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Zusammenfassung

Sowohl die aktive Beschaftigung wie auch die Nicht-Auseinandersetzung mit
Therapiezielen haben Auswirkungen auf Seiten der Patient(inn)en und auf Seiten der
Psychotherapeut(inn)en. Es besteht ein groRes Repertoire an Zielkategorisierungen
welches stark von den verschiedenen Therapieschulen abhdngt. In der medizinisch
psychiatrischen Rehabilitation ist die Definition von Therapiezielen aufgrund des
Kurzzeit-Settings und aus der Perspektive der Kostentrager relevant.

Die Einfihrung des BIT-CP als ,Zielfindungsinstrument” in der Reha-Klinik fiir Seelische
Gesundheit hat ein inhaltlich erweitertes Spektrum an Therapiezielen gebracht.
Zugenommen haben insbesondere selbstbezogene Ziele und Ziele im
zwischenmenschlichen Bereich. Die formale Qualitdt der Zielformulierung ist zwar
deutlich gestiegen, nicht aber der Grad der Zielerreichung oder die Nachhaltigkeit —
Uberprift im Zuge katamnestischer Befragungen. Wahrend es kaum Zusammenhange
zwischen der Zielerreichung und der Ausgangsbelastung gibt, geht mit einem
schlechteren gesundheitlichen Status bei Entlassung eine schlechtere Zielerreichung
einher.

Therapieziele und der Grad ihrer Erreichung halten als einziges individuelles
Ergebniskriterium einen wichtigen Platz im Indikatorensystem der Ergebnisqualitdt von
Rehabilitationskliniken inne.

Abstract

Both active discussion and non-discussion of therapeutic goals affect patients and
psychotherapists as well. There is a wide range of goal categorization that strongly
depends on the different schools of therapy. Due to short-term settings and from the
point of view of cost bearers it is important to define therapy goals in medical-
psychiatric rehabilitation.

The introduction of the BIT-CP as a ,goal setting tool“ at the Rehabilitation Clinic for
Mental Health has resulted in an extended spectrum of therapy goals with regard to
contents.

In particular, self-related goals and interpersonal objectives have increased. Whereas
formal quality of goal setting has clearly improved, this does not apply to the degree of
goal achievement or sustainability — as reviewed in a follow-up survey. While there is
little correlation between goal achievement and initial strain, there is clear indication
that a poor health status causes less success in achievement of goals at the time of
discharge.

Therapeutic goals and the fact to what extent these goals are achieved form the only
individual criterion and take an essential place in the indicators’ system to measure the
quality of results at rehabilitation clinics.
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1 Einleitende Worte

,Die Erarbeitung von Therapiezielen ist fester Bestandteil

einer jeden seriésen psychotherapeutischen Behandlung”

(Broda, 1998, 286)

In den letzten drei Jahrzehnten ist eine groBe Anzahl von Publikationen zum Thema
Therapieziele erschienen. Die Relevanz der Therapieziele fiir Motivation und

Wohlbefinden ist belegt (Michalak & Grosse Holtforth, 2006).

In der vorliegenden Arbeit soll die Evaluation gesundheitsbezogener Leistungen, im
Speziellen die Leistungen medizinisch psychiatrischer Rehabilitation, diskutiert und
bewertet werden. Die Sichtweise der Verfasserin ist jene einer praktisch tatigen
klinischen Psychologin und Gesundheitspsychologin sowie die einer leidenschaftlichen
Evaluatorin.

Das Kernthema der Arbeit, ,Therapieziele” und deren Evaluation soll in seinem breiten
Kontext betrachtet und eingeordnet werden. Die Malnahme medizinisch
psychiatrische Rehabilitation in Osterreich wird vorgestellt und mit psychosomatischen

Kliniken in Deutschland verglichen.

Im nachsten Abschnitt werden Evaluationsmethoden in der Gesundheitsversorgung
und Ansadtze der Qualitdtsentwicklung diskutiert, wobei die Erfassung der
Therapiezielerreichung als Bestandteil der Evaluation gesehen, und eine Einordnung in
die verschiedenen Anséatze vorgenommen wird. Ausgehend von Ansatzen Donabedians
zur Messung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt werden weitere, neuere

Evaluationsansdtze und -methoden im Gesundheitswesen dargestellt.
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SchlielRlich geht es auch um die Therapieziele selbst. Nach Kordy und Hannéver (1999)
spielen die Zielinhalte in der Evaluation meist keine Rolle mehr.

Die Haupthypothese dieser Arbeit geht davon aus, dass durch die Einfihrung eines
strukturierten Zielfindungsinstruments - des BIT CP von Grosse Holtforth (2001) - sich
nicht nur die Zielerreichung, sondern insbesondere die Zielinhalte dndern.

Ein spezielles Augenmerk wird auf die formale Qualitat vor und nach der Einfihrung

des BIT-CP gelegt und darauf, wie diese mit der Zielerreichung zusammenhangt.

Die Auseinandersetzung mit den Therapiezielen findet in einem sich iberschneidenden
Feld unterschiedlicher Disziplinen statt. Theoretische Hintergriinde werden primar aus
der Psychotherapieforschung — und zu einem kleineren Teil — aus der Evaluation
herangezogen. Eine Hauptdeterminante der Ergebnisse ist das Setting, dazu flieBen

Ergebnisse aus den Rehabilitationswissenschaften ein.

Rehabilitation

Medizin/Psychiatrie

Psychotherapie Evaluation

Qualitatsmanagement

Abbildung 1 Thematische Schwerpunkte und Uberschneidungen der vorliegenden Arbeit

Die Bereiche Psychotherapie und Rehabilitation werden durch medizinische, vor allem
aber psychiatrische Behandlungen gepragt, da Verordnungen prinzipiell primar von

arztlicher Seite erfolgen (sollen).
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Die Festlegung der Ziele geht in einem Spannungsfeld unterschiedlicher Erwartungen

vonstatten. Jochen Wehrmann, Klinik Bad Berleburg, bringt im Rahmen einer

Vorlesung die unterschiedlichen Ziele und die damit verbundenen Erwartungen

hinsichtlich der Therapieziele auf den Punkt:

Die Rentenversicherung ist daran interessiert die Erwerbsfahigkeit zu sichern
bzw. wieder herzustellen

Die Krankenversicherung hat Interesse daran Pflegebeddrftigkeit zu verhindern
Die Unfallversicherung versucht Schaden durch Arbeitsunfille oder
Berufskrankheiten zu beseitigen oder zu mindern

Die Rehabilitand(inn)en mochten ihre Beschwerden mindern und wieder stabil
werden

Die soziale Umgebung will dass Angehorige oder Kolleg(inn)en wieder
,funktionsfahig” werden

Rehabilitationsmediziner(innen) wollen den Betroffenen trotz chronischer
Erkrankungen eine moglichst selbststdndige Bewadltigung des Lebens

ermoglichen (Wehrmann, online)

soziales/familidres
Umfeld

Reha-Team/
-Umfeld

Bezugs-
therapeut(in)

Patient(in)

Abbildung 2 Umfeld und Einflussfaktoren bei Patient(inn)en in der medizinisch psychiatrischen

Rehabilitation
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Ergdanzen mochte ich diese Auflistung durch die Ziele der Psychotherapeut(inn)en bzw.

Bezugstherapeut(inn)en im stationaren Setting.

Zielsetzung der vorliegenden Arbeit ist primar ein Erkenntnisgewinn zur
Qualitatsverbesserung in der zu evaluierenden Einrichtung. Evaluation soll dabei nicht
nur anhand psychometrischer Veranderungen auf Symptomebene und somit nur
anhand indirekter Messmethoden erfolgen, sondern auch anhand der Bewertung der
Erreichung hochst individueller Therapieziele.

Die Perspektive der Forscherin hat weder einen schulen- noch stérungsspezifischen
Hintergrund oder Fokus. Die MaRknahme der medizinisch psychiatrischen
Rehabilitation soll nicht zuletzt auch aufgrund der groRen Heterogenitat hinsichtlich
der Klientel wie auch der (psycho-) therapeutischen Ansatze ,als Ganzes” bewertet

werden. Die Rolle der Therapieziele in der Evaluation steht im Zentrum dieser Arbeit.

Zum Abschluss der Arbeit soll die Rolle der Therapieziele in der Evaluation, im
Speziellen jene der Reha-Klinik fiir Seelische Gesundheit — sowie der medizinisch
psychiatrischen  Rehabilitation im  Allgemeinen dargelegt und kinftige

Evaluationsansatze diskutiert werden.
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2 Psychosomatik und Rehabilitation

In Deutschland hat nach Steffanowski, L6schmann, Schmidt, Wittmann und Nibling
(2007) stationdre psychosomatische Rehabilitation einen sehr hohen Stellenwert, da es
sich nach der Psychiatrie um die zweitwichtigste stationdre Behandlungsform fir
psychische Erkrankungen handelt. Im Jahr 2000 wurden in 171 psychosomatischen
Rehabilitationseinrichtungen etwa 116.000 Patient(inn)en behandelt.

In ihrer Definition von Rehabilitation berufen sich die Autoren auf Haupt und Delbriick
(1998), die Rehabilitation als Gesamtheit aller MaRnahmen beschreiben die notwendig
sind, um bestmodgliche koérperliche, seelische und soziale Bedingungen zu schaffen.
Zielsetzung ist die Wiedererlangung eines moglichst normalen Platzes in der
Gesellschaft aus eigener Kraft (Steffanowski et al., 2007).

Gerdes und Weis (2000) sehen die Aufgabe bzw. das allgemeine Ziel der Rehabilitation
darin, Betroffenen zu helfen wenn Folgen von Gesundheitsschdden mit der
Akutmedizin nicht geheilt werden kénnen und sie mit den Folgen langere Zeit leben
mussen. Rehabilitand(inn)en sollen dazu befahigt werden den Anforderungen des
taglichen Lebens und den Rollenverpflichtungen in Familie, Beruf und Gesellschaft

weitgehend gerecht zu werden (Gerdes & Weis, 2000).

Der Rehabilitationsbegriff leitet sich nach Steffanowski et al. (2007) vom
Krankheitsfolgen- und Behinderungsmodell der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
ab, das zwischen korperlichen Strukturen, Aktivitaten und gesellschaftlicher
Partizipation differenziert.

Im Folgenden wird auf die Modelle der WHO ndher eingegangen, weil damit kiinftig
nicht nur Indikationen und Zielsetzungen von Rehabilitation eng verkniipft sein

werden, sondern auch die Evaluation dieser MaRnahmen.

Gerdes und Weis (2000) beschreiben die Veranderung der Modelle der WHO. Im ICIDH
(International Classification of Impairments, Disbilities, and Handicaps) waren ,,nur”
die Aspekte Diseast (Krankheit), IMPAIRMENT (Schadigung), DisABILITY (Fahigkeitsstorung)
und HANDICAP (Beeintrachtigung) enthalten, basierend auf dem biopsychosozialen

Modell. Im ICIDH-2 wurde das Augenmerk nicht nur auf Unzuldanglichkeiten und
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Krankheitsfolgen gelegt. Neben einer positiveren  Formulierung  wurden
Kontextfaktoren in das Modell mit einbezogen. Der Begriff disabilities wurde durch

activities ersetzt und handicaps durch participation ersetzt (Gerdes & Weis, 2000).

Das Nachfolgemodell der ICIDH ist das von der WHO (2005) herausgegebene ICF-
Konzept. ICF steht fiir ,,INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF IMPAIRMENTS, DISABILITY AND HEALTH”.
Der deutschsprachige Begriff dafir lautet ,INTERNATIONALE KLASSIFIKATION DER
FUNKTIONSFAHIGKEIT, BEHINDERUNG UND GESUNDHEIT”. In diesem Modell (Abbildung 3) wird
der gesamte Lebenshintergrund der Betroffenen berticksichtigt und das bio-psycho-

soziale Modell erheblich erweitert.

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

Kérperfunktionen L Partizipation
und -strukturen Aktivitdten - " [Teilhabe]

| l

Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren
Abbildung 3 Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF (WHO, 2005, S.23) *

Der Begriff der ,FUNCTIONING” wurde mit ,Funktionsfahigkeit” ins Deutsche Ubersetzt
und steht fir alle Aspekte der funktionalen Gesundheit:

e Korperliche Funktionen: einschliefllich des mentalen Bereichs

e Aktivitaten: alles was eine Person ohne Gesundheitsprobleme tun kann

e Partizipation/Teilhabe: Dasein in allen Lebensbereichen die einer Person

wichtig sind.

! Abbildung 3: Wechselwirkungen zwischen Komponenten der ICF wurde abgedruckt mit freundlicher
Erlaubnis der Weltgesundheitsorganisation (WHO). Alle Rechte liegen bei der WHO.
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Damit ist dieses Modell ressourcen- und defizitorientiert, Umweltfaktoren sind
integraler Bestandteil des Konzepts und werden klassifiziert. Personenbezogene
Faktoren werden explizit erwdhnt, aber nicht klassifiziert.

Die Domédnen Aktivitaten und Partizipation enthalten folgende Bereiche:

dl Lernen und Wissensanwendung

d2 Allgemeine Aufgaben und Anforderungen

d3 Kommunikation

d4 Mobilitat

d5 Selbstversorgung

dé Hausliches Leben

d7 Interpersonale Interaktionen und Beziehungen

ds8 Bedeutende Lebensbereiche

d9 Gemeinschafts-, soziales und staatsbiirgerliches Leben

(WHO, 2005, S.33).

Die ICF enthdlt operationale Standarddefinitionen fir Gesundheits- und
gesundheitsbezogene Domadnen und gibt Kategorien fiir Beurteilungsmerkmale vor,

z.B. ,Problem nicht vorhanden (0)“ oder ,,Problem voll ausgepragt (4)“ (WHO, 2005).

In den letzten Jahren wurden zunehmend psychometrische Verfahren konzipiert, die
sich am Konzept und den Dimensionen der ICF orientieren. Mit dem ICF 3F AT und dem
ICF AT PSYCH hat Nosper (2007, 2009) zwei ICF-orientierte Verfahren zur Erfassung der
Beeintrachtigung der Domanen Aktivitdten und Teilhabe sowie der Bereiche kognitive
Leistungsfahigkeit, Selbstwirksamkeit und soziale Kompetenz entwickelt. Der Autor hat
auch ein Instrument zur ICF-orientierten Erfassung von Therapiezielen (ICF-Ziele-Psych,

Nosper, 2009) entwickelt, dieses wird unter Punkt 4.4.3 in dieser Arbeit vorgestellt.

Im Auftrag der WHO wurde ein Verfahren zur Messung der Lebensqualitat entwickelt,
das sich ebenfalls eng an der ICF orientiert. Die WHODAS 2.0 — ,World Health
Organziation Disability Assessment Schedule” ist ein Verfahren zur Messung der
Lebensqualitdt und liegt in einer 12- und einer 36-Item-Version sowie als Interview in

mehreren Sprachen vor (Ustiin; Kostanjsek, Chatteriji & Rehm, 2010).
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Es ist davon auszugehen, dass die Hinzunahme der Bereiche Aktivitditen und

Partizipation Einfluss auf die Evaluationsergebnisse der Einrichtungen haben wird.

2.1 Medizinisch psychiatrische Rehabilitation in Osterreich

Medizinisch psychiatrische Rehabilitation wird in Osterreich seit dem Jahr 2002
angeboten und wurde im Rahmen von zwei Pilotprojekten begonnen, die bis 2005
dauerten. Die ersten medizinisch psychiatrischen Rehabilitationseinrichtungen waren
pro mente kiarnten mit der Reha-Klinik fir Seelische Gesundheit in Klagenfurt und pro
mente Oberdsterreich mit dem Sonnenpark Bad Hall.

Inzwischen arbeiten neun Einrichtungen mit einer Gesamtanzahl von 877 Betten im
Bereich der medizinisch psychiatrischen Rehabilitation (Tabelle 1).

Durch die Zunahme an Neuzugdngen aufgrund psychiatrischer Erkrankungen bei den
Berufsunfahigkeits- und Invaliditatspensionen in den vergangenen Jahren zeigte sich
die dringende Notwendigkeit fiir ein derartiges Rehabilitationsangebot auch in
Osterreich. Rehabilitation wird dabei als ergidnzender Teil eines langfristigen
Behandlungskonzepts gesehen und sollte in friihen Krankheitsphasen bei geringem
Chronifizierungsgrad angeboten werden. Der Schwerpunkt in der Rehabilitation sollte
bei ,Ubenden Verfahren” mit groRer Realitdts- und Lebensndhe liegen (Kollmann,
Fock-Putschi, Muller, Haberfellner & Hochfellner, 2006).

Mit 86% aller Falle wird der (berwiegende Anteil der Kosten der
Rehabilitationsaufenthalte in der Reha-Klinik Klagenfurt von der

Pensionsversicherungsanstalt (PV) Gbernommen.

Im medizinischen Leistungsprofil der Pensionsversicherungsanstalt sind die
Indikationen flr einen Reha-Aufenthalt anhand der Diagnose-Klassifikation nach ICD-
10 (Dilling, Mombour & Schmidt, 2006) angefiihrt. Dazu gehoren die Diagnosegruppen
F2: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen, F3: Affektive Storungen, F4:
Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen, F5: Verhaltensauffalligkeiten
mit korperlichen Storungen und Faktoren sowie F6: Personlichkeits- und

Verhaltensstérungen. Voraussetzungen far die Rehabilitation sind
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Rehabilitationsbedurftigkeit, -fahigkeit/(Psychotherapie-)Motivation und eine positive

Rehabilitationsprognose.

Kontraindikationen fiir eine psychiatrische Rehabilitation sind akute Stérungen, Selbst-

oder Fremdgefahrdung, mangelnde Motivation, Erkrankungen der Kategorien F1:

Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen und FO:

Organische Stérungen sowie mangelnde Belastbarkeit.

Tabelle 1 Ubersicht {iber Einrichtungen zur psychiatrischen Rehabilitation in Osterreich

- . Anzahl
Einrichtung Rechtstrager Betten
Reha-Klinik fiir Seelische Gesundheit Reha-Klinik flr Seelische Gesundheit 95
Klagenfurt und Pravention GmbH
Sonnenpark Bad Hall Zen'trum flr oro mente reha GmbH 120
psychosoziale Gesundheit
pro mente reha GmbH Sonnenpark Lans pro mente reha GmbH 100
Sonnenpark Neu5|edlers?e Zentrum fir oro mente reha GmbH 100
psychosoziale Gesundheit

L . Psychiatrische Reha St. Veit GmbH

Psychiatrische Reha St. Veit (50% SALK % pro mente Reha GmbH 36

. - Sanatorium Lal3nitzhdhe Errichtungs
Privatklinik St. Radegund & Betriebs GmbH (SANLASS) 125

e .. Psychosomatisches Zentrum
Rehabilitationsklinik Gars am Kamp Eggenburg GmbH VAMED 100
Lebens.Resort &

Lebensresort Ottenschlag Gesundheitszentrum GmbH 50
Sonderkrankenanstalt flir psychiatrische
Rehabilitation Krems/Hollenburg SANLASS 12
Gesamt 846

Von Seiten der Pensionsversicherungsanstalt werden die Ziele der Rehabilitation in

Anlehnung an das Modell der Phase Il Rehabilitation wie folgt beschrieben:

e Bestmogliche Reintegration in das berufliche und soziale Umfeld auf Basis des

biopsychosozialen Modells funktionaler Gesundheit (restitutio ad optimum).

19



Im Sinne des ICF-Modells sollen dabei Beeintrachtigungen der
Funktionsfahigkeit, von Aktivitit und Teilhabe (Partizipation) beseitigt,
verbessert oder hintangehalten werden

®* Erweiterung des Verhaltensrepertoires, Verbesserung des
Kommunikationsverhaltens, Aufbau sozialer Kompetenz, Verbesserung der
Beziehungsfahigkeit, Erwerb von Problemlosefahigkeiten, Optimierung der
Krankheitsbewaltigung  (Coping),  Verbesserung der  Fahigkeit  zur
Freizeitgestaltung und verbesserter Umgang mit Belastungssituationen

e Erstellung und Einleitung weiterfihrender, insbesondere auch langfristiger
Therapie- bzw. Rehabilitationskonzepte

® Praventive MaBnahmen

e Vermeidung von Pflegebediirftigkeit

(Pensionsversicherungsanstalt, 2006, S. 1)

Bestandteil des Leistungsprofils ist die gemeinsame Erarbeitung von
Rehabilitationszielen mit den Rehabilitand(inn)en und daraus resultierend ein
individueller Rehabilitations- und Therapieplan.
Fiir die Pensionsversicherungsanstalt sind im Sinne der Pravention und Nachhaltigkeit
folgende Punkte von besonderer Bedeutung:
e die seelische und kérperliche Stabilisierung und der Aufbau von Motivation
e Entwicklung von  Fahigkeiten und  Starkung des  Willens  zur
Krankheitsbewaltigung
e Forderung von Fahigkeiten und Fertigkeiten zu einer moglichst selbststandigen
und eigenverantwortlichen Lebensfiihrung und Alltagsgestaltung

Pensionsversicherungsanstalt, 2006, S. 16

Auf Basis der Ergebnisse der Pilotphase aus dem Jahr 2006 wurden Pradiktoren fir
erfolgreiche Rehabilitationsaufenthalte formuliert. Es handelt sich dabei um die
Faktoren gute Therapiemotivation, geringer Chronifizierungsgrad und gute pramorbide

berufliche und soziale Anpassung. Geringe Rehabilitationserfolge werden bei jenen
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Personen erwartet, welche die Rehabilitation im Zuge eines Pensionsansuchens
absolvieren (Kollmann et al., 2006).

Hinterhuber und Meise (2007) sehen in der medizinisch psychiatrischen Rehabilitation
eine multiprofessionelle und interdisziplindre MaBnahme, die die personlichen und
umweltbedingten Kontextfaktoren bericksichtigt. Ein taglicher, Gber einige Wochen
andauernder Behandlungsplan, sei in einem ambulanten psychiatrischen oder
psychotherapeutischen Setting nicht zu leisten. Anspruchsberechtigt ist in Osterreich
jede psychisch kranke Person und jene Personen, die von Behinderung bedroht sind
(Hinterhuber & Meise, 2007).

Prof. Rudolf Miiller, Chefarzt der Pensionsversicherungsanstalt, formuliert das primare
Ziel der medizinisch-psychiatrischen Rehabilitation 2008 wie folgt: Berufstatige sollen
moglichst lange im Arbeitsprozess gehalten werden — in einem moglichst ,,gesunden
Zustand”. Damit soll die Erreichung des tatsachlichen Pensionsantrittsalters gefordert

werden (Miiller, 2008).

Sechs Wochen erscheinen in einigen Fallen als zu kurze Behandlungsdauer um
nachhaltige Veranderungen zu bewirken. In etwa 8 % aller Falle wird in der Reha-Klinik
Klagenfurt der Aufenthalt um weitere sechs Wochen verldngert, oder nach einer
Erprobungsphase von sechs oder 12 Wochen, im heimischen Umfeld ,fortgesetzt”.
Etwa 10 % der Klientel haben bereits einmal eine Rehabilitation im Hause absolviert

und kommen in Abstand von mindestens einem Jahr wieder in die Reha-Klinik.

Denn bei allem Bemihen der Reha-Einrichtungen darf die hohe Chronizitdt der
Erkrankung in der (iberwiegenden Anzahl der Falle nicht auRer Acht gelassen werden.

SchiiRler (2009) betrachtete Studienergebnisse manualisierter Therapien im RCT-
Design kritisch. In storungsspezifischen Therapien sollte die Wirkung anhand von
mindestens zwei Studien belegt werden. Es zeigte sich aber, dass bei der Mehrzahl der
Patient(inn)en lang anhaltende maladaptive Personlichkeitsmuster/-stérungen
vorlagen, und dass sie nicht nur wegen ,,eines Problems” in die Behandlung kamen. Die
Behandlungsspanne von bis zu 15 Stunden erwies sich als zu kurz, was sich anhand der

hohen Riickfallraten zeigte. Der Autor geht davon aus, dass die Verdnderbarkeit
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psychischer Stérungen in kurzer Zeit begrenzt ist, da viele Muster stark automatisiert
und generalisiert sind. Im Durchschnitt waren fir Patient(inn)en mit Panikstorungen 52
Therapiestunden und fiur Patient(inn)en mit Depressionen 75 Therapiestunden notig

(SchiiRRler, 2009).

Wadhrend eines reguldren Reha-Aufenthalts in Klagenfurt sind sechs Gesprache im
Einzelsetting und 15 Gruppensitzungen vorgesehen. Ausgehend von einer positiven
Dosis-Wirkungsbeziehung (SchiiBler, 2009) sollten die Erwartungen an EffektgroRen
pra-post oder pra-Katamnese vorsichtig formuliert werden. Ein Vorteil, den die
stationare Rehabilitationsbehandlung gegeniber den klassischen Psychotherapien hat,
ist die Multiprofessionalitdt sowie der Effekt durch die therapeutische Gruppe und die

GroRgruppe.

2.2 \Vergleich der medizinisch psychiatrischen Rehabilitation mit stationdren

psychosomatischen Kliniken in Deutschland

Ein Vergleich mit den Gegebenheiten in Deutschland erscheint sinnvoll, da auch die
Ergebnisse der psychosomatischen Kliniken als Richtlinie fir den Outcome der

medizinisch psychiatrischen Rehabilitation gelten.

Berking (2003) beschreibt die Spezifika der Klientel psychosomatischer Rehabilitation
wie folgt:

e Die Erwerbsfidhigkeit ist durch psychosoziale Stérungen massiv gefahrdet — aber

bisherige berufliche Tatigkeit in einem MindestausmaB moglich,

e ein hoher Anteil multipel gestorter Patient(inn)en,

® |ange Krankheits- und Arbeitsunfahigkeitsphasen,

e teilweise fremdmotiviert durch ,,Reha vor Rente”,

e teilweise Patient(inn)en mit erheblichen kérperlichen Problemen, und

* teilweise ,Kur-motiviert”.
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Die durchschnittliche Behandlungsdauer liegt bei 38 Tagen und wird haufig
wohnortfern durchgefiihrt. Uberwiegend werden kognitiv-verhaltenstherapeutische

und psychoanalytische/ psychodynamische Therapien angeboten (Berking, 2003).

Schmidt, Nibling und Wittmann (2000) fihrten eine katamnestische Studie an Uber
2.000 Patient(inn)en in drei Fachkliniken durch. Die Klientel wird wie folgt
charakterisiert, und nachfolgend mit den Charakteristiken der Klagenfurter Klientel
verglichen (aufgrund der leichteren Lesbarkeit wird die Reha-Klinik Klagenfurt mit ,, RK“
abgekirzt): 42 % mannlich (RK: 32 %), 75% erwerbstdtig (RK: 36 %), 5%
Rentenantragsteller(innen) (RK: 10 %), 48 % mit Krankheitsdauer <6 Jahre (RK: 49 %)

Auch in der Studie der Dissertation von Berking (2003) zeigten sich ein Anteil von 75 %

Erwerbstatigen und ein Anteil von 58 % mit einer Erkrankungsdauer bis zu 5 Jahren.

Die Deutsche Rentenversicherung berichtet Uber eine durchschnittliche

Rehabilitations-Dauer von 41 Tagen (online).

Insbesondere in Bezug auf die Reha-Nachsorge zeigen sich groBe Unterschiede
zwischen Deutschland und Osterreich. Seit dem Jahr 2000 wird in einigen deutschen
Kliniken intensivierte Rehabilitationsnachsorge — IRENA angeboten (Deutsche
Rentenversicherung, online). In einem Zeitraum von sechs Monaten werden etwa 25
Gruppengesprache angeboten.

Ein aktuellerer Ansatz befasst sich mit Web-basierter Nachsorge psychosomatischer
Rehabilitation. Dazu liegen bereits umfangreiche Studienergebnisse vor. Golkaramnay,
Wangemann, Dogs, Dogs und Kordy (2003) berichten (iber ein erprobtes Programm
mit Internet-Chatgruppen fiir die Nachbetreuung nach einem stationaren Aufenthalt in
einer Fachklinik fir Psychotherapie und Psychosomatik. Damit konnten durchwegs
positive Erfahrungen gesammelt werden, auch hinsichtlich der Datensicherheit und
rechtlicher Aspekte. In einer Vergleichsstudie mit nicht teilnehmenden Patient(inn)en
konnte nachgewiesen werden, dass durch die Chat-Gruppen weniger Rickfille

auftraten. Zudem gelang es den Patient(inn)en besser, die wahrend der stationdren
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Behandlung erreichten positiven Entwicklungen aufrecht zu erhalten (Wolf, Zimmer &
Dogs, 2008).

Eine andere Gruppe kann ebenfalls auf positive Effekte webbasierter Nachsorge
verweisen. Ebert, Tarnowski, Berking und Sieland (2008) konnten belegen, dass durch
die Nachsorge Licken in der Versorgung geschlossen werden konnten und dass das
Angebot von den Patient(inn)en angenommen wurde. Im Rahmen dieses Projekts
werden die bei Entlassung individuell festgelegten Therapieziele hinsichtlich ihrer
Erreichung auch zu den Katamnesezeitpunkten mittels einer modifizierten GAS-

Skalierung erfragt.

Aktuell wird in Osterreich noch keine Rehabilitations-Nachsorge angeboten und ist von
Seiten der Pensionsversicherungsanstalt auch nicht unmittelbar in Planung. Die Reha-
Klinik fiir Seelische Gesundheit ist in Kontakt mit der Gruppe um Ebert, Berking und

Sieland um kiinftig dieses Nachsorgeangebot in Osterreich implementieren zu kdnnen.

Die Nachbehandlung bzw. Nachsorge sollte nach Berking, Dreesen und Jacobi (2004)
bei den ehemaligen Zielen in der Rehabilitation ansetzen, da die Ziele relativ stabil und
langfristig seien. Auf eine sorgfaltige, individuelle und neue Zielerarbeitung sollte aber
nicht verzichtet werden. Gerade in Bezug auf die Verzahnung von stationarer und

ambulanter Behandlung gebe es noch zu wenige Studien.
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3 Qualitdt und Evaluation im Gesundheitswesen

Nach Stockmann (2007) bedeutet das Wort Evaluation in seiner allgemeinsten Form
eine Bewertung oder Beurteilung eines Sachverhalts oder Objekts auf der Basis von
Informationen. Diese Informationen miissen zielgerichtet gesammelt, analysiert und
interpretiert werden und sind somit ein wichtiges Instrument zur Generierung von
Erfahrungswissen, das mit einer Bewertung verknipft ist. Um von einer professionell
oder wissenschaftlich durchgefiuihrten Evaluation sprechen zu kénnen, sollten nach
Stockmann (2007) folgenden Anforderungen erfiillt sein:
e Konkret auf einen klar definierten Gegenstand bezogen (z.B.
InterventionsmaRRnahmen, Programme, Organisationen, Produkte, etc.)
e \on besonders befahigten Personen durchgefiihrt (Expert(inn)en)
e Bewertung anhand von explizit auf den Sachverhalt bezogenen, prazise
formulierten und offen gelegten Kriterien
® Objektivierende empirische Datenerhebungsmethoden und
e Systematisch vergleichende Verfahren fir die Informationsbewertung

(Stockmann, 2007).

In der Versorgungspraxis gesundheitsbezogener Leistungen kommt es haufig zu
Uberschneidungen der beiden Ansitze Qualitditsmanagement und Evaluation. Nach
Stockmann (2006) liegt die zentrale Gemeinsamkeit der beiden Ansatze im Ziel der
Qualitatsverbesserung eines Produkts oder einer Dienstleistung. Sie haben jedoch
verschiedene wissenschaftstheoretische Wurzeln, unterschiedliche Entwicklungs-
hintergrinde und Anwendungskontexte. Stockmann sieht bei Nonprofit-
Organisationen, insbesondere bei Qualitdtsentwicklung nach dem New Public
Management (NPM) eine sinnvolle und enge Verknlipfung mit der Evaluation. Er geht
davon aus, dass leistungs- und wirkungsorientierte Steuerung nur mit Evaluation
moglich ist, da diese die erforderlichen Daten (iber erzielte Leistungen (OuTpuT), die
Zielerreichung (OuTcome) und verursachte intendierte und nicht intendierte Wirkungen
(ImpACT) ermittelt (Stockmann, 2006). Fir die vorliegende Arbeit wird der Begriff

Evaluation auch flr Ansatze von Qualitatsentwicklung verwendet.
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Die Forderung nach Qualitatssicherung im Gesundheitswesen ist nach Laireiter und

Vogel (1998) nicht neu. Die Sicherstellung und Gewahrleistung der Mindestqualitat

einer Ware sei nicht nur fir die Industrie von Bedeutung, es bestehe auch im

Gesundheitswesen ein Anspruch auf Mindeststandards. Neu seien vielmehr die

Implementierung einer Qualitatsphilosophie und Methoden einer standigen

Leistungsverbesserung. Die Autoren fihren die zunehmende Orientierung an der

Qualitatssicherung auf folgende sechs Faktoren zurtick:

1. Humanitare und gesundheitspolitische Aspekte — mangelnde Gesundheit als
ernstzunehmendes 6konomisches und humanitares Problem

2. Gesundheitsgesetzliche Aspekte — gesetzliche Richtlinien auf Basis von
Empfehlungen der WHO

3. Okonomische Aspekte — zur effizienteren Nutzung bestehender Ressourcen

4. Patientenschutz und Patientenrechte — Anspruch der Patienten auf bestmogliche
Behandlung und Versorgung

5. Versorgungspolitische Aspekte — Verwendung zur Verfligung stehender Gelder fir
gualitativ hochwertige Leistungen

6. Wissenschaftliche Aspekte — Priifung von Wirkungen und Nebenwirkungen

(Laireiter und Vogel, 1998).

1966 formulierte Avedis Donabedian grundlegende Uberlegungen zur Evaluation
medizinischer Leistungen. Outcome wird hé&ufig als Indikator fiir die Qualitat
medizinischer Leistungen gesehen und seine Validitat selten in Frage gestellt. Er weist
darauf hin, dass viele Faktoren den Outcome medizinischer Versorgung beeinflussen

und nicht immer stabil gehalten werden kénnen, aber Vergleiche sinnvoll méglich sind.

Donabedian wahlt den Ansatz, die Qualitdt medizinischer Leistungen anhand der
Dimensionen Prozess, Struktur und Outcome (Ergebnis) zu messen, wobei er davon
ausgeht, dass der Zusammenhang zwischen Strukturqualitdt und Prozessqualitdt oder
Strukturqualitdt und Outcome (bzw. Ergebnisqualitdt) haufig nicht gut fundiert ist
(Abbildung 4).
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Ergebnis-
gualitat

/ Therapieziele

Abbildung 4 Evaluationsbereiche nach Donabedian (1966)

Unter dem Punkt Outcome bzw. ERGEBNISQUALITAT fasst Donabedian als Beispiele die
Kriterien Recovery, Wiederherstellung der Funktionsfihigkeit oder Uberlebensraten
zusammen. Der Aspekt der PROzESSQUALITAT kann beispielsweise an Kriterien wie
Angemessenheit, Vollstandigkeit und Redundanz gesammelter Informationen,
diagnostischer Untersuchungen und Tests, Begriindung von Diagnosen und Therapien,
technischer Kompetenz in der Diagnostik und Behandlung, Evidenz praventiver
MaBnahmen und Akzeptanz bei den Patienten gemessen werden. Donabedian geht
davon aus, dass die so gewonnenen Informationen zur Qualitdt weniger stabil und
endgliltig seien als jene durch gemessenen Outcome, sie seien aber relevant zur
Beantwortung der Frage, ob medizinische Leistungen optimal eingesetzt werden. Er
mochte die Trennung in Prozessqualitdat und Ergebnisqualitat jedoch nicht als simple

|ll

Aufteilung in ,Weg und Ziel” sehen. Schlieflich geht Donabedian noch auf den Aspekt
der STRUKTURQUALITAT ein. Darunter versteht er beispielsweise die Addquatheit der
Einrichtung und Ausstattung, die Qualifikation der Mitarbeiter(innen) und deren
Organisation, die Administration und die Finanzierung. Er formuliert die Annahme,
dass bei richtig eingesetzten Mitteln qualitativ hochwertige Leistungen erbracht

werden (Donabedian, 1966; zitiert nach Donabedian, 2005).

Mit der Frage, wie und wie stark die Dimensionen nach Donabedian zusammenhangen,
haben sich schon mehrere Autoren befasst. Nibling und Schmidt (1998) kommen

unter Bezugnahme auf mehrere Autoren zum Schluss, dass es keine lineare Beziehung
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zwischen den drei Dimensionen gibt. Sie sehen in guter Struktur- und Prozessqualitat
notwendige, aber nicht hinreichende Bedingungen fiir Ergebnisqualitat. Letztere wird
haufig als ,die eigentliche ZielgrofRe” in der Qualitatssicherung betrachtet. lhrer
Ansicht nach kann eine Bewertung von Qualitdt nur durch den Vergleich des jeweiligen
IST-Zustands mit den Vorstellungen Uber den SOLL-Zustand erfolgen (Nibling &
Schmidt, 1998). Schon an dieser Stelle wird deutlich, welche Relevanz die Erarbeitung

von Therapiezielen in der Rehabilitationsbehandlung hat.

Zur Qualitatssicherung in der ambulanten Psychotherapie schlagt Hahlweg (2000)
folgende Punkte zur Sicherung der Qualitat in den Dimensionen nach Donabedian vor:
Zur Sicherung der Strukturqualitdt sollten eine standardisierte Basisdokumentation,
Fortbildungen und Supervision beitragen. Im Rahmen der Dokumentation sollen neben
ausfuhrlichen anamnestischen Daten (sozial, biographisch und krankheitsbezogen)
eine Planungs- und Behandlungsbilanz sowie eine Behandlungsevaluation enthalten
sein —inklusive einer Einschatzung der Zielerreichung sowie katamnestische Daten.

Zur Sicherung der Prozessqualitdt soll eine moglichst exakte Diagnostik beitragen, eine
Kontrolle des Therapieverlaufs, die Messung symptomspezifischer Veranderungen und
eine Einschatzung der Qualitat der therapeutischen Beziehung.

Die Sicherung der Ergebnisqualitat soll anhand eines Assessments erfolgen, das die
drei Bereiche Krankheitsdefekt und Ursachen, Symptome und Beschwerden sowie
Krankheitsfolgen erfasst.

Auch wenn sich die von Hahlweg genannten Empfehlungen auf den ambulanten
Bereich der Psychotherapie bezogen haben, lassen sich viele Bestandteile davon in der

medizinisch-psychiatrischen Rehabilitation anwenden bzw. einsetzen.

Die Messung der Therapiezielerreichung kann dem Bereich der Ergebnisqualitat
zugeordnet werden. Dabei ist es moglich, eine Bewertung der Zielerreichung sowohl
aus Sicht der Rehabilitand(inn)en wie auch aus Sicht der Behandler(innen)
vorzunehmen und eventuell auf Ubereinstimmung zu priifen. Broda (1998) sieht in der
Ergebnisqualitdt ebenso den entscheidenden Teil der Qualitatssicherung und kritisiert,

dass an verhaltensmedizinischen Kliniken noch zu wenige Versuche gemacht werden

28



die Mikroperspektive, z.B. anhand der Erreichung individueller Therapieziele,
systematisch zu erfassen. Beurteilungen erfolgen haufig auf einer Makro-Ebene im

Rahmen einer Globalbeurteilung des Therapieerfolgs (Broda, 1998).

Die Zufriedenheit mit Produkten oder Leistungen ist meist Bestandteil von
Evaluationen. Der Gesundheitsbereich unterscheidet sich vom Produktionsbereich
oder anderen Dienstleistungsbranchen durch die Nomenklatur. Der Begriff Kunde wird
bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen kontrovers diskutiert. Im Zuge

der Qualitatsentwicklung in Kliniken wird der Kundenbegriff zunehmend gebraucht.

Siegrist, Schlebusch und Trenckmann (2002) untersuchten zentrale Aspekte der
Patientenzufriedenheit und verglichen verschiedene Abteilungen eines Krankenhauses.
Bei einem Ricklauf von 29% zeigten sich durchwegs positive Werte und leichte
Zusammenhange zwischen dem Gefliihl des ,gebessert seins” und dem Item
,Wiederkommen”. Als entscheidende Einfliisse auf die Zufriedenheit erwiesen sich
interpersonale Aspekte. Wiederkommen wirden primar Patient(inn)en die sich gut
betreut fihlen, ihren Behandler(inne)n vertrauen und sich gut aufgeklart sehen. Die
Autor(inn)en kommen zum Schluss, dass positive Ergebnisse der Dimensionen
Absprache, Aufklarung und Vertrauen Indikatoren fir eine gute Prozessqualitat
darstellen (Siegrist et al., 2002). Donabedian (2005) hingegen sieht die
Patient(inn)enzufriedenheit als Bestandteil des Outcomes. Gerade daran wird jedoch
auch deutlich, wie sehr sich Patient(inn)en durch die Wichtigkeit der

Beziehungsaspekte von , Kund(inn)en” im klassischen Sinne unterscheiden.

Der Begriff des ,Kunden” wird von Zielke, Carls, Evertz, Missel, Schultz und Gass (2002)
fir psychosomatische Kliniken in vielfdltiger Weise gebraucht. Sie beschreiben
folgende Gruppen als Kund(inn)en einer Klinik:
e Patient(inn)en sowie deren Angehdrige und potentielle Patient(inn)en,
e Arzte und Arztinnen, Psycholog(inn)en und Sozialdienste in Praxen,
Krankenh&dusern und Beratungsstellen,
e die Sozialversicherungstrager (Rentenversicherungstrager, Krankenkassen) auf

der medizinisch-therapeutischen Ebene und im Verwaltungsbereich,
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e die Mitarbeiter(innen) in den Kliniken und in der Unternehmensfiihrung,
e die wissenschaftliche Offentlichkeit,

¢ die gesundheitspolitische Offentlichkeit,

e die Medien und

e die Kreditgeber und Blrgschaftsgeber (Zielke et al., 2002, S. 245)

Die Autor(inn)en beschreiben Qualitdt als Bindel von Eigenschaften, die auf einem
Qualitatskriterium abgebildet werden konnen. Die oberste Leitlinie eines
Unternehmens sollte die Kundenorientierung sein, die Basis dafir ist ein gemeinsames
Normen- und Wertesystem. Patient(inn)en werden von ihnen in einer Doppelrolle
gesehen, als Konsument(inn)en von Rehabilitationsleistungen und als
Teilnehmer(innen) bei der Leistungserstellung. Sie beschreiben die relevanten
Bereiche Konzeptqualitdt, Strukturqualitat, Prozessqualitdt und Ergebnisqualitat fir
(verhaltensmedizinische) Kliniken, dhnlich wie sie von Donabedian formuliert wurden.
Die KONZzEPTQUALITAT sollte an Beschreibungen fiir therapeutische Leistungen und den
Zielsetzungen derselben deutlich werden. Als Beispiele werden im Paper konkrete
Therapieziele fir den Bereich Suchtmittelmissbrauch angefiihrt. Die Ziele sind
theoretisch fundiert und auf einem hdheren Abstraktionsniveau formuliert als
Therapieziele von Patient(inn)en.

Mit der STRUKTURQUALITAT werden konstante Charakteristika der Leistungserbringer
beschrieben, die die Voraussetzungen fiir die Erbringung von Qualitat darstellen, aber
noch nicht die Qualitat selbst darstellen.

,Die PROZESSQUALITAT umfasst alle MaBnahmen, die im Verlauf einer Behandlung unter
Berlicksichtigung der jeweils spezifischen Situation und der individuellen
Krankheitsmerkmale ergriffen — oder nicht ergriffen worden sind“ (Zielke et al., 2002,
S. 250). Die Autor(inn)en pladieren fiir wissenschaftliche Begleitforschung, auch — oder
gerade weil — Zusammenhdnge mit der Ergebnisqualitat in kausalanalytischen Studien
noch nicht hinreichend belegt sind.

Die ERGEBNISQUALITAT schlielllich wird als eindeutige Bezugsbasis fiir eine
Qualitatsbeurteilung betrachtet. Sie sei der direkteste und unmittelbarste Indikator fir

die Qualitat der Behandlung. Als vorrangige Ergebnisziele werden der Erhalt bzw. die
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Wiedererlangung und Sicherung der Arbeits-, Leistungs- und Erwerbsfdhigkeit, ein
Hochstmall an selbststandiger und gesundheitsbezogener Lebensfihrung und der
Erhalt einer langfristigen Funktionsfahigkeit in Beruf und Alltag gesehen.

Die wissenschaftliche Begleitforschung wird explizit gefordert, um den Kosten- und
Leistungstrager(inne)n im Gesundheitswesen und der wissenschaftlichen Offentlichkeit
Entscheidungsgrundlagen zur Steuerung und Finanzierung von Leistungen zu liefern

(Zielke et al., 2002)

3.1 Evaluationsansatze

Nach Stockmann (2007) besteht unter Evaluationsexpert(inn)en Einigkeit dartiber, dass
Evaluationen die Perspektiven und Bedirfnisse der Stakeholder (an der Evaluation
Beteiligte oder von der Evaluation Betroffene) zu bericksichtigen haben und nach
strengen wissenschaftlichen Anforderungen durchgefiihrt werden sollen. Dazu eignet
sich insbesondere ein Multimethodenansatz mit einer Kombination aus qualitativen
und quantitativen Methoden. Im Zentrum steht dabei die Evaluationsfragestellung, die
in der Regel im Zuge einer Auftragsforschung - und als solche unter Verfolgung
bestimmter Ziele — erarbeitet wird. Ubereinkunft besteht unter den Expert(inn)en auch
dahingehend, dass der Nutzen von Evaluationen in den politischen Prozess oder
beispielsweise in die laufende Konzeption und Adaptierung von Projekten einflieRen

soll (Stockmann, 2007).

Die Eigenschaft der Nitzlichkeit von Evaluationen wird auch von der DeGEval —
Gesellschaft fur Evaluation e.V. in den Standards fiir Evaluation (Beywl, 2008) betont.
Evaluationen sollen vier grundlegende Eigenschaften aufweisen: Nutzlichkeit,
Durchfiihrbarkeit, Fairness und Genauigkeit. Fiir das Kriterium der Nutzlichkeit wurden
acht Standards entwickelt die sicherstellen sollen, dass die Evaluation sich an den
geklarten Evaluationszwecken sowie am Informationsbedarf der vorgesehenen Nutzer

und Nutzerinnen ausrichtet (DeGEval, Standards fiir Evaluation, online).
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Mehrere Autoren haben Klassifikationssysteme flir Evaluationen entwickelt. Eine sehr
bekannte Aufstellung stammt von Fitzpatrick, Sanders und Worthen (2004). Sie haben
die unterschiedlichen Evaluationsansatze in fliinf Kategorien beschrieben:

1. OBJECTIVE-ORIENTED APPROACHES — Zielorientierte Ansdtze: Der Fokus dieser
Evaluationen liegt in der Spezifizierung von Zielen und der Beurteilung der
Zielerreichung

2. MANAGEMENT-ORIENTED APPROACHES — Managementorientierte Ansatze: Dieser Ansatz
orientiert sich am Bedarf der Informationen fiir das Management bzw. die
Entscheidungstrager(innen)

3. CONSUMER-ORIENTED APPROACHES — Konsumentenorientierte Ansatze: Es soll eine Basis
fir die Bewertung konkurrierender Produkte oder Dienstleistungen geschaffen
werden, aufgrund derer Konsument(inn)en Entscheidungen fiir oder gegen ein
Produkt treffen kdnnen. Eine Methode dazu sind z.B. Produkt-Checklisten.

4. EXPERTISE-ORIENTED APPROACHES — Expertenorientierte Ansdtze: Bei diesem Ansatz wird
die Qualitat einer Leistung/eines Produkts ausschlieRlich durch Expert(inn)en
beurteilt.

5. PARTICIPANT-ORIENTED APPROACHES — Partizipative Ansatze: Bei diesen Ansatzen werden
Stakeholder in alle Phasen der Evaluation eingebunden: von der Planung und
Entwicklung der Fragestellung, der Festlegung der Bewertungskriterien,
Datensammlung bis hin zur Interpretation der Ergebnisse (Fitzpatrick, Sanders

& Worthen, 2004).

Die Frage der Zielerreichung spielt in dieser Aufstellung im objective-oriented
approach eine besondere Rolle, wobei davon auszugehen ist, dass die Ziele einer
Intervention primar von den Programmdurchfiihrenden bzw. Sponsoren formuliert
werden. Auch in den management-oriented approaches kann der Grad der
Zielerreichung eine Rolle spielen — wiederum aus dem Blickwinkel der
Entscheidungstrager heraus betrachtet. Bei den consumer-oriented approaches und
den expertise-oriented approaches spielt die Zielerreichung eine geringere Rolle, eher

noch bei den expertenorientierten Ansatzen.
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Die Frage der Therapiezielerreichung ist in dieser Aufstellung primar in den participant-
oriented approaches anzusiedeln oder zu sehen, da Therapieziele in hohem Ausmal
von den Klient(inn)en selbst formuliert werden. Zudem kdnnen Betroffene selbst am

besten den Grad der Erreichung bewerten.

Eine anders gestaltete Klassifikation von Evaluation findet sich bei Rossi, Lipsey und
Freeman (2004). lhre Klassifikation ist im Sinne einer Hierarchie gestaltet und
beinhaltet ,Klassen” von Evaluationsfragestellungen (Abbildung 5). Die Aufstellung
beginnt mit NEEDS ASSESSMENT: Im Rahmen von Bedarfsevaluationen sollen Erkenntnisse
Uber den Bedarf von Interventionen zur Verringerung eines sozialen Problems
gewonnen werden. Das Ausmal und die Verteilung dieses Problems sollen erhoben
werden, wobei es Uberschneidungen mit Epidemiologie oder Forschung nach sozialen
Indikatoren geben kann.

ASSESSMENT OF PROGRAM THEORY soll die Frage beantworten, wie ein Programm
konzeptualisiert und designt wurde. Soziale Programme beruhen auf Vorannahmen
Uber Wirkungen, die haufig nicht im Detail ausformuliert sind. Unter Stakeholdern
existieren nichtsdestotrotz gemeinsame Konzepte wie das Programm zu fiihren ist um
Ziele zu erreichen. Im Rahmen einer solchen Evaluation soll die Programm-Theorie
detailliert und explizit beschrieben und auf ihre Nachvollziehbarkeit, Machbarkeit und

ethische Tauglichkeit hin Gberprift werden.

Wenn die Theorie eines Programms Uberprift und fir tauglich befunden wurde, muss
auch die Durchfuihrung entsprechend gestaltet sein, um erfolgreich zu sein. ASSESSMENT
OF PROGRAM PRoCESS soll die Programm-Implementation bewerten und ist eine der am
haufigsten eingesetzten Evaluationsstrategien. Sie soll der Qualitatssicherung dienen
und wird von den Autor(inn)en als unerldssliches Anhangsel der
Wirksamkeitsbeurteilung gesehen. So kann z.B. im Falle eines nicht erfolgreichen
Projekts die Frage beantwortet werden, ob dies an fehlerhafter Implementierung

gelegen hat.

IMPACT ASSESSMENT wird auch als Wirkungsevaluation oder Outcome-Evaluation

bezeichnet. Es soll die Frage beantwortet werden, ob der gewilinschte Outcome
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erreicht wurde, die erwlinschten Wirkungen - und welche nicht intendierten
Wirkungen — eingetreten sind. Dabei sollen der Netto-Effekt eines Programms
gemessen werden, also die tatsachlich vom Programm verursachten Veranderungen.
Es soll also der Status der Zielgruppe bei Ende des Programms mit jenem verglichen
werden, der ohne Programm erreicht worden ware. Impact Assessment wird als

Evaluations-Methode der Wahl fiir gut entwickelte, stabile Programme gesehen.

l 5. Assessment of Program Cost and Efficiency I

4. Assessment of Program Outcome/Impact

' 3. Assessment of Program Process an Implementation s

Abbildung 5 Evaluationshierarchie nach Rossi, Lipsey und Freeman (2004, S. 80)

SchlieBlich kann noch ein ASSESSMENT OF PROGRAM COST AN EFFICIENCY im Rahmen einer
Evaluation angelegt werden. Bei dieser Bewertung geht es um die Feststellung, ob ein
Programm effektiv und wirtschaftlich arbeitet. Wahrend bei der Effektivitdt nur die
Wirksamkeit im Fokus der Betrachtung steht, werden bei der Beurteilung der Effizienz
die Kosten im Verhiltnis zu den Wirkungen (ev. auch im Vergleich mit anderen

Interventionen) bewertet (Rossi, Freeman & Lipsey, 2004).

Eine weitere relevante Unterscheidung von Evaluationsarten differenziert zwischen
FORMATIVER und SUMMATIVER EVALUATION. Diese Unterscheidung geht auf Scriven (1967;
zitiert nach Mittag, 2006) zuriick. Bei der formativen Evaluation steht die Bewertung
der Anwendbarkeit, Zielsetzung und Wirksamkeit eines Programms im Vordergrund,

um die Programmkonzeption zu verbessern und weiter zu entwickeln. Summative
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Evaluationen hingegen werden haufig zur Legitimierung von Programmen genutzt.
Bewertet werden die Wirksamkeit und der Nutzen eines Programms, um eine Basis zur
Entscheidungsfindung in Bezug auf Fortfihrung oder Erweiterung zu erhalten (Mittag,

2006).

(Therapie-)Ziele kénnen in diesen Aufstellungen an mehreren Punkten eine Rolle
spielen. Im Rahmen von Needs Assessment konnen aus der Erkenntnis von Problemen
Ziele abgeleitet werden, mithilfe derer eine Intervention geplant werden soll. Auch
beim Assessment of Program Theory kann eine Beurteilung des Designs einer
MalBnahme nur unter Bezugnahme auf die Ziele erfolgen. Therapieziele ergeben sich
u.a. auch aus der Symptombelastung zugewiesener Klientel. Bei der
Therapiegestaltung und —planung sollten also evidenzbasierte Methoden fir
spezifische Problemstellungen/Ziele angewendet werden. Impact Evaluation fokussiert
insbesondere auf die Zielerreichung, intendierter wie nicht intendierter Wirkungen. Bei
der Kosten-Nutzen-Analyse ist die Erreichung der Programm-Ziele Voraussetzung zur

Bewertung der Effizienz.

Die Bewertung der Therapiezielerreichung in der Rehabilitation kann sowohl im
Rahmen einer formativen wie auch einer summativen Evaluation vorgenommen
werden. Summativ eher auf individueller Ebene, indem fiir einzelne Patient(inn)en der
Grad der Zielerreichung bei der Entlassung und eventuell zu einem
Katamnesezeitpunkt bewertet wird. Zum Bestandteil einer formativen Evaluation
werden die Bewertungen der Therapiezielerreichung dann, wenn diese standardmaRig
Uber alle Patient(inn)en hinweg im Sinne eines Monitorings erhoben werden. So sind
Entwicklungen Uber einen langeren Zeitraum beobachtbar und konzeptionelle oder
personelle Verdanderungen koénnen hinsichtlich ihrer Wirksamkeit bewertet werden.
Dabei kommt es zu einer Uberschneidung der Konzepte von Evaluation und
Qualitatsmanagement. Andererseits kann diese Form der Zielerreichungsiberprifung
der Psychotherapieforschung zugeordnet werden, die im nachfolgenden Punkt

behandelt wird.
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3.2 Evaluation und Psychotherapieforschung

Evaluation von Psychotherapie wird in dieser Arbeit aus zwei Griinden behandelt. Zum
einen liegt der Schwerpunkt der angebotenen Therapien innerhalb der medizinisch-
psychiatrischen Rehabilitation bei psychotherapeutischen Interventionen sowie bei
allgemeinen und krankheitsspezifischen tibenden und informativen Mallnahmen. Zum
anderen ist die Definition von Therapiezielen wesentlicher Bestandteil
psychotherapeutischer Arbeit — in Abhdngigkeit von der jeweiligen Schule.

(Pensionsversicherungsanstalt, 2006).

Die Schulenabhangigkeit der adaquaten Operationalisierung von Therapieerfolg wird
auch von Schulte (2000) betont. Da die Therapieschulen eigene Zielsetzungen

definieren favorisieren sie auch — wenn lGberhaupt — unterschiedliche Messverfahren.

In der Evaluation von Therapien werden nach Moosbrugger und Schweizer (2002)
primar zwei Wege beschritten: die Erfassung der ,durchschnittlichen Wirksamkeit”
einzelner Therapierichtungen oder eine vergleichende Abgrenzung der Therapien
untereinander. Beim letztgenannten Vorgehen besteht das Ziel darin, fiir Gruppen von
Patient(inn)en die geeignetste Therapiemethode zu finden — eventuell auch unter

Berucksichtigung der Kosten.

Nach Kordy und Hanndver (1999) ist die Evaluation von Psychotherapie durch die drei
Schlagworte ,,Wirksamkeit”, ,, Wirtschaftlichkeit” und , Akzeptanz” gepragt. Es gelte die
Frage zu beantworten, welche Ziele und welche Ergebnisse sich mit welchen

Methoden erreichen lassen.

Reinecker (2005) definiert Wirksamkeit einer therapeutischen MalRnahme anhand von
drei zentralen Begriffen: EFFicACY ist die Wirksamkeit eines therapeutischen Verfahrens
unter optimalen Bedingungen, z.B. im Rahmen einer kontrollierten Studie. EFFECTIVENESS
beschreibt er als Wirksamkeit eines Verfahrens unter Versorgungsbedingungen, ohne
Selektion von Patient(inn)en. EFFICIENCY beschreibt er als Grad an Wirksamkeit in

Relation zum Aufwand des Verfahrens. Weil die Wirksamkeit eines Verfahrens unter
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verschiedenen Bedingungen unterschiedlich ausfallen kann, sind die drei Stufen der

Wirksamkeit streng voneinander zu trennen.

Die ,grolRe Frage” laute, welche Form der Psychotherapie, durchgefiihrt von welchen

Therapeut(inn)en ist bei welchen Patient(inn)en mit welcher Storung wie effektiv sei

und woran das gemessen werden konne. Er beschreibt sechs Merkmale, die im

Variablenmodell der Psychotherapie-Wirksamkeitsforschung enthalten sein sollten:

e Patient(inn)en — Merkmale: Demographie, Personlichkeit

e Storungs — Merkmale: Pathologie (Dauer, Schweregrad)

e Therapeut(inn)en — Merkmale: Demographie, therapeutische Ausrichtung,
Erfahrung

e Therapie — Merkmale: Bezeichnung, Angaben des konkreten Vorgehens

e Setting- und Zeit — Merkmale: Organisatorisches, Dauer und Verteilung

e Merkmale der Kriterien zur Ergebnismessung: multidimensional

(Reinecker, 2005, S. 125)

Nach Jahren rivalisierender Therapieschulen hat das Dodo-Verdikt scheinbar alle
versohnt. Geblieben ist aus der Phase der frihen Psychotherapiestudien, bei denen
wenige Unterschiede in den Effekten verschiedener Psychotherapieschulen gefunden

wurde, das Aquivalenzparadoxon (SchiiRler, 2009).

