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Zusammenfassung

Fragestellung: Welche Ziele verfolgen wesentliche an der stationdren Rehabilitation
von ,Rlckenschmerzpatienten* beteiligte Gruppen (Patienten, Arzte, Physiothera-
peuten) und wie beurteilen sie den Prozess der Zielfindung? Wie wirkt es sich aus,
" wenn Arzte und Physiotherapeuten andere Behandlungsziele haben als ihre Patien-
ten? Hypothese: Bei geringer Ubereinstimmung der Ziele érgeben sich ein kleinerer
Grad der Zielerreichung sowie geringere Verbesserungen der Beschwerden, Funkti-
onsfahigkeit und des psychologischen Status. Methode: Untersuchungspersonen
waren 284 Patienten der stationdren medizinischen Rehabilitation in der Rheumakli-
nik Bad Bramstedt. Nach der Aufnahmeuntersuchung wurde erhoben, welche Ziele
~ die Patienten mit ihrer Rehabilitation verkniipften und welche Behandlungsziele ihre
Arzte und Physiotherapeuten fur wichtig erachteten. Ferner bewerteten Patienten,
Arzte und Physiotherapeuten den Prozess der Zielfindung. Zieldiskrepanzen und
Bewertungen der Zielfindungskommunikation wurden in Beziehung gesetzt zu Er-
folgsmalen wie Zielerreichungsgrad, Schmerzintensitét, Funktionskapazitat. Weitere
Variablen waren Reha-Erwartungen und Reha-Motivation, Lebensqualitat, erkran-
kungsbezogene Kontrolliberzeugungen, Depressivitdt, Angst, Somatisierung, Ar-
beits- und Lebenszufriedenheit sowie Coping-Strategien. Sechs und zwolf Monate
nach Abschluss der Rehabilitation erfolgten weitere Messungen. Ergebnisse: Pati-
enten wihlten aus einer vorgegebenen Liste potenzieller Reha-Ziele durchschnittlich”
dreizehn Ziele fur sich aus, in erster Linie Ziele aus den Bereichen Aktivitaten, Parti-
zipation und personbezogene Kontextfaktoren. Arzte und Physioctherapeuten hatten
~ einen engeren Zielhorizont (acht bzw. funf Ziele) und wahiten haufiger Ziele aus dem

Bereich Schadigung der Korperfunktionen. — Die Ziellibereinstimmung, gemessen
am Anteil gemeinsamer Ziele an allen gewahiten Zielen, betrug im Mittel-unter fanfzig
Prozent. Ubereinstimmungswerte {iber siebzig Prozent erreichten nur acht Prozent
der Arzte und ein Prozent der Physiotherapeuten. — Die Kommunikation zur Zielfin-
dung wurde von allen Gruppen durchschnittlich als relativ zufrieden stellend be-
schrieben, wobei Arzte in vielen Aspekten ein positiveres Bild zeichneten als Patien-
“ten. Die Zusammenhange zwischen den Beurteilungen der verschiedenen Ge-
sprachspartner waren jedoch gering: Wenn man weif3, wie ein Gesprachspartner ur-
teilt, 1asst sich kaum etwas Uber das Urteil des anderen Gesprachspartners vorher-
sagen. — Zwischen dem Grad der Zieliibereinstimmung und dem Ausmal} der Zieler-
'reichung sowie dem weiteren Verlauf im Katamnesezeitraum ergaben sich keine Zu-
sammenhéange. Die Bewertung des Zielfindungsprozesses sagte in geringem Um-
fang voraus, inwieweit die Ziele erreicht wurden, hatte jedoch keinen nachweisbaren :
Einfluss auf die Entwickiung von Schmerzen, Funktionskapazitéat, Lebensqualitat und
allen anderen erhobenen MaRen. Schiussfolgerungen: Die Haupthypothese konnte
nicht bestatigt werden. Dieses Ergebnis kann teilweise durch eine ungeeignete Wei-
se der Zielerfassung, teilweise durch geringe Varianz der Erfolgsmale mitverursacht
sein: Wenn sich nichts andert, lasst sich schon aus logischen Griinden kein prognos-
tisches Kriterium finden. Als wichtigstes Ergebnis sehen wir den Nachweis einer be-
merkenswerten Diskrepanz: Patienten uns Arzte/Therapeuten wollen nicht dasselbe.
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1.  Fragestellung -

1.1 Beschreibu ng des Problems

Wéhrehd sich in der Akutmedizin die Ziele der Thérapie meist recht unproblematisch
angeben lassen, ist die Situation in der Rehabilitation komplizierter.'Kosfentréger und
Rehabiiitationswissensqh.aftler fo_.rdern daher von Arzten und Therapeuten als wé—
sentliche Aufgabe zu Beginn der Rehabilitation, sich mit dem Patienten auf gemein-
same Therapieziele zu einigen. Man verspricht sich davon eine hohere Motivation
und realistischere Erwartungen ‘des Patienten sowie eine angemessenere Therapie.

" Der Dialog tiber Ziele soll die therapeutische Beziehung zwischen Arzt und Patient
fordern. Ziele, die auf der)Verhaltens--und Einstellungsebene liegen, sollen mebhr in
den Blickpunkt gerlickt werden. Insgesamt erhofft man sich dadurch bessere Be-

- handlungsergebnisse und mehr Patientenzufriedenheit”.

Praktische Erfahrungén, die Ergebnisse des Peer-Review-Verfahrens im Qualitétssi-
cherungsprogramm der Rentenversicherung sowie Studien lassen jedoch vermuten:
Des Ofteren fehlen einheitliche Zielvorstellungen. Manche P.atienten, aber auch nicht
wenige Angehorige der verschiedenen Gesundheitsherufe haben keine expliziten
Ziele, unklare Vorstéllungen oder reine Behandlungsansatze und Ziele auf der Ebene
der Schadigungen von Strukturen und Funktionen, wie sie in der Akutmedizin ange-
- bracht sein mdgen. In der Folge erhalten Patiénten von Arzten, Pflegedienstkraften,
Physiotherapeuten, Psychologen und Sozialarbeitern'nicht selten differierende oder
gar gegensatzliche Botschaften. Ferner bleiben die Ziele und Erwartungen des Pati-
~enten zum Teil unbekannt oder unberucksichtigt ~ haufig etwa Ziele, wie die PRO-
TOS-Studie ergab, die mit der Belastung im Beruf und Behinderungen im Alltag der-

Patienten zusammenhangen.”

Ziel dieser Studie ist es, am Beispiel der stationdren Rehabilitation von Ricken-
schmerzpatienten zu ermitteln, wie weit in der Alltagsroutine von Reha-Kliniken ein
gemeinsamer Zielfindungéprozess zwischen Patienten und Mitarbeitern zweier wich-
tiger Gruppen (Arzte und Physiotherapeuten) tats&chlich stattfindet, wie zufrieden die
Beteiligten damit sind und welche Auswirkungen es auf den Reha-Erfolg hat, wenn
es Diskrepanzen zwischen den Zielen von Arzten und Physiotherapeuten einerseits

und den Patienien andererseits gibt.




1.2 Konkret un ters_uchte Fragestellungen |

Folgende konkrete Fragestellungen haben wir untersucht:
1. Welche Ziele verkniipfen Riickenschmerzpatienten mit ihrer Rehabilitation?

2. We!ché Ziele yerfolgen die Arzte und die Physiotherapeuten dieser Patienten?

3. Gibt es systematische Unterschiede.der Zielvorstellungen zwischen Arzten und

'Physiotherapeuten?

4. In welchem Ausmaf haben Patienten den Eindrﬂck, dass Ziele gemeinsam mit
Arzi/Therapeut formuliert wurden? Wie weit identifizieren sich Patienten mit die-

sen Zielen? Wie bewerten sie das Gesprach Uber Ziele?

5. Und schiieBlich die Kernfrage: Wie wirkt sich das Ausmaf} an Ub‘ereinstimmung_

von Patient und Arzt/Therapeut sowie das Erreichen der Ziele auf das Rehabi-
litationsergebnis und den weiteren Krankheitsverlauf aus? Hierzu priften wir
- folgende Hypothesé: Bei groferer Ubereinstirhmung der Ziele zwischen Arzt,
" Physiotherapeut und Patient und bei positiverer Bewertung des Zielfindungsge-
sprachs ergeben ein deutlich héherer Grad der Zielerreichung aus der Sicht al-
" ler Beteiligten am Ende der Rehabilitationsmafinahme sowie stirkere Verbes-
serungen in verschiedenen Outcomevariablen (Beschwerden,‘ Funktionsféhig-

keit, psychologische Variablen) auch bei spateren Messzeitpunkten als bei geF

ringer oder fehlender Ziellibereinstimmung oder negativ bewerteter Zielfin-

dungskommunikation.

Diese Hypothese griindet sich auf folgende Uberlegungen: Eine gelungene Zielfin-

dungskoemmunikation hat zwei Aspekte. Der erste ist der.Prozessaspek!. Er bezieht
sich auf die Art des Kommunizierens selbst. Hier geht es um gegenseitiges Akzeptie-
ren und Verstehen in einer ruhigen, emotional warmen * Gesprachsatmosphare. Der
zweite ist der Ergebnisaspekt. Er bezieht sich auf das tatséchliche Erreichen ge-

" meinsam getragener und realistischer Zielvorstellungen.
Wie kann sich eine derart gelungene Zielfindung auf das Outcome auswirken?

. Die Zielfindung gehért zu den so genannten Kontexteffekten, sie beeinflusst kog- -
nitive und emotionale Vorgange im Patienten und damit mdglicherweise auch Er-
gebnismale, wie Di Blasi et al.® in einem systematischen Review fiir verschiede-

ne Gesundheitsprobleme, darunter Schmerzen, zeigte.




» Gelungene Zieffindung fihrt zu einer angemessenen- Definition dessen, was der
Patient als Behandlungserfolg bewertet. Objektiv gleiche Behandlungsergebnisse
kénnen ja vor dem Hintérgrund verschiedener Ziele ganz unterschiedlich bewertet
werden, Beispiél: Wer als Rickenschmerzpatient Schmerzfreih’eii anstrebt, wird
seltener einen Erfolg erleben als der, der sich Steigerung der Leistungsféhigkeit

trotz Schmerzen als Ziel gesetzt hat.

« Gelungene Zielfindung férdert die gesundheitsbezogene Sel_bstkontrdllﬁberzeu-
gung — einmal durch Verstehen der Ereignisse: Der Patient hat eine klare Vor- |
stellung davon, welchen Sinn die Therapien haben; zum anderen durch die aktive
Einbeziehung in die Zielfindung, durch die Beriicksichtigung seiner Wiinsche und

Bediirfnisse.

. Sie férdert ferner eine klare Fokussierung, Motivation, Therapietreue und An-

strengung und fithrt so zu besseren Ergebnissen

« Gelungene Zielfindung flhrt auf Seiten des Patienten zu dem Geflihl, verstanden
und ernst genommen zu 'werden, damit steigt die psychische Funktionsfahigkeit,
die Fahigkeiten zum emotionalen Coping und die Zufriedenheit mit der Rehabilita-
tion |

o Sie fordert die Ho'ffnung und die Erwartung eines positiven Ausgangs (Placebo-
Effekt) '

1.3 Stand der Forschung

Zur Auswirkung von diskrepanten Zielen in der Rehabilitation von Rickenschmerz-
patienten gibt es bisher keine Forschungsergebnisse, insofern betreten wir Neuland.
Es existieren jedoch wichtige Vorarbeiten, theoretische Vorstellungen und einzelne

interessante Befunde aus dem Umfeld unserer Fragestellung.

Eine theoretisc\he Begriindung fOr die Bedeutung gemeinsamer Ziele .geben Vogel et
al.!, die sich dabei hiufig auf die Selbstmanagement-Therapie von Kanfer et al.* be-
rufen. Aus der Soéia!psychoiogie stammt die goal setting theory von Locke &
Latham®. Sie sagt vorher, dass Ziele motivieren, mehr Anstrengung produzieren, auf

eine Aufgabe zentrieren und die Ausdauer férdern.

Wichtige Vorarbeiten fir unser Projekt sind Veroffentlichungen, die sich mit der Er-

hebung von Therapiezielen oder der Messung der Zielerreichung beschéftigen, so




" etwa die Arbeit von Protz et al® Sie erstellten einen Katalog von ,potenziell relevan-
ten Rehé—Zie!en“ — u. a. auch fir die orthopadisch-rheumatologische Rehabi!itatioﬁ -,
aus dem die individuell relevanten Therapieziele ausgewahlt werden konnen. Hierbei
wurden die Kategorien des ICF, das tatsachliche Verhalten von Klinikern und die
Auffassungen von Rehabiiitationsexperten'beri]cksichtigt. Therapiezieltkataloge wur-
den auch von der Rentenversicherung verdffentlicht.” Theoretische Ubertegungen
dazu wurden vom Freiburger/Bad Sé&ckinger Fc:rschungs.verl;)und8 und von Zwing-
mann et al.’ angestellt. Umfangreiche Erfahrungen mit solchen Zielkatalogen finden
sich in der PROTOS-Studie?. Sie kénnen die Grundlage von Erhebungsinstrumenten
" bilden. Ferner existiert ein Untersuchungsinstrument von Bergelt et al."®, das sich am
goal attainment approach von Kiresuk'" orientiert und das auf die Erfassung indivi-

dueller Reha-Ziele ausgerichtet ist.

Hier noch einige Befunde, die die Relevanz von Zielsetzungen illustrieren: In einer
Anwendung von Lockes goal sefting theory auf den Sport zeigten Bar-Eli et al."?,
dass Zielsetzungen zu besseren Trainingsfortschritten fiihrten als keine Zielsetzun-
gen, und dass herausfordernde, aber realistische Ziele zu den besten Ergebnissen
fuhrten. — Die Rickkehr an den Arbeitsplatz lieR sich bei Patienten mit chronischen
muskuloskelettalen Schmerzen in einer Studie von Tan" et al. am besten durch das
Ziel der Patienten, an den Arbeitspiétz zurlickzukehren, vorhersagen. — Eine Unter-
suchung in der kardiologischen Rehabilitation* ergab ein starkes nicht erfillltes Be-
diirfnis insbesondere der mannlichen Teilnehmer nach gemeinsamer Zielsetzung. —
Wrgssie-et al."® fanden in einer Untersuchung an Schlaganfallpatienten, dass sie am
Zielfindungsprozess gar nicht beteiligt wurden und spontan nur sehr vage Zielvor- -
stellungen aulerten. — Bei Herzinfarktpatienten zeigten Oldridge et al.’®, dass das
Erreichen der von Patienten selbst gesetzten Ziele nicht unbedingt ein valides Out-
come-Maf ist: Obwohl Reha-Patienten eine objektiv bessere Leistungsfahigkeit so-
wie bessere Werte in Lebensstilinstrumenten erreichten, hatten sie ihre personlichen’

Ziele in geringerem Maf3e erreicht als die Vergleichsgruppe in blicher Behandlung.

1.4 Eigene Vorarbeiten

In einer eigenen unverdffentlichten Befragung zur Patientenzufriedenheit an mehr als
500 Patienten der orthopadischen, neurologischen und rheumatologischen Rehabili-

tatien ergab sich ein bedeutsamer positiver Zusammenhang (r = .60) zwischen der




Zufriedenheit der Patienten mit der Art, wie die Behan'dlungéziele mit ihnen bespro-
. chen wurden, und ihrer Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis, wobei das
Ausmal ihrer Zufriedenheit mit der Zielfindungskommunikation relativ gering war. — -
An bisher mehr als 100 F‘atienten'der neurclogischen Rehabilitation setzten wir. einen
von Bergelt et al.'® urspriinglich fur die onkologische Rehabilitation entwickelten Fra-
gebogen zur Erfassung von Reha-Zielen uhd Zielerreichung in der Routinepraxis der
Rheumaklinik Bad Bramstedt ein, wo sich seine Praktikabilitat auch bei dieser Indi-

kation erwies.

2. Methode

2.1 Art der_ Studie

Eine experimentelle Studie wiirde als Intervention erfordern, dass Arzte und Thera-
peuten absichtlich nicht oder in unginstiger Weise mit ihren Patienten (iber Behand-
lungsziele sprechen. Ein solches Vorgehen verbat sich aus ethischen Griinden. Wir:
~ wahiten daher als Studientyp die Beobachtungsstudie unter natura_listischen Bedin-

gungen.

2.2 Feldzugang

Die Projektleiter haben als Leiter und Mitarbeiter einer Rehabilitationsklinik unmittel-
baren Zugang zu den Untersuchungspersonen. Es werden dort jahrlich mehrere

Hundert Patienten behandelt, die den Ein- und Ausschlusskriterien entsprechen.

2.3 Falidefinition, Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien: Stationdre medizinische Rehabilitation wegen Dorsopathien
gleich welcher Genese (ICD-10 M40-M54, aufler M44, M50 und M52). Neben so
genannten degenerativen und unspezifischen Rlckenschmerzen wufden also éuch
entzindliche Ruckenschmerzen eingeschlossen. — Ausschlusskriterien: Alter unter
18 oder Uber 65 Jéhren, hirnorganische Leistungsstérungen, keine ausreichenden

Deutsohkenntn‘isse. :




2.4 Geplante Stichprobengrife

Bei der Planung der Stichprobengrdfte haben wir uns von folgenden Gedanken leiten
lassen: Die Effekie von stationdren Rehabilitationsmafinahmen bei unspezifischen
Riickenschmerzen sind im Durchschnitt eher gering'” (fur viele. Variablen 0,1-0,2),.
auch bei entziindlich bedingten Riickenschmerzen 'scheint es kaum anders zu sein'®, |
Aulerdem sind die Effekte von einer Vielzahl von Faktoren abhéngig, uhter denen
Ziele und Zieldiskrepanzen, wie wir vermuteten, einen'wichtigen, aber nicht den
wichtigsten Platz einnehmen. Zum Nachweis eines moderierenden Effektes von Ziel-
~ diskrepanzen auf Ergebnismale wie die Funktionskapazitat gemaft FFbH ist daher
eine relativ groe Ausgangsstichprobe ndtig. Bei Beachtung der iblichen Konventio-
nen beim Fehler erster und zweiter Art (o = 0,05, Teststérke 1 — 8 = 0,80) betragt der
optimale Stichprobenumfang zum Nachweis eines klein'eanffektes zum Beispiel mit
einer 2 x 4 Varianzanalyse (Zieldiskrepanz ja/nein x Messzeitpunkt) 153 Probanden
(Borz & Doring'®, S.577 ff). Nach bisherigen Erfahrungen von Katamnesestudien in
der stationére'n Rehabilitation sollte man mit einer erwarteten Dro;ﬁout—Quote von 50
Prozent-auf der sicheren Seite sein (die tatséchliche Dropout-Quote war kieiner als
30 Prozent, s. u.).'_Auf Grund dieser Uberlegungen strebten wir eine Stichprobe von

ca. 300 Patienten an.

2.5 Mess- und Erhebungszeitpunkte

Daten wurden zu vier verschiedenen Zeitpunkten erhoben: Zu Beginn der Rehabilita-
tionsmalnahme in der Klinik, am Ende des Klinikaufenthaltes sowie sechs und ZWoIf
Monate danach. Dieses Vorgehen entspricht den Empfehlungen der Arbeitsgruppe

Generische Methoden®®.

2.6 Ziel-, Einflus s- und Stérgréfien

Eine Aufstellung dieser Grofen findet sich im néchsten Abschnitt gemeinsam mit den
Messinstrumenten. Unsere Einflussgrc'ifsen waren die Ziellbereinstimmung, operéti-
onalisiert durch zwei 'Indi_zesr, und die Bewertung der zielbezogenen Kommunikation.
Diese soliten nach unserer Hypothese die verschiedenen Dimensionen des Rehabi-

litationserfolges in gewissem Umfang vorhersagenf




Erfolgsmalie wurdeh _in drei Dimensionen erhoben: 1. Erreichen der Behand]uhgs;
ziele am Ende des stationaren Aufenthaltes (t1) 2. Ausmah der korperlichen Ein-
schrankungen (Funktionsfahigkeit, Schmerzintensitat) zu allen Messzeitpunkten und
3. psychologische Ergebnisse (Zufriedenheit, Lebensqualitit, psychische Symptome)

ZU to—t3_

Das Erreichen der Behandlungsziele wurde auller durch Patienten auch durch Arzte
und Physiotherapeuten eingeschétzt, die Gbrigen Daten stammten aussch!ie[&ﬁch von
den Patienten selbst. Wir sehen die subjektiven Mafe als die letztlich entscheiden-
~ den an. Sie .bestimmen das weitere"Gesundheitsverhalten und die wéitere Nutzun'g :
des Gesundheits- und des sozialen Systems. Eine Nachuntersuchung durch Arzte 7

erschien auflerdem als zu aufwendig.

2.7 Messinstrumente

Die Tabelle auf den nachsten Seiten zeigt die erhobenen Variablen, die verwendeten
Messinstrumente, den Zweck ihrer Erhebung und die Messzeitpunkte. Hierzu einige
Erlauterungen: Bei den Untersuchungsinstrumenten hielten wir uns soweit moglich
‘und sinn\/oil an die Empfehlungen der Arbeitsgruppen Generische Methoden, Routi-
nedaten und Reha-Okonomie®. Dies war naturgemaR nicht der Fall fiir die Variab-
Ieh,'die fiir diese Studie spezifisch waren: die Variablen, die mit Rehabilitationszielen
zu tun hatten. Fir die Erfassung der Ziele wahlten Arzt/Physiotherapeut und Patient
“aus einer Liste potenziell relevanter Ziele (Protz et al.®) ihre jeweiligen tats&chlichen
Ziele aus. Dieses Vorgehen hat sich als Teil der ,zielorientierten Ergebnismessung”

bereits bewahrt (Gerdes et al.>', Maurischat et al.*),

Nachdem die Ziele bestimmt worden waren, schatzten Arzt, Physiotherapeut und
Patient unabhéngig voneinander ein, wie nahe der Patient den verschiedenen Zielen

zum jeweiligen Messzeitpunkt ist (goal attainment scaling™).

Die GrofBe von Zielubereinstimmungen (ZU) wurde unmittelbar aus den genannten
Zielen errechnet: ZU = Anzah! gemeinsamer Ziele * 2/(Anzahl Arziziele + Anzahl Pa-
tientenziele). ZU ergibt einen Wert, der zwischen 0 (= keine gemeinsamen Ziele) und
1 (=véllige Ubereinstimmung) variieren kann. Die Ubereinstimmung wurde ferner
durch direkte Befrégung der drei Probandengruppen erfasst. Hierzu hatten wir einen

eigenen Fragebogen entwickell, sieche Anhang 5.5. Beispiel: ,Mein Arzt und ich hé




ben uns gemeinsam auf die Ziele geeinigt.“ Dasselbe Verfahren wurde fir die Uber-

einstimmung zwischen Patient und Therapeut angewandt.

Tab. 1: Varablen und Messinstrumente. Die Buchstaben in der Spalte Zweck bedeuten:
B: Beschreibung der Stichprobe — M: moderierende Variable — O: Outcome — S: Selektions- oder
Storeffekie — U: unabhéingige Variable .

Patientenvariablen . ) Messinstrument Zweck to | t, |t/
Soziodemographische Daten ‘ T , ‘
Empfehlungen der AG Routinedaten Einzelfragen B, S X
Sozialmedizinische Variablen '
Kostentrager; HV oder AHB, Einzelfragen B, S’ X
GdB, AU-Tage, Rentenantrag B, S0 X X
Anamnese ’
| Krankheitsdauer, bisherige Reha-Mafinahmen (Anzahi, Einzelfragen . B, S X
Art, Zufriedenheit), ‘
Initiative zur jetzigen Maflnahme
Medizinische Variablen B
Diagnose ICD 10 Arzt B X
Funktionsfahigkeit : FFbH-R (Kohimann & :B,O,M | X | X X
| ' Raspe 1994)
Schmerz . IRES-MIN _ B,OM X X X
Chronifizierungsstadium : nach Gerbershagen |B, M X
Variablen im Zusammenhang mit Reha-Zielen
Art der Ziele und Grad der Zielerreichung (aus Sicht | nach Bergelt et al. B, O X1 X
von Patient, Arzt, Physiotherapeut)
Beurteilung der Zielfindungskommunikation (aus Sicht Fragebogen® U X
von Patient, Arzt, Physiotherapeut) ‘ ’
Zielkonkordanz A Indexbildung® U X
-1 Psychologische Variablen . '
Zufriedenheit mit der Rehabilitation FBR-Z (Raspeetal. |O X X
1997) -
Reha-Motivation und -Erwartungen FREM-17 (Deck etal. |{B,M  |X
' 1998) ‘
Lebensqualitat SF-36 (Bullinger O X X X
' 1997}, IRES-MIN .
Gesundheitshezogene Kontroliiberzeugungen KKG (Lohaus & M X |X X
Schmitt 1989)
Depressivitat, Angst, Somatisierung SCL-80 Subskalen oM’ X X X
' {(Franke 1995)
Lebenszufriedenheit _ FLZ (Herschbach und | O X |X X
' Henrich (1991)
Arbeitszufriedenheit Fragebogen Mittag et | O X | X X
. ' al. (2000) .
Coping FKV Kurzform M X | X X
{Muthny 1989)

Hier wurde jeweils aus der Sicht der Beteiligten (Patienten, Arzte, Physiotherapeuten) erfasst, ob und
wie Uber die Reha-Ziele gesprochen wurde, wie zufriedenstellend diese Diskussion war und wie weit
es zu einer Einigung iber die Ziele kam. Dieser Bogen wurde selbst entwickelt.

b \ndizes fiir die Ubereinstimmung der Reha-Ziele zwischen Patient und seinem Arzt/ Physiothera-
peuten werden aus den entsprechenden Variablen errechnet, Ndhere Erlduterungen im Text.

Diese Zielkonkordanzen — Patient/Arzt und Patient/Physiotherapeut — waren unsere

wesentlichen unabhangigen Variablen. Als Outcomevariablen dienten Grad der Ziel-
erreichung aus verschiedenen Sichten, Schmerzintensitat und Funktionskapazitat
sowie verschiedene psychologische Parameter wie Depressivitat, Arbeits- und Le-

benszufriedenheit. Manche Variablen lassen sich je nach Sichtweise und Messzeit




punkt als Outcome-, moderierende oder Variablen zur Kontrolle von Storeffekten

einordnen.

2.8 Qualitdtssic hernde MaBBnahmen

Externe Experten wirkten mit bei der Auswahl der Messverfahren und der Entwick-
lung des Studiendesigns und unterstiitzen bei der Auswertung (Institut fir Sozialme-
dizin, _Universitétsklinikum Libeck, H. Raspe und Abteilung fur Medizinische Psy-

chologie, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, U. Koch).

" Es wurden, soweit vorhanden, standardisierte Messverfahren ausgewahit, dabei
wurden die Empfehiungen der Arbeitsgruppe generische Methoden™ beriicksichtigt.

Dadurch ist eine Vergleichbarkeit mit Siudien der Forschungsve'rbﬂn'de sichergestelit. -

Fur die Datenerhebung wurde eine Verfahrensanweisung erstelit. Die Datenerhe-
bung selbst wurde durch eine qualifizierte Person (Dip!olmpsychologi'n) durchgefihrt.
Kein an dér Studie beteiligter Arzt oder Therapeui handigte Fragebbdgen aus oder
sammelte Fragebogen ein oder war beim Ausflilen der Frageb6gen anwesend. Die
Projektleiter ,auditierten” in losen Absténden Arzte, Therapeuten und Gruppen zufal-
lig ausgew‘éhlter' Patienteh und vergewisserten sich, dass das Verfahren korrekt
durchgefihrt wurde. Fir die Auswertung wurde allgemein akzeptiérte Statistik-

Software (SPSS) verwendet.

2.9 Angewende te statistische Verfahren

‘Bei der Auswertung kamen die Ublichen deskriptiven, zufallskritischen parametri-
schen und nichtparametrischen Verfahren zur Anwendung. Fir die Hauptfragestel-
-lung wurden mit den Outcomevariablen multiva.riate' Varianzanalysen mit Messwie-
* derholung mit den Faktoren Ziellibereinstimmung und Messzeitpunkt {to-t3) gere_ch;
net. Technisch gesprochén zeigen sich Auswirkungen des Grades der Ziéluberein—
stimmung auf die Erfolgsmalie in der Wechselwirkung mit dem Faktor Messzeitpunkt,
eventuelle differenzielle Auswirkungen der ZEéIUbereinstimmung in Abhangigkeit vom

Partner (Arzt, Physiotherapeut) in Posthoc-Tests zwischen Gruppe 2 und 3.

2.10 Methoden zur Kontrolle von Stdrgréfien

Der Gefahr systematische-r Verzerrungen durch Fehler bei der Auswahl der Patienten

begegneten wir durch die Vollerhebung: Alle Patienten und ihre Arzte/ Physiothera




peuten, die den Ein- und Ausschlusskriterien entsprachen, wurden in die Studie auf-
genommen. , '
Fehler durch seleklives PartiZipieren oder Ausscheiden kontrollierten wir durch Ana-

lyse der vorhandenen Daten der Patienten, die nicht bis t; dabei blieben.

2.11 Probanden aufklarung, Datenschutz

Die Patienten erhielten ein umfassendes und wahrheitsgemafies Informationspapier
(siehe Anhang 5.1) Uber das geplanfe Vorhaben und wurden gebeten, eine Einver-
* standniserkiarung abzugeben. Wir befolgten in der Durchfiihrung der Studie und in
der Formulierung der Aufkldrung die Anregungen, die das Grundsatzreferat far Da-

tenschutz und Sozialgeheimnis der BfA herausgegeben hat.”

3. Ergebnisse
3.1 Teilnahmeb ereitschaft und Riicklaufquofen

Insgesamt erfiillten im Erhebungszeitraum 343 Personen die Einschlusskriterien far -
die Teilnahme an der Studie. Fir den ersten Befragungszeitpunkt Rehabilitationsbe-
ginn- liegen von 284 Patienten (82,8 %) auswertbare Datensatze vor, 59 Personen
(17,2 %) wollten nicht an der Untersuchung teiinehmen. Die folgende Ubersicht zeigt

die Teilnahmequoten zu den vier Messzeitpunkten.

Tab. 2: Anzahl der Teilnehmer zu allen Messzeltpunkten

keine Teilnahme

Teilnahme (in Prozent*) (in Prozent*)

10: Reha-Beginn 284 0
t1: Reha-Ende 257 (90,5 %) 27 9,5%)
t2: nach 6 Moenaten- 217 (76,4 %) 67 - {23,6 %)

t3: nach 12 Monaten 189 (70,1 %) 85 {29,9 %)

*pezogen auf die Ausgangsstichprobe o

Die Ricklaufquoten nach je einer schriftlichen und telefonischen Erinnerung bei den
beiden Iangsschnittlichen Befragungen lagen mit 76 % bzw. 70 % deutlich Uber der

for die statistischen Auswertungen erforderlichen Quote.

Weltere Aufschllisse Iiefert_ die Betrachtung der T'ei|nah'mequoten im Zeitverlauf, d. h.

~von wie vielen Patienten volistandige Datensétze zu allen vier, zu drei Messzeit




punkten usw. vorliegen (siehe Tabelle 1 im Anhang 5.2). insgesamt haben 174 Pati-
enten (61,3 %) an allen vier Befragungen teilgenommen. Lediglich 5,6 % der Pro-
banden beendeten die Teilnahme an der Studie bereits nach der ersten Befragung

zu Beginn der stationéren Rehabilitation.

3.2 Dropout-Analyse

Wir untersuchten, ob sich die zu t; in der Studie VerbEieb.enen Patienten von d'en
~ ausgeschiedenen Patienten in irgendeiner zu t, erhobenen Variabien L]n_tersch_ieden;
Dies war mit einer einzigen Ausnahme nicht der Fall: Verbleibende Patienten wareh
4,2 Jahre alter (49,9 vs. 45,7, p <.001). Das Alter war jedoch mit Variablen, die im
Mittelpunkt dieser Studie stehen, nicht korreliert (Zielibereinstimmung, Bewertung
der Zielkommunikation, Zielerreichung). Eine systematische Verfalschung durch.

Stichprobenverzerrungen ist somit unwahrscheinlich.

* 3.3 Beschreibung der Stichprobe

Untersucht wurden 284 Patienten, davon 39,1 % weiblich, durchschnittliches Alter
48,6 +9.4 Jahre {(Range 20-64). Die meisten Patientén waren verheiratet (69 %),
hatten einen Hauptschulabschiuss (50,7 %) und eine Lehre absolviert (60,2 %). -
45,i % waren bet einer LVA versichert, 40,1 % bei der BfA. Die Mehrzahi [itt unter
Riickenschmerzen (Mb4: 40,8 %) und sonstigen Bandscheibenschéden (M51:-
31,0 %). Von Spondylitis ankylosans (M45) waren 15,5 % betroffen. 25 % besafien
einen Schwerbehinder’tenauswe%s, davon 57,1 % mit einem‘Behinderungsgrad gré-
Rer als 50. 70 % wiesen einen mittleren Chronifizierungsgrad auf (Selbsteinschét-
zung gemaf Gerbersha_usen). Die Anzahl der AU-Tage betrug im letzten Jahr durch-
schnittlich 101 (Patientenangaben). Langer als insgesamt 6 Monate waren i'm_Ietzten
Jahr 32 % arbeitunfahig. 8 % hatten in den letzten finf Jahren einen Antrag auf
BU-/EU-Rente gestelit. - '

Fur 44 % war es die erste stationsre Rehabilitation. Die hauptsdchlichen Erwartun-
gen der Patienten lagen gemal FREM-17 im Bereich Diagnostik und Therapie.
Frauen erhofften sich mehr Wohlbefinden/Erholung von der Rehabilitation als Man-

ner und hatten hohere Erwartung'en hinsichtlich der Krankheitsbewdltigung. Der sta




tiondre Aufenthalt betrug bei 59 % einundzwanzig Tage, bei weitéren 28 % achtund-
zwanzig Tage.

Eir_lzelheiten finden sich in den Tabellen 2 bis 7 im Anhang 5.2. Die Stichprobe ent- |
sprach somit im Wesentlichen dem, was man in einer Uberwiegend von LVA-
Vefsicherten belegten Klinik mit orthopadischem Schwerpunkt erwarten konnte. —
Aufierdem waren an der Studie beteiligt 16 Arzte aus verschiedenen Fachabteilun-

gen (Orthopadie, Innere Medizin, Neurologie) und 33 Physiotherapeuten.

' 3.4 Individuelle Rehabilitationsziele

Zentral fur die Fragestellung der vorliegenden Studie sind die individuell ausgewanhi-
ten Therapieziele. Dieses Vorgehen, aus einer Liste potenziell relevanter Reha-Zieie-
eine individuelle Wahl treffen zu lassen, wurde bereits in mehreren Studien eﬁoig-,
reich umgesetzt, z. B. von Protz et al® in der PROTOS-Studie von Gerdes et al.”

sowie von Bergelt et al.”’.

Hinsichtlich der individuellen Rehabilitationsziele hatten wir folgende Forschungsfra-

gen formuliert:
« Welche Ziele verkniipfen Rickenschmerzpatienten mit ihrer Rehabilitation?
o Welche Ziele verfolgen die Arzte und die Physiotherapeuten dieser IPétienten?

« Gibt es systematische Unterschiede der Zielvorstellungen zwischen Arzten und

Physiotherapeuten?

In den folgenden Abschnitten analysieren wir die gewéhlten Ziele fir die Patienten,
Arzte und Phy_siotherapeuten. Wir gehen wir auf Unterschiede in den Zielwahlen zwi-
schen den drei Personengruppen ein und Uberprifen die Ergebnisse im Hinblick auf

geschlechts- und diagnosespezifische Unterschiede.

3.4.1 Ziele der Patienten

Im Rahmen der Befragung zu Rehabilitationsbeginn konnten die Patienten angeben,

welche individuellen Therapieziele sie mit ihrer Rehabilitationsmafinahme verkni]pfen.

(Fragebogen siehe Abbildung 8 im Anhang 5.3). Bis auf eine Ausnahme nutzten alle
~ Patienten diese Médglichkeit. Lediglich ein Patient kreuzte aus unbekanntén Gri]nden

gar kein Ziel an, obwohl er den Bogen ansonsten vollstandig ausfulite.




“Insgesamt wahlen die Patienten recht viele Therapieziele aus. Durchschnittlich wur-
den etwa 13 Reha-ZreIe (x=12,77, s = 5,59) — das ist mehr als ein Drittel der vor-
gegebenen Ziele — genannt. Die Anzahl der genannten Ziele reichte von 3 bis 32.
Der Friedman-Test als nichtparametrisches Verfahren diente der Uberprifung, ob
sich die Anzahl der 'géwéhiten Ziele zwischen Arzten, Patienten und Physiothera-
peuten signifikant unterschied. Die Unterschiede ﬁeien hochsighiﬁkant aus
(Chi# = 234,19, df = 2, p = .000). Von den Krankengymnasten wurden die wenigsten
Ziele ausgewdhit, Patienten nannten mehr als doppelt so viele Ziele und die Arzte

~ kreuzten anderthalb malr so viele Ziele wie die Physiotherapeuten an. Die Halfte aller
Qenannten Ziele konzentrierte sich bei Patienten auf elf Ziele, bei Arzten und- Phy-

siotherapeuten auf sechs Ziele.

In Abbildung 1 sind die relativen Haufigkeiten der zehn am hé&ufigsten von den Pati-
enten gewahiten Ziele sowie die Haufigkeiten derselben Ziele bei Arzten und Phy-
siotherapeuten dargestelit. Eine detaillierte Auflistung ist im Anhang 5.3 in Tabelle 8

zu finden.

Die zehn von Patienten am hiufigsten genannten Ziele,
Vergleich mit Arzten und Therapeuten
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Abb. 1: Die roten (oberen) Balken zeigen, wie viel Prozent der Patienten die links aufgefithrten Ziele
wiahiten. Wie haufig dieselben Ziele von Arzten und Physiotherapeuten dieser Patienten gewahit wur-
den, veranschaulichen die gelben (mittieren) und griinen (unteren) Balken.

Fast alle Ziele wurden von mehr Patienten als von Arzten oder Therapeuten gewahlt. .
Eine Aushahme stach deutlich hervor: Wahrend die Arzte fur fast alle ihre Patienten

das Ziel weniger Schmerzen angaben, war dies nur fir gut die Halfte der Patienten




éin Ziel. Das Ziel Schmerzfreiheit tauchte unter den ersten zehn Zielen gar nicht auf.
Physiotherapeuten wahlten die zehn haufigsten Ziele der Patienten noch seltener als

Arzte.

Die Spitzenreiter der Patienten stammen gani Uberwiegend aus dem Bereich Krank-
heitshewaltigung und Funktionsverbesserung. Ubereinstimmend an erster Stelle
wurde sowohl von Arzten als auch von Krankengymnasten das Ziel weniger Schmer-
zen genannt, das bei den Patienten in der Rangfolge érst an neunter Stelle kam. Be-
sonders deutlich wurden die Unterschiede zwischen den Gruppen bei den Patienten-
. zielen, die an dritter und vierter Stelle lagen. Gut zwei Drittel der Patienten wollten

gern mehr Uber die Erkrankung und die Behandlungsmoéglichkeiten erfahren; far |
Arzte und Physiotherapeuten stand dieses Ziel an vierzehnter bzw. siebzehnter
Stelle der Haufigkeit der Nennungen. Das Ziel entspannter, stressfreier leben nann-
ten 66,1 % der Patienten, wohingegen es lediglich von einem Funftel der Arzte und
nur von 11 % der Krankengymnasten gewahlt wurde. Seltener, aber dennoch von
jeweils mehr als 10 % der Patienten, werden die Ziele Aherkennung der Berufsunfa-
higkeit (Rente), Rauchen aufgeben und Verkehrsmittel besser benutzen kénnen ge-

nannt.

Anders als haufig vermutet gaben die Patienten in erster Linie Zié!e an, die nﬁit den
‘ Vorstellunge'n der Kostentrager und mit den theoretischen Grundiagen der Rehabili-
tationswissenschaften in Einklang stehen —in ICi:—Kate_gorien gesprochen:' Ziele aus

' den Bereichen Aktivitaten, Partizipation und personbezogene Kontextfaktoren. '

3.4.2 Ziele der Arzte

Im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung baten wir die Arzfe, individuelle Rehabilitati- -
onsziele fir ihre Patienten auszuwahlen. Die verwendete Liste war mit der Liste, die
auch die Patienten bearbeiteten, identisch. Es lagen Angaben von 16 Arzten fur 274
Patienten vbr, fur 3,5 % der Patienten (N = 10) gab es keine vom Arzt festgelegten.
Reha-Ziele. Diese wenigen fehlenden Arztdaten waren hauptsachlich durch organi-
satorische Anderungen bedingt, z. B. durch unvorhergesehene Vertretungsregelun-

gen usw.

Die zehn am haufigsten von Arzten gewédhiten Ziele sowie dié‘ dazugehdrigen Anga-

ben von Patienten und Physiotherapeuten sind in Abbildung 2 verschaulicht. Im Ver




gleich zu den Patienten wahlten die Arzte weniger Therapieziele aus, aber dennoch
deutlich mehr Ziele als die Physiotherapeuten. Durchschnittlich wurden von den
Arzten acht Ziele M =8,2, s = 3,76) angekreuzt. Dié Anzahl variierte zwischen ei-

nem und dreiundzwanzig Zielen.

Die zehn von Arzten am héufigsten genannten Ziele,
Vergleich mit Patienten und Therapeuten
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Abb. 2: Die gelben (mittleren) Batken zeigen, fiir wie viel Prozent der Patienten Arzte die links aufge-
fuhrien Ziele wahiten. Wie héufig dieselben Ziele von Patienten und Physiotherapeuten dieser Pati-
enten gewahit wurden, veranschaulichen die roten {oberen) und griinen (unteren} Balken.

Am haufigsten, ‘d. h. von fast alien Afzten, wurde mit 94,2 % das Ziel weniger
Schmerzen genannt. Eine so hohe Ubereinstimmung in der Zahl der Nennungen
oder — anders formuliert — eine so ausgeprégte Zielstereotypie fand sich bei keinem
von den Patienten_ausgeWé‘uh]ten Ziel; dort lag die hochste Zahl der Nennungen bei

"?6,3 %. Gleich an zweiter Stelle mit 74,1 % der Arzt-Nennungen kam das Ziel richti-

ge Bewegungen lernen, dicht géfolgt von den Zielen erfahren, was man selbst gegen

Schmerzen tun kann mit 66,1 % und Umgang mit Schmerzen lernen mit 63,1 %. Eine
genaue Aufiistuhg der Haufigkeitsverteilung der Arzt-Nennungen ist im Anhang 5.3 in

Tabelle 9 zu finden. Auffallig war auch, dass alle Ziele, die von mehr als 60 % der

Arzte gewahlt wurden, entweder aus dem Bereich Schmerz oder kirperliche Leis-

tungsfahigkeit stammten. Zu den am seltensten genannten Zielen (< 2,5 %) gehorten




Schmerzfreiheit, Kontakfe zu anderen Betroffenen, Anerkennung der Berufsunféhig- '

keit (Rente) und Verkehrsmittel besser benutzen kénnen.

Aus dem Blickwinkel der ICF spielten bei Arzten Ziele aus dem Bereich der Schadi-
gung der Kérperfunktionen eine gr()fseré Rolle als bei den Patienten, nur eines der
zehn wichtigsten Ziele (berufliche Leistungsfahigkeit) liel sich einer Beeinirachtigung

der Partizipation zuordnen.

3.4.3 Ziele der Physiotherapeuten

- Die anzustrebenden individuellen Rehabilitationsziele wurden auch bei den behan-
delnden Physiotherapeuten erhoben. Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass aufgrund
fehlender medizinischer Indikation 13,7. % der Patienten (N = 39) keine Einzelkran-
kengymnastik verordnet bekamen. Weitere 7 % der Patienten (N = 20) erhielten zwar

Einzelkrankengymnastik, jedoch fehlten die Zielfesttegungen der Physiotherapeuten.
| Dies ist {iberwiegend auf organisatorische Grinde zurlickzufUhren, z. B. kurzfristige
Anderungen und Eintragungen im Therapieplanungsprogramm usw. Es lagen also
fiir 79,2 % der Patienten (N = 225) individuelle Zielfestlegungen der Krankengym-
nasten zu Beginn der Rehabilitationsmaﬁnahme vor. Die Anzah! der beteiligten The-

rapeuten betrug dreiunddreif¥ig.

r

Von allen betgiligten Personengruppen wahiten die Physiotherapeuten die ge‘ringsteA
Anzahl an Zielen éus. Die Zielanzah! pro Patient variierte zwischen einem und drei-
zehn Zielen, Im Durchschnitt wahlten sie etwa finf Ziele (M = 5,12, s = 2,64). Die
Haufigkeitsverteilung der Physiotherapeuten-Nennungen far die 32 Ziele iét im An-
hang 5.3 in Tabelle 10 aufgefihrt. ’

Das Ziel weniger Schmerzen wurde von zwei Dritteln der Physiotherapeuten
(66,2 %) am haufigsten genannt, gefolgt von dem Zie! Verbesserung der Beweglich-
keit mit 59,6 %. Als dritthaufigstes Ziel mit 45,3 % nannten die Krankengymnasten
das Ziel richtige Bewegungen lernen. Folgende Ziele wurden eher selten (< 2 %) von
gewihlt: Verbesserung der Erndhrung, Kontakte zu anderen Betroﬁénen, Réuchen
aufgeben, Verkehrsmittel besser benutzen konnen und sich selbsténdig an-
Jausziehen und pflegen zu kénnen. Das Ziel das Einkaufen besser bewéltigen kon-

nen wurde Oberhaupt nicht genannt.




Insgesamt: Auch die Physiotherapeuten gaben als haufigstes Ziel Schmerzreduzie-
rung an. Dort, wo man ihre eigentliche Doméne vermuten solite — bei den Beein-

trachtigungen der Aktivitat wie Gehen, Treppensteigen, Einkaufen, Benutzen von

~ Verkehrsmitteln — hatten sie jedoch kaum Ziele.

3.4.4 Geschlechts- und diagnosespezifische Unterschiede in den Zielen der

Patienten

Unterscheiden sich Manner und Frauen sowie Patienten mit entzindlichen versus

| ,degenerativen‘ Rickenerkrankungen in ihren Zielen? Ingesamt zeigten sich bei 12

der 32 Ziele signifikante Geschlechtsunterschiede (siehe Tabelle 3). Diese Unter-
schiede waren auf fast alie Zielbereiche verteilt; Iediglich bei den Zielen aus dem Be-
reich ,Beruf‘ gab es keine signifikanten Unterschiede in der Haufigkeit der von Man-

nern und Frauen ausgewahlten Ziele.

Tab. 3: Signifikante Unterschiede der Ziele von Ménnern und Frauen, geordnet nach Chi?

Manner Frauen Chiz p
Gewihltes Ziel : Prozent {Anzahl} | Prozent (Anzahl)
Den Haushalt selbstandig fiih- ' 000
“ren knnen 21,5% (37) 459% (51) 18,798 _
Das Einkaufen besser 0 001
bewaltigen 151% (26) | 324% (36) 11,824
Richtige Bewegungen lernen 69,8% (120) 86,5% (96) 10,436 001
Weniger Schmerzen 465%  (80) 64,0% (71) 8,256 004
Abbau von Angsten, 006
Abstand von Alltagssorgen 174% (30) 31,5% (35) 7,570 :
Kontakie zu anderen ‘ 007
Betroffenen 134%  (23) 261 % (29) 7,317
Erfahren, was ich selbst ge- _ 009
gen Schmerzen machen kann 58,7 % . (101) 739% (82) 6,779
Schmerzfreiheit 477% (81) 333% (37) 5,694 017
Besser Treppen steigen .
el PP 9 256%  (44) 387% (43) 5,485 019
Wiederfinden des seelischen o 062
Gleichgewichts 273% (47) 40,5% {45) 5,370
Entspannter, stressfreier 610% (105) 739%  (82) 4952 026
leben .
Verbesserung der Emahrung 250 % (43) 369% (41) 4,606 032




Die Hauptunterschiede lagen bei Haushaltsflihrung und Einkaufen — den traditionell
Frauen haufiger zufallenden Aufgaben. Wihrend Manner mehr Schmerzfrei-
heit anstrebten, wahlten Frauen haufiger das (realistischere) Ziel der Schmerzreduk-
tion. Folgerichtig méchien sie héuﬂgér erfahren, welche Selbsthilfemdglichkeiten ih-
nen zur Verfigung stehen. Die von mehr Frauen angegebenen Ziele psychologischer
Art spiegeln moglicherweise ihre haufig festgesteliten stérke're‘n psychischen Belas-

tungen wider.

Auch zwischen Patienten mit entziindlichen versus degenerativen Erkrankungen gab

- es Unterschiede in ihrer Zielwahl, élierdings waren es nur wenige (siehe Tab..4).

Tab. 4: Signifikante Unterschiede in der Zielauswahl zwischen Patienten mit entzundhchen und
degenerativen Riickenerkrankungen, geordnet nach Chi®

entziindliche E. degenerative E. Chi* " p

Gewihltes Ziel
Prozent (Anzahl) ; Prozent (Anzahl)

ggz&:gﬁf;;‘gg der 919% (57) | 69,7 % (154) f2639 | 000
ooy andoren | a23%  (20) | 145% (@2) | 10208 | OO
richtige Bewegungen lernen 64,5 % _(4Q) 79,6 % {176) 6,127 013
ltzgggannter, stressfreier 53.2 % (33) 69.7% (154) 5850 .0176

Das Ziel Verbesserung der Beweglichkeit wurde von fast a_Hen' Patienfen mit einer .
entziindlichen Riickenerkrankung gewéhlt, Patienten mit degenerativen Erkrankun-

gen nannten haufiger das Ziel richtige Bewegungen lernen.

3.5 Ubereinstimmung bei der Zielauswahl
) .

Bislang wurden die von den Patienten, Arzten und Physiotherapeuten gewdhlten
Ziele jeweils fir sich betrachtet. interessant ist es nun auch zu‘pr[]fen,' inwieweit fall-
bezogen die individuell ausgewahiten Rehabilitationsziele der Behandler mit denen
der Patienten Ubereinstimmen. Die Zieliibereinstimmungen (ZU) zwischen Arzt und
Patient (bzw. Krankengymnast und Patient) berechneten wir als Anteil der gemein-

samen Ziele an allen genannten Zielen:

20 = Anzahl gemeinsamer Ziele * 2 / (Anzahl Arztziele + Anzahl Patientenziele)




So ergab sich ein Wert, der theoretisch zwischen 0 (= keine gemeinsamen Ziele) und
1 (= véllige Ubereinstimmung) variieren konnte. Wir betrachten nun zunéchst alle
Patienten und wenden uns danach geschlechts- und diagnosespezifischen Unter-

schieden zu.

3.5.1 Ubereinstim mung bei allen Patienten

Die auf die eben beschriebene Weise berechneten mittleren Zieiﬂbereiné‘timmungs-
grade zwischen Arzt und Patient, Krankengymnast und Patient sowie zwischen Arzt

und Physiotherapeut sind in Tab. 5 aufgefuhrt.

Tab. 5: Grade der Zielibereinstimmung zwischen den drei’
Gruppen. Die Mittelwerte sind signifikant voneinander ver-
schieden, p =.000)

Ziellibereinstimmung N M 5 Min.  Max.

Patient-Arzt 273 46 17 ,00 89
Patieni-Therapeut 225 34 17 00 .86
Arzt-Therapeut 217 41 18 ,00 91

Die Ziellbereinstimmungsgrade waren annahernd narmaEVeneilt und signifikant un-
terschiedlich ausgepragt (Friedma_n—Tes:t, Chi? = 51,470, df = 2, p = .000): Insgesamt
fielen die durchschnittlichen Zielubereinstimmungsgrade nicht besonders hoch aus.
Alle Vergleichsgruppen hatten im Mittel weniger als 50 % Ubereinstimmung in den
individuell gewihlten Rehabilitationszielen. Am besten war die mittiere ZielGberein-
stimmung zwischen Arzt und Patient, am schléqhtesten die zwischen Therapeut und

Arzt. Eine wirklich hohe Ubereinstimmung der professionellen Helfer mit ihren Pati-

enten war selten: Werte tiber 70 % erreichten nur 8 % der Arzte und 1 % der Phy-

siotherapeuten.

Neben dem durchschnittlich ermittelten Ziellibereinstimmungsgrad kann auch fur die
einzelnen Ziele betrachtet werden, wie sich die Wahlen der einzelnen Gruppen ver-

teilen.

Eine vergleichende Betrachtung der Zielauswahl zwischen Arzt und Patient fir die

zehn Ziele mit der gréiten Ubereinstimmung ist in 'AAbbi!dung 3 dargestellt. Bei kei-

nem Ziel gab es eine wirklich hohe Ubereinstimmung zwischen Arzt und Patient: Die.

hdchste betrug 65 % und fand sich bei dem Ziel richtige Bewegungen lemen. Es

folgten Gewichtsabnahme mit 58 %, weniger Schmerzen mit 54 % und Selbsthilfe bei -




Schmerzen mit 53 %. Bei alien anderen Zielen gab es mehr Uneinigkeit als Uberein-

stimmung.

Fur acht weitere Ziele betrug die Ubereinstimmung zwischen 25 und 49 %, fur die
restlichen achtzehn Ziele weniger als 25 %. Ein typisches Reha-Ziel wie Benutzung
der ,Verkehrsm_ittel erreichte als Schiusslicht 3 % und wurde fast nur von Patienten

gewahit. Die vollsténdige Tabelle findet sich im Anhang 5.4 (Tab. 12).

Die zehn Ziele mit der héchsten Ubereinstimmung von Patlent und Arzt

Prozent
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Abb. 3: Prozentuale Ubereinstimmung pro Ziel zwischen Arzt und Patient bei den zehn Zielen mit der
hichsten Ubereinstimmung. Der linke Teil jedes Balkens veranschaulicht die relative Haufigkeit, mit
der das betreffende Ziele von Patient und Arzt itbereinstimmend gew&hlt wurde. Der mittlere Teil
zeigt, wie oft das Ziel nur vom Patienten, der rechte wie-oft es nur vom Arzt gewahit wurde. Die Dar-
stellung berlicksichtigt nicht, wie oft ein Ziel Gberhaupt gewéhit wurde Diese Angaben finden sich in
Tab. 12 im Anhang 5.4. :

Die Ubereinstimmungsraten zwischen Krankengymnast und Patient im Hinblick auf
die einzelnen Ziele sind im Anhang 5.4 in Tabelle 13 wiedergegeben. Generell zeigte
sich ein ahnliches Bild wie bei dem Vergleich zwischen Arzt und . Patient, nur fielen
die Diskrepanzen noch sehr viel stérker aus. Die hochste Ubereinstimmungsrate.mit
54 % bestand zwischen Physiotherapeut und Patient bei dem Ziel Verbesserung der
Beweghchkelt Bei den Zielen weniger Schmerzen und nchtrge Bewegungen fernen
lag der Ubereinstimmungsgrad wenigstens noch iber 40 %, fur die meisten Ziele

unter 20 %. Auch hier zeigte sich, &hnlich wie schon bei den Arzten, dass die meis




“ten Ziele Giberwiegend nur von den Patienten gewahit wurden. Lediglich das Ziel we-

niger Schmerzen ist das einzige Ziel, dass unabhangig von der Anzahl gemeinsamer

Nennungen haufiger nur von den Physiotherapeuten als nur von den Patienten ge- .

wahit wird.

Die zehn Ziele mit der héchsten Ubereinstimmung
zwischen Physiotherapeut und Patient’

0% 10% 20% 30% 40% 50% B0% 70% 80% 90% 100%
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Abb. 4: Prozentuale Ubereinstimmung pro Ziel zwischen Physiotherapeut und Patient bei den zehn
Zielen mit der héchsten Ubereinstimmung. Der linke Teil jedes Balkens veranschaulicht die relative
Haufigkeit, mit der das betreffende Ziele von Patient und Physiotherapeut dbereinstimmend gewéhit
wurde. Der mittlere Teil zeigt, wie oft das Ziel nur vom Patienten, der rechte wie oft es nur vom Phy-
siotherapeuten gewahlt wurde. Die Darstellung beriicksichtigt nicht, wie oft ein Ziel berhaupt gewahit
wurde. Diese Angaben finden sich in Tab. 13 im Anhang 5.4,




Patienten, die mit ihrem Arzt héher Ubereinstimmten, wiesen tendenziell auch mit
ihren Physiotherapeuten hohere Ubereinstimmungen auf. Der Zusammenhang war

allerdings sehr gering (Spearmans Rho=.21, p < .01)

3.5.2 Ubereinstimmung bei Subgruppen

Wir Uberpriften, ob hinsichtlich des durchschnittlichen Zielibersinstimmungsgrades

'(ZU) fir verschiedene Subgruppen signifikante Unterschiede vorliegen.

Geschlechtseffekt: Im Durchschnitt waren sich die Arzte mit den weiblichen Patienten
signifikant einiger als mit den mannlichen (ZU = .50 vs. .43, p = .000). Hierbei ist zu
bedenken, dass 75 % der Patienten von weiblichen Arzten betreut wurden. — Bei den

Physiotherapeuten ergab sich dieser Geschlechtsunterschied nicht.

Diagnoseeffekt: Des weiteren liels sich auch ein diagnosespezifischer Unterschied
beim Ziellibereinstimmungsgrad zwischen Arzten und Patienten mit entzindlichen
bzw. degenerativen Rickenerkrankungen finden. Die durchschnittliche ZU zwischen
Arzt und Patient mit degenérativ_en Erkrankungen fallt mit 0,48 signifikant (p = .001)

hoher aus als Patienten mit entztindlichen Erkrankungen (ZU = 0,39).

Die Zieltibereinstimmungsgrade zwischen Krankengymnast und Patient sowie zwi-
schen Arzt und Physiotherapeut waren dagegen unabhangig von der Diagnose. Eine

signifikante Interaktion zwischen Geschlechts- und Diagnoseeffekten lag nicht vor.

Chronifizierungsgrad: Patienten mit stérker ausgepragter Chronifizierung (Selbstein- |
schatzung nach Gerbershagen) einigten sich mit inrem Arzt auf weniger gemeinsa-
me Ziele als Patienten mit schwacheren Auspragungen (Z0 = 0,37 vs. 0,48, p = .028,
ES =.76). |

Alterseffekte: In Bezug auf die verschiedenen Altersgruppen ergaben sich keine sig-
nifikanten Unterschiede im durchschnittlichen Zielubereinstimmungsgrad zwischen

Arzt und Patient bzw. Krankengymnast und Patient.

3.6 Zusammen fassung: Ziele und Zieliibereinstimmung

Die Patienten gaben mehr und individuellere Ziele an als ihre Arzte diese wiederum -
mehr als die Physiotherapeuten. In ICF- Termlno!ogie gesprochen kamen die Ziele

der Patienten mehr aus den Bereichen Aldivitaten/Partizipation und personbezogene




Kontextfaktoren, die Ziele der Afzte _und Thérapeuten mehr aus den Bereichen funk-
tionelle Schédigungen. Die Patienten wiesen damit ein Verstandnis von den Zielen |
der Rehabilitation auf, das naher bei den Vorstellungen der Kostentrager und der
Rehabilitationswissenschaften liegt als das Verstandnis der Arzte und Therapeuten.
Folglich war auch die fallbezogene Ubereinstimmung eher gering bis makig ausge-

pragt. Bei den allermeisten Zielen gab es mehr Uneinigkeit als Konkordanz.

3.7 Kommunik ation iiber Ziele

" Ein speziell entwickelter Fragebogen (siehe Anhéng 5.5) diente der Einschatzung der
~zwischen Arzt und Patient bzw. zwischen Krankengymnast und Patient stattgefunde-
nen Kommunikation Uber die Rehabilitationsziele. Bewertet wurde das Gesprach
wahrend der arztlichen Aufnahmeuntersuchung und wahrend der ersten Einzelkran-
kengymnastik. Dazu fltiten Arzte, Patienten und Physictherapeuten den Fragebogen
zur Zielfin‘dungskommunikaiion'mit denselben, aber jeweils aus ihrer Sicht formu-

lierten Hems aus.

Der Bogen enthalt 16 ltems. Beispiele: ,Mein Arzt hat ausfiihrlich mit mir dariiber ge-
sprochen, welche Ziele die Behandlung erreichen soll.“ — ,Mein Arzt hat sich daflr
interessiert, welche Ziele ich in der Rheumaklinik erreichen méochte.” — .ich habe den
Eindruck, dass mein Arzt mich richtig verstanden hat und weil}, welche Ziele fiir mich -
wichtig sind.” Beispiel aus dem Bogen fur Arzte: ,ich habe ausfihrlich mit dem Pati-
enten dariiber gesprochen, welche Ziele die Behandlung erreichen soll.” Vier. ltems

waren negativ gepolt, zum Beispie!: ,Mein Arzt versteht meine Ziele nicht.”

Die Antwortkategorien lauteten: trifft genau zu — trifft etwas zu — trifft eher nicht zu —

trifft gar nicht zu und wurden mit ein bis vier Punkten codiert.

3.7.1 Interne Konsistenz des Fragebogens zur Zielfihdungskommunikation

Da es sich bei dem eingesetzten Fragebogen um ein selbst entwickeltes Instrument
handelt, tiberpriifien wir zunichst, ob es testtheoretisch filr den angestrebten Zweck
geeignet ist. Die Ergebnisse der Reliabilititsanalysen beziehen sich auf foigende
Daten: Bewertung der arztlichen Aufnahmeuntersuchung durch (1) den Arzt und (2)
den Patienten, Einschatzung der ersten Einzelkrankengymnastik durch (3) den Phy-

siotherapeuten und (4) den Patienten.




3.7.11 Zielfindungs kommunikati'on mit dem Patienten aus Sicht des Arztes

Eine erste Reliabilitdtsanalyse mit allen ltems ergab fir drei ltems sehr niedrige
Trennschérfekoeffizienien. Es handelt sich dabei um die ltems ,Durch das Gesprach
mit mir hat der Patient eingesehen, dass manche seiner Ziele zu héch gesteckt wa- .
ren' und ,durch Gesprach mit mir ist dem Patienten klarer geworden, welche Ziele er
hier erreichen kann" sowie ,Durch das Gesprach mit mir isf der Patient auf gute Ziele
gekommen, die ihm vorher noch nicht so klar waren“. Diese Iltems wurden gemaf
den Empfehlungen von Bihl & Zafel* (2002, S. 457) eliminiert. Eine erneute A'hatyse
mit den verbleibenden ltems ergibt einen Wert von 0,93 fir Cronbachs A (N = 259). .

3.71.2 Zieifmdungs kommunlkatuon mif dem Arzt aus Sicht des Patienten

Bei der Analyse des Fragebogens aus Sicht des Patienten wiesen zwei ltems medrl—
ge Trennscharfekoeffizienten auf. Es handelte sich dabei um zwei von drei ltems, die
| auch schon beim Arztfra.gebogen schlechte Werte zeigten. Die ltems mit dem Erken-
nen zu hoch gesteckter Ziele und das Finden weiterer guter Ziele durch das Arztge-
sprach wurden aus der weiteren Analyse ausgeschlossen. Die abschlieende Analy-

se ergab eine interne Konsistenz von 0,91 (Cronbachs A, N = 247).

3.7.1.3 Zielfindungs kommunikation mit.dem Patienten aus Sicht des
Physiotherapeuten |

Bei der Reliabilitatsanalyse des Fragebogens zur Zaelflndungskommumkatlon aus
Sicht des Krankengymnasten zeigte sich ein &hnliches Bild wie bei den vorherigen
Analysen. Die Trennscharfekoeffizienten sprachen wiederum fur die Efiminierung der
beiden ltems mit den zu hoch gesteckten Zielen und dem Finden von guten Zielen -
durch das Gespréch mit dem Physiotherapeuten. Die Analyse mit den verbleibenden
ltems ergab ein Cronbachs A von 0,84 (N = 198). | |

3.7.1.4 Zielfindungs kommunikation mit dem Physiotherapeuten aus Sicht des
Patienten , 7 | .

Auch hier ergab eine erste Reliabilitdtsanalyse mit allen ltems, dass die schon er-

wahnten zwei ltems die niedrigsten Trennschérfekoeffizienten aufwiesen und des-

halb von der weiteren Analyse ausgeschlossen wurden. Abschlietend fand sich eine

interne Konsistenz von 0,87 (Cronbachs A, N = 199).

Der Fragebogen zur Zielfindungskommunikation wies also bei allen Gruppen eine

recht hohe interne Konsistenz auf. Damit erflllte er eine wichtige Voraussetzung flir




.die Verwendung als Forschungsinstrument. Auerdem berechtigte uns dieser Be-
fund, die nach der Analyse verbliebenen ltems zu einem Summenscore zusammen-

zufassen.

3.7.2 Hinweise zur Validitat

Wir hatten keine systematische Untersuchung zur Validitét der verschiedenen Fra-
gebogenversionen geplant, da wir von einer oﬁensichtlibhen face validity \ausgingen.
Jedoch konnten wir als Nebenprodukt unserer Studie einige Hinweise zur Validitat-
gewinnen. Einmal war zu erwarten, dass es Korrelationen zwischen der Einschat-
zung desselben Gespraches von Arzt und Patient, bzw. von Physioctherapeut und
Patient geben sollte. Diese Korrelationen fielen tatséchlich Uberwiegend signifikant
und in der erwarteten Richtung aus, waren allerdings gering. Einzelheiten finden sich’
in den folgenden Abschnitten. In die Bewertung der Kommunikation gingen also, ne-
ben tatsachlichen Merkmalen des Gesprachs, offensichtlich Uberwiegend andere,

personengebundene Faktoren ein.

Zum anderen war zu erwarten, dass die Bewertung der Gespriche aus Patienten-
sicht mit einigen anderen Merkmalen der Patienten zu to korreliert war, etwa mit De;
preséivitét, oder mit Merkmalen der Zufriedenheit mit dem Arzt und der Physiothera_-‘
pie zu 11. Tatsachlich ergaben sich Korrelationen von .27 mit Depressiver Verarbei— -
tung'geméfs FKV sowie .27 bzw. .21 mit den Summenscores Allgemeine Lebenszu-

© friedenheif und Gesundheitshezogene Lebenszufriedenheit gemaft FLZ.

Der Summenscore des Patienten im Fragebogen zur Zielkommunikation mit dem
Arzt korrelierte ferner mit den items aus dem Fragebogen zur Patientenzufriedenheit
lch habe zu wenig arztliche Betreuung erhalten (-.31), Die Arztin / der Arzt war ein-
fihlsam und versténdnisvoll (.36), Die Arztin / der Arzt hat mir alles, was mit meinen
Beschwerden zusammenhangt, verstandlich erklart (.36), Die_Arz_tin / der Arzt hat die
fiir mich richtigen Behandiungen und Therapien veraniasst (.29) und In der Rehabili-
tationsklinik wurde sehr viel Wert darauf gelegt, die Rehabilitationsziele und Be-
handlungen mit mir abzustimmen (.38). Die entsprechenden Korrelationen mit der

Bewertung des Gesprachs mit dem Physiotherapeuten fallen allerdings geringer aus. '




Insgesamt sehen wir diese Ergebnisse als Hinweis fiir eine hinreichende Validitat
zumindest der Version unseres Bogens an, in der der Patient das Gespréach mit dem

Arzi bewertet.

3.7.3 Bewertung der Zielfindungskommunikation zwischen Arzt und Patient

Zur Berechnung der Summenscores wurden die negativ formulierten ltems umgepolt
und die Summen durch die Anzahl der beantworteten ltems geteilt. So ergaben sich
Werte, die theoretisch zwischen 1 und 4 variieren konnten. Dabei bedeuten niedrige-

re Werte eine positivere Beurteilung.

Patienten und ihre Arzte béurteiiten ihr Gespréach Gber die Rehabilitationsziele insge-
samt eher giinstig, dabei fiel das Urteil der Patienten allerdings signifikant negativer
aus als das der Arzte (M=1,63+0,57 gegentber M=1481037, N=228
p <.001, t-Test). Die Fffektstarke betrug 0,31. Die Beurteilungen desselben Ge-
sprachs durch die beide Beteiligten korrelierte nur gering (Summenscore, r = .18).
Die Korrelationen (Spearman-Rho) fir die einzeinen ltems iagen zwischen -.12
(durch Arztgesprach klarer geworden, welche Ziele erreichbar sind) und .18 (Arzt
weill selbst nicht, was er bei Patient erreichen méchte). Insgesamt: Aus der Zufrie-
denheit des Arztes mit der Besprechung der Ziele konnte man kaum auf die‘ Zufrie-

denheit seines Gesprachspartners schlieen und umgekehrt.

Aus Patientensicht waren die positivsten Erfahruhgen, dass-der Arzt die Patienten-
ziele nicht ablehnt (1,4) und seine Ziele versteht (1,5). Am ungtinstigsten wurden die
Iterhs beurteilt ,Durch das Gesprach mit dem Arzt ist mir klarer géworden, welche
Ziele ich hier erreichen kann“ (1,9) und ,Mein Arzt und ich haben uns gemeinsam auf
die Ziele geeinigt" (2,0). | |

Aus der Sicht des Arztes am positivsten: ,Ich bin daran interessiert zu erfahren, wel-
" che Ziele der Patient selbst in der Rheumaklinik erreichen mochte® (1,3) und ,Die
Ziele, die der Patient verfolgt, lehne ich ab* (1,4). Und am negativsten: ,Ich glaube,
der Patient will andere Ziele erreichen als ich” (1,6) und ,Durch das Gesprach mit mir

ist dem Patienten klarer geworden, welche Ziele er hier erreichen kann“ (2,1)

’ Effektstérken wurden in dieser Studie immer als Mitleiwertsdifferenz geteiit durch die (gemittelte)
Standardabweichung zu t berechnet. Der Ausdruck Effektstirke wurde der Einfachheit halber auch
dort verwandt, wo es sich nicht wirklich um Effekte in der Bedeutung Auswirkungen von Kausalfakio-
ren handelt, sondern nur um beliebige Mitielwertsvergleiche. ’




Bei einem Vergleich der FEinschatzung der Zietfindungskommunikatio'n zwischen Arzt
und Patient fiir die einzelnen ltems ergaben sich Uberwiegend signifikante Unter-
schiede. Lediglich bei vier von vierzehn ltems unterschieden sich die Bewertungen

beider Gruppen nicht.

Dort, wo Unterschiede auftrateh, fiel die Eins_chétzung der Arzte bis auf eine Aus-
nahme bei allen items signifikant positiver aus als die der Patienten. Nur die Aussa-
ge, dass durch das Gespréach mit dem Arzt dem Patienten klarer geworden ist, was’
er erreichen kann, traf bei Patienten auf mehr Zustimmung ‘als bei den Arzten. Die
~ Effektstarken flr die signifikanten Untersc_hiede variierten zWischen 0,14 und 0,51.
 Der stérkste Effekt zeigte sich bei dem Item ,Arzt und Patient haben sich gemeinsam
auf die Ziele geeinigt”. Wahrend die Afzte eher der Meinung sind, dass diese Aussa-
~ ge genau zutrifft, liegt die durchschnittliche Bewertung der Patienten bei ,trifft etwas

zu"“. Einzelheiten finden sich in Tabelle 14 im Anhang 5.5.

3.7.4 Bewertung der Zielfindungskommunikation zwischen Physiotherapeut
und Patient _

Nach der ersten Einzelkrankengymnastik fiillten Patient und Krankengymnast ge-

trennt voneihander_ den Bogen zur Bewertung 'der Zielfindungskommunikation aus.

Beide Gruppen empfanden das Gesprach (ber die Ziele gleich befriedigend

(M = 1,35) und etwas befriedigender als das Gespréch mit dem Arzt.

Die Patienten bewerteten ebenso wie im Gesprach mit dem Arzt den Umstand am
glnstigsten, dass der Physiotherapeut die Patientenziele nicht ablehnt und seine
Ziele versteht (beidé 1,2). Das waren auch aus Physiotherapeutensicht die am bes-

ten bewerteten [tems mit fast identischen Werten (1;3 und 1,2)..

Am unglinstigen Ende, bei Patienten wie Therapeuten, fanden sich zwei ltems, die "
von den Pa’[ienten signifikant besser bewertet wurden. Sie betrafen das gemeinsame
Einigen auf Ziele (Patienten: 1,5; Therapeuten: 1,8; p = .OOO).und auf das Klaren von
Zielen im Gesprach (1,7 zu 1,9; p = .000). Andererseits hatten die Patienten haufiger
nicht den Eindruck, mit ihren Zielen ernst genommen zu werden. Das sahen die The-

rapeuten signifikant anders (1,5 zu 1,3; p = .000).

Wen sich auch Patienten und Physiotherapeuten im gemittelten Niveau ihrer Ant-
worten weitgehend einig waren, so gab es doch kaum Zusammenhange zwischen’

ihren Bewertungen. Die Summenwerte korrelierten zu .15. Die Spearman-Rho-




Koeffizienten fiir die einzelnen ltems variierten zwischen -.09 und .19. Ahnlich wie fiir
Arzte g;lt Wie der Physictherapeut das Gespréch e:nschatzt lasst kaum Vorhersa-
gen zu flr die Elnschatzung desselben Gesprachs durch den Patienten. Weitere Ein-

zelheiten siehe Anhang 5. 5 Tabelle 15.

3.7.5 Subgruppe nunterschiede in der Bewertung der

Zielfindungskommunikation

‘Wir priften, ob fiir den Summenscore bei den vier vorliegenden Einschatzungen sig-
' nifikante Unterschiede in Bezurg auf Geschlecht, Diagnose, Alter u{nd Chronifizie- -
rungsgrad des Patienten auftraten. Dies war bis auf eine Ausnahme nicht der Fall:
Arzte schatzten die Kommunikation uber die Ziele bei Patienten mit entziindlichen
Erkrankungen insgesamt etwas positiver ein als bei Patienten mit degenerativen Er-
~krankungen (1,32 £0,37 vs. 1,524 0,35 F= 13,85, p =.000, Effekistarke: 0,54).
Dieser Unterschied zeigte sich bei fast allen ltems, am deutlichsten bei: ,Ich gla'ube,'
der Patient will andere Ziele erreichen als ich.” — ,Ich habe den Eindruck, dass ich
den Patienten gut verstanden habe und weifl, welche Ziele fiir ihn wichtig sind.” —
,,Der Patient und ich, wir ziehen am selben Strang.” Die Unterschiede waren hoch-
signifikant und die Effekistérken lagen zwischen .56 und .69. Allerdings: Patienten
mit entziindlichen Erkrankungen schatzten das Gesprach mit dem Arzt nicht anders
ein als Patienten mit degeneratwen Erkrankungen. Westere Emzeihelten finden such

im Anhang 5.5, Tabelle 16.

3.7.6 Zusammen fassung: Bewertung der Kommunikation {iber Ziele

Der Fragebogen zur Bewertung der Zielfindungskommunikation erwies sich in allen
Fassungen als hinreichend reliabel (Cronbachs a lag zwischen .84 und .93). — Die
Patient-Arzt-Kommunikation wurde von beiden Gruppen durchschnittlich als relativ
zufrieden stellend beschrieben, wobei die Arzte in vielen Aspe'kten ein positiveres "
Bild zeichneten als die Patienten. Die Patient—Therabeut—Kommunikation erlebten
beide Gruppen Ubereinstimmend als noch etwas giinstiger. Geschlecht, Alter, Diag-
nose und Chronifizierungsgrad hatten keinén Einfluss auf die Bewertung. Ausnahme:
Arzte zeigten sich bei Patienten mit so genannten degenérativen Erkrankungen deut-
lich skeptischer als bei Patienten mit entziindlichen Erkrankungen. Auf Seiten der -

Patienten gab es diesen Unterschied nicht. Zusammenhénge zwischen den Beurtei




lungen der verschiedenlen Gesprachspartner waren gering. Wenn man weil}, wie ein
Gesprachspartner urteilte, lasst sich kaum etwas Gber das Urteil des anderen Ge-
sprachspartners vorhersagen. Das gemeinsame Einigen auf Ziele wurde am kri-.

tischten gesehen.

3.8 Zusammen hénge zwischen' Zielﬁnduhgskommunikation und

Zieliibereinstimmungsgrad

Im Mittelpunkt der Studie stand die Frage nach den Auswirkungen von di'skrepanten
| Zielvorstellungen aﬁf den Erfolg der Rehabilitationsmalnahme. Daflr wurde zu-
 nichst auf Basis der Anzahl Qemeinsam gewdahlter Ziele der Grad der Zieliberein- '
siimmung zwischeni den beteiligten Gruppen ermittelt. Zusatzlich wurde durch den |
| Fragebogen zur Zielfindungskommunikation direkt erhoben, inwieweit gemeinsam
eine Einigung auf Ziele stattgefunden hat und wie die Patienten, Arzte und Physicl)-‘
therapeuten die Kommunikation tiber die Rehabilitationsziele bewerten. In der Pla-
nung der Studie war vorgesehen, diese beiden Mafe zu einem Index fur Zieliiberein-
stimmung zu kombinieren. Deshalb haben wir zun&chst (iberpriift, in welchem Aus-

‘maf beide Indizes miteinander korrelieren.

Ergebnisse: Der Grad der Z_ielt;beréinstimmung war mit der Bewertung der Kommu-
nikation Uber Ziele aus Patientensicht berhaupt nicht korreliert. Zielubereinstim-
mung und Zielkommunikation aus Arztsicht wie aus Therapeu’te.nsicht lieferten Kor-.
relatic;nen mit einigen wenigén Items von r < .20. Offensichtlich erfassen die beiden
Variablen unterschiedliche Aspekte. Eine Zusamme_nfaséung — wie urspringlich ge-
plant — zu einem Index der Ziellbereinstimmung erschien uns bei dieser Befundlage

nicht sinnvoll.

| 3.9 Zielerreichung

Am Ende der stationéren Rehabilitation wurden die am Anfang individuell ausge-
wahlten Therapieziele den Arzten, Patienten und Physiotherapeuten wieder vorge-
' legt und fiir jedes Ziel war zu bewerten, wie weit es erreicht worden war. Ijie Bear-
beitung des Bogens wurde von den Arzten nach der Abschlussuntersuchung, von

den Physiotherapeuten nach der letzten Einzelkrankengymnastik ausgefuhrt. Die




Patienten nahmen im Rahmen der Abschiussbefragung rein bis zwei Tage. vor der

Abreise eine Einschatzung des Zielerreichungsgrades vor.

Der Grad der Zielerreichung wurde auf einer vierstufigen Ratingskala (1: Ziel Uber-
haupt nicht erreicht — 2: etwas erreicht — 3: groBiteils erreicht — 4: vollkommen er- .
reicht) eingeschétzt. Berechnet werden konnte fur Patienten, Arzte und Physiothera-
peuten zum einen ein durchschnittlicher Gesamizielerreichungsgrad, d. h. der Zieler-
reichungsgrad wird Giber alle gewahiten Ziele gemittelt. Zum anderen wird flr jedes
einzelne Ziel ein Zieierreichungsgrad bestimmt, der besagt, wie gut gerade diéses

. Ziel nach Einschatzung der drei Gruppen erreicht wurde.

3.9.1 Zielerreichung aus Sicht der Patienten

Der durchschnittliche Gesamtzielerreichungsgrad variierte bei den Patienten zwi-
schen 1 und 3,92; im Mittel lag er bei 2,41 (N =241, s = 0,59), also zwi'schen elwas
und grofiteils erreicht. Ein Patient erreichte nicht ein einziges Ziel, ein weiterer Pati-
ent erreichte seine Ziele fast alle. 31,5 % hatten ihre Ziele durchéchnittiiéh Gberhaupt

nicht oder etwas erreicht (Zielerreichungsgrad bei 2 oder darunter).

Wie verhielt es sich mit den Zielen, die von den Patienten am haufigsten genannt
worden waren? .Der Mittelwert der Zielerreichung lag auch bei den zehn haufigsten
Zielen mit 2,48 nicht wesentlich ht')her. Zur Veranschaulichung gibt die folgende Ab-
bildung 5 wieder, wie-grof} der Anteil der Patienten war, -der das betreffende Ziel

grof3teils oder vollkommen erreichte.




Erreichen der zehn hiufigsten Ziele

Prozent
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'Abb. 5: Erreichen der zehn Ziele, die von Patienten am h&ufigsten gewdhit wurden. Die Gesamtldnge
der Balken zeigt, wie viele Patienten das jeweilige Ziel anstrebten. Der Anteil der Patienten, die diese
Ziel groBteils oder vollkornmen erreichten ist durch den linken Teilbalken (griin} reprasentiert. Uber-
" haupt nicht oder etwas erreichte Ziele veranschaulicht der rechte Teilbalken (rot). : :

Am relativ erfolgreichsten war die Rehabilitation aus Patientensicht bei den Zielen

richtige Bewegung lermen und - Informationen (iber Erkrankung, Behandlung und
Selbsthilfe erhalten. Aber auch diese Ziele wurden von nur gut der Halfte derer er-

reicht, die sie gewahlt hatten. Weniger Schimerzen erreichten 9 %, ausreichende be




rufliche Leistungsféhigkeit 15 %, das waren 17 bzw. 23 % derer, die diese Ziel hat-

fen.

Betrachten wir alle 32 Ziele der Auswahlliste unabhangig von der Haufigkeit, mit der
sie gewéhit wurden, so standen auch hier das Lernen von Bewegungen und der
Wunsch nach Information an der Spitze der Erfolgsskala (nur bertroffen von sich
selbstandig an- und ausziehen und pflegen, ein allerdings von nur 19 % der Patien-
ten gewiinschtes Ziel). Am Ende fanden wir weniger Schmerzen, Wiedereingliede-
rung in den Beruf und Anerkennung der Berufsunfahigkeit (Rente). Weitere Einzel-

. heiten siehe Anhang 5.6, Tabelle 17.

'

3.9.2 Zielerreichung aus Sicht der Arzte

Bei den Arzten lag der durchschnittiche Gesamtzielerreichungsgrad bei 2,74
(N =257, s = 0,614), also hoher als bei den Patienten. Er variierte zwischen 2 (Ziel
‘etwas erreicht) und 4 (Ziel vollkommen erreicht). Es gab also keinen Patienten, dem

sein Arzt Uberhaupt keine Zielerreichung attestierte.




