patienten 
durch den natürlichen Erholungsprozess. Wenn 
sich der Patient also erholt, ist das noch kein Grund 
anzunehmen, dass das auf die therapeutische Inter-
vention zurückzuführen ist. Im Prinzip ist es so-
gar möglich, dass sich der Gesundheitszustand des 
Patienten ohne die Intervention stärker verbessert 
hätte. Aus diesem Grund braucht es wissenschaft -
liche Untersuchungen, welche die Wirksamkeit von 
Th erapien überprüfen. Dieser Anspruch gilt auch 
für weitere Bereiche, z.  B. für Erfassungsinstru-
mente. Der Th erapeut muss sich darauf verlassen 
können, dass die Messungen stimmen, wenn er 
das Instrument richtig anwendet. Deshalb müssen 
Wissenschaft ler bzw. wissenschaft lich ausgebildete 
Th erapeuten und Th erapeutinnen die Güte der Er-
fassungsinstrumente wissenschaft lich überprüfen.  

  Weder sollen diese Äußerungen auf eine konkrete 
Intervention anspielen noch bewerten, ob die heute 
gängigen Praktiken gut oder schlecht sind. Aber in der 
modernen Zeit muss sich die Praxis, sich auf Überle-
gungen und unsystematisch gesammelte Beobachtun-

gen und Erfahrungen zu verlassen, ändern. Vielmehr 
muss der alte lateinische Spruch gelten: » quod erat 
demonstrandum « (Was zu beweisen war).  

  Keinesfalls soll bezweifelt werden, dass es nicht 
nur sinnvoll, sondern sogar notwendig ist, theoreti-
sche Überlegungen (neuen) therapeutischen Metho-
den zugrunde zu legen – je nach Problemstellung, z. B. 
physiologische, psychologische, soziologische, ökono-
mische oder ergonomische Überlegungen. Auf diese 
Weise lassen sich erfolglose oder sogar schädliche 
Methoden am ehesten vermeiden. Wie das folgende – 
tatsächlich passierte – Beispiel aus dem medizinischen 
Bereich zeigt, reicht es jedoch nicht aus, sich allein 
auf die Logik      theoretischer Schlussfolgerungen zu 
verlassen. Vielmehr ist die Umsetzung der logischen 
Schlussfolgerungen zu überprüfen, um die Praxis ge-
gebenenfalls zu ändern ( .   Tab.   1.1 ).      

   Das Beispiel zeigt, dass der Einbezug wissen-
schaft licher Evidenz die Behandlungsstrategie ge-
ändert hat. Was bedeutet nun dieser Begriff  Evidenz 
(engl. Evidence) genau? Der folgende Abschnitt klärt 
diese Frage.  

    1.2    Begriff sdefi nitionen  

     1.2.1    Defi nitionen der Begriff e 
Evidenz bzw. Evidence  

  Der Begriff  Evidenz (engl. Evidence) wird vielfältig 
verwendet und meistens intuitiv, aber nicht immer 
zutreff end mit Wissenschaft  assoziiert und als Beweis 
aufgefasst. Tatsächlich sind die Defi nitionen        des im 
deutschen Sprachgebrauch verwendeten Begriff s Evi-
denz bzw. des englischen Wortes Evidence      breit ge-
fächert: Das eine Ende des Spektrums bewegt sich auf 
der vagen und subjektiven Ebene, denn man sieht die 
Evidenz      als  Anhaltspunkt, Anzeichen, Augenschein-
lichkeit  ( .   Tab.   1.2 ). Am anderen Ende spricht man ihr 
eine objektive Beweiskraft  zu, hier gilt sie als  völlige 
Klarheit, Beleg  oder gar als  Beweis .      

   Die evidenzbasierte Arbeit      deckt grundsätzlich 
das gesamte Spektrum dieser Defi nitionen ab. Wel-
che Defi nition im konkreten Fall gilt, hängt von der 
Methode ab, mit welcher man die Evidenz sammelt. 
Möglichst objektive und für viele Patienten gültige 
Evidenz erhält man durch die systematische Suche, 
Bewertung und Auswertung wissenschaft licher Arti-
kel. In diesem Fall lässt sich die Evidenz im Sinne von 
Deutlichkeit, völliger Klarheit, Beweis ansehen, sofern 
entsprechend gute wissenschaft liche Studien zur Ver-
fügung stehen. Subjektivere und eventuell nur indi-
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viduell gültige Evidenz sammelt man direkt am Pa-
tienten, um herauszufi nden, welche Vorgehensweise 
bei diesem Menschen die richtige ist bzw. sein könnte. 
Um auch hier die bestmögliche Evidenz zu ermittelt, 
sollte man systematisch vorgehen. Dazu stellt dieses 
Buch 2 Methoden vor: 1    

 5          die refl ektierte Praxis,  
 5          die systematischen Beobachtungen am Patienten.     

  Aber auch bei einer solchen systematischen Vorge-
hensweise passt diese Art der Evidenz eher zur De-
fi nition »anschauliche, intuitive Gewissheit; Augen-
scheinlichkeit«.  

      1.2.2    Auff assungen des Begriff s 
evidenzbasierte Praxis (EBP) 
bzw. Evidence-based Practice  

 >    Der gesamte Ausdruck evidenzbasierte Pra-
xis      bzw. Evidence-based Practice bedeutet 
allgemein, dass die in der Wissenschaft und/
oder Praxis gesammelte Evidenz als Basis 
für die Behandlung des Patienten und da-
mit für das Praktizieren dient. Oder anders 
ausgedrückt: Aus der Evidenz leitet sich die 
Behandlungsstrategie ab.  

1   Eine weitere, aufwändigere Methode ist das Single-
subject research design.       Es handelt sich dabei um eine 
systematische Datensammlung und –analyse am einzel-
nen Patienten auf höherer, wissenschaftlich anerkann-
ter Stufe. Eine genauere Beschreibung steht den Lesern 
und Leserinnen als Download unter springer.com/ ISBN 
978-3-642-17201-4 zur Verfügung  .

   Statt des Begriff es Evidence-based Practice lassen sich 
in der Literatur auch Bezeichnungen wie Evidence Ba-
sed Rehabilitation (Liedtke u. Seichert 2000), Eviden-
ce-Based Health Promotion (Perkins et al. 1999) oder 
Evidence-based Decision Making (Forrest u. Miller 
2001) fi nden.  