Tallman und Bohart (2001) meinen, dass das Dodo-Verdikt aufgrund unzahliger
Studien einfach nicht zu widerlegen und als Faktum der Psychotherapie zu akzeptieren
sei. Weil es ein stabiles Ergebnis in der Psychotherapieforschung sei sollte vielmehr
seine Bedeutsamkeit analysiert werden. In dlteren Studien werden Therapeut(inn)en
als allmachtige Held(inn)en dargestellt, die Verdnderungen bei den Patient(inn)en
yherstellen”. Beispiele daflir seien Traditionen wie z.B. jene, dass alles was
Therapeut(inn)en tun als Intervention zu bezeichnen und alles was Patient(inn)en tun
als Reaktionen darzustellen. Sie kommen zum Schluss, dass das Dodo-Verdikt zum
groten Teil gilt, dass erfahrene Therapeut(inn)en nicht wesentlich bessere Ergebnisse

erzielen und Selbsthilfeansdtze ebenso wirksam sind wie professionell durchgefiihrte
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Therapien. Deshalb kommen sie zum Schluss, dass die Patient(inn)en die

Hauptantriebskraft fiir Veranderungen sind (Tallman & Bohart, 2001).

Hubble, Duncan und Miller (2001) beschreiben ,Die groRen Vier“ therapeutischen
Faktoren, die wesentlich zur Besserung bei Patient(inn)en beitragen (Abbildung 6). Ihre
Ausfihrungen korrespondieren mit den Ergebnissen von Tallman und Bohart (2001).
Basierend auf Ergebnissen unzdhliger Studien und unter Berlicksichtigung von
Arbeiten, die die beste Briicke zwischen den Therapieschulen schlagen.

Am meisten Varianz der Ergebnisse (40 %) wird durch KLENT(INN)EN- ODER
EXTRATHERAPEUTISCHE FAKTOREN erklart. Damit ist die Starke der Klient(inn)en gemeint und
unterstitzende Elemente aus ihrer Umgebung. Auch zuféllige Ereignisse werden

diesem Faktor zugeordnet.

Wirkfaktoren in der Psychotherapie

15%

M Klient(inn)en-/extratherapeutische
Faktoren

L1 Beziehungsfaktoren

i Placebo, Hoffnung und Erwartung

k4 Modell- oder Technikfaktoren

30%

Abbildung 6 Therapeutische Wirkfaktoren in der Psychotherapie nach Hubble et al., 2001

Der zweitgrofRte Varianzanteil wird durch BEzIEHUNGSFAKTOREN aufgeklart (30%). In der
Literatur wird auch der Begriff ,gemeinsame Faktoren” dafiir verwendet. Gemeint sind

damit Faktoren wie Empathie, Sorgen, Warme, Akzeptanz sowie gegenseitige
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Bestatigung und Ermutigung zum Eingehen von Risiken. Aus heutiger Sicht wird die
therapeutische Allianz als einer der wichtigsten Faktoren gehandelt.

Die beiden verbleidenden Faktoren erklaren zusammen nur 30% der Ergebnisvarianz.
Das Wissen der Klient(inn)en in Behandlung zu sein und Erwartungen im
Zusammenhang mit der Technik tragen zum Erfolg einer Therapie bei. Dieser Faktor
wird Placebo, Hoffnung und Erwartung genannt. In erfolgreichen Therapien glauben
Klient(inn)en und Therapeut(inn)en an die heilsame Kraft der Behandlung und an
Rituale. Diese Faktoren sind nicht aus Behandlungsformen ableitbar sondern

entspringen positiven und hoffnungsvollen Erwartungen der beteiligten Personen.

Einen gleich hohen Anteil an Ergebnisvarianz erklart schlieBlich die Therapie-Methode
(MODELL- ODER TECHNIKFAKTOREN) auf. Damit sind spezifische Methoden wie der Einsatz
von Genogrammen, der Wunder-Frage oder beispielsweise systematische
Desensibilisierung gemeint. Gemeinsam ist diesen Faktoren, dass sie Klient(inn)en
befdhigen sollen, etwas Neues zu tun um sich selbst zu helfen (Hubble, Duncan &

Miller; 2001).

Ein Faktor, der bei diesem Modell verhadltnismaRig unberiicksichtigt bleibt, ist der
Allegiance-Effekt. Fydrich und Schneider (2007) beschreiben, unter Berufung auf
mehrere klinische Studien, den Einfluss der ,Uberzeugung/Uberzeugtheit” der
Therapeut(inn)en von ihrer Psychotherapiemethode. Sie sehen dies als Einflussfaktor
sowohl auf die Untersuchungsmethode wie auch auf die Auswertung und Darstellung

von Ergebnissen.

Caspar und Jacobi (2007) sehen im Allegiance-Effekt sogar ein besonderes Problem. Sie
berichten unter Berufung auf Studien, dass Ergebnisse mit bis zu .85 mit der Praferenz
der jeweiligen Therapieschule korrelieren. Der Wert solcher Ergebnisse wird kritisch
hinterfragt, wenn sie mit so hoher Wahrscheinlichkeit vorhergesagt werden kénnen.

Leider werde dieser Aspekt auch in aktuellen Therapiestudien kaum bericksichtigt.

Rudolf (1990) bezeichnet Psychosomatik als Forschung und Therapie im Felde

menschlicher Beziehungen. Psychisches und Somatisches lasse sich aus der
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psychoanalytischen Perspektive nicht trennen. Fir ihn stellt die Beziehung zwischen
Patient(inn)en und Therapeut(inn)en ein zentrales Moment des
psychotherapeutischen Veranderungsgeschehens dar. Da sich die vorliegende Arbeit
im empirischen Teil mit Patient(inn)en medizinisch psychiatrischer Rehabilitation
befasst, erscheinen die Ausfiihrungen von Rudolf (1990) liber den psychosomatischen
Umgang mit Patient(inn)en — auf das bewusste und unbewusste Erleben bezogen —

sehr passend:

e den Umgang mit dem Beziehungsangebot des Patienten und mit der
Geschichte seiner Beziehungen;

e den Umgang mit seinen sozialen Bediirfnissen und seinen Triebwiinschen
und mit der Geschichte dieser Motive;

e den Umgang mit den Emotionen und mit ihrer Geschichte;

e den Umgang mit den Mitteilungen in der verbalen Sprache und in der
Sprache des Korpers;

e den Umgang mit der duRReren sozialen Realitdt in der Gegenwart und in der
Lebensgeschichte;

e der Umgang mit einem sich reflektierenden Selbst, das um Identitat ringt
und nach einem Sinn seiner Existenz sucht. (Rudolf 1990;

S. 285)

So stehe die Psychosomatik immer wieder vor der praktischen Aufgabe, schwierige

Beziehungen fruchtbar zu machen (Rudolf, 1990).

Als optimaler Standard in der Wirksamkeitsforschung gilt — nicht nur in der
Psychotherapie - ein RCT. Rudolf (1998) beschreibt unter Bezugnahme auf mehrere
Autor(inn)en die Nachteile dieser Vorgehensweise. Zum Beleg der Wirksamkeit sei es
zusatzlich aber notig, unter Praxisbedingungen bei ,echten Patient(inn)en” mit
multiplen Storungen langdauerende Therapien zu evaluieren. Unter diesen
Voraussetzungen sei eine Randomisierung oder Kontrollgruppenbildung nicht moglich.
Er sieht in der Forschung unter Praxisbedingungen die Chance, nicht Grundlagenwissen

zu vermehren sondern Handlungswissen zu optimieren (Rudolf, 1998).
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Unterschiedliche Ansatze zur Messung von Outcome und Impact von Psychotherapie

werden im Folgenden diskutiert.

3.2.1 Direkte und indirekte Verdnderungsmessung

Gortelmeyer (2001) beschaftigt sich ausfiuhrlich mit der Frage nach geeigneten

Methoden zur Messung von Veranderungen im Rahmen von Therapie-

Evaluationsstudien. Der Begriff ,Verdanderung” sei in vielen Werken zur Verlaufs- oder

Veranderungsmessung nicht expliziert und operationale Definitionen beziehen sich

meist auf den Vergleich von zwei Messwerten, die an zwei oder mehreren Zeitpunkten

erhoben wurden. Fir den Bereich der Verhaltensforschung beschreibt er folgende

Annahmen Uber Veranderung:

e Verdnderung als Abweichung gegenliber einer individuellen Ausgangsbedingung
(vor Intervention) oder

e Veranderung als Abweichung gegenliber einem typischen individuellen Response
wie er unter vergleichbaren Bedingungen beobachtbar ist oder

e \Veranderung als Abweichung gegeniber einem typischen Gruppen-Response wie

er etwa vor Intervention beobachtet wurde (Gortelmeyer, 2001, S. 39).

Durch MaBnahmen im Gesundheitsbereich sollen biologische und psychosoziale
Prozesse so verandert werden, dass Menschen dazu befidhigt werden, ,ein besseres
Leben” zu flhren. Dazu fehlen aber allgemein akzeptierte Definitionen. Seiner Ansicht
nach sollten Veranderungsanalysen neben dem Wirkungsnachweis auch einen Beitrag
zur Kosten-Nutzen-Bewertung leisten. Er beschreibt finf Zielsetzungen von
Veranderungsanalysen:

e [ndividuelle Verdanderung im Vergleich zu einem fritheren Zustand

¢ |ndividuelle Verdnderung im Vergleich zu einem Referenzzustand

e Korrelate oder Pradiktoren fir Veranderungen

e \Veranderungsunterschiede zwischen Behandlungsgruppen

e \Veranderungsunterschiede zwischen ungleichen Behandlungsgruppen in

Quasiexperimenten (Gortelmeyer, 2001, S. 177).
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Der Autor (2001) beschreibt direkte und indirekte Verdnderungsmafe. Zu den DIREKTEN
VERANDERUNGSURTEILEN zdhlt er spontane AuBerungen zu Zustandsunterschieden infolge
eines Ereignisses, systematische Beurteilungen Uber eine Veranderung und apparative
Veranderungsmessungen. Indirekte Verdnderungsmalen beschreibt er als
numerischen Vergleich von mindesten zwei Messzeitpunkten, die Reliabilitat der
Messungen und Differenzen wird diskutiert und methodisch auf vielfiltige Weise
bewaltigt. Zwei Messzeitpunkte reichen seiner Ansicht nach nicht fir eine

Erfolgsbeurteilung aus (Gortelmeyer, 2001).

Schulte (2000) bezeichnet diese beiden Wege der Erfolgsmessung als ,objektive,
indirekte Erfolgsmessung” und als ,subjektive, direkte Erfolgsmessung”.

Unter OBJEKTIVER, INDIREKTER ERFOLGSMESSUNG versteht er den Vergleich der Auspragung
einer Symptomatik und den Grad der Beeintrachtigung vor und nach einer Therapie.
Eingesetzt werden storungsibergreifende oder storungsspezifische
Symptomfragebdgen primar in der empirischen Psychotherapieforschung.

SUBJEKTIVE, DIREKTE ERFOLGSMESSUNG kann von Patient(inn)en und Therapeut(inn)en im
Laufe und am Ende einer Therapie zur Beurteilung von Veranderungen und der
Zielerreichung eingesetzt werden. Verfahren zur Zielerreichungsskalierung seien
aufgrund der Moglichkeit des schulenspezifischen Einsatzes eher favorisiert.

Es handle sich um zwei grundsatzlich verschiedene Methoden der Erfolgsmessung, da
der subjektive Eindruck der Patient(inn)en Uber die Therapie nichts liber die erzielte
Symptomverbesserung aussagen konne. Bei der direkten Erfolgsmessung werde von
Seiten der Patient(inn)en und der Therapeut(inn)en der Ausgangspunkt nicht
hinreichend beriicksichtigt. Patient(inn)en vergessen haufig, wie schlecht es ihnen am
Beginn der Behandlung ergangen ist. Entscheidend fiir das Urteil Gber die Therapie sei
primar die Befindlichkeit am Ende der Behandlung.

Ein wichtiger Faktor in der Erfolgsbeurteilung der Therapie ist die Stabilitdt des
Therapieerfolgs. Aussagekraftige Pradiktoren seien noch nicht gefunden, die kiinftige
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen lasse sich jedoch eher anhand direkter
Veranderungsbeurteilungen als durch indirekte Veranderungsmessungen vorhersagen

(Schulte, 2000).
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Die Wirksamkeit von Psychotherapie wird Uberwiegend anhand von EffektgréRen
(,ES“) bewertet. SchiiBler (2009) nennt als Durchschnittswert (iber alle Verfahren und
Stérungen hinweg eine EffektgroBe von 0,85, die im Rahmen von Meta-Analysen
ermittelt wurde. Er definiert Effektgrofen von 0,3 bis 0,7 als mittel und Werte (iber 0,8
als grol3. Die EffektgroRe Psychotherapie vs. Placebo wurde in den Meta-Analysen mit
0,48 beziffert, der Unterschied zwischen Placebo und keiner Behandlung mit 0,42
(SchiRler, 2009).

Fiir die Effekte von Gruppenpsychotherapie liegen unterschiedliche Befunde vor.
Burlingame & StrauR (2010) bieten einen Uberblick (iber neun Meta-Analysen. In fiinf
Studien wurden dhnliche Effekte fiir Gruppen- und Einzelpsychotherapie gefunden, die
sich allesamt auf sehr hohem Niveau bewegen (zwischen 0,78 und 1,35). In zwei
Analysen wurden leichte Vorteile der Einzeltherapie gegeniiber der Gruppentherapie
gefunden. Nur zwei Studien zeigten deutlich hohere EffektgroBen fir die
Einzeltherapie (ES=0,93) im Vergleich zur Gruppentherapie (ES=0,53). Fir die
vorliegende Arbeit ist dies von Bedeutung, weil die zu evaluierende Reha-Einrichtung
primdr psychotherapeutische Gruppen anbietet und die Patient(inn)en begleitend
dazu Einzelgesprache mit Psychotherapeut(inn)en oder Psycholog(inn)en in Anspruch

nehmen.

Die Einschatzung der Therapiezielerreichung kann zu den Verfahren der direkten
Veranderungsmessung gezdhlt werden. SchiiBler (2009) berichtet unter Berufung auf
Shadish et al. (2000) von deutlich besseren Wirkungseffekten, wenn in der
Ergebnismessung die Therapieziele einbezogen werden, die von der jeweiligen

Therapie jenseits der Symptome angestrebt wurden.

Rudolf (1998) fordert ebenso die Einbeziehung von Therapiezielen in die Evaluation. Da
Therapieziele weit Uber die Symptomminderung hinausgehen, stiinden Qualitdaten im
Vordergrund, die nur in begrenztem MaR quantifiziert werden kdnnen. Er misst dem
Individuellen und Subjektiven grofRere Bedeutung bei als dem Allgemeinen und

Objektiven (Rudolf, 1998).
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3.2.2 Die Rolle von Therapiezielen in der Evaluation psychotherapeutischer

MaRnahmen

Ambihl und StrauB (1999) stellen die Frage, ob Therapieziele (noch immer) ,ein

Ill

dunkles Kapitel” in der Psychotherapieforschung sind. Sie sehen in der Erreichung von
Therapiezielen einen wichtigen Gradmesser fir die Beurteilung des Therapieerfolgs. In
der Aushandlung der Therapieziele zwischen Therapeut(in) und Klient(in) werden aber
auch ethische Fragen und Fragen des Menschenbildes tangiert. Theoretisch und
gesundheitspolitisch wird den Therapiezielen zunehmend Bedeutung beigemessen,

aber als normative Aussagen seien sie wissenschaftlich nicht zu begriinden.

Die Metapher mit dem dunklen Kapitel fir die Therapieziele in der

Psychotherapieforschung gebraucht auch Schulte-Bahrenberg (1990). Auch er beruft

sich dabei — wie Ambihl und Straull - auf Minsel (1977, zitiert nach Schulte-

Bahrenberg; 1990), der das Kapitel Therapieziele als eines der dunkelsten in der

Therapieforschung liberhaupt bezeichnete.

Der zugesprochenen Wichtigkeit fir die Therapie und Therapieforschung stehe ein

eklatanter Mangel an empirischen Studien zu diesem Thema gegeniber. Er nennt —

unter Berufung auf verschiedene Autoren fiinf Funktionsbereiche fiir Therapieziele:

1. Zielinhalte sollen als Kriterien zur Therapiekontrolle dienen

2. Die Zielinhalte sind eine der notwendigen Entscheidungsgrundlagen bei der
Indikationsstellung und Therapieplanung

3. Die Herausarbeitung der Zielinhalte dient der Abgrenzung bzw. dem Auffinden von
Gemeinsamkeiten der verschiedenen Psychotherapiekonzepte untereinander

4. Das Aufstellen von Therapiezielen dient der inhaltlichen Offenlegung und Reflexion
der angestrebten Werte und Normen in der Therapie und ist somit ein Mittel zur
Reduktion von Macht und Kontrolle des Therapeuten

5. Das Aufstellen von Therapiezielen hat einen therapeutischen Effekt

Schulte-Bahrenberg, 1990, S. 14

Seit der Arbeit von Schulte-Bahrenberg wurde gliicklicherweise eine groRe Anzahl von

Studien zu Therapiezielen und zu deren Erreichung publiziert.
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Der Einsatz einer individuellen Zielerreichungsskalierung zur pra-post-Messung wird
von Caspar (1999) als Standard in der Psychotherapieforschung bezeichnet. Die
Definition der Therapieziele ist dabei schon sehr friih im Prozess noétig, damit

Veranderungen erfasst werden kénnen.

Kordy und Hannoéver (1999) betonen den Wert von Therapiezielen in der Evaluation
von Psychotherapie. Die Ableitung valider Therapieziele bedeute zwar einen hohen
Aufwand, da die Ziele drei wichtige Kriterien zu erfiillen hatten: Relevanz fir die
Patient(inn)en, Reprasentativitdt fir die zu evaluierende Behandlung und
hinreichender Anspruch fir externe Urteiler(innen). Diese seien nur erfillt, wenn die
Validitat der Therapieziele hinreichend ist.

Zur Messung der Zielerreichung sollten Zielerreichungsskalen konstruiert werden, die
far alle Patient(inn)en eine gleichwertige Gliltigkeit haben. Auch wenn die Ziele
individuell formuliert seien, konne die Zielerreichung nach einer allgemeinen Regel
formuliert werden, um vergleichbare Ergebnisse zu bekommen. Somit spielen die
Zielinhalte im Rahmen der Evaluation keine Rolle mehr. Gerade die Heterogenitat der
Zielinhalte und Patient(inn)en unterstreiche die Notwendigkeit einer geeigneten
Standardisierung. Als Beispiel fiihren die Autoren die Maoglichkeit an, die
Zielerreichungsstufen - beispielsweise der GAS (Kiresuk & Sherman, 1968; Kiresuk,
Smith & Cardillo, 1994) - anhand der GAF-Skalierung (Dilling, Mombour & Schmidt,
2006) hinsichtlich ihres Funktionsniveaus ,metrisch“ zu bewerten. Diese
Vorgangsweise gestaltet sich jedoch sehr aufwendig und wiirde im Reha-Alltag das
Team vor erhebliche Herausforderungen stellen. Fir die Evaluation und
Qualitatssicherung hatte dieses Vorgehen zweifelsohne Vorteile, da die GAF-Skala
individueniibergreifend und theorieunspezifisch ist.

Kordy und Hannéver (1999) gehen davon aus, dass die ex-post Analyse und
Kategorisierung von Behandlungszielen zwar ein wichtiger Schritt sei, aber die explizite
Bewertung nicht ersetzen kénne. Mit der phdanomenologischen Beschreibung und
Dokumentation von Therapiezielen und der Bewertung der Erreichung derselben sei
aber zumindest ein Schritt in Richtung Transparenz und Zielorientierung getan und

eine transparente Beurteilung durch alle Beteiligten sei moglich. Dadurch sei eine
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Bezugnahme auf die individuellen Probleme, aber auch individuellen L6ésungs- und
Entwicklungsmoglichkeiten der Patient(inn)en gegeben. Die Autoren sehen in der
starken Heterogenitdt der Zielinhalte und Patient(inn)en die groRe Herausforderung
dahingehend, dass trotz aller Individualitdt eine Standardisierung notwendig ist. Sie
beschreiben die Evaluation der Therapieziele als Kompromiss aus therapeutischen
Idealen und faktenorientierter Beschreibung zum Nachweis von Ergebnissen (Kordy &

Hannover, 1999).

Die Einschdtzung der Zielerreichung anhand der Ausprdgungen ,Mehr als das
Therapieziel, ,Therapieziel erreicht, ,Therapieziel teilweise erreicht” und
»Therapieziel nicht erreicht” (Heuft & Senf, 1998) wird von der Arbeitsgemeinschaft
Wissenschaftlich-Medizinischer Fachgesellschaften vorgeschlagen und umgeht die mit
der GAF-Skalierung angestrebte Vergleichbarkeit der Individuen.

Es gibt mehrere Bemiihungen diese Art der Erfassung von Therapiezielen und deren
Erreichung standardmaBig zu erfassen. Broda (1998) beschreibt das Psy-BaDo, das
ebenfalls von der Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlich-medizinischer
Fachgesellschaften (AWMF) schuleniibergreifend fur den stationdren
Behandlungssektor entwickelt worden ist. Bis zu flinf individuelle Therapieziele kdnnen
mit Kriterien zur Zielerreichung eingegeben werden. Der Grad der Zielerreichung kann
gesondert fir Patient(inn)en und Behandler(innen) eingegeben werden. Die
Therapieziele konnen finf Hauptkategorien zugeordnet werden. Der Autor pladiert
auch deshalb fiir eine detaillierte Erfassung der Therapieziele und ihrer Erreichung,
weil hdufig Therapieeffekte nicht abgebildet werden kénnen. Die Zielerreichung wird
vom Autor der Ergebnisqualitat nach Donabedian zugeordnet, die Zielgerichtetheit der

Behandlung wird der Prozessqualitat zugezahlt.

Heuft, Langkafel, Schneider, Stricker, Lange und Senf (2000) betonen, dass durch die
Einbeziehung individueller Therapieziele (ITZ) in die Ergebnisbewertung einerseits die
begrenzte Aussagekraft psychometrischer Testverfahren ergianzt werden soll und
andererseits durch die individuellen Therapieziele besonderer Wert auf die

gualitativen Aspekte des Outcomes gelegt wird. Bei den Zielen selbst wird eine
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moglichst konkrete, erlebens- und verhaltensnahe Formulierung der Therapieziele

angestrebt (Heuft et al., 2000).

Uber einen dhnlichen Ansatz berichten Laireiter, Lettner und Baumann (1998). Auch im
PSYCHO-DOK, dem allgemeinen Dokumentationssystem fiir Psychotherapie, werden
die Therapieziele an mehreren Stellen berlicksichtigt. Bei den Daten zur Anmeldung,
bei der Problemanalyse und Therapieplanung und schlieBlich bei der

Zielerreichungsbeurteilung.

Auch Kossak (2011) geht davon aus, dass Therapieziele eines der wesentlichsten
Kriterien zur Erfolgskontrolle sind. Nur durch die Bewertung der Zielerreichung vorher

festgelegter Ziele sei zu ermitteln, ob die Psychotherapie ihr Ziel erreicht hat.

Zusammenfassend kann von groBer Ubereinstimmung in Bezug auf die Relevanz der
Erfassung von Therapiezielen und der Bewertung der Erreichung derselben gesprochen
werden, auch wenn dahinter unterschiedliche theoretische Konzepte und Setting-

bezogene Annahmen stehen.

3.3 Qualitat und Evaluation in der Rehabilitation

Die in Osterreich angebotene medizinisch-psychiatrische Rehabilitation kann
hinsichtlich der Zielsetzungen und MaRnahmen zur Messung der Wirksamkeit mit der
stationdren psychosomatischen Rehabilitation in Deutschland verglichen werden. Im
Mittelpunkt  der  stationaren psychosomatischen Rehabilitation  stehen
psychotherapeutische Verfahren (Steffanowski et al., 2007), dhnlich wie es von der
Pensionsversicherungsanstalt in Osterreich fir die medizinisch-psychiatrische
Rehabilitation  gefordert  wird  (Pensionsversicherungsanstalt, 2006). Zur
psychosomatischen Rehabilitation liegen bereits umfangreiche Studien vor, die den
Erfolg dieser MaRnahme belegen. Steffanowski et al. (2007) sehen in der
Rehabilitationswissenschaft eine noch junge Disziplin. In den 90-er Jahren wurden die
ersten umfangreichen Studien zur Wirksamkeit durchgefiihrt, deren Ergebnisse einen

erfreulichen Trend zeigten.
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Waldmann (2000) fordert fiir die Beantwortung von Reha-wissenschaftlichen
Fragestellungen interdisziplindre Ansdtze und multimethodales Vorgehen.
Nichtsdestotrotz hatten sich vier Forschungszugdnge herauskristallisiert. Beim
EMPIRISCH-EXPERIMENTELLEN ZUGANG wird versucht, ein Mall fir die Effektivitat zu
quantifizieren. Die Uberpriifung substantieller Hypothesen erfordert die
Operationalisierung in einem Gegenstandsmodell und statistische Hypothesentests,
sodass eine inferenzstatistische Entscheidung getroffen werden kann.

STATISTISCHE VERFAHREN ALS INHALTSMODELL haben nicht das Ziel der Prifung von
Effekthypothesen, sondern zielen auf die Abbildung des Erkenntnisinteresses ab.
Solche Ziele konnen z.B. Identifikation von theoretischen Konstrukten oder
Dimensionen sein oder Identifikation von Pradiktoren. SEKUNDAR- ODER META-ANALYSEN
werden auf Basis von statistischen Kennwerten erstellt und sollen zu einer
Verbesserung des Rehasystems als Ganzes fiihren. Insbesondere bei der Analyse von
Prozessen werden QUALITATIVE UND INNOVATIVE VERFAHREN angewendet, da hochkomplexe

Ablaufe nicht durch eine Forschungslogik alleine abzubilden sind (Waldmann, 2000).

Wechselt man von Reha-wissenschaftlichen Forschungsfragen zur Fragestellungen der
Evaluation von RehabilitationsmafRnahmen, stoflt man sehr schnell und haufig auf die
Kategorien von Donabedian (2005; zit. nach Donabedian 1966). Auch die
Pensionsversicherungsanstalt (2006) bezieht sich auf dieses System und es werden

definitive Angaben zu den Qualitatsdimensionen gemacht (Tabelle 2).

48



Tabelle 2 Dimensionen der Prozess-, Struktur- und Ergebnisqualitit fiir die medizinisch
psychiatrische Rehabilitation der Pensionsversicherungsanstalt

Strukturqualitat Prozessqualitat Ergebnisqualitat

Medizinisches Personal:

Arztlicher Dienst, psychotherapeut.
Dienst, Psycholog(inn)en, Pflegedienst,
Gehobener med.-technischer Dienst &
sonst. Therapeut(inn)en, Sozialarbeit
Zusatzausbildungen

Arztliche Betreuung  Entlassungsbericht

Rehabilitations-

Diagnostisches Spektrum . . Outcome-Measurement
diagnostik
. . Patient(inn)enfragebégen
Therapie Therapie der PVA
Stellungnahme zur
Raumliche Ausstattung Pflege psychosozialen, geistigen

und korperlichen
Belastbarkeit

Quelle: Pensionsversicherungsanstalt, 2006

Im Bereich STRUKTURQUALITAT werden die Qualifikationen des Personals sowie deren
Anwesenheitszeiten beschrieben. Unter dem Punkt diagnostisches Spektrum werden
vorzuhaltende und bei externen Anbieter(inne)n vorzuhaltende diagnostische
Methoden beschrieben.

Unter dem Punkt Therapie werden alle Therapien hinsichtlich Dauer und Zielsetzung

beschrieben, ebenso die raumliche Ausstattung der Einrichtung.

Im  Bereich  PROzESSQUALITAT  werden die  Punkte arztliche Betreuung,
Rehabilitationsdiagnostik, Therapie und Pflege inhaltlich beschrieben. Welche
Untersuchungsmethoden angewandt werden miissen und sollen und welche

Therapien in welchem AusmalR angeboten werden missen bzw. sollen.

Im Bereich ERGEBNISQUALITAT werden vier Punkte angefiihrt, die die relevanten
Outcome-Kriterien fir die Pensionsversicherungsanstalt darstellen. Dazu gehéren an
erster Stelle der Entlassungsbericht und das Outcome-Measurement. Vorgegeben sind

die Verfahren BSI — Brief Symptom Inventory (Franke, 2000) und das WHOQOL-BREF
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(Angermeyer, Kilian & Matschinger, 2000) zur Selbsteinschatzung der
Rehabilitand(inn)en, sowie das Global Assessment of Functioning GAF (Dilling,

Mombour & Schmidt, 2006) (Pensionsversicherungsanstalt, 2006).

Aktuell werden die Evaluationsinstrumente, die von der Pensionsversicherungsanstalt
den Reha-Einrichtungen verpflichtend vorgegeben werden diskutiert, sie sollen durch

ICF-orientierte Verfahren ersetzt werden.

Zunehmend gewinnen jedoch auch 6konomische Evaluationsaspekte an Bedeutung.
Steffanowski et al. (2007) zitieren Zielke (1993, 2004), der zu einer Kosten-Nutzen-
Relation von 1:3 gekommen ist. Jeder investierte Euro zahle sich demnach dreifach
durch reduzierte Krankschreibungszeiten volkswirtschaftlich aus. In der MESTA-Studie
wurde sogar eine Kosten-Nutzen-Relation von 1:4,19 errechnet. Der Break-Even-Point
wurde fiir den Zeitraum unter einem Jahr kalkuliert. Zu diesem Zeitpunkt wiegt der

Nutzen die Kosten auf (Steffanowski et al., 2007).

Zielke, Borgart, Carls, Herder, Lebenhagen, Leidig Limbacher, Meermann, Reschenberg
und Schwickerath (2004) analysierten kostenrelevante Daten ein Jahr vor und ein Jahr
nach der psychosomatischen Rehabilitation in Deutschland. Im Jahr nach der
Rehabilitation wurden die ehemaligen Rehabilitand(inn)en seltener krankgeschrieben
und waren im Krankheitsfall kirzer krankgeschrieben. Die Haufigkeit der
Arbeitsunfahigkeitsfille reduzierte sich um 20 %, die Arbeitsunfihigkeitsdauern
reduzierten sich um 53 % und der Umfang an verursachten Krankheitstagen
verringerte sich um 62 %. Die Autor(inn)en kommen zum Schluss, dass sich die
stationdaren Aufenthaltstage nach der Rehabilitation vermutlich auf das tatsdchlich
notwenige Mal reduziert haben. Gerade bei psychisch Kranken seien haufig stationare
Aufenthalte und Untersuchungen ein Versuch, das erheblich bedrohte
Selbstwertgefiihl durch den Beweis des Krankheitsgefiihls wiederherzustellen Zielke et

al., 2004).
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3.3.1 Indikatoren in der Erfolgsmessung der Rehabilitation

Bullinger und Ravens-Sieberer (2000) nehmen REHABILITATIONSZIELE als Ausgangspunkt
fur die Diskussion um Indikatoren, die nach Feststellung des individuellen Bedarfs
festgelegt werden. Die Operationalisierungen der Zielvariablen sind INDIKATOREN, und
OuTcoMes beschreiben sie als ,,aus diesen Indikatoren ableitbare Informationen tber
die Zielerreichung”. Die Autoren betonen die hochst unterschiedliche Ausgangslage bei
den Rehabilitand(inn)en und sehen fallweise auch in der Verhiitung einer
Verschlimmerung ein Rehabilitationsziel. Unter Berufung auf Biefang (1997) nennen

sie drei Ebenen, denen Outcomes zugeordnet werden kdnnen:

1. Outcomes aus Patient(inn)ensicht: Lebensqualitat, Selbststandigkeit im Alltag,
Gesundheitsverhalten, Freiheit von Beschwerden, Angst, Depressivitat,
Behandlungszufriedenheit.

2. Outcomes aus Sicht der Arzt(inn)en bzw. der Therapeut(inn)en:
biomedizinische Indikatoren

3. Outcomes aus Sicht der Versorgungsstrukturen zur Beurteilung der Effizienz
von RehabilitationsmaRnahmen: sozialmedizinische Indikatoren,

gesundheitsdkonomische Indikatoren.(Bullinger & Ravens-Sieberer, 2000, S. 309)

Konsens ist dabei nicht nur Gber die relevanten Dimensionen der Outcomes nétig
sondern auch Uber die Operationalisierungen, Messverfahren und —zeitpunkte. Die
Anforderungen an Erhebungsinstrumente sind hoch und sollten nach Muthny et al.
(1998, zitiert nach Bullinger & Ravens-Sieberer, 2000) folgenden Anspriichen gerecht
werden: gute psychometrische Gutekriterien (Reliabilitat, Validitat,
Anderungssensitivitit), Verbreitung in der rehabilitationsbezogenen Literatur,
Vergleichbarkeit der Daten mit Referenzgruppen und Untersuchungsékonomie

(Bullinger & Ravens-Sieberer, 2000).

In der MESTA-Studie haben Steffanowski, L6schmann, Schmidt, Wittmann und Niibling
(2007) die Ergebnisqualitdt stationdrer psychosomatischer Rehabilitation
zusammengefasst. Sie fordern im Rahmen von Evaluationen die Berlicksichtigung der

ICF-basierten Ebenen Symptomatik, Aktivitditen und gesellschaftliche Partizipation
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sowie korperliche, psychische, soziale und leistungsbezogene Komponenten. Als

Stakeholder sehen sie die Patient(inn)en, die Angehorigen, die Arbeitgeber(inn)en, die

Therapeut(inn)en, Trager der Kliniken, Kostentrager und Offentlichkeit.

Tabelle 3 Codierschema fiir Ergebniskriterien in der stationdren psychosomatischen

Rehabilitation nach Steffanowski et al. (2007, S. 174)

Kriterienbereich mit Einschlusskriterium

relevant fiir den somatisch-kérperlichen Bereich wie korperlicher Gesundheitszustand,
psychosomatische Beschwerden, Krankheitssymptome, Schmerzen, Beweglichkeit, Ausdauer,
Kraft, Fitness, Gesundheitsverhalten

Einschlusskriterium: Hier geht es um die KORPERLICHE VERFASSUNG

relevant fiir den seelisch-psychischen Bereich wie Depressivitit, Angstlichkeit, Phobien,
Stimmung, Zwanghaftigkeit, Selbstwert, emotionale Belastbarkeit, Gelassenheit
Einschlusskriterium: Hier geht es um die EMOTIONALE VERFASSUNG

relevant fiir den geistig-kognitiven Bereich wie Konzentrationsfahigkeit, Copingstrategien,
Stressverarbeitungsstrategien, mentale Ressourcen, Selbstwirksamkeitserwartungen, Locus
of Control, Spiritualitat

Einschlusskriterium: Hier geht es um DENK- UND BEWERTUNGSPROZESSE

relevant flr den interpersonal-sozialen Bereich wie soziale Unterstiitzung, interpersonale
Probleme, Suchtverhalten, Kontaktfahigkeit, Unsicherheit, private und berufliche Situation,
Partnerschaft, Freizeit, Freunde, soziale Kompetenz

Einschlusskriterium: Hier geht es um das SOZIALVERHALTEN

relevant fiir den alltagsrelevanten-funktionalen Bereich wie Alltagsbewaltigung,
Ausfiihrbarkeit konkreter Tatigkeiten, subjektiv empfundene Leistungs- und Arbeitsfahigkeit,
Entspannungsfahigkeit

Einschlusskriterium: Hier geht es um die LEISTUNGSFAHIGKEIT

relevant fir den kostenrelevanten-sozialmedizinischen Bereich. Nur quasi-objektive Daten
wie AU-Tage, Menge eingenommener Medikamente, Krankenhausaufenthalte, vom Arzt
bescheinigte Arbeitsunfahigkeit

Einschlusskriterium: Hier geht es um GESELLSCHAFTLICHE KRANKHEITSKOSTEN

relevant fir Allgemeinbefinden, Vitalitdt und globale Lebenszufriedenheit. Beispiel: ,Wie ging
es lhnen im letzten Monat insgesamt?“. Globalskalen, die mindestens drei der Bereiche 1 — 6
als Subskalen enthalten.

Einschlusskriterium: Hier geht es um die GESAMTVERFASSUNG

Daraus resultierende Kriterienmale lassen sich in zwei Hauptgruppen einteilen:

monetar bewertbare Kriterien wie Finanzierbarkeit, Kosten/Nutzen der
Behandlung, Verbleib im Erwerbsleben, Krankschreibungszeiten,
Inanspruchnahme des Gesundheitssystems

nicht monetar bewertbare Kriterien wie Patientenzufriedenheit, subjektives

Befinden auf der korperlichen, psychischen, sozialen und funktionalen Ebene,
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Lebenszufriedenheit in verschiedenen Bereichen sowie Selbsterfahrung,

Problemlosekompetenz und Sinnfindung (Steffanowski et al., 2007, S. 25).

Auch Steffanowski et al. sehen im ICF einen geeigneten Rahmen fir die Klassifikation
unterschiedlicher inhaltlicher Ebenen von Ergebnisqualitdit in den Dimensionen
Korperstrukturen und —funktionen, Aktivititen und Teilhabe (Partizipation)

(Steffanowski et al., 2007).

Im Zuge der Meta-Analyse haben die Autoren ein Codierschema fiir alle, in der
Datenbank erfassten Ergebniskriterien entwickelt (Tabelle 3). Kriterium fir die
Aufnahme von Effekten in der Meta-Analyse war jeweils die eindeutige Aussage, ob

das Kriterium ,,gutes Befinden” versus ,schlechten Befinden” aufzeigen konnte.

3.3.2 Die Rolle von Therapiezielen in der Evaluation von Rehabilitation

Ambuhl und StrauB (1999) gehen davon aus, dass gerade aufgrund knapper werdender
finanzieller Ressourcen zur Bewaltigung der vielfdltigen Aufgaben im Rahmen der
gesundheitlichen Versorgung, Fragen zur Therapiezielerreichung immer drangender

werden.

Steffanowski, Lichtenberg, Nibling, Wittmann und Schmidt (2003) meinen, dass
Patient(inn)en sich bei Beginn einer Rehabilitationsmalnahme aus der
Problemperspektive prasentieren. Der klassische pra-post — Ansatz in der Evaluation
werde den individuellen Problemen und Therapiezielen der psychosomatischen
Rehabilitand(inn)en nicht gerecht. Auch aus ihrer Sicht ist die Definition individuell
angemessener Therapieziele fir die Planung, Durchfiihrung und Erfolgsbeurteilung der
Rehabilitation unerlasslich. Sie prasentieren den ZOE-Ansatz nach Gerdes (1998, zitiert
nach Steffanowski et al.,, 2003), bei dem zu Beginn der Behandlung eine Auswahl
individuell relevanter Problembereiche durch Patient(inn)en und Therapeut(inn)en
vorgenommen werden. 858 Patient(inn)en nahmen an der EQUA Studie teil und es
zeigte sich, dass bei prospektiver Problemmarkierung ein deutlich héherer Effekt zu

erzielen war (ES=1,32) als bei retrospektiver Problemmarkierung (ES=0,56). Nach
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Ansicht der Autoren belegen die Ergebnisse die Relevanz eines zielorientierten
Vorgehens und individueller Problemdefinition (Steffanowski et al., 2003). Im Rahmen
dieser Studie wurden katamnestische Daten mit einbezogen. Im Rahmen der EQUA-

Studie wurde ein individueller Zielerreichungsindex entwickelt.

Die  Pensionsversicherungsanstalt (2006) fordert die Einschatzung der
Therapiezielerreichung beim Punkt Entlassungsbericht, wobei bei Teil- oder
Nichterreichung eine Begriindung anzufiihren ist. Grundsatzlich wird den subjektiven
Einschdtzungen der Rehabilitand(inn)en mehr Bedeutung beigemessen als der

Einschatzung der Behandler(inn)en.

Ein Beispiel aus Deutschland sei hier noch angefiigt: Im Rahmen des
Qualitatssicherungsprogramms der gesetzlichen Rentenversicherung wurde an einem
Therapiezielkatalog zur zielorientierten Ergebnismessung gearbeitet (Jackel, Protz,
Maier-Riehle & Gerdes, 1997). Adadquat definierte Therapieziele wurden als
grundlegendes Element zur Beurteilung der Ergebnisqualitdt gesehen. An den
Zieldefinitionen konnen Kriterien festgemacht werden, die eine Beurteilung dariiber
erlauben, ob die Behandlung erfolgreich war oder nicht. Fiir sechs Indikationsbereiche
der medizinischen Rehabilitation (Gastroenterologie, Neurologie, Kardiologie,
Onkologie, Orthopadie/Rheumatologie und Pneumologie) wurden die, in Zusatzbogen
erhobenen Therapieziele analysiert und in einen Therapiezielkatalog Gberfihrt. Fur die
praktische Anwendung wurde die aktive Einbeziehung der Patient(inn)en in den
Zielfindungsprozess gewilinscht sowie die Beteiligung des gesamten Reha-Teams

(Jackel et al., 1997).

Wie sehr sich Therapieziele aus ambulanten und stationdren Settings unterscheiden
zeigt Wendisch (1999). Das beginne schon beim zeitlichen Rahmen, da sich Menschen
in groBeren Zeitraumen eher verdandern kénnen und somit auch die Einschatzung der
Zielerreichung anders ausfallen wird. Damit ergeben sich fiir die Therapeut(inn)en und
Patient(inn)en doppelte Herausforderungen: Die Therapeut(inn)en sehen sich zu
einem sehr bewussten Umgang mit der Begrenztheit der Zeit und Abstufung von

Therapiezielen konfrontiert, die Patient(inn)en mit der Begrenztheit der
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therapeutischen Unterstiitzung und der eigenen Mitverantwortung an der
Therapiezielerreichung.

So kobnnen im stationdren Setting, neben mehreren Therapeut(inn)en auch
Kostentrager an der Definition von Therapiezielen beteiligt sein. Da Patient(inn)en
vorher oft nicht genau wissen, was sie erwartet, haben sie haufig im Vorfeld keine
genaue Vorstellung von Therapiezielen. Im Rehabilitationssetting sind Ziele haufig
soziotherapeutischer oder medizinischer Natur und im groReren Ausmall auf
Stérungen bezogen. Die Gefahr, dass Ziele ,von Therapeut(inn)en nahegelegt” werden
sei daher groBer als im ambulanten Setting. Und schlieBlich bewédhre sich die
Erreichung von Therapiezielen in wichtigen Aspekten erst nach der Therapie zu Hause,
was eine Einschatzung der Therapiezielerreichung erschwere.

Wendisch (1999) fuhrt weiters aus, dass sich in psychosomatischen Fachkliniken das
Bezugstherapeut(inn)ensystem zwar bewéahrt habe, und die Bezugstherapeut(inn)en
auch die Faden fir ihre jeweiligen Patient(inn)en in der Hand haben, aber an der
Erreichung der Therapieziele ein ganzes Team beteiligt ist. Als Beispiel nennt er das Ziel
yJVertrauen in den eigenen Korper zu haben”, an dessen Erreichung auch
korperorientierte Therapeut(inn)en beteiligt sind. In solchen Teams ist die Glite der
Kommunikation der Behandler(innen) ein wesentliches Erfolgskriterium fiir die

Therapiezielerreichung (Wendisch, 1999).

Bullinger und Ravens-Sieberer (2000) differenzieren zwischen Ubergreifenden Zielen,
krankheitsspezifischen Zielen, individualspezifischen Zielen, Nahzielen und Fernzielen
(Abbildung 8, Seite 64).

Sie betonen die Ausrichtung einer Malinahme auf mehrere Ziele und die Rolle von
Pradiktoren bei den Outcomes. So kann die Erreichung von Therapiezielen in der
Rehabilitation beispielsweise durch Faktoren wie soziookonomischer Status,
psychosoziale Patient(inn)encharakteristika oder medizinische Parameter beeinflusst
werden. Ein weiterer Pradiktor ist die unterschiedliche Ausgangslage der
Rehabilitand(inn)en, weswegen unterschiedliche Kriterien zur Erfolgsbeurteilung
eingesetzt werden miussen. Bei dichotomen Indikatoren — Erfiillung vs. nicht-Erfillung

eines Kriteriums — sprechen sie von Zielkriterien (Bullinger & Ravens-Sieberer, 2000).
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In die Meta-Analyse der MESTA-Studie (Steffanowski et al., 2007) gingen Aspekte der
Therapiezielerreichung nicht ein, da dort primar allgemeine Ansatze zur
Ergebnismessung einbezogen wurden und keine EffektgréRenberechnungen zur
Therapiezielerreichung moglich waren. Therapieziele werden im Rahmen von

individualisierten Ansatzen angesprochen.

Eine Besonderheit in der Evaluation von Therapiezielen im Rahmen stationarer
(psychosomatischer) Rehabilitation sieht Wendisch (1999) im Aspekt, dass die
Zielerreichung haufig erst nach der Entlassung zu Hause erlebt und bewertet werden
kann. Das stationare Setting ist keine Simulation der Situation zu Hause und die
Therapeut(inn)en wissen meist nicht, wie es den Patient(inn)en zu Hause ergangen ist,
auch wenn durch katamnestische Befragungen Daten erhoben werden. So kann es zu
einer Uber- oder Unterschitzung der Therapiezielerreichung zum Entlassungszeitpunkt
kommen.

Ein weiteres Spezifikum der stationaren Rehabilitation ist eine fallweise kritische
Haltung der Patient(inn)en gegeniber den Therapeut(inn)en, da diese als verlangerter
Arm der Kostentrager gesehen werden kdnnen. Dazu kommen Erwartungen von
Angehorigen, insbesondere dann, wenn die Rehabilitation in einem Stadium der
Chronifizierung erfolgt und der Reha-Aufenthalt ,endlich mal was bringen soll”. In
diesen Fallen brauchen Patient(inn)en hinsichtlich ihrer Ziele die Unterstiitzung von

Therapeut(inn)en, da viele in ihrer Krankheit resigniert haben.

Und schliefBlich gibt es Patient(inn)en ohne Therapieziele, die nicht automatisch
unmotiviert oder ungeeignet fir eine Therapie sind. In diesen Fallen handelt es sich
haufig um Patient(inn)en, die noch keine Psychotherapie hatten oder aus Angst vor
erneuter Krankung und Enttduschung keine Ziele formulieren kénnen. Der Wunsch
nach Berentung kann, muss aber nicht ein Hindernis fiir die Formulierung von
Therapiezielen sein. Es kann zu einer scheinbaren Mitarbeit der Patient(inn)en
kommen, wenn Zielkonflikte nicht erkannt werden oder die Ziele nicht hinreichend der

Autonomie der Patient(inn)en gerecht werden (Wendisch, 1999).
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Bei der Bewertung der Therapiezielerreichung darf das Setting nicht auBer Acht
gelassen werden. StrauR (1999) meint, dass in der Psychotherapieforschung
Settingmerkmale bisher zu wenig berlcksichtigt wurden. Die Ldnge einer Therapie sei
von entscheidender Bedeutung fiir die Erreichung der Therapieziele. Er bezieht sich auf
die Phasentheorie nach Lueger (1995) mit den Schritten Remoralisierung, Remediation
und Rehabilitation. Indikatoren fiir Rehabilitation seien erst nach vielen Sitzungen

identifizierbar (Strauf3, 1999).

Berking, Dreesen und Jacobi (2004) brachten die Inhalte der Ziele stirker mit der
Ausgangsbelastung in Zusammenhang als mit dem Setting. Das primare Ziel stationarer
psychosomatischer/medizinisch psychiatrischer Rehabilitation, die Verbesserung des
arbeitsbezogenen Funktionsniveaus, wird in den Zielen der Patient(inn)en inhaltlich
nicht explizit benannt. Die Autor(inn)en meinen, dass Ubergeordnete, feststehende
Ziele keiner expliziten Festlegung bediirfen. Anhand der individuellen Therapieziele sei
aber erkennbar, auf welchem Wege versucht wird, dieses Globalziel zu erreichen

(Berking et al., 2004).

3.3.3 Evaluation und Qualitdtsmanagement in der Reha-Klinik fiir Seelische

Gesundheit

Seit Bestehen der Reha-Klinik fir Seelische Gesundheit wurden umfangreiche
EvaluationsmalRnahmen durchgefiihrt. Insbesondere in der Pilotphase von 2002 bis
2006 musste der Nachweis der Wirksamkeit der stationdren Rehabilitation erbracht
werden. Von Seiten des Kostentrdgers Pensionsversicherungsanstalt wurde der Einsatz
der psychometrischen Testverfahren Brief Symptom Inventory — BSI (Franke, 2000)
und WHOQOL-BREF (Angermeyer, Kilian & Matschinger, 2000) vorgeschrieben. Als
Erhebungszeitpunkte wurden Aufnahme, Entlassung, drei Monate und ein Jahr nach

Ende der Rehabilitation festgelegt.

Dazu muss kritisch angemerkt werden, dass in der quantitativen Sozialforschung zum

Nachweis der Wirksamkeit experimentelle Untersuchungen mit Kontrollgruppen als
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Konigsweg gelten (Berg, Causemann, Guenther, Hochgesang, Miiller, Neubert &
Quack, 2009). Die eben genannten Autoren des Arbeitskreises ,Evaluation von
Entwicklungspolitik” in der DeGEval haben eine Schrift zu ,Verfahren der
Wirkungsanalyse” herausgegeben, in der sie die Problematik des Wirkungsnachweises
in der Evaluation erdrtern. Sie sehen im Rahmen von Evaluationen die grofRte
akademische Herausforderung in der Bildung vergleichbarer Kontrollgruppen, weshalb
als Ausweg haufig pra-post-Vergleiche zum Nachweis der Wirksamkeit herangezogen

werden.

Hiller, Bleichhardt und Schindler haben 2009 die Evaluation von Psychotherapien aus
der Perspektive der Qualitatssicherung beschrieben. Im stationdren Setting
psychosomatischer oder psychiatrischer Kliniken haben sich ihrer Meinung nach
Evaluationssysteme auf hohem Niveau etabliert. Sie entsprechen (berwiegend
naturalistischen Eingruppen-Pra-Post-Designs, die den Behandlungserfolg anhand von
EffektgroBen bewerten. Die Autoren betonen daneben aber auch die Wichtigkeit der
Messung der Zufriedenheit, die sie als Basis fir die Erreichung von guten
Therapieresultaten ansehen. Allerdings sollte die Erfassung der Zufriedenheit anonym

erfolgen, um Antworttendenzen sowie soziale Erwiinschtheit zu reduzieren.

Hiller et al. sehen in der Evaluation von Routinetherapien aus der
Qualitatsmanagement-Perspektive einen wesentlichen Vorteil. Die Bereitschaft zu
kontinuierlicher Verbesserung setze ein Interesse an Mangeln und Schwachen der
eigenen Arbeit voraus. Leider drange sich bei naturalistischen Studien haufig der
Charakter von Bestatigungsforschung auf. Qualitdtsmanagement-Evaluation jedoch
konne langerfristig ein realistischeres und stabileres Bild Uber die Wirksamkeit von
Psychotherapie liefern. Sie kritisieren aber auch, dass kaum Kontrollbedingungen zur
Verfligung stehen, Aufnahmekriterien fiir Patient(inn)en oft heterogen und nicht
explizit sind und Storungsbilder vielfiltiger seien als bei umschriebenen
Forschungsfragen. Und schlieflich hiange die Qualitat der Aussage vom Ausmald des

Ricklaufs ab sowie vom Umgang mit Abbrecher(inne)n ab (Hiller et al., 2009).
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Genau vor diesem Dilemma steht auch die Evaluation in der Reha-Klinik. Intention to
treat - Analysen konnen nicht durchgefiihrt werden, da Abbrecher(innen) die
Evaluationsinstrumente beim Austritt nicht bearbeiten. Aus diesem Grund werden sie
auch im Zuge der Jahreskatamnese nicht berlicksichtigt. Dabei kann positiv angemerkt
werden, dass die Abbrecher(innen)quote in der Reha-Klinik konstant niedrig ist. Sie lag
beispielsweise im Jahr 2011 bei 2,6 %. Von den Completers liegen die Daten beinahe
vollstandig vor, 2,2 % fehlende Daten waren im Jahr 2011 zu verzeichnen. Diese sind
auf sprachliche Probleme, gesundheitliche Probleme, Verweigerung der Patient(inn)en

oder mangelnde Kontrolle durch das Haus zuriickzufihren.

Es wurde und wird versucht, das Assessment flir den pra-post Vergleich stiandig zu
optimieren. Zusatzlich zu den vorgeschriebenen psychometrischen Testverfahren
wurden weitere Testverfahren, sowie Items zur Soziodemographie und zum bisherigen
Krankheitsverlauf vorgegeben. Zum Entlassungszeitpunkt wurde die Zufriedenheit der
Patient(inn)en umfassend erhoben.

Im Laufe der Jahre wurde das freiwillig eingesetzte Assessment stark verdndert, von
einem eher storungsspezifischen Ansatz bei Beginn der Rehabilitation hin zu
generischen Instrumenten. So wurde beispielsweise die Erhebung korperlicher
Beschwerden oder die detaillierte Erfassung von Angstsymptomatik beendet und
durch neue Verfahren ersetzt. Die Erhebung der Psychotherapiemotivation wurde
ebenfalls reduziert, da sich keinerlei pradiktiver Wert dieser Skalen zeigte (Platz &

Senft, 2009).

Hinzugenommen wurden Verfahren zur direkten Verdanderungsmessung wie der
Veranderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens (Zielke & Kopf-Mehnert, 1978)
und Items der BESS-Skala (Schmidt, Nibling, Steffanowski, Kriz & Wittmann, 2008).

Aufgrund des Arbeitsschwerpunkts mehrerer Therapeut(inn)en fokussierte in den
letzten Jahren die Diagnostik auf die Erfassung traumatischer Erlebnisse und Trauma-
assoziierter Symptome. Diese Mallnahme und die daraus folgenden Konsequenzen
trugen zu einer Sensibilisierung aller Arbeitsbereiche und Berufsgruppen der Klinik in

Bezug auf den Umgang und die Therapie mit traumatisierten Patient(inn)en bei.
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Ergebnisse dieser Forschungsaktivitit wurden auf mehreren Fachkongressen
prasentiert.

Insbesondere in der Pilotphase der Reha-Klinik sollte der Nachweis der Wirksamkeit
anhand reduzierter Krankenstandstage und stationarer Aufenthalte sowie beruflicher
Wiedereingliederung erbracht werden. Daten zu Krankenstdanden aufgrund psychischer
Probleme sowie stationdre Aufenthaltsdaten werden seither routinemaRig von den
Patient(inn)en erfragt. Reliabilitdt und Validitat dieser Angaben ist jedoch als nicht
hinreichend zu betrachten und Daten der Sozialversicherungstrdager konnten noch
nicht in die Evaluation einbezogen werden. Angaben zum beruflichen Status werden
nach wie vor zum Aufnahmszeitpunkt und zum Zeitpunkt der Jahreskatamnese
erhoben, aber auch Ergebnisse dieser Variable sind durch Unscharfen in der Erhebung
nur bedingt interpretierbar.

Seit Bestehen der Einrichtung wird jahrlich ein Jahres- bzw. Qualitatsbericht verfasst.
Hauptanliegen des Berichts ist ein kontinuierliches Monitoring krankheitsrelevanter
Daten der Patient(inn)en und der Therapieerfolge anhand von EffektgroRen. Die
Katamnese drei Monate nach Reha-Ende wird aktuell nicht mehr durchgefiihrt, die
Erhebung ein Jahr nach Reha-Ende wird beibehalten. Die Ricklaufquote schwankt

zwischen 35 und 45%.

Die Reha-Klinik fiir Seelische Gesundheit ist seit Dezember 2005 nach ISO 9001:2000
zertifiziert. 1SO 9001 ist eine internationale Norm, die Mindeststandards vorgibt, nach
denen die Abldufe in einem Unternehmen zu gestalten sind, damit gewahrleistet wird,
dass die Kunden und Geschéftspartner die erwartete Qualitat erhalten. Das zu Grunde
liegende Qualitatsmanagementsystem stellt aber nicht nur die Zufriedenheit der
Kunden als oberstes Ziel sicher, sondern auch jene der Mitarbeiter(innen). Jahrlich
findet eine ein- bis zweitigige Uberpriifung des Unternehmens statt. Dabei wird
kontrolliert ob die vorgeschriebenen Kriterien und Normen erfillt werden, um dieser
Qualifizierung gerecht zu werden. Neben der Einhaltung der vorgegeben Kriterien wird
die Erreichung der, von der Reha-Klinik, festgelegten Qualitatsziele Uberprift. Als

Qualitatsziele gelten beispielsweise:
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= Optimale Behandlung der Patient(inn)en nach Prinzipien der jeweils giiltigen,
medizinischen, psychologischen, psychotherapeutischen sowie pflegerischen
Normen zur Steigerung der Therapiequalitat.

* Einhaltung und Umsetzung der geltenden gesetzlichen Bestimmungen im
Hause, betreffend hygienische Bestimmungen, Prinzipien der Medikation und
Funktionstiichtigkeit der technischen Gerite.

= Reduktion der Dauer des Krankenstandes und Reduktion der stationdren
Behandlung in Haufigkeit und Dauer im Vergleich zu einem Jahr vor dem Reha -

Aufenthalt und einem Jahr danach.

Das Qualitdtsmanagementsystem wird von allen Mitarbeiter(inne)n erfolgreich
getragen. Laufend werden Rickmeldungen, Reklamationen und
Verbesserungsvorschlage von Kund(inn)en und Mitarbeiter(inne)n analysiert und
entsprechende MaBnahmen gesetzt. Dies gewahrleistet neben der bestindigen
Qualitat durch die Einhaltung der standardisierten Prozesse und Ablaufe einen
kontinuierlichen Verbesserungsprozess (Mag. Tanja Mitterer, Jahresbericht Reha-Klinik
fur Seelische Gesundheit, 2008). Derzeit wird in Zusammenarbeit von medizinisch-
wissenschaftlicher Leitung, Qualitdtsmanagement wund Evaluation an einem
ausfiihrlichen Indikatorenset und an neuen Modellen der Erfolgsmessung in der Reha-
Klinik gearbeitet. Aktuell wird auch der Einsatz der Erhebungsinstrumente mit der

Pensionsversicherungsanstalt diskutiert und an die Kriterien des ICF angepasst.

