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Zusammenfassung

Hintergrund: Der partizipative Zielsetzungsprozess auf der Basis der Internationalen Klassifikation
der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) gilt zu Recht als Kernelement einer
erfolgreichen Rehabilitation. Danach sind Therapieziele in den ICF-Komponenten der Teilhabe,
Aktivitat und Funktion gemeinsam mit den Patienten zu erarbeiten.

Ziele: Das Ziel der durchgefiihrten Studie war es, die Umsetzung ICF-basierter narrativer Ziel-
vereinbarungsgesprache zwischen Rehabilitationsteam und Patient in der stationdren neuro-
logischen Rehabilitation zu beschreiben. Aufierdem sollte ermittelt werden, wie die beteiligten
Patienten und Gesprachsleiter die Zielgesprache erleben.

Methode: Im Rahmen einer qualitativen Studie wurden fiinf Zielgesprache anhand einer teilneh-
menden Beobachtung und einer Gesprdchsanalyse untersucht sowie acht leitfadengestiitzte
Interviews gefiihrt, die mittels einer qualitativen Inhaltsanalyse ausgewertet wurden.

Ergebnisse: In den Zielgesprachen konnte eine einheitliche Struktur ermittelt werden. Die
Gesprachsleiter stellten offene Fragen zu den ICF-Komponenten Korperfunktionen, Aktivitaten
und Partizipation und setzten spezifische Gesprdachstechniken ein. Die Patienten erzdhlten
im Zielgesprach frei oder beschrankten sich auf die Beantwortung von Fragen. Patienten und
Gesprachsleiter erlebten das Zielgesprach positiv; dabei spielte die gegenseitige Wertschdtzung
sowie das Interesse an der Person des Patienten eine Rolle. Die Rehabilitationsziele wurden aus
den Gesprachsinhalten abgeleitet.

Schlussfolgerungen: Narrative Zielvereinbarungsgesprache tragen dazu bei, die Patientenperspek-
tive in den Rehabilitationsprozess einzubinden und somit den Teilhabegedanken der ICF in den
klinischen Alltag umzusetzen. Basierend auf den Studienergebnissen werden Empfehlungen fiir
die praktische Umsetzung narrativer Zielvereinbarungsgesprache ausgesprochen.

Schliisselworter: ICF, Narration, Zielvereinbarung, neurologische Rehabilitation, partizipative
Entscheidungsfindung

die Einfiihrung der Internationalen Klassifikation der

Einleitung

Ziele sind ein Schliissel zu einer erfolgreichen Rehabili-
tation. Denn richtig definierte Ziele schaffen ein Arbeits-
biindnis, motivieren und begiinstigen Verhaltensidnde-
rungen seitens der Patienten. Sie tragen dadurch zur
Effektivitdt der Therapie bei [13, 27]. Aulerdem dienen
sie zur Evaluation von Therapieergebnissen und stellen
daher ein unverzichtbares Mittel zur Qualitédtssicherung
dar. Ziele helfen dabei, die interdisziplindre Arbeit zu
koordinieren und die therapeutische Behandlung an die
individuelle Problemlage der Patienten anzupassen [25].

Das iibergeordnete Ziel einer Rehabilitation ist nach
§ 1 SGB IX, Menschen mit einer Behinderung oder
Menschen, die von einer Behinderung bedroht sind,
die selbstbestimmte und gleichberechtigte Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft zu ermdglichen. Bereits im
Jahr 2001 riickte die Weltgesundheitsorganisation durch

Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)
die Teilhabe der Patienten in den Fokus des Interesses
[29, 4]. Das biopsychosoziale Modell der ICF fiihrt dazu,
nicht nur die funktionellen Beeintrdchtigungen der Pati-
enten, sondern auch ihre individuellen Aktivitaten und
personlichen Lebensbedingungen zu betrachten.

Die Betonung der Teilhabe erfordert eine konsequen-
te Patientenorientierung. Dies bedeutet, dass die sub-
jektiven Bediirfnisse der Patienten »in Hinblick auf Ziele
und Inhalte der Versorgung« [23] beriicksichtigt werden
miissen. Folglich miissen die Patienten im Sinne der par-
tizipativen Entscheidungsfindung an der Vereinbarung
der Rehabilitationsziele beteiligt werden [17].

Eine von der Deutschen Rentenversicherung durch-
gefiihrte Studie zeigt jedoch, dass die Umsetzung der
Patientenorientierung durch Einbeziehung der Patien-
ten bei der Zielfestlegung bisher nur unzureichend
erfolgt [14].
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Abstract

Background: The process of participatory goal setting based on the Interna-
tional Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) is the core
element of a successful rehabilitation.

Objective: The aim of the present study was to describe narrative, ICF based
goal setting interviews based on the ICF between the rehabilitation team
and inpatients in the context of neurological rehabilitation. Further pur-
pose was to determine the individual experiences of patients as well as
moderators regarding the interviews.

Methods: This study used a qualitative design to analyze five admission
interviews applying participant observation and conversational analysis.
Additionally, eight interviews were conducted following predefined guide-
lines, which involved patients and moderators. These were subsequently
evaluated by qualitative analysis of content.

Results: Overall, a consistent structure was found in the goal setting inter-
views. The moderators asked open questions about ICF components,
namely body functions, activities and participation. Specific conversation
techniques were used. Some patients were able to narrate by themselves.
Others limited themselves to answering questions. Patients and modera-
tors perceived the interviews overall as positive. In this context, mutual
esteem and an interest in the patient as an individual were of importance.
Rehabilitation goals were derived from the content of these conversations.
Conclusion: Narrative goal setting contributes to the integration of the
patient’s perspective in the rehabilitation process, and to implement the
key objective of ICF aiming at patient participation in the daily working
routine. Recommendations are given on how to implement narrative goal
setting techniques into clinical practice.

Key words: ICF, narratives, goal setting, neurological rehabilitation, shared
decision making
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Dabher stellt sich die Frage, wie Ziele im Sinne der ICF
gemeinsam mit den Patienten vereinbart werden kon-
nen. Ein Blick in den therapeutischen Alltag zeigt, dass
die patientenorientierte Zielvereinbarung eine besonde-
re Herausforderung darstellt. Frommelt und Grétzbach
[8] beschreiben die Notwendigkeit des Einbezugs des
biopsychosozialen Modells bei der Zielsetzung im The-
rapieprozess und weisen darauf hin, dass der Versuch,
Ziele lediglich anhand der einzelnen Items der ICF zu
beschreiben oder auch zu kodieren, eine Scheingenauig-
keit ergdbe und daher nicht empfohlen werden konne.
Eine Moglichkeit, die Patienten in den Zielsetzungspro-
zess einzubinden, sehen Beushausen und Grotzbach [1]
in der Narration. Ihre Anwendung bietet die Chance, die
Praferenzen der Patienten zu erfassen und sie durch die
Vereinbarung gemeinsamer Ziele in die Rehabilitation
zu integrieren. Auch Frommelt und Grotzbach [8] pli-
dieren fiir die Anwendung der Narration im Rahmen der
Rehabilitation. Sie geben an, dass »im Gesprdach mit den
Patienten ... auf die selbst-definierenden Erinnerungen
[eingegangen werden kann], um die subjektiv relevanten
Lebensinhalte und -ziele herauszufinden. [...] Wenn den
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Lebensgeschichten der Patienten Gehor geschenkt wird,
ergeben sich die zukiinftigen Ziele fast von allein«.

Narration

Die Narration (Erzdhlen) ist Gegenstand verschiedener
Geisteswissenschaften [18]. Im medizinischen Kontext
stellt die Narration als »Erzdahlung im Zusammenhang
mit Krankheit« das Kernelement der narrativen Medizin
dar, die von dem Neurologen Viktor von Weizsdcker
(1886—1957) begriindet wurde [18]. In diesem Sinne
findet die Narration bislang besonders in den USA und
Grof3britannien Beachtung. Der erste Buchbeitrag zur
Rolle des Narrativen in der Neurorehabilitation stammt
von der amerikanischen Anthropologin C. Mattingly
[20], die sich in ihren Untersuchungen mit Narrativen
und Heilung im Kontext ergotherapeutischer Behand-
lungen im Setting Krankenhaus beschiftigt. Des Wei-
teren ist das Buch der britischen Allgemeinmediziner
Greenhalg und Hurwitz hervorzuheben [11], in dem die
»sprechende Medizin« durch verschiedene Krankheits-
geschichten von Patienten und Arzten veranschaulicht
wird. Im deutschsprachigen Raum beschéftigen sich
besonders Frommelt und Grotzbach mit dem Thema
Narration. Sie weisen darauf hin, dass »der narrative
Ansatz ... das Ziel [hat], dem Erzihlten, dem Subjektiven
einen Raum in der Medizin und Rehabilitation zu geben«
[9]. Dies zeigt sich in unterschiedlichen Bereichen im
Behandlungsprozess.

Demnach existieren nach Frommelt und Grotz-
bach [9] im therapeutischen Alltag verschiedene Arten
von Erzdhlungen: die Geschichten des Patienten, die
Geschichten der Fachkrifte, die Geschichten der Fach-
kréfte iiber die Geschichten der Patienten und die
Geschichten des Scheiterns.

Den unterschiedlichen Erzdahlungen kommen nach
Lucius-Hoene [18] verschiedene Funktionen zu. Eine von
ihnen besteht aus der »narrativen Heilung«, indem die
Narration als Medium des »inneren Krankheitserlebens«
fungiert und dadurch zu dessen Verarbeitung beitragt
[1]. Durch das Erzdhlen werden Erfahrungen in eine
zeitliche und kausale Ordnung und somit in eine Sinn-
struktur gebracht und verarbeitet; dies kann dem Erzdh-
lenden bei der emotionalen Bewaltigung der Krankheit
helfen [18]. Auflerdem findet in den Krankheitserzdhlun-
gen eine Auseinandersetzung mit den eigenen Werten
und Normen statt.

Eine weitere Funktion haben »Krankheitsnarrati-
ve von Betroffenen als Stimme der Lebenswelt« [18].
Zahlreiche Veroffentlichungen von Patienten und Ange-
horigen bieten Lesern die Moglichkeit, sich mit einem
Betroffenen zu solidarisieren und stellen somit ein
»Identifikationsangebot fiir andere Betroffene« dar [18].
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Die Anwendung der Narration in der klinischen Praxis

Fiir den medizinischen Kontext stellen Koerfer et al. [15]
ein Konzept zur narrativen drztlichen Gesprachsfiihrung
vor. Das Konzept geht von einem »biopsychosozialen
Versorgungsmodell« aus, das eine »biographisch-nar-
rative Anamneseerhebung und kooperative Entschei-
dungsfindung« bedingt.

Die Gesprachstechnik zielt darauf ab, die Gesprachs-
situation zu strukturieren, die Patienten zum freien
Erzdhlen anzuregen und sie dabei zu unterstiitzen.
Zudem soll das gegenseitige Verstandnis fiir die bespro-
chenen Sachverhalte und die damit verbundenen Emoti-
onen gesichert werden. Die Arzte werden dazu angelei-
tet, sich in die Situation der Patienten einzufiihlen und
empathisch auf sie zu reagieren. Es wird ein gemein-
sames Vorgehen abgestimmt, das die Erwartungen der
Patienten beriicksichtigt. Zudem wird den Patienten
jederzeit die Moglichkeit gegeben, Fragen zu stellen und
Sachverhalte zu kladren.

Auch in der kontextsensitiven Neurorehabilitation
ist die Narration von besonderer Bedeutung [10]. Die
kontextsensitive Neurorehabilitation richtet alle the-
rapeutischen Interventionen am individuellen Kontext
der Patienten aus. Daher wird die Narration eingesetzt,
um Informationen beziiglich der Komponenten der ICF,
insbesondere in Hinblick auf die Teilhabe, zu ermitteln.
Auf dieser Basis werden die individuellen Teilhabeziele
der Patienten fiir die Rehabilitation erfasst: »Die Ziele
des Patienten einzubeziehen, seine Stimme anzuhoren
bedeutet, eine evidenz- und narrativ-basierte Neurore-
habilitation zu betreiben« [10].