" Erreichen von Arztezielen

Prozent
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Abb. 6: Erreichen der zehn Ziele, die vorr Arzten am haufigsten gewéhlt wurden. Die Gesamtldnge
der Balken zeigt, fiir wie viele Patienten der Arzt das jeweilige Ziel anstrebte. Der Anteil der Patienten,
die diese Ziel aus Arztsicht grofiteils oder vollkommen erreichten ist durch den linken Teitbalken {griin)
reprasentiert. Uberhaupt nicht oder etwas erreichte Ziele veranschaulicht der rechte Teitbalken (rof).

Die Verhaltnisse bei den zehn von Arzten am haufigsten gewahiten Ziele gibt die Ab-

bildung 6 wieder. Ubereinstimmend mit den Patienten schatzten die Arzte, dass die

meisten Ziele von 'Weniger als 50 % der Patienten, fur die sie dieses Ziel gesetzt:

hatten, erreicht wurden. Wie die Patienten sahen sie durchschnittlich relativ grofie

Erfolge bei richtige Bewegungen lernen und Informationen erhalten — allerdings sa

5
@



" hen sie diese Erfolge bei anderen Patienten, wie die fehlenden Korrelationen zeigten
(siehe Tab. 19, Anhang 5.6). Deutlich positiver als Patienten beurteilten ihre Arzte

durchschnittlich das Ausmal der Schmerzlinderung. ,

Bei Betrachtung allen 32 mégiichen Ziele zeigte sich: Ubereinstimmend mit den Pati-
enten landeten die Ziele Wiedereingliederung in den Beruf und Anerkennung der
Berufsunfihigkeit (Rente) am unteren Ende der Erfolgsliste. Vier der zehn aus Arzt-
sicht am besten erreichten, wenngleich wenig gewdahiten, Ziele stammten aus dem '
Bereich Psychisché/Seelische Bewditigung. Weitere Einzelheiten finden sich im An-
~ hang 5.6, Tabelle 18.

Zwischen den Einschatzungen von Arzt und Patient bestand ein maBiger Zusam-

menhang: Die Korrelation zwischen den mittleren Zielerreichungsgraden betrug .36
(N =217, p = .000). '

3.9.3 Zielerreichu ng aus Sicht dér Physiotherapeuten

Der durchschhitﬂiche Gesamtzielerreichungsgrad lag bei den Krankengymnasten bei
2,67 (N =192, s = 0,64), also hoher als bei den Patienten, aber etwas niedriger als
bei den Arzten. Er variierte zwischen 1 (Ziel Gberhaupt nicht erreicht) und 4 (Ziel voll-

kommen eireicht).

Bezogen auf die Einzelziele lag der Grad der Zielerreichung nach Einschéltzung.der.
Krankengymnaéten zwischen 3,25 und 1 (siehe Anhang 5.6, Tab. 20). Es gab also
auch Ziele, die Uberhaupt nicht erreicht wurden. Dazu gehdrten Anerkennung der
Berufsunfahigkeit (Rente) und Rauchen aufgeben. Auch das Ziel Abbau von Angs-

ten, Abstand von Alitagssorgen wurde vergleichsweise wenig erreicht.

Die beiden von den Physiotherapeuten am héufigsten gewahlten Ziele weniger
Schmerzen und Verbesserung der Beweglichkeit rangierten im mittleren Bereich und
waren auch mafig positiv korreliert (siehe Anhang 5.6, Tab. 20 und 21). Ziele aus
dem Bereich Beruf waren nicht unter den ersten zehn der erreichten Ziele zu finden.
Auch rangierte lediglich ein Ziel aus dem Bereich Psychische/Seéﬁsche Bewiltigung.
unter den zehn besten Ziele_-n. Anderé. also als nach Einschatzung der Arzte wurden
Ziele aus diesem Bereich nach Ansicht der Krankengymnasten nicht so gut erreicht‘.

Interessanterweise stimmten jedoch sieben der zehn am besten erreichten Ziele zwi




schen Patient und Physiotherapeut (iberein, zwischen Patient und Arzt waren es flnf

 Ziele.

-Zwischen den Einschatzungen von Physiotherapeut und Patient bestand ein maRiger

Zusammenhang: Die Korrelation zwischen den mittleren Zielerreichungsgraden be-
trug .40 (N =171, p = .000). ‘

3.9.4 Unterschie de zwischen Patienten, Arzten und Krankengymnasten

- Wir stellen hier noch einmal zusammenfassend dar, wie sich die drei beteiligten

Gruppen hinsichtlich ihrer Erfolgseinschatzung unterschieden. Ein Verglei.ch des
durchschnittlichen, d. h. tber alle ausgew&hlten Ziele gemittelten, Grades der Zigler- -
reichung fiir die drei Gruppen ist in Tab. 6 aufgefihrt. In die Analyse gingén nur die

Datensatze ein, fir die alle drei Werte vorlagen.

Mit dem Friedman-Test wurde geprift, inwieweit die Unterschiede zwischen den
mittleren Zielerreichungsgraden signifikant sind. Dabei ergab sich ein hochsignifi-
kanter Befund (Chi? = 26,221, df = 2, p = .000).

Tab. 6: . Deskriptive Statistiken fir den mittleren Zieler-
reichungsgrad (MZEG) nach Einschatzung der Arzte,
Patienten und Krankengymnasten. MZEG: 1 = Gberhaupt
nicht erreicht, 2 = etwas erreicht, 3 = grofiteils erreicht,
4 = volikommen erreicht. i

Mittlerer Zieler-
. N M
reichungsgrad

Patient 156 243 57 1,00 3,83
Arzt 156 277 58 2,00 4,00
Krankengymnast 156 2,67 84 1,00 4,00

s Min. Max. -

Der durchschnittliche Zielerreichungsgrad fiel bei den Patienten signifikant niedriger
(p = .000) aus als bei den Arzten (N = 217, Effektstarke: 0,52) und den Krankengym-
nasten (N =171, Effekistarke: 0,47). Der Unterschied‘ zwischen Arzt und Physiothe_-'
rapeut war nicht signifikant (p = .130). Arzte und Krankengymnasten nahmen also
eine um etwa eine halbe Standardabweichung positivere Einschétzung als die Pati-

enten vor.

Die Unterschiede zwischen Patienten und Arzten beruhten hauptséchlich auf folgen-

den Items (Effekistarken Giber.50). Abbau von Angsten, Abstand von Alltagssorgen —




VerbesserUng der Stimmung - Urhgang mit Schmerzen lernen — Verbesserung der

Ausdauer. Arzte sahen in allen Fallen hier grofiere Erfolge als Patienten.

Die Unterschiede zwischen Patienten und Physiotherapeuten lieRen sich vor allem
- auf folgende Ziele zurlickfuhren (Effektstarken {iber.50): weniger Schmerzen — bes-
ser gehen kdnnen. Auch die Physiotherapeuten waren hier optimistischer als ihre

Patienten. ' ' _ F

3.9.5 Zielerreichu ng bei verschiedenen Untergruppen

Bei den mittleren Zielerreichungsgraden aus Sicht des Arztes, des Patienten und des
Physiotherapeuten ergaben sich keine signifikanten Gruppenunterschiede im Hin-

blick auf Geschlecht, Alter, Diagnose und Chronifizierungsgrad.

3.9.6 Zusammenfassung: Zielerreichung

Gemittelt Gber alle Ziele hinweg lag das Ausmaf des Erfolges bei allen drei Gruppen
zwischen etwas erreicht und grofteils erreicht. Arzte und Physiotherapeuten beur--
teilten das Ergebnis dabei signifikant besser, und zwar um etwa eine drittel Skalen-
stufe mit Effektstérken von etwa .50. Uber die :Frage, welche Ziele erreicht wurden
und welche nicht, gab es nur eine maRige Einigkeit, die sich in Korrelationen zwi-
schen .36 und .40 niederschlug. Wahrend z. B. richtige Bewegungen lernen und In-
formationen iiber Erkrankung, Behandlung und Selbsthilfe relativ (ibereinstimmend
als erreicht und Wiédereingﬁederung in den Beruf und ausreichende berufliche Leis-
tungsféhigkeit erlangen {ibereinstimmend als nicht erreicht eingeschatzt wurden, er-
gaben sich gréhere Differenzen bei weniger Schmerzen,r Umgang mit Schmerzen
und Iltems, die psychische Faktoren betrafen. Hier urteilten die Fachleute positiver als

die Betroffenen.

3.10 Verlaufsbeobach tungen

Wahrend wir uns bisher im Rahmen der Zielorientierten Ergebnismessung bewegt
‘haben, wenden wir uns nun einigen Parametern zu, die den Verlauf wahrend der

stationaren Rehabilitation und im Jahr danach auf andere Woeise abbilden.




Die Erhebung der Daten erfolgte zu drei bis vier Messzeitpunkten, und zwar zu Be-

ginn, und am 'Ende der Rehabilitationsmafnahme sowie sechs und zwdlf Monate

danach.

Die zufaliskritische Uberpriffung der Ergebnissé beruhte auf varianzanalytischen
Methoden. Fir die Auswertung wurden nur Datensétze von Patiehten berlicksichtigt,
die zu allen vorgesehenen Messzeitpunkten an der Befragung teilgenommen hatten.
Die jeweiligen Teilnahmequoten zu den einzelnen Messzeitpunkten sind in Tabelle 2,
Abschnitt 3.1 aufgefithrt. Insgesamt gab es 174 Patienten, fir die vollstindige Da-
. tensatze vorlagen. Diese Stichprobe wird statistisch gesehen fir den Nachweis von
Effekten bei einer Varianzanalyse mit vier Messzeitpunkten als grofl genug einge-.
schatzt (Bortz & Doring'®, S. 577ff).

in einef Reihe von Variablen ergaEen sich in der Betrachtung iber ein Jahr hinweg -
keine bedeutsamen Verdnderungen. Die Mittelwerte zu den verschiedenen Mess-
* zeitpunkten waren relativ gleich und die Unterschiede nicht vom Zufall zu unterschei- .
den. Die Tabelle 7 gibt einen Uberblick, die vollsténdigen Daten befinden sich im An-

hang 5.7, Tabelle 22.

Tab 7: Mittelwerte und Streuungen zu t, von Variablen, bei
denen sich keine signifikanten Verdnderungen ergaben oder
bei denen die Mittelwertsunterschiede, standardisiert an-der
Standardabweichung zu t, geringer als 0,20 waren.

Fragebogen ' Dimension M s

SF-36 - Soziale Funktionsfahigkeit 65,72 24,60
Karperliche Rollenfunktion 32,80 39,00
Emotionale Rollenfunktion 57,07 43,90

IRES-MIN ) berufliche Sorgen 3,80 2,90
Risikofaktoren - | 2,72 216
KKG fatalistische Externalitat 19,90 7,00
soziale Externalitat 22,80 5,60
Internalitat 25,50 6,60
FKY Depressive Verarbeitung 1,93 0,71
Retigiositét / Sinnsuche 2,34 0,75
Bagatellisierung 2,14 0,93 .
Mittag Beruffich befastend 2,16 0,865
Beruflich zufrieden steliend 2,74 0,63
Hausarbeit belastend 1,91 0,69

Hausarbeit zufrieden stellend 3,21 0,58




Arbeit und Erkrankung 3,26 1,59

FLZ Allgemeine Zufriedenheit 6,16 4,74
Summenscore -

Wir sahen keine bedeutsamen Verdnderungen in der kérperfichen Rollenfunktion des

SF-36. Die im Vergleich zur gesunden Bevélkerung ungunstigeren Werte wurden im
Verlauf der stationdren medizinischen Rehabilitation und ein Jahr danach nicht bes-
ser, aber auch nicht schlechter. Ferner'ergaben sich keine Anderungen in gesund-
heitsbezogenen Kontrolliiberzeugungen, belastenden und zufrieden stellenden Er-
fahrungen in Beruf und Ha~usarbeit, in weiten Aspekten der Lebenszufriedenheit und
in drei von flnf Dimensionen des Bewaltigungsverhaltens. Ebenso wenig nahmen
berufliche Sorgen ab oder zu. Das Gesundhe.itsverhalten, soweit es mit Risikofakto-

ren zusammenhangt, blieb g[eich.

In anderen Variablen ergab die Varianzanalyse mit Messwiederholung signifikant
unterschiedliche Mittelwerte und ,Effekte” >.20. Die Abbildung 7 zeigt die an der
Standardabweichung zu i standardisierten Unterschiede zwischen fp und den bri-

gen Messzeitpunkten.

Standardisierte Mittelwertsunterschiede zum Reha-Beginn

.80

Fror| [ - = I JRES-Min H SCL-90 I FRY |

070

Reha-Ende
@ nach 6 Menaten
HEnach 12 M

Abb. 7: Standardisierte Mittelwertsunterschiede von Variablen, die sich Uber vier Messzeitpunkte hin-
weg veranderten (MANOVA, p < .01). Die Standardisierung erfolgte an der Standardabweichung zu to.
Die Daten sind so gepolt, dass Balken, die nach oben zeigen, positive Ver&nderungen andeuten.

Wir fandén in.diesen Messgréfen eine Reihe von leichten Verénderungen und vier.
mittlere ,Effekte” vom 'Beginn der Rehabilitation bis zu inrem Ende. Am deutlichsten
verbesserten sich Vitalitdt und psychisches Wohlbefinden gemall SF-36, der Ge-

samtscore der gesundheitsbeiogenen Lebenszufriedenheit gemaft FLZ und vitale




Erschépfung geméssen mit dem IRES. Mit Ausnahme von Funktionskapazitét
(FFbH), Schmerz (IRES) und kérperlicher Funktionsfahigkeit (SF-36) stammten alle’

weiteren positiven Veranderungen aus dem Bereich der psychologischen Merkmale.

Ein halbes Jahr nach Ende der Rehabilitation waren die meisten dieser Verédnderun-
‘gen fast volistandig wieder riickgangig gemacht oder deutlich reduziert, eine einzige
Ausnahme bildete die Schmerzhaufigkeit und -intensitét (IRES). Ein weiteres halbes
Jahr spater gab tendenziell weitere Verschlechterungen, aber in sehr geringem Um-

fang.

- Die Daten zeigten also insgesamt leichte Verbessefungen am Ende der stationdren
Rehabilitation, die aber bereits nach einem halben Jahr nicht mehr zu erkennen__ wa-

ren. Weitere Details finden sich im Anhang 5.7, Tabelle 23.

3.11 Unterschie dliche Verldufe in verschiedenen Untergruppen?

In multivariaten Analysen Oberpriften wir, ob die Verldufe fir verschiedene Unter-
gruppen' (Geschiecht, Alter, Diagnose, Chronifizierungsgrad) unterschiedlich waren.
Bis auf gelegentliche Ausnahmen mit geringeren Effekistarken gab es dafiir jedoch
keine Anhaltspunkte. Wegen, der Vielzahl der Signifikanztests lieen sich hier Zu-
fallsergebnisse auch nicht ausschiiefen. Insgesamt kamen wir zu dem Ergebnis,
dass sich durchgéangige wesentliche Interaktionseffekte nicht nachweisen lieften. Auf’

eine Darstellung der umfangreichen Tabelien haben wir verzichtet.

Vielleicht gab es Untergruppen anderer Art, die sich mit den hier erhobenen Variab-
len nicht fassen lieBen? Wahrend sich manche Patienten verbessert haben, gab es
moglicherweise bei anderen Verschlechter_unéen, so dass die durchschnittiichen
Differenzen sich ausglichen. Dies musste sich in geringen oder negativen Korrelatio-
nen der einzelnen Verlaufsparafneter zu den verschiedenen Messzeitpunkten nie-
derschlagen. Das Warjedoph nicht der Fall. Gemittelt Gber mehrere Variablen erga-
ben sich Koeffizienten von r= .75 (f zu t), .63 (to zu tz) und .62 (fp zu t3). Weitere

Angaben finden sich im Anhang 5.7, Tabelle 24.

3.12 Zieliiberein stimmung und Zielerreichung

Haben die Patienten, die mit ihren Arzten oder Physiotherapeuten mehr Uberein'-

stimmende Ziele gewahlt hatten, ihre Ziele auch besser erreicht? Hierzu berechneten




wir zunachst die Korrelationen zwischen den mittleren Zielerreichungsgraden und der
mittleren Ziellibereinstimmung. Es ergaben sich keine signifikant von null verschie-
dene Koeffizienten. Der Grad der Ubereinstimmung lieR also keine Vorhersage des

so definierten Reha'bi!itationserfoigs ZU.

3.13 Zieliiberein stimmung und Verlauf

Far die Bérechuhgen des Einﬂussés der Zieliibereinstimmung bildeten wir je zwei
Gruppen mit hoher vs. niedriger Zielubereinstimmung. Der Cut-off-Punkt lag beim
Median (fir die Arzt-Patient-Ubereinstimmung 0,46 und fUr: die KGﬁPaltient-
" Ubereinstimmung 0,35) Das heifst: Wenn der Anteil gemeinsamer Arzt-Patienten-
Ziele an allen Zielen héher als 46 '% (KG-Patienten-Ziele: hther als 35 %) War, kam
der Patient in die Gruppe ,hohe Ubereinstimmung®. Das Verfahren wurde zweimal
“durchgefiihrt, einmal flr die Arzt-Patient-Ubereinstimmung, einmal fur die Physiothe-

rapeut-Patient-Ubereinstimmung.

Wir berechneten multivariate Varianzanalysen mit dem unabhingigen zweistufigen
Faktor Zieliibereinstimmung und dem’ vierstufigen abh&ngigen Faktor Messzeit-
punkt fir die verschiedenen Verlaufsparameter. Es ergaben sich keine Interaktions-
effekte. Das bedeutet: Die Verlaufe in allen untersuchten Fragebégen waren bei bei-
den Gruppen gleich, das Ausmal} der Ubereinsﬁrﬁmung in den Zielen zwischen Arzt

und Patient &nderte den weiteren Verlauf nicht.

3.14 Kommunik ation iiber Ziele und Erreichung der Ziele

Aus der Sicht der Patienten ergab sich ein signifikanter (p = '.01) schwacher Zusam-
menhang von .25 zwischen dem Summenscore aus dem Fragebogen zur Kommuni-‘ '
kation Uber Ziele u-nd dem Erreichen der Ziele. Wenn Patienten sich positiver dber
das Gesprach duBerten, stieg die Wahrscheinlichkeit leicht.an, dass sie ihre Ziele

" erreicht sahén, siehe Tabelle 8.

" Auch in der Auswertung auf Basis der einzelnen ltems ergaben sich eine Reihe von
Zusammenhangen mit dem Zielerreichungsgrad. Fir das Gesprach des Patienten
mit dem Arzt, beurteilt vom Patienten, und dem Ausmaf der Zielerreichung, ebenfalls

aus Sicht des Patienten, fanden wir Spearman-Rho-Koeffizienten zwischen .13 (,Ich




habe den Eindruck, dass mein Arzt mich richtig verstanden hat und weil}, welche -
Ziele fir mich wichtig sind®) und -.31-(,Ich habe den Eindruck, mein Arzt weiR selbst

nicht, was er bei mir erreichen méchte”), alle Werte siehe Tabelle 25 im Anhang 5.8.

Tab. 8: Zusammenhange zwischen Zielfindungskommunikation und Zielerreichung
aus den verschiedenen Sichten der Beteiligten. Die Daten sind so gepalt, dass po-
sitive Werte bedeuter: Je ginstiger die Bewertung des Gespréches Ober Ziele,
desto starker das Ausmaf der Zielerreichung.

Zielerrei_chung aus Sicht des
e ' Physio-
Patienten Arztes therapeuten -
o _ 7 Patienten 25 A0
Gesprich Patient-
Arzt beurteilt vom ‘ _
z Arzt RV 36"

. . Patienten A7 A2
Gesprach Patient- :
KG beurteilt vol io-

eu ™ Physio 19* 214
therapeu- ‘

" *p=.05*p=p=.01

3.15 Kommunik ation iiber Ziele und weiterer Verlauf

Wie hing die Bewertung des Zielfindungsgespréches mit den verschiedenen Partnern
und aus den verschiedenen Blickwinkeln mit dem wei.teren Verlauf zusammen? Wir
di_chdtomisieﬁen die Summenwerte des FZK an den Medianen und bildeten fur jede
Form des Bogens zwei Patientengfuppen: eine mit Werten oberhalb und eine mit

Werten unterhalb des Medians, siehe Tabelle 10.

Tab 9: Mediane und Stichprobengréien nach Halbierung am
Median. Hohere Werte badeuten ungiinstigere Bewertungen.

N Median ny N
Patient beurteilt Gesprach mit Arzt 247 1,43 112 135
Arzt beurteilt Gesprach mit Patient 259 1,40 140 119
Patient beurteilt Gesprach mit KG 189 1,21 114 85
KG beurteilt Gesprach mit Patient 189 1,29 99 100

Wir filhrten fur alle Gesprachskombinationen Varianzanalysen mit Messwiederholung
mit den Faktoren Béwertung der Zielfindungskommunikation (2 Stufen geméafl Medi-
andichotomisierung) und MeséZeitpunkt (3 bis 4 Stufen) mit allen Outcomevariablen
(siehe Tabelle 1, Abschnitt 2.7) durch. Es ergaben sich in keinem Fa!llsignifikan’{e
Interaktionseffekte. Das heilst: Ob ein Zielgesprach positiv oder negativ bewertet
wurdé, hatte keine Uberzufélligen Auswirkungen auf den weiteren Verlauf der erho-

benen Parameter.




-'4. Diskussion der Ergebnisse

In dieser Studie ging es um zwei Fragenkomplexe: 1. Welche Ziele verfolgen we-
sentliché an der Rehabilitation beteiligte Gruppen (P"atienten, Arzte, Physiothera-
~ peuten) und wie beurteilen sie den Prozess der Zielfindung? 2. Wie wirkt es sich aus,
wenn es Ubereinstimmung in den Zielen und eine positive Bewertung des Zielfin-
dungsprozesses gibt, verglichen mit wenig Ubereins‘timmﬂng oder negativer Bewer-

" tung?

4.1 Ziele und Zielfindung von Patienten, Arzten und Physiotherapeuteh

Die Daten stltzen die Auffassung: Patienten einerseits und Arite/TherapeUten ande-
rerseits unterscheiden sich in Anzahl und Art der Rehabilitationsziele. Patienten ha-
ben mehr Ziele, die Zielauswah! ist individﬁeller und sie betrifft andere. Bereiche.
Wahrend sich Arzte und Physiotherapeutén teilweise stereotyp auf wenige Ziele kon-
zentrieren, verteilen sich die Ziele der Patienten auf mehr und unterschiedliche Be-
reiche. Interessanterweise und anders als haufig vermutet geben Patienten in erster
Linie Ziele an, die modernen Rehabilitationskonzepten entsprechen, wie sie von der
WHO, den Kostentragern und Rehabilitationswissenschaftlern verireten werden — in
ICF-Kategorien gesprochen: Ziele aus den Bereichen Aktivititen, Partizipation und
personbezogene Kontexifaktoren. Dagegen deuten die Ziele der Arzte und Physio-
therapeuten aﬁf eine traditionellere Sichtweise der Rehabilitation oder éin von der
Akutmedizin gepragtes Versténdnis. Besonders deutlich wird dies am Ziel weniger
Schmerzen — ein Ziel, das Arzte fur fast alle Patienten angeben, das aber nur von

jedem zweiten Patienten gewéhit wird.

Auch wenn Patienten und Arzte/Physiotherapeuten vor der Erfassung der Ziele mit-
einander dariiber sprechen, ist die Ubereinstimmung von Patienten mit Arz-
ten/Therapeuten im Alilgemeinen eher gering bis mafig ausgepragt. Uber die meis-

ten Zielen gibt es mehr Uneinigkeit als Konkordanz.

Trotzdem wird das Gesprich Uber die Ziele von allen Beteiligten durchschnittlich als
relativ' positiv eingeschatzt, von Arzten etwas positiver als von den Patienten. Dabei
herrscht aber bei den Beteiligten bei der Einschatzung desselben Gesprachs keine

Einigkeit. Wie die geringfiigigen Korrelationen zwischen ZielGbereinstimmung und




Bewertung der zielbezogenen Kommunikation zeigen, ist die Beurteillung des Ge-

spriches auch weitgehend unabhangig vom Ergebnis des Gespréchs.

Wir vermuten, dass das eigentliche Gesprach Ober Ziele in der Aufnahmeuntersu-
chung im Allgemeineﬁ nur einen untergeordneten Platz einnimmt, die Ziele von Arz-
ten und Therapeuten zu einem guten Teil schematisch angegeben werden und dass
die Bewertung des Gesprééhs teilweise die Einschétzung des gesamten Erstkon-

takies oder der generellen Patient-Arzt/Therapeut-Beziehung reflektiert.

In Zusammenhang mit diésen Ergebnisseh ist auBerdem zu beriicksichtigen, dass

- vermutlich auf Seiten der Patienteneinschétzung Effekte der sozialen Erwlnschtheit

aufgetreten sind. Diese Folgerung lassen zumindest die Aussagen der Patienten .

wahrend des Ausflillens der Fragebdgen zu. Trotz zugesicherter Anonymitét bei der -
Behandlung der Daten &ullerten Patienten die Ansicht, Nachteile wahrend ihres Kii-
nikaufenthaltes beflirchten zu mussen, wenn sie ihren Arzten'schlechte Bewertungen
geben wirden. Hierflr spricht auch: Das ltem aus dem FBR-Z In der Rehabilitations-
kiinik wurde sehr viel Wert darauf gelegt, die Rehabilitationsziele und Behandiungen
mit mir abzustimmen, vorgegeben am Ende des stationdren Aufenthaltes, wurde ne-
gativer beantwortet als die ltems unseres Fragebogens unnﬁitteibar nach der Auf-

nahme.

4.2 Auswirkungen auf deh Rehabilitationserfolg

Die Daten liefern — bis auf geringfligig bessere Zielerreichung bet positivér Bewer-
tung der Zielfindungskommunikation — keine Belege fur unsere Haupthypothese: Das
Ausmalt der ZielUberéinsﬁmmung, gleich ob mit dem Arzt oder dem Physiothera-
peuten,' hangt in keiner Weise zusammen mit der Zielerreichung, mit dem Verlauf
von Schmerzen und Funktfonskapazitét, Lebensqualitat, Merkmalen psychischer Ge-
sundheit, Krankheitsbewaltigungsstrategien und allen anderen erhobenen Variablen,
auch nicht bei irgendwelchen Teilgruppen. Ebenso wenig konnten wir nachweisen,

dass sich die Bewertung des Zielfindungsprozesses auf diese Variablen auswirkt.

Wenn die Studie unsere Hypothese nicht unterstitzt, ist sie damit wideflegt? Wir sen‘
hen Griinde dafir, diese Frage zu verneinen. Der Hauptgrund liegt in einem generell
geringen Erfolg der Rehabilitation. Die leichten Verénderungen in manchen Variab-
len, bei Gberwiegend fraglicher Klinischer Relevanz, verschwinden fast vollig nach

sechs oder zwdif Monaten. Dies gilt fiir die Mittelwertsbetrachtung wie ‘auch fUr indi




viduelle Verdnderungen, wie die hohen Korrelationen zwiéchen den verschiedenen
Messzeitpunkten zeigen. Das beste prognostische Kriterium' ist stets der Eingangé—
wert. Wenn wir vorhersagen wollen, wie es einem Rehabilitanden mit Ricken-
schmerzen in einem Jahr gehen wird, erzielen wir die hichste Trefferquote mit der
Behauptung: genauso wie heute. Dies ist ein ebenso deprimierender wie verbreiteter
Befund aus fast flinfzig deutschen Studien'’. Wenn es kéine Veranderungen gibt,
lassen sich natiirlich auch keine Einflussfaktoren auf den Verlauf einer Messgrofie
identifizieren. Eine geringe Varianz lasst sich bei der gegebenen Reliabilitat der

Messinstrumente nicht aufklaren.

Neben dem mangelnden Behandlungserfolg sehen wir auch auf der Seite der unab-
hangigen Variablen — Zielibereinstimmung, Zielfindungskommunikation — Probleme. -
Das Erfassen der Ziele durch eine Liste mit vorgegebenem Inhalt beurteilen wir
heute als unzureichend und wenig valide. Wir vermuten: Die Liste hat manche Pati-
enten zur Beliebigkeit und zum Ankreuzen vieler Ziele von stark unterschiedlicher
Bedeutung verfuhrt oder auf .Seiten der Arzte und Therapeuten ein eher stereotypes
Muster gefordert. Ein Teil der Ziele ist auRerdem recht abstrakt formuliert. ‘Hat ein
Patient tatsachlich Verbesserung der Beweglichkeit als Ziel, oder sind es nicht viel-
mehr ganz bestimmte Bewegungen, d_ié er wieder oder mit weniger Beschwerden

ausfiihren konnen will?

Far zukijnftige Studien empfehlen wir ein andersartiges Vorgehen: Patienten kidren
ihre Ziele im Einzelgesprach mit einem Psychologen. Die Ziele werden individuell,
prazise und operationalisiert formuliert. Fiir jedes so identifizierte Ziel gibt der Patient
auf einer mehrstufigen numerischen Ratingskala an, wie weit er im Augenblick da-
von entfernt ist. Zu spateren M_esszeitpunkteﬁ erhalt der Patient die Liste seiner per-
sonlichen Ziele wieder vorgelegt und schitzt erneut ein, wie weit er von diesem Ziel
jetzt entfernt ist. Auf diese Weise entsteht ein valides Messinstrument, das vollig in-

dividualisiert ist und trotzdem ohne Schwierigkeiten quantitative Analysen ermdglicht.

Fir einen Schwachpunkt unserer Studie halten wir den Umstand, dass wir nicht kon-
trolliert habeﬁ, wieweit die gemeinsamen Ziele im Behandlungsteam kommuniziert
wurden und welche Rolle sie Uberhaupt bei der Behandlung spielten. Moglicherweise
haben sie die Auswahl und Durcthhrung der Therapien kaum beeinflusst. [n diesem

Falle konnten sie auch kaum Einfluss auf das Ergebnis ausgeibt haben.




Welche Bedeutung unserem Fragebogen FKZ zur Zielfindungskommunikation
beizumessen ist, bleibt unkiar. Obwoh! von hoher interner Konsistenz hangt er kaum
mit anderen Variablen zusammen, so dass letzten Endes fraglich bleibt, was er ei-

gentlich misst.

Dass wir trotz all dieser Umsténde etwa vier bis neun Prozent der Varianz des Zieler-
reichungsgrades durch die zielbezogene Kommunikation aufklaren konnten, ist be-
‘achtlich. Weitere Forschung auf diesem Gebiet erscheint jedoch nur sinnvoll, wenn -

es gelingt, den Erfolg der Rehabilitation bei Riickenschmerzen deutlich zu erhdhen.




5. Anhang
5.1 Information sbla tt fiir Patienten

Informationen zur wissenschaftlichen Untérsuchung |
Sehr geehrte P_atientin, sehr geehiter Patient,
Sie befinden sich derzeit zu einer Reha-Behandlung in unserer Klinik. Wir bemiihen uns, Ih-
nen alle notwendigen und' geeigneten Behandlungen zukommen zu lassen, die zur Besserung

Ihres korperlichen und seelischen Befindens beitragen.

Dariiber hinaus fiihren wir eine wissenschaftiiche Studie bei Patienten mit Riickenschmerz
" durch. Wir mochten herausfinden, wie sich die Ubereinstimmung der Behandiungsziele von
Patienten, Arzten und Physiotherapeuten auf den Erfolg der Reha-MaBnahme auswirkt. Zu-

satzlich wird untersucht, wie Patienten die RehabilitationsmaBnahme erleben und beurteilen.

Wir mochten Sie um Ihre Mithiife bei der Durchfiihrung dieser wiséenschaftlichen Studie bit-

ten.

Wenn Sie uns helfen machten, bekommen Sie zu Beginn und am Ende der ‘Rehabilitétions—:
behandiung sowie 6 Monate und ein Jahr danach einen Fragebogen. Zusatzlich werden von
uns einige Daten zu Threr Erkfankung und'zu den hier durchgefiihrten Behandlungen erfasst.
Thre Teilnahme ist freiwillig, und Sie kénnen jéderzeit, auch wenn Sie schon Thre Einwilligung

gegeben haben, aus der Studie ausscheiden.

Falls Sie nicht teilnehmen mﬁchten, entstehen Thnen keinerlei Nachteile. Um die verschiede-
nen Fragebbgen zuordnen zu kbnnen, sind diese mit einer einheitlichen Code-Nummer ver-
sehen. Dadurch ist gewahrleistet, dass bei der Datenverarbéitung die &rztliche Schweige-
pflicht gewahrt wird. Die Bearbeitung Ihrer Angaben erfolgt anonym, das heifit ohne Nen-
nung Ihres Namens, Thres Geburtsdatums, Ihrer Anschrift oder anderer Angaben. Damit ‘sind
die Forderungen des Datenschutzes erfiillt, eine Weitergabe der Daten an staatliche o. pri-

vate Einrichtungen ist ausgeschlossen. Nach Abschluss der Studie werden simtliche Da_tén

" geldscht.

Wir méchten Sie noch darauf hinweisen, dass die 'Untersuchung nicht auf Veranlassung der

- Kostentrager érfolgt und lediglich Forschungszwecken dient.

Wenn Sie diese Ausfﬁhrungen gelesen haben und an der Studie teilnehmen mochten, bitten
wir Sie, die beigefiigte Einverstandniserklarung auf der vorletzten Seite dieses Fragebogens .
zu unterschreiben. Falls Sie noch weitere Fragen haben, steht Ihnen unsere Mitarbeiterin

Frau Dr. Ira Rietz (Tel.: 04192-902347) gerne zur Verfligung.




5.2 Beschreibung der Stichprobe

‘Tab. 1: Teilnahmequoten im Zeitveriauf
(Ausgangsstichprobe: N = 284)

t¢0 t1 t2 3 Anzahl Prozent*

X X X X 174 61,3
X X X - 35 12,3
X X - - 31 10,9
X - - - 16 56
X X - X 17 6,0
X - X X 5 18
X - X - 3 1,1
X - - X 3 1,1 .

*hezogen auf die Ausgangsstichprobe

Tab. 2: Haufigkeiten in verschiedenen
Alterklassen

Haufigkeit Prozent

bis 30 Jahre 14 4.9

31 bis 40 Jahre 50 17,6
41 bis 50 Jahre 86 30,3
51 bis 60 Jahre 116 40,8
61 bis 65 Jahre 18 6,3

Gesamt 284 100,0

Tab. 3: Familienstand

Frauen Manner Gesamt

Haufigkeit " Prozent Haufigkeit Prozent - Haufigkeit Prozent

ledig 18 16,2 23 13,3 41 14,4

1 verheiratet 68 - 81,3 128 - 74,0 196 69,0
S verwitwet | 6 54 - 3 17 9 32
AN geschieden 17 15,3 18 10,4 35 12,3
| getrennt leb. 1 0,9 1 06 2 0.7

keine Angabe 1 0,9 - - 1 0,4




Tab. 4: Schulabschiuss *

Haufigkeit  Prozent

Hauptschule 144 50,7
Realschule : 69 24,3
Polytechnische Oberschule 10 3,5
Fachhochschulreife -7 6,0
Abitur/ Hochschulreife 23 8,1
ohne Schulabschluss ' 10 35
andere . - 3 1,1

~ keine Ang. 8 2,8

|

Tab. 5: Verteilung der Diagnosen Ménner - Frauen
Diagnose Hiufigkeit Prozent Hiufigkeit Prozent
M41 Skoliose . . 2 1,2 0 0,0

" M42 Osteochondrose . 2 1,2 0 0,0
M45 Spondyilitis ankylosans 36 20,8 8 7.2
M46 Sonstige entziindliche Spondylopathien 3. 1,7 2 1,8
M47 Spondylose _ 0 0.0 1 0.9
M48 Sonstige Spondylopathien 4 2.3 - 4 36
M51 Sonstige Bandscheibenschéden ) 54 3z 34 - 30,6
M53 Sonstige Krankheiten der WS und des Ricken 8 4.6 10 8.0
M54 Rickenschmerzen 64 37,0 52 46,8
Gesamt ‘ - 173 100,0 111 100,0

- Tab. 6: Chronifizierung gemaf Selbsteinschtzung

Chronifizierung Héufigkeit Prozent

Gliltig schwache 5o 20,8
mittlere 198 69,7 -
starke : 21 7.4
Gesamt 278 97,9

Fehlend 6 2,1

Gesamt - 284 100,0

Tab. 7: Erwartungen an die Rehabilitation bei 155 Ménnern und .

103 Frauen, : : . g
FREM-17 Gesamt Manner Frauen . , ,
Wohlbefinden/Erholung M 2,07 197 222 . : . S
s 064 0,63 0,62 - < :
Diagnostik/Therapie M 2,54 2,52 2,58
: : s 0,50 0,49 ° 0,51
Krankheitsbewaltigung M 1,91 1,79 2,10
‘ S 0,71 0,62 0,79
Beruf/iRente M 1,41 1,45 1,34
g 0,96 0,93 1,01




5.3 Rehabilitationsziele von Patienten, Arzten und Physiotherapeuten

Abb. 8: Fragebogen zur Erfassung von Rehabilitationszielen (Patientenversion)

| Fiir therapeutische Uberlegungen ist es wichtig, mit einzubeziehen, welche Ziele Sie
| selbst mit Ihrer Reha-MaBnahme verkniipfen. Sie finden hier eine Liste moglicher Z:ele.
Bitte kreuzen Sie die Ziele an, die fr Sie persénlich am mchtrgsten sind.

Schmerz

o) erfahren was |chvse|bst gegen e

~___machen kann

Korperllche Leistungsfahugkelt
Rmm::m;.

““"5 " Anerkennung der Berufsunfahlgkelt (Rente)
Alltag und Frelzett

@) s:ch selbétandlg ian—,lauszmeheﬁmw m pﬂegen
konnen

b Y@ﬁg

e Klarung von Schw;engkelten in Ehe/Partnerschaft
Famlhe Beruf oder Freizeit

O Mut Zu neuen Aktlwtaten




S Tahb, 8: Haufigkeiten der von den Patienten genannten Rehabilitationsziele
i (N = 283), geordnet nach der Zahl der Nennungen '

Ziele der Patienten _ ' Nennungen | Prozent
richtige Bewegungen lernen 216 76,3
Verbesserung der Beweglichkeit 211 74,6
infos tiber Erkrankung, Behandlung, Sefbsthilfe 191 67,5
entspannter, stressfreier leben 187 66,1
erfahren, was ich selbst gegen Schmerzen machen kann 183 64,7
ausreichende berufliche Leistungsfahigkeit erlangen 179 63,3
regelmafige Bewegung/Sport 1786 62,2
Hobbys u. Freizeitaktivitéiten besserfwieder ausiiben . 174 61,5
| weniger Schmerzen 151 . 53,4
Mut zu neuen Aktivititen _ - 132 46,6
Verbesserung der Ausdauer ' 121 | 428
Gewichtsabnahme 121 42,8
Urmgang mit Schmerzen lemen ' 121 42,8
Schmerzfreihait : 119 41,9
infos/Hilfe bei sozialen/rechtiichen Fragen/Antrégen 118 41,7
besser gehen kénnen ' 107 37,8
Erkennen von Losungswegen . 106 37,6
Entlastungsmoglichkeiten am Arbeitsplatz 95 33,6
Wiederfinden des seelischen Gleichgewichis 92 32,5
den Haushalt selbsténdig fihren kdnnen . 88 311
"I besser Treppensteigen kénnen 87 30,7
Verbesserung der Emiéhrung : 84 29,7
Verbesserung der Stimmung o 80 28,3
Kiarung von Schwierigkeiten in Familie, Beruf, Freizeit 66 23,3
Abbau v. Angsten, Abstand von Alitagssorgen 65 23
das Einkaufen besser bewdltigen . B2 21,9
Wiedereingliederung in den Beruf 60 21,2
sich selbstindig anfausziehen u. pﬂegen kéinnen 56 19,8
Kontakte zu anderen Betroffenen 52 18,4
Anerkennung der Berufsunfahigkeit (Rente) 43 15,2
Rauchen aufgeben 37 13,1
Verkehrsmittel besser benutzen kénnen 34 - 12




Tab. 9: Haufigkeiten der von den Arzten genannten Rehabilitationsziele

(N = 274), geordnet nach der Zahl der Nennungen

Verkehrsmittel besser benutzen kiinnen

Ziele, die Arzte fiir ihre Patienten wihlten .| Nennungen | Prozent
weniger Schmerzen 258 94 2
richtige Bewegungen lernen 203 74,1
'erfahren, was ich selbst gegen Schmerzen machen kann 181 66,1
Umgang mit Schmerzen lernen 173 63,1
Verbesserung der Bewegiichkeit 169 61,7
ausreichende berufliche Leistungsfahigkeit erlangen ' 150 54,7
Verbesserung der Ausdauer 125 4586
Gewichtsabnahme , 119 434

| regelimatige Bewegung/Sport 112 40,9
infos Ober Erkrankung, Behandiung, Selbsthilfe 94 34,3
Hobbys u. Freizeitaktivitaten besser/wieder ausiiben 87 31.8
entspannter, stressfreier leben 59 215
Verbesserung der Erndhrung 54 19,7
Infos/Hilfe bei sozialen/rechtlichen Fragen/Antragen 52 19,0
Erkennen von LAsungswegen 46 16,8
Wiedereingliederung in den Beruf 43 15,7
Wiederfinden des seelischen Gleichgewichts 39 14,2
Rauchen aufgeben 34 12,4
Abbau v. Angsten, Abstand von Alltagssorgen 3 11,3
Mut zu neuen Aktivitaten 31 11,3
Entlastungsméglichkeiten am Arbeitsplatz 31 - 11,3
Verbesserung der Stimmung 29 10,6
besser gehen kénnen 24 8,8
den Haushalt selbsténdig filhren kénnen 23 8,4
Klarung Von:Schwierigkeiten in Familie, Beruf, Freizeit 22 8,0
besser Treppensteigen kdnnen 17 6,2
das Einkaufen besser bewdaltigen 14 51
sich selbstindig an/ausziehen u. pflegen kénnen 7 26
Kontakte zu anderen Betroffenen 8 2,2
Schmerzfreiheit . 6 2,2
Anerkennung der Berufsunfahigkeit (Rente) 5 1.8

4

1,5




Tab. 10: Héufigkeiten der von den Physiotherapeuten genannten
Rehabilitationsziele (N = 225), geordnet nach der Zaht der Nennungen

S Ziele, die Physiotherapeuten fiir ihre Patienten wihlten | Nennungen Prozent
. weniger Schmerzen 149 66,2
Verbesserung der Beweglichkeit 134 59,6
richtige Bewegungen lernen ' 102 453
erfahren, was Pat. selbst gegen Schmerzen machen kann |. a0 | 40,0
ausreichende berufliche Leistungsfihigkeit erlangen ' 73 1324
Infos tiber Erkrankung, Behandlung, Selbsthilie 61 27,1 |
Hobbys u. Freizeitaktivitdten besser/wieder ausiiben 56 24,9
regelméanige Bewegung/Sport ' 58 249
'|Verbesserung der Ausdauer ' ' 56 24,9
Entlastungsmoglichkeiten am Arbeitsplatz ' 43 19,1
Umgang mit Schmerzen lernen Co41 18,2
besser gehen kdnnen 35 15,6
Mut zu neuen Aktivitdten ‘ 34 15,1
Gewichtsabnahme | - 34 15,1
Schmerzfreiheit ' 27 12,0
entspannter, stressfreier leben 25 11,1
Erkennen von Losungswegen - 19 8,4
infos/Hilfe bei sozialenfrechtlichen Fragen/Antragen 19 84
Wiedereingliederung in den-Beruf 16 71
Verbesserung der Stimmung _ B 12 53
Abbau v. Angsten, Abstand von Altagssorgen 11 4.9
besser Treppensteigen kénnen 1 4.9
Wiederfinden des seelischen Gleichgewichts 10 44
Anerkennung der Berufsunfahigkeit (Rente) 10 44
Klarung von Schwierigkeiten in Familie, Beruf, Freizeit 7 3.1
den Haushalt selbstindig fihren kénnen B 27
Verbesserung der Erndhrung 4 1,8
Kontakie zu anderen Betroffenen - 4 1.8
| Rauchen aufgeben 4 1,8
Verkehrsmittel besser benutzen kénnen 2 09
sich selbstandig anfausziehen u. pflegen kinnen 1 0,4
‘|das Finkaufen besser bewdéltigen 0 0




Tab. 11: Relative Haufigkeiten, mit denen Reha-Ziele von Patienten, ihren Arzten
und Physiotherapeuten gewdhit wurden 4

Ziele Pat | Arzt | KG

Abbau von Angsten, Abstand von Alitagssorgen 23,04 11,3 49
Anerkennung der Berufsunfahigkeit (Rente) 15,2 1,8 4.4
ausreichende berufliche Leistungsfahigkeit erlangen 63,3| 54,7 324
besser gehen konnen ' 37,8| 88| 156 '
besser Treppensteigen konnen : 30,7 6,2 498
das Einkaufen besser bewiltigen 21,91 51 0,0
den Haushalt selbstandig fithren kénnen 31,1 84 2,7
Enttastungsmoglichkeiten am Arbeitsplatz ) 336 11,3] 191
entspannier, stressfreier leben 66,1 21,5 11,1

erfahren, was ich selbst gegen Schmerzen machen kann 64,7 66,1| 40,0

Erkennen von Losungswegen 37,5 16,8 8,4
Gewichtsabnahme . 428 4341 151
Hobbys u. Freizeitaktivitsiten besserfwieder ausitben 61,5] 31,8| 2498
Infos {iber Erkrankung, Behandlung, Selbsthilfe 67,5] 34,3| 271
Infos/Hilfe bei sozialenfrechtlichen Fragen/Antragen 41,71 19,0 8,4
Klarung von Schwierigkeiten in Familie, Beruf, Freizeit 23,3 8,0 3,1
Kontakte zu anderen Betroffenen } 18,4 2,2 1,8
Mut zu neuen Akfivitaten | 486| 11,3 15,1
Rauchen aufgeben : 131 1241 18
regelmiBige Bewegung/Sport 62,2 40,9| 249
richtige Be\fvegungen lernen 76,3| 74,1 453
Schmerzfreiheit » 419 22] 12,0
sich selbstindig an-fausziehen und pflegen kGnnen 19,8| 2,6 041
Umgang mit Schmerzen lemen 42.8| 63,1 18,2
Verbesserung der Ausdauer 42,8 456 24,9
Verbesserung der Beweglichkeit : 746! 61,7| 598
Verbesserung der Erndhrung ' 20,71 197 1,8
Verbesserung der Stimmung : 283| 106] 53
Verkehrsmittel besser benutzen kénnen 12,01 15 0,9
weniger Schmerzen : 53.4| 942| 66,2
Wiedereingliederung in den Beruf 21,21 15,7 7.1

Wiederfinden des seelischen Gleichgewichts 325 142 44




5.4 Ubereinstimmung der Ziele

Tab. 12: Ubereinstimmung zwischen Patient und Arzt fir alle Ziele, geordnet nach Grad der Uberein-
stimmung. Alle Angaben in Prozent. Lesebeispiel: Das Ziel richtige Bewegungen lemen wurde bei
56,7 % der Patienten sowoh! vom Patienten als auch seinem Arzt {ibereinstimmend als Ziel gew&hit.
16,2 % aller Patienten wahlten diese Ziel, ohne dass es auch vom Arzt gewdhit wurde, und in 14,4 %
der Fille wihite es allein der Arzt. Bei 8,8 % der Patienten wéahiten es weder der Patient, noch der
Arzt. An 100 % fehlend: keine Daten des Arztes.

Uberein- nur

Nr ‘ Ziele stimmung  Patient nur Arzt keiner
7 richtige Bewegungen lernen 56,7 16,2 14,4 8,8
2 weniger Schmerzen 7 49,6 1,1 40,8 4.6
4 erfahren, was Pat selbst gegen Schmerzen .
machen kann 43,3 18,7 20,1 14,1
5 Verbesserung der Beweglichkeit 433 285 158 8,5
13 ausreichendé berufliche Leistungsfahigkeit ‘ ‘ _ '
erlangen ‘ 36,6 250 15,8 18,7
10 Gewichtsabnahme _ 30,6 11,3 11,3 43,0
11 regelmiiige Bewegung/Sport 28,5 32,0 10,6 25,0
3 Umgang mit Schmerzen lermen 26,1 16,2 345 19,4
24 Infoé {ber Erkrankung, Behandiung, Selbsthilfe 23,8 41,9 95 21,1
23 Hobbys und Freizeitaktivitaten wieder austiben 204 37,7 10,2 27.8
6 Verbesserung der Ausdauer 18,7 - 22,9 25,0 29,6
8 enispannter, stressfreier leben ) 15,5 48,6 53 26,8
26 Infos/Hilfe bai soz./rechilichen Fragen/Antrégen 11,3 29,2 7.0 48,6
9 Verbesserung der Emahrung ' 99 19,7 9,2 57.4
14 Wiedereingliederung in den Beruf 7.7 12,3 7.4 68,7
32 Mut zu heuen Aktivititen 7.4 38,0 35 47,2
31 Erkennen von Lésungswegen 7.0 29,2 9.2 50,7
27 Wiederfinden des seelischen Gleichgewichts 6,7 25,0 7,0 57,4
20 besser gehen kdnnen 6,3 . 296 2,1 58,1
15 Entlastungsmdglichkeiten am Arbeitsplatz 5,6 - 268 53 - 585
12 Rauchen aufgeben 49 74 7,0 76,8
17 den Haushalt selbstandig fiihren kdnnen 49 24,3 3,2 83,7
29 Abbau von Angsten 46 16,9 6,3 68,3
30 Verbesserung der Stimmung 4,2 23,2 6,0 62,7
28 Kiarung von Schwierigkeiten in Famitie, Beruf ' 35 194 4,2 69,0
19 besser Treppehsteigen kdnnen 3.2 26,1 2,8 64,1
1 Schmerzireiheit 1,8 39,4 0,4 54.6
21 das Finkaufen besser bewiltigen 1.8 19,0 32 - 722
16 Anerkennung der Berufsunfahigkeit (Rente) 1.4 13,0 0,4 81,3
25 Kontakte zu anderen Betroffenen 1,4 16,9 07 77,1
18 sich selbsténdig an/ausziehen kdnnen _ 1,1 17,6 1,4 76,1

22 Verkehrsmittel besser benutzen kénnen - 0,4 10,2 1,1 84,5




Tab. 13: Ubereinstimmung zwischen Patient und Physiotherapeut fir alle Ziele, geordnet nach Grad
der Ubereinstimmung. Alle Angaben in Prozent. Zu lesen wie Tab. 12.

. _ Uberein-
; Nr Ziel , stimmung nur Patient nur KG keiner
5 Verbesserung der Beweglichkeit | 46,7 26,7 12,9 138
1 2 weniger Schmerzen 38,2 15,1 28 18,7 |
7 richtige Bewegungen lernen 36,9 41,8 8,4 12,9
4 erfahren, was Pat. selbst gegen Schmerzen .
machen kann : 28,0 38,7 12 21,3
13 ausreichende berufliche Leistungsfahigkeit er- '
langen : 21,8 40,4 10,7 271
11 regeimaBige Bewegung/Sport 164 453 84 29,8
24 Informationen iiber Erkrankung; Behandlung, '
Selbsthilfe 16,0 50,7 11,1 22,2
23 Hobbys und Freizeitaktivititen besser bzw. wie- :
der ausiben kdnnen ' 14,7 o444 . 10,2 30,7
10 Gewichtsabnahme ' 12,9 30,7 2,2 54,2
6 Verbesserung der Ausdauer 12,0 29,8 12,9 453
20 besser gehén kénnen 9,3 328 6,2 51,6
3 Umgang mit Schmerzen lernen .89 338 93 48
15 Entlastungsmdglichkeiten am Arbeitsplatz 80 25.8 11,1 551
32 Mut zu neuen Aktivitdten 78 38,2 7.6 46,7
8 entspannter, stressfreier leben . 6,7 60,9 44 7 28
26 Infos/Hilfe bei soz./ rechtiichen Fragen/Antragen 6,2 36,9 22 54,7
1 Schmerzfreiheit . . 58 37,3 8,2 50,7
14 Wiedereingliederung in den Beruf 3,6 20,4 136 724
19 hesser Treppensteigen konnen 3.6 28,8 1,3 - 65,3
30 Verbesserung der Stimmung 3,1 24 22 70,7
16 Anerkennung der Berufsunféhigkeit (Rente) B 2.7 12,9 1,8 . 82.7
17 den Haushalt selbsténdig fithren kénnen 2,7 298 - 0 . B76
297 Wiederfinden des seelischen Gleichgewichts 2,7 31,1 _ 1,8 64,4
31 Erkennen von Lésungswegen ' 22 35,6 6,2 56
28 Kldrung von Schwierigkeiten in
Ehe/Partnerschaft, Familie, Beruf oder Freizeit 1,8 236 1,3 73,3
25 Kontakte zu anderen Betroffenen bekommen. 1,3 - 14,7 0,4 83,6
12 Rauchen aufgeben ' o 0,9 12,9 098 853
29 Abbau von Angsten, Abstand von Alitagssorgen 09 227 4 : 72,4
9 Verbesserung der Erndhrung 0,4 29,8 1,3 68,4
18 sich selbstindig an-fausziehen und pflegen kon-
nen ‘ 04 20,4 0 C 791
22 Verkehrsmittel besser benuizen kénnen 0,0 12,9 0,9 86,2

21 das Einkaufen besser bewdltigen = 0,0 23,6 0 76,4




5.5 Zielfindung skommunikation

Fragebogen zur Zielfindungskommunikation (FZK)

Version: Der FZK existiert in vier Versionen: PA, PKG, A und KG. PA: Befragt wird
der Patient iiber sein Gespriach mit dem Arzt. PKG: Befragt wird der Patient Gber
sein Gesprach mit dem Physiotherapeuten. A: Befragt wird der Arzt Gber sein Ge-
sprach mit dem Patienten. KG: Befragt wird der Physiotherépeut tiber sein Gesprach
| mit dem Patienten. Die Versionen unterscheiden sich nur durch den Austausch ein-
zelner Waorter. Hier ist die Version PA wiedergegeben.

Instruktion: Wahrend der Aufnahmeuntersuchung hat lhr Arzt mit Innen auch dariiber
| gesprochen, welche Ziele Sie wahrend der Reha erreichen mdchten. Bitte kreuzen
Sie an, inwieweit die folgenden Aussagen auf das Gesprach mit lhrem Arzt zutreffen.

1 Mein Arzt hat ausfuhrlich mit mir dariiber gesprochen, welche Ziele die Behand-
lung erreichen soll. ' :

2 Mein Arzt hat sich daflir interessiert, welche Ziele ich in der Rheumaklinik errei-
chen méchte. :

3. Ich habe den Eindruck, dass mein Arzt mich richtig verstanden hat und weif3,
welche Ziele fir mich wichtig sind.

| 4. Durch das Gesprach mit dem Arzt ist mir klarer geworden, welche Ziele ich hier
erreichen kann. :

Ich glaube, mein Arzt will mit meiner Behandlung andere Ziele erreichen als ich.
Mein Arzt und ich haben uns gemeinsam auf die Ziele geeinigt. A

" Mein Arzt hat gut zugehért, als ich Gber meine Ziele gesprochen habe.
Ich habe das Gefiihl, mein Arzt lehnt meine Ziele ab. 7'

© ® N o o

Im Gesprich mit meinem Arzt hatte ich genug Zeit zu sagen, was ich selbst hier
erreichen will.

10. Durch das Gesprach mit meinem Arzt habe ich eingesehen, dass manche mei-
ner Ziele unrealistisch hochgesteckt waren. '

11. Durch das Gesprach mit meinem Arzt bin ich auf gute Ziele gekommen, die mir
vorher nicht so klar waren.

12. Mein Arzt und ich, wir ziehen am selben Strang.

13. Ich habe den Eindruck, mein Arzt weil} selbst nicht, was er bei mir erreichen
méchte.

14. Mein Arzt versteht meine Ziele nicht. |
15. Ich habe den Eindruck, dass der Arzt mich mit meinen Zielen ernst nimmt.

16. Mit der Art, wie mein Arzt die Ziele der Behandlung mit mir besprochen hat, bin
ich insgesamt zufrieden.

Antwortmdglichkeiten: trifft genau zu, trifft etwas zu, trifft eher nicht zu, trifft gaf nicht.
Zu.




Tab. 14: Durchschnittliche Antworten von Patienten und Arzten. 1: trifft genau zu, 4: trifft gar nicht zu.
Alle Mittelwertsunterschiede bis auf die mit n. s. gekennzeichneten sind signifikant.

Patient Arzt
Hem ‘ : M s M s
1 A hat ausfiihrlich dartiber gesprochen, welche Ziele Behandlung errei- 1,70 0,83 |1,41 0,57
chen soll _ . ’
2 A hat sich dafiir interessiert, welche Ziele P in Klinik erreichen méchte 1,81 0,83 1,29 0,51
3 P hat den Eindruck, dass A weil3, welche Ziele filr P wichtig sind 1,53 0,79 1,41 0,51
4 Durch Gesprach mit A ist P klarer geworden, welche Ziele P erreichen - 1,93 0,86 2,12 0,90
kann . ‘
5 P glaubt, A will mit Behahdlung andere Ziele als P erreichen (n. s.) 3,36 0,85(3,37 0,71
6 A und P haben sich gemeinsam auf die Ziele geeinigt' 1,95 1,01|1,42 0,51
7 Ahat gut zugehtrt, als P {Iber seine Ziele gesprbchen hat 1,60 0,86|1,39 0,50
8 P hat Gefiihl, dass A seine Ziele ablehnt (n. s.) . 3,56 0,693,600 0,60
9 Im Gesprach mit A hatte P genug Zeit zu sagen, was P erreichen 1,65 0,87 (1,49 0,54
méchte :
10 A und P ziehen am selben Strang ' 170 0,89|1,50 0,58
11 A weilb selbst nicht, was er bei P erreichen mochte : 3,44 0,99(355 0,68 )
-12 A versteht Ziele von P nicht (n. 8.} - 3,53 0,833,599 0,61 :
13 Eindruck, A nimmt P mit Zielen ernst 1,66 0,78 145 0,53
14 Zufrieden, wie A mit P Ziele besprochen hat (n. s.) ' ‘!,54- 0,68 | 1,49 0,57
Mittel Gber aller ltems® 1,62 0,56|1,47 0,37

ltems 5, 8, 11 und 12 umgepolt

Téb. 15: Durchschnittliche Antworten von Physiotherapeuten (KG) und Arzten. 1: trifft genau zu,
4: trifft gar nicht zu. Bei den mit * gekennzeichneten ltems unterschieden sich die Gesprichspartner in

ihrer Beurteilung. -

Patient KG-
ltem M s M s
1 KG hat ausfihrlich dariiber gesprochen, welche Ziele Behandiung errei- o :
chen sol 1,36 068 1,33 0,55
2 KG hat sich dafiir interessiert, welche Ziele P in Klinik erreichen mochte 1,32 0,70 1,16 0,40
3 P hat den Eindruck, dass KG weill, welche Ziele fir P wichtig sind’ ' 1,36 0,781 1,33 0,52
4 Durch Gesprach mit KG ist P klarer geworden, weiche Ziele P erreichen '
kann® 165 0,76 | 1,90 0,84
5 P glaubt, KG will mit Behandlung andere Ziele als P erreichen 3,61 0,62 3,62 0,65
6 KG und P haben sich gemeinsam auf die Ziele geeinigt* 1,51 0,81 1,81 095
7 KG hat gut zugehort, als P Gber seine Ziele gesprochen hat - 1,25 0.65| 1,18 0,42
8 P hat Gefilhl, dass KG seine Ziele ablehnt . 377 0,52 3,84 0,52
9 Im Gesprach mit KG hatte P genug Zeit zu sagen, was P erreichen
méchte 1,34 0,73 1,29 0,59 |
10 KG und P ziehen am selben Strang - ' 292 1,01| 345 082 |
11 KG weil selbst nicht, was er bei P erreichen michte 220 1,027 3,08 095
12 KG versteht Ziele von P nicht 1,34 066| 1,37 0,61
13 Eindruck, KG nimmt P mit Zielen ernst” ‘ 376 0,52 3,67 071 |
14 Zufrieden, wie KG mit P Ziele besprochen hat ' 3,77 0,557 3,74 0861 E
Mittel Uber aller ltems® 1,35 0,42]1,35 0,33

2Jterns 5, 8, 11 und 12 umgepolt




Tab. 16: Durchschnittliche Arzt—Antwonen bei Patlenten mit entziindlichen und degenerataven Erkran-
kungen. 1: trifft genau zu, 4: trifft gar nicht zu.-

entziindlichidegenerativ

Item M s M s
1 habe ausflhrlich tiber Behandiungsziele gesprochen 1,33 0,54 1,43 0,58
2 will erfahren, welche Ziele Patient selbst erreichen méchte . 1,30 0,59 1,29 0,48
3 habe Patienten verstanden und weifl, welche Ziele ihm wichtig sind 1,23 0,42 1,47 0,52
4 durch Gesprach mit mir ist P klarer geworden, welche Ziele er hior er- 2,11 1,11 2,12 0,83
_reichen kann,
'5 Patient will andere Ziele erreichen als ich 1,31 0,59 1,72 0,71
6 habe mich gemeinsam mit dem P auf die Ziele geeinigt ‘ 1,18 0,38 130 048
7 habe gut zugehor, als P Giber seine Ziete gesprochen hat 7 1,26 0,44 147 0,52.
8 Ziele, die P verfolgt, iehne it_:h ab | . 1,23 042 143 0,51
0 habe P gentigend Zeit gelassen zu sagen, was ef hier erreichen will ' 1,21 0,58 145 0,60

10 durch Gespréch mit mir hat P eingesehen, dass manche seiner Zielezu 1,30 0,50 1,55 0,54
hoch sind .

11 durch Gesprach mit mir ist P auf gute Ziele gekommen, die ihm vorher 3,62 0,66 2,76 1,00
nicht klar waren ‘

12 P und A ziehen am seiben Strang _ 1,28 0,520 1,57 0,58

13 bin selbst nicht sicher, was ich bei diesem P erreichen mochte 1,26 0,58 151 0,70

14 Ziele des P sind mir nicht klar géworden 1,23 0,563 1,46 0,63
Mittel Gber aller ltems® 1,32 0,37 1,52 0,35

?ltems 5, 8, 11 und 12 umgepoft




5.6 Erreichen der Ziele

Tab. 17: Patienten beurteilen das Ausmal, in dem sie die von ihnen selbst gewéhliten Ziele erreicht

habe. 1: Ziel Gberhaupt nicht erreicht — 2: etwas erreicht — 3: grolteils erreicht — 4: vollkommen er-

reicht. Die Ziele sind nach dem Grad ihrgr Erreichung sortiert.

Ziele der Patienten N NMittelwert S
{geordnet nach dem Ausmaf der Zielerreichung}

sich selbstindig an/ausziehen u. 'pﬂegen kdnnen 46 3,26 ,905
richtige Bewegungen lernen 181 2,82 726
Infos {iber Erkrankung, Behandiung, Selbsthilie 161 2,79 762
den Haushalt selbsténdig fithren kdnnen 60 2,78 ,865
Kontakte zu anderen Betroffenen 39 2,74 ,785
regelmifige Bewegung/Sport 130 2,74 721
das Einkaufen besser bewdltigen 75 2,73 2,367
Mut zu neuen Aktivitdten 101 2,68 ,812
Verbesserung der Stimmung 67 2,63 902
erfahren, was ich selbst gegen Schmerzen machen kann 140 2,60 J76
Erkennen von Losungswegen 87 2,56 742
infos/fHilfe bei sozialen/rechilichen Fragen/Antragen 99 2,51 962
Verbesserung der Emdhrung 64 2,48 ,854
Umgang mit Schmerzen lemen 98 2,47 776
Hobbys u. Freizeitaktivititen besserfwieder ausliben 115 2,42 917
Wiederfinden des seelischen Gleichgewichts 76 2,34 ,809
entspannter, stressfreier leben 134 2,30 ,766
Verbesserung der Ausdauer 99 2,29 732
Verkehrsmitiel besser benutzen kénnen 18 2.28 ,958
besser Treppensteigen kéinnen 68 2,26 874
Verbesserung der Beweglichkeit 180 2,26 718
Rauchen aufgeben 31 2,23 1,146
besser gehen kénnen 90 2,21 ,906
Abbau v. Angsten, Abstand von Alltagssorgen 49 2,20 841
ausreichende berufliche Leistungsfahigkeit erlangen 116 2,20 925
Gewichtsabnahme 102 2,18 ,801
Schmerzireiheit o 217 824
Kldrung von Schwierigkeiten in Familie, Beruf, Freizeit 43 2,05 815
Entlastungsméglichkeiten am Arbeitsplatz 46 2,04 842
weniger Schmerzen 121 - 1,84 767
Wiedereingiiederung in den Beruf 37 1,59 1,040
Anerkennung der Berufsunfahigkeit (Rente) 21 1,57 978
Mittlerer Zielerreichungsgrad 2,43 57




R Tab. 18: Arzte beurteilen, inwieweit die Ziele erreicht wurden, die sie fur ihre Pétienten gewahlt hatten.
2 | 1: Ziel Gberhaupt nicht erreicht — 2: etwas erreicht — 3: groBteils erreicht — 4: vollkommen erreicht

Ziele der Arzte N M s
(geordnet nach dem Ausmal der Zielerreichung)
Infos/Hilfe bei sozialen/rechtlichen Fragen/Antragen 43 3,12 793
Infos tiber Erkrankung, Behandlung, Selbsthilfe ‘ 87 3,11 655
Erkennen von Lisungswegen 36 . 3,00 676
Verkehrsmittel besser benutzen kénnen 2 3,00 ,000
sich selbsténdig anfausziehen u. pflegen knnen - 6 3,00 632
Schmerzfreiheit ‘ 4 3,00 818
Mut zu neuen Aktivitsten 22 3,00 756
Verbesserung der Stimmung : .26 3,00 ,566
" richtige Bewegungen lernen ‘ 180 3,00 732
Wiederfinden des seelischen Gleichgewichis 30 2,90 712
Rauchen aufgeben : 9 2,89 ,.928
erfahren, was ich selbst gegen Schmerzen machen kann 163 2,88 760
Klarung von.Schwierigkeiten in Familie, Beruf, Freizeit 15 2,87 ,015
das Einkaufen besser bewaltigen ' 11 2,82 603
Umgang mit Schmerzen lernen 151 2,78 , 156
besser Treppensteigen kénnen ‘ 16 2,75 A7
Abbau v. Angsten, Abstand von Alltagssorgen : 27 2,74 712
den Haushalt selbstandig fithren kdnnen . 19 2,74 653
weniger Schmerzen 194 2,72 ,?30
regelmifige Bewegung/Sport _ 56 2,71 , 756
ausreichende berufliche Leisturigsféhigkeit erlangen 104 2,70 , 749
Verbesserung der Beweglichkeit 148 . 2,68 ,681
Entlastungsmaoglichkeiten am Arbeitsplatz 15 2,67 -, 724
Kontakte zu anderen Betroffenen 3 2,67 577
Verbesserung der E'rnéhrung ] 30 2,67 ,758
besser gehen kénnen 19 2,63 ,831
Verbesserung der Ausdauer ‘ 104 2.63 ,699
Hobbys u. Freizeitaktivititen besser/wieder ausiiben 61 2,57 ,618
Gewichtsabnahme . ' 79 2,57 ' 728
Wiedereingliederung in den Beruf 22 2,50 673
entspannter, stressfreier leben 42 240 627
Anerkennung der Berufsunfahigkeit (Rente) 1 2,00 -

Mittlerer Zielerreichungsgrad 2,77 58"




Tab. 19: Zusammenhénge zwischen den Erfolgseinschatzungen aus Arzt- und Patientensicht bei
{ibereinstimmend gewdéhiten Zielen, geordnet nach Haufigkeit der Ziele.

_ Gewibhltes Ziel N r P
7 richtige Bewegungen lernen . 121 159 n.s.
2 weniger Schmerzen 106 490 000
5 Verbesserung der Beweglichkeit ' 97 ,3.97 00 |
4 erfahren, was P selbst gegen Schmerzen machen kann 89 279 ,oos
10  Gewichtsabnahme 66 373 ,002
24 Infos Uber Erkrankung, Behandlung, Selbsthilfe 58 012 n.s.
13 ausreichende berufliche Leistungsfahigkeit erlangen 57 387 003
3  Umgang mit Schmerzen lermnen o3 309 024
6 Verbesserung der Ausdauer 39 396 012
11 regeiméaflige Bewegung/Sport 34 177 n.s.
23 Hobbys u. Freizeitakiivititen besser/wieder ausiiben 32 358 ,044
8 entspannter, stressireier leben 24 037 n.s.
26 Infos/Hilfe bei sozialen/rechtlichen Fragen/Antragen 22 -138 n.s.
27 Wiederfinden des seelischen Gleichgewichts 15 210 n.s.
31 Erkennen von Lésungswegen 15 ,000 n.s.
32 Mut zu neuen Aktivititen 15 -,196 n.s.
14 Wiedereingliederung in den Beruf 13 ,085 n.s.
20 besser gehen kénnen 13 192 n.s.
29 Abbau v. Angsten, Abstand von Alltagssorgen 12 442 n.s.
a Verbesserung der Erndhrung 11 ,285 n.s.
30 Verbesserung der Stimmung 10 515 n.s.
12 Rauchen aufgeben 7 8 ,869 ,005
17 den Haushalt selbstandig fihren kénnen -8 -295 n.s.
19 besser Treppensteigen konnen ) 7 ,279 n.s.
15 Entlastungsmdglichkeiten am Arbéitsplatz 4 Ry n.s.
21 das Einkaufen besser bewéltigen 4 -346 n.s.
28 Kldrung von Schwierigkeiten in Familie, Beruf, Freizeit 4 577 n.s.
1 Schmerzfreiheit 3 786 n.s.
25 Kontakte zu anderen Betroffenen 3 500 n.s.
18 sich selbsténdig anfausziehen u. pfiegen kdnnen 2 - -
16 Anerkennun'g der Berufsunfahigkeit (Rente) 0 - -
22 Verkehrsmittel besser benutzen kénnen 0 - -




Tab. 20: Physiotherapeuten beurieilen, inwieweit die Ziele erreicht wurden, die sie fir ihrerPatienten
gewahlt hatten. 1: Ziel iiberhaupt nicht erreicht — 2: etwas erreicht — 3: grofiteils erreicht — 4: vollkom-
men erreicht o

Ziele der Physiotherapeuten N M s

{geordnet nach dem Ausmaf der Zielerreichung) .

den Haushalt selbstindig fiihren kénnen 4 3,25 500

richtige Bewegungen lernen - 86 3,01 728

Kontakte zu anderen Betroffenen ' ' 1 3,00

Verkehrsmittel besser benutzen kénnen 1 3,00 :

" Infos diber Erkrankung, Behandlung, Selbsthilfe 49 2,98 ,829
Mut zu neuen Aktivitaten 25 2,84 850
erfahren, was ich selbst gegen Schmerzen machen kann 77 - 2,82 721
Infos/Milfe bei sozialen/rechtlichen Fragen/Antrégen 16 2,81 911
regeimifige Bewegung/Sport 35 2,71 710
Umgang mit Schmerzen lernen 32 2,66 ,827
besser gehen kénnen _ 27 263 1,043
weniger Schmerzen ' : 129 2,63 919
besser Treppensteigen kénnen 8 2,63 518
enispannter, stressfreier leben - 18 261 502
Hobbys u. Freizeitaktivitdten besserfwieder ausiiben _ 38 2,58 758
Verbesserung der Beweglichkeit i : 114 2,58 739
Erkennen von Losungswegen 15 2,53 915
Wiederfinden des seelischen Gleichgewichts 8 2,50 ,926 -
Entlastungsmaglichkeiten am Arbeitsplatz - 28 2,50 694
Verbesserung der Ausdauer : ' 41 2,41 741
ausreichende berufliche Leistungsfahigkeit erlangen 38 2,37 ,786
Gewichtsabnahme : ' 20 230 801

. Schmerzfreiheit 19 2,26 933
Verbesserung der Stimmung ' 9 2,22 972
Klgrung von Schwierigkeiten in Familie, Beruf, Freizeit 4] 2,00 ,894
sich selbstindig anfauszishen u. pflegen kéinnen ' 1 2,00 .
Wiedereingliederung in den Beruf 7 2,00 . 1,291
Verbesserung der Emahrung 1 2,00 .. '
Abbau v. Angsten, Abstand von Alitagssorgen 9 1,78 667

~ Anerkennung der Berufsunfihigkeit {Rente) 1 1,00
Rauchen aufgeben 1 1,00

: das Einkaufen besser bewaltigen 0
Mittlerer Zielerreichungsgrad 267 64




Tab. 21: Zusammenhange zwischen den Erfolgseinschétzungen aus Physiotherapeuten- und Patien-

tensicht bei Gbereinstimmend gewéahlten Zielen, geordnet nach Haufigkeit der Ziele.

Gewdhltes Ziel - N ro. p
5 Verbesserung der Beweglichkeit 81 0,324 003
2 weniger Schmerzen 62 0,489 .000
7 richtige Bewegungen lernen 59 0,268 040
4 erfahren, was P selbst gegen Schmerzen machen kann 40 0,343 030
24 Infos Uiber Erkrankung, Behandlung, Selbsthilfe 23 0,455 029
11 regelmaiige Bewegung/Sport 21 0,033 n.s.
13 ausreichende berufiiche Leistungsfihigkeit erlangen 19 0,597 .007
10 Gewichtsabnahme 17 0,763 000
6 Verbesserung der Ausdauer 16 0,489 n.s.
23 Hobbys u. Freizeitaktivitdten besser/wieder ausiiben 15 0,355 n.s.
20 besser gehen knnen - 14 0,708 .005
3 Umgang mit Schmerzen lernen 13 0,725 .005
26 - Infos/Hilfe bei sozialen/rechtlichen Fragen/Antrégen 10 0,398 n.s.
32 Mut zu neuen Aktivititen 9 0313  ns.
8 entspannter, stressfreier leben’ 8 0,183 n.s.
30 Verbesserung der Stimmung 7 0,483 n.s.
1 Schmerzfreiheit 5 -0,25 n.s.
15 Entlastungsmaglichkeiten am Arbeitsplatz 5 0,612 n.s.
27 Wiederfinden des seelischen Gleichgewichis 4 - -
31 Erkennen von Lésungswegen 4 0,636 n.s.
17 den Haushalt selbstandig fithren kdnnen 3 - -
19 besser Treppensteigen kénnen 3 - -
28 Klarung von Schw1engke|ten in Familie, Benuf, Frelzeat 3 - -
14 Wiederemghederung in den Beruf 2 - -
29 Abbau v. Angsten, Abstand von Alltagssorgen 2 - -
18 sich se!bst:‘a‘ndig'an/ausziehen u. pflegen kiinnen 1 - -
25 Kontakte zu anderen Betroffenen 1 - -
o. Verbesserung der Ernéhrung 0 - -
12 Rauchen aufgeben 0
16 Anerkennung der Berufsunfahigkeit (Rente) 0 - -
21 das Einkaufen besser bewdltigen 0 - -
22 Verkehrsmittel besser benutzen kénnen _ 0 - -




5.7 Verlaufsbeo bachtungen

Tah. 22: Alle Variablen ohne signifikante Mittelwerlsunterschiede (MANOVA, p > .01) '
zu den vier Messzeitpunkten oder mit geringen Effektstarken (<.20}.

t0 t1 12 t3
M 328 398 44
s 39 427 4441
M 38 351 399 411
s 29 291 323 321
M 272 272 247 256
s 216 2,16 2,02 -213
M 199 191 193 19
s 7 67 72 74
M 228 238 22 221 _
s 56 49 53 58 ' : o
M 255 26 248 248 :
. s 66 66 65 68
FKV Depressive Verarbeitung M 1,93 1,79 1,91 1,92
’ s
M
S
M
s
M
s
M
s
M
S
M
S

SF-36 Korperliche Rollenfunktion

IRES-MIN _ berufliche Sorgen

Risikofakloren

KKG fatalistische Externalitat

soziale Externalitat

Internalitéit

071 086 069 07
234 231 225 2725
075 071 073 078
214 2,06 214 213
003 0,83 085 087
274 267 269 26
063 063 057 0869
191 1,83 . 193 199
069 . 07 071 075
321 3,42 317 3,08
058 058 059 0,57
326 321 319 3,14
169 156 149 148

Retigiositat / Sinnsuche

Bagatellisierung

Frage- Berufliche Belohnung
bogen
O. Mittag

Haushaltsbelastung .
Haushaitsbelohnung

Arbeit und Erkrankung

FLZ® Allgemeine Lebenszufrie-

denheit M 616 7,00 582 551
{Summenscore) s 474 456 452 . 4,51

avom FLZ wurden nur die Summenscores Allgemeine und gesundheitshezogene Lebenszufriedenheit
ausgewertet.




Tab. 23: Alie Variablen mit signifikanten Mittelwertsunterschiede (MANOVA, p > .01) zu den vier
Messzeitpunkten und Effektstérken zu {p Gber .20

Effoktstirken

W ot 2 13 p |01 1042 1043

FFbH Funktionsfahigkeit 60,62 66,27 64,17 83,05 o00| 026 0,26 0,11
21,66 21,668 2452 24,96 ‘

SF-36  Korperliche 51,30 59,30 5740 5830 .000{ 032 0,24 0,28

Funktionsféhigkeit 2510 2550 2820 28,10

Allgemeine | 43,70 50,10 47,20 47,30 000} 0,38 021 0,21

Gesundheitswahrnehmung 16,90 17,70 19,20 18,30 : ’

Psychisches Wohlbefinden 57,00 71,60 62,10 61,30 .000| 0,70 0,24 .020
21,00 16,80 20,50 20,60 1 .

Vitatitat 39,60 53,70 4450 43,80 .000| 0,77 027 023
18,30 18,70 19,60 21,00 .

Kérperliche Schmerzen 32,00 40,60 41,10 .000 042 . 044

_ 20,60 2240 2440 - .

- Kérperliche Summenskaia 32,90 . 3540 3590 .000 027 032

9,30 11,20 11,60

IRES- Schmerz
MIN

570 500 490 520 .000| 029 033 021
240 240 240 2,50 | -
442 321 425 A21 000 051 007 0,09
236 208 213 258
541 590 578 568 .000f 032 024 0,18
154 151 160 1,68
057 035 053 0,58 .000| 037 008  -0,00
061 040 061 0,64 '

071 051 071 074 000 033 001 -005
0,61 051 065 0,74 '
1,00 075 097 097 .000| 037 004 005
066 0,54 070 0,64
077 055 075 077 .000| 041 004 -0,00
0,54 0,44 059 0,60 ' '

158 139 1,51 1,52 000! 040 015 0,13
0,48 039 050 0,50 , '
1570 12,80 1570 16,10 000| 037 000 -0,05
7,00 800 890 940

vitale Erschépfung

Summenscore

ScL90 Angst
Depressivitat
Somatisierung
Global Severity
Pos. Symptom Distress

Positive Symptom Total

347 344 3,9 308 .000| 030 002 -0,10
0,89 082 083 084
285 3,04 28 280 .002| 022 005 -0,06
085 077 081 079

FKV Aktives Coping

Ablenkung / Selbstaufbau

o Z o ZT|lw T o Te ZoZToZToZeZToZaoaZeoZTaZToZaeZToZa e

Gesundheitsbez. Zufriedenh.

=

3,27 590 393 419 .000| 060 0,16 0,21

FLZ \
(Summenscore) s 441 476 474 465




Tab. 24: Korrelationen {Pearsons r) zu verschiedenen Messzeitpunkten. Die mittleren
Korrelationen wurden Gbér z-Transformationen berechnet.

t ’ - Korrelationen zwischen Reha-Beginn

und :
Variable Reha-Ende 6 Monate = 12 Monate
FFbH Funktionskapazitat : 0,84 - 0,79 0,79
IRES (Summenscore) 0,86 07z 0,69
SF-36 Summenskala Korpertich - 0,65 0,63
SF-36 Summenskala Psychisch - © 0,50 0,54
SCL Angstlichkeit 0,62 0,49 0,54
SCL Depressivitit 0,76 0,57 0,52
SCL Somatisisrung ‘ 0,64 0,63 0,59
" FLZ Allgemeine Lebenszufriedenheit : 0,81 0,68 0,65
Fl.Z Gesundheitsbezogene Lebenszufriedenheit 0,60 0,59 0,56

Mittlere Korrelation ) 0,75 0,63 0,62




5.8 Zusammen hédnge zwischen Zielﬁndungskonimunikation und Zielerreichuhg

Tab. 25: Zusammenhénge zwischen Zielfindungskommunikation und Zielerreichung im Gesprach

Patient-Arzt beurteilt vom Patienten, Zielerreichung aus Sicht des Patienten. Die Daten sind so gepolt,

dass positive Werte bedeuten: Je glinstiger die Bewertung des Gespraches liber Ziele, desto starker
das Ausmalt der Zielerreichung.

' Spearman-

Item . _ Rho
Mein Arzt hat ausfuhrhch mit mir darliber gesprochen, welche Ziele die Behandiung .08
erreichen soll.
Mein Arzt hat sich dafiir interessiert, weiche Ziele ich in der Rheumaklinik erreichen A7
méchte.
Ich habe den Eindruck, dass mein Arzt mich richtig verstanden hat und wei3, welc:he A3
Ziele fiur mich wichtig sind.
Durch das Gesprich mit dem Arzt ist mir klarey geworden weiche Ziele ich hier errei- A7
chen kann.
Ich glaube, mein Arzt will mit meiner Behandlung andere Zieie erreichen als ich, -24*
Mein Arzt und ich haben uns gemeinsam auf die Ziele geeinigt. A3
Mein Arzt hat gut zugehort, als ich Uber meine Ziele gesprochen habe. _ 20+
Ich habe das Gefiihl, mein Arzt lehnt meine Ziele ab. _ ] -2
Im Gesprach mit meinem Arzt hatte ich genug Zeit zu sagen, was ich selbst hier errei- 16"

* .chen will. ‘

Mein Arzt und ich, wir ziehen am selben Strang. S22
lch habe den Eindruck, mein Arzt weill selbst nicht, was er bei mir erreichen mochte. =31
Mein Arzt versteht meine. Zlele nicht. -.28%*
Ich habe den Eindruck, dass der Arzt mich mlt meinen Zielen ernst nimmt. . 200
Mit der Art, wie mein Arzt die Ziele der Behandlung mit mir besprochen hat, bin ich A7

insgesamt zufrieden.

*p=.05"p=.01

|
|
|
|
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