  Evidence-based Practice oder ähnliche Begriff e 
sind nicht verbindlich defi niert        und entwickelten sich 
zu modernen Schlagwörtern. Viele verwenden sie, 
ohne sich näher damit befasst zu haben. Dementspre-
chend existieren verschiedene Auff assungen davon. 
In der Praxis trifft   man auf viele Fachpersonen, die 
meinen, dass man einfach wissenschaft liche Literatur 
lesen und deren Ergebnisse in die Praxis übernehmen 
muss, um evidenzbasierte Praxis durchzuführen. Vie-
le Autoren (z.  B. Christiansen u. Lou 2001; Liedtke 
u. Seichert 2000; Jerosch-Herold 2000) verstehen da-

. Tab. 1.1 Reales Beispiel evidenzbasierter Medizin (Sackett et al. 1999, S. 5)

Beobachtung 1 Ventrikuläre Extrasystolen nach Myokardinfarkt bedeuten eine hohe Mortalitätsrate (Sterblich-
keitsrate)

Beobachtung 2 Extrasystolen lassen sich durch bestimmte Medikamente unterdrücken

Schlussfolgerung Werden diese Medikamente gegen ventrikuläre Extrasystolen verabreicht, so senkt sich die 
Mortalitätsrate

Umsetzung Die Medikamente wurden bei Postinfarkt-Patienten mit Herzrhythmusstörungen verordnet

Einbezug von 
Evidenz

Wissenschaftlich glaubwürdige Studien (kontrolliert randomisierte Studien) zeigten, dass 
einige dieser Medikamente die Mortalitätsrate bei diesen Postinfarkt-Patienten eher erhöhten 
als senkten

Umsetzung Diese Art von Medikamenten wurde den Postinfarkt-Patienten, bei welchen ventrikuläre Extra-
systolen auftraten, nicht mehr verabreicht

1.2 •    Begriff sdefi nitionen
1

. Tab. 1.2 Beispiele von Defi nitionen der Begriff e 
Evidenz bzw. Evidence

Quelle Defi nition Evidenz/
Evidence

LEO-Online-Dictionary 
(2009)

Anhaltspunkt, Anzeichen, 
Beleg, Beweis, …

Fremdwörterlexikon 
(von Kienle 1982)

Anschauliche, intuitive 
Gewissheit; Augenschein-
lichkeit

Duden. Rechtschrei-
bung der deutschen 
Sprache (Drosdowski et 
al. 1996)

Deutlichkeit, völlige 
Klarheit
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gegen diesen Begriff  als Pendant zur evidenzbasierten 
Medizin gemäß der  Evidence-Based Medicine Wor-
king Group  (Sackett et al. 1999), welche auf der syste-
matischen wissenschaft lichen Literaturarbeit basiert. 
Das bedeutet, dass man systematisch Literatur zu 
einem Th ema, z. B. über die manuelle Th erapie, sucht 
und hinsichtlich der Beweiskraft , Wichtigkeit der Er-
gebnisse für die Praxis und Umsetzbarkeit kritisch be-
urteilt. Ein anderes Verständnis des Begriff es vertritt 
Wright (Wright 1999). Sie schließt 3 Methoden ein: 

 5          die refl ektierte Praxis ( 7   Abschn.    1.3.1    
und  7   Kap.    2   ),  

 5          die Suche, Bearbeitung und den Gebrauch exis-
tierender Evidenz,  

 5          das Sammeln und den Gebrauch neuer Evidenz.     

  Sinnvoll ist, eine diff erenzierte Auff assung des Begrif-
fes evidenzbasierte Praxis zu vertreten, denn durch 
die Vielfalt an Methoden gelangen die Praktizieren-
den sowohl an die wissenschaft liche Evidenz von  Pa-
tientengruppen  als auch an die Evidenz  individueller 
Patienten . Laufen allerdings alle Methoden, Evidenz 
zu sammeln und zu verarbeiten, unter dem Namen 
evidenzbasierte Praxis, so erschwert das die Orientie-
rung, von welcher speziellen Methode die Rede ist. 
Deshalb konkretisiert der folgende Abschnitt die Be-
zeichnungen der Methoden in diesem Buch.  

     1.3    Bezeichnungen der 
verschiedenen Methoden in 
diesem Buch  

  Die evidenzbasierte Arbeit      setzt sich aus verschiede-
nen Methoden zusammen, Evidenz zu sammeln und 
zu verarbeiten. Sie alle als evidenzbasierte Praxis zu 
bezeichnen, führte zu Unklarheit. Die verschiedenen 
Methoden tragen in diesem Buch folgende Namen: 

 5          Mit  evidenzbasierter Praxis  (EBP) bzw. Evi-
dence-based Practice ist die Methode der sys-
tematischen Auseinandersetzung mit der wis-
senschaft lichen Literatur im Sinn der Methode 
der Evidence-Based Medicine Working Group 
(Sackett et al. 1999) und anderer Arbeitsgruppen 
gemeint. Damit entspricht diese Zuordnung der-
jenigen vieler anderer Autoren.  

 5          Die  refl ektierte Praxis , die  systematischen Be-
obachtungen am Patienten  und die  eigene an-
gewandte Forschung  werden konkret als solche 
benannt und heißen nicht pauschal EBP.  

 5          Sind alle Methoden zusammen gemeint, wird der 
Begriff   evidenzbasierte Arbeit  verwendet.     

  Zur Übersicht über verschiedene Methoden der evi-
denzbasierten Arbeit,  .    Tab.    1.3 . Der nachfolgende 
Text liefert genauere Erklärungen und die spezifi schen 
 Kapitel  detaillierte Beschreibungen dazu.      

      1.3.1    Überblick über die 
verschiedenen Methoden  

     Refl ektierte Praxis  
  Die refl ektierte Praxis      beinhaltet die genaue Beob-
achtung und Analyse der eigenen praktischen Arbeit 
(Schon 1987; Perkins et al. 1999; Wright 1999). Sie bie-
tet sich an, wenn Problemsituationen in der Praxis 
entstehen, z. B. wenn der Patient nicht kooperiert. Da-
bei können sowohl Verhaltensweisen, Reaktionen und 
Empfi ndungen des Patienten als auch des Th erapeu-
ten im Zentrum stehen. Die Refl exion erfolgt während 
und nach der Th erapie. Aus den Schlussfolgerungen 
zieht der Th erapeut Konsequenzen für die Praxis, z. B. 
eigene Verhaltensänderungen oder eine Abweichung 
von der bisherigen Behandlungsstrategie. Nach der 
Umsetzung überprüft  er, ob sich die unbefriedigende 
Situation geändert hat.  

  Die refl ektierte Praxis nimmt im Vergleich zur 
EBP und zur eigenen wissenschaft lichen Forschung 
 wenig Zeit  in Anspruch, da ein Teil davon direkt 
während der Th erapie stattfi ndet und auch die nach-
trägliche Refl exion einen verhältnismäßig geringen 
Zeitbedarf einnimmt. Sie benötigt meistens keine zu-
sätzliche Infrastruktur. Außerdem bedarf es keiner 
wissenschaft lichen Kenntnisse. Allerdings erbringt 
die refl ektierte Praxis im Vergleich zu den anderen 
Methoden die  schwächste Evidenz .  

 >    Die refl ektierte Praxis      ist nützlich, wenn die 
Voraussetzungen für die EBP und die wis-
senschaftliche Forschung fehlen, sich noch 
keine Literatur über die Problemstellung 
des Patienten fi nden lässt, das Problem des 
Patienten sehr speziell ist, vielleicht auch im 
 zwischenmenschlichen Bereich  liegt, und 
sich keine angewandte Forschung lohnt bzw. 
bis auf eine Fallstudie keine Forschung mög-
lich ist.  

       Systematische Beobachtungen am 
Patienten       
  Systematische Beobachtungen beinhalten die syste-
matische Erfassung qualitativer oder quantitativer 
Daten am Patienten. Im Gegensatz zur refl ektierten 
Praxis wird eine Situation zur Beobachtung oder Mes-
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sung von Daten bewusst konstruiert. Den Unterschied 
zeigt das Beispiel Schmerz.  

   Beispiel Schmerz  
 4           Bei der  refl ektierten Praxis  könnte der Therapeut 

beim Patienten ein Schmerzverhalten während 
der Therapie beobachtet haben, was der Thera-
peut dann refl ektiert, z. B. hinsichtlich des Aus-
maßes und der Bedeutung der Schmerzen, der 
Ursachen und der Möglichkeiten zur Vermeidung.  

 4          Bei den  systematischen Beobachtungen  da-
gegen probiert der Therapeut im vertretbaren 
Rahmen systematisch aus, wodurch und wie stark 
der Schmerz auftritt, beispielsweise in welcher 
Körperstellung, Gelenkwinkel oder Druck. Er do-
kumentiert die Ergebnisse sorgfältig. Zusätzliche 
Komponenten wie die Bedeutung des Schmerzes 
für den Patienten ergänzen die Erfassung.     

   Systematische Beobachtungen nehmen, vergleich-
bar mit der refl ektierten Praxis,  wenig zusätzliche 
Zeit  in Anspruch, da sie als Erfassung in die Th e-
rapie eingehen. Die Vorbereitungen und Auswer-

tungen sind in den meisten Fällen im Vergleich zur 
EBP und der wissenschaft lichen Forschung eben-
falls wenig zeitaufwändig. Zusätzliche Infrastruk-
tur wird in der Regel nicht oder nur in begrenztem 
Rahmen benötigt, und es bedarf nur geringer wis-
senschaft licher Kenntnisse.  

  Die  Evidenzstufe  ist bei den systematischen Be-
obachtungen etwas höher als bei der refl ektierten Pra-
xis, aber wesentlich niedriger als bei der EBP und der 
wissenschaft lichen Forschung. Trotzdem können sie 
für die Behandlung wichtig sein, da sie den  eigenen 
Patienten mit seinen individuellen Eigenschaften  
ins Zentrum rücken. Allerdings müssen sie nicht bei 
jedem Patienten durchgeführt werden, sondern vor 
allem bei Unklarheiten, beispielsweise welches Hilfs-
mittel geeignet ist, welche Sitzneigung zu ungünstigen 
Druckverhältnissen im Rollstuhl führt etc.  

      Evidenzbasierte Praxis (EBP)  
  Die EBP      beinhaltet die systematische Literaturrecher-
che anhand einer konkret formulierten Fragestellung 
und die Bewertung der Literatur hinsichtlich der 
wissenschaft lichen Qualität, Praxisrelevanz und An-

. Tab. 1.3 Methoden, um an Evidenz zu gelangen

Verwendeter Name Evidenzquelle Erläuterungen

Refl ektierte Praxis Eigener Patient Analyse der Beobachtungen während und 
nach der Therapie 

Systematische Beobachtungen 
am Patienten

Eigener Patient Systematische Datensammlung und -ana-
lyse am einzelnen Patienten auf einfacher 
Stufe 

Evidenzbasierte Praxis (EBP) Wissenschaftliche Literatur und 
eigener Patient

Systematische Suche wissenschaftlicher 
Literatur und kritische Beurteilung der 
Studien hinsichtlich der Beweiskraft, 
Wichtigkeit der Ergebnisse für die Praxis 
und Umsetzbarkeit; Einbringen der prakti-
schen Erfahrungen und Berücksichtigung 
der Eigenschaften des zu behandelnden 
Patienten

Eigene angewandte Forschung Eigene Patientengruppen Mit wissenschaftlichen Methoden durchge-
führte Datensammlung an vielen Patienten, 
Datenauswertung und Publikation

Klinische bzw. therapeutische 
Erfahrung

Patienten; Meinungen von Kolle-
gen und Kolleginnen

Automatische Sammlung von Evidenz im 
Laufe der Zeit. Sie ist auch Bestandteil der 
anderen Methoden

Die letzte Zeile enthält streng genommen keine Methode. Die klinische bzw. therapeutische Erfahrung ist trotzdem 
aufgeführt, denn sie ist ein wichtiger Bestandteil des Praktizierens und der anderen Arten, Evidenz zu sammeln und zu 
interpretieren.

1.3 •    Bezeichnungen der verschiedenen Methoden in diesem Buch
1



6 

wendbarkeit. Anhand dieser Evidenz, welche auch die 
therapeutische bzw. klinische Erfahrung der Fach-
person und die  Präferenzen des Patienten  mit ein-
schließt, trifft   der Th erapeut eine Entscheidung über 
die weitere Behandlungsstrategie. Damit ist die EBP 
jedoch noch nicht abgeschlossen, denn der Th erapeut 
muss wiederum überprüfen, ob die Anwendung im 
vorliegenden Fall wirklich zum Erfolg führt.  

  Die EBP ist  zeitaufwändig . Sie ist dann sinnvoll 
und realistisch, wenn genügend Literatur über die 
Fragestellung vorhanden und zugänglich ist und wenn 
ausreichend Zeit neben der Patientenarbeit verbleibt, 
um die Bearbeitung der Literatur vorzunehmen.  

  Die EBP liefert  gute Evidenz  – vorausgesetzt, die 
Literatur passt wirklich zu der Fragestellung und steht 
auf einem genügend hohen wissenschaft lichen Stan-
dard.  

      Eigene angewandte Forschung  
  Die eigene angewandte Forschung      ist die  aufwändigs-
te Methode , um Evidenz zu sammeln. Sie beinhaltet 
die Literaturrecherche entsprechend einer konkret 
formulierten Fragestellung, die Bearbeitung der Li-
teratur, das Einholen der ethischen Bewilligung, die 
Sicherstellung der Finanzierung, die detaillierte Pla-
nung und Durchführung der Studie und die Veröf-
fentlichung der Ergebnisse.  

  Die eigene angewandte Forschung        ist sinnvoll, 
wenn keine geeignete Literatur vorliegt, z. B. bei einem 
seltenen Krankheitsbild oder einer neuen Methode. 
Die angewandte Forschung setzt genügend Zeit, eine 
erweiterte Infrastruktur, eine ausreichende Anzahl an 
Patienten und Patientinnen mit derselben Problem-
stellung und – je nach Aufgaben in einer Studie – wis-
senschaft liches Know-how voraus.  

 >    Eigene Forschung ist nur realistisch, wenn 
eine (Teilzeit-)Stelle speziell für diesen Zweck 
zur Verfügung steht oder wenn Wissen-
schaftler die Planung und Auswertung über-
nehmen, während die Therapeuten bei der 
Planung und Interpretation der Ergebnisse 
beratend zur Seite stehen und die Messun-
gen am Patienten durchführen.  