Sample und Methoden der Studie

Grotzbach und Iven [12] beschreiben den Einsatz der

Narration im Rahmen der stationdren Neurorehabilita-

tion in der Asklepios Klinik Schaufling. Dort werden mit

Hilfe der Narration im Aufnahmegesprédch teilhabeori-

entierte Ziele erhoben. An der Narration nehmen sowohl

die Patienten als auch die Mitglieder des Rehabilitati-
onsteams teil, um mit den Patienten gemeinsam einen

individuellen Behandlungsplan erstellen zu kénnen [12].

Eine genaue Darstellung der narrativen Technik zur Ziel-

vereinbarung ist bisher jedoch nicht erfolgt. Die durch-

gefiihrte qualitative Studie hatte daher zum Ziel, sie zu
beschreiben. Ein weiteres Ziel war es zu ermitteln, wie

Patienten und Gespréachsleiter die narrativen Aufnahme-

gesprache erleben. Mit der Studie sollen Antworten auf

folgende Fragen gegeben werden:

B Welche verbalen und nonverbalen Verhaltensweisen
zeigt das Teammitglied, das die Zielvereinbarungsge-
spréche leitet? Welche verbalen und nonverbalen Ver-
haltensweisen zeigen die Patienten in den Gesprachen?

B Wie erleben Patienten und Gesprachsleiter die Ziel-
vereinbarungsgesprache?

B Wie haben die Gespréachsleiter die Technik der Narra-
tion erlernt?

Teilnehmende Beobachtung der Aufnahmegesprache
Beobachtungsprotokoll
Zusammenfassung der Beobachtung in Textform

i

il

Gesprachsanalyse anhand von TB- und Videoaufnahmen
Transskription der Audioaufnahmen in Anlehnung an GAT 2 [26]
Gesprdchsanalyse in Anlehung an Deppermann [3]

1
Leitfadeninterviews mit dem Gesprachsleiter und dem Patienten < b
Transskription in Anlehnung an Dresing und Pehl [5]
Zusammenfassende Inhaltsanalyse nach Mayring [22]

Abb. 1: Studiendesign der qualitativen Untersuchung
Studiendesign

Zur Beantwortung der Fragen wurde ein qualitatives
Studiendesign gewdhlt. Zur Datenauswertung kam
eine Methodentrias aus teilnehmenden Beobachtun-
gen der Aufnahmegesprache, Gesprachsanalysen sowie
Leitfadeninterviews mit den beteiligten Patienten und
Gespréchsleitern zur Anwendung (s. Abbildung 1).

Die Erhebung der Daten erfolgte an drei aufeinan-
derfolgenden Tagen auf den neurologischen Stationen
der Asklepios Klinik Schaufling. Insgesamt konnten fiinf
Aufnahmegespréche in die Untersuchung aufgenommen
werden. Dementsprechend wurden fiinf Interviews mit
den jeweiligen Patienten sowie drei Interviews mit den
dazugehdrigen Gesprachsleitern gefiihrt.

Sample

In Tabelle 1 werden die fiinf Patienten der Studie naher
dargestellt.

Patientin  Alter in Jahren Diagnose

Herr A 65 linkshemispharischer Stammganglieninfarkt mit mittelgradiger
armbetonter Hemiparese rechts und zentraler Fazialisparese

Herr B 75 Z. n. intrakranieller Blutung bei Multiinfarktsyndrom

Herr C 53 Postpoliosyndrom mit Parese der unteren Extremitaten

Frau D 88 linkszerebraler temporaler Hirninfarkt im Bereich des posteri-
oren Stromgebiets mit Hemianopsie rechts

Herr E 46 Multiple Sklerose mit Paraspastik beider Beine

Tab. 1: Sample

Als Gespréachsleiter in den beobachteten Aufnahmege-
sprachen fungierten ein Sprachtherapeut, ein Psycholo-
ge sowie eine Psychologin.

Durchfiihrung und Auswertung

Die teilnehmende Beobachtung zielte darauf ab, die Atmo-
sphiare wiahrend des Aufnahmegesprichs, die Verhal-
tensweisen der Interaktionspartner sowie den organisa-
torischen Rahmen der Gesprache zu erheben.

Des Weiteren fanden Leitfadeninterviews mit den Pati-
enten und Gesprachsleitern statt. Hierfiir wurden Leitfa-
den in Anlehnung an Mayer [21] entwickelt.
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Aufnahmeteam Herr E

Anfangszeit: 00:00:00-0

Endzeit: 00:10:21-4

Nr. | Sprecher | verbales/nonverbales Verhalten | Paraphrase und Timing
Handlungsbeschreibung Rederecht Eormmendes
(Selbstwahl+/-, Sprecherwechsels
Fremdwahl) (Glatt, Uberlappung+/-,
Unterbrechung,
SCHweigen)
161 | Herr E: wenn ich mal so- Herr E nennt zwei bis drei Kilometer am F G
162 (..) Stiick Gehen als ,Meilenstein*
163 ZWEI kilometer ((I6st Hand unter | — Antwort
Kinn, Handbewegung nach vorn))
164 | GL3: ((nickt)) aufmerksamkeitsbezeugendes
Riickmeldesignal
165 (..) -
166 | Herr E: DREI kilometer laufen kann. Herr E nennt zwei bis drei Kilometer am
((kreisende Bewegung mit Stilick Gehen als ,Meilenstein“
Zeigefinger)) — Antwort
167 =in EINEM STUCK;
((Handbewegung nach vorn))
168 | GL3: mhm, ((nickt)) aufmerksamkeitsbezeugendes
169 okay. ((setzt Fingerspitzen auf Ruckmeldesignal
Tisch))
170 das war das ZIEL, ((zahlt mit GL wiederholt Herrn Es Ziel, zwei bis drei | S+ G
Daumen ,eins“, schaut kurz in die | Kilometer gehen zu kdnnen — Aussage
Runde))
171 also ZWEI bis DREI kilometer
LAUfen kénnen,
172 | Herr E: ja, ((nickt, stitzt Kopf auf Hand kommentierendes Riickmeldesignal S+ G
ab)) — Zustimmung

Abb. 2: Transkriptausschnitt aus dem Aufnahmegespréach Herr E

Die Audioaufnahmen wurden mit den Transkriptions-
programmen F4 und F5 unter Beriicksichtigung der
Transkriptionsregeln von Dresing und Pehl [5] transkri-
biert. Die Auswertung erfolgte nach der zusammenfas-
senden Inhaltsanalyse nach Mayring [22].