Die Erreichung der Therapieziele in der Reha-Klinik wurde anhand der von der AMWEF
vorgeschlagenen Skalierung (Heuft & Senf, 1998) ,Mehr als das Therapieziel”,
»Therapieziel erreicht”, ,Therapieziel teilweise erreicht” oder ,Therapieziel nicht
erreicht” vorgenommen. Diese Skalierung wurde auch von Seiten der
Pensionsversicherungsanstalt fir den Abschlussbericht vorgeschlagen. Im Rahmen
dieser Arbeit wurde in der Reha-Klinik das Berner Inventar fiir Therapieziele (Grosse
Holtforth & Grawe, 2002) eingefiihrt. Das Verfahren wurde freundlicherweise vom

Autor zur Verfligung gestellt und wird unter Punkt 4.4.6 in dieser Arbeit prasentiert.
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4 Therapieziele

Michalak, Grosse Holtforth und Berking (2007) beschreiben ZieLe unter Berufung auf
Brunstein et al., 1998) als ,kognitiv elaborierte Reprasentationen dessen, was eine
Person in ihrer gegenwartigen Lebenssituation erreichen oder vermeiden mdéchte. Das
Wohlbefinden von Personen werde durch Eigenschaften ihrer Lebensziele beeinflusst.
Wenn Personen entschlossen Ziele verfolgen, fiir die giinstige duBere Bedingungen
bestehen ist die Wahrscheinlichkeit der Erreichung hoch. Bei ungilinstigen Bedingungen
zeigt sich Misserfolg, der mit verminderten Wohlbefinden einhergeht. Entscheidend
sei auch, ob die Ziele gut zu den unbewussten grundlegenden Motiven und
Bediirfnissen einer Person passen. Personen mit einem hohen MaR an Kongruenz
zwischen Zielen und Motiven weisen ein besseres Wohlbefinden auf (Michalak et al.,

2007).

Grawe (1998) beschreibt im Rahmen der Konsistenztheorie VIER GRUNDBEDURFNISSE von
Menschen: Orientierung/Kontrolle, Lustgewinn/Unlustvermeidung, Bindung und
Selbstwerterhohung. Diese Bediirfnisse sind evolutiondr angelegt und streben nach
Befriedigung. Im Laufe des Lebens entwickeln Individuen Methoden zur Befriedigung
ihrer Bedirfnisse, die Grawe als MOTIVATIONALE SCHEMATA bezeichnet. Diese werden in
intentionales Schema (Anndherungsschema), Konfliktschema und Vermeidungsschema
unterteilt. Die Grundbediirfnisse geben sozusagen den motivationalen Schemata Soll-
Werte vor, wobei meist mehrere Schemata gleichzeitig aktiviert sind. Dabei kann es zu
konsistentem oder konflikthaften Geschehen kommen. Wenn gleichzeitig strebende
und hemmende Schemata aktiviert sind, kommt es zu DISKORDANZ. INKONGRUENZ
entsteht, wenn es nicht gelingt ein wichtiges Ziel zu erreichen. Anndaherungsschemata
werden als ,hin zu etwas” beschrieben, Vermeidungsschemata als ,weg von“ —

Handlungstendenz (Grawe, 1998).

Berking, Grosse Holtforth und Jacobi (2003) beschreiben Anndherungsziele und
Vermeidungsziele als wichtigste Zielkomponenten motivationaler Schemata sensu
Grawe - dirfen nicht mit Therapiezielen verwechselt werden. Annaherungsziele sind

Strategien zur Befriedigung grundlegender Bedirfnisse und Vermeidungsziele
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Versuche, sich vor Verletzungen der Grundbediirfnisse zu schiitzen (Berking et al.,

2003).

Bediirfnisse sind universell, wahrend Ziele individuell sind (Grosse Holtforth, Pincus,

Grawe, Mauler & Castonguay, 2007).

THERAPIEZIELE hingegen sind ,einfache bis hochkomplexe Antizipationen zukinftiger
Endzustande” (Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 2006). Sie kdnnen auch als Untermenge

allgemeiner Lebensziele gesehen werden (Michalak et al., 2007)

Berking, Dreesen und Jacobi (2004) betonen die Wichtigkeit von Zielvereinbarungen in
der Psychotherapie, da der Therapieverlauf mit erheblichen Schwierigkeiten belastet
ist, wenn Patient(inn)en und Therapeut(inn)en unterschiedliche Ziele verfolgen. Die
Anstrengungen im therapeutischen Prozess werden dann in Kauf genommen, wenn sie

als Mittel zum Erreichen eigener bedeutsamer Ziele erlebt werden.

Der Stellenwert von (Psycho-)Therapiezielen ist schulenabhangig (Caspar, 1999).
Unabhdngig von der Plausibilitdit und Schulenspezifitdt der Therapiezielvereinbarung
komme es sehr auf die personliche Eigenart der Psychotherapeut(inn)en sowie auf die
Charakteristika der Situation an, ob eine gemeinsame Therapiezielvereinbarung
getroffen werde. Die Ausgangslage, dass ein fir die Klient(inn)en selbst unlésbares
Problem bestehe, das einer Losung bedarf, treffe fiir so gut wie alle Anfange einer
Psychotherapie zu. Fiir die Uberfiihrung von einem Soll-Zustand in einem Ist-Zustand
bedarf es einer hinreichenden Beschreibung des Soll-Zustands.

Aus Sicht der Klient(inn)en geht es primar um die Beseitigung von Leidenszustdanden.
Aus Sicht der Therapeut(inn)en sind sowohl eine frithzeitige Formulierung konkreter
Ziele wie auch eine Motivation zur Suche nach dem richtigen Weg mdglich und richtig.
Caspar (1999) beschreibt auch die Illusion der Patient(inn)en, sie stimmten in ihren
Therapiezielen mit ihren Therapeut(inn)en Uberein. Und eine initiale Besserung trete

oft schon durch das Gefihl ein, gut aufgehoben zu sein (Caspar, 1999).
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Kossak (2011) betont die Wichtigkeit der Ziele bei der Erfiillung ethischer Funktionen.
Er sieht in ihnen die Basis fir die informierte Einwilligung. Des Weiteren sei dadurch
Transparenz gewahrleistet und das Machtverhdltnis nicht mehr so unausgewogen.
SchlieRlich sieht der Autor einen Nutzen von Zielen darin, Unterschiede und
Gemeinsamkeiten verschiedener Therapieschulen zu vergleichen, wobei es sich dabei

um ein primar akademisches Interesse handle.

Weitere Vorteile der Anwendung strukturierter Verfahren zur Erhebung von
Therapiezielen und zur Beurteilung der Erreichung derselben beschreibt Evans (1981,
zitiert nach Smith, 1994). Er nennt folgende Vorteile der Anwendung der GAS unter
Berufung auf mehrere Studienergebnisse:

e Verbesserung der therapeutischen Konzepte und Behandlungen

e Mehr Klarheit in Bezug auf die Behandlung bei Therapeut(inn)en und
Patient(inn)en

e Forderung der Problemlosefahigkeiten der Patient(inn)en

e Ermittlung realistischer Erwartungen an die Behandlung bei Patient(inn)en und
Therapeut(inn)en

e gesteigerte Zufriedenheit der Patient(inn)en

e klarere Ausrichtung der Ziele

e Hohere Ubereinstimmung und Kooperation zwischen Patient(inn)en und
Therapeut(inn)en

e Hohere Motivation der Patient(inn)en und mehr Vertrauen in die
Zielerreichung

e \Verbesserter Outcome (Smith, 1994, S.4)

Der therapeutische Effekt der Therapiezielformulierung wird auch von Tallman und
Bohart (2001) betont. Sie zitieren mehrere Autoren, die belegt haben, dass klare,
konkrete und spezifische Ziele motivierend wirken. Sie bezeichnen Ziele als
motivationales Konstrukt, weil in der modernen Personlichkeitsforschung Ziele in

vielerlei Hinsicht mit Motivation gleichgesetzt wiirden.

Achtziger und Gollwitzer (2010) legen dar, dass dies nicht immer so war. Die Prozesse
des Zielsetzens (,goal setting”) und der Zielrealisierung (,,goal striving”) waren jeweils

anderen psychologischen Prinzipien untergeordnet gewesen. Sie zitieren aber auch
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Lewin (1944), der schon immer die Ansicht vertrat, dass Phdanomene des
Motiviertseins aus einer Handlungsperspektive heraus adaquat verstanden und
analysiert werden konnen. Die Autoren definieren Handlungen als ,alle Aktivitaten,
denen eine >>Zielvorstellung<< zugrunde liege”. Eine starke Motivation zur Erreichung
eines Ergebnisses reiche nicht aus, um ein bestimmtes Verhalten auch wirklich

durchzufiihren und damit ein Ziel zu realisieren.

Anhand des Rubikon-Modells nach Heckhausen und Gollwitzer (1987, Tabelle 4)
beschreiben sie den Handlungsverlauf anhand von vier Handlungsphasen. Damit sollen
die Wahl von Handlungszielen und die Realisierung derselben in einem Modell
dargestellt werden. Es gehe dabei um die Ubergénge vom Wiinschen zum Wihlen und

vom Wahlen zum Wollen.

In der ersten, PRADEZISIONALEN PHASE gehe es darum, Wiinsche und Anliegen zu
formulieren, die in die Tat umgesetzt werden sollen. Die Motive einer Person sehen die
Autoren als mehr oder weniger sprudelnde Quellen der Wunschproduktion. Aufgrund
der Bediirfnisse von Menschen werden zumeist mehr Wiinsche produziert als realisiert

werden kénnen, wodurch Handelnde gezwungen sind, abzuwagen.

Tabelle 4 Rubikon-Modell nach Heckhausen und Gollwitzer (1987)
Frage Handlungsphase
Wie wahlt ein Handelnder seine Ziele aus? ME)TIV.A.TION Abwagen
pradezisional
. . VOLITIONAL
Wie plant er deren Realisierung? s Planen
praaktional
Wie fiihrt er diese Plane durch? VOI.JTlONAL Handeln
aktional
Wie bewertet er seine Bemiihungen um die MOTIVATION
. . . . Bewerten
Erreichung seines Handlungsziels? postaktional

(Achtziger & Gollwitzer, 2010, S. 311)
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Dabei missen positive und negative Konsequenzen der Zielerreichung sowie deren
Wahrscheinlichkeit eingeschitzt werden. Der Ubergang zur Phase des Planens wird als
Intentionsbildung bezeichnet. So entsteht ein verbindliches Ziel, das Handelnde zu
erreichen versuchen — der ,,Rubikon“ vom Wunsch zum Ziel wird Gberschritten. Die

dabei entstehende Verpflichtung bezeichnen die Autoren als ,,Commitment”.

In der PRAAKTIONALEN PHASE werden Strategien zur Erreichung eines Ziels verbindlich
festgelegt. Diese Phase wird als volitional bezeichnet, weil durch das Uberschreiten des
Rubikons die Realisierung eines Ziels gewollt sei. Der Ubergang zur nichsten Phase
wird als Intentionsinitiierung bezeichnet.

In der Phase des Handelns, in der AKTIONALEN PHASE, wird versucht, die Plane zur
Realisierung des Ziels umzusetzen. Dies ist oft mit Anstrengungssteigerung bei
Auftreten von Schwierigkeiten verbunden. Dazu ist es noétig, die reaktive
Anstrengungsbereitschaft zu mobilisieren. Der Ubergang zur Phase des Bewertens wird
als Intentionsdeaktivierung bezeichnet.

In der POSTAKTIONALEN PHASE werden die Zielerreichung und die erhofften positiven
Konsequenzen bewertet. Im Falle der Zielerreichung wird dieses Ziel deaktiviert. Bei
Unzufriedenheit mit der Zielerreichung kann das Anspruchsniveau gesenkt oder eine
erneute Zielplanung begonnen werden. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass
motivationale Prozesse in der pradezisionalen und postaktionalen Phase dominieren.
wahrend Volition hingegen in der praaktionalen und aktionalen Phase dominiert, in

Prozessen der konkreten Realisierung und des Handelns (Achtziger & Gollwitzer, 2010).

Mehrere Autor(inn)en beschreiben einen MOTIVATIONSZYKLUS — vom langsamen
Auftauchen erster Motive bis hin zur tatsachlichen Handlungsausfihrung.
Vertreter(innen) der Verhaltenstherapie haben die Erkenntnisse dieses Modells fiir
hilfreiche Strategien fur Praktiker(innen) genutzt (Schmelzer, 1998). Unter
Bezugnahme auf Heckhausen (1987) beschreibt er die Phasen des WUNSCHENS, WAHLENS
UND WOLLENS. Im letzten Stadium — dem Wollen — werde ,,der Rubikon tberschritten”.
Danach kommt es erst zum konkreten Handeln. Der Autor warnt vor einem bloRen

selektieren ,,motivierter” Patient(inn)en und sieht es als wesentliche Aufgabe der
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Therapeut(inn)en, die Klientel wahrend des gesamten Therapieprozesses zu
motivieren. Dabei kann die Akzeptanz von etwas ,,Unabanderlichen” durchaus auch ein

Therapieziel sein (Schmelzer, 1998).

Flickinger und Grosse Holtforth (2011) sehen in unbefriedigten Grundbedirfnissen
eine wesentliche Quelle fir Motivation. Sie beschreiben unter Bezugnahme auf Grawe
(2006) das Zwei-Prozessmodell als konsistenzfordernde MalRnahmen im
Therapieprozess. Die unmittelbare Befriedigung von Grundbedirfnissen wirke sich
positiv auf das Sitzungsergebnis und auf das Therapieergebnis aus. Vier psychologische
Grundbediirfnisse werden postuliert: nach Bindung, nach Orientierung und Kontrolle,
nach Selbstwerterhdhung und Selbstwertschutz und nach Lustgewinn und
Unlustvermeidung. Motivationale Ziele sollen diese Bediirfnisse befriedigen, wobei
Konsistenz und Kongruenz angestrebt werden. Diese sind dann gegeben, wenn
Bedurfnisse und motivationale Ziele vereinbar sind und in der Interaktion mit der
AuBenwelt verwirklich werden koénnen. Die Autoren erachten die Erfassung
unbefriedigter Ziele als wichtig fir die Psychotherapieplanung, da sich
bediirfnisbefriedigende Erfahrungen positiv auf den Therapieprozess auswirken

(Fluckinger & Grosse Holtforth, 2011).

Ahnlich formuliert es Dick (2011). Es ist wichtig, dass Therapieziele an den
intrapsychischen und nicht an den sozialen oder umweltbezogenen Ressourcen

ausgerichtet werden.

Das Teleonomische Modell des subjektiven Wohlbefindens (Brunstein & Maier, 2002,
zitiert nach Michalak, Grosse Holtforth & Berking, 2007) baut auf den Annahmen zu
den grundlegenden Bedirfnissen auf und konnte in mehreren Studien bestatigt
werden. Damit sollten Befunde zum expliziten und impliziten Motivationssystem in der
Grundlagenforschung integriert werden. Es beginnt mit der Entschlossenheit
persodnliche Ziele zu verfolgen, bericksichtigt die Realisierbarkeit der Ziele und die
Fortschritte bei der Verwirklichung, und schlieBt mit emotionalem Wohlbefinden ab.
Michalak et al. (2007) erweiterten es um die Aspekte Selbstkonkordanz und Zielinhalt.

Sie kommen zum Schluss, dass Ziele nicht per se giinstig seien, sondern nur, wenn sie
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unter gunstigen Bedingungen entschlossen verfolgt werden. Zielerreichung sei dann
mit positivem Wohlbefinden korreliert, wenn die Ziele ,zur Person passen” und der

Befriedigung von grundlegenden Bediirfnissen dienen.

Das Teleonomische Modell bezieht sich auf allgemeine Lebensziele und sagt aus, dass
das Wohlbefinden von Menschen durch Eigenschaften von Lebenszielen beeinflusst
wird. Die Erhebung derselben ist aufwendig. Als Beispiel nennen sie die Plananalyse
nach Grawe und Caspar. Damit konnen Ziele von Patient(inn)en verdndert und eine
Verbesserung des Befindens der Patient(inn)en herbeigefiihrt werden, sowie die
Zielveranderungen mit dem Befinden in Zusammenhang gebracht werden. Die Autoren
meinen, dass neben der Arbeit an expliziten Therapiezielen auch dysfunktionale
Aspekte von Lebenszielen beachtet werden sollten. Dabei dirfe aber nicht ,,das Hier
und Jetzt” aus dem Auge verloren werden, um Vitalitat, Spontaneitat und Zielfreiheit

zu gewahrleisten (Michalak et al., 2007).

Caspar (1999) beschreibt auch ein Spannungsfeld von (zu) grofRer Explizitheit von
Therapiezielen und der Notwendigkeit der Formulierung bei Therapiebeginn bis hin zur
Ansicht, dass der Weg auch beim Gehen entstehen kénne. Dieses Feld beinhaltet
Zielkonflikte und vermeintliche Ubereinstimmung zwischen Patient(inn)en und
Therapeut(inn)en hinsichtlich der Therapieziele. Somit liegen aus seiner Sicht die
Anforderungen fur Ziele als Grundlage effizienten Handles zwischen einem hohen und

geringen Grad der Préazision in der Operationalisierung (Caspar, 1999).

Smith (1994) geht davon aus, dass die meisten Behandlungen implizit oder explizit
zielorientiert sind, aber Therapeut(inn)en ihre Ziele oft nicht formulieren. Es ist
moglich, dass sie keine Ubereinstimmung mit ihren Patient(inn)en in Bezug auf zu
verandernde bzw. nicht zu verdndernde Bereiche finden. Seiner Meinung nach
ermoglicht ein Instrument wie die GAS eine offene Kommunikation Uber die
Therapieziele und die Methoden der Erreichung derselben. Therapeut(inn)en
berichteten Uber geringere Missverstandnisse am Anfang einer Therapie, wenn die

GAS angewendet wurde (Smith, 1994).
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4.1 Kategorisierungen von Therapiezielen

Im Folgenden werden unterschiedliche Systematiken von Zielen beschrieben. Der
Anspruch auf Vollstandigkeit wird mit dieser Auflistung nicht erhoben, die
unterschiedlichen Herangehensweisen, teilweise auf Basis theoretischer Modelle, soll
damit verdeutlicht werden. Einige der nachfolgend angeflihrten Kategorisierungen sind

allerdings schon sehr alt.

Schulte-Bahrenberg (1990) hat im Rahmen seiner Dissertation unter Berufung auf
mehrere Autoren eine Ubersicht {ber Kategorisierungsmoglichkeiten erstellt
(Abbildung 8). Unter Berufung auf Parloff (1967) beschreibt er VERMITTELNDE ZIELE als
Zwischenschritte zur Erflullung methodischer Erfordernisse, die im Laufe des
Therapieprozesses zu bewaltigen sind. Als ENDzIELE bezeichnet er Globalziele, deren
Erreichung Grund fir den Beginn einer therapeutischen Behandlung war. Diesen
Endzielen entsprechen die Globalziele der Therapeuten (Bezugnahme auf Lohmann,
1980). MITTELFRISTIGE ZIELE beziehen sich auf das Therapieende und die KURZFRISTIGEN ZIELE
entsprechen den vermittelnden Zielen nach Parloff.

Bei den Kategorien fir Therapieziele bezieht sich Schulte-Bahrenberg auf Schmidtchen
(1978). Mit INTERNEN ZIELEN sind jene gemeint, die sich auf die interne therapeutische
Situation beziehen. EXTERNE ZIELE betreffen Klient(inn)en in ihrem Verhalten in realen
Lebenssituationen.

Bei der Dreiteilung in personliche, situative und methodische Ziele bezieht sich der
Autor auf Minsel (1977). PersOnliche Ziele entstehen in der Interaktion von
Patient(inn)en und Therapeut(inn)en unter Berlicksichtigung von ,Normalitdt und
Angemessenheit” des Verhaltens. Situative Ziele regeln die Interaktion zwischen den
beiden Gesprachspartner(inne)n. Methodische Ziele entstehen durch die Erfordernis
der Therapiemethode, die moglichst ,,Lege — artis“ durchgefiihrt werden sollte.

Die Einteilung in SYSTEMIMMANENTE und NICHTSYSTEMIMMANENTE Ziele beruht auf Méoller
(1981). Erstere werden durch die Therapierichtung vage vorgegeben, letztere werden

von den Patient(inn)en angestrebt.
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Bei der letzten Kategorisierung bezieht sich der Autor auf Perez (1976), ebenfalls eine
Systematik, die beinahe 50 Jahre alt ist. Je nach Sachverhalt kategorisiert er die Ziele in
BEOBACHTUNGSBEGRIFFE (z.B. Zigarettenkonsum pro Tag), DISPOSITIONSBEGRIFFE (z.B.
Frustrationstoleranz) oder THEORETISCHE BEGRIFFE (z.B. Verdrangung). Schulte-Bahrenberg
sieht die Problematik dieser Kategorisierung in der Schwierigkeit der Bewertung der
Zielerreichung, da diese intersubjektiv nachvollziehbar nur bei Beobachtungsbegriffen
moglich sei. Soll die Erreichung der Therapieziele von den Patient(inn)en eingeschéatzt

werden, scheint sich ebenfalls nur die erste Kategorie dafiir zu eignen.

Dirmaier (2005) greift in seiner Dissertation eine Kategorisierung von Foster und Mash
(1999) sowie von Rosen und Proctor (1981) auf. ULTIMATE GOALS sind Ziele der
Patient(inn)en, derentwegen sie eine Behandlung beginnen. Sie sind aus subjektiver
Sicht der Patient(inn)en besonders wichtig und deren Erreichung sollte auch von den

Patient(inn)en selbst bewertet werden.

Unter Berufung auf Michalak et al. (2001) unterteilt Dirmaier die Ziele der
Patient(inn)en in implizite (Lebensziele- oder plane) und explizite Ziele (z.B.
Bewiltigung spezifischer Angste). INSTRUMENTAL GOALS werden von Therapeut(inn)en
festgelegt. Dahinter steckt die Annahme, dass diese Ziele zur Erreichung der
ultimativen Ziele notwendig sind.

Bei motivationalen Zielen handelt es sich um mentale Reprdsentationen von
erwiinschten oder unerwiinschten Person-Umwelt-Bezligen der Person auf sich selbst.
ANNAHERUNGSZIELE entstehen aus Grundbediirfnissen und VERMEIDUNGSZIELE aus
Verletzung derselben (Grosse-Holtforth & Grawe, 2000).

Personliche Zielsetzungen werden als Anliegen, Projekte oder Bestrebungen einer
Person beschrieben die zum Ausdruck bringen, wonach eine Person strebt.
Grosse-Holtforth (1999, zitiert nach Dirmaier, 2005) differenziert die motivationalen
Ziele deutlich von den Therapiezielen, da letztere eindeutig erreichbar sein miissen.
Dabei stehen diese in der Hierarchie der Patient(inn)en weit oben, wahrend
Therapieziele nur ein Mittel zum Zweck seien, um das ganz grofRe Ziel zu erreichen. Ein

weiterer Unterschied bestiinde darin, dass motivationale Zielsetzungsprozesse auch
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unbewusst ablaufen koénnen, wahrend Therapieziele prazise formuliert und

ausgehandelt werden (Dirmaier, 2005).

Bullinger und Ravens-Sieberer (2000) betonen in ihren Kategorisierungen die
unterschiedliche Ausgangslage der Rehabilitand(inn)en und das primare Ziel der
Kostentrager, die Rehabilitand(inn)en maoglichst erfolgreich wieder in das
Erwerbsleben zu integrieren. Aus ihrer Sicht ist eine Vielfalt an Rehabilitationszielen
auch deshalb noétig, weil damit einzelne Erkrankungen genauer betrachtet werden

kénnen.

Wichtige Ziele neben der beruflichen und sozialen Wiedereingliederung seien die
Starkung der Verantwortlichkeit der Patient(inn)en fir ihre Gesundheit und die

Motivation zu praventivem Verhalten (Bullinger & Ravens-Sieberer, 2000).

Ahnlich wie die zuletzt genannten Autoren sehen Trachsel, Itten, Stauffer, Grosse
Holtforth und Hofer (2008) eine wichtige Unterteilung darin, zwischen

STORUNGSSPEZIFISCHEN und STORUNGSUBERGREIFENDEN ZIELEN zu unterscheiden.

Kossak (2011) unterteilt die Ziele in der Tradition der kognitiv-behavioralen Methoden
unter Bertlicksichtigung der Imagination und Hypnose. Unter Punkt 4.3.1 wird auf die
Methodik Zielformulierung und die Zielerreichung der Verhaltenstherapie noch naher

eingegangen.

Verschiedenen Ebenen von Therapiezielen werden von Straul® (1999) differenziert. Die
Bewertung der Zielerreichung bei ambulanter Psychotherapie oder bei
psychosomatischer  Rehabilitation misse von der Evaluation klassischer
psychotherapeutischer Interventionen differenziert werden. Innerhalb der beiden
genannten Bereiche werde nach intrapsychischen, interpersonalen, kérperbezogenen,

sozialmedizinischen und rehabilitativen Zielen differenziert (Strauf3, 1999).
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Schulte-Bahrenberg, Thomas, 1990

Therapieziele, Therapieprozess und Therapieerfolg

eUnmittelbare und vermittelnde Ziele, Endziele

ePersonliche Zielorientierungen Klient(in)/Therapeut(in)

eInterne und externe Therapieziele; Inhalts- und Funktionsziele

ePersonliche, situative und methodische Ziele

eSystemimmanente und nichtsystemimmanente Ziele

¢Ziele in Beobachtungsbegriffen, Dispositionsbegriffen und theoretischen Begriffen

Dirmaier, Jorg, 2005

Profil psychotherapeutischer Zielsetzungen

¢Ziele die von Patienten fiir eine Therapie formuliert werden und Ziele, die von Therapeuten in
einer Therapie verfolgt werden (kurz-, mittel- oder langfristige Ziele)

eultimate goals vs. instrumental goals - implizite vs. explizite Ziele
emotivationale Zielsetzungen - Anndherungs- und Vermeidungsziele
e personliche Zielsetzungen

eUbergreifende Ziele
eKrankheitsspezifische Ziele
eIndividualspezifische Ziele
*Nah- und Fernziele

elLebensziele

eTherapieziele
eHandlungsziele

eZiele aus der Vergangenheit
elangzeitziele
eZwischenziele

eintrapsychische Ziele
einterpersonale Ziele
ekorperbezogene Ziele
esozialmedizinische Ziele
erehabilitative Ziele

eZiele der Therapeut(inn)en, der Patient(inn)en und des sozialen Umfelds
eZiele mit hoher vs. niedrier Kongruenz zu den Motiven

eIntrinsische versus extrinsische Ausrichtung von Zielen

eIntrinsische und extrinsische Ziele

Abbildung 7 Therapieziel-Kategorisierungen verschiedener Autor(inn)en
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Michalak et al. (2007) beziehen bei der ,Produktion“ von Therapiezielen neben den
Therapeut(inn)en und Patient(inn)en das soziale Umfeld mit ein, das haufig eine
moglichst rasche und optimale Behandlung (wenn nicht sogar Heilung) der Betroffenen
erwarte. Sie betonen die Wichtigkeit der Kongruenz zwischen Zielen und Motiven, die
einer Analyse bedarf. Dazu kommt noch der Aspekt der intrinsischen und extrinsischen
Motivation, wobei sich letztere unglinstig auf die Zielerreichung auswirkt. SchlieRlich

gehen die Autoren noch auf den Faktor externaler und internaler Ziele ein.

4.2 Erarbeitung von Zielen im Allgemeinen

Nachfolgende Punkte sind vor allem aus meiner Perspektive, jener einer Evaluatorin,
wichtig. Fiir die Erarbeitung von Zielen — oder auch Indikatoren — lohnt es sich,
Anregungen aus anderen (Wissenschafts-)Feldern zu nehmen. In den Bereich der
Evaluation haben die SMART-Kriterien bereits Eingang gefunden und werden in

verschiedensten Anwendungsfeldern zur Zielbestimmung angewandt.

Tabelle 5 SMART-Kriterien nach Doran (1981)

Major Terms

Letter Doran 1981 Doran 1981 Minor Terms
e target a specific area for L . .
S Specific P ETE: Significant, Stretching, Simple
quantifiy or at least suggest an Meaningful, Motivational,
M Measurable indicator of progress Manageable

Accepted, Appropriate, Achievable,
A Assignable specify who will do it Agreed, Actionable, Ambitious,
Aligned, Aspirational, Attainable

state what results can realistically
R Realistic be achieved, given available Relevant, Resourced, Resonant
resources

Time-Oriented, Time framed,
specify when the result(s) can be  Timed, Time-based, Timeboxed,
achieved Timely, Time-Specific, Timetabled,

Time limited, Trackable, Tangible

T Time-related
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Die SMART — Kriterien (Doran, 1981) stammen aus dem Bereich der Wirtschaft und des
Projektmanagements. Die Buchstaben sind ein Akronym fiir ,SPECIFIC MEASURABLE
ACCEPTED REALISTIC TIMELY”. Im englischen Sprachraum existieren noch viele weitere
Moglichkeiten der Bedeutung der einzelnen Buchstaben. Die in Tabelle 5 angefiihrten
weiteren Begriffe sind online unter http://en.wikipedia.org/wiki/SMART_criteria

abrufbar.

Auch wenn die SMART-Kriterien nicht 1:1 in den Bereich der Rehabilitation oder
Psychotherapie (ibertragen werden kdnnen, lohnt sich eine Auseinandersetzung mit
diesem Konstrukt. Vor allem aus dem Blickwinkel der Evaluation, und weniger aus dem

der Psychotherapie.

Die deutsche Ubersetzung der SMART-Kriterien und die nachfolgenden Erlduterungen

wurden wortlich der Internetseite partizipative-qualititsentwicklung.de entnommen.

Ein Ziel ist dann SMART formuliert, wenn es folgenden Kriterien entspricht:

S Spezifisch: Ist das Ziel konkret und eindeutig? Das heil3t, ist klar, was sich bei
wem verdndert haben soll?

M Messbar: Ist es moglich, zu Uberpriifen, ob das Ziel erreicht wurde? Nicht jedes

Ziel bzw. jede Zielerreichung ist in Zahlen messbar — es gibt auch andere Wege, zu
beurteilen, ob ein Ziel erreicht wurde. Hilfreich sind in jedem Fall Indikatoren (lat.
indicare ,,anzeigen”), die Aufschluss dariiber geben, ob ein beabsichtigter Prozess
erfolgt ist. Indikatoren fiir die Akzeptanz einer Aktion kdnnten z.B. die Hohe der
Besucherzahlen, die Starke des Beifalls oder Riickmeldungen von der Zielgruppe sein.
Gute Indikatoren entsprechen den ,ZWERG“-Kriterien, d.h. sie sind zentral,
wirtschaftlich, einfach, rechtzeitig und genau.

A Attraktiv: |st das Ziel fir alle Beteiligten erstrebenswert? In manchen Quellen

wird das ,A“ der SMART-Kriterien auch als ,akzeptabel”, ,aktionsorientiert”,
»ambitioniert”, ,anspruchsvoll®, ,aktivierend” oder ,angemessen” verstanden.
Letzteres bedeutet, dass ein Ziel der Problemlage der Zielgruppe angemessen sein
sollte. ,Ambitioniert” und ,anspruchsvoll” bezieht sich darauf, dass ein Ziel nicht zu
niedrig gesteckt sein sollte. Im Gegenteil, oft sind Anstrengungen ndtig, um wichtige
Ziele zu erreichen. , Aktivierend” betont die Bedeutung, bei der Zielgruppe Lust auf
eine Beteiligung zu machen.
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eSpezifisch
¢Ziele mussen eindeutig definiert sein (nicht vage, sondern so prazise
wie moglich)

*Messbar
¢Ziele mussen messbar sein (Messbarkeitskriterien)

eAkzeptiert
eZiele mussen von den Empfangern akzeptiert werden/sein (auch:
angemessen, attraktiv, ausfihrbar oder anspruchsvoll)

*Realistisch
eZiele missen moglich sein

eTerminisierbar

ozu jedem Ziel gehort eine klare Terminvorgabe, bis wann das Ziel
erreicht sein muss

Abbildung 8 SMART-Kriterien zur Zieldefinition (partizipative-qualitaetsentwicklung.de)

R Realistisch: Ist das Ziel auch tatsachlich erreichbar? Ein Ziel sollte auch nicht zu
hoch gesteckt, sondern mit den vorhandenen Ressourcen und Kompetenzen
realisierbar sein. Andernfalls sind Enttduschungen und sinkende Motivation die Folge.

T Terminierbar: Ist das Ziel in einem Uberschaubaren Zeitraum erreichbar? In
manchen Quellen wird das , T der SMART-Kriterien mit ,terminiert” beschrieben,
womit darauf verwiesen wird, dass der Zeitraum bestimmt werden sollte, in dem das
Ziel zu erreichen ist. partizipative-qualitaetsentwicklung.de

Die Autor(innen) betonen, dass es haufig zu einem Spannungsverhaltnis der Kriterien
kommen kann. Z.B. kann ein Ziel ambitioniert, aber im Projektzeitraum nicht

erreichbar sein.

Auch wenn sich deutliche Unterschiede zur Zielfindung im psychotherapeutischen
Setting zeigen, gibt es erstaunlich viele Parallelen. Fiir dhnliche Konstrukte werden
unterschiedliche Begriffe verwendet, die aber demselben Ziel dienen. Der Weg und das
Ziel eines Projekts/einer MaRRnahme sollen deutlich und transparent werden und die
Zielerreichung soll messbar sein. Gerade beim Punkt der Messbarkeit koénnen

Gutekriterien aus der klassischen Testtheorie angewendet werden.
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Etwas ndher an der Definition von Therapiezielen ist die RUMBA-Regel, die von Jackel,

Protz, Maier-Riehle und Gerdes (1997) empfohlen wird.

Danach missen Ziele relevant relevant
verstandlich understandable
meRbar measurable
beeinfluBbar behavior und
erreichbar attainable sein.

Unter diesen genannten Aspekten wurden fir sechs Indikationsgruppen der
medizinischen Rehabilitation Therapieziele erarbeitet die anhand von Listen den

Einrichtungen zur Verfligung gestellt wurden.

4.3 Erarbeitung von Therapiezielen am Beispiel einiger Therapieschulen

Im Folgenden werden die Erarbeitung und die Charakteristika von Therapiezielen
unterschiedlicher Therapieschulen dargestellt. Anspruch auf Vollstandigkeit in Hinblick
auf alle Therapieschulen wird mit dieser Auflistung nicht erhoben. Primar werden hier
jene Therapien besprochen, die auch im Rahmen der medizinisch psychiatrischen

Rehabilitation zum Einsatz kommen.

Schulte-Bahrenberg (1990) bezeichnet die Uberwiegenden Formulierungen fir
Therapieziele hochabstrakt mit wenig Verbindung zur empirischen Ebene. Als Beispiele
nennt er ,Selbstverwirklichung” oder ,zu sich selbst finden“. Meist handle es sich um
positiv konnotierte Begriffe die schwer konkreten Verhalten zuzuordnen seien. Solche
Ziele eignen sich seiner Meinung nach kaum fir Handlungsanweisungen in der
konkreten Praxis oder zur Evaluation psychotherapeutischer MaBnahmen. Er zitiert
zwei Autoren, die sehr kritische Begriffe fiir diese Art der Therapiezielformulierung
verwenden. Reiter (1975) bezeichnet sie als ,Slogans” und Szasz (1965) als ,Blanks”

oder , Leerformeln”.

Auf die Ziel-Erarbeitung in der Verhaltenstherapie wird aufgrund der Bedeutung

derselben fir diese Psychotherapierichtung etwas ausfiihrlicher eingegangen.
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4.3.1 Therapieziele in der Verhaltenstherapie

Reinecker (2005) beschreibt sechs Merkmale der Verhaltenstherapie: eine enge
Verbindung zur Grundlagenforschung, die Erkldarung, Beschreibung und Veranderung
menschlichen Leidens, die systematische Erfassung und Bewertung der Effekte, die
Identifizierung aufrechterhaltender Faktoren, die Optimierung der Funktionsfahigkeit
einer Person und ihrer Selbstkontrolle, sowie allgemeine, ethische (normative)
handlungsleitende Prinzipien.

Der Zielformulierung gehen drei Prozesse voraus: die Klarung der
Eingangsbedingungen, die Klarung der Motivation und eine Verhaltensdiagnostik.

Die Festlegung der Therapieziele erfolgt jedoch unabhangig von der Verhaltensanalyse.
Der Autor sieht in Therapiezielen immer normative Festlegungen, die auch der
Beurteilung von Behandlungsbedarf dienen. Ziele kdnnten nicht wahr oder falsch sein
oder etwa wiinschenswert bzw. nicht wiinschenswert sein.

Die Vereinbarung von Zielen sei eng mit der individuellen Problematik der
Patient(inn)en verknlpft. Aus der deskriptiven Beschreibung der Verhaltensanalyse
lieBen sich aber nicht direkt Ziele ableiten, da normative Prinzipien mitbericksichtigt

werden miussten.

Ziele sollten grundsatzlich
e explizit, d.h. offen angegeben werden

e konkretisiert, d.h. in Details beschrieben werden und
e auf einen Konsens zwischen Therapeut(inn)en und Patient(inn)en
beruhen (Reinecker, 2005; S. 45).

In der Verhaltenstherapie werden unter Motivation zur Veranderung kleine Schritte in
Richtung  Therapieziel  verstanden. Die Klarung  der  Richtung  der
Veranderungsbereitschaft wird als besonders wichtig erachtet. Das beinhaltet die
Frage, was Patient(inn)en tatséchlich bereit sind zu tun, um ein selbst vorgegebenes
Ziel zu erreichen.

Die Festlegung der Ziele wird als Kommunikations- und Interaktionsprozess zwischen
Therapeut(inn)en und Patient(inn)en beschrieben. Es wird auf eine moglichst konkrete

und handlungsbezogene Formulierung der Ziele Wert gelegt. In die Bewaltigung dieser
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schwierigen Aufgabe flieBen Werte und Normen beider Beteiligten ein, soziale
Rahmenbedingungen und Motivation spielen ebenso eine wichtige Rolle (Reinecker,

2005).

Serge Sulz (1998) geht in Hinblick auf die Relevanz der Zielanalyse in verschiedenen
Therapierichtungen noch einen Schritt weiter. Er meint, dass es kaum eine
Psychotherapie gabe, die der Zielanalyse eine so hohe Bedeutung beimesse wie die
Kognitiv-Behaviorale Psychotherapie. Er sieht die Zielanalyse als Verhandlungsangebot
der Therapeut(inn)en an die Patient(inn)en und im kleinsten gemeinsamen Nenner die
vorldufigen, zundchst angestrebten Therapieziele. Er spricht von einem affektiv-
kreativen Werk und meint, dass es fiir Therapeut(inn)en keinen Ausweg aus dem
ethischen Dilemma der Zieldefinition gibt. Auch er warnt davor, aus der Storung
heraus im logischen Gegenteil Ziele zu sehen.
Er beschreibt in seiner Arbeit zur Zielanalyse und Therapieplanung das SORK-SYSTEM,
eine Grobgliederung der psychosozialen Homdostase des Menschen.

,Wenn sowohl die systemische als auch die Selbstregulation des Menschen bei

der Zielsetzung beriicksichtigt werden sollen, sind Zielsetzungen sowohl

beziiglich der Situations- und Konsequenz-Variablen als auch beziiglich der

Organismus- und Reaktionsvariablen hilfreich.”  (Sulz, 1998, S. 110)

S-ZIELE: SITUATION: kiinftig in Problemsituationen nicht mehr symptomatisch, sondern
adaquat reagieren kénnen

O-ZIELE: PERSON: dysfunktionale Uberlebensregeln modifizieren und Verhaltens-
tendenzen, die gut fiir die eigene Entwicklung sind, férdern

R-ZIELE: REAKTION: Primare emotionale Handlungstendenzen zulassen und zivilisieren

S-ZIELE: SYMPTOM: Erkennen der Funktion eines Symptoms und Entwicklung von
Alternativen

K-ZiELE: KONSEQUENZ: Erkenntnis, dass neue Problemldsungen nicht zwingend zum
Verlust bisheriger Verstarkungen und auch nicht zu bewaltigenden

Bestrafungen durch die Umwelt fiihren. (Sulz, 1998, S. 107)
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Bei der Zielbestimmung mittels SORK-Schema sollen jeweils die beiden wichtigsten
Ziele aus S, O, R und K bestimmt werden, daraus werden die vier wichtigsten gewahlt.
Dazu wird ein Symptomziel gewadhlt. Danach ist eine Rangreihung nach Wichtigkeit
moglich und ein etwas abstrakteres Gesamtziel kann formuliert werden (Abbildung
10).

Der Autor hat zur Konkretisierung von Zielen einen Leitfaden und ein Formblatt
entwickelt und schlagt vor, innerhalb des SORK-Schemas je ein Ziel zu formulieren. Die
Wichtigkeit dieser Ziele kann mittels Rating oder dichotom festgelegt werden und
schliefRlich konnen die Ziele in eine Rangreihe gebracht werden. Er geht davon aus,
dass durch dieses schematische Vorgehen keine der vier Hauptvariablen einer Stérung
auller Acht gelassen werde.

Regressive Ziele von Patient(inn)en miussten besonders beachtet werden, da sie
deutliche Zeichen fiir Widerstand in einer Therapie sind. Zu hoch gesteckte Ziele
hingegen erscheinen als ein nicht zu bewaltigender Berg. Haufig sei eine gewissenhaft
durchgefiihrte Zielanalyse im Sinne des therapeutischen Problemldseparadigmas
schon die halbe Therapie. Zur Messung der Therapiezielerreichung schldgt er die GAS-

Methode vor, die unter Punkt 4.4.2 in dieser Arbeit vorgestellt wird.

Kanfer, Reinecker und Schmelzer (2006) betonen die Wichtigkeit von Lebenszielen und
Therapiezielen. Hilfreiche Fragen fiir Klient(inn)en sind z.B.

, Welche Ziele sind mir wahrend/fiir die Therapie wichtig?*

,Welche Ziele méchte ich durch die Therapie erreichen?”

,Wie widre die Situation ideal?”

(Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 2006; S. 235).

Die Autoren gehen davon aus, dass weder Lebens- noch Therapieziele jemals
vollstandig zu erfassen seien und immer nur als selektive Ausschnitte gesehen werden

kénnten.
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Sulz, Serge, K.D., 1998

Zielanalyse und Therapieplanung (Kognitiv -Behaviorale Psychotherapie)

oS-Ziel

*0O-Ziel

*R-Ziel

oK-Ziel
eSymptom-Ziel
eGesamtziel

Strauf}, Bernhard, 1999

Therapieziele in der psychoanalytischen Therapie
eEntwicklungshemmungen aufheben
eAspekte des Selbst
*Bezogenheit auf Mitmenschen
eAkzeptierung der Realitat
eErlebnisfille und Lebendigkeit
*Coping-Mechanismen
eIntegrative Kapazitat
eSelbstanalytische Fahigkeiten
eSymptomatologie

eTherapieziele, die sich aus der Personlichkeitstheorie oder der Stérungstheorie ergeben
eTherapieziele, die sich aus dem Menschenbild ergeben
eNormative Therapieziele

eTherapieziele, die sich aus dem Gesprachspsychotherapieprozess ergeben
eTherapieziele, die dem Therapieprozell immanent sind
eTherapieziele, die vom Patienten eingebracht werden

eNormative und idiographische Therapieziele
eIndividuelle, familiale und soziale Perspektive
eTherapieziele und Lebensziele

eBewusste und unbewusste Ziele

eHarmonisierung des inneren Milieus
*Erhéhung der Suggestibilitat
*Veranderung der Wahrnehmung
eAktivierung der Vorstellung
eUnwillkirlichkeit

eNutzung "Stillen Wissens"
eRegression

Abbildung 9 Therapiezielkategorisierungen unterschiedlicher Psychotherapieschulen
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Patient(inn)en sollten durch die Therapeut(inn)en ermutigt werden, Zielideen zu
produzieren. In einem nachsten Schritt werden unrealistische Ideen oder Ziele
ausgesondert oder umformuliert. Daraus sollte ein Konsens entstehen, welche Ziele in
welcher Reihenfolge bearbeitet werden sollten. Haufig zeigten sich bei naherer
Betrachtung ganze Biindel von Unterzielen. Gleichzeitig mit der Konkretisierung der
Ziele sollte auch eine Analyse der Ressourcen erfolgen. Die Autoren schlagen folgende
Vorgangsweise vor:

= Operationalisieren/Konkretisieren bislang vager Zielperspektiven,

» Uberpriifen des Realititsgehalts der Zielperspektiven,

= Beurteilen der Klientenkapazitaten zum Erreichen potenzieller Ziele,

= Positive Ressourcen oder hemmende Faktoren im sozialen und materiellen

natiirlichen Umfeld sowie
* Normative Uberlegungen/ethisch-moralische Aspekte.

(Kanfer, Reinecker & Schmelzer 2006, S. 239)

Therapieziele sollten positiv  formuliert sein  und moglichst konkrete,
verhaltensorientiere Beschreibungen von erwiinschten Zustanden und Prozessen
enthalten. Klient(inn)en sollten sich motorisch, kognitiv-verbal und physiologisch
genau auf die einzelnen Manifestationsebenen beziehen kdnnen.

Die Therapeut(inn)en sollten die kognitiven und verhaltensmafigen Voraussetzungen
fir die Zielerreichung verhaltensdiagnostisch analysieren. Gegebenenfalls sind
Zwischenschritte einzuplanen. Diese Schritte sollten mit dem Bewusstsein
durchgefiihrt werden, dass es kein ,ideales Personlichkeitsbild“ gdbe sondern ein
hochgradiger Pluralismus an Lebensstilen bestehe. Bei unlosbaren Konflikten
hinsichtlich der Zielfindung sei ein Abbruch der Behandlung sinnvoll.

Schon durch diese intensive Zielanalyse komme es zu vollig verdanderten
Problemsichtweisen und —definitionen und zu neuen therapeutischen Ansatzpunkten.
Dabei haben Ziele und Vorstellungen der Klient(inn)en vorrangige Bedeutung und der
Verhandlungsprozess soll in einer gleichrangigen, kooperativen Atmosphare

stattfinden.
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Den Klient(inn)en wird dabei klar, dass Therapieziele viel verbindlicher sind als
Vorsatze im Alltag. Unter Berufung auf Kanfer und Karoly (1972; zitiert nach Kanfer,
Reinecker & Schmelzer 2006) nennen sie ungiinstige Voraussetzungen, die eher
Vorsatze als echte Therapieziele erzeugen: wenn sich Personen in Hinblick auf das
fragliche Verhalten in einer Konfliktsituation befinden, wenn sie gerade unter den
aversen Effekten eines Problemverhaltens leiden, wenn sie in Bezug auf ein
Problemverhalten gesattigt sind, wenn Vorsdtze sozial anerkannt sind, wenn die
Vorsdtze einer Person gegeniiber geduBert werden, die die Ausfihrung nicht
kontrollieren kann, wenn das Verhalten sehr unregelmaRig auftritt oder Personen bei
der Abgabe von guten Vorsatzen positiv verstarkt wurden. Daraus ergeben sich
umgekehrt Pradiktoren fir einen positiven Verlauf der Zielerreichung.

Zu diesem Zeitpunkt einer Therapie sollten Klient(inn)en fahig sein, Verantwortung fur
therapeutische Aufgaben zu lUbernehmen und sich auf Interventionen zu positiven

Verhaltensanderungen einlassen kénnen (Kanfer, Reinecker & Schmelzer 2006).

Schulte-Bahrenberg (1990) betrachtet die Zielfindung - neben einer Wiirdigung um die
Bemiihungen dazu - kritisch. Die Therapeut(inn)en missen im Einzelfall entscheiden,
welches Verhalten als storend oder problematisch klassifiziert wird. Dazu werden
yJtarget behaviours” formuliert, die in gemeinsamer Abstimmung zwischen
Patient(inn)en und Therapeut(inn)en entwickelt werden. Er zitiert Toman (1978) der
bei der Beschreibung der Verhaltenstherapie sogar die Formulierungen ,Umerziehung”
oder ,Befehle” gebraucht. Schulte-Bahrenberg stellt die Frage, inwieweit sich die Ziele

der Patient(inn)en, wegen der sie in Therapie gekommen sind, darin noch abbilden.

Nimmt man den Begriff ,Verhaltenstherapie” wortlich, muss man anerkennen, dass

zumindest klar ist, worum es in dieser Behandlung gehen wird.

4.3.2 Therapieziele in der psychoanalytischen Therapie

Der Unterschied zur eben besprochenen Verhaltenstherapie konnte gréBer nicht sein.
StrauR (1999) meint, dass sich die psychoanalytische Therapie mit der Thematik der

Therapieziele naturgemald schwertue, da sie der geforderten ,Tendenzlosigkeit” der
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Analytiker(innen) widerspreche. Ziele der Patient(inn)en und der Analytiker(innen)
konnten — zu einem bestimmten Zeitpunkt der Behandlung formuliert — neurotischen
Charakter haben und sollten stetig einer Analyse unterzogen werden. Zudem
widerspreche der Ansatz dem Menschenbild der Psychoanalyse, weil es ,fully
functioning person” - definierbare Verhaltensweisen nicht gdbe. Freud (1916/17;
zitiert nach StrauB, 1999) sah die Zielsetzung der Analyse darin, die , Arbeits-, Liebes-
und Genussfahigkeit” der Patient(inn)en wieder herzustellen. Im Laufe der Zeit sei es
aber zu einer Konkretisierung von Behandlungszielen gekommen. Er stellt eine
Kategorisierung nach Mertens (1990; zitiert nach Straull, 1999) dar, die neun
Kategorien von Therapiezielen enthalt. Diese Clusterung geht auf McGlashan und
Miller (1982, zitiert nach Straufl, 1999) zurick und weist einen relativ hohen
Konkretheitsgrad auf. In einem weiteren Schritt geht der Autor auf die
Operationalisierbarkeit psychoanalytischer Therapie ein und macht fiir alle Cluster
(Globalziele) und fur die spezifischen Ziele Vorschlage zur Messung der
Therapiezielerreichung. Das Repertoire schulenspezifischer wie schulentibergreifender

Methoden ist dabei erstaunlich grof’ (Strauf3, 1999).

4.3.3 Therapieziele in der Gesprachspsychotherapie

In der von Rogers begriindeten Therapieschule wird Therapie als Lernprozess gesehen,
im Zentrum stehen das Erleben und die Bewertung des Erlebens durch die
Patient(inn)en. Als Basis dient die Annahme, dass in allen Menschen ein
Wachstumspotential stecke, dass sich in der Beziehung zu einer anderen Peron, z.B. zu
Therapeut(inn)en entfalten koénne (Eckert, 2007). Die Lerntheorie mit ihren
Experimenten an Ratten oder Lernbeispielen von sinnlosem Silbenmaterial sei jedoch
nicht auf den Prozess der Psychotherapie anzuwenden. Im Mittelpunkt der
klientenzentrierten Psychotherapie steht die therapeutische Beziehung und nicht
Symptome oder problematisches Verhalten. Ziele von Patient(inn)en seien primar mit
den Symptomen assoziiert, wegen der sie in Psychotherapie kommen, wahrend die
Ziele der Gesprdchstherapie auf einer anderen Ebene angesiedelt sind. Entscheidender

als eine Therapiezielvereinbarung in Bezug auf die Symptomatik sei eine Abstimmung
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dariiber, ob der Weg, den die Therapeut(inn)en vorschlagen, fir die Patient(inn)en
gangbar ist. Besonderer Wert wird auf ,informed consent” gelegt und auf den
Grundsatz der Nichtdirektivitat. Haufig dndern sich Therapieziele im Verlauf der
Therapie und eine mehrfache Messung im Therapieverlauf wird gewiinscht. Der Autor
beschreibt drei Ebenen der Therapieziele: aus dem Stérungsmodell abgeleitete
Therapieziele, aus der klientenzentrierten Personlichkeitstheorie abgeleitete
Therapieziele und aus dem Therapieprozess abgeleitete Therapieziele (Eckert, 2007).
Eckert definiert aber auch sechs Betrachtungsebenen, sie werden durch Ziele die sich
aus dem Menschenbild ableiten, normative Ziele und Ziele der Patient(inn)en ergénzt
(Eckert, 2012).

Die zu Beginn der Behandlung vereinbarten individuellen Therapieziele sollten am
Therapieende hinsichtlich des Grades der Zielerreichung eingeschatzt werden bzw. ob
sich neue Ziele ergeben haben. Verdnderungen von Zielen sollten erkannt und mit den
Patient(inn)en besprochen werden. Der Autor sieht in der Festlegung von

Therapiezielen einen groBen Nutzen fiir die Therapie (Eckert, 2012).

4.3.4 Therapieziele in der Familientherapie

Die Vertreter unterschiedlicher familientherapeutischer Schulen sind sich einig, dass
ein individuelles Problem, eine Beschwerde oder ein Symptom nicht nur auf das
Individuum alleine zurlickzufiihren sei (Cierpka, Zander & Wiegand-Grefe, 1999). Die
interpersonalen Beziehungen in Dyaden, Triaden und der Gesamtfamilie seien an der
Entstehung und Aufrechterhaltung der Beschwerden beteiligt, wenn nicht sogar
ursachlich dafiir verantwortlich. Die psychotherapeutischen Methoden setzen an den
Beziehungsstrukturen an, um dort Verdanderungen zu bewirken und somit das
Symptom zu beeinflussen.

Zur Bestimmung von Therapiezielen werden drei Perspektiven bericksichtigt: Neben
den Therapiezielen der Patient(inn)en seien jene des sozialen Umfeldes und der
Therapeut(inn)en wichtig. In die gemeinsame Aushandlung der Ziele sind in der

Familientherapie nicht nur Patient(inn)en und Therapeut(inn)en einbezogen, sondern
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auch andere Familienmitglieder. Dieses dreiteilige Modell geht auf Strupp und Hadley
(1977, zitiert nach Cierpka et al., 1999).

Die Arten von Therapiezielen sind in Abbildung 10 angefiihrt. Normative Zielsetzungen
gelten als Optimalziele, z.B. im Sinne einer ,fully-functioning person”, einer
autonomen Personlichkeit. Die idiographischen Zielsetzungen hingegen beruhen auf
dem der Therapie eigenen Menschenbild. Die Formulierung von Therapiezielen sei in
verhaltenstherapeutischen Settings im Vergleich dazu einfacher, weil sie naher an
beobachtbarem Verhalten formuliert seien. Die Therapiezielerarbeitung in der
systemischen Familientherapie wird hingegen als dynamischer Prozess gesehen. Die
Erstellung von Zielen wird als wichtig erachtet, damit nicht unreflektierte Idealbilder
von Veranderungen entstehen.

Es wird in kurzfristige (z.B. Aufbau einer Arbeitsallianz, Reframing der Probleme,
Entlastung der identifizierten Patient(inn)en) und langfristige Ziele (z.B. Steigerung der
Autonomie, Duldung von Differenzen in der Familie, Erkennen des gemeinsamen
Beitrags zum Familienproblem) unterteilt.

Dem gemeinsamen Aushandeln und dem informed consent wird grofle Bedeutung
beigemessen. Zur Evaluation der Therapiezielerreichung wurden in mehreren Studien
die GAS-Skalierung, aber auch psychometrische Instrumente eingesetzt (Cierpka et al.,

1999).

4.3.5 Therapieziele in der Hypnotherapie

Nach Revenstorf (1999) bestand das Ziel der Hypnose in der Beeinflussung einer
Person. Es handelt sich bei der Hypnose um eine temporar geschwachte Abwehr, um
Veranderungen zu erreichen, die sonst blockiert sind. Die Alltagsfunktion des Ich wird
in der Hypnose kurzfristig an die Therapeut(inn)en delegiert um Ressourcen zu
mobilisieren, die das Alltagsdenken nicht zulasse. Der Autor listet sieben Hauptziele
auf denen Unterziele zugeordnet sind (Abbildung 10).

Gerade bei den Therapiezielen werden Unterschiede zu anderen Therapieschulen
deutlich: Die Rollenverteilung wird durch die Delegation der AulRenkontrolle noch

starker asymmetrisch. Mit einer erhohten Suggestibilitdit gehe aber auch eine
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Steigerung der Flexibilitdit und Lernfahigkeit einher. Die Intervention kann so weit
gehen, dass Patient(inn)en auch Wertungen suggeriert werden, die z.B. einem
missbrauchten Kind gefehlt haben. Dadurch soll den Patient(inn)en ermdglicht
werden, sich vom Taterumfeld zu distanzieren.

Die Operationalisierbarkeit der Therapieziele ist bei symptombezogenen Zielen
einfach, Veranderungen auf Problemebene seien auch nur an der Reduzierung der
Symptome indirekt erfassbar. Besonders schwer zu evaluieren sind Zielerreichungen
im Bereich Auffindung und Nutzung impliziten Wissens. Der Autor geht davon aus, dass
die Wirkung eng im Zusammenhang mit der Firsorglichkeit und Zuwendung durch die

Therapeut(inn)en verknipft ist (Revenstorf, 1999).

4.3.6 Therapieziele in der Integrativen Therapie

Diese Therapieschule wurde in den 60-er Jahren gegriindet und sie vereint und enthalt
Schwerpunkte, die verschiedenen Therapien eigen sind (Petzold, Leuenberger &
Steffan, 1999). Unter Bezugnahme auf mehrere Autoren nennen sie die ,prozessuale
Aktivierung” unmittelbarer Erfahrung, den interpersonalen und integrativen Fokus,
»die Integration von Koérper, Seele und Geist” und den Fokus von Individuum, Gruppe
und sozialem Umfeld. Sie sei jedoch kein eklektisches, sondern ein integratives
Verfahren. Der Anamnesephase wird besondere Bedeutung beigemessen. Festgelegt
werden Metaziele (Leit-, Global- oder Richtziele), Grobziele und Feinziele.
Folgende Richtziele wurden fiir die Integrative Therapie formuliert:
e Restitution von durch Storungen beschadigter Kompetenz und Performanz
e Bewaltigung/Coping als Hilfen bei irreversiblen Stérungen und
Erkrankungen
® Prophylaxe als praventive MalRnahmen, um Stérungen oder Erkrankungen
zu vermeiden
e Entwicklung als MaBnahmen zur Férderung von persodnlichen Potentialen
(Petzold et al., S. 215).
Die Grobziele werden unterteilt in personlichkeitsbestimmte und strukturrelevante

Ziele, kontextbezogene Ziele und kontinuumbezogene Ziele.
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Die Ziele werden taxonomisch geordnet, sowie nach ihrer Bedeutung fir die
Patient(inn)en und nach ihrer sequenziellen Bedeutung. Die Beschreibung der
Entstehung ist hochkomplex. Es wird Wert auf empirische Belege fir die Wirksamkeit
der Therapie gelegt, wozu unterschiedlichste psychometrische Instrumente eingesetzt

wurden (Petzold et al., 1999).

4.3.7 Therapieziele im Psychodrama

Da in der Reha-Klinik mehrere Therapeut(inn)en Psychodrama-Ausbildung aufweisen
und nach dieser Methode arbeiten, wird auch auf diesen Ansatz etwas ausfihrlicher
eingegangen.

Die Ausfiihrungen Uber Ziele im Psychotherapieprozess von Psychodrama sind dem
Buch von Michael Schacht (2009) entnommen. Seiner Ansicht nach geht gestortes
Erleben und Handeln mit Strukturen vergleichsweise niedriger Komplexitat einher. Die
Interaktionen zwischen Eltern und Kind organisieren sich auf Strukturen aufeinander
abgestimmten Handelns und erfordern vom Kind Anpassungsleistungen im Rahmen
von kreativ-spontanen Problemldsungen. Bei unsicher vermeidenden Bindungen
beispielsweise sei die Komplexitat des Handelns und Erlebens stark eingeschrankt,
wodurch der kiinftige Selbstorganisationprozess behindert oder blockiert werde.
Sicher gebundene Kinder kdnnten affektive Erregung ausdriicken und mit Hilfe der
Eltern regulieren, wahrend unsicher gebundene Kinder Affekte nicht spiiren und nicht
ausdriicken kdnnen, weil sie nie gespiegelt wurden. Die Stérungen des Erlebens und
Handelns resultieren aus einem Wechselspiel von duBeren Belastungen und kreativen
Anpassungsleistungen, wobei die Strategie unsicher gebundener Kinder primar in der
Unterdrickung ihrer Affekte bestehe. Die Handlungsstrukturen etablieren sich und
kiinftige Beziehungen werden durch eigene Rollenerwartungen gepragt.

In Anlehnung an Grawe und Moreno sowie an das Rubikon Modell unterscheidet
Schacht (2009) zwischen Anndherungs- und Vermeidungszielen. Bediirfnisbefriedigung
sei nur Uber Anndherungsziele moglich, diese kdonnten auch tatsdchlich erreicht
werden. Vermeidungsziele hingegen seien immer nur voriibergehend und nie

dauerhaft zu erreichen. Sie erfordern stetige Kontrolle und binden so viel
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Aufmerksamkeit. Im Verlauf der Entwicklung verfestigen sich die Anndherungs- und
Vermeidungsziele und Menschen schreiben anderen habituell und unreflektiert Rollen
zu und verhalten sich dementsprechend.

Schacht geht auf die Anndherungs- und Vermeidungsziele auf besondere Weise ein. Er
beschreibt PERFEKTE ZIELE. Perfekte Ziele sind illusiondr erhéht und werden auf der
psychosomatischen und psychodramatischen Rollenebene reguliert. Es werden Ziele
angestrebt, die sich am perfekten Ideal orientieren — wissend, dass sie nie erreicht
werden kdnnen. Dahinter stehen Gedanken wie ,Ich muss das Ideal um jeden Preis
erreichen”. Gleichzeitig mit dem Streben nach Erreichung der perfekten
Leistungsfahigkeit misse die eigene Fehlerhaftigkeit oder Schwache ebenso perfekt
vermieden werden. So kommt Schacht zum Schluss, dass mit perfekten
Anndherungszielen immer perfekte Vermeidungsziele einhergehen — und vice versa. Er
betont, dass die perfekten Anndherungsziele nicht die positiven Qualitdten aufweisen,
die Anndherungsziele im Allgemeinen haben. Er sieht in perfekten Anndaherungszielen
den Ausdruck passiver Bediirfnisse nach Zuwendung und Anerkennung und aktiver
Liebe. Perfekte Vermeidungsziele hingegen dienen der Wahrung der eigenen
Autonomie. Beide Arten perfekter Ziele fihrten jedoch unweigerlich zu einer Absage
an eine Ich-Du-Begegnung.

Die Konsequenzen solcher Ziele zeigen sich in der Interaktion mit anderen Menschen.
Betroffene erleben sich einerseits nicht verantwortlich fur ihr Handeln und sehen sich
ausschlieBlich als Opfer, oder komplementar, entlasten sie Tater in ihrem Umfeld,
indem sie ihr Gegenliber entlasten (Schacht, 2009).

Durch die Ausfiihrungen von Schacht wird deutlich, dass die Analyse der Anndherungs-
und Vermeidungsziele der Patient(inn)en eine besondere Bedeutung fiir den

Therapieprozess hat.
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4.4 Methoden zur Therapiezielbestimmung und zur Messung der

Therapiezielerreichung

Bei der Zusammenstellung verschiedener Methoden zur Bestimmung von
Therapiezielen und zur Messung der Therapieziel-Erreichung wird auf Beispiele aus der
dlteren Literatur vor 1980 mit Ausnahme der GAS bewusst verzichtet.

Beginnend mit einem qualitativen Verfahren zur Erfassung von Veranderungen werden
danach vier Methoden zur Erfassung von Therapiezielen und der Bewertung der

Erreichung derselben vorgestellt.

4.4.1 Change Process Research

Die erste vorgestellte Methode zur Psychotherapie(prozess)forschung ist ein
qualitatives Verfahren im Rahmen eines Interviews und wurde nicht zur reinen
Zielerreichungsmessung konstruiert. Aufgrund des Potenzials dieser Methode sei sie
an dieser Stelle erwdhnt, da sie eine wertvolle Erganzung zur eher quantitativ
orientierten Ziel(Ergebnis-)messung darstellt. Vor allem deshalb, weil anhand von
Therapieziel-Erreichungs-Skalen nur intendierte Verdnderungen, die explizit
festgehalten wurden, erhoben werden. Weitere positive Effekte einer Therapie, oder
gegebenenfalls negative Effekte einer Therapie sind damit nicht erfasst.

In der Reha-Klinik wird das nachfolgend dargestellte Interview seit etwa zwei Jahren im

Rahmen des psychotherapeutischen Abschlussgesprachs verwendet.

Elliott, Slatick und Urman (2001) sehen die Tradition der Psychotherapieforschung
einerseits in der Messung des Outcomes und andererseits in der Prozessforschung.
CHANGE PROCESS RESEARCH soll eine Briicke zwischen den beiden Disziplinen schlagen.
Diese Methode soll sowohl den Prozess der Verdanderung beschreiben und
herausfinden, wie und warum Verdnderungen in der Therapie geschehen. Die
Autor(inn)en pladieren fiir den Einsatz qualitativer Methoden in der
Psychotherapieforschung und beschreiben drei Methoden. Change Interview, Helpful

Aspects of Therapy Form (HAT) und Brief Structured Recall (BSR).
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Das Change Interview (Elliott, Slatick & Urman, 2001) erfasst drei wichtige Arten von
Information:
1. Durch die Patient(inn)en wahrgenommene Veranderungen im Verlauf der
Therapie
2. Das Verstdandnis der Patient(inn)en Gber den Ursprung der Veranderungen und
hilfreiche Aspekte in der Therapie

3. Hinderliche oder schwierige Aspekte in der Therapie

Das Interview soll helfen zu verstehen, welche Veranderungen aus Sicht der
Patient(inn)en eingetreten sind, die moglicherweise mit traditionellen
Messinstrumenten nicht erfasst werden (Tabelle 6). Patient(inn)en sollen die Chance
haben, Veranderungen in ihren eigenen Worten zu beschreiben und die Therapie mit
ihren Ergebnissen zu reflektieren.

Dabei sollen therapeutische und extratherapeutische Faktoren hinsichtlich ihres
Anteils an der Veranderung eingeschatzt werden. Und schlielllich sollen negative
Veranderungen oder hinderliche Faktoren erhoben werden. Es sollen so viele Details
wie moglich erfragt werden, dadurch kann das Interview fiir die Patient(inn)en
durchaus anspruchsvoll sein. Es bietet die Chance, Veranderungen aus der Sicht der
Patient(inn)en zu sehen. Als Auswertungsmethode der erhobenen Daten wird

Grounded Theory empfohlen (Elliott, et al., 2001).

Fiir die Verwendung des Change-Interviews in der Reha-Klinik wurden die Fragen
angepasst und dem Team der Bezugstherapeut(inn)en prasentiert. Es ist im Bogen zur
Abschlussevaluation der Bezugstherapeut(inn)en enthalten und wird von den
Mitarbeiter(inn)en in unterschiedlicher Intensitdt genutzt. Eine Analyse der Ergebnisse

wurde bisher noch nicht durchgefihrt.
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Tabelle 6

Change Interview Outline (Elliott et al., 2001)

Oberkategorien

Fragen

Formulierungen fiir den Einsatz in
der Reha-Klinik

1. General
experience of
therapy

2. Changes

3. Attributions

4. Helpful aspects

5. Hindering aspects

6. Difficult, but OK
aspects

7. Missing aspects

8. Research aspects

9. Suggestions

What has therapy been like for you
(so far)? How has it felt, to be in
therapy

How are you doing now? What
changes, if any, have you noticed in
yourself since therapy started?

In general, what do you attribute
these various changes to? In other
words, what do you think might
have brought them about? (Both,
inside and outside therapy)

What have been the most helpful
things about your therapy so far?
(general aspect, specific events)
What made these things so helpful
for you?

What kinds of things about the
therapy have been hindering,
unhelpful, negative or disappointing
for you?

Where there things in the therapy
which were difficult or painful but
still OK or helpful?

Was there anything missing from
your treatment?

What has it been like four you to be
involved in this research?

Do you have any suggestions for us,
regarding the research or the
therapy?

Allgemeine Erfahrungen: Wie war die
Therapie/ der Reha-Aufenthalt fiir Sie?
Wie hat es sich angefiihlt, in Therapie /
in der Reha zu sein?

Veranderungen: Wie geht es lhnen
jetzt? Was hat sich verandert? Wenn sich
etwas verdandert hat, welche
Veranderungen haben Sie in sich
bemerkt, seit die Therapie / Reha
begonnen hat?

Zuschreibungen: Im Allgemeinen,
worauf flihren Sie diese Veranderungen
zuriick?

Anders formuliert, was denken Sie, hat
diese Veranderungen bewirkt?
Hilfreiche Aspekte der Therapie: Was
waren die hilfreichsten Aspekte der
Therapie/des Aufenthalts (Allgemeine
Aspekte und spezifische Ereignisse). Was
machte sie so hilfreich?

Hinderliche Aspekte: Welche Aspekte
der Therapie/der Reha waren fur Sie
hinderlich, wenig hilfreich, negativ oder
enttduschend?

Schwierige Aspekte — aber OK: Hat es
Punkte in der Therapie/im Aufenthalt
gegeben, die schwierig oder schmerzhaft
waren, aber trotzdem in Ordnung oder
hilfreich?

Fehlende Aspekte: Gab es irgendetwas,
das Ihnen in der Behandlung gefehlt hat?

nicht verwendet

Vorschldge: Haben Sie Vorschlage fiir
uns, wie wir die Therapie, den Aufenthalt
verandern oder verbessern konnen?

4.4.2 Goal Attainment Scaling GAS

Kiresuk und Sherman (1968) pladieren fiir eine vergleichbare Messung von Erfolgen
durch gesundheitsbezogene MaRnahmen bei unterschiedlichen Projekten. Es bestehe
eine Tendenz immer neue Erfolgskriterien zu entwickeln, die aber schwer auf andere
Projekte Ubertragbar seien. Der Trend zum Einsatz von fixen Assessments in der
psychiatrischer/psychotherapeutischer werde den

Evaluation Behandlungen
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individuellen Charakteristiken und Problemen der Patient(inn)en nicht gerecht.

Psychometrische Testverfahren alleine kdonnten den Anspriichen an die Kontrolle

verschiedenen Einflussfaktoren (z.B. soziodemographischer oder krankheitsbezogener

Natur) nicht gerecht werden. Sie sehen in der GAS eine Methode, die sowohl die

Definition der Therapieziele als auch die Messung der Erreichung erlaube.

Tabelle 7 Skalierungsmaoglichkeiten der GAS
. . Skalierung ] .
Skalierung Kiresuk Kiresuk. Smith Skalierung Protokoll eines
& Sherman 2 Car’dillo Roecken & Weis Patienten T-Score
1968 1987 Sozialverhalten:
(1968) (1994) (1987)
Most unfavorable wesentlich Keinerlei persdnliche
treatment outcome  Much less than schlechter als Beziehungen zu 30
thought likely expected erwartet anderen Menschen
-2 -2 -2
Less than expected Personliche Beziehung
success with Somewhat less  etwas schlechter ,, cinem Mitbewohner 40
treatment than expected als erwartet der Reha-Einrichtung
-1 -1 -1
Personliche
Expected level of Expected level erwartetes Beziehungen zu zwei 50
treatment success of outcome Ergebnis oder mehr
0 0 0 Mitbewohnern
More than Personliche
expected success Somewhat more etwas besser als Beziehungen zu einer 60
with treatment than expected erwartet Person auRerhalb der
+1 +1 +1 Einrichtung
wesentlich Personliche
Best anticipated Much more besser als Beziehungen zu zwei 70
treatment success than expected erwartet oder mehr Personen
+2 +2 +2 auBerhalb

Die Skalierung der GAS ist finfstufig und sollte mindestens an den Endpunkten ,-2“
und ,+2“ hinreichend prazise formulierte Zustinde aufweisen, die unabhangigen
Beobachter(inne)n eine objektive Einschatzung der Zielerreichung ermoglichen. Die
Auspragung in der Mitte wird mit ,0“ codiert und enthdlt jenen Zustand bzw.

Outcome, der am wahrscheinlichsten im Rahmen der Behandlung erreicht werden
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kann. Somit wird eine Skalierung des Outcomes in einer Variable mit dem Mittelwert O

und der Standardabweichung 1 geschaffen (Kiresuk & Sherman, 1968).

Als Beispiel fur eine Skalierung mittels GAS sei hier ein Teil des Protokollbogens fiir den
Bewohner einer psychiatrischen Ubergangseinrichtung angefiihrt (Roecken & Weis,
1987) angefiihrt (Tabelle 7), kombiniert mit den Skalierungen der GAS nach Kiresuk
und Sherman (1968) und Kiresuk, Smith und Cardillo (1994).

Der beschriebene Patient startete bei einem Ausgangsniveau von -1 und erreichte
beim Follow up den Wert 0. Roecken und Weis (1987) beschreiben unter Berufung auf
Garwick (1977) folgende Herausforderungen bei der praktischen Anwendung des

Verfahrens:

1. Der Prozess der Skalenkonstruktion selbst: Operationalisierung vor allem von
kognitiven Therapiezielen, Vermeidung vager Formulierungen, vergleichbare
Skalenabstande;

2. Realitatsgrad der festgelegten Zielvorgaben: Vermeidung ,zu leichter” und ,zu
schwieriger” Ziele;

3. Relevanz der festgelegten Ziele unter klinischen Gesichtspunkten: Vermeidung
von zwar leicht operationalisierbaren, aber fiir den Klienten wenig
bedeutsamen bzw. trivialen Zielen;

4. Schwierigkeit, relevante Ziele bereits in den ersten Therapiestunden zu
identifizieren und das voraussichtliche Abschneiden korrekt einzuschatzen,

Zielveranderungen im Therapieverlauf (Roecken & Weis, 1987; S. 161)

Die GAS wurde nicht nur im psychiatrischen Bereich eingesetzt sondern auf viele
weitere Bereiche Ubertragen (Smith, 1994). lhr Einsatz konne sowohl den Prozess wie
auch die Definition von Outcomes von Behandlungen erleichtern. Mit Hilfe dieser
Technik sei es moglich, direkt, genau und ziemlich einfach jenen Beitrag an
Veranderung zu messen, der durch die Behandlung zustande gekommen ist. Wenn
jedoch Informationen Uber einen genauer Status (z.B. Leistung) nétig sind, kénne die

GAS nicht alleine angewendet werden. Zum Einsatz der GAS sei jedoch Training notig.
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Im Buch ,,Goal Attainment Scaling: Applications, Theory, and Measurement” werden
hilfreiche Hinweise zur Skalierung mittels GAS gegeben (Kiresuk, Smith, Cardillo, 1994).
Eine Besonderheit der GAS liegt in den psychometrischen Eigenschaften. Auf Basis
testtheoretischer Uberpriifungen wurden fiir ein bis acht skalierte Ziele - fiir die

Summenwerte der Zielerreichung - T-Werte angegeben (Cardillo, 1994).

4.4.3 ICF-orientierte Erarbeitung von Therapiezielen

Manfred Nosper (2008) hat mehrere psychometrische Instrumente entwickelt, die an
die Dimensionen der ICF angelehnt sind. Nach der Entwicklung des ICF AT-50 und dem
ICF 3F Psych wurde ICF-Ziele Psych entwickelt.

Die Anwendung wird wie folgt beschrieben: Im ersten Schritt werden aus dem Core-
Set Ziele ausgewahlt (Tabelle 8). Die Kriterien dafiir sind: Die Dimension ist individuell
betroffen, die Dimension ist therapiebediirftig, eine spezifische Therapie wird geplant
und durchgefiihrt und die individuellen Ziele sind bis zum Ende der Therapie
voraussichtlich erreichbar.

Die einzelnen Ziele werden hinsichtlich des Schweregrads ihres Problems/ihrer

Beeintrachtigung klassifiziert:

0 keine keine Beeintrachtigungen
1 leicht leichte Symptomatik, funktional gesund
2 mittelgradig mittelgradige Symptomatik, Selbstversorgung nicht

eingeschrankt, noch arbeitsfahig, Teilhabe am sozialen
Leben/Arbeitsleben nicht eingeschrankt

3 schwer ausgepragte Symptomatik, leistungsgemindert bis
arbeitsunfahig, Selbstversorgung noch moglich, Teilhabe am
sozialen Leben/Arbeit eingeschrankt

4 sehr schwer sehr schwer ausgepragte Symptomatik, Selbstversorgung stark
eingeschrankt, leistungsunfahig/arbeitsunfahig, Teilhabe am
sozialen Leben/Arbeit nicht méglich

Die Ziele der Patient(inn)en sollten zusatzlich, moglichst im Freitext auf einem

separaten Blatt notiert werden.
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Bei Abschluss der Behandlung wird der Schweregrad der Beeintrachtigung wieder
bewertet und die Zielerreichung eingeschatzt. Die Zielerreichung kann nach folgendem
Schliissel bewertet werden:

-2 viel schlechter, -1 etwas schlechter, 0 unverdandert, +1 nur wenig besser, +2viel
besser, +3 sehr viel besser

Durch die Berechnung von Mittelwerten in den Dimensionen kann der mittlere
Schweregrad ermittelt werden. Zusatzlich kann ein Gesamtwert fiir den ICF-Ziele Psych

berechnet werden.

Tabelle 8 Therapieziele auf Basis der ICF-Dimensionen nach Nosper (2009)

ICF — Dimension Unterkategorie Zi':: Iztael:'ns

Schadigungen/Funktionsstorungen Somatisch 10
Psychisch 18
Spezifische
Funktionsstorungen bei 4
Abhangigkeitskranken

Aktivitaten Selbstversorgung 9
Soziales Leben 13
Arbeitsbezogene Aktivitaten 12

Teilhabe Am Leben in der Gemeinschaft 4
Am Arbeitsleben

Kontextfaktoren Umweltfaktoren 7
Personenbezogene Faktoren 12

Dieser Ziele-Bogen unterscheidet sich von anderen Ziele-Bogen oder —Checklisten
durch einen erkennbaren medizinischen Blickwinkel und ist nicht primar fir das
Selbstrating der Patient(inn)en geeignet. Der Autor betont aber die Wichtigkeit der
Sichtweise  der  Rehabilitand(inn)en und deren  Verantwortlichkeit am
Rehabilitationsprozess. Das Core-Set ICF Psych Ziele soll das Rehabilitationsteam
unterstitzen, alle relevanten Komponenten zu berticksichtigen, den Schweregrad zu

bewerten und den Rehabilitationserfolg adaptiv zu testen (Nosper, 2010).
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4.4.4 Weitere Methoden zur Erarbeitung von Therapiezielen

Im Folgenden werden eher quantitative Ansatze zur Erfassung von Therapiezielen und
der Bewertung der Erreichung vorgestellt.

Das Kategoriensystem individueller Therapieziele KITZ (Heuft, Senf, Wagener, Pintelon
& Lorenzen, 1996) ist Bestandteil des Psy-BaDP (Basisdokumentation Psychotherapie;
Heuft & Senf, 1998). Die Autoren sehen in der Einbeziehung individueller Therapieziele
eine Verzahnung der drei Ebenen ,Systemanalyse — Handlungsanalyse -
Prozessanalyse”. Die Kategorisierung der Therapieziele sollte Aufschluss dariiber
geben, welche Inhaltskategorien von welchen Patient(inn)en primar angegeben
werden und in welchem AusmaR sie erreicht werden. Damit sollte auch die Kluft
zwischen allgemeingiiltigen Interventionszielen und institutioneller Variabilitat
geschlossen werden. Der Bogen wurde in Anlehnung an die GAS erstellt und sollte ein
schuleniibergreifendes Ergebnisinstrument sein. Bei der Erstellung des Instruments
wurden die Therapieziele von Patient(inn)en und Therapeut(inn)en unabhangig
voneinander erstellt, was zu grundlegenden Unterschieden in der Zielformulierung
fihrte. Therapeut(inn)en verwendeten hé&ufiger abstrakte und theoriegeleitet
formulierte Ziele. Am héaufigsten wurden Ziele zu Selbstwertproblemen, Angsten,
Abhéangigkeits- oder Loslésungsproblemen und zur Lebenszufriedenheit genannt.
Haufig wurden auch symptomnahe Formulierungen genannt. Die Inhalte der Ziele
wurden theoriegeleitet finf Hauptkategorien untergeordnet: psychoneurotische,
psychosoziale, narzisstische, korperbezogene sowie explizit verhaltenstherapeutisch
formulierte Therapieziele. Das urspriingliche Kategoriensystem ITZ wurde (iberarbeitet
und in KITZ — Kategoriensystem Individueller Therapieziele umbenannt. Es umfasst finf
Oberkategorien und 130 Unterkategorien. Die Hauptkategorien lauten wie folgt:
»intrapsychische Probleme und Konflikte”, ,interaktionelle, psychosoziale Probleme
und Konflikte“, »korperbezogene Probleme und Symptome* und
»Medikamente/stoffgebundene und nichtstoffgebundene Sucht”.

Die Erreichung wurde anhand der folgenden Skalierung eingeschatzt: Ziel entfallen,

Ziel nicht erreicht, Ziel teilweise erreicht, Ziel erreicht, mehr erreicht als Ziel.
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Patient(inn)en werden aufgefordert, bis zu maximal funf Therapieziele fir die aktuelle
Behandlung zu formulieren und zusétzlich ein bis drei Kriterien zu benennen, an denen

die Zielerreichung iberprift werden kann (Heuft & Senf, 1998).

Grosse Holtforth (2001) kritisiert am KITZ die deutlich psychoanalytische Ausrichtung
des Instruments, die an der Kategorienbenennung deutlich wird. Grosse Holtforth
zitiert ein weiteres Instrument zur Erfassung von Therapiezielen von Faller und Gossler,
ebenfalls aus dem Jahr 1998. 563 Therapieziele wurden inhaltsanalytisch ausgewertet

und in 18 Kategorien zusammengefasst (Grosse Holtforth, 2001).

Jorg Dirmaier (2005) hat im Rahmen einer Dissertation ein Kategoriensystem
psychotherapeutischer Zielsetzungen aus Vorarbeiten weiterentwickelt. Dieses
Verfahren ist zur therapeutenseitigen und patientenseitigen Zielerfassung entwickelt
worden. Dazu wurden aus 1192 Entlassungsberichten 7157 Therapieziele extrahiert
und codiert. Es sollte sich besonders gut fiir den Einsatz bei stationarer Psychotherapie
eignen und dadurch somatische und edukative Ziele hinreichend erfassen.
Es entstand ein System von 147 Kodierungsmoglichkeiten auf drei Abstraktionsebenen:
21 Hauptkategorien, 87 Kategorien und 39 Unterkategorien, die innerhalb von vier
Zieldimensionen aufgeteilt sind:

psychosoziale Zieldimension

somatische Zieldimension

edukative Zieldimension

Aktivitat & Partizipation
Damit bezieht sich das Instrument auf wesentliche Bereiche der medizinischen
Rehabilitation unter Bezugnahme auf das ICF.
Es zeigte sich im Rahmen einer, im Langsschnitt angelegten Evaluationsstudie von N =
1.905 Patient(inn)en, dass die Instrumente praktikabel und valide sind. Die
Therapeut(inn)en hatten abhangig von Diagnose, Symptombelastung oder
funktioneller Einschrankung signifikant unterschiedliche Schwerpunkte bei den

Zielsetzungen (Dirmaier, 2005).
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4.4.5 PARZIVAR - Partizipative Zielvereinbarung mit Patientinnen in der

Rehabilitation

PARZIVAR entstand im Rahmen des Forderschwerpunkts , Versorgungsnahe Forschung:
Chronische Krankheiten und Patientenorientierung” und ist ein Manual flr
Arzte/innen, Therapeut(inn)en und Pflegende. Dibbelt, Dudeck, Glattacker,
Greitemann, Jackel, Pollmann, Schaidhammer und Wulfert (2009) beschreiben die
Bedeutung von Zielvereinbarungen insbesondere im medizinischen Kontext.
Patient(inn)en seien vielfach noch zu wenig aufgeklart und konnten keinen Bezug
zwischen ihren personlichen Anliegen und therapeutischen Mallhahmen oder
Zielsetzungen sehen. Die arztliche Seite hingegen beflirchte, Patient(inn)en zu
Uberfordern — wodurch eine Liicke entstehe. Das Forschungsprojekt beinhalte auch
Schulungen fiir Behandler(innen), damit diese mit ihren Patient(inn)en zu einer
gemeinsamen, teilhabe- und umsetzungsorientierten Zieldefinition gelangen kénnen.
Als Grundlage dienten dem Team motivations- und volitionspsychologische Ansatze
sowie das ICF-Konzept der WHO.

Auch im medizinischen Bereich kommen, so die Autor(inn)en, die Patient(inn)en haufig
mit diffusen, unklaren oder unrealistischen Zielen, die haufig auf Symptome fixiert
sind. In diesem Kontext sei es besonders wichtig, die positiven Folgen zu erarbeiten,
welche durch die Rehabilitation entstehen kdnnen. Anders als im
psychotherapeutischen oder psychosomatischen Kontext miissen die Behandler(innen)
den Patient(inn)en ihre Zielvorstellungen erkenntlich machen, und welche Vorteile

eine Zielerreichung mit sich bringen wiirde.

Die Autor(inn)en beschreiben vier unterschiedliche Entwicklungslinien:

Kurz- vs. langfristige Ziele

Unspezifische vs. spezifische Ziele

Symptomorientierte vs. Funktionsziele

Klarungsziele vs. Ergebnisziele
Im Anhang des Manuals finden sich Formulare zur Zielvereinbarung, welche
indikationsiibergreifend anwendbar sind. Sechs Punkte werden als entscheidend fir

die partizipative Zielvereinbarung gesehen:
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1. MalBlnahmen mit langfristigen wichtigen Lebenszielen verknipfen und
umgekehrt

2. Wichtige Lebensziele mit konkreten MaRnahmen verknipfen, die wichtige

Schritte zur Umsetzung markieren

Unspezifische Ziele spezifisch machen. d.h. konkrete Handlungen zu benennen

Quantifizierbare Indikatoren (Parameter) fiir die Zielerreichung finden

Klarungsbedarf zu erkennen und Klarungsziele zu benennen

o v & W

Ziele, die in medizinischer Fachsprache formuliert sind, in allgemein

verstandlicher Sprache zu ibersetzen oder zu erkldren (Manual, S. 11).

Anhand von elf Punkten wird das Vorgehen erldutert, ein Bestandteil ist z.B. eine
Zwischenbilanz bei Reha-Mitte. Hier zeigen sich einige deutliche Unterschiede zum
Setting von psychiatrischer Rehabilitation, aber auch viele Gemeinsamkeiten. So ist das
Formular von PARZIVAR grundsatzlich auch fir die medizinisch psychiatrische
Rehabilitation anwendbar, die Nahe zu verhaltenstherapeutischen Ansdtzen wird am
Formular deutlich. Die Bewertung der Zielerreichung erfolgt auf einer vierstufigen
Skala mit den Ausprdagungen O = gar nicht, 1 = etwas (25 %), 2 = zur Halfte (50 %),
3 = fast vollstandig (75 %) und 4 = voll und ganz (100 %).

Zur Konkretisierung der Ziele werden den Behandler(innen) Leitfadenfragen
bereitgestellt, mit Hilfe derer Globalziele von Patient(inn)en auf messbare und
erreichbare GrofRen herunter gebrochen werden kénnen.

Das Manual enthdlt auch einen Bogen fir die Zeit nach der Rehabilitation, mit dessen
Hilfe ganz konkrete Handlungsschritte zur Gesundung geplant werden kénnen. Des
Weiteren, wie Zielformulierungen von Patient(inn)en in Ubereinstimmung mit dem ICF

aussehen kénnen.

Als Fazit des Einsatzes von PARZIVAR sehen die Autor(inn)en den Effekt, dass
Behandler(innen) und Patient(inn)en gezwungen werden, gemeinsam Zielsetzungen zu
reflektieren und sich Patient(inn)en starker wahrgenommen fiihlen (Dibbelt et al.,

2009)
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4.4.6 Berner Inventar fiir Therapieziele BIT

Martin Grosse Holtforth (2001) hat mit dem BIT ein Kategoriensystem fir
Therapiezielinhalte geschaffen, das zuerst als BIT-T und danach als BIT-C konstruiert
wurde. Da dieses Verfahren Hauptbestandteil des empirischen Teils dieser Arbeit ist,
wird es etwas im Detail dargestellt.

Der Autor entwickelte das System vor dem Hintergrund verhaltenstherapeutischer
Behandlungen aus dem Wunsch heraus, ein 6konomisches Erfassungsinstrument fiir
Therapieziele zu entwickeln. Er sieht Therapieziele als mittelfristige Ziele, die mit den
Therapeut(inn)en ausgehandelt und verfolgt werden.

Das BIT-T wurde bewusst moglichst theoriefrei auf empirischer Datenbasis konstruiert.
Aus archivierten Akten von 300 Patient(inn)en der Psychotherapeutischen Praxisstelle
der Universitat Bern wurden 1031 Therapieziele erhoben die (iber 2000 Zielinhalte
enthielten. 22 Psychotherapeut(inn)en ordneten diese Ziele selbst definierten
Kategorien zu. Durch Clusteranalysen konnte eine erste Version des Kategoriensystems
ermittelt werden. Mit diesem Kategoriensystem wurden auch neue Therapieziele
kategorisiert, wobei zwischen Beurteiler(inne)n gute Ubereinstimmungen (Cohen’s
Cappa >.70) erzielt werden konnten.

Die Validierung erfolgte (Uber Zusammenhange der Oberkategorien mit
standardisierten MaBen von Symptombelastung und zwischenmenschlichen
Problemen.

Von anderen Verfahren unterscheidet sich das BIT-T durch drei Abstraktionsebenen
und Kategorienbenennungen, die schulenunabhdngig waren. Nachtraglich konnten so
Therapieziele Kategorien zugeordnet werden.

Im nachsten Schritt wurde aus dem BIT-T ein Verfahren, das den Patient(inn)en direkt
zu Bearbeitung vorgegeben werden konnte. Die BIT-C ist sozusagen die

Therapiezielcheckliste des Berner Inventars flr Therapieziele.

Fiir die Patient(inn)en-Version des BIT-C wurden die Unterkategorien des BIT-T in
einzelne, umgangssprachliche Items umformuliert und ebenfalls umgangssprachlichen

Oberkategorien untergeordnet. Inklusive der 24 Items zur Nennung individueller Ziele,
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die nicht durch die Items reprdsentiert wurden, entstand so eine Version mit 88 Items

(Tabelle 9).

Diese 88 potenziellen Ziele bilden den ersten Teil des Instruments. Der zweite Teil
dient der Festlegung auf die eigenen, individuellen Therapieziele. Dort sollen die
Patient(inn)en handschriftlich bis zu maximal finf Therapieziele angeben,

optimalerweise in eigenen Worten formuliert.

Tabelle 9 Kategoriensystem der Zielcheckliste des Berner Therapiezielinventars BIT-CP

28 Kategorien 64

> Hauptkategorien Mittleres Abstraktionsniveau Ziele

Depressives Erleben
Suizidalitat und Selbstdestruktives Verhalten,
Angste, Zwinge, Traumata, Suchtverhalten,
P Problem- Essverhalten, Schlaf, Sexualitat, 27
(SYmptombezozen Umgang mit korperbezogenen Problemen, Stress,
Medikamente,
Andere spezifische Probleme
Bestehende Partnerschaft, Aktuelle Familie,
Herkunftsfamilie, andere konkrete Beziehungen,
| Interpersonal Alleinsein & Trauer, Selbstbehauptung und 16
Abgrenzung, Kontakt-Nahe-Austausch,
Andere interpersonale Ziele/Probleme
Bewegung und Aktivitat, Entspannung und
W  Wohlsein Gelassenheit, Wohlbefinden, 6
Andere Ziele/Probleme des Wohlseins
o Selbstreflexion & Zukunft, Sinnfindung, Andere
0 Orientierung Ziele/Probleme der Orientierung 4
Selbstbewusstsein/Selbstwert & eigene
: Schwachen, Selbstverwirklichung, Selbstkontrolle,
S Selbstentwicklung Gefiihlsregulation, 11

Andere Ziele/Probleme der Selbstentwicklung

R Restkategorie keine/nicht kategorisierbare/andere Ziele

Der Autor achtete bei der Erstellung des Instruments auf mittlere Item-Schwierigkeiten
und geringe bis maximal mittlere Korrelationen zwischen den Items einer Kategorie.
Damit sollte gewahrleistet werden, dass mit den verschiedenen Items unterschiedliche

Zielinhalte erfasst werden.
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Bei der Erprobung des Instruments zeigte sich, dass die ganze Bandbreite der Ziele
genutzt wurde und nur wenige eigene Formulierungen dazugekommen sind. Die
symptombezogenen Ziele waren aber durchwegs dominant in ihrer Haufigkeit. Der
Autor sieht darin die Bestdtigung, dass Behandlung nicht ausschlieRlich
storungsspezifisch gestaltet sein diirfe und dass die Hauptdiagnose alleine nicht die Art
der Zielinhalte bestimme.

Das BIT-C wurde nochmals revidiert, wobei Items umformuliert wurden um eine
hohere Trennscharfe zu erreichen. Die Moglichkeit, bei jeder Kategorie zusatzliche
Ziele anzumerken wurde weg gelassen.

Das BIT-C kann als Screening von ,naiven” Therapiezielen von
Psychotherapiepatient(inn)en vor Beginn der eigentlichen Behandlung eingesetzt
werden. Sie sollte aber nicht die gemeinsame Erarbeitung von Therapieziele durch
Patient(inn)en und Therapeut(inn)en ersetzen (Grosse Holtforth, 2001).

Die Praktikabilitdit des Instruments bestatigte sich auch bei Patient(inn)en im

stationdren Bereich (Grosse Holtforth & Grawe, 2002).

4.5 Ergebnisse zur Evaluation von Therapiezielen

Das erste Beispiel stammt aus der medizinischen Rehabilitation (Jackel, Protz, Maier-
Riehle, & Gerdes, 1997). Im Rahmen der Erarbeitung eines Katalogs von Therapiezielen
wurden Ziele von Patient(inn)en aus ,,Zusatzbdgen” analysiert und kategorisiert. Dabei
wurden die vier Ebenen eines Modells berlicksichtigt: die somatische Ebene, die
funktionale Ebene, die psychosoziale Ebene und die edukative Ebene. Es zeigte sich,
dass mit den je 10 % der haufigsten Ziele pro Indikation etwa 70 bis 80 % aller
Therapiezieldefinitionen abgedeckt waren. Psychosoziale und edukative Zielangaben
kamen nur sehr selten vor. Die Erarbeitung der Ziele und entsprechender Ziel-Kataloge
war ein erster Schritt eines Qualitatssicherungsprogramms in der Rehabilitation. Im
nadchsten Schritt sollte an der Messbarkeit und Skalierung der Zielerreichung gearbeitet
werden, da die Skala von 0 bis 100 Prozent sich als nicht praktikabel zeigte und einen
Deckeneffekt aufwies. Die Einstufung wurde von den meisten Anwender(inne)n als

pseudogenau eingestuft. Der durchschnittliche Zielerreichungsgrad lag bei 80 % und
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der Modalwert betrug 100. Da zum Teil recht unterschiedliche MaRstdbe eingesetzt
wurden, ab wann ein Ziel als erreicht klassifiziert werden kann — und ab wann nicht

mehr — variierten die Ergebnisse stark (Jackel et al., 1997).

Im Rahmen des Heidelberger Katamneseprojekts wurden in einem Team aus drei
Klinikmitarbeiter(inne)n die Ziele und Zielerreichungsstufen fir die Patient(inn)en
festgelegt. Dieser Vorgang dauert pro Patient(in) etwa 60 bis 90 Minuten und ist im

klinischen Setting kaum realisierbar (Kordy & Hannover, 1999).

Roecken und Weis (1987) berichten Uber den Einsatz der GAS in einer
Ubergangseinrichtung. Zur Zielbestimmung wurden zuerst 45 Einzelziele in drei
Grobkategorien (Berufliche Rehabilitation, Autonomie der Personlichkeit und
Sozialverhalten) gesammelt. Im Team wurden die Ziele fiir die Rehabilitand(inn)en
ohne deren Einbeziehung erarbeitet, auch hier waren pro Person etwa 60 bis 90
Minuten notig. Fur die Evaluation der Zielerreichung wurden strukturierte Interviews
mit den Team-Mitgliedern durchgefiihrt. Die Einfiihrung der GAS-Skalierung war fir
die Beteiligten eine Herausforderung und mit hohem zeitlichen Aufwand verbunden. In
Kleingruppen wurden Anwendungsbeispiele im Rahmen eines Trainings bearbeitet. Die
Ausformulierung der Zielerreichungsstufen war die grofSte Herausforderung. Durch die
Arbeit mit der GAS wurden aber auch die Zielinhalte und Arbeitsschwerpunkte der
Einrichtung deutlich. Die moglichst objektive Einschatzung der Zielerreichung durch
projektferne Personen wird zwar als Methode der Wahl beschrieben, aber sie
bedeutet einen erheblichen Aufwand fiir die Einrichtung. Abgesehen davon ist es nicht
einfach Rater zu finden, die sowohl mit der Anwendung der GAS wie auch mit dem
Forschungsfeld vertraut sind. Es wurde auch deutlich, dass sich Therapeut(inn)en mit
mehrjahriger Berufserfahrung erheblich leichter mit der Anwendung der GAS getan
haben. SchlieRlich hat die Anwendung einen Effekt auf Seiten der Therapeut(inn)en
gebracht: Der Blick fir die klinische Urteilsbildung, die verwendeten Indikatoren und

unrealistischen Therapieerwartungen wurde gescharft (Roecken & Weis, 1987).

Die Ziele von Patient(inn)en hangen auch in starkem Ausmall vom Setting ab (Grosse

Holtforth & Grawe, 2002). Um zu Uberpriifen, ob die Ziele Setting-liberdauernd sind,
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oder ob im Rahmen von ambulanten Psychotherapien andere Ziele verfolgt werden,
haben Berking, Dreesen und Jacobi (2004) 242 Patient(inn)en einer stationaren
psychosomatischen Rehabilitation auch bei der nachfolgenden ambulanten
psychotherapeutischen Behandlung untersucht. Kategorisiert wurden die Ziele anhand
des BIT-T, Version 4 (Grosse Holtforth & Grawe, 2002). Den erstgenannten Zielen
wurde hohere Bedeutung beigemessen, es handelte sich bei (iber der Halfte aller Ziele
um symptombezogene Ziele. Sowohl im stationdren Setting (Aufnahme und
Entlassung) wie auch in der ambulanten Psychotherapie. Die Autoren schlussfolgern,
dass die Zielsetzungen nicht durch die verhaltenstherapeutische Behandlung
beeinflusst wurden, da schon bei Behandlungsbeginn die symptombezogenen Ziele
Uiberwogen haben. Dadurch kdnne auch nicht gesagt werden, dass die Ziele Setting-
abhdngig seien. Vielmehr sei die Dominanz symptombezogener Ziele auf die starkere
Belastung der Klientel zurlickzuflihren, die ein stationares Setting in Anspruch nehmen.
Deutlich wurde die Wichtigkeit von Zielen in Bezug auf den Selbstwert und das
Selbstbewusstsein. Insgesamt seien die Therapieziele relativ stabil und langerfristig, da
der Aufenthalt einer Rehabilitation selten mit der volligen Zielerreichung endet (Grosse

Holtforth et al., 2002).

Ein empirisches Ergebnis zur Konsistenztheorie von Grawe (2001), zitiert nach Berking,
Grosse Holtforth und Jacobi (2003) sei hier noch angefiihrt. Sie gingen der Frage nach,
ob sich durch eine stationdre Verhaltenstherapie klinisch relevante Ziele der
Patient(inn)en dndern, es zu einer Normalisierung komme und ob der Therapieerfolg
hoher sei, wenn bei Vermeidungszielen die subjektive Wichtigkeit reduziert wurde. Bei
sehr hohen Auspragungen der Wichtigkeit der Ziele zeigen sich Zusammenhdnge mit
der Pathologie. Daraus kann geschlossen werden, dass diese Ziele in ihrer starken
Auspragung der Gesundheit eher abtraglich sind. Die Skalen Anndherung und
Vermeidung wurden mittels FAMOS — Fragebogen zur Analyse Motivationaler
Schemata (Grosse Holtforth & Grawe, 2000) erhoben. Es zeigten sich bei den
Uberwiegenden Skalen Verdanderungen zwischen den Zeitpunkten vor und nach der
Intervention. Bei den Vermeidungszielen war eine Anderung der Wichtigkeit derselben

mit positiverem Outcome, der auch die Therapiezielerreichung beinhaltete, assoziiert.
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Allerdings seien ausgeprdgte Vermeidungsziele nur eine von mehreren Quellen der
Inkongruenz. Die Verdanderungen fanden jedenfalls in Richtung ,,Normalisierung” statt.
Die Autoren schlussfolgern, dass die stationdre Verhaltenstherapie auch Uber den

Faktor ,Intentionsverdnderung” wirkt (Berking et al., 2003).

Grosse Holtforth (2001) hat in einer kognitiv-verhaltenstherapeutischen Klinik 128
zuklnftige Patient(inn)en mittels BIT-C befragt. 11 % haben den zweiten Teil des
Instruments nicht bearbeitet und im Durchschnitt wurden 20,5 Ziele pro Person
angekreuzt (SD = 10,5). 63 % aller Patient(inn)en haben Ziele aus allen Oberkategorien
gewdhlt, und weitere 20 % aus vier Oberkategorien. Bei den fiinf wichtigsten
Therapiezielen dominierten mit 96 % die problem- und symptombezogenen Ziele vor
den selbstbezogenen Zielen mit 54 %. Die Verbesserung des Wohlbefindens war fir 45
% und Verbesserungen im zwischenmenschlichen Bereich waren fir 35 % der
Patient(inn)en relevante Ziele. Am seltensten kamen Ziele zum Bereich Orientierung

vor (20 %).

Bei ambulanten Patient(inn)en hingegen fanden sie fir die Problem- und
symptombezogenen Ziele zwar die hochste Wichtigkeit aber nicht die grofSte
Haufigkeit (60 %) (Grosse Holtforth & Grawe, 2002). In diesem Sample wurden von
75 % - und somit am haufigsten - interpersonale Ziele genannt. Nur etwa 10 %
formulierten ausschlieBlich problembezogene oder symptombezogene Ziele. Die
Autoren folgern daraus, dass Interventionen keinesfalls nur symptombezogen geplant
werden sollten und die Therapieziele der Patient(inn)en einen wesentlichen Beitrag zu

einer adaquaten Planung der Rehabilitation beitragen konnen.

Wie weit sich storungsibergreifende Ziele durch stérungspezifische MaRnahmen
erreichen lassen wurde von Trachsel, Itten, Stauffer, Grosse Holtforth und Hofer (2008)
untersucht. Bei 72 Patient(inn)en einer ambulanten kognitiv-behavioralen
storungsspezifischen Gruppentherapie wurden mittels GAS bis zu maximal drei
Therapieziele operationalisiert. Die Zielformulierungen wurden als Behandlungsvertrag
gewertet. Von zwei Ratern wurden die Ziele anhand der Kategorien des BIT-T (Grosse

Holtforth, 2001) kategorisiert und in storungsspezifische sowie stérungsibergreifende

105



Ziele eingeteilt. Es zeigten sich zwar hohere Effekte bei den stdrungsspezifischen
Messverfahren und Zielen, aber die EffektgroRen lagen dennoch in allen Bereichen im
hohen Bereich Uber 0,7. Somit wurden nicht nur die stérungsspezifischen sondern

auch die stérungsibergreifenden Therapieziele in hohem AusmaR erreicht.

Inwieweit die Erreichung von Therapiezielen mit den Inhalten zusammenhangt, wurde
von Berking, Grosse Holtforth, Jacobi und Herwig (2005) untersucht. Auf die Frage, ob
einige Therapieziele leichter zu erreichen seien als andere, konnten sie eine relativ
klare Antwort geben. Die Zielerreichung bei stationdren Patient(inn)en einer kognitiv
behavioralen Behandlung (N = 2.770) variierte deutlich nach Zielinhalt. Insbesondere
bei Zielen mit hohem Prazisionsgrad zeigte sich ein mittlerer Effekt nach Kontrolle von
einflussreichen Variablen wie Schweregrad der Symptomatik oder Therapiemotivation.
Therapieziele zum Wohlbefinden wurden im hdchsten Ausmal’ erreicht gefolgt von
interpersonalen Zielen, Zielen zur Selbstentwicklung und Symptomzielen. Der geringste
Grad der Zielerreichung zeigte sich bei den Zielen zu Schlafproblemen und Schmerzen.
Patient(inn)en mit starkerer Symptombelastung erzielten ein geringeres AusmaR an
Zielerreichung, ebenso Patient(inn)en mit geringerer Therapiemotivation (Berking et

al., 2005)

4.5.1 Therapieziele in der psychosomatischen Rehabilitation

Da Ergebnisse der psychosomatischen Rehabilitation in Deutschland haufig als
Vergleichswerte fir Studien der medizinisch psychiatrischen herangezogen werden,
wird der nachfolgend dargestellten Arbeit besondere Bedeutung beigemessen.

Matthias Berking (2003) untersuchte im Rahmen seiner Dissertation Therapieziele in
der psychosomatischen Rehabilitation. Er ging den Fragen nach, welche Therapieziele
Patient(inn)en in der stationdren psychosomatischen Rehabilitation erreichen wollen,
welcher Zusammenhang sich mit den Stérungen zeigt und ob sich sozialmedizinisch
relevante Eigenschaften von Patient(inn)en zeigen, die mit Therapiezielen assoziiert

sind. Des Weiteren ob die Erreichung von Therapiezielen mit dem Therapieerfolg

106



zusammenhadngt und ob sich Ziele der Nachbehandlung hinsichtlich ihrer Inhalte von
jenen der stationdaren Behandlung unterscheiden.

Die Therapieziele der Studie wurden nachtréglich anhand des BIT-T (Grosse Holtforth &
Grawe, 2002) kategorisiert und der Grad der Zielerreichung wurde anhand der
Skalierung von Heuft und Senf (1998) gemessen. In die Analyse gingen Daten von 2.805
Patient(inn)en einer Fachklinik far Psychosomatik, Psychotherapie und
Verhaltensmedizin der Jahre 1997 bis 2002 ein.

Auf den Bereich der problem- und symptombezogenen Ziele entfiel (von der
Gesamtmenge aller Ziele) ein Anteil von 47,5 %. Auf die librigen Kategorien entfielen
zwischen 3 % und 13 %. Betrachtet man nur das Hauptziel liegt der Anteil der problem-
und symptombezogenen Ziele sogar bei 61%.

Die Therapieziele der untersuchten Diagnosegruppen variierten stark. Bei
Patient(inn)en der Gruppe Schmerz dominierten mit 81 % problem- oder
symptombezogene Ziele, wahrend es in der Gruppe Angst nur mehr 67 % und in der
Gruppe Depression nur mehr 53 % waren. Somit sind die Therapieziele zwar eindeutig
mit der Stérung assoziiert aber nicht vollig von dieser Variable determiniert.
Hinsichtlich sozialmedizinisch relevanter Parameter zeigten sich Zusammenhiange
zwischen den Therapiezielen und dem Geschlecht, der Dauer der Arbeitsunfahigkeit
und dem Vorliegen eines Gratifikationsbegehrens. Unter den Patient(inn)en mit
problem- oder symptombezogenen Zielen waren haufiger Manner, Personen mit
langen Arbeitsunfahigkeitszeiten und geringerer Therapiemotivation. Eine hohe
Therapiemotivation zeigte sich bei Patient(inn)en mit orientierungsbezogenen Zielen,
auch wenn hier Gratifikationsbegehren vorlagen. Von einem eindeutigen
Zusammenhang mit Gratifikationsbegehren kann also nicht ausgegangen werden.

Fir die Phase der Nachbehandlung zeigten sich ein héherer Anteil von interpersonalen
Zielen und ein geringerer Anteil von problem- oder symptombezogenen Zielen.

Das Ausmal’ der Erreichung von Therapiezielen steht in Zusammenhang mit dem Inhalt
der Ziele. Je konkreter Ziele formuliert wurden, je spezifischer die Probleme waren,

desto hoher war die Zielerreichung ausgepragt. Ziele mit geringerem Grad an
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Zielerreichung bezogen sich auf Schlaf, korperliche Schmerzen oder nicht

kategorisierbare angstbezogene Probleme (Berking, 2003).

Ziele von Patient(inn)en der Essener Klinik fiir Psychotherapie und Psychosomatik, die
mit Hilfe der ITZ — individuellen Therapieziele aus dem Psy-BaDo erstellt wurden, sind
im Rahmen einer Praktikabilitatsstudie untersucht worden (Heuft, Langkafel,
Schneider, Stricker, Lange & Senf, 2000). Jedes Ziel wurde mit bis zu drei Kriterien
dokumentiert, um am Behandlungsende aus Patient(inn)en-Sicht das Ausmafll der
Erreichung besser einschdtzen zu kénnen. Von 407 abgeschlossenen Behandlungen
lagen Daten von 349 Patient(inn)en vor, die Ziele wurden finf Hauptkategorien
zugeordnet. Am haufigsten wurden Ziele aus der Kategorie ,intrapsychisch” genannt,
von 60,5 % der Patient(inn)en und von 55,2 % der Therapeut(inn)en. Am
zweithaufigsten wurden Ziele aus dem Bereich ,korperbezogen” von 21,6 % der
Patient(inn)en und von 17,9 % der Therapeut(inn)en. Ziele aus dem Bereich

Ill

yinteraktionell” wurden von 13,7 % der Patient(inn)en und von 17,6 % der
Therapeut(inn)en genannt. Hinsichtlich der Zielerreichung zeigten sich bei den
Patient(inn)en (22, % erreicht, 53,5 % teilweise erreicht) etwas negativere Werte als

bei den Therapeut(inn)en (33,8 % erreicht, 46,3 % erreicht) (Heuft et al., 2000).

Ergebnisse der Anwendung ICF-orientierter Instrumente seien an dieser Stelle noch
angefuhrt. Dietsche, Nosper, Egle, Ulrich und Loschmann (2008) untersuchten die
Anwendbarkeit des ICF AT 50 dahingehend, ob die Terminologie der ICF-Prozesse in
der Reha abgebildet wird bzw. ob Zusammenhéange zwischen den Beeintrachtigungen
und der Inanspruchnahme therapeutischer Leistungen bestehen. Das ICF — Ziele Psych
ist ein Instrument zur Ermittlung von Therapiezielen und zur Einschatzung der
Zielerreichung. Dieses Instrument beinhaltet die Komponenten Aktivitaiten und
Teilhabe des ICF-Modells und der Bogen wurde nicht fiir die Therapiezuweisung
verwendet. Es zeigten sich niedrige positive Zusammenhdnge zwischen den
Ergebnissen des Instruments und den Einschdtzungen der Mediziner(innen), aber nicht
in allen Bereichen. Die Inanspruchnahme therapeutischer Leistungen korrelierte nur

minimal mit den Ergebnissen aus dem ICF-AT 50 (Dietsche et al., 2008).
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4.5.2 Therapieziele verschiedener Settings und bei verschiedenen Diagnosen

Berking, Grosse-Holtforth, Jacobi und Kréner-Herwig (2004) gingen der Frage nach,
inwieweit Therapieziele storungsspezifisch sind. Es sollte herausgefunden werden, ob
anstelle der INDICATIO SYMPTOMATICA nicht die INDICATIO FINALIS Platz greifen konnte. Wenn
anstelle der Symptomatik personlich relevante Ziele den Ausgangspunkt der
Methodenwahl stellen, sollte eine effizientere Therapieplanung maoglich sein.

Sie untersuchten die primédren Therapieziele von 1.253 Patient(inn)en einer kognitiv-
verhaltenstherapeutischen  TherapiemaRBnahme in  einer psychosomatischen
Rehabilitationsklinik. Zu Beginn der Behandlung wurden drei Therapieziele gemeinsam
von Patient(inn)en und Therapeut(inn)en erarbeitet und schriftlich festgehalten. Am
Ende der Behandlung haben die Patient(inn)en die Ziele nochmals niedergeschrieben
und die Erreichung bewertet. Die Ziele wurden nach dem Kategoriensystem des BIT-T
(Grosse-Holtforth & Grawe, 2002) kategorisiert. Das primare Hauptziel wurde in die
Analyse einbezogen, kategorisiert auf der mittleren Abstraktionsebene des BIT-T. Es
konnten keine dominierenden Zielvorstellungen gefunden werden und der Anteil
symptombezogener Therapieziele schwankte zwischen den Diagnosegruppen deutlich.
Einzig bei den Schmerzpatient(inn)en zeigte sich mit einem Anteil von 77 % ein
deutlicher Uberhang symptombezogener Ziele. Bei den Angstpatient(inn)en zeigte sich
ein besserer Therapieerfolg, wenn das Hauptziel stérungsspezifische Symptome betraf.
Bei depressiven Patient(inn)en waren keine dominierenden Therapieziele zu
verzeichnen. Die Ergebnisse wurden so interpretiert, dass Therapeut(inn)en wenig
Einfluss auf die Erstellung der Therapieziele ausiibten und die Streuung der
Patient(inn)en-Anliegen deutlich wurde. Gerade bei depressiven Patient(inn)en scheint
eine  Verfolgung nicht-storungsspezifischer Ziele mit einer deutlichen
Symptomreduzierung einherzugehen (Berking et al., 2004). Die urspriingliche
Intention, Zuweisungen zu Therapien anhand von individuellen Therapiezielen zu
steuern, scheint damit nicht hinreichende empirische Validitat zu erhalten.

Zwar seien einige Ziele prototypisch fiir einzelne Diagnosen, z.B. Ziele zu Angsten bei
Angstpatient(inn)en und Ziele im zwischenmenschlichen und selbstbezogenen Bereich

bei Patient(inn)en mit depressiven Erkrankungen. Sie gehen davon aus, dass
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Patient(inn)en mit explizit Problem- oder Symptombezogenen Zielen von einer
storungsspezifischen Intervention mehr profitieren als Patient(inn)en, die

interpersonale Ziele formuliert haben (Grosse Holtforth & Grawe, 2002).

In einer weiteren Studie haben Grosse Holtforth, Reubi, Ruckstuhl, Berking und Grawe
(2004) die Anwendbarkeit des BIT-T auf stationdre Patient(inn)en in einem Schweizer
Privatkrankenhaus (berprift. In einem hoéheren AusmaR als bei den ambulanten
Patient(inn)en wurden problem- oder symptombezogene Ziele genannt (77 %) und
interpersonale Ziele wurden von 36 % genannt. Da im stationdren Setting auch
Patient(inn)en mit Diagnosen der Gruppe F2 nach ICD 10 einbezogen waren, wurde
das Fehlen von Zielen zu diesem Storungsbild evident. Auch im stationdaren waren die
Therapieziele nicht vollig von der Diagnose determiniert, am ehesten wiederum bei
Angstpatient(inn)en. Im Gegensatz zu den Ergebnissen von Berking et al. (2001)
wurden in dieser Studie problem- oder symptombezogene Ziele besser erreicht als
interpersonale Ziele. Dieser Unterschied kann aber durch einen hohen Anteil von
Schmerzpatient(inn)en in der Studie von Berking erklart werden.

Die Unterschiede in den Therapiezielen von Angst-Patient(inn)en und Depressions-
Patient(inn)en wurden von Grosse Holtforth, Wyss, Schulte, Trachsel und Michalak
(2009) in einer weiteren Studie untersucht. Dazu wurden die Daten von 255
ambulanten Patient(inn)en der Universitdt Bochum (CBT) und eine Gruppe von 73
ambulanten Patient(inn)en einer Klinik in Bern untersucht. Dabei wurden nur
Patient(inn)en der Diagnosegruppen Angst und Depression ohne Komorbiditat
einbezogen. Die Therapieziele wurden gemeinsam von Patient(inn)en und
Therapeut(inn)en erarbeitet und durch ein bis finf Beispiele erwiinschter Endzustdnde
erganzt. Insgesamt gingen 1.040 Ziele in die Analyse ein, durchschnittlich wurden 3,2
Ziele formuliert. Wie erwartet zeigte sich unter depressiven Patient(inn)en eine
breitere Palette von Zielen als bei den Angst-Patient(inn)en. Problem- oder
symptombezogene Ziele wurden von 50,7 % der Patient(inn)en mit Depression und
von 87,8 % der Patient(inn)en mit Angststorungen gewadhlt. Interpersonale Ziele
hingegen wurden von 72,6 % der Depressions-Patient(inn)en und von 33,3 % der

Angst-Patient(inn)en gewahlt. Damit haben sich vorherige Befunde bestatigen lassen,
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dass unter den Angst-Patient(inn)en der Anteil symptombezogener Ziele am hochsten

ist (Grosse Holtforth et al., 2009).

4.5.3 Ergebnisse aus katamnestischen Untersuchungen

So grol’ das Interesse an den Therapiezielen selbst und an deren Erreichung auch sein
mag, bei den katamnestischen Studien psychosomatischer Rehabilitations-
Einrichtungen kommen sie eher selten vor. Bekannt ist eine Studie zu
psychoanalytischen Therapieverlaufen im Rahmen des Heidelberger Katamnese-

Projekts aus dem Jahr 1980.

