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Die Qualitatssicherung in der medizinischen Versorgung stellt die Psychosomatik und
Psychiatrie ebenso wie andere Fachgebiete vor neue Herausforderungen. Im Streben
nach einer Verbesserung der Leistungen entstand mit der Psychotherapie-
Basisdokumentation (Psy-BaDo) ein neuartiges Messinstrument, mit dem die
Diskussion von Prozess- und Ergebnisqualitat in der Psychotherapie ermdglicht wird.
Die Erhebung der Individuellen Therapieziele (ITZ) spielt dabei eine besondere Rolle.

Die Psy-BaDo ist fur den Erwachsenenbereich konzipiert und allgemein anerkannt.

In einer an der Berliner Charité durchgefuhrten Praktikabilitdtsstudie wurde die
Anwendung der Psy-BaDo erstmals im Kinder- und Jugendbereich untersucht und im
Folgenden die Psy-BaDo-KJ fir Kinder und Jugendliche entwickelt. Mit dem
Datenmaterial dieser Studie sollte in der vorliegenden Arbeit geklart werden, inwieweit
sich das Kategoriensystem Individueller Therapieziele von Erwachsenen auf

Jugendliche Ubertragen lasst bzw. welcher Modifikation es bedarf.

Die Inhaltsanalyse der ITZ aus der Praktikabilitatsstudie zeigte zunachst, dass das
Kategoriensystem mit seinen Haupt- und Einzelkategorien grundsatzlich auch auf
Jugendliche anwendbar ist. Um jedoch jugendspezifische Probleme besser erfassen
zu koénnen, wurde sowohl Veranderungs- als auch Erweiterungsbedarf flr bestimmte
Einzelkategorien gesehen. Es wird deshalb vorgeschlagen, das Kategoriensystem in
der hier beschriebenen Modifikation fur die Evaluation mit der Psy-BaDo-KJ zu
ubernehmen. Aulerdem ergab die Inhaltsanalyse geschlechtsspezifische Unter-
schiede wie auch Differenzen in der Formulierung der Therapieziele durch Patienten

und ihre Therapeuten, die in zuklnftigen Studien bertcksichtigt werden sollten.

Tag der mindlichen Prafung: 23.05.2006
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1. Einleitung

1.1 Grundlagen von Qualitatssicherung

In der Diskussion um die Entwicklung unseres Gesundheitssystems spielt seit
etlichen Jahren im Kontext der Themen Effizienz, Wirtschaftlichkeit und
Kostenreduktion auch die Frage der Qualitatssicherung eine beherrschende
Rolle. Dabei zeigt sich, dass der Begriff ,Qualitat* in der Medizin fachspezifisch
sehr unterschiedlich zu interpretieren und anzuwenden ist. Geht man von der
Formulierung der Internationalen Organisation flir Standardisierung (ISO) aus,
so lautet die Definition fur Qualitat: ,Qualitat ist die Gesamtheit von
Eigenschaften und Merkmalen eines Produkts oder einer Dienstleistung, die
sich auf ihre Eignung zur Erflllung festgelegter oder vorausgesetzter
Erfordernisse beziehen.“ (ISO 9004, Teil 2, 1991, zitiert nach Vogel 2003).
Anders ausgedruckt bedeutet dies, dass Qualitat das Verhaltnis zwischen dem
JIst-Wert® eines Produktes oder einer Dienstleistung und dem fur diese
geforderten ,Soll-Wert“ darstellt (Vogel 2003). Somit steht eine hohe
Angleichung des ,Ist- Wertes® an den ,Sollwert” flr gute bzw. hohe Qualitat. Es
wird deutlich, dass Qualitat nicht als unabhangiges Merkmal besteht, sondern
nur im Zusammenhang mit bestimmten Zielvorstellungen gesehen und bewertet
werden kann (Heuft & Senf 1998a; Mattejat & Remschmidt 1995; Vogel 2003).
Qualitatssicherung beinhaltet demnach viele Aufgaben und Herausforderungen.
Im Mittelpunkt sollte immer das Bemihen stehen, eine héhere Qualitat zu
erreichen: Es handelt sich namlich um einen dynamischen Prozess, bei dem es
darum geht, Qualitdt bei entsprechenden Mangeln zu verbessern und hohe
Qualitat zu gewahrleisten. Malstab fur die Bemuhungen um Qualitat ist dabei
stets der neueste Stand des medizinischen Wissens.

Die Weltgesundheitsorganisation forderte erstmalig in den 80er Jahren,
qualitatssichernde Mallhahmen systematisch in die Gesundheitssysteme der
Mitgliedstaaten zu integrieren. Wortlich hield es: ,Bis zum Jahre 2000 soll es in
allen Mitgliedsstaaten Strukturen und Verfahren geben, die gewahrleisten, dass

die Qualitdt der Gesundheitsversorgung laufend verbessert und
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Gesundheitstechnologien bedarfsgerecht weiterentwickelt und eingesetzt
werden.” (Ziel 31, WHO 1984, zitiert nach Heuft & Senf 1998a).

In  Deutschland wurde dieser Forderung seit 1988 entsprochen:
Qualitatssichernde Mallnahmen fir alle Bereiche der Medizin wurden im
Gesundheits-Reformgesetz vorgeschrieben und fanden letztendlich die
gesetzliche Verankerung im Funften Sozialgesetzbuch: ,Die Leistungserbringer
sind zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat der von ihnen
erbrachten Leistungen verpflichtet. Die Leistungen mussen dem jeweiligen
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen und in der fachlich
gebotenen Qualitat erbracht werden.” (SGB V §135a (1)) (1989). Vorrangiges
Ziel dieser gesetzlich postulierten Qualitatssicherung ist das Wohl des
Patienten: Eine optimal auf seine Bedurfnisse zugeschnittene Behandlung soll
sowohl eine hohe Wirksamkeit aufweisen als auch dem aktuellen Stand der
Forschung entsprechen. Aber nicht nur die Interessen der Patienten sollen
durch diese gesetzlichen Regelungen vertreten werden. Eine hohe Qualitat der
medizinischen Versorgung soll auch die Wirtschaftlichkeit steigern und damit
den Kostentrager entlasten (Mattejat & Remschmidt 1995).

Qualitatssicherung an sich beinhaltet verschiedene Aspekte von Qualitat: Es
wird zwischen  Strukturqualitdt, Prozessqualitdt und Ergebnisqualitat
unterschieden (Donabedian 1966). Unter Strukturqualitat versteht man neben
anderem die raumlich-baulichen Voraussetzungen der Versorgungseinrichtung,
die Gestaltung des Versorgungsangebotes als auch die verfugbaren
personellen Ressourcen und die Qualifikation der Arzte sowie anderer
Berufsgruppen. Prozessqualitat hingegen spiegelt die Qualitat der Leistungen
im Verlauf der Behandlung wider, angefangen bei korrektem diagnostischem
Vorgehen bis hin zu validierten, wirksamen therapeutischen Malknahmen. Die
Bewertung dieser Leistungen im Hinblick auf Effektivitat und Effizienz sowie des
Behandlungserfolges ist schlieBlich Inhalt der Ergebnisqualitat (Mattejat &
Remschmidt 1995).
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1.2 Qualitatssicherung in der Psychotherapie

Schon lange bevor Qualitatssicherung gesetzlich vorgeschrieben worden ist,
wurde in der Psychotherapie die Wirksamkeit und Gute von Behandlungen
Uberpruft. So wurden bereits in den zwanziger Jahren des 20. Jahrhunderts im
Berliner  Psychoanalytischen Institut  Studien zur  Wirksamkeit von
Psychotherapie durchgefuhrt (Fenichel 1930, zitiert nach Wiegard 2003). Auch
die Entwicklung von Methoden zur Erfassung des Therapieerfolges in der
Psychotherapie ist danach immer wieder Gegenstand der Forschung gewesen.
Einen herausragenden Stellenwert hat in diesem Zusammenhang das ,Goal
Attainment Scaling (GAS)* nach Kiresuk & Sherman (1968). Diese
Messmethode fordert die Festlegung individueller Behandlungsziele als
Erfolgskriterium und wertet den Therapieerfolg am Grad der Erreichung zuvor
determinierter Zielindikatoren. Sie diente in vielfaltiger Weise als Grundlage fur
die Entwicklung von zahlreichen anderen Methoden zur Erfassung des
Therapieerfolges. Die Bemuhungen richteten sich dabei vornehmlich auf die
Beseitigung der Schwachstellen des ,Goal Attainment Scaling®, namlich die
Probleme der Validitat und Interpretation des resultierenden
Zielerreichungsscores sowie die Manipulierbarkeit der Ergebnisse durch
bewusst niedrige Ansetzung des erwarteten Erfolges. In diesem
Zusammenhang sei auf die Arbeit ,Goal Attainment Scaling in der
Outcomemessung psychotherapeutischer Behandlungen“ von Flender (2000)
verwiesen, die eine umfassende Ubersicht Uber die in der Literatur
dokumentierten Methoden der Erfassung von Therapieerfolg in der
Psychotherapie sowie Uber die in diesem Bereich relevanten empirischen
Studien gibt.

Ein neuartiges Element in der Gruppe der Messinstrumente stellt die Methode
der Individuellen Therapieziele nach Heuft et al. (1995) dar. Sie hat zwar ihre
Wurzeln ebenfalls im GAS nach Kiresuk & Sherman, bietet aber die
Mdglichkeit, neben individueller Erfolgsmessung auch Untersuchungen Uber
Erfolgsquoten bestimmter Problembereiche durchzufuhren. Mittlerweile ist diese
Methode Teil einer etablierten Basisdokumentation in der Psychotherapie, die

im Folgenden naher vorgestellt werden soll.
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1.3 Die Psychotherapie-Basisdokumentation (Psy-BaDo)

Seit Einfuhrung der Qualitatssicherung im Sozialgesetzbuch im Jahre 1989 sind
verstarkt Bemuhungen von Seiten der zustandigen wissenschaftlichen
Fachgesellschaften zu verzeichnen, allgemein akzeptierte und vergleichbare
Strukturen einer Psychotherapie-Dokumentation zu konzipieren und in die
Praxis einzufihren (Heuft & Senf 1998b). So entstand in Zusammenarbeit mit
den in der Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlich-Medizinischer
Fachgesellschaften (AWMF) vertretenen psychotherapeutischen
Fachgesellschaften und mit der Vereinigung der leitenden Arzte der
Psychosomatisch-Psychotherapeutischen Krankenhauser und Abteilungen in
Deutschland als gemeinsame Arbeitsgrundlage die Psychotherapie-
Basisdokumentation (Psy-BaDo) (Heuft & Senf 1998a). In zwei
Praktikabilitatsstudien war zuvor die Akzeptanz und Handhabbarkeit des
Instrumentes fur Basisdokumentation und quantitative sowie qualitative
Ergebnisdokumentation im klinischen Alltag Uberprift und gesichert worden
(Heuft et al. 1995; Heuft et al. 1996). Damit war das Ziel erreicht, ein in der
Regelversorgung einsetzbares, schulenubergreifendes Erhebungsinstrument
fur die stationare Psychotherapie im Erwachsenenbereich zu entwickeln,
welches ohne groflen Zeitaufwand in der klinischen Routine einsetzbar ist und
die Sicherung von Prozess- und Ergebnisqualitat ermdglicht sowie beurteilbar
macht. Die darlber hinaus erforderliche Strukturqualitdt wird unter anderem
durch die Weiterbildungsordnung gesichert.

Primar fur die stationare Behandlung konzipiert, ist die Psy-BaDo aber auch im

ambulanten Bereich einsetzbar.

Die Psy-BaDo ist eine Instrumentenfamilie, die im Verlauf von Diagnostik und
Therapie in mehreren definierten Schritten erhoben wird (vgl. Abb. 1, S. 5 zur
Struktur der Psy-BaDo). Zu allen Abschnitten dieser Dokumentation werden mit
grolRenteils identischen Fragestellungen Auskinfte vom Patienten wie vom

behandelnden Therapeuten erbeten.
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Diagnostik

Therapiebeginn

Therapieende

Soziodemographische

Daten

Diagnosen
(ICD-10)

Diagnosen Therapieende
(ICD-10)

- Beeintrachtigungsschwere
des Patienten (BSS)

- funktionale Kapazitat"
(GAF)

- Beeintrachtigungsschwere
(BSS) bei Therapieende

- funktionale Kapazitat*
(GAF) bei Therapieende

- Definition relevanter
Problembereiche,

- Planung der
Pharmakotherapie,

- Therapiemotivation
des Patienten

(ErgeDoku B1 - Patient)
(ErgeDoku B1 - Therapeut)

\Veranderungsmessung:

- Problembereiche,

- Pharmakotherapie,

- Arbeitsfahigkeit,

- Gesamtbeurteilung der
Behandlung

(ErgeDoku B2 - Patient)
(ErgeDoku B2 - Therapeut)

- Festlegung von ITZ

(ErgeDoku A - Patient)

(ErgeDoku A - Therapeut)

- Erreichen der ITZ

(ErgeDoku A - Patient)

(ErgeDoku A - Therapeut)

Abbildung 1: Struktur der Psy-BaDo (aus Heuft & Senf 1998a)

In einem ersten Schritt werden durch Selbstauskunft des Patienten und
Angaben des Therapeuten soziodemographische Daten auf Fragebdgen
erfasst. Die Dokumentation durch den Therapeuten beinhaltet die
Verschlisselung der Diagnose (nach ICD-10), die Einschatzung des
Beschwerdegrades mit Hilfe des Beeintrachtigungsschwere-Scores
(BSS) nach Schepank (1995) sowie des Ausmalies der ,funktionalen
Kapazitat“ des Patienten mittels der ,Global Assessment of Functioning
Scale” (GAF) nach DSM-IV (1996).

Der zweite Schritt der Basisdokumentation steht am Beginn der
Behandlung: Nun spielt die Erhebung der Individuellen Therapieziele
(ITZ) eine zentrale Rolle. Nach Heuft & Senf (1998a) ist das ITZ ,als das
angestrebte Behandlungsergebnis (Outcome) definiert, das, bezogen auf

diesen individuellen Patienten mit seinen speziellen Moglichkeiten, unter
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Einsatz eines definierten bestimmten Behandlungsverfahrens und
-settings und der zur Verfligung stehenden Zeit prospektiv als erreichbar
erwartet wird®. Patient und Therapeut sollen unabhangig voneinander auf
den dafur entwickelten ErgeDoku A-Bdgen (Patienten- und
Therapeutenversion) bis zu funf ITZ formulieren, die durch eine
moglichst konkrete Bezeichnung aus korperlichen, psychischen und
psychosozialen Problembereichen gekennzeichnet sein sollen. Die
Auflistung von bis zu drei Beispielen/Kriterien fur jedes ITZ soll die
Grundlage flr das zu Behandlungsende erreichte Ausmal} in der
Realisierung der Therapieziele bilden. Ebenfalls zu Therapiebeginn
werden Patienten und Therapeuten gebeten, in einer allgemeinen
Veranderungsdokumentation  (ErgeDoku B1-Bdgen; Patienten- und
Therapeutenversion) darzulegen, wie wichtig ihnen eine Veranderung in
bestimmten, vorgegebenen Problembereichen im Rahmen dieser
Psychotherapie erscheint. Auf einer Ratingskala von extrem wichtig,
uber sehr wichtig, wichtig, wenig wichtig, unwichtig bis hin zu ist nicht
mein Problem (Patient) bzw. kein relevanter Problembereich (Therapeut)
konnen Patient und Therapeut den Veranderungsbedarf in folgenden

zehn Problembereichen einschatzen:

korperliche Befindensstorung
psychische Befindensstérung

Selbstwerterleben/Selbstannahme

.

soziale Probleme (wie z.B. Arbeits-, Wohnungs-, finanzielle

Probleme)

5. Veranderungen im Verhaltnis zu wichtigen Personen im privaten
Bereich

6. Veranderungen im Verhaltnis zu wichtigen Personen im beruflichen

Bereich

Eigenstandige Handlungskompetenz/Psychosoziale Fahigkeiten

Krankheitsverstandnis

Zukunftsorientierung
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10. Psychisches Wohlbefinden.

In einem gesonderten 11. Punkt nehmen Patient und Therapeut
aulderdem zur aktuellen Medikation Stellung. So wird u.a. vom Patienten
die Bedeutung der Einnahme bestimmter Medikamente fur sein
Wohlbefinden (unverzichtbar; wichtig; schéadlich; kann ich nicht
beurteilen) erfragt. Der Therapeut soll u.a. Angaben zur Veranderung der
Medikation machen: Ziele wie die ,Aufrechterhaltung der Medikation; die
Einstellung/Umstellung;  Reduktion oder das Absetzen von
Medikamenten® sollen prazisiert werden.

Der dritte Schritt der Basisdokumentation erfasst das Ergebnis der
Behandlung. Erneut werden sowohl dem Patienten als auch dem
Therapeuten jeweils ihre ErgeDoku A-Bogen vorgelegt. Sie sollen nun
unabhangig voneinander beurteilen, inwieweit die individuell formulierten
Therapieziele zu Anfang der Therapie im Laufe der Behandlung erreicht
werden konnten (Ratingskala: mehr erreicht als das Therapieziel;
Therapieziel erreicht; Therapieziel teilweise erreicht; Therapieziel nicht
erreicht; Therapieziel entféllt). AulRerdem werden ihnen die ErgeDoku
B2-Bdgen (ebenso Patienten- und Therapeutenversion) der allgemeinen
Veranderungsdokumentation mit der Liste der zehn oben genannten
Problembereiche vorgelegt. Diesmal soll eingeschatzt werden, inwieweit
die Behandlung eine Veranderung (deutlich gebessert; etwas gebessert;
nicht verdndert; etwas verschlechtert; deutlich verschlechtert; nicht zu
beurteilen; war nicht mein Problem (Patient) bzw. kein relevanter
Problembereich (Therapeut)) in den verschiedenen Problembereichen
bewirkt hat, wobei die anfanglich geaullerten Veranderungswinsche
nicht einsehbar sind.

Abschlieend sollen Therapeut und Patient auf den ErgeDoku B2-Bdgen
die Arbeitsfahigkeit des Patienten bei Therapieende einschatzen, und im
Allgemeinen bewerten, ob sich die Behandlung fur den Patienten
gelohnt habe (sehr gelohnt; gelohnt; unentschieden; nicht gelohnt; eher

geschadet).
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Vom Therapeuten werden am Behandlungsende weitere Angaben
erbeten, u.a. erneut die Diagnosen im Lichte der abgelaufenen
Behandlung (ICD-10), die Beeintrachtigungsschwere (BSS) und die
,Global Assessment of Functioning Scale® (GAF) des Patienten bei

Therapieende.

Die Psy-BaDo beinhaltet ebenfalls ein Kategoriensystem fur die inhaltliche
Charakterisierung der Individuellen Therapieziele (=KITZ), wodurch die
Verschliusselung der ITZ in Form einer dreistelligen Ziffer ermdglicht wird. Das
Kategoriensystem besteht aus funf Hauptkategorien, denen 130

Einzelkategorien untergeordnet sind.

1.4 Qualitatssicherung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

und Psychotherapie
Auch im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie sind durch die veranderte
Gesetzeslage und den steigenden Kostendruck im Gesundheitswesen
MaRnahmen zur Qualitdtssicherung zwingend notwendig geworden (Englert &
Poustka 1995).
Anfang der 90er Jahre wurden in den USA von der American Academy of Child
and Adolescent Psychiatry (AACAP) Qualitatsstandards fur die kinder- und
jugendpsychiatrische Diagnostik und Therapie bezogen auf spezifische
Krankheitsbilder, wie z.B. das Hyperkinetische Syndrom (1991), formuliert und
veroffentlicht (zitiert nach Dopfner & Lehmkuhl 1993).
Dies gab den Anstof3, auch innerhalb der Deutschen Gesellschaft fur Kinder-
und Jugendpsychiatrie verstarkt die Diskussion Uber die Notwendigkeit von
Qualitatsstandards, ebenso wie Uber deren Nutzen und Risiken, zu flhren
(Dopfner & Lehmkuhl 1993).
Die wesentliche Grundlage fur systematische Qualitdtsanalysen mit den
Teilaspekten der Beurteilung des Schweregrads der Symptomatik, der
Therapieindikation, des Behandlungsmodus wie auch des Therapieverlaufs und

-erfolgs ist eine adaquate Dokumentation (Gaebel & Wolpert 1994). Um die
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Qualitatssicherung voran zu treiben, mussten deshalb zunachst geeignete
Dokumentationssysteme entwickelt werden.

Waren noch Anfang der 90er Jahre Instrumente zur Qualitatssicherung und
Therapieevaluation ,Mangelware® (Mattejat & Remschmidt 1993), zeigte sich
Mitte der 90er Jahre ein erster Trend zum Wechsel: Mit dem Frankfurter
Dokumentationssystem publizierten Englert & Poustka (1995) das erste,
etablierte klinikibergreifende Dokumentationsschema. Aber auch die Goéttinger
Versorgungsdokumentation (Lorenz 1996) und die Basisdokumentation der
Kommission ,Qualitatssicherung” der drei Fachverbande fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie (Englert et al. 1998) verdeutlichen
eindrucklich die Bemuhungen, den Forderungen nach Entwicklung und
Erprobung von Dokumentationssystemen fur die Qualitatssicherung
nachzukommen.

In diesem Zusammenhang stellt die Psychotherapie-Basisdokumentation fir
Kinder und Jugendliche (Psy-BaDo-KJ) (Winter et al. 2005) einen neuen Ansatz
dar, in der Kinder- und Jugendpsychotherapie ein tragfahiges
Evaluationsinstrument zu implementieren. Als Grundlage diente die fur den
Erwachsenenbereich entwickelte Psy-BaDo von Heuft & Senf (1998a). Sie
wurde im Rahmen einer Praktikabilitatsstudie bei stationar behandelten
Jugendlichen erstmals angewandt (Wiegard 2003). Die Psy-BaDo-KJ soll im

Folgenden naher beschrieben werden.

1.5 Die Psychotherapie-Basisdokumentation fur Kinder und
Jugendliche (Psy-BaDo-KJ)
Im Rahmen einer Studie an der Klinik fur Psychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters der Charité, CVK, in Berlin in den
Jahren 1997 — 2002 wurde erstmalig untersucht, ob die Psy-BaDo, die sich als
Evaluationsinstrument im Erwachsenenbereich erfolgreich etabliert hat und als
Ausgangsinstrument dieser Praktikabilitatsstudie diente, auch bei Kindern und
Jugendlichen zur Qualitatssicherung im klinischen Alltag eingesetzt werden

kann (Wiegard 2003; Winter et al. 2005). Im Gegensatz zu den oben
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erwahnten, etablierten Dokumentationssystemen der Qualitatssicherung in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, die eine indirekte
Evaluation ermdglichen, lasst die Psy-BaDo eine direkte Evaluation zu: Die
Patienten selbst werden nach Veranderungen befragt (Winter et al. 2005).
Aulerdem zeichnet sie sich durch die Mdoglichkeit aus, Ergebnisqualitat
psychotherapeutischer Behandlungen sowohl quantitativ als auch qualitativ zu
beurteilen (Heuft et al. 1995).

Es zeigte sich, dass die Psy-BaDo in ihrer Grundstruktur eine geeignete Basis
zur Entwicklung eines neuen Evaluationsinstrumentes im Rahmen der
Qualitatssicherung fur stationar behandelte Jugendliche darstellt (Wiegard
2003; Winter et al. 2005). Dem gesehenen Veranderungsbedarf in einigen
Aspekten wurde in einer kinder- und jugendadaquaten Modifizierung der Psy-
BaDo, die auf der Grundlage einer Expertenbefragung erfolgte, Rechnung
getragen: Es entstand die Psychotherapie-Basisdokumentation fir Kinder und
Jugendliche (Psy-BaDo-KJ).

Im Rahmen der statistischen Auswertung der genannten Praktikabilitatsstudie
wurde u.a. das Kategoriensystem Individueller Therapieziele der Psy-BaDo flr
Erwachsene benutzt, um z.B. relative Haufigkeiten Individueller Therapieziele
(ITZ) darzustellen. Es wurde jedoch nicht weiter untersucht, inwieweit das
Kategoriensystem fur Erwachsene ausreicht, die ITZ von jugendlichen
Patienten inhaltsanalytisch zuzuordnen bzw. inwieweit es flr die Anwendung im
Kinder- und Jugendbereich erweitert werden musste. Dies soll nun Gegenstand

der vorliegenden Arbeit sein.