Fiir die Gesprdchsanalyse wurden diese zunéchst
anhand der Audio- und Videoaufnahmen mittels des
Gesprachsanalytischen Transkriptionssystem 2 (GAT 2)
[26] transkribiert. Hierbei wurden die verbalen Aufle-
rungen sowie die nonverbalen Phdnomene, wie bei-
spielsweise Mimik und Gestik oder parallel stattfinden-

BegriiBung, Smalltalk, Vorstellungsrunde

\Z

Offene Frage: Rehaziele und gesundheitliches Befinden
Fragen zu Korperfunktionen, Aktivitat und Partizipation

N7

Zusammenfassung der Gesprdchsinhalte und Ziele

\Z

Nachfragen aus dem Team (fakultativ)

\Z

Organisatorische Absprachen

2

Abschluss, Verabschiedung

Abb. 3: Allgemeine Gesprachsstruktur
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de Handlungen, notiert. Die inhaltliche und formale
Analyse erfolgte in Anlehnung an die Gesprachsanalyse
nach Deppermann [3]. Dabei wurden die Gespréche hin-
sichtlich ihrer makroskopischen Struktur sequenziert.
Danach wurden die einzelnen Sequenzen analysiert;
hier wurde unter anderem die Qualitdat des Sprecher-
wechsels beurteilt sowie sprachliche Handlungen (z.B.
Frage, Aufforderung) und Elemente des aktiven Zuho-
rens identifiziert.

Zur Veranschaulichung findet sich ein Transkript-
ausschnitt in Abbildung 2.

Ergebnisse
Ablauf und Inhalte der Zielvereinbarungsgesprache

Die Zielvereinbarungsgesprache finden am Tag nach der
Aufnahme eines Patienten am Morgen statt. Sie haben
eine durchschnittliche Dauer von zehn Minuten. An den
Gesprachen sind der Patient, der Arzt und je eine Person
aus den Bereichen Pflege, Physiotherapie, Ergotherapie,
Sprachtherapie, Psychologie und Sozialberatung betei-
ligt. Das Gesprach findet in einem geschlossenen Raum
auf der jeweiligen neurologischen Station statt; die
Beteiligten sitzen dabei um einen eckigen Tisch.

Beim Vergleich der Aufnahmegesprache konnte eine
durchgédngige Struktur ermittelt werden, die durch die
Gespréchsleiter vorgegeben wird (s. Abbildung 3).

Auf die Begriifung folgt in der Regel ein kurzer
Small-Talk. Daran schliefit sich die Vorstellungsrunde
durch das Team an. Danach wird das Gesprdach durch
den Gesprdchsleiter mit einer offenen Frage zu den
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Rehazielen des Patienten beziehungsweise dem gesund-
heitlichen Befinden eingeleitet. Die weiteren Teammit-
glieder nehmen eine passiv zuhorende Rolle ein.

Es folgen konkrete Fragen des Gesprichsleiters, die
sich auf die ICF- Komponenten Korperfunktionen sowie
Aktivitdten und Partizipation beziehen.

Anschlief3end an die Befragung des Patienten erfolgt
eine Zusammenfassung der Gesprdachsinhalte sowie der
Rehaziele durch den Gesprachsleiter. Die Zusammenfas-
sung wird sowohl als Resiimee des bisher Besproche-
nen als auch als Malinahme der Verstandnissicherung
genutzt. Es schliefit sich ein fakultativer Block mit
Nachfragen aus dem Team an. Alle Gesprache enden mit
einem kurzen Gesprachsabschluss und einer gegenseiti-
gen Verabschiedung.

Gesprachsverhalten

Die Ergebnisse zum Gesprdchsverhalten stammen aus
den Gesprdchsanalysen der Aufnahmegesprache sowie
aus den durchgefiihrten Leitfadeninterviews.

Die Gesprachsleiter nehmen in den Aufnahmegespra-
chen eine offene und den Patienten zugewandte Haltung
ein. Sie halten den Blickkontakt zu den Patienten und
setzen verstarkt Gestik und Mimik ein. Zudem zeigen
sie Interesse an den Erzdhlungen der Patienten {iber
ihre Alltagsaktivititen und Hobbys und folgen diesen
empathisch.

Die Gespradchsleiter iibernehmen die Aufgabe, die
Gespriache durch Uberleitungen von Themen und durch
das Stellen offener Fragen zu strukturieren. Sie passen ihr
Gesprachsverhalten an die sprachlichen und kognitiven
Fahigkeiten der Patienten an, indem sie beispielsweise
Hilfestellungen bei Formulierungsproblemen anbieten
oder zwischen offenen und geschlossenen Fragen wah-
len. Je nach Fahigkeiten der Patienten variiert somit auch
der Redeanteil der Gespréchsleiter, der bei Patienten mit
eingeschrédnkten sprachlichen Fahigkeiten deutlich héher
ausfallt. Die Anzahl der offenen Fragen bewegte sich in
den Aufnahmegesprachen zwischen 10 und 49 Fragen.