Beutel, Stein En Nosse, Bleichner, Kayser, Schliiter und Kehde (2000) untersuchten den
Behandlungserfolg psychosomatischer Rehabilitation anhand einer katamnestischen
Studie, die sowohl an den Patient(inn)en wie auch an ihren Hausérzt(inn)en
durchgefihrt wurde. Insgesamt wurde der Rehabilitationsaufenthalt von iber 80 % der
Mediziner(innen) und Patient(inn)en als ,etwas” oder ,sehr hilfreich” eingeschéatzt. Die
Ubereinstimmung zwischen Mediziner(inne)n und Patient(inn)en fiel umso héher aus,
je mehr psychotherapeutische Zusatzausbildungen bei ersteren vorlagen. Neben
psychometrischen Testverfahren wurden Items zur Globalbeurteilung und zur
Zufriedenheit vorgegeben. Die Erreichung von Therapieziele wurde in dieser Studie

nicht erhoben bzw. nicht publiziert.

Eine andere katamnestische Studie wurde von Schmidt, Nibling und Wittmann (2000)
publiziert. In einer Studie an Uber 2.000 Patient(inn)en in drei Fachkliniken wurden
nach einem Jahr Methoden der direkten und indirekten Veranderungsmessung
angewandt. Ergebniskriterien waren z.B. Lebensqualitdt, Umgang mit taglichen
Belastungen, Beschwerden, Leistungsfahigkeit oder das Gesundheitsverhalten. Im
Bereich von etwa 45 % bis 65 % zeigten sich ein Jahr nach der Rehabilitation positive
Veranderungen. Die Erreichung individueller Therapieziele wurde auch in dieser Studie
nicht erhoben. Das gleiche gilt fir eine katamnestische Studie von Nibling, Birgy,
Meyerberg, Oppl, Kieser Schmidt und Wittmann (2000). Alle Patient(inn)en eines

Jahres (1997) wurden bei Entlassung und ein Jahr danach befragt. Die Ergebniskriterien
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wurden anhand mehrerer psychometrischer Testverfahren erhoben, wobei die
individuelle Therapiezielerreichung nicht berichtet wurde. Positive Effekte in den
psychometrischen Testverfahren sowie zu den Arbeitsunfahigkeitszeiten wurden

berichtet (Nubling et al., 2000).

Unzdhlige weitere katamnestische Studien haben das Kriterium der individuellen

Therapieziel-Erreichung aulRer Acht gelassen.

5 Zusammenfassung und Ableitung der Forschungsfragen

Die Relevanz von Therapieziele ist belegt. Eine groBe Heterogenitit zeigt sich
hinsichtlich der Einstellung therapeutischer Schulen zu Therapiezielen und deren
Methoden der Zielfindung und -vereinbarung. Und eine noch gréRere Heterogenitat
zeigt sich unter den Patient(inn)en — sowohl was ihre Problemlagen wie auch ihre Ziele
betreffen.

Zahlreiche Studien sind in den letzten 20 Jahren zu Therapiezielen publiziert worden
und die Heterogenitat setzt sich in den Ergebnissen fort.

Es zeigte sich, dass hinsichtlich der Inhalte der Therapieziele keine Gleichverteilung
besteht (Berking, 2003) und diese auch in Zusammenhang mit der Diagnose stehen
(Berking, 2003).

Inwieweit der Einsatz eines strukturierten Instruments, wie z.B. der BIT-CP, einen
Einfluss auf die Inhalte von Therapieziele haben kann, und wie sich die Zielerreichung
dadurch veradndert, war bisher nicht Gegenstand wissenschaftlicher Studien. Auf

diesen beiden Fragen liegt der Hauptfokus dieser Arbeit.
Ein zweiter Fokus beleuchtet die Rolle der Therapieziele im Rahmen der Evaluation von

Psychotherapie oder Rehabilitation.

Forschungsfrage 1 zum Inhalt und zur Prazision der Therapieziele

Die medizinisch psychiatrische Rehabilitation in Osterreich ist eine junge Disziplin und

Ergebnisse zur Wirksamkeit liegen nur in Form von pra-post Messungen und
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katamnestischen Befragungen vor. Nach Kordy und Hanndver (1999) spielen die
Inhalte der Therapieziele in der Evaluation meist keine Rolle mehr.

Im Rahmen dieser Studie soll erhoben werden, welche Ziele von Patient(inn)en
medizinisch psychiatrischer Rehabilitation verfolgt werden und wie hoch der Grad der
Zielerreichung ist. Damit soll ein Beitrag zur Individualisierung der Evaluation geleistet
werden.

Auf deskriptiver Ebene sollen die Ziele mit den Ergebnissen von Berking (2003)
verglichen werden. Im stationdren Bereich wurden zu 77 % Ziele aus dem Problem-
oder Symptombezogenen Bereich genannt, wihrend interpersonale Ziele nur von 36 %
der Patient(inn)en genannt wurden (Grosse Holtforth et al., 2004). Es wird erwartet,
dass sich ein dhnlicher Uberhang Problem- oder Symptombezogener Ziele zeigt wie bei
Berking. Dass mit praziser formulierten Therapiezielen tendenziell ein héherer Grad an

Zielerreichung einhergeht, wurden ebenso von Berking et al. (2005) belegt.

\

Die Hauptfragestellungen dieser Arbeit lauten:

e ob sich durch die Einfiihrung des BIT-CP andere Zielinhalte zeigen -
gemessen am mittleren Abstraktionsniveau

e ob durch die Einfiihrung eines standardisierten Verfahrens zur
Erfassung von Therapiezielen der Grad der Prazisierung der
Therapieziele steigt, und

® ob es einen Zusammenhang zwischen dem Prazisierungsgrad und der
Zielerreichung gibt.

\ J

Der Grad der Prazisierung wird anhand des BIT-F bewertet, der vom Autor Martin
Grosse Holtforth freundlicherweise zur Verfligung gestellt wird. Die Inhalte der
Therapieziele werden anhand des BIT-CP kategorisiert. Soweit es nicht von den
Patient(inn)en selbst vorgenommen wurde werden die frei formulierten Therapieziele
Kategorien zugeordnet und die Ziele vor Einflihrung des Instruments nachtraglich

kategorisiert.
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Forschungshypothese 1a:
Die Haufigkeiten der inhaltlichen Kategorien des BIT-CP unterscheiden sich vor

Einflihrung des BIT-CP und nach Einfiihrung des BIT-CP signifikant voneinander.

Forschungshypothese 1b:
Die formalen Kriterien fiir Therapieziele sind nach Einfihrung des BIT-CP signifikant

hoher ausgepragt als vor Einfliihrung des BIT-CP.

Forschungshypothese 1c:
Je hoher die formale Qualitdat der Therapieziele ist, desto hoher fillt die

Therapiezielerreichung aus.

Forschungsfrage 2 zum Grad der Zielerreichung und zur Nachhaltigkeit

Aufgrund des geringen Anteils von Katamnesestudien, in denen die individuelle
Zielerreichung aus aktueller Sicht bewertet wird, soll diese Arbeit einen Beitrag zur

Erforschung der Therapiezielerreichung aus dem Blickwinkel der Nachhaltigkeit leisten.

4 )

Die zweite Fragestellung soll klaren,
® ob der Grad der Zielerreichung nach Einfiihrung des BIT-CP bei der
Entlassung hoher ist als vor der Einfiihrung des Instruments
e ob auch zum Katamnese-Zeitpunkt der Grad der Zielerreichung hoher

ist als vor Einfiihrung des Instruments
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Forschungshypothese 2a:
Der selbst eingeschatzte Grad der Therapiezielerreichung ist nach Einfiihrung des BIT-

CP signifikant héher als vor Einflihrung des BIT-CP.

Forschungshypothese 2b:
Der selbst eingeschatzte Grad der Therapiezielerreichung ist zum Katamnesezeitpunkt
(ein Jahr nach Reha-Ende) nach Einfiihrung des BIT-CP héher als vor Einfihrung des

BIT-CP.

Forschungsfrage 3 zur Rolle der Therapieziele in der Evaluation

SchlieBlich soll der Stellenwert der Therapieziele in der Evaluation der medizinisch
psychiatrischen Rehabilitation betrachtet werden. Der Zusammenhang zwischen
Strukturqualitat, Prozessqualitat und Ergebnisqualitdt ist nicht eindeutig belegt
(Donabedian, 2005, Niibling & Schmidt, 1998).

Der Zusammenhang zwischen der Einschdtzung der Zielerreichung und dem Status bei
Behandlungsende ist hingegen belegt (Schulte, 2000).

Bei Methoden der direkten Verdanderungsmessung passiere es haufig, dass
Patient(inn)en vergessen, wie es ihnen bei Therapiebeginn ergangen sei. Entscheidend
fir das Urteil sei die Verfassung am Ende der Behandlung. Mehrere Autoren fordern
die Einbeziehung der individuellen Therapieziele in die Evaluation (SchiRler, 2009;
Rudolf, 1998).

Ebenso belegt ist die Wichtigkeit der therapeutischen Beziehung in Hinblick auf
Zufriedenheit mit der Behandlung und dem Ergebnis (Siegrist et al., 2002).

Heuft et al. (2000) sehen in psychometrischen Ergebnissen eine beschrédnkte
Aussagekraft und fordern ebenso den Einbezug individueller Therapieziele in die

Evaluation.
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Im Rahmen der vorliegenden Arbeit sollen die Zusammenhange zwischen Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitit unter besonderer Beriicksichtigung der Therapieziele
explorativ untersucht werden. Dabei werden folgende Variablen in die Analyse
einbezogen:

® Therapiemotivation

e Status der Symptombelastung und Lebensqualitat bei Aufnahme und
Entlassung

e Ausmal der psychometrischen der Verdnderung (indirekte
Veranderungsmessung - Differenzwerte psychometrischer Testverfahren)

e Ergebnisse der direkten Verdnderungsmessung

e Zufriedenheit

Wenn die Therapiezielerreichung tatsdchlich etwas anderes misst als Verfahren der
direkten oder indirekten Veranderungsmessung, sollten maximal mittlere

Korrelationen zwischen den Werten errechnet werden.
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II EMPIRISCHER TEIL

Mein Problembereich 1 lautete: ___\un & 1_Jo R AR elps Kivimenn

Mein Therapieziel 1 lautete: o8 gu{f Laic e Fer tﬂ'/&‘-w I('E-db.

Izh habe: o mehr erveicht als das Therapieziel
¥ das Therapieziel erreicht
o das Therapieziel teilweise erreicht
o das Therapieziel nicht erreicht
0 das Therapieziel entfEHlln, weil

Mein Problembereich 2 lautete: S3LeHter ‘;@«m N2

Mein Therapieziel 2 lautete: f';(@{ neEr Feo ﬁﬂl}gf"‘"’?

Ich habe: o mehr erreicht als das Therapieziel
Jx"das Therapieziel erreicht
o das Therapicziel teilweise erreicht
0 das Therapeziel nicht ermeichi
o das Therapieziel emtfillt, weil

i H & .
Mein Problembereich 3 lautete: 1. ﬁ"" FLEY b1 ’ f%@'] Fer koh i Ben

Mein Therapieziel 3 lautete: @8 26¢  Eecine i £

Ich habe: o mehr erreicht als das Therapieziel
s~ das Therapieziel erreicht
0 das Therapiexiel teilweise erreicht
o das Therapieziel nicht erveiche
o das Therapiexiel entfallt, weil

Mein Problembereich 4 lautete: sé7_. [oes

Mein Therapieziel 4 lautete: ﬁ% &9[ ﬂ-E'F‘wE m}f?

Ich habe: o mehr erreicht als das Therapieziel
o das Therapicziel erreicht
wr” das Therapieziel teilweise erreicht
o das Therapieziel nicht erreicht

o das Therapieziel entfallt, weil .
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6 Ausgangslage

Unmittelbar nach Abschluss des Psychologie-Studiums an der Universitat Klagenfurt
erhielt ich die Moglichkeit zur Ausbildung zur klinischen Psychologin und
Gesundheitspsychologin in der Reha-Klinik fiir Seelische Gesundheit in Klagenfurt. Mit
Begeisterung habe ich die Aufgabe der Evaluation der Rehabilitationsaufenthalte
ibernommen - und Ube diese Tatigkeit auch heute noch aus.

Im Rahmen einer Fortbildung der Society for Psychotherapy Research (SPR) 2006 in
Genf, habe ich Dr. Martin Grosse Holtforth — und mit ihm den BIT-CP — kennengelernt.
Dankenswerter Weise ermoglichte er der Reha-Klinik den Einsatz des BIT-CP, meine

Neugier Uiber den Effekt dieses Instruments war geweckt.

Bis dato wurden die Therapieziele der Patient(inn)en im Rahmen des
psychotherapeutischen Aufnahmegesprachs gemeinsam von Patient(inn)en und
Therapeut(inn)en formuliert. Ein Spezifikum der Reha-Klinik besteht darin, dass es
keine einheitliche Ausrichtung in Bezug auf eine ,,Psychotherapie-Schule” gibt, sondern
Therapeut(inn)en verschiedenster Schulen praktizieren. Vertreten sind beispielsweise
Verhaltenstherapie, Psychodrama, Gestalttherapie, Systemische Therapie oder
Logotherapie nach Viktor Frankl.

Ein weiteres Spezifikum ist die Tatsache, dass aufnehmende Psychotherapeut(inn)en
oder Psycholog(inn)en in den meisten Fallen nicht die Bezugsbetreuung der jeweiligen
Patient(inn)en (ibernehmen konnten. Somit fand die Formulierung der Therapieziele
vor Beginn der eigentlichen Rehabilitation, und vor dem Kennenlernen der
Bezugstherapeut(inn)en statt. Viele Patient(inn)en waren erstmals mit der Situation
konfrontiert, Therapieziele zu formulieren. Gerade beim Start der medizinisch-
psychiatrischen Rehabilitation in Osterreich kam ein kleiner Teil der Patient(inn)en

ohne Anliegen bzw. Ziele zum Reha-Aufenthalt, da sie sozusagen ,geschickt” wurden.
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6.1 Einfiihrung des BIT-CP in der Reha-Klinik fiir Seelische Gesundheit

Meine Uberlegung bei der Einfiihrung des Instruments war, die erste Woche des
Rehabilitationsaufenthalts, die durch viele Aufnahmegesprache und Vorstellungen von
Therapien charakterisiert ist, fiir eine Reflexion und Auseinandersetzung mit den
Therapiezielen zu nutzen. Anhand eines standardisierten Instruments sollten die
Patient(inn)en Ideen fiir Therapieziele bekommen um so leichter ihre eigenen
Therapieziele formulieren zu kdnnen. Die Ausgabe der Bogen erfolgte im Rahmen
einer Therapievorstellung. Der bearbeitete Bogen sollte so rasch wie moglich
retourniert oder zum psychotherapeutischen Aufnahmegesprdch mitgebracht werden.
Dort diente er als Basis fiir die gemeinsame Zielformulierung.

Bogen, die nicht vollstandig ausgefillt waren (dies betraf meist die letzte,
handgeschriebene Seite) wurden mit einem Vermerk und einer Bitte an die
Patient(inn)en zur vollstandigen Bearbeitung retourniert. Patient(inn)en, die Hilfe bei
der Bearbeitung benétigten, wurden unterstitzt.

Nach Abschluss der Aufnahmewoche wurde die letzte handschriftlich verfasste Seite
der Zielchecklisten dreifach kopiert (jeweils nur die Seite mit den eigenen Zielen). Das
Original wurde an die Patient(inn)en im Rahmen der ersten Therapiewoche
retourniert, ein Exemplar bekamen die Bezugstherapeut(inn)en, ein Exemplar wurde in

der Krankenakte abgeheftet und ein Exemplar fiir diese Studie archiviert.

6.2 Aktueller Stand des Einsatzes des BIT-CP in der Reha-Klinik

Die Erhebung fiir diese Studie ist schon lange abgeschlossen und das Instrument BIT-CP

wurde fix in das umfangreiche Assessment der Reha-Klinik aufgenommen.

Verandert hat sich nur die gemeinsame Erarbeitung der Therapieziele. Die Inhalte der
Ziele werden nun nicht mehr im psychotherapeutischen Aufnahmegesprach, sondern
im ersten Einzelgesprach besprochen und dokumentiert. Somit obliegt die Erarbeitung
der Therapieziele den Patient(inn)en  gemeinsam  mit  seinem/ihrem

Bezugstherapeuten/in.
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Unmittelbar nach Einfiihrung des Instruments wurde deutlich, dass die Patient(inn)en
eine Fille von Zielen ankreuzen. Es fiel ihnen schwer, daraus die drei bis finf
tatsachlichen Therapieziele fiir den Aufenthalt zu extrahieren. Aus diesem Grund
wurde jedem Bogen ein Streifen mit 10 roten Punkten beigefligt. Diese sollten helfen,
im ersten Schritt die zehn wichtigsten Ziele zu identifizieren, sodass die Reduktion auf

drei bis funf Ziele leichter falle. Diese Vorgangsweise wird bis dato beibehalten.

Andere Instrumente zur Therapieziel-Erarbeitung wurden zwar in Erwagung gezogen,

aber das BIT-CP erschien von der Praktikabilitat her am geeignetsten.

7 Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive Studie, die den Effekt
des Einsatzes des BIT-CP in der Reha-Klinik auf die Therapiezielformulierung und
Therapiezielerreichung messen soll.

Die Vergleichsgruppen werden mit ,vor Einflihrung des BIT-CP“ und ,nach Einflihrung
des BIT-CP” benannt. Einbezogen werden Daten vom Zeitpunkt der Entlassung sowie
Katamnese-Daten ein Jahr nach Entlassung. Angewendet werden primar quantitative
Methoden.

Zur Einordnung der Therapieziele innerhalb der Gesamtevaluation werden
Zusammenhange mit anderen Ergebniskriterien untersucht. Dieser Teil der Studie hat

retrospektiven und explorativen Charakter.

7.1 Erhebungsverfahren

Die im Rahmen der vorliegenden Studie eingefiihrten Erhebungsinstrumente sind das
BIT-CP und das BIT-F von Grosse-Holtforth (2002). Diese beiden Instrumente sind
nachfolgend beschrieben. Weitere, in der Klinik verwendete Verfahren, die im Rahmen

dieser Studie eine Rolle spielen, sind nur angefihrt.
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7.1.1 Bit CP — Berner Inventar fiir Therapieziele

Konzeptionell wurde das Verfahren schon unter Punkt 4.4.6 vorgestellt. Die in der

Reha-Klinik verwendete Version ist im Anhang A angefiigt.

Tabelle 10 Drei Abstraktionsebenen und Ziel-Nummern des BIT-CP
Hochstes Kategorie Ziel Nummer | yotecorien Ziel Nummer
. . Nummer niedrigstes Mittl Abstrakti . frei formulier-
Abstraktionsniveau Abstraktionsniveau | Mittleres Abstraktionsniveau bare Ziele
1 1-4 Depressives Erleben 104
2 5-6 Korperliche Selbstverletzung 106
3 7-10 Angste 110
a 11-12 Zwanghafte Gedanken und 120
Handlungen
P 5 13 Traumatische Erlebnisse 130
Bewltigung 6 14-17 Suchtverhaltgn ( Alkohol, 170
. Drogen, Medikamente)
bestimmter Probleme
und Symptome 7 18-19 Essverhalten 190
8 20 Schlaf 200
27 Ziele o
9 21 Sexualitat 210
10 22-23 Korperllshe Schmerzen und 230
Krankheiten
11 24-26 SchW|er|gke.|ten in bestimmten 260
Lebensbereichen
12 27 Stress 270
13 28-30 Bestehende Partnerschaft 300
14 31-33 Elternschaft und aktuelle Familie 330
I 15 34 Herkunftsfamilie 340
Ziele im
zwischenmenschlichen 16 35-36 Andere Beziehungen 360
Bereich 17 37-38 Alleinsein und Trauer 380
16 Ziele
18 39-40 Selbstbehauptung und 400
Abgrenzung
19 41-43 Kontakt und Nahe 430
W 20 44-45 Bewegung und Aktivitat 450
Verbesserung des .
Wohlbefindens 21 46-47 Entspannung und Gelassenheit 470
6 Ziele 22 48-49 Wohlbefinden 490
o 23 50-52 Vergangenheit, Gegenwart und 520
Orientierung im Leben Zukunft
4 Ziele 24 53 Sinnfindung 530
25 54-55 Einstellung zu mir selbst 550
S 26 56-58 Bediirfnisse und Wiinsche 580
Selbstbezogene Ziele Verantwortung, Leistung und
11 Ziele 27 29-62 Kontrolle 620
28 63-64 Umgang mit Geflihlen 640
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Die Abstraktionsebenen und Ziel-Nummern sind in Tabelle 10 dargestellt.
Die 64 Ziele (niedrigstes Abstraktionsniveau) werden in 28 Kategorien (mittleres
Abstraktionsniveau) prasentiert und in fiinf  Oberkategorien (hochstes

Abstraktionsniveau) zusammengefasst.

42 % der Ziele gehoren dem Bereich zu Symptomen und Problemen an, die
zweitgroBte Gruppe sind Ziele aus dem zwischenmenschlichen Bereich mit 25 %.
In jeder der 28 Kategorien kann ein frei formuliertes Ziel angefiihrt werden, das im

Bogen nicht enthalten ist.

7.1.2 BIT - F Berner Inventar fiir Therapieziele - Formal

Martin Grosse Holtforth hat freundlicherweise das Berner Therapiezielinventar Formal
BIT-F (Versionen IV/V) fur die vorliegende Arbeit zur Verfigung gestellt. Eine
Publikation zum Instrument kann zum Zeitpunkt der Verfassung dieser Arbeit nicht
zitiert werden.

Das Verfahren erfasst die formale Qualitdit von Therapiezielen, basierend auf
Erkenntnissen der Literatur. Die formalen Anforderungen wurden unabhédngig von
Inhalten definiert und in 14 Kategorien mit unterschiedlicher Anzahl von
Unterkategorien zusammengefasst. In Tabelle 11 sind die Kategorien samt
Unterkategorien dargestellt.

Im Laufe der Entwicklung des Instruments wurden vom Autor 56 Kriterien in Version |
untersucht und Uberlappende Kategorien eliminiert. Version |l enthielt 19 Kategorien,
fir die Beispiele erfasst wurden.

Nach einer weiteren Uberarbeitung entstand Version Ill mit zehn Kategorien, die im
Rahmen einer Studie in Bochum Uberprift wurden. SchlielSlich wurde in Bern die vierte
Version mit 13 Kategorien entwickelt.

Zur Anwendung in dieser Studie wurden bei einigen Kategorien die Subkategorien
vereinfacht. Dabei waren die Erfahrungen von Dr." Johanna Friedli und ihrem Team
aus der Privatklinik Hohenegg (Schweiz) hilfreich, womit Version V des BIT-F in

Verwendung war.
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Tabelle 11

Kategoriensystem BIT-F

Kategorie Original vereinfacht/Verwendung
1) Person 2
RICHTUNG DER ERWARTUNG 2) Andere Menschen !
(RdE) 3) Umwelt /
Auf wen oder was bezieht sich das 4) stérung /
Ziel? 8) Mehrfachnennung /
9) Nicht einschatzbar 0
1) 1-Wort 1
FORMULIERUNG 2) Wortreihe 2
(F) 3) Vollstindiger Satz 3
4) Mehrfachnennung 3
KOMPLEXITAT (K) Anzahl Teilziele insgesamt Anzahl der Teilziele
0) Homogen bei 1 Teilziel 0=kein Ziel

HOMOGENITAT
(H)

1) Homogenitat bei mehreren Teilzielen

1 Homogenitat

2) Heterogen

2 Heterogenitat

BEZEICHNUNG DES PATIENTEN
(BdP)

0) Keine

0

1) Ich (+ mich, meine, mir)

2) Name (+ sich, seine, ihre)

3) Er / Sie (+ sich / seine, lhre)

4) Patient(in) (+ sich, seine, ihre)

8) Mehrfachnennung

VOLLSTANDIGKEIT
(V)

1) Ist-Sollzustand

2) Sollzustand

3) Istzustand

4) Bereich = Ziel

POSITIV - NEGATIV
(PN)

1) Positiv

2) Negativ

3) Ambivalent

8) Mehrfachnennung

9) Nicht einschatzbar

BEGRIFFLICHKEIT
(8)

0) Keine Nennung

1) Beobachtungsbegriffe

2) Theoretische Begriffe

3) Doppelnennung

7) 2) und 0)

8) 1) und 0)

9) nicht einschatzbar

SITUATIONSTYP

(S)

In welcher Situation soll etwas
anders gemacht/verdndert werden

0) Keine Situation

1) Definierte Situation

2) Nicht ndher bezeichnete Situation

3) Situation im Bereich

4) Psychologische Situation

8) Mehrfachnennung

9) Nicht einschatzbar

OININ|NIPIN|IOIO|ININSNIP[([NIOIOININRPRINI(RPIR|ININININR|[R|N
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Fortsetzung Tabelle 11: Kategoriensystem des BIT-CP-F

Kategorie

Unterkategorie

BEZIEHUNGS-SPEZIFISCH
(SpB)

1) Trifft nicht zu

2) Trifft zu

3) Allein / ohne Begleitung

8) Mehrfachnennung
0) Kein Verb

1) Aktion

2) Zustand

BEDEUTUNG DES VERBS 3) Prozess

(BdV) 4) Fahigkeit

5) Wunsch

8) Mehrfachnennung
9) Nicht einschatzbar

0) Kein Komparativ

KOMPARATIV 1) Komparativ

(Ko) 2) Indirekter Komparativ

8) Mehrfachnennung

3) Verdnderungsziel

RESTKATEGORIE

1) Erhaltungsziel
R) ) g

2) nicht kategorisierbar

gOHN\\HOO\\HNW\O\\HO

0) Sehr schlecht 0 neu
SUBJEKTIVE QUALITAT 1) Schlecht 1
(sQ) 2) Gut 2

3) Sehr gut 3

In der vorliegenden Arbeit wurde die Kategorie Homogenitdt auf zwei Rating-
Moglichkeiten reduziert und damit vereinfacht: Homogenitat vs. Heterogenitat. In der
Kategorie Vollstandigkeit wurden nur zwei Ratings bendtigt: Sollzustand und
Istzustand. In der Kategorie Begrifflichkeit wurde, wie auch vom Team um Dr." Friedl,
nur ,beobachtbar” und ,nicht beobachtbar” kategorisiert. Eine Vereinfachung wurde
auch bei der Kategorie Situationstyp vorgenommen. Hier wurden nur die beiden
Ratings ,nicht naher bezeichnete Situation” und , definierte Situation” belassen. Auch
bei der Kategorie beziehungsspezifisch wurden nur zwei Ratings genutzt: , trifft zu“ und
Ltrifft nicht zu“. Bei der Kategorie Bedeutung des Verbs wurde die Ausprdgung
»Aktion” nicht genutzt. Eine Umkodierung wurde — wie vom Team um Dr." Friedli — fiir
die Kategorie Komparativ vorgenommen. Hier wurden nur ,kein Komparativ’ und

»,Komparativ” geratet.
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Bei der Kategorie subjektive Qualitdit hingegen wurde eine Auspragung
hinzugenommen, da urspriinglich nur eine negative und zwei positive Ratings moglich
waren.

Ein Kategorisierungsbespiel ist in Anhang B angefiihrt.

Fir die Kategorien des BIT-F wird ein Summenwert berechnet. Inwieweit diese
Vorgangsweise berechtigt ist — im Sinne der Eindimensionalitdt des Kategoriensystems

—wird im Zuge der Analyse geprift und faktorenanalytisch untersucht.

7.2 Auswertungsverfahren

Die Datenanalyse erfolgte mit SPSS (Version 14 und 18) und Excel.

Neben Methoden der Deskriptivstatistik werden nachfolgende statistische Verfahren
angewendet, die zum Teil direkt vor der Ergebnisprasentation erldutert und begriindet
werden:

Cronbach’s Alpha und korrigierte Trennscharfen wurden im Zuge von
Reliabilitatsanalysen fiir das BIT-F berechnet. Fiir dieses Verfahren wurde ebenso eine
explorative Faktorenanalyse (PCA, Varimax-Rotation) durchgefiihrt.

Zur Uberprifung der Haupthypothese, der Verinderung der Therapiezielinhalte,
wurde ein Chi-Square-Test angewendet. Fir die Bewertung des Effekts wurde die
EffektgroBe w sowie das Konfidenzintervall dafiir berechnet.

Zum Mittelwertsvergleich der formalen Qualitdt der Therapieziele vor Einfihrung des
BIT-CP und nach Einfiihrung des BIT-CP wurde ein unabhangiger t-Test angewendet.
Dafiir wurde die Effektgrofle d sowie das dazugehorige Konfidenzintervall berechnet.
Spearman Korrelationen und die Korrelation Kendalls tau_b wurden zur Beurteilung
des Zusammenhangs zwischen verschiedenen psychometrischen Ergebnissen

berechnet. Fir alle Signifikanztests gilt eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 %.
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7.3 Stichprobenbeschreibung

Die StichprobengrofRe wurde nicht a priori explizit festgelegt bzw. errechnet. Aufgrund
des umfangreichen Kategoriensystems des BIT-CP war damit zu rechnen, dass einige
Kategorien hochst selten vorkommen wirden. Um fir die Signifikanztestung

mindestens flinf erwartete Falle - pra und post - auf alle Zellen zu erzielen, erschien

eine umfangreiche Stichprobe als notwendig.

Sampling

Gesamtanzahl
Patient(inn)en
N=4.788

Vor Einflihrung des

BIT-CP
N=960

Exklusion aufgrund
fehlender
Dateneingabe
(N=552) und
aufgrund von
Datenmangel (N=8)

Verbleibende Fille
pra:
N=400

Abbildung 10  Ubersicht zum Sampling der Studie

v

Nach Einfiihrung des
BIT-CP
N=3.828

\ 4

Auswahl von
Turnussen (Cluster-
Sampling) fur die
Analyse

\ 4

Verbleibende Falle
N=1.333

A 4

Exklusion aufgrund
von Abbriichen/
Datenmangel (N=67)

\ 4

Verbleibende Fille
post:
N=1.266

Zum Zeitpunkt der Datenanalyse befanden sich N = 4.788 Patient(inn)en im Datensatz

der Reha-Klinik. 960 Patient(inn)en aus dem Zeitraum vor Einfiihrung des BIT-CP und

N = 3.828 Patient(inn)en nach Einfiihrung des BIT-CP (Abbildung 10).
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Es war geplant, alle Patient(inn)en aus dem Zeitraum vor Einfiihrung des BIT-CP in die
Analyse einzubeziehen, was jedoch aufgrund nicht vollstindiger Dateneingabe -
insbesondere bei den qualitativen Daten — nicht mdglich war. Von N = 960 Fallen
waren nur N = 408 vollstdndig im SPSS-File erfasst und in acht Fallen lagen missing
values vor. Zum Zeitpunkt dieser Datenerhebung wurden Abbrecher(innen) nicht

erfasst.

Fir den Zeitraum nach Einfihrung des BIT-CP standen potenziell N = 3.828
Patient(inn)en im Datensatz fiir die Analyse zur Verfiigung. Im Sinne einer Cluster-
Auswahl wurden die ersten 18 Turnusse (T36 bis T53) unmittelbar nach Einfihrung des
BIT-CP und 17 Turnusse zu einem spateren Zeitpunkt (T93 bis T109) gewahlt. Analysen
der letzten Jahre haben ergeben, dass die Turnusse zueinander GUberwiegend homogen
und in sich heterogen gestaltet sind. Gezielt wurden Turnusse aus der
Einflhrungsphase des Instruments und Turnusse aus dem Regelbetrieb mit dem BIT-CP
ausgewadhlt.

Von den N = 1.333 ausgewahlten Fallen nach Einfihrung des BIT-CP mussten N = 67
Falle aufgrund von Abbriichen, Verlangerungen zum ndachsten Turnus oder
Datenmangel (Verweigerung, sprachlicher oder kognitiver Einschrankung oder zu
starker Symptombelastung) von der Analyse ausgeschlossen werden.

Somit verbleiben in der Gruppe vor Einflihrung des BIT-CP N = 400 Félle und in der

Gruppe nach Einflihrung des BIT-CP N = 1.266 Fille. Die beiden Gruppen werden

nachfolgend in Bezug auf relevante soziodemographische und krankheitsbezogene
Daten dargestellt.

Fir die Fragestellungen zum Katamnesezeitpunkt sowie fir die Betrachtung der
Zusammenhange von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt mussten jeweils andere
Stichproben aus dem Datensatz der Reha-Klinik herangezogen werden. Hinsichtlich
relevanter soziodemographischer oder krankheitsbezogener Daten unterscheiden sich
diese Stichproben nur geringfligig voneinander, es handelt sich hierbei um
zeitversetzte Stichproben — je nach Vorhandensein der Daten bzw. je nach Einsatz der

interessierenden psychometrischen Testverfahren.
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7.3.1 Angaben zur Soziodemographie

Das Durchschnittsalter der Patient(inn)en in der Reha-Klinik liegt bei 43,95 Jahren (SD =
9,36). In der Gruppe vor Einfihrung des BIT-CP liegt das durchschnittliche Alter bei
42,55 Jahren (SD = 9,35) und in der Gruppe nach Einfiihrung des BIT-CP bei 43,83
Jahren (SD = 9,40). Dieser Unterschied ist zwar signifikant [t(1.664) = -2,381; p =0,017],
aber mit einer Effektgrofle von 0,14 nicht bedeutsam. Dieser Unterschied entspricht
den Entwicklungen im Verlauf des Bestands der Reha-Klinik, dhnlich wie beim
Geschlecht, wo der Anteil der Manner leicht riicklaufig scheint (36,5 % pra vs. 33,7 %
post).

Beim Familienstand zeigt sich ein hoher Anteil verheirateter Patient(inn)en (34,7 % pra
und 37,7 % post) und ein relativ hoher Anteil lediger Personen (31,0 % pra und 27,7 %
post).

Beim hochsten abgeschlossenen Bildungsstatus dominiert die Hauptschule mit 41,5 %
pra und 48,0 % post. Hochschulabschluss weisen nur 5,4 % der Patient(inn)en pra und

6,4 % der Patient(inn)en post auf.

Bei der hochsten beruflichen Stellung zeigt sich ein hoher Anteil von missing values.
Der grofRte Anteil der Patient(inn)en weist einen Lehrabschluss auf (34,4 % pra und
35,2 post). Bei dieser Variable zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Gruppen im Ausmal eines kleinen Zusammenhangs (CC = 0,253).

Der aktuelle berufliche Status ist ein wichtiges soziodemographisches Merkmal. In der
Gruppe nach Einfiihrung des BIT-CP ist der groRte Anteil der Patient(inn)en berufstatig
(31,4 %), wahrend in der Gruppe vor Einflihrung des BIT-CP die groRte Gruppe mit 36,9
% Pensionsempfanger(innen) waren. Auch wenn dieser Unterschied signifikant ist, ist
er mit einem CC von 0,112 nicht bedeutsam.

Alle Angaben zur Soziodemographie sind in Tabelle 12 dargestelit.

7.3.2 Angaben zu krankheitsbezogenen Daten

Bei den Patient(inn)en der Reha-Klinik handelt es sich um eine relativ stark
chronifizierte Klientel. 26,1 % der Gruppe vor Einfihrung des BIT-CP und 24,5 % der

Gruppe nach Einfihrung des BIT-CP leiden seit mehr als 14 Jahren unter ihren
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Tabelle 12 Stichprobencharakteristik (Soziodemographie)

Variable vor Einfithrung des BIT-CP  nach Einfiihrung des BIT-CP Sig
StichprobengrolRe N =400 N =1.266
Alter M (SD) M (SD)
42,55 (9,35) 43,83 (9,40) sig.
N (%) N (%)
bis 30 Jahre 51(12,8) 150 (11,8)
31 bis 40 Jahre 93 (23,3) 242 (19,1)
41 bis 50 Jahre 171 (42,7) 552 (43,7)
51 bis 60 Jahre 83(20,7) 309 (24,4)
alter als 60 Jahre 2(0,5) 14 (1,0)
Geschlecht N (%) N (%)
mannlich 146 (36,5) 427 (33,7)
weiblich 254 (63,5) 839 (66,3)
Familienstand N (%) N (%)
ledig 122 (31,0) 347 (27,7)
getrennt/geschieden/allein lebend 93 (23,6) 273 (21,8)
verheiratet 137 (34,7) 472 (37,7)
in fester Partnerschaft 35(8,9) 132 (10,5)
verwitwet 6(1,5) 22 (1,8)
sonstiges 1(0,3) 6 (0,5)
héchste abgeschlossene Bildung N (%) N (%)
noch in Ausbildung 3(0,8) 4(0,4)
Hauptschule 162 (41,5) 591 (48,0)
weiterfuhrende Fachschule 88 (22,5) 231 (18,8)
Matura 67 (17,2) 185 (15,0)
Hochschulabschluss 21 (5,4) 79 (6,4)
ohne Abschluss 5(1,3) 24 (2,0)
sonstiges 44 (11,3) 115 (9,4)
héchster beruflicher Status N (%) N (%) sig.
noch in Ausbildung 6(1,5) 21(1,7)
Lehre 138 (34,4) 445 (35,2)
Meister/Fachschule 41 (10,3) 221 (17,5)
Universitat/Fachhochschule 25 (6,3) 96 (7,6)
ohne Abschluss 58 (14,5) 237 (18,7)
sonstiges 34 (8,5) 8(0,6)
keine Angabe 98 (24,5) 238 (18,7)
aktueller beruflicher Status N (%) N (%) sig.
berufstatig 102 (25,7) 398 (31,4)
arbeitslos/Notstand 75 (18,8) 286 (22,6)
g:gtzﬁDSSE::agi ngsgeld 44(111) 182 (14,4)
(befristete) Pension 147 (36,9) 331(26,1)
sonstiges 30(7,5) 69 (5,5)

Symptomen. Je 19 % berichten von einer Dauer der Symptome zwischen acht und

vierzehn Jahren. Je 28 % haben eine Erkrankungsdauer im Zeitraum von drei bis zu

129



acht Jahren berichtet. Unter den weniger chronifizierten Patient(inn)en (bis zu drei
Jahre Symptomdauer) sind 25 % der Gruppe vor Einfihrung des BIT-CP und 29 % der
Gruppe nach Einfihrung des BIT-CP.

Bei der Diagnoseverteilung (Abbildung 11) zeigt sich ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden untersuchten Gruppen, der jedoch nur einen schwachen Effekt
aufweist [Chi2(8) =21,09; p = 0,007; CC = 0,112]. Der Anteil von Patient(inn)en aus der
Gruppe F2 ist nach Einfihrung des BIT-CP mit 5,3 % geringer als vor Einflihrung des
BIT-CP mit 8,0 %.

Der Anteil affektiver Stérungen ist gesunken (58,3 % pra vs. 52,3 % post), wahrend der
Anteil aus der Gruppe F4 von 26,5 % auf 36,8 % gestiegen ist. Dies ist vermutlich ein
Effekt der Schwerpunktsetzung der Reha-Klinik in Bezug auf die Behandlung von
traumatisierten Patient(inn)en. Damit verbunden st auch eine exaktere
Diagnosestellung der Folgen von Traumatisierungen. Das hat sich einerseits auf das
Zuweiser(innen)verhalten  ausgewirkt, zunehmend kommen jedoch auch
Patient(inn)en mit dieser Problematik auf eigenen Wunsch, bzw. zu wiederholten

Aufenthalten in die Reha-Klinik.

Diagnoseverteilung nach ICD 10 B vor Einfiihrung des BIT-CP (N=400)
@ nach Einflihrung des BIT-CP (N=1.266)

F2 - Schizophrenie, schizotype und 8,0
wahnhafte Stérungen 53
F3 - Affektive Storungen >8,3
52,3
F4 - Neurotische-, Belastungs- und 26,5
somatoforme Stérungen 36,8
F5 - Verhaltensauffalligkeiten mit korperl. 1,3
Stérungen oder Faktoren 1,7
F6 - Personlichkeits- und 4,3
Verhaltensstérungen 3,2
sontige 17
g 0,6

Abbildung 11  Diagnoseverteilung nach ICD 10 fiir die Gruppen vor und nach Einfiihrung des BIT-CP
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Da Patient(inn)en mit traumatischen Erlebnissen eine deutlich stirkere Symptom-
belastung und geringeren Therapieerfolg — gemessen an der psychometrisch
gemessenen Symptomlinderung — aufweisen, kann dieser Sachverhalt bei der
Beurteilung des Behandlungserfolgs, bzw. der Therapiezielerreichung eine Rolle

spielen.

In 51,3 % der Falle vor Einfiihrung des BIT-CP und in 46,7 % der Falle nach Einflihrung
des BIT-CP wurde eine Komorbiditatsdiagnose gestellt. In beiden Gruppen mehr als die

Halfte aus der Gruppe F4.

In 15,5 % der Falle prd und in 17,1 % der Falle post wurde eine dritte psychiatrische

Entlassungsdiagnose gestellt, wiederum etwa zur Halfte aus der Gruppe F4.

Mein Problembereich 1 lantete;

Mein Therapieziel 1lautete: Leckersr o, selbsthewmsster werdes

Iczh habe: o mehr erreicht als das Therapieziel
o das Therapieziel erreicht
B das Therapieziel teilweise erreicht
0 das Therapieziel nicht erreicht
o das Therapieziel entfdllt, weil

Mein Problembereich 2 lanrare:

Mein Therapieziel 2 lautete: Wigder Verfrauen in Memschen geainngs feohnen

Ich habe: o mehr erreicht als das Therapieziel
o das Therapieziel erreicht
¥ das Therapieziel leilweise emeicht
o das Therapieziel nicht erreicht
o das Therapicziel entfillt, weil

Mein Problembereich 3 lautete: _

Mein Therapieziel 3 lautete: Posidiy ;ucf dew REHA 'Auf&ﬁkﬂ.ﬂf 2upiiekblicken [onnen

lch habe: o mehr erreicht als das Therapieziel
o das Therapiceiel erreicht
B das Therapieziel teilweise erreicht
o das Therapicziel nicht erreicht
o das Therapieziel entfille, weil
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8 Ergebnisse

Nachfolgend sind die Ergebnisse der Studie in der Abfolge der prospektiv formulierten
Hypothesen dargestellt. Aufgrund der aufschlussreichen Datenmenge, und damit
verbundenen  zahlreichen  Moglichkeiten, werden die  Ergebnisse  der
Hypothesentestung durch relevante deskriptive Ergebnisse erganzt.

Ein Teil der Tabellen ist im Anhang zu finden.

8.1 Uberpriifung der Forschungshypothese 1 zu den Inhalten der

Therapieziele

Forschungshypothese 1 enthdlt mehrere Aspekte in Bezug auf Therapieziele, bei denen

ein Einfluss durch die Einflihrung des BIT-CP erwartet wird.

Forschungshypothese la:
Die Haufigkeiten der inhaltlichen Kategorien des BIT-CP vor Einfihrung des BIT-CP und

nach Einfihrung des BIT-CP unterscheiden sich signifikant voneinander.

Forschungshypothese 1b:
Die formalen Kriterien fur Therapieziele sind nach Einfiihrung des BIT-CP signifikant

hoher ausgepragt als vor Einflihrung des BIT-CP.

Forschungshypothese 1c:
Je hoher die formale Qualitdt der Therapieziele ist, desto besser fallt die

Therapiezielerreichung aus.

8.1.1 Vorbereitung der Daten zur inhaltlichen Kodierung

Einbezogen  wurden alle Therapieziele, die von Patient(inn)en zum
Entlassungszeitpunkt in der Abschlussevaluation mit eigenen Worten angefiihrt

wurden. Die Anleitung im Fragebogen lautete wie folgt:
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7. Was waren Ihre Problembereiche und Beschwerden, und wieweit haben
Sie im Rahmen Thres Rehabilitationsaufenthalts IThre Therapieziele erreicht?

Mein Problembereich 1 lautet:

Mein Therapieziel 1 lautet:

Ich habe: mehr erreicht als das Therapieziel
das Therapieziel erreicht

das Therapieziel teilweise erreicht
das Therapieziel nicht erreicht

das Therapieziel entfillt, weil

© © © O O

Insgesamt wurde den Patient(inn)en die Mdoglichkeiten gegeben, die Erreichung von
flinf Therapiezielen zu bewerten. Im Zuge der Anpassung der Erhebungsinstrumente
wurde eine Reduktion auf drei Ziele vorgenommen, sowohl zum Entlassungszeitpunkt
wie auch bei der katamnestischen Befragung. Die Bewertung der Zielerreichung aus
Sicht der Bezugstherapeut(inn)en ist in dieser Arbeit nicht beriicksichtigt.

Wie unter Punkt 7.3 angefiihrt konnten die Ziele von N = 400 Patient(inn)en vor
Einfihrung des BIT-CP und N = 1.266 Patient(inn)en nach Einfiilhrung des Instruments
in die Analyse einbezogen werden. Der Anteil von Patient(inn)en ohne ein einziges

Therapieziel lag vor Einfiihrung des BIT-CP bei 3,3 % und nach Einfliihrung des BIT-CP

bei 8,5 %.
Tabelle 13 Anteile von Patient(inn)en ohne Angabe von Therapiezielen vor und nach Einfiihrung
des BIT-CP
Anteil von Patient(inn)en vor Einfiihrung des BIT-CP nach Einfiihrung des BIT-CP
ohne Therapieziele N =400 N =1.266
1. Therapieziel 3,3% 8,5%
2. Therapieziel 8,5% 16,0%
3. Therapieziel 20,0 % 24,8 %

Auch bei Therapieziel zwei und drei zeigen sich hohere Anteile von Patient(inn)en ohne
formulierte Therapieziele in der Entlassungsevaluation nach Einfiihrung des BIT-CP.

Zur Uberprifung dieser Forschungshypothese wurden insgesamt N = 1.086
Therapieziele vor Einflihrung des BIT-CP und N = 3.282 Therapieziele nach Einfliihrung
des BIT-CP kodiert.
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8.1.2 Kodierung der Therapieziele nach Einfiihrung des BIT-CP:

Im ersten Schritt wurden die Therapieziele nach Einfiihrung des BIT-CP kodiert, weil ich
davon ausgegangen bin, dass diese ndher an den Beispielen des BIT-CP formuliert sind.
Nach Kodierung von einigen hundert Therapiezielen wurden die Ergebnisse mit einer
Kollegin, Mag.? Dr." Andrea Jansche, Verhaltenstherapeutin unter Supervision
diskutiert.

Es zeigte sich, dass die Kategorien des BIT-CP nicht ausreichten, um alle Ziele addquat
in Kategorien abzubilden. Zwar bietet das Instrument die Option ,nicht
kategorisierbar” zu wahlen, damit ware jedoch ein erheblicher Anteil der Ziele ,,in
einen Topf geworfen” worden.

Ergdnzt wurde das Kategoriensystem des BIT-CP um acht Kategorien mit Zielinhalten,
die im BIT-CP nicht enthalten waren (z.B. Ziele zu Symptomen von Schizophrenie).

Zwei Kategorien sind dazugenommen, in denen sehr allgemein formulierte Ziele
subsummiert wurden, z.B. ,gesund werden” oder ,stabiler werden”. Ein erheblicher
Anteil von Zielen bezog sich auf die Reduktion von Medikamenten, haufig in
Zusammenhang mit der Schlafqualitat.

Die Kategorie ,Berufliche Ziele” wurde aufgrund der Relevanz fiir den Kostentrager
hinzugenommen. Ein erheblicher Anteil von Zielen bezog sich auf die Steigerung der
korperlichen Leistungsfdahigkeit oder Konzentration, ohne Bezugnahme auf
psychotherapeutische/psychologische Themen und wurde als zuséatzliche Kategorie
aufgenommen.

Weiters wurden zwei Kategorien, die sich auf die Auseinandersetzung mit der eigenen
Gesundheit bezogen, hinzugezogen, da sie in ihrer Relevanz im vorhandenen
Kategoriensystem aus meiner Sicht zu wenig berlicksichtigt wurden. Diese beiden Ziele
sind aufgrund der Wichtigkeit im therapeutischen Setting hinzugekommen.

Die in Tabelle 14 dargestellten Kategorien wurden induktiv aus dem Datenmaterial
gewonnen. Dazu war es notig, mehrere Materialdurchgange durchzufihren. Der Anteil
von Zielen, die eigentliche keine Therapieziele sind, ware in einer einzigen Kategorie

sehr hoch gewesen.
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Tabelle 14

Im Rahmen der Studie gewonnene Kategorien fiir Therapieziele

Kategorie

Beschreibung

Beispielziele

Berufliche Ziele

Ziele zu Medikation

Steigerung der korperlichen
Leistungsfahigkeit/Konzentration

»,wieder gesund werden”

Stabilitat allgemein

Psychosomatik/Auseinandersetzung mit
der Erkrankung

Achtsamkeit/Selbstflirsorge

Schizophrenie

kein Ziel: Therapie genannt

kein Ziel: sonstige Bereiche

kein Ziel: Bereich Depression

kein Ziel: Bereich Angst

kein Ziel: Bereich korperl. Erkrankungen

am ehesten im Bereich ,Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft
enthalten (Orientierung im Leben) oder im Bereich ,Schwierigkeiten
in bestimmten Lebensbereichen” (Bewaltigung bestimmter
Probleme und Symptome) enthalten.

Aufgrund des relativ hohen Anteils an Zielen und der Wichtigkeit —
auch von Seiten des Kostentragers —wurde die Kategorie erstellt.
am ehesten im Bereich ,Suchtverhalten (bezogen auf Alkohol,
illegale Drogen oder Medikamente)” enthalten, Problemstellungen
der Patient(inn)en bezogen sich jedoch meist auf Schlafmedikation
oder z.B. verordnete Medikation gegen Depression

Nennungen, die sich primar auf die Verbesserung der rein
physischen Gesundheit oder Konzentration bezogen haben, ohne
Bezug zur psychischen Gesundheit

sehr allgemeine Formulierungen wie z.B. , dass es mir besser geht”
oder ,arbeitsfahig sein”
sehr allgemeine Aussagen zu Stabilisierung

Diese Ziele beziehen sich auf eine Auseinandersetzung mit der
Erkrankung und auf Erkenntnisgewinn

am ehesten in ,Bedirfnisse und Ziele“ enthalten (Selbstbezogene
Ziele)
im BIT-CP nicht enthalten

,Stimmrverlust”

rn

,Klarheit (iber berufliche Zukunft erlangen.“

,,Wie stelle ich mich der Arbeitsplatzsituation.
,Meine Arbeitsaufgabe aufzeigen, definieren”

,Priifung der beruflichen Mdglichkeiten”
,Abgrenzung dem Koch gegeniiber”
,Wiedereintritt Arbeitsmarkt oder Pension”
,Reduzierung d. Medikamente”

,Loslésung von den Schlafmitteln”

,Totale Medikamentenumstellung”
,Medikamente abzusetzen”

,Steigerung der Konzentrationsfdhigkeit”
,Kérperliche Gesundheit”

,Mehr kérperliche Energie und Kraft“
,Mehr Ausdauer”

,Dass es mir besser geht; gesund werden”
»,Mein seelisches Befinden zu verbessern.”
,Gesund zu werden”

»Allgem. Stabilisierung, Lebensbewaltigung”

»Meine Erkrankung besser annehmen”
,Krankheit verstehen lernen”

,Wie gehe ich damit um u. warum treten sie auf”
,Mehr auf mich zu achten, meine innere Stimme

wahrnehmen”
»Stimmenhdéren wegkriegen”

4

,Massagen®, ,,Turnen”

4 4

4 4

Zwangsstérung”, ,Essprobleme”, ,, Tod der Gattin“

,Depression”, ,Niedergeschlagenheit”, ,,Erschépfung”

,Schmerzen”

4

* ,Tinnitus”, ,Schwindel”, ,Druck hinter dem Auge“

4

,Panik”, ,Angst”, ,innere Unruhe”
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Aus diesem Grund wurden sie in Gruppen aus den wichtigsten Symptombereichen
(Depression, Angst und korperliche Erkrankungen, sowie sonstige Erkrankungen)
zusammengefasst. Bei diesen Zielen wurde jeweils nur ein Symptom, aber nie ein

Aspekt der Veranderung genannt.

8.1.3 H1a: Ergebnis der Signifikanzpriifung zu den Inhalten der Therapieziele

In Summe wurden fir N = 400 Patient(inn)en vor Einflihrung des BIT-CP und fiir N =
1.266 Patient(inn)en nach Einfiihrung des BIT-CP N=4.368 Therapieziele kodiert und
analysiert. Im Durchschnitt wurden vor Einfiihrung des BIT-CP 2,72 Therapieziele und
nach Einfiihrung des BIT-CP 2,59 Therapieziele formuliert. Somit wurden jeweils alle
von Patient(inn)en formulierten Therapieziele (maximal drei) in die Analyse

einbezogen.

Die Uberpriifung der Hypothese erfolgte mittels Chi%-Test in einer Kontingenztafel. Die
Voraussetzung, dass maximal 20 % der Zellen e; < 5 aufweisen (Janssen & Laatz, 2005)
ist gegeben (2 Zellen/2,3 %). Die standardisierten Residuen wurden zur Interpretation
der Signifikanz der Residuen angefordert und sind wie z-Werte zu interpretieren. Nach
Eid, Gollwitzer und Schmitt (2011) sollten ohne hinreichende theoretische Absicherung
z-Werte zweiseitig (< oder > 1,96) interpretiert werden. Werte > bzw. < 2 oder 3
weisen nach Ansicht der Autoren jedenfalls darauf hin, dass es in diesem Teil der

Tabelle Abweichungen von der Nullhypothese gibt.

Bei Vorliegen eines signifikanten Ergebnisses wird die EffektgroRe w fiir das Ergebnis

des Chi*-Tests berechnet. Dazu wird die Formel nach Cohen (1988, S. 222) verwendet.

c? . x>
und daraus abgeleitet w= |7

Zur Berechnung des Konfidenzintervalls der EffektgroBe w wird das Programm NDC
von Steiger (online: statpower.net) zur Berechnung der Nonzentralitdtsparameter,

sowie die Formel fiir A, und A, nach Eid, Gollwitzer und Schmitt (2011) verwendet.
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u

w, = [— sowie w, = |— (Eid, Gollwitzer & Schmitt, 2011, S. 335)
n 0 n

Ergebnis:

Der Chi>-Test zeigt ein hochst signifikantes Ergebnis (Chi® [42]= 407,044; p < 0,001).
Daraus resultiert eine EffektgroRe von w = 0,31, was nach Cohen (1988) einem
mittleren Effekt entspricht. Das Konfidenzintervall liegt im Bereich 0,26 bis 0,32, womit
die mittlere GroRe des Effekts” eindeutig bestitigt ist.

Damit wird die Annahme aus Hypothese 1a, dass es nach Einflihrung des BIT-CP zu
einer Verdanderung der Inhalte der Therapieziele kommt, bestdtigt. In welchen
Kategorien der mittleren Abstraktionsebene sich tatsachlich signifikante Unterschiede
zu den erwarteten Werten zeigen, wird nachfolgend dargestellt. Die z-Werte fiir die

einzelnen Zellbesetzungen sind im Anhang C dargestellt.

Unter den zwolf Kategorien des Bereichs P Bewaltigung bestimmter Probleme und
Symptome wird in drei Kategorien ein signifikanter Unterschied prd — post festgestellt
(Abbildung 12). Therapieziele in Bezug auf traumatische Erlebnisse wurden vor
EinflUhrung des BIT-CP von 2,3 % und nach Einfihrung des BIT-CP von 5,5 % der
Patient(inn)en genannt.

Therapieziele zu Schlaf wurden vor Einfliihrung des BIT-CP von 4,0 % und nach
Einfihrung des BIT-CP von 9,5 % der Patient(inn)en formuliert. Und schlielich wurde
das Thema Sexualitat vor Einfihrung des BIT-CP nur von 0,3 % und nach Einflihrung
des BIT-CP von 2,2 % der Patient(inn)en thematisiert.

Die Therapieziele zu depressiven Erleben machen mit 23,3 % pra und 26,6 % post den
Hauptanteil unter den Zielinhalten aus. Ahnlich hoch ist der Anteil von Zielen zu
Angsten (21,8 % pra und 26,0 % post). Hier kam es zwar auch zu einem Anstieg der
Nennungen, der jedoch nicht signifikant ist.

Nur in der Kategorie Korperliche Schmerzen und Krankheiten kam es zu einem
Rickgang des Anteils von Therapiezielen von 13 % auf 11,5 %, der jedoch nicht

signifikant ist.

? Nach Cohen (1988, S. 227) gelten fiir die EffektgroRe w bei Chi® — Tests folgende Richtlinien: w = 0,10 —
kleiner Effekt, w = 0,30 — mittlerer Effekt, w = 0,50 — grof3er Effekt
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Bewadltigung bestimmter
Probleme und Symptome

Depressives Erleben

Korperliche Selbstverletzung

Angste

Zwanghafte Gedanken und Handlungen
*Traumatische Erlebnisse (sig. weniger pra)
Suchtverhalten

Essverhalten

*Schlaf (sig. weniger pra)

*Sexualitat (sig. weniger pra)

Korperliche Schmerzen und Krankheiten
Schwierigkeiten in bestimmten Lebensbereichen

Stress

B vor Einflihrung des BIT-CP (N=400)
@ nach Einfiihrung des BIT-CP (N=1.266)

N 5,5

B 18
] 2,4

I 50
N 5,7

I 40
9,5

] 11,9

l 30
3,2

6,2

Abbildung 12
Einfiihrung des BIT-CP

Der Bereich | mit Zielen im zwischenmenschlichen Bereich setzt sich aus sieben

Veranderung des Anteils von Therapiezielen zu Problemen und Symptomen nach

Kategorien auf mittlerer Abstraktionsebene zusammen. In vier Kategorien zeigen sich

signifikant unterschiedliche Zellbesetzungen vor Einflihrung des BIT-CP und nach

Einfihrung des BIT-CP (Abbildung 13).

Kein signifikantes Ergebnis zeigt sich fir die Kategorien Herkunftsfamilie, andere

Beziehungen sowie fiir Alleinsein und Trauer. Alle drei Kategorien kommen in beiden

Erhebungszeitraumen in maximal 3,8 % aller Falle vor.
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Ziele im zwischenmenschlichen Bereich

*Bestehende Partnerschaft
(sig. weniger pra)

*Elternschaft und aktuelle Familie
(sig. weniger pra)

Herkunftsfamilie

Andere Beziehungen

Alleinsein und Trauer

*Selbstbehauptung und Abgrenzung
(sig. weniger pra)

*Kontakt und Nahe
(sig. weniger pra)

W vor Einflihrung des BIT-CP (N=400)
@ nach Einfihrung des BIT-CP (N=1.266)

|

0,3

Q

o
w

10,2

4,3

| 7,7

Abbildung 13  Veranderung des Anteils von Therapiezielen im zwischenmenschlichen Bereich nach

Einfiihrung des BIT-CP

Alle vier signifikanten Kategorien kommen nach Einfihrung des BIT-CP haufiger vor.