  Beide Optionen sind nicht einfach Zu-
kunftsvisionen, sondern in manchen Kliniken 
bereits Realität – Tendenz steigend!  

   Der Vorteil ist, dass die angewandte Forschung         gute 
Evidenz  erbringt – vorausgesetzt, die Studie bewegt 
sich auf einem genügend hohen wissenschaft lichen 
Niveau. Außerdem schneidet man sich eine eigene 
Studie gezielt auf die eigene Fragestellung zu, sodass 
man sich nicht mit Kompromissen, d.  h. ähnlichen 

Problemstellungen, die sich nicht vollständig auf den 
eigenen Patienten übertragen lassen, zufriedengeben 
muss.  

  Die nachfolgenden  Kapitel  erläutern die refl ek-
tierte Praxis, die systematischen Beobachtungen und 
die EBP ausführlich. Die angewandte wissenschaft li-
che Forschung wird nicht speziell besprochen, da dies 
den Rahmen des Buches sprengen würde. Besonders 
die systematischen Beobachtungen und die EBP ent-
halten jedoch viele Elemente, die auch in der ange-
wandten Forschung wichtige Bausteine sind, z. B. die 
Formulierung der Fragestellung, Literaturrecherche 
oder Planung bzw. Beurteilung der experimentellen 
Bedingungen. Den Lesern und Leserinnen, die sich 
für die angewandte Forschung näher interessieren, 
sei empfohlen, entsprechende Fachliteratur dafür he-
ranzuziehen (Seale u. Barnard 1998; Bortz u. Döring 
2006; French et al. 2001; Lewin 1986) und entspre-
chende Fortbildungskurse oder Aufb austudiengänge 
zu besuchen. Anschließend ist es sinnvoll, z.  B. als 
Mitarbeiter in einem Forschungsteam unter wissen-
schaft licher Beratung und Begleitung zunächst klei-
nere Projekte zu bearbeiten, um die Forschungskom-
petenz        zu erweitern. Bei genügender Erfahrung kann 
man sich dann an kompliziertere Forschungsfragen 
heranwagen.  
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                   Das A und O im Therapiealltag ist das Miteinander 
zwischen Patient und Therapeut. Klappt es nicht, 
so gefährdet das nicht nur den Behandlungserfolg, 
sondern die Therapie wird auch eine Tortur für beide 
Seiten. Wirkt der Patient unkooperativ, misstrauisch, 
ablehnend, sollten beim Therapeuten die Alarmglo-
cken klingeln. Den Kopf nun in den Sand zu stecken 
und nach dem Motto »Augen zu und durch« weiter-
zufahren, wäre vollkommen falsch. Häufi g lässt sich 
das Problem lösen! Aber wie? Ist gerade kein Kollege 
zur Hand, den man um Rat fragen kann, muss man die 
Lösung selbst fi nden, am besten mit einer systema-
tischen Vorgehensweise – so, wie sie die refl ektierte 
Praxis bietet.  

    2.1    Herkunft        und Konzept        der 
refl ektierten Praxis  

  Die refl ektierte Praxis      entwickelte  Donald A. Schön  1    
in den 1980er-Jahren für die Pädagogik. Die Methode 
sollte den Lehrern unter anderem helfen herauszufi n-
den, warum ein Schüler nicht die erwartete Antwort 
gab oder warum er die Aufgabe nicht »richtig« lös-
te, anstatt diesen Schüler einfach einer Kategorie der 
langsam Lernenden oder einer ähnlichen Kategorie 
zuzuordnen. Lehrer sollten vielmehr den gesamten 
Kontext überdenken, in welchem der Schüler die un-
erwartete Antwort oder »falsche« Lösung gab: Waren 
vielleicht die Instruktionen nicht eindeutig? Könnte 
ein anfängliches Missverständnis die spätere Verwir-
rung verursacht haben? Oder hätte der Lernende die 
Aufgabe besser visuell statt durch Erklärungen ver-
standen? Daher sei es notwendig, die Situation diff e-
renziert zu betrachten und genau zu analysieren, und 
hierfür entstand die refl ektierte Praxis.  

  Zur refl ektierten Praxis gehören die  refl ection-in-
action , d.  h. die Überlegung während der Situation, 
und die  refl ection-on-action , d.  h. die Überlegung 
nach der Situation. Zusammengefasst beinhalten sie 
zunächst eine Überraschung, z.  B. eine unerwartete 
Antwort des Schülers, dann die Analyse des eigenen 
Verhaltens und desjenigen des Schülers, eine erneute 
Aufgabenstellung und die Überprüfung, wie der Leh-
rende und Lernende die neue Situation wahrnehmen. 
Diese Schritte sollen helfen, die Situation zum Besse-
ren zu verändern.  

1   In den englischen Texten und Referenzen fi ndet man 
statt »  Schön« häufi g den Namen »Schon«.

    2.2    Refl ektierte Praxis in 
Medizinalfachberufen und in der 
Medizin         

  Im Laufe der Zeit wurde die Methode der refl ektier-
ten Praxis auch für die Medizinalfachberufe und den 
medizinischen Bereich angepasst (Perkins et al. 1999, 
S. 10). Sie besteht aus mehreren Schritten       : 

 5          Der 1. Schritt beinhaltet gutes Zuhören und 
Beobachten, Hinterfragen, Ziehen vorläufi ger 
Schlussfolgerungen und somit überlegtes Han-
deln während der Th erapie.  

 5          Im 2. Schritt refl ektiert die Fachperson nach der 
Behandlung die Beobachtungen, die sie während 
der Th erapie gesammelt hat, nochmals und ana-
lysiert die eigene, praktische Arbeit. Zudem sucht 
sie Gründe für die Beobachtungen. Wiederum 
zieht sie Schlussfolgerungen, um die Behand-
lungsstrategie entsprechend anzupassen. Danach 
setzt sie die Evidenz in die Praxis um, überprüft  
die Wirksamkeit und überlegt, ob sich auch 
Schlüsse für zukünft ige Patienten daraus ziehen 
lassen.     

 >    Das 1. bzw. ursprüngliche Ziel        der refl ektier-
ten Praxis ist, für den Klienten unbefriedi-
gende und unpassende Vorgehensweisen 
aufzudecken, z. B. zweideutige Instruktionen 
oder eine für den Schüler ungünstige Lehr-
methode.  

   Dieses Ziel lässt sich direkt auf die Th erapie übertra-
gen. Wenn ein Th erapeut z. B. bei einem Muskelstatus 
die Anleitung »Spannen Sie bitte den Armbeuger an« 
gibt, wird er auf Unverständnis stoßen. Fordert er da-
gegen den Patienten auf, die rechte Hand zur rechten 
Schulter zu bringen, führt er dies zudem noch selbst 
vor oder – noch besser – führt er die Bewegung zur 
Demonstration am Patientenarm durch, so erkennt 
der Patient, was von ihm erwartet wird.  

  Zusätzlich zum ursprünglichen Ziel der refl ektier-
ten Praxis lässt sich noch eine weitere Hilfe für die 
praktische Arbeit erkennen: Man kann diese Methode 
dazu benutzen, um individuelle psychologische Fak-
toren des Patienten und des Th erapeuten im Kontext 
der Th erapie zu analysieren, um die daraus gewonne-
nen Erkenntnisse in der Th erapie mitzuberücksichti-
gen. Daraus ergibt sich ein weiteres Ziel:  

 >    Das 2. Ziel der refl ektierten Praxis ist, die 
Therapiesituation besser zu verstehen und 
das Miteinander zwischen Patienten und 
Therapeuten zu erleichtern.  
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   Dies ist ein nicht zu unterschätzender Punkt, denn es 
reicht nicht aus, selbst die bestmögliche Th erapieform 
zu fi nden und anzubieten. Sie muss auch beim Pa-
tienten ankommen, er muss kooperieren, und dazu ist 
eine gute Atmosphäre zwischen Patienten und Th era-
peuten sehr hilfreich.  

  Die folgenden Abschnitte zeigen die verschiede-
nen Schritte der refl ektierten Praxis auf und schlagen 
eine Reihe von Fragen vor, deren Beantwortung zur 
Lösung des Problems führen soll ( .    Abb.    2.1 ). Die 
Grundthemen stammen als Basis von Schön (1987), 
Perkins et al. (1999) und Wright (1999). Sie wurden 
hier erweitert und konkretisiert. Anwender und An-
wenderinnen der refl ektierten Praxis sollten die Liste 
für ihr Arbeitsfeld anpassen, d. h. für sie unpassende 
oder unwichtige Fragen ignorieren und weitere Fra-
gen ergänzen.      

     2.3    Praktische Vorgehensweise          

     2.3.1    1. Schritt: Überlegungen 
während der therapeutischen 
Situation (refl ection-in-action)  

  Der 1. Schritt der refl ektierten Praxis ist die refl ection-
in-action       , d. h. die Überlegung während der Situation. 
Er beinhaltet eigene Beobachtungen, Zuhören und 
Hinterfragen, die Analyse der daraus gewonnenen In-
formationen und das Treff en erster Entscheidungen, 
wie die folgenden Abschnitte diff erenzieren.  

     Beobachten, Zuhören, Hinterfragen  
  Zunächst einmal sind gutes Beobachten, Zuhören 
und Hinterfragen notwendig. Wie bei allen Schritten 
der refl ektierten Praxis sollte dies auch bei der refl ec-
tion-in-action überlegt und systematisch erfolgen. 
Anhand geeigneter Fragen lassen sich wichtige Fak-
toren identifi zieren, welche zum Problem beitragen 
könnten. Die Fragen helfen, Informationen gezielter 
zu sammeln. Zu berücksichtigen sind nicht nur solche 
zum Patientenverhalten, sondern auch zur Th erapie-
situation und zur eigenen Person, dem Th erapeuten. 

. Abb. 2.1 Problemlösung

2.3 •    Praktische Vorgehensweise        
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Die nachfolgend aufgeführten Fragen geben Beispiele 
zu diesen verschiedenen Aspekten.  

     Fragen zur Therapiesituation         
 5           In welcher Th erapiephase befi nden Sie sich (z. B. 

Erstkontakt zum Patienten, chronische Th erapie-
phase eines Langzeitpatienten)?  
  Dabei könnten z. B. folgende Fragen auft auchen: 

 5     Bei Erstkontakt: Sind Hemmungen vorhan-
den? Sind der Patient und Sie sich spontan 
sympathisch oder unsympathisch? Weiß der 
Patient, wozu er in die Th erapie geht, weiß er, 
was ihn dort erwartet?  

 5     Bei der chronischen Behandlung eines Lang-
zeitpatienten: Ist der Schwung in der Th erapie 
dahin? Erwarten Sie oder der Patient so lang-
sam ein besseres Ergebnis? Ist er übersättigt 
mit Th erapie?     

 5          Wird eine Gruppen- oder Einzeltherapie durch-
geführt?  

 5          Liegt eine vielschichtige Problematik vor? 
 5     Hat der Patient zusätzlich zur Behandlungs-
indikation (z. B. Schienenversorgung in der 
Handtherapie) andere gesundheitliche Ein-
schränkungen (z. B. Schizophrenie, schwere 
Depression etc.)?  

 5     Liegen die Probleme nicht nur im Patienten 
begründet, sondern auch in seinem sozialen 
Umfeld?     

 5          Ist die Th erapieeinrichtung mit ihren Behand-
lungsschwerpunkten, Räumlichkeiten, Th erapie-
geräten und Material überhaupt geeignet für den 
Patienten?     

      Fragen zum Verhalten und Befi nden des 
Patienten         

 5           Was beobachten Sie am Patienten? 
 5     Versteht der Patient, was von ihm verlangt 
wird?  

 5     Gibt er die erwarteten Antworten (z. B. beim 
kognitiven Training), kann er die Bewegungs-
übungen entsprechend der Anleitung durch-
führen (motorisch-funktioneller Bereich) etc.?  

 5     Stellt er selbst Fragen, z. B. über sein Krank-
heitsbild oder über die Th erapie?  

 5     Macht er Fortschritte? Entsprechen die Fort-
schritte Ihren eigenen Erwartungen bzw. 
Ihren Erfahrungen mit anderen Patienten?  

 5     Macht er einen über- oder unterforderten 
Eindruck?     

 5          Wie reagiert der Patient? 
 5     Kooperiert er, wie ist seine Compliance?  
 5     Ist er fröhlich, verkrampft , unsicher, eupho-
risch, verschlossen, aggressiv, gelangweilt etc.?  

 5     Läuft  er während der Th erapie fort?     
 5          Welche wichtigen verbalen und nonverbalen 

Informationen gibt der Patient? 
 5     Akzeptiert der Patient die Vorgehensweise?  
 5     Ist er mit der Th erapie zufrieden?  
 5     Nimmt er Fortschritte wahr?  
 5     Äußert er selbst Th erapieziele, die ihm wichtig 
sind?  

 5     Welche positive oder negative Kritik übt er an 
Ihnen?  

 5     Findet er es schade, wenn die Th erapiesitzung 
zu Ende ist?     

 5          Welches Verhalten empfi nden Sie als besonders 
störend oder besonders motivierend?     

      Fragen zu Ihrem eigenen Verhalten und 
Befi nden         

 5           Was beobachten Sie an sich selbst? 
 5     Fühlen Sie sich bei der Behandlung des 
Krankheitsbildes kompetent genug?  

 5     Wo haben Sie Wissenslücken?  
 5     Fühlen Sie sich wohl im Umgang mit dem 
Patienten?  

 5     Sind Sie mit dem bisherigen Behandlungs-
ergebnis zufrieden?  

 5     Bemühen Sie sich herauszufi nden, was der 
Patient will oder nicht will?  

 5     Nehmen Sie eine für den Patienten geeignete 
therapeutische Haltung ein?  

 5     Bevormunden Sie den Patienten?  
 5     Haben Sie die notwendige Nähe zu dem Pa-
tienten, aber auch die notwendige Distanz? 

 –     Leiden Sie mit dem Patienten?  
 –     Identifi zieren Sie sich mit dem Patienten?  
 –     Färbt sein Verhalten auf Sie ab?        

 5          Wie reagieren Sie auf den Patienten? 
 5     Behandeln Sie den Patienten gerne?  
 5     Sind Sie fröhlich, entspannt, aggressiv, gelang-
weilt, etc.?  

 5     Haben Sie Angst vor dem Patienten?     
 5          Welche eigenen Reaktionen empfi nden Sie selbst 

als negativ?     

      Fragen zur therapeutischen Handlung         
 5           Ist die therapeutische Methode für die gegebene 

Situation die beste?  
 5          Behandeln Sie zu vorsichtig oder zu forciert?  
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 5          Über- oder unterfordern Sie den Patienten?  
 5          Bieten Sie genug Abwechslung oder sogar zu viel?  
 5          Ist Ihr Umgangston angemessen?     

       Analyse         
  Die Informationen, Beobachtungen und Eindrücke 
sind nun genauer zu analysieren. Wichtig ist dabei, 
mögliche Ursachen herauszufi nden. Dies geschieht 
anhand der oben aufgeführten Fragestellungen, wel-
che nun nach dem  Warum  fragen: 

 5          Warum haben Sie (so) gehandelt?  
 5          Warum haben Sie sich so dabei gefühlt?  
 5          Warum hat der Patient Ihre Aufgabenstellung 

nicht verstanden oder nicht richtig gehandelt?  
 5          Warum hat der Patient so reagiert?  
 5          …     

   Praxistipp  

  Damit Sie die Problemstellung sowohl umfassend 
als auch effi  zient beleuchten und bearbeiten, 
empfi ehlt sich Folgendes: 

 5          Stecken Sie beim Schritt »Beobachten, Zuhö-
ren, Hinterfragen« mithilfe breit gefächerter 
Fragen das Feld ab, um keine möglicherweise 
relevanten Aspekte zu übersehen.  

 5          Konzentrieren Sie sich ab den Warum-Fragen 
bereits nur noch auf diejenigen Fragen, welche 
für die Problemstellung relevant sein könnten.        

      Treff en erster Entscheidungen         
  Der Th erapeut zieht aus diesen Beobachtungen, Infor-
mationen, In-Frage-Stellen und Überlegungen bereits 
während der Th erapie erste Schlussfolgerungen. Da-
raus trifft   er Entscheidungen darüber, welche thera-
peutischen Handlungen er durchführen möchte und 
welche eigenen Verhaltensweisen sinnvoll sind.  

  Eine detailliertere Anleitung, wie man zu Lösun-
gen kommt, fi ndet sich erst unten im 2. Schritt, denn 
die Suche nach sinnvollen Änderungen und Alterna-
tiven sollte man möglichst schrift lich festhalten, was 
während der Th erapie kaum möglich ist.  

       2.3.2    2. Schritt: Überlegungen nach 
der therapeutischen Situation 
(refl ection-on-action)  

  Der 2. Schritt der refl ektierten Praxis ist die refl ection-
on-action       , d.  h. die Überlegung nach der Situation. 

Dazu gehören die nochmalige Refl exion der vorher-
gehenden Überlegungen und Handlungen sowie die 
Entwicklung und die Auswahl verschiedener Lösun-
gen.  

     Nochmalige Refl exion         
  Die Fachperson refl ektiert die Situation und die Hand-
lungen im Nachhinein nochmals. Dabei kann sie sich 
dieselben Fragen wie im 1. Schritt nochmals stellen.  

  Da man in diesem Augenblick nicht mehr am Pa-
tienten arbeitet, lassen sich die Fragen etwas mehr aus 
der Distanz beantworten, was häufi g zu einer objekti-
veren Beurteilung führt. Außerdem sind noch folgen-
de Überlegungen sinnvoll: 

 5          Aufdecken von Lücken        
 5     Gibt es Informationen, die Ihnen während der 
Th erapiesituation entgangen sind und welche 
in dem Moment nützlich gewesen wären? 
Warum ist das passiert?  

 5     Welche fachlichen Kenntnisse wären von 
Nutzen gewesen?     

 5          Erstes Feedback während der Th erapie 
 5     Wenn Sie bereits während der Th erapiesi-
tuation die eigene Verhaltensweise oder die 
Behandlungsstrategie aufgrund der refl ec-
tion-in-action geändert haben: Führte diese 
Änderung zu einer besseren Situation oder zu 
einem besseren Verständnis der Situation?        

   Praxistipp  

  Wenn Ihnen kaum Zeit direkt nach der Behand-
lung für die Refl exion bleibt, empfi ehlt es sich, in 
4, 5 Sätzen bzw. in Stichpunkten das Wichtigste zu 
notieren, um die Refl exion später wieder aufneh-
men zu können. Dazu gehören: 

 5          Beobachtungen, was Ihnen am Patienten auf-
gefallen ist, z. B. »versteht mich nicht«, »wirkt 
mürrisch«.  

 5          Überlegungen, welches die möglichen 
Ursachen sind, z. B. »unklare Anleitungen?«, 
»kognitive Einschränkungen des Patienten?«, 
»Schmerzen, die er nicht äußert?«.  

 5          Ideen, welche Maßnahmen sinnvoll sein 
könnten, z. B. »weitere Informationen ein-
holen«.     

  Falls das Problem in der Therapie bereits gelöst 
wurde, sind keine weiteren Schritte notwendig.     

2.3 •    Praktische Vorgehensweise        
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      Entwickeln von Lösungen         
  Nach der Refl exion erfolgt die Suche nach Lösungen. 
Dazu erstellt der Th erapeut schrift lich eine Liste mit 
möglichst vielen Lösungsvorschlägen zu der Problem-
stellung, wie beispielsweise: 

 5          Bezüglich der Behandlungsmethode gäbe es als 
Alternative noch: …  

 5          Über folgende Th emen muss ich mehr Informa-
tionen einholen: …  

 5          Ich sollte den Patienten vor der weiteren Th erapie 
zunächst nach seinen persönlichen Zielen fragen.  

 5          Ich muss dem Patienten zuerst folgende Informa-
tionen geben: …  

 5          Ich muss meine Erwartungen etwas zurück-
schrauben und den Patienten weniger unter 
Druck setzen.  

 5          Der Patient wäre besser in einer Gruppen- als in 
einer Einzeltherapie aufgehoben.  

 5          Ich werde den Angehörigen dringend ans Herz 
legen, …  

 5          Alleine kann ich das Problem nicht lösen. Es 
wäre besser, einen Kollegen einmal mit in die 
Behandlung zu nehmen und mich beraten zu 
lassen.  