1.6 Eigene Fragestellung

Im Rahmen dieser Arbeit soll die Anwendung des Kategoriensystems der Psy-
BaDo fur Erwachsene im Kinder- und Jugendbereich weiter untersucht werden:
Es soll geklart werden, inwieweit die individuell von jugendlichen Patienten und
deren Therapeuten formulierten Therapieziele mit Hilfe des Kategoriensystems
der Psy-BaDo fur Erwachsene kategorisiert werden kdnnen, d.h. in welchem

Umfang die Individuellen Therapieziele (ITZ) von Jugendlichen inhaltlich den
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schon vorhandenen Kategorien zugeordnet werden konnen. Hierbei stehen vier

Fragen im Vordergrund:

1. Kann das aulere Gerust — die funf Hauptkategorien — so bestehen
bleiben oder besteht Erweiterungsbedarf?

2. Welche Einzelkategorien sind ohne Veranderungen bei Jugendlichen
anwendbar?

3. Bei welchen Einzelkategorien muss eine jugendadaquate
Umformulierung vorgenommen werden?

4. Wo sind Licken bzw. besteht Bedarf an neuen Kategorien, die speziell

auf die Probleme von Jugendlichen ausgerichtet sind?

Gleichzeitig soll im Rahmen der Inhaltsanalyse der ITZ dargestellt werden,
welche Therapieziele die Patienten und ihre Therapeuten formulieren und mit
welcher Haufigkeit diese bestimmten, inhaltlichen Kategorien zugeordnet
werden. Mit Hilfe dieser Zuordnung sollen dann weitergehende Fragen
beantwortet werden:

- Unterscheiden sich Patienten und Therapeuten in der Haufigkeit, mit der sie
bestimmte Inhaltsbereiche in den ITZ nennen?

- Ergeben sich innerhalb der Patientengruppe geschlechtsspezifische
Schwerpunkte in der Haufigkeit bestimmter Kategorien?

- Inwieweit sehen die Therapeuten flr weibliche und mannliche Patienten

gleiche oder unterschiedliche Therapieziele?
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2. Material und Methoden

2.1 Basis der Arbeit: Datenmaterial

Wie bereits in der Einleitung erwahnt, wurde in den Jahren 1997 — 2002 an der
Klinik fur Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des Kindes- und
Jugendalters der Charité (Humboldt-Universitat Berlin) eine
Praktikabilitatsstudie durchgefiuhrt. Es wurde untersucht, ob die Psy-BaDo, die
sich als Evaluationsinstrument im Erwachsenenbereich erfolgreich etabliert hat,
auch bei Jugendlichen zur Therapieevaluation und Qualitatssicherung im
klinischen Alltag eingesetzt werden kann. Im Rahmen dieser Studie wurden
jedoch nur bestimmte Teile der Psy-BaDo verwendet. Dies entspricht der Idee
der Autoren der Psy-BaDo, nicht zwangslaufig die gesamte
Basisdokumentation sondern gegebenenfalls auch nur bestimmte Teile modular
einzusetzen (Heuft & Senf 1998b).

Sowohl die ErgeDoku A-Bdégen (Individuelle Therapieziele) als auch die
ErgeDoku B1/B2-Bogen (allgemeine Veranderungsdokumentation zu
Behandlungsbeginn (B1) und -ende (B2)) in der Patienten- und
Therapeutenversion wurden auf ihre Anwendbarkeit im Jugendbereich
uberpruft. Auf weitere Dokumentationsteile (Bégen zu Patientenangaben bei
Diagnostik / Behandlungsbeginn, zu Therapeutenangaben bei Diagnostik /
Behandlungsbeginn / -ende) der Psy-BaDo wurde verzichtet, weil die hierdurch
zu sammelnden Daten an der Klinik routinemaldig mit einem vergleichbaren
Instrument, der ,Frankfurter Basisdokumentation®, erhoben werden.

Die Ergebnisse der geschilderten Praktikabilitatsstudie sind mittlerweile
veroffentlicht worden (Wiegard 2003; Winter et al. 2005).

Das Datenmaterial dieser Studie wurde fur weitere Auswertungen der Klinik fur
Psychosomatik und  Psychotherapie  (Direktor:  Prof. Heuft) des
Universitatsklinikums Mdunster zur Verfigung gestellt und bildet damit die

Grundlage der vorliegenden Arbeit.
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2.1.1 Stichprobe der Fremdstudie

Bei der an der Klinik flr Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des
Kindes- und Jugendalters der Charité in Berlin durchgefuhrten Studie wurden
die Daten von 102 jugendlichen Patienten (n=102) erhoben und ausgewertet.
Der Anteil der Madchen an dieser Patientenstichprobe lag wesentlich hdher als
der Anteil der Jungen: 72 Madchen im Vergleich zu 30 Jungen.

Das Alter der Jugendlichen reichte von 12,0 Jahren bis 17,9 Jahren. Bei den
Madchen lag es zwischen 12,5 und 17,9 Jahren, bei den Jungen hingegen
zwischen 12,0 und 17,7 Jahren. Im Durchschnitt lag das Alter insgesamt bei
15,6 Jahren - bei den Madchen mit 15,8 Jahren etwas hoher als bei den Jungen
mit 15,0 Jahren.

Alle Jugendlichen, deren Daten in die Studie aufgenommen und ausgewertet
wurden, wurden stationar behandelt, wobei weder Aufnahmepflicht bestand
noch die stationare Behandlung durch Zwangseinweisung zustande kam. Im
Durchschnitt dauerte die stationare Behandlung 75 Tage.

In der Verteilung der Diagnosen nach ICD-10 zeigten sich innerhalb der
Stichprobe folgende Schwerpunkte: Insgesamt 41% der Diagnosen waren dem
Bereich F5 — Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und 30% der
Diagnosen dem Bereich F4 — Neurotische, Belastungs- und somatoforme
Stérungen zuzuordnen.

Fir die prozentuale Verteilung der genannten und weiterer Diagnosen ergaben
sich jedoch teilweise deutliche Geschlechtsunterschiede. Der grofte
Unterschied zeigte sich im Bereich F5: 56% der Diagnosen fur die Madchen
wurden diesem Bereich zugeordnet im Vergleich zu 3% der Diagnosen fur die
Jungen. Einen genaueren Uberblick Uber die Diagnosen innerhalb der
Patientenstichprobe, getrennt nach Geschlecht, soll die Abbildung 2 (S. 14)
geben. Es sei jedoch darauf hingewiesen, dass die Madchen im Rahmen dieser
Studie Uberprasentiert waren, die Haufigkeiten in der Abbildung sich also auf

unterschiedliche Gruppengréfien (Madchen n=72 und Jungen n=30) beziehen.
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Abbildung 2: Verteilung der Diagnosen (ICD-10) nach Geschlecht (aus Wiegard 2003)

F2 — Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen; F3 — Affektive Stoérungen; F4 —
Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen; F5 — Verhaltensauffalligkeiten mit
kérperlichen Stérungen und Faktoren; F6 — Personlichkeits- und Verhaltensstérungen; F9 -

Verhaltens- und emotionale Stérung mit Beginn in der Kindheit / Jugend

Die Behandlung der Jugendlichen im stationdren Bereich wurde durch 10
Therapeutinnen und 2 Therapeuten gewahrleistet, wobei 4 der Behandelnden

Psychologen und 8 Mediziner waren.

2.1.2 Konzeption und Durchfiihrung der Fremdstudie: Datenerhebung
Die Teilnahme an der Studie war an folgende Voraussetzungen geknupft:
e Die Patienten mussten mindestens zwolf (12,0) Jahre alt sein, sollten

aber die Volljahrigkeit noch nicht erreicht haben.
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e Weiter war ein mindestens funfwdchiger stationarer Aufenthalt
erforderlich, um eine sinnvolle Verlaufsdokumentation und Bewertung
vornehmen zu kdnnen.

e Ausgeschlossen  wurden jugendliche Patienten, die ,nicht
realitdtsgebunden und in ausreichendem Mal3e Ich-strukturiert schienen®
(Wiegard 2003), z.B. aufgrund einer Psychose, um die Bdgen zu
bearbeiten oder Individuelle Therapieziele zu formulieren.

Allen in die Studie aufgenommenen jugendlichen Patienten sowie ihren
Therapeuten wurde die Ergebnis-Dokumentation A (=ErgeDoku A) und die
Ergebnis-Dokumentation B (sowohl ErgeDoku B1 als auch ErgeDoku B2) in der
Patienten- bzw. Therapeutenversion der Psy-BaDo vorgelegt.

Mindestens vier der sechs Dokumentationsbogen (ErgeDoku A-Bogen,
ErgeDoku B1- und B2-Bogen eines Patienten und seines Therapeuten)
mussten bei Abschluss der Behandlung vorliegen, um eine Aufnahme in die

Studie sicherzustellen.

Nach Erfullung der geforderten Eingangsbedingungen erfolgte die
Durchfihrung der Studie folgendermal3en: In der ersten Woche des stationaren
Aufenthaltes der jugendlichen Patienten stand die Herstellung eines
Behandlungsbundnisses zwischen Patient und Therapeut im Vordergrund. Im
Laufe der zweiten Woche sollten die Jugendlichen dann Individuelle
Therapieziele (ITZ) formulieren, wobei diese eigenstandig, moglichst konkret
verfasst und mit bis zu drei Beispielen erganzt werden sollten. Anhand dieser
Beispiele sollten die Jugendlichen am Behandlungsende feststellen kdnnen,
inwieweit sie das jeweilige Therapieziel erreicht hatten.

Bis zu funf ITZ konnten benannt werden, wobei diese moglichst
unterschiedliche Bereiche wie z.B. psychische, korperliche oder psychosoziale
Probleme abdecken sollten. Das erstgenannte Therapieziel sollte auch
gleichzeitig das Haupttherapieziel sein. Die Jugendlichen sollten diese ITZ
entweder wahrend ihrer Freizeit auf Station auf den ErgeDoku A-Bdgen

(schematischer Aufbau s. Abb. 3, S. 16) aufschreiben oder dies innerhalb der
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Therapiestunden tun, wenn Zweifel daran bestanden, dass es sonst nicht
gemacht werden wurde.

Zeitgleich hatten auch die Therapeuten die Aufgabe, die ITZ fur ihre Patienten
zu definieren. Auch fur sie galt die Forderung, diese Ziele moglichst konkret zu
benennen und mit bis zu drei Kriterien zu versehen, anhand derer am
Behandlungsende seitens des Therapeuten ein Behandlungserfolg beurteilbar
sein sollte. Zusatzlich sollten die Therapeuten zu Behandlungsbeginn auf den
ErgeDoku A-Bbgen die Therapiemotivation des Patienten auf einer finfstufigen
Skala (nicht motiviert; kaum motiviert; etwas motiviert; motiviert und sehr

motiviert) einschatzen.

Individuelle Therapieziele [ErgeDoku A]

(Therapeut: zusatzlich Motivationseinschatzung des Patienten)

1. Therapieziel (Hauptziel)
1 - 3 Beispiele (Kriterien), woran Sie das Erreichen des Therapiezieles feststellen kénnen.

2. - 5. Therapieziel
1 - 3 Beispiele (Kriterien), woran Sie das Erreichen des Therapiezieles feststellen kdnnen.

Mehr erreicht als das Therapieziel
Therapieziel erreicht
Therapieziel teilweise erreicht

Therapieziel nicht erreicht

O 0O O O O

Therapieziel entfallen

Abbildung 3: Schematischer Aufbau des ErgeDoku A-Bogens (im Original 5 Druckseiten fiir
bis zu 5 ITZ; s. Anhang)

Nach Ausflllen der ErgeDoku A-Bdgen von Seiten der Jugendlichen wurden die
Bdgen fur die Dauer der Behandlung an die Therapeuten zurlickgegeben.

Abweichend von der bei den Erwachsenen im stationdaren Setting Ublichen
Form, die Bogen dem Therapeuten in einem verschlossenen Umschlag zu

geben, um den Patienten bezlglich seiner Angaben nicht im Sinne von
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,Sozialer Erwlnschtheit® zu beeinflussen, war bei den Jugendlichen die
Ubergabe der Boégen im Umschlag nicht mehr vorgesehen. Die Bdgen

verblieben jedoch wahrend der Behandlungsdauer beim Therapeuten.

Zum Ende der Behandlung wurde der ErgeDoku A-Bogen mit den ITZ sowonhl
den Jugendlichen als auch den Therapeuten wieder vorgelegt, damit jeder von
ihnen unabhangig voneinander daruber urteilen konnte, inwieweit die zu Anfang
der Therapie individuell formulierten Therapieziele im Laufe der Behandlung
erreicht worden waren (Ratingskala: mehr erreicht als das Therapieziel;
Therapieziel erreicht; Therapieziel teilweise erreicht; Therapieziel nicht erreicht;
Therapieziel entféllt; vgl. Abb. 3 S. 16).

Die jugendlichen Patienten und ihre Therapeuten wurden ebenfalls gebeten, die
allgemeine  Veranderungsdokumentation der Psy-BaDo sowohl zu
Behandlungsbeginn (ErgeDoku B1-Bdgen) als auch zu Behandlungsende
(ErgeDoku B2-Bogen) auszufullen. Da diese Bogen (B1/B2) im Rahmen dieser
Doktorarbeit nicht weiter ausgewertet wurden, wird an dieser Stelle darauf

verzichtet, die Erhebung dieser Bogen genauer zu beschreiben.

2.2 Methoden der eigenen Datenauswertung
2.2.1 Kategoriensystem Individueller Therapieziele der Psy-BaDo:
Beschreibung der wichtigsten Merkmale und Aufgaben

Das Kategoriensystem Individueller Therapieziele (=KITZ) der Psy-BaDo fur
Erwachsene wurde empirisch unter der Hypothese erarbeitet, dass es eine
endliche Anzahl von ITZ gibt, die man bestimmten Kategorien zuordnen kann
(Heuft & Senf 1998a). Das KITZ musste jedoch zunachst in einer langwierigen
Arbeit erstellt werden. So wurde das Kategoriensystem fortlaufend anhand von
uber 3500 abgeschlossenen verhaltenstherapeutischen und
psychoanalytischen Behandlungsepisoden inhaltsanalytisch entwickelt und
validiert (Flender 2000). Die Grundlage stellte dabei eine an uber 800
Therapiezielen des Heidelberger Katamneseprojektes erprobte Kategorienliste
dar (Heuft et al. 1995).
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Das Kategoriensystem besteht derzeit aus 5 Hauptkategorien und 130
Einzelkategorien. Es handelt sich um ein offenes Kategoriensystem, welches in
der vorliegenden Form nur bedingt Anspruch auf Vollstandigkeit erhebt und
bewusst Raum fur das Hinzufligen von neuen Kategorien lasst, ohne dass
hierdurch die Verschllsselung der bereits vorliegenden Kategorien in Frage
gestellt wirde. So koénnen weiterhin dreistellige Ziffern flr neue
Einzelkategorien ,logisch® hinzugefugt werden.

Nach Heuft & Senf (1998a) hat das Kodiersystem KITZ folgende zentrale

Eigenschaften:

Das Kategoriensystem ist phanomenologisch — nicht theoriegeleitet
aufgebaut;

e die 130 Einzelkategorien sind zu 5 Hauptkategorien zusammengefasst;

e die Kategorien sind logisch unterschiedlich (nebeneinander gegenuber
hierarchisch) angeordnet, jedoch nicht zwingend distinkt;

o die Kategorien stellen eine ,Reduktion von Wirklichkeit* dar.

Das Kategoriensystem hat unterschiedliche Funktionen, die in verschiedener
Hinsicht genutzt werden koénnen: Durch die inhaltsanalytische Zuordnung der
ITZ zu den Kategorien kdnnen Therapieziele auf kategorialer Ebene zwischen
Patienten und Therapeuten verglichen werden. Auch kann das
Kategoriensystem beispielsweise dem Therapeuten bei der Formulierung der
ITZ far seinen Patienten als Orientierungshilfe dahingehend dienen, dass die
Kategorien potentiell veranderbare Problemlagen, Symptome und Konflikte
darstellen und somit erfahrungsgemal Ziel psychotherapeutischer Behandlung
sein kénnen. Der Therapeut kann sich auf diese Art und Weise einen Uberblick
verschaffen und Anhaltspunkte flr die ITZ bekommen, die in der Therapie
beachtet und bearbeitet werden sollen. Diagnosen und nosologische Einheiten
sind nicht als ITZ anzusehen und finden somit auch keinen Platz in den
Kategorien.

Die Inhalte der funf Hauptkategorien umfassen folgende Themen:
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e Hauptkategorie 1: intrapsychische Probleme und Konflikte

¢ Hauptkategorie 2: interaktionelle, psychosoziale Probleme und Konflikte

e Hauptkategorie 3: kdrperbezogene Probleme und Symptome

o Hauptkategorie 4. Medikamente; stoffgebundene und nichtstoff-
gebundene Sucht

Hauptkategorie 5: sozialmedizinische und Rehabilitationsziele.

Da an dieser Stelle die Abbildung aller den Hauptkategorien zugeordneten
Einzelkategorien den Rahmen sprengen wirde, soll fur jede Hauptkategorie nur
jeweils ein Beispiel einer Einzelkategorie genannt werden. Ziel der Therapie
kann also die Arbeit an folgenden beispielhaften Problemen und Konflikten sein,
wobei zentrale Charakteristika zur naheren Beschreibung der Einzelkategorien

dargestellt sind:

Hauptkategorie 1: 103 Angste sowohl phobische wie angstneurotische Angste

Hauptkategorie 2: 206 Einsamkeit und Kontaktstorung Schaffung von Bezo-
genheit zu anderen Menschen, in Beziehung sein wollen,
Vertrauen/Misstrauen, allgemeine Beziehungsfahigkeit

Hauptkategorie 3: 380 Allgemein: Essstorung solange nicht naher bekannt

Hauptkategorie 4: 403 Medikamentenabusus (konflikthafter) Abusus bis zur
manifesten Suchterkrankung

Hauptkategorie 5: 501 Krankheitsbewaltigung, Leben mit der Krankheit so-
wohl chronische organische wie psychische Erkrankungen,

unabhangig vom Schweregrad.

Die erste Ziffer des dreistelligen Codes der Einzelkategorie spiegelt also die
Zuordnung zu einer der funf Hauptkategorien wider.

Jede Hauptkategorie enthalt am Ende eine 99er Einzelkategorie (199; 299; 399;
499; 599). ITZ, die zwar im Rahmen der Inhaltsanalyse einer Hauptkategorie
zugeordnet werden koénnen, innerhalb der Hauptkategorie jedoch ein ,nicht
naher bezeichnetes Problemfeld“ darstellen, werden mit dieser Ziffer

kategorisiert. Die Kategorie 999 hingegen soll die ITZ aufnehmen, die ein ,nicht
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naher bezeichnetes Problemfeld“ enthalten, jedoch ,keiner der vorhandenen
Hauptkategorien zuzuordnen® sind. Diese Kategorie wird im Rahmen der
vorliegenden Arbeit, auch zur Abgrenzung zu den funf Hauptkategorien, als
Restkategorie 9 bezeichnet.

Die Einzelkategorien sind in der kompletten Fassung im Anhang aufgelistet,
sowohl in der Kurzform als auch in der Form, die nahere Beschreibungen zu
den einzelnen Kategorien enthalt.

Auf die allgemeinen Kodierungsrichtlinien fur die Inhaltsanalyse der
Individuellen Therapieziele soll nun im nachsten Abschnitt naher eingegangen

werden.

2.2.2 Inhaltsanalyse der Individuellen Therapieziele

Von den in der Fremdstudie erhobenen Daten (n=102) standen fur die
Auswertung im Rahmen der vorliegenden Arbeit n=100 Daten zur Verfligung.
Pro Patient sollten dies eigentlich der vom Patienten ausgefullte ErgeDoku A-
Bogen (Individuelle Therapieziele) und der des zugehdrigen Therapeuten sein.
Da die Ubergegebenen Daten nicht vollstandig waren, waren in dieser Arbeit
lediglich 93 Patientenbogen und 96 Therapeutenbogen auswertbar. Bei sieben
Patienten lagen also keine ErgeDoku A-Bogen vor, die zugehorigen ErgeDoku
A-Bogen der Therapeuten standen jedoch zur Verfugung, wohingegen es zu
vier vorliegenden ErgeDoku A-Bdgen von Patienten keinen zugehorigen
Therapeuten-Bogen gab. Die restlichen 89 Bogen lagen in parallelisierter
Patienten- und Therapeutenversion vor.

Die Anwendung des Kategoriensystems Individueller Therapieziele (KITZ) der
Psy-BaDo fur Erwachsene im Bereich der Psychotherapie bei Jugendlichen
wurde anhand von insgesamt 653 Individuellen Therapiezielen (ITZ) untersucht:
264 dieser ITZ waren von den jugendlichen Patienten formuliert worden, 389
von ihren Therapeuten. Im Zuge der Kategorisierung der vorliegenden ITZ von
den jugendlichen Patienten und ihren Therapeuten sollte empirisch Uberpruft
werden, inwieweit das KITZ im Jugendbereich ausreicht bzw. verandert werden

muss.
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Die ITZ der Fremdstudie, die schon einmal klinikintern an der Uniklinik Berlin
mit Hilfe des Kategoriensystems der Erwachsenen Psy-BaDo kategorisiert
worden waren, wurden nun noch einmal unabhangig von der schon
vorliegenden Kategorisierung neu kategorisiert und speziell auf folgende
Fragestellungen untersucht: (1.) Reichen die Hauptkategorien aus, um den ITZ
von Jugendlichen gerecht zu werden? (2.) Welche Einzelkategorien kénnen im
Jugendbereich ohne Veranderung ubernommen werden? (3.) Bei welchen
Einzelkategorien muss eine jugendadaquate Umformulierung erfolgen? (4.) In
welcher Hinsicht besteht Bedarf an neuen Kategorien, die speziell auf die

Problembereiche von Jugendlichen ausgerichtet sind?

Far die Inhaltsanalyse der ITZ wurden folgende Regeln festgelegt:

e Jedes definierte Individuelle Therapieziel sollte einer Kategorie
zugeordnet werden, wobei die angegebenen Beispiele/Kriterien fur die
ZielUberwachung des ITZ zur mdglichst genauen Kategorienzuordnung
beitragen sollten. Dies sei anhand eines Beispiels verdeutlicht. Das
Therapieziel eines Therapeuten lautete: ,Regulierung des Essverhaltens®
mit den Kriterien ,(1) Regelmallige Essensaufnahme, (2) reduzierte
Essanfalle, (3) reduziertes Erbrechen.” Hier war durch die angegebenen
Kriterien die spezifische Zuordnung zur Kategorie 382 (Bulimische
Symptomatik) mdglich. Ohne Prazisierung in den Kriterien hatte dieses
ITZ allgemeiner der Kategorie 380 (Essstdrung) zugeordnet werden
mussen.

e Wenn jedoch die Beispiele/Kriterien weitere, neue Therapieziele
beinhalteten als die, die im eigentlichen ITZ genannt wurden, so sollten
diese nicht berlcksichtigt und nicht kategorisiert werden. Auch dies sei
am Therapieziel eines Therapeuten erlautert: ,ldentifikation mit der
weiblichen Rolle vergrofern®, mit den Kriterien ,(1) Erorterung der
Themen Sexualitat, Menstruation, Schwangerschaft, (2) Erdrterung von
sexuellen Phantasien.” Dieses ITZ ist im Rahmen der Inhaltsanalyse der
Kategorie 112 (ldentitat, genauer Geschlechtsidentitat) zugeordnet

worden. Die wunter (1) genannten Kriterien entsprechen dieser



MATERIAL UND METHODEN 22

Kategorisierung. Das unter (2) genannte Kriterium ist inhaltlich jedoch
der Kategorie 123 (Inneres Erleben von Sexualitat) zuzuordnen. Es ist im
Rahmen der Inhaltsanalyse aufgrund der zuvor erlauterten Regel aber
nicht weiter berucksichtigt worden.

In dem Fall, dass in ein und demselben Therapieziel zwei inhaltlich
verschiedene Therapieziele zusammengefasst worden waren, gab es
zwei Vorgehensweisen: Wenn die maximale Anzahl von finf ITZ von
Seiten des Patienten/Therapeuten bereits ausgenutzt worden war, so
musste ein inhaltliches Hauptziel kategorisiert werden, gegebenenfalls
das erstgenannte dem/den anderen vorgezogen werden. War die
Gesamtanzahl von funf ITZ noch nicht erreicht, so sollten die inhaltlich
verschiedenen, formal jedoch zu einem ITZ zusammengefassten
Therapieziele ,auseinander gezogen“ und jeweils einer eigenen,
unterschiedlichen Kategorie zugeordnet werden.

Wenn Therapieziele mit inhaltlich neuen, noch nicht in Kategorien
abgebildeten Problembereichen auftauchten, sollten diese separat
gesammelt werden, um nachtraglich Uber das weitere Vorgehen zu
entscheiden: Bei mehrmaliger Nennung gleicher Problembereiche sollte
dies zur Beschreibung einer neuen Kategorie in dem Kategoriensystem
fuhren. Bei einmaliger oder seltener Nennung sollten diese Therapieziele

einer der 99er Kategorien zugeordnet werden.

Aulerdem sollte die Zuordnung eines jeden Individuellen Therapiezieles sowohl

unter Berucksichtigung der Hauptkategorien als auch der Einzelkategorien

erfolgen.

Vor allem bei ITZ, die im Grenzbereich zwischen zwei Kategorien lagen,

wurden folgende von Heuft & Senf (1998a) formulierten, allgemeinen

Kodierungsrichtlinien der Psy-BaDo beachtet:

,2Quantitat: Welche Kategorie bildet mdglichst viel der Information ab?
Spezifitat: Wahlen Sie bei verschiedenen mdglichen Ebenen der

Kategorien die spezifischere.
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Inhaltliche Subsumierbarkeit/Implikation: Wird eine der Kategorien durch
die andere eher ,mitgedacht” als umgekehrt?

Prioritat intrapsychischer Themenfelder: Wenn ein Ziel im Grenzbereich
zwischen einer intrapsychischen (100) und einer interaktionellen (200)
Kategorie liegt, soll die intrapsychische Kategorie kodiert werden.
Welche Kategorie wurde von dem Patienten/Therapeuten in seinen
bisherigen ITZ noch nicht benannt?

Versuchen Sie, immer die Perspektive des Patienten/Therapeuten
einzunehmen: Welche Kategorie wirde dieser wahlen? Was scheint ihm

wichtig zu sein?“
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3. Ergebnisse

3.1 Anzahl der Individuellen Therapieziele: Patienten und
Therapeuten

Insgesamt wurden 653 Individuelle Therapieziele (ITZ) von Patienten und
Therapeuten genannt. Die jugendlichen Patienten definierten 264 ITZ. Die
Therapeuten dagegen formulierten 389 ITZ: Das sind 125 mehr als ihre
jugendlichen Patienten. In der Abbildung 4 wird die Anzahl der Therapieziele

genauer aufgeschlusselt:

Anzahl der Therapieziele von Patienten und Therapeuten

45%

40%

35%

30%

25%

— O Patienten
20% B Therapeuten

15%

10%

0% - T

kein Ziel 1 Ziel 2 Ziele 3 Ziele 4 Ziele 5 Ziele

Abbildung 4: Prozentuale Verteilung der je Patient bzw. je Therapeut angegebenen Zahl
von Therapiezielen

Unter der Rubrik ,kein Ziel“ sind die fehlenden Therapieziele der 7 Patienten
und 4 Therapeuten zusammengefasst, die im Rahmen der Datenauswertung
nicht vorlagen (7% bei Patienten; 4% bei Therapeuten).

Wahrend die Patienten in ahnlicher Haufigkeit 1 (19%), 2 (24%), 3 (19%), 4
(15%) oder 5 (16%) Ziele nannten, war die Verteilung der Anzahl der
Therapieziele bei den Therapeuten wie folgt: Letztere formulierten kein Mal nur

1 Ziel, und die Nennung von 2 Zielen war mit 4% sehr selten. Mit 26% bei 3
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Zielen und 27% bei 4 Zielen wurden bereits deutlich mehr Ziele genannt als von
den Patienten. Am haufigsten (39%) nutzten die Therapeuten die Mdglichkeit,
die Hochstzahl von funf Zielen zu nennen.

Im Durchschnitt formulierten die jugendlichen Patienten 2,64 1TZ, wohingegen
die Therapeuten 3,89 ITZ pro Patient als indiziert sahen.

Zu beachten ist, dass bei insgesamt 4 Patienten in einem ITZ zwei
kategorisierbare Ziele kombiniert genannt waren. Da die Gesamtzahl der ITZ
die Hochstzahl von finf noch nicht erreicht hatte, wurden bei diesen Patienten
aus dem einen ITZ zwei ITZ mit einer jeweils eigenen Kategorisierung gemacht.
Ebenso wurde bei 3 Therapeuten verfahren (zur Methodik siehe Abschnitt
,2.2.2 Inhaltsanalyse der Individuellen Therapieziele®). Zudem wurden von
einem Therapeuten in einem ITZ drei kategorisierbare Ziele genannt; diese
wurden ebenfalls einzeln gezahlt, da auch hier die Hochstzahl von flnf ITZ nicht
ausgenutzt worden war.

Von den 264 ITZ der Patienten entfielen 198 auf die weiblichen und 66 auf die
mannlichen Jugendlichen, dass heif3t die Madchen nannten im Durchschnitt mit
2,83 ITZ pro Person mehr Therapieziele als die Jungen mit durchschnittlich 2,2

ITZ pro Person.

3.2 Inhaltsanalyse der Individuellen Therapieziele nach
Hauptkategorien

Nach Heuft & Senf (1998a) soll die Zuordnung der Individuellen Therapieziele
(ITZ) sowohl unter Berucksichtigung der Hauptkategorien als auch der
Einzelkategorien erfolgen.

Zunachst soll die Zuordnung der insgesamt 653 ITZ von Patienten und
Therapeuten zu den flinf Hauptkategorien und der Restkategorie 9 erlautert
werden: Es zeigte sich, dass die 653 ITZ inhaltlich den fur die Erwachsenen
entwickelten Hauptkategorien weitgehend zugeordnet werden konnten. Nur bei
insgesamt 14 1TZ (2,1%) musste bei der Zuordnung auf die Restkategorie 9
ausgewichen werden, weil sie keinem der Problembereiche der funf

Hauptkategorien zugeordnet werden konnten. Dieses Vorgehen entspricht aber
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dem bei Erwachsenen vorgesehenen Kodierprozess und stellt somit keine
Besonderheit bei Jugendlichen dar.

Die Zuordnung der ITZ zu den funf Hauptkategorien und der Restkategorie 9
soll im Folgenden getrennt nach Patienten und Therapeuten im Text

beschrieben und in zugehoérigen Abbildungen veranschaulicht werden.

3.2.1 Patienten

Bei der Betrachtung der Haufigkeitsverteilung der Individuellen Therapieziele
(ITZ) der jugendlichen Patienten auf die verschiedenen Hauptkategorien ergab
sich folgende Verteilung (vgl. Abb. 5):

Inhaltsanalyse nach Hauptkategorien: ITZ der Patienten

1,9% RKT 9
8,7% HKT 5
0,4% HKT 4

35,6% HKT 1 O Hauptkategorie 1
B Hauptkategorie 2
O Hauptkategorie 3
O Hauptkategorie 4
B Hauptkategorie 5
O Restkategorie 9

37,9% HKT 3

15,5% HKT 2

Abbildung 5: Prozentuale Verteilung der von den Patienten angegebenen ITZ auf die
verschiedenen Hauptkategorien (HKT: Hauptkategorie, RKT: Restkategorie)

37,9% der insgesamt 264 ITZ entfielen auf die Hauptkategorie 3
(k6rperbezogene Probleme und Symptome), nur knapp mehr als der Anteil von
35,6% in der Hauptkategorie 1 (intrapsychische Probleme und Konflikte). Mit
grolem Abstand folgte dann erst die Hauptkategorie 2 (interaktionelle,

psychosoziale Probleme und Konflikte) mit einem Anteil von 15,5% der ITZ,



Ergebnisse 27

sowie die Hauptkategorie 5 (sozialmedizinische und Rehabilitationsziele) mit
einem Anteil von 8,7%. Sehr schwach vertreten waren die Restkategorie 9
(keiner der 5 anderen Hauptkategorien zuzuordnen) mit 1,9% und die
Hauptkategorie 4 (Medikamente/stoffgebundene und nichtstoffgebundene
Sucht) mit 0,4%.

Die jugendlichen Patienten setzten also im Rahmen der von ihnen formulierten
Therapieziele einen deutlichen Schwerpunkt auf die Bearbeitung von
kérperbezogenen Problemen und Symptomen sowie intrapsychischen
Problemen und Konflikten.

Betrachtet man die Verteilung der ITZ der jugendlichen Patienten auf die finf
Hauptkategorien und die Restkategorie 9 nach Geschlechtern getrennt, so
werden Unterschiede hinsichtlich des inhaltlichen Schwerpunktes fur den
Behandlungsauftrag deutlich (vgl. Abb. 6 und Abb. 7).

Inhaltsanalyse nach Hauptkategorien: ITZ der Madchen

1,5% RKT 9
8,1% HKT 5
0,5% HKT 4

36.4% HKT 1 O Hauptkategorie 1
B Hauptkategorie 2

O Hauptkategorie 3
O Hauptkategorie 4
B Hauptkategorie 5
O Restkategorie 9

41,9% HKT 3

11,6% HKT 2

Abbildung 6: Prozentuale Verteilung der von den weiblichen Patienten angegebenen ITZ
auf die verschiedenen Hauptkategorien

Bei den 198 ITZ der Madchen war die meistgenannte Hauptkategorie die

Hauptkategorie 3 (kérperbezogene Probleme und Symptome) mit einem sehr
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hohen Anteil von 41,9%. An zweiter Stelle stand die Hauptkategorie 1
(intrapsychische Probleme und Konflikte) mit 36,4% der
Therapiezielnennungen. Die Hauptkategorie 2 (interaktionelle, psychosoziale
Probleme und Konflikte) — an dritter Stelle — war mit einem Anteil von 11,6%
vertreten, an vierter Stelle die Hauptkategorie 5 (sozialmedizinische und
Rehabilitationsziele) mit einem Anteil von 8,1%. Den weitaus geringsten Anteil
verzeichneten die Restkategorie 9 (keiner der 5 anderen Hauptkategorien
zuzuordnen) mit einem Anteil von 1,5% und die Hauptkategorie 4
(Medikamente/stoffgebundene und nichtstoffgebundene Sucht) mit einem Anteil
von 0,5% an den Therapiezielnennungen. Der Schwerpunkt der Behandlung
wurde von den Madchen damit eindeutig in der Bearbeitung von
kérperbezogenen Problemen/Symptomen und intrapsychischen
Problemen/Konflikten gesehen.

Anders sieht dies bei der Betrachtung der Haufigkeitsverteilung der 66 ITZ der
Jungen auf die Hauptkategorien aus (vgl. Abb. 7):

Inhaltsanalyse nach Hauptkategorien: ITZ der Jungen

3,0%
10,6%

0,0%

@ Hauptkategorie 1
m Hauptkategorie 2
O Hauptkategorie 3
25,8% 0O Hauptkategorie 4
m Hauptkategorie 5

o Restkategorie 9

27,3%

Abbildung 7: Prozentuale Verteilung der von den mannlichen Patienten angegebenen ITZ
auf die verschiedenen Hauptkategorien
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So zeigte sich, dass bei den Jungen an der Spitze der Therapiezielnennungen
die Hauptkategorie 1 (intrapsychische Probleme und Konflikte) mit einem Anteil
von 33,3% stand. An zweiter Stelle lag die Hauptkategorie 2 (interaktionelle,
psychosoziale Probleme und Konflikte) mit einem Anteil von 27,3%, noch knapp
vor der Hauptkategorie 3 (kérperbezogene Probleme und Symptome), die mit
einem Anteil von 25,8% vertreten war. Auf die Hauptkategorie 5
(sozialmedizinische und Rehabilitationsziele) entfielen 10,6% und auf die
Restkategorie 9 (keiner der vorhandenen Hauptkategorien zuzuordnen) 3,0%
Anteil an den Therapiezielnennungen. Die Hauptkategorie 4
(Medikamente/stoffgebundene und nichtstoffgebundene Sucht) war unter den
Therapiezielnennungen nicht vertreten. Die mannlichen Patienten sahen also
die Schwerpunkte ihrer Behandlung etwa gleichwertig in der Bearbeitung von
intrapsychischen  Problemen/Konflikten, interaktionellen,  psychosozialen
Problemen/Konflikten und kérperbezogenen Problemen/Symptomen.

Nach Heuft & Senf (1998a) ist das erstgenannte ITZ als das Haupttherapieziel
der aktuellen Behandlung anzusehen. Die Verteilung der Haupttherapieziele der

Patienten auf die Hauptkategorien sah folgendermalien aus (vgl. Abb. 8):

Inhaltsanalyse nach Hauptkategorien: Haupttherapieziele
der Patienten
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Abbildung 8: Prozentuale  Verteilung der von allen Patienten genannten
Haupttherapieziele auf die Hauptkategorien
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Insgesamt entfielen 58,1% der 93 Haupttherapieziele auf die Hauptkategorie 3,
der Schwerpunkt wurde also sehr eindeutig auf die Bearbeitung von
kérperbezogenen Problemen und Symptomen gelegt. Mit einem Anteil von
26,9% der Haupttherapiezielnennungen, die auf die Hauptkategorie 1 entfielen,
lag die Bearbeitung von intrapsychischen Problemen und Konflikten in der
Reihenfolge nach Prozenten an zweiter Stelle. An dritter und vierter Stelle lagen
ungefahr gleichauf die Hauptkategorie 2 (interaktionelle, psychosoziale
Probleme und Konflikte) und 5 (sozialmedizinische und Rehabilitationsziele),
auf die jeweils 6,5% bzw. 5,4% entfielen. Das Schlusslicht bildete die
Restkategorie 9 (keiner der vorhandenen Hauptkategorien zuzuordnen), auf die
3,2% entfielen. Die Hauptkategorie 4 (Medikamente/stoffgebundene und
nichtstoffgebundene Sucht) war weder bei den weiblichen noch bei den
mannlichen Jugendlichen als Haupttherapieziel vertreten.

Auch hier soll die Aufteilung der Haupttherapieziele auf die Hauptkategorien

nach Geschlechtern getrennt betrachtet werden (vgl. Abb. 9 und Abb. 10).

Inhaltsanalyse nach Hauptkategorien: Haupttherapieziele

der Madchen
1,5% RKT 9

7,7% HKT 5
0,0% HKT 4

26,2% HKT 1

O Hauptkategorie 1
B Hauptkategorie 2
O Hauptkategorie 3
1,5% HKT 2 O Hauptkategorie 4
B Hauptkategorie 5
O Restkategorie 9

63,1% HKT 3

Abbildung 9: Prozentuale Verteilung der von den weiblichen Patienten genannten
Haupttherapieziele auf die Hauptkategorien
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Bei den weiblichen Jugendlichen steht die Hauptkategorie 3 mit einem Anteil
von 63,1% an erster Stelle, gefolgt von der Hauptkategorie 1 mit 26,2%, der
Hauptkategorie 5 mit 7,7% und an letzter Stelle mit gleicher
Haufigkeitsverteilung die Hauptkategorie 2 und die Restkategorie 9 mit jeweils
1,5%.

Fir die mannlichen Jugendlichen ergab sich bei der Haufigkeitsverteilung ihrer
Haupttherapieziele auf die verschiedenen Kategorien folgende Reihenfolge (vgl.
Abb. 10):

Inhaltsanalyse nach Hauptkategorien: Haupttherapieziele
der Jungen
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Abbildung 10: Prozentuale Verteilung der von den maénnlichen Patienten genannten
Haupttherapieziele auf die Hauptkategorien

46,4% entfielen auf die Hauptkategorie 3, 28,6% auf die Hauptkategorie 1,
17,9% auf die Hauptkategorie 2 und 7,1% auf die Restkategorie 9. Weder die
Bearbeitung von Problemfeldern aus der Hauptkategorie 4 noch aus der
Hauptkategorie 5 wurde von den mannlichen Jugendlichen als

Haupttherapieziel angesehen.
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3.2.2 Therapeuten

Bei der Betrachtung der Zuordnung der Individuellen Therapieziele (ITZ) der
Therapeuten zu den funf Hauptkategorien und der Restkategorie 9 zeigte sich
folgende Verteilung (vgl. Abb. 11):

Inhaltsanalyse nach Hauptkategorien: ITZ der
Therapeuten
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Abbildung 11: Prozentuale Verteilung der von den Therapeuten genannten ITZ auf die
verschiedenen Hauptkategorien

43,7% der insgesamt 389 ITZ entfielen auf die Hauptkategorie 1
(intrapsychische Probleme und Konflikte), 23,7% auf die Hauptkategorie 3
(k6rperbezogene Probleme und Symptome) und 20,3% auf die Hauptkategorie
2 (interaktionelle, psychosoziale Probleme und Konflikte). 9,3% der ITZ
entfielen auf die Hauptkategorie 5 (sozialmedizinische und Rehabilitationsziele),
2,3% auf die Restkategorie 9 (keiner der 5 anderen Hauptkategorien
zuzuordnen) und nur 0,8% auf die Hauptkategorie 4 (Medikamente /
stoffgebundene und nichtstoffgebundene Sucht).

In der Akzentuierung der inhaltlichen Problemfelder, die die Therapeuten mit
der Formulierung der ITZ fir die jugendlichen Patienten setzten, zeigten sich
Unterschiede zu den Zielsetzungen der Jugendlichen: Den Hauptschwerpunkt

fur den Zeitraum der Behandlung legten die Therapeuten eindeutig auf die
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Bearbeitung von intrapsychischen Problemen und Konflikten. Erst danach
folgten an zweiter und dritter Stelle mit relativ gleicher Gewichtung die
Bearbeitung von kérperbezogenen Problemen und Symptomen sowie
interaktionellen, psychosozialen Problemen und Konflikten.

Eine etwas andere Gewichtung fur die Bearbeitung der verschiedenen
Problembereiche ergibt sich jedoch, wenn man die ITZ, die die Therapeuten fur
ihre Patientinnen bzw. Patienten formulierten, getrennt betrachtet (vgl. Abb. 12
und Abb. 13).

Inhaltsanalyse nach Hauptkategorien: ITZ der
Therapeuten fiir ihre Patientinnen
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Abbildung 12: Prozentuale Verteilung der von den Therapeuten fiir die weiblichen
Patienten genannten ITZ auf die Hauptkategorien

45,5% der 264 ITZ, die die Therapeuten fur ihre weiblichen Patientinnen
definierten, entfielen auf die Hauptkategorie 1 (infrapsychische Probleme und
Konflikte), 28,4% auf die Hauptkategorie 3 (kérperbezogene Probleme und
Symptome), 18,6% auf die Hauptkategorie 2 (interaktionelle, psychosoziale
Probleme und Konflikte), 5,7% auf die Hauptkategorie 5 (sozialmedizinische
und Rehabilitationsziele), 1,5% auf die Restkategorie 9 (keiner der 5 anderen

Hauptkategorien zuzuordnen) und nur 0,4% auf die Hauptkategorie 4
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(Medikamente/stoffgebundene  und  nichtstoffgebundene  Sucht). Den
Schwerpunkt der Behandlung fir ihre weiblichen Patienten sahen die
Therapeuten somit eindeutig in der Bearbeitung von intrapsychischen
Problemen, zweit- und drittrangig war die Bearbeitung von kérperbezogenen
bzw. interaktionellen Problemen.

Den Behandlungsauftrag fir ihre mannlichen Patienten sahen die Therapeuten

mit folgenden Haufigkeiten (vgl. Abb. 13):

Inhaltsanalyse nach Hauptkategorien: ITZ der
Therapeuten fiir ihre mannlichen Patienten
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Abbildung 13: Prozentuale Verteilung der von den Therapeuten fiir die mannlichen
Patienten genannten ITZ auf die Hauptkategorien

40% der 125 ITZ entfielen auf die Hauptkategorie 1 (intrapsychische Probleme
und Konflikte), 24% auf die Hauptkategorie 2 (interaktionelle, psychosoziale
Probleme und Konflikte), 16,8% auf die Hauptkategorie 5 (sozialmedizinische
und Rehabilitationsziele), 13,6% auf die Hauptkategorie 3 (kbérperbezogene
Probleme und Symptome), 4% auf die Restkategorie 9 (keiner der 5 anderen
Hauptkategorien zuzuordnen) und 1,6% auf die Hauptkategorie 4
(Medikamente/stoffgebundene und nichtstoffgebundene Sucht). So sahen die
Therapeuten den Schwerpunkt der Behandlung fur ihre mannlichen Patienten

zwar auch eindeutig in der Bearbeitung von intrapsychischen Problemen, an
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zweiter Stelle lag jedoch hier die Arbeit an interaktionellen Problemen und an
dritter Stelle noch vor den kérperbezogenen Problemen die Bearbeitung von

sozialmedizinischen und Rehabilitationszielen.

Die Verteilung der 1. Therapieziele und damit der Haupttherapieziele der

Therapeuten auf die Hauptkategorien sieht folgendermafen aus (vgl. Abb. 14):

Inhaltsanalyse nach Hauptkategorien: Haupttherapieziele
der Therapeuten
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Abbildung 14: Prozentuale Verteilung der von den Therapeuten genannten
Haupttherapieziele auf die Hauptkategorien

Gesamt betrachtet entfielen 53,1% der 96 Haupttherapieziele auf die
Hauptkategorie 3 (k6rperbezogene Probleme und Symptome), 28,1% auf die
Hauptkategorie 1 (intrapsychische Probleme und Konflikte), jeweils 7,3% auf
die Hauptkategorie 2 (interaktionelle, psychosoziale Probleme und Konflikte)
und 5 (sozialmedizinische und Rehabilitationsziele) und 4,2% auf die
Restkategorie 9 (keiner der 5 anderen Hauptkategorien zuzuordnen). Die
Hauptkategorie 4 (Medikamente / stoffgebundene und nichtstoffgebundene
Sucht) war unter den Haupttherapiezielen nicht reprasentiert. Die Therapeuten

sahen also den Behandlungsschwerpunkt flir ihre Patienten in der Bearbeitung
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von koérperbezogenen Problemen und Symptomen und danach erst in der
Bearbeitung von intrapsychischen Problemen und Konflikten.

Betrachtet man auch hier noch einmal die Haufigkeitsverteilung der
Haupttherapieziele der Therapeuten getrennt fur ihre Patientinnen und

Patienten, so sieht dies folgendermalen aus (vgl. Abb. 15 und Abb. 16):

Inhaltsanalyse nach Hauptkategorien: Haupttherapieziele
der Therapeuten fiir ihre Patientinnen

6,1% HKT 5
0,0% HKT 4

0,0% RKT 9
25,8% HKT 1

O Hauptkategorie 1
B Hauptkategorie 2
O Hauptkategorie 3
O Hauptkategorie 4
B Hauptkategorie 5
O Restkategorie 9

4,5% HKT 2

63,6% HKT 3

Abbildung 15: Prozentuale Verteilung der von den Therapeuten fiir ihre weiblichen
Patienten genannten Haupttherapieziele auf die Hauptkategorien

63,6% der 66 Haupttherapieziele fur die weiblichen Jugendlichen entfielen auf
die Hauptkategorie 3 (kérperbezogene Probleme und Symptome), 25,8% auf
die Hauptkategorie 1 (intrapsychische Probleme und Konflikte), 6,1% auf die
Hauptkategorie 5 (sozialmedizinische und Rehabilitationsziele) und 4,5% auf
die Hauptkategorie 2 (interaktionelle, psychosoziale Probleme und Konflikte).
Die Hauptkategorie 4 und die Restkategorie 9 waren unter den

Haupttherapiezielen fur die Patientinnen nicht vertreten.
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Bei den Haupttherapiezielen der Therapeuten fur die mannlichen Jugendlichen

ergab sich folgende Haufigkeitsverteilung (vgl. Abb. 16):

Inhaltsanalyse nach Hauptkategorien: Haupttherapieziele
der Therapeuten fiir ihre mannlichen Patienten

13,3% RKT 9

10,0% HKT 5 33,3% HKT 1 O Hauptkategorie 1
B Hauptkategorie 2
0,0% HKT 4 0O Hauptkategorie 3
OHauptkategorie 4
B Hauptkategorie 5
O Restkategorie 9

30,0% HKT 3 13,3% HKT 2

Abbildung 16: Prozentuale Verteilung der von den Therapeuten fiir ihre mannlichen
Patienten genannten Haupttherapieziele nach Hauptkategorien
33,3% der Haupttherapieziele der Therapeuten entfielen auf die Hauptkategorie
1 (intrapsychische Probleme und Konflikte), 30% auf die Hauptkategorie 3
(k6rperbezogene Probleme und Symptome), jeweils 13,3% auf die
Hauptkategorie 2 (interaktionelle, psychosoziale Probleme und Konflikte) und 9
(keiner der 5 anderen Hauptkategorien zuzuordnen) und 10% auf die
Hauptkategorie 5 (sozialmedizinische und Rehabilitationsziele). Die
Hauptkategorie 4 (Medikamente/stoffgebundene und nichtstoffgebundene

Sucht) war auch hier nicht vertreten.