Die bestehende Partnerschaft wurde vor Einfihrung des BIT-CP nur in 0,3 % der Ziele

thematisiert, nach Einfiihrung des BIT-CP in 3,2 % der Fille. Ahnlich verhilt es sich bei

der Kategorie Elternschaft und aktuelle Familie, die vor Einfihrung des BIT-CP von

0,5 % und nach Einfihrung des BIT-CP von 3,5 % der Patient(inn)en im Zuge der

Therapiezielformulierung thematisiert wurde.

Deutliche Zuwachse zeigen sich auch bei den Kategorien Selbstbehauptung und

Abgrenzung (6,3 % pra vs. 10,2 % post) sowie fiir Kontakt und Nahe (4,3 % préa vs. 7,7 %

post).

Insgesamt wurden Ziele aus dem zwischenmenschlichen Bereich nach Einflihrung des

BIT-CP signifikant haufiger genannt als vor Einfiihrung des BIT-CP.
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Im Bereich W Verbesserung des Wohlbefindens zeigte sich kein signifikanter
Unterschied in den Zellbesetzungen vor Einfliihrung des BIT-CP und nach Einfiihrung
des BIT-CP (Abbildung 14). Bewegung und Aktivitdt wurden pra und post mit 3,5 %
gleich haufig genannt. Entspannung und Gelassenheit (6,0 % pra vs. 8,1 % post) und
Wohlbefinden (7,3 % pra vs. 8,7 % post) kamen nach Einfiihrung des BIT-CP tendenziell

haufiger vor.

Verbesserung des Wohlbefindens o
W vor Einflihrung des BIT-CP (N=400)

@ nach Einfiihrung des BIT-CP (N=1.266)

Bewegung und Aktivitat

Gelassenheit

—
| 3,6

Wohlbefinden

Abbildung 14  Verdnderung des Anteils von Therapiezielen zur Verbesserung des Wohlbefindens
nach Einfiihrung des BIT-CP

Der Bereich O Orientierung im Leben setzt sich aus zwei Kategorien zusammen, die
sich in ihrer Haufigkeit pra und post nicht unterscheiden (Abbildung 15). Der Kategorie
Vergangenheit, Gegenwart, Zukunft wurden 9,0 % der Falle vor Einfihrung des BIT-CP
und 8,1 % der Falle nach Einfiihrung des BIT-CP zugeordnet. Die Kategorie Sinnfindung

kam in beiden Zeitrdumen (0,5 % pra und 1,1 % post) sehr selten vor.
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(ST B3 i L) m vor Einfilhrung des BIT-CP (N=400)

@ nach Einfiihrung des BIT-CP (N=1.266)

Vergangenheit, Gegenwart, _ 9.0

Zukunft | 8,1

M os
—

Abbildung 15  Verdanderung des Anteils von Therapiezielen zur Orientierung im Leben nach
Einfiihrung des BIT-CP

Sinnfindung

Im Bereich S selbstbezogene Ziele zeigen sich bei zwei von vier Kategorien signifikante

Unterschiede in den Beobachtungszeitraumen (Abbildung 16).

Selbstbezogene Ziele W vor Einflihrung des BIT-CP (N=400)
@ nach Einflhrung des BIT-CP (N=1.266)

|

*Einstellung zu mir selbst 95

(sig. weniger pra)

| 17,0

*Beduirfnisse und Winsche I 0,5

(sig. weniger pra) 3,1
_ 1

Verantwortung, Leistung und
Kontrolle

Umgang mit Gefiihlen

Abbildung 16  Verdanderung des Anteils von Therapiezielen zu selbstbezogenen Zielen nach
Einfiihrung des BIT-CP

Ziele aus der Kategorie Einstellung zu mir selbst kamen vor Einfiihrung des BIT-CP nur

in 9,5 % der Falle und nach Einfiihrung des BIT-CP in 17,0 % der Falle vor. Eine
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deutliche Steigerung auf niedrigerem Niveau zeigt sich bei den Zielen zu Bedirfnissen
und Wiinschen, die in 0,5 % der Falle prd und in 3,1 % der Falle post kodiert wurden.

Bei den beiden anderen Kategorien zeigen sich tendenziell hohere Anteile nach
EinflUhrung des BIT-CP (2,8 % vs. 4,7 %), allerdings ist dieser Unterschied nicht

signifikant.

Auch jene Kategorien, die nicht im BIT-CP enthalten sind, werden auf signifikante
Unterschiede pra — post getestet. Bei acht Kategorien von Zielen werden drei
signifikante Unterschiede vor Einflihrung des BIT-CP und nach Einflihrung des BIT-CP
gefunden (Abbildung 17).

Zusatzliche Kategorien B vor Einfiihrung des BIT-CP (N=408)
@ nach Einfiihrung des BIT-CP (N=1.333)
. . 4,9
erurico ziore N -,
erufliche Ziele | 6.0
Ziele zu Medikation B 2,9
] 24
*Steigerung korp. Leistungfsfahigkeit/ | 12,7
Konzentration (sig. mehr pra) | 7,3
*Allgemein: "wieder gesund werden", "dass es  Br
mir besser geht" (sig. mehr pra und sig. weniger D 50 !
post) ¢
*Stabilitat allgemein (sig. mehr pra) I 5
2,6
Psychosomatik/Auseinandersetzung mit der [ NN 5.6
Erkrankung/Reflexion 4,2
Achtsamkeit/Selbstflirsorge I 3,2
I 25
Schizophrenie 5018'2

Abbildung 17  Verdanderung des Anteils von zusatzlichen Therapiezielen nach Einfiihrung des BIT-CP
|

Keine signifikanten Abweichungen von den erwarteten Zellbesetzungen sind bei den
Kategorien berufliche Ziele, Ziele zu Medikation, Psychosomatik/Auseinandersetzung

mit der Erkrankung, Achtsamkeit/Selbstflirsorge und Schizophrenie ermittelt worden.
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Ein deutlich geringerer Anteil von Zielen zur Steigerung der koérperlichen
Leistungsfihigkeit (13,0 % pra vs. 7,7 % post) wird festgestellt. Ahnlich wie bei
Zielformulierungen im Sinne von ,wieder gesund werden”, welche pra in 12 % aller
Falle und post nur in 5,1 % der Falle kodiert wurden. Auch die sehr allgemeine
Formulierung Stabilitat wird nach Einfihrung des BIT-CP mit 2,8 % signifikant weniger
haufig kodiert als vor Einfihrung des BIT-CP mit 6,0 %.

Somit wurden drei sehr unspezifische Kategorien vor Einfiihrung des BIT-CP etwa

doppelt so hadufig genannt wie nach Einfihrung des BIT-CP.

Der letzte zu vergleichende Bereich enthalt sieben Kategorien von ,Nicht-Zielen”. Nur
bei einer Kategorie (nicht kategorisierbar) zeigt sich keine signifikante Abweichung der

Zellbesetzungen von den erwarteten Werten (Abbildung 18).

“Nicht-Ziele" W vor Einflihrung des BIT-CP (N=400)
@ nach Einfiihrung des BIT-CP (N=1.266)

nicht kategorisierbar

*kein Ziel: Therapie genannt [N 5.5
(sig. mehr pra, sig. weniger post) :| 1,6

*kein Ziel: sonstige Bereiche | 255
(sig. mehr pra, sig. weniger post) 8,1

*kein Ziel: Bereich Depression [N 15,5

(sig. mehr pra, sig. weniger post) 3,6

*kein Ziel: Bereich Angst . EE

(sig. mehr pra, sig. weniger post) 3,5

*kein Ziel: Bereich korperliche Erkrankungen [N 148

(sig. mehr pra, sig. weniger post)

*kein Ziel genannt - 3,3
(sig. weniger pra) 8,5

Abbildung 18  Verdnderung des Anteils von zusatzlichen Therapiezielen nach Einfiihrung des BIT-CP
]
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Es wird auch deutlich, dass vor Einfihrung des BIT-CP der Anteil von Patient(inn)en
ohne einziges Therapieziel mit 3,3 % signifikant geringer ist als nach Einfihrung des
BIT-CP mit 8,5 %.

Vor Einfihrung des BIT-CP wurde jedoch anstelle eines Therapieziels signifikant
haufiger ein Symptom oder ein Bereich genannt. Am deutlichsten ist der Unterschied
in der Kategorie sonstige Bereiche, der vor Einfliihrung des BIT-CP bei 25,5 % und nach
Einflhrung des BIT-CP bei 8,1 % lag. Aber auch bei den Bereichen
Depressionssymptome (pra 15,5 % vs. Post 3,6 %), Angst (pra 11,8 % vs. Post 3,5 %
oder korperliche Erkrankungen (14,8 % pra vs. 3,4 % post) zeigt sich nach Einfihrung
des BIT-CP nur mehr ein Bruchteil des Anteils vor Einfihrung des BIT-CP.

Auch wenn nach Einfihrung des BIT-CP die Anzahl an Patient(inn)en ohne
Therapieziele gestiegen ist, ist der Anteil von ,Nicht-Therapiezielen” stark

zuriickgegangen.

BIT-CP Hauptkategorien

M vor Einflihrung des BIT-CP @ nach Einfiihrung des BIT-CP
P Bewadltigung bestimmter Probleme und _ 31,7
Symptome | 411

L. . . . 7,0
| Ziele im zwischenmenschlichen Bereich _:l 130

: B 110
W Verbesserung des Wohlbefindens —

S . Bl s
O Orientierung im Leben —

S Selbstbezogene Ziele % .

Allgemein: "wieder gesund werden", "dass es mir [ 66
besser geht" ] 30

Nicht-Ziele (Symptome, Bereiche) — %

kein Ziel genannt (Anteil an allen Zielen) El’z“

Abbildung 19  Ubersicht iiber die Hauptkategorien des BIT-CP vor Einfiihrung des BIT-CP und nach
Einfiihrung des BIT-CP
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Die Veranderung auf dem hdchsten Abstraktionsniveau ist in Abbildung 19 dargestellt.
Hier wird deutlich, dass der Anteil symptombezogener Ziele nach Einfiihrung des BIT-
CP mit 41 % sogar deutlich héher ist als vor Einflihrung des BIT-CP mit 32 %. Der Anteil
von Zielen zum zwischenmenschlichen Bereich und zu selbst bezogenen Zielen hat sich
beinahe verdoppelt, wahrend Ziele zum Wohlbefinden und zu Orientierung im Leben
beinahe gleich hohe Anteile vor Einflihrung des BIT-CP und nach Einflihrung des BIT-CP
aufweisen.

Die deutlichste Verdnderung zeigt sich bei den ,Nicht-Zielen®, die sich von 28 % auf ein

Drittel reduziert haben.

Die Forschungshypothese 1a, dass es durch den Einsatz des BIT-CP zu einer

signifikanten Veranderung der Zielinhalte kommt, kann bestatigt werden.

8.1.4 Vorbereitung der Daten zur Kodierung der formalen Qualitat der

Therapieziele

Daten vor Einfilhrung des BIT-CP: Zur Uberpriifung der formalen Qualitit der
Therapieziele wurden alle Turnusse mit vollstandigen Daten vor Einflhrung des BIT-CP
— Turnus 21 bis Turnus 34 einbezogen. Abbrecher(innen) und Verlangerungen zum
nachsten Turnus wurden aus der Analyse (auch aufgrund mangelnder Datenlage)
ausgeschlossen. Dies ergab eine Stichprobe von N = 400 Patient(inn)en

Daten nach Einfiihrung des BIT-CP: In die Analyse wurden die Daten von 19 Turnussen
einbezogen. Die ersten Turnusse nach Einflihrung des Instruments (T36 bis T41) sowie
13 weitere, zuféllig ausgewdhlte Turnusse. Damit war gewahrleistet, dass sowohl
Daten der Einfihrungsphase wie auch Daten aus dem Routinebetrieb einbezogen
wurden. Eine Analyse aller N = 1.266 Patient(inn)en des Beobachtungszeitraums nach
Einflhrung des BIT-CP wadre zu aufwandig gewesen. Somit umfasst die Gruppe nach
Einfihrung des BIT-CP fiir die Daten des BIT-F N = 586 Patient(inn)en.
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8.1.5 Kodierung der Therapieziele hinsichtlich der formalen Qualitat

Das Instrument BIT-F wurde unter Punkt 712 vorgestellt. Die Kodierung der Daten
erfolgte nach Kodiervorgabe von Martin Grosse Holtforth und unter Einbeziehung der
Erfahrungen von Dr." Johanna Friedli, Leiterin Qualitatsmanagement der Privatklinik
Hohenegg in der Schweiz. Die Kodierung erfolgte aufgrund der Ubersichtlichkeit in
Excel (siehe Muster Anhang B) und wurde zur Validierung stichprobenweise auch von
meiner Kollegin Dr." Andrea Jansche kodiert und anschlieRend diskutiert. In einigen
Punkten wurde die Kodierung —im Vergleich zum Original und zur Vorgehensweise des

Teams von Dr." Friedli — noch weiter vereinfacht, wie unter Punkt 712 beschrieben.

Die Kodierung der formalen Qualitdt wurde aufgrund des hohen Aufwands auf das

erste Therapieziel beschrankt.

Dimensionalitat des BIT-F

Wenn es sich beim BIT-F um ein eindimensionales Konstrukt handelt, sollte eine
Reliabilitatsanalyse eine hohe interne Konsistenz ergeben. Dazu wurde Cronbach’s
Alpha sowie die korrigierten Trennscharfen berechnet. Bei einer Anzahl von N = 1.037
(Zielen) und 14 Kategorien zeigte sich eine sehr gute interne Konsistenz von 0,911
(Tabelle 15).

Sieben von vierzehn Kategorien weisen korrigierte Trennscharfen >0,8 auf und drei
Kategorien liegen im Bereich zwischen 0,36 und 0,69.

Vier Kategorien korrelieren zwar positiv, jedoch schwach mit den anderen Items. Es
handelt sich um die Kategorien ,Bezeichnung des Patienten”, ,Begrifflichkeit”,
»Situationstyp” und ,,Beziehungsspezifisch”.

Im Rahmen dieser Arbeit wird eine Uberpriifung der t-Aquivalenz der Kategorien nicht
durchgefihrt. Somit beruht die Annahme der Reliabilitat nur auf der Korrelation der
Kategorien untereinander.

Aufgrund der insgesamt hohen Reliabilitat wurde ein Summenwert fir die Kategorien
des BIT-F errechnet und die Zeitrdume vor Einfihrung des BIT-CP und nach Einfihrung

des BIT-CP miteinander verglichen.
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Tabelle 15 Reliabilitdtsanalyse BIT-F

Item-Total Statistics BIT-F Scale Mean Scale Corrected Cronbach's
if Item Variance if Item-Total Alpha if Item
Deleted Item Deleted  Correlation Deleted
RdE Z1 Richtung der Erwartung 12,742 41,868 0,905 0,893
Form Z1 Formulierung 12,776 41,375 0,892 0,893
Komplex Z1 Komplexitat 13,309 44,648 0,688 0,903
Homog Z1 Homogenitat 12,805 42,524 0,826 0,897
BdP Z1 Bezeichnung des Patienten 14,149 49,416 0,220 0,917
Voll Z1 Vollstandigkeit 12,905 42,420 0,812 0,897
PosN Z1 PositivNegativ 12,842 42,299 0,849 0,896
Begr Z1 Begrifflichkeit 14,097 49,366 0,200 0,918
Sit Z1 Situationstyp 14,203 50,102 0,260 0,915
Bez Z1 Beziehungsspezifisch 14,329 51,383 0,110 0,916
BdV Z1 Bedeutung des Verbs 13,161 41,979 0,541 0,914
Komp Z1 Komparativ 13,937 48,906 0,363 0,913
Rest Z1 Restkategorie 12,768 41,727 0,910 0,893
subQ Z1 SubjektiveQualitat 12,565 39,731 0,862 0,894

8.1.6 H1b: Ergebnis der Signifikanzpriifung zur Veranderung der formalen Qualitat

der Therapieziele

Die Uberpriifung der Signifikanz des Unterschieds im Summenwert des BIT-F vor
Einfihrung des BIT-CP und nach Einflihrung des BIT-CP (Hypothese 1b) wird mittels t-
Test fur unabhédngige Stichproben durchgefiihrt. Zur Berechnung der EffektgroRe wird

der EffectSizeCalculator von der Homepage der Durham University verwendet.

Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied im Summenwert des BIT-F zwischen den
beiden Vergleichszeitraumen. Der Mittelwert lag vor Einfihrung des BIT-CP bei 13,22
(SD =7,57) und nach Einflihrung des BIT-CP bei 15,06 (SD = 6,85). Die Streuung war vor
EinflUhrung des BIT-CP deutlich starker ausgepragt und der F-Test wies heterogene
Varianzen auf (F = 17,74; p < 0,001). Da die nonparametrische Berechnung mittels U-
Test ebenso ein signifikantes Ergebnis bringt, sei hier das Ergebnis des unabhangigen t-
Tests berichtet: t[1.035] = 4,05; p < 0,001. Die EffektgroRe fiir diesen Unterschied liegt
bei d = 0,29, was nach Cohen (1988) einem schwachen Effekt entspricht
(Konfidenzintervall: 0,13 bis 0,38). Das Ergebnis ist in Abbildung 20 graphisch

dargestellt.
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Abbildung 20 Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall fiir die Summenwerte im BIT-F vor und nach
Einfiihrung des Instruments

Somit kann die Annahme aus Hypothese 1b, dass es durch die EinfUhrung des
Instruments BIT-CP zu einer besseren formalen Qualitdt der frei formulierten

Therapieziele in der Entlassungsevaluation kommt, bestatigt werden.

8.1.7 H1I1c: Ergebnis zur Signifikanzpriifung des Zusammenhangs der formalen

Qualitdt der Therapieziele und der Therapiezielerreichung

Die letzte Annahme der Hypothese 1 bezieht sich auf den Zusammenhang zwischen
der formalen Qualitat der Therapieziele und der Therapiezielerreichung. Es wird davon
ausgegangen, dass eine bessere formale Qualitdt mit einer hoheren Zielerreichung
einhergeht.

Die Uberpriifung dieser Hypothese erfolgt mittels nonparametrischer Spearman

Korrelation.
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Es zeigt sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Erreichung des
Therapieziels 1 und dem Summenwert im BIT-F fir dieses Ziel (rspearman = -0,07; p =
0,029). Wie in Abbildung 21 ersichtlich, weisen sowohl erreichte, wie auch teilweise

oder gar nicht erreichte Therapieziele eine groRe Streuung im Summenwert des BIT-F

auf.
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Abbildung 21  Scatterplot fiir die Zielerreichung und Summenwert des BIT-F fiir das Therapieziel 1

Somit muss die Annahme aus Forschungshypothese 1c, dass mit einer héheren
Qualitat der Formulierung der Therapieziele eine bessere Zielerreichung einhergeht,

verworfen werden.
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8.1.8 Weitere Analysen zum BIT-F: Ergebnis Hauptkomponentenanalyse

Da die Eindimensionalitat des BIT-F anhand der Relibilitatsanalyse nicht eindeutig
belegt werden konnte, wird eine explorative Faktorenanalyse (Variamax-Rotation) mit
den 14 Kategorien des Instruments durchgefiihrt. Allerdings muss vorausgeschickt
werden, dass es sich bei den Kategorien um ordinale Daten handelt, die nicht
normalverteilt sind.

Die Daten weisen eine sehr gute Eignung fiir eine Faktorenanalyse auf. Das KMO-
Kriterium liegt bei 0,936, was nach Kaiser und Rice (1974) einem sehr guten Wert
entspricht. Der Bartlett’s Test ist signifikant (Chi? = 13433,23; df = 91; p < 0,001). Die
Varianzaufklarung liegt bei drei Faktoren bei 70,33 %. Der Hauptfaktor erklart 52,39 %

der Varianz. Doppel-Ladungen > 0,3 waren nur bei zwei Items zu verzeichnen.

Tabelle 16 Rotierte Faktorenlésung des BIT-F
Rotated Component Matrix(a) Component
1 2 3
RdAE Z1 RichtungderErwartung 0,961
Rest Z1 Restkategorie 0,959
Form Z1_Formulierung 0,923
Homog Z1 Homogenitat 0,909
PosN Z1 PositivNegativ 0,901
Voll Z1_Vollstandigkeit 0,879
subQ Z1 SubjektiveQualitat 0,874
Komplex Z1 Komplexitat 0,759
BdV Z1 Bedeutung des Verbs 0,526 0,380
Komp Z1_Komparativ 0,509 -0,308
Sit Z1_Situationstyp 0,827
Begr 71 _Begrifflichkeit 0,808
BdP Z1 Bezeichnung des Patienten 0,766
Bez Z1 Beziehungsspezifisch 0,608
Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization. Rotation converged in 4 iterations.

Beim Ergebnis zeigt sich ein Hauptfaktor ,Formale Qualitdt” bestehend aus zehn
Items, die allesamt hohe Ladungen auf diesen Faktor aufweisen (Tabelle 16).

Die beiden Kategorien Begrifflichkeit und Situationstyp korrelieren hoch miteinander
und beschreiben einen Aspekt von Therapiezielen, der die , Beobachtbarkeit der

Zielerreichung” ,, misst”“.
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Zwei weitere Items messen den Aspekt der Nennung der eigenen Person und der
Nennung anderer Personen, im Zuge interpersonaler Ziele. Mit der Kategorie
»,Bezeichnung des Patienten” wird beurteilt, ob die ,Ich-Form” verwendet wird, mit der
Kategorie ,Beziehungsspezifisch” wird beurteilt, ob sich die Zielerreichung auf eine
Person/Personengruppe bezieht. Dieser Faktor wird ,Persdnliche Formulierung”
genannt.

Auf eine Berechnung des Mittelwerts der beiden letztgenannten Faktoren wird

verzichtet, da jeweils nur zwei Items ihre héchste Ladung darauf haben.

8.1.9 Weitere Analysen zum BIT-F: Unterschiede vor und nach Einfiihrung des BIT-

CP in den Faktoren fiir die formale Qualitat der Therapieziele

Nachfolgend wird der Unterschied prda — post in der formalen Qualitdt der
Therapieziele anhand der drei Faktoren aus der Hauptkomponentenanalyse
untersucht.

Fir den Summenwert der 10 Kategorien des Faktors Formale Qualitat zeigt sich ein

fast identes Ergebnis wie in Hypothese 1b (t-Test: t[1035] = -4,267; p < 0,001), mit
einer schwachen EffektgrofRe von d = 0,27 (KI: 0,15 bis 0,40). Der Mittelwert vor
Einfihrung des BIT-CP liegt bei 1,26 (SD = 0,71) und jener nach Einfiihrung des BIT-CP
bei 1,44 (SD = 0,64).

Fir die Beobachtbarkeit der Zielerreichung zeigt sich pra — post zwar ein signifikanter

(Chi2[4] =13,93; p = 0,008), aber unbedeutender Effekt (w = 0,12), dessen Konfidenz-
intervall nicht signifikant von 0 verschieden ist.

Der Aspekt der Begrifflichkeit war mit 86 % in beiden Beobachtungszeitrdumen beim
Uberwiegenden Anteil der Therapieziele nicht einschatzbar. Theoretische Begriffe
wurden kaum genannt, und Beobachtungsbegriffe, die auf konkretes, beobachtbares
Verhalten schliefRen lassen, konnten nur in etwa 12 % aller Falle kodiert werden.
Ahnlich verhilt es sich bei der Kategorie Situationstyp, wo 83 % der Ziele pri und 88 %
der Ziele post nicht einer bestimmten Situation zugeordnet werden konnten (Tabelle

17).
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Tabelle 17 Formale Qualitdt der Therapieziele pra — post in den Faktoren Beobachtbarkeit der
Zielerreichung und personliche Formulierung

Beobachtbarkeit der Zielerreichung in %

Begrifflichkeit pra post
nicht einschatzbar 86,2 86,8
Theoretische Begriffe 1,0 1,4
Beobachtungsbegriffe 12,8 11,8
Situationstyp pra post
nicht einschatzbar 83,0 87,7
nicht ndaher bezeichnete Situation 15,5 11,8
definierte Situation 1,5 0,5

Persénliche Formulierung der Zielerreichung in %

Bezeichnung der Patient(inn)en pra post
kein 92,0 88,2
er/sie/sich/Name 0,3 0,2
ich (+meine, mir) 7,7 11,6
Beziehungsspezifisch pra post
trifft nicht zu 98,8 96,9
beziehungsspezifisch 1,2 3,1

Das gleiche Ergebnis zeigt sich fiir den Faktor persdnliche Formulierung. Auch dieses

Ergebnis ist signifikant (Chi*[3] = 7,962; p = 0,047) aber unbedeutend (w = 0,09).

Der Hauptaspekt des Faktors personliche Formulierung ist die Bezeichnung der
Patient(inn)en, wie sie sich selbst in die Formulierung des Therapieziels einbringen.
92 % der Patient(inn)en pra und 88 % der Patient(inn)en post haben das Therapieziel
ohne eigene Benennung formuliert. Die Formulierungen ,ich”, ,meine” oder ,mir"

wurden in 7,8 % der Ziele pra und in 11,6 % der Falle post gebraucht.
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8.2 Uberpriifung der Forschungshypothese 2 zum Grad der Zielerreichung

und zur Nachhaltigkeit derselben

Forschungshypothese 2 enthélt zwei Aspekte in Bezug auf Therapieziele, bei denen ein

Einfluss durch die Einflihrung des BIT-CP erwartet wird.

Forschungshypothese 2a:
Der selbst eingeschdtzte Grad der Therapiezielerreichung ist nach Einfliihrung des BIT-

CP signifikant héher als vor Einflihrung des BIT-CP.

Forschungshypothese 2b:

Der selbst eingeschatzte Grad der Therapiezielerreichung ist zum Katamnese-Zeitpunkt
(ein Jahr nach Reha-Ende) nach Einfilhrung des BIT-CP hoher als vor Einfiihrung des
BIT-CP.

8.2.1 H2a: Ergebnis der Signifikanzpriifung zum Grad der Zielerreichung bei Reha-
Ende

In die Analyse sind alle jene Falle eingegangen, die im Zuge der inhaltlichen Analyse
kodiert wurden; N = 400 Félle vor Einfihrung des BIT-CP und N = 1.266 Falle nach
Einflihrung des BIT-CP.

Ausgeschlossen wurden alle Patient(inn)en die kein Therapieziel formuliert hatten.
Weiters jene Falle, die zwar ein Ziel formuliert, aber keine Bewertung fiir die
Zielerreichung abgegeben haben.

Dabei zeigt sich ein positiveres Ergebnis fiir den Zeitraum nach Einfliihrung des BIT-CP,
wo nur 1,2 % ihre Zielerreichung bei Ziel 1 nicht bewertet haben, wahrend es vor
Einfihrung des BIT-CP 6,2 % waren (Tabelle 18).

Auch beim Ziel 2 zeigt sich ein hoherer Anteil von Bewertungen der Zielerreichung (98
%) nach Einfiihrung des BIT-CP als vor Einflihrung des BIT-CP (87 %).

Noch deutlicher zeigt sich dieser Effekt bei Therapieziel 3, das nur 84 % vor Einfliihrung
des BIT-CP, aber 98 % nach Einflihrung des BIT-CP bewertet haben.
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Tabelle 18 Stichprobe fiir die Bewertung der Zielerreichung bei Reha-Ende

vor Einfiihrung des BIT-CP nach Einfiihrung des BIT-CP
Ziel genannt und N % N %
bewertet
Ziel 1 363 93,8 1.144 98,8
Ziel 2 320 87,4 1.047 98,4
Ziel 3 270 84,4 934 98,1

Bei Ziel 1 zeigen sich beinahe idente Mittelwerte fiir die Zielerreichung in den beiden
Beobachtungszeitraumen (Mprs= 2,97; SD prs = 0,80; Mpost = 2,98; SDpost = 0,77), das
Ergebnis ist nicht signifikant (t[1.505] = -0,202; peinseitig = 0,420).

Das Ergebnis ist in Abbildung 22 exemplarisch dargestellt. Vor Einfiihrung des BIT-CP
haben 24,4 % der Patient(inn)en ihr Ziel nicht erreicht, bzw. ist es entfallen, nach

Einflhrung des BIT-CP waren es 21,4 %.

Zielerreichung Ziel 1 - Entlassung
M vor Einflihrung des BIT-CP (N=363) @ nach Einfiihrung des BIT-CP (N=1.144)
55,2
51,0
23,1
209 20,8 19,1
39 26 11 23
_ IR === —
mehr als erreicht erreicht teilweise erreicht nicht erreicht Ziel entfallt

Abbildung 22 Zielerreichung zum Entlassungszeitpunkt vor Einfiihrung des BIT-CP und nach
Einfiihrung des BIT-CP

Auch beim zweiten Therapieziel zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Beobachtungszeitrdumen in der Therapiezielerreichung. Der Mittelwert fir
Therapieziel 1 lag pra bei 3,01 (SD = 0,86) und post bei 2,99 (SD = 0,80). Auch dieser
Unterschied ist bei einseitiger Testung nicht signifikant (t[1.365] = 0,249; p = 0,401).
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Bei Ziel drei liegen ebenso fast idente Werte fiir die beiden Beobachtungszeitraume
vor, beide Mittelwerte betragen 3,0. Natirlich ist auch dieser Unterschied nicht

signifikant (t[1.202] = -0,010; peinseitig = 0,496).

Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied in der Zielerreichung vor Einfiihrung des
BIT-CP und nach Einfiihrung des BIT-CP, somit muss die Forschungshypothese 2a
verworfen werden. Es muss jedoch kritisch angemerkt werden, dass vor Einfiihrung

des BIT-CP 10 bis 15 % weniger Patient(inn)en ihre Zielerreichung bewertet haben.

8.2.2 H2b: Ergebnis der Signifikanzprifung zum Grad der Zielerreichung zum

Katamnese-Zeitpunkt ein Jahr nach Reha-Ende

Zur Uberpriifung dieser Hypothese wurden Daten von Patient(inn)en herangezogen,
die an der katamnestischen Befragung teilgenommen haben. Die Reprdsentativitat
dieser Daten wird im Rahmen des Qualitdtsberichts gepriift, die vollstindigen
Ergebnisse werden jahrlich auf der Homepage der Reha-Klinik vorgestellt.

Die Ricklaufquote lag beispielsweise im Jahr 2011 bei 44 %. In Hinblick auf relevante
Parameter zeigen sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen
Respondern und Non-Respondern. Es gibt eine leichte Tendenz dahingehend, dass
Non-Responder eine etwas stdrkere Ausgangsbelastung aufweisen und eher der

Gruppe der Pensionsantragsteller oder Pensionsbezieher angehéren.

Fiir den Zeitraum der ersten 10 Jahre des Bestehens der Reha-Klinik ergibt dies
insgesamt eine Stichprobe N = 1.525 Patient(inn)en. In die Analyse wurden N = 1.094
Patient(inn)en einbezogen, von denen die Zielerreichung zum Katamnese-Zeitpunkt in
SPSS erfasst war; bzw. noch erfasst werden konnte.

Dies ergibt eine StichprobengrofRe bei N = 210 Patient(inn)en aus dem Zeitraum vor
Einfihrung des BIT-CP und bei N = 884 Patient(inn)en nach Einfliihrung des BIT-CP.
Bewertungen der Zielerreichung lagen in 89,0 % der Katamnesen vor Einfihrung des

BIT-CP und in 91,0 % der Katamnesen nach Einfihrung des BIT-CP vor.

155




Somit verbleiben flr das Ziel 1 in der Gruppe vor Einfuhrung des BIT-CP N = 187
Patient(inn)en und in der Gruppe nach Einfihrung des BIT-CP N = 804 Patient(inn)en

(Tabelle 19).
Tabelle 19 Ubersicht iiber die Angabe von Therapiezielen bei der Jahreskatamnese
vor Einfithrung des BIT- nach Einfiihrung
cp des BIT-CP

N % N %
Ziel 1 Ziel genannt und bewertet 187 89,0 804 91,0
kein Ziel definiert 15 7,2 43 4,8
Ziel nicht mehr erinnerbar 1 0,5 24 2,7
Zielerreichung nicht bewertet 7 3,3 13 1,5
Ziel 2 Ziel genannt und bewertet 154 73,3 683 77,3
kein zweites Ziel definiert 44 21,0 186 21,0
Ziel nicht mehr erinnerbar 1 0,5 1 0,0
Zielerreichung nicht bewertet 11 5,2 14 1,6
Ziel 3 Ziel genannt und bewertet 119 56,7 558 63,2
kein drittes Ziel definiert 81 38,5 316 35,7
Ziel nicht mehr erinnerbar / / / /
Zielerreichung nicht bewertet 10 4,8 10 1,1

Fir das erste Therapieziel zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Beobachtungszeitraumen (t[989] = 0,870; peinseitig = 0,192). Der Mittelwert fur
das Ausmal} der Zielerreichung liegt vor Einfliihrung des BIT-CP bei 3,10 (SD = 0,85) und
nach Einfihrung des BIT-CP bei 3,04 (SD = 0,84).

Der Anteil nicht erreichter Therapieziele lag vor Einfiihrung des BIT-CP bei 33,7 %, und
nach Einfihrung des BIT-CP bei 28,9 %.
Der Anteil von Zielen die erreicht wurden, oder mehr als erreicht wurden lag pra bei

21,9 % und post bei 22,3 % (Abbildung 23).
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Zielerreichung Ziel 1 - Katamnese

W vor Einfihrung des BIT-CP (N=187) @ nach Einfihrung des BIT-CP (N=804)

48,9
44,4

26,9

18,2 179

37 44 21 20

mehr als erreicht erreicht teilweise erreicht nicht erreicht Ziel entfallt

Abbildung 23  Zielerreichung Ziel 1 zum Katamnese-Zeitpunkt 1 Jahr nach Reha-Ende vor
Einfiihrung des BIT-CP und nach Einfiihrung des BIT-CP

Eine leicht positive Tendenz zeigt sich fiir das Therapieziel 2 zum Katamnese-Zeitpunkt
(t[835] = 1,151; peinseitg = 0,125), das Ergebnis ist allerdings nicht signifikant. Der
Mittelwert fiir die Erreichung des Therapieziels 2 lag vor Einfiihrung des BIT-CP bei
3,17 (SD = 0,88) und nach Einflihrung des BIT-CP bei 3,08 (SD = 0,84).

Zielerreichung Ziel 2 - Katamnese

W vor Einfihrung des BIT-CP (N=154) @ nach Einfihrung des BIT-CP (N=683)

47,9

40,3
37,0

29,4
16,9 16,5

45 43

1,3 19

mehr als erreicht erreicht teilweise erreicht nicht erreicht Ziel entfallt

Abbildung 24  Zielerreichung Ziel 2 zum Katamnese-Zeitpunkt 1 Jahr nach Reha-Ende vor
Einfiihrung des BIT-CP und nach Einfiihrung des BIT-CP
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Bei Ziel 2 war der Anteil erreichter und mehr als erreichter Therapieziele mit 21 % in
den beiden Beobachtungszeitrdumen gleich hoch (Abbildung 24). Der Anteil nicht
erreichter Ziele war jedoch mit 31,3 % nach Einfihrung des BIT-CP bedeutend geringer

als vor Einflihrung des BIT-CP mit 41,6 %.

Fir das Therapieziel 3 zeigt sich auch kein signifikantes Ergebnis (t[675] = 1,567; Peinseitig
= 0,059) aber ein tendenziell besserer Wert fiir den Zeitraum nach Einflihrung des BIT-
CP. Der Mittelwert fiir Ziel 3 lag vor Einfiihrung des BIT-CP bei 3,25 (SD = 0,85) und
nach Einfihrung des BIT-CP bei 3,12 (SD = 0,85).
Der Anteil nicht erreichter Ziele lag vor Einfihrung des BIT-CP bei 42,5 % und nach
Einfihrung des BIT-CP bei 33,0 % (Abbildung 25).

Zielerreichung Ziel 3 - Katamnese
W vor Einflihrung des BIT-CP (N=119) @ nach Einflhrung des BIT-CP (N=558)
46,6
42,0
35,3
30,1
18,5 168
1,7 3,6 2,5 2,9
. |
mehr als erreicht erreicht teilweise erreicht nicht erreicht Ziel entfallt

Abbildung 25 Zielerreichung Ziel 3 zum Katamnese-Zeitpunkt 1 Jahr nach Reha-Ende vor
Einfiihrung des BIT-CP und nach Einfiihrung des BIT-CP

Der Anteil erreichter oder mehr als erreichter Ziele lag vor Einfihrung des BIT-CP bei

20,2 % und nach Einfihrung des BIT-CP bei 20,4 %.

Somit kann die Forschungshypothese 2b, dass die Zielerreichung zum Katamnese-
Zeitpunkt nach Einfiihrung des BIT-CP hoher ist als vor Einfiihrung des BIT-CP, nicht

bestatigt werden.
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8.3 Ergebnisse der explorativen Forschungsfrage zur Rolle der Therapieziele

in der Evaluation medizinisch psychiatrischer Rehabilitation

Im Zuge der Beantwortung der explorativen Forschungsfrage 3 sollen Zusammenhange
zwischen den drei Dimensionen der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt unter
besonderer Bericksichtigung der Therapiezielerreichung sichtbar gemacht werden.
Mit einbezogen werden Daten zum Status der Symptombelastung bei Aufnahme und
Entlassung.

Nachfolgend wird die Operationalisierung der einzelnen Dimensionen der Qualitat
nach Donabedian (2005) beschrieben, in Abbildung 28 sind alle einbezogenen Kriterien

graphisch dargestellt.

Datenbasis zur Beantwortung dieser Forschungsfrage:

Zur Beantwortung dieser Forschungsfrage wurden keine Daten gesondert erhoben,
sondern Daten aus dem Routinebetrieb der Reha-Klinik verwendet. Die
Erhebungsverfahren bestehen nur zu einem Teil aus vorgeschriebenen Testverfahren,
dies betrifft die Instrumente BSI (Franke, 2000) und WHO-QOL-BREF (Angermeyer,
Kilian & Matschinger, 2000). Alle lbrigen Testverfahren werden zu wissenschaftlichen
Zwecken jeweils nur fir eine begrenzte Dauer vorgegeben und auf ihre Praktikabilitat
und den damit erzielbaren Erkenntnisgewinn hin evaluiert.

Aus diesem Grunde wird fiir die Beantwortung der Forschungsfrage 3 ein aktuellerer
Datensatz der Reha-Klinik verwendet, da erst ab 2011 Verfahren der direkten
Veranderungsmessung, der Beziehungszufriedenheit sowie ICF-orientierte Verfahren
eingesetzt wurden. Es handelt sich um die Turnusse 122 (August 2011) bis 138
(September 2012). Die Stichprobe umfasst N = 706 Personen. Die N-Zahlen bei den
Berechnungen schwanken aufgrund der Tatsache, dass einzelne Verfahren versetzt
eingeflihrt bzw. abgesetzt wurden und bei einem geringen Anteil der Patient(inn)en
einzelne fehlende Werte zu verzeichnen sind. Therapieziel 1 haben 80 % der
Patient(inn)en bewertet, die Ziele 2 und 3 wurden hingegen nur von 70 % bzw. 63 %

angegeben oder bewertet.
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Operationalisierung der Strukturqualitat:
Die Zufriedenheit mit der Strukturqualitdt wird liberwiegend anonym erhoben und
kann somit nicht in die Berechnung mit einbezogen werden. Personenbezogen wird
die Zufriedenheit beim Entlassungszeitpunkt mittels ZUF 8 (Schmidt, Lamprecht &
Wittmann, 1989) erhoben. Die acht Items des Instruments wurden klinikintern um
relevante ltems erganzt.

Wie zufrieden sind Sie mit der erhaltenen Behandlung im Grofsen und Ganzen?

(ZUF 8)

Wie zufrieden sind Sie mit dem Komfort in der Reha-Klinik? (Zusatzitem)

Wie zufrieden sind Sie mit Kiiche und Service in der Reha-Klinik? (Zusatzitem)

Aus diesen drei Items wurde ein Mittelwert gebildet, der AusmaR der Zufriedenheit
mit der Strukturqualitdt abbilden soll. Die Polung ist derart gestaltet, dass hohere

Werte fiir eine héhere Zufriedenheit sprechen.

Operationalisierung der Prozessqualitat:
Die Operationalisierung der Prozessqualitat erfolgte auf Basis von drei Datenquellen,
die alle auf den Einschdtzungen der Patient(inn)en basieren:

1. mit Hilfe der Skala ,Beziehungszufriedenheit” des HAQ - Helping Alliance

Questionnaire (Bassler, Potratz & Krauthauser, 1995). Dieses Verfahren wurde
insbesondere zur Evaluation des therapeutischen Prozesses auf Anraten von Prof. Dr.
Volker Tschuschke in der Reha-Klinik eingefiihrt. Der Mittelwert dieser Skala geht als
Variable in die Berechnung ein, hohere Werte stehen fiir eine hohere Zufriedenheit
mit der therapeutischen Beziehung.
2. wurden sechs Items aus dem ZUF 8 (Schmidt et al., 1989) einbezogen, die die
Zufriedenheit mit der Prozessqualitat abbilden.

Wie wiirden Sie die Qualitdt der Behandlung beurteilen? ZUF 8

Wie zufrieden sind Sie mit dem Ausmaf3 der erhaltenen Hilfe? ZUF 8

Hat die Reha-Klinik Ihren Bedlirfnissen entsprochen? ZUF 8

Haben Sie die gewollte Art der Behandlung bekommen? ZUF 8

Wiirden Sie die Reha-Klinik weiterempfehlen? ZUF 8
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Wiirden Sie wiederkommen, wenn es fiir Sie nétig wére? ZUF 8

3. wurden noch selbst erstellte ltems zur Zufriedenheit mit Betreuungs- und
Behandlungsangeboten einbezogen:

Arztliche Gesprache Zusatz-ltem

Pflegeteam Zusatz-ltem

Einzelgesprache Bezugstherapeut(in) Zusatz-ltem

Wurden Sie als Mensch respektiert und ernst genommen? Zusatz-ltem

Aus diesen zehn Items wurde ein Mittelwert errechnet, die die Zufriedenheit mit der
Prozessqualitat abbilden soll. Die Reliabilitdtsanalyse ergab eine interne Konsistenz von
o = .859. Die korrigierten Trennscharfen lagen zwischen .45 und .69. Die Polung ist

derart gestaltet, dass hohere Werte gleichbedeutend mit héherer Zufriedenheit sind.

Auch wenn die Verantwortung fir die Qualitdt des Prozesses primar auf Seiten der
Reha-Klinik liegt, soll hier eine Prozessvariable auf Seiten der Patient(inn)en — auch von
ihnen selbst eingeschatzt - mit einbezogen werden. Zum Entlassungszeitpunkt werden
die Patient(inn)en befragt, wie zufrieden sie mit ihrem eigenen Anteil an der
Rehabilitation sind.

Wie zufrieden sind Sie mit lhrem eigenen Anteil, mit lhrer Mitarbeit an der
Rehabilitation?

Dieses Item war auf einer vierstufigen Skala (1 = sehr zufrieden bis 4 = nicht zufrieden)

einzuschdtzen und geht als Variable in die Bewertung der Prozessqualitat ein.

Operationalisierung der Ergebnisqualitat:

Die Operationalisierung der Ergebnisqualitdt erfolgt auf Basis unterschiedlicher
Datenquellen und Messmethoden. Primar aus der Perspektive der Rehabilitand(inn)en
im Zuge von Selbsteinschatzungen, mittels direkter und indirekter Ergebnismessung.
Aber auch aus der Perspektive der Therapeut(inn)en als Methode der

Fremdeinschatzung mittels direkter Veranderungsmessung.
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Selbsteinschitzung der Rehabilitand(inn)en — indirekte Verdnderungsmessung:

Als MaRe fir die indirekte Verdnderungsmessung wurden die Differenzen der
Aufnahme- und Entlassungswerte folgender psychometrischer Testverfahren und

Skalen verwendet:

BSI Brief Symptom Inventory (Franke, 2000)

WHO-QOL BREF (Angermeyer et al., 2000)
Global
Physisch
Psychisch

ICF-3F-AT (Nosper, 2009) Kognitive Leistungsfahigkeit
Selbstwirksamkeit
Soziale Kompetenz

Die Differenzen wurden so gebildet, dass hohere Differenzen fir eine besser
ausgepragte Veranderung stehen (BSI und ICF-3F-AT: Aufnahme — Entlassung, WHO-
QOL-BREF: Entlassung — Aufnahme).

Selbsteinschatzung der Rehabilitand(inn)en — direkte Verdnderungsmessung:

Therapiezielerreichung fir drei Therapieziele — Einzel-Items

VEV Veranderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens (Zielke & Kopf-
Mehnert, 1978), Verwendung des Rohwerts

BESS — Kurzskala (Schmidt et al., 2008), 6 Items — ergdnzt durch die Items:
f) meine Arbeitsfahigkeit ist ...
g) meine Entspannungsfahigkeit ist ...
h) mein Selbstvertrauen ist ...
i) meine Ausgeglichenheit ist ...
Verwendung des Mittelwerts aller 10 Items

HAQ — Helping Alliance Questionnaire — Skala Erfolgszufriedenheit (Bassler,
Potratz & Krauthauser, 1995), Verwendung des Rohwerts

1 Item zur Beurteilung des Behandlungserfolgs:
Wie hoch schéitzen Sie, insgesamt betrachtet, den Erfolg der
Rehabilitation ein?
Einschatzung auf einer 4-stufigen Skala (1 = sehr erfolgreich; 4 = nicht
erfolgreich)
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Fremdeinschatzung der Rehabilitand(inn)en — direkte Verdanderungsmessung:

Zum Entlassungszeitpunkt bewerten die Bezugstherapeut(inn)en dieselben Items der
BESS-Skala aus ihrer subjektiven Sichtweise, ebenso das Item zum
Rehabilitationserfolg.

BESS — Kurzskala (Schmidt et al., 2008), 6 Items — ergénzt durch die Items:
f) meine Arbeitsfahigkeit ist ...
g) meine Entspannungsfahigkeit ist ...
h) mein Selbstvertrauen ist ...
i) meine Ausgeglichenheit ist ...
Verwendung des Mittelwerts aller 10 Items

1 Item zur Beurteilung des Behandlungserfolgs:
Wie hoch schitzen Sie, insgesamt betrachtet, den Erfolg der
Rehabilitation ein?
Einschatzung auf einer 4-stufigen Skala (1 = sehr erfolgreich; 4 = nicht
erfolgreich)

Zielerreichung

ZUFRIEDENHEIT Diffrenzen BSI, ICF-3F-
in ZSH

Komfort/Service - KEIN i . AT, WHOQOL, VEV

i eraRerTitA Strukturqualitét Ergebnisqualitdt HAQ-

Erfolgszufriedenheit
Reha-Erfolg Pat./Therap.
BESS-Pat./Therap.

Ganzen
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.
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HAQ-Bez.
ZUF 8 + Betreuung
eigener Anteil
an Reha

Abbildung 26  Variablen der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt und Zusammenhange

Eine Gesamtibersicht aller einbezogenen Dimensionen und Variablen findet sich in
Abbildung 26.

Die Berechnung der Zusammenhidnge erfolgt aufgrund unterschiedlicher
Skalenqualitdt jeweils bivariat zwischen zwei Variablen. Die Skalenqualitat variiert
zwischen  metrischen Variablen (bei meist fehlender Normalverteilung),
ordinalskalierten Variablen und in Einzelitems — also kategoriale Daten mit geordneten

Kategorien.
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Fir alle Zusammenhdnge zwischen metrischen oder ordinalskalierten Variablen
werden Spearman-Korrelationen berechnet. Interpretiert werden Zusammenhange ab
einer Auspragung von mindestens rspearman = 0,20. Nach Eid, Gollwitzer und Schmitt
(2011) sollte die Spearman-Korrelation bei ordinalskalierten Daten mit Bedacht
eingesetzt werden, da sie mehr als nur die ordinale Ordnung der Daten in die
Korrelation einbeziehe und sensibel auf Falle reagiere, in denen eine Person auf einem
Merkmal einen sehr kleinen und auf dem anderen Merkmal einen sehr grofRen
Rangwert aufweise. AulRerdem setze sie die Linearitat der Riange voraus. Es kénne zu
einer Uberschitzung des Zusammenhangs kommen (Eid et al., 2011, S. 520). Da in den
vorliegenden Daten jedoch kaum Ausreiller zu erwarten sind, wird die Spearman-
Korrelation fir alle jene Félle angewendet, bei denen kaum Rangplatzbindungen zu
erwarten sind.

Fur Korrelationen einzelner Items mit Skalenwerten oder Differenzen wird Kendalls
tau-b berechnet, da nach Leonhart (2010) dieser Koeffizient weniger sensibel auf
Rangbindungen reagiere und eine konservativere — und damit niedrigere
Zusammenhangsschatzung — ergebe (Leonhart, 2010, S. 129). Janssen und Laatz (2005)
betonen aber, dass Kendall’s tau b nur Rangbindungen bei einer der beiden Variablen
berlicksichtige. Auch Bortz und Lienert (2003) sehen im Koeffizienten Kendall’s tau
einen Vorteil gegeniiber der Spearman Korrelation. Letztere setze Aquidistanzen der
Messwerte voraus, und Kendall’s tau sei damit ,die eigentliche” Rangkorrelation.
Aufgrund der vielen Signifikanztests, und der damit einhergehenden a-Fehler-Gefahr

werden nur Koeffizienten interpretiert, deren p-Wert <0,001 betragt.

8.3.1 Zusammenhdnge zwischen Struktur- und Prozessqualitat

Es zeigt sich ein schwacher Zusammenhang von rspearman = 0,364 zwischen der
Zufriedenheit mit der Struktur- und der Prozessqualitat (Tabelle 20).

Zwischen der Strukturqualitdit und der Beziehungszufriedenheit sowie der
Zufriedenheit mit dem eigenen Anteil zeigt sich jedoch kein signifikanter

Zusammenhang (p > 0,001).
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Tabelle 20 Korrelationen zwischen der Zufriedenheit mit der Strukturqualitdt und Kriterien der
Prozessqualitat

E: Zufriedenheit mit Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem
Prozessqualitat HAQ: Beziehungszufriedenheit eigenen Anteil, mit lhrer Mitarbeit
(zZUF1,2,3,5,6,7,11,12,13,14) an der Rehabilitation?
Spearman Sig. (2- N Spearman Sig. (2- N Kendall's Sig. (2- N
Correlation tailed) Correlation tailed) tau_b tailed)
0,364 <,001 621 0,113 0,005 611 -0,149 <,001 618

Der Zusammenhang zwischen Struktur- und Prozessqualitdt muss somit als nicht

bedeutsam bewertet werden.

8.3.2 Zusammenhdnge zwischen Struktur- und Ergebnisqualitat

Zur Analyse der Zusammenhéange zwischen Struktur- und Ergebnisqualitat wurden elf

Spearman-Korrelationen und finfmal Kendalls Tau berechnet (Tabelle 21).

Es zeigte sich bei keinem einzigen Kriterium fir die Ergebnisqualitdt ein
Zusammenhang mit der Strukturqualitat. Alle Korrelationskoeffizienten lagen deutlich
unter 0,20 und die p-Werte erreichten nur in zwei Fallen ein Signifikanzniveau von
<0,001.

Es kann auf Basis der vorliegenden Daten davon ausgegangen werden, dass kein

Zusammenhang zwischen Struktur- und Ergebnisqualitat besteht.
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Tabelle 21 Zusammenhadnge zwischen der Zufriedenheit mit der Strukturqualitdt und Kriterien

der Ergebnisqualitat

Kendall's tau_b -0,146
Erreichung des Therapiezieles 1 Sig. (2-tailed) <0,001
N 573
Kendall's tau_b -0,139
Erreichung des Therapiezieles 2 Sig. (2-tailed) 0,002
N 492
Kendall's tau_b -0,141
Erreichung des Therapiezieles 3 Sig. (2-tailed) 0,003
N 445
Spearman Correlation 0,064
BSI: Aufnahmewert minus Entlassungswert Sig. (2-tailed) 0,111
N 614
Spearman Correlation 0,070
Differenz Kognitive Leistungsfahigkeit (Aufnahme - Entlassung) Sig. (2-tailed) 0,133
N 457
Spearman Correlation 0,024
Differenz Selbstwirksamkeit (Aufnahme - Entlassung) Sig. (2-tailed) 0,617
N 452
Spearman Correlation 0,001
Differenz Soziale Kompetenz (Aufnahme - Entlassung) Sig. (2-tailed) 0,988
N 451
Spearman Correlation 0,038
Differenz WHO-QOL Global (Entlassung — Aufnahme) Sig. (2-tailed) 0,357
N 593
Spearman Correlation 0,098
Differenz WHO-QOL Psychisch (Entlassung — Aufnahme) Sig. (2-tailed) 0,016
N 606
Spearman Correlation 0,045
Differenz WHO-QOL Physisch (Entlassung — Aufnahme) Sig. (2-tailed) 0,274
N 595
Spearman Correlation 0,123
VEV Verdnderung im Erleben und Verhalten Sig. (2-tailed) 0,040
N 278
Spearman Correlation 0,084
HAQ: Erfolgszufriedenheit Sig. (2-tailed) 0,037
N 611
Kendall's tau_b -0,156
Beurteilung des Behandlungserfolges Patient(in) Sig. (2-tailed) <0,001
N 616
Kendall's tau_b -0,052
Beurteilung des Behandlungserfolgs Bezugstherapeut(in) Sig. (2-tailed) 0,209
N 583
Spearman Correlation 0,111
E: BESS Mittelwert Patient(in) Sig. (2-tailed) 0,006
N 621
Spearman Correlation 0,048
E: BESS Mittelwert Therapeut(in) Sig. (2-tailed) 0,243
N 601
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8.3.3 Zusammenhdnge zwischen Prozess- und Ergebnisqualitat

Zur Beurteilung der Zusammenhadnge zwischen Prozess- und Ergebnisqualitat werden
die drei Kriterien der Prozessqualitdt jeweils mit allen Kriterien der Ergebnisqualitat
korreliert.

Korrelationen der HAQ-Skala Beziehungszufriedenheit mit den Kriterien fir
Ergebnisqualitat:

Bei der Korrelation der HAQ-Skala Beziehungszufriedenheit mit den Kriterien fir die
Ergebnisqualitdt zeigen sich in elf von 16 Fallen signifikante Zusammenhange (Tabelle
22).

Kein Zusammenhang mit der Skala Beziehungszufriedenheit zeigt sich bei folgenden

Kriterien: ICF-3F-AT alle drei Skalen
WHO-QOL-BREF Dimensionen Global und Physisch

Zusammenhang mit der Therapiezielerreichung: Je hoher die Beziehungszufriedenheit

ausgepragt ist, desto hoher ist die Zielerreichung ausgepragt — allerdings liegen die
Zusammenhange fir Kendalls Tau im Bereich von 0,20 bis 0,24, was als schwach zu

bewerten ist.

Zusammenhange mit der indirekten = Verdnderungsmessung: Die Skala

Beziehungszufriedenheit korreliert schwach mit der Differenz im BSI (rspearman = 0,226,
p < 0,001) und ebenso schwach mit der Differenz der Dimension Psychisch im WHO-

QOL-BREF (rspearman = 0,263, p < 0,001).

Zusammenhdnge mit der direkten Veranderungsmessung: Am hochsten korreliert die

Skala Beziehungszufriedenheit mit der Skala Erfolgszufriedenheit — beides Skalen des
HAQ (rspearman = 0,489, p < 0,001). Aber auch mit dem VEV und der BESS-Skala
Patient(in) zeigen sich schwache, aber etwas starkere Zusammenhange als mit der
indirekten Ergebnismessung. Schwache Zusammenhange zeigen sich mit der BESS-

Skala Therapeut(in) sowie mit der Globaleinschatzung des Rehabilitationserfolgs.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Skala Beziehungszufriedenheit

schwach mit den Kriterien der Ergebnisqualitdt korreliert, am starksten mit den
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Messmethoden der direkten Veranderungsmessung, schwach mit den Malen der

indirekten Veranderungsmessung und der Therapiezielerreichung.

Tabelle 22 Zusammenhange zwischen der Prozessqualitat (Beziehungszufriedenheit: HAQ) und

Kriterien der Ergebnisqualitat

Kendall's tau_b -0,240
Erreichung des Therapiezieles 1 Sig. (2-tailed) <0,001
N 570
Kendall's tau_b -0,217
Erreichung des Therapiezieles 2 Sig. (2-tailed) <0,001
N 489
Kendall's tau_b -0,209
Erreichung des Therapiezieles 3 Sig. (2-tailed) <0,001
N 444
Spearman Correlation 0,226
BSI: Aufnahmewert minus Entlassungswert Sig. (2-tailed) <0,001
N 605
Spearman Correlation 0,169
Differenz Kognitive Leistungsfahigkeit (Aufnahme - Entlassung) Sig. (2-tailed) <0,001
N 449
Spearman Correlation 0,175
Differenz Selbstwirksamkeit (Aufnahme - Entlassung) Sig. (2-tailed) <0,001
N 444
Spearman Correlation 0,124
Differenz Soziale Kompetenz (Aufnahme - Entlassung) Sig. (2-tailed) 0,009
N 444
Spearman Correlation 0,169
Differenz WHO-QOL Global (Entlassung — Aufnahme) Sig. (2-tailed) <0,001
N 583
Spearman Correlation 0,263
Differenz WHO-QOL Psychisch (Entlassung — Aufnahme) Sig. (2-tailed) <0,001
N 597
Spearman Correlation 0,175
Differenz WHO-QOL Physisch (Entlassung — Aufnahme) Sig. (2-tailed) <0,001
N 585
Spearman Correlation 0,337
VEV Verdanderung im Erleben und Verhalten Sig. (2-tailed) <0,001
N 277
Spearman Correlation 0,489
HAQ: Erfolgszufriedenheit Sig. (2-tailed) <0,001
N 612
Kendall's tau_b -0,269
Beurteilung des Behandlungserfolges Patient(in) Sig. (2-tailed) <0,001
N 609
Kendall's tau_b -0,251
Beurteilung des Behandlungserfolgs Bezugstherapeut(in) Sig. (2-tailed) <0,001
N 575
Spearman Correlation 0,325
BESS Mittelwert Patient(in) Sig. (2-tailed) <0,001
N 613
Spearman Correlation 0,234
BESS Mittelwert Therapeut(in) Sig. (2-tailed) <0,001
N 593

168



Korrelationen der Zufriedenheit mit der Prozessqualitit mit den Kriterien fir
Ergebnisqualitat

Bei den Korrelationen der Zufriedenheit mit den Kriterien fur die Prozessqualitat
zeigen sich in zehn von 16 Féllen signifikante, aber schwache Zusammenhéange (Tabelle
23).

Kein Zusammenhang mit der Zufriedenheit mit der Prozessqualitit zeigt sich bei

folgenden Kriterien: ICF-3F-AT alle drei Skalen
WHO-QOL-BREF Dimension Global

Zusammenhang mit der Therapiezielerreichung: Je hdher die Zufriedenheit mit der

Prozessqualitat ausgepragt ist, desto héher ist die Zielerreichung bei Ziel 1 ausgepragt
(Kendalls Tau = 0,228, p < 0,001). Bei den Zielen zwei und drei liegen die Werte fir

Kendalls Tau unter 0,20.

Zusammenhdnge mit der indirekten Verdnderungsmessung: Die Zufriedenheit mit der

Prozessqualitat korreliert schwach mit der Differenz im BSI (rspearman = 0,235, p < 0,001)
und ebenso schwach mit der Differenz der Dimensionen Psychisch im WHO-QOL-BREF
(rspearman = 0,248, p < 0,001) und Physisch (rspearman = 0,228, p < 0,001).

Zusammenhange mit der direkten Verdnderungsmessung: Alle Zusammenhdnge

zwischen der Zufriedenheit mit der Prozessqualitdt und den Kriterien fir die direkte
Veranderungsmessung sind signifikant, liegen aber im niedrigen Bereich zwischen 0,25

und 0,35.
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Tabelle 23 Zusammenhdnge zwischen der Prozessqualitit (Zufriedenheit mit der
Prozessqualitdt) und Kriterien der Ergebnisqualitat
Kendall's tau_b -0,228
Erreichung des Therapiezieles 1 Sig. (2-tailed) <0,001
N 574
Kendall's tau_b -0,192
Erreichung des Therapiezieles 2 Sig. (2-tailed) <0,001
N 493
Kendall's tau_b -0,178
Erreichung des Therapiezieles 3 Sig. (2-tailed) <0,001
N 445
Spearman Correlation 0,235
BSI: Aufnahmewert minus Entlassungswert Sig. (2-tailed) <0,001
N 615
Spearman Correlation 0,098
Differenz Kognitive Leistungsfahigkeit (Aufnahme - Entlassung) Sig. (2-tailed) 0,035
N 457
Spearman Correlation 0,141
Differenz Selbstwirksamkeit (Aufnahme - Entlassung) Sig. (2-tailed) 0,003
N 452
Spearman Correlation 0,109
Differenz Soziale Kompetenz (Aufnahme - Entlassung) Sig. (2-tailed) 0,020
N 451
Spearman Correlation 0,150
Differenz WHO-QOL Global (Entlassung — Aufnahme) Sig. (2-tailed) <0,001
N 593
Spearman Correlation 0,248
Differenz WHO-QOL Psychisch (Entlassung — Aufnahme) Sig. (2-tailed) <0,001
N 606
Spearman Correlation 0,228
Differenz WHO-QOL Physisch (Entlassung — Aufnahme) Sig. (2-tailed) <0,001
N 595
Spearman Correlation 0,322
VEV Verdnderung im Erleben und Verhalten Sig. (2-tailed) <0,001
N 278
Spearman Correlation 0,252
HAQ: Erfolgszufriedenheit Sig. (2-tailed) <0,001
N 611
Kendall's tau_b -0,315
Beurteilung des Behandlungserfolges Patient(in) Sig. (2-tailed) <0,001
N 617
Kendall's tau_b -0,246
Beurteilung des Behandlungserfolgs Bezugstherapeut(in) Sig. (2-tailed) <0,001
N 584
Spearman Correlation 0,346
BESS Mittelwert Patient(in) Sig. (2-tailed) <0,001
N 621
Spearman Correlation 0,264
BESS Mittelwert Therapeut(in) Sig. (2-tailed) <0,001
N 602

Zusammenfassend kann auch hier gesagt werden, dass die Zufriedenheit mit der

Prozessqualitat schwach mit den Kriterien der Ergebnisqualitdt korreliert, am ehesten

auch hier

mit den Messmethoden der direkten Veranderungsmessung. Die
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Zusammenhdnge mit der Zielerreichung sind nicht bedeutsam und mit den

Veranderungen im ICF-3F-AT zeigt sich kein Zusammenhang.

Korrelationen der Zufriedenheit mit dem eigenen Anteil am Rehabilitationserfolg mit
den Kriterien fiir Ergebnisqualitat

Da es sich bei der Einschatzung der Zufriedenheit mit dem eigenen Anteil an der
Rehabilitation um ein einzelnes Item handelt, werden nur die Korrelationskoeffizienten
fir Kendalls Tau interpretiert. Es zeigen sich in elf von 16 Fallen signifikante, aber
schwache Zusammenhédnge (Tabelle 24). Da dieses Items anders gepolt ist als die
beiden anderen Prozessvariablen, weisen die Korrelationskoeffizienten gegenteilige

Vorzeichen auf.

Kein Zusammenhang mit der Zufriedenheit mit der Prozessqualitdat zeigt sich bei

folgenden Kriterien: ICF-3F-AT Selbstwirksamkeit und soziale Kompetenz

WHO-QOL-BREF alle drei Dimensionen

Zusammenhang mit der Therapiezielerreichung: Je hdher die Zufriedenheit mit dem

eigenen Anteil an der Reha ausgepragt ist, desto hoher ist die Zielerreichung

ausgepragt, die Werte fir Kendalls Tau liegen zwischen -0,23 und -0,29.

Zusammenhédnge mit der indirekten Verdanderungsmessung: Die Zufriedenheit mit dem

eigenen Anteil korreliert schwach mit der Differenz im BSI (rspearman = -0,254, p < 0,001)
und ebenso schwach mit der Skala kognitive Leistungsfahigkeit im ICF-3F-AT (rspearman =

-0,203, p < 0,001).

Zusammenhange mit der direkten Verdnderungsmessung: Alle Zusammenhdnge

zwischen der Zufriedenheit mit dem eigenen Anteil und den Kriterien fir die direkte
Veranderungsmessung sind signifikant und liegen im niedrigen Bereich zwischen 0,21
und 0,36. Dabei muss beriicksichtigt werden, dass fiir Kendalls Tau geringere

Zusammenhange zu erwarten sind.
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Tabelle 24 Zusammenhdnge zwischen der Prozessqualitit (Zufriedenheit mit dem eigenen
Anteil an der Rehabilitation) und Kriterien der Ergebnisqualitat

Kendall's tau_b 0,237
Erreichung des Therapiezieles 1 Sig. (2-tailed) <0,001
N 573
Kendall's tau_b 0,286
Erreichung des Therapiezieles 2 Sig. (2-tailed) <0,001
N 493
Kendall's tau_b 0,233
Erreichung des Therapiezieles 3 Sig. (2-tailed) <0,001
N 446
Kendall's tau_b -0,254
BSI: Aufnahmewert minus Entlassungswert Sig. (2-tailed) <0,001
N 613
Kendall's tau_b -0,203
Differenz Kognitive Leistungsfahigkeit (Aufnahme - Entlassung) Sig. (2-tailed) <0,001
N 454
Kendall's tau_b -0,190
Differenz Selbstwirksamkeit (Aufnahme - Entlassung) Sig. (2-tailed) <0,001
N 450
Kendall's tau_b -0,156
Differenz Soziale Kompetenz (Aufnahme - Entlassung) Sig. (2-tailed) <0,001
N 449
Kendall's tau_b -0,127
Differenz WHO-QOL Global (Entlassung — Aufnahme) Sig. (2-tailed) <0,001
N 590
Kendall's tau_b -0,189
Differenz WHO-QOL Psychisch (Entlassung — Aufnahme) Sig. (2-tailed) <0,001
N 604
Kendall's tau_b -0,170
Differenz WHO-QOL Physisch (Entlassung — Aufnahme) Sig. (2-tailed) <0,001
N 593
Kendall's tau_b -0,266
VEV Verdnderung im Erleben und Verhalten Sig. (2-tailed) <0,001
N 278
Kendall's tau_b -0,261
HAQ: Erfolgszufriedenheit Sig. (2-tailed) <0,001
N 609
Kendall's tau_b 0,363
Beurteilung des Behandlungserfolges Patient(in) Sig. (2-tailed) <0,001
N 617
Kendall's tau_b 0,293
Beurteilung des Behandlungserfolgs Bezugstherapeut(in) Sig. (2-tailed) <0,001
N 583
Kendall's tau_b -0,304
BESS Mittelwert Patient(in) Sig. (2-tailed) <0,001
N 620
Kendall's tau_b -0,210
BESS Mittelwert Therapeut(in) Sig. (2-tailed) <0,001
N 601
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass das einzelne Item zur Einschatzung des
eigenen Anteils am Erfolg der Rehabilitation mindestens gleich gut — teilweise sogar
hoher als die anderen beiden Kriterien — mit den Kriterien der Ergebnisqualitat
korreliert. Mit den Instrumenten ICF-3F-AT und WHO-QOL-BREF zeigen sich so gut wie
keine Zusammenhange. Die Einbeziehung dieses Items in die Operationalisierung der

Prozessqualitat scheint gerechtfertigt.

8.3.4 Zusammenhange zwischen Symptombelastung bei Aufnahme und

Therapiemotivation mit den Qualitatsdimensionen nach Donabedian

Zusammenhange zwischen dem Ausmall der Belastung bei Aufnahme und
Dimensionen der Qualitdt nach Donabedian werden erwartet. In Abbildung 27 sind die
einbezogenen psychometrischen Daten und die zusammengefassten Ergebnisse
dargestellt. Einbezogen wurden alle Dimensionen des WHO-QOL-BREF — also auch
soziale Beziehungen und Umwelt, welche bei den Kriterien fir die Ergebnisqualitat
nicht enthalten sind.

Die Therapiezielerreichung korreliert mit einigen der Ausgangswerte leicht.

Alle Korrelationen im Detail sind im Anhang F und im Anhang H angefiihrt.

BSI
WHO-QOL-BREF
_— ICF-3F-AT : -
PATHEV , Strukturqualitat
e
Ausgangsbelastung (fast) kein ZSH .
‘ und Motivation S~ Prozessqualitat
"f@\\x
(G'}' a’f;@ 2.\\""&_
r@ﬁ(ﬁ.@ VS& H}“"\-x
Ors, | <5o~
nd{.‘r ° oy -
Un 5t Ff?}?;'x

Sé“u"?g;.' > Ergebnisqualitit

Abbildung 27  Zusammenhiange zwischen der Ausgangsbelastung und Therapiemotivation mit den
Qualitdtsdimensionen nach Donabedian
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Zusammenhange mit der Strukturqualitat:
Es zeigt sich kein einziger bedeutsamer Zusammenhang zwischen der

Ausgangsbelastung und Therapiemotivation mit der Beurteilung der Strukturqualitat.

Zusammenhadnge mit der Prozessqualitat:

Es zeigt sich auch keine einzige bedeutsame Korrelation der Ausgangsbelastung mit der
Prozessqualitat, die Korrelationen im Detail sind im Anhang G angefiihrt.

Von neun moglichen Zusammenhdngen zeigen sich drei signifikante, aber schwache
Korrelationen mit der Therapiemotivation. Je hoher die Skala Hoffnung auf Besserung
im PATHEV ausgepragt ist, desto besser wird die Zufriedenheit mit der Prozessqualitat
beurteilt (rspearman = -0,210, p < 0,001) und desto besser wird auch die
Beziehungszufriedenheit im HAQ bewertet (rspearman = -0,241, p < 0,001).

Und mit héheren Werten der Skala Passung im PATHEV gehen bessere Bewertungen

der Beziehungszufriedenheit im HAQ einher (rspearman = -0,272, p < 0,001).

Zusammenhange mit der Ergebnisqualitat:

Bei dieser Analyse wurden aufgrund der umfangreichen Daten die Dimensionen
Global, soziale Beziehungen und Umwelt bei der Ausgangsbelastung ausgenommen.
Die Korrelationen im Detail sind in Anhang H angefihrt. Nur in 25 % aller Korrelationen
zeigte sich ein bedeutsamer Zusammenhang zwischen der Ausgangsbelastung und den

jeweiligen Ergebniskriterien.

Kein Zusammenhang zwischen Ergebniskriterien und Ausgangsbelastung sowie
Therapiemotivation:
Folgende Ergebniskriterien korrelieren nicht mit den Ausgangwerten der
Symptombelastung oder Therapiemotivation:

BSI — Differenz Aufnahme — Entlassung

ICF-3F-AT Differenz alle drei Skalen

WHO-QOL-BREF Differenz alle drei Skalen

Einschatzung Behandlungserfolg global Bezugstherapeut(in)
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Kleine Zusammenhange zwischen Ergebniskriterien und Ausgangsbelastung:

Therapiezielerreichung: Die Erreichung von Therapieziel 1 korreliert schwach mit dem
GSI bei Aufnahme (rspearman = 0,202; p<0,001) und mit der Dimension Physisch im WHO-
QOL-BREF (rspearman = -0,222; p<0,001). Je starker die Symptombelastung bei Aufnahme
und je geringer die physische Lebensqualitdt, desto geringer fallt die Zielerreichung
aus. Bei den Zielen 2 und 3 zeigen sich dhnlich hohe Zusammenhange in der gleichen
Richtung — aber mit mehr Ausgangswerten. Die Zielerreichung von Ziel 2 korreliert
auch noch mit der Dimension Physisch im WHO-QOL-BREF, und die Zielerreichung von
Ziel 3 auch noch mit den Skalen kognitive Leistungsfahigkeit und Selbstwirksamkeit im
ICF-3F-AT. Auch hier gehen stdarkere Beeintrachtigungen — wenn auch in geringem

Ausmald — mit schlechterer Zielerreichung einher.

Die HAQ — Skala Erfolgszufriedenheit korreliert mit acht von neun Ausgangswerten. Je
hoher die Erfolgszufriedenheit, desto geringer die Symptombelastung im BSI und desto
hoher die Lebensqualitat, alle drei Korrelationen liegen tber 0,3. Mit einer hoheren
Erfolgszufriedenheit gehen auch geringere Beeintrachtigungen im ICF-3F-AT einher,
diese Korrelationen liegen allerding nur zwischen 0,2 und 0,3. Und schlie8lich gehen
mit hoheren Werten in zwei von drei Skalen der Therapiemotivation héhere Werte in

der Erfolgszufriedenheit einher, die Korrelationen betragen 0,23 bzw. 0,28.

Die BESS-Skala korreliert ebenso mit acht von neun Ausgangswerten schwach, mit
Werten zwischen 0,20 bis 0,39. Auch hier gilt, dass mit besseren Bewertungen zum
Entlassungszeitpunkt durchwegs niedrigere Ausgangsbelastungen einhergehen -
einschliellich der Skalen Hoffnung auf Besserung und Passung aus dem PATHEV
(Therapiemotivation). Die BESS-Skala, bearbeitet von den Therapeut(inn)en korreliert

in vier von neun Fallen mit der Ausgangsbelastung, in gleicher Richtung.

Auch der VEV korreliert mit den Ausgangswerten in sechs Fallen dahingehend, dass mit
geringerer Ausgangsbelastung und hoherer Therapiemotivation (Skalen Hoffnung auf

Besserung und Passung) eine positivere Verdanderung einhergeht.
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Die Globalbeurteilung des Behandlungserfolgs korreliert nur mit der Dimension
physisch im WHO-QOL-BREF, die Beurteilung von Seiten der Therapeut(inn)en

korreliert mit gar keinem Ausgangswert.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass zwischen der Ausgangsbelastung und der
Einschatzung der Struktur- und Prozessqualitdt keine bedeutsamen Zusammenhadnge
nachgewiesen werden kdnnen. Beim Zusammenhang der Ausgangsbelastung mit der
Ergebnisqualitdt zeigen sich nur schwache Zusammenhange mit direkten — nicht aber

mit der indirekten Ergebnismessung.

8.3.5 Zusammenhidnge zwischen Symptombelastung bei Entlassung und den

Qualitatsdimensionen nach Donabedian

Auch hier wurden alle Dimensionen des WHO-QOL-BREF in die Analyse einbezogen.

Die Hauptergebnisse sind schematisch in Abbildung 30 dargestellt.

BSI
WHO-QOL-BREF
ICF-3F-AT Strukturqualitit

g
L

kleine ZSH bei %
Symptombelastung bei Entlassung aller Kriterien Prozessqualitit

Ergebnisqualitat

Abbildung 28  Zusammenhdnge zwischen der Symptombelastung bei Entlassung mit den
Qualitatsdimensionen nach Donabedian

Zusammenhdnge mit der Strukturqualitat:
Es zeigt sich kein einziger bedeutsamer Zusammenhang zwischen der
Symptombelastung bei Entlassung mit der Beurteilung der Strukturqualitdt. Die

Korrelationen im Detail sind im Anhang F angeflihrt.
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Zusammenhange mit der Prozessqualitat:

Bei den Zusammenhdngen der Entlassungssymptomatik mit den Variablen der

Prozessqualitat zeigen sich bei etwa % der Korrelationen signifikante Ergebnisse, die in

Tabelle 25 im Detail dargestellt sind.

Tabelle 25 Korrelationen der Variablen Prozessqualitit mit Variablen der
Symptombelastung bei Entlassung

Wie zufrieden
E: Zufriedenheit HAQ: sind Sie mit
mit Beziehungs-  lhrem eig. Anteil/
Prozessqualitat zufriedenheit Mitarbeit?
Spearman Spearman Kendall's tau_b
Correlation Coefficient -0,204 -0,235 0,356
E: GSI Sig. (2-tailed) <0,001 <0,001 <0,001
N 621 611 619
Correlation Coefficient 0,235 0,215 -0,301

E: WHO - Rohwert - . .
Domine "Global" Sig. (2-tailed) <0,001 <0,001 <0,001
N 614 604 611
Correlation Coefficient 0,211 0,202 -0,326

E: WHO - Rohwert - . .
Domiine "Physisch” Sig. (2-tailed) <0,001 <0,001 <0,001
N 614 604 612
Correlation Coefficient 0,196 0,259 -0,332

E: WHO - Rohwert - . .
Doméne "Psychisch® Sig. (2-tailed) <0,001 <0,001 <0,001
N 618 608 616
E: WHO - Rohwert - Correlation Coefficient 0,157 0,236 -0,245
Domane "Soziale Sig. (2-tailed) <0,001 <0,001 <0,001
Beziehungen" N 615 605 613
Correlation Coefficient 0,277 0,276 -0,239
E: WHO - Rohwert - Sig. (2-tailed) <0,001 <0,001 <0,001

Domane "Umwelt

N 618 608 616
Correlation Coefficient -0,102 -0,182 0,335

E: Kognitive . .
Leistungsfahigkeit Sig. (2-tailed) 0,027 <0,001 <0,001
N 467 459 464
Correlation Coefficient -0,130 -0,173 0,370
E: Selbstwirksamkeit Sig. (2-tailed) 0,005 <0,001 <0,001
N 463 455 460
Correlation Coefficient -0,164 -0,195 0,341
E: Soziale Kompetenz Sig. (2-tailed) <0,001 <0,001 <0,001
N 462 455 459

Anmerkung: Zufriedenheit mit dem eigenen Anteil ist negativ gepolt

Je hoher die korperliche und psychische Symptombelastung im BSI bei der Entlassung

ausgepragt ist, desto geringer ist die Zufriedenheit mit der Prozessqualitdt, desto

geringer ist die Beziehungszufriedenheit im HAQ ausgepragt und desto unzufriedener
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sind die Patient(inn)en mit ihrem eigenen Anteil am Reha-Erfolg. Die Korrelationen

sind schwach und liegen zwischen 0,20 und 0,36.

Bei den Dimensionen Global, Physisch und Umwelt zeigen sich gleich hohe
Zusammenhange mit der Prozessqualitat. Alle drei Prozessvariablen korrelieren mit
den drei Dimensionen dahingehend, dass bei geringerer Lebensqualitdit zum
Entlassungszeitpunkt die Prozessqualitdt negativer beurteilt wird.

Bei den Dimensionen Psychisch und soziale Beziehungen gilt das nur fur die Skala
Beziehungszufriedenheit im HAQ und den eigenen Anteil am Reha-Erfolg, nicht aber

fir die Zufriedenheit mit der Prozessqualitét.

Und schlieBlich zeigen die ICF-3F-AT-Skalen auch hier wieder ihren Unterschied zu den
anderen psychometrischen Instrumenten. Sie korrelieren nicht mit der Zufriedenheit
mit der Prozessqualitdat oder der Beziehungszufriedenheit im HAQ. Es zeigt sich aber,
dass mit schlechteren Werten in diesen drei Skalen eine negativere Bewertung des
eigenen Anteils am Reha-Erfolg einhergeht, die Werte fir Kendall’'s Tau liegen

zwischen 0,34 und 0,37.

Zusammenhdnge mit der Ergebnisqualitat:

Bei dieser Analyse wurden - wie schon bei der Ausgangsbelastung - aufgrund der
umfangreichen Daten die Dimensionen Global, soziale Beziehungen und Umwelt bei
Entlassung ausgenommen. Alle Zusammenhdnge zwischen Symptombelastung bei
Entlassung und den Kriterien der Ergebnisqualitat sind signifikant, die Korrelationen im
Detail sind in Tabelle 26 angefiihrt. Aus diesem Grund macht eine detaillierte

Besprechung der Zusammenhange keinen Sinn.

Es ist festzuhalten, dass alle Ergebniskriterien mit allen Belastungs- bzw.
Lebensqualitdatswerten bei Entlassung hochst signifikant korrelieren. In allen Fallen
gehen stdrkere Symptombelastung oder geringere Lebensqualitdt bei Entlassung mit
einer geringeren Verbesserung wahrend des Reha-Aufenthalts einher. Auch wenn fir
die Therapiezielerreichung und Beurteilung des Behandlungserfolgs ,nur” Kendall’s

tau_b errechnet wurde, zeigen sich Zusammenhange zwischen 0,27 und 0,40.
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Tendenziell korrelieren auch hier die MaRe der direkten Verdanderungsmessung starker

mit der Symptombelastung als die MalSe fir die indirekte Veranderungsmessung.

Tabelle 26

Ergebnisqualitat

Korrelationen zwischen der Symptombelastung bei Entlassung und Kriterien der

E: GSI E: Phys. E: Psych. E: KL E: SW E: SK

., Correlation 0,360 0,379 _ 0,398 0,287 0,323 0,280

$h2:;‘;'|°ehz‘|‘(:isdles Sig. <0,001  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001  <0,001

N 574 566 570 423 420 419

. . Correlation 0,343 -0,340 -0,406 0,292 0,351 0,271

$h2:;‘2lceh;';ijss Sig. <0,001  <0,001 <0,001 <0,001  <0,001  <0,001

N 493 486 490 376 374 373

- Correlation 0,379  -0,397  -0,399 0,294 0,349 0,305

$h2:;?|ceh;::|isd§s Sig. <0,001  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001  <0,001

N 445 439 443 348 346 345

. Aufnah Correlation  -0,638 0,485 0522  -0425 0471  -0,438

Ers1|tl a:;unnagsxz\r/\t/ert ” Sig. <0,001  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001  <0,001

N 620 609 613 463 459 458

e — Correlation  -0,352 0,282 0,298  -0,480  -0,413  -0,348

. e Sig. <0,001  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001  <0,001
Leistungsfahigkeit AE

N 458 452 456 458 454 453

. . _ Correlaton  -0,415 02360 0,389  -0,434  -0,569  -0,432

igerenz Selbstwirksamkeit <0,001  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001  <0,001

N 453 448 452 453 453 452

iff ial Correlation -0,286 0,218 0,263 -0,268 -0,352 -0,388

/'iiEere“Z sozlaleKempetenz =i <0,001  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001  <0,001

N 452 447 451 452 452 452

Correlation ~ -0251 0,230 0,258  -0,183  -0,205  -0,187

g:;j\?LEiREF: Global Sig. <0,001  <0,001 <0,001 <0,001  <0,001  <0,001

N 594 588 592 444 440 439

. Correlation ~ -0,421 0411 0,535  -0,295  -0,324  -0,311

g:gr'e?]cz):_iREF: Psychisch oo <0,001  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001  <0,001

N 607 603 607 456 452 451

o Correlation  -0,353 0,490 0377  -0292  -0310  -0,308

g:;ﬁgbf_ iEF' Physisch Sig. <0,001  <0,001 <0,001 <0,001  <0,001  <0,001

N 596 596 596 448 444 443

X , Correlation ~ -0,632 0,623 0,663  -0,508  -0,629  -0,534

\U/EZ \\lls:ﬁgﬁz:‘”g LEEECE o <0,001  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001  <0,001

N 279 279 279 136 134 134

Correlation ~ -0,610 05567 0,641  -0,529  -0,552  -0,502

HAQ: Erfolgszufriedenheit Sig. <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

N 610 604 608 459 455 455

I Correlation 0373 0394 0405 0290 0323 0297

o Sig. <0,001  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001  <0,001

N 617 609 613 463 459 458

Correlation 0,319  -0,318  -0,363 0281 0,300 0,277

(Bs:zau“g‘i't‘:;gr:'i:;’lfs Sig. <0,001  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001  <0,001

N 588 577 581 439 435 434

. el Correlation ~ -0,656 0,658 0,649 0,536  -0,549  -0,503

Eéiiiﬁ(mitte wert Sig. <0,001  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001  <0,001

N 621 614 618 467 463 462

, . Correlation ~ -0,413 0,403 0,450  -0,355  -0,408  -0,360

EEBESS Mittelwert Sig. <0,001 <0001 <0,001 <0,001  <0,001  <0,001

Therapeut(in) N 605 595 599 453 449 448

Anmerkung: Flr die Variablen Therapiezielerreichung und Beurteilung des Behandlungserfolgs wird Kendall’s tau_b
angegeben, sonst Spearman Korrelationen
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8.3.6 Zusammenhdnge der Ergebniskriterien

Um den Stellenwert der Therapiezielerreichung in der Gruppe der Ergebniskriterien zu
analysieren, werden die Ergebniskriterien untereinander korreliert. Alle

Einzelkorrelationen sind aufgrund des Umfangs in Anhang | angefiihrt.

Korrelationen der Therapiezielerreichung mit den anderen Ergebniskriterien:

Mit den Kriterien fir die direkte Verdnderungsmessung korrelieren die drei

Therapieziele schwach mittelmaRig (Werte fur Kendall’s tau b von 0,4 bis 0,48), sofern
diese Bewertungen von den Patient(inn)en stammen. Mit den Einschatzungen der
Therapeut(inn)en korrelieren die Zielerreichungen nur schwach — was auch an der
maRigen Korrelation von Selbst- und Fremdeinschatzung liegt.

Mit den Kriterien fir die indirekte Veranderungsmessung korrelieren die drei
Therapieziele schwach (BSI, Selbstwirksamkeit) bis gar nicht (WHO-QOL-BREF und ICF-
3F-AT).

Sonstige Zusammenhénge:

Die Differenz im BSI korreliert mit allen anderen Ergebniskriterien signifikant — sowohl
mit Malen der direkten wie auch der indirekten Verdanderungsmessung. Die
Spearman-Korrelationen liegen zwischen 0,26 und 0,60. Am schwachsten fallen die
Korrelationen fiir die Bewertungen durch die Therapeut(inn)en aus.

Die Differenzen der Skalen des ICF-3F-AT korrelieren eher schwach mit den anderen
Ergebniskriterien, am starksten mit der BESS-Skala oder dem VEV.

Die Differenzen der drei WHO-QOL-BREF Dimensionen korrelieren schwach

mittelmaRig mit dem VEV und der BESS-Skala.

Unter den Korrelationen der Ergebniskriterien zeigen sich in 86 % aller Falle zwar
signifikante, aber meist schwache Zusammenhdnge. Dabei korrelieren die
Therapieziele trotz konservativer Schatzung gleich hoch mit den anderen Kriterien, wie
diese untereinander zusammenhdngen. Es zeigt sich kein einziger starker
Zusammenhang, sodass bei dieser Fille von Daten nicht direkt von redundanter

Information gesprochen werden kann.
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9 Diskussion und Ausblick

Die theoretische und empirische Auseinandersetzung mit den Therapiezielen der
Patient(inn)en in der Reha-Klinik Klagenfurt aus unterschiedlichen Perspektiven hat
sich gelohnt und war sehr spannend. Die Art und Weise, wie die Fragebdgen zum
Entlassungszeitpunkt oder zum Katamnese-Zeitpunkt bearbeitet wurden, zeugt in
vielen Fallen von hoher Sorgfalt und groBem Bemiihen, auch noch ein Jahr nach Ende

der Rehabilitation.

Die breite Datenbasis entspricht einem naturalistischen pra-post-Design — mit allen
Vor- und Nachteilen. Kontrollgruppen stehen im Rehabilitationsbereich nur im Zuge
von Forschungsprojekten zur Verfligung, sodass dies nicht als Schwache dieser Arbeit
bewertet werden kann. Wie Rudolf (1998) sehe ich den Nutzen einer solchen Studie in
der Vermehrung von Handlungswissen und nicht unter dem Anspruch,
Grundlagenforschung zu betreiben.

Das breite Spektrum der Patient(inn)en ist gut abgebildet, es erfolgte keine Selektion
nach Diagnosen oder sonstigen Kriterien, sodass die Ergebnisse auf die Gesamtgruppe
der Rehabilitand(inn)en der Reha-Klinik Ubertragbar sind. Der Anteil von
Rehabilitand(inn)en mit mangelhaften Daten liegt unter 5 %. Bei der Verallge-
meinerung der Daten auf die gesamte medizinisch-psychiatrische Rehabilitation ist
insofern Vorsicht geboten, als andere Kliniken nicht das exakt gleiche Setting anbieten.
So unterscheidet sich die Reha-Klinik Klagenfurt hauptsachlich durch das Konzept der

geschlossenen Gruppen.

Veranderung der Inhalte der Therapieziele

Der Hauptfokus der Arbeit liegt auf den Inhalten der Therapieziele zum
Entlassungszeitpunkt, so wie sie die Patient(inn)en im Fragebogen zur
Abschlussevaluation handschriftlich festgehalten haben. Es wurde erwartet, dass sich
durch die Vorgabe des BIT-CP ein breiteres Repertoire an Therapiezielen zeigt.
Inwieweit sich die Ziele der Patient(inn)en im Laufe des Aufenthalts verandert haben,

wurde im Rahmen dieser Studie nicht untersucht. Auch nicht, wie hoch die
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Ubereinstimmung der Zielinhalte zwischen Patient(inn)en und Therapeut(inn)en zum
Entlassungszeitpunkt ist.

Die Inhalte der Therapieziele haben sich nach Einfuhrung des BIT-CP tatsachlich
signifikant gedndert. In der Kategorie problem- und symptombezogener Ziele sind Ziele
im Zusammenhang mit traumatischen Erlebnissen, zu Schlaf und zu Sexualitat nach
EinfiUhrung des BIT-CP signifikant hdufiger vorgekommen als vor Einfihrung des BIT-
CP. Insgesamt hat der Anteil von Zielen dieser Kategorie zugenommen und stieg von
32 % auf 41 %. Dies liegt aber daran, dass Ziele aus diesem Bereich vor Einflihrung des
BIT-CP signifikant haufiger als Probleme formuliert wurden. So wurden z.B.
,Depression”, ,Schmerz“ oder ,Angste” vor Einfihrung des BIT-CP hiufig als
Therapieziel genannt. Die gedankliche Fokussierung der Patient(inn)en lag also weit

mehr auf den Symptomen als auf kiinftigen Zustanden.

Unter den Zielen im zwischenmenschlichen Bereich ist der Anteil von Zielen zu den
Themen Elternschaft und Familie (3,5 %), Selbstbehauptung und Abgrenzung (10,2 %)
sowie Kontakt und Nahe (7,7 %) nach Einfihrung des BIT-CP beinahe doppelt so hoch
wie vorher. Auch nach Einflihrung des BIT-CP kommen Ziele der Kategorie Bewaltigung
bestimmter Probleme und Symptome etwa dreimal so haufig vor wie Ziele zum
zwischenmenschlichen Bereich.

Nur geringfligig haben sich die Anteile in den Kategorien Verbesserung des

Wohlbefindens (11 % aller Ziele) und Orientierung im Leben (6 % aller Ziele) gedndert.

Erfreulicherweise gab es einen Zuwachs in der Kategorie zu selbstbezogenen Zielen
insgesamt von 9 % auf 14 %. Der Anteil von Zielen der Kategorie ,Einstellung zu mir
selbst” ist von 9,5 % auf 17 % gestiegen. In dieser Kategorie sind Ziele zur
Selbstakzeptanz, zu eigenen Winschen und Bedirfnissen und zum Selbstwert

enthalten.

Viele Ziele konnten nicht im Kategoriensystem des BIT-CP eingeordnet werden,
deshalb wurden neue Kategorien hinzugenommen. Dies betraf insbesondere die grol3e
Gruppe der ,Nicht-Ziele”, deren Anteil sich nach Einfiihrung des BIT-CP um zwei Drittel

von 28 % auf 9 % reduziert hat. Vor Einfiihrung des BIT-CP wurden viel haufiger
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Symptome als Therapieziele genannt oder sehr allgemeine Formulierungen wie
,wieder gesund werden” oder ,die Leistungsfahigkeit steigern”. Die neuen Kategorien
machten mehrere Materialdurchgange nétig, was mit einem erheblichen Zeitaufwand
verbunden war. Insgesamt wurden 4.368 Therapieziele von 1.266 Patient(inn)en

kategorisiert, die einen guten Querschnitt fiir alle Reha-Patient(inn)en darstellen.

Erstaunlicherweise ist aber auch der Anteil von Patient(inn)en, die in der
Entlassungsevaluation keine Therapieziele formuliert haben, signifikant von 5,1 % auf
12,4 % gestiegen. Inwieweit das mit der Einfiihrung des BIT-CP zusammenhangt, kann
nicht gesagt werden. Im Zweifelsfall muss dieser Fakt als nicht intendierte Wirkung zur
Kenntnis genommen werden. Andererseits haben vor Einfliihrung des BIT-CP etwa 15 %
weniger ihre Zielerreichung bewertet, womit in diesen Fillen die Formulierung des
Therapieziels an Bedeutung verliert. Dies kann durchaus als intendierte Wirkung der
Einflhrung des Instruments bewertet werden. Es erscheint auch ganz plausibel, dass

ein Therapieziel wie z.B. ,Depression” nur mit Widerstand als ,erreicht” bewertet wird.

Diskussion:

In der vorliegenden Studie zeigte sich eine &dhnliche Dominanz problem- und
symptombezogener Ziele wie in einer Studie von Berking et al. (2004). Bei 242
Patient(inn)en einer stationdren psychosomatischen Behandlung zeigte sich ein Anteil
von 41 % bis 44 % an Zielen aus der Kategorie P problem- und symptombezogener
Ziele, in der vorliegenden Studie sind es (nach Einfihrung des BIT-CP) ebenso 41 %. In
ihrer Studie lag jedoch der Anteil nicht kategorisierbarer Ziele lediglich bei 4 % bis 7 %.
Die Verteilung der Hauptkategorien nach Einflihrung des Instruments ist auch bei den
Ubrigen Kategorien ahnlich. Interpersonale und selbstbezogene Ziele kommen mit
14 % etwa gleich haufig vor wie in der Studie von Berking et al. Die Autoren meinen,
dass die Dominanz der Kategorie zu problem- oder symptombezogenen Zielen

insbesondere auf Patient(inn)en mit starker Symptombelastung zuriickzufiihren sei.

Dieser Aspekt kdnnte gerade in Bezug auf die Klientel der Reha-Klinik zutreffend sein.
Vergleicht man die Ausgangsbelastung der Patient(inn)en im BSI mit jener, die in der

MESTA-Studie (Steffanowski et al., 2007) berichtet wird, zeigt sich fir die Klientel aus
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Klagenfurt eine deutlich starkere Symptombelastung. Wahrend der Ausgangswert im
GSI in der MESTA-Studie mit 1,14 (SD = 0,68) angegeben wird, liegt er bei der Klientel
in Klagenfurt bei 1,44 (SD = 0,75). Der Entlassungswert im GSI liegt in der MESTA-
Studie im Mittel bei 0,69 (SD = 0,60) und in Klagenfurt bei 1,06 (SD = 0,78). D.h., die
Werte bei Entlassung sind in Klagenfurt beinahe gleich hoch wie bei den Patient(inn)en
der MESTA-Studie bei Aufnahme. Wahrend die EffektgroRe in der MESTA-Studie im
Mittel bei 0,57 liegt, liegt sie in Klagenfurt bei 0,48.

SchiiRler (2009) bezeichnet in der Psychotherapie Effektgroffen von 0,3 bis 0,7 als
mittel, die Differenz zwischen Therapie und Placebo liege bei einer EffektgroRe von

0,48.

Berking et al. (2005) konnten nachweisen, dass Patient(inn)en mit starker
Symptomatik die meisten Ziele im geringeren Ausmal erreichten als Patient(inn)en mit
geringerer Beeintrachtigung. In der vorliegenden Studie hat sich das insbesondere fir
die Symptombelastung zum Entlassungszeitpunkt gezeigt, mit dem Status bei

Aufnahme korrelierte die Zielerreichung schwach.

Ich denke, diese Unterschiede miissen bei der Interpretation der gesamten Daten
beriicksichtigt werden. Und ich gehe vollig mit Berking et al. (2004) d’ accord wenn sie
meinen, dass die stationdre Behandlung in der Regel nicht mit dem vollstindigen

Erreichen der Therapieziele beendet werden kann.

Es stellt sich also nicht nur die Frage nach der Moglichkeit eines wiederholten
Rehabilitationsaufenthalts sondern generell nach dem Dosis-Wirkungs-Verhaltnis.
Steffanowski et al. (2007) konnten im Zuge der MESTA-Studie belegen, dass
volkswirtschaftlich pro Patient(in) ein Netto-Nutzen von 2:1 und nach zwei Jahren von
4:1 bei durchschnittlichem Effekt und durchschnittlicher Stabilitdt vorliegt. Eine
Verklirzung der Rehabilitationsphase gefdahrdet sowohl den Effekt als auch die

Nachhaltigkeit.

Auch SchiRler (2009) zitiert eine Meta-Studie, die belegt, dass mehr Therapiestunden

zu einer starkeren Symptomreduktion fiihren. Er kommt zum Schluss, dass die meisten
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klinischen Stérungen einen langeren therapeutischen Ansatz bendtigen, wenn nicht
nur die vordergrindige Symptomatik sondern auch auslésende Faktoren oder

interpersonell-kontextuelle Lebensfaktoren bearbeitet werden sollen.

Ein weiterer wesentlicher Aspekt zur Sicherung der Nachhaltigkeit ist die Thematik der
Nachsorge. Die Liicke zwischen stationdrer und ambulanter Behandlung kann durch
Web-basierte Nachsorgeprogramme geschlossen werden. Zum Zeitpunkt des
Abschlusses  dieser  Arbeit wurde  gemeinsam mit  einer  anderen
Rehabilitationseinrichtung beim Hauptverband der Sozialversicherungstrager ein

Antrag auf Unterstitzung eines Pilotprojekts fiir Web-basierte Nachsorge eingereicht.

Inwieweit die Zielinhalte der Patient(inn)en vor Einfihrung des BIT-CP und nach
Einflhrung des BIT-CP von den Therapeut(inn)en beeinflusst wurden, kann natirlich
nicht exakt gesagt werden. Es ist jedoch davon auszugehen, dass dieser Anteil vor
Einflhrung des BIT-CP hoher war als nach Einfiihrung des BIT-CP. Durch die
Bearbeitung des BIT-CP haben die Patient(inn)en die Moglichkeit, sich ohne duBere

Einfluss mit ihren eigenen Wiinschen und Bedirfnissen auseinander zu setzen.

Heuft et al. (1996) kommen zum Schluss, dass der Prozess der Zielfindung nicht frei
von Asymmetrie sei. Probleme der Patient(inn)en seien nicht von objektiven oder
strukturellen Erkenntnismerkmalen der Patient(inn)en ableitbar. Die
therapietheoretische Affinitat sowie Berufs- und Alltagserfahrungen, aber auch
gesellschaftliche Wertevorstellungen haben einen Einfluss darauf, was als
Interventionsziel definiert wird. Sie meinen aber auch, dass die Definition von
Therapiezielen ein erhebliches therapeutisches Potential freisetze und sehen, unter
Berufung auf Grawe, Psychotherapie als Prozess der stiandigen Definition, Re-

Definition und Klarung.

Durch die jahrelange Beschaftigung mit dieser Studie und den Therapiezielen der
Patient(inn)en habe ich schon den Eindruck gewonnen, dass durch den Einsatz des BIT-

CP die Asymmetrie ein klein wenig verringert wurde.
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Der Zuwachs an selbstbezogenen Zielen und Zielen im zwischenmenschlichen Bereich
korrespondiert  meiner  Ansicht nach  auch mit den Zielen der
Pensionsversicherungsanstalt als Kostentrdager. Sie sieht eine Erweiterung des
Verhaltensrepertoires, den Aufbau sozialer Kompetenzen und eine Verbesserung der
Beziehungsfahigkeit als wichtige Ziele. Die Zuweisung zur Rehabilitation erfolgt
dennoch wohl Uberwiegend nach dem Prinzip der ,indicatio symptomatica“ und

weniger nach der ,indicatio finalis“.

Das Instrument BIT-CP selbst hat sich jedenfalls bewdhrt und wurde fix in das
Assessment der Reha-Klinik aufgenommen. Ein groRer Vorteil des BIT-CP liegt in der
Form der Prdsentation der endglltigen Ziele fir den Reha-Aufenthalt. Die
handschriftlich zu verfassende Seite erfordert eine intensivere Auseinandersetzung als

das reine Ankreuzen von Zielen.

Formale Qualitat der Therapieziele

Die formale Qualitat der Therapieziele ist nach Einfihrung des BIT-CP wie erwartet
signifikant gestiegen. Die Anwendung des BIT-F zur Beurteilung der formalen Qualitat
der Therapieziele war aufwendig und die Bewertung wurde nur fir das erste der drei
Therapieziele durchgefiihrt. Das Instrument weist eine hohe interne Konsistenz bei
verschiedenen Skalenqualitdten auf. Im Zuge einer explorativen Faktorenanalyse
zeigten sich jedoch drei Faktoren, die wie folgt benannt wurden: ,Formale Qualitat”
mit zehn Items, ,,Beobachtbarkeit der Zielerreichung” und ,Personliche Formulierung”
mit je zwei Items. Bei diesen Faktoren wird auch die Nahe zu
verhaltenstherapeutischen Ansdtzen deutlich, was die Bewertung einiger
Zielformulierungen erschwerte. Theoretische Begriffe oder Beobachtungsbegriffe
kamen zusammengenommen nur in je 14 % aller Ziele vor. Definierte Situationen
konnten nur in 1 % der Falle kodiert werden. Auch persdnliche Formulierungen sind
nur in 8 % der Ziele pra und in 12 % der Ziele post kodiert worden. Dies hatte die
Verwendung von Pronomen wie beispielsweise ,ich” oder ,mein/e”“ vorausgesetzt.
Trotz einer Steigerung des Anteils im Bereich zwischenmenschlicher Ziele wurde nur in

1 bis 3 % aller Ziele ,beziehungsspezifisch” kodiert.
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Somit war die Steigerung der formalen Qualitdt eher auf die Kategorien Richtung der
Erwartung, Formulierung, Homogenitat, Positiv-Negativ, Komplexitat, Bedeutung des

Verbs oder Komparativ zurlickzufiihren.

Grad der Zielerreichung

Die Hypothese, dass der Grad der Zielerreichung nach Einfiihrung des BIT-CP héher sei
als vorher, hat sich weder zum Entlassungszeitpunkt noch zum Katamnese-Zeitpunkt
bestatigt. In beiden Beobachtungszeitraumen ist zum Entlassungszeitpunkt etwa ein
Viertel der Ziele erreicht bzw. mehr als erreicht worden und etwas mehr als die Halfte
der Ziele wurde teilweise erreicht. Somit verbleibt etwa ein knappes Viertel nicht
erreichter Ziele. Der gleiche Befund zeigt sich auch fir die katamnestische Befragung.
Auch die Annahme, dass mit einer hoheren formalen Qualitdt der Therapieziele auch

eine bessere Zielerreichung einhergeht, hat sich nicht bewahrheitet.

Diskussion:

Es kann nicht von einem linearen Zusammenhang der Qualitat der Zielformulierung mit
den Werten im BIT-F ausgegangen werden. Wenn Aspekte wie , beziehungsspezifisch”
oder ,beobachtbar” nicht zutreffen, ist eine Nicht-Kodierung kein Hinweis auf
mangelnde Qualitdt des Therapieziels. Die Entwicklung eines Faktors mit Kriterien, die
grundsatzlich fur alle Therapieziele gelten, konnte fur die Bewertung der formalen
Qualitat von Therapiezielen sehr hilfreich sein.

Berking et al. (2004) sehen gerade in Bezug auf die formale Qualitat der Therapieziele
einen guten und moglichen Beitrag der Therapeut(inn)en. Sie fanden, dass
Therapeut(inn)en weniger Einfluss auf die Inhalte, sondern vielmehr auf die
Konkretheit, Verhaltensnahe oder Erreichbarkeit der Therapieziele nehmen.

Ich personlich sehe den Wert des BIT-F auch darin, dass im Zuge einer Team-
Besprechung mit Kolleg(inn)en oder Ausbildungskandidat(inn)en die Ziele der
Patient(inn)en bewertet werden kdnnen, sozusagen als Instrument fiir die Reflexion

der eigenen Arbeit.

Berking et al. (2005) fanden, dass Ziele zum Wohlbefinden und interpersonale Ziele in

hoherem Ausmall erreicht wurden als andere Ziele. Dieser Effekt konnte in der
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vorliegenden Studie auf den ersten Blick nicht nachgewiesen werden. Allerdings

wurden dazu keine detaillierten Analysen durchgefiihrt.

Zu berucksichtigen ist sicherlich auch die Tatsache, dass die Messung des
Therapieerfolgs anhand von Therapiezielen, also hochst individueller Kriterien, nach

einer MalBnahme erfolgt, die primar im Gruppensetting und interdisziplinar stattfindet.

StrauB (1999) meint, dass die Abhdngigkeit vom Setting bei der Interpretation der
Therapiezielerreichung bisher zu wenig berilcksichtigt wurde. Patient(inn)en mit
unterschiedlichen Problemlagen brauchen auch unterschiedlich lange um Phasen der

Remoralisierung, Remediation und Rehabilitation zu erreichen.

Fiar die Patient(inn)en der Reha-Klinik stellt sich meines Erachtens nach hierbei die
Frage, ob ein Zeitraum von funf bis sechs Wochen ausreicht, um in die volitionale
Phase zu kommen (Achtziger & Gollwitzer, 2010). Viele Ziele der Patient(inn)en kénnen
erst im realen Umfeld zu Hause endgliltig umgesetzt und bewertet werden. In vielen
Fallen kommt es wohl zu einer Reduzierung des Anspruchsniveaus der Zielerreichung,
da etwa die Halfte der Therapieziele ,nur” teilweise erreicht wird. Hier zeigt sich, wie

wichtig eine Nachsorge fiir die Patient(inn)en nach dem stationaren Aufenthalt ist.

Vergleicht man die Zielerreichung mit den Werten einer Studie von Heuft et al. (1996)
fir Patient(inn)en stationdrer Psychotherapie, zeigt sich ein &hnlicher Grad der
Zielerreichung aus Sicht der Patient(inn)en. In der Studie von Heuft et al. wurden
26,6 % der Therapieziele erreicht, in der vorliegenden Studie 23,5 %. Die Auspragung
,teilweise erreicht” wurde in der Studie von Heuft et al. in 43,3 % der Ziele und in der
vorliegenden Arbeit in 55 % der Ziele gewahlt. So verbleiben in der Studie von Heuft et
al. 28,9 % nicht erreichter Ziele und in der Reha-Klinik 19,1 %. Der Anteil entfallener

Ziele ist in beiden Gruppen sehr niedrig.

Zusammenhange zwischen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat:

Zwischen Struktur- und Prozessqualitat zeigt sich liberhaupt kein Zusammenhang.
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Zusammenhadnge zwischen Prozess-und Ergebnisqualitat

Die Skala Beziehungszufriedenheit korreliert schwach mit den Kriterien der
Prozessqualitdt. Am starksten mit den Messmethoden der direkten Veranderungs-
messung, jedoch nur schwach mit den MalRen der indirekten Verdanderungsmessung

und der Therapiezielerreichung.

Auch die Zufriedenheit mit der Prozessqualitat korreliert nur schwach mit den Kriterien
der Ergebnisqualitdt, am ehesten auch hier mit den Messmethoden der direkten
Veranderungsmessung. Die Zusammenhdnge mit der Zielerreichung sind nicht

bedeutsam und mit den Veranderungen im ICF-3F-AT zeigt sich kein Zusammenhang.

Das einzelne Item zur Einschdtzung des eigenen Anteils am Erfolg der Rehabilitation
korreliert mindestens gleich gut — teilweise sogar hoher als die anderen beiden
Kriterien — mit der Ergebnisqualitdt. Mit den Instrumenten ICF-3F-AT und WHO-QOL-
BREF zeigt sich so gut wie kein Zusammenhang. Die Einbeziehung dieses Items in die

Operationalisierung der Prozessqualitat scheint gerechtfertigt.

Diskussion:

Donabedian selbst (2005) geht nicht von einem linearen Zusammenhang der
Qualitatsdimensionen aus. In Bezug auf die Strukturqualitdt formuliert er die
Annahme, dass nur bei richtig eingesetzten Mitteln qualitativ hochwertige Leistungen
zu erbringen sind.

Die Zufriedenheit der Patient(inn)en wird von Autor(inn)en nicht einheitlich der
Ergebnis- oder Prozessqualitdt zugeordnet. Im Rahmen dieser Arbeit wurden einige
Aspekte der Zufriedenheit, insbesondere jene mit dem Hotel und dem Service, der
Strukturqualitdt, die meisten Aspekte aber der Prozessqualitdit zugeordnet.
Donabedian (2005) sieht die Zufriedenheit der Patient(inn)en als Teil des Outcomes,
Siegrist et al. (2002) ordnen sie auch der Prozessqualitdt zu. Wiederkommen wiirden
vor allem jene Patient(inn)en, die sich gut betreut fihlen und ihren Behandler(inne)n
vertrauen konnten.

Flir mich selbst ist das primar eine Frage der Beziehungsgestaltung, bei der die

Patient(inn)en einen deutlichen Anteil haben. Gut bewéahrt hat sich im Zuge dieser
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Evaluation ein einzelnes Item zur Zufriedenheit der Patient(inn)en mit ihrem eigenen
Anteil an der Rehabilitation. Es korrelierte mit den Verdanderungsmaflen mindestens
gleich stark wie etablierte psychometrische Testverfahren. Und wenn Patient(inn)en
mit dem eigenen Anteil an der Rehabilitation zufrieden waren, schatzten sie auch die

Zielerreichung oder die Beziehungsqualitat zu den Bezugstherapeut(inn)en besser ein.

Auch Zielke et al. (2002) sehen die Patient(inn)en in der Doppelrolle als
Konsument(inn)en und Mitwirkende bei der Leistungserstellung. Die Autor(inn)en sind
der Meinung, dass der Zusammenhang zwischen Prozess- und Ergebnisqualitdt in
kausalanalytischen Studien noch nicht hinreichend belegt sei. In der vorliegenden
Arbeit konnten zwischen Prozess- und Ergebnisqualitat zumindest kleine Korrelationen

gefunden werden, die jedoch wenig Varianz aufklaren.

Zusammenhdnge zwischen Ausgangsbelastung und den Qualitdtsdimensionen:

Zwischen der Ausgangsbelastung und der Einschdatzung der Struktur- und der
Prozessqualitat konnen keine bedeutsamen Zusammenhdnge nachgewiesen werden.
Beim Zusammenhang der Ausgangsbelastung mit der Ergebnisqualitdt zeigen sich nur
schwache Zusammenhdnge mit direkten — nicht aber mit der indirekten
Ergebnismessung. Mit hoherer Ausgangsbelastung gehen geringere Therapieeffekte

einher.

Zusammenhdnge zwischen Symptombelastung bei Entlassung und den
Qualitatsdimensionen:

Es gibt keinen bedeutsamen Zusammenhang zwischen der Symptombelastung bei
Entlassung und der Bewertung der Strukturqualitat.

Beim Zusammenhang mit der Prozessqualitdt zeigen sich in zwei Drittel aller
Korrelationen schwache Hinweise darauf, dass mit einer starkeren Belastung bei der
Entlassung die Prozessqualitat negativer bewertet wird.

Es kann aber festgehalten werden, dass alle Ergebniskriterien mit allen Belastungs-
bzw. Lebensqualitdatswerten bei Entlassung hochst signifikant korrelieren. In allen

Fallen gehen starkere Symptombelastung oder geringere Lebensqualitat bei Entlassung
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mit einer geringeren Verbesserung wahrend des Reha-Aufenthalts einher. Auch wenn
fir die Therapiezielerreichung und Beurteilung des Behandlungserfolgs ,,nur” Kendall’s
tau_b errechnet wurde, zeigen sich Zusammenhange zwischen 0,27 und 0,40.
Tendenziell korrelieren auch hier die MaRe der direkten Verdanderungsmessung starker

mit der Symptombelastung als mit den MaRen fiir die indirekte Veranderungsmessung.

Korrelationen der Ergebniskriterien

Unter den Korrelationen der Ergebniskriterien zeigen sich in 86 % aller Falle
signifikante, aber haufig schwache Zusammenhange. Dabei korrelieren die
Therapieziele trotz konservativer Schatzung gleich hoch mit den anderen Kriterien, wie
diese untereinander zusammenhdngen. Es zeigt sich kein einziger starker
Zusammenhang, sodass bei dieser Fille von Daten nicht direkt von redundanter

Information gesprochen werden kann.

Diskussion:

Ob nun der Ansatz von Schulte (2000), die indirekte Veranderungsmessung als objektiv
und die direkte Veranderungsmessung als subjektiv zu beschreiben, gerechtfertigt ist,
sei dahingestellt. Sein Befund, dass die Verfassung am Ende der Behandlung
entscheidend sei, wurde aber auch hier belegt.

Wahrend zwischen der Ausgangsbelastung und den Qualitatsdimensionen kaum
Zusammenhdnge zu finden waren, korrelierte die Belastung bei Reha-Ende
Uberwiegend mit den Qualitatsdimensionen. Auch Schmidt et al. (2008) fanden kaum
Zusammenhdnge zwischen der Ausgangsbelastung und der BESS-Skala zur direkten
Veranderungsmessung.

Mit der Bewertung der Strukturqualitdt hangt, anders als bei Schmidt et al., die
Belastung bei Entlassung allerdings nicht zusammen.

Mit der Prozessqualitat zeigen sich schwache Zusammenhange. Schmidt et al. (2008)
fanden mittlere Zusammenhange zwischen der BESS-Skala und der Zufriedenheit der
Patient(inn)en. Auch mit der Globalbeurteilung korrelierte die BESS-Skala mittelstark.
Je hoher das Ausmald der Verdanderung beurteilt wurde, desto hoher wurde auch die

Zufriedenheit bewertet. Mit der Therapiezielerreichung korrelierte die BESS-Skala mit
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0,66. So starke Zusammenhange konnten in der vorliegenden Studie nicht gefunden
werden. Hier korrelierten die Ergebniskriterien schwach untereinander. Allerdings
korrelierte die BESS-Skala mit der Belastung bei Entlassung auch im Bereich von 0,50
bis 0,66. Schmidt et al. (2008) fanden allerdings auch in deutschen Kliniken
unterschiedlich starke Zusammenhange zwischen der direkten Veranderung und der

Zufriedenheit.

Die Forderung von Gortelmeyer (2001) nach mehreren Evaluationszeitpunkten scheint
berechtigt. Seiner Ansicht nach reichen ja zwei Messzeitpunkte fiir eine Messung der
Veranderung nicht aus. AuRerdem sollten neben Verdnderungsanalysen auch Kosten-
Nutzen-Bewertungen in die Evaluation einbezogen werden. Diese Forderung

formulieren auch Mossbrugger und Schweizer (2002).

Auch die Breite des Assessments zur Evaluation der Rehabilitation kann diskutiert
werden. Es ist ein Grenzgang zwischen Uberforderung der Patient(inn)en und
Anregung zur Reflexion - zwischen Uberlappenden Ergebniskriterien und lickenhafter
Erfassung wesentlicher Aspekte von Prozess und Ergebnis. Die Hinzunahme der ICF-3F-
AT-Skalen von Nosper erwies sich beispielsweise als nitzlich. Diese Skalen korrelieren
kaum oder nur schwach mit den anderen Skalen, weder in Form der Rohwerte noch in
Form der Veranderungswerte, zudem weisen sie eine gute Veranderungssensitivitat
auf.

Nach SchiBler (2009) sind Wirkungen deutlicher, wenn die Therapieziele in die
Ergebnismessung einbezogen werden; insbesondere jene Ziele, die ,jenseits der
Symptome“ angestrebt werden.

Ich personlich sehe nach dieser intensiven Auseinandersetzung mit den Zielinhalten
und der Zielerreichung einen groRen Wert dieses Aspekts fiir die Evaluation der

medizinisch psychiatrischen Rehabilitation.

Einschrankungen
Auch wenn ich selbst keine Psychotherapeutin bin, ist ein ,Allegiance-Effekt” nicht

ganz auszuschlieBen. In der Reha-Klinik fir Seelische Gesundheit wird ein
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transparenter Umgang mit allen Daten der Evaluation gepflegt und die Ergebnisse sind
online fiir jedermann zuganglich — natirlich auch fiir unsere Patient(inn)en.

Trotzdem mdchte ich meine Freude Uber gute Effekte nicht verheimlichen und sehe,
ganz im Sinne unseres Qualitdtsmanagements, kritische Ergebnisse als Lernmoglichkeit
und Herausforderung fiir das gesamte Team. ,Blinde Flecken” sind dennoch nicht

auszuschlieBen und Anregungen zur Verbesserung der Evaluation willkommen.

Die Analyse der Therapieziele erfolgte nicht spezifisch flr einzelne Diagnosegruppen.
Dazu muss einschriankend gesagt werden, dass im zeitlich begrenzten Setting der
Rehabilitation nicht der Raum fiir eine manualisierte Diagnosestellung ist und diese

nur im Zuge besonderer Fragestellungen durchgefiihrt werden kann.