 5          Der Patient sollte in einer anderen Th erapieein-
richtung behandelt werden, die besser auf das 
Krankheitsbild zugeschnitten ist.  

 5          …     

      Auswahl von Lösungen         
  Schließlich wählt die Fachperson aus der Liste diejeni-
ge(n) Lösung(en) aus, welche sie für besonders geeig-
net hält und welche sich voraussichtlich in die Praxis 
umsetzen lassen.  

  Zudem ist sinnvoll, sowohl bei den Beobachtun-
gen als auch bei der Erarbeitung der Lösungsvor-
schläge die Meinung anderer einzuholen, falls diese 
Möglichkeit besteht, beispielsweise von Kollegen und 
Kolleginnen oder Experten und Expertinnen.  

       2.3.3    3. Schritt: Umsetzen der Evidenz        
in die Praxis und Überprüfen der 
Wirksamkeit         

  Die Beobachtungen, deren Analyse und die daraus re-
sultierenden Schlussfolgerungen verschaff en – wenn 
auch in bescheidenerem Maß als in der Wissenschaft  
– Zugang zur Evidenz. Ob diese wirklich zutrifft  , 
muss sich erst in der Praxis beweisen, indem man die 
therapeutischen Handlungen oder das Verhalten ent-
sprechend ändert und wiederum refl ektiert, ob diese 
Änderungen zu einer Verbesserung geführt haben.  

   Praxistipp  

  Selbstverständlich könnten auch andere Fakto-
ren zu einer Verbesserung beigetragen haben. 
Wenn nichts dagegen spricht – warum nicht den 
Patienten fragen, was er dazu meint? Dabei ist 
zu berücksichtigen, dass Sie als Therapeutin oder 
Therapeut eine subjektive Sichtweise haben. Sie 
sollten das Gespräch nicht beginnen mit »Am 
Anfang haben Sie meine Anleitung nicht ver-
standen«, sondern: »Zu Anfang hatte ich den 
Eindruck, dass Sie nicht richtig wussten, was Sie 
auf meine Anleitung hin tun sollten«. Es empfi ehlt 
sich im Anschluss eine off ene Frage, damit der 
Patient noch unvoreingenommen von Ihren um-
gesetzten Maßnahmen ist, z. B. »Haben Sie Ideen, 
was Ihnen geholfen hat, diese Schwierigkeit zu 
überwinden?« Danach können Sie Ihre eigenen 
Lösungsstrategien aufzeigen, um sie vom Patien-
ten beurteilen zu lassen.  

    
   Die Überprüfung – ob ohne oder zusammen mit dem 
Patienten – führt dann zu den letzten Fragen: 

 5          Was haben Sie aus der Situation gelernt, was für 
zukünft ige Entscheidungen wichtig sein könnte?  

 5          Sind die Problemstellung des Patienten und die 
getesteten Lösungen eher als Einzelfall aufzu-
fassen oder lassen sich die Schlussfolgerungen 
auch auf andere Patienten übertragen? Gibt es bei 
der Verallgemeinerung gewisse Voraussetzungen 
zu beachten (z. B. bestimmte Eigenschaft en des 
Patienten, welche vorhanden sein müssen)?     

   Praxistipp  

  Ihnen steht ein Übungsblatt zur Durchführung 
der refl ektierten Praxis zur Verfügung (Internet-
Link für Download:  7  springer.com/ ISBN 978-3-
642-17201-4).  

      2.4  Fallbeispiel 1: siehe Box 
Fallbeispiel 1   

         2.4.1    Durchführung der refl ektierten 
Praxis  

  Aufgrund ihrer mangelnden Routine im therapeuti-
schen Alltag überfordert es die Th erapeutin, bereits 
Ursachen und Lösungen während der Th erapie zu su-
chen. Deshalb beschränkt sie sich darauf, Eindrücke 
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zu sammeln und die Schwierigkeiten wahrzunehmen 
und führt die Analyse sowie die weiteren Schritte im 
Nachhinein durch.  

  (Anmerkung zum Fallbeispiel: Aufgrund der 
Vielfalt de s Fragenkatalogs wurden beim Fallbeispiel 
nicht-relevante Fragen z. T. ausgelassen und manch-
mal die übergeordneten statt der sehr detaillierten 
Fragen gewählt).  

     Beobachten, Zuhören, Hinterfragen  
     Fragen zur Therapiesituation  
  Die Th erapeutin beantwortet die Fragen und schreibt 
weitere Gedanken dazu auf. 

 5          In welcher Th erapiephase befi nden Sie sich?  
  Es ist der Erstkontakt zum Patienten. Ich werde 
den Patienten ca. 5 Monate im Rehabilitations-
zentrum behandeln.  

 5          Sind Hemmungen vorhanden? Sind der Patient 
und Sie sich spontan sympathisch oder unsym-
pathisch?  
  Es könnte sein, dass der Patient eine kleine An-
laufphase braucht, dass er nicht spontan auf 
andere zugehen kann. Unsympathisch ist mir der 
Patient eigentlich nicht, umgekehrt kann ich es 
nicht beurteilen. Sicherlich ist hinderlich, dass 
er kaum Deutsch redet oder versteht und mein 
Französisch etwas holprig ist.  

 5          Weiß der Patient, wozu er in die Th erapie geht, 
weiß er, was ihn dort erwartet?  
  Ich nehme an, dass der Patient mit Th erapien 
bereits vertraut ist, da er bereits aus einem ande-
ren Krankenhaus überwiesen wurde und schon 
ein paar Tage hier ist.  

 5          Wird eine Gruppen- oder Einzeltherapie durch-
geführt?  
  Einzeltherapie.  

Eine Ergotherapeutin, die gerade 
ihr Examen abgelegt hat, nimmt 
ihre erste Stelle in einer Rehabilita-
tionsklinik im Bereich Querschnitts-
lähmung an. Ihr erster Patient, seit 
ein paar Tagen im Paraplegiker-
Zentrum, ist ein ca. 80-jähriger 
Mann mit kompletter Paraplegie. 
Er stammt aus der französischen 
Schweiz und versteht kaum 

Deutsch. Sie soll nun einen Befund 
aufnehmen.

Beim Erstkontakt nimmt sie 
einen ergotherapeutischen Befund 
auf, der die soziale Situation, Woh-
nungssituation, Mobilisation etc. 
umfasst. Da der Patient nur Franzö-
sisch spricht, verläuft die Konversa-
tion mit ihrem Schulfranzösisch aus 
längst vergangenen Tagen nicht ganz 

reibungslos, aber eine Verständigung 
ist trotzdem möglich. Trotz aller Be-
mühungen wirkt der Patient mürrisch 
und abweisend, was dazu führt, dass 
die noch unerfahrene Therapeutin 
verunsichert ist. Sie fühlt sich mit dem 
Patienten unwohl und die Vorstel-
lung, ihn über mehrere Monate in der 
Rehabilitation zu begleiten, machen 
ihr eher Angst.

 5          Liegt eine vielschichtige Problematik vor?  
  Dafür liegen keine Anhaltspunkte vor, aber sicher 
ist das nicht.  

 5          Ist die Th erapieeinrichtung mit ihren Behand-
lungsschwerpunkten, Räumlichkeiten, Th erapie-
geräten und Material überhaupt geeignet für den 
Patienten?  
  Die Einrichtung ist eine Spezialklinik für dieses 
Krankheitsbild.     

      Fragen zum Verhalten und Befi nden des 
Patienten  

 5           Versteht der Patient, was von ihm verlangt wird, 
gibt er die erwarteten Antworten?  
  Der Patient versteht alles und liefert passende 
Antworten.  

 5          Stellt er selbst Fragen, z. B. über sein Krankheits-
bild oder über die Th erapie?  
  Nein. Er selbst stellt weder Fragen über sein 
Krankheitsbild noch über die Th erapie.  

 5          Macht er einen über- oder unterforderten Ein-
druck?  
  Der Befragung (Erstbefund) nach zu beurteilen 
macht er keinen überforderten Eindruck.  

 5          Kooperiert er, wie ist seine Compliance?  
  Der Patient kooperiert, indem er passende Ant-
worten gibt, er scheint sich aber auf das Notwen-
digste zu beschränken.  

 5          Ist er fröhlich, verkrampft , unsicher, euphorisch, 
verschlossen, aggressiv, gelangweilt etc.?  
  Er ist höfl ich-distanziert, etwas mürrisch und 
abweisend.  

 5          Welche wichtigen verbalen und nonverbalen 
Informationen gibt der Patient?  

2.4 •    Fallbeispiel 1       
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  Der Patient übt weder Kritik noch äußert er sich 
zur Ergotherapie. Eigene Wünsche und Ziele 
nennt er außerhalb der direkten Fragen im Rah-
men des Befundes nicht. Nonverbal signalisiert 
er, dass er nicht sehr glücklich mit der (Th era-
pie-?)Situation ist.  

 5          Welches Verhalten empfi nden Sie als besonders 
störend oder besonders motivierend?  
  Seine mürrische Art fi nde ich störend und de-
motivierend. Durch seine Kooperation ist es 
zwar möglich, mit ihm zu arbeiten, aber hin-
sichtlich der langen Behandlungszeit würde es 
die Th erapie sehr erleichtern, eine entspanntere 
Atmosphäre zu erreichen. Zudem wäre es sogar 
denkbar, dass seine Kooperationsbereitschaft  mit 
der Zeit abnimmt.     

      Fragen zum eigenen Verhalten und 
Befi nden  

 5           Fühlen Sie sich bei der Behandlung des Krank-
heitsbildes kompetent genug?  
  Ich habe noch keine Th erapieerfahrung, da ich 
neu bin. Das verunsichert etwas – vielleicht 
merkt das auch der Patient.  

 5          Wo haben Sie Wissenslücken?  
  Ich kenne mich z. B. noch nicht detailliert mit 
Hilfsmitteln aus oder wie eine Wohnungsabklä-
rung durchgeführt wird. Mein Französisch ist 
etwas holprig, und mir fehlen Fachausdrücke.  

 5          Fühlen Sie sich wohl im Umgang mit dem Pa-
tienten?  
  Ich fühle mich nicht sehr wohl im Umgang mit 
dem Patienten und behandele ihn so, wie er sich 
jetzt gibt, nicht sehr gerne.  

 5          Bemühen Sie sich herauszufi nden, was der Pa-
tient will oder nicht will?  
  Vielleicht habe ich mich zu wenig darum bemüht 
herauszufi nden, was der Patient will, evtl. auch 
wegen der Sprachprobleme.  

 5          Haben Sie die notwendige Nähe zu dem Patien-
ten, aber auch die notwendige Distanz?  
  Ich habe beim Erstkontakt eine zu große Distanz 
empfunden.  

 5          Färbt sein Verhalten auf Sie ab?  
  Bisher noch nicht, aber auf Dauer kann das pas-
sieren.  

 5          Wie reagieren Sie auf den Patienten?  
  Er verunsichert mich und ich fühle mich ange-
spannt.  

 5          Welche eigenen Reaktionen empfi nden Sie selbst 
als negativ?  

  Die zunehmende eigene Zurückhaltung empfi n-
de ich als negativ und kontraproduktiv.     

      Fragen zur therapeutischen Handlung  
 5           Ist die therapeutische Methode für die gegebene 

Situation die beste?  
  Bezüglich der therapeutischen Handlung (Auf-
nahme des Erstbefundes) halte ich mich an den 
Standard, welcher in der Rehabilitationsklinik 
besteht. Ich gehe aufgrund der Spezialisierung 
und der jahrelangen Erfahrung meiner Kollegen 
und Kolleginnen davon aus, dass die Handlung 
gut ist.  

 5          Behandeln Sie zu vorsichtig oder zu forciert?  
  Ich habe noch keine Übung darin, den Erst-
befund aufzunehmen, und die Gesprächsfüh-
rung selbst ist eventuell noch nicht gut genug. 
Vielleicht gehe ich z. B. zu sehr ins Detail, oder 
vielleicht vermittle ich dem Patienten zu wenig, 
warum ich welche Frage stelle.  

 5          Ist Ihr Umgangston angemessen?  
  Ja, freundlich und respektvoll.     

       Analyse der Informationen, 
Beobachtungen und Eindrücke  
  Die Th erapeutin analysiert die Problemstellung fol-
gendermaßen:  

  Ich selbst bin neu im Rehabilitationszentrum, und 
ich gehe bei einem neuen Arbeitsplatz immer davon 
aus, dass alle anderen schon vertrauter mit der Situ-
ation sind. Daher habe ich zu wenig bewusst wahr-
genommen, dass er ein frisch betroff ener Patient und 
damit genauso ein »Neuling« ist. Dies könnte ihn ver-
unsichert haben und es könnte sein, dass er einen ho-
hen Informationsbedarf hat, auch wenn er selbst keine 
Fragen stellt. Diesen Informationsbedarf, vor allem 
über die Ziele und das Vorgehen in der Ergotherapie, 
habe ich sicher nicht befriedigend abgedeckt. Viel-
leicht hat er auch gemerkt, dass ich neu bin, und hat 
Angst, dass er nicht gut betreut wird. Die Sprachbar-
riere ist ein weiterer ungünstiger Faktor. Außerdem ist 
für den Patienten die Diagnose Querschnittslähmung 
ein sehr harter Schicksalsschlag. Psychische Verstim-
mungen bis hin zu schwerwiegenden Depressionen 
können bei einer solchen Diagnose auft reten und sind 
verständlich. Es ist auch möglich, dass er unabhängig 
von der Diagnose eine Depression hat. Zudem kenne 
ich den Menschen noch nicht, vielleicht war und ist es 
ja einfach seine Art, mit anderen (Fremden, Jüngeren, 
Frauen) umzugehen.  
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