Ergebnisse 38

3.3 Veranderungs- und Neuvorschlage fiir Einzelkategorien

Die Einzelkategorien des Kategoriensystems der Psy-BaDo fiur Erwachsene
sollten daraufhin untersucht werden, inwieweit sie inhaltlich und in ihrer
Formulierung fur Jugendliche Gbernommen werden kdnnen, ob bezuglich Inhalt
und Formulierung Veranderungsbedarf besteht oder neue Kategorien in das
Kategoriensystem aufgenommen werden muissen, um spezifischen
Problembereichen in diesem Alter Rechnung zu tragen. Die Ergebnisse dieser
Untersuchung werden im Folgenden getrennt nach Hauptkategorien
beschrieben und die Veranderungen bei der folgenden Inhaltsanalyse der

Individuellen Therapieziele nach Einzelkategorien (siehe Abschnitt 3.4) genutzt.

3.3.1 Hauptkategorie 1

In der Hauptkategorie 1 (intrapsychische Probleme und Konflikte) des
Kategoriensystems fur Erwachsene sind 38 Einzelkategorien plus die Kategorie
199 (nicht néher bezeichnetes Problemfeld der Hauptkategorie 1)
zusammengefasst. Von diesen insgesamt 39 Einzelkategorien wurden 29 flr
die Kategorisierung der Individuellen Therapieziele (ITZ) der jugendlichen
Patienten und ihrer Therapeuten genutzt. Es ergab sich bei keiner dieser 29
verwendeten Einzelkategorien Veranderungsbedarf bezlglich Inhalt oder
Formulierung — sie konnen also im Jugendbereich Ubernommen werden. Zu
den restlichen 10 Einzelkategorien der Hauptkategorie 1 wurden keine ITZ
zugeordnet. 7 dieser Einzelkategorien kdénnen ohne Veranderung fur den
Jugendbereich Ubernommen werden. Bei 3 nicht benutzten Kategorien bestand
jedoch Veranderungsbedarf in der Formulierung bzw. bezlglich des Inhalts. In
der Reihenfolge ihrer Kategorisierungsziffer waren dies die Einzelkategorien
122, 124 und 132.

Die Einzelkategorie 122 (Inneres Erleben der Kinder, Stiefkinder, Adoptivkinder,
Enkel (nachfolgende Generation)) konnte zwar fur den nicht seltenen Fall
zutreffen, dass Jugendliche bereits eigene Kinder haben, die weitere
Aufzahlung Stiefkinder, Adoptivkinder, Enkel sollte jedoch ,guten Gewissens®
gestrichen werden. So lautet ein Vorschlag fur die veranderte Kategorie 122

»inneres Erleben der eigenen Kinder (nachfolgende Generation) — das
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Innere Erleben von Mitgliedern der eigenen Familie soll im Behandlungsverlauf
verandert werden (z.B. Ambivalenzbefahigung; Differenzierung der Objekte
usw.)“.

Bei der Kategorie 124 (Rivalitdt und Konkurrenz) besteht zwar Kkein
Veranderungsbedarf in Bezug auf den Inhalt jedoch bezuglich der
Beschreibung der Kategorie ,in Partnerschaft und Beruf. Jugendadaquater
ware folgende Formulierung der Kategorie 124 ,,Rivalitat und Konkurrenz — in
Freundschaft, Partnerschaft und Schule (homo- sowie heterosexuelle Rivalitat)
als vor allem intrapsychisches  Problem;  cave: (201;  202)
Partnerschaftsprobleme; cave: (207) Konfliktfahigkeit in Gruppen; cave: (208)
Schulstorung®.

Die Kategorie 132 (Alternsprozess) muss inhaltlich verandert werden, da dieser
Problembereich bei Jugendlichen so nicht gegeben ist. Jedoch kdnnte an diese
Stelle ein bei Jugendlichen wichtiger Problembereich ,die Pubertat® riicken, da
zu den Problemen des ,Alternsprozesses® bei Erwachsenen durchaus
Parallelen bestehen. So lautet der Vorschlag fur die Kategorie 132 ,,Pubertats-
IReifungsprozess, Erwachsen werden/Prozess des Erwachsenwerdens —
intrapsychische Verarbeitung der sozialen wie auch korperlichen Veranderung
(Bewusstwerden des eigenen Ichs; Eingliederung in die Gesellschaft der
Erwachsenen; Auftreten des Geschlechtstriebes); cave: (112)
Geschlechtsidentitat; cave: (390) Kérperwahrnehmung und Koérperakzeptanz im
Allgemeinen®.

Im Rahmen der Auswertung der ITZ wurde aullerdem der Bedarf einer neuen
Einzelkategorie in der Hauptkategorie 1 deutlich: Inhalt dieser neuen Kategorie
soll die Selbstwahrnehmung/-einschétzung, Selbstreflexion im sozialen Raum
sein. Diese neue Kategorie wird deshalb notwendig, weil andere
Einzelkategorien der Hauptkategorie 1 diesen Inhalt nur unzureichend
beschreiben oder nur Teilaspekte in einem anderen Kontext aufgreifen, wie z.B.
die in der Kategorie 150 genannte Selbstreflexion, die sich nur sehr spezifisch
auf die Therapiemotivation / Hinwendung zu einer gegebenen Symptomatik
bezieht, oder die in der Kategorie 115 genannte Selbstempathie, die wiederum

sehr spezifisch auf die Wahrnehmung eigener Gefuhle / Winsche abzielt. So
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lautet der Vorschlag flr eine neue Kategorie 152 ,,Selbstwahrnehmung/
-einschatzung, Selbstreflexion im sozialen Raum - Schulung dieser
Fahigkeiten, Selbstreflexion der eigenen Position in Familie/Gruppen,
Kennenlernen der eigenen Grenzen“. Zum besseren Verstandnis soll das
Therapieziel eines Therapeuten als Beispiel fur diese neue Kategorie angeflgt
werden, welches im Rahmen der Inhaltsanalyse der 152 zugeordnet worden ist:
,Kennenlernen ihrer eigenen Stellung in ihrer Familie® mit den Kriterien ,(1) M.
kann erkennen, was sie fur eine wichtige Funktion in ihrer Familie hat, (2) M.

kann erkennen, dass diese Funktion auch eine schwere Last ist.”

3.3.2 Hauptkategorie 2

Die Hauptkategorie 2 (interaktionelle, psychosoziale Probleme und Konflikte)
des Kategoriensystems der Psy-BaDo fur Erwachsene besteht aus 14
Einzelkategorien sowie der Kategorie 299 (nicht n&her bezeichnetes
Problemfeld der Hauptkategorie 2). Von diesen insgesamt 15 Einzelkategorien
wurden 6 fur die Kategorisierung der Individuellen Therapieziele (ITZ) von
Patienten und Therapeuten in dieser Studie genutzt. Hiervon kénnen 4
Einzelkategorien unverandert fur die Kategorisierung der ITZ Jugendlicher
ubernommen werden. 7 der 8 nicht genutzten Einzelkategorien konnen
ebenfalls unverandert flir die Kategorisierung ITZ Jugendlicher verwendet
werden. Veranderungsbedarf ergab sich bei folgenden 3 Einzelkategorien:

Die Kategorie 203 (Kinderwunsch, Schwangerschaft) bezieht sich im
Erwachsenenbereich sowohl auf die konflikthafte Schwangerschaft bzw.
Schwangerschaftsabbruch als auch auf den unerfullten Kinderwunsch. In einem
Kategoriensystem fur Jugendliche besteht sicherlich Bedarf an einer Kategorie,
die sich inhaltlich mit Schwangerschaft beschaftigt, da dies durchaus Thema fir
Madchen sein kann, hingegen ist kaum anzunehmen, dass unerfullter
Kinderwunsch in diesem Alter schon eine Konfliktlage darstellt. So lautet der
Vorschlag fur diese Kategorie in jugendadaquater Umformulierung: Kategorie
203 ,Schwangerschaft — die konflikthafte Schwangerschaft, konflikthaftes
Erleben eines Schwangerschaftsabbruches*.
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Die Kategorie 208 (Arbeitsstérung, berufliche Probleme, Schwierigkeiten in der
Ausbildung) sollte jugendadaquat verandert werden. Statt von Arbeitsstérung
oder beruflichen Problemen zu sprechen, sollte diese Kategorie mogliche
Lernstérungen oder schulische Probleme beinhalten. Schwierigkeiten in der
Ausbildung sind bei Jugendlichen ebenfalls ein wichtiges Thema und sollten
zusatzlich Platz in der Kategorie finden. Der Vorschlag flr eine jugendgerechte
Umformulierung lautet damit: Kategorie 208 ,Lernstorung, schulische
Probleme, Schwierigkeiten in der Schule / Ausbildung — die Behebung der
Lernstérung (z.B. Rechtschreibschwache) / der Schwierigkeiten in der Schule /
Ausbildung steht als Therapieziel im Mittelpunkt, auch Reduzierung von
freiwilligen Fehlzeiten (,Schule schwanzen®)“.

Als letzte zu verandernde Kategorie in der Hauptkategorie 2 ist die 215
(Veranderter Umgang mit familiaren Beziehungen) zu nennen. Um dem
besonderen Stellenwert von Familie fur Jugendliche gerecht zu werden, stellt
sich jedoch die Frage, ob nicht zusatzlich zu einer Kategorienanderung noch
eine weitere Kategorie eingefugt werden muss. Deshalb soll zunachst die
Situation genauer erklart werden, um dann die Vorschlage fur beide Kategorien
vorzustellen. Bei der Auswertung der Daten wurde sehr schnell ersichtlich, dass
als ITZ nicht nur ein verdnderter Umgang mit familidren Beziehungen bezogen
auf den Patienten und dessen Verhalten genannt wurde, sondern auch weitere
Familienmitglieder (v.a. die Kindseltern, aber auch Stiefeltern/Grol3eltern etc.)
und deren Verhalten Gegenstand von ITZ waren, die eine Forderung nach einer
Veranderung in deren Verhalten beinhalteten. Zum besseren Verstandnis sei
hier das konkrete Therapieziel eines Therapeuten aufgefuhrt: ,Verbesserung
der Krankheitseinsicht der Kindsmutter®, mit den Kriterien ,(1) Besserung
Kindsmutter-Sohn-Verhaltnis, (2) Kindsmutter soll erlernen, wie viel Ablehnung
sie ihrem Sohn entgegenbringt.”

Nach der Auswertung aller Daten, die sich im weiteren Sinne mit der
Veranderung familiarer Beziehungen beschaftigten, erschien es am
sinnvollsten, zum einen die Kategorie 215 aus der Erwachsenenversion zu
ubernehmen, jedoch in der Beschreibung zentrale Charakteristika

hinzuzuflgen, die verdeutlichen, dass es um einen verédnderten Umgang mit
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familiGren Beziehungen aus der Patientenperspektive geht, zum anderen eine
neue Kategorie 217 einzufligen, in der die Veranderung familiarer Beziehungen
in gemeinsamer Arbeit mit Patient und Erziehungsberechtigten im Mittelpunkt
steht. Die Kategorien sollen folgendermal3en bezeichnet werden: Kategorie 215
,sveranderter Umgang des Patienten mit familiaren Beziehungen — im
Vordergrund stehen Anderungen im Verhalten des Patienten in Bezug auf
familiare Beziehungen / steht die Initiative fur Verhaltensanderung auf
Patientenseite®. Dieser Kategorie wurde im Rahmen der Inhaltsanalyse
folgendes Therapieziel einer Patientin zugeordnet: ,Eine klare Einstellung zu
meinem Vater zu haben (Ich weil3 nicht, ob ich ihn gar nicht mehr sehen will
oder....)* mit den Beispielen der Patientin: ,(1) keinen Kontakt mehr, (2)
regelmafligen Kontakt.”

Kategorie 217 ,Veranderung familiarer Beziehungen in gemeinsamer
Arbeit mit Patient / Erziehungsberechtigten — thematisieren von familiaren
Konflikten, Suche nach Maoglichkeiten der Veranderung in der Kommunikation /
im Verhalten und sozialen Miteinander, Forderung von Verstandnis auf beiden
Seiten®. Das Therapieziel eines Therapeuten als veranschaulichendes Beispiel
lautet: ,Klarere Grenzstrukturen in der Familie, mit den Kriterien ,(1) D. weil}
bei den Beurlaubungen, was von ihm erwartet wird, (2) Kindseltern formulieren
ihre Erwartungen und bleiben auch im Verlauf der Behandlung dabei, (3)
Kindseltern nehmen positives Verhalten wahr bzw. Abweichungen werden

angemessen sanktioniert.”

3.3.3 Hauptkategorie 3

Die Hauptkategorie 3 (kb6rperbezogene Probleme und Symptome) umfasst 48
Einzelkategorien, inklusive der Kategorie 399 (Nicht nédher bezeichnetes
Problemfeld der Hauptkategorie 3): Hiervon wurden 25 fur die Kategorisierung
der Individuellen Therapieziele (ITZ) von Patienten und Therapeuten
verwendet; die restlichen 23 Kategorien fanden keine Anwendung in der

Inhaltsanalyse.



Ergebnisse 43

Unter den 25 verwendeten Kategorien gab es keinen Veranderungsbedarf
bezuglich des Inhaltes oder der Formulierung; sie konnen identisch in das
Kategoriensystem bei Jugendlichen ibernommen werden.

Bei 4 der 23 nicht verwendeten Kategorien ergab sich folgender
Veranderungsbedarf: Nur unwesentlich musste die Kategorie 341 (Funktionelle
Symptome im Zahn-Mund-Bereich) verandert werden, in deren Beschreibung
neben der Ausfuhrung ,insbesondere Symptombildungen aus dem
zahnarztlichen Fachgebiet® das Beispiel ,Probleme mit Gebissprothesen”
auftaucht. Letztere kdnnen auch schon bei Jugendlichen insbesondere nach
Verletzungen, die das Tragen einer Gebissprothese erfordern, einen mdglichen
Problembereich darstellen, weshalb das Beispiel weiterhin aufgefuhrt werden
sollte. Zusatzlich wird jedoch vorgeschlagen, die Beschreibung dieser Kategorie
im Jugendbereich durch ein weiteres Beispiel zu erganzen, namlich ,Probleme
mit Zahnstellungskorrekturen®.

Ebenfalls nur in geringfugiger Weise musste die Kategorie 345 (Funktionelle
Unterleibsbeschwerden beim Mann) in ,,Funktionelle Unterleibsbeschwerden
beim Jungen“ und die Kategorie 346 (Funktionelle Unterleibsbeschwerden bei
der Frau) in ,Funktionelle Unterleibsbeschwerden beim Madchen“
umgeandert werden. Die Kategorie 347 (Fertilititsproblematik — beide
Geschlechter) erscheint zunachst als ein bei Jugendlichen nicht vorhandener
Konfliktbereich. Jedoch kann Infertilitat auch schon bei Jugendlichen im
Rahmen bestimmter Krankheitsbilder wie z.B. dem bilateralen Kryptorchismus,
dem Klinefelter-Syndrom oder nach Bestrahlungstherapien im Kindesalter zu
einem inneren Konflikt fihren und somit durchaus Therapieziel einer
Psychotherapie sein. Deshalb lautet der Vorschlag flr eine jugendadaquate
Umformulierung: Kategorie 347 ,,Fertilitatsproblematik im Rahmen spezieller
Krankheitsbilder — wie z.B. dem bilateralen Kryptorchismus, dem Klinefelter-

Syndrom oder nach Bestrahlungstherapien im Kindesalter.*

3.3.4 Hauptkategorie 4
Die Hauptkategorie 4 (Medikamente / stoffgebundene und nichtstoffgebundene

Sucht) besteht aus 12 Einzelkategorien inklusive der Kategorie 499 (Nicht
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néher bezeichnetes Problemfeld der Hauptkategorie 4). Hiervon wurden 4
Einzelkategorien im Rahmen der Inhaltsanalyse der Individuellen Therapieziele
(ITZ) eingesetzt; die restlichen 8 fanden keine Verwendung. In dieser
Hauptkategorie besteht noch weniger Veranderungsbedarf als schon in der
vorangegangenen Hauptkategorie 3. In der verwendeten Kategorie 401 (Coping
notwendiger Medikamente, z.B. Diabeteseinstellung) sollte die Beispielangabe
,hier auch Durchflihrung einer prophylaktischen Medikation (z.B. Marcumar)*
angepasst werden. Eine Marcumar-Prophylaxe ist namlich im jugendlichen Alter
ein sehr seltenes Ereignis, so dass die Erwahnung eines anderen Beispiels
vorgeschlagen wird. So sollte die Beschreibung der Kategorie 401
folgendermallen geandert werden: ,hier auch DurchfiUhrung einer
Rezidivprophylaxe (z.B. Epilepsiemedikation). Hingegen erscheint die
Nennung der Diabeteseinstellung auch bei Jugendlichen ein gutes Beispiel fur
das Coping notwendiger Medikamente, da gerade in diesem Alter die
Akzeptanz  einer = konsequenten Diabetesmedikation nicht  immer

selbstverstandlich ist.

3.3.5 Hauptkategorie 5

Die Hauptkategorie 5 (sozialmedizinische und Rehabilitationsziele) besteht aus
insgesamt 15 Einzelkategorien. Bei der Inhaltsanalyse der Individuellen
Therapieziele (ITZ) wurden 9 Einzelkategorien zugeordnet, die anderen 6
konnten nicht verwendet werden.

Veranderungsbedarf stellte sich bei insgesamt 5 Einzelkategorien heraus,
wobei unter diesen nur eine im Rahmen der Inhaltsanalyse nicht benutzt
worden war.

Eine der zu andernden Kategorien ist die Kategorie 504 (Kldrung der
sozialmedizinischen Situation zusammen mit dem Patienten). Sie steht im
Kategoriensystem fur die Erwachsenen im engen inhaltlichen Zusammenhang
mit der Kategorie 509 (Befahigung zur selbststédndigen Organisation sozialer
Hilfen). Der wichtige Unterschied besteht darin, dass die Kategorie 504
zunachst die Klarung der Situation umfasst, d.h. den Versuch die Auswirkung

von Krankheit / Invaliditat auf die soziale Stellung des Patienten zu klaren, die
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Kategorie 509 jedoch den nachsten logischen Schritt aufnimmt, und zwar den
Patienten soweit zu fordern, dass dieser in der Lage ist, sich selbststandig
soziale Unterstitzungsméglichkeiten zu organisieren. Bei Jugendlichen muss
der Tatbestand berucksichtigt werden, dass die Erziehungsberechtigten eine
wichtige Rolle bei der Kldrung der sozialmedizinischen Situation des Patienten
spielen und deswegen auch in einer jugendadaptierten Umformulierung dieser
Kategorien genannt werden sollten. Da die Befahigung zur selbststédndigen
Organisation sozialer Hilfen bei Jugendlichen kein eigenes Therapieziel
darstellen kann, wird vorgeschlagen, diese Kategorie 509 in einem
jugendgerechten Kategoriensystem wegfallen zu lassen. Im gleichem Zuge
musste aber die Kategorie 504 folgendermalien jugendadaptiert erweitert
werden: Kategorie 504 ,,Klarung und Organisation der sozialmedizinischen
Situation unter Einbeziehung des Patienten und der
Erziehungsberechtigten — z.B. Entscheidung Uber JugendhilfemalRnahmen
(auch Suchtkrankenfursorge, Familiengerechte Hilfe, Jugendpflege....) “.

Eine weitere veranderungsbedurftige Einzelkategorie ist die Kategorie 505
(Motivierung zu, Planung und Einleitung von berufsférdernden Malinahmen).
Hier, wie auch schon bei der Kategorie 208, sollte der Schwerpunkt statt auf
den beruflichen auf den schulischen Aspekt gesetzt werden, wobei die
berufliche Komponente nicht ganz wegfallen sollte. Ein Vorschlag ist: Kategorie
505 ,Motivierung zu, Planung und Einleitung von schulférdernden
MaBRnahmen — u.a. Entwicklung einer schulischen Perspektive, Anvisieren
eines Schulwechsels (Wechsel des Schultyps), auch Entwicklung einer
beruflichen  Perspektive wie z.B. Motivierung zur Suche einer
Ausbildungsstatte®.

Die Kategorie 508 (Sicherung und Wiedergewinnung der Leistungsfahigkeit)
musste um einen jugendspezifischen Problembereich erweitert werden. So
tauchte bei der Auswertung der Individuellen Therapieziele immer wieder der
Wunsch nach Wiedergewinnung der Schulfahigkeit sowohl auf Patienten- als
auch auf Therapeutenseite auf. Dieser bei Jugendlichen so wichtige Aspekt
sollte im Sinne von Sicherung und Wiedergewinnung der Leistungsféhigkeit in

die Kategorie 508 aufgenommen werden. So soll letztere dann lauten:
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Kategorie 508 ,,Sicherung und Wiedergewinnung der Leistungsfahigkeit
(Schulfahigkeit) — im Sinne von Training, nicht von Gesundung; z.B. Uber die
erfolgreiche Teilnahme an ergotherapeutischen Behandlungselementen oder
Belastungserprobung — auch aulerhalb der Klinik bei stationarer Behandlung;
Wunsch, wieder die Schule besuchen zu kénnen / Reintegration in die Schule;
cave: (391) gesund werden; cave: (396) fit werden*.

Die letzte veranderungsbedurftige Kategorie in der Hauptkategorie 5 ist die 512
(Kldrung bzw. Organisation der Wohnsituation): Diese sollte den
Besonderheiten der Wohnunterbringung von Minderjahrigen Rechnung tragen.
Der Vorschlag lautet: Kategorie 512 ,Klarung bzw. Organisation der
Wohnsituation / Fremdunterbringung — Klarung der Frage, ob und bei
welchem Familienmitglied (z.B. Kindsmutter, Kindsvater, GrolReltern) die
Unterbringung stattfinden kann; Unterbringung in besonderen
Erziehungseinrichtungen  (z.B. Heim, |Internat)) Umzug in eine
Wohngemeinschaft®.

Neben den zu verandernden Kategorien stellte sich im Rahmen der Auswertung
der Daten der Bedarf einer zusatzlichen Kategorie innerhalb der Hauptkategorie
5 heraus: So war haufiger die Planung bzw. Organisation der weiteren
Behandlung Inhalt der Therapieziele. Dies konnte in einer neuen Kategorie
bertcksichtigt werden: Kategorie 515 ,Klarung der somatischen /
psychotherapeutischen Weiterbehandlung — Organisation therapeutischer
Malnahmen im Anschluss an die laufende Behandlung; Planung einer
ambulanten Weiterbehandlung®. Als Beispiel sei folgendes Therapieziel eines
Therapeuten aus der Inhaltsanalyse der ITZ genannt: ,langfristige ambulante

therapeutische Anbindung anbahnen.”

3.3.6 Restkategorie 9

Die Restkategorie 9 besteht im Kategoriensystem der Psy-BaDo fur
Erwachsene nur aus der Einzelkategorie 999 (Nicht néher bezeichnetes
Problemfeld, keiner der vorhandenen Hauptkategorien zuzuordnen), der alle die
Individuellen Therapieziele (ITZ) zugeordnet werden, die bei der Inhaltsanalyse

weder einer Einzelkategorie noch einer Hauptkategorie zugeschlagen werden
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kénnen. Dies kann auch aufgrund von formalen Fehlern bei der Benutzung der
ErgeDoku A-Bdgen der Fall sein, wenn z.B. gar kein Therapieziel formuliert
wurde, sondern nur Beispiele / Kriterien aufgeschrieben wurden.

Die ITZ werden erst nach dem Schritt der Diagnostik und nach Abschluss eines
Behandlungsbindnisses definiert. Dies erscheint logisch, da eine adaquate
Therapie nur bei Kenntnis der genauen Diagnose bzw. Problemlage
durchgefuhrt werden kann. Dennoch ist die Diagnosefindung ein dynamischer
Prozess, der zu Behandlungsbeginn nicht immer vollkommen abgeschlossen
ist, sondern sich im weiteren Therapieverlauf immer weiter validiert. Deswegen
ist es verstandlich, dass Diagnostik auch in den ITZ zum Thema gemacht
werden sollte. Dadurch wird der Bedarf einer neuen Kategorie zur Diskussion
gestellt, der die Diagnostik im Allgemeinen mitaufnimmt. Denn die Kategorie
301 (Kldrung des organischen Befundes) bezieht sich nur sehr spezifisch auf
korperbezogene Probleme und Symptome und lasst keinen Raum fur das weite
Feld der psychischen Storungen im Jugendalter. Da solch eine neue Kategorie
nicht im eigentlichen Sinne einer der funf Hauptkategorien zugeordnet werden
kann, wird deshalb der Vorschlag gemacht, eine weitere Einzelkategorie der
Restkategorie 9 hinzuzufiigen: Kategorie 901 ,,Diagnostik — Diagnosefindung,
Klarheit Uber Diagnose erlangen®. Das Beispiel eines ITZ eines Therapeuten
soll dies verdeutlichen: ,Klarung des Therapieauftrages hinsichtlich mdglicher
Posttraumatischer Belastungsstérung“, mit den Kriterien: ,(1) Klarung der
aktuellen Bedeutung der Gewalterfahrungen fir sein Leben derzeit, (2) Klarung
eventueller posttraumatischer Symptome.*

Es sei jedoch darauf hingewiesen, dass Therapieziele dieser Kategorie
,Diagnostik“ flr sich alleine keinen langfristigen, stationaren Aufenthalt

rechtfertigen kénnen.
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3.4 Inhaltsanalyse der Individuellen Therapieziele nach

Einzelkategorien
3.4.1 Patienten
Betrachtet wurde bis jetzt nur die Haufigkeitsverteilung der Individuellen
Therapieziele (ITZ) auf die Hauptkategorien. Jede Hauptkategorie besteht
jedoch aus endlich vielen Einzelkategorien. Deshalb soll nun analysiert werden,
in welcher Haufigkeit bestimmte Einzelkategorien — unter Bertcksichtigung der
in Abschnitt 3.3 beschriebenen Veranderungs- und Neuvorschlage — innerhalb
der jeweiligen Hauptkategorien genannt wurden. Aufgrund der sonst zu kleinen
Fallzahlen wurden die weiblichen und mannlichen Jugendlichen hier nicht
getrennt, sondern nur als Gesamt betrachtet. Die Prozentangaben beziehen
sich also auf die Gesamtzahl von 264 ITZ der jugendlichen Patienten.
Die drei am haufigsten genannten Einzelkategorien in der Hauptkategorie 1
(intrapsychische Probleme und Konflikte) waren die Kategorie 111
(Selbstsicherheit, Selbstwirksamkeit) mit einem Anteil von 5,3% und die
Kategorien 103 (Angste) und 116 (allgemeine Schwierigkeiten im Umgang mit
Geflhlen und Stimmungsschwankungen / affektive Selbststeuerung) mit einem
Anteil von jeweils 3,8%.
In der Hauptkategorie 2 (interaktionelle, psychosoziale Probleme und Konflikte)
entfiel der groRte Anteil mit 4,2% auf die Kategorie 217 (Veranderung familiarer
Beziehungen in gemeinsamer Arbeit mit Patient / Erziehungsberechtigten). An
zweiter Stelle stand mit einem Anteil von 3,4% die Kategorie 206 (Einsamkeit
und Kontaktstérung). Die Kategorien 208 (Lernstérung, schulische Probleme,
Schwierigkeiten in der Schule / Ausbildung) und 215 (veranderter Umgang des
Patienten mit familidaren Beziehungen) standen mit einem Anteil von jeweils
2,7% an dritter Stelle.
Die mit Abstand am haufigsten genannte Einzelkategorie in der Hauptkategorie
3 (kérperbezogene Probleme und Symptome) war die Kategorie 380
(allgemein: Essstorung, solange nicht naher bekannt) mit 11,7%, gefolgt von
der Kategorie 390 (allgemein: Koérperwahrnehmung und Kdérperakzeptanz) mit
6,1%. Die dritthdufigst genannte Einzelkategorie war die im Rahmen von

Essstorungen spezifischere 381 (Anorektische Symptomatik) mit 3,0%.
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Da auf die Hauptkategorie 4 (kérperbezogene Probleme und Symptome)
insgesamt nur eine Nennung entfiel, ertbrigt sich hier die weitere Analyse.

In der Hauptkategorie 5 (sozialmedizinische und Rehabilitationsziele) entfielen
4,2% auf die am meisten genannte Einzelkategorie 508 (Sicherung und
Wiedergewinnung von Leistungsfahigkeit / Schulfahigkeit), und nur 1,5% auf die
Kategorie 501 (Krankheitsbewaltigung, Leben mit der Krankheit) bzw. 1,1% auf
die Kategorie 507 (Sicherung und Wiedergewinnung der sozialen Integration),
die damit an zweiter bzw. dritter Stelle lagen.

Die Restkategorie 9 beinhaltet nur zwei Einzelkategorien: Auf die 901
(Diagnostik) entfiel genau ein ITZ, was einem Anteil von 0,4% an der
Gesamtzahl der ITZ entspricht. Der Kategorie 999 (Nicht naher bezeichnetes
Problemfeld, keiner der 5 Hauptkategorien zuzuordnen) wurden 1,5% der ITZ

zugeordnet.

Betrachtet man die Einzelkategorien unabhangig von den Hauptkategorien, so
ergab sich fur die meistgenannten Einzelkategorien folgende Reihenfolge (vgl.
Tab. 1, S. 51): Die am haufigsten genannte Kategorie war die 380 (Allgemein:
Essstérung) mit 11,7%, gefolgt von der Kategorie 390 (Allgemein:
Korperwahrnehmung und Korperakzeptanz) mit 6,0%. An dritter Stelle lag die
Kategorie 111 (Selbstsicherheit / Selbstwirksamkeit) mit 5,3%. Jeweils 4,2%
entfielen auf die Kategorie 508 (Sicherung und Wiedergewinnung der
Leistungsfahigkeit / Schulfahigkeit) und 217 (Veranderung familiarer
Beziehungen in gemeinsamer Arbeit mit Patient / Erziehungsberechtigten), die

damit an vierter Stelle lagen.

3.4.2 Therapeuten

Wie bereits fur die ITZ der jugendlichen Patienten, soll nun untersucht werden,
ob in den einzelnen Hauptkategorien bestimmte Einzelkategorien gehauft von
den Therapeuten als ITZ genannt wurden. Auch hier wurden aufgrund der sonst
zu kleinen Fallzahlen die ITZ der Therapeuten fir die weiblichen und
mannlichen Patienten zusammen betrachtet. Die Prozentangaben beziehen

sich hierbei auf die Gesamtzahl von 389 ITZ der Therapeuten.
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Die drei meistgenannten Einzelkategorien in der Hauptkategorie 1 waren die
Kategorie 101 (Abhéngigkeit und Loslésung) mit einem Anteil von 6,9%, die
Kategorie 116 (Allgemeine Schwierigkeiten im Umgang mit Geflihlen und
Stimmungsschwankungen / affektive Selbststeuerung) mit 4,1% und die
Kategorie 110 (Selbstwerterleben und Krédnkungen) mit 3,9%.

In der Hauptkategorie 2 ist die Kategorie 217 (Verdnderung familidrer
Beziehungen in gemeinsamer Arbeit mit Patient / Erziehungsberechtigten) mit
6,9% die haufigst genannte Einzelkategorie, gefolgt von der Kategorie 206
(Einsamkeit und Kontaktstérung) und der Kategorie 214 (soziale Kompetenz)
mit jeweils 3,9%.

Die meistgenannte Einzelkategorie der Hauptkategorie 3 ist die Kategorie 380
(allgemein: Essstérung, solange nicht nédher bekannt) mit 5,4 %, an zweiter und
dritter Stelle stehen die in Bezug auf Essstorungen spezifischeren Kategorien
382 (Bulimische Symptomatik) mit 3,1% und 381 (Anorektische Symptomatik)
mit 2,8%.

In der Hauptkategorie 4 entfallt aufgrund der niedrigen Fallzahl von 3 ITZ die
Haufigkeitsanalyse.

Die drei haufigstgenannten Einzelkategorien der Hauptkategorie 5 sind die 505
(Motivierung zu, Planung und Einleitung von schulférdernden MalRnahmen), die
508 (Sicherung und Wiedergewinnung der Leistungsféhigkeit/Schulféhigkeit)
und die 512 (Kldrung bzw. Organisation der Wohnsituation /
Fremdunterbringung) mit jeweils 1,5%.

In der Restkategorie 9 entfielen 1,5% auf die Kategorie 901 (Diagnostik) und
0,8% auf die 999 (Nicht naher bezeichnetes Problemfeld, keiner der 5

Hauptkategorien zuzuordnen).

Die Reihenfolge der meistgenannten Einzelkategorien unabhangig von den
Hauptkategorien im Rahmen der Inhaltsanalyse der ITZ der Therapeuten war
somit folgende (vgl. Tab. 1, S. 51): Die beiden am haufigsten genannten
Einzelkategorien waren die 101 (Abhéngigkeit und Loslésung) und die 217
(Verdnderung familidrer Beziehungen in gemeinsamer Arbeit mit Patient /

Erziehungsberechtigten) mit jeweils 6,9%. An zweiter Stelle lag die Kategorie
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380 (Allgemein: Essstérung) mit 5,4%, an dritter Stelle die Kategorie 116
(Allgemeine Schwierigkeiten im Umgang mit Geflihlen und
Stimmungsschwankungen / affektive Selbststeuerung) mit 4,1%. Mit jeweils
3,9% waren die Kategorien 110 (Selbstwerterleben und Krénkungen), 206
(Einsamkeit und Kontaktstérung) und 214 (Soziale Kompetenz) vertreten, die

damit im Ranking an vierter Stelle lagen.

Patienten Therapeuten

380: allgemein Essstérung - 11,7% 101: Abhangigkeit/Loslésung - 6,9%
217: Veranderung familiarer Beziehung in
gemeinsamer Arbeit - 6,9%

390: Kérperwahrnehmung - 6,0% 380: allgemein Essstoérung - 5,4%

111: Selbstwirksamkeit - 5,3% 116: Schwierigkeiten im Umgang mit
Geflhlen / Selbststeuerung - 4,1%

508: Schulfahigkeit - 4,2% 110: Selbstwerterleben - 3,9%
217: Veranderung familidrer Beziehung in | 206: Einsamkeit/Kontaktstérung 3,9%
gemeinsamer Arbeit - 4,2% 214: soziale Kompetenz - 3,9%

Tabelle 1: Prozentuale Haufigkeit der jeweils von Patienten und Therapeuten

meistgenannten Einzelkategorien
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4. Diskussion

Der besseren Ubersicht halber soll noch einmal auf die Entstehung der Psy-
BaDo-KJ eingegangen und herausgestellt werden, an welcher Stelle sich die
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit in der Entwicklung des neuen
Evaluationsinstruments in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie einfugen lassen. In einer ersten Praktikabilitatsstudie an der
Charité in Berlin wurde in den Jahren 1997-2002 untersucht, ob die Psy-BaDo,
die sich als Evaluationsinstrument im Erwachsenenbereich erfolgreich etabliert
hat, auch bei Kindern und Jugendlichen zur Qualitatssicherung im klinischen
Alltag eingesetzt werden kann (Wiegard 2003; Winter et al. 2005).

Es zeigte sich, dass die Psy-BaDo in ihrer Grundstruktur eine geeignete Basis
zur Entwicklung eines neuen Evaluationsinstrumentes darstellt. Dem
gesehenen Veranderungsbedarf wurde in einer kinder- und jugendadaquaten
Modifizierung der Psy-BaDo Rechnung getragen. So entstand die
Psychotherapie-Basisdokumentation fur Kinder und Jugendliche (Psy-BaDo-KJ)
(Winter et al. 2005): Die wesentliche Erganzung stellt dabei die Einflhrung von
ErgebnisDokumentationsbégen (ErgeDoku A-Bégen, ErgeDoku B1 / B2-Bogen)
fur die Eltern dar, die so aktiv in die Therapie miteinbezogen werden sollen. In
der Psy-BaDo fur Erwachsene liegen die ErgeDoku-Bogen nur in parallelisierter
Patienten- und Therapeutenversion vor. Aufllerdem wurden die ErgeDoku-
Bogen der Psy-BaDo jugendgerecht umformuliert: So ist bei jugendlichen
Patienten auf den ErgeDoku A-Bogen (Individuelle Therapieziele) nur noch die
Nennung eines Beispiels vorgesehen, an dem das Erreichen des Therapieziels
beurteilt werden soll. Dies wurde auch in der Therapeutenversion der ErgeDoku
A-Bogen geandert. Zudem fallt die Einschatzung der Therapiemotivation des
Patienten seitens des Therapeuten zu Behandlungsbeginn weg. Die
Ratingskala zur Beurteilung der ITZ bei Therapieende ist nicht geandert
worden. Und, wie schon erwahnt, werden auch die Eltern gebeten, die aus ihrer
Sichtweise wichtig erscheinenden Therapieziele flr die Behandlung des Kindes

zu formulieren.
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Auch die ErgeDoku B-Bogen sind in der Weise verandert worden, dass die
Iltems zu den verschiedenen Problembereichen jugendadaquat umformuliert
worden sind.

Die neugestalteten Bogen der Psy-BaDo-KJ kamen im Rahmen einer weiteren
Studie in den Jahren 2002-2003 an derselben Berliner Klinik zum ersten Mal
zum Einsatz. Die Ergebnisse sind mittlerweile veréffentlicht (Winter et al. 2005).
An dieser Stelle sei angemerkt, dass es sich in beiden Studien um eine
selektive Stichprobe handelt, da jeweils ein hoher Anteil der Diagnosen nach
ICD-10 zum Formenkreis der Essstorungen gehorte (Wiegard 2003; Winter et
al. 2005). Dies ist durch die Spezialisierung der Jugendlichenstation der
Berliner Klinik auf Patienten mit Essstorungen erklarbar.

In beiden Studien wurde eine Inhaltsanalyse der Individuellen Therapieziele
vorgenommen, um sie inhaltlich bestimmten Kategorien zuordnen zu koénnen.
Hierfir wurde das Kategoriensystem Individueller Therapieziele (KITZ) der Psy-
BaDo benutzt.

Gegenstand dieser Arbeit war es nun, zu analysieren, inwieweit auch dieses
Kategoriensystem jugendadaquat modifiziert werden musste, um die
Anwendung im Kinder- und Jugendbereich zu optimieren. Im Rahmen dieser
Fragestellung wurden die Individuellen Therapieziele der ersten
Praktikabilitatsstudie (Wiegard 2003) erneut einer Inhaltsanalyse unterzogen.

Die Ergebnisse sollen im Folgenden diskutiert werden.

4.1 Anzahl der Individuellen Therapieziele

Die jugendlichen Patienten formulierten im Durchschnitt 2,64 Individuelle
Therapieziele (ITZ), damit deutlich weniger als ihre Therapeuten, die im
Durchschnitt 3,89 ITZ definierten.

Die durchschnittliche Anzahl der Therapieziele ist vergleichbar mit den
Ergebnissen der zweiten Studie an der Berliner Klinik, in der die Psy-BaDo-KJ
erstmalig im klinischen Alltag eingesetzt wurde (Winter et al. 2005): Die
jugendlichen Patienten formulierten im Durchschnitt 2,7 ITZ, auch hier wieder

weniger als ihre Therapeuten, die im Durchschnitt 3,7 ITZ nannten.
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Zu Psy-BaDo-Studien im Erwachsenenbereich bestehen damit deutliche
Unterschiede (Heuft et al. 1995; Heuft et al. 1996): Hier zeigte sich eine hohe
Ubereinstimmung von Patient und Therapeut hinsichtlich der absoluten Anzahl
der Therapieziele.

Ein wahrscheinlicher Grund daflir, dass in der vorliegenden Fremdstudie
Therapeuten mehr Ziele nannten als ihre jugendlichen Patienten, dirfte die
Fahigkeit von Therapeuten sein, aufgrund ihrer praktischen und
therapeutischen  Erfahrung bereits zu Behandlungsbeginn  mdgliche
Problembereiche zu erkennen und diese in Individuellen Therapiezielen zu
formulieren. Bedenkt man zusatzlich, dass dem Therapeuten das
Kategoriensystem Individueller Therapieziele bei der Formulierung von
potentiell veranderbaren Problemlagen als Orientierungshilfe vorliegt (Heuft &
Senf 1998a), erscheint es noch verstandlicher, dass Therapeuten mehr ITZ
formulieren. Letzteres Argument steht jedoch im Widerspruch zu Erfahrungen
aus dem Erwachsenenbereich, wo die Patienten auch ohne diese
Orientierungshilfe sowie ohne praktische und therapeutische Erfahrung ahnlich
viele Therapieziele wie ihre Therapeuten formulierten. Die Unterschiede im
Jugendbereich scheinen also eher auf die Tatsache hinzudeuten, dass es
jugendlichen Patienten schwerer fallt, bestimmte Problembereiche zu
artikulieren und diese explizit in Individuellen Therapiezielen in Worte zu fassen.
Denn dass sie sich des Veranderungsbedarfs in bestimmten Problembereichen
durchaus bewusst sind, zeigt die Auswertung der ErgeDoku B-Bogen der
gleichen Studie (Wiegard 2003).

Grundsatzlich entscheidend und bei der Analyse zu berlcksichtigen ist jedoch
die Art und Weise der Therapeuten, in der sie ihre Patienten in die Module des
Dokumentationssystems einfihren und im Besonderen die Bedeutung der
Individuellen Therapieziele nahe bringen, wobei vor allem die Erlauterung der
moglichst konkreten Formulierung der ITZ und der Erfassung verschiedener
Problembereiche (z.B. korperliche, psychische, psychosoziale Probleme)
wesentlich erscheint.

Die Anzahl der ITZ sollte jedoch nicht Uberbetont werden. Vielmehr sollte die

Qualitat der ITZ mit der Forderung nach konkreter Formulierung und
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gewulnschter Verschiedenartigkeit (Abdeckung von psychischen, korperlichen
oder psychosozialen Problembereichen) eine ebenso grof3e Rolle spielen wie
die Quantitat. Bei der Qualitat der ITZ ist kritisch anzumerken, dass sowohl die
jugendlichen Patienten als auch ihre Therapeuten dazu neigen, die Inhalte der
von ihnen formulierten Therapieziele nicht eindeutig genug zu trennen, so dass
bei der Inhaltsanalyse infolge der Uberschneidungen Doppelkategorisierungen
vorkommen. Umgekehrt werden z.T. auch verschiedene Inhalte in einem
Therapieziel genannt. In den genannten Punkten liegen
Verbesserungsmadglichkeiten auf Patienten- und Therapeutenseite.

Um eine breitere Diskussionsgrundlage zu haben, sollten Quantitat und Qualitat
der von Jugendlichen und Therapeuten formulierten ITZ auch in weiteren

Studien evaluiert werden.

4.2 Inhaltsanalyse der Individuellen Therapieziele nach

Hauptkategorien
Bei der |Inhaltsanalyse der Individuellen Therapieziele (ITZ) nach
Hauptkategorien ergab sich kein Veranderungs- oder Erweiterungsbedarf in
Bezug auf die funf Hauptkategorien. So zeigte sich am Beispiel der beiden
Berliner Studien mit der Psy-BaDo im Kinder- und Jugendbereich (Wiegard
2003; Winter et al. 2005), dass das Kategoriensystem aus dem
Erwachsenenbereich bei der Inhaltsanalyse nach Hauptkategorien ohne
groliere Schwierigkeiten verwendet werden kann und sich mit den Ergebnissen
dieser Arbeit vergleichbare Haufigkeitsverteilungen der ITZ auf die
Hauptkategorien ergeben.
Im Folgenden soll zunachst die Inhaltsanalyse nach Hauptkategorien der ITZ
von Patienten und Therapeuten vergleichend diskutiert werden, um dann in der
weiteren Diskussion einen geschlechtsbezogenen Vergleich der Inhaltsanalyse

der ITZ nach Hauptkategorien vorzunehmen.
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4.2.1 Vergleich von Patienten und Therapeuten

Die prozentuale Verteilung der von den Patienten angegebenen Individuellen
Therapieziele (ITZ) auf die verschiedenen Hauptkategorien (vgl. Abb. 5, S. 26)
ist folgendermalen charakterisiert: Jeweils gut ein Drittel der insgesamt 264 1TZ
hatten die Bearbeitung von kérperbezogenen Problemen (Hauptkategorie 3)
sowie die Bearbeitung von intrapsychischen Problemen (Hauptkategorie 1) zum
Inhalt. Beim letzten Drittel entfiel eine Halfte auf die Bearbeitung von
interaktionellen Problemen (Hauptkategorie 2) und die andere Halfte auf die von
Problemen aus den restlichen Kategorien.

Die prozentuale Verteilung der von den Therapeuten genannten ITZ auf die
verschiedenen Hauptkategorien (vgl. Abb. 11, S. 32) zeichnete sich dagegen
dadurch aus, dass gut 20% der insgesamt 389 ITZ die Bearbeitung von
kérperbezogenen Problemen (Hauptkategorie 3) enthielten, aber fast doppelt so
viele die Bearbeitung von intrapsychischen Problemen (Hauptkategorie 1) zum
Inhalt hatten. Weitere 20% entfielen auf die Bearbeitung von interaktionellen
Problemen (Hauptkategorie 2), die ubrigen ITZ auf die Bearbeitung von
Problemen aus den verbleibenden Hauptkategorien 4 und 5 sowie der
Restkategorie 9.

Der grole Unterschied zwischen Patienten und Therapeuten liegt also darin,
dass Patienten in ahnlicher Haufigkeit die Bearbeitung von kérperbezogenen
Problemen und intrapsychischen Problemen nennen, flr die Therapeuten
dagegen fast doppelt so haufig die Bearbeitung von intrapsychischen
Problemen als von kérperbezogenen Problemen im Vordergrund steht. Erst
danach folgen sowohl bei Patienten als auch bei Therapeuten die Bearbeitung
von weiteren Problemen aus den anderen Hauptkategorien.

Analysiert man ausgehend von dieser Beobachtung jedoch das erstgenannte
ITZ von Patienten und Therapeuten inhaltlich genauer, das nach Heuft & Senf
(1998a) auch das Haupttherapieziel der Behandlung ist, so ergibt sich eine
interessante Feststellung (vgl. hierzu auch Abb. 8, S. 29 und Abb. 14, S. 35):
Sowohl die Patienten (58,1%) als auch die Therapeuten (53,1%) sehen als
Haupttherapieziel in mehr als der Halfte der Falle die Bearbeitung von

kérperbezogenen Problemen (Hauptkategorie 3) und nur in etwa einem Viertel
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(26,9% der Patienten versus 28,1% der Therapeuten) der Falle die Bearbeitung
von intrapsychischen Problemen (Hauptkategorie 1). Die Bearbeitung von
Haupttherapiezielen aus anderen Hauptkategorien spielt demgegenuber nur
eine verschwindend geringe Rolle.

Dass sowohl die jugendlichen Patienten als auch ihre Therapeuten den
inhaltlichen Schwerpunkt der Behandlung in der Bearbeitung von
kérperbezogenen Problemen sehen, zeigt, dass von beiden Seiten eine
symptomnahe Formulierung der ITZ erfolgte: Denn beim Vergleich mit den
Diagnosen in der Patientenstichprobe standen auch hier die koérperlichen
Stérungen deutlich im Vordergrund (41% aller Diagnosen waren dem Bereich
F5 — Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren, unter
den u.a. die grolRe Gruppe der Essstorungen fallt, zugeordnet; s. Abb. 2, S. 14).
Die Unterschiede zwischen Patienten und Therapeuten in der Gesamtverteilung
aller ITZ auf die Hauptkategorien sind unter anderem dadurch zu erklaren, dass
die Therapeuten Uber 100 ITZ mehr als die Patienten definierten und bei
grolderer Gesamtzahl vermehrt auch die intrapsychischen, interaktionellen und
sozialmedizinischen Problembereiche (Hauptkategorie 1, 2 und 5)
berucksichtigten. Diese Feststellung sollte jedoch nicht zu der Annahme
verleiten, dass fur die jugendlichen Patienten die Bearbeitung von
korperbezogenen Symptomen starker im Vordergrund steht als fur ihre
Therapeuten. Dies widerlegt auch die eingehendere Analyse der
Haupttherapieziele von Patienten und Therapeuten (s. oben). Therapeuten
durften allerdings aufgrund ihrer praktischen und therapeutischen Erfahrung
besser in der Lage sein, auch Uber die vordergrindig wahrnehmbaren
Probleme und Symptome hinaus weitere mogliche Problembereiche zu
erkennen und diese differenzierter in ITZ zu formulieren. Die jugendlichen
Patienten dagegen scheinen den Veranderungsbedarf in bestimmten
Problembereichen durchaus wahrzunehmen, wie von Wiegard (2003) nach
Analyse der ErgeDoku B-Bogen festgestellt, es durfte ihnen aber vermutlich
schwerer fallen, den gesehenen Veranderungsbedarf als ITZ in Worte zu

fassen.
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Grundsatzlich kénnen die Ergebnisse dieser Auswertung als reprasentativ fur
die Inanspruchnahmepopulation der jugendlichen Patienten an der Klinik flr
Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters
(Charité) in Berlin angesehen werden, da sie mit den Ergebnissen der
anschlieBend  durchgefihrten  Berliner  Studie mit dem  neuen
Evaluationsinstrument Psy-BaDo-KJ vergleichbar sind (Winter et al. 2005). Es
sei jedoch auf eine Schwache beider Studien hingewiesen, die darin liegt, dass
die Jugendlichenstation der Berliner Klinik auf Essstorungen spezialisiert ist.
Somit handelt es sich um eine selektive Stichprobe, in der jeweils ein grol3er

Anteil der Diagnosen nach ICD-10 zum Formenkreis der Essstérungen gehort.