Die Gesprachsleiter regen die Patienten zum freien
Erzdhlen an, indem sie die Patientenduflerungen auf-
merksam verfolgen, ohne diese zu kommentieren. Hier
konnten in der Analyse verschiedene Elemente des akti-
ven Zuhorens ermittelt werden: Es kamen unter ande-
rem aufmerksamkeitsbezeugende und kommentierende
Riickmeldesignale oder das Verbalisieren und Paraphra-
sieren der Patientenaussagen zum Einsatz.

Auflerdem setzen alle Gesprdchsleiter MafSinahmen
zur Verstandnissicherung ein. Auch hier konnte das
Verbalisieren und Paraphrasieren von Patientendu-
Berungen beobachtet werden. Zum anderen werden
Gesprachsinhalte wiederholt, um diese zu prazisieren.
Als weitere Verstindnissicherungsmafinahme nutzen
die Gesprachsleiter Zusammenfassungen der bisherigen
Gesprachsinhalte (z.B. der aufgezédhlten Beeintrachti-
gungen oder der erarbeiteten Rehaziele), um diese noch-
mals mit dem Patienten abzugleichen.

Die Analyse der PatientenduBerungen ergab ein sehr
variables verbales und nonverbales Verhalten, das in
Zusammenhang mit den individuellen sprachlichen und
kognitiven Fdhigkeiten der Patienten gesehen werden
kann.

Zwei Patienten zeigen eine selbstbewusste, ent-
spannte und freie Haltung und st6ren sich nicht an der
Anzahl der anwesenden Personen (n=6/n=7). Drei
Patienten hingegen sind durch die Situation zundchst
deutlich irritiert und verunsichert; sie verhalten sich
daher ruhig, zuriickhaltend und abwartend. Ahnliche
Verhaltensweisen wurden auch im verbalen Verhalten
beobachtet. Dieses variiert zwischen freiem und selbst-
standigem Erzdhlen, wobei die Patienten insgesamt
einen hohen Redeanteil innehaben, bis hin zu wenig
selbstindigem Erzahlen, wobei diese Patienten eine
hohe Anzahl an Antworten innehaben; sie scheinen mit
Situation iiberfordert zu sein.

Es lassen sich jedoch auch Ahnlichkeiten im Verhal-
ten feststellen. Die Patienten reagieren auf die inhalt-
lichen Zusammenfassungen der Gesprdchsleiter mit
aufmerksamkeitshezeugenden und kommentierenden,
zustimmenden Riickmeldesignalen; gegebenenfalls
ergdanzen oder Korrigieren sie die Zusammenfassungen.

Die Patienten halten Blickkontakt zu den Gesprachs-
leitern und zu einzelnen Teammitgliedern. Aufierdem
setzen auch sie Gestik und Mimik ein (z.B. suchende
Mimik bei Formulierungsschwierigkeiten).

Es lisst sich festhalten, dass alle Patienten frei und
lebendig iiber Themen berichten, die ihnen persénlich
wichtig sind und ihnen Freude bereiten. Dies gelingt
auch den Patienten, die sprachlich und kognitiv starker
beeintrachtigt sind.

Die Angaben zum Erleben der Aufnahmegesprache wur-
den den Leitfadeninterviews entnommen.

Die Patienten berichten in den Interviews, das Auf-
nahmegesprach aufgrund der grofien Personenzahl als
ungewohnt und befremdlich erlebt zu haben. Dennoch
geben sie an, dass sie die Gesprdche als sehr positiv
wahrgenommen hétten; sie fiihlten sich im Gesprach
gehort, beachtet, angenommen und wertgeschatzt. So
gaben sie an, das Gefiihl zu haben, als Person im Mittel-
punkt des Interesses zu stehen.

»Also man sieht nicht nur die einzelnen Weh-
wehchen, also das kaputte Knie oder die kaputte
Hiifte, sondern man sieht den ganzen Menschen.«
(Interview Herr C)

»Ich habe mich positiv gefiihlt da. Vor allem ange-
nommen praktisch und und und dass man auf MIR
weitgehend, auf meine Probleme oder auf meine,
sagen wir, weitgehend eingeht.«

(Interview Herr A)

Ein Proband erwidhnte, dass ihm die Zukunftsorien-
tierung des Gesprdchs aufgefallen sei. Dies sei er aus
Gesprdachen im medizinischen Kontext nicht gewohnt,
in denen hauptsdchlich die zuriickliegende Kranken-
geschichte sowie die aktuellen Symptome im Fokus
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stiinden und weniger die zukiinftigen Interventionen
betrachtet wiirden.

Die Gesprdchsleiter geben an, die Aufnahmegesprache
ebenso positiv erlebt zu haben. Besonders schitzen sie
den respektvollen Umgang miteinander. Sie erleben,
dass die Patienten interessiert seien zu erzdhlen, »wor-
auf sie stolz sind [und] was ihnen am Herzen liegt«
(Interview Gesprachsleiter 1). Zudem erhielten sie posi-
tive Riickmeldungen von Patienten, die sich im Aufnah-
meteam »als Menschen aufgenommenc fiihlten.

Sie seien neugierig auf die interessanten und beein-
druckenden Patientenerzdhlungen, die auch dazu fiihr-
ten, sich die Patienten besser einprdgen zu konnen.
Somit stiinde im Aufnahmegesprach der Mensch und
nicht seine Symptome im Mittelpunkt des Interesses: Der
Patient werde als Experte fiir sich aufgenommen.

Auch die Gesprachsleiter erwdhnen, dass die Auf-
nahmegesprdache inhaltlich gegenwartsbezogen und
zukunftsorientiert seien. Zudem biete das narrative Vor-
gehen im Gesprdach Raum fiir die Erhebung der Kontext-
faktoren.

In den Interviews geben die Gesprachsleiter an, dass
die narrative Gesprachstechnik gelernt werden miisse. Zwei
der Gesprachsleiter waren an der Implementierung der
narrativen Aufnahmegesprache an der Asklepios Klinik
Schaufling beteiligt und berichten, die Technik in diesem
Rahmen erworben zu haben. Die dritte Gesprachsleiterin
habe die Umsetzung der Gesprachstechniken durch das
Eingebundensein in die Aufnahmegesprache, Zuhoren
und Imitieren erlernt.

Die Gesprachsleiter stellen fest, dass fiir das Erler-
nen und Umsetzen der narrativen Gesprachstechnik
zundchst ein Wissen beziiglich der ICF vermittelt werden
miisse; dies konne beispielsweise im Rahmen von inter-
nen Forthildungen geschehen. Das Erlernen der narrati-
ven Techniken fiir die Gesprachsmoderation kénne am
Modell und durch »learning by doing« erfolgen. Dabei
sollten geeignete Fragen vermittelt werden; die Umset-
zung der Gesprdchsfiihrung solle jedoch im Sinne der
Authentizitdt individuell variiert werden. Fiir das Erler-
nen der Gesprachstechnik sei eine Reflexion im Team
erforderlich.

Diskussion
Diskussion der Studie

Zunichst ist anzumerken, dass die Studie aufgrund
des geringen Samples keine allgemeingiiltigen Schliisse
zulassen kann. Im Sinne des qualitativen Forschungs-
paradigmas galt es, eine bislang nicht ndher beschrie-
bene Methode der Zielvereinbarung darzustellen. Ein
Vorteil der Studie liegt darin, dass sie im realen Kontext
durchgefiihrt wurde. Durch die Anwesenheit der Unter-
sucherinnen und die audiovisuellen Aufnahmen wurde
die natiirliche Situation unweigerlich verandert. In den
Interviews mit den Patienten kann der Aspekt der sozi-
alen Erwiinschtheit nicht ausgeschlossen werden, da
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einige Patienten die Forscherinnen als Teil des Reha-
teams wahrzunehmen schienen. Dies kdnnte negative
Meinungsauflerungen in Hinblick auf die Aufnahmege-
sprache verhindert haben.

Positiv zu bewerten ist, dass die Untersuchung die
Patientenperspektive einschlieft. Fiir eine umfassendere
Erfassung der subjektiven Perspektiven der Probanden
hitte diesen im Rahmen der Interviews die Moglichkeit
gegeben werden miissen, iiber die Fragen der Untersu-
cherinnen hinaus eigene Erganzungen anzubringen.

Ergebnisdiskussion

In der Untersuchung wurde davon ausgegangen, dass die
Patienten in den Aufnahmegespriachen dazu angeregt
werden, vorwiegend iiber ihre Person und ihre Lebensge-
schichte zu erzdhlen; dies konnte nicht bestatigt werden.
Aufgrund der Vorgabe der Gesprachsstruktur und der
teils hohen Anzahl an Fragen gestaltete sich der Dialog
im Aufnahmeteam letztlich weniger offen als von den
Untersucherinnen erwartet. Die Fragen bezogen sich
auf die Rehabilitationsziele, das gesundheitliche Befin-
den, auf konkrete Kérperfunktionen und Aktivitdten. Im
Sinne einer Teilhabeorientierung wurde jedoch eine stér-
kere Fokussierung auf die individuellen Aktivitdten und
Partizipation erwartet. Informationen zur Person fanden
sich vorwiegend zum Ende des Gesprdchs, wenn die
Patienten iiber Themen wie Hobbys berichteten. Ebenso
vermuteten die Autorinnen, dass ein stdrkerer Bezug
zwischen den funktionalen Beeintrachtigungen und der
Lebenswelt der Patienten hergestellt wird.

Uberraschenderweise fanden sich in den Aufnahme-
gesprachen keine Fragen zu den Kontextfaktoren wie-
der. Informationen zum Kontext der Patienten scheinen
primér in der arztlichen und pflegerischen Anamnese
erhoben zu werden. Wenn die Patienten kontextbezoge-
ne Inhalte dufierten, wurden diese von den Gesprachs-
leitern zwar aufgegriffen, deren Bedeutung jedoch nicht
naher mit dem Patienten erortert.

Wie zuvor angenommen, setzten die Gesprachsleiter
klientenzentrierte Gesprachsfithrungstechniken ein; es
wurden Elemente des aktiven Zuhdrens sowie Para-
phrasierungen und Verbalisierungen beobachtet. Dies
entspricht auch dem Gesprachsverhalten, das unter
anderem im Manual zur drztlichen Gesprachsfiihrung
von Kohle [16] postuliert wird.

Die Untersuchung zeigte, dass nur einer der fiinf
Patienten sein Teilhabeziel ohne Unterstiitzung benen-
nen konnte. Dieses lautete: »Das Hauptziel ist einfach die
Erhaltung der Selbstdindigkeit. ... Das ist mir schon wichtig,
so mein Leben leben zu kénnen und moglichst wenig auf
fremde Hilfe angewiesen zu sein« (Aufnahmegesprach
Herr C). Die anderen Patienten nannten allgemeine Ziele,
wie die Verbesserung der Gesundheit im Allgemeinen
oder die Verbesserung der Beweglichkeit. Es stellt sich
die Frage, ob die Struktur des Zielsetzungsprozesses bei
einer intensiveren Vorbereitung der Patienten auf dieses
Gesprach eine klare Zielsetzung auf Seiten der Patienten
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begiinstigen wiirde. Im Allgemeinen kann angenom-
men werden, dass Schwierigkeiten bei der Zieldefinition
unter anderem durch die Gew6hnung an ein paternalis-
tisches Beziehungsmuster bedingt sind. Des Weiteren
konnen sprachliche Beeintrachtigungen oder Prozesse
der Krankheitshewdltigung die gemeinsame Zielfestle-
gung mit dem Patienten erschweren [2, 19].

In den Interviews gaben die Gesprdchsleiter an, die
Erzdhlungen der Patienten als beeindruckend, interes-
sant und einprdagsam zu erleben. Besonders lebendig
waren die Erzdhlungen zu Themen, die den Patienten am
Herzen lagen. Dies erinnert an Aussagen von Greenhalgh
und Hurwitz [11] sowie Engel [6], wonach der Horer in
der Narration am Erleben des Erzdhlers partizipiere. In
Anlehnung an Lucius-Hohne [18] kann angenommen
werden, dass durch die Emotionalitit der Patientener-
zdahlung und das Miterleben bei den Gesprdchsleitern
Empathie fiir die Person des Patienten ausgelost wird.
In Hinblick auf die in der Einleitung benannten Arten
von Narrativen lasst sich festhalten, dass die in den Auf-
nahmeteams auftretenden Erzdhlungen zur Geschichte
des Patienten gehdren. Das Gesprdch sowie die daraus
resultierenden Ziele kdnnen als Beginn der gemeinsa-
men Geschichte von Patient und Therapeut beziehungs-
weise Team betrachtet werden [18].

Die durchgefiihrte Studie gibt Hinweise darauf, dass
ein narrativ orientierter Zielsetzungsprozess den Ein-
bezug der Teilhabe des Patienten in die Rehabilitation
positiv beeinflusst. Inwieweit ein solcher Zielsetzungs-
prozess jedoch konkrete Vorteile fiir den Patienten bringt
und in welchem Maf3e er zur Verbesserung der Rehabi-
litationsergebnisse beitrdagt, muss in weiterfithrenden
Untersuchungen ermittelt werden.

Empfehlungen zur Umsetzung narrativer
Zielvereinbarungsgesprache

Die Narration bietet die Chance, direkt von den Patien-
ten Informationen iiber ihre Aktivitdten und Partizipa-
tion sowie ihren Kontext zu erhalten und im Sinne des
biopsychosozialen Modells der ICF gemeinsame Ziele zu
formulieren.

Basierend auf den Studienergebnissen werden nach-
folgend Empfehlungen fiir die Umsetzung narrativer Ziel-
vereinbarungsgesprache in der Praxis ausgesprochen;
eine Ubersicht findet sich in Tabelle 2.

Wichtig bei der Umsetzung narrativer Zielvereinba-
rungsgesprache ist, dass das Ziel des Gesprachs explizit
benannt wird. Dem Patienten muss bewusst gemacht
werden, dass es um eine gemeinsame Zielvereinbarung
geht. Hier kann beispielsweise folgender Gesprachsim-
puls genutzt werden: »Wir sitzen hier zusammen, um
iiber Thre Ziele fiir die Rehabilitation zu sprechen. Es
geht uns also zundchst nicht darum zu erfahren, welche
Beschwerden Sie haben, sondern wir mochten etwas
iiber Sie als Person wissen. Am Anfang steht fiir uns die
Frage, was Sie in ihrem Alltag machen und was [hnen
besonders wichtig ist.« Diese Art des Gesprachsein-

Fortbildung
des Rehateams

Das Team muss das biopsychosoziale Modell der ICF mit den Kompo-
nenten Teilhabe, Aktivitat und den Kontextfaktoren und deren Wechsel-
wirkungen kennen und verinnerlicht haben.

Setting

Durchfiihrung des Gesprdchs in einem ruhigen, abgeschlossenen
Raum. Die Gesprachsteilnehmer sitzen um einen Tisch, dabei sitzt der
Gesprdchsleiter mit dem Patienten {iber Eck.

Innere Haltung
des Rehateams

Der Patient wird als Experte fiir seine eigene Person und gleichberech-
tigter Kommunikationspartner betrachtet.

Rolle des
Gesprachsleiters

* Gesprachsrahmen vorgegeben (s.a. Abb. 2)

* Gesprachsimpuls geben, die Zielsetzung des Gesprachs deutlich
machen

* Spezifizierung durch Nachfragen hinsichtlich Hobbys und Interessen
sowie nach familidrem und beruflichem Kontext

* Formulierungen an den Patienten anpassen; insbesondere bei Pati-
enten mit kognitiven oder sprachlichen Beeintrachtigungen

* Hilfestellungen bei Schwierigkeiten des Patienten, sich eigenstandig
zu dufdern, auch bei Wiederholungen und Abschweifen vom Thema

* Erzahlung des Patienten aufmerksam mit aktivem Zuhdren verfolgen

* Bei Unklarheiten Verstandnis sichern, indem Aussagen des Patienten
unter dem Einsatz fragender Intonation und Mimik wiederholt werden

¢ Informationen zu bedeutsamen Lebensbereichen zusammenfassen,

um korrektes Verstandnis zu sichern

der individuellen Teilhabe

beziele mit dem Patienten

* Fragen zu Beeintrachtigungen der Korperfunktionen nur im Kontext

* Ableitung und Vereinbarung gemeinschaftlicher Aktivitats- und Teilha-

Tab. 2: Empfehlungen zur Umsetzung narrativer Zielvereinbarungsgesprache

stiegs macht deutlich, dass es im Gesprdch selbst nicht
darum geht, formalistisch ICF-Codes abzufragen, wie es
beispielsweise bei den Therapieziellisten {iblich ist [24].
Es stehen die Narrative und die sich daraus ableitenden
individuellen Rehabilitationsziele des Patienten im Mit-
telpunkt des Interesses. Der Gesprachsimpuls kann im
Verlauf durch Fragen nach Interessen und Hobbys des
Patienten oder nach seinem familidren und beruflichen
Kontext spezifiziert werden.

Nachdem das Behandlerteam vom Patienten Informa-
tionen zu seinen bedeutsamen Lebensbereichen erhalten hat,
sollte der Gesprichsleiter diese zusammenfassen, um sich
beim Patienten beziiglich des korrekten Verstandnisses
riickzuversichern.

Erst im Anschluss daran sollten Fragen zu konkre-
ten Beeintrachtigungen gestellt werden. Es ist dabei von
Interesse, welche beeintrachtigten Korperfunktionen
den Patienten daran hindern, an seinen bedeutsamen
Lebensbereichen zu partizipieren.

Darauf folgend sollten der Patient und das Team
gemeinschaftlich Aktivitats- und Teilhabeziele vereinbaren.
Dabei kann der Gespréachsleiter, sofern der Patient selbst
kein konkretes Ziel benennen kann, dieses aus den
Patientenerzdhlungen ableiten. Die Ziele sollten expli-
zit benannt werden, damit der Patient gegebenenfalls
Korrekturen anbringen kann. Das Teilhabeziel stellt
das iibergeordnete Ziel fiir die Therapie dar; hieraus
werden entsprechende Aktivitdts- und Funktionsziele
abgeleitet. Dies entspricht dem »top down«-Prinzip« [7]
und gewahrleistet, dass sich die Behandlung funktionel-
ler Einschrankungen am {ibergeordneten Teilhabeziel
ausrichtet.
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Grundsétzlich kann davon ausgegangen werden,
dass sich das narrative Zielvereinbarungsgesprach in
unterschiedlichen Settings anwenden ldsst. Zum einen
kann es in einem interdisziplindren Team, wie in der
Untersuchung dargestellt, umgesetzt werden; zum ande-
ren kann es aber auch in der ambulanten Praxis von
einem Therapeuten genutzt werden. Es ist anzunehmen,
dass die Vereinbarung von Teilhabe- und Aktivitatszie-
len im ambulanten Setting noch besser realisierbar ist.
Einerseits besteht hier, zum Beispiel durch die Moglich-
keit von Hausbesuchen, der direkte Bezug zum Alltag
und Umfeld des Patienten; zum anderen koénnen die
Angehorigen einfacher einbezogen werden.

Um ein narratives Zielvereinbarungsgesprdach vor
dem Hintergrund des biopsychosozialen Modells durch-
fiihren zu konnen, bedarf es der Verinnerlichung des Teil-
habegedankens sowie eines grundlegenden Wissens iiber
Funktionen und Anwendung der Narration.

Ebenso muss der Behandelnde, vor dem Hintergrund
des Teilhabegedankens, seine Einstellung zur Rehabili-
tation tiberdenken; das Ziel einer teilhabeorientierten
Rehabilitation ist weniger eine Art »Reparaturrehabili-
tation«, wie oftmals gew6hnt und erwiinscht, sondern
vielmehr eine Rehabilitation, die in gemeinsam geteilte
Erzdhlungen von Patient und Therapeut eingebettet
ist.

Die dargestellten Gesprdchsfiihrungstechniken miis-
sen erlernt werden. Es wird angenommen, dass basa-
le Gesprachsfiihrungskompetenzen in den therapeu-
tischen Ausbildungen erworben werden. Es bedarf
eines Ausbaus dieser Fahigkeiten in Form von Training
und Reflexion unter Anleitung eines in der narrativen
Gesprachsfiihrung erfahrenen Supervisors.

Vor- und Nachteile narrativer
Zielvereinbarungsgesprache

Zunachst kann davon ausgegangen werden, dass Thera-
peuten im Rahmen der Anamnese einen interrogativen
Interviewstil gewOhnt sind, der einem fest strukturierten
Ablauf folgt. Nachteilig fiir die narrative Gesprachsfiih-
rung kann daher angesehen werden, dass diese deutlich
mehr Flexibilitat erfordert und somit komplexer in der
Durchfiihrung erscheint. Zudem erfordert die narrative
Gesprachsfithrung die Bereitschaft des Therapeuten,
sich auf emotionale und moglicherweise belastende
Gesprdchsinhalte einzulassen und diese aufzufangen.

Mit der Betrachtung des Patienten vor dem Hin-
tergrund des biopsychosozialen Modells geht einher,
dass der Therapeut von paternalistischen Strukturen
in der Therapeut-Patient-Beziehung absehen und den
Patienten als gleichberechtigten Partner ansehen muss.
Patienten erlangen in diesem Zusammenhang mehr Ver-
antwortung fiir ihre Therapie als bisher gewohnt.

Es ist zu erwarten, dass sowohl das Erlernen als auch
die Implementierung einer narrativen Zielvereinbarung
zeitliche und finanzielle Ressourcen in Anspruch nimmt.
Im Setting Klinik kann der zuséatzliche zeitliche Aufwand
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aufgrund der Beteiligung des gesamten Teams am Ziel-
vereinbarungsgesprach dadurch aufgewogen werden,
dass der Patient seine Geschichte lediglich ein Mal
erzdhlt und gemeinsam das {ibergeordnete Rehabilita-
tionsziel festgelegt wird. So kann dies im Rahmen der
disziplindren Behandlung entfallen. Die Umsetzung der
Zielvereinbarung im Rehateam hat zudem den Vorteil,
dass sowohl der interdisziplindre Austausch als auch die
Verstandigung erleichtert und geférdert werden.

Das explizite Ableiten der Aktivitdts- und Funkti-
onsziele vom individuellen Teilhabeziel ist von Vorteil,
da die Patienten einen Zusammenhang zwischen den in
der Therapie trainierten Funktionen und Aktivitaten und
ihrem Teilhabeziel sehen. Hierdurch kann die Motivation
der Patienten und somit auch die Effektivitdt der Thera-
pie gesteigert werden. Zudem kann davon ausgegangen
werden, dass durch eine individuellere Behandlung
die Qualitdt und somit auch die Patientenzufriedenheit
gesteigert wird.

Das »top down«-Vorgehen bietet zusétzlich den Vor-
teil der Transparenz gegeniiber dem verordnenden Arzt
beziehungsweise dem Kostentrédger. Es wird gewdhrleis-
tet, dass die Rehabilitation der Forderung des Gesetz-
gebers gerecht wird, die Teilhabe in den Fokus der
Therapie zu setzen (vgl. § 1 SGB IX). Der Zusammenhang,
weshalb bestimmte Funktionen in der Therapie behan-
delt werden, wird somit im Hinblick auf die Teilhabe des
Patienten deutlich.

Abschlieflend kann festgehalten werden, dass nar-
rative Zielvereinbarungsgesprache eine Moglichkeit dar-
stellen, den biopsychosozialen Gedanken im therapeuti-
schen Alltag praktisch umzusetzen.
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