Eine weitere Problematik ergibt sich allerdings aus einem Vorteil des Settings. Durch
die multiprofessionelle Arbeit mit den Patient(inn)en kann die Wirksamkeit einzelner
MalBnahmen nicht, oder nur in Ausnahmefdllen im Zuge einer wissenschaftlichen
Studie bewertet werden. So sind unter den Wirkfaktoren nicht nur jene der
Therapeut(inn)en, sondern auch jene des gesamten Teams und des Hauses sowie jene

der GroRgruppe der Rehabilitand(inn)en zu finden.

In Bezug auf den Einsatz und die Ergebnisse des BIT-CP kommt auch noch der
Umstand zum Tragen, dass die Therapeut(inn)en der Klinik — aus der Perspektive
unterschiedlicher Therapieschulen - in unterschiedlicher Weise mit dem Instrument
umgehen. Wahrend einige Therapeut(inn)en sehr gerne die Zielchecklisten in ihre
therapeutische Arbeit einbauen, gibt es auch einzelne, die diese liberhaupt nicht
verwenden. Ich personlich sehe neben dem grundsatzlich positiven Effekt
zielorientierter Therapie auch den Aspekt der Wertschatzung den Patient(inn)en
gegeniber. Viele Patient(inn)en haben sich groRe Miihe bei der Bearbeitung des
Instruments gegeben und es ist fir die therapeutische Beziehung sicher férderlich,

dieses ,Produkt” zu wiirdigen.
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Ausblick

Ein Schwerpunkt kiinftiger Evaluation sollte in der Erfassung intendierter und nicht
intendierter Wirkungen liegen und auch Nebenwirkungen von Rehabilitation bzw.
Psychotherapie erfassen. Auch Caspar und Jacobi (2007) meinen, dass Misserfolge in
der Therapie, Therapieablehnungen und —abbriiche einer genaueren Betrachtung
bediirfen. Auch die Nachhaltigkeit sollte anhand von hinreichend groRen Katamnese-
Zeitraumen Uberprift werden. Der Schwerpunkt sollte ihrer Meinung nach auf
naturalistische Studien mit hochkomorbiden Patient(inn)en gelegt werden. Von
Interesse seien auch die verschiedenen Einflliisse auf das Ergebnis einer Behandlung
(Caspar & Jacobi, 2007).

Ein weiterer Schwerpunkt in der Reha-Klinik Klagenfurt wird die Erfassung der
Prozessqualitdt sein. Dazu wurden erste Ansdtze geleistet, aber es gibt
Verbesserungspotenzial. Dazu sollte das bisherige Indikatorensystem Uberarbeitet und

erganzt werden.

Ein Beispiel fir einen neuen Forschungsansatz ware die Studie von Castonguay et al.
(2010) mit dreizehn Therapeut(inn)en und 121 Patient(inn)en. Im Laufe der Therapie
wurden gemeinsam von Therapeut(inn)en und Patient(inn)en hilfreiche und
hinderliche Events der Therapie identifiziert und bewertet. Als Grundlage diente das
HAETCAS — Helpful Aspects of Experiential Therapy Content Analysis System von Elliott
(2001). 1.500 Events konnten identifiziert werden, am hilfreichsten war fir die
Patient(inn)en die Selbsterfahrung und -wahrnehmung. Aktuell wird in der Reha-Klinik
schon das Change Interview von Elliott im Zuge des Entlassungsgesprachs angewendet.

Allerdings wurden bisher die Notizen der Therapeut(inn)en noch nicht analysiert.

In Bezug auf eine differenziertere Erfassung der Therapieziele ware auch der Einsatz
des FAMOS — Fragebogen zur Analyse Motivationaler Schemata von Grosse Holtforth

und Grawe (2000) denkbar.

Bisher lag der Schwerpunkt der Evaluation primar auf der Datenbasis der subjektiven
Einschatzungen der Patient(inn)en. Ein starkeres Gewicht sollte kiinftig die Bewertung

durch die Therapeut(inn)en bekommen. Am Ende eines jeden Turnus wird in der Klinik
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die Globalbewertung der Therapie von Patient(inn)en und Therapeut(inn)en
gegenibergestellt. Wortliche Kommentare aus der Evaluation werden den
Therapeut(inn)en zeitnah zum Entlassungszeitpunkt tbermittelt. Leider werden die
Ergebnisse der katamnestischen Befragung noch zu wenig an die Therapeut(inn)en als
Hauptproduzent(inn)en dieses Ergebnisses kommuniziert.

Spannend wéare auch die Einbeziehung weiterer Stakeholder in die Evaluation der
Rehabilitation.

Eine fur mich offene Frage ist die Zielsetzung aus Sicht des Qualitditsmanagements in
Bezug auf die Therapiezielerreichung. Bei Verdnderungswerten psychometrischer
Testverfahren gilt eine Richtlinie von Cohen’s d > 0,5 als Minimalanforderung fiir eine
erfolgreiche Behandlung (Hiller et al., 2009). Fiir die Zielerreichung liegen aktuell keine
Richtwerte vor, wie eine solche Minimalanforderung aussehen kénnte.

Die Implementierung eines Nachsorgeprogramms wurde in der Diskussion schon

angesprochen und hat hohe Prioritat in der Sicherung der Nachhaltigkeit.

Unter Bezugnahme auf Minsel (1977) zum dunklen Kapitel der Therapieziele in der
Psychotherapieforschung meinen Grosse Holtforth et al. (2004), dass mit der
Entwicklung des BIT — T und BIT — CP zumindest ein Fackelschein zu sehen sei. Seither
ist zum Thema Therapieziele viel geforscht worden. Die Einbeziehung der Therapieziele
in die Evaluation von Therapien wurde mehrfach gefordert (Heuft et al., Laireiter et al.,
1998, Kossak, 2011). Auch die Pensionsversicherungsanstalt als Kostentrager legt
grolen Wert auf die subjektive Beurteilung der Therapiezielerreichung durch die
Patient(inn)en.

Die Sinnhaftigkeit und Wirksamkeit einer konkreten Therapiezielerarbeitung ist belegt.
Auch Steffanowski et al. (2003) konnten im Zuge der EQUA-Studie belegen, dass bei
prospektiver Problemmarkierung hohere Therapieeffekte zu erzielen waren als bei
retrospektiver Problemmarkierung. Matthias Berking (2003) kommt in seiner
Dissertation zum Schluss, dass eine mehrfache Erhebung von Therapiezielen sinnvoll
sei, und dies nicht nur in verhaltenstherapeutisch ausgerichteten Kliniken. Aus seiner

Sicht ware es wichtig, die Ziele dann noch einmal abzufragen, wenn die Patient(inn)en
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Uber das Setting und die Behandlungsmoglichkeiten besser Bescheid wissen. Ziel soll
sein, mit den Patient(inn)en hilfreiche Therapieziele zu erarbeiten, die auch erreicht
werden kénnen.

AbschlieBen mochte ich mit ein paar Gedanken von Michalak und Grosse Holtforth. Sie
stellten 2006 die Frage ,Where do we go from here? The Goal Perspective in
Psychotherapy”. Sie kommen zum Schluss, dass Therapieziele, von denen die
Patient(inn)en hoffen, dass sie sie im Laufe einer psychotherapeutischen Behandlung
erreichen werden, ,nur” als Unterziele ihrer Lebensziele zu sehen sind. Diese kdnnen
mehr oder weniger gut mit den Lebenszielen korrespondieren. Grundsatzlich wird das
Streben nach personlichen Zielen als forderlich fir das Wohlbefinden gesehen. Aber
nur bei guter Ubereinstimmung der Ziele mit den Bediirfnissen der Patient(inn)en sei
mit langfristigen positiven Effekten zu rechnen. Personen, deren Ziele konfliktbehaftet
sind, deren Ziele abstrakt formuliert oder in hohem AusmaB Vermeidungsziele sind,
haben eine geringere Lebenszufriedenheit und Lebensqualitat. Die Autoren kommen
zum Schluss, dass Therapeut(inn)en friihzeitig im Therapieprozess Inhalt und Struktur
der Therapieziele gemeinsam mit den Patient(inn)en erarbeiten, und den
Zusammenhang von Zielen, Symptomen und Therapiemotivation besprechen sollten.
Allerdings sollten unter einer zu stringenten Zielfokussierung nicht die therapeutische
Beziehung und das Erleben im Hier und Jetzt leiden (Michalak & Grosse Holtforth,

2006).

AbschlieBend kann natirlich die Frage gestellt werden, ob denn die Verdnderung der
Therapiezielinhalte im Rahmen dieser Studie — auch wenn es sich um einen
intendierten Effekt handelt — fiir die Patient(inn)en Vorteile hat. Ich selbst sehe gerade
den Anstieg der selbstbezogenen Ziele als einen Trend weg von den Symptomen hin zu
Ressourcen, zu den eigenen Empfindungen, Bediirfnissen und einer gesteigerten
Achtsamkeit gegenuber sich selbst. Und moglicherweise auch mehr hin in Richtung
auslosende oder aufrechterhaltende Faktoren einer Erkrankung. Daher ist mein
persénlicher Wunsch an alle Patient(inn)en und Nicht-Patient(inn)en dass sie den Mut

aufbringen, den eigenen ,,Rubikon” zu sehen und zu tGberqueren.
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Anhdnge

Anhang A  BIT-CP

Reha-Klinik
i fir Seelische Gesundheit GmbH

Berner lavemtar fOr Therapiezlele

Lielcheckliste (BIT-CP)

Therapieziele von fiir den Reha-Aufenthalt
Mame

Das Setzen von Zielen ist eine wichtige Voraussetzung flir eine wirkungsvolle Therapie. Wir bitten Sie

deshalb, hier Ihre persénlichen Ziale fir die kommende stationdre Behandlung anzugeben.

Als Hilfe finden Sie zundchst eine Liste von méglichen Zielen einer Psychotherapie, gegliedert nach finf
Bereichen. Links finden Sie hier Stichworte, die das Thema des Therapieziels bezeichnen, rechts die

eigentlichen Ziela.

+ Bitte gehen Sie zundchst die Liste der méglichen Therapieziele durch, vorerst jedoch chne Ziele
anzukreuzen.

+ Wann Sie zusitzliche Zisle haben, dia Sia hier nicht varfinden, kénnen Sle diesa am Ende jedan
Kdstchens in die Leerzeilen schreiben.

« ‘Wenn Sie alle durchgelesen haben, markieren Sie [hre wichtigsten Ziele {etwa 10] mittels beigelegten

Klebepunkten
# Zum Schluss treffen Sie bitte eine Auswahl lhrer wichtigsten flinf Ziele und notieren diese auf der

letzten Seite, {Ziele, an denen Sie wihrend des Aufenthalts arbeiten wollen).

Bewidltigung bestimmter Probleme und Symptome Mit Hilfe der Refla machte ich...

. negstive, kreisende Gedanken oder Schuldgefikle Gberwinden.
3, aus meiner gedrickten Stimmung, Traurigkeit oder inneren Leere herauskommen.

Depressives J: mit Stimmungsschwankungen besser umgehen lemen.
Erleben s wieder mehr Antrieb und Energie bekommen.
=

: lernen, mir keine kdrperlichen Yerletzungen mehr zuzufigen (2.8, mich absichtlich
schneiden ocder brennen).
Karperliche O.

Selbstmordgedanken Oberwinden und wieder Lebenswillen finden.
Selbstverletzung

:'.‘_E'

; eine konkrete Angst bewaltigen oder besser mit ikr umgehen lernen.
J: lernen, Angst- und Panikanfille in den Griff zu bekommen.

.ﬁ.ngste s lernen, ohne Angst und unsicheres Verhalten (z.B. Errdten, Stottern] unter die Leute

Iu gehen.
.o lernen, wisder Dinge zu tun, die ich jetzt aus Angst vermeide.
e
., standig wisderkenrende, gquilende Gedanken oder Impulse besser kontrollieren
lernen.
Fwanghafte Gedanken .. wiederholte, sinnlose und zeitraubende Handlungen |Ubertriebenes Handewaschen,
und Handlungen Ordnen, Priifen, Zihien etc.] einschrénken lernen.
=
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Traumatische
Erlebnisse

.z traumatische Erlebnisse verarbeiten (2.8, schwerer Unfall, Gewaltverbrechen,
Vergawaltigung, Naturkatastrophe w.a.).

u

Suchtverhalten
|bezogen auf Alkohal,

illegale Drogen oder
Medikamente|

.. den karperlichen Entzug won einemn Suchtmittel durchfiihren.
.5 ohne Suchtmittel leben lernen.
d.; meinen Suchtmittelkonsum kontrolliersn lernen.

.7 mit schwierigen Situationen anders umgehen lernen, statt zum Suchtmittel zu
greifen.

.

Essverhalten

.; meine Essprobleme {Magersucht, Ess-Brechsucht, Esssucht etc. | bewaltigen.

., mit meinem Gewicht umgehen lernen (es reduzieren oder so akzegtierzn).

:'.9".

iz meine Schlzfprobleme (Schwierigkeiten beim Ein- oder Durchschlafen, frihes
Erwachen etc.| bewaltigen.

Schlaf
-
d;; sexuslle Probleme bewaltigen.
Sewuwalitat
[
a2 mit kbrperlichen Schmerzen umgehen lernen oder diese nach Maglichkeit
VETiNgern.

Kdrperliche Schmerzen
und Krankheiten

Jiz mit meiner kdrperlichen Krankheit umgehen lernen.

]23'.

Schwierigkeiten in
bestimmten
Lebensbersichen

;. meine Wohnsituation klaren [ein Problem bewsltizen oder ein Ziel anstreben).

J;; konkrete Problems im Zusammenhang mit meiner Arbeit oder meiner Ausbildung
bewiltigen.

dy; meinen Alltag besser crganisiersn lernen.

:252

Stress

d;; besser mit Stresssituationen umgshen lernen.

-

Ziele im zwischenmenschlichen Bereich  Mit Hilfe dev Reha machte ich. ..

Bestehende
Partnerschaft

,; die Beziehung mit meinemn Partner/meiner Partnerin verbessem.
O;; das Sexualleben mit meinem Partner/meiner Partnerin verbessern.
O, meine Erwartungen und Geflihle bezlgl. Partner/Partnerin klaren.

ji.":
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Elternschaft und
aktuelle Familie

33 mich mit meiner Vater- bzw. Mutterrclle auseinandersstzen.
O,, die Beziehung zu meinem Kind/meinen Kindern verbessern.

O,; versuchen, etwas an der ganzen familidren Situation zu veréndern.

(=P

Herkunftsfamilie

Oy, die Beziehung zu meinen Eltern verdndern [mich ablasen, Schuldgefinle oder
Abhangighkeit Gberwinden eto.).

[ PP

Andere

Beziehungen

;. die Beziehung zu bestimmten Personen aus dem privaten oder beruflichen Umfeld
klgrem oder verbaszzern.

;. die Trennung von meinem Ex-Partner,/meiner Ex-Partnerin verarbeiten.

Qg

Alleinsein und

Q37 meine Zeit alleine verbringen lernen.

Q3 den Tod einer gelisbten Person verarbeiten.

Trauer
D
O, mich anderen gegeniiber besser durchsetzen und abgrenzen lernen.
Selbstbehauptung | O, mit den Reaktionen anderer (Kritik, Ablehnung, Lob ete.) auf mein Vierhalten bessar
und umgehen lernsn.
Abgrenzung

:::\'.

Kontakt und
MNihe

Qs lernen, besser mit Menschen Kontakt aufzunehmen und zu pflegen (2.5 lemen, wie
ich Leute kennen lerne, Freundschaften aufbauen ete.).

s Mahe zulzssen und Yertrauen zu anderen Menschen aufbauen lernen.
s mich auf eine neue Partnerschaft vorbersiten.

Verbesserung des Wohlbefindens

Mit Hilfe dev Refia michte ich ...

Bewegung und

Aktivitat

s: mehr Sport und andere karperliche Aktivitéten betreiben.

iz meine Freizeit aktiver gestalten (Hobbies, kulturslle Aktivitéiten etc. ).

-:.15..‘;

Entspannung und
Gelassenheit

d.; Techniken erlernen, die mir helfen, mich zu entspannen.

.. lernen, Problerme und Herausforderungen gelassener anzugehen.

::'."_

Wohlbefinden

sz mehr Optimismus und Lebensfreude entwickeln.

sy lernen, mich in meinem Kiérper wohl zu fohlen.

[ Fre
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Orientierung im Leben

Mit Hilfe der Reha michte ich....

Bedirfnisse und

d:; mit Teilen meiner Vergangenhsit besser zurechtkommen lernen.
Vergangenheit, d;; mir klarer werden wer ich bin, was ich kann und was ich will.
Gegenwart und d:; meus Zukunfisperspektiven |private oder berufliche) erarbeiten.
Zukunft
Hex
d:z Sinnfragen in meinem Leben klZran.
Sinnfindung
P
Selbstbezogene Ziele Mit Hilfe der Reha machte ich....
J:: miehr Selbstvertrausn und Selbstzicherheit entwickeln.
Einstellung zu e mich skzeptieren lernen, so wis ich bin.
mir selbst
ese
d:; meine Bedirfnizse wahrmehmen und susdricken lernzn.
d:; mieine Grenzen besser erkennen und danach handeln lernen.

d:; sigene Winsche und Pléne besser verwirklichen lernen.

Leistung und Kontrolle

Wiinsche
-
Hzs lernen, Verantwortung fir mich selbst zu Gbernehmen [eigenstindig leben,
Entscheidungen treffen usw.).
. mehr Selbstdisziplin und Durchhaltevermigen entwickeln.
S ez meine hohen Anspriiche an mich oder an andere herabsetzen lernen.

., Werantwortung und Kontrolle abgeben lernen.

d £

Umgang mit
Gefiihlen

ez Gefiihle zulzssen und duliern lernen.

-

:5—".

mit starken negativen Gefihlen (2.8, Arger, Wutaushriichen) umgehen lernen,

Wenn Sie noch andere Ziele haben, diz nicht in der Liste auf;Efu‘u':s nd, kiinnen Sie diese hier aufschreiben.

rd

MNachdem Sie sich iiber verschiedene Zizle fir den kammenden Reha-Aufenthalt Gedanken g=macht haben, und
wahrscheinlich mehrere Ziele ausgewshlt hzben, ist ez nun sinnvoll, sich zuerst einmal auf dis wichtigsten Ziele
zu kenzentriersn. Geben Sie hier bitte lhre wichtigsten Ziele fir den kommenden Reha-Aufenthalt an. Sie

kiéinnen bis zu fiinf Ziele auvswihlen.

+ Fiir einen besseren Uberblick (bertragen Sie zuerst die Nummern der ausgswihiten Zigle in die dafir
vorgesshene Zeile [pro Zigl und Zeile 2ine Mummer).

# Anschliefznd formulizren Sie die ausgewahlten Ziele bitte miglichst konkret in sigens Worte um, damit
diese sich auf |hre ganz perstnliche Situation beziehen.

# Bitte beurteilen Sie, wie wichtig die Erreichung des jeweiligen Zigles for Sie ist.
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Name

Meine personlichen Therapieziele filr den Reha-Aufenthalt

Beispiel Ziel Nr.1| Ich méchte lernen, wieder ohne Angst alleine aus dem Haus zu gehen

und &ffentliche Verkehrsmittel zu benutzen.

|Zie| 1 Hauptziel des Rehabilitationsaufenthalts\

Nummer:

{ eher nicht so
wichtig

U mittelmaRig
wichtig

Qd ziemlich
wichtig

O sehr

1 auRerordentlich
wichtig

{ eher nicht so

wichtig

Nummer:

U mittelmaRig
wichtig

Q ziemlich
wichtig

O sehr

1 auRerordentlich
wichtig

{ eher nicht so
wichtig

U mittelmaRig
wichtig

Q ziemlich
wichtig

O sehr

1 auRerordentlich
wichtig

{ eher nicht so

wichtig

Nummer:

U mittelmaRig
wichtig

Qd ziemlich
wichtig

O sehr

1 auRerordentlich
wichtig

O eher nicht so
wichtig

O mittelmaRig
wichtig

d ziemlich
wichtig

Q sehr
wichtig

O auRerordentlich
wichtig
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Anhang B  Kategorisierungsbeispiel BIT-F
22 s =5 8| % 5| & 2
Num S é g ::FE' s c o =) ap ~ = N w E S
Problembereich Ziel 1 Eg ks = S 23 3 z 5 5 £€g 5§ S | £ .| Summe
o =2 (0] =) 9 @ ©
mer Z £ = - & C ®© i} > & = = e & g (3, o o i
w £ £ E o 8% 2 = & 2o 8>3%9 E | oS
S LS| 2 REY-2 |22 Q| o (8 2Bas 2% | & 933
2510 | Innere Unruhe Innere Unruhe und Nervositat 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2511 | Konzentration Steigerung der 2 2 1 2 o | 2 2 | o | 0o | o | o 1 2 2 16
Konzentrationsfahigkeit
2512 | manisch depressiv SR S 2 2 1 2 0 2 1 0 1 0 3 1 2 2 19
bekommen
2513 Lebenslust Ja zum Leben 2 2 1 2 0 2 2 0 0 0 0 0 2 2 15
2517 | Selbstmord Selbstwertgefihl 2 1 1 2 0 1 2 0 0 0 0 0 2 3 14
2518 | Panikattacke Ruhe 2 1 1 2 0 1 2 0 0 0 0 0 2 2 13
2520 | Urtikaria Urtikaria-Juckreiz 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2521 | selbstmordgedanken | \|gemeine Verbesserungdes |, 2 1 2 0 1 2 0 0 0 0 1 2 2 15
Gesundheitszustandes
eigene Akzeptanz; eigene
5223 | Keine Angabe Wansche+ Bedrfnisse 2 2 3 1 0 2 2 ” 0 0 8 0 2 3 22
formulieren und anderen
vermitteln
2527 | Burnout Besserung des Burnout 2 2 1 2 0 2 2 0 0 0 0 1 2 2 16
Der Umgang mit Der Druck den mir mein Vater
9937  meang und mein Bruder machen nicht | 2 3 1 2 2 2 2 0 0 1 3 0 2 3 23
meinem Bruder o . N
in mich "hereinlassen
9938 | Familiensituation besseres Verstehen 2 2 1 2 0 2 2 0 0 0 2 0 2 2 17
Mit pl6tzlich auftretenden
9939 | Soziale Kompetenz Situationen besser umgehen 2 3 1 2 0 2 2 0 1 0 2 1 2 3 21

lernen.
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Anhang C

Therapieziele mit signifikanten Verdanderungen nach Einfiihrung

des BIT-CP
Signifikante Zunahmen sind griin markiert Statisti Vor Einfihrung | Nach Einfiihrung
S . . atistik
Signifikante Abnahmen sind gelb markiert des BIT-CP des BIT-CP

Count 9 70 79

Traumatische Erlebnisse Expected Count 20 59 79
Std. Residual -2,401 1,381

Count 16 120 136

Schlaf Expected Count 33 103 136
Std. Residual -3,063 1,762

Count 1 28 29

Sexualitat Expected Count 7 22 29
Std. Residual -2,294 1,308

Count 1 41 42

Bestehende Partnerschaft Expected Count 10 32 42
Std. Residual -2,922 1,681

Count 2 44 46

Elternschaft und aktuelle Familie Expected Count 11 35 46
Std. Residual -2,790 1,605

Count 25 129 154

Selbstbehauptung und Abgrenzung Expected Count 38 116 154
Std. Residual -2,148 1,235

Count 17 97 114

Kontakt und Nahe Expected Count 28 86 114
Std. Residual -2,131 1,226

Count 38 215 253

Einstellung zu mir selbst Expected Count 63 190 253
Std. Residual -3,140 1,806

Count 2 39 41

Bedirfnisse und Wiinsche Expected Count 10 31 41
Std. Residual -2,566 1,476

. . . . — . Count 52 97 149

Steigerung _korperllchen Leistungsfahigkeit/ Expected Count - G s
OIS Std. Residual 2,457 1,413

S "o Count 48 65 113

Al!gemem. W|eltlier gesund werden", "dass es Expected Count 28 = 113
mir besser geht Std. Residual 3,755 -2,160

Count 24 35 59

Stabilitat allgemein Expected Count 15 44 59
Std. Residual 2,436 -1,401

Count 22 20 42

kein Ziel: Therapie genannt Expected Count 10 32 42
Std. Residual 3,577 -2,057

Count 102 102 204

kein Ziel: sonstige Bereiche Expected Count 51 153 204
Std. Residual 7,200 -4,142

Count 62 45 107

kein Ziel: Bereich Depression Expected Count 27 80 107
Std. Residual 6,863 -3,948

Count 47 44 91

kein Ziel: Bereich Angst Expected Count 23 68 91
Std. Residual 5,124 -2,948

Count 59 43 102

kein Ziel: Bereich korperliche Erkrankungen Expected Count 25 77 102
Std. Residual 6,680 -3,843

Count 13 108 121

kein Ziel genannt Expected Count 30 90 186
Std. Residual -3,115 1,792

Anmerkung: griin markierte Zellen weisen auf signifikant héhere Anteile hin als erwartet, gelb markierte
Zellen weisen auf signifikant niedrigere Anteile als erwartet hin
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Anhang D

Therapieziele ohne signifikante Veranderungen nach Einfiihrung

des BIT-CP
. Vor Einflihrun Nach Einftihrun

Statistik des BIT-CP ’ des BIT-CP N

Count 93 337 430
Depressives Erleben Expected Count 107 323 430

Std. Residual -1,345 0,774

Count 9 28 37
Korperliche Selbstverletzung Expected Count 9 28 37

Std. Residual -0,066 0,038

Count 87 329 416
Angste Expected Count 104 313 417

Std. Residual -1,615 0,929

Count 5 23 28
Zwanghafte Gedanken und Handlungen Expected Count 7 21 28

Std. Residual -0,743 0,428

Count 7 30 37
Suchtverhalten Expected Count 9 28 37

Std. Residual -0,725 0,417

Count 20 72 92
Essverhalten Expected Count 23 69 92

Std. Residual -0,601 0,346

Count 53 151 204
Korperliche Schmerzen und Krankheiten Expected Count 51 153 204

Std. Residual 0,320 -0,184

L . Count 12 41 53

SchW|er|gke_|ten in bestimmten Expected Count 13 20 =3
Lebensbereichen -

Std. Residual -0,324 0,187

Count 15 78 93
Stress Expected Count 23 70 93

Std. Residual -1,689 0,972

Count 8 46 54
Herkunftsfamilie Expected Count 13 41 54

Std. Residual -1,481 0,852

Count 15 35 50
Andere Beziehungen Expected Count 12 38 50

Std. Residual 0,729 -0,419

Count 8 35 43
Alleinsein und Trauer Expected Count 11 32 43

Std. Residual -0,823 0,473

Count 14 45 59
Bewegung und Aktivitat Expected Count 15 44 59

Std. Residual -0,175 0,100

Count 24 103 127
Entspannung und Gelassenheit Expected Count 32 95 127

Std. Residual -1,348 0,776

Count 29 110 139
Wohlbefinden Expected Count 35 104 139

Std. Residual -0,946 0,544

Count 36 102 138
Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft Expected Count 34 104 138

Std. Residual 0,288 -0,166

Count 2 14 16
Sinnfindung Expected Count 4 12 16

Std. Residual -0,992 0,570




Vor Einfiihrung

Nach Einflihrung

Statistik des BIT-CP des BIT-CP N

Count 11 59 70
Verantwortung, Leistung und Kontrolle Expected Count 17 53 70

Std. Residual -1,535 0,883

Count 10 60 70
Umgang mit Gefiihlen Expected Count 17 53 70

Std. Residual -1,775 1,021

Count 20 80 100
Berufliche Ziele Expected Count 25 75 100

Std. Residual -0,975 0,561

Count 15 31 46
nicht kategorisierbare Ziele Expected Count 11 35 46

Std. Residual 1,054 -0,606

Count 12 32 44
Ziele zu Medikation Expected Count 11 33 a4

Std. Residual 0,321 -0,184

. . . Count 23 56 79

Psychosomat|k/Au§e|nandersetzung mit der Expected Count 20 ) 79
Erkrankung/Reflexion -

Std. Residual 0,758 -0,436

Count 13 33 46
Achtsamkeit/Selbstfiirsorge Expected Count 11 35 46

Std. Residual 0,462 -0,266

Count 5 10 15
Schizophrenie Expected Count 4 11 15

Std. Residual 0,658 -0,378
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AnhangE  BIT-F Kategorien in % vor und nach Einfiihrung des BIT-CP

vor Einfihrung nach Einflihrung
BIT-F Kategorie Ratings des BIT-CP des BIT-CP
(N=400) (N=1.266)
Richtung der Erwartung  nicht einschatzbar 23,3 15,9
andere Menschen 0,5 2

Person (mit Hilfe
and./Behandlung) 76,2 82,1
Formulierung keine Nennung 24,5 15,9
1 Wort 10,8 5,2
Wortreihe 62,7 74,7
vollstéandiger Satz 2 4,2
Komplexitat kein Ziel 23,3 15,4
1 Ziel 64,3 61,1
2 Ziele 11 19,8
3 Ziele 0,7 3
4 Ziele 0,7 0,7
Homogenitat kein Ziel 23,3 15,9
Heterogenitat 4 10,2
Homogenitat 72,7 73,9
Bezeichnung des Pat. keine Nennung 92 88,2
er/sie/Name 0,3 0,2
ich (meine, mir) 7,7 11,6
Vollstandigkeit nicht einschatzbar 28,8 15,2
Istzustand 18,5 11,8
Sollzustand 52,7 73
PositivNegativ nicht einschatzbar 23 16
negativ 16 8,6
ambivalent 61 75,4
Begrifflichkeit nicht einschatzbar 86,2 86,8
Theoretische Begriffe 1 1,4
Beobachtungsbegriffe 12,8 11,8
Situationstyp nicht einschatzbar 83 87,7
n_ncht haher bezeichnete 15,5 11,8

Situation

definierte Situation 1,5 0,5
Beziehungsspezifisch trifft nicht zu 98,8 96,9
beziehungsspezifisch 1,2 3,1
Bedeutung des Verbs kein Verb 56 41
Fahigkeit 1,5 2,8
Prozess 27,2 41,3
Zustand 15,3 14,9
Komparativ kein Komparativ 57 59,3
Komparativ 43 40,7
Restkategorie nicht kategorisierbar 23,3 16,5
Erhaltungsziel 5,5 1,9
Veranderungsziel 71,2 81,6
Subjektive Qualitat sehr schlecht 23,3 15,9
schlecht 6 7,8
gut 49,2 51,8
sehr gut 21,5 24,5
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Anhang F  Zusammenhdnge zwischen Belastung, Motivation und

Strukturqualitat

Symptom-  Symptom-
Spearman’s rho Statistics belastung belastung
Aufnahme  Entlassung

Correlation Coefficient 0,024 0,094
A: WHO - Rohwert - Domane "Global" Sig. (2-tailed) 0,560 0,020
N 599 614

Correlation Coefficient 0,007 0,089
A: WHO - Rohwert - Domane "Psychisch" Sig. (2-tailed) 0,860 0,028
N 607 618

Correlation Coefficient 0,067 0,087
A: WHO - Rohwert - Domane "Umwelt" Sig. (2-tailed) 0,102 0,031
N 605 618

Correlation Coefficient -0,039 -0,065
A: Selbstwirksamkeit Sig. (2-tailed) 0,404 0,161
N 464 463

Correlation Coefficient 0,113
PATHEV: Mittelwert Skala Hoffnung auf Besserung Sig. (2-tailed) 0,005
N 605

Correlation Coefficient 0,102
PATHEV: Mittelwert Skala Passung Sig. (2-tailed) 0,012
N 605
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Anhang G Zusammenhdnge zwischen Variablen der Prozessqualitdt und der

Ausgangsbelastung
Wie zufrieden
sind Sie mit
E: Zufriedenheit HAQ: Ihrem eig. Anteil/
mit Beziehungs- Mitarbeit an der
Prozessqualitat zufriedenheit Rehabilitation?
Spearman Spearman Kendall's tau_b
Correlation Coefficient -0,072 -0,099 0,161
A: GSI Sig. (2-tailed) 0,076 0,015 <0,001
N 615 605 613
Correlation Coefficient 0,058 0,036 -0,138
TS Sig. (2-tailed) 0,153 0,389 <0,001
Domane "Global" ’ ’ ’
N 599 590 597
Correlation Coefficient 0,038 0,048 -0,155
A: WHO - Rohwert - Sig. (2-tailed) 0,359 0,242 <0,001
Domane "Physisch" ! ! !
N 600 591 599
Correlation Coefficient -0,022 0,041 -0,121
OB LTI e Sig. (2-tailed) 0,590 0,322 <0,001
Domane "Psychisch" ¢ ¢ '
N 607 599 606
A: WHO - Rohwert - Correlation Coefficient 0,126 0,131 -0,132
Domine "Soziale Sig. (2-tailed) 0,002 0,001 <0,001
Beziehungen" N 601 592 599
Correlation Coefficient 0,174 0,174 -0,147
A: WHO - Rohwert - Sig. (2-tailed) <0,001 <0,001 <0,001
Doméne "Umwelt" ’ ’ ’
N 605 596 603
Correlation Coefficient -0,033 -0,067 0,100
A: Kognitive Sig. (2-tailed) 0,481 0,152 0,007
Leistungsfahigkeit
N 465 458 464
Correlation Coefficient -0,011 -0,041 0,140
A: Selbstwirksamkeit Sig. (2-tailed) 0,809 0,381 <0,001
N 464 457 464
Correlation Coefficient -0,066 -0,087 0,109
A: Soziale Kompetenz Sig. (2-tailed) 0,156 0,063 0,004
N 464 457 464
Correlation Coefficient 0,210 0,241 -0,149
PATHEV: Mittelwert Skala Sig. (2-tailed) <0,001 <0,001 <0,001
Hoffnung auf Besserung
605 597 605
Correlation Coefficient -0,035 -0,076 0,122
PATHEV: Mittelwert Skala Sig. (2-tailed) 0397 0.064 <0.001
Furcht vor Verdnderung ! ! !
603 595 603
Correlation Coefficient 0,178 0,272 -0,123
PATHEV: Mittelwert Skala Sig. (2-tailed) <0,001 <0,001 <0,001
Passung
N 605 597 605

Anmerkung: die Variable eigener Anteil am Erfolg der Rehabilitation ist anders gepolt als HAQ und

Zufriedenheit
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AnhangH

der Ausgangsbelastung

Zusammenhdnge zwischen Variablen der Ergebnisqualitat und

A: A: Hoffn. Furcht
A: GSI A:KL  A:SW A: SK . Passung
Phys. Psych. Besser.  Verand.
. Correlation 0,202 0,222 0,172 04110 0,107 0,088 -0,152 0,018 0,113
E: Erreichung des .
T Sig. <0,001  <0,001 <0,001 0,004 0,005 0,020 <0,001 0,598 0,001
Therapiezieles 1
N 568 557 563 422 422 422 558 557 558
. Correlation 0,211 -0,246 0,250 0,167 0,164 0,109 0,160 0,092 0,158
E: Erreichung des )
- Sig. <0,001  <0,001  <0,001 <0,001  <0,001 0,006 0,000 0,013 <0,001
Therapiezieles 2
N 489 480 485 374 375 375 482 482 483
. Correlation 0,246 -0,256 0241 0223 0205 0,183 0,178 0,044 0,174
E: Erreichung des .
o Sig. <0,001  <0,001  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001  <0,001 0,259 <0,001
Therapiezieles 3
N 441 435 438 346 347 347 434 434 435
Correlation  -0,083 0,100 0,044 -0,157  -0,145  -0,157 0,187 -0,095 0,197
BSI: Aufnahmewert - )
Sig. 0,039 0,014 0,277 0,001 0,002 0,001  <0,001 0,020 <0,001
Entlassungswert
N 620 603 610 462 461 461 603 601 603
Diff. Kognitive Correlation ~ -0,148 0,096 0,059 0,300 0,201 0,146 0,082 0,127 0,037
Leistungsfahigkeit Sig. 0,002 0,043 0,215 <0,001 <0,001 0,002 0,082 0,007 0,432
AE N 453 444 447 458 453 453 450 448 449
. Correlation  -0,172 0,129 0,096 0,105 0,323 0,155 0,088 -0,024 0,091
Differenz Selbst- )
. . Sig. <0,001 0,007 0,043 0,026  <0,001 0,001 0,063 0,622 0,057
wirksamkeit A-E
N 448 439 443 449 453 453 444 442 443
. . Correlation  -0,048 0,059 0,023 0,192 0,264 0,450 0,009 0,049 0,020
Differenz Soziale )
Sig. 0,313 0,216 0,626 <0,001 <0,001 <0,001 0,852 0,300 0,668
Kompetenz A-E
N 447 438 442 448 452 452 443 441 442
Correlation 0,084 0,136 0,178 -0,005 0,076 0,002 0,104 0,018 0,162
WHO-QOL-BREF: .
- Sig. 0,040 0,001  <0,001 0,915 0,112 0,965 0,013 0,668 <0,001
Global Differenz E-A
N 594 585 592 441 440 440 578 576 578
WHO-QOL-BREF: Correlation 0,051 -0,030 0,279 -0,043 0,057 -0,005 0,144 0,010 0,196
Psychisch Differenz Sig. 0,210 0,456 <0,001 0,364 0,228 0,922 <0,001 0,808 <0,001
E-A N 607 599 607 453 453 453 592 590 592
WHO-QOL-BREF: Correlation 0,043 -0,252 0,121  -0,077 0,007  -0,080 0,185 -0,024 0,118
Physisch Differenz Sig. 0,290  <0,001 0,003 0,107 0,889 0,093  <0,001 0,565 0,004
E-A N 596 596 595 446 445 445 582 580 582
. . Correlation  -0,346 0,393 0,243 -0,116 -0,161  -0,244 0,268 -0,094 0,239
VEV Veranderung im .
Sig. <0,001 <0,001 <0,001 0,175 0,057 0,004  <0,001 0,120 <0,001
Erleben und Verh.
N 273 266 271 139 140 140 275 274 276
HAQ Correlation  -0,381 0,332 0,325 -0,294 -0,235  -0,212 0,279 -0,101 0,236
’ . . Sig. <0,001  <0,001  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001  <0,001 0,014 <0,001
Erfolgszufriedenheit
N 604 590 598 457 456 456 596 594 596
. Correlation 0,189 -0,240 0,165 0,135 0,129 0,080 -0,187 0,047 0,173
E: Beurteilung des .
Sig. <0,001  <0,001  <0,001 <0,001 0,001 0,029  <0,001 0,164 <0,001
Behandlungserfolgs
N 611 596 603 463 462 462 602 600 602
Correlation 0,192 -0,187 0,188 0,122 0,117 0,092 0,183 0,129 -0,162
Behandlungserfolgs )
Sig. <0,001  <0,001  <0,001 0,001 0,002 0,013  <0,001 <0,001 <0,001
(Bezugstherapeut)
N 600 584 590 457 457 457 592 590 592
. Correlation  -0,388 0,371 0,267 -0,296 -0,230  -0,201 0,283 -0,130 0,232
E: BESS Mittelwert .
. Sig. <0,001  <0,001 <0001 <0001 <0,001 <0,001  <0,001 0,001 <0,001
Patient(in)
N 615 601 608 467 466 466 607 605 607
. Correlation  -0,255 0,221 0,214 -0,171  -0,148  -0,105 0,223 -0,080 0,200
E: BESS Mittelwert )
. Sig. <0,001  <0,001  <0,001  <0,001 0,001 0,023  <0,001 0,048 <0,001
Therapeut(in)
N 617 602 608 471 471 471 609 607 609

Anmerkung: Flr die Variablen Therapiezielerreichung und Beurteilung des Behandlungserfolgs wird Kendall’s tau_b
angegeben, sonst Spearman Korrelationen
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Anhang | Korrelationen der Ergebniskriterien untereinander
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= = S RS S5 T = ¥ © O L9 w & c o | 4 | 43 c c E = c s c v —
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a2 i = = o= @ E a8 a2 20oS8| 28285 228&5|58 T o i @ oo ®@| ud
Correlation 0,467
E: Erreichung des Therapieziels 2 | Sig. <0,001
N 493
Correlation 0,414 0,449
E: Erreichung des Therapieziels 3 | Sig. <0,001 <0,001
N 445 443
. Correlation -0,294 -0,269 -0,280
BSI: Aufnahmewert minus -
Entlassungswert Sig. <0,001 <0,001 <0,001
N 568 489 441
Differenz Kognitive Correlation -0,198 -0,148 -0,106 0,366
Leistungsfahigkeit (Aufnahme - Sig. <0,001 <0,001 0,012 <0,001
Entlassung) N 413 367 339 453
. . . Correlation -0,252 -0,215 -0,194 0,405 0,661
Differenz Selbstwirksamkeit -
(Aufnahme - Entlassung) Sig. <0,001 <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001
& N 410 366 338 448 449
Differenz Soziale Kompetenz Correlation -0,175 -0,145 -0,105 0,315 0,558 0,660
{Aufnahme - Entlassur:)g) Sig. <0,001 <0,001 0,012 <0,001 <0,001 <0,001
N 409 365 337 447 448 452
WHO-QOL-BREF: Global Correlation -0,215 -0,149 -0,150 0,428 0,195 0,268 0,181
. - sloba Sig. <0,001 | <0001 | <0001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
Differenz Entlassung - Aufnahme
N 549 473 426 594 434 429 428
WHO-QOL-BREF: Psychisch Correlation -0,289 -0,198 -0,222 0,604 0,303 0,395 0,314 0,496
Differens E-ntlass.unsyc A'icfnahme Sig. <0,001 | <0001 | <0001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
g N 561 483 436 607 446 442 441 591
. Correlation -0,237 -0,176 -0,234 0,530 0,262 0,340 0,225 0,459 0,596
WHO-QOL-BREF: Physisch "
Differenz Entlassung - Aufnahme Sig. <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
& N 551 474 429 596 439 434 433 580 595

Anmerkung: Fir die Variablen Therapiezielerreichung und Beurteilung des Behandlungserfolgs wird Kendall’s tau_b angegeben, sonst Spearman Korrelationen

223




Fortsetzung Anhang |
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T © =0 =0 S0 < 3 T 2E| 52E| 85| 008Gl 058 o3 w| 2o g2 2 © €53 0o
o < freiio] i) i) = s b5 £2%5 3:55 Io=| I sE| T 28| o2 ge @ g 853 o=
&< G E G e = | E 582|588 58Y | z08| 2L S| 225|585 I & & @ eoa| ud
VEV Verinderuns im Erleben Correlation | -0,409 | -0,319 | -0,395 | 0,496 | 0342 | 0461 | 0210| 0,345]| 0,506 | 0,371
i Vertalton J Sig. <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
N 262 215 189 273 135 134 134 270 271 266
Correlation | -0,442 | -0,414 | 0424 | 0471 | 0319 | 0400 | 0,273 | 0,280 | 0427 | 0345 | 0,627
HAQ: Erfolgszufriedenheit Sig. <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
N 569 488 443 604 449 444 444 583 597 585 277
. Beurtellun d Correlation | 0,482 | 0,446 | 0436 | 0,305 | -0,185 | -0,213 | -0,199 | -0,240 | 0,279 | -0,218 | -0,406 | -0,462
B;eh:: dli'n”';ifsls . Sig. <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
gseriols N 571 490 443 611 453 448 447 588 601 590 276 608
Beurteilung des Correlation 0,337 0,391 0,329 -0,261 -0,172 -0,211 -0,186 -0,146 -0,253 -0,225 -0,341 -0,381 0,445
Behandlungserfolgs Sig. <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
(Bezugstherapeut) N 541 463 418 582 429 425 424 557 569 559 263 574 582
Correlation | -0,442 | -0,412 | -0401 | 0,534 | 0312 | 0404 | 0307 | 0353 | 0497 | 0441 | 068 | 068 | -0,50 | -0,491
E: BESS Mittelwert Patient(in) Sig. <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
N 574 493 446 615 457 452 451 593 606 595 278 612 618 585
. BESS Mittelwert Correlation | -0,324 | 0,311 | 0279 | 0316 | 0216 | 0293 | 00237 | 0207 | 0334 0308| 0412 | 0471 | -0,426| -0,644 | 0542
Thera eut'(i:)wer Sig. <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
P N 558 480 432 599 443 439 438 574 587 577 271 592 599 606 603
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Anhang ) Beispiele von Therapiezielen und dem Grad der Zielerreichung

ein Jahr nach Reha-Ende

Mein Problembereich 1 lautete: g rr?f&‘ b Leeiu trach ‘(‘;}_“*3"
Mein Therapieziel 1 lautete; bt en F gfn?‘éjl’ ek % ceclee

Tch habe: o mehr erreicht als das Therapieziel
o das Therapieziel erreicht
o das Therapieziel teilweise erreicht
¥_ das Therapieziel nicht erreicht &
o das Therapieziel entfillt, weil u"q‘;ﬂ '?{f‘fﬁ{‘ ffey fcb ‘E'Lﬁ"':f cwfu-,;_
E‘rdrj';'c*ﬂ"r.iK gfo/_{ _,.45'-4‘.4"4‘_'*':.-{- feed b L@ vl cf.;:é;

Mein Problembereich 2 lantete: Fle oley fhrfoendr 3
Mein Therapieziel 2 lautete: Ve“fc {kﬂ*"‘ﬁ-ﬁ:’ eler .é?é'-:?.r\e. & e o fI
4]
Teh habe; o mehr erreicht als das Therapieziel

o das Therapieziel erreicht
)ﬁ: das Therapieziel teilweise emreicht
o das Therapieziel nicht erreicht
o das Therapiczicl entféillt, weil

Mein Problembereich 3 lautete: __ Lt ¢l 21 uicard fn&«f_@ﬁ_z,@g{géi:p PICled

Mein Therapieziel 3 lautete: €@ . jesbr Froblichkléd + {E)c‘a‘i—#’ﬁf&’r‘q{

Ich habe: o mehr erreicht als das Therapieziel
o das Therapieziel erreiche
‘qt_r.das Therapieziel teilweise erreicht
o das Therapieziel nicht erreicht
o das Therapieziel entfallt, weil

Mein Problembereich 4 lautete: 7 €44 é"’r;cq_u_ﬂ?{f,' Lac b fosebloflonetd o

Mein Therapicziel 4 lautete: oo latron [/'f"?'-"l“}?f—""i

Ich habe: o mehr erreicht als das Therapieziel
o das Therapieziel erreicht ; - .
das Therapieziel teilweise erreichi— Liesely fee e e julete Jscdecko
o das Therapieziel nicht erreicht
o das Therapieziel entfallt, weil
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Mein Problembereich 1 lautete: _ TuT T LED |, KANL SIE RICHT hedg

Mein Therapieziel 1 lautete: SET e,

Izh habe: o mehr erreicht als das Therapieziel
o das Therapieziel erreicht
o das Therapieziel teilweise erreicht
o das Therapieziel nicht erreicht
o das Therapieziel entfillt, weil

Mein Problembereich 2 lautete: JABE ARER ViEL SELSERT VoODhY g8 &5

Mein Therapieziel 2 lautere: HIR, feuTe RESSER TEHT Wb 1CH MEjwe

Ichhabe: o mehr erreicht als das Therapieziel ~ <1 <& =SEN GUT =T "
o das Therapieziel erreicht (AR, VERALLEM #ABE (©
o das Therapicziel leilweise erreicht MR e Telil Del GE -
o das Therapieziel nicht erreicht LASCELHEIT ERHALTEL,
o das Therapieziel enfalle, weil

12, Was waren Thre Problembereiche und Beschwerden vor der Rehabilitation, und wie schiitzen

Sie Thre Therapieziclerreichung heute ein? 4}7 /f
5 f’ I
Mein Problembereich 1 lautete: CHe e i

o aidi  onehn Ot esime

Mein Therapieziel 1 lautete:
mﬁdbm'fﬁ:{&f Lha i

Ich habe: o mehr erreicht als das Therapieziel .
o das Therapicziel erreicht Elnnp, it fety eaipepide Hale
o das Therapieziel teilweise erreicht é ke J ] )
o das Therapieziel nicht erreicht el vith G liire whtith
o das Therapieziel entf4llt, weil L tnde.
Mein Problembereich 2 lautete: cg‘}&‘ﬂ ﬁf"‘é A gi":/’fﬁ& ﬁ;‘,_.q,

1l pee orfotd et
z:’mfv?pa.{a-. bale .

Mein Therapieziel 2 lautete;

Ich habe: o mehr erreicht als das Therapiezicl
o das Therapieziel erreicht

o das Therapicziel teilweise erreicht
o das Therapieziel nicht erreicht

+]

das Therapicziel entfillt, weil
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12. Was waren [hre Problembereiche und Beschwerden vor der Rehabilitation, und wie schiitzen

Sie [hre Therapiezielerreichung heufe ein?
’ HEg'.-'NE Wﬁ;@ﬂﬁﬁ;ﬁd JH LD AR

Mein Problembereich 1 lautete: HEpRccFrem)  LEPMNEN (b0 gONIED =
DA VEﬁMuG.ET UM:” ,4'156?556”

Mein Therapieziel 1 lautets) ‘-‘qul__:. YT

e [ i

leh habe: o mehr erreicht als das Therapiczie
a das Therapieziel erreicht

2 das Therapiezicl teilweise erreicht

o das Therapiczicl nicht erreicht

o das Therapieziel entfEllt, weil

Mein Problembereich 2 lautete: MHETAE (EFAFTEA] SETEE foIGEAN S LA
AANPELR LEEHa) e S EepieT

Mein Therapieziel Elautatﬂ.@&%%@ﬁﬁv@,%m ,

Ich habe: o mehr erreicht als das Therapiezie]
o das Therapieziel erreicht

J das Therapieziel teilweise erreicht

o das Therapieziel nicht erveicht

o das Therapieziel entfillt, weil

Mein Problembereich 3 lautete: A7 Eﬁﬁufﬁmﬁdﬁ&@%

. .. £ {EEPIEA BPRS PEATIVE
Mein Therapieziel 3 lautete: V7, ARG \iEp e miondc @ﬁ@@'e
DE P e T TS ALISHO AL HSTERIE ST

Ich habe: o mehr erreicht als das Therapieziel S
o daes Therapieriel erreicht DPEFPPESHVES S 63N
A das Therapieziel teilweise erreicht

o das Therapieziel nicht erreicht
o das Therapieziel entfille, weil

Mein Problembereich 4 lautete:/ Eﬁr%ﬂﬂgﬁ + Sl HE] r7

ECHIKET %g&w VDIE MEHEEM HEx
Mein Therapieziel 4 lautete: é;(_,-' &E}:ju w

Ich habe: o mehr B:n-emht aé‘%as Theraple;?g[
b das Therapieziel erreicht

o das Therapieziel teilweise erreicht

o das Therapieziel nicht erveicht

o das Therapieziel entfallt, weil

Mein Problembereich 5 lantet %ﬁ@mﬁﬁ?‘ iy AL LT
Mein Therapieziel 5 lautete: /7 -?_E.?LLU Hﬁﬂiﬂ@ﬂ.ﬂ%ﬁ

HoMesrs LEaEneea
Ich habe: o mehr erreicht als da.s Therapiezie]
~er"das Therapieziel erceicht
o das Therapieziel teilweise erreicht
o das Therapiexiel nicht erreicht
o das Therapieziel entfillt, weil
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12, Was waren Thre Problembereiche und Beschwerden vor der Rehabilitation, und wie schiitzen

Sie Ihre Therapiezielerreichung heute ein? W HObe Aeiae j(‘(%m ie oo,

Mein Problembereich 1 lautete: fr(_')?‘; Gti—t_; ':.ZCJ"&- iy ﬁ:._

Mein Therapieziel 1 lautete: e P @Pf&'fﬂ ﬁQ? Do oy i /ﬂ’m 23
Ich habe: o mehr erreicht als das Therapiceiel f/C}f{:’f{ﬂ}-’ C,,if‘%

A das Therapieziel erreicht
o das Therapieziel teilweise erreicht
0 das Therapieziel nicht erreicht
o das Therapieziel entfillt, weil

Mein Problembereich 2 lavtete: ___&eser 43 Chee  “ilue;,

Mein Therapieziel 2 lautete: Erboitlens br "—75745’;[‘{& 7/

Ich habe: ;/mehr erreicht als das Therapieziel & w2 e cr FCJG L
das Therapieziel erreicht
0 das Therapieziel teilweise erreicht
o das Therapieziel nicht erreicht
€ das Therapiezie] entfill, weil

Mein Problembereich 3 lautete: £ Lo DU FCChey "B —C

Mein Therapieziel 3 lautete: Vadd s
Ichhabe: o mehr erreicht als das Therapieziel Lend¥ (;/,@, § oot
o das Therapieziel erreicht )7 DEES 6/{:4'C‘{ -

A= das Therapieziel teilweise erreicht (f?ﬁ.JE —~

0 das Therapieziel nicht emeicht
0 dasg Therapieziel entfallt, weil

Mein Problembereich 4 lautete: l_ﬂ oo, (4 e @t

Mein Therapieziel 4 lawtete; gﬁﬁ}ﬁ&_‘f L{_/E? = & J/;F.(I?r"r‘//‘i‘ff‘

Ich habe: o mehr erreicht als das Therapiczicl Ve é:’q,q,ﬂ-(_g:.ﬁ
- das Therapieziel erreicht
o das Therapieziel teilweise erreicht
o das Therapieziel nicht erreicht
o das Therapieziel entfallt, weil

Mein Problembereich 5 lantete: é A f:‘t’( LANCCE L. ﬂ_:r‘—‘.'b._{ff

Mein Therapieziel 5 lavtete: ﬁ_;?_ﬂ&c,-"?{\fr'—ﬁ i

Ich habe: o mehr erreicht als das Therapieziel
0 das Therapieziel erreichi

das Therapieziel teilweise erreicht

i das Therapicziel nicht erreicht

o das Therapieziel entfAlls, weil
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Mein Problembereich 1 lantete: "&L" ﬁQL‘i’U L'LIJL@{_Q?"']I'J I-Ld P

Mein Therapieziel 1 lantete: rfb QPQ‘E @{LLRL&J J’b {Lﬁ_ @2‘[}

Ich habe: o mehr erreicht a!i das Therapieziel  fy /¥ ql- e il Jtbtene Ar
o das Therapieziel erreiche Lft& jﬂjbngf M&&—
)’{ das The:mp%czﬁ I'ffll'-\"':lstr f:l'l'l:lci'.ll - ,&_ Q,’J‘h"é,s A H{\. o
o das Therapieziel nicht erreicht i & E'D
o das Therapieziel eattall, ::.11 _Lb_{w%ﬁﬂuif Qlaug !
Mein Problembereich 2 lantate: ‘\i{l t@%ﬂ ';’C)!f] LE,EL_,
Mein Therapieziel 2 lautete: bk"? Eﬁ\. kf'ﬂgs r—Q f’au 'C lﬁf’i’tﬁﬂu fnb?‘ b@l’l

Ich habe: o mehr erreicht als das 'I'h:ra]:m:zlcl
o das Therapieziel erreicht ~ ~ ey
R . 5 £
){ das Therapieziel teilweise erreicht ‘h&. f"ﬁl"_c -"'l‘“'"i'i'r' ﬁé}d’ m L’&’?’&_ﬂ’
o das Therapieziel nicht erreicht
o das Therapieziel entfEll, weil

Mein Problembereich 3 tamete: "2t 100Le TN bebwgse oesbaten
Miin Theragieziel 3 lantete: [_@, af holo tuucer_~
Ich habe: o mehr erreicht als cﬁas Therapieziel o5 ffau M‘@ Lr;:.- ‘Zﬂ

o dag Therapieziel emeicht
EiEp g : R (

i das Therapieziel teilweise erreicht lL;,,CLA— b

o das Therapieziel nicht erreicht /

o das Themp:ezm] entfElle, wedl

Mein Problembereich 4 lautete: fé_"‘- P{k q&i‘,w& *LGC-;":L(_? b’fk_tﬁ«e-ﬂ
Wt Therapieziel alavmsee o Léxf&mdm : Weaeglen

Ich habe: o mehr erreicht als das Therapieziel
o das Therapiericl crmeicht

das Therapieziel teilweise erreicht

o das Therapieziel nicht erreicht

0 das Therapiesie] entfllt, weil

T —
Mein Problembereich 5 laviete: ITL‘EMD wp O E:k—m‘-r,r‘lli.@;fb

e
Mein Therapieriel 5 lautete: b‘e‘“m

Ich habe: o mehr erreicht als das Therapieziel
das Therapieziel erreicht

o das Therapieziel teilweise erreicht

o das Therapieziel nicht erreicht

o das Therapieziel entfillt, weil
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Mein Problembereich 1 lautete:

Mein Therapieziel 1 lautete: EL M&. D‘kw wjr{m

Ich habe: o mehr erreicht als das Therapieziel
¢ das Therapieziel erreicht

0 das Therapiezriel teilweise erreicht

mdas Therapieziel nicht erreicht

a5 Therapicziel entfille, weil

Mein Problembereich 2 lautete: \
Mein Therapieziel 2 lautete: \ — o B
lchhabe: o mehr erreicht als das Therapieziel uie sell “I'i" i
E g:.i %:E::;I:: f;ﬁ:fcﬁ]:;r: aI:r.rcicht Q‘\M% TLHW‘
. e e ihs voy A deh
Mein Problembereich 3 lautete: oo | L"J‘J‘l‘?‘] *"’b:"“é' 1{.‘ . fs
Mein Therapicziel 3 lautete: WF’L*M /&QL'E., 2

i .-
Ich habe: o mehr erreicht als das Therapieziel ‘ W) g -4-1'-"1, i-f-'-‘r;) AL
das Therapieziel crreicht ¢ : =
das Therapieziel teilweise erreicht SR VRN J20P 0

o
o
2 das Therapicziel nicht erreicht Mo .'}."Jr" i _:,Ju’k/ -'""‘“i

das Therapieziel entf@llt, weil

|
1
Mein Problembereich 4 lautete: '~ ﬂiﬂ“’lf‘- ol WWW
Mein Therapieziel 4 lautete: “ *’-ﬂ‘- :"""{““ ':""”r Mﬂ/&
Ich habe: o mehr erreicht als das Therapieziel ,,.",{" .[ ;:_,L‘_,v_"l,h _J)-.J
o das Therapicziel erreicht
o das Therapieziel teilweise erreicht | ;;,« a,H.
o das Therapieziel nicht erreicht \ oL
o das Therapicziel entfillt, weil AW «Q/M ,)
Mein Problembereich § lauicte: l dowt | £ o “““’- il e
Mein Therapieziel 5 lautete: l v T"i *’.E’L{r‘-«. A LM
Ich habe: o mehr erreicht als das Therapicziel b n.J mA ;J.»l-{«’-v" LA
o das Therapieziel erreicht st
o das Therapiczicl teilweise erreicht
o das Therapieziel nicht errcicht b i W)
o das Therapicziel entfillt, weil
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