4.2.2 Geschlechtsbezogener Vergleich

In der vorliegenden Arbeit lieRen sich in der Gesamtverteilung der ITZ auf die
Hauptkategorien interessante Unterschiede zwischen Madchen und Jungen
feststellen. Wahrend bei der Inhaltsanalyse der 198 ITZ der Madchen nach
Hauptkategorien eindeutig die Bearbeitung von kérperbezogenen Problemen
(Hauptkategorie 3) im Vordergrund und die Bearbeitung von intrapsychischen
Problemen (Hauptkategorie 1) an zweiter Stelle standen (vgl. hierzu auch Abb.
6, S. 27), rangierte bei den 66 ITZ der Jungen die Bearbeitung von
intrapsychischen Problemen an erster Stelle, dicht dahinter die Bearbeitung von
interaktionellen Problemen (Hauptkategorie 2) und erst an dritter Stelle die
Bearbeitung von kérperbezogenen Problemen (vgl. hierzu auch Abb. 7, S. 28).
Derartige Unterschiede konnten unter anderem in der geschlechtsspezifischen
Haufung bestimmter Diagnosen innerhalb der Stichprobe begrindet sein,
woraus dann folgerichtig verschiedenartige Therapieziele resultieren. So ist der
Anteil der Diagnosen am Bereich F5 — Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen
Storungen fur die Madchen ungleich grofder (vgl. auch Abb. 2, S. 14) als fur die
Jungen, was in der Zugehdrigkeit von Essstérungen zu diesem Bereich liegen
durfte. Madchen erkranken deutlich haufiger an Essstérungen als Jungen; das
Geschlechterverhaltnis betragt etwa 10:1, wobei sich letzteres auf die
klassischen Erkrankungen Anorexia und Bulimia nervosa bezieht (Herpertz-

Dahlmann 2000). Die Spezialisierung der Jugendlichenstation der Berliner
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Klinik auf Essstérungen durfte in diesem Falle also die Ursache fir die
dargestellte geschlechtsspezifische Disproportion im Bereich F5 sein. Damit
erreicht die Bearbeitung von korperbezogenen Problemen bei Madchen einen
erklarbar hoheren Stellenwert als dies bei Jungen der Fall ist.

Somit erhebt sich die Frage, inwieweit die Berliner Stichprobe und auch die hier
diskutierten geschlechtsspezifischen Unterschiede als reprasentativ fur die
Inanspruchnahmepopulation einer Klinik fur Psychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie im Jugendalter gelten kdnnen. Sucht man in der Literatur nach
vergleichbaren Daten in Bezug auf die Verteilung der Diagnosen auf der ersten
Achse (Klinisch-psychiatrisches Syndrom) des Multiaxialen
Klassifikationsschemas (Remschmidt & Schmidt 1994), findet man nur in
wenigen Studien zur Qualitatssicherung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
eine genauere Beschreibung dieser Diagnosenverteilung (Dopfner et al. 1993;
Metternich et al. 1999; Noterdaeme et al. 2004; Presting et al. 1998;
Remschmidt et al. 1988). Noch seltener stof3t man auf beschriebene
Unterschiede in der Diagnosenverteilung zwischen Madchen und Jungen
(Noterdaeme et al. 2003; Reisel et al. 1998). Es wird jedoch deutlich, dass es
den Prototyp stationarer kinder- und jugendpsychiatrischer Versorgung nicht
gibt, weshalb Veroffentlichungen, die sich auf Daten einer einzelnen Klinik
beziehen, keinen Anspruch auf Generalisierbarkeit erheben kdnnen (Presting et
al. 1998). Die in der Literatur beschriebenen Schwankungen in der
Diagnosehaufigkeit legen nach Noterdaeme et al. (2004) die Vermutung nahe,
dass Versorgungssituation und Inanspruchnahme aber auch
Indikationsstellungen  fur  Therapieverfahren in  der Kinder- und
Jugendpsychiatrie stark differieren. Haufungen von Diagnosen in bestimmten
Bereichen konnen als Behandlungsschwerpunkte einzelner Kliniken interpretiert
werden (Presting et al. 1998).

Vor diesem Hintergrund durfen die in der vorliegenden Arbeit aufgezeigten
geschlechtsspezifischen Unterschiede nur sehr vorsichtig interpretiert werden.
Sie stehen wahrscheinlich in erster Linie in Zusammenhang mit der

Spezialisierung der Jugendlichenstation der Berliner Klinik auf Essstorungen.
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Nach  Remschmidt (2000a) liegen dennoch fur die  meisten
psychopathologischen Stérungen (wie z.B. das hyperkinetische Syndrom,
aggressives und dissoziales Verhalten usw.) Geschlechterunterschiede vor,
wobei die Ursache hierfur nicht bekannt ist. Mehrere Hypothesen stehen im
Raum, wie die unterschiedliche Sozialisation von Jungen und Madchen oder
auch zeitliche Unterschiede im allgemeinen Reifungsablauf zwischen Jungen
und Madchen (Remschmidt 2000a). In diesem Sinne sind auch Essstorungen
ein charakteristisches Beispiel dafur, dass es keine ,geschlechtsneutrale
Wirklichkeit gibt“ und die ,unterschiedlichen Lebenssituationen und Interessen
von Frauen und Mannern (...) zu berlcksichtigen sind“, was auch als ,Gender
Mainstreaming“ bezeichnet wird (Bundesministerium fur Familie, Senioren,
Frauen und Jugend 2005).

Es ware winschenswert, in zukunftigen Studien ein starkeres Gewicht auf die
Untersuchung von mdglicherweise vorhandenen, geschlechtsspezifischen

Unterschieden zu legen.

4.3 Veranderungs- und Neuvorschlage fir Einzelkategorien

Die Einzelkategorien des Kategoriensystems fur Individuelle Therapieziele
(KITZ) der Psy-BaDo fur Erwachsene haben sich bei der Anwendung im
Jugendlichenbereich als brauchbar erwiesen. Von diesen 130 Einzelkategorien
konnen 114 ohne Modifizierung in ein Kategoriensystem fur Jugendliche
ubernommen werden. Bei 15 Einzelkategorien besteht Veranderungsbedarf
bezlglich des Inhalts oder der Formulierung. Eine Einzelkategorie kann
gestrichen werden, da sie einen bei Jugendlichen nicht vorhandenen
Problembereich widerspiegelt. Zudem besteht in einem jugendgerechten
Kategoriensystem Erweiterungsbedarf an vier neuen Einzelkategorien. Diese
Veranderungs- und Neuvorschlage fur Einzelkategorien sollen im Folgenden
getrennt nach Hauptkategorien in ihrer Bedeutung fir den Jugendbereich

diskutiert werden.
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4.3.1 Hauptkategorie 1

In der Hauptkategorie 1 (Intrapsychische Probleme und Konflikte) ergab sich flr
die 3 Einzelkategorien 122, 124 und 132 Veranderungsbedarf, da die
angesprochenen Inhalte z.T. spezifische Problembereiche fur Erwachsene
darstellen und deshalb nur bedingt im Jugendbereich Ubernommen werden
kénnen. So ist zwar denkbar, dass Jugendliche bereits eigene Kinder haben,
und somit das ,Innere Erleben der eigenen Kinder® also im Rahmen einer
Psychotherapie eine potentiell zu verandernde Problemlage oder einen
potentiell zu 16senden Konflikt darstellen kann. Jedoch erscheint das ,Ilnnere
Erleben der Stiefkinder, Adoptivkinder und Enkel“ ein bei Jugendlichen nicht
vorhandener Problembereich, welcher aus diesem Grund aus der Kategorie
122 herausgenommen wurde. In der Kategorie 124 ,Rivalitat und Konkurrenz*
musste nur die Beschreibung jugendadaquat modifiziert werden. Die Kategorie
132 hingegen war inhaltlich zu verandern, da der Alternsprozess einen
spezifischen Problembereich fur Erwachsene darstellt und in der Art keine
Entsprechung im Jugendbereich findet. Jedoch wurden bei Jugendlichen in der
Pubertat und im Erwachsen werden durchaus Analogien zu diesem Prozess
gesehen, da auch hier die intrapsychische Verarbeitung der korperlichen sowie
sozialen Veranderung eine wichtige Rolle spielt (Mewe 2000). Entsprechend
erhielt die Kategorie 132 diesen neuen Inhalt.

Erweiterungsbedarf flr das Kategoriensystem bestand in der Hauptkategorie 1
fur eine Einzelkategorie: In dieser neuen Kategorie 152 soll die
Selbstwahrnehmung/-einschéatzung und Selbstreflexion im sozialen Raum Platz
finden. Dieser Problembereich ist zwar im Rahmen der Inhaltsanalyse der ITZ
der Jugendlichen ein neu aufgetretener Aspekt, stellt aber sicher keinen fur
Jugendliche spezifischen Problembereich dar. So ist es durchaus vorstellbar,
dass auch erwachsene Patienten diesen Aspekt als Therapieziel fur eine
Psychotherapie formulieren. Dass Selbstwahrnehmung/-einschédtzung und
Selbstreflexion im sozialen Raum dennoch im Rahmen von Psychotherapie bei
Jugendlichen haufig genannt wird, erscheint darin begriindet, dass dieser

Prozess gerade in der Altersstufe eine groRere Rolle spielt.
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4.3.2 Hauptkategorie 2

In der Hauptkategorie 2 (Interaktionelle, psychosoziale Probleme und Konflikte)
ergab sich ebenfalls Veranderungsbedarf fur 3 Einzelkategorien und
Erweiterungsbedarf um 1 Einzelkategorie. Aus der Kategorie 203 wurde die fur
Erwachsene spezifische Konfliktlage unerfiillter Kinderwunsch
herausgenommen, wohingegen die konflikthafte Schwangerschaft bzw. das
konflikthafte Erleben eines Schwangerschaftsabbruches in der
jugendadaquaten Modifizierung der Kategorie bestehen bleibt, da dies auch fur
Jugendliche einen potentiellen Problembereich darstellen kann. Die Kategorie
208 wiederum st in ihrer Formulierung sehr auf einen bestimmten
Problembereich von Erwachsenen ausgerichtet: Sie hat namlich die
Bearbeitung von Arbeitsstérungen und beruflichen Problemen zum Inhalt.
Stattdessen sollte eine jugendgerechte Kategorie 208 den fir diese Altersstufe
spezifischeren Aspekt, namlich Lernstérungen und schulische Probleme,
beinhalten. Hierunter fallen auch umschriebene Entwicklungsstorungen
schulischer Fertigkeiten, wie die Lese- und Rechtschreibstorung und die
Rechenstdérungen (Warnke 2000). Schwierigkeiten in der Ausbildung stellen
ebenfalls ein fir Jugendliche wichtiges Thema dar und sollten deshalb aus dem
Kategoriensystem fur Erwachsene in die jugendadaquat modifizierte Kategorie
208 Ubernommen werden.

Erweiterungsbedarf in der Hauptkategorie 2 wurde darin gesehen, dass die
schon im Kategoriensystem fir Erwachsene abgebildete Kategorie 215
,<veranderter Umgang mit familidaren Beziehungen“ den besonderen Stellenwert
von Familie fir Jugendliche nicht ausreichend berlcksichtigt und deshalb mit
einer weiteren Kategorie zu diesem Thema die speziellen Probleme
Jugendlicher differenzierter behandelt werden kdnnen. So erscheint es sinnvoll,
die Kategorie 215 zu Ubernehmen, jedoch deutlicher hervorzuheben, dass im
Rahmen der Psychotherapie eine Verhaltensanderung auf Patientenseite
erarbeitet werden soll, wohingegen eine ,Veranderung familiarer Beziehungen
in gemeinsamer Arbeit mit Patient und Erziehungsberechtigten® das Ziel der
neuen Kategorie 217 sein soll. Denn neben der Feststellung, dass bei der

Behandlung von psychisch gestorten Kindern und Jugendlichen immer die
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Situation der Familie und des gesamten Umfelds mit berlcksichtigt werden
sollte, kénnen psychische Stérungen von Kindern und Jugendlichen auf eine
Problematik im Familienbeziehungsgeflige hinweisen oder Ausdruck eines
familidaren Beziehungskonflikts sein (Mattejat 2000). Deshalb ist die konstruktive
Zusammenarbeit innerhalb und mit der Familie in Bezug auf die Veranderung

familiarer Beziehungen ein im Jugendbereich so wesentlicher Aspekt.

4.3.3 Hauptkategorie 3

In der Hauptkategorie 3 (kérperbezogene Probleme und Symptome) wurde kein
Erweiterungsbedarf an  Einzelkategorien gesehen. Der aufgezeigte
Veranderungsbedarf der vier Einzelkategorien 341, 345, 346 und 347 bezog
sich weniger auf den Inhalt als vielmehr auf eine jugendgerechte Modifizierung
in der Formulierung der Kategorien. So wurden in den Kategorie 345 und 346
einzig und allein die Anderung der Bezeichnung ,Mann“ in ,Junge“ und ,Frau® in
,Madchen® vorgeschlagen. Bei der Kategorie 341 sollte die Beschreibung
erganzt werden: Die genannten Probleme mit Gebissprothesen stellen auch im
Jugendbereich speziell nach Verletzungen, die das Tragen einer
Gebissprothese erfordern, eine potentielle Konfliktlage dar. Zusatzlich sollten in
der Beschreibung ,Probleme mit Zahnstellungskorrekturen® aufgefuhrt werden,
die im Jugendbereich sicherlich einen spezifischen Aspekt im Rahmen von
Funktionellen Symptomen im Zahn-Mund-Bereich berlcksichtigen. Die in der
Kategorie 347 angesprochene Fertilitdtsproblematik scheint auf den ersten Blick
nur eine potentielle Konfliktlage fur Erwachsene zu sein. Es ist jedoch denkbar,
dass im Rahmen von speziellen Krankheitsbildern wie z.B. dem bilateralem
Kryptorchismus, dem Klinefelter-Syndrom oder nach Bestrahlungstherapien im
Kindesalter auch schon bei Jugendlichen die Infertilitat ein mogliches Problem
darstellen kann (Behrman et al. 2000). Deshalb sollte die Kategorie 347 auch in
einer jugendgerechten Form des Kategoriensystems ubernommen werden, in
der Beschreibung aber beispielhaft auf diese speziellen Krankheitsbilder

hingewiesen werden.
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4.3.4 Hauptkategorie 4

Veranderungsbedarf wurde in der Hauptkategorie 4 (Medikamente;
stoffgebundene und nichtstoffgebundene Sucht) lediglich in der Anpassung der
Beschreibung der Kategorie 401 gesehen. Statt fur das ,,Coping notwendiger
Medikamente® die ,Durchfihrung einer prophylaktischen Medikation (z.B.
Marcumar)“ aufzufihren, was flr den Erwachsenenbereich ein sehr treffendes
Beispiel ist, sollte im Jugendbereich die ,Durchfuhrung einer Rezidivprophylaxe
(z.B. Epilepsiemedikation)“ als Beispiel genannt werden, da dies fur diese

Altersstufe zutreffender ist.

4.3.5 Hauptkategorie 5

In der Hauptkategorie 5 (sozialmedizinische und Rehabilitationsziele) wurde der
Veranderungsbedarf von 5 Einzelkategorien und Erweiterungsbedarf um 1
Einzelkategorie gesehen. Zwei der zu andernden Kategorien sind die 504 und
die 509, die im Erwachsenenbereich im engen inhaltlichen Zusammenhang
stehen. So kann die Kldrung der sozialmedizinischen Situation (504) im
Rahmen einer Therapie sowohl fur Erwachsene als auch fur Jugendliche einen
ganz wichtigen Stellenwert haben, bedenkt man die Auswirkungen, die
Krankheit/Invaliditat auf die soziale Stellung des Einzelnen haben konnen. Der
wesentliche Unterschied besteht darin, dass bei Erwachsenen in einem
weiteren Schritt die Anleitung zur selbststédndigen Organisation sozialer Hilfen
(509) Therapieziel sein kann, bei Jugendlichen wiederum dies kein eigenes
Therapieziel sein kann, sondern vielmehr die wichtige Rolle der
Erziehungsberechtigten bei der Kldrung der sozialmedizinischen Situation
bertcksichtigt werden sollte. So scheint nach Reisel et al. (1998) fir den Erfolg
einer stationaren Therapie nicht nur die Diagnosenstellung und das Aufzeigen
der damit fur die Eltern verbundenen Handlungsmoglichkeiten und
-empfehlungen wichtig zu sein, sondern zusatzlich ein wesentliches Element zu
sein, Eltern und Kinder solange zu begleiten, bis die im Rahmen der Therapie
vorgeschlagenen MalRnahmen tatsachlich als ein integrativer und dauerhafter
Bestandteil ihres Alltags installiert sind. In diesem Sinne sollte im

Jugendbereich die Kldrung und Organisation der sozialmedizinischen Situation
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unter Einbeziehung des Patienten und der Erziehungsberechtigten (504) als
Einheit gesehen werden. Die Kategorie 509 kann in einem jugendgerechten
Kategoriensystem somit wegfallen.

In einem ahnlichen Zusammenhang ist der Erweiterungsbedarf um die
Kategorie 515 zu sehen: Nach Reisel et al. (1998) werden vor allem jene
Entlassungsempfehlungen aufgegriffen und als besonders hilfreich erlebt, die
bereits wahrend des stationaren Aufenthaltes eingeleitet wurden und so eine
individuelle Begleitung darstellen. Deshalb stellt die Kldrung der somatischen
und psychotherapeutischen Weiterbehandlung (515) einen im Jugendbereich
wichtigen Aspekt dar.

Im Rahmen von Rehabilitation in der Kinder- und Jugendpsychiatrie werden
nicht nur Malnahmen zur medizinischen und sozialen Rehabilitation sondern
auch Malknahmen zur schulisch-padagogischen Rehabilitation genannt
(Remschmidt 2000b). So sei es erforderlich, bei Erkrankungen im Kindes- und
Jugendalter rechtzeitig den schulisch-padagogischen Bereich einzubeziehen.
Aus diesem Grund sollte die Wiedergewinnung der Schulféhigkeit in einer
jugendgerechten Kategorie 508 im Sinne von Sicherung und Wiedergewinnung
der Leistungsfahigkeit aufgenommen werden. Ebenso sollte der Schwerpunkt in
einer jugendgerechten Kategorie 505 auf den schulischen Aspekt gesetzt
werden statt wie im Erwachsenenbereich auf den beruflichen. Dennoch kann
auch schon bei Jugendlichen die Entwicklung einer beruflichen Perspektive ein
Ziel sein. Nach Remschmidt (2000b) ist es winschenswert, nach erfolgreichem
Abschluss der medizinischen und schulischen Rehabilitation gegebenenfalls
Malnahmen zur beruflichen Rehabilitation einzuleiten. So wird auch von der
Expertenkommission der Bundesregierung (1988, zitiert nach Remschmidt
2000b) bei allen Rehabilitationsmalinahmen in der Adoleszenz unter anderem
die Sicherstellung von berufsbildenden und berufsfordernden MalRnahmen
gefordert, die sowohl an psychiatrische Einrichtungen als auch an
Einrichtungen der Jugendhilfe angebunden sein kdnnen. Deshalb soll dieser
Problembereich in einer jugendgerechten Modifizierung der Kategorie weiterhin

berlcksichtigt werden.
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Die letzte zu verandernde Kategorie in der Hauptkategorie 5 ist die 512: Hier
geht es aber weniger um eine inhaltliche Anderung als vielmehr um die
Hinzuflgung einer Beschreibung dieser Kategorie, die den Besonderheiten der
Wohnunterbringung von Minderjahrigen Rechnung tragt: Es kann unter
anderem im Rahmen einer stationaren Therapie die Klarung der Frage
notwendig sein, ob und bei welchem Familienmitglied die Unterbringung nach
Therapieende stattfinden soll, unter der Bedingung, dass die Ruckkehr ins
hausliche Milieu erfolgen kann. Ist letzteres nicht mdglich, ist die Planung der
Unterbringung in besonderen Einrichtungen (z.B. Ubergangseinrichtungen,
Heime oder Wohngruppen) erforderlich, da die jugendlichen Patienten nicht
mehr krankenhausbedurftig sind, wohl aber noch einer besonderen Betreuung
bedurfen (Remschmidt 2000b).

4.3.6 Restkategorie 9

In der Restkategorie 9 wurde Erweiterungsbedarf um die Kategorie 901 mit dem
inhaltlichen  Ziel Diagnostik gesehen. Die Diagnosefindung ist zu
Behandlungsbeginn nicht immer vollkommen abgeschlossen, sondern validiert
sich im weiteren Therapieverlauf immer weiter. Deshalb wurde die Einfihrung
einer neuen Kategorie vorgeschlagen, der ITZ zum Thema FortfUhrung der
Diagnostik zugeordnet werden kdnnen. Diese Feststellung ist zwar im Rahmen
der Auswertung von Therapiezielen jugendlicher Patienten getroffen worden,
stellt aber sicher keinen fur den Jugendbereich spezifischen Problembereich

dar.

4.4 Inhaltsanalyse der Individuellen Therapieziele nach

Einzelkategorien
Im Folgenden sollen die am haufigsten genannten Einzelkategorien zwischen
Patienten und Therapeuten verglichen werden und mdogliche Grinde fur

Unterschiede oder Ubereinstimmungen diskutiert werden.
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4.41 Vergleich von Patienten und Therapeuten

Bei den jugendlichen Patienten stehen Therapieziele aus den Kategorien 380
(Essstorung: nicht naher bekannt) und 390 (Korperwahrnehmung;
Korperakzeptanz) an erster und zweiter Stelle (vgl. Tab. 1, S. 51). Hier ist sicher
der Zusammenhang mit dem hohen Anteil an essgestorten Patienten innerhalb
der Stichprobe zu sehen. Fur diese Patienten ist entsprechend ihren
Krankheitsbildern sowohl ein extremes Streben nach Schlanksein als auch eine
standige Beschaftigung mit Figur und Korper kennzeichnend (Herpertz-
Dahlmann 2000); sie koénnen sich oft nur schwer gedanklich von ihrem
Korperbild und dem Thema ,Essen® distanzieren, so dass es verstandlich
erscheint, dass fur diese Patienten korperliche Symptome zu Beginn der
Behandlung im Vordergrund stehen. Es korreliert ebenfalls gut mit den
Ergebnissen der Inhaltsanalyse der ITZ nach Hauptkategorien, wo bei den
jugendlichen  Patienten  ebenfalls  Therapieziele aus  kérperlichen
Problembereichen (Hauptkategorie 3) den Schwerpunkt bildeten. Die weiteren
drei haufigsten von Patienten genannten Einzelkategorien entstammen
unterschiedlichen Hauptkategorien (vgl. Tab. 1, S. 51): Genannt wurden die
Einzelkategorie 111 (Selbstwirksamkeit; Selbstsicherheit), 508 (Sicherung und
Wiedergewinnung der Leistungsfahigkeit, Schulfahigkeit) und 217 (Veranderter
Umgang mit familidaren Beziehungen in gemeinsamer Arbeit mit Patient und
Erziehungsberechtigten). Dies wiederum spricht fir die Annahme, dass
jugendliche Patienten nicht nur korperliche Probleme sehen, sondern durchaus
andere Problembereiche gedanklich erfassen und sich eine Bearbeitung dieser
Problemlagen winschen. Vor dem Hintergrund, dass fur Jugendliche die eigene
Familie kaum verzichtbar erscheint und die soziale Integration in diesem Alter
vor allem durch den Schulbesuch und dort geschlossene weitere Kontakte
gewahrleistet wird, kann der Wunsch der jugendlichen Patienten nach der
Bearbeitung diesbezuglicher Konfliktlagen (Einzelkategorie 508, 217) sehr gut
nachvollzogen werden. Weiter spielt das Erlernen von Selbstwirksamkeit und
Selbstsicherheit im Rahmen von Selbstbehauptung im sozialen Miteinander von
Familie, Schule oder Freundeskreis eine grolle Rolle wund st

Grundvoraussetzung fur die Entwicklung von sozialer Kompetenz.
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Im Vergleich zu den finf am haufigsten genannten Einzelkategorien bei den
Therapeuten ergeben sich Ubereinstimmungen, die Gewichtung ist jedoch eine
andere (vgl. Tab. 1, S. 51). Die Einzelkategorien 101 (Abhangigkeit und
Loslésung) und 217 stehen in der Rangfolge noch vor der 380. Weitere
Kategorien sind die 116 (Allgemeine Schwierigkeiten im Umgang mit Gefuhlen
und Stimmungsschwankungen) und an letzter Stelle des Rankings mit gleicher
Haufigkeit die Kategorien 110 (Selbstwerterleben; Krankungen), 206
(Einsamkeit; Kontaktstorung) und die 214 (soziale Kompetenz).

In dieser Reihung zeigt sich die Tendenz, dass Therapeuten die Therapieziele
neben einer symptomnahen Formulierung doch abstrakter und ursachennaher
formulieren als die Patienten, die sich im Ganzen starker an Symptomen
orientieren. Dies ist schon in Psy-BaDo-Studien im Erwachsenenbereich
beobachtet worden (Heuft et al. 1995; Heuft et al. 1996), durfte aber im

Jugendbereich noch ausgepragter sein.

4.4.2 Geschlechtsbezogener Vergleich

Die weiblichen und mannlichen Jugendlichen wurden bei der Inhaltsanalyse
nach Einzelkategorien nur als Gesamtgruppe  betrachtet. Ein
geschlechtsspezifischer Vergleich war aufgrund der sonst zu kleinen Fallzahlen
nicht mdglich. Da Unterschiede bei der Inhaltsanalyse nach Hauptkategorien
aufgetreten sind, sollte in weiteren Studien mit groReren Patientenzahlen auch
die Inhaltsanalyse nach Einzelkategorien getrennt nach Geschlechtern genauer
betrachtet werden.

Die Auswertung und Interpretation der Inhaltsanalyse nach Einzelkategorien ist
sicherlich genauer und aussagekraftiger als die nach Hauptkategorien, da
hierdurch spezielle Fragestellungen besser beantwortet werden konnen, wie
z.B. das Vorkommen bestimmter Ziel-Inhaltskategorien in differenten
Patientengruppen (Madchen versus Jungen) oder Erfolgsquoten in bestimmten
Problembereichen. Eine weitere interessante Fragestellung ware, ob die am
haufigsten genannten Problembereiche die Verteilung der Diagnosen
widerspiegeln, wie dies mit Hilfe anderer Evaluationsinstrumente in der

Basisdokumentation Kinder- und Jugendpsychiatrie schon beschrieben worden
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ist (Metternich et al. 1999). Hierfir musste jedoch die Stichprobe wesentlich

erweitert werden.

4.5 Ausblick

Das Kategoriensystem flr Individuelle Therapieziele (KITZ) der Psy-BaDo fur
Erwachsene hat sich bei der Anwendung auf Jugendliche im Rahmen von
Qualitatssicherung in der stationaren Psychotherapie als brauchbar erwiesen.
Der gesehene Veranderungs- und Erweiterungsbedarf fur eine jugendadaquate
Modifizierung ist ausflhrlich beschrieben und diskutiert worden. Wie im
Erwachsenenbereich ist es ein offenes Kategoriensystem, welches jederzeit
erganzbar bleibt.

Durch die textinhaltsanalytische Untersuchung und Auswertung der
Individuellen Therapieziele ist ein Vergleich zwischen Patienten und
Therapeuten auf kategorialer Ebene mdglich (Heuft et al. 1995). Dadurch wird
die Voraussetzung geschaffen, neben individueller Erfolgsmessung auch
Untersuchungen Uber das Vorkommen bestimmter Ziel-Inhaltskategorien in
differenten Patientengruppen sowie Uber die Erfolgsquoten bestimmter
Problembereiche durchzufliihren (Flender 2000). So kdénnte in zukinftigen
Studien im groReren Rahmen untersucht werden, ob die in der vorliegenden
Arbeit aufgezeigten geschlechtsspezifischen Besonderheiten von Madchen und
Jungen mit Daten aus anderen Kliniken vergleichbar sind. Ebenfalls ist ein
Vergleich verschiedener Institutionen innerhalb von Programm-Evaluationen im
Rahmen von Qualitatssicherung maoglich.

Die Uberpriifung des Kategoriensystems durch eine Qualitatssicherungsgruppe
ist nach Heuft & Senf (1998a) ein wlnschenswerter Schritt, da dies eine
standige Evaluation des Kategoriensystems sicherstellt. Damit wird im Rahmen
von  Qualitatssicherung dem  Gesetz Rechnung getragen, das
Leistungserbringer zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat der von
ihnen erbrachten Leistungen verpflichtet (SGB V §135a (1)) (1989).
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Mit derartigen Ansatzen konnten die Moglichkeiten eines jugendadaptierten
Kategoriensystems im Rahmen der Psy-BaDo-KJ genutzt werden und zu einer

hoheren Versorgungsqualitat in der stationaren Psychotherapie beitragen.
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8. Anhang

Tabelle 1: Kategoriensystem Individueller Therapieziele (KITZ) der Psy-

BaDo (Kurzform u. Beschreibungen) (aus Heuft & Senf 1998a)

Kategoriensystem Individueller Therapieziele (KITZ) - Kurzform

Hauptkategorie 1: intrapsychische Probleme und Konflikte

Ziel der Therapie ist die Arbeit an den folgenden Problemen und Konflikten:

101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115

116

117

118

119
120
121

Abhdngigkeit und Loslosung

Versorgung, Geborgenheit und Autonomie
Angste

Depressive Symptome

Zwange

Schuldgefiihle

Reale Schuld

Aggressionsgefiihle

Unterwerfung, selbstqualerischer Umgang
Selbstwerterleben und Krankungen
Selbstsicherheit, Selbstwirksamkeit
Identitdt (auch Migrationsproblematik)
Suizidale Tendenzen

Autodestruktive Tendenzen

Wahrnehmung eigener Gefiihle und Wiinsche
(Selbstempathie)

Allgemeine Schwierigkeiten im Umgang mit Ge-
fiilhlen und Stimmungsschwankungen (affektive
Selbststeuerung)

Schwierigkeit, Anderen Gefiihle und Wiinsche
mitzuteilen

Schwierigkeit, Entspannung und Erholung zu
finden (auch Leistungsorientierung)

UbermiRige Passivitit und Apathie (Antrieb)
Wunsch nach Entspannung und Erholung

Inneres Erleben der Eltern, Stiefeltern, Adoptiv-
eltern, GroRReltern (Herkunftsfamilie)

122

123
124
125
126
127
128
130
131
132

140

141
142

143
144

150

151

199

Inneres Erleben der Kinder, Stiefkinder, Adoptiv-
kinder, Enkel (nachfolgende Generation)

Inneres Erleben von Sexualitdt

Rivalitat und Konkurrenz
Zukunftsperspektive

Trauer und Verlustbewdltigung

Fehlende Lebenslust und Lebenszufriedenheit
Scham

Traumatische Erfahrungen in der Biographie
Aktualkonflikt

Alternsprozefd

Umgang mit religiésen Uberzeugungen bzw. Spi-
ritualitdt und religiéser Praxis

Fehlende Konflikt- und Gefiihlswahrnehmung

Restrukturierung nach psychotischer Erkran-
kung

Ich-strukturelle Belastbarkeit
Psychotisches Erleben

Allgemeine Schwierigkeiten mit Selbstreflexion
und Introspektion (Therapiemotivation)

Suche nach ,Selbstheilungskriften®, eigener
Kompetenz

Nicht naher bezeichnetes Problemfeld der
Hauptkategorie 1

Hauptkategorie 2: interaktionelle, psychosoziale Probleme und Konflikte

Ziel der Therapie ist die Arbeit an den folgenden Problemen und Konflikten:

201
202
203
204

205

206
207
208

Partnerschaft - chne sexuelle Probleme
Partnerschaft - mit sexuellen Problemen
Kinderwunsch, Schwangerschaft

Mit gegengeschlechtlichen Bezugspersonen im
allgemeinen

Mit gleichgeschlechtlichen Bezugspersonen im
allgemeinen

Einsamkeit und Kontaktstorung
Integration in Gruppen tiberhaupt

Arbeitsstorung, berufliche Probleme, Schwierig-
keiten in der Ausbildung

209

210

213
214
215
216

Schwierigkeiten im Umgang mit Belastungen im
sozialen Raum

Allgemein empathischer Umgang mit anderen
Menschen (Geduld gegeniiber Aggression)

Auseinandersetzung mit Sekten im sozialen Raum
Soziale Kompetenz
Verinderter Umgang mit familidren Beziehungen

Hinwendung zu einer partnerschaftlichen Bezie-
hung

Nicht naher bezeichnetes Problemfeld der
Hauptkategorie 2
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Hauptkategorie 3: kérperbezogene Probleme und Symptome

Ziel der Therapie ist die Arbeit an den folgenden Problemen und Symptomen:

301

302
303
304

310

320
321

330
331
332

340
341
342
343

344

345

346

347
348
350

351
352
353

360
361

362

Klirung des organischen Befunds
(Differentialdiagnose)

Karperbezogene Angste
Artefaktsymptomatik
Selbstverletzung

Funktionelle Symptome der Haut

Funktionelle Symptome der Atmungsorgane
Hyperventilationstetanische Anfdlle

Funktionelle Herzsymptome
Herzangstneurotische Symptome

Funktionelle Kreislaufbeschwerden (Hypertonie,
Hypotonie)

Funktionelle Schluckstérungen
Funktionelle Symptome im Zahn-Mund-Bereich
Funktionelle Magenfunktionsstorungen

Funktionelle Darmstérungen (einschlieRlich
funktioneller Inkontinenz)

Funktionelle Harnwegsbeschwerden (einschlief3-
lich funktioneller Inkontinenz)

funktionelle Unterleibsbeschwerden beim Mann
(,Prostatitis*)

Funktionelle Unterleibsheschwerden bei der
Frau

Fertilititsproblematik

Funktionelle sexuelle Stérungen
Funktionelle Stérungen der Sinneswahrneh-
mung

Funktionelle neurologische Symptome
Funktioneller Kopfschmerz

Migrine

Funktionelle Symptome des endokrinen Systems

Psychovegetatives Syndrom (Schweiausbriiche,
Schwindel, Zittern)

Multiple Somatisierungen

370
37

372

373

374

378

380
381
382
383
384
385
386
387

390

391
392
393
394

395

396

399

Allgemein: (funktionelles) Schmerzsymptom

Funktionelle Schmerzsymptome mit
Bewegungseinschrankung

Funktionelle Schmerzsymptome mit
Medikamentenabusus

Funktionelle Schmerzsymptome in Verbindung
mit weiteren psychischen Problemen

Funktionelle Beschwerden der Skelett-
muskulatur und des Bewegungsapparats

Funktionelle Schlafstérung

Allgemein: ERstorung
Anorektische Symptomatik
Bulimische Symptomatik
Bulimarektische Symptomatik
Depressive EBstorung

Binge eating disorder
Adipositas

Gewichtsprobleme

Allgemein: Korperwahrnehmung und Kérper-
akzeptanz

Koérperliche, psychophysische Stabilitdt
Trainingsbefund des Korpers (Aktivierung)
Korperbeherrschung

Wahrnehmung des Mitteilungscharakters von
Symptomen (,,Psychogenese")

Korperliche ,verwohnung®/Pflege/Beriihrung
(Massage/Fango)

Vertrauen in den Korper (wieder-)finden (,fit
werden bzw. fithlen*)

Nicht niher bezeichnetes Problemfeld der
Hauptkategorie 3

Hauptkategorie 4: Medikamente|stoffgebundene und nichtstoffgebundene Sucht

Ziel der Therapie ist die Arbeit an den folgenden Problemen und Symptomen:

401

402
403
404

Coping notwendiger Medikamente
(z.B. Diabeteseinstellung)

Reduktion/Absetzen von Psychopharmaka
Medikamentenabusus

Reduktion/Absetzen von ,Nichtpsycho-
pharmaka”

410

411
412
413
414

Allgemein: Suchtverhalten bzw. polyvalenter
Suchtmittelabusus

Alkoholabusus

Nikotinabusus

Konsum ,weicher” illegaler Drogen
Konsum ,harter" illegaler Drogen
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420

430

Spielsucht

Kaufsucht

499

Nicht ndher bezeichnetes Problemfeld der
Hauptkategorie 4

Hauptkategorie 5: sozialmedizinische und Rehabilitationsziele

Ziel der Therapie ist die Arbeit an den folgenden Problemen und Symptomen:

501
502
503

504

505

506
507

508

Krankheitsbewdltigung, Leben mit der Krankheit
Forderung des Gesundheitsverhaltens
Verdnderung des Risikoverhaltens (Bewegungs-
mangel, Nikotin usw.)

Kldrung der sozialmedizinischen Situation
zusammen mit dem Patienten

Motivierung zur Planung und Einleitung von
berufsférdernden Malgnahmen

Starkung der Fihigkeiten zur Alltagsbewadltigung

Sicherung und Wiedergewinnung der sozialen
Integration

Sicherung und Wiedergewinnung der Leistungs-
fahigkeit

509

510
511
512
513
514

Befdhigung zur selbstindigen Organisation
sozialer Hilfen

Motivierung zur Freizeitgestaltung

Forderung der Kreativitit

Kldrung bzw. Organisation der Wohnsituation
Delinquenz (Kleptomanie usw.)
Uberschuldung, finanzielle Probleme

Nicht ndaher bezeichnetes Problemfeld der
Hauptkategorie 5

Nicht ndher bezeichnetes Problemfeld, keiner
der 5 Hauptkategorien zuzuordnen

Kategoriensystem Individueller Therapieziele (KITZ) - Beschreibungen

Hauptkategorie 1: intrapsychische Probleme und Konflikte

Ziel der Therapie ist die Arbeit an den folgenden Problemen und Konflikten (benannt sind zentrale Charakteristika):

101

102

103

104

105

Abhiingigkeit und Loslosung

* insbesondere in bezug auf Herkunftsfamilie:

o Gefiihl existentieller Bedrohung oder auf Auto-
nomie verzichtende, verschmelzende Bezie-
hungsgestaltung

e Symbiose mit Bezugsperson oder mit System
(Familie). Grundthema: Selbstindigkeit

* Cave: wenn die Partnerbeziehung zum ,Sym-
ptom* wird — 201

Versorgung und Geborgenheit

* iiberwiegend ,ausbeuterische* Haltung (passi-
ver Modus) oder Streben nach ,Autarkie® und
volliger Selbstgentigsamkeit bzw. Helfersyn-
drom (aktiver Modus) Z

* gegeniiber 101: klare Subjekt-Objekt-Trennung

Angste

= sowohl phobische wie angstneurotische Angste
e Cave: 302 (kérperbezogene Angste)

e Cave: 331 (herzangstneurotische Angste)

Depressive Symptome
* unabhdngig von der nosologischen Zuordnung
e Cave: nach schizophrener Episode — 142

Zwinge

¢ im engeren psychopathologischen Sinn, nicht
im umgangssprachlichen Sinn (z.B. Perfektio-
nismus — 118)

106

107

108

109

Schuldgefiihle
e tibermdRiger, strafender Umgang mit eigenen
Impulsen und Wiinschen usw.

Reale Schuld

e Konflikte im Umgang mit schuldhaften Hand-
lungen oder Unterlassungen (z.B. Strafverfah-
ren); aber auch mangelnde Wahrnehmung/
Steuerung bei eigener Delinquenz

e Cave: 211 (Delinquenz), wenn der interaktio-
nelle Umgang mit der Tat im Vordergrund steht

Aggressionsgefiihle

¢ intrapsychischer Umgang mit aggressiven Ge-
fithlen - sowohl mangelnde Steuerung (aktiver
Modus) wie fehlende Wahrnehmung aggressi-
ver Impulse (passiver Modus)

¢ Cave: Aggressionshandlungen werden von den
Folgen her betrachtet — z.B. Ziffer 107, 113, 114,
201 usw.

Unterwerfung, selbstquilerischer Umgang

* masochistische Grundhaltung, die sich im
interaktionellen Raum manifestiert

¢ Cave: 111 (Selbstsicherheit, Selbstbehauptung)

e Cave: 131 (intrapsychischer Umgang mit reli-
giosen Uberzeugungen)
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110

111

112

113

114

115

116

117

118

Selbstwerterleben und Krankungen

* inneres Erleben eines funktionalen Umgangs
mit Gefihrdung des Selbstwerts z.B. durch
Krankungen

Selbstsicherheit, Selbstwirksamkeit

e Gefiihl, prinzipiell im sozialen Raum etwas aus-
richten zu kénnen als Voraussetzung fiir kon-
krete soziale Handlungen (Selbstbehauptung)

* z.B. .nein sagen konnen*

 auch: Eigenverantwortung {ibernehmen

e Cave: wenn das Problem vom Schwerpunkt her
interaktionell ist (z.B. selbstsicher auftreten
kénnen) — ,soziale Kompetenz"“ (— 214)

¢ Cave: wenn partnerschaftliche, berufliche oder
soziale Folgen die Zielprobleme darstellen, ent-
sprechend verschliisseln (z.B. Ziffern 201, 208,
206 usw.)

Identitit (auch Migrationsproblematik)
e konkrete (soziale, sprachliche) Identitat:

- Geschlechtsidentitat; (trans-)nationale
Identitit (z.B. Kinder der 2. Generation in
Migrantenfamilien)

- auch schwerwiegende Identititsdiffusion
durch die politische Biographie (z.B. Kinder
von Eltern, die ,Verbrechen gegen die
Menschlichkeit" begangen haben)

Suizidale Tendenzen
¢ unabhingig vom Schweregrad

Autodestruktive Tendenzen

e intrapsychische Spannung, die sich durch kon-
flikthafte Selbstschddigung mit personalen
bzw. sozialen Folgen impulshaft Ausdruck ver-
schafft

* Cave: (303) Artefaktsymptome - bei korper-
lichen Folgen

* Cave: (304) Selbstverletzungen - bei korper-
lichen Folgen

Wahrnehmung eigener Gefiihle und Wiinsche

(Selbstempathie)

» ganz allgemeine Schwierigkeit bei der Wahr-
nehmung und Dekodierung von Affekten

Allgemeine Schwierigkeiten im Umgang mit
Gefiihlen und Stimmungsschwanken (affek-
tive Selbststeuerung)
¢ z.B. Impulskontrolle

Schwierigkeit, Anderen Gefiihle und Wiinsche

mitzuteilen

* Transfer vom intrapsychischen Bereich in den
interpersonellen Raum

Schwierigkeit, Entspannung und Erholung zu
finden

e Leistungsorientierung

» Perfektionismus

» _Sollen- und miissenjKognitionen*

e auch: Nervositait

119

120

121

122

123

124

125

126

127

128

130

UbermiRige Passivitit und Apathie (Antrieb)

¢ als isoliertes Symptom

s Cave: wenn erkennbar Teil eines depressiven
Syndroms — 104

e Cave: nach schizophrener Episode — 142

Wunsch nach Entspannung und Erholung

* Wunsch, einen ,Raum*” zur Verfiigung zu haben
und nutzen zu kénnen, in dem Erholung
moglich ist

Inneres Erleben der Eltern, Stiefeltern, Adop-

tiveltern, GroBeltern (Herkunftsfamilie)

e das innere Erleben von Mitgliedern der Primdr-
familie soll im Behandlungsverlauf verandert
werden (z.B. Ambivalenzbefahigung; Differen-
zierung der Objekte usw.)

e Cave: traumatische Erlebnisse — 130

Inneres Erleben der Kinder, Stiefkinder, Adop-

tivkinder, Enkel (nachfolgende Generation)

e das innere Erleben von Mitgliedern der eigenen
Familie soll im Behandlungsverlauf verandert
werden (z.B. Ambivalenzbefihigung; Differen-
zierung der Objekte etc.)

Inneres Erleben von Sexualitdt
* Cave: 202 (Partnerschaftsprobleme mit sexuel-
len Problemen)

Rivalitdt und Konkurrenz

e in Partnerschaft und Beruf (homo- sowie hete-
rosexuelle Rivalitat) als vor allem intrapsychi-
sches Problem

s Cave: (201, 202) Partnerschaftsprobleme

s Cave: (208) Arbeitsstorung

Zukunfisperspektive
e Verlust eines inneren Entwurfs in die Zukunft;
entwicklungsbezogene Phantasien

Trauer und Verlustbewiltigung

» solange keine affektive Problemlage vorliegt

s Cave: (104) depressive Symptome

s Cave: (113) suizidale Tendenzen (z.B. durch die
Selbstwertverletzung in Folge des Verlusts)

Fehlende Lebenslust und Lebenszufriedenheit
s in einem breiten Sinne ohne weitere affektive
Storung

Scham

Traumatische Erfahrungen in der Biographie

(hat Prioritdt vor genannten Objekten [z.B. 121])

* 7.B. sexueller MiBbrauch; kdérperliche Mifs-
handlung; Ungliicksfille (z.B. Unfalltod eines
Geschwisters miterlebt)

® auch allgemein formuliert: ,Vergangenheits-
bewiltigung*
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131 Aktualkonflikt 143 Ich-strukturelle Belastbarkeit, Problemlése-
* bewulste oder unbewufste Konfliktlage, deren fahigkeit
Lésung nicht gelingt, ohne daR eine neurotische ¢ ausgeprdgte Unfdhigkeit, Probleme zu ldsen
Storung mit repetitivem Konfliktmuster vor- (wobei es um die Fahigkeit geht, eine Distanz
liegt; der Aktualkonflikt sollte ndher bezeich- zum Problem aufrechtzuerhalten bzw. zu be-
net werden (OPD 1996, Achse 111) kommen)
e Cave: Umgang mit spezifizierten Belastungen
132 AlternsprozeRR im Umfeld (209)
e intrapsychische Verarbeitung der sozialen, bio-
graphischen wie korperlichen Altersverinde- 144 Psychotisches Erleben
rungen, ohne daR diese Veranderungen einen
eigenstindigen Symptomcharakter  haben 150 Allgemeine Schwierigkeiten mit Selbstrefle-
miissen xion und Introspektion (Therapiemotivation)
¢ Zielistdie Arbeit an einer inneren Hinwendung
140 Umgang mit religiosen Uberzeugungen bzw. zum intrapsychischen Umgang mit einer gege-
Spiritualitat und religioser Praxis benen Symptomatik
= intrapsychische Auseinandersetzung mit der ® Therapiemotivation
religiosen Identitdt bzw. den Erwartungen z.B. * Symptom/psychische Krankheit verstehen
seitens der Primarfamilie = Cave: 394: korperliches Symptom verstehen
* Umgang mit religiosen Uberzeugungen bzw.
Spiritualitit und religioser Praxis (auch religit- 151 Suche nach ,Selbstheilungskriften®, eigener
se Prozesse an sich konnen Gegenstand des Kompetenz
Ziels sein, z.B. ,ich mochte Gott ndher kom- e vor allem im Zusammenhang mit Aktualkon-
men") flikten (Ziffer 128), Lebensumstellungen und
¢ Cave: (213) Auseinandersetzung mit Sekten im allgemeinen Belastungen
sozialen Raum e Erleben von Selbsteffizienz, bei groRerer Di-
stanz zu sich selbst im inneren Dialog (gegen-
141 Fehlende Konflikt- und Gefithlswahrnehmung iiber 111: existentielle Bedrohung der Selbst-
» Ziel ist eine Erarbeitung von Wahrnehmungs- wirksamkeit)
moglichkeiten e Lebensbewailtigung, Selbstmanagement
¢ auch: Patienten mit alexithymem Modus * hdufig ein Wiederfinden von Kompetenz
* Cave: bei Ziffer 115 sind bereits ,diffuse” Affekte ® auch ,meine Mitte finden*, ,ins Gleichgewicht
im BewuRtsein des Patienten vorhanden kommen* (hdufig genannte Ziele von Patien-
ten)
142 Restrukturierung nach psychotischer
Erkrankung 199 Nicht ndher bezeichnetes Problemfeld der

e psychotherapeutische Arbeit nach einer z.B.
psychotischen Episode

* postremissive Erschépfung

e Cave: (501) Krankheitsbewidltigung

Hauptkategorie 1

Hauptkategorie 2: interaktionelle, psychosoziale Probleme und Konflikte

Ziel der Therapie ist die Arbeit an den folgenden Problemen und Konflikten:

201

202

203

Partnerschaft - ohne sexuelle Probleme
¢ unter der interaktionellen Perspektive
¢ auch Trennungsproblematik

Partnerschaft - mit sexuellen Problemen
* wenn sexuelle Probleme in der Interaktion ex-
plizit gemacht werden

Kinderwunsch, Schwangerschaft

¢ die konflikthafte Schwangerschaft bzw. der un-
erfiillte Kinderwunsch

+ konflikthaftes Erleben eines Schwangerschafts-
abbruches

e Cave: (348) Fertilitatsproblematik bei gyniko-
logischen Eingriffen

204

205

206

Mit gegengeschlechtlichen Bezugspersonen
im allgemeinen
® Betonung der interaktionellen Perspektive

Mit gleichgeschlechtlichen Bezugspersonen
im allgemeinen
¢ Betonung der interaktionellen Perspektive

Einsamkeit und Kontaktstérung

e Schaffung von Bezogenheit zu anderen Men-
schen

* in Beziehung sein wollen

e Vertrauen/MifStrauen

* allgemeine Beziehungsfahigkeit

* Cave: bei expliziter Manifestation auf der Ver-
haltensebene — 214

e Cave: Hinwendung zu partnerschaftlicher Be-
ziehung — 216
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207

208

209

210

Integration in Gruppen iiberhaupt
s Gruppe soll explizit genannt sein (Cave: 206)
- Schulung von Fremd- und Selbstwahrneh-
mung im sozialen Raum
- Verbesserung der Konfliktfdhigkeit in
Gruppen
- Cave: (115) Selbstempathie; (210) empathi-
scher Umgang mit anderen Menschen

Arbeitsstérung, berufliche Probleme,

Schwierigkeiten in der Ausbildung

e Die Behebung der Arbeitsstorung, der Lern-
storung steht als Therapieziel im Mittelpunkt

¢ auch Probleme mit beruflichen Entscheidungen

Schwierigkeiten im Umgang mit Belastungen

im sozialen Raum

e konkrete Belastungen werden benannt (gegen-
iiber globalen Schwierigkeiten mit sozialer
Kompetenz — 214)

* StreBbewdltigung

Allgemein empathischer Umgang mit anderen

Menschen (Geduld gegeniiber Aggression)

= in Abgrenzung zu Ziffer 207 noch breiter, auch
in der Dyade angelegte Problematik

213

214

215

216

Auseinandersetzung mit Sekten im sozialen

Raum

e Schwierigkeiten in der Abgrenzung oder bei der
Loslésung von (religitsen) Sekten und Gruppie-
rungen mit totalitirem Anspruch bzw. Ein-
schrinkung der freien Entscheidung

e Cave: (140) intrapsychischer Umgang mit reli-
giésen Uberzeugungen

Soziale Kompetenz

e sich angemessen in soziale Situationen einbrin-
gen

* sich anderen gegeniiber behaupten

» Gefithle und Wiinsche durchsetzen

e sich abgrenzen

e sich Raum nehmen

e Cave: wenn der Schwerpunkt auf einem intra-
psychischen Gefiithl der Selbstunsicherheit
liegt: — Selbstsicherheit und Selbstwirksam-
keit (— 111), z.B. ,nein sagen konnen*

Verinderter Umgang mit familidren Beziehun-
gen

Hinwendung zu einer partnerschaftlichen
Beziehung

Nicht niher bezeichnetes Problemfeld der
Hauptkategorie 2

Hauptkategorie 3: kérperbezogene Probleme und Symptome

Ziel der Therapie ist die Arbeit an den folgenden Problemen und Symptomen:

301

302

303

304

310
320
321
330

331

Klirung des organischen Befundes

(Differentialdiagnose)

¢ wenn dies z.B. aus psychischen Griinden vor
Aufnahme der Psychotherapie nicht méglich
war

Korperbezogene Angste
e diffuse, hypochondrische Befiirchtungen (u.U.
mit begleitenden funktionellen Symptomen)

Artefact-Symptomatik
s einschliellich ,Minchhausen-Syndrom*

Selbstverletzung
* Ritzen, Schneiden, Brennen etc.

Funktionelle Symptome der Haut

Funktionelle Symptome der Atmungsorgane

Hyperventilationstetanische Anfille

Funktionelle Herzsymptome

Herzangstneurotische Symptome .

* bei typischer Ausprigung miissen die Angste
und die psychovegetativen Symptome nicht ge-
sondert als Therapieziele aufgefiithrt werden;

diese Symptome kénnen vielmehr Kriterien fiir
das Erreichen des ITZ darstellen.

332

341

Funktionelle Kreislaufbeschwerden
(Hypertonie, Hypotonie)

Funktionelle Schluckstérungen

Funktionelle Symptome im Zahn-Mund-

Bereich

* insbesondere Symptombildungen aus dem
zahnarztlichen Fachgebiet wie z.B. Probleme
mit GebifSprothesen

» Cave: (350) funktionelle Symptome der Sinnes-
organe bei Geschmacksmifempfindungen o.4.

Funktionelle Magenfunktionsstorungen
¢ plus Magen-Darm-Trakt
¢ insbesondere Dyspepsie

Funktionelle Darmstérungen
(einschl. funktioneller Inkontinenz)
e irritables Colon usw.

Funktionelle Harnwegsbeschwerden
(einschl. funktioneller Inkontinenz)

Funktionelle Unterleibsbeschwerden beim
Mann (,,Prostatitis*)

Funktionelle Unterleibsbeschwerden bei der
Frau
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347

350

351

352

353

361

362

370

371

372

373

374

378

380

Fertilititsproblematik (beide Geschlechter)
* 7.B. gyndkologische Eingriffe

Funktionelle sexuelle Stérungen

Funktionelle Storungen der Sinneswahrneh-

mung

s z.B. funktionelle Blindheit; funktionelle Hor-
storungen, Ohrgerdausche, usw.

e Cave: (351) Beriihrung/Haut, (351) Gleichge-
wicht

Funktionelle neurologische Symptome

¢ Storungen der Motorik: Lihmungen, Koordina-
tionsstorungen einschlieBlich Gleichgewicht,
extrapyramidale Symptome (Zittern, ({iber-
schieBende Bewegungen, Gangstorungen)

e Storungen der Sensibilitat: Taubheitsgefiihle,
Miempfindungen usw.

* psychogene Anfille

® Cave: (350) Sinneswahrnehmung, (352) Kopf-
schmerz, (353) Migrane, (370-373) Schmerzen

Funktioneller Kopfschmerz
Migrine

Funktionelle Symptome des endokrinen
Systems

Psychovegetatives Syndrom (SchweiRaus-

briiche, Schwindel, Zittern)

e Cave: wenn unzusammenhdngende korperli-
che Symptome — 362

Multiple Somatisierungen

* entweder globale Formulierung (,kérperliche
Beschwerden*) oder die Benennung von min-
destens 3 nicht im Zusammenhang stehenden
Somatisierungen :

* Cave: wenn psychovegetative Symptome — 361

Allgemein: (funktionelles) Schmerzsymptom

Funktionelles Schmerzsymptom mit
Bewegungseinschrankung

Funktionelles Schmerzsymptom mit Medika-
mentenabusus

Funktionelles Schmerzsymptom in Verbin-
dung mit weiteren psychischen Problemen

Funktionelle Beschwerden der Skelettmusku-

latur und des Bewegungsapparats

e im orthopddischen Sinn: Verspannungen, Stei-
figkeitsgefiihle, Fehlhaltungen (auRer Dystonie,
351)

e Cave: wenn im Zusammenhang mit Schmerzen
— 371

Funktionelle Schlafstérung

Allgemein: EBstorung
* solange nicht naher bekannt.

381

382

383

384
385
386

387

390

391

393

393

395

396

399

Anorektische Symptomatik

* bei typischer Ausprigung miissen die einzel-
nen Symptome nicht gesondert als Therapie-
ziele aufgefiihrt werden

¢ diese Symptome kénnen vielmehr Kriterien fiir
das Erreichen des ITZ darstellen

Bulimische Symptomatik

e bei typischer Auspragung miissen die einzel-
nen Symptome nicht gesondert als Therapie-
ziele aufgefiihrt werden

e diese Symptome kénnen vielmehr Kriterien fiir
das Erreichen des ITZ darstellen

Bulimarektische Symptomatik

 bei typischer Auspragung miissen die einzel-
nen Symptome nicht gesondert als Therapie-
ziele aufgefiihrt werden

® diese Symptome kénnen vielmehr Kriterien fiir
das Erreichen des ITZ darstellen

Depressive EBstorung
Binge eating disorder
Adipositas

Gewichtsprobleme
¢ solange nicht die Ziffern 380-386 verwandt
werden miissen

Allgemein: Kérperwahrnehmung und Kérper-
akzeptanz

Korperliche, psychophysische Stabilitat

» auch Gesundheit/gesund werden

* Konzentrationsfdhigkeit, wenn nicht kontextu-
ell spezifiziert

Trainingsbefund des Kérpers (Aktivierung)
Kérperbeherrschung

Wahrnehmung des Mitteilungscharakters von
Symptomen (,,Psychogenese")
e 2.B. bei der Einleitung/Probebehandlung

korperliche ,Verwohnung“/Pflege/Beriihrung

(Massage/Fango)

* wenn es z B. darum geht, daf der Patient den
konstruktiven Umgang mit der eigenen Kérper-
lichkeit (wieder) erwirbt; dies ist auch z.B. als
eigenes Therapieziel bei einer Neurodermitis
0.d. moglich

Vertrauen in den Kérper (wieder-)finden

(fit werden bzw. fiihlen*)

= hdufig in dieser Weise von Patienten genanntes
Therapieziel

» wenn nicht kérperlich krank (sonst — 391)

Nicht naher bezeichnetes Problemfeld der
Hauptkategorie 3
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Hauptkategorie 4: Medikamente|stoffgebundene und nichtstoffgebundene Sucht

Ziel der Therapie ist die Arbeit an den folgenden Problemen und Symptomen:

401

402

403

410

411

Coping notwendiger Medikamente

(z.B. Diabeteseinstellung)

e hier auch Durchfilhrung einer prophylakti-
schen Medikation (z.B. Marcumar)

Reduktion/Absetzen von Psychopharmaka

e Cave: nicht gemeint ist eine notwendige Be-
handlung mit Psychopharmaka (z.B. Rezidiv-
prophylaxe)

Medikamentenabusus
o (konflikthafter) Abusus bis zur manifesten
Suchterkrankung

Reduktion/Absetzen von ,Nichtpsychophar-

maka*

e gemeint sind alle anderen bzw. nicht ndher be-
zeichneten Medikamente

 Cave: (403) konflikthafter Abusus

Allgemein: Suchtverhalten bzw. polyvalenter

Suchtmittelabusus

e wenn nicht niher bekannt oder bei Polytoxiko-
manie

Alkoholabusus
e (konflikthafter) Abusus bis zur manifesten
Suchterkrankung

412

413

414

430

Nikotinabusus
* (konflikthafter) Abusus bis zur manifesten
Suchterkrankung

Konsum ,,weicher* illegaler Drogen
+ (konflikthafter) Abusus bis zur manifesten
Suchterkrankung

Konsum ,harter* illegaler Drogen
¢ (konflikthafter) Abusus bis zur manifesten
Suchterkrankung

Spielsucht

e u.U. auch mit Verschuldung; soll die Auseinan-
dersetzung mit der Uberschuldung als eigenes
ITZ gesehen werden, kann Ziffer 212 eingesetzt
werden

Kaufsucht

s u.U. auch mit Verschuldung; soll die Auseinan-
dersetzung mit der Uberschuldung als eigenes
ITZ gesehen werden, kann Ziffer 212 eingesetzt
werden

Nicht niher bezeichnetes Problemfeld der
Hauptkategorie 4

Hauptkategorie 5: sozialmedizinische und Rehabilitationsziele

Ziel der Therapie ist die Arbeit an den folgenden Problemen und Symptomen:

501

502

503

504

505

506

Krankheitsbewiltigung, Leben mit der

Krankheit

o sowohl chronische organische wie psychische
Erkrankungen, unabhdngig vom Schwerggrad

Forderung des Gesundheitsverhaltens
¢ in einem allgemeinen Sinne ohne Betonung
speziellen Risikoverhaltens (— 503)

Verinderung des Risikoverhaltens

(Bewegungsmangel, Nikotin usw.)

e insofern die bewufte Veranderung des Risiko-
verhaltens intendiertes Therapieziel ist

Klirung der sozialmedizinischen Situation
zusammen mit dem Patienten

Motivierung zu, Planung und Einleitung von
berufsfordernden MaBnahmen

Stirkung der Fihigkeiten zur Alltagsbe-

wiltigung

¢ Probleme der Selbstorganisation und Hierar-
chiebildung bei mehreren konflikthaften Mo-
tivlagen gleichzeitig, ohne daR damit zugleich
unbedingt Losungsansitze erarbeitet werden
miissen

507

508

509

510

Sicherung und Wiedergewinnung der sozialen
Integration

Sicherung und Wiedergewinnung der

Leistungsfihigkeit

e im Sinne von Training, nicht von Gesundung

e 2.B. iiber die erfolgreiche Teilnahme an ergo-
therapeutischen Behandlungselementen oder
Belastungserprobung — auch au8erhalb der Kli-
nik bei stationdrer Behandlung

s Cgve: (391) gesund werden, (396) fit werden

Befihigung zur selbstindigen Organisation

sozialer Hilfen

o Therapieziel ist die eigenstandige Realisierung
von zundchst durch Beratung oder Anleitung
(z.B. auch durch Sozialarbeiter) zur Kenntnis
gebrachten sozialen Unterstiitzungsmoglich-
keiten; dies kann fiir die finanzielle Seite (, Hilfe
zum Lebensunterhalt" usw.) oder auch soziale
Dienste (,Pflegeversicherung" usw.) gelten

Motivierung zur Freizeitgestaltung
e Anleitung, Anregung undfoder Einiibung zur
eigenen Gestaltung verfiigbarer Zeit



Anhang IX
511 Forderung der Kreativitat 599 Nicht niher bezeichnetes Problemfeld der
Hauptkategorie 5
512 Klirung bzw. Organisation der Wohnsituation
999 Nicht niher bezeichnetes Problemfeld, keiner
513 Delinquenz (Kleptomanie usw.) der vorhandenen Hauptkategorien zuzuord-
* Umgang mit den realen Folgen von Tat oder Un- nen
terlassung;
e Cave: (107) intrapsychischer Umgang mit
Schuld
514 Uberschuldung, finanzielle Probleme

¢ hier auch die Wahrnehmung und Auseinander-
setzung mit der Problematik bis zur Schaffung
einer Losungsperspektive

Tabelle 2: Anzahl der Individuellen Therapieziele

formulierte Ziele Patienten (n=100) Therapeuten (n=100)
Kein Ziel 7 4
1 Ziel 19 0
2 Ziele 24 4
3 Ziele 19 26
4 Ziele 15 27
5 Ziele 16 39

Tabelle 3: Ergebnisse der Kategorisierung der Individuellen Therapieziele

der jugendlichen Patienten und ihrer Therapeuten (HKT =

Hauptkategorie, EKT = Einzelkategorie)

o neue EKT o veranderte EKT o gestrichene EKT
Patientenangaben Therapeutenangaben ITZ
Madchen | Jungen | gesamt | MAdchen | Jungen | gesamt | insgesamt

EKT 101 7 - 7 21 6 27 34
102 - - - - 1 1 1
103 5 5 10 4 4 8 18
104 4 - 4 6 2 8 12
105 - - - 1 - 1 1
106 2 - 2 2 - 2 4
107 - - - - - - -
108 1 1 2 2 - 2 4
109 - - - - - - -
110 2 1 3 10 5 15 18
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111 13 1 14 13 - 13 27
112 1 - 1 2 1 3 4
113 - - - 1 1 1
114 - - - - - - -
115 2 - 2 4 7 11 13
116 5 5 10 10 6 16 26
117 5 1 6 8 5 13 19
118 3 - 3 5 2 7 10
119 - 3 3 1 - 1 4
120 - - - 1 - 1 1
121 - - - 1 - 1 1
122 - - - - - -
123 - - - - - - -
124 - - - - - - -
125 2 - 2 3 1 4 6
126 2 - 2 3 1 4 6
127 7 1 8 1 1 9
128 - - - 1 - 1 1
130 2 - 2 3 - 3 5
131 - - - - - - -
132 - - - - - - -
140 - - - - - -
141 - - - 1 1 2 2
142 - - - - - - -
143 2 - 2 2 - 2 4
144 1 - 1 2 - 2 3
150 2 - 2 7 6 13 15
151 3 2 5 - - - 5
152 1 - 1 5 - 5 6
199 - 2 2 1 1 2 4

HKT 1 72 22 94 120 50 170 264

EKT 201 1 - 1 - - - 1
202 - - - - - - -
203 - - - - - - -
204 - - - - - - -
205 - - - - - - -
206 4 5 9 9 6 15 24
207 2 1 3 4 5 9 12
208 2 5 7 1 2 3 10
209 - - - - - - -
210 - - - - - - -
213 - - - - - - -
214 2 1 3 14 1 15 18
215 4 3 7 6 4 10 17
216 - - - - - - -
217 8 3 11 15 12 27 38
299 - - - - -

HKT 2 23 18 41 49 30 79 120

EKT 301 - - - - 1 1 1
302 - - - - 1 1 1
303 - - - - - - -
304 - - - - - - -
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310
320
321
330
331
332
340
341
342
343
344
345
346
347
348
350
351
352
353
360
361
362
370
371
372
373
374
378
380
381
382
383
384
385
386
387
390
391
392
393
394
395
396
399

N =

—

N = =

1O =

O

= N = 1

—_

HKT 3

EKT 401
402
403
404
410
411
412
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413 -
414 -
420 -
430
499

HKT 4
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503 -
504 -
505
506
507
508
509 -
510 2
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515 -
599 -
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HKT 5 16

EKT 901
999 3

RKT 9 3

198

264

264

125

389

653

Tabelle 4. Inhaltsanalyse der Individuellen Therapieziele der Patienten

Patienten: ITZ

Madchen (n) % Jungen (n) % gesamt (n) %
Hauptkategorie 1 72 36,4 22 33,3 94 35,6
Hauptkategorie 2 23 11,6 18 27,3 41 15,5
Hauptkategorie 3 83 41,9 17 25,8 100 37,9
Hauptkategorie 4 1 0,5 0 0,0 1 0,4
Hauptkategorie 5 16 8,1 7 10,6 23 8,7
Restkategorie 9 3 1,5 2 3,0 5 1,9
198 100,0 66 100,0 264 100,0
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Tabelle 5: Inhaltsanalyse der Haupttherapieziele der Patienten
Patienten: Haupttherapieziele
Madchen (n) % Jungen (n) % gesamt (n) %

Hauptkategorie 1 17 26,2 8 28,6 25 26,9
Hauptkategorie 2 1 1,5 5 17,9 6 6,5
Hauptkategorie 3 41 63,1 13 46,4 54 58,1
Hauptkategorie 4 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Hauptkategorie 5 5 7,7 0 0,0 5 54
Restkategorie 9 1 1,5 2 7.1 3 3,2

65 100,0 28 100,0 93 100,1

Tabelle 6: Inhaltsanalyse der Individuellen Therapieziele der Therapeuten

Therapeuten: ITZ

Médchen (n) % Jungen (n) % gesamt (n) %
Hauptkategorie 1 120 45,5 50 40,0 170 43,7
Hauptkategorie 2 49 18,6 30 24,0 79 20,3
Hauptkategorie 3 75 28,4 17 13,6 92 23,7
Hauptkategorie 4 1 0,4 2 1,6 3 0,8
Hauptkategorie 5 15 57 21 16,8 36 9,3
Restkategorie 9 4 1,5 5 4,0 9 2,3
264 100,1 125 100,0 389 100,1

Tabelle 7: Inhaltsanalyse der Haupttherapieziele der Therapeuten

Therapeuten: Haupttherapieziele

Méadchen (n) % Jungen (n) | % | gesamt (n) %
Hauptkategorie 1 17 25,8 10 33,3 27 28,1
Hauptkategorie 2 3 4,5 4 13,3 7 7,3
Hauptkategorie 3 42 63,6 9 30,0 51 53,1
Hauptkategorie 4 0 0,0 0 0,0 0 0
Hauptkategorie 5 4 6,1 3 10,0 7 7,3
Restkategorie 9 0 0,0 4 13,3 4 4,2
66 100,0 30 99,9 96 100,0
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Abbildung 1: ErgeDoku A-Bogen im Original (Patientenversion)
(aus Heuft & Senf 1998a)

Pat. = ErgeDoku A
Patientenangaben - Therapie-Beginn und -Ende

4.1. Qualitative Erfolgsmessung
Therapieziele - Psychotherapie

Name:

Datum der Therapiezielformulierung I | | | | I Datum derTherapiezleleinschétzung*| | | |

Ihre Therapieziele fir diese Behandlung

Wir bitten Sie, nach Moglichkeit bis zu 5 Ihnen wichtige Ziele fiir diese psychotherapeutische Behandlung zu nennen.
Dic Zicle sollten moglichst konkret formuliert scin und voraussichtlich auch fiir Sie in der vor Ihnen liegenden
Psychotherapic crreichbar sein. Die Therapieziele kiénnen alle Problembereiche/Symptome und Schwierigkeiten
umfassen. Bitte erliiutern Sic zusitzlich mit Beispielen, woran Sie am Behandlungsende feststellen kénnten, daf Sie das
jeweilige Therapieziel erreicht haben.

Zum Ende der Behandlung werden wir Thnen diesen Bogen erneut vorlegen mit der Frage, in welchem Ausmali diese
Therapieziele tatsiichlich erreicht werden konnten.

1. Therapieziel (Hauptziel)

Woran werden Sie das Erreichen des Therapiezieles feststellen?
(1 - 3 Beispiele)

(2)

(3)

v

Nach der Therapie bitte einschétzen

[ ] Mehr erreicht als das Therapieziel
[:l Therapieziel erreicht

EI Therapieziel teilweise erreicht
[_] Therapieziel nicht erreicht

|:| Therapieziel entfallt

o - N W

* Grau unterlegte Felder bitte erst bei Therapieende ausflllen

®QiP



Anhang

XV

2. Therapieziel

(1)

(3%

Pat. = ErgeDoku A

Woran werden Sie das Erreichen des Therapiezieles feststellen?
(1 - 3 Beispiele)

(2)

3

Nach der Therapie bitte einschatzen

D Mehr erreicht als das Therapieziel
[ ] Therapieziel erreicht

D Therapieziel teilweise erreicht
I:’ Therapieziel nicht erreicht

[] Therapieziel entfzlit

O = N W A

3. Therapieziel

(1)

Woran werden Sie das Erreichen des Therapiezieles feststellen?
(1 - 3 Beispiele)

()

3

Nach der Therapie bitte einschatzen

@ QiP

D Mehr erreicht als das Therapieziel
]:I Therapieziel erreicht

[] Therapiezel teilweise erreicht
D Therapieziel nicht erreicht

[ ] Therapieziel entfalit

o = N W A
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4. Therapieziel

(1)

Par. = ErgeDoku A

Woran werden Sie das Erreichen des Therapiezieles feststellen?
(1 - 3 Beispiele)

@ -

@3)

Nach der Therapie bitte einschatzen

|____| Mehr erreicht als das Therapieziel
D Therapieziel erreicht

|:| Therapieziel teilweise erreicht
[] Therapieziel nicht erreicht

[ ] Therapieziel entfalit

QO = N W A

5. Therapieziel

[y

Woran werden Sie das Erreichen des Therapiezieles feststellen?
(1 - 3 Beispiele)

2

3

Nach der Therapie bitte einschéatzen

©QiP

[ ] Mehr erreicht als das Therapieziel
|:| Therapieziel erreicht

|:| Therapieziel teilweise erreicht
D Therapieziel nicht erreicht

[] Therapieziel entfallt

o = N W A
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