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EINLEITUNG:

ABSTRAKT

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit den allgemeinen Wirkfaktoren von Therapie,
die federfihrend in der Psychotherapie untersucht und beschrieben werden. Bisher
liegen keine Ergebnisse dartiber vor, wie stark der Einfluss von allgemeinen Wirkfakto-
ren auch fur den Erfolg von Sprachtherapien ist. Als ein besonders herausragender
Faktor wird in dieser Arbeit die Patient-Therapeut-Beziehung (PTB)! betrachtet. Zu-
nachst wird die sprachtherapeutische Literatur nach Wirkfaktoren fur Therapieerfolg,
Moglichkeiten der Wirksamkeitsmessungen und der Datengewinnung gesichtet. An-
schlieRend wird der theoretische Bezugsrahmen fir die Untersuchungsvorhaben fest-
gelegt.

Die Arbeit umfasst zwei Studien. Ziel der ersten Untersuchung ist die Ermittlung der
Einschatzung von Sprachtherapeutinnen? bzgl. des Einflusses von Kontextfaktoren und
speziell der therapeutischen Beziehung (TB) auf den Therapieerfolg. AuRerdem soll die
aktuelle Praxis der Erhebung der Faktoren erfasst werden. Die zweite Studie ist ein
Experiment. Dabei wird in einem Pra-Post-Design mit Kontrollgruppe die Beeinfluss-
barkeit der PTB durch eine ,minimale Intervention‘ untersucht. Die Daten werden durch
semistrukturierte Interviews aller beteiligten Patienten und Therapeutinnen vor und
nach der Interventionsphase gewonnen. Zusatzlich wird in den Interviews nach allge-
meinen Wirkfaktoren fiir Therapieerfolg gefragt.

Das erste Ergebnis ist eine umfangreiche Liste allgemeiner Wirkfaktoren fir logopadi-
sche® Therapien. Als zweites Ergebnis kann gezeigt werden, dass die TB durch eine
,minimale Intervention® positiv beeinflussbar ist.

Beide Ergebnisse konnten durch nachgelagerte Studien optimiert und zur Verbesse-
rung der Patient-Therapeut-Beziehung instrumentalisiert werden. Dabei kdnnte ein
neuer forschungsperspektivischer Zugang notwendig sein, der in dieser Arbeit angeris-

sen und skizziert wird.

1 In dieser Arbeit werden die Begriffe ,Patient-Therapeut-Beziehung* (PTB) und ,therapeutische Bezie-
hung* (TB) synonym verwendet.

2 Aufgrund des hohen Frauenanteils innerhalb der Logopéadie wird in dieser Arbeit fir Logopadinnen und
Therapeutinnen ausschlieB3lich die weibliche Form verwendet. Mannliche Therapeuten sind gleicher-
malRen einbezogen.

Bei Patienten dagegen wird, aus Griinden der Vereinfachung und besseren Lesbarkeit, ausschlie3lich
die mannliche Form verwendet, da sie haufig als Gruppe, im Plural oder ohne Artikel aufgefiihrt sind.

3 Die Begriffe ,Logopadin/Logopadie’ und ,Sprachtherapeutin/Sprachtherapie‘ werden synonym verwen-
det.
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1 EINLEITUNG:

Immer wieder ist in den letzten Jahren versucht worden, aus der Logopadie heraus
eine Standortbestimmung des eigenen Berufsbildes, der eigentlichen Aufgaben und
der Zukunftsperspektiven zu entwerfen (Macha-Krau, 2013; Rausch, 2018; Rausch,
Thelen & Beudert, 2014). Burki Garavaldi, Kempe Preti, Kohler und Steiner (2011) be-
schreiben Logopadie nicht nur alleine als praktische Umsetzung von Theorie, sondern
dass sie sich vielmehr ... als ein eigenstandiges Gebiet der Lehre und Forschung mit
entsprechendem wissenschaftlichen Anspruch und Auftrag“ versteht. In dieser Hinsicht
ist ihr Selbstverstandnis das ,einer Handlungs- oder Integrationswissenschaft‘ (S. 28
ebd.). Derzeit sieht sich die Sprachtherapie allgemein in einem Spannungsgeflige zwi-
schen Forderungen nach evidenzbasierter Praxis (EBP) einerseits und den Forderun-
gen der patientenorientierten Denkweise, die im biopsychosozialen Modell ihren Aus-
druck findet. Dieses bietet eine umfassende Betrachtung von Gesundheit und Krank-
heit und bezieht den gesamten Menschen mit all seinen Kontextfaktoren ein. Resultat
eines Gesundheitsdenkens auf Grundlage dieses Menschenbildes ist die Entwicklung
der International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) (Deutsches
Institut fir medizinische Dokumentation und Information DIMDI, 2005), die mit ihrer
Codierung eine Kommunikation Uber Krankheit und Gesundheit auf internationaler
Ebene ermdoglicht. So treffen aktuell zwei unterschiedliche Denkansatze aufeinander
und zwingen Forschung scheinbar dazu, sich zu positionieren. In vielen Veroffentli-
chungen werden Ergebnisse dargestellt, die die Suche nach Beweisen zur Wirksamkeit
von Techniken und Methoden logopadischer Interventionen fokussieren. lhre Ausrich-
tung basiert auf einer quantitativ ausgerichteten Evidenzhierarchie, die randomisierten
Kontrollstudien (RCTs) mit einer hohen Standardisierung und einer grof3en Stichprobe
die grofte wissenschaftliche Beweiskraft zuspricht. Es mehren sich jedoch die Stim-
men derer, die kritisieren, dass Einzelfallstudien oder die klinische Erfahrung von Ex-
pertinnen in diesem Denkrahmen praktisch keine Rolle spielen, obwohl die komplexen
Prozesse, wie sie in logopadischen Therapien ablaufen, mit den Mitteln der EBP kaum
gemessen werden konnen (Baum, Clausen-Séhngen & Tiessen, 2018; Beier, 2018;
Burki Garavaldi et al., 2011; Dehn-Hindenberg, 2007; Géldner, Hansen & Wanetschka,
2017; Weber, 2017; Weigand, 2017). Sie fordern eine Hinwendung zu qualitativen,
deskriptiven und explorierenden Studiendesigns.

Um Fragen nach Wirkfaktoren und Beurteilungskriterien zu beantworten, bedient sich
logopéadische Forschung der Ergebnisse verwandter Bezugswissenschaften wie Pada-

gogik, Sprachwissenschaft, Medizin, Psychologie u.a. (Borgetto, 2012; Birki Garavaldi
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et al., 2011; Rausch, 2018). Besonders in der Psychotherapie wird schon langer nach
den Wirkmechanismen und Einflussfaktoren von Therapie gesucht (Wampold, 2015).
Dabei gerat ein Thema in den Fokus, dem sich die Logopadie bisher nur wenig theo-
riegeleitet zugewendet hat: namlich den allgemeinen Wirkfaktoren oder sog. Common
Factors. Lambert (2013) schreibt diesen einen Einfluss von mindestens 30% fiir den
Therapieerfolg zu. Unter ihnen wird auch die PTB als ein besonders einflussreicher
Faktor hervorgehoben (Fluckiger et al., 2012; Wampold, 2015; Znoj, 2014). In den letz-
ten Jahren greift die Logopéadie diese Diskussion Uber die TB ebenfalls auf (Baum et
al., 2018; Burki Garavaldi et al., 2011; Dehn-Hindenberg, 2007; Gdldner et al., 2017,
Hansen, 2009; Pahn & Balogh, 2010; Weber, 2017; Weigand, 2017). Es scheint ein
,Stilles® Wissen uber die Bedeutsamkeit der PTB auch unter den Praktizierenden zu
geben, das als praxisbasierte Evidenz (PBE) bezeichnet wird. Diese wird bislang im
Hinblick auf die TB seitens der Logopadie nicht gezielt erhoben und systematisch un-
tersucht (Goldner et al., 2017). Es ist noch nicht geklart, wie die PTB im therapeuti-
schen Geschehen wirkt und wie grof3 ihr Einflussfaktor ist. Problematisch hierbei ist,
dass dieser moglicherweise entscheidende Wirkfaktor in der Praxis wenig reflektiert
und damit nur ungenigend genutzt wird. Studien aus der Psychotherapie zeigen, dass
die TB durch minimale Intervention veranderbar ist und dies den Therapieerfolg beein-
flusst (Fluckiger et al., 2012; Hersoug, Haglend, Havik & Monsen, 2010).

In der vorliegenden Arbeit wird der Versuch unternommen, bisher beschriebene Ein-
flussfaktoren auf Therapie aus der Literatur zu bindeln und hinsichtlich ihres Theo-
riebezugs einzuordnen und zu systematisieren. Zu Beginn der Arbeit wird der Begriff
~Wirksamkeit“ definiert (Kap. 2.1). Verschiedene Wirksamkeitsfaktoren werden aus der
Literatur der Psychotherapie dargestellt und in Bezug zur Logopadie gesetzt (Kap. 2.2).
Die PTB wird dabei in einen besonderen Fokus genommen. Es wird ein neues Modell
uber die PTB erstellt, das als Bezugsrahmen fir die gesamte Arbeit dient (Kap. 2.3).
Bisher wird in der logopadischen Wirksamkeitsforschung nicht untersucht, in welcher
Form Aussagen von Patienten und Therapeuten beziiglich der TB gewonnen und ana-
lysiert werden konnen. Im Bereich der Psychotherapie existieren Fragenbdgen zur
Qualitatsbeurteilung aus Patienten- und Therapeutensicht hinsichtlich der PTB, sog.
Rating Scales, schon langer. Sie werden bisher nicht auf die Bedurfnisse der Logopé-
die adaptiert. Vorteile und Limitationen von Rating Scales, Befragungen und Interviews
werden hier vorgestellt und diskutiert (Kap. 2.4). Die Moglichkeiten der Wirksamkeits-
messung durch qualitative Inhaltsanalyse (Mayring, 2010) wird dargestellt (Kap. 2.5).
Es wird ein qualitativ-experimentelles Studiendesign vorgestellt, welches die Mdglich-
keit einer patientennahen Beschreibung von Ursache-Wirkungsbeziehung ermoglicht

(Kap. 2.6). Samtliche Erdrterungen munden in die Fragestellungen (Kap. 2.8). Aus den
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verschiedenen beschriebenen Patientenfragebdgen und Wirkfaktorenlisten wird eine
Arbeitsmatrix entwickelt, die als Grundlage der weiteren Arbeit dient (Kap. 3).

Die Arbeit beinhaltet zwei Studien. Ziele der ersten Studie sind die Erfassung der aktu-
ellen Erhebungsmethoden von Kontextfaktoren (KF) in der Logopadie, die Einschat-
zung und Reflexion von Sprachtherapeutinnen hinsichtlich der KF und TB und ihrer
Wahrnehmung dieser als Einflussfaktoren auf den Therapieverlauf und -erfolg (Kap. 4).
Eine Onlinebefragung dient der Abbildung des IST-Zustands therapeutischer Praxis
und der PBE von Logopéadinnen. Dabei werden quantitative und qualitative Daten er-
hoben und dargestellt. Die gewonnenen Ergebnisse zeigen die Relevanz und bilden
die Grundlage fiur die Hauptstudie, die wiederum vertiefende Erkenntnisse erbringen
soll. Durch ein Experiment im Pr&-Post-Design mit Interventionsgruppe und Kontroll-
gruppe wird erhoben und analysiert, inwiefern sich Aussagen einer Stichprobe inner-
halb einer Interventionszeit von sechs Therapieeinheiten (TE) veréandern. Dazu wird ein
Interventionsmanual entwickelt und in der Interventionsgruppe eingesetzt. Semistruktu-
rierte Interviews zur Therapeuten- und Patientensicht bezgl. der TB liefern die Daten,
um einen Einfluss auf die TB mittels einer qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring
festzustellen (Kap. 5). AnschlieBend folgt die Diskussion der Ergebnisse (Kap. 5.5) und
die generelle Diskussion (Kap. 6), bevor die Arbeit mit einem Fazit und Empfehlungen

zukUnftiger Veranderungen innerhalb der Logopéadie endet (Kap. 7).

‘ Biopsychosoziales Modell ‘

| Rahmenmodell PTB |

Literatur
Aktuelle Diskussion im Spannungsgefiige EBP und biopsychosozialem Modell
:'l' ‘ Entwicklung Interventionsmanual ‘- l':
Online-Umfrage /
unter Interventions- N B
LDQODESIHHGI"I Eingangs- "f gruppe N, Ausgangs- g
interview { , interview [T 2
Konteﬁﬁe(a’ktoren M Kontroll ;" E
PTB \ gruppe / z
‘ Qualitative Interaktionsanalyse | e
:'l' Ergebnis Ergebnis Ergebnis
Fragestellung | Fragestellung Il Fragestellung Il

‘ Thearetischer Bezugsrahmen Ebene I ‘

‘ Theoretischer Bezugsrahmen Ebene | ‘

Abbildung 1: Gesamtmodell der vorliegenden Arbeit
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2 THEORIE

2.1 Wovon reden wir, wenn wir Therapiewirksamkeit sagen?

Um Forschungsfragen wie in der Einleitung ausgefiihrt zu beantworten, muss zunachst
geklart werden, was Wirksamkeit ist. Im folgenden Abschnitt wird beschrieben, wie
Therapiewirksamkeit aus unterschiedlicher Sichtweise beschrieben werden kann und

welche Betrachtungsweise in der vorliegenden Arbeit zur Grundlage genommen wird.

Dem Duden zufolge wird der Begriff ,Wirksamkeit* definiert als ,das Wirksamsein® oder
,das Wirken“ (Duden online, 0. J.). Als synonym gelten mehrere Begriffe, die eine gro-
Bere Bandbreite an Interpretationsspielraum lassen, wie etwa: ,Auswirkung, Durchset-
zungskraft, Effektivitat, Erfolg, Geltung, Leistung, Starke‘. Im medizinischen Bereich
wird unter dem Begriff ,Wirksamkeit’ das Vermdgen medizinischer MaRnahmen ver-
standen, um Krankheiten gunstig zu beeinflussen. In der englischsprachigen medizini-
schen Literatur werden differenziertere Begrifflichkeiten fur Wirksamkeit verwendet:

,Efficacy’, ,Effectiveness’ und ,Efficiency’, wie Tabelle 1 verdeutlicht.

Tabelle 1: Unterschiedliche Definitionen des Begriffs ,Wirksamkeit (eigene Darstellung)

Efficacy Effectiveness Efficiency

Wirkungsvermaogen: Effektivitat: Effizienz:

Wirksamkeit einer MalR3- | Tatsachlicher Nutzen einer | Wirkungsgrad einer Mal3-
nahme in klinischen | MaBnahme unter Alltagsbe- | nahme als das Verhaltnis
Studien unter kontrollier- | dingungen, unter Vergleich | von Nutzen und Aufwand
ten Bedingungen. von Ziel und Ergebnis. (Wirtschaftlichkeitsaspekt).

Die Bedeutungsbereiche der drei Definitionen Uberschneiden sich. ,Efficacy’ bezieht
sich eher auf das Wirkungsvermdgen und steht fir die Wirksamkeit einer Mal3hahme in
klinischen Studien unter kontrollierten Bedingungen (Ernst & Pittler, 2006). ,Effectiven-
ess’ wird mit Effektivitdt Ubersetzt und damit wird der tatsachliche Nutzen einer Malf3-
nahme unter Alltagsbedingungen verstanden. Dabei muss das definierte Therapieziel
so aussagekraftig definiert werden, dass es Messbarkeit aufweist und mit dem tatsach-
lich erreichten Ergebnis verglichen werden kann (Beushausen & Grétzbach, 2011;
Cochrane, 1999; Kim, 2013). Auf den Wirkungsgrad im wirtschaftlichen Sinn, als das
Verhaltnis von Nutzen und Aufwand einer MalRnahme, hebt der Begriff ,Efficiency’ ab
(Cochrane, 1999; Shafrin, 2016). Die verschiedenen Wortbedeutungen werden im Kon-
text medizinischer Verfahren nicht einheitlich gefasst und uneindeutig verwendet. In

der vorliegenden Arbeit wird unter Wirksamkeit einer Therapie grundsatzlich die Effek-
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tivitat verstanden. Es muss geklart werden, ab wann eine therapeutische MalRnahme
als effektiv zu verstehen ist. Ist es dann gegeben, wenn der Patient sich mit seinen
Leistungen einer Norm annahert, wenn seine progredient verlaufende Erkrankung ver-
langsamt oder gestoppt werden kann oder wenn Alltagstauglichkeit erreicht wird? Wer
beurteilt, ob und wann eine Therapie effektiv ist? Sind es die Therapeutinnen, die eva-
luieren oder sind es die Betroffenen, die subjektiv eine Veranderung ihrer Schwierigkeit
feststellen und durch den Erwerb neuer Fahigkeiten ihre Lebensqualitat verbessern?
Ohne diese Fragen zu beantworten, kann Gber Wirksamkeitsnachweise nicht nachge-
dacht werden. Dabei stehen sich die beiden gro3en modellhaften Denkrichtungen ge-
genlber: Zum einen der aus der Medizin heraus begriindete Ansatz, objektive und
Ubertragbare Beweise flr Therapieinterventionen zu fordern. Er midndet in der evi-
denzbasierten Medizin (EBM). Dem gegeniiber steht der Ansatz aus dem biopsycho-
sozialen Modell, das die Patienteninteressen und -ressourcen und die Auswirkungen
fur den Alltag des Patienten in den Mittelpunkt stellt. Im Folgenden werden diese bei-
den Sichtweisen dargestellt, verglichen und ein erstes Fazit gezogen.

2.1.1 Wirksamkeitsdefinition im Spannungsgeflige von EBP und biopsy-

chosozialen Modell

Um die intuitive Praxis der Behandler zu systematisieren, fordern Cochrane und Kolle-
gen in den 70er Jahren die Etablierung systematischer Reviews Uber RCT’s. Sie sollen
den Praktizierenden helfen, ihre Arbeit hinsichtlich der Wirksamkeit zu prifen und zu
reflektieren (Cochrane, 1999). Dabei wird Wirksamkeit quantitativ mit Vorher-Nachher-
Vergleichen gemessen und bewertet. Die evidenzbasierte Medizin (EBM) unterliegt bei
der Beurteilung ihrer Qualitat einer Hierarchie: den Evidenzlevels. Zuséatzlich zeigt sich
ihre Qualitat in der Replizierbarkeit und Signifikanzmessung. Ihre Gutekriterien lassen
sich an der Objektivitat, Validitdt und Reliabilitdt messen (Beushausen & Grotzbach,
2011). Fur den therapeutischen Kontext beschreiben Birki Garavaldi, Kempe Preti,
Kohler und Steiner (2011) Evidenz als die Beweiskraft einer Intervention. Eine evi-
denzbasierte Praxis unterliegt einem ,handlungsleitenden Modell“ und hat mit quantita-
tiv erfassbaren und kontrollierten Elementen ihre Wirksamkeit bewiesen. Sackett,
Rosenberg, Gray, Haynes und Richardson (1996) beschreiben Wirksamkeit therapeu-
tischer Mal3nahmen folgendermafen: “By best available external clinical evidence we
mean clinical relevant research ..., the power of prognostic markers and the efficacy
and safety of therapeutic, rehabilitative and preventive regimens” (S. 72) und bezeich-
nen die EBM als Goldstandard. Im Anwendungsbereich fihrt die EBP in den 90er Jah-

ren dazu, dass Leitlinien entwickelt werden (AWMF, 2012) und im Sozialgesetzbuch V
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(SGB V) zur verbesserten Versorgung der Patienten aufgenommen werden. Spéates-
tens seit dem Beitrag von Rott (2013) manifestiert sich auch die Forderung der Kran-
kenkassen nach Effizienz. Dieser Paradigmenwechsel in der Medizin durch die EBM
Zieht auch die Logopadie nach sich (Rausch, 2018).

Im Gegensatz dazu vollzieht sich mit dem biopsychosozialen Modell und der Neube-
wertung und Konkretisierung der Sichtweise auf Gesundheit, Krankheit und Behinde-
rung durch die ICF ein Wechsel von Qualitatsbeurteilung, Evaluation und Prognose.
Nicht mehr die Norm der Vergleichspopulation, sondern vielmehr die individuelle Be-
deutung einer Storung und ihre Auswirkungen auf Aktivitat und Teilhabe des Betroffe-
nen geraten in den Fokus der Therapieplanung und Ergebnisbewertung (Grétzbach,
Hollenweger Haskell & Iven, 2014). Durch die klaren Kriterien der ICF zur Beurteilung
der konkreten Auswirkungen der Therapie und Zielevaluation, kann auf ,selbstentwor-
fene Beurteilungsraster” (S. 290 ebd.) verzichtet werden. Die Bewertung der Therapie-
wirksamkeit muss die subjektive Einschatzung des Patienten mit einbeziehen. Dies
scheint zwar seit jeher Bestandteil eines sprachtherapeutischen Selbstverstandnisses
Zu sein (S. 287 ehd.), wird jedoch aus Sicht der Forschung wegen fehlender Evidenz-
level weniger hoch eingeschéatzt. Metaanalysen, so die Kritiker der EBP, erfassen zu
wenig und zu ungenau die Individualitét des einzelnen Patienten. Speziell in der Logo-
padie, mit vielen zusatzlichen Komorbiditdten, kann Therapiewirksamkeit nicht pau-
schal beurteilt werden (Beier, 2018; Blrki Garavaldi et al., 2011; Goldner et al., 2017,
Hansen, 2009, 2018). Im Gegensatz zur Evidenzerhebung der EBP wird im biopsycho-
sozialen Denkrahmen bei er Uberprifung von Wirksamkeit eher von Evaluation ge-
sprochen. Sie definiert sich durch eine ganzheitliche Betrachtung der Wirksamkeit und
bildet eine nicht messbare Dimension der subjektiven Einschatzung ab. Dabei kénnen
keine Quantitaten, sondern Qualitaten im Hinblick auf Alltagstauglichkeit des Gelernten
erhoben werden. Beushausen fordert 2014 die Praferenzen und Werte eines (infor-
mierten) Klienten zu erheben. Der Mal3stab fur Therapieerfolg ist die kontextbezogene,
individuelle und gemeinsam mit dem Patienten getroffene Zielvereinbarung. Die Ver-
pflichtung gegeniber dem Patienten ergibt sich aus seinem konkreten Leben und nicht
aus einer ,uberindividuellen Sprachnorm® (Kempe Preti, 2013). Auf dieser Grundlage
wird gefolgert, dass das Individuum der Maf3stab fur Wirksamkeitsmessung ist.

Mit der Einfihrung der EsBP, deren Konzept im folgenden Kapitel genauer beschrieben
wird, ist erkennbar, dass die Definition ihrer internen und sozialen Evidenz und das
biopsychosoziale Modell sich &hneln. Interessen des Patienten, Alltagswirksamkeit in
Funktion und umfassender gesellschaftlicher Teilhabe bilden jeweils die Grundlage und
bieten die Moglichkeit einer Schnittstelle beider Modelle. Im folgenden Abschnitt wird

diese Schnittstelle und ihre befruchtende Auswirkung dargestelit.
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2.1.2 Schnittstelle der EsBP und des biopsychosozialen Modells

Seit ihrem Aufkommen in den 70er durchlauft die EBM bis heute eine Entwicklung. Wie
Abbildung 1 verdeutlicht, geht sie in die EBP Uber, indem sie fir therapeutische Ent-
scheidungsfindungen genutzt wird.

EBM EBP E;BP
70er Jahre 90er Jahre seit 2007
Cochrane Beushausen Dollaghan

Abbildung 2: Zeitliche Entwicklung von der EBM zur E3BP (eigene Darstellung)

Obwohl die Anwendung der EBP in der Medizin eine Erweiterung der medizinischen
Kenntnisse und der Therapiemdglichkeiten forciert, bemangeln Kritiker, dass diese
Sichtweise zu kurz greift. Greenhalgh, Howick und Maskrey (2014) sehen die EBP in
einer Krise. Um dieser entgegenzuwirken fordern sie eine Fokussierung auf ,verwend-
bare Evidenz”. Sie soll kombinierbar sein zwischen dem klinischen Kontext und der
professionellen Expertise, um eine individuelle und optimale Behandlung der Patienten
zu gewadhrleisten. Beushausen und Grotzbach (2011) bezeichnen die EBP als ,ethi-
sche Grundhaltung® (S. 4) indem sie sowohl externe, interne Evidenzen wie auch die
individuellen Bedurfnisse des Patienten bertcksichtigt. Mit der Arbeit von Dollaghan
(2007) wird die Gleichstellung dieser drei Komponenten manifestiert und in der
Sprachtherapie als EsBP selbstverpflichtend angenommen. Dem geht eine wissen-
schaftliche Grundhaltung in Form von Skepsis und ein ,kritisch hinterfragender Berufs-
ethos” voraus (Beushausen & Grétzbach, 2011). Die Bestrebung nach einer gelingen-
den Partnerschaft zwischen Patient mit seinen subjektiven Interessen und Therapeutin
mit ihrem Interesse nach EBP ist in den letzten Jahren gewachsen. Anlasslich der
Neuauflage von Cochranes Werk “Effectiveness & Efficiency” (1999) legt Silagy in ihrer
Einleitung ,The Post-Cochrane Agenda: Consumers and Evidence® ihren Fokus auf
,health outcomes that takes account of subjective individual experiences” (1999, S.
xxii). In dieser befruchtenden Wechselwirkung sieht Silagy die grote Herausforderung
aber auch Chance. Hope (1997) geht noch einen Schritt weiter und bezeichnet die
Verbindung der evidenzbasierten Medizin mit der patientenzentrierten Medizin als ei-
nen Paradigmenwechsel im Gesundheitswesen. Dem stimmen Buirki und Steiner
(2012) zu. Einzelfalle, so ihre Auffassung, kdnnen nicht mit Gruppenstudien verglichen
werden und daher schaffen Metaanalysen und Leitlinien fur sich gestellt keine Wirk-
samkeitssicherheiten. Die Individualitdt des Betroffenen und die Komplexitat seiner
Bindung an die Therapeutin beeinflussen den Therapieerfolg entscheidend. Fakten der

externen Evidenz bilden daher lediglich die Basis fir interne Evidenz (ebd. S. 186).
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Burki und Steiner (2012) definieren die EBP als einen ,Denkansatz, der zur ,besten
Praxis‘ fur die Betroffenen und zur ,gerechtfertigten Investition’ durch die Kostentrager
fuhrt* (S. 185). In dieser Hinsicht kbnnen die externe und interne Evidenz als Vertreter
zweier Interessen stehen, die miteinander agierend und komplementér eine Einheit
ergeben. Sie bilden den ,Kern des Fachgebietes Logopadie“ (ebd. S. 185). Sackett et
al. betonen 1996, dass EBM keine ,Kochbuchmedizin® ist (S. 72). Demnach ist laut
Kempe Preti (2013) ,innerhalb einer Therapie von einem Prozess auszugehen, der
gleichzeitig zielgerichtet und offen ist und in dessen Konzeption unerwartete Ereignisse
mit dazugehoren® (vgl. Hansen 2009, S. 51). Vergleicht man die Ansichten und Hinwei-
se der Forschenden in dieser Hinsicht, kann das Aufeinandertreffen der externen Evi-
denz auf der einen Seite und der Intention der internen und sozialen Evidenz auf der
anderen Seite nicht nur als Schnittstelle, sondern sogar als ein Vorgang von Emergenz
betrachtet werden. Dabei wird Emergenz als Entwicklungsprozess betrachtet, der Ein-
flisse aus zwei unterschiedlichen Richtungen bedarf, um dann zu unerwarteten héhe-
ren Ebenen aufzusteigen und gleichzeitig seine Wirkung auch auf die untergeordneten
Hierarchien abzugeben und zu entfalten (Dedié, 2015, S.9). Laut Evans (2001) bedeu-
tet Emergenz das Bestreben, aus dem unstabilen und unflexiblen Zustand, in einen
stabilen und auch flexiblen vorlaufigen Endzustand zu gelangen. Im Fall der Wirksam-
keitsnachweise waren die einseitigen Betrachtungen entweder nur aus der EBP heraus
oder alleine aus dem biopsychosozialen Modell jeweils unstabil und unflexibel. Eine
Stabilitat und Flexibilitat konnte mit der Zusammenfihrung beider erreicht werden. Die-
se Ansicht ist Grundlage der weiteren Diskussion in der hier vorliegenden Arbeit. Zu-
sammenfassend kann festgestellt werden, dass der theoretische Rahmen von For-
schung und Praxis und ihrer Positionierung bezlglich EBP oder biopsychosozialem
Modell relevant ist, um Therapieerfolg zu bewerten.

Um die Wirksamkeit einer therapeutischen Intervention zu messen, mussen obligato-
risch auch die unterschiedlichen Wirkfaktoren des Therapieerfolgs und deren Einfluss
betrachtet werden. Im folgenden Abschnitt sind die verschiedenen gréf3ten Einflussfak-

toren auf Therapiewirksamkeit dargestellt.

2.2 Einflussfaktoren auf die Therapieeffektivitat

Therapien werden von verschiedenen Faktoren bestimmt, die den Erfolg der therapeu-
tischen Intervention beeinflussen. In der Psychotherapie werden, mit Blick auf die
komplexe Individualitéat des Patienten, neben der Methode und Technik der Interventi-

on auch Bedingungen und Veradnderungen im Leben des Klienten, seine Erwartungs-
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haltung gegentiber der Therapie und schlieRlich die allgemeinen Wirkfaktoren* als Ein-
flussgroRen ausgemacht (Lambert, 2013). Innerhalb der Psychotherapie besteht ein
Konsens dartber, dass Therapie grundsatzlich wirkt und dass die spezielle Technik
und die allgemeinen Wirkfaktoren gemeinsam zum Erfolg fuhren (Pfammatter, 2014).
Die, in der Psychotherapie erhobenen Wirkfaktoren, sind in Bezug auf die Logopadie
durchaus reflexionswirdig (Kempe Preti, 2013) und Ubertragbar (Goéldner et al., 2017;
Nierhaus, 2015). Unklar ist, wie Lamberts Wirkfaktorenmodell (2013) im biopsychoso-
zialen Modell abgebildet werden kann. Das biopsychosoziale Modell ist eine Konzepti-
on, die Kdrper und Seele als eine Einheit versteht. In dieser Theorie kdnnen korperli-
che und psychische Anteile des Menschen gemeinsam verstanden werden. Da Inter-
vention im Sinn von Therapie immer von ,aullen“ an den Patienten herangetragen
wird, spielt sie sich im Bereich der Kontextfaktoren des biopsychosozialen Modells ab.
Auch die allgemeinen Wirkfaktoren und die Faktoren, die sich im Leben des Patienten
abspielen, liegen und wirken zun&chst im Bereich der Kontextfaktoren des biopsycho-
sozialen Modells. Einflisse auf dieser Ebene entfalten ihre Wirkung anschlieRend auf
der mittleren Ebene bei Aktivitat, Funktion und Partizipation. Wie in Abbildung 3 darge-
stellt, kann das Wirkfaktorenmodell von Lambert (2013) auf der Ebene der Kontextfak-
toren in das biopsychosoziale Modell integriert werden, was in der vorliegenden Arbeit

zur Grundlage genommen wird.

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit)

?

FJ' ki i J’
K&rpertunktionen . s 52 o Partizipation
und -strukturen N 4 Aktl\:lktcten N 4 (Teilhabe)
1 1

~T T T l
Umwelt- < \ personbezogene
faktoren . Faktoren
Wirk- \
faktoren n. |
\ Lambert /
\ (2013)
N s/
~ ~— -
Abbildung 3: Darstellung der Einbettung des Wirkfaktorenmodells (Lambert, 2013) in das biopsycho-

soziale Modell (eigene Darstellung)

4 In der Literatur werden ,allgemeine Wirkfaktoren“ und ,lbergeordnete Wirkfaktoren“ oft synonym ver-
wendet. So geschieht dies auch in der vorliegenden Arbeit ohne Hierarchisierung.
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Im folgenden Abschnitt werden diese Wirkfaktoren einzeln vorgestellt, in das biopsy-
chosoziale Modell eingeordnet und hinsichtlich der Einflussgrof3e auf Therapiewirk-
samkeit diskutiert. Zunachst wird der Einflussfaktor ,Bedingungen und Veranderungen

im Leben des Klienten® unter der Rubrik ,Kontextfaktoren des Patienten‘ betrachtet.

2.2.1 Einfluss von Kontextfaktoren des Patienten auf Therapieeffektivitat

Die Komponenten des biopsychosozialen Modells beinhalten u. a. die KF, die wiede-
rum in Umweltfaktoren und personenbezogene Faktoren aufgeteilt werden. Da das
biopsychosoziale Modell das Ubergeordnete ist, entscheidet sich die Autorin der vor-
liegenden Arbeit dazu, dem Kombinationsmodell (vgl. Abb. 3) folgend, den Einflussfak-
tor ,Bedingungen und Veranderungen im Leben des Klienten* (Lambert, 2013) unter
den KF einzuordnen. Sie kdnnen sich jeweils als forderlich im Hinblick auf das Ge-
sundheitsproblem auswirken oder sich auch als hemmend und als Barriere zur Partizi-
pation erweisen (Deutsches Institut flir medizinische Dokumentation und Information
DIMDI, 2005). Zu den Umweltfaktoren zahlen die &uReren Lebensumstidnde eines
Menschen wie etwa die Beschaffenheit der hauslichen Situation, des Arbeitsplatzes
oder auch die soziale Eingebundenheit (Beier, 2018). Die personenbezogenen Fakto-
ren werden von Cibis & Grothkamp (2011) als das individuelle und spezielle Leben
eines Menschen beschrieben. Sie haben vermutlich erheblichen Einfluss auf den The-
rapieverlauf und -erfolg. Dazu gehdren unveranderliche Merkmale, die physischen Fak-
toren wie Alter, Geschlecht, auch Lebenslage und soziodkonomische, kulturelle Fakto-
ren, sozialer Hintergrund, Bildungs- und Berufsstatus. Zu den mentalen Faktoren,
Grundkompetenzen und Verhaltensgewohnheiten zéhlen bspw. die, aus der Sozialisa-
tion der Person entstandenen Verhaltensformen, Verarbeitungsstrategien, psychische
Belastbarkeit, Ressourcen und Resilienz bezuglich der Krankheitsverarbeitung. Letzt-
genannte haben als verdnderbare Faktoren das Potential positiv in der Therapie ge-
nutzt zu werden (Beier, 2018). Die Einflussgrof3en der Kontextfaktoren auf den Thera-
pieerfolg sind im positiven wie negativen bisher nicht erforscht. Beier fordert (2018)
intensivere Anstrengungen und sieht einen Forschungsauftrag mit verandertem for-
schungsmethodischen Zugang seitens der Logopadie, ,um Krankheitserleben, thera-
peutischen Verlauf und Behandlungserfolg abschatzen zu kdnnen® (S. 203).

Zu den Wirkfaktoren fir Therapie werden die Methoden und Techniken gezahlt, die im

folgenden Abschnitt vorgestellt und diskutiert werden.
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2.2.2 Rolle der therapeutischen Methode und Arbeitskonzeption

Wie schon oben erwahnt, trifft die Therapie und die methodische Umsetzung, als ein
von aufR3en wirkender Faktor, gleichermal3en auf die personenbezogenen und auch auf
die Umweltfaktoren und entfaltet dort Wirksamkeit. Sowohl in den Heilmittelrichtlinien
(Gemeinsamer Bundesausschuss, 2011) als auch im Kompetenzprofilpapier des Deut-
schen Bundesverbandes fir Logopadie e. V. (Rausch et al., 2014), die als Handlungs-
empfehlungen fir den Praktiker ausgewiesen sind, wird auf das sorgféaltige Konzipieren
des therapeutischen Vorgehens hingewiesen. Es ist erforderlich, die Therapieplanung
theoretisch zu begriinden und Entscheidungen im Rahmen des Clinical Reasonings im
Abgleich mit den Patientenpraferenzen hinsichtlich der Effektivitat abzuwagen
(Beushausen, 2014). Dabei ist es obligatorisch eine Kongruenz zwischen Theorie und
Handlung herzustellen, um einen sog. Frame Clash zu vermeiden (Duchan, 2004).
Methode und Technik haben also einen hohen Stellenwert im Therapiegeschehen.
Pfammatter (2014) argumentiert jedoch, dass evidenzbasierte Methoden ihre Wirkung
erst durch allgemeine Wirkfaktoren entfalten, wie bspw. durch die Qualitat der PTB. So
bilden allgemeine Wirkfaktoren die Basis, damit bestimmte therapeutische Techniken
und Methoden erfolgversprechend wirksam werden kdnnen. Burki Garavaldi und
Kollegen (2011) bestarken dies und fuhren weitergehend an, dass es bei der Wirksam-
keitsmessung weniger darum gehen darf, ,ein bestimmtes kontrolliertes Vorgehen zu
beweisen, sondern die wesentlichen Elemente eines komplexen Interaktionssystems
klarer verstandlich werden zu lassen” (S. 31). Sie postulieren daher eine phdnomeno-
logische Herangehensweise an Evaluation mit dem offenen Blick fir das tatsachlich zu
evaluierende Geschehen. Damit wirde, so die weitere Argumentation, die therapeuti-
sche Arbeit ,dem spezifisch vorliegenden Phanomen gerecht werden“ (ebd. S. 32).
Phanomene existieren unabhéngig von Techniken und Methoden. Dies spréache, so
ihre Argumentation weiter, dafiir, dass der Fokus der Evaluation weg von den Metho-
den und stattdessen deutlich auf den allgemeinen Wirkfaktoren liegen sollte.

Dieses Argument lenkt den Blick auf die allgemeinen Wirkfaktoren. Therapien, die eine
besonders gute Wirkung erzielen, weisen eine Reihe gemeinsamer Merkmale auf

(Kempe Preti, 2013). Diese werden im Folgenden genauer beschrieben.

2.2.1 Allgemeine Wirkfaktoren

Neben den spezifische Faktoren existieren allgemeine Wirkfaktoren von denen ange-
nommen wird, dass sie den Therapieerfolg mafigeblich mitbeeinflussen und als Préa-
diktoren fur Therapieerfolg gelten (Pfammatter, Junghan & Tschacher, 2012). Sie be-

wirken therapeutische Verénderungen ohne dabei explizit in einem Therapiemodell
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verankert zu sei. Sie sind nicht spezifisch flr eine bestimmte Form von Therapie und
nicht spezifisch wirksam bei einer bestimmten Form von Stérung. Sie beziehen sich auf
die Beziehungsebene, intrapersonelle Ebene und die Ebene therapeutischer Veréande-
rungen (Pfammatter, 2014). In dieser Hinsicht bewegen sie sich ebenfalls auf der Ebe-
ne der Kontextfaktoren im biopsychosozialen Modell und entfalten hier ihre Wirkung.
Wie bereits in Kap. 2.2.2 beschrieben, bilden sie die Grundlage fur das Wirksamwer-
den einer Therapie.
Wampold (2015) beschreibt deren Wichtigkeit mit folgenden Worten:
...although the common factors have been discussed for almost a century, the focus of
psychotherapy is typically on the development and dissemination of treatment models. If
not discounted, then the common factors are thought of as perhaps necessary, but
clearly not sufficient. The evidence, however, strongly suggests that the common fac-
tors must be considered therapeutic and attention must be given to them, in terms of
theory, research and practice. (S. 275)
Dazu fuhrt er auch an: “one of the criticisms of the common factors is that they are an
atheoretical collection of commonalities”. Viele Autoren beschéftigen sich mit den all-
gemeinen Wirkfaktoren. Zwei Versuche zur Klassifikationen der Common Factors wer-

den im Folgenden néher beschrieben und verglichen (Tabelle 2).

Tabelle 2: Vergleich der allgemeinen Wirkfaktoren nach Grawe (1995) und Grencavage & Norcross (1990)

Grawe (1995) Grencavage & Norcross
(1990)

(1) Aktivierung der Ressourcen (1) Patientenmerkmale

(1) Aktivierung der Ressourcen (2) Therapeutenmerkmale

(2) Problemaktualisierung (3) Veranderungsprozesse

(3) Aktive Hilfe z. Bewaltigung

(4) Motivationale Klarung / Problemzusammenhange | (4) Behandlungsstruktur

(1/2) Aktivierung der Ressourcen (5) Therapiebeziehung

Zum einen wird die Beschreibung von Grawe (1995) herangezogen, der eine Einteilung
in vier Wirkfaktoren vornimmt: Unter der ,Aktivierung der Ressourcen’ (1) versteht
Grawe das Ausnutzen der positiven vom Patienten mitgebrachten Moglichkeiten, in-
dem die individuellen Eigenarten, Fahigkeiten und Motivation aktiviert werden. Der Pa-
tient kann sich in seinen Starken erfahren. Dies geschieht u. a. durch die geschickte
Anpassung der Therapie an den Patienten, durch Aufklarung tGber die Stérung, durch
Einbeziehung der sozialen Kontakte des Patienten und vor allem durch eine positive
gute Therapiebeziehung. Durch das Prinzip der realen ,Erfahrung des Problems im
Therapiesetting‘ (2), tritt eine Veranderung in Denken, Fuhlen und Verhalten und damit
eine Problemaktualisierung ein. Der Wirkfaktor der ,aktiven Hilfe zur Problembewalti-

gung’ (3) wird durch Vermittlung von Kompetenzen operationalisiert. Dem Patienten

12



THEORIE

soll ermdglicht werden seine Schwierigkeiten selbst zu bewaltigen, Selbstvertrauen zu
entwickeln und ein Vertrauen in seine eigenen Fahigkeiten soll generiert werden.
SchlieBlich beschreibt Grawe den Wirkfaktor der ,motivationalen Klarung‘ (4). Hierunter
wird die Foérderung zur Einsicht in problematische Erlebens- und Verhaltensweisen
sowie Erkenntnisse Uber Problemzusammenhénge verstanden. Grawes Einteilung
Uberschneidet sich mit den Ergebnissen einer Literaturanalyse von Grencavage und
Norcross (1990). Sie teilen die in den 50 untersuchten Verdoffentlichungen definierten
Wirkfaktoren in funf Kategorien ein: Patientenmerkmale, Therapeutenmerkmale, Ver-
anderungsprozesse, Behandlungsstruktur und Therapiebeziehung. ,Patientenmerkma-
le* (1) beschreiben Eigenschaften und Verhalten der Patienten. Die beiden am haufigs-
ten genannten Faktoren dabei sind ,positive expectation und ,hope for improvement®
in denen der Patient aktiv Hilfe sucht. ,Therapeutenmerkmale’ (2) beziehen sich auf
Eigenschaften und Kompetenzen im Hinblick auf Beziehungsgestaltung. Dazu z&hlen
besonders ,general description of beneficial therapists qualities®, ,cultivates hope / en-
hances expectancies”, ,warmth / positive regard®, ,empathic understanding®, ,socially
sanctioned healer” und ,acceptance®. Die Kategorie der ,Veranderungsprozesse® (3)
schliel3t alle Faktoren ein, die durch allgemeine Theorien und spezifische Techniken
eine therapeutische Veranderung beim Patienten bewirken, wie ,opportunity of cathar-
sis“, ,acquisition and practice of new behaviors* und ,provision of a therapeutic rationa-
le or psychological interpretation®. Zur Kategorie der ,Behandlungsstruktur (4) gehéren
,2use of techniques / rituals® und ,focus on inner world / exploration of emotional issu-
es“. Einer der am haufigsten genannten Wirkfaktoren ist die ,Therapiebeziehung‘ (5).
Sie bezieht ,development of alliance / relationship between the client and therapist” mit
ein. Da diese Kategorie elementar zu sein scheint, wird ihr in Kapitel 2.3 mehr Betrach-
tungsraum gegeben.

In diesem Zusammenhang fordert Beier (2018) verstarkte Aktivitat ,auf dem Weg der
Theoriebildung® (S. 210) beziglich der genaueren Untersuchung der komplexen Be-
ziehungsprozesse. Daher kann gefolgert werden, dass ein Forschungsauftrag in der
Sprachtherapie hinsichtlich der tbergeordneten verbindenden Wirkfaktoren besteht:
diese mussen aufgespurt, definiert und bezgl. ihrer Wirkfunktion untersucht werden.
Eine, unter den allgemeinen Wirkfaktoren beschriebene Kategorie, die eine tragende
Rolle im Therapiegeschehen spielt, ist die Therapeutenvariable. Es sollte diskutiert
werden, welche Eigenschaften Therapeuten aufweisen (sollen), um eine positive Aus-
wirkung auf den Therapieeffekt zu haben. Auf der Suche nach einem spezifischen Per-
sonlichkeitsprofil fir Logopaden nennen Pahn und Balogh (2010) unter den Facetten
der Leistungsmotivation die Attribute ,Beharrlichkeit, Furchtlosigkeit, Internalitat,

Selbstkontrolle, Lernbereitschaft und Schwierigkeitspraferenz®. Auch Weber (2017)
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stellt in seiner Studie, die u. a. die Personlichkeitsfaktoren der Therapeuten untersucht,
fest, dass genau diese Faktoren den Therapieerfolg bedingen. Es stellt sich die Frage,
ob die Therapeutenvariablen von der PTB Uberhaupt zu trennen sind oder ob diese
beiden Bereiche sich komplementéar erganzen und bedingen. Dazu sagt Weber (2017),
dass ein therapeutisches Bundnis fur eine erfolgreiche Therapie Voraussetzung ist.
Aber dieses kénne nur entstehen, wenn Fahigkeiten wie ,Empathie, Respekt, Res-
sourcenorientierung, Zuversicht, Gelassenheit, Flexibilitdt, Authentizitdt® und ,Offen-
heit* von der Logopadin verwirklicht wirden. ,Beziehung und Fachkompetenz® stellen
laut Weber (2017) die Saulen einer logopadischen Therapie dar, zwischen denen die
Therapeutin mit ,Struktur und Flexibilitdt* eine gute Balance herstellen muss (ebd., S.
8). Diese Fahigkeiten der Therapeutin und das zugrundeliegende Wissen fir solches
Verhalten kann gerade bei einer Berufseinsteigerin aber noch nicht vorausgesetzt wer-
den (Kempe Preti, 2013). Die gemachten Erfahrungen im Beruf generieren Wissen
Uber Zusammenhange und férdern das Kénnen in Bezug auf die Umsetzung. Kompo-
nenten der Kognition, Metakognition, erfahrungsspezifisches Wissen und Strategien
sind erforderlich und kennzeichnen eine Expertin (ebd.). Sie verfugt Gber einen weiter
ausdifferenzierten Erfahrungsschatz, die PBE. Cochrane (1999) beschreibt die PBE mit
den Worten: It could be described as the simplest (and worst) type of observational
evidence® (S. 21). Da sie jedoch ,nur’ die Meinung des Klinikers in Abhéngigkeit von
seinem Wissen und Fahigkeit wiedergibt, wird sie als die niedrigste Evidenz gewertet
(Beushausen & Grétzbach, 2011). Laut Kraus (2018) findet ein wissenschaftlich gelei-
teter Prozess statt. Dabei entfaltet sich Evidenz sowohl von der Wissenschaft zur Pra-
Xis, als auch von der Praxis hin zur Wissenschaft. Dies unterstitzt Ginther (2013) in-
dem er argumentiert, dass die PBE dem Therapeuten ermdglicht, theoretisches Wis-
sen in der Praxis auf seine Verwendbarkeit hin zu tberprifen. Durch Supervision und
kollegiale Beratungsgespréache wird sie gebundelt und gefordert (ebd.). Die PBE stellt
keinen eigenen Bereich unter den Wirkfaktoren dar. Viele Forschenden betrachten die
PBE jedoch als unverzichtbare Variable (Beier, 2018; Borgelt, 2015; Borgetto, Spitzer
& Pfingsten, 2016; Ginther, 2013; Loffler, Weil3 & Marotzki, 2014; Weber, 2017).

2.2.2 Erwartungshaltung des Patienten — eine eigene Kategorie?

Die Erwartungshaltung des Patienten wird bei Lambert (2013) als eine eigene Katego-
rie unter den Wirkfaktoren aufgezéahlt. Bei Grencavage und Norcross (1990) zahlt die
Erwartungshaltung des Patienten, unter der Rubrik ,patientenbezogenen Faktoren’, zu
den allgemeinen Wirkfaktoren. In der vorliegenden Arbeit wird der Faktor ,expectancy”

daher ebenfalls bei den Kontextfaktoren des Patienten eingeordnet. Es bleibt offen,

14



THEORIE

inwiefern dieser Faktor als Placebo-Effekt zu betrachten ist, da eine Placebo-Wirkung
primar auf Besserungserwartungen basiert. Dem widersprechen Pfammatter et al.
(2012). Durch die Vermittlung eines ,glaubwiirdigen Therapierationale® sei der Aufbau
von Besserungserwartungen nicht nur ein zufélliges Nebenprodukt (S. 22).

Als eine herausragende Kategorie der allgemeinen Wirkfaktoren wird die TB beschrie-
ben. Diese nimmt einen so groRen Stellenwert ein, dass ihr ein eigenes Kapitel gewid-
met wird. Hier werden Merkmale der TB, verschiedene Modelle und ihre Beeinfluss-
barkeit genauer beschrieben und diskutiert.

2.3 Therapeutische Beziehung

Therapie steht immer im Kontext des allgemeinen Wirkfaktors der TB. Dieser Einfluss
der Beziehung hinsichtlich der Therapiewirksamkeit wird von Pfammatter und Kollegen
(2012) aus der psychologischen Richtung und von Dehn-Hindenberg (2007) fur die
Logopadie untersucht. Es stellt sich in beiden Studien heraus, dass die TB die starkste
EinflussgroRRe fur den Therapieerfolg auszumachen scheint. Daraus lasst sich schlie-
Ben, dass die Beziehungsebene und die Interaktionsqualitdt den Erfolg bestimmen.
Grundlegend fir das Erreichen von Zielen ist also ein als angemessen erlebter Kontakt
und eine tragfahige Form der Kooperation. Um dies herzustellen, beteiligen sich alle
Akteure im Therapieprozess daran. Sie schatzen den Stellenwert der geleisteten Kon-
takt- und Kooperationsarbeit fir den Verlauf und das Ergebnis logopadischer Thera-
pieprozesse als sehr hoch ein (Dehn-Hindenberg, 2007; Hansen, 2009). Die therapeu-
tische Interaktion kann daher als eine Praxis verstanden werden, in der sich, unter der
ethischen Verantwortung aller Beteiligten, ,das gute, gelingende und richtige Leben
ereignet” (Rausch, 2018). Verschiedene Autorengruppen beschreiben Merkmale, in
denen die gute Therapiebeziehung sichtbar wird. Dazu gehdéren nach einer Zusam-
menfassung von Znoj (2014), ,emotionale Bindung, Empathie, Wertschatzung, Ver-
sténdnis, Akzeptanz, Interesse, Aufmerksamkeit, Echtheit, Vertrauen, Sicherheit, Sym-
pathie, Rollenklarung und Arbeitsverteilung, Engagement, Kooperation, Gemeinsame
Zielsetzung, Erfullung der Patientenbedirfnisse, Einlassen auf Verdnderungsprozesse
und Aktivierung von Ressourcen’. Der Einfluss der TB kann, laut Znoj (2014), als einer
der robustesten und am besten empirisch bestatigten Pradiktoren fir das Therapieer-
gebnis angesehen werden. Obwohl der positive Einfluss einer spezifisch gestalteten
TB hinsichtlich des Therapieerfolgs nachgewiesen ist, werden diese Anteile sprachthe-
rapeutischer Arbeit jedoch weitgehend nicht thematisiert (Hansen, 2018).

Wenn die TB einen derart grof3en Einfluss auf den Therapieerfolg hat, ist zu tberlegen,

diese als eigenstandigen Wirkfaktor aus den allgemeinen Wirkfaktoren herauszulésen
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und ihr einen eigenen Stellenwert zu geben. Moglicherweise ist sogar eine Umkehrung
der Sichtweise dahingehend notwendig, dass die TB den Rahmen bildet, in dem sich
alle anderen Faktoren wie Kontextfaktoren des Patienten, Methode, die weiteren all-
gemeinen Wirkfaktoren und die Erwartungshaltung des Patienten wiederfindet. Im Fol-
genden werden verschiedene Modelle von TB betrachtet um dann eine Antwortmdog-

lichkeit auf diese Fragestellung anzubieten.

2.3.1 Modelle fur die therapeutische Beziehung

Da die TB, anders als in der Psychotherapie, in der Logopéadie ein wenig systematisch
beforschter Bereich ist (Bartels et al., 2013), kann zur Annéherung und Generierung
von Wissen, der Zugang folglich tber die Psychotherapie gewagt werden. Sie ahnelt
bezlglich der Rahmenbedingungen und des Selbstverstandnisses der Sprachtherapie
(Goldner et al., 2017). Hier stehen verschiedene Modelle zur Verfigung.

Ein konsistentes Strukturmodell zur Beschreibung der TB liefert Bordin (1979). Seiner
Ansicht nach ist die PTB ,,...one of the keys, if not the key, to change process® (S. 252).
Die PTB wird hier als therapeutische Allianz, mit drei tragenden Saulen definiert:
,Bond, Tasks“ und ,Goals”. Unter ,Bond‘ wird eine sich immer weiter entwickelnde,
positive und vertrauensvolle Beziehung zwischen Patient und Therapeut verstanden.
Die Ubereinstimmung zwischen beiden bezgl. des Vorgehens, der Rollen und der Auf-
gaben innerhalb der Therapie werden als ,Tasks' bezeichnet. ,Goals‘ sind die gemein-
sam definierten Ziele der therapeutischen Arbeit. Dieses Modell lasst offen, ob und in
welcher Form diese Saulen miteinander in Beziehung stehen oder aufeinander wirken.
Schnell (2014) stellt ein deutlich erweitertes Modell vor. Er geht davon aus, dass die
TB weitere Faktoren beeinflusst, die das Therapieergebnis in hohem Mal3e vorhersa-
gen. Erst durch eine positiv gepragte PTB werden sowohl Arbeitsprozesse von Seiten
des Patienten, als auch therapeutische Interventionen ermdglicht. Diese beeinflussen
wiederum Klarungsprozesse und Problembearbeitung stark. Die TB ist ein laufender
Prozess der, einmal hergestellt, nicht stabil funktioniert. Vielmehr ist sie eine kontinuier-
liche Aufgabe und muss immer wieder aktiv gestaltet werden (ebd.) (Anhang A1)®.
Auch das generische Modell von Orlinsky und Howard (Hermer & Rohrle, 2008) ver-
sucht in seiner Beschreibung des komplexen Therapieprozesses die zentrale Rolle der
TB aufzuzeigen. Die Besonderheit hier ist die einseitige Wirkungsrichtung von Input

Uiber den Therapieprozess zum Outcome, wobei innerhalb des Prozesses ein komple-

5 Diese Arbeit beinhaltet zwei Anhange: Anhang A liegt der Arbeit direkt im Papierformat bei. Anhang B
befindet sich auf dem der Arbeit beiliegenden Stick. Er beinhaltet u.a. Audiodateien und Transkripte.
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xer Wirkungskreislauf aufgezeigt wird. Die Qualitat der therapeutischen Beziehung
beeinflusst damit auch wiederum die therapeutische Intervention und Behandlung (An-
hang A2).

Mit einer, mehr auf die Sprachtherapie ausgerichteten Sichtweise, prasentieren
Goldner und Kollegen (2017) ein weiteres Modell der PTB (Anhang A3). Es entwickelt
sich aus den aktuell in der logopéadischen Literatur zu findenden Konzepten heraus.
Hier wird das Zusammentreffen von Patient und Therapeutin dargestellt. Sie bewegen
sich im Rahmen des gesellschaftlichen Kontextes und gleichzeitig im Spannungsgefi-
ge zwischen den persdnlichen Voraussetzungen des Patienten und den persénlichen
und fachlichen Voraussetzungen der Therapeutin. Ein Teil ihrer gesamten Beziehung
ist die therapeutische Arbeitsbeziehung. Sie schlie3t das Symptom des Patienten so-
wie Anteile von Therapeutin und Patient mit ein. Die Arbeitsbeziehung wird in eine Be-
ziehungs- und eine Handlungsebene unterteilt. Es bleibt an dieser Stelle unklar, worin
sich diese beiden Ebenen unterscheiden. Durch die Kommunikation der beiden Akteu-
re ist die Arbeitsbeziehung oder Allianz nach auf3en hin sichtbar und wird von der The-
rapeutin, etwa durch Gesprachstechniken, bewusst gesteuert. Es steht in Frage, ob die
Arbeitsbeziehung, die sich im Modell zwar innerhalb der allgemeinen Beziehung befin-
det, generell von ihr abgekoppelt und separat beschrieben werden kann und folgernd,
ob die Manipulation der Arbeitsbeziehung auch Einfluss auf die gesamte Beziehungssi-
tuation hat. Die Arbeitsgruppe um Goldner (2017) beschreibt, dass durch die gemein-
same Arbeitsbeziehung Veranderungen in den Personlichkeiten der Akteure gesche-
hen kénnen. Die Frage nach der Beeinflussbarkeit der gesamten therapeutischen Be-
ziehung durch die Veranderungsmaglichkeit der Kommunikationspartner bleibt offen.
Mit diesem Konzept der PTB von Goéldner et al. (2017) liegt ein erster Ansatz im Be-
reich der Sprachtherapie bei erwachsenen Patientinnen vor. Allerdings lasst es die

Merkmale der TB und weitere allgemeine Wirkfaktoren vermissen.

2.3.2 Versuch einer neuen Rahmenkonzeption von PTB

Mit einem neuen Gesamtkonzept von TB, das in Anlehnung an das ,Generische Mo-
dell* von Orlinsky und Howard (Hermer & Rohrle, 2008) und an das Modell von Gdéldner
und Kollegen (2017) entwickelt wird, sich aber im Rahmen des biopsychosozialen Mo-
dells bewegt, konnen die offenen Fragen beantwortet werden. Dieses Modell nimmt
eine neue Sichtweise ein, indem die TB den Rahmen fir alle weiteren Wirkfaktoren
bildet. Insofern wird sie als eigenstandiger tibergeordneter Faktor betrachtet. Wie Ab-
bildung 3 zeigt, sind innerhalb des biopsychosozialen Modells die Kontextfaktoren ex-

plizit berticksichtigt und die weiteren Wirkfaktoren und die Merkmale der PTB ebenfalls
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integriert. Somit wird die Gesamtheit aller, bisher bekannten Faktoren berlcksichtigt,
die auf den Therapieerfolg Einfluss nehmen. Da sich die PTB lUber Merkmale auf3ert,
kénnen hier Beeinflussungen und Veranderungen kenntlich gemacht und abgebildet

werden (Anhang A4: ganzseitige Darstellung).

‘ Theoretischer Bezugsrahmen

— Handlungsebene

Rahmenbedingung / Setting
v Arbeitsvertrag
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Abbildung 4: Rahmenmodell der PTB (eigene Darstellung)

Im Modell sind vier Blécke erkennbar: Mit der ,Handlungsebene' ist der Wirkfaktor ,Me-
thode’ und weitere allgemeine Wirkfaktoren wie ,Rahmenbedingungen‘ oder die ,Ar-
beitsgestaltung’ abgedeckt. Mit der ,Beziehungsebene‘ sind die Merkmale der TB be-
schrieben. In der Person der ,Therapeutin’, die einerseits einen Teil der Umweltfakto-
ren ausmacht, sind andererseits auch die Wirkfaktoren der Therapeutenvariable und
der professionellen Kompetenz (Clausen-Sdhngen, 2009) abgebildet. Und schlief3lich
sind in der Person des ,Patienten‘ sein Leben und Erleben, seine personenbezogenen
Kontextfaktoren und schlie3lich als Kernpunkt des Arbeitsauftrags das Symptom inte-
griert. Auch an diesem und seiner, aus Patienten- und Therapeutensicht subjektiv be-
trachteten GrofRe und Gestalt, kdnnen Veranderungen dargestellt werden. Somit wer-
den die allgemeinen Wirkfaktoren im gesamten Modell abgebildet und wirken innerhalb
der TB auf allen Ebenen. Die roten Vektoren kennzeichnen die Einflisse, Wechselwir-

kungen und Richtungen der verschiedenen Elemente.
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Dieses Modell bildet die Grundlage der Konzeption und Uberprufbarkeit der beiden
Studien der vorliegenden Arbeit und der Beantwortung der Forschungsfragen. Wenn
die TB fur den Therapieerfolg eine so entscheidende Rolle spielt, sollte Uberprift wer-
den, ob die PTB manipulierbar ist, um den Therapieeffekt zu optimieren. Im folgenden

Abschnitt wird dem nachgegangen.

2.3.3 Beeinflussbarkeit der PTB

In der Literatur werden Moglichkeiten zur Einflussnahme auf die therapeutische Bezie-
hung an sich beschrieben, wie die folgenden Beispiele zeigen. Znoj (2014) schlagt ein
,Ressourcenpriming® vor. Von Priming spricht man, wenn eine Voraktivierung eines
neuronalen Erregungsmusters dessen Decodierung zu einem spateren Zeitpunkt er-
leichtert (ebd.). Grundlage dazu ist die, auf die Grundbeddrfnisse des Patienten ausge-
richtete komplementére Verhaltensweise der Therapeutin. Die Intervention besteht aus
der gezielten Aufmerksamkeitslenkung des Patienten durch die Therapeutin tber funf
Sitzungen, die sog. ,Primingphase®. Dabei werden die Ressourcen des Patienten ge-
zZielt aktiviert. Die Interventionsstudie stellt sich als erfolgreich hinsichtlich der TB und
des Therapie-Outcomes heraus. In zwei weiteren Studien von Harmon, Hawkins,
Lambert, Slade und Whipple (2005) und Probst und Kollegen (2013) wird die Beein-
flussbarkeit der therapeutischen Qualitat durch regelméaRige Reflexion bewiesen. In
beiden Studien werden psychiatrische Patienten im Verlauf ihrer Therapie mit Frage-
bdgen regelmalig Uber ihre Zufriedenheit mit der Therapie befragt und es werden
ihnen Rickmeldungen beziiglich ihres Therapiefortschritts gegeben. Faktoren, die fir
die Therapie relevant sind wie bspw. die Qualitat der therapeutischen Beziehung, die
Patientenmotivation und die Unterstitzung des Patienten werden mit den Clinical Sup-
port Tools (CST) erfasst. Darunter ist auch der Helping Alliance Questionnaire (HAQ)
(Alexander & Luborsky, 1986; Bassler, Potratz & Krauthauser, 1995), der zur Erfas-
sung der Qualitat der therapeutischen Beziehung und zur patientenseitigen Erfolgszu-
friedenheit eingesetzt wird. Ebenso werden die Therapeuten in diesen Studien angelei-
tet selbst regelmanig die laufende Therapie zu reflektieren. In beiden Studien stellt sich
eine Verbesserung der TB heraus. Die Autoren der Studien schliel3en auf einen positi-
ven Einfluss bzgl. der Therapieeffizienz durch regelméaRige Reflexion und Feedback.
Ein weiteres Beispiel fur die Veranderbarkeit der TB ist eine Studie von Fluckiger und
Kollegen (2012). Hier wird mit einer ,minimalen Intervention‘ gearbeitet. Dem Patienten
wird die Anweisung gegeben, gelegentlich seiner (verblindeten) Therapeutin eine
Ruckmeldung tber deren Verhalten und den erlebten Therapiefortschritt zu geben und

somit eine proaktive Rolle im Therapiegeschehen einzunehmen. Diese Anweisung
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erhalten die Patienten von fortgeschrittenen Psychotherapiestudenten. Eine positive
Entwicklung der therapeutischen Allianz wird nachgewiesen.

Ein Mehr an fundiertem und explizitem Wissen um Faktoren, die eine therapeutische
Beziehung positiv beeinflussen, kénnte Sprachtherapeutinnen im klinischen Alltag da-
rin unterstitzen, diese gezielt und bewusst einzusetzen, um den Therapieerfolg zu
steigern. Es kann keine Studie gefunden werden, die bisher eine Beeinflussung der
PTB im logopadischen Kontext versucht hat. Dies scheint auf der Grundlage der in
dieser Arbeit dargestellten Literatur eine lohnende Aufgabe sprachtherapeutischer For-
schung zu sein. Die vorgestellten Studien geben Hinweise darauf, mit welchen Mitteln
ein geeignetes Interventionsmanual zur positiven Beeinflussung erstellt werden kdnnte.
Um sich dieser Herausforderung systematisch zu néahern, muss zunachst geklart wer-
den, wie Therapeuten und Patienten in der Praxis die PTB wahrnehmen und einschat-
zen. Im folgenden Kapitel werden Moglichkeiten der Datengewinnung beschrieben.

2.4  Moglichkeiten der Datengewinnung zur Beurteilung der PTB

Wahrnehmungen und Einschatzungen der TB kénnen Uber verschiedene Formen der
Befragung gewonnen werden. Dabei stehen verschiedene Verfahren zur Verfiigung,

die im Folgenden vorgestellt werden.

2.4.1 Datengewinnung durch Rating Scales

In der Psychotherapie existieren verschiedene psychometrische Methoden und Mittel,
um die interpersonalen Prozesse zwischen Therapeut und Patient zu diagnostizieren.
Dies sind u. a. patientenorientierte Fragenbdgen, die in dyadischen Settings eingesetzt
werden. Mit Hilfe dieser sog. Rating Scales werden durch mehrstufige Antwortskalen
die TB aus Patienten- und Therapeutensicht eingeschatzt. Patienten werden in den
Rating Scales zu ihrer Zufriedenheit mit der Therapie und der Zufriedenheit mit der
Qualitat der TB befragt (vgl. Kap. 2.3.3). Auch die Korrelation zwischen TB und Thera-
pieergebnis soll dabei ermittelt werden. Einen Uberblick (iber verschiedene Rating Sca-
les bieten Hanke & Krampen (2008). Einer der bekanntesten Fragebdgen dieser Art ist
der HAQ (Alexander & Luborsky, 1986; Bassler et al., 1995). 2011 wird jedoch vom
Forscherteam um Brockmann der HAQ in Frage gestellt. Sie entwickeln aus den gan-
gigen patientenorientierten Fragebdgen den 17-ltem Fragebogen Skala Therapeuti-
sche Allianz-Revised (STA-R). Damit versuchten sie die Mehrdimensionalitat der the-
rapeutischen Beziehung genauer darzustellen und ihr damit eher gerecht zu werden.

Es stehen noch zwei weitere Befragungsinstrumente zur Verfigung: der Outcome Ra-
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ting Scale (ORS) (Miller, Duncan & Brown, 2003) und der Session Rating Scale (SRS)
(Duncan et al., 2003), die fur die weitere Verwendung innerhalb des vorliegenden For-
schungsprojekts geeignet erscheinen. Samtliche Fragebdgen sind grundsatzlich so
konzipiert, dass sie auch in anderen Kontexten bspw. auch im sprachtherapeutischen
Setting eingesetzt werden kénnten.

Zur Gewinnung gqualitativer Daten bieten sich auch Befragungen in Form von Umfragen

und Interviews an (Borgetto et al., 2016).

2.4.2 Datengewinnung durch Umfragen

Umfragen haben den Vorteil, ein groRrdumiges Meinungsspektrum abzubilden. lhre
Fragebdgen befolgen eine Konzeption, die durch eine kurze BegriRung und Einleitung
und abschlielRenden Dank umrahmt sind. Fragestellung, Zielsetzung, Relevanz und der
Umgang mit den gewonnenen Daten missen transparent gemacht werden (Steiner,
2001). Bei der Diskussion um die Wissenschaftlichkeit von Befragungen steht vor allem
die Form der Frage im Mittelpunkt. Offene Fragen, mit freien AuRerungsmoglichkeiten,
stehen dem Erleben des Befragten néher und sind geeignet qualitative Daten zu erhal-
ten (Kuckartz, Ebert, Radiker & Stefer, 2009). Sie dienen der Felderforschung ohne
Vorerwartungen. Schwierigkeit hierbei ist die fehlende Eindeutigkeit der Antworten.
Durch mehrere Rater kénnen die Antworten allerdings objektiviert und damit aufgewer-
tet werden. Die Einordnung geschieht Uber Kategorienbildung. Dabei kénnen die Ant-
worten a priori grob festgelegten Kategorien zugeordnet werden, was einem dedukti-
ven Vorgehen entspricht. Bei einer induktiven Konzeption wird das Kategorisieren im
Nachhinein vorgenommen. Zur Gewinnung quantitativer Daten werden eher geschlos-
sene Fragen eingesetzt. Sie engen den Blickwinkel ein, dienen eher der Uberpriifung
von Hypothesen und beinhalten daher bereits Vorerwartungen (Kuckartz et al., 2009;
Steiner, 2001). Die Auswertung dieser Fragen ist eindeutig. Um allen Anforderungen
gerecht zu werden, bietet sich ein Mix verschiedener Fragearten innerhalb eines Fra-
gebogens an. Umfragen kénnen auch online erfolgen. Dies ist effizient, weil sie schnell
und in kurzer Zeit einen breiten Teilnehmerkreis in einem groRen geografischen Gebiet
erreichen. Ein Fragebogengenerator sichert die Anonymitat der Teilnehmer. Die Be-
schrankung jeder Umfrage liegt bei der Gefahr, dass die Generierung des Fragebo-
gens und die Art der Frageform verschiedene Bias enthalten und die Objektivitat ver-
zerren (Steiner, 2001, S. 221). Durch eine Pilotierung des Fragebogens kdnnen Feh-
lermdglichkeiten verringert werden. Da das Erleben immer mit Erwartungen verknupft

ist, bleibt jede Befragung subjektiv und ist keine Garantie fur ein Abbild der Realitét.
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2.4.3 Datengewinnung durch Interviews

SchlieBlich besteht noch die Mdglichkeit der Datengewinnung durch Interviews. Erzah-
lungen und Narration eignen sich, um Einschatzungen tber Sachverhalte, Geflihle und
Vorgénge, aber auch um den Erfolg von Interventionen zu erfassen. So kénnen rele-
vante Fakten erhoben, analysiert und zu Aussagen formuliert werden (Beier, 2018;
Kuckartz, Dresing, Radiker & Stefer, 2008). Bei Fragen, die an sprachlich einge-
schrankte Menschen im logopédischen Kontext gerichtet sind, scheinen sie ein ada-
guates Erhebungsinstrument zu sein, denn innerhalb eines Interviews kann schneller
auf Missverstandnisse, Abweichungen vom Thema und Irritationen reagiert werden
(Spencer, Clegg & Stackhouse, 2010). Dabei eignen sich Face-to-Face-Gesprache,
denn in den non-verbalen Reaktionen kbnnen verbale Aussagen besser eingeschatzt,
verstarkt oder abgeschwéacht werden. Gezielte Fragen, die als semistrukturiertes Inter-
view aufgebaut sind, helfen die Kontrolle Uiber den Gesprachsverlauf zu behalten. Es
bietet sich an, einige wenige Hauptfragen zu formulieren, denen mehrere Unterfragen
zugeordnet werden, um es der Interviewerin zu ermdglichen, im Gespréachsverlauf im-
mer wieder auf das Kernthema zurtick zu kommen, (Behrens, Arnold & Siebenhlner,
2005). Grundsatzlich stimmen Interviews im Aufbau und Struktur mit Erhebungen
durch Fragebdgen Uberein. Ebenfalls ist ein deduktives oder induktives Vorgehen mog-
lich. Térngvist, Thulin, Segnestam und Horowitz (2009) wahlen fur ihre Studie mit
ehemaligen sprachentwicklungsgestérten Patienten einen Mix aus deduktivem und
induktivem Vorgehen. A priori werden Kategorien vorgezeichnet, die das Vorangehen
im Fragenkatalog erleichtern. Um Schwierigkeiten beim Beibehalten des ,roten Fa-
dens” von Seiten der Probanden im Vorhinein zu begegnen, werden Fragen so konzi-
piert, dass neben offenen Fragen mit Spielraum fir unerwartete Gesprachswendungen
auch sehr spezifische Fragen vorbereitet werden. Damit kénnen Probanden im Be-
darfsfall zum Thema zurlickgelenkt werden und das Interview gewinnt den Charakter
einer normalen Unterhaltung (ebd.). Da sich Interviews als glnstig zur Gewinnung qua-
litativer Daten herausstellen, konnen sie auch in weiteren Kontexten eingesetzt wer-
den, bspw. auch zur Einschéatzungsbefragung von Therapeutinnen und Patienten be-
zgl. der TB.

Fazit aus diesem Kapitel ist, dass es mehre Mdglichkeiten gibt, Patienten und Thera-
peuten Uber ihre Beziehungsqualitdt zu befragen. Gemal} der Fragestellung des Pro-
jektes mussen Fragen sorgfaltig geplant und strukturiert werden.

Im n&chsten Schritt werden Mdglichkeiten zur Auswertung und Analyse der, durch In-

terviews gewonnen Daten, diskutiert.
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2.5  Wirksamkeitsmessung durch qualitative Inhaltsanalyse

Nach der Befragung durch ein Interview mussen die gewonnen Aussagen der Proban-
den nach einheitlichen Regeln transkribiert und analysiert werden. Dafir eignet sich die
,Qualitative Inhaltsanalyse® (Ql) nach Mayring (2010) und modifiziert nach (Kuckartz,
2016). Ziel ist es die schwer messbaren subjektiven Beschreibungen von Probanden
reliabel zu machen, um die Forschungsfrage zu beantworten (Kuckartz, 2016; Kuckartz
et al., 2008). Ein Problem besteht darin, dass sich in der Literatur zum Teil ,inkonsis-
tente Beschreibungen zu Ausfihrungen zur QI finden, was das eigentliche Verfahren
der qualitativen Inhaltsanalyse ausmacht® (Schreier, 2014). Die Begriffsverwirrung fuhrt
dazu, dass keine einheitliche Definition zu finden ist. Die vorliegende Arbeit orientiert
sich an Mayring (2010) und Kuckartz (2016). In ihrer Definition verfolgt die QI den An-
spruch, den wissenschaftlichen Anforderungen im Hinblick auf Transparenz, theoreti-
schem Bezug und wissenschaftlichen Gitekriterien zu gentigen und ermdglicht die
Erkenntnis Uber Zusammenhange zwischen mehreren Faktoren (Mayring, 2010). Da-
mit erdffnet die QI einen Weg zu theorie- und regelgeleiteter sowie methodisch kontrol-
lierter Auswertung qualitativer Daten. Ein systematisches Ablaufmodell kennzeichnet
die QI (Kuckartz, 2016; Schreier, 2014). Dabei muss ein Kategoriensystem erstellt
werden, das fir jede einzelne Kategorie und Unterkategorie eine genaue Definition
erfordert. Es ist obligatorisch, jede Kategorie exakt in ihrer Ausprégung, also disjunkt,
zu beschreiben. Nur so kann eine spatere Zuordnung der Textbestandteile zu den
ihnen entsprechenden Kategorien erfolgen. Gutekriterium hierfur ist die Trennschérfe,
d. h. die Eindeutigkeit der Kategorienzuweisung. Mehrfachzuordnungen kdnnen
dadurch vermieden werden. Bei der Zuordnung von Aussagen zu den entsprechenden
Kategorien helfen Kodierregeln, besonders bei inhaltlich und thematisch verwandten
Kategorien. In einem mehrstufigen Verfahren mit mehreren zirkulierenden Durchlaufen
werden die Kategorien gebildet und systematisiert. Zusatzliche Unterstitzung bei der
Auswertung bietet sog. QDA-Software, Programme zur computergestitzten, qualitati-
ven Datenanalyse (Kuckartz, 2016; Schreier, 2014).

Es stehen innerhalb der QI mehrere spezifische Analysetechniken zu Verfiigung. Wéh-
rend Mayring (2010) die QI wesentlich als theoriegeleitetes Verfahren versteht, betont
Kuckartz (2016) die Bedeutung der Entwicklung von Kategorien (auch) am Material.
Daher modifiziert Kuckartz (2016) Mayrings Vorschlage. Dazu zahlt auch das Verfah-
ren der ,inhaltlich strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse’ (S. 97-122). Kern hierbei
ist es, am Material ausgewahlte inhaltliche Aspekte zu identifizieren, zu konzeptualisie-
ren und das Material im Hinblick auf solche Aspekte systematisch zu beschreiben. Die-

se Aspekte bilden zugleich die Struktur des Kategoriensystems. Ziel ist die ldentifizie-
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rung von Themen und Subthemen, deren Systematisierung und Analyse. In welchem
Ausmald Kategorien theoriegeleitet oder induktiv am Material entwickelt werden, kann
laut Kuckartz (2016) offenbleiben, solange zumindest ein Teil der Kategorien aus dem
Material stammt.

Bisher ist, im Unterschied zur Psychotherapie, im logopéadischen Kontext ungeklart, ob
die TB beeinflusst werden kann und falls ja, ob dieser Einfluss hinsichtlich der Thera-
piewirksamkeit gemessen werden kann. Im folgenden Abschnitt werden Moglichkeiten
verschiedener Studiendesigns vorgestellt.

2.6  Qualitativ experimentelles Studiendesign zur Datengewinnung

Um im logopadischen Kontext zu forschen, erweist sich die eindimensionale Evidenz-
hierarchie als ungeeignet (vgl. Kap.2.1.2). Da die externe Validitat von der Maximie-
rung der internen Validitat stark eingeschrankt wird, schlagen Borgetto und Kollegen
(2016) einen anderen Zugang vor. Mit inrem Modell der ,Forschungspyramide® werden
Evidenzen anders hierarchisiert und geordnet. Es kann zwischen vier Forschungsan-
satzen unterschieden werden: quantitativ-experimentellen, quantitativ-beobachtenden,
gualitativ-beobachtenden und qualitativ-experimentellen Designs. In Form einer Pyra-
mide werden diese vier Forschungsansatze durch die vier Seiten dargestellt (Anhang
A5). Die beiden Bodenachsen bewegen sich zwischen den Polen quantitativ vs. quali-
tativ einerseits und experimentell vs. beobachtend anderseits. Ja nach Forschungsfra-
ge der durchzufihrenden Studie kann ein Design, unter Berlicksichtigung der Vor- und
Nachteile gewahlt werden. Um eine Ursache-Wirkungsbeziehung in einer Interventi-
onsgruppe im Vergleich mit einer Kontrollgruppe zu untersuchen, bietet sich die Me-
thode der qualitativ-experimentellen Studie an. ,Durch diesen Vergleich besteht die
Mdoglichkeit einer starkeren Kausalinterpretation als in qualitativ-beobachtenden Stu-
dien“ (S. 27 ebd.). Der Nachteil ist die Beschrankung der Ubertragbarkeit auf die kon-
krete Praxissituation. Die moglichst standardisierte Bedingung und festgelegte Zeit-
dauer des Experiments bewegt sich mehr im Laborsetting als im konkreten Alltag
(Borgetto et al., 2016). Dieses Forschungsdesign bietet jedoch fir die Forschungsfrage
nach einer qualitativen Einschétzung von Patienten und Logopéadinnen beziiglich der
TB eine gute Alternative. Wird dabei ein vergleichender retrospektiver Studienaufbau
gewabhlt, ist bereits eine Aufwartsbewegung innerhalb der Pyramidenhierarchie be-
obachtbar und die interne Validitat ist eher gewdahrleistet (ebd.). Es wurde bisher kein
Versuch unternommen, der Frage nach der Einschétzung der TB aus Beteiligtensicht
mit solch einem Forschungsaufbau nachzugehen und im sprachtherapeutischen Zu-

sammenhang systematisch zu erforschen (Géldner et al., 2017).
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2.7 Zusammenfassung und Fragestellungen

Fasst man die Ausfihrungen bis hierher zusammen, wird die Relevanz einer neuen
Forschungsperspektive bei der Messung der Therapiewirksamkeit sichtbar. Die Forde-
rung der Kostentrager im Gesundheitswesen nach Effizienz und die Erwartungen der
Patienten nach bedurfnisorientierter und alltagsrelevanter Behandlung sollen erfillt
werden. Es kann aber, als neuartige Herangehensweise, ein emergenter Prozess des
Zusammentreffens von E3:BP und der Betrachtungsweise des biopsychosozialen Mo-
dells genutzt werden. Auf der Ebene der Operationalisierung konnen daher Elemente
der EBP genauso wie auch Methoden der qualitativen Forschung zum Einsatz kom-
men. Zusatzlich spitzt sich die Forderung im Bereich der Sprachtherapie nach For-
schung Uber Kontextfaktoren, Wirksamkeitseinflisse und speziell der TB zu. Die Rele-
vanz ergibt sich durch sparliche Forschungsergebnisse zu diesem Themenkomplex
und dem Stellenwert, den die beteiligten Akteure im Rahmen der Sprachtherapie spe-
ziell der PTB zuschreiben. Auch das implizit vorhandene Wissen der Therapeutinnen
und der Patienten hinsichtlich der allgemeinen Wirkfaktoren und der TB ist kaum be-
forscht. Forschung in diesem Feld ist eine geeignete Grundlage, wenn nach Optimie-
rungsmaglichkeiten fur den Therapieerfolg gesucht wird. Als Konsequenz aus diesem

Gedankengang ergeben sich folgende Fragen:

Erste Fragestellung:
Welche Einschatzungen bestehen aktuell bei Logopadinnen bezliglich der Kontextfak-
toren, speziell der Patient-Therapeut-Beziehung und ihrer Einflussgrof3e auf die Thera-

piewirksamkeit?

Zweite Fragestellung:
Konnen allgemeine Wirkfaktoren in der Sprachtherapie, unabhéangig von der Stérung
und der spezifischen Therapiemethode, durch Aussagen von Patienten und Therapeu-

ten gefunden werden?

Dritte Fragestellung:

Kann die Patient-Therapeut-Beziehung im sprachtherapeutischen Kontext durch eine
minimale Intervention positiv beeinflusst werden?

Kann ein maglicher Effekt der Intervention durch Patienten- und Therapeutenaussagen

gemessen werden?

Da die vorliegende Arbeit im Rahmen qualitativer Forschung am Phanomen orientiert

und ergebnisoffen ist, bedirfen die Fragen keiner Hypothesen.
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3 GRUNDLAGENDEFINITION DER STUDIE

Um den Anforderungen an Konsistenz und Koharenz von Forschungsvorhaben gerecht
zu werden (Duchan, 2004), wird, auf der Grundlage der theoretischen Hintergriinde
und dem neuen Rahmenmodell der TB, eine Arbeitsmatrix entworfen. Dieser Arbeits-
matrix liegen die Bewertungsskalen HAQ, STA-R, ORS und der SRS (vgl. Kap. 4.2.1)
zugrunde. Des Weiteren wird die Auflistung der Patientenerwartungen aus der Studie
von Dehn-Hindenberg (2007) hinzugezogen. Sie bildet konkrete und bereits evaluierte
Winsche und Bedurfnisse von Patienten innerhalb der logopadischen Therapie ab.
Merkmale fur eine positive PTB nach Znoj (2014) werden schlief3lich auch in der Matrix
eingesetzt (vgl. Kap. 2.3.2). Zunachst werden alle drei Konzepte nebeneinandergelegt
und vergleichend in einer Tabelle eingetragen. Die Rating Scales werden dabei nicht
jeweils einzeln verglichen, sondern als eine gesamte eigene Gruppe betrachtet und
untereinander aufgelistet. Da die Konzepte unterschiedliche Zielintentionen, Formate
und Konzeptionen aufweisen, kdnnen sie nicht optimal miteinander verglichen werden.
Die vier Rating Scales dienen als Bewertungsskalen und sind daher fragend formuliert.
Die beiden anderen Bewertungskategorien bestehen aus Stichwortlisten von Merkma-
len. Thre Formulierung ist beschreibend. Daher werden zunéchst die Originalformulie-
rungen tUbernommen und es wird versucht, die urspriingliche Intention zu erfassen.
Anschlielend werden die von Dehn-Hindenberg (2007) und Znoj (2014) beschriebenen
Merkmale den Fragen der Rating Scales zugeordnet. Dabei zeigt sich, dass es viele
Uberschneidungen bei den Intentionen gibt, wenngleich sie eine groRBe Varianz an
Formulierungen aufweisen (Anhang A6). Um diese so gewonnene Tabelle als Arbeits-
konzept brauchbar zu machen, werden die unterschiedlichen Formulierungen zuge-
spitzt und neu sortiert. Das Resultat bietet eine glinstige Organisation der themati-
schen Schwerpunkte und bildet nun die endgultige Arbeitsmatrix (Anhang A7). Sie ist
in vier Kategorien unterteilt: ,Merkmale der TB', ,Patient’, ,Therapeut’ und ,Therapie".
Diese Kategorienaufteilung passt optimal zu dem neuen Rahmenmodell der TB. Jede
Kategorie kann jeweils einem Block innerhalb des Modells zugeordnet werden. Mit
diesem Arbeitskonzept ist eine Wirkfaktorenliste entstanden, die als Grundlage der
beiden nachfolgenden Studien dient. Wenn in Studie | Logopédinnen zu ihrem Umgang
und ihrer Meinung zu PTB befragt werden, kdnnen ihre Antworten hier eingeordnet und
verglichen werden. Vor allem aber in Studie Il, wo eine rein sprachtherapeutische Wirk-
faktorenliste erstellt und die Auswirkung einer ,minimalen Intervention‘ untersucht wird,
konnen die AuBerungen der befragten Studienteilnehmer in dieser Arbeitsmatrix ein-
geordnet und bewertet werden. In den beiden Studien der vorliegenden Arbeit wird

jeweils auf diese Arbeitsgrundlage Bezug genommen.
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4 EMPIRISCHE UNTERSUCHUNG |

BEFRAGUNG VON SPRACHTHERAPEUTINNEN ZUR PTB

4.1 Entwicklung eines Fragebogens

Zur Erfassung der Einschéatzung von Therapeutinnen hinsichtlich der allgemeinen Wirk-
faktoren, der Kontextfaktoren und speziell der TB auf die Therapiewirksamkeit, wie in
Fragestellung 1 formuliert, wird ein Fragebogen entworfen. Dabei werden Art und In-
tensitat der Beschaftigung mit diesen Faktoren und deren Stellenwert ermittelt, um
Ruckschlisse auf die Relevanz der Fragestellung fiir den klinischen Alltag zu erhalten.

4.1.1 Aufbau des Onlinefragebogens

Der Fragebogen wird auf der Grundlage der Arbeitsmatrix entwickelt und fur die On-
linebefragung von Logopadinnen adaptiert. Er beinhaltet insgesamt 22 Fragen® mit
verschiedenen Unterfragen. Fragen 1-3 ermitteln das Wissen Uber KF, die Fragen 4-9
ermitteln, wie KF im Alltag erhoben und evtl. gezielt verandert werden und die Fragen
10-15 erheben, wie der Einfluss der KF speziell der TB auf die Therapiewirksamkeit
eingeschatzt wird. So wird vom Ubergeordneten Thema ,KF* zum Thema ,PTB* hin ge-
trichtert. Schlie3lich werden mit Fragen 16-22 demografische Daten erhoben. Die Zu-
sammenstellung besteht aus einem Mix aus geschlossenen und offenen Fragen. Die
offenen Fragen ermdglichen den Befragten eigene Beschreibungen zu nutzen. Das
erhoht den Grad der Spezifitat der Antworten und wird den individuellen Aspekten der
Therapeutinnen gerecht. Die geschlossenen Fragen mit z. T. Skalierungen erleichtern
den Befragten das Antworten. AufRerdem lenken besonders die Fragen mit vorgegebe-
nen Antwortmaéglichkeiten die Aufmerksamkeit in Richtung der Frageintention.

4.1.2 Pilotierung des Fragebogens

Der erste Entwurf des Fragebogens wird mit zwei Sprachtherapeutinnen und einer
Physiotherapeutin erprobt. Sie werden um Beurteilung der Instruktion, Frageverstand-
lichkeit, Umfang, Schwierigkeit der Fragen und Handhabbarkeit beim Ausfiillen am PC

befragt. Die Riickmeldungen erfordern ein Uberarbeiten, besonders in Bezug auf den

6 In diesem Kapitel werden, zur Verbesserung der Lesbarkeit, alle Zahlen im Zusammenhang mit den
Fragebdgen als Ziffern geschrieben.
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Umfang des Fragebogens. Es werden einige Fragen herausgenommen und andere
umformuliert, um eindeutiger zu sein. AuRerdem empfinden die Therapeutinnen der
Pilotierungsphase die Beantwortung von Fragen bezuglich der konkreten TB als sehr
schwer. Sie fuhlen sich Uberfordert, missverstehen Fragen und betonen, dass zur Be-
antwortung solcher Fragen ein persodnliches Gesprach sinnvoller erscheine. Daher
werden Fragen nach diesem Bereich z. T. herausgenommen und deutlich reduziert

Das Anschreiben und der gesamte Fragebogen befindet sich in Anhang A8.

4.2  Zielgruppe und Durchfihrung der Befragung

Der Fragebogen richtet sich an alle Berufsgruppen, die sprachtherapeutisch tatig sind.
Ein link zum Fragebogen wird tber den Verteiler des Studierendenverzeichnisses der
Studenten und Alumni der Europaischen Fachhochschule Bruhl, Uber das Email-
Register des Berufsverbands im Regionalbereich Stidhessen und tber private Kontak-
te versendet. In einem Zeitraum von sechs Wochen kann der Fragebogen ber den
Fragebogengenerator ,Make a Questionnaire’ (maQ-online.de) (Ullmann, 2004) aufge-

rufen, online ausgeflllt und anonymisiert abgesendet werden.

4.3 Vorgehen bei der Auswertung der erhobenen Daten

Die gewonnenen Daten der Fragebtgen werden gesichtet und analysiert. Es wird ein
Mix aus deduktivem und induktivem Vorgehen gewahlt. Quantitativ zu gewinnende
Ergebnisse werden ausgezéhlt. Dazu gehodren Antworten auf Fragen mit vorgegebe-
nen Alternativen oder Skalierungen. Antworten auf offene Fragen werden den bereits a
priori aufgestellten Kategorien zugeordnet (deduktiv) und es werden durch das Ant-
wortspektrum neue Kategorien formuliert (induktiv) und zusammengefasst. Die Diversi-

tat der Antworten fuihrt zu Ergebnissen und unterstitzt die Formulierung der Aussagen.

4.4  Ergebnisse der Befragung

Den online-Fragebogen 6ffnen 58 Therapeutinnen. Etliche Fragebégen werden offen-
sichtlich wéahrend der Befragung unterbrochen oder nur teilweise ausgefiillt gesendet.
Sie werden in die Analyse nicht einbezogen. Es liegen 34 vollstandig ausgefiillte Ant-
wortbdgen vor. Sie bilden die Grundlage fir die folgenden Ergebnisdarstellungen. Die
Auswertung der demografischen Daten (Tab. 3) zeigt, dass die Teilnehmer ausschliel3-
lich weiblich und zwischen 21 und 61 Jahren (@ 37,15) alt sind. Sie sind zwischen 1
und 35 Jahren sprachtherapeutisch berufstéatig (& 12,47). Die Berufsabschlisse der
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Teilnehmerinnen umfassen Berufsfachschulabschluss Logopéadie (19) oder einen aka-
demischen Abschluss in Logopadie und Sprachtherapie (14). Weitere Berufsgruppen
sind einmal vertreten. Die Téatigkeitsbereiche liegen bei ambulanten Praxen (28), Klinik
und Rehabilitationseinrichtungen (5) und Lehre (1). Die Therapeutinnen behandeln
24,82 verschiedene Patienten pro Woche. Die Zeitraume, in denen sie ihre Patienten

bis zum Therapieabschluss behandeln, differieren sehr.

Tabelle 3: Ubersicht iiber die demografischen Angaben der Teilnehmerinnen der Onlineumfrage

Datengrundlage 34 vollstéandig ausgefillte Fragebdgen
Alter der Befragten 21 -61 (@ 37,15) Jahre

Dauer der Berufstatigkeit 1 - 35 (& 12,47) Jahre

Abschlussgrad der Aus-  Berufsfachschule Logopadie: 19

bildung Akad. Abschluss Logopadie o. Sprachheilpddagogik: 14
Andere: 1

Arbeitsbereiche Sprachtherapeutische ambulante Praxis: 28
Klinik / Rehabilitation: 5
Lehre: 1

Anzahl verschiedene @ 24,82

Patienten pro Woche:
Dauer der Behandlungs- < 1 Monat: 1
zeitrdume 1-6 Monate: 9
7 —12 Monate: 11
13-18 Monate: 12
>18 Monate: 1
Im Weiteren wird detailliert aufgefuhrt, welche Einschatzungen die Teilnehmerinnen
(TN) zu den KF und deren Auswirkung auf den Therapieerfolg haben. Da keine Fragen
zwingend beantwortet werden mussen, lassen verschiedene TN die Beantwortung ei-
niger Fragen aus. Dies findet bei der Analyse keine Beriicksichtigung. Einmalnennun-
gen bleiben weitgehend unbericksichtigt, wenn sie nicht anderen Kategorien zugeord-

net werden kénnen.

4.4.1 Darstellung des Wissens der Logopadinnen tber Kontextfaktoren

Auf die Frage: ,,Ob sie auch ohne die ,einfuhrenden Worte bei der Einladung‘ zur Teil-
nahme am Fragebogen gewusst hatten, was Kontextfaktoren sind“ (Frage 1), antwor-
ten 23 TN mit ,Ja“, was 68% entspricht’. Somit fiihlen sich rund 1/3 der TN nicht infor-

miert dartiber, was unter KF zu verstehen ist.

7 Prozentangaben werden auf ganze Zahlen ab- oder aufgerundet. Da Mehrfachnennungen mdglich
sind, ergibt die Summe der Prozentangaben mehr als 100.
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Zur Frage 2, welche KF ihnen bekannt sind, nennen die TN zwischen 1 und 14 Fakto-
ren. 4 TN differenzieren die KF explizit in zwei Kategorien, ndmlich in solche von Pati-
enten und solche von Therapeuten. Andere tun dies implizit, ohne Erklarung. Abbil-
dung 5 veranschaulicht die haufigsten Nennungen der Faktoren. Nach der Kategorisie-
rung werden vier Gruppen von Faktoren identifiziert, die in der Grafik farblich unter-
schieden werden. Mit der griinen Farbe sind die Rahmenbedingungen der Therapie
markiert, in blau sind Faktoren dargestellt, die den Patienten und den Therapeuten
gleichermal3en betreffen. Die hellbraune Farbe markiert die Faktoren des Patienten

und die dunklere Tonung Faktoren, die alleine den Therapeuten betreffen (Anhang A9).

Nennungen der Kontextfaktoren

Rahmenbedingungen 30
Alter / Geschlecht 20
Kultureller Hintergrund 11
Sympathie 12
Motivation 19
Ressourcen 6
Krankheit 20
Familie 15
Soziale Fakoren 28
Bildung Patient 16
Bildung Therapeut m—————— 10

0 5 10 15 20 25 30 35

Nennungen absolut

Abbildung 5: Nennungen der verschiedenen Kontextfaktoren in absoluten Zahlen

Auf die Frage, woher das Wissen tber KF stammt (Frage 3), Mehrfachnennungen sind
maglich, geben die TN an, dass ihr Wissen in erster Linie aus Lehrinhalten der Ausbil-
dung bzw. dem Studium stammt (94%). Weitere Quellen sind Supervision, kollegiales
Gesprach und Teamgesprach (44%). Auch aus Fortbildungen (24%) und Anderes (6%)
werden Informationen zu KF gewonnen.

Im folgenden Abschnitt wird anhand der Ergebnisse ermittelt, wie KF im logopéadischen

Praxisalltag erhoben und mdglicherweise gezielt verandert werden.

4.4.2 Umgang mit Kontextfaktoren in der therapeutischen Praxis

97% aller TN der Umfrage erheben KF, zu 85% regelmaliig und zu 15% manchmal
(Frage 4a). Dabei werden diese auf unterschiedliche und oftmals aus einem Mix an

Verfahren gewonnen (Frage 4b). Im Rahmen eines schriftlichen Anamnesebogens tun
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dies 50% der TN, zu 88% durch ein mindliches Anamnesegesprach, zu 82% fortlau-
fend wahrend der Therapie und zu 12% durch andere Verfahren wie Befragung der
Erzieherin der Kita, der Angehorigen und beim interdisziplindren Austausch. Besonders
interessante KF ihrer Patienten (Frage 5a) sind das ,soziale Umfeld® der Patienten, der
,s0ziale Hintergrund’, die ,Erkrankung und was damit zusammenhangt‘ sowie ,Leidens-
druck‘ und ,Motivation* (Anhang A10). Bei den Antworten zur Frage 5b, bei der ein
Ranking zu erstellen ist, ergeben sich, mit einer leichten Verschiebung im Vergleich zu
den Antworten auf Frage 5a, zugespitzt auf die ersten 3 wichtigsten Faktoren folgende
Schwerpunkte ,Soziales Umfeld’, ,Motivation®, ,familiarer Hintergrund’, ,Alter’ und ,Kran-
kengeschichte’ (Tab. 4). Weitere Faktoren erhalten weniger Nennungen und kénnen

vernachlassigt werden (Anhang All).

Tabelle 4: Ranking der 3 wichtigsten patientenorientierten KF in absoluten Zahlen und Prozenten

Soziales Umfeld 14 | 41%
Motivation 12 | 35%
Familiarer Hintergrund 11| 32%
Alter 8 | 24%
Krankengeschichte 6 | 18%

Alltagsrelevanz; Herkunft / Sozialisation; Ressourcen; Erwartungshaltung | 3 | 9%
/ Ziele; Eigenwahrnehmung der Symptome / Stérungsbewusstsein; Bil-
dung / Beruf; Betreuung / Hilfen / Medikation; Vertrauen / Angstfreiheit /
TB / Kontakt; Rahmenbedingungen / Zeit; Leidensdruck;

Besondere Auffalligkeiten / Alltagsschwierigkeiten / Therapieerfahrung 1] 3%

Befragt zu ihren eigenen KF (Frage 6a) geben 35% der Logopadinnen an, dass sie
diese regelmafig uUberdenken. 93% der TN tun dies manchmal, 9% nur wenn es
Schwierigkeiten oder Konflikte gibt und 3% niemals. Uberwiegend, mit 80%, findet die
Reflexion durch Supervision, kollegiale Beratungs- oder Teamgesprache statt. Aber
auch durch die eigene Stundenreflexion und beim Schreiben von Behandlungsberich-
ten, mit jeweils 4%, reflektieren Therapeutinnen ihre eigenen KF. Drei Therapeutinnen
geben auch weitere Situationen zur Reflexion an. Dazu gehéren Feedback des Patien-
ten, Gespréach mit dem eigenen Partner und Analyse von Audioaufnahmen von Thera-
piestunden (Frage 6b/c).

Auch die therapeutischen und organisatorischen Rahmenbedingungen werden von den
Logopadinnen reflektiert (Frage 7a). Regelmafig und manchmal tun dies jeweils 44%
der Befragten und nie 12%. Die KF, die in diesem Zusammenhang Uberdacht werden,
sind vor allem das ,Zeitmanagement' (Frage 7b). Dazu gehéren ,Terminabsprachen’,
,Punktlichkeit’, ,Therapiedauer, -pause und -frequenz’ und ,Termindruck' mit 14 Nen-

nungen. Der weitere groRere Faktor mit 8 Nennungen ist die Reflexion der ,Rahmen-
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bedingungen’. Dazu gehéren u. a. ,Hausbesuche’, ,Raumlichkeiten’ und ,Material‘.
Auch die ,Praxisorganisation’ mit ,Urlaubsvertretung’, ,Telefonaten‘, ,Teamsitzungen’,
JArbeitsablaufen® und ,Qualitdtsmanagement (QM)* bildet mit 7 Nennungen einen zu
nennenden Faktor. Die ,Therapiemethode‘ mit 5 Nennungen und die ,Verordnungspra-
xis der Arzte und deren Budgetierung‘ mit 5 bzw. 3 Nennungen sind noch zu erwahnen
(Anhang Al12). Antworten zu Frage 8a ergeben, dass Therapeutinnen KF gemeinsam
mit ihren Patienten reflektieren. Dabei tun dies 30% regelmafig, 61% manchmal und
9% niemals. Zeitpunkte der Reflexionen mit den Patienten sind Uberwiegend in An-
fangssituationen und immer dann, wenn kritische und konflikttrachtige Situationen ent-
stehen. Zu den Grinden warum die Logopadinnen dies tun (Frage 8b), antworten die
TN, dass die gemeinsame Reflexion vor allem der Klarung der Zielsetzung, der Bezie-
hungsarbeit und der Organisation der Therapie dient (Anhang A13).

Die Fragen 9a-d beschéftigen sich mit der Frage der Veranderbarkeit von KF. 47% der
TN sind der Meinung, dass dies grundsatzlich mdglich ist, 50% halten dies manchmal
fur moglich. Faktoren, die besonders gut beeinflusst und veréndert werden kénnen
(Frage 9b), fallen nach der Kategorisierung der Antworten unter die Rubriken ,Zeitma-
nagement’, ,Setting’, ,fachliche Kompetenz‘, ,Zielsetzung‘, ,Motivation‘, ,Organisation’
und ,Patientenalltag‘ bzw. ,Partizipation’ (Anhang A14). Auf die Frage (9c), ,in welcher
Art und Weise KF beeinflusst und verandert werden kénnen, sehen die TN Mdglichkei-

ten zur Veranderung innerhalb dreier grof3er Kategorien (Abb. 6).

Mdglichkeiten der Veranderung der Kontextfaktoren
Anzahl der Nennungen in absoluten Zahlen

6

O Reflexion ©ORahmenbedingungen Therapieklima D Andere gesamt

Abbildung 6: Nennungen zu den Verédnderungsmdéglichkeiten der Kontextfaktoren in absoluten Zahlen

Mit groRem Abstand (76%) wird dazu die Kategorie Reflexion / Gesprach genannt.
Dies scheint den TN besonders wichtig und auch im Alltag umsetzbar zu sein. Dazu
gehoren neben der Selbstreflexion auch Supervision und kollegiales bzw. Teamge-
sprach. Gesprache mit den Patienten und Angehérigen, die Beratung, Information,

Zielklarung und gemeinsame Reflexion beinhalten, gehéren ebenfalls zu dieser Kate-
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gorie. Hier sehen die Antwortenden den grof3ten Effekt und die grof3te Maoglichkeit,
aktiv KF zu verbessern und Einfluss zu nehmen. Mit deutlich weniger Nennungen fallen
die Kategorien Veranderung der Rahmenbedingungen (26%) und aktive Verédnderung
des Therapieklimas (18%) aus, wobei auch hier Veranderungspotential gesehen wird.
Zu den Anderen Veranderungen werden Veranderung des hauslichen Umfelds, Veran-
derung des Therapiesettings, Verbesserung der fachlichen Kompetenz, Veréanderung
der Therapieinhalte und Einsatz von Interdisziplinaritat genannt (Anhang A15).

Die TN auf3ern sich in Frage 9d auch dazu, wann oder warum es notwendig sein kénn-
te, KF zu verandern. Dabei zeigen die Antworten eine gro3e Homogenitét innerhalb
von 4 Kategorien. Haufigste Nennung fur die Notwendigkeit einer Veranderung ist, um
eine Verbesserung der Therapieeffektivitat und -effizienz bei Stagnation oder ungenu-
gendem Erfolg (23%) zu erreichen. Mit 10 Nennungen (29%) folgt die Antwort, um eine
Verbesserung der TB und der Zufriedenheit zu erlangen. Mit 9 Nennungen (26%) soll
eine Veranderung die Steigerung der Motivation und Abwendung von Therapiemudig-
keit bewirken. Schlie3lich wird 5 Mal (15%) die Verbesserung des Transfers der
Ubungsinhalte in den Alltag und Erlangen von Partizipation als Veranderungsgrund
genannt (Anhang A16).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die TN sich mit den verschiedenen

KF auseinandersetzen, diese erheben und ggf. verandern.

4.4.3 Einfluss von KF und TB auf die Wirksamkeit der Therapie

Im letzten Abschnitt des Fragebogens werden die TN zur Einschatzung des Einflusses
der KF auf die Therapiewirksamkeit befragt. Bei Frage 10a geben die TN an, dass sie
vielfaltige Moglichkeiten nutzen, um Therapiewirksamkeit zu messen und zu beurteilen.
Dabei sind Mehrfachnennungen mdoglich. Durch Tests tun dies 91%, durch Analyse der
Spontansprache 50%, durch Befragung des Patienten zu seiner Einschatzung und
Zufriedenheit 94% und durch die eigene Einschatzung und das eigene Gefuhl 85%.
Drei TN geben an, auch die Einschatzung der Angehdrigen und des interdisziplindren
Teams hinzuzuziehen. Der Einfluss der KF auf die Therapiewirksamkeit (Frage 11)
wird von 59% der TN als ,deutlich’ beurteilt. Zu je 21 % wird der Einfluss als ,merkbar’
oder als ,sehr stark‘ eingeschatzt. Anschlieend werden die TN in Frage 12 gebeten,
jene KF anzugeben, die sie als besonders bedeutsam fiir die Therapie einschatzen.
Drei Faktoren kristallisieren sich hier mit vielen Nennungen heraus: Motivation (47%),
PTB (35%) und soziales Umfeld des Patienten (26%) (Anhang A17).
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In Frage 13 werden die TN nach ihrer personlichen Einschatzung zum Einfluss der
PTB auf die Therapiewirksamkeit befragt. Hier ist Gelegenheit, mit eigenen Worten zu
beschreiben, was die TN der Umfrage intensiv nutzen. Die frei formulierten Antworten
gliedern sich fast durchgangig in drei Antwortteile (vgl. Abb.7): Zuerst wird nochmals
bestarkt, dass die TB die Grundlage fur die Therapie bildet. Danach werden beschrei-
bende Worte fir die positive PTB gefunden. Schliel3lich werden die konkreten Auswir-

kungen der positiven Merkmale der TB auf die Therapie dargestellt.

Auswirkungen der
guten PTB auf die
Therapie

Grundlage der Beschreibungen fiir
Therapie positive PTB

Abbildung 7: Verlauf und Struktur der Antworten zur Einschatzung ,Einfluss der PTB auf Wirksamkeit'

Die PTB ist nach der Einschatzung der TN die Grundlage jeder Therapie®. Fast durch-
gangig werden Beschreibungen gefunden wie: ,Basis jeder Therapie, Grundvorrauset-
zung, wesentlicher Bestandteil, elementar, ausschlaggebend, entscheidend, malRgeb-
lich, das Allerwichtigste (iberhaupt.” Somit kann festgestellt werden, dass nach Ansicht
der TN erst auf der Grundlage einer gelingenden TB eine erfolgreiche Therapie statt-
finden kann. Eine positive PTB wird vielfaltig mit Beschreibungen dargestellt. Zu den
Beschreibungen gehdren u. a. ,,Sympathie, Empathie, gute Beziehung, Verstehen, Ehr-
lichkeit, motivierende Atmosphére, Offenheit, Freude, Spal3, Wohlgefiihl, ,gesehen und
gehort flihlen’, Ernstnehmen, Sicherheit, ,Chemie muss stimmen’, Vertrauen, Verbun-
denheit, Unterstiitzung, Freiheit,...”. Viele Steigerungsadjektive unterstreichen deren
Bedeutsamkeit, bspw.: ,Ofter, besser, verstérkter, effektiver, effizienter, leichter, schnel-
ler, mehr, gréBer...". Viele Therapeuten finden Begrindungen dafir, in welcher Weise
die Attribute der PTB auf den Therapieerfolg wirken. Sie bezeichnen eine gute PTB als
ausschlaggebend fur ,Erfolg, Fortschritt, Wirksamkeit, Effektivitat, Effizienz, Entwick-
lung, Lernen® und weitere. Dieser Bereich wird mit 47% am haufigsten aufgefihrt. Mit
32% werden auch ,Bereitschaft zur Offnung, sich auf die Therapie einlassen durch
Vertrauen® als Auswirkung einer gelingenden TB bezeichnet. Auch ,Spal8 und Freude
in und an der Therapie und dadurch Motivationssteigerung” wird mit 26% als Ergebnis
einer positiven PTB eingeschatzt. Andere Auswirkungen werden mit ,Schwierige Auf-
gaben kénnen besprochen und gelost werden, Bewaltigung der Ubungen / Hausaufga-

71

ben® ,Frustrationstoleranz steigt (weniger Abbruch innerhalb der Ubungen), mehr Ein-

8 Aus Grunden der besseren Lesbarkeit werden alle Originalaussagen der Studienteilnehmer kursiv
geschrieben.
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lassen®, ,Zusammenarbeit gelingt besser, Compliance steigt, Patienten kommen ger-
ne“beschrieben (Anhang A18).

Schlief3lich wird die Frage 14 gestellt, wie der Einfluss der verschiedenen Faktoren auf
die Therapiewirksamkeit eingeschatzt wird. Die TN geben zu den verschiedenen As-
pekten ein Ranking mittels einer 6-teiligen Skala zwischen ,kein Einfluss* (Punktwert 1)
bis ,sehr starker Einfluss‘ (Punktwert 6) an, wie Abbildung 8 verdeutlicht. Der Einfluss

der ,Methoden’ wird von den TN als ,mittel’ bis ,stark’ angenommen.

Ranking der Einflussgré3e auf Therapiewirksamkeit
von 1 (kein Einfluss) bis 6 (sehr starker Einfluss) pro Faktor

c
25
S 21
S 20
s 15 16
@) 15 14
z 12 11 11
3 10 7 .
g > 4
N 5 2 22 3 2, 3 2,2 32
Z 0 0 0 0 N oo 00
0
Methode PTB Motivation Leidensdruck Anderes

1 217354 m5m6

Abbildung 8: Ranking der Einflussgrdf3en verschiedener Faktoren auf die Therapiewirksamkeit

Die PTB wird, mit einer sechszehnmaligen Hochstbewertung von 6 (47%) und einer
elfmaligen Bewertung von 5 (32%), als besonders grof3en Faktor fiur den Therapieer-
folg angesehen. Die eindeutigste Bewertung eines KF fir die Therapiewirksamkeit ist
die Patientenmotivation. Hier erreicht die Hochstbewertung von 6 Punkten eine 21-
fache Nennung. Das entspricht 62%. Die zweithochste Bewertung mit 5 Punkten wird
auch noch sieben Mal genannt (21%). Der Faktor ,Leidensdruck’ erhalt dagegen eine
mittlere Bewertung. Einige Einzelnennungen unter ,Anderes’ fallen nicht ins Gewicht.

(Die gesamte Fragebogenauswertung befindet sich in Anhang B1).

45 Diskussion der Befragung

Nachfolgend sind die methodische Umsetzung der Befragung und die Ergebnisse hin-
sichtlich PBE Gegenstand der Diskussion. Dabei werden mdgliche Auswirkungen im

Praxisalltag diskutiert und als Grundlage fir die weiterfiihrende Arbeit besprochen.
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4.5.1 Diskussion der methodischen Umsetzung der Befragung

Es erweist sich als erfolgreiche Methode in der Studie Uber eine online-Befragung an
Informationen zur PBE zu gelangen. So kénnen viele TN erreicht und zur Mitarbeit ge-
wonnen werden. Aber obwohl Verteiler eine breite Streuung der Adressaten ermdgli-
chen, werden hier vermutlich trotzdem nur bestimmte Gruppen unter allen Zielperso-
nen erreicht. Uber den Hochschulverteiler werden tiberwiegend Studierende angespro-
chen. Die Listen des Berufsverbandes und die privaten Kontakte erreichen besonders
haufig Praxisinhaberinnen. In dieser Hinsicht spiegelt die Stichprobe nicht die Realitét
der Zusammenstellung praktizierender Therapeutinnen wieder und die Generalisier-
barkeit der Umfrage durch die Stichprobe selbst muss angezweifelt werden.

Insgesamt zeigt sich, dass der Fragebogen trotz der Pilotierung zu umfangreich konzi-
piert ist. Aus Rickmeldung einzelner TN wird deutlich, dass die Beantwortung wesent-
lich langer dauert, als dies in der Pilotierung gemessen wird. Zusatzlich geben einige
TN an, dass sie sich bei den Fragen zur eigenen Meinung tberfordert fiihlen oder teil-
weise auch keine Meinung zu einzelnen Themen haben. Einige geben im Nachhinein
an, sich noch nie mit solchen Themen befasst zu haben. So ist davon auszugehen,
dass besonders jene TN, die wenig zu den Fragen zu sagen haben, mit 31% die grolRe
Gruppe der Abbrecher stellen. Da anzunehmen ist, dass Giberwiegend Therapeutinnen
den FB beantworten, die sich mit dem Themenkomplex bereits beschaftigen, stellt sich
die Frage, ob die gewonnenen Ergebnisse externe Validitat besitzen. Da es keine obli-
gatorisch zu beantwortenden Fragen gibt, Gberspringen einige TN grol3e Bereiche, was
die Aussagen zusatzlich verfalschen kénnte. Der Mix aus offenen und geschlossenen
Fragen erweist sich als gelungen. Geschlossene Fragen werden bei den in die Studie
eingeschlossenen Fragebdgen zu 100% beantwortet, vermutlich weil die Beantwortung
leichter ist. Dies kdnnte als Ermutigung und Motivation zur Beantwortung der offenen
Fragen fuhren. Im Verlauf des FB werden die Antworten der TN gezielter und sicherer.
Sie ,wachsen“ sozusagen mit den Fragen in den Themenkomplex hinein. Dies spricht
grundsétzlich fur den inhaltlichen Aufbau der Fragen und die Zuspitzung der Fragen
hin zur TB (vgl. Antworten der Fragen 5b du 12 / 14). Es kann aber nicht ausgeschlos-
sen werden, dass die Formulierungen der Fragen die Antworten lenken und beeinflus-
sen. Bei der Auswertung der Antworten zeigt sich, dass bei der Konzeption des FB
versdumt wird, die Begriffe ,allgemeine Wirkfaktoren® und ,Kontextfaktoren‘ zu definie-
ren. Die Fragen trennen nicht klar zwischen diesen beiden Begriffen, was bei den TN
mutmallich zu Verwirrungen fihrt (vgl. Abnahme der Antworten bei den Fragen 5-12).

Einige Punkte des FB stellen beinahe identische Fragen, z.B. Frage 5a, 5b und 12.
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Dies scheint die TN im Verlauf der Befragung zu ermiden, denn es antworten zuneh-
mend weniger TN und Uberspringen gegen Ende des FB immer haufiger Fragen. An-
dererseits zeigen die beinahe identischen Ergebnisse mit wenig Differenzen, dass die
TN wahrheitsgemal antworten und sich wenig Verfalschungen ergeben. Einige, nach
der Pilotierung herausgenommene Fragestellungen, werden bei der Ergebnisauswer-
tung vermisst. Fragestellungen hatten anders formuliert und dann im FB belassen wer-
den sollen, z.B.: ,Wie zufrieden sind Sie derzeit mit der Beziehungsqualitat zu der
Mehrheit ihrer Patienten? Wie stellen sie diese Qualitat her? Gibt es ein theoretisches
Gerust fur Ihr Vorgehen in dieser Hinsicht? Wie schatzen Sie hinsichtlich dieser Fragen

Ihr Ausbildungsniveau ein? etc..“, um die Ergebnisse zu vertiefen.

4.5.2 Diskussion der Resultate der Befragung

Die Antworten zum Wissensstand der Therapeutinnen Gber KF zeigen, dass zumindest
bei den Logopadinnen, die den FB beantworten, grof3tenteils ein explizites Wissen vor-
handen ist, wobei sich auch ein Drittel der TN weniger gut informiert fuhlt. Sie hatten
nicht auf Anhieb gewusst, was unter KF zu verstehen ist. Das einleitende Anschreiben
liefert mit den Vorinformationen vermutlich diesen TN die entscheidenden Impulse zum
Beantworten der Frage 2 im FB. Insgesamt decken sich die angegebenen Kategorien
mit jenen aus der Literatur (Cibis & Grothkamp, 2011). Das lasst die Ruckschlisse zu,
dass Therapeutinnen demnach ein Basiswissen Uber KF haben und dass die Quellen
und theoretischen Beziige der TN fundiert sind. Ob die Therapeutinnen ihr Wissen
Uber KF und die TB auf ein theoretisches Modell stiitzen oder ob dies einer ethischen
Grundhaltung oder Erfahrungen entspricht, ist nicht zu ermitteln, weil der Fragebogen
nicht danach fragt. Da dieses Wissen zu einem erheblichen Teil aus Fachschulausbil-
dung und Studium stammt, kénnte davon ausgegangen werden, dass im aktuellen
Fachschulcurriculum fir Logopéadie dieses Thema gentigend intensiv angeboten wird.
Die grol3e Abbrecherquote bei der Umfrage und spatere personliche Riickmeldungen
einzelner TN stellen diese Annahme jedoch wieder in Frage.

Ein zusatzlicher Effekt ist beim Vergleich der Antworten zu Frage 2 und Frage 5a, die
beide denselben Fokus haben, bemerkbar, denn die Antworten auf Frage 5a treffen
vertiefende Aussagen. Ein mdglicher ,Lerneffekt’ im Verlauf des Fragebogens kann
nicht ausgeschlossen werden. Moglicherweise lenken die vorangehenden Fragen 4a
und 4b den Blick der Therapeutinnen mehr auf Details. Auch die Bekanntheit der KT
(Frage 2) ergibt nicht das gleiche Bild wie die Einschatzung ihrer Wichtigkeit in Frage

5b, was den Eindruck des Lerneffekts verstarkt.
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Therapeutinnen erheben in einem erheblichen Mal3 KF und reflektieren diese alleine
und auch mit ihren Patienten. Die Aussagen konnen dahingehend interpretiert werden,
dass Erhebung und Reflexion von KF durchaus zum Praxisalltag gehdren. Supervision
und kollegiales Beratungsgesprach bilden dabei eine wichtige Grundlage. Antworten
der Frage 6b unterstitzen diese Vermutung. Hier geben 80% der TN an, ihre eigenen
KF durch Supervision und kollegiales Gesprach zu reflektieren. Damit praktizieren die
Logopadinnen bereits die Forderung der Arbeitsgruppen um Burki Garavaldi (2011)
und Goldner (2017) nach regelmafiger und routinierter Reflexion und Supervision.
Besonders intensiv werden KF in Anfangssituationen und auch immer dann reflektiert,
wenn Schwierigkeiten oder Stérungen auftauchen. Gerat die therapeutische Routine
ins Wanken, wird nach Losungsmdglichkeiten gesucht und am ehesten zusatzlich et-
was an den KF verandert. Interessant dabei ist, dass bei Stagnation oder ausbleiben-
dem Therapieerfolg weniger die Veranderung der therapeutischen Methode in Betracht
gezogen wird, als vielmehr zunachst die Eigenreflexion und das Gesprach mit dem
Patienten gesucht wird. Von Letzterem versprechen sich Logopadinnen durch Bera-
tung und Information die erneute Klarung der Zielsetzung. Zusétzlich wird die Verbes-
serung der Beziehungsebene und Verdnderung der Organisation aus diesen Gespra-
chen erhofft. Diese Einflussfaktoren scheinen eine grofRere Rolle zu spielen als die
Therapiekonzeption und -methode. Das ist deswegen bemerkenswert, weil die EBP
der Therapiemethode den entscheidenden Einfluss fir Therapieerfolg zugeschreibt.
Therapeutinnen folgen demnach nicht den Forderungen der EBP, sondern vermutlich
intuitiv mehr dem Konzept des patientenorientierten biopsychosozialen Modells. Nimmt
man die PBE ernst, sind diese Ergebnisse richtungsweisend fiir die Zukunft und sollten
in zukUnftiger Forschung ein groReres Gewicht erhalten.

Im Hinblick auf den letzten Fragekomplex zur Einschatzung des Wirksamkeitseinflus-
ses der KF messen die Logopadinnen ihnen einen besonders groRen Einfluss zu. Am
hdchsten wird dabei die Therapiemotivation des Patienten und direkt danach die PTB
eingeschétzt. Auch hier kommt der Therapiemethode eine minder starke Bedeutung zu
und es bestétigt sich, dass Therapeutinnen die PTB als Einflussfaktor flr Therapieer-
folg als besonders bedeutsam einschéatzen. Es kénnte untersucht werden, in welcher
Form Motivation und PTB zusammenhangen und ob sie voneinander tberhaupt zu
trennen sind. Da eine positive TB u.a. auch auf die Faktoren ,Bereitschaft zur Offnung,
Vertrauen, Spal3, Freude, Motivationssteigerung, Steigerung der Frustrationstoleranz
und Compliance’ wirkt, ist sie geeignet, um die Therapiewirksamkeit moglichst optimal
zu entfalten. Dies konnte in nachgelagerten Forschungsvorhaben intensiver untersucht

werden. Die Definition des Begriffs ,Wirksamkeit' wird im FB nicht gezielt geklart und
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daher bleibt die Interpretation, wie Therapeutinnen \Wirksamkeit' in diesem Zusam-
menhang einordnen, offen. Dennoch muss konstatiert werden, dass Patientenmotivati-
on und die TB aus Sicht der Therapeutinnen einen so hohen Stellenwert erhalten, dass
sich daraus die Forderung fur den Praxisalltag ergibt, aktiv und konstruktiv im Rahmen
der Therapie an diesem Faktor zu arbeiten und ihn zu nutzen. Hiermit ergibt sich die
Relevanz der Fragestellung 3 und der Grund fur Experiment Il dieser Arbeit.

Nach der Kategorisierung kénnen die Antworten der Logopadinnen mit den Ergebnis-
sen der Psychotherapie verglichen werden. Bezuglich der Einflussfaktoren auf die The-
rapiewirksamkeit zeigt der Vergleich weitgehende Ubereinstinmung. Da die Logopa-
dinnen im Verlauf der Bearbeitung des Fragebogens allgemeine Wirkfaktoren und Kon-
textfaktoren zunehmend vermischen (vgl. Kapitel 2.1.1), kommen ihre Einschatzungen
zur Verteilung der Wirkfaktoren der Beschreibung Lamberts (2013) nahe. Logopadin-
nen geben die Wirkfaktoren ,Motivation, PTB* und ,Leidensdruck’ als entscheidende an,
die Lambert unter den ,allgemeinen Wirkfaktoren' zusammenfasst. Die ,Therapieme-
thode’ dagegen wird sowohl von Lambert als auch von den Logop&dinnen zwar als
nicht unwesentlicher Faktor gewertet, fallt aber gegeniiber den anderen Faktoren als
weniger einflussstark deutlich ab. Da bei den offenen Fragen nicht alle eindeutig be-
antwortet werden, kdnnen sie nicht immer Kategorien zugeordnet werden. Das ist be-
dauerlich, weil hier evtl. mehr Potential verborgen ist und mdglicherweise das Ergebnis
einiger Antworten verfalscht. Die Grofl3e des Formulierungs-Bias bleibt offen.

Wie konnen diese Ergebnisse in das Rahmenmodell und in die Arbeitsmatrix einge-
bunden und hierin interpretiert werden? Der Stellenwert, den die Logopadinnen der
PTB als Grundlage einer Therapie und fir den Therapieerfolg zusprechen, bestétigt
das Rahmenmodell. Auch hier bildet die PTB den Rahmen fir das Geschehen. Die
beschriebenen Wirkfaktoren kénnen in den Block ,Merkmale‘ eingeordnet werden. Sie
entsprechen in vielen Punkten der Arbeitsmatrix. Die, von den TN beschriebene, Vor-
gehensweise mit Reflexion kann sowohl im Block ,Handlungsebene‘ bei ,Methode‘ un-
tergebracht werden, als auch bei den Blocken ,Patient’ und Therapeut'. In dieser Hin-
sicht helfen Rahmenmodell und Arbeitsmatrix, die Ergebnisse einzuordnen und zu be-
werten.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die befragten Logopéadinnen den
Kontextfaktoren, besonders der Patientenmotivation und der PTB, einen grof3en Ein-
fluss auf die Therapiewirksamkeit zusprechen. Dabei halten sie die Kontextfaktoren
durchaus fur veranderbar was besonders in konflikttrachtigen Situationen relevant ist.
Die gewonnenen Ergebnisse bieten die Basis fur die nachfolgende Interventionsstudie.

Hier sollen die Erkenntnisse vertieft und weitergefiihrt werden.
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5 EXPERIMENT Il

WIRKSAMKEITSMESSUNG EINER INTERVENTIONSSTUDIE ZUR PTB

51 Design des Experiments

Zur Beantwortung der Forschungsfragen 2 und 3 wird ein Experiment mit einer Stich-
probe aus Patient-Therapeut-Paaren durchgefihrt. Ziel des Experiments ist es zu er-
mitteln, ob und wie die abhéangige Variable PTB von Praktikern durch Reflexion, welche
die unabhangige Variable ausmacht, bewusst beeinflusst werden kann und wie sie auf
die TB wirkt. Zur Operationalisierung des Ziels kommen zwei Methoden zum Einsatz:
Zum einen wird ein Interventionsmanual entwickelt und eine Manipulation der PTB er-
probt. Zum anderen wird eine Evaluation der Intervention durch eine Befragung ge-
plant. Dazu wird ein Interviewleitfaden konstruiert, der durch die Befragung flihren soll.
So werden mittels einer empirischen Vorgehensweise qualitative Daten gewonnen und
Aussagen getroffen. Beides wird in der Pilotierung erprobt. Nach einer Modifizierung
beider Instrumente wird das eigentliche Experiment durchgefiihrt und evaluiert. Um
beide Methoden geschickt miteinander zu verbinden ist es nétig, die Entwicklung bei-
der Vorgehensweisen parallel zu gestalten. Hier ergibt sich eine horizontale Achse. Die
Durchfuihrung selbst wird im Pra-Post-Design aufgebaut, was grundsatzlich einer verti-
kalen Ausrichtung entspricht. Die Durchfiihrung der Interviews und der Intervention
durch externe Therapeutinnen findet parallel innerhalb einer langeren Phase statt. Die
Pfeile im Ablaufplan verdeutlichen, wie Interview und Intervention zusammenhéangen
(Anhang A19). Im Folgenden wird die Stichprobe beschrieben und deren Aufteilung in
Interventionsgruppe und Kontrollgruppe (I-Gruppe und K-Gruppe).

5.2  Studienteilnehmer und Zuordnung zu I-Gruppe und K-Gruppe

Die Akquise der externen Therapeutinnen dieser Studie erfolgt ausschlief3lich tGber
private Kontakte. Sie werden Uber die Zielsetzung der Studie informiert und gebeten,
ein bis drei geeignete Patienten zur Teilnahme an der Studie zu rekrutieren. Die Teil-
nahme mit mehr als 3 Patienten ist ausgeschlossen, um einen Bias zu vermeiden. Eine
Begleitung mit Supervision durch die Studienleiterin ist nicht obligatorisch, wird den
teilnehmenden Logopadinnen aber angeboten. An der Studie kdnnen erwachsene Pa-
tienten aller Storungsbilder und aller Altersgruppen teilnehmen. Interventionen, die nur
mit Kindern erfolgen, werden wegen der fehlenden Vergleichsmaoglichkeit mit den Er-

wachsenen, ausgeschlossen. Eine teilweise Intervention mit Kind und Elternteil ist zu-
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lassig. Das Interview kann nur mit dem Elternteil durchgefuhrt werden. Darlber hinaus
unterliegt die Gruppe der teilnehmenden Patienten kaum weiteren Ausschlusskriterien.
Teilnehmende Patienten missen jedoch kognitiv in der Lage sein Uber ihre laufende
Sprachtherapie zu reflektieren und dies sprachlich realisieren. Dazu wird kein Testver-
fahren durchgefiihrt, sondern dies beurteilen die Therapeutinnen.

Vor dem Start der Studie erhalten die Therapeutinnen das Anschreiben fir sich und die
Patienten. Hier werden die TN Uber Ziel und Ablauf der Studie und Uber die Daten-
schutzbestimmungen informiert. Die Therapeutinnen und Patienten unterschreiben
jeweils eine Einverstandniserklarung in der sie erlauben, dass Audioaufnahmen von
den Interviews gemacht werden (Anhange A20/21). Wéahrend und nach der Rekrutie-
rung der Studienstichprobe, werden die Patient-Therapeut-Paare randomisiert der |-
Gruppe und der K-Gruppe zugeordnet. Da die Zusagen zur Teilnahme an der Studie
sukzessive eintreffen, verschiedene TN aber schon mit der Intervention starten missen
und mochten, wird folgendes Verfahren zur Randomisierung gewahlt: Sobald vier Pati-
ent-Therapeut-Paare verbindlich zur Teilnahme bereit sind, werden diese je zur Halfte
der I- und der K-Gruppe zugelost. Die Patienten erhalten keine Information daruber,
welcher Gruppe sie angehdren. Die Stichprobe bezieht sich auf die Durchfihrung der

Intervention und Interviews, die im Folgenden beschrieben werden.

53 Methodisches Vorgehen der Intervention

Ausgehend von der Annahme, dass in jeder sprachtherapeutischen Behandlung auch
immer Anteile von Gespréach innerhalb der Therapieeinheit stattfinden, werden diese
Gesprachsanteile durch das Interventionsmanual gezielt gelenkt, strukturiert und ritua-
lisiert. Es findet folglich eine Intensivierung dessen statt, was obligatorisch zu logopadi-
schen Behandlungseinheiten gehdért und von den Therapeutinnen praktiziert wird. Da-
her kann die Manipulation als ein minimaler Eingriff in die Alltagspraxis aufgefasst wer-
den. Im Folgenden wird die Planungsphase des Interventionsmanuals, Pilotierung- und

Durchfiihrung der Intervention beschrieben.

5.3.1 Erstellung des Interventionsmanuals und Durchfihrungsplan

Grundlage fir die Intervention ist die Annahme, dass alleine durch Gesprach und Re-
flexion eine Bewusstseinsveranderung stattfindet und dies eine positive Verhaltensver-
anderung nach sich zieht (Flickiger et al., 2012; Wanetschka, 2010). Reflexion schafft

Bedingungen, in denen die am Therapieprozess Beteiligten ihre inneren Arbeitsmodel-
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le hinterfragen, Veranderungen neu strukturieren und bewerten kdnnen (Sonnenmoser,
2005). Basis dafur ist die Kommunikation im therapeutischen Gespréach (vgl. Goldner et
al., 2017). Verschiedene Verfahren u.a. Supervision auf Seiten der Therapeuten oder
Befragung / Fragebdgen auf Seiten der Patienten eignen sich zur Reflexion. In Anleh-
nung an die schon zuvor beschriebene Arbeitsmatrix wird ein Interventionsmanual
entwickelt. Es beinhaltet einen Durchfiihrungsplan und eine inhaltliche Anweisung. Die
Intervention soll so durchgefiihrt werden, dass zu Beginn und Ende jeder TE ein reflek-
tierendes Gesprach zwischen Patient und Therapeut stattfindet, das eine Lange von
ca. funf bis sieben Minuten nicht Uberschreiten sollte. Die Inhalte und Fragestellungen
dieses Gesprachs werden seitens der Therapeutin laut Anweisungen des Manuals
initiiert. Im Schwerpunkt betrifft dies Fragen zur Zufriedenheit mit dem Therapieerfolg
und der TB. Es wird nicht zu jeder TE gelingen, alle Aspekte zu reflektieren. Das Ma-
nual dient daher lediglich als Gedankenstltze fiir die Therapeutin.

Die Durchfuihrung wird nicht Gberprift oder protokolliert. Die jeweilige Therapeutin ver-
pflichtet sich, dieses Reflexionsgesprach zu jeder TE der Studienphase zu fuhren. Da-
bei hat sie Freiheit individuell auf ihren Patienten zugeschnitten vorzugehen und die
geeigneten Fragen oder Anregungen auszusuchen. Durch das Manual soll die Thera-
peutin Sicherheit im Gespréch erhalten. Zuséatzlich wird die Therapeutin angewiesen, in
einer personlichen kurzen schriftlichen Reflexion am Stundenende, ihre Einschatzung
zur TB schriftlich festzuhalten. Ein Protokollbogen befindet sich im Manual. Diese Auf-
zeichnungen werden nicht kontrolliert. Sie dienen dazu, den Reflexionsprozess der
Logopéadin zu intensivieren und den Fokus verstarkt auf die PTB bezgl. dieses Patien-
ten zu lenken. Die gesamte Interventionsphase erfolgt Uber sechs TE. Es wird darauf
verzichtet, Zeitangaben fir die Zeitspanne der Interventionsphase zu machen.

Der Grund dafir, keine Fragebtgen einzusetzen, liegt in der Natur der sprachlichen
Beeintrachtigung der Patienten. Das Risiko, dass Verfalschungen und Verzerrungen
entstehen, weil die Probanden die Fragestellung nicht richtig verstehen, ist grof3. Ent-
scheidender Grund fur ein Gespréch ist jedoch, dass durch die gemeinsame Reflexion
die PTB zusatzlich gestarkt und positiv beeinflusst wird (vgl. Flickiger et al., 2012;
Znoj, 2014). Die wertschatzende Haltung der Therapeutin ihrem Patienten gegentber
wird ausgedriickt und den individuellen Bedirfnissen des Patienten wird mehr Raum
und Zeit gegeben. Eine subjektive Einschatzung der maglicherweise eintretenden Ver-
anderungsprozesse und -parameter bei den Therapeutinnen und Patienten wird spater
durch eine Befragung erworben. Therapeutinnen der Kontrollgruppe flhren die ge-

wohnte Therapie mit ihren Patienten ohne Intervention durch.
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5.3.2 Pilotierung und Uberarbeitung des Interventionsmanuals

Ziel der Pilotierung ist es zu evaluieren, ob die Anweisungen angemessen, verstandlich
und praktikabel sind. Dazu werden mindestens drei Therapeutinnen, auch verwandter
Berufsgruppen wie bspw. Ergo- oder Physiotherapie, akquiriert, die bereits Uber eine
langere Berufserfahrung verfigen und als Expertinnen in ihrem Arbeitsbereich gelten.
Sie sollen Teile des Manuals mit verschiedenen Patienten ausprobieren und / oder aus
ihrer Expertise einschatzen, ob insbesondere die Interventionsfragen in dieser Form
durchfuhrbar und flr potentielle Patienten akzeptabel sind. Nach der Pilotierungsphase

kann das Manual durch die Rickmeldungen und Beobachtungen angepasst werden.

5.4 Methodisches Vorgehen des Interviews im Pra-Post-Design

Die Intervention soll evaluiert werden. Da dieser Thesis eine Wirksamkeitsmessung
ausgerichtet nach dem biopsychosozialen Modell zugrunde liegt, soll ein moglicher
Wirkungsgrad der Intervention von Patienten- und Therapeutenseite beurteilt werden.
Ergebnisse solcher Messungen sind qualitativ. Zur Operationalisierung dieses Vorha-
bens werden semistrukturierte Patienten- und Therapeuteninterviews geplant und
durchgeflhrt. Durch Pré- und Postbefragung wird das Interventionsergebnis erhoben.

Im Folgenden wird die Entwicklung des Interviewleitfadens, dessen Pilotierung, Uber-
arbeitung und Durchflihrung beschrieben. AnschlieBend wird der Analyseprozess der

gewonnenen Daten beschrieben.

5.4.1 Entwicklung des semistrukturierten Interviewleitfadens

Verschiedene Studien aus dem Bereich der Psychotherapie schlagen zur Erfassung
der TB, neben den Rating Scales auch Interviews als Methode vor (Flickiger et al.,
2012; Hersoug et al., 2010; Tdrngvist et al., 2009). Nach diesem Vorbild werden fiur die
vorliegende Studie Leitfaden fir vier semistrukturierte Interviews® konzipiert. Das sind,
wie Abbildung 9 verdeutlicht, jeweils ein Eingangsinterview fur die Patienten und die
Therapeutinnen und fiir beide Gruppen jeweils auch ein Abschlussinterview. Die bei-
den Eingangsinterviews und auch die zwei bzw. vier Abschlussinterviews unterschei-

den sich lediglich in einigen Details. In den Ausgangsinterviews sind fur die I-gruppe

9 Die Begriffe ,semistrukturiertes Interview' und ,leitfadengestiitztes Interview' werden in dieser Arbeit
synonym verwendet.
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noch zusatzliche Fragen eingebaut. Grundlage der inhaltlichen Gestaltung der Inter-
viewfragen ist wiederum die Arbeitsmatrix.

Eingangsinterview

Patienten Therapeuten

N/

Abschlussinterview

Patienten Patienten Therapeuten Therapeuten
Interventionsgruppe Kontrollgruppe Intervntionsgruppe Kontrollgruppe

Abbildung 9: Ubersicht aller Interviewkonzeptionen

Zunachst wird im Eingangsinterview nach einigen demografischen Daten gefragt. Die
weitere Grundstruktur des Interviews besteht aus einer Initialfrage und weiteren Kern-
fragen mit mehreren Unterfragen. Sie sollen ein méglichst breites Spektrum an Antwor-
ten generieren. Hierzu sind die Fragen so aufgebaut, dass sie sukzessive immer tiefer
ins Thema fihren und den Fokus hinsichtlich der Fragestellung immer starker einen-
gen. Da die Annahme besteht, dass besonders Patienten nicht spontan Fragen nach
der TB oder der Therapiewirksamkeit beantworten kénnen, werden sie auf verschiede-
nen Ebenen durch das Interviewgesprach gefuhrt. Das betrifft sowohl die Handlungs-
ebene, als auch die Merkmale und die Komponenten der Patienten und Therapeuten
des Rahmenkonzepts der TB. Die eigentlichen Fragestellungen werden jeweils mit
zwei bis vier mdglichen konkreten Formulierungen im Leitfaden eingefiihrt. Da die
Form des semistrukturierten Interviews eine beinahe natirliche Unterhaltung ermdg-
licht, bieten die Formulierungen die Option, den Inhalten des bereits Gesagten zu fol-
gen und, im Vergleich zu einer festgelegten Interviewstruktur, frei und unabhangig das
Interviewgespréch zu gestalten. Die Initialfrage beabsichtigt eine Einfihrung und Auf-
merksamkeitslenkung hinsichtlich des Themas. Dabei werden allgemeine Uberlegun-
gen zur TB angestellt. Die anschlieBenden 4 Forschungsfragen beschéaftigen sich mit
der ,Betrachtung der PTB speziell in dieser Therapie’, der ,Erfassung der Vorstellungen
Uber Wirksamkeit und den Einflussfaktoren’, der ,erweiterten Erfassung der PTB, u.a.
Erfassung des Anlasses fur kritische Therapiesituationen und der Umgang damit* und
schlieBlich mit der ,Einschatzung zur Veranderbarkeit der TB‘. Abbildung 10 skizziert
grob die Fragen und Unterfragen.

Die uberwiegende Frageform bilden offene Fragen. Sie sind erzahlgenerierend formu-

liert, um die Gefahr der Beeinflussung der Antworten der Befragten durch Vorannah-
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men oder vorgegebene Antwortmoglichkeiten zu minimieren. Aufl3erdem ermdoglicht
diese Fragegestaltung den Projektteilnehmern, ihre individuellen und subjektiven An-

nahmen und Einstellungen ausfihrlich zu schildern.

Initialfrage: PTB definieren / Bedeutung fir Therapiewirksamkeit skizieren ‘
Voraussetzungen zur positiven PTB Woher stammen diese Informationen

Frage 1: Beschreibung der PTB der aktuellen Therapie ‘
Zielvereinbarung Zufriedenheit

7

Frage 2: Erfassung der Vorstellung tber Wirksamkeit ‘
Messverfahren / Beurteilungskriterien Einfluss der PTB auf Wirksamkeit

A 4

Frage 3: Erweiterte Erfassung der PTB hinsichtlich Disharmonie ‘
Kritische Therapiesituationen / Umgang Offenheit/ Vertrauen

S

Frage 4: Einschatzung der Veranderbarkeit / Beeinflussbarkeit der PTB
Wunsch nach Veranderung der PTB Kann Reflexion PTB beeinflussen

Abbildung 10: Aufbau des Eingangsinterviews

Da es sich bei den interviewten Patienten z. T. um Menschen mit einer Sprachstérung
handelt, muss damit gerechnet werden, dass sowohl das Frageverstehen, als auch die
Moglichkeit zur Antwort bei einem derart komplexen Thema erheblich erschwert ist.
Daher werden auch im Rahmen der Unterfragen einige geschlossene Fragen formuliert
und in den Interviewleitfaden eingebaut. Sie sind leichter zu beantworten und bieten

damit die Chance Probanden zu motivieren und zur Fortsetzung zu ermuntern.

5.4.2 Pilotierung und Anpassung des Interviewleitfadens

Fiur das Interview ist ebenfalls eine Pilotierungsphase vorgesehen. Da die Interviews
mit der tatsachlichen Stichprobe des Experiments zum grof3ten Teil per Telefon geplant
sind, wird dies auch in der Versuchs- und Erprobungsphase so durchgefiihrt. Neben
der Uberpriifung der Fragestellungen, Formulierungen, Lange, Dauer, Praktikabilitét
etc. dient die Pilotierung auch der Eintibung mit der Interviewtechnik. Wegen der Kiirze
der zur Verfigung stehenden Zeit und weil mit den Pilotierungsprobanden keine Inter-
vention durchgefiihrt werden kann, Uberprifen sie lediglich das Eingangsinterview. Fur

diese Aufgabe werden drei Therapeutinnen der Berufssparte ,Heilmittelerbringer und
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zwei Patienten aus der Praxis der Versuchsleiterin rekrutiert. Hinweise aus den Ruck-

meldungen der befragten Personen bieten die Chance zur Uberarbeitung.

5.4.3 Methodisches Vorgehen der Interviewdurchfiihrung

Die Rahmenbedingungen fir die Durchfihrung der Interviews werden festgelegt. Die
Datenerhebung erfolgte in Form leitfadengestiutzter Einzelinterviews mit der Stichpro-
be. Da die Stichprobe grof3 und deutschlandweit verteilt ist, sind grundsatzlich Telefon-
interviews vorgesehen. Mit Patienten, die sprecherisch stark eingeschrankt sind, kann
auch ein direktes Interviewgesprach eingeplant werden. Durch das Informationsan-
schreiben sind Patienten und Therapeutinnen vorab auch tber Ziel und Ablauf der In-
terviews informiert. Die Dauer des eigentlichen Interviews ist mit etwa 20 Minuten an-
gesetzt. Die Interviews werden alleine von der Versuchsleiterin durchgefiihrt. Dadurch
wird eine vergleichsweise groRe Ahnlichkeit bei der Durchfilhrung gewahrleistet. Da
der Versuchsleiterin die zu interviewenden Patienten und zum Teil auch die externen
Therapeutinnen unbekannt sind, wird zuséatzlich Zeit fir ein kurzes Vorgesprach als
\Warm-Up* eingeplant. Auch nach dem Interview ist Zeit fur eine Verabschiedung vor-
gesehen. Im Rahmen dessen wird auch bereits beim Eingangsinterview das zweite
Gespréach verabredet und beim Abschlussinterview die guten Winsche auf dem weite-
ren Weg der Genesung ausgesprochen. Somit werden fur jedes Interview ca. 45 Minu-
ten veranschlagt. Alle Interviewgesprache werden mit einem digitalen Voice Recorder
aufgenommen und anschlieBend nach vorher festgelegten Transkriptionsregeln ver-
schriftet. Diese sind aus forschungspragmatischen Griinden vereinfachend formuliert
(Anhang A22). Die Transkripte werden formatiert und in die Analysesoftware importiert.
Zusatzlich werden Audioaufnahmen und Transkriptionen geordnet und extern gespei-

chert. Eine Sortierung und Ordnung der gegeniiberzustellenden Gruppen wird geplant.

5.4.4 Festlegung der Auswertungsparameter und -durchfihrung

Durch die Gréf3e der Stichprobe muss mit einer grof3en Datenmenge gerechnet wer-
den. Es bietet sich an, diese inhaltsanalytisch auszuwerten mit dem Ziel, eine Struktur
inhaltlicher Aspekte herauszufiltern (Mayring, 2010). Unter den verschiedenen Analy-
severfahren fallt die Entscheidung auf die inhaltlich strukturierende qualitative Inhalts-
analyse (vgl. Kap. 2.5). Da das Projekt nicht hypothesengeleitet, sondern ergebnisoffen
konzipiert ist, kdnnen auch am Datenmaterial inhaltliche Aspekte identifiziert und struk-
turiert werden. AnschlieRend kénnen durch die Analyse Aussagen formuliert werden,

die Allgemeingultigkeit haben und die die Forschungsfragen beantworten.
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5.4.4.1 Deduktives u. induktives Vorgehen bei der Kategorisierung

Zentraler Bestandteil der QI ist ein Kategoriensystem. Kategorien sind die exakte Defi-
nition dessen, was erhoben bzw. gemessen werden soll, klassifizieren damit Einheiten
und unterstutzen die Strukturierung der Daten. Fir das Kategoriensystem wird ein Mix
aus deduktivem und induktivem Vorgehen gewahlt. Grundlage fur die a priori festgeleg-
ten Kategorien ist die Arbeitsmatrix. Sie liefert die Hauptkategorien, die die Bindelung
von Aussagen und damit die Erkenntnis Uber Muster und Ordnungen ermdglicht. Sie
entsprechen inhaltlich und thematisch dem im Interview eingesetzten Leitfaden. Alle
Aussagen werden zunachst diesen deduktiv entwickelten thematischen Kategorien
zugeordnet und kodiert. Wahrend der Analyse kann das Kategoriensystem fortlaufend

induktiv erweitert und ausdifferenziert werden.

5.4.4.2 Ablaufschema der inhaltlich strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse

Das Kategoriensystem wird interpretativ erstellt und angewendet. Somit wird auch der
latente Gehalt von AuRerungen miteinbezogen. Im Prozess der Kodierung werden die
einzelnen Aussagen der TN den Kategorien anhand der Interviewtranskriptionen ge-
zielt zugeordnet. Die Zuordnungsoptionen werden genau und trennscharf durch Ko-
dierregeln formuliert und im Codebuch festgehalten. Dies ist notwendig, um Mehrfach-
nennungen oder Unklarheiten der Zuordnung zu vermeiden und um eine spatere Zu-
ordnung der Textbestandteile zu den ihnen entsprechenden Kategorien zu ermdglichen
und damit die Arbeit nachvollziehbar zu machen. Einzelne Zitate der Interviews werden
als sog. ,Ankerbeispiele* ausgesucht und verdeutlichen beispielhaft den Zuordnungs-
prozess. Selbst wenn, wie im Fall der vorliegenden Arbeit, die Versuchsleiterin alleine
die Auswertungen vornimmt, missen die Kodierungen zwingend prazise sein. Es ist
zwar keine Abstimmung mit einem Team notwendig, aber intersubjektive Nachvollzieh-
barkeit ist notwendig, um méglicherweise eingesetzte Rater auch in die Lage eindeuti-
ger Zuordnungen zu versetzen und die beste zu erreichende Objektivitat herzustellen.
Die Phase der Kodierung durchlauft mehrere Stationen (Abb. 11). Zunachst werden die
Transkripte grindlich gelesen und erste Fundstellen zu Kodiereinheiten bestimmt. Das
sind in der Regel Sinnzusammenhénge, mindestens aber ein Teilsatz. Diese fuhren zur
Definition der Kategorien und Entwicklung der Unterkategorien. Es ist aber auch schon
beim ersten Durchlauf die Mdglichkeit, ,In-Vivo-Codes' zu generieren, die sich eng an
das Datenmaterial und die Begrifflichkeiten im Material anlehnen. Das Kategoriensys-

tem wird erprobt und modifiziert. In einem zweiten Materialdurchlauf werden die Daten
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erneut kodiert und kategorienbasiert ausgewertet. Schlief3lich findet eine Ergebnisdar-
stellung und Interpretation statt und beantwortet die Forschungsfrage.

7) Einfache und
komplexe Analysen,
Visualisierungen

1) Initiierende Textarbeit:
Markieren wichtiger

Textstellen, Schreiben
von Memos

6) Codieren des
kompletten Materials mit
dem ausdifferenzierten
Kategoriensystem

2) Entwickeln von
Forschungs- thematischen
/ frage Hauptkategorien

/ 5) Induktives Bestimmen
von Subkategorien am

[
: Material
\ 3) Codieren des

gesamten Materials mit

den Hauptkategorien

4) Zusammenstellen aller
mit der gleichen Haupt-
kategorie codierten
Textstellen

Abbildung 11: Ablaufschema einer inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse (Kuckartz, 2016, S. 100)

Optimalerweise erfolgt der gesamte Analyse- und Auswertungsprozess im Team. Be-
sonders die rekursive Aussagengenerierung erhalt durch ein Forschungsteam und Ra-
ter des Kodiersystems eine hdhere Aussagekraft, Zuverlassigkeit und Gite. Da das
Kodieren von der Interpretationsleistung des Ausfihrenden abhangt und um insgesamt
eine hdchstmogliche Reliabilitat sicherzustellen, wird auch immer wieder die Intrakodie-

rer-Reliabilitat Gberpruft.

5.4.4.3 Auswahl der zu untersuchenden Parameter

In dieser Arbeit werden gemal der Fragestellung zwei Fragen in den Fokus genom-
men und auf unterschiedliche Analysearten angegangen.

Zum einen werden die allgemeinen Wirkfaktoren einer Sprachtherapie durch Aussagen
der Beteiligten bestimmt. Dazu werden ausschliel3lich die Aussagen der Eingangsin-
terviews aller TN nach Kategorien systematisiert und geordnet. Anschlie3end wird der

Vergleich angestellt, in welcher Hinsicht sich die, durch Aussagen von Akteuren inner-
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halb logopadischer Behandlung, gefundenen Wirkfaktoren zu denen aus der Psycho-
therapie unterscheiden oder auch gleich sind.

In einem zweiten Analyseprozess steht die TB im Fokus. Im Eingangsinterview werden
die TN gebeten eine prozentuale Einschétzung abtzugeben, in welchem Mal3 die the-
rapeutische Methode gegentiber der guten TB Einfluss auf den Therapieerfolg nimmt.
Diese Einschatzung der Gewichtung von Methode und PTB im Therapieprozess konn-
te die spatere Analyse der Aussagen von Therapeuten und Patienten relativieren und
unterstitzen. Da im Ausgangsinterview nicht erneut nach der Einschatzung gefragt
wird, ist der Vergleich zwischen I-Gruppe und K-Gruppe in dieser Hinsicht Uberflussig.
Der néchste Arbeitsschritt befasst sich konkret mit der Auswirkung der Intervention.
Hier werden die Aussagen der I-Gruppe mit denen der K-Gruppe in den Abschlussin-
terviews verglichen. Das Kategoriensystem flr diese Fragestellung wird extra neu ent-
wickelt. Auch hier werden die deduktiven Vorannahmen durch induktive Codings im
Arbeitsprozess erganzt. Samtliche AuRerungen der TN werden geordnet und gebiin-
delt. Aussagen der I-Gruppe Uber die subjektiv empfundenen Veranderungen hinsicht-
lich der TB durch die Intervention konnen getroffen werden. Besonders im Fokus steht
die Diversitat der Antworten. Die K-Gruppe dient zur Kontrolle. So kénnen maglicher-
weise auch in der K-Gruppe aufgetretene Veranderungen interpretiert und bei der Ana-

lyse der Aussagen der I-Gruppe bertcksichtigt werden.

5.4.4.4 Analysesoftware

Bei der Auswertung wird in diesem Projekt das Programm MAXQDA (MAXQDA, 2018)
eingesetzt. Dieses enthélt verschiedene Funktionen und bietet Mdglichkeiten zur Un-
terstiitzung der qualitativen kategoriengeleiteten Inhaltsanalyse. Vor allem die Katego-
risierung des Datenkorpus selbst wird erleichtert, weil die Systematik des Programms
nicht nur eine gute Ubersicht bietet, sondern mit einer einfachen Handhabung auch
Verédnderungen und Erweiterungen zulasst. So korrigiert das Programm bspw. eine
Verédnderung einer Kodierung auch an allen anderen Fundstellen selbststandig. Auch
der schnelle Zugriff auf einzelne Textstellen beim Zitieren ist erleichtert. Um das Pro-
gramm moglichst optimal zu nutzen, nimmt die Forschungsleiterin an einem Onlinese-
minar zum Erlernen der unterschiedlichen Funktionen statt. Die Audioaufnahmen kon-
nen entweder direkt in die Analysesoftware transkribiert oder die fertigen Transkripte
spater dort eingefligt werden. Die a priori erstellten Kategorien der Arbeitsmatrix wer-
den ebenfalls dort eingegeben. So kann beim Bearbeiten der Daten jeweils direkt da-

rauf zugegriffen und die Fundstellen markiert werden.
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5.5 Ergebnisse des Experiments

Das folgende Kapitel stellt die Ergebnisse des Experiments dar. Zunachst erfolgt die
Beschreibung der Stichprobe, die Durchfihrungen der Interventionsphase, der Inter-
views und des Auswertungsprozesses. Die Darstellung der Ergebnisse der Inhaltsana-

lyse schliel3t sich an.

5.5.1 Teilnehmer der Stichprobe des Experiments

Durch die Akquise Uber private Kontakte kdnnen elf Logopadinnen und ein Logopade
zur Teilnahme an der Studie gewonnen werden. Sie kommen aus den Bundeslandern
Berlin, Nordrhein-Westfalen, Baden-Wiurttemberg und Hessen und praktizieren alle
aktuell als Angestellte oder freiberuflich. Die Logopadinnen sind im Durchschnitt 42,5
Jahre alt und die meisten arbeiten mit Patienten aller Stérungsbilder. Tabelle 5 stellt
die Patient-Therapeut-Paare jeweils mit Initialen, Alter, Geschlecht, Stérungsbild und

Lange der bisherigen logopadischen Therapie dar.

Tabelle 5: Ubersicht iiber die an der Studie teiinehmenden Therapeut-Patient-Paare

Nr. | Thp. Thp. Pat. Pat. Geschlecht | Storungsbild Dauer der
Initia- Alter Initia- Alter Therapie
len len

1 | AK 55 MT 73 m Aphasie 6 Monate
2 AM 14 m SES /WFS 8 Jahre

3 CN 59 w Dysphonie 3 Monate
4 | CS 52 MS 20 m Stottern 3 Monate
5 MB 73 w ClI-Tragerin 2 Monate
6 | DS 58 ED 66 w Dysphonie 2 Monate
7 MM 46 w Dysphonie 6 Monate
8 | RN 25 WK 75 m Parkinson 1 Woche
9 | MF 48 DM 62 m Aphasie/Dysphonie | 4 Monate

10 | AS 56 SS 47 w Dysphonie 3 Monate

11 | JD 30 LK 71 w MS 6 Monate

12 | KS 25 KL 76 m Aphasie 4 Monate

13 | IT 30 FH/ 37/(5) | w/(m) SES 1 Jahr

(A)

14 | HN 66 DW 33 w Aphasie 2 Wochen

15 | NB 35 AD 23 w Hirntumor/ Aphasie | 4 Monate

16 | RP(m) | 30 TN 58 m Restaphasie 5 Jahre

@ 42,5 @ 52 7xm/9xw
Jahre Jahre

Eine Therapeutin nimmt mit drei Patienten, drei weitere mit jeweils zwei Patienten und

alle anderen mit einem Patienten, also mit insgesamt 16 Patienten, teil. Die Farben in
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der Tabelle verdeutlichen, welche Therapeuten mit mehr als einem Patienten teilneh-
men. Die Patienten sind 14 Erwachsene im Alter zwischen 20 und 76 Jahren (& 52
Jahre). Ein Patient ist ein Jugendlicher (Nr.2), der mit Einverstandnis seiner Eltern an
der Studie teilnimmt. Zusatzlich ist ein Kind unter den Studienteilnehmern (Nr.13), wo-
bei hier die Intervention z. T. mit ihm selbst und z. T. mit seiner Mutter durchgeflhrt
wird und die Interviews ausschlieBlich mit seiner Mutter erfolgen. Daher werden die
Daten seiner Mutter und er nur in Klammern in der Tabelle aufgefuhrt. Keine der teil-
nehmenden Therapeutinnen beansprucht wahrend der Interventionsphase eine Super-
vision. Gelegentlich telefoniert die Versuchsleiterin mit den TN, um zu erfahren, ob es
Schwierigkeiten im Ablauf oder der Durchflihrung gibt. Dabei stellen sich bei zwei TN
kleinere Ablaufprobleme heraus. Dies betrifft vor allem langere Unterbrechungen der
Therapie wegen Krankheit und Urlaub. Dies ist auch der Grund, warum es bei der Paa-
rung Nr. 16 kein Abschlussinterview gibt, was hierfiir als ein Drop-out gilt. Durch die

randomisierte Zuteilung kommen zwei gut gemischte Gruppen zustande (vgl. Tab. 6).

Tabelle 6: Ergebnis der randomisierten Gruppenzuteilung der Patienten mit laufender Interviewnummer

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Nr. | /& | Alter | Stérung Nr. | 2/8 | Alter | Stérung
1 m 73 | Aphasie 2 m 14 | SES/WES
4 m 20 | Stottern 3 w 59 | Dysphonie
6 w 66 | Dysphonie 5 w 73 | CI-Tragerin
8 m 75 | Parkinson 7 w 46 | Dysphonie
9 m 62 | Aphasie/Dysphonie | 10 W 47 | Dysphonie
11 W 71 | MS 12 m 76 | Aphasie
14 w 33 | Aphasie 13 W 37 | SES
15 w 23 | Hirntumor/Aphasie | 16 m 58 | Dysphonie
4xm | @53 ]
4 xXw

Die Geschlechterverteilung ist mit je vier mannlichen und weiblichem Patienten in der I-
Gruppe und 3 mannlichen und 5 weiblichen TN in der K-Gruppe ausgeglichen. Auch
die Altersstruktur ist mit durchschnittlich 53 Jahren in der I-Gruppe und 52 Jahren in
der K-Gruppe ausgewogen. Diese glnstige zufallige Verteilung zeigt sich auch bei den

Sprachstérungen.

5.5.2 Durchfihrung / Interventionsphase

Der folgende Abschnitt beschreibt die Pilotierung und Uberarbeitung des Manuals und

den tatséachlichen Einsatz und die Durchfiihrung der Intervention.
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5.5.2.1 Pilotierung und Uberarbeitung des Manuals

An der Uberprifung des ersten Entwurfes des Manuals nehmen eine Physiotherapeu-
tin, eine Sprachheilpddagogin und eine nicht mehr praktizierende Logopadin teil. Bei
allen dreien handelt es sich um erfahrene und langjéhrig tatige Therapeutinnen. Es
zeigt sich, dass die an der Pilotierung teilnehmenden Therapeutinnen vom Gesamt-
konzept Uberzeugt und moglicherweise daher wenig kritisch sind. Sie erproben die
Interventionsfragen mit jeweils ein bis zwei Durchgéangen an insgesamt flnf Patienten.
Aus den Ruckmeldungen kann geschlossen werden, dass die Anweisungen insgesamt
zielfuhrend sind, sodass nur wenige Anderungen vorgenommen werden miissen. Als
Reaktion auf die Rickmeldung der Probeintervention werden aus dem umfangreichen
Katalog von Reflexionsfragen mehrere herausgenommen aber keine zusatzlichen hin-
zugenommen. Einige Formulierungen werden verandert. Nach der Anpassung des
Manuals ergibt sich eine endgliltige Interventionsanweisung (vgl. Tabelle 7). Das ge-

samte Manual befindet sich in Anhang A23.

Tabelle 7: Interventionsinstruktion fur die Therapeutinnen

Zum Stundenanfang

e Gibt es noch Reste aus der letzten Stunde?

o Wie haben sie die Ergebnisse der letzten Stunde in den Alltag Ubertragen kénnen?

e Wie geht es ihren Angehdrigen / Freunden mit den Therapiefortschritten? Fallen Erfol-
ge auf? Gibt es Ungeduld, Enttduschung, Frustration oder im Gegenteil Freude, Stolz
und erwartungsfrohe Zuversicht Uber den Therapiefortschritt?

e Haben sie nach der letzten Stunde Uber mich und unsere Beziehung nachgedacht?

e Hatten Sie, mit etwas Abstand betrachtet, etwas Uber meine Person gerne noch mal
angesprochen oder verandert? Das kdnnte eine Reaktion von mir gewesen sein, ein
Kommentar, eine Hilfestellung...?

¢ Wie schéatzen sie meine Loyalitat und Firsorge ihnen gegentber ein?

o Wie zufrieden sind sie mit der Therapie und unserem therapeutischen Miteinander?

Zum Stundenende

o Wie ist es ihnen heute in der Stunde ergangen?

e Haben sie den Eindruck, dass die Therapiemalinahmen geeignet sind / waren?

e Wie war heute aus ihrer Perspektive und Wahrnehmung unser Kontakt?

e Konnten sie sich mir gegenuber 6ffnen?

e Hatten sie den Eindruck, dass ich ihre Anliegen angehdrt und verstanden habe?

e Hatten sie den Eindruck, dass mir ihre Anliegen wichtig sind?

e Konnten sie diesen Satz sagen: ,Als Ergebnis der Sitzung ist mir jetzt klarer, was ich
selbst tun kann und wo der Weg hinfuhrt*?

e Haben sie den Eindruck, dass ich ihnen ein Stlick weiterhelfen konnte?

e Haben sie den Eindruck, dass wir an einem Strang ziehen und gemeinsam arbeiten?

o Haben Sie Hilfe zur Selbsthilfe erhalten? Wie wird dies im Alltag gelingen?

e Habe ich vergessen, etwas Wichtiges anzusprechen?

e Was wiinschen sie sich fiir die kommende Stunde?
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5.5.2.2 Einsatz und Durchfuhrung der Intervention

Mit der soeben vorgestellten Anweisung arbeiten die Logopadinnen der I-Gruppe nun
fur sechs Therapieeinheiten mit ihren Patienten. Laut Manual fiihren sie kurze Reflexi-
onsgesprache mit ihren Patienten durch, wahrend die K-Gruppe nichts an ihrer Thera-
pie verandert. Durch kurze informative Zwischentelefonate zeigt sich, dass die Thera-

peutinnen insgesamt gut mit der Intervention zurechtkommen.

5.5.3 Durchfuhrung Interviews

Das folgende Kapitel beschreibt die Pilotierung der Interviewleitfaden und die Inter-

viewdurchfiihrung.

5.5.3.1 Pilotierung und Uberarbeitung des Interviewleitfadens

Wie in Kap. 5.3.1 beschrieben, werden die Interviewleitfaden entwickelt und ausgear-
beitet. Die gleichen Therapeutinnen aus der Uberprifung des Interventionsmanuals
Ubernehmen auch die Pilotierung des Eingangsinterviews. Sie lassen sich von der Ver-
suchsleiterin mit dem Interviewleitfaden befragen und begutachteten anschliel3end die
Fragen hinsichtlich der Verstandlichkeit, Stringenz und Aufbau des Leitfadens. Eben-
falls fuhrt die Versuchsleiterin Interviews mit zwei ihrer eigenen Patienten durch. Fur
diese Pilotierung bleibt wenig Zeit, was naturgemald das Ergebnis schmaélert. Es zeich-
nen sich Bedenken gegeniiber der dritten Fragestellung ab. Speziell die befragten Pa-
tienten duRern Befremden, weil sie angeben, niemals Missstimmungen innerhalb der
Therapie erlebt zu haben und sich dies auch kaum vorstellen kénnen. Die Initialfrage
ist fir Therapeutinnen und Patienten gleichermaf3en schwierig zu beantworten. Einige
TN &uRern sogar Uberforderung. Daher wird der Interviewleitfaden tberarbeitet und
angepasst. Als Ergebnis der Uberarbeitung werden die Fragen jeweils zunéchst mit
einigen Erlauterungen eingefiihrt. Dies soll gewahrleisten, dass die Befragten die Fra-
gerichtung und -stellung madglichst optimal erfassen. Vor allem bei der Initialfrage er-
scheint diese Einfiihrung wichtig. Nach Abwagung der Fragebogenintention und der
Schwierigkeiten bei der Beantwortung verbleibt die dritte Fragestellung trotzdem im
Fragebogen. Einzelne Fragen werden allerdings etwas abgeschwacht. Es bleibt die
Option, im Interviewgesprach diesen Fragekomplex wegzulassen (Anhang A24). Das
Abschlussinterview wird nicht pilotiert. Daher wird es nur um die Einleitungen erweitert,
ansonsten unverandert dbernommen. In einer Vergleichstabelle werden die beiden

Eingangsbefragungen fur Therapeuten und Patienten gegenibergestellt. Die beiden
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Abschlussinterviews werden auf die gleiche Art abgebildet (Anhang A25). Die Zusatz-
fragen fur die Interventionsgruppe werden farblich gekennzeichnet.

5.5.3.2 Durchfihrung der Interviews

Nach jeweiligen kurzen Terminabsprachen finden, bis auf drei Ausnahmen, alle Patien-
teninterviews telefonisch statt. Bei zwei der Ausnahmen wird ein direktes Gesprach
gefuhrt. Es handelte sich um Proband DM, der eine zu schwache Stimme zum Telefo-
nieren hat und um die Patientin LK, die wegen einer fortgeschrittenen Multiple Sklerose
den Telefonhorer nicht halten kann. Mit Patientin MB wird ein Schriftinterview per Email
durchgefihrt, da sie wegen ihrer Hoérstérung nicht telefonieren kann. Zusatzlich werden
zwei Abschlussinterviews mit den Logopadinnen MF und AK auf deren ausdriicklichen
Wunsch Face-to-Face gefiihrt. Es zeigt sich im Verlauf der Interviewphase ein deutlich
spurbarer Lerneffekt der Interviewerin und zunehmend freier gestaltet sie die Inter-
views. Das unbemerkte Ubergleiten von stringenten Fragen hin zu Gespréachen erleich-
tert den TN die Beantwortung. In der spéateren Analysephase erschwert jedoch dieses
Vorgehen die Einordnung und Codierung der Aussagen. Samtliche Probanden bewal-
tigen die Befragung. Wegen technischer Stérungen mit der Telefonleitung werden ein-
zelne Interviews kurz unterbrochen und die Verbindung muss neu hergestellt werden.
Sie sind im Interviewverzeichnis (Anhang A26) mit Nummer a/b gekennzeichnet. Die
angestrebte Zeit von 20-25 Minuten Interviewdauer wird weitgehend eingehalten (Au-
dioaufnahmen: Anhang B2).

5.5.4 Analysephase

Die inhaltlich strukturierende Inhaltsanalyse wird durchgefihrt. Zunéchst werden die
Transkriptionen separat angefertigt (Anhang B3). Einige Stellen in den Aufnahmen
kénnen nicht mehr eindeutig erkannt und damit nicht transkribiert werden. Dies ist nach
den Transkriptionsregeln markiert. AnschlieRend werden die Transkripte in das Soft-
wareprogramm MAXQDA eingefugt. Es folgen nun zwei grundsétzlich verschiedene

Analyseprozesse, die daher getrennt voneinander beschrieben werden.

5.5.4.1 Analyse der AuRerungen hinsichtlich der Wirkfaktoren

Zunachst werden alle Eingangsinterviews intensiv gelesen. Bezugnehmend auf Frage-
stellung 2 der Forschungsfragen zu den Wirkfaktoren werden die Aussagen der TN

den zuvor im Codebaum eingegebenen Kategorien zugeordnet. Anhand der Pro-

54



EXPERIMENT I
WIRKSAMKEITSMESSUNG EINER INTERVENTIONSSTUDIE ZUR PTB

bandenaulierungen wird fortlaufend codiert und es werden stéandig neue Kategorien
aufgestellt. Dadurch vervielfaltigt und verzweigt sich das Kategoriensystem rasch. Etwa
nach der Einordnung der Halfte der Eingangsinterviews zu Kategorien, als scheinbar
immer weniger neue Kategorien hinzukommen, erfolgt in einem weiteren Arbeitsschritt
die Uberarbeitung und Zusammenfassung der Kategorien. Einige Aussagen, die vari-
antenreiche Formulierungen aufweisen, kénnen zu schon bestehenden Kategorien
zugeordnet und quasi subsumiert werden. Dies erweist sich als sinnvoll, weil die Uber-
sichtlichkeit des Kategoriensystems, trotz Analysesoftware, nicht mehr gegeben ist. Die
zweite Halfte der Eingangsinterviews wird mit den Uberarbeiteten Kategorien weiter
codiert. Der gesamte Prozess ist zeitintensiv, kann jedoch von Interview zu Interview
zugiger durchgefiihrt werden. Kritisch bleibt es bei den Textpassagen, bei denen viel
Interpretationsspielraum besteht und sorgféltig jede AuRerung abgewogen werden
muss. Haufig kann die tatséachliche Intension der Befragten nicht eindeutig erkannt
werden und muss daher interpretiert werden. Die Interpretation kann nur im Gesamt-
zusammenhang eines Interviews erfolgen, um moglichst die Personlichkeit der Befrag-
ten zu erkennen und ihre Antworten entsprechend einzuordnen. Dies betrifft vor allem
Interviews von Patienten mit Sprachstérungen.

Nach Abschluss dieses ersten Durchgangs aller Eingangsinterviews wird das Katego-
riensystem nochmals Uberarbeitet und das Codebuch wird angelegt. Allen Kategorien
werden dazu sog. Memos angeheftet. Sie beschreiben jeweils genau die Kategorie und
es werden Abgrenzungen zu dhnlichen Kategorien vorgenommen. Alle Memos kénnen
von MAXQDA zusammengefasst und als Codebuch gespeichert werden. Fir die
Nachvollziehbarkeit der Codierungen ist dies unerlasslich. Die Explizitheit der aufge-
fihrten Wirkfaktoren bedingt eine exakte Beschreibung und die jeweiligen Abgrenzun-
gen zu ahnlichen Wirkfaktoren. So ist bspw. der Unterpunkt ,Vertrauen‘ abzugrenzen
zum Unterpunkt ,Schutz’. Da die einzelnen AuRerungen der Stichprobe zwar sehr viel-
faltig sind, kénnen sie doch bei erkannten Gemeinsamkeiten zusammengefasst wer-
den. Ankerbeispiele an den Kategorienbeschreibungen verdeutlichen die Intension der
jeweiligen Kategorie. In einem zweiten Materialdurchgang werden nun, um die Intrara-
terreliabilitéat zu erhdhen, erneut alle Eingangsinterviews gesichtet und die Codierungen
werden Uberprift und ggf. Uberarbeitet. Das Codebuch selbst wird nur noch in Details
verandert. Es befindet sich in Anhang B4. Am Ende dieses Prozesses steht ein Kate-
goriensystem mit den vier Hauptgruppen, die der Arbeitsmatrix entsprechen. Zwei Be-
schreibungen bei den Merkmalen einer guten PTB stammen in der Formulierung von
den TN selbst. Das sind ,Chemie stimmt‘ und ,Geben und Nehmen‘. Beide feststehen-

den Begriffe werden immer wieder genannt und sind in ihrer Bedeutung zweifelsfrei.

55



EXPERIMENT I
WIRKSAMKEITSMESSUNG EINER INTERVENTIONSSTUDIE ZUR PTB

5.5.4.2 Analyse der AuBerungen hinsichtlich der PTB

Um gemal der Fragestellung 3 herauszufinden, ob eine Intervention Einfluss auf die
Qualitat der TB nimmt, werden AuRerungen der Eingangs- und Abschlussinterviews
herangezogen. Ein neues Kategoriensystem wird, quasi als neues Projekt jedoch mit
der Grundlage des gleichen Datenmaterials, bei MAXQDA erstellt. Anfangs ist wiede-
rum eine intensive Sichtung und genaues Lesen der Interviews erforderlich. Dieses Mal
erfolgt die Codierung weitgehend am Material. Das bedeutet, dass zunachst nur grob
die Interviewfragen im Kategoriensystem eingegeben werden, dann aber die Aussagen
der TN das Kategoriensystem entscheidender als im zuvor durchgefihrten Analy-
seprozess beeinflussen und formen. Als Kernpunkt des gesamten Projekts werden die
AuRerungen der I-Gruppe hinsichtlich der empfundenen Veranderung der PTB mit de-
nen der K-Gruppe verglichen und analysiert. Zusétzlich werden AuBerungen aus den
Eingangsinterviews zur Beeinflussbarkeit der PTB, der Vorstellung lber eine gezielte
Intervention und Uber die aktuelle Praxis mit Reflexion analysiert. Die Einschétzung der
TN in den Eingangsinterviews bzgl. des Einflusses von Methode vs. PTB auf den The-
rapie-Outcome wird ebenfalls analysiert. Dies dient der Einfassung der Wichtigkeit, die
die TN der PTB zuschreiben. Schlie3lich werden noch tatsachliche praktische Veréan-
derungen innerhalb der Therapiedurchfihrung und Veradnderungen der Zufriedenheit
erfragt und zusammengestellt. AbschlieBend werden die Bildung eines Fazits und

Ausblicke der TN hinsichtlich des gesamten Projektes erfasst.

5.5.5 Ergebnisse der Analyse und gefundene Aussagen

Im Folgenden werden die Ergebnisse beziiglich Fragestellung 2 und 3 jeweils getrennt

voneinander dargestellt.

5.5.5.1 Ergebnisse Ubergeordnete Wirkfaktoren in der Sprachtherapie

Die Analyse und Kategorisierung der AuRerungen der TN ergibt ein Kategoriensystem
in Form eines verzweigten Codebaumes mit héchstens vier Ebenen (Anhang A27). Die
Liste der Codes bietet den Ausgangspunkt des, nach den vier Oberkategorien ,Merk-
male Uber Verhaltnis und Umgangsformen einer PTB', ,Patient’, ,Therapeut’ und ,The-
rapie‘ unterteilten Ordnungssystems der Arbeitsmatrix. Unter diesen vier Hauptkatego-
rien verbergen sich bei den Patienten und Therapeuten das Ressort ,Kompetenzen'
und bei den Patienten zusatzlich der Bereich ,ICF-orientierte Aspekte' wie ,familiarer

Hintergrund® und ,Partizipation’. Unter die ,Kompetenzen® fallen fur Patienten und
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Therapeuten jeweils ,Reflexion’, ,Zufriedenheit’, ,Kommunikation® und ,Persdnlichkeits-
merkmale‘. Bei den Patienten wird zusatzlich ,Beziehungsgefiige* und bei den Thera-
peuten ,Professionalitat’ aufgefiihrt. Unter den Bereich ,Therapie' fallen ,Veranderung’,
Wirksamkeitsmessung’, ,Arbeitsvertrag' und ,Ziele‘ (Abb.12). Dieses Ordnungssystem
der Codierungen mit ,Ankerbeispielen‘ zu jeder Kategorie wird in einer umfangreichen
Vergleichstabelle den Wirkfaktoren der Arbeitsmatrix gegenibergestellt (Anhang B5).
Der Umfang dieser Vergleichstabelle, die eine Ergebniszusammenfassung darstellt,
erfordert zur besseren Ubersichtlichkeit eine weitere Reduktion, indem die Ankerbei-

spiele weggenommen werden. Diese reduzierte Fassung findet sich in Anhang A28.

| Merkmale | Patient \ Therapeut | Therapie |
ICF-Aspekie Kompetenz Kompetenz . Veranderung
Reflexion | __| Reflexion | | Wirksam-
keitsmes-
Zufriedenheit Zufriedenheit —
Arbeitsver-
. . ] trag
Kommunika- |_| Kommunika- |
tion tion
Persénlich- Personlich- L Ziele
keitsmerk- | — keitsmerk-  —
male male
Beziehungs- | | Professiona-
geflge litat

Abbildung 12: Codebaum der Hauptkategorien

Das Ergebnis zeigt, dass die Studienteilnehmer die Einflussfaktoren flr Therapie sehr
differenziert benennen und dass diese Wirkfaktoren eine groRe Diversitat aufweisen.
Daher ist die Liste der aufgefiihrten Wirkfaktoren der TN doppelt so umfangreich wie
die der Arbeitsmatrix. Im Vergleich der beiden Wirkfaktorenlisten ist eine Ahnlichkeit
festzustellen. Keiner der aufgefuhrten Wirkfaktoren einer Liste schlief3t einen der ande-
ren Liste aus. Im Folgenden werden einige Kategorie beispielhaft betrachtet.
Unter der Rubrik ,Merkmale‘ nennen die TN 15 zusatzliche Faktoren. Darunter sind
zwei Kategorien als ,Ausreier‘ mit besonders vielen Nennungen zu erkennen: mit 16
Nennungen von 14 unterschiedlichen TN ist dies die Kategorie ,Nahe/Distanz‘ und mit
34 AuBerungen von 18 TN die Kategorie ,Sich-Einlassen-Kénnen'. Bei ,Nahe/Distanz’
benennen die Probanden vor allem die erforderliche professionelle Distanz, um eine
gute TB zu gewahrleisten wie folgende Beispiele zeigen:

,und wir haben immer noch, obwohl wir jetzt seit, ja ich glaube seit 5 Jahren, miteinan-

der arbeiten, die nétige Distanz, sodass wir da auch beim Sie sind, aber bisschen
freundschaftliches Sie” (17 KT E RP 30 13.3.: 19 - 19)
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~Mehr ,Ndhe“ scheue ich. Diese sachliche kleine Distanz macht es mir méglich, Misser-

folg besser wegzustecken, denn ich sehe die Arbeit, die noch vor mir liegt und die Per-

sonen, die ,den Karren mit mir zusammen ziehen“ (21 K P E MB 73 15.3.: 20 - 20).
Noch deutlicher benennen Patienten und Therapeutinnen gleichermal3en die Kategorie
,Sich-Einlassen-Kénnen‘. Hier betonen sie ihre Grundhaltung, die die TB und auch den
Therapieerfolg ihrer Auffassung nach erleichtert und wahrscheinlicher macht, was fol-
gende Beispiele zeigen:

JIch denke an einen Patienten, der sich nur sehr schwer einlassen konnte, einen

Stimmpatienten. Und das war wirklich auch schwieriger dann, die Ubungen umzuset-

zen“(100 K TEAS563.3.:7-7)

,Ich muss eine Chance geben, der Therapeutin. Weil, wenn ich mich sperre, passiert

nichts“ (26 | P E LK 71 28.03.: 27 - 27)

,Und ldsst sich auch auf lange Ubungssequenzen ein, wenn er die schaffen kann“ (24 K

TEIT 30 24.3: 31 - 31).
Die Beispiele zeigen, dass diesem Thema Gewicht gegeben wird und bei den Wirkfak-
toren nicht fehlen darf.
Unter der Rubrik ,Patient’ haben 25 Kategorien keine Entsprechung in der Arbeits-
matrix. Auch hier kénnen besonders haufig genannte Kategorien ausgemacht werden.
Das ist zum einen die Kategorie ,Motivation’ mit insgesamt 31 Nennungen von 19 un-
terschiedlichen Personen. Die Beispiele zeigen, welch groRe Bedeutung die TN die-
sem Bereich beimessen:

Wenn jetzt z. B. die Beziehung zwischen Therapeut und Patient nicht ganz so gut ist,

dann sinkt hm... — also dann kénnte vielleicht auch die Motivation des Patienten sinken*

(21 TERN 2515.2.: 13 - 13)

,Das ist eine Grundvoraussetzung. Die Motivation, sowohl einen Therapeuten aufzusu-

chen als Patient, als auch die Motivation des Therapeuten, den Patienten helfen zu wol-

len“(20 KT EKS 25 15.3.: 19 - 19)

LAber ich glaube, wenn man generell mit Spafd an der Sache dabei ist, dann hat man ja

auch so eine intrinsische Motivation fir sich selber (16 K P E MM 46 12.3.: 23 - 23).
Die andere herausragende Kategorie ist ,Wichtigkeit/Stellenwert der PTB’, die 24 un-
terschiedliche TN 53 Mal auffihren. Hier geben sie ihrer Meinung Ausdruck, dass eine
gute TB entscheidenden Einfluss auf die Wirksamkeit der Therapie hat. Das verdeutli-
chen die Beispiele:

~Ja, dass es sehr wichtig ist, dass sie aufeinander abgestimmt ist, dass das Ergebnis

positiv beeinflusst wird, dass das Verhaltnis gut funktioniert zwischen Therapeut und

Patient“(30 1 P E DW 33 6.4.: 19 - 19)

,Positiv. Wenn die Chemie stimmt, wird die Therapie positiv beeinflusst* (16 K P E MM

46 12.3.: 21 - 21)
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slch hoffe, tatsachlich, dass dabei (Projekt) herausgearbeitet wird, wie wichtig die
Therapeut-Patient-Beziehung ist. Weil es fir mich das erste Mal ist, das was ich auch
so extrem wichtig in der Therapie finde, vielleicht doch einmal ein Stuck weit messbar
gemacht werden kann. Und da auf die Relevanz hingewiesen werden kann® (17 KT E
RP 30 13.3.: 57 - 57).
In der nachsten Oberkategorie ,Therapeut’ finden 20 Kategorien keine Entsprechung in
der Arbeitsmatrix. Dazu zahlen auch die Kategorien ,Individuell’ mit 36 Nennungen von
17 TN und ,Befragt Patienten’, was von 18 unterschiedlichen Probanden insgesamt 25
Mal benannt wird. Bei er Kategorie ,Individuell’, die unter ,professionelle Vorgehens-
weise’ gefuhrt wird, stellen vor allem die Patienten heraus, wie wichtig ihnen die Tatsa-
che ist, in der Einzeltherapie patientenorientiert und hinsichtlich ihrer speziellen Be-
durfnisse behandelt zu werden:
,Welche Methode wéhle ich? Und wo bin ich in der Lage, sie auch mal zu Recht zu mo-
difizieren bei meinem ganz individuellen Patienten?” (29 1 T E HN 68 6.4.. 7 - 7)
,lch habe bei meinen Patienten bemerkt, wenn ich auf die individuellen Bedirfnisse
eingehe und dann auch einmal finfe gerade sein lasse und nicht strikt an meinem Kon-
zept festhdnge, dass die Patienten das eher wertschétzen” (17 KT E RP 30 13.3.: 9- 9)
,Und wird jeder individuell irgendwie behandelt. Und auf den wird personlich eingegan-
gen“(23b K P E CN 59 17.3.: 15 - 15)
L~Aber das habe ich der Frau XX zu verdanken, weil sie sich einfach mit diesem Thema
auseinandergesetzt hat. Mit meinen Wiinschen“ (23b K P E CN 59 17.3.: 19 - 19).
Die Kategorie ,Befragt Patienten’ fallt unter ,Reflexion‘ und stellt eine ganz konkrete
Vorgehensweise dar:
LAIso ich frage halt relativ oft nach. Also wir sprechen halt haufig in so expliziten Situati-
onen“ (20 K T E KS 25 15.3.: 39 - 39)
,Ahm und frage ihn ja auch: war das jetzt so in Ordnung oder: wollen wir da jetzt noch
welche machen oder eher nicht mehr? Oder &hm, auch wenn ich ihm jetzt Aufgaben flr
zu Hause dann aufgebe: Passt das so?“(8 | T E CS 52 1.3.: 44 - 44)
,Weil Sie fragt mich immer wie das und das. Was ist gemacht zuhause. Ob ich, was ich
empfinde und noch so was” (15| P E ED 66 9.3.: 57 - 57)
,wWenn der Therapeut auch mal fragt-. Mich mal fragt, vielleicht was man andern kdnnte
und dann natiirlich auch was meine Ziele sind“ (311 P E AD 23 9.4.: 2 - 2).
Die Beispielauf3erungen zeigen, dass Patienten es schatzen, ihre Befindlichkeiten au-
Bern zu kdnnen und dass Therapeuten fir das weitere Vorgehen profitieren, wenn sie
sich beim Patienten rlickversichern. In dieser Hinsicht ist das ,Befragen der Patienten’
jeweils auch ein Teil der gemeinsamen neuen Ausrichtung und Zieldefinition, Anpas-
sung des Therapieniveaus und Einordnung in die Bereiche ,Aktivitat’ und ,Alltagsparti-

Zipation’.
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Die letzte Hauptkategorie ,Therapie’ findet in 7 Unterkategorien keine Entsprechung in
der Arbeitsmatrix. Hier ragt die Kategorie ,Wirksamkeitsmessung subjektiv von Patient
und Therapeut” mit 23 Nennungen von 13 TN heraus. Die Probanden bekunden hier
ihre Ansicht, dass Therapiewirksamkeit und -erfolg hauptsachlich aus der Sicht der
beteiligten Akteure definiert und beurteilt werden kann:
,LAlso dann ist die Therapie wirksam, wenn die Menschen zufriedener sind, sich verbes-
sert haben. Sich bestimmte Dinge im Alltag, wenn die leichter gehen,..ja, wenn die zu-
frieden sind“ (14 IK T E DS 58 7.3.: 15 - 15)
,Dann ist das natiirlich kein standardisierter Test, aber ich wiirde ja mit ihr besprechen
kénnen, wie sie zu dieser Thematik, ,das Wort finden in einem bestimmten Zeitraum®,
gesteigert hat. Sodass sie ein Feedback von mir hat, das zwar nicht unter diese ganz
strengen Kriterien von Tests féllt“ (29 | T E HN 68 6.4.: 17 - 17)
,und bin mit etwas véllig anderem herausgekommen, was aber letztendlich noch viel,
naja, nicht messbar war, aber fiir beide Seiten viel befriedigender war” (17 KT E RP 30
13.3.:19 - 19)
LAIso in dem Fall meiner Patientin ist es eher ein Gefiihlsding und Beobachtungen, also
es sind keine Tests oder irgendwelche Zahlen, sondern es ist eher das Gesamterschei-
nungsbild dessen, was wir mal besprochen haben, was wir bearbeiten mdchten® (27 1 T
E NB 35 28.3.: 41 - 41)
LAIso die Logopdden zumindest-...Die horen das irgendwie, ob man mit einer kréaftigen
Stimme spricht oder eher verwaschen oder klar oder sowas. Ich denke, das héren die.
Das hért man aber auch selber manchmal® (311 P E AD 23 9.4.: 48 - 48).
Die Beispiele zeigen, wie sehr eine subjektive Beurteilung gegeniber der objektiven
durch Tests bevorzugt und fir wichtiger erachtet wird. Grundsatzlich kann unter jeder
Rubrik und unter jeder Kategorie die Relevanz fir die TN mit den AuRRerungsbeispielen
gezeigt werden. Die durch MAXQDA erstellte Segmentmatrix (Anhang B6) bietet einen
Uberblick aller AuRerungen der TN zu den Wirkfaktoren. Dabei werden die Patienten-
aussagen den Therapeutenmeinungen zu jeder Kategorie einzeln gegenibergestellt.
Weil allgemeine Wirkfaktoren, die unabhangig von den Sprach- und Sprechstdrungen
und den Therapiemethoden durch Aussagen von Patienten und Therapeutinnen ge-
funden, systematisiert und eingeordnet werden kénnen, wird Forschungsfrage 2 positiv

beantwortet.

5.5.5.2 Ergebnisse PTB

Zunachst werden die Ergebnisse des Eingangsinterviews vorgestellt. Hier werden die
TN nach ihrer prozentualen Einschétzung der Wirkung von Methode und PTB hinsicht-

lich des Therapieerfolgs befragt. Es zeigt sich, dass Patienten und Therapeutinnen im
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Mittelwert gleichermaf3en einen 50-50% Einfluss sehen. In der Tendenz liegt aber die
Bewertung der Therapeutinnen bezgl. Bedeutsamkeit der PTB hoher. Viele der Patien-
ten der Stichprobe wollen sich bei dieser Frage zunachst nicht gerne festlegen. Einige
scheinen diese Frage auch nicht zu verstehen. Erst durch Beispiele der Interviewerin
erfassen sie, was gemeint ist. Tabelle 8 zeigt die Nennungen pro Prozentangaben

»,Gewichtung Methode vs. PTB® zur Therapiewirksamkeit.

Tabelle 8: Vergleich von Patienten und Therapeutinnen zur prozentualen Gewichtung von
Methode vs. PTB fiir den Therapieerfolg

Methode vs. PTB in % Patienten Therapeuten
75% M — 25% PTB 1
70% M — 30% PTB
60% M — 40% PTB 1 2
50% M — 50% PTB 3 3
40% M — 60% PTB
30% M — 70% PTB 2
25% M — 75% PTB
Individuell zu gewichten 1 2
gesamt 5 10

Alle Probanden beantworten in der Eingangsuntersuchung die Frage, ob die PTB be-
einflussbar ist. Die Therapeutinnen gehen geschlossen von einer Beeinflussbarkeit

aus, wohingegen bei den Patienten das Meinungsbild breiter gefachert ist (Tab. 9).

Tabelle 9: Meinung der TN zur Beeinflussbarkeit der PTB

,Ist die PTB beeinflussbar?* Patienten Therapeuten
Ja 8 13
Nein 4

Begrenzt 2

Keine Meinung 2

Gesamt: 16 13
Therapeutenwechsel 4 5

Das liegt sicherlich in der Natur der Sache, dass in therapeutischen Berufen Tatige
immer um die Beziehung bemiiht sind und eine PTB nicht so leicht aufgeben. Patien-
ten ziehen maoglicherweise schneller einen Therapeutenwechsel in Betracht:

»--.nein, wenn die Beziehung ,hakt”, lieber Rezept zu Ende bringen und weitersuchen*
(21 KPEMB 73 15.3.: 31 - 31)
»---, also wenn man sich wirklich Uberhaupt nicht riechen kann, dann kann man da auch
nichts machen” (25 K P E FH 37 27.03.: 55 - 55)
....es hat momentan keinen Sinn, so kdnnen wir nicht weitermachen, weil es fir nie-

manden was bringt“ (8 1 T E CS 52 1.3.: 51 - 51).
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Weitere Fragen im Eingangsinterview beschéftigen sich damit, durch was die TB be-
einflussbar ist. Die genannten Einflussfaktoren sind vielfaltig. Die genauen Angaben
konnen in der Segmentmatrix nachgesehen werden. Die besonders herausragenden
Einflussfaktoren bewegen sich alle im Bereich von ,Gesprach mit dem Dialogpartner’,

namlich ,Reflexion’, ,Transparenz‘ und ,Gesprach / Rickversicherung/Fragen®.

AuRerungen zum Faktor ,Reflexion‘ zeigen, dass die Studienteilnehmer mehrheitlich
der Meinung sind, gemeinsames Reflektieren Uber das therapeutische Beziehungsge-

flge beeinflusst dieses positiv (vgl. Abb. 13).

LAber ich denke auch, dass durch so ein professionelles Reflektieren der
Kommunikation oder Handlungen, der Absprachen, eine Beziehung auch
verbessert werden kann“ (24 KT E IT 30 24.3: 45 - 45)

" .lber mein aktuelles Defizit ehrlich berichten kann. ... Und das kann ich
nur dadurch herausfinden, indem ich mich tUber dieses Thema auf der
Metaebene austausche” (17 K T E RP 30 13.3.: 55 - 55)

Reflexion

"Und dann wirde ich mir das mal anhéren, was er da so meint. Und
vielleicht versucht man da mal zu einer Ubereinkunft zu kommen. Und, ja,
das vielleicht irgendwie zu verbessern® (23b KP E CN 59 17.3.: 31 - 31)

Abbildung 13: Aussagen der TN uber die Wichtigkeit von Reflexion

Dabei kommen nur wenige Probanden, hauptsachlich aus der Gruppe der Therapeu-
tinnen und aus der Gruppe jener Patienten, die in ahnlichen beruflichen Kontexten ar-
beiten, selbst auf die Idee mit der Reflexion. Die groRere Gruppe der Probanden wird
mit der Frage: ,Kdnnen Sie sich vorstellen, dass man die TB durch Reflexion, also das
gemeinsame ,Druber-Reden’, positiv beeinflussen kann?“ gezielt auf diesen Faktor
gefuihrt. Eine groRere Gruppe der Probanden &uf3ert sich auch dahingehend, dass ge-
meinsames Reflektieren nicht grundsatzlich fur jeden geeignet ist.

Auch die Kategorien ,Transparenz' und ,Gesprach/Rickversicherung/Fragen‘ werden
zahlreich als mdglicher Veranderungsfaktor der TB genannt: Die Befragten sind mehr-
heitlich der Ansicht mit kommunikativen Mitteln und grundsétzlicher Offenheit eine un-

gunstige oder verfahrene PTB positiv verdndern zu kbnnen (vgl. Abb. 14).

Dieses Ergebnis ist fur die spatere Ergebniseinordnung wichtig, denn die Intervention

baut auf den Faktor ,Reflexion’ auf. Somit kann davon ausgegangen werden, dass die
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Probanden dem Manipulationsversuch mit dem Instrument ,Reflexion’ grundséatzlich

positiv gegentiberstehen.

sIch denke, durch diese Transparenz, die ich gerade genannt habe, kann
man es zumindest versuchen“ (17 KT E RP 30 13.3.: 53 - 53)

»---.und ich wiirde auch zum Beispiel, wenn das jetzt bei mir so zutreffen
wuirde, wirde ich auch zuerst auf diesen Weg gehen, dass ich das mit dem
Therapeuten bespreche®(23b KP E CN 59 17.3.: 31 - 31)

»Ich versuche einfach dann tber das Fachliche den Patienten zu zeigen:
Aha, okay. So und so. Das ist die Idee dahinter. Wieder in Form von
Transparenz einfach“ (191 T E JD 30 15.3.; 47 - 47)

Transparenz / Gesprach

Abbildung 14: Aussagen der TN zur Wichtigkeit von ,Transparenz‘ und ,Gesprach’

Nach der Interventionsphase findet die Postbefragung statt. Wegen eines Drop-outs
sind noch 15 Paarungen mit 11 Therapeutinnen und 15 Patienten in der Befragung
dabei. Diesmal werden die AuBerungen der I-Gruppe mit denen der K-Gruppe vergli-
chen, um herauszufinden, ob die minimale Intervention nach Einschatzung der TN ei-

nen Einfluss auf die PTB hat. Tabelle 10 gibt einen Uberblick tiber die Paarungen.

Tabelle 10: Ubersicht der Patient-Therapeut-Paare der I-Gruppe und der K-Gruppe

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Nr. Therapeutin Patient Nr. Therapeutin Patient
37/45 | IKT AK 55 | P MT 73 45/47 | IKT AK 55 KPAM 14
32/33 | IKT CS 52 | P MS 20 42/45 | IKT AK 55 K P CN59
28/41 | IKT DS 58 | P ED 66 33/34 | IKT CS 52 KPMB73
3/4 I TRN 25 | PWK75 39/41 | IKT DS 58 K P MM 46
38/40 | | T MF 48 | P DM 62 43/44 | KT AS 56 KP SS 47
50/51 | 1 T JD 30 IPLK71 46/49 | KT KS 25 KP KL 76
35/36 | I T HN 68 | P DW 33 48/52 | KTIT 30 KPFH 37
53/54 | I T NB 35 | P AD 23

Legende: Nr.= Interviewnummern der Abschlussinterviews; I=Interventionsgruppe; K=Kontrollgruppe;
IK=Interventions- und Kontrollgruppe (nur Therapeuten); T=Therapeut; P=Patient; Namenskirzel; Alter

Die Interviews werden nun im Einzelnen naher betrachtet und die TN- AuBerungen
hinsichtlich der TB eingeordnet. Allen TN werden in den Interviews &hnliche Fragen

wie im Eingangsinterview gestellt. Um die Forschungsfrage 3 zu beantworten, stehen
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die Fragen zur empfundenen Veranderung der TB nach den 6 TE im besonderen Fo-
kus der Analyse. Die TN sollen 3 Aspekte einschatzen: ,Ob sich etwas verandert hat
bezlglich ihrer Einstellung zu ihrer Therapeutin / ihrem Patienten?”, ,Ob es eine Ver-
anderung im Umgang miteinander gegeben hat?“ und ,Ob sich die TB insgesamt ver-
andert hat?. Im Folgenden werden zunachst die 8 Patient-Therapeut-Paare der I-
Gruppe betrachtet. Beispiele ihrer AuRerungen, die als der Kern ihrer Aussage zur TB
identifiziert sind, werden dargestellt und eingeordnet'®. Bei den ersten 3 vorgestellten
Paaren verandert sich, laut Interviewaussagen, die TB nicht. Es zeigt sich bei ihnen
aber jeweils eine verénderte Haltung der Therapeutin und eine Verdnderung der Dosis

der Reflexion.

(1) In diesem Beispiel sind sich Patientin und Therapeutin Uber die gute TB einig (Tab.
11).

Tabelle 11: Aussagen zur TB von LK und JD

slch finde einfach sie versteht mich. Ja und | ,Also ich hétte es (Intervention) nicht ge-
ich verstehe sie. Da ist irgendwie kein Loch | braucht, um die ganze Therapie so weiterzu-
dazwischen. Sie lacht schon immer, wenn | fihren, wie sie ist, weil ich ja mit ihr sowieso
sie Fragen stellt, weil sie kennt deren Ant- | schon ein sehr gutes Verhéltnis habe“ (50 | T
wort“(51 1 P ALK 71 12.6: 43 - 43) AJD 7.6.: 35 - 35)

Zusatzlich bestatigt diese Therapeutin:
LAndererseits sind dann schon nochmal andere Blickwinkel...gekommen...Und das war
dann ganz schén...von ihr zu héren, dass es wirklich so ist“(50 1 T A JD 7.6.: 35 - 35).
Die Therapeutin driickt aus, dass die Interventionsfragen ihren subjektiven Eindruck
Uber die Patientenzufriedenheit bestétigen und dadurch auch bei selbst eine grof3ere

Zufriedenheit eintritt.

(2) Bei einem weiteren Paar empfinden die Beteiligten keine Veranderung ihrer guten
TB (Tab. 12). Die Therapeutin erklart, dass sie im Therapiealltag sowieso die gleichen
Fragen, wie das Manual sie vorgibt, stelle und sie daher auch keine Veranderung er-
wartet habe. Sie intensiviert jedoch die Dosis der Reflexion und benennt die positive

Bedeutung.

,Das einzige, was sich vielleicht verandert hat, ist, dass ich es noch ein bisschen haufi-
ger mache. Und die Patienten noch ein bisschen mehr dazu auffordere, ruhig auch mal

Kritik zu Giben...Aber es hat sich eher so an der Haufigkeit was veréndert. Und nicht un-

10 zur Verbesserung der Ubersichtlichkeit werden die PatientenauRerungen griin, die der Therapeuten
orange hinterlegt.
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bedingt an dem, wie ich mit den Patienten die Therapie durchfiihre oder was ich frage*
(45IKTAAK55155.:7-7).

Tabelle 12: Aussagen zur TB von MT und AK

»INein, das ist genau, wie es war” (37 | P A | ,Und (er) sagt dann so: ,Das wiirde ich |hnen
MT 73 24.4.: 3 - 3) sowieso sagen.“ So nach dem Moftto ,da
brauchen Sie jetzt nicht noch mal nachzufra-
gen“...Aber das hat er auch schon vorher
gemacht... vor der Intervention” (45 IK T A AK
55 15.5.: 45 - 45)

(3) Das dritte Patient-Therapeut-Paar bestétigt ebenfalls eine gute TB, die sich nicht
verandert habe (Tab. 13). Die Therapeutin gibt dartiber hinaus an, etwas enttauscht zu
sein, dass sich so wenig verandert habe. Die Intervention empfindet sie nicht als Belas-

tung. Sie driickt ebenfalls aus, dass sie ihre gewohnte Arbeit in der Dosis intensiviert.

Tabelle 13: Aussagen zur TB von DM und MF

»INein, hat sich nichts verdndert® (38 | P A | ,...ich habe nicht das Geflhl, dass ich viel
DM 62 25.4.: 5 - 5) anders gemacht habe und das sich viel ver-
andert hat. Ich habe vielleicht nochmal anders
dartiber nachgedacht, aber in dem, was zwi-
schen uns passiert ist und die Fragen, die ich
ihm gestellt habe, hatte ich jetzt nicht den
Eindruck, dass das einen groRen Unterschied
gemacht hat“ (40 | T A MF 48 4.5.: 15 - 15)

Bei den folgenden zwei Patient-Therapeut-Paaren (4 und 5) geben die TN an, dass nur

einer der Partner eine Veranderung wahrnimmt.

(4) Bei Paar 4 empfindet die Logopadin eine Veranderung (Tab. 14). Hier ist die Be-
sonderheit, dass Patient und Therapeutin sich erst 2 TE vor der Interventionsphase
kennenlernen und die ganze Intervention nur Uber 2 Wochen stattfindet. Daher haben

es beide schwer die TB zu beurteilen.

Tabelle 14: Aussagen zur TB von WK und RN

Ja, da hat sich nichts gedndert“ (3 1| P AWK | ,Also, ich glaube, durch die Intervention hat er
7522.2.:3-3) gemerkt, dass ich da auch Interesse dran
habe, dass es besser wird, dass das fir mich
kein reines Abarbeiten ist, so“ (41 T A RN 25
24.2.:33 - 33
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(5) Bei Paar DW und HN erlebt die Therapeutin eine Veranderung der TB (Tab. 15). Da
auch hier vor der Intervention erst wenige TE durchgefuhrt werden, kann die Patientin
moglicherweise die PTB nicht einschéatzen. lhre Therapeutin dul3ert, dass sie durch die
Reflexionsgesprache wahrend der Intervention Eigenschaften der Patientin aufdeckt,
die sonst unbemerkt geblieben waren. Dies sei lohnend und verdndere die TB:

LJetzt habe ich dann aber eben mal gesagt: Halt, stopp! Zeitdruck hin oder her - jetzt

wird nochmal ganz sorgfaltig nachgefragt und nachgehorcht. Und das habe ich sofort
gemerkt, dass sich das lohnt“ (351 T AHN 68 22.4.: 7 - 7).

Tabelle 15: Aussagen zur TB von DW und HN

,Gut eigentlich, also ich habe nichts auszu-
setzen. Die motiviert mich immer, dass ich
auch kleinere Fortschritte beachten soll, was
ich alles schon kann. Also, dass ich-. Sie
macht mir eher Mut und gibt mir Zuspruch. I:
Hat sich da Ihr Gefiihl irgendwie verandert in
den letzten drei, vier Wochen? B: Nein auch
nicht. Nein“ (36 | P A DW 33 24.4.: 23 - 25)

»Ich habe ja dann auch sofort nachgefragt: Ist
sie jetzt nur in diesem Fall mit ihrer Aphasie
skeptisch oder ist sie schon eher immer so ein
vorsichtiger Mensch, der sagt, ich nehme mir
da nicht zu viel vor und ich bin da eher vor-
sichtig? Und da kam dann eben raus, dass sie
sagte, dass das eine Charaktereigenschaft
von ihr ist...Und fir mich war das jetzt ganz
wichtig, dass ich das berucksichtigen kann.
Wenn das eine Charaktereigenschaft von ihr
ist, mochte ich die doch nicht permanent
tibersehen“(351 T A HN 68 22.4.: 19 - 19)

Die drei letzten Patient-Therapeut-Paare empfinden, dass sich die PTB veréndert.

(6) Bei diesem Patient-Therapeut-Paar besteht auch von vorneherein eine gute PTB
(Tab.16). Im Verlauf der Interventionsphase kommt es zu einer Situation in einer TE, in

der durch die Interventionsfragen ein unausgesprochener Wunsch der Patientin bezgl.

der Therapieintensitéat aufgedeckt und anschliel3end positiv verandert werden kann:

,und es stellte sich heraus - wohl nicht direkt aber so zwischen den Zeilen - sie hatte

sich glaube ich tatsachlich sehr gewlinscht, dass es ein bisschen intensiver, also ein
bisschen intensiver abgelaufen wére“ (53a | T A NB 35 26.6: 17 - 17).

Tabelle 16: Aussagen zur TB von AD und NB

,Und ich sehr wach bin dafiir, dass man sich
mehr wiederholt oder halt irgendwie macht,
dass es mir ein bisschen besser geféllt” (54b
| P AAD 23 27.6.: 8 -8)

~Ja. Doch I6st doch was aus. Macht mich
glucklich ja. Ich bin dann zufriedener, wenn
ich merke, die achtet darauf, was ich sage*
(54b | P A AD 23 27.6.: 36 - 36)

»,ES war ,ein Revuepassieren der Stunde’, was
ich nicht in dem MaRe sonst gemacht hat-
te...war so ein ,Ach-da-war-etwas-Effekt”
...der sicherlich auch sehr hilfreich war und
mich vielleicht auch noch einmal...ein biss-
chen aufmerksamer gemacht hat* (53b | T A
NB 35 26.6.: 13 - 13)
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(7) Ein anderes Patient-Therapeut-Paar erlebt ebenfalls eine Veranderung und sie be-

schreiben dies folgendermaf3en (Tab. 17):

Tabelle 17: Aussagen zur TB von ED und DS

»,Einmal haben wir.. ja...habe ich auch was
Privates... ja, ja hab ich was Privates er-
zahlt, sie hat mich gehért“ (28 | P A ED 66
3.4.: 101 - 101). ,Das stimmt, das stimmt.
Aber vorher habe ich nicht so gedacht, so
weitergedacht. (I: Also es ist doch irgendwas
passiert-) Veranderung. Ja, ja, ja kann man
sagen“(28 | P A ED 66 3.4.: 136 - 139)

2weil sie inzwischen auch viel mehr von sich
gibt, also auch Sachen, was die Wahrneh-
mung betrifft. Sie spricht jetzt viel mehr, was
sie auch wahrnimmt, was sie fuihlt. Ja, wenn
es um Ubungen geht oder auch mal irgend-
welche anderen Dinge. Das hat sie vorher
nicht gemacht, aber es ist natirlich auch eine
Entwicklung, einfach durch die Lange der Zeit

und die Stundenanzahl, entwickelt sich das ja
auch“(41 1K T ADS 58 6.5.: 51 - 51)

Diese Patientin ist unsicher mit der deutschen Sprache und halt sich bis vor Beginn der
Intervention mit Redebeitragen in der Therapie sehr zuriick. Ihrer Therapeutin fallt im
Verlauf der Intervention diesbeziiglich eine Veranderung auf: Die Therapeutin bemerkt
eine Veranderung, gibt aber zu bedenken, dass sich Beziehungen auch durch die
Dauer der Zusammenarbeit verandern. Die Veranderung wird von beiden Seiten als

positiv empfunden.

(8) Auch beim letzten I-Gruppen-Paar wird Verdnderung wahrgenommen (Tab. 18).

Fur die Therapeutin erweist sich besonders das gemeinsame Reflektieren, aber auch

die Eigenreflexion, als wertvoll:
LAber manchmal geht es mir schon so in der Therapie, dass ich spire, ...da sind wir
jetzt gerade an einem kritischen Punkt und ich spreche das dann haufig eben nicht an,
sondern versuche das selber so in die Hand zu nehmen und zu gucken, wie setzen wir
das jetzt um, ohne dass ich es konkret eben sage, weil ich so ein Harmoniemensch bin.
Und da denke ich das (Intervention) hat mich manchmal angeregt, bei XX dann Dinge
noch mal eben konkret anzusprechen“ (331 TACS5212.4.:7-7).

Tabelle 18: Aussagen zur TB von MS und CS

»lch finde auf jeden Fall die Beziehung zwi-
schen Therapeut und halt dem Therapieren-
den ist schon sehr wichtig. Und ich habe
festgestellt, dass quasi nach Einflihrung sich
was geandert hat. Also auf Seiten der The-
rapeutin®(32 1 P AMS 20 10.4.: 5 - 5)

,Und denke, dass durch die Anregung von dir
her die Therapie anders gelaufen ist wie sie
gelaufen ware, wenn das nicht dazu gekom-
men wére”“ (331 TACS5212.4.:3-3)
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Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Intervention bei allen Patient-
Therapeut-Paaren etwas auslost. Teilweise sind es lediglich Veranderungen der inne-
ren Haltung der Therapeutinnen und Veranderung der Reflexionsdosis wie in den Bei-
spielen 1-3 und teilweise sind es anders empfundene PTB von einem der Partner wie
in den Beispielen 4 und 5. Aber es gibt, mit den Patient-Therapeut-Paaren 6, 7 und 8

auch die von beiden Partnern empfundene Veréanderung der TB.

Um die Veranderungen der I-Gruppe durch die minimale Intervention auch tatséchlich
zu bestatigen, missen die Antworten der Probanden aus der K-Gruppe ebenfalls be-
trachtet werden. Im Folgenden werden die Kernaussagen bzgl. der TB dieser Proban-

denpaare dargestellt.

(1) Das Paar mit der Patientin SS und der Therapeutin AS auf3ert sich folgendermalZen
(Tab. 19):

Tabelle 19: Aussagen zur TB von SS und AS

,...ehrlich gesagt hat sich weniger dadurch | ,/Ich wiirde mal sagen, das ist so gut geblie-
verdndert (44 KP A SS 49 9.5: 4 - 4) ben wie es war. Es war von Anfang an sehr
; ) ; . | gut mit dieser Patientin, ...ich hatte ja schon
»Nein. Also es war ja schon optimal und ja | immer das Gefiihl, sie sagt,...wenn ihr was
fast freundschaftlich” (44 K P A SS 49 9.5! | picht so gut gefallt, wenn es ihr nicht so gut
28 - 28) geht...Da hat sich jetzt gar nicht so viel ver-
adndert“ (43a K T AAS 56 8.5.: 19 - 19)

Die Patientin nimmt, auch nach mehrfachem Nachfragen der Interviewerin, keine Ver-
anderung wabhr. lhre Therapeutin aufert sich ahnlich. Ob der Ausdruck ,nicht so viel”
bedeutsam ist, bleibt offen. Die Projektleiterin kann, das gesamte Interview betrach-

tend, keine Veranderung der TB feststellen.

(2) Das Paar mit dem Jugendlichen AM und der Therapeutin AK stellt ebenfalls keine
Veranderung der TB fest (Tab. 20). Auch hier verandert sich diese Aussage nach

mehrfachem Nachfragen nicht.

Tabelle 20: Aussagen zur TB von AM und AK

sNichts. So fallt mir nichts ein, aul3er dass | ,/st eigentlich gleichgeblieben® (45 IK T A AK
wir beide alter werden, aber-“ (47 K P A AM | 55 15.5.: 46 - 49)
14 22.5.: 21 - 21)
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(3) Zur gleichen Zeit befindet sich AK auch mit der Patientin CN in der K-Gruppe (Tab.
21).

Tabelle 21: Aussagen zur TB von CN und AK

,Und dann merkt man natirlich jetzt mal,
auch wenn sich vielleicht was verandert hat-
te, man merkt das nicht, weil man ist eigent-
lich immer zufrieden. Man merkt das eigent-
lich erst recht nur, wenn man von der Zufrie-
denheit in die Unzufriedenheit wechselt oder
auch umgekehrt. ...Also ich kann jetzt nicht
sagen, dass sich das irgendwie grofd veran-
dert hatte“ (42 K P A CN 59 7.5.: 27 - 27)

,Nein, das hat sich auch nicht verandert. Ist
jetzt nicht mehr oder weniger geworden® (45
IKT A AK 55 15.5.: 49 - 49)

Hier ist die positive TB Grundlage fur die Bekundungen der Patientin, sich wohlzufih-
len. AK fuhrt dies nicht auf etwas anderes zurtick. Der Ausdruck ,irgendwie grof3* wird
von der Interviewerin so gewertet, dass keine Veranderung stattgefunden hat.

(4) Bei einer weiteren Paarung scheint von der Patientin eine Veranderung festgestellt
zu werden (Tab. 22). Allerdings legt MM sich nicht fest, ob das in der Interventionszeit
geschieht. Nach nochmaligem Nachfragen kann davon ausgegangen werden, dass
MM keine Verédnderung wahrnimmt. lhre Therapeutin, die mit einem anderen Patienten
in der I-Gruppe teilnimmt, bemerkt ebenfalls keine Verdnderung. Da die beiden Frauen
sich privat kennen werden die therapeutische Ebene und die private Ebene miteinan-

der vermischt.

Tabelle 22: Aussagen zur TB von MM und DS

LAIso mir ist nur aufgefallen, weil ich mich oft
verspate,...dass das schon eher jetzt so als
Witz genommen wird, weil sie das von mir
mittlerweile gewohnt ist....weil sie mich als
Personlichkeit kennt und bei mir immer was
dazwischenkommt, gehen wir damit gut um*
39 K P A MM 46 25.. 13 - 13).
slch Uberlege. Dann habe ich es vielleicht
nicht bewusst wahrgenommen.“ (39 K P A
MM 46 2.5.; 29 - 29)

»ich glaube, nicht so sehr. Also wir sprechen
ja sowieso schon ganz viel Uber sie person-
lich, Uber ihre Probleme, die sich bei ihr ganz
stark auf die Stimme auswirken....Und ich
glaube schon, dass wir da sehr viel auch tber
unsere, na ja, nicht direkt unsere Beziehung,
ansprechen, aber dass unsere Beziehung viel
damit zu tun hat, dass sie bestimmte Dinge
auch einfach sagen kann und ansprechen
kann“(41 1K T A DS 58 6.5.: 33 - 33)

(5) Das Patient-Therapeutin-Paar FH und IT stellt ebenfalls keine Veranderung fest
(Tab. 23). FH ist die Mutter des kleinen eigentlichen Patienten, der aus schon be-
schriebenen Griinden nicht selbst befragt wird. Auch Nachfragen, ob sie Veranderun-

gen an ihrem Sohn bemerkt habe oder ob dieser sich geaul3ert habe, verneint sie. Die
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Therapeutin ihres Kindes beschreibt eine besonders erfreuliche TB, die aber von An-

fang an bestanden habe.

Tabelle 23: Aussagen zur TB von FH und IT

LJAIso, es war freundlich wie immer und ich
habe mich auch immer gut informiert ge-
fiihlt.“ (48 KP AFH 37 1.6.:9 - 9)

»---0b es einfach so generell die Teilnahme an
dem Projekt ist oder dass ich das Manual
gelesen habe, dass ich auf das ganze Thema
sensibilisiert bin. Ich wirde sagen...hat jetzt
keinen grofRen Einfluss gehabt auf meinen
Umgang“ (52b K T A IT 18.6.: 11 - 11)

Zwei Paare aus der K-Gruppe bemerken,

jeweils nur von Seite eines Partners, eine

Verénderung, die jedoch begriindet werden kann.

(6) Beim Patient-Therapeut-Paar der Patientin MB und der Therapeutin CS, die mit

einem anderen Patienten auch in der I-Gruppe teilnimmt, wird auf Seite der Patientin

eine Veranderung festgestellt (Tab. 24). Sie gibt bereits selbst eine Einschatzung dar-

Uber, warum sich gefiihlsmaRig von ihrer Seite eine Verdnderung einstellt. Ihre Thera-

peutin CS dagegen empfindet keine Veranderung.

Tabelle 24: Aussagen zur TB von MB und CS

,Hier merke ich eine Verbesserung: ich bin
spontaner, warmevoller, offener geworden
und meine das von meiner Logopadin auch.
Vielleicht war es die Situation® Wir sind in
einem gemeinsamen Experiment“?“ (34 K P
AMB 7312.4.:19 - 19)

LAber da hat sich tatséchlich jetzt auch nichts
geandert und ich denke ich habe das so ge-
macht wie bisher* (331 T A CS5212.4.:9-9)

(7) Auch in der Therapiebeziehung von Patient KL und seiner Therapeutin KS werden

unterschiedliche Wahrnehmungen gemacht (Tab. 25). Anscheinend empfindet KS eine

Veranderung, hat aber dhnlich wie die Patientin MB die Erklarung des ,gemeinsamen

Projekts” mit dem Patienten daf(r.

Tabelle 25: Aussagen zur TB von KL und KS

LHat sich nichts verdndert” (49 K P A KL
76 5.6.: 3-23)

JAIso wir hatten von Anfang an wirklich
eine sehr gute Chemie. Ich glaube, es hat
ihn selber auch sehr gefreut, an diesem
Projekt teilzunehmen. Und ich glaube war
nochmal ein bisschen eine Kompanie,
irgendwie...ich glaube das hat uns dann
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doch nochmal eine Ebene mehr zusam-
mengebracht. Hatte man nochmal so ei-
nen anderen gemeinsamen Punkt firs
Gesprach. Aber nicht wesentlich, nicht
wesentlich fureinander wirde ich jetzt
sagen“(46 KT AKS 25 19.5.: 51 - 51)

Zusammenfassend wird festgestellt, dass sich die Beziehungen zwischen den Patien-
ten und ihren Therapeutinnen in der 1-Gruppe alle verandern, wahrend die Patient-
Therapeutin-Paare der K-Gruppe mehrheitlich keine Veranderung empfinden (vgl. Tab
26). Da bei allen Paarungen bereits ein besonders gutes Ausgangshiveau der TB be-
steht, kbnnen die TN direkte Verbesserungen der PTB nur in Nuancen feststellen. Ver-

schlechterungen werden nicht registriert.

Tabelle 26: Veranderungen, die von den TN empfunden und beschrieben werden.

I-Gruppe K-Gruppe
Therapeutin Patient Therapeutin Patient
Empfundene Ver- IKT DS 58 | P ED 66
anderung von IKT CS 52 | P MS 20
beiden Seiten I TNB 35 | P AD 23
Empfundene Ver- | THN 68 | P DW 33 KTKS 25 K P KL 76
anderung von | TRN 25 | PWK 75 IKT CS 52 KP MB 73
einer Seite
Veranderung der IKT AK 55 | P MT 73
Einstellung der | T MF 48 | P DM 62
Therapeutin | TJD 30 IPLK71
Keine Verande- IKT DS 58 K P MM 46
rung KTAS 56 K P SS 47
KTIT 30 K P FH 37
IKT AK 55 KP AM 14
IKT AK 55 K P CN 59

Bei allen TN steigt die Aufmerksamkeit hinsichtlich des Themas ,TB‘. Dies geschieht
weniger bzgl. der Wichtigkeit des Themas, sondern eher hinsichtlich der Beschaftigung
mit der TB an sich. Dies betrifft besonders die Therapeutinnen aber auch einen Teil der
Patienten in beiden Gruppen, wobei die TN der I-Gruppe deutlich starker vertreten
sind. Eine TN erlautert:

»,dass es mehr in den Fokus gekommen ist, dass es mir bewusster geworden ist, in wel-
chen Therapien es sich verdndern kénnte (40 | T AMF 48 4.5.: 19 — 19).

Es zeigen sich einige weitere Veranderungen ausschlie3lich bei der I-Gruppe, die hier

beispielhaft vorgestellt werden (vgl. Abb. 15).
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Zufriedenheit Gleichwertigkeit
LUnd zwar im Sinne davon, dass ich mich JAlso vielleicht einfach, weil ich ge-
besser fahlte* (351 TAHNG68 224 11 - 11) sagt habe immer mal, ach, das hat

mir gefallen, das kénnten wir ja jetzt
wieder machen oder das kénnten
Wirksamkeit wir ja ndchstes Mal wiederholen®
Weil ich das Gefiihl hatte, dass (54b 1P AAD 2327.6.217 - 18)
ich noch ein Stickchen stédrker
auch auf die Patienten einge-

hen konnte, dadurch dass ich 59|b5tw'rksﬁmk9“ _
sehr viel konkreter immer nach- »Und man fahlt sich danmn ir-
gefragt habe, als ich das viel- gendwie dann schon weni-
leicht sonst getan hétte (53a | T ger als Patient, sondern
ANB35266:7-7) . mehr auch als Teilnehmen-
Minimale der. Deswegen ist quasi
Interven- auch die Distanz nicht mehr
Ausbreitungseffekt tion so groR. (I Ja, sagen Sie
Und das habe ich sofort gemerkt, r es mal fertig.) Weil man
dass sich das lohnt. Und das Inte- 1 Co quasi auch eher Einfluss
ressante ist, es hat sich sofort auf . auf die Therapie dann hat.
meine anderen Therapien ausge- Dann natiirlich auch sehr
wirkt. Also schlagartiqg haben da wichtig® (32 1 P A MS 20
auch andere Patienten von profi- 104.:9-9)

tiert“(35 I TAHNG8224.:7-7)

Eigenverantwortung

Entdecken beim Patienten .Ja, ich habe ihr nur gesagt, dass
....und es stellte sich heraus - wohl nicht di- wir viel sprechen iiber so private
rekt aber so zwischen den Zeilen - sie héatte Dinge, die jetzf nicht unbedingt
gich glaube ich tatsdchlich sehr gewdinscht, zur Therapie gehdren... Und dann
dass es ein bisschen intensiver, abgelaufen (hat sie das) gedndert* (54b | P A

ware*(53al T ANB 35 26 6: 17 - 17) AD 23 27.6.:22-22)

Abbildung 15: Veranderungen durch die ,minimale Intervention’. Angaben von Therapeutinnen in roter
Farbe, Angaben der Patienten in oranger Farbe.

Zum einen steigt die Zufriedenheit, vor allem der Therapeutinnen. Sie merken, dass
ihre Patienten sich mehr einbringen, Ergebnisse beim Reflektieren auch lobend erwah-
nen und die Therapiestunden konstruktiver unter Beteiligung aller gestaltet sind. Sie
berichten auch, dass eine bessere Ergebniskontrolle stattfindet. Das liegt vor allem
daran, dass intensiver nachgefragt wird, bspw. Uber das Gelingen der Hausaufgaben
oder (ber die Empfindungen bei den therapeutischen Ubungen. So erhalten die Thera-
peutinnen genauere Auskunft und kdnnen die nachsten Schritte gezielter planen. Eini-
ge Therapeutinnen empfinden auch eine erhdhte Therapiewirksamkeit, wobei keine
standardisierten Tests eingesetzt werden. Wahrend der Intervention, berichten Thera-
peutinnen, entdecken sie verstarkt Empfindungen und Einstellungen ihrer Patienten.
Dazu gehort auch Skepsis der Patienten gegentber der Therapie. Dies ist wichtig zu

wissen und findet anschlieRend auch Bericksichtigung. Viele Therapeutinnen der I-
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Gruppe geben an, dass sie wesentlich intensiver gemeinsam reflektieren und nachfra-
gen, was nicht verwundert, da dies Inhalt der Interventionsanweisung ist. Dieses Ver-
halten erfahrt allerdings, laut Aussagen der Therapeutinnen, einen Ausbreitungseffekt
auf ihre anderen Therapien. Sie beginnen, bewusst und unbewusst, auch mit anderen
Patienten intensiver Uber die Therapie und die TB zu reden. Als Konsequenz der Inter-
vention verandern einige Therapeutinnen der I-Gruppe die Zeitstruktur innerhalb der
TE. Sie nehmen sich mehr Ruhe fir Gesprache und empfinden das als gut investierte
Zeit. Ausschliel3lich aus der I-Gruppe geben sowohl Patienten als auch Therapeutin-
nen an, dass die Patienten ihre Therapie mehr mitgestalten und die Gleichwertigkeit
von Therapeut und Patient innerhalb der TB steigt. Patienten der I-Gruppe geben au-
Berdem an, dass ihre Eigenverantwortung fur die Therapie wachst, sie eine groRere
Bewusstheit Uber Selbstwirksamkeit entwickeln und dass sie ihre Winsche verstarkt

auf3ern.

5.6 Diskussion des Experiments

Im folgenden Kapitel werden die verschiedenen Teile des gesamten Arbeitsprozesses

aus Experiment Il jeweils einzeln voneinander kritisch betrachtet und diskutiert.

5.6.1 Diskussion der Stichprobe und der Randomisierung

Obwohl keine Uberprufung der Normverteilung stattfindet, scheint die Gesamtzusam-
menstellung der Stichprobe geeignet zu sein, um Aussagen zu den Fragestellungen
treffen zu kénnen. Hinsichtlich der teilnehmenden Therapeutinnen zeigt sich eine gute
Altersdurchmischung. Auch das Verhaltnis von Angestellten und selbststandigen The-
rapeutinnen ist ausgewogen. Allerdings sind in der Gruppe der Logopéadinnen keine mit
Anstellung in einer Institution, was die Ergebnisse moglicherweise verfélscht, da nur
eine teilnehmende Therapeutin eine Kurzzeittherapie durchfihrt, wie es in Kranken-
hausern oder Rehaeinrichtungen tblich ist. Auch die Lange der Kontaktdauer und da-
mit der Vertrautheit zwischen Logopadin und Patient konnte eine Rolle bei den Ergeb-
nissen zu Fragestellung 3 bezgl. PTB spielen. Im Mittel ist die Dauer der gemeinsamen
Therapie in der I-Gruppe kirzer. Eventuell hatte auch eine Uberprifung der Korrelation
zwischen Alter und Berufserfahrung der Therapeutin und dem Umgang mit der Inter-
ventionsanweisung oder der Beziehungsqualitat herausgefunden werden kdnnen.

Die Zusammenstellung der beteiligten Patienten ist in beiden Gruppen altersmaRig gut

durchmischt. Auch die Art der jeweiligen Stérungen scheinen gut verteilt zu sein. Aller-
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dings befinden sich in der I-Gruppe vier Patienten mit einer (Rest-)Aphasie, was deren
Aussagenqualitat beeinflusst haben konnte. Dies wird in Kap. 5.6.6 diskutiert.

Die Methode der Randomisierung der Patienten ist geschickt gewéhlt, denn so kénnen
die Interviews sukzessive gefiihrt werden, was eine Uberlastung der Projektleiterin
verhindert. AuBerdem konnen die Interventionen in ihrer unterschiedlichen Dauer in-
tensiv begleitet werden. Nachteil dieser Vorgehensweise ist, dass sich die gesamte
Datenerhebung Uber einen mehrmonatigen Zeitraum erstreckt, was die anschlieRende

Analyse, anders als geplant, erheblich nach hinten verschiebt.

Da es sich bei diesem Experiment um eine am Probanden durchgeflihrte Interventi-
onsstudie durch Therapeutinnen handelt, ist eine Doppelblindstudie kaum mdglich.
Dies hatte nur stattfinden kénnen, wenn die Therapeutinnen der K-Gruppe eine Anwei-
sung erhalten héatten, deren Ineffektivitdt bewiesen ist und daher als Placebo-
Intervention angesehen werden kénnte. Da aber jede zusatzliche Anweisung das Po-

tential einer Veranderung in sich tragt, wird auf eine zusatzliche Anweisung verzichtet.

5.6.2 Diskussion des Manuals und der Umsetzung der Intervention

Der Aufbau des Interventionsmanuals scheint angemessen zu sein. Dieser Ruck-
schluss wird gezogen, da es wenig Ruckfragen von Patienten und Therapeuten gibt.
Die externen Therapeuten beurteilen im Abschlussinterview die Handhabbarkeit und
Praktikabilitat der Interventionsinstruktion positiv. Lediglich der Zeitaufwand bei der
Protokollierung wird als zu viel beschrieben. In den Vergitungsvereinbarungen mit den
Krankenkassen ist eine Vor- und Nachbereitung hinsichtlich der TB nicht vorgesehen.

In den Anweisungen zur Intervention werden weder die Dosis noch die Frequenz der
reflektierenden Fragen genau beschrieben. Ebenso wird die Durchfiihrung nicht kon-

trolliert. Diese Frage wird in Kap. 5.6.6 diskutiert.

5.6.3 Diskussion der methodischen Umsetzung des Interviews

Die Pilotierungsphase der Interviews wird im Nachhinein von der Projektleiterin als zu
kurz empfunden, da zu wenig Einubungszeit zur Verfiigung steht. Aul3erdem sind die
Pilotierungstherapeutinnen wenig kritisch und somit bleibt das angestrebtes Korrektiv
aus. Im Verlauf des Projektes fallt auf, dass sich alle TN in der Tendenz mehr, was die
Quantitat der Redebeitrage und lebhafter, was die Qualitat der AuRerungen angeht,
beteiligen. Dies wird auf die zunehmende Routine der Interviewerin und ihre steigende

Freiheit im semistrukturierten Interview zuriickgefuhrt. In den Interviews gibt sie mehr
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Beispiele und verweilt im Gesprach bei Themen, die ihr interessant erscheinen. Das
forciert die Freiheit der Befragten und lasst Spielraum fur neue Gedanken. Die Ver-
gleichbarkeit wird dadurch jedoch eingeschrankt.

Der Interviewerbias scheint nicht unerheblich zu sein. Einige Fragen sind so formuliert,
dass sie evtl. sozial erwiinschte Antworten provozieren. Das Gesamtergebnis kann
dahingehend diskutiert werden. Nach nochmaliger Sichtung des Datenkorpus kommt
die Projektleiterin zu dem Schluss, dass Antworten im Sinne sozialer Erwiinschtheit so
selten gegeben werden, dass sie zu vernachlassigen sind. Grundsatzlich entsteht der
Eindruck, dass sich die Probanden mehrheitlich ehrlich und aufrichtig auf3ern. Durch-
gangig fallen die Antworten der Therapeutinnen unter den TN langer und komplexer
aus. Das liegt in der Natur der Sache, da die Gruppe der Patienten erstens weniger
intensiv mit dem Thema befasst ist und zum anderen durch ihre Sprachbehinderung
eingeschrankt ist. Mehrere TN geben im kurzen Gesprach nach dem Interview an, sich
ein personliches und direktes Interviewgesprach gewiinscht zu haben. Einige Thera-
peutinnen zweifeln ihre eigenen Aussagen an, bekunden auch im Interview Unsicher-
heit und Unzufriedenheit mit sich selbst. Satze wie: ,Also so spontan fallt mir jetzt
nichts anderes mehr ein” verdeutlichen, wie unwohl sie sich in der Gesprachssituation
fuhlen. Der Druck der Therapeutinnen, ausgefeilte Antworten anbieten zu sollen und zu
wollen, wird im Vorfeld der Planung von der Versuchsleiterin nicht einkalkuliert. Als sie
diese Unsicherheit bemerkt leitet sie die weiteren Interviews mit beruhigenden Worten
ein wie bspw.: ,Auf die Fragen, die ich jetzt stellen werde, gibt es keine richtigen oder
falschen Antworten. Alles ist wichtig und wird wertungsfrei behandelt. Lassen sie sich
Zeit beim Uberlegen, fragen sie bei Bedarf nochmal nach. Wenn ihnen zu einer Frage
nichts einfallt, ist das auch in Ordnung“. Diese einleitenden Worte scheinen die Logo-
padinnen zu beruhigen. Dennoch winschen sich zwei von ihnen fiir das Abschlussin-
terview ein direktes Gesprach.

Fur die sprachlich eingeschrankten Patienten sind die Interviews anstrengend. Beson-
ders gilt dies fur jene, welche durch Wortfindungsstérungen eingeschrankt sind und
ihre Antworten als ungentigend prézise empfinden. Die inhaltliche Qualitat der Antwor-
ten der Patienten muss diskutiert werden. Es wird im Vorfeld kein Sprachverstandnis-
test durchgefiihrt was bei einigen der aphasischen Patienten sicherlich Konsequenzen
auf die Gute der Antworten hat. Auch die Wortfindung wird im Vorfeld nicht Uberprdift,
was bei den aphasischen Patienten, aber auch beim jugendlichen SES-Patienten und
beim Patienten mit der Stottersymptomatik hinsichtlich der Qualitdt und Angemessen-
heit der Antworten eventuell eine Rolle spielt. Da die Mdglichkeit zur Teilnahme an der

Studie von den externen Therapeutinnen beurteilt wird, bleibt bei einigen Patienten
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eine Fragwirdigkeit hinsichtlich ihrer Interviewergebnisse. Eine Uberprifung der Ant-
wortangemessenheit als Kriterium, ob bestimmte Antworten von der Analyse auszu-
schlieBen sind, fehlt. Grundsétzlich ist fir nachgelagerte Studien zu Uberdenken, in
welcher Hinsicht die Interviewfragen mehr an die Patienten mit Sprachstérungen ange-
passt werden mussen. Auch flur die Interviewsituation an sich musste fur die sprachge-
storten Patienten ein angemessener Rahmen gefunden werden. Konsequenterweise
sollte gerade in einem Forschungsprojekt Gber die PTB der Beziehungsebene im Inter-
view mehr Raum geboten werden. Weiterfihrende Studien sollten diesen Faktor be-

achten und eine kleinere Stichprobe aber dafiir Face-to-Face-Gesprache bevorzugen.

5.6.4 Diskussion des Analyseprozesses

Der Prozess der Analyse erweist sich als zeitintensiv. Das mehrfache Durcharbeiten
der Transkriptionen macht ein standiges Umsortieren der Kategorisierungen notwen-
dig, was sich auf andere schon bereits kodierte Textstellen auswirkt. Da der grol3e Da-
tenkorpus untbersichtlich ist, profitiert der Auswertungsprozess vom Einsatz der QDA-
Software. Auch das Anlegen eines Codebuchs zu Fragestellung 2 erweist sich als
sinnvoll. Immer wieder ergeben sich im Analyseprozess Schwierigkeiten bei der Prazi-
sion der Kategorienbeschreibung. Daher kommt es im Kodierungsprozess zu Mehr-
fachzuordnungen von Textstellen. Dies ist zulassig, solange keine quantifizierte Ergeb-
nisauswertung erfolgt, muss aber offengelegt werden.

Wie in Kap. 5.6.3 schon erwéhnt, fihrt die Interviewerin mit zunehmender Routine die
Interviews freier. Dies unterstiitzt auf der einen Seite das Wohlbefinden der Befragten
und fluhrt zu vertiefendenden Aussagen. Auf der anderen Seite werden auf diese Wei-
se Antworten generiert, fur die es keine vergleichbaren Aussagen anderer Probanden
und keine Entsprechung in der Arbeitsmatrix gibt. Sie stehen dann fiir sich und sind
nicht gut interpretierbar. Solche Antworten beweisen zwar die Unterschiedlichkeit der
Wahrnehmungen und Empfindungen, fiihren allerdings nicht zu gebindelten Ergebnis-
aussagen. Einzelne Ausprédgungen von Antworten und Gewichtungen, aber auch die
Festlegung, ob Ja/Nein-Antworten auch gewertet werden, wenn sie sich direkt auf eine
zuvor gestellte Frage beziehen, werden im Codebuch festgelegt und mussen immer
wieder neu beurteilt werden.

Der Einsatz von Ratern wird vermisst. Die qualitative Inhaltsanalyse erhebt den wis-
senschaftlichen Anspruch, valide und reliabel zu sein. Dazu sind Rater und im optima-
len Fall ein ganzes Team notwendig. Im Rahmen des vorliegenden Projekts stehen

jedoch dafir keine Ressourcen zur Verfiigung.
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5.6.5 Diskussion der Ergebnisse des Experiments zu Frage 2

Die, durch den Vergleich der Arbeitsmatrix mit den Interviewdaten gewonnene Ergeb-
nistabelle bezgl. der Wirkfaktoren zeigt eine grundsatzliche Ubereinstimmung und Ver-
gleichbarkeit der beiden Disziplinen Psychotherapie und Logopédie, wobei die Wirkfak-
torenliste des Studienergebnisses doppelt so lang und damit deutlich komplexer ist.

Die Teilnehmerantworten auf die Initialfrage sind durch ihren immer gleichen Aufbau
bedeutsam. Genau wie bei den Antworten der Onlineumfrage der Studie | auf Frage 13
wird zunachst immer die Wichtigkeit der PTB betont worauf dann anschlieRend Merk-
male und Faktoren fur Therapiewirksamkeit benannt werden. Dies lasst darauf schlie-
Ben, dass auch hier die Studienteilnehmer eine Hierarchisierung annehmen. Einige
Interviewte benennen explizit, dass TB den Rahmen biete, innerhalb dessen alle Er-
eignisse einer Therapie stattfinden. Sie bezeichnen die TB als ,Fundament und ,Ba-
sis* Dies entspricht dem, dieser Arbeit zugrundeliegenden Rahmenmodell und bestéa-
tigt die Ergebnisse aus Studie | der vorliegenden Arbeit. Betrachtet man die Interview-
antworten der Studienteilnehmer in Bezug auf das Rahmenmodell zeigt sich, dass die-
se durch die vielfachen Verflechtungen und Bezuge ihrer Kommunikation und Bezie-
hungsgestaltung, die im Modell durch Pfeile dargestellt sind, beeinflusst sind. Folglich
fuhrt dies zu Uberschneidungen der Intentionen ihrer Antworten und beeinflusst damit
wiederum die Interpretation der AuRerungen. Die Einordnung der Antworten ist daher
trotz Codebuch erschwert. Mithilfe des Rahmenmodells gelingt jedoch die Interpretati-
on der AuBerungen leichter. Eine zusatzliche Bestarkung erfahrt das Rahmenmodell
durch die inhaltliche Qualitat der zusatzlich von den TN genannten Wirkfaktoren. Diese
kommen schwerpunktmaflig aus dem Bereich der biopsychosozialen Betrachtungswei-
se. Die patientenorientierte und bediirfnisorientierte Haltung, mit der Zielrichtung Parti-
zipation und Alltagstauglichkeit, steht fur die Probanden im Mittelpunkt. Das legt den
Schluss nahe, dass Patienten und Therapeutinnen intuitiv dieser Haltung folgen ohne
einen expliziten theoretischen Bezugsrahmen. Kategorien wie bspw. ,Individuell* unter-
streichen diese Annahme. Naturlich ist die Themenstellung der gesamten Studie schon
lenkend und hierfur verantwortlich und muss als Bias gewertet werden.

Auffallig ist, dass einige neu hinzugekommene Kategorien von den TN besonders hau-
fig benannt werden. Dies kdnnte auf einen Interviewerbias schliel3en lassen, da einzel-
ne Fragen den Fokus der Probanden auf bestimmte Antworten lenken. Plausibel
scheint dies bei er Kategorie ,Wichtigkeit/Stellenwert der PTB* zu sein. Hiernach wird
explizit gefragt, woraufhin sich die Probanden auch dahingehend &uf3ern. Da aber

auch neue Wirkfaktoren benannt werden, die nicht erfragt oder zu denen nicht durch
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die Frage selbst hingelenkt wird, wie bspw. ,Nahe/Distanz‘ oder ,Skepsis‘ kann dieser
Bias zwar nicht ausgeschlossen werden, aber er gilt sicherlich nicht durchgangig.

Da nicht alle Interviews telefonisch, sondern einige direkt gefuhrt werden und es ein
schriftliches Interview gibt, kann die Vergleichbarkeit angezweifelt werden. Nach

nochmaliger Uberpriifung der Interviews kann dieser Einfluss vernachlassigt werden.

5.6.6 Diskussion der Ergebnisse Frage 3

Das Ergebnis in der Pra-Post-Befragung hinsichtlich der TB zeigt, dass es im Vergleich
zur K-Gruppe eine messbare Veranderung der subjektiv empfundenen Wahrnehmung
gibt. Die Beziehungen der TN der I-Gruppe sind verandert. Diese Veranderung muss
als Verbesserung gewertet werden, da sich alle TN positiv dahingehend auf3ern. Aller-
dings sind die Verdnderungen minimal, z. T. nur als Veranderung der inneren Einstel-
lung bemerkbar oder werden teilweise nur von einem Therapiepartner wahrgenommen.
Wenn die Intervention scheinbar wenig bewirkt, missen die Fragen gestellt werden:
Warum ist die Intervention so wenig wirksam? Ist diese Veréanderung Uberhaupt rele-
vant? Fir das Ausmald der Veranderung gibt es mehrere Erklarungen. Wichtigstes
Argument ist sicherlich die gute Ausgangsbasis der TB der teilnehmenden Patient-
Therapeut-Paare. Einige der TN &ufRern es direkt, indem sie sagen, dass es keine
Steigerung der Zufriedenheit mit ihrer Therapeutin und der Beziehung geben kann.
Genau dieses Argument begriindet die besondere Relevanz des Ergebnisses. Wenn
die Verbesserung eines Optimalfalls durch ein Experiment kaum zu provozieren ist, ist
jede auch noch so kleine Veranderung besonders wertvoll. Im Vorfeld der Studie wird
mit den externen Therapeutinnen nicht deutlich genug kommuniziert, dass die Stu-
dienteilnahme eine gute Gelegenheit zur Veranderung ,schwieriger PTB* bietet. Es ist
jedoch verstandlich, dass Patienten, mit denen eine gute TB besteht, eher fiir die Teil-
nahme an einer Studie Uberzeugt werden kdnnen. Eine weitere Erklarung fur das ge-
ringe Veranderungsniveau ist die Interventionsdosis. Mdglicherweise ist das Zeitinter-
vall mit den 6 TE bzw. die Dauer in Wochen/Monaten zu kurz, bis die Intervention ihre
Wirkung komplett entfaltet. Eine sog. ,Ubertragsphase‘ wie sie in einigen Bereichen der
Sprachentwicklung angenommen wird, bis sich Kompetenz in Performanz wandelt, ist
auch hier fur wahrnehmbare Effekte denkbar. Die Frequenz der Therapiesitzungen, die
Dauer einer TE von 45 Minuten oder auch die Interventionszeit innerhalb einer TE von
5-7 Minuten koénnte nicht angemessen bzw. zu kurz gewahlt sein. Vielleicht ist die ge-
ringe Kontrolle nicht giinstig, weil sie den Therapeutinnen zu viele Freirdume ermog-

licht. Keiner dieser Faktoren kann ausgeschlossen werden. Nachgelagerte Studien
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kénnten durch unterschiedliche Dosierungen in verschiedenen Interventionsgruppen
Uberprifen, welche Aspekte fir das Ergebnis verantwortlich sind. Mdglicherweise sind
die Ingredienzien in Form der Interventionsinstruktion ungiinstig gewahlt und andere
Fragen oder eine andere Herangehensweise zeigt ein anderes Ergebnis. Aulzerdem
konnte es interessant sein eine Korrelation zwischen Berufserfahrung und Durchfih-
rungspraxis zu untersuchen oder die Auswirkungen auf das Interventionsergebnis,
wenn die therapeutische Praxis von regelmafiiger Berufssupervision begleitet wird.

Fur das Ergebnis der K-Gruppe ergibt sich eine Fragestellung bzgl. der haufigen, die
Aussage einschrankenden AuRerungen. Zunachst behaupten die Probanden, dass
sich die TB nicht verandert hat im Verhaltnis zur Ausgangssituation vor 6 TE, relativie-
ren ihre Aussage dann jedoch fast samtlich mit solchen Aussagen: ,/ch glaube, nicht

so sehr” (DS), ,hat sich da jetzt weniger dadurch verandert” (SS), ,Da hat sich jetzt gar

nicht so viel verandert” (AS), ,dass sich das irgendwie grof3 verandert hatte” (CN) und
,hat jetzt keinen grofRen Einfluss gehabt auf meinen Umgang*“ (IT). Jede dieser sprach-
lichen ,Einschrankungen' Iasst vermuten, dass eigentlich doch eine Veranderung emp-
funden wird, aber nur in geringem Ausmalf3. Nach nochmaliger Betrachtung der jeweili-
gen einzelnen Interviews und einem wiederholten Vergleich mit den Aussagen der |-
Gruppen-TN kommt die Projektleiterin zu dem Schluss, dass die TB in der K-Gruppe
tatsachlich unverandert ist. Aussagen der I-Gruppen-TN sind durchgéngig konkreter
und sie verwenden Beispiele. Die in der K-Gruppe identifizierten Satzteile bleiben pau-
schal. Warum fugen die TN ihren Aussagen diese ,Einschrankungen‘ an? Mdoglicher-
weise provozieren die zuvor, z.T. hartndckig gestellten Fragen bei den Probanden den
Eindruck, dass sich etwas verdndert haben muisste und sie reagieren sprachlich ein-
lenkend darauf.

Das Gesamtergebnis zu bewerten ist schwierig, weil sich jede Beziehung immer und
jederzeit im Wandel und Fluss befindet. Dieser Faktor kann nicht aus der Betrachtung
herausgenommen werden. In diesem Zusammenhang ware es interessant zu erfor-
schen, ob sich die Interventionsergebnisse der Therapien, die schon Uber einen lange-
ren Zeitraum durchgefiihrt werden, von jenen unterscheiden, die grade begonnen ha-
ben und sich noch in der Anfangs- und Kennenlernphase befinden. Es ist wahrschein-
lich, dass die minimale Intervention in der Erstphase einer Therapie den grof3ten Ein-
fluss entfaltet (vgl. Flickiger et al., 2012; Hersoug et al., 2010) aber von den Patienten
am wenigsten gut wahrgenommen werden kann. Wie sollen sie Veranderungen be-
merken, wenn sie annehmen mussen, dass das Verhalten ihrer Therapeutin zu deren
Repertoire gehort und nicht durch eine Instruktion erfolgt. Das wirde das Ergebnis der

Paarungen ,HN und DW*‘ und ,RN und WK der I-Gruppe erklaren, bei denen jeweils
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nur die Therapeutin eine Veranderung empfindet. Diese hat, anders als die Patienten
eine Vergleichsmdglichkeit zu ihren anderen Therapien und kann daher eine Aussage
treffen. Das Paar ,AK und CN* aus der K-Gruppe, die ebenfalls erst kurz vor dem Expe-
riment mit der Therapie beginnen, kann dagegen auch von der Therapeutenseite keine
Veranderung feststellen. Das spricht fur den Versuchsaufbau und bestarkt das Ergeb-
nis mit der Veranderung der TB in der I-Gruppe. Variationen der Ein- und Ausschluss-
kriterien kdénnten genauso wie eine geanderte Fragestellung bspw. in der Hinsicht:
~Wie wirkt sich eine beziehungsgestaltende Intervention bei bereits langer dauernden
Therapien aus?“ zu weiterfihrenden Erkenntnissen beitragen.

In welcher Hinsicht sich das Ergebnis dadurch verandert, dass in der I-Gruppe vier
Patienten mit einer Restaphasie und damit einer starkeren sprachlichen Einschrankung
teilnehmen, bleibt offen. Ihre AuRerungen kénnten Qualitatseinschrankungen haben. In
welcher Hinsicht auch das Stdrungsbild selbst und das Krankheitsempfinden der Pro-
banden die Aussagen beeinflusst, kann ebenfalls nicht beantwortet werden.
Bemerkenswert ist das Gesamtergebnis hinsichtlich der tatsachlichen Veranderungen
in den einzelnen Therapien der I-Gruppe. Alle Beteiligten berichten von einem Mehr an
Gesprach und Reflexion, an Einbezogen-Sein in die Therapiegestaltung, an von den
Patienten empfundener Gleichberechtigung. Diese Veranderungen beeinflussen zwar
weniger die ohnehin gute TB, wirken sich aber auf die Zufriedenheit aus. Eine verbes-
serte Zufriedenheit befordert Selbstwirksamkeit, er6ffnet die Chance alle Ressourcen
auszuschopfen und steigert die Bewusstheit fir das Anerkennen von Erfolgsschritten.
Es ist anzunehmen, dass dies besonders bei vulnerablen Patientengruppen, die
schwerwiegende Krankheitsverlaufe zu verarbeiten haben, die Resilienz starken kann.
Dem Argument, ob das Gesamtergebnis des Experiments dadurch verfalscht sein
konnte, indem drei Therapeutinnen mit mehr als einem Patienten teilnehmen, kann
widersprochen werden, da die Randomisierung die Patient-Therapeutin-Paare so zu-
teilt, dass alle Therapeutinnen jeweils nur mit einem Patienten in der I-Gruppe teilneh-
men. Es kbnnte eher angenommen werden, dass dies das Ergebnis der Studie ab-
schwacht, da nicht ausgeschlossen werden kann, dass die Interventionsinstruktion
auch die Therapie mit einem anderen Patienten in der K-Gruppe beeinflusst. Die The-
rapeutinnen werden in den Abschlussinterviews gezielt danach befragt. Alle geben an,
dies bewusst gesteuert zu haben, um einen solchen Einfluss zu vermeiden. Gleichzei-
tig berichten viele Logopadinnen, auch jene aus der K-Gruppe, von einem Ausbrei-
tungseffekt auf ihnre anderen Therapien. Besonders in schwierigeren PTB profitieren sie
folglich von der Projektteilnahme. Hier wére ein Follow-Up nach einem langeren Zeit-

raum interessant, um zu Uberprifen, ob dieser Effekt nachhaltig ist.
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6 GENERELLE DISKUSSION

In diesem Abschnitt wird die Relevanz der Forschungsfragen erdértert, eine mogliche
Operationalisierung des Interventionsmanuals fir die therapeutische Praxis vorgestellt
und dartber hinaus versucht den Forschungsansatz zu verorten.

Wie die Onlineumfrage des ersten Untersuchungsschritts zeigt, beschatftigen sich The-
rapeutinnen mit dem Thema TB im Alltag intensiv und rdumen nicht nur den allgemei-
nen Kontextfaktoren, sondern vor allem der TB einen hohen Stellenwert ein. Die Rele-
vanz des Themas wird auch durch die Prozentangaben der Therapeutinnen und Pati-
enten im Experiment der Studie Il, bezliglich des Stellenwerts der PTB im Vergleich zur
Therapiemethode unterstrichen. Fir die meisten TN bildet die TB die Basis jeglicher
Therapie. Viele betonen, dass ihre Teilnahme an dieser Studie aus der Relevanz die-
ses Themas heraus motiviert ist und dass sie die Forschung hierin unterstiitzen wollen.
Sie empfinden den Themenbereich PTB im Forschungssektor unterreprasentiert. Die
Annahmen der Therapeutinnen stimmen mit den, aus der Literaturrecherche der Auto-
rin gewonnenen Erkenntnissen Uberein. Jedoch zeichnet sich in der aktuellen Literatur
ein Wandel von der, rein nach EBP ausgerichteten Forschung hin zu bedurfnisorien-
tierten Bestrebungen, ab. Da der Einfluss der PTB fiir den Therapieerfolg so groR ist,
missen Therapeutinnen bei der Aufgabe, diese im Sinne von optimaler Patientenver-
sorgung und QM gelingend herzustellen, unterstitzt werden. Es ist die Absicht und
Intension der vorliegenden Arbeit, den Bedirfnissen der praktizierenden Therapeutin-
nen nach mehr Forschung Uber den Einfluss der PTB nachzugehen und praktische
Umsetzungsmdglichkeiten zur Optimierung der TB zu liefern. So sollten Instrumente
entwickelt und ihnen an die Hand gegeben werden, die zum einen die Qualitat der TB
bewertbar machen und zum anderen bei Bedarf einen Verénderungsprozess unterstut-
zen. Daflr sind Kriterien bzgl. einer gelingenden TB sinnvoll.

Mit den Aussagen von Patienten und Therapeutinnen liegt nun eine Wirkfaktorenliste
vor, die den Reflexionsprozess von Therapeutinnen zur Beurteilung der Beziehungs-
qualitat unterstitzen kann. Dies ist bisher einzigartig im Bereich der deutschsprachigen
Logopéadie. Die Wirkfaktoren werden von unterschiedlichen Patienten mit verschiede-
nen Sprach- und Sprechstérungen gewonnen. Auch die beteiligten Logopéadinnen
kommen aus unterschiedlichen beruflichen Kontexten, arbeiten mit verschiedenen Per-
sonengruppen und verfliigen Uber verschiedene Ausbildungsgange und Berufserfah-
rung. In dieser Hinsicht kann behauptet werden, dass die aufgefihrten Wirkfaktoren
unabhangig von Storungsbild und der Therapiemethode tatséchlich allgemein und ge-
neralisierbar sind. Da sich die gesamte Stichprobe aus Patienten und Therapeutinnen

im Bereich der Sprachtherapie zusammensetzt und ihre Aussagen sich auf ihre aktuel-
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le Therapie beziehen, kann auch behauptet werden, dass diese Wirkfaktoren sehr spe-
zifisch der Logopadie zugeordnet werden kénnen. Da sich die Logopadie im Umgang
mit Patienten ahnlich verhalt wie andere Berufsgruppen der Heilmittelerbringer, etwa
Physiotherapie und Ergotherapie, kann berechtigterweise die These aufgestellt wer-
den, dass die aus der vorliegenden Arbeit gewonnene Wirkfaktorenliste auch in ahnli-
chen Kontexten verwandter Berufsgruppen Anwendung finden kénnte.

Die Liste ist sehr differenziert und kann helfen, die TB aus unterschiedlichen Perspekti-
ven zu beleuchten. Mit ihrer Hilfe kdnnen Arbeitsprozesse und die PTB geprift werden.
Bei Unstimmigkeiten oder Konflikten kann sie Hinweise auf Storpunkte liefern. Sie dient
dazu, Gesprache mit Patienten zu steuern und bei Bedarf gezielt Veranderungen in die
Wege zu leiten. Umgangsformen kodnnen bewusst gemacht, Wiinsche und Vorge-
hensweisen transparent gemacht werden. In dieser Form kann die Wirkfaktorenliste
gezielt in der therapeutischen Praxis eingesetzt werden. Wegen ihres Umfangs ist sie
derzeit fur diese Aufgabe nicht gut handhabbar. Weitere Studien kdnnten helfen die
Liste zu verkleinern und beziglich der Bedeutsamkeit zu ordnen, um die Praktikabilitat
zu erhohen.

Um nun die PTB nicht nur zu begutachten, sondern gezielt zu manipulieren, wird in der
vorliegenden Arbeit eine ,minimale Intervention‘ entwickelt und evaluiert. Grundlage der
Intervention ist die gemeinsame reflektierende Betrachtung der TB und weiterer Aspek-
te der Therapie. Grundsatzlich stellt sich die Frage, ob es ethisch vertretbar ist, Patien-
ten und Therapeuten zum vermehrten Reflektieren zu ermutigen. Auf der einen Seite
erscheint es sinnvoll auf Vorgange im Therapiegeschehen schnell und gezielt zu rea-
gieren und somit nicht durch das Ignorieren von Zustanden und Befindlichkeiten unter
Umstanden sogar die Wirksamkeit einer evidenzbasierten Therapieform zu riskieren.
AulRerdem liegt der Vorteil von gemeinsamer Reflexion gerade auch darin, Menschen
mit wenig Gespur bzgl. der eigenen Wahrnehmung hierfir zu sensibilisieren. Auf der
anderen Seite ist nicht absehbar wie stark hartnackige Reflexionsbestrebungen von
Seiten einer Therapeutin die Freiheitsrechte eingeschrankter Patienten verletzten
konnten. Daher ist die, fur alle therapeutischen Handlungsschritte, ethische Selbstver-
pflichtung notwendig. Im Vordergrund stehen dabei Werte wie bspw. \Wirde’, ,Ge-
sundheit’' und ,Selbstbestimmung’, die ihren Ausdruck genau in den Wirkfaktoren fin-
den, die von den TN genannt werden wie etwa ,Schutz’, ,Verlasslichkeit' und ,Respekt'.
Dabei missen Mal3 und Form der Reflexion den Fahigkeiten des Patienten angepasst
sein, was in der Verantwortung des Therapeuten liegt (EATA, 2007). Um die ,minimale
Intervention‘ zu optimieren und damit den Therapieablauf fur Patienten und Therapeu-
ten spurbar positiv zu verdndern, sind nachgelagerte Studien mit Variationen von Dosis

und Ingredienzien notwendig. Die so gewonnenen Erkenntnisse kdnnten dazu dienen,
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Handlungsempfehlungen auszusprechen und ein Interventionsmanual langfristig in
Therapien zu etablieren. Sollte der Gedanke aufgegriffen werden, die optimierte Form
der ,minimalen Intervention‘ anzubieten, mit der Auflage die Patientenressourcen im
Blick zu haben, kénnten methodische Wege bei der Nutzung mitgeliefert werden.

Es kann weiterfihrend diskutiert werden, wie die Ergebnisse dieser Arbeit klug mit For-
schung im Bereich der EBP verknlpft werden kénnen. Betrachtet man nochmals das
Rahmenmodell, das den biopsychosozialen Rahmen zugrunde legt, konnte der Ein-
druck entstehen, EBP findet hier keinen Platz. Dem widerspricht die Autorin dieser Ar-
beit. Sie ist der Meinung, dass die Suche nach Evidenzen auch weiterhin erforderlich
ist. Diese Bestrebung darf nur nicht isoliert fir sich stehen oder gar mit der patienten-
orientierten Ausrichtung konkurrieren. In der vorliegenden Arbeit wird ein Rahmenmo-
dell entwickelt, das erlaubt die Intensionen der EBP und gleichzeitig die des biopsy-
chosozialen Denkens zu vereinen. So hat EBP die Mdglichkeit vor allem auf der Hand-
lungsebene mit Informationen, Methoden und Zielsetzung wichtige Ergebnisse zu lie-
fern. Auch im Bereich ,fachliche Kompetenz' des Rahmenmodells findet EBP auf der
Therapeutenseite ihren Platz. Mit Hilfe dieses Modells verschmelzen die biopsychoso-
ziale Denkweise und EBP zu einer sich gegenseitig befruchtenden Einheit gleich einem
emergenten Vorgang. Die zuklnftige Forschungsausrichtung kann von diesem
emergenten Verschmelzungsvorgang profitieren. Es besteht nicht langer ein ,Entweder
- Oder*, sondern eine Kooperation beider Denkrichtungen wird beférdert. Auf diese
Weise entsteht ein neuer forschungsmethodischer Zugang, der die Forderungen von
Burki Garavaldi und Kollegen (2012) und Beier (2018) nicht nur bestatigt, sondern so-
gar in die Nahe der Realisation rlickt.

So kénnen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit in diesen Rahmen eingebettet wer-
den. Die erarbeitete Wirkfaktorenliste kann auf der Ebene der Merkmale fir PTB ein-
geordnet werden. Mit ihr ergibt sich ein Instrument zur Uberpriifung und Bearbeitung
der TB. Die ,minimale Intervention’ dagegen ist eine therapeutische Methode und kann
auf der Handlungsebene eingeordnet werden. Beide Ergebnisse sind in erster Ebene
umgeben von der PTB, in der jede Form der therapeutischen Handlung ablauft und in

zweiter Ebene vom Denken im biopsychosozialen Modell.
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7 SCHLUSSFOLGERUNG UND AUSBLICK

Wie konnten die, aus der vorliegenden Studie gewonnenen Erkenntnisse Ubergreifend
weitergefuhrt und operationalisiert werden?

Nach der Feststellung der Bedeutung der PTB fiir die Therapiewirksamkeit sollte die
Konsequenz ein verbessertes Nutzen und Instrumentalisieren der PTB in der Logopéa-
die sein. Moglicherweise kdnnten Methoden der aktiven Beziehungsgestaltung Ein-
gang in die Ausbildungscurricula, als zentraler Bestandteil der Logopéadieausbildung,
finden. Auch das Erlernen von Reflexion und innerer Supervision kénnte dabei férder-
lich sein. Der Grundstein daflr kénnte bereits in der Ausbildungssupervision selbst
gelegt werden. Zusatzlich kénnten Anstrengungen im Bereich Fort- und Weiterbildung
das Wissen der Logopadinnen vergroRern. Der Profit dabei wird, auch nach Aussagen
der Studienteilnehmer, vor allem fiir die Novizen unter den Therapeutinnen gesehen.
Hier liegt das Potential, den eigenen Berufs- und Lebensweg positiv und zigiger, als
es das Leben selbst hervorbringt, zu beeinflussen.

Da die Wirkfaktoren der gewonnenen Wirkfaktorenliste allgemein sind, sollten sie bei
allen Therapieformen und Stoérungsbildern angewendet werden kdnnen. Bisher ist je-
doch noch nicht erforscht, in welcher Weise die Wirkfaktorenliste fur Kindertherapien
angepasst werden musste. Es ist notwendig im Sinne der ,Internationalen Klassifikation
der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen’
(ICF-CY) (Hollenweger & Kraus de Camargo, 2017) fiir eine solche ,Kinder-
Wirkfaktorenliste' die Kinder, als Beteiligte im Geschehen, zu befragen. lhre Vorstel-
lungen sollten ebenfalls hier untergebracht bzw. eine neue Liste erstellt werden. Ver-
mutlich hatten Kinder in kindgerecht angepassten Interviews diesbezlglich anders ge-
antwortet. Fur zuklnftige Forschung ware es interessant dieses Gebiet naher zu be-
trachten. Da Kindertherapien einen grofRen Teil logopadischer Praxis ausmachen, soll-
te dieser Bereich hinsichtlich der PTB, auch in der Verflechtung mit den Eltern, intensi-
ver beforscht und die Ergebnisse mit denen der Erwachsenen abgeglichen werden.

Es ware auch winschenswert, die PBE starker und konsequenter zu beforschen, vor
allem auch um Ausgangsdaten oder Basisdaten fur weiterfihrende Forschungsfragen
zu erhalten und deren Relevanz zu prufen. Wie die Ergebnisse der Onlineumfrage und
der Interviews zeigen, besitzen Praktikerinnen Wissen, Kompetenzen und Ressourcen.
Es ist langfristig eine Unterlassung, diese nicht zu nutzen. Dazu sollten geeignete For-
schungsdesigns entwickelt werden, die nicht erst auf der Ebene der Machbarkeitsstu-
dien greifen, sondern die externen Therapeutinnen friher mit einbinden. Damit wirde
den Praktikerinnen die Chance zur Mitgestaltung geboten, was dazu beitragen kénnte,

die empfundene Kluft zwischen Forschung und Praxis zu Uberwinden. So wéare Gele-

84



SCHLUSSFOLGERUNG UND AUSBLICK

genheit gegeben, dass sich diese beiden Handlungsfelder als ,an einem Strang zie-
hend“ empfinden, wo mit Respekt und Wertschatzung an den Erkenntnissen der ande-
ren Seite Teilhabe moglich ist.

Um Verhaltensweisen und Reaktionen von Menschen zu beforschen und zu interpre-
tieren, ist eindimensionales Denken nicht zielfihrend. Grundsatzlich sind kreative for-
schungsmethodische Zugange notwendig, wenn verschiedene Perspektiven auf The-
rapie gewonnen werden sollen. Mit dem Grundgedanken von Emergenz und dem Zu-
sammenwirken von EBP und biopsychosozialem Modell kdnnte ein solcher neuer Zu-
gang gelingen. Der Forschungsbereich innerhalb der Logopédie sollte sich der Diskus-
sion stellen, inwiefern er ein neues Forschungsparadigma zur Ausgangslage von wei-
terer Forschung nehmen sollte und Ergebnisse in ein solches komplexes Modell ein-
ordnen kann und will. Es ware wiinschenswert, Antworten auf die Frage nach den
Konsequenzen dieser neuartigen Ordnung zu finden. Die Ergebnisse der Studie zeigen
die tiefe Verankerung und Verwurzelung der Therapeutinnen im biopsychosozialen
Modell. Die Patientenorientierung mit dem Mittelpunkt ihrer Bedarfe wird intuitiv prakti-
zZiert. Von verschiedenen Forschern wird dies als ,tradierte und unreflektierte Herange-
hensweise“ bezeichnet. Jedoch kann Wissen, das aus Erfahrungen entstanden ist,
auch wenn es hierfur keinen theoretischen Rahmen gibt, nicht wegen fehlender Evi-
denz der Wahrheitsgehalt und die Wirksamkeit abgesprochen werden. Bisher fehlt den
Praktikerinnen ein geeignetes theoretisches Gerlst, in das die Annahmen der PBE
eingefligt und dann auch begriindet werden kénnen. Die Entwicklung eines solchen
Rahmens, der mit der vorliegenden Arbeit angerissen wird, ist notwendig.

Wichtigster und durch nichts zu ersetzender Punkt ist die Empfehlung fir regelmaRige
verpflichtende berufsspezifische Supervision. Um eine optimale Patientenversorgung
und QM in der Logopadie zu fordern ist eine von aul3en initiierte Reflexion der thera-
peutischen Verhaltensweisen notwendig. Veranderungen der Rahmenempfehlungen
durch das Sozialgesetzbuch V fir Heilmittelerbringer kénnten eine solche Verpflichtung

durchfuhrbar machen.
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Anhang A2: Das Generische Modell von Orlinsky und Howard (Hermer & Roéhrle,
2008)
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Anhang A3: Konzept der therapeutischen Beziehung in der Sprachtherapie
(Goldner et al., 2017)
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Rahmenmodell der PTB

Anhang A4:
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Anhang A5:

Forschungspyramide (Borgetto et al., 2016, S. 26)
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Anhang A6:

Gegenuberstellung der ,Rating Scales’, ,Therapiekriterien fir positive TB‘ (Dehn-

Hindenberg, 2007) und Merkmale und Einflussfaktoren einer positiven PTB n. Znoj

(2014)

Rating Scales
HAQ, STA-R, ORS, SRS

Patientenbedurfnisse in
der Logopadie
Therapiekriterien n. Dehn-
Hindenberg (2007)

Merkmale und Ein-
flussfaktoren einer
positiven PTB n. Znoj
(2014)

HAQ

Ich glaube, dass mein Therapeut mir
hilft

Kompetenz /

Engagement

Ich glaube, dass mir die Behandlung
hilft

Information Uber Auswir-
kung / Information tber
Behandlungsmaoglichkeit /
Angepasstes Therapieziel

Arbeitsverteilung /
Kooperation

Ich habe einige neue Einsichten ge-
wonnen

Informationen Uber Be-
handlungsmdglichkeiten /
Auswirkungen

Einlassen auf Veran-
derungsprozesse

Seit kurzem fuhle ich mich besser

Effizienz / Verstanden
fuhlen /

Erflllung der Bedurf-
nisse

Ich kann bereits absehen, dass ich
vielleicht die Probleme bewaéltigen
kann, wegen derer ich zur Behandlung
kam

Ermutigung / Angepasstes
Therapieziel / Information
Selbsthilfe

Aktivierung der Res-
sourcen

Ich habe das Geftihl, mich auf den
Therapeuten verlassen zu kbnnen

Sich verstanden fiihlen

Vertrauen / Sicherheit /
Emotionale Bindung

Ich das Gefiihl, dass mich der Thera-
peut versteht

Einfuhlungsvermdgen /
sich verstanden fihlen

Verstandnis / Interesse
/ Empathie

Ich habe das Geflhl, dass der Thera-
peut mochte, dass ich meine Ziele
erreiche

Ermutigung / Angepasstes
Therapieziel

Gemeinsame Zielset-
zung

Ich habe das Gefiihl, dass ich wie
auch der Therapeut ernsthaft an einem
Strang ziehen

Echtheit / Interesse

Ich glaube, dass ich und der Therapeut
meine Probleme &hnlich sehen und
beurteilen

Angepasstes Therapieziel

Gemeinsame Zielset-
zung

Ich habe das Geftihl, dass ich mich
jetzt selbst verstehen und mich selbst-
standig mit mir auseinandersetzen
kann

Informationen Selbsthilfe

Aktivierung von Res-
sourcen / Arbeitsvertei-
lung

Globale Erfolgseinschétzung

Therapieeffizienz

STA-R

Angst sich zu 6ffnen:

Es ist mir peinlich, meinem Therapeut
von manchen Gedanken und Gefiihlen
zu berichten.

Es fallt mir schwer, mit meinem Thera-
peuten offen Gber Gedanken und Ge-
fuhle zu sprechen.

Ich habe Angst, was mein Therapeut
Uber mich denkt.

Wahrend der Sitzung halte ich meine
Gefuhle zurick.

Wenn ich zur Therapie komme, habe
ich nicht immer Lust, mich einzubrin-

Einfihlungsvermdgen /
sich verstanden fuihlen /
als Mensch akzeptiert

Vertrauen / Sicherheit /
Echtheit / Wertschéat-
zung / Engagement
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gen.

Positive emotionale Beziehung:

Ich glaube, dass meine Therapeutin
mich schatzt.

Ich glaube mein Therapeut mag mich.
Mein Therapeut und ich verstehen
einander.

Meinem Therapeuten liegt an mir,
auch wenn ich Dinge tue, die er nicht
gutheif3t.

Als Mensch akzeptiert /
Respekt / Freundlichkeit /
Zuhoren / Berilcksichti-
gung Bedirfnisse

Sympathie / Wert-
schatzung / Akzeptanz
/ Emationale Bindung /
Interesse / Empathie

Zuversichtliche Zusammenarbeit:

Ich glaube, dass die Erfahrungen in
der Therapie mir helfen werden, Ver-
anderungen zu erreichen, die ich mir
winsche.

Was ich in der Therapie erfahre er-
schlief3t mir neue Sichtweisen meiner
Probleme.

Als ein Ergebnis aus den Sitzungen ist
mir jetzt klarer, wie ich mich &ndern
kbnnte.

Ich bin zuversichtlich, dass ich durch
die gemeinsamen Anstrengungen von
mir und meinem Therapeuten von
meinen Problemen entlastet werde.

Information Selbsthilfe /
Therapieeffizienz / ange-
passtes Therapieziel /
Informationen Auswirkun-
gen / Erklarungen / Ermu-
tigung / Angepasstes The-
rapieziel

Einlassen auf Veran-
derungsprozesse /
Aktivierung von Res-
sourcen / Gemeinsame
Zielsetzung /

Interferenz mit der Therapeutenper-
sonlichkeit:

Mein Therapeut halt seine Geflihle zu
stark zuriick.

Ich winsche mir, mein Therapeut wr-
de meine Anstrengungen und Fort-
schritte 6fter anerkennen.

Ich fihle mich im Therapieprozess
nicht als gleichwertiger Partner.

Mein Therapeut hat Wesenszlige, die
die Therapie beeintréchtigen.

Als Mensch akzeptiert /
Respekt / Freundlichkeit /
EinfUhlungsvermdgen /
Bertcksichtigung Beduirf-
nisse

Rollenverteilung /
Echtheit / Wertschét-
zung

ORS

Wie haben sie sich gefuhlt, riickbli-
ckend uber die Woche:
- Ganz personlich
- In Familie / nahe Beziehung
- In Arbeit/Schule/Freundschaft
- Insgesamt

SRS

Bitte bewerten sie die heutige Sitzung:

- Ich fahle mich gehort, verstan-
den und respektiert

- Wir haben daran gearbeitet
und dariiber geredet, woran
ich arbeiten und wortber ich
reden wollte

- Die Herangehensweise des
Therapeuten passt gut fur
mich

- Insgesamt war die heutige Sit-
zung fir mich angemessen

Respekt / als Mensch
akzeptiert / sich verstan-
den fiihlen / Angepasste
Therapieziele / Beriick-
sichtigung Bedurfnisse

Wertschéatzung / Rol-
lenklarung und Ar-
beitsverteilung / ge-
meinsame Zielsetzung
[/ Erflllung der Patien-
tenbedirfnisse
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Anhang A7: Arbeitsmatrix

Hauptkategorie

| Unterkategorie

Merkmale

Umgangsformen

Zuverlassigkeit/Verlasslichkeit
Freundlichkeit

Lob

Zuhoren

Ermutigung

Entlastung

Spald / Freude

Verhaltnis

Einstellung zum Patienten
Verstandnis
Empathie
Einfuhlungsvermogen
Respekt
Wertschatzung
Akzeptanz

Offenheit

Vertrauen

Sicherheit
Angstfreiheit
Emotionale Bindung
SWir-Gefuhl*
Sympathie
Verstanden fuhlen
Verstandnis
Begleitung
Zueinander passend

Patient

Ressourcen

Ressourcenaktivierung
Perspektivenwechsel
Horizonterweiterung
Selbstbewaltigungsstrategien
Selbstsicherheit
Selbstverstandnis
Familiare Umgebung
Einbeziehen des Umfelds
Resilienz

Selbstreflexion
Selbstbewusstsein

Erwartungen Hoffnungen

Positive Erwartung
Zuversicht

Befinden Verdnderung

Besserungsgefinhl

Zufriedenheit

Therapeut

Informationen uber

Veradnderungsmaglichkeiten
Selbsthilfe
Krankheitsauswirkungen
Behandlungsmadglichkeiten
Erklarungen

Therapeuten Kompetenz

Fachliche Kompetenz
Methoden

Personlichkeitsmerkmale
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Therapie

Zielsetzungsprozess

Gemeinsame Zielsetzung
Angemessenes Ziel
Angepasstes Ziel
Bedirfnisorientierung
Effektivitat

Effizienz

Arbeitsvertrag Ausrichtung

Arbeitsverteilung
Arbeitsverhaltnis
Rollenverteilung

Engagement

Interesse

Zielstrebigkeit

Ernsthaftigkeit

Anwaltschaft fur Patientenziele
Zusammenarbeit

Kooperation

Ausgewogene gleichwertige Partnerschaft
Gemeinsame Orientierung
Bediirfniserfillung
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Anhang A8: Anschreiben und Online-Fragebogen
Liebe Logopadin, lieber Logopéade,

heute haben Sie die Méglichkeit direkt und konkret an Forschung in der Logopadie mitzuwirken
und damit einen relevanten Beitrag fur die zuklnftige Patientenversorgung und -zufriedenheit

zu leisten.

Im Rahmen meiner Masterarbeit beschaftige ich mich mit den Kontextfaktoren im therapeuti-
schen Geschehen. Damit sind die personlichen Bedingungen des Patienten wie z. B. Alter,
familidrer Hintergrund, Beruf, Therapiemotivation..., die Bedingungen des Therapeuten etwa
Berufserfahrung, Spezialisierung, etc. und die organisatorischen Bedingungen und institutionel-
len Gegebenheiten bspw. Arbeitsumfeld, Zeitrahmen... und weitere gemeint. Ich mochte dabei
besonders die Beziehung zwischen Patient und Therapeut in den Fokus nehmen. Ergebnisse

aus meinem Masterprojekt kdnnen ein Baustein in diesem Forschungsfeld sein.

Im ersten Teil des Masterprojekts méchte ich ermitteln, welches Wissen Logopéadinnen /-en
aktuell Gber Kontextfaktoren haben und welchen Stellenwert sie diesen einrfAumen. Dazu fuhre
ich eine Umfrage durch, zu deren Teilnahme ich Sie hier einlade. Unter dem Link: http://mag-
online.de/evaluation/users/www.php?l=maq&u=WRZAKPv8aa&p=7hqiMKN8 kommen Sie di-

rekt zum Fragebogen, der bis zum 17.2.18 freigeschaltet ist. Die gesamte Befragung wird etwa
10-15 Minuten dauern. Ihre Antworten gehen anonym ein. Ich freue mich, dass Sie an dieser
Befragung teilnehmen. Wenn Sie Interesse an den Ergebnissen haben, schreiben Sie mir gerne
eine e-mail.

Die Ergebnisse dieser Umfrage dienen als Basis fur den zweiten Teil der Masterthesis. Hier
mdchte ich ein Interventionsexperiment zur Patient-Therapeut-Beziehung durchfiihren. Dafur
suche ich noch Therapeuten-Patienten-Paare. Die Interventionsphase geht tiber 6 Therapieein-
heiten der aktuell durchgeflihrten Therapie (unabhangig vom Stérungsbild). Vorab so viel zur
Intervention: Es soll, je Therapieeinheit, mit dem Patienten eine kurze gemeinsame Reflexion
Uber die Patient-Therapeut-Beziehung und Befindlichkeit stattfinden. Dazu gibt es ein genaues
Manual. Daher ist der Arbeitsaufwand der teilnehmenden Therapeuten gering. Die reguléare
Therapie wird wie bisher durchgefuhrt und nicht von mir kontrolliert. Vor und nach der Interven-
tionsphase befrage ich Patient und Therapeut getrennt voneinander in einem Interview zur Be-
ziehung und Befindlichkeit. Dazu missen natirlich alle Teilnehmer bereit sein. Wer Neugier und
Interesse hat an dieser Interventionsstudie teilzunehmen, kann sich zunéchst unverbindlich mit

mir in Verbindung setzen: sabine.schneeberger@eufh-med.de

Vielen Dank und herzliche Grif3e

GroR3-Gerau 22.01.2018
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Anhang A8: Online-Fragebogen:

im folgenden Abschnitt méchte ich ermittein, welches
Wissen Sprachtherapeutinnen derzeit liber
Kontextfaktoren haben

1. Hitten Sie ohne die einfilhrenden Worte bei der Einladung zur Umfrage auf
Anhieb gewusst, was mit Kontextfaktoren gemeint ist?

Ja Nein

2. Geben Sie bitte an, welche Kontextfaktoren Sie kennen {hier kénnen Sie so
viele Faktoren angeben wie thnen einfallen)

3. Woher haben Sie Ihr Wissen (iber Kontextfaktoren? (Mehrfachnennungen sind
maoglich)

! Ausbildung / Studium
["" Supervision / Kollegiales Beratungsgesprach / Teamgesprich
.| Fortbildung

_| Anderes
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Anhang A8: Online-Fragebogen

Mit den ndchsten Fragen mdchte ich ermittein, wie
Kontextfaktoren im Alitag von Sprachtherapeutinnen
erhoben und eventuell gezielt verdndert werden

4a. Erheben Sie Kontextfaktoren des Patienten?

Ja Manchmal Nein

4b. Falls Sie mit Ja oder Manchmal geantwortet haben: Wie erheben Sie
Kontextfaktoren des Patienten? (mehrere Antworten sind méglich)

. Im Rahmen eines schriftlichen Anamnesebogens
| Im Rahmen des miindlichen Anamnesegesprachs
[ Fortlaufend wéhrend der Therapie
! Anderes

4c. Falls Sie mit Anderes geantwortet haben: Beschreiben Sie, wie Sie
Kontextfaktoren des Patienten erheben

5a. Weiche Kontextfaktoren des Patienten interessieren Sie besonders? (Hier
konnen Sie alles nennen, was fiir Sie relevant ist)

5b. Geben Sie bitte in einem Ranking die ersten 3 wichtigsten Kontextfaktoren
des Patienten an: 1:...2:...3:...

6a. Reflektieren Sie lhre eigenen / personlichen Kontextfaktoren?

! Ja
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Anhang A8: Online-Fragebogen

! Nein
! Manchmal

1 Nur wenn Schwierigkeiten / Konflikte auftauchen

6b. In welchem Rahmen findet eine Reflexion lhrer persénlichen Kontextfaktoren
statt?

| Stundenreflexion

© Schreiben der Behandlungsberichte

' Supervision / Kollegiales Beratungsgespréch / Teamgesprach
! Anderes

6c. Falls Sie mit Anderes geantwortet haben, beschreiben Sie bitte in welchem
Rahmen Sie Ihre eigenen Kontextfaktoren reflektieren

7a. Refiektieren Sie Kontextfaktoren der organisatorischen und therapeutischen
Rahmenbedingungen?

~

Ja Manchmal Nein

7b. Falls Sie mit Ja oder Manchmal geantwortet haben, geben Sie bitte an, welche
Kontextfaktoren das in der Regel sind

8a. Thematisieren und reflektieren Sie alle oder einige der Kontextfaktoren mit
ihren Patienten?

Ja Manchmal Nein

8b. Falls Sie mit Ja oder Manchmal geantwortet, beschreiben Sie bitte, wann und
warum Sie das tun
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Anhang A8: Online-Fragebogen

9a. Konnen Kontextfaktoren beeinflusst und veridndert werden?

Ja Manchmal Nein

8b. Falls Sie mit Ja oder Manchmal geantwortet haben: Welche Kontextfaktoren
sind das, die beeinflusst und veréndert werden kénnen?

9c¢. In welcher Art und Weise kdnnen Kontextfaktoren beeinflusst und verindert
werden?

9d. Wann und / oder warum koénnte es sinnvoll sein, Kontextfaktoren zu
beeinflussen / zu verdndern?
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Anhang A8: Online-Fragebogen

Im letzten Abschnitt mochte ich ermitteln, wie der
Einfluss der Kontextfaktoren auf die
Therapiewirksamkeit eingeschatzt wird

10a. Wie messen und beurteilen Sie die Wirksamkeit threr Therapie?
| Tests
| Spontansprachanalyse
| Befragung des Patienten nach dessen Einschatzung (Zufriedenheit)
"I Eigene Einschatzung / Gefiihl

. Anderes

10b. Falis Sie mit Anderes geantwortet haben, geben Sie Ihr Verfahren bitte an

11. Haben Kontextfaktoren allgemein Einfiuss auf die Therapiewirksamkeit?
Geben Sie Ihre Einschétzung auf einer Skala an: ganz oben bedeutet Kein
Einfluss und ganz unten bedeutet Sefir starker Einfiuss

~ Kein Einfluss

. Wenig Einfluss

) Merkbarer Einfluss
. Deutlicher Einfluss

. Sehr starker Einfluss

12. Bitte geben Sie an, welche Kontextfaktoren Sie als besonders bedeutsam fiir
die Therapie einschitzen

13. Welchen Einfluss hat lhrer Meinung nach speziell die Patient-Therapeut-
Beziehung auf die Therapiewirksamkeit? Beschreiben Sie bitte mit eigenen
Worten
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Anhang A8: Online-Fragebogen

14. Wie ist lhrer Meinung nach der Einfluss verschiedener Faktoren auf die
Therapiewirksamkeit zu gewichten? Vergeben Sie Ziffern: 1 bedeutet Kein
Einfiuss bis 6 bedeutet Sehr starker Einfluss

14a. Methode

14b. Patient-Therapeut-Beziehung

14c. Motivation des Patienten

14d. Leidensdruck des Patienten

14e. Anderes

15. Falis Sie mit Anderes geantwortet haben, beschreiben Sie bitte was fhrer
Meinung nach auch noch Einfluss auf die Therapiewirksamkeit hat
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Anhang A8: Online-Fragebogen

Jetzt bendtige ich nur noch ein paar persénliche
Angaben

16. Bitte geben Sie lhr Alter an

17. Bitte geben Sie lhr Geschlecht an

weiblich manniich anderes

18. Geben Sie bitte lhren Berufsabschluss an

Logopade/in
Logopade/in BA
" Logopade/in MA
Linguist/in / Patholinguist/in
© Sprachheilpadagoge/in

" Anderes

19. Ich bin berufstétig an / in

 Sprachtherapeutische / logopadische Praxis

' Klinik / Reha-Einrichtung
Kindergarten / Schule
Frihforderstelle / Sozial-Padiatrisches-Zentrum
Lehre / Forschungseinrichtung

" Anderes

20. Bitte geben Sie die Jahre an, die Sie im o.g. Beruf titig sind

21. Bitte geben Sie an, wie viele unterschiedliche Patienten Sie durchschnittlich
pro Woche behandeln
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Anhang A8: Online-Umfrage

22. Bitte geben Sie an, wie lange Sie durchschnittlich Ihre Patienten behandeln

< 1 Monat

1 - 6 Monate

7 - 12 Monate
13 - 18 Monate

© > 18 Monate

Herzlichen Dank fiir die Teilnahme :)

=[]
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Anhang A9: Aufschliisselung Fragebogenfrage 2

2. Geben Sie an, welche Kontextfaktoren Sie kennen (hier kénnen Sie so viele
Faktoren angeben wie lhnen einfallen)

1 | Alter des Therapeuten, Zusatzausbildungen, Empathie,

2 | Alter Beruf Wohnungshintergrund soziales Umfeld Familie
finanzieller Hintergrund

3 | soziales Umfeld Ktankheit-/ Vorgeschichte des Patienten Motivation
Sympathie Zeit (Uhrzeit/Tag/Frequenz/Dauer) Eingebundenheit in den
normalen Tagesablauf Wissensstand des Therapeuten Beruf Erfolg-
saussichten vorherige Therapien/Therapeuten

4 | Zeitfaktor Rahmenbedingungen Motivation FlexibilitAat Motiva-
tion

5 | - Zeit(Therapiedauer) - Umgebung - Sympathie - Vorwissen des
Patienten - Reha/ Praxis

6 | Alter, Geschlecht, Herkunft, familiAere VerhAaltnisse, Beruf/Schule/KiGa allge-
meines Krankheitshild, Sozialisation, LebensumstAande, Motivation, soziale Ein-
gebundenheit, Interessen/Hobbies, allgem.Tagesablauf, Umgang mit Medien

7 | Alter, Geschlecht, Motivation, Einkommen, Erkrankungen, Ressourcen (per-
sAfnlich) sozial eingebunden oder isoliert, Wohnumfeld,

8 | - Beruf - Wohnort - Hobbys, Interessen - familAare Situation -
finanzielle Situation - institutionelle Situation

9 | Soziales Umfeld, Sozialer Stand, Motivation

10 | PersAfnliches Umfeld, Motivation, Alter, Familiensituation, Beruf; Berufser-
fahrung, Ausstattung; Zeitliche und finanzielle Ressourcen

11 | vor allem das soziale Umfeld, in vielerlei Facetten

12 | soziales Umfeld, Alter, Beziehungsstand, Beruf, Therapiemotivation, Krankheits-
geschichte

13 | Soziales Umfeld/soziale Einbindung Vorerkrankungen Aktuelle Thera-
pien Aktuelle Medikation Bildung Wieviel Sprachen, Erstsprache
Motivation

14 1 Umweltbezogene Kontextfaktoren Personenbezogene Kontextfaktoren

15 | Motivation

16 | Setting, Material, therapeutisches Wissen, Kultur/Werte/Normen des Therapeuten
oder Patienten, AngehAfrige des Patienten, Arbeitsumfeld,

17 | soziales Umfeld Beruf/Ausbildung Kultur

18 | FamiliAares Umfeld, Motivation zur Therapie, Alter und Vorgeschichte des Pati-
enten/Kindes, therapeutische Kompetenz, Ausbildung der Therapeutin, Arbeits-
umfeld der Therapeutin.

19 | Therapiedauer, -zeit, soziales Umfeld, RAaumlichkeiten, Beruf

20 | Familie, Kultur, LebensrealitAnt des Patienten, Versorgungsstrukturen

21 | Patient: - Therapiemotivation - AmuAYere UmstAande (z.B. Hausbe-
such) - Zeit - Beziehung zum Therapeuten Therapeut: - eigene
Befindlichkeit - Stress - Zufriedenheit mit Arbeitssituation - Kompe-
tenzempfinden in dem StAfrungsbild - Sympathie zum Patienten

22 | Alter, Familie, Berufliche Situation, Krankheitshildentwicklung, Auswirkung der
StA‘nrung auf den Alltag, Krankheitsgewinn,Motivation

23 | Umfeld Patient; Alter, Familienstand, familiAcre Situation, berufliche Situation

(Schule, Ausbildung,BerufsauAvsbung.., jetzige berufliche Situation), Anlie-
gen,warum Patient zu mir kommt,Entstehung der logopAadischen Diagnose, Vor-
informationen zur Diagnose/Therapie, Therapeutisches Umfeld: Ausbildung, Fort-
und Weiternildungen, Berufserfahrung, Umgang mit Patienten.
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24

Bildungsstand des Patienten bzw.seiner Eltern, auch, ob Kassenpatient oder pri-
vat Motivation zur logopAadischen Therapie des Pat., Lebenssituation
des Pat./seiner Familie -> Zeit und Energie/Konzentration fA%r Therapie und ggf.
fAvir Hausaufgaben/Acebertragung der Acebungen, Lebenssituation der Lo-
gopAadin (-> zB. alleinerziehend vs. "gut versorgt", Ausbildung der Logo-
pAadin: Engagement, an Fortbildungen teilzunehmen und das erlernte umzuset-
zen - auch, zur Evidenz von Therapiemethoden zu recherchieren. Lage der
Praxis/Institution: ob gut erreichbar, ob ruhige Lage, ob RAcume gut geeignet
(zB. auch Platz, angenehme,fA¥%r Kinder besonders ansprechend,
MA([glichkeiten , mit AViberweisenden A, rzten zusammenzuarbeiten und sich
auszutauschen, Verordnungen zu erhalten zur Fortsetzung der Therapie (enga-
gierte A rzte vs. ablehnende)

25

organisatorische Bedingungen, Beziehung zum Patienten

26

Alter, Familienstand, Ausbildung, Beruf, Umfeld, Hobby

27

Lebensbedingungen d. Pat., Alter, familiAare Dispositionen, Vorerkrankungen,

28

FamiliAarer Hintergrund, Migration ? Traumatische Erlebnisse in der Vergan-
genheit familiAares Aufgehobensein KAfrpergefAvshl und - Bewusstsein
VerstAandnis KAfrper-Seele-Geist Abarbeiten von verordneten Therapieein-
heiten vs. " Lust am Lernen"

29

Motivation des Patienten Therapeutische BeziehungsqualitAat Kognitive
FArhigkeiten Alter Alltagsrelevanz

30

Alter, Beruf/schule/ Ausbildung, familiAarer Hintergrund (Kinder, Verheiratet, El-
tern), Krankheiten, familiAare Vorbelastung/ Belastung, Hobbies

31

Patient und Therapeut: Alter, Geschlecht, Motivtion (extrinsisch vs intrinsisch,
Ausstrahlung, Lebenserfahrung Aviberwiegend fAYr Patienten: Be-
rufstAatigkeit, Berufsfeld, SchwerhAfrigkeit, VisusbeeintrAachtigung, Allgemein-
zustand, ErnAchrungszustand, kognitive FAchigkeiten - LernfAchigkeit,
Therapeut: Berufs- und Lebenserfahrung, Motivation

32

Nur die in der Einladung beschriebenen

33

Personelle Angaben (Alter, Voraussetzungen, (Vor-)Kentnisse FamiliAares
Umfe~ld Motivation RAaumliche VerhAaltnisse Zeitliche
VerhAazltnisse

34

Zeit, TerminmAfglichkeit, Warteliste, Leidensdruck, Motivation, Erfahrung, Alter,
Bildungsgrad, Sympathie, Chemie zw. Pat.-Thp.,
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Anhang A10: Aufschliisselung Fragebogenfrage 5a

5.a Welche Kontextfaktoren des Patienten interessieren Sie besonders? (Hier
kénnen Sie alles nennen, was fir Sie relevant ist)

Umfeld des Patienten, Umgang mit den AngehAfrigen ( Patient wAachst fast nur
bei Oma auf),

famiIiAgreS Umfeld Alter Wohnraum Gesundheitliche Hintergrund
mobilitAot

Krankheitsgeschichte, Motivation, Ziele/WAYinsche, vorherige Thera-
pien/Therapeuten,sofern Wechsel warum, Einstellung zur Therapie,soziales Um-
feld, StAfrungsbild/-bewusstsein

4 | Motivation FamiliAarer background Leidensdruck Erwartungshaltung
zeitl. Machbarkeit _
5 | Alltagssituationen, die zu bewAagltigen sein sollten; Leidensdruck; Krank-

heitseinsicht;

Interessen, I:ebensumstAcnde, Umgang mit Medien, Motivation und Leidens-
druck, familiAarer Hintergrund,

Alter, soziales Umfeld, familiAare Situation, Krankengeschichte, Ressourcen und
Schwierigkeiten im Alltag/Leidensdruck des Menschen

- Familie - soziale Kontakte - Interessen, Hobbys - StAarken des Pat.
/ Ressourcen - Verhalten (schAY%achtern, zugewandt..)

Vorgeschichte, Herkunft, soziales und familiAeres Umfeld

10

11

All jene, die Einfluss auf Entstehung, Verlauf und Prognose des Therapieanlasses
haben.

12

Vorerkrankung Alter Beruf Therapiemotivation

13

S.o.

14

Einbettung in sein soziales Umfeld

15

Angst Leidensdruck

16

Werte/Normen/Kultur Bildung Lebenswelt des Patienten

17

Soziales u. kulturelles Umfeld, Ausbildung/Beruf, Sprachkenntnisse, Alter

18

Anamnese, AuffAalligkeiten, andere bisher durchgefA¥hrte Therapien, wer hat
die Therapie empfohlen.

19

hAausliche Gegebenheiten, soziales Umfeld, familiAare Situation, berufliches
Umfeld, ggf. finanzielle Situation

20

Umweltfaktoren: Familiensituation, gesprochene Sprachen; Patientenbezo-
gene Faktoren: Ressourcen und StAarken des Patienten, Gewohnheiten, Alter,
Erziehung, Bildung, Motivation

21

aktuelle Befindlichkeit zusAnotzliche Stressfaktoren

22

aUgemeine und Sprachentwicklung, Krankh~eitsverlauf, Berufliche Situation, fami-
liAare Situation, Auswirkungen im Alltag (hAenseln z.B.)

23

siehe Vorne (Kontaxtfaktoren) und jeweils zu Beginn der Behandlung der aktuelle
"Status”, bzw. was hat sich verAandert.

24

seine Lebenssituation, seine Motivation zur Therapie, seine
MAﬂinchkeiten, Aoebungen zu wiederholen/zu A%bertragen, bei Kindern: wie
werden sie von den Eltern unterstA¥tzt? werengagiert sich sonst fAv4r das Kind
und wie - auch: ggf Jugendamt/ Facharzt fAv4r Kinderpsychiatrie/ Lehrer, bzw
auch bei Aalteren Patienten: ggf. wie unterstAvstzt die Familie/Pfleger

25

Alter, familiAcrer Hintergrund, Motivation, Zeit fAYur die Therapie

26

27
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28

GefAVihlswelt VerstAandnis fAYar ZusammenhsArnge Medizin und Psyche
Wie erlebt der Patient seine Erkrankung

29

Motivation Alltagsrelevanz d. Th.ziele

30

Alter, Beruf, Soziales Umfeld/ Familie, Name, Beruf, Alter der Eltern/ Geschwister,
familienstand, Hobbies, medizinische Vorgeschichte und Krankheiten, Haustiere

31

1. Essgewohnheiten (Vorlieben, Abneigungen) 2. kognitive FAchigkeit
/LernfArhigkeit 3. momentane Stimmung familiAare Einbindung

32

InterdisziplinAare Aufnahme bei uns im Haus zu Lebenssituation, Familienstand,
Beruf, Hobbys, Therapiezielen,...

33

Personenbezogenen

34

Zielvorstellungen, Erwartungshaltung, Motivation, aktuelle Lebenssituation
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Anhang All: Aufschlisselung Fragebogenfrage 5b

5b. Geben Sie bitte in einem Ranking die ersten 3 wichtigsten Kontextfaktoren
des Patienten an: 1:...2:...3:...

1 | Therapiemotivation FamiliAarer Hintergrund Umfeld

2 | 1: Alter 2: Familie 3: Wohnsituation

3 | Motivation soziales Umfeld StAfrungsbewusstsein

4 | Motivation Erwartungshaltung Leidensdruck

5 | 1: Alltagssituationen, die zu bewAsltigen sein sollten; 2: Krankheitseinsicht;
3: Leidensdruck;

6 | Geschlecht/Herkunft/Sozialisation Motivation Leidensdruck

7 | Ressourcen, Schwierigkeiten, familiAares/soziales Umfeld

8 | 1. Familie/ soziale Kontakte 2. therapeutische Situation 3. institutionelle
Rahmenbedingungen _

9 | 1: Vorgeschichte 2: familiAares Umfeld 3: soziales Umfeld

10

11 | nahestehende AngehAfrige (und deren EinschAatzung von Ressourcen, Prob-
lemen und Prognose), weiteres soziales Umfeld und medizinische Betreuung

12 1 1. Therapiemotivation 2. Vorerkrankung 3. Alter

13 | 1.Soziales Umfeld 2.Vorerkrankungen bzw. Chronische Erkrankungen
3. Medikation

14

15

16 | 1: Lebenswelt des Patienten 2:Bildung 3: Werte/Normen/Kultur

17 | 1. familiAeres/soziales Umfeld 2. Alter 3. kulturelle Herkunft

18 | 1. AuffAnIIigkgiten in der Anamnese. 2. Motivation zur Therapie. 3. Kontakt
im ErstgesprAach.

19 | familiAare Situation, soziales Umfeld, bisherige Therapieerfahrung

20 | 1: Patientenbezogene Faktoren: Motivation 2: Patientenbezogene Faktoren:
Alter 3: Umweltfaktoren: Familiensituation

21

22 | Krankheitsverlauf, familiAare und auAYerfamiliAare Situation

23 | 1. Eigenwahrnehmung der Symptome 2. FamiliAares Umfeld 3. Berufli-
ches Umfeld _

24 | 1 Lebenssituation: Bedingungen (berufstAztig/keine Arbeit/Bildungsstand) 2
Motivation zur Therapie und Umsetzung des Erarbeiteten 3 wer un-
terstA¥4tzt noch und wie (s.0 bei 5a)

25 | Motivation Zeit Alter

26

27 | 1: EinschrAankungen durch Erkrankung 2: Familie 3: Alter

28 | Vertrauensvoller Kontakt mit Therapeutin Bisheriges VerstehenkAfnnen
seiner Symptome Angstfreiheit

29 | Motivation Alltagsrelevanz d. Th.-ziele Kognitive FAchigkeiten

30 | 1. Alter 2. Beruf/TAatigkeit 3. soziales Umfeld/ Familie

31

32 | FAVur die LogopArdie 1. Therapieziele 2. Hobbys/Interessen 3.
AngehAfrige

33 | 1. Alter 2. Motivation 3. Umgebungsfaktoren

34

1. Ziel 2. Motivation 3. Zeitbudget
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Anhang A12: Aufschlisselung Fragebogenfrage 7b

.Reflektieren Sie Kontextfaktoren der organisatorischen oder therapeutischen Rah-

menbedingungen?*

Die Tabelle zeigt Nennungen in absoluten Zahlen

Griinde

Nennungen

Zeitmanagement, Termindruck, Therapiepause, Terminabsprache, Frequenz,
Therapiedauer, Pinktlichkeit

14

Rahmenbedingungen, Hausbesuch, Lagerung, Raumlichkeit, Material

Praxisorganisation, Urlaubsvertretung, Telefonate, Teamsitzungen, Arbeitsab-
laufe, QM

N (o0

Methode

Verordnungspraxis, Budgetierung

Motivation

Akquise, Werbung

Finanzen, Gehalt

Weiterbildungen

Therapieerfahrung, fachliche Qualifikation

Einstellung / Werte / Normen, Emotionen der Thp.

Patientenverhalten

Familidre Schwierigkeiten

Fortbildung bei Stagnation

Berufspolitik

Interdisziplindre Vernetzung

Elterngesprache

Setting

Therapeutenwechsel

Eigenreflexion

Messbare Zielsetzung

RliR|R|R|R|RR[RIRINININNNN S| W,
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Anhang Al13: Aufschlisselung Fragebogenfrage 8b

8b. Thematisieren und reflektieren Sie alle oder einige Kontextfaktoren mit Ihren
Patienten? Wann und warum tun Sie das?

Offenheit ist mir wichtig, gemeinsames Reflektieren hilft oft besser weiter,

WAghrend der Therapiesitzung, meistens geht es darum das bestimmt Aufga-
ben zu Hause gemacht werden mAvissen, der Patient aber der Ansicht ist das
es bei Ihm keinen Sinn hat weil er das nicht alleine schafft. Ich appelliere dann
an Freunde oder Familienmitglieder die ihn hAaufig besuchen.

fAYur die Therapie bzw den Therapieerfolg relevante Themen, um Therapieziele
zu erreichen bzw nicht zu gefAshrden oder zu stark zu verzAfgern

Ich halte diese Faktoren fAY4r mit am wichtigsten, um eine gute Therapie durch-
fAYshren zu kKAfnnen

Um eine Bindung herzustellen und zu erklAaren, warum bestimmte Dinge so
sattfinden

Um einen reibungslosen Therapieablauf zu ermAfglichen. Meist zu Beginn der
Therapie oder wenn neue Verordnungen besorgt werden mAYssen

- organisatorische Faktoren - Patientenzufriedenheit erfragen, um Pat.-
Thp.-Beziehung zu stAarken

damit der Patient sich wohl fA¥hlt und damit mAfglichst effektiv an der Thera-
pie teilnehmen kann

10

11

Wenn der Patient beispielsweise eine IAangere oder hAfhenfrequente Behand-
lung wAYanscht.

12

13

Am Anfang jeder Stunde, um Motivation zu klAaren und damit die Aufmerksam-
keitsfAchigkeit von Patient/in und Therapeut/in zu sichern.

14

Das Aufzeigen und Besprechen der Kontextfaktoren fAYshrt oft den Grund auf,
warum ein Problem da ist oder warum man etwas Aandern mAYchte.

15

bei Stress und Konflikt

16

Ort/Setting der Therapie Frequenz der Therapie

17

Im AnamnesegesprAach oder bei VerAanderungen der Faktoren

18

19

Bedingungen und Verhalten in sozialem und familiAarem Umfeld - auch fAv.r
hArusliche Acebungen

20

Bei organisatorischen Schwierigkeiten, Probleme bei Konzentration und Auf-
merksamkeit seitens des Patienten...

21

z.B. in der Stimmtherapie, weil die eigene Befindlichkeit/ aktuelle Situation Aus-
wirkungen auf die Stimme hat.

22

23

Zu Beginn der Behandlung, um die Behandlung gegebenenfalls daran anzuglei-
chen

24

25

Motivation

26

Naraktive Therapie

27

28

Sofort bei Missfallen, mein Nivhtverstehen der Situation Ich frage frage fra-
ge

29

Bei Stagnation oder StAfrungen im Therapieprozess, um Erfolg der Therapie zu
sichern
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30

Manchmal irgendwann in einer der Therapien, manchmal am Ende. Um zu
schauen, wo ich etwas Aendern kann und mehr auf die Patienten einzugehen
und um ein generelles Feedback zu bekommen und dieses mit meiner Selbs-
treflexion abgleichen zu kAfnnen.

31

bessere Fokussierung auf das Therapieziel

32

Bei Nachfrage des Patienten, innerhalb der interdisziplinAaren therapeutischen
Aufnahme

33

Wenn es um Organisatorisches geht, damit VerAanderung diskutiert werden
kann

34

Zu Beginn der Therapie zur Vertragsgestaltung und Therapieplanung
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Anhang Al4: Aufschlisselung Fragebogenfrage 9b

9b. Welche Kontextfaktoren sind das, die beeinflusst und verandert werden
kénnen?

1 | Termin, Fachwissen, Therapiepausen, GesprAache Aviber zusAstzliche Hilfe
fAYur den Patienten oder den Therapeuten

2

3 | Zeiten, wer Patient bringt bze bei der Therpaie anwesend ist, Therapieraumge-
staltung, Motivation, Ziel(bewusstsein)

4 | Event. Motivation Zeitfaktor

5 | RAaumlichkeiten; Materialien; Methoden

6 | FamiliAore Hilfe, soziale Einbindung

7 | Therapiemotivation, Leidensdruck, Arbeitsumfeld.

8 | - Verhalten, Motivation - QualitAatsmanagement in der Therapie und in der
Institution

9 | das Umfeld

10

11 | Meine persAfnliche Einstellung und den Austausch mit anderen Disziplinen
kann ich direkt selbst beeinflussen. _

12 | Praxsisbezogene Kontextfaktoren wie Digitalisierung oder BAYaroarbeit

13 | Therapiezeit, z.B . Morgens besser als mittags Therapiedauer Thera-
piefrequenz Soziale Kontakte initiieren Medikation hinterfragen Etc.

14 | Sowohl Umweltfaktoren also auch Personenbezogene Faktoren

15 | Terminstress

16 | Einstellungen zur Therapie Ort/Setting der Therapie Frequenz der
Therapie Material

17 | A,nderung der Therapiezeit (vormittags zu nachmittags), Urlaubsvertretung,
neue PraxisrAsume/neuer Therapieraum,,...

18 | Setting im Therapieraum, Therapiemethode, Therapiematerial, Tageszeit der
Therapie,

19 | Meiner Meinung nach die allermeisten, wenn man motiviert ist und etwas
verAandern mAfchte _

20 | Uhrzeit des Therapie-Termins, rAoumliche Gegebenheiten, Einsatz von Hilfsmit-
teln

21 | - wir kAfinnen einen zeitlich unstressigen Termin finden - wir kAfnnen
StAfrfaktoren besprechen (werden dann zwar nicht gelAfst, aber nicht ignoriert)

22 | Methoden, Setting, Zeit

23 | sowohl organisatorischer, als therapeutischer Art

24 | z. B. Kind, das wenig in der Familie gefAfrdert wird: Aviber Beratung
VerAranderung erreichen (z.B. gebe ich Empfehlung, eine Erziehungsberatung
zu kontaktieren), bei wenig mativierten Patienten versuche ich A¥ber In-
formation zu Folgen einer Nicht-Therapie (z.B. Stimmpat., MFT u.a.)dem Pat. zu
erklArren, wieso die Acebungen/VerArnderung notwendig ist. Organisatorischer
Faktor: mit Lehrer absprechen, dass SchAYiler weniger Hausaufgaben machen
muss wegen seiner Schwierigkeiten oder dass SchA%aler zur Therapie
wAr=hrend der Unterrichtszeit kommen kann zur LogopArdie, falls sonst zu lan-
ge Wartezeit auf besseren Termin

25 | Motivation

26 | Alle auAYer hardfacts wie zb alter.

27 | LebensumstArnde (Beispiel: Pat. stark eingeschrAankt - Anschaffung eines

Krankenbettes etc)
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28

29

Organisatorische Bedingungen, Motivation Fachliche FAzhigkeit

30

Verhalten Rangehensweisen

31

Rahmenbedingungen

32

Therapeutenwechsel mgl., Einbeziehung von AngehAfrigen, alltagsnahe The-
rapie (Einkaufs-, Koch-, FrAvshstAYacksgruppe), Wechsel von Einzel- und Grup-
pentherapie, Reduktion der Therapiemenge/ Absetzen der LogopAxdie bei
mangelnder Motivation,...

33

A,nderung des Thgrapieansatzes, falls der ge\LvAnhIte beim Patignten nicht
greift. TerminAenderung, falls Tageszeit fAYar Therapie ungA¥anstig

34

Zeitvorgaben / Termine, Zielvorstellungen, Motivation,
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Anhang Al15: Aufschlisselung Fragebogenfrage 9c

9c. In welcher Art und Weise konnen Kontextfaktoren beeinflusst und verandert
werden?

Aceber GesprAache, andere Denkweisen, supervision, Fortbildung bessere Or-
ga-Bedingungen

persAfnliche GesprAache mit Freunden oder AngehAfrigen, Wohnraumopti-
mierung

GesprAaoche, Beratung, VerAanderung der Therapiegestaltung/-situation/-
umfeld

VerAanderung der AsuAYeren Rahmenbedingungen GesprAach evtl.
Probleme transparent machen

Durch persAfnliche Anpassung auf den Patienten/ die Situation

»

AngehAfrigenGesprAsch

Durch ein vertrauensvolles und angenehmes Therapieklima kann Motivation
gefAfrdert werden. Durch fehlende Empathie oder Desinteresse kann Motivati-
on gehemmt werden. Durch Neuorientierung kann sich das Arbeitsumfeld
Acondern. Durch eine erfolgreiche Therapie / ein vertrauensvolles zugewandtes
VerhAsltnis kann sich Leidensdruck mindern. Durch persAfnliche Ablehnung /
nicht erfolgreiche Therapie kann Leidensdruck erhAfht werden.

#NAME?

kommt auf den Kontextfaktor an

10

11

HAeufig genAvagt ein kollegialer Austausch. Hin und wieder ein GesprAach mit
dem Vorgesetzten oder Koordinator, z.B. um rAaumliche VerAanderungen her-
beizufA¥hren.

12

13

#NAME?

14

Reflexion Verbesserung der Selbstwahrnehmung

15

GesprAach, Umorganisation

16

Offenes GesprAach mit dem Patienten (fA%r VerstAandnis der Situation sor-
gen) A,nderung Ort /Setting/Material durch Therapeut Reflexion des
Therapeuten (allein, in teamgesprAcrch oder Supervision)

17

Zeitlich, personell, Afrtlich

18

Auswahl der Therapiemethoden und des Therapiematerials, Therapiezeit
verAandern

19

Durch die Therapie, durch Anregungen, durch spezifische GesprAache

20

AufklAzrung und Information der Eltern hinsichtlich fAfrderlicher Verhaltenswei-
sen

21

GesprAsch Organisation

22

?

23

Zeiten, bzw. Inhalte kAfnnen dem momentanen "Zustand" des Patienten ange-
glichen werden

24

GesprAsach mit Geben von Information Miteinbeziehung anderer beteiligter
Berufsgruppen, ggf UnterstA¥tzung

25

GesprAache AYzber Motivation

26

Durch VerAanderung der Sichtweise.

27

Krankenkassen, Familie

28

ErklAaren ErklAaren, AufklAaren mit Zeit und Wiederholungen

29

Fachliche Weiterbildung, Supervision/kollegialer Austausch, Therapie-
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ziele kAfnnen motivationsfAfrdernd und alltagsrelevat formuliert werden,

30

31 | Offenheit

32 | Im GesprAach

33 | Siehe 9b

34 | GesprAach / Reflexion, Planung
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Anhang A16: Aufschliisselung Fragebogenfrage 9d

Warum koénnte es sinnvoll sein, Kontextfaktoren zu beeinflussen?

Stagnation / Therapieerfolg gefahrdet /bisheriges Vorgehen nicht zielfiihrend / 22
Steigerung von Effizienz und Effektivitat / verbesserte Annahme v. Inhalten /
Therapieziele in den Fokus nehmen

Therapiemudigkeit / Motivation herstellen und erhalten / Schwierigkeiten / Pat.- | 9
Aufmerksamkeit

Transfer in den Alltag / Partizipation verbessern / Ressourcen aktivieren / Be- 5
hinderungen im Ablauf

Verbesserung des Wohlbefindens / Zufriedenheit / Verbesserung TB / Pat. 10
Winsche bericksichtigen

Arbeitsklima verbessern / QM 1
Risikofaktoren minimieren / Kontextfaktoren verbessern (Jugendamt) / 2
~Wenn Therapeut keine gute Therapie durchfiihren kann“ 1

Wann ist es sinnvoll KF zu verandern?
»ZU jeder Zeit“ 1

Jmmer mal wieder” 2
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Anhang A17: Aufschlisselung Fragebogenfrage 12

12. Bitte geben Sie an, welche Kontextfaktoren Sie als besonders bedeutsam
fur die Therapie einschatzen

1 | Sollte individuell eingeschAxtzt werden. Therapiemotivation ist oft durch einen pas-
senden Thermin zu beeinflussen

2 |-

3 | Sympathie, Kompetenz

4

5 | Sympathie/ Empathie; rAxuml. Gegebenheiten;

6 | Motivation Sozialisation Selbstwert Eingebundenheit im soz. Umfeld

7 | VertrauensverhAxltnis, Qualifikation der Therapeutin, Motivation der Patienten

8 #NAME?

9

10 | Motivation von Patient + Therapeutin, Berufserfahrung

11 | das soziale Umfeld des Patienten

12 | Therapiemotivation Gute Arbeitsbedingungen in der Praxis

13 | Soziales Umfeld

14

15 | Motivation

16 | Kultur/Normen/Werte

17 | Beziehung Therapeut-Patient, Zeit, evtl kultureller Hintergrund

18 | Therapiemotivation, familiAxres Umfeld, eigene therapeutische Kompetenz.

19 | familiAxre situation und Hilfen im sozialen Umfeld

20 | Vertrauen und Offenheit der Eltern gegenA%ber der Therapeutin, positive Beziehung
zwischen Patient und Therapeutin, organisatorische Rahmenbedingungen

21 | Patient-Therapeuten-Beziehung

22 | Motivation, Erfolge

23 | die Beziehung zwischen Therapeut und Patient und die auf den Patienten abgestimmte
Behandlung

24 | MAYiglichkeiten des Patienten, Therapie motiviert und regelmAxAYig durchzufAkhren,
Engagement der LogopAxdin zu regelmAxAYigen Fortbildungen und deren Umsetzung,
Bezahlung der LogopAxdin(!) also weniger und bessere Therapien vs.viele Therapien,
die weniger genau vorbereitet werden kAqnnen, Warteliste bis Therapie beginnen
kann,  Engagement und auch Informationsstand der Alberweisenden A rzte ,
Lebenssituation des Patienten (zB. Kind , das gut gefAqrdert wird oder nicht gut un-
terstAltzt)

25 | Motivation, Beziehung zwischen Patient und Therapeut

26 | Motivation und Teilhabe

27 | LebensumstAxnde (wenn Pat. unter Depressionen leidet eher schwierig)

28 | Vertrauen und Angstfreiheit

29 | Therapiemotivation Therapeuten-Patient-Beziehung Fachliche FAxhigkeit

30 | soziales Umfeld, Alter

31 | Motivation als Voraussetzung Zielsetzungen

32 | Interessen des Pat., AlltagsnAxthe, "gutes VerhAxltnis" zwischen Therapeut und Patient

33 | Motivation Therapeuten-Patientenbeziehung

34 | Einstellung des Pat., Erfahrung d. Thp.
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Anhang A18: Aufschlisselung Fragebogenfrage 13

13. Welchen Einfluss hat Ihrer Meinung nach speziell die Patient-Therapeut-
Beziehung auf die Therapiewirksamkeit? Beschreiben Sie bitte mit eigenen
Worten

Empathie. Eine gute Beziehung verstAxrkt das Fachwissen

Verstehen sich Therapeut und Patient gut kAfnnen auch schwierige Aufgaben, bei
denen andere Patienten gleich abgebrochen haben, besprochen und gelAqst werden.
Weiterhin bekommt man eine ehrlichere RA%ckmeldung Alber die Wirksamkeit der
Therapie. Ich bin der Meinung das eine gute Patienten-Therapeuten-Beziehung ein
wesentlicher Bestandteil einer Wirksamen Therapie ist.

eine sehr, sehr groAYe. Sympathie ist sehr ausschlaggebend fA%r die Erfolgsausichten

Ich halte die Patient- Therapeut-Beziehung fA%r wichtiger als die Therapiemethode. Sie
bildet die Basis fA%r eine gelingende Therapie und ist elementar wichtig!

Sie hat einen hohen Einfluss, denn nur dadurch kann eine motivierende AthmosphAxre
geschaffen werden und der Patient kann sich wohlfA%hlen, bzw. in seinem Verhalten
Aqffnen und sich der BewAxltigug der Acebungen hingeben.

Wenn sich Pat. verstanden/gehAqirt fA%hlt, kann er/sie sich wiederum eher auf die
Therapieinhalte einlassen

Die Patient-Therapeuten Beziehung ist entscheidend, weil Fortschritte nur mit Freude
erzielt werden kAfnnen. Macht die Therapie keinen SpaAY, dauert der Erfolg IAxnger
oder bleibt vielleicht aus.

- die Pat-Thp-Beziehung hat einen deutlichen Einfluss auf die Wirksamkeit, wie ist die
Sympathie untereinander (positiver Faktor) oder wie kann der Thp. motivieren und
unterstA%tzen oder auch anders herum - Einfluss der "common factors"

ich denke dies hat einen sehr groAYen Einfluss, da es die Motivation und die Bereit-
schaft des Patienten beeinflusst

10

deutlichen Einfluss

11

Besteht eine Sympathie zwischen Patient und Therapeut, kann diese zu einer Wirik-
samkeitssteigerung oder gar einem Placeboeffekt beitragen.

12

Einen groAYen Einfluss. Emphatie ist wichtig, dass der Patient sich innerhalb seiner
StAqlrung ernst genommen, und sich sicher fA%hlt

13

Basis allen Handelns

14

Damit der Patient intrinsische Motivation aufbaut und sich auf die Acebungen, die zur
Zielerreichung fA%hren sollen, einlAxsst ist eine gute Beziehung zwischen Therapeut
und Patient wichtig. Das gute VerhAxltnis zwischen den beiden Individuen beeinflusst
die Bereitschaft innerhalb der Therapie Fortschritte zu machen und z. B. Auch wie oft
hAxusliche Acebungen durchgefA%hrt werden.

15

groAYer Einfluss

16

Beeinflusst die Therapie maAYgeblich! Therapie wird effektiver und effizienter, Haus-
aufgaben/Acebungen werden Aflfter durchgefA%hrt, VerstAxndnis fA%r die Therapie
ist vorhanden, Zusammenarbeit in der Therapiestunde gelingt besser, Patient kann sich
besser Afffnen und wichtige persAqinliche Details berichten, Motivation wird hAfher,

17

Die "Chemie" sollte stimmen, um Motivation, Aufmerksamkeit und Compliance zu un-
terstAltzen.

18

Einen sehr hohen Einfluss. Der Patient entwickelt sich leichter und schneller, wenn er
sich in der Behamdlung wohl und gut aufgehoben fA%hlt.

19

Meiner Meinung nach einen starken Einfluss. Es komt natA%rlich darauf an wie sehr
sich ein Paiten auf die Therapie einlAxsst.

20

Ich denke, dass die Motivation des Patienten, insbesondere von Kindern, sehr stark
steigt, wenn er mit jemandem zusammen ist, den er sehr gerne mag.
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21

falls die Beziehung nicht gut ist, wird sich der Patient eventuell gegen das Angebot
strAxuben. Im Gegenzug engagiert sich der Therapeut evtl. stAxrker, wenn er sich
mit dem Patient mehr verbunden fA%hlt.

22

Eine gute Beziehung |Axsst Patienten die Therapieinhalte besser annehmen, fAqrdert
die Motivation.

23

Sie ist meiner Meinung nach sehr hoch (mind. 50%), weil ein Patient, der sich "gut auf-
gehoben" fA%hlt, viel mehr auf die Behandlung und die Methode einlassen kann.

24

sehr wichtiger Faktor! -ich denke, dass besonders Kinder bei guter Beziehung zur Logo-
pAxden bessere Fortschritte machen kAqnnen, sie erzAxhlen auch offener von Sorgen
u.Ax. fA%hlen sich unterstA%tzt und kommen gern zur Therapie, lernen besser, wenn
die Stunde SpaAY macht. Bei Erwachsenen ist ebenso gut Beziehung wichtige und
notwendige Basis fA%r wirksame Therapie

25 | hohen Einfluss

26 | Absolut wichtig Ohne Beziehung keine Therapie

27 | sehr wichtig fA%r den Umgang und den Aufbau von Vertrauen

28 | Das allerwichtigste Alberhaupt

29 | Sie ist die Basis, auf der VerAxnderung stattfinden kann.

30 | Einen sehr groAYen! Deswegen finde ich die freie Therapeutenwahl so wichtig und

hebe diese bei jeder Neuanmeldung hervor! Wenn die Patienten-Therapeuten-
Beziehung nicht gut ist, man sich gegenseitig nicht sympatisch ist, ist es schwer
mAfdglich eine erfolgreiche Therapie durchzufA%hren.

31

Grundvoraussetzung

32

hoch, beeinflusst Motivation und Erfolge in groAYem MaAY.

33

Therapeuten-Patientenbeziehung hat einen groAYen Einfluss auf die Therapiewirksam-
keit. Wenn die Beziehung zwischen Therapeut und Patient nicht stimmt, kann der Pati-
ent sich meiner Meinung nach nicht so gut auf die Therapie einlassen und der Thera-
peut kann therapeutische MaAYnahmen nicht in vollem Umfang ausfA%hren.

34

Wenn die "Chemie" stimmt geht alles besser, dann kommen Erfolge schneller, daher
hat das besonders groAYen Einfluss
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Anhang A19: Ablaufplan Experiment
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Anhang A20: Anschreiben und Einverstandniserklarung Patienten

Eorgeilycha Fachkochrcivas | \Warfrirads & | 13007 Rarizc:

Liebe Patienten und Projektteilnehmer,

runiichst mbchte ich mich kurz vorstellen: lch bin Sabine Schnesberger und seit 30 Jahren Logapidin.
Hach eimem berufsbegleitenden Studium an der Curopdiscchen Fachhachechule jeufh] in den letzten
Jahren, stehe ich jetzt kurz wor dem Abschluss mit dem Master of Science® in Logopddie.

Wit diesem Schreiben machte ich Sie dber mein geplantes Forschungseorhaben im Rahmen meiner

hasterarbeait informisren.

‘Wenn im Leben eines Menschen durch Erkrankung oder andere Creignisse Probleme mit der Sprache,
dem Sprechen oder dem Schlucken auftreten, die das bisher gefifrte Leben besintrachtigen, st das

immer ein groBer Einschnitt. Alle angebotenen HitsmaBnahmen wund Therapien haben sine

Verbesserung des Krankheitszustand s ader gar die Heilumg zum Ziel,

Bher ist aber, tratz der Farschung Ober verschiedene Methaden und Therapieansatze noch 2u wenig

daruber bekannt, welkhe ibergreifenden Faktoren auch rusitzlich Fir die Wirksamksit einer Therapie

werantwarthich sind. Darauf soll im geplanten Projekt der Schwerpunkt gelegt werden,

Die Frage, ob ec unabhangip won der Erkrankung und der nun bestehenden Schwierigheit
Therapiefaktoren gibt, die eine gonstige Prognose erwarten laseen oder aufgrund derer sogar eine

werbesserte Wirkung der Therapiemethode nachgewissen werden kann, soll erforscht werden. Dazu

hendtige ich lhre Hilfe und Mitarbeit.

Das panze Projekt st o aufgebaut, dass ihre Sprachtherapeotin die gewohnte Therapie wis bisher mit
Ihnen durchidhrt. Sie wird aber sinige rusdtaliche Schritte in die Therapie sinbaven, die lhre Therapie
nicht bepintrachtigen werden. Maglicherweise bemerken Sie dies nicht mal. Dabei wird sie vielleicht

mit lhnen iber lhre Ziebs und Wonsche for die Therapie und dher die therapeutische Beziehung

sprechen. Zusitzlich wird sie dies dokumentieren,

Die Prajekephase davert & Therapiesinheiten. thre aktiee Mitarbeit berieht sich auf zwei Interviews,
di# ich mit lhnen du Beginn und am Ende der Projektphase fibren michte, Im ersten Interview machite
ich Ihnen Fragen ru lhren Erwartungen und im reeiten Interview o (hrer Zufriedenheit mit den
Therapieergebnissen stellen. Darunter fallen auch Fragen nach Ihrer Befindhichkeit withrend der
Therapieghase und ihrem Verhiditns und der Zusammenarbeit mit ihrer Sprachtherapeutin,

Dias Interview werde ich selbst telefonisch oder direkt mit ihnen fhren. Dafiie plane ich pro Gesprach
atwa 20 Minuten ein, Das gesamte Gesprach wird mit einem Diktiergerdt sufgenommen. Thre
Antworten warden niedergeschrieben und dann wird die Aufnahme in der Datentransferstelle an der

aufh ananymisiart archiviert. Matorlich werden  [hre Anbwoarten sertraulich bahandalt.

Sprachtherapeutin erhalt keine Cinsicht in lhre Antwarten.

Die Crgebnisse des Projektes, ako auch lhre Antwoarten, werden in meiner Masterarbeit, natiirlich
ahne Originalnamen, sondern mit ginem Code versehen, verofentlicht. Miglicherweise warden sie
spiiter auch in Fachzeitechriften oder auf Fachkongressen dargestelit. Cine Rideeerfolgung auf Thre

Person ist durch die Verschiiiseslung unmaghch.
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Eorosibche Fachhockcivae | \Werfirirads T | 1300 Rarizc

Cime Praojektteilnahme &t nor omit threm Cinverstindnis mdéglich. S kinnen dies jederzeit
rurdckziehen. Dies hat keine Nachteile fir Sie eder den Crfolg hrer Therapie.
Bei weiterfihrenden Fragen zum Projekt kinnen Sie sich gerne an lhre Sprachtherapeotin oder unter

der eMail-Adresse: cabine schnesberger@eufh-med. de an mich wenden.

Ich freue mich, dass sich Menschen finden, die Bereit sind etwas ihrer Zeit fir notwendige Farschung

aufruwenden. Fir lhre Hile und Mitarbeit danke ich Thnen sshr.

Mit herzlichen Graken

st Johaoke.

- Grol-Geraw im Februar 2018
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Anhang A20: Einverstandniserklarung Patienten

Einverstandniserkldrung

Hiermit erkldra ich mich damit einverstanden, dass ich

Varname und Nochrame

an einer 3tudie zur Untersuchung der Kontextfaktoren und der Patient-
Therapeut-Beziehung, im Rahmen einer Masterarbeit an der Europdischen
Fachhochzchule (eufh), teilnehme.

Ich wurde Uber das Ziel der Studie, Uber die geplanten Interviews und die
geplante Intervention aufgeklart. lch weil, dass die Teilmahme an der Studie
freiwillig ist und jederzeit ohne Angabe von Grinden abgebrochen werden
kann. Ein Abbruch flhrt zu keinerlel Konseguenzen oder Machteilen fur mich.

Ich bin damit einverstanden, dass Sprachaufnahmen wahrend der Interviews
gemacht werden. lch weilk, dass diese Aufnahmen streng vertraulich behandelt
werden, anonymisiert und mit einem Kode versehen werden, sodass sie nicht
mehr auf mich zuriickverfolgt werden kinnen. Mach Beendigung der
Masterarbeit werden die Sprachaufnahmen an der Datentransferstelle der
EUFH archiviert.

Ich bin dardber informiert, dass Auswertungsergebnisse der Interviews auch in
Fachzeitschriften oder Fachtagungen verdffentlicht werden kdnnen. Digse
enthalten keine personlichen Angaben von mir.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die Aufkl&rung verstanden habe
und an der Studie teilnehme.

Ort Dotum Unterschrift
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Anhang A21: Einverstandniserklarung Therapeuten

Einverstandniserklarung

Hiermit erklare ich

Varname und Nochiname

dass ich bereit bin an einer Studie zur Untersuchung der Kontextfaktoren und
der Patient-Therapeut-Beziehung, im Rahmen einer Masterarbeit an der
Europdischen Fachhochschule (eufh), als ausfihrende Therapeutin
teilzunehmen.

lch wurde dber das Ziel der Studie, dber die geplanten Interviews und die
geplante Intervention aufzeklart. Ich weilk, dass die Teilnahme an der Studie
freiwillig ist und jederzeit ohne Angabe von Grinden abeebrochen werden
kann. Ein Abbruch fUhrt zu keinerlei Konseguenzen oder Nachteilen flr mich.

Ich bin damit einverstanden, dass Sprachaufnahmen wahrend der Interviews
gemacht werden. lch weilk, dass diese Aufnahmen streng vertraulich behandelt
werden, anonymisiert und mit einem Kode versehen werden, sodass sie nicht
mehr auf mich zurickverfolgt werden kinnen. Nach Beendigung der
Masterarbeit werden die Sprachaufnahmen an der Datentranzferstelle der
EUFH archiviert.

Ich bin dardber informiert, dass Auswertungsergebnisse der Interviews auch in
Fachzeitschriften oder Fachtagungen verdffentlicht werden kdnnen. Diese
enthalten keine persdnlichen Angaben von mir.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die AufklZrung verstanden habe
und an der Studie teilnehme.

Ort Dotum Unterschrift
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Anhang A22: Transkriptionsregeln

Transkriptionsregeln

Es wird wortlich transkribiert

Vorhandene Dialekte werden mdglichst genau ins Hochdeutsch tbersetzt
Sprache und Interpunktion werden — zur besseren Lesbarkeit — leicht geglattet.
Die Satzform und Wortwahl wird beibehalten, auch wenn sie Fehler enthalt
Zustimmende / bestatigende Lautduf3erungen ,Mhm*, ,Aha“ etc. werden
transkribiert, wenn sie den Redefluss des anderen unterbrechen

Lachen / Seufzen etc. werden notiert (in Klammern), wenn sie fir die Aussage
entscheidend sind

Absatze der Interviewerin werden mit ,I:“ gekennzeichnet, die des Befragten mit
B

Jeder Sprechbeitrag wird durch einen neuen Absatz gekennzeichnet, aber ohne
Leerzeile

Kennzeichnung unverstandlicher AuRRerungen oder Passagen mit (unv.)
Angabe langere Gesprachspause / Uberlegen (Pause in Sek. oder ,—")
Kennzeichnung bei gleichzeitigem Reden (I: Redebeitrag)

Stoérungen werden in Klammern gekennzeichnet (z.B. Handyklingeln)

Alle Angaben, die einen Rickschluss auf die befragte Person ermdéglichen,

(auch Ortsangaben) werden durch XX anonymisiert

Regeln inspiriert aus Kuckartz (2016)
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Anhang A23: Gesamtes Interventionsmanual

Interventionsmanual

Sinn und Ziel der Intervention

Im Rahmen meiner Masterarbeit beschéaftige ich mich mit den tbergeordneten Wirkfak-
toren von Therapie. Unabhangig von Stérungsbild bzw. Therapieansatz und -methode
soll herausgefunden werden, welche Bedingungen zusatzlich fur einen Therapieerfolg
verantwortlich sind. Die Relevanz dieser Fragestellung ist sowohl fir die Patientenver-
sorgung als auch fur unsere Berufsgruppe gegeben.

Als mogliche Einflussfaktoren werden vor allem die Kontextfaktoren des Patienten,
seine personlichen Bedingungen und die seiner Umwelt angesehen. Besonders die
Beziehung von Patient und Therapeut hangt von der Personlichkeit, der Erwartungs-
haltung und der Grundeinstellung des Patienten aber auch von der Erfahrung und der
Person des Therapeuten ab. Ob und wie stark dieser Faktor fur die Wirksamkeit der
Therapie ist, soll herausgefunden werden. Dabei soll auch untersucht werden, ob die
Patient-Therapeut-Beziehung durch regelmafige Reflexion beeinflussbar ist und ob sie
den Therapie-Outcome positiv beeinflussen.

Ablauf der Intervention

Das Projekt ist in drei Bereiche aufgeteilt, wie in Abbildung 1 zu sehen ist. Zunachst
fuhre ich selbst jeweils mit dem Patienten und dem Therapeuten unabhangig vonei-
nander ein Interview. Dem Patienten werden im Eingangsinterview Fragen zu Erwar-
tungen, Einstellungen, Zufriedenheit etc. gestellt. Der Therapeut wird ebenfalls zu Er-
wartungen und Einstellungen, aber auch zur Erfahrung im Beruf und seiner Einstellung
bezliglich der Patient-Therapeut-Beziehung befragt. Die Interviewzeit wird mit etwa 20
Minuten veranschlagt. Das Interview kdnnte im Einzelfall aber auch etwas langer dau-
ern. Das Interviewgesprach wird mit einem Diktiergerat aufgenommen und anschlie-
Rend transkribiert. Die Auswertung erfolgt anonymisiert. Therapeut und Patient erfah-
ren die Antworten des jeweils anderen nicht.

Interview jeweils Interventionsphase Interview wieder
mit Patient und von 6 mit Patient und
Therapeut Therapieeinheiten Therapeut getrennt
unabhéngig mit Interventions- vor?eina%der
voneinander und Kontrollgruppe

Abbildung 1: Verlauf der Interventionsphase

Dann erfolgt die Interventionsphase von 6 Therapieeinheiten, unabhangig davon, wie
lange diese Phase dauert. Das variiert nattrlich durch Therapiefrequenz pro Woche,
Krankheiten etc. Alle Patient-Therapeut-Paare werden entweder zur Interventionsgrup-
pe oder zur Kontrollgruppe zugelost.

Nach der Interventionsphase erfolgt nochmal jeweils mit Patient und Therapeut unab-
hangig voneinander ein Interview. Beim Abschlussinterview werden die Probanden zur
Therapiezufriedenheit und -erfolg, zur Patient-Therapeut-Beziehung und zur Einschét-

135



ANHANG

zung beziglich dessen Einfluss etc. von mir befragt. Die Therapeuten erhalten dahnli-
che Fragen.

Interventionsgestaltung und Inhalte

Wahrend der eigentlichen Intervention befinden Sie sich mit ihrem Patienten entweder
in der Interventionsgruppe oder in der Kontrollgruppe. Ihre Zuteilung erfolgte randomi-
siert durch ein Losverfahren.

Therapeuten haben als Teilnehmer der Interventionsgruppe die Aufgabe, zu Beginn
und zum Ende jeder der 6 Therapieeinheiten gemeinsam mit dem Patienten tber die
Therapie und die therapeutische Beziehung zu reflektieren. Dabei sollen Reflexionsfra-
gen gestellt werden. Es ist kein geeigneter Weg diese Fragen ,abzuarbeiten®. Sinnvol-
ler und fur Sie angenehmer ist es, wenn Sie einige geeignete Fragen ,herauspicken”
und ein kurzes Gesprach mit inrem Patienten flihren. Es konnten nach jeder Therapie-
einheit auch immer andere Fragen im Fokus stehen.

Eine Auswahl der Fragen befinden sich gesondert im Anhang, damit sie dies als Ge-
dankenstitze mithehmen kénnen. Verstehen Sie diese Fragen als Anregungen. Mog-
licherweise reicht es bereits eine einzige offene Frage zu stellen.

Das kurze Reflexionsgesprach zu Beginn der Therapieeinheit kann sicherlich im Rah-
men des allgemeinen ,Ankommens-Gesprachs” gefuhrt werden. Am Ende der Thera-
pieeinheit sollte 5 Minuten vorher mit der eigentlichen Methode geendet werden, um
Zeit fur ein kurzes Reflexionsgesprach zu haben. Damit wird dann auch der Patient
verabschiedet und entlassen. Die Gesamtreflexionszeit / Gesprachszeit pro Sitzung
sollte 5-7 Minuten nicht Uberschreiten.

Nach der Therapieeinheit reflektiert der Therapeut zusatzlich kurz fur sich alleine, wie
er sich in der Stunde gefihlt hat und wie es ihm in der Patient-Therapeut-Beziehung
geht. Diese Reflexion notiert der Therapeut fir sich alleine auf einem Reflexionsbogen,
den es ebenfalls im Anhang gibt.

Die Gespréache zwischen Patient und Therapeut und auch die Protokollbégen werden
nicht kontrolliert, also nicht aufgenommen und nicht von mir begutachtet.

Therapeuten der Kontrollgruppe haben keine Aufgaben in der Interventionsphase.
Sie verandern nichts bezuglich der Therapie und arbeiten wie gewohnt.

Die Patienten werden nicht dartiber aufgekléart, ob sie sich in der Interventions-
oder in der Kontrollgruppe befinden.

Grundsatzlich kdnnen alle Patienten, mit beinahe allen Stérungsbildern, in die Interven-
tion eingeschlossen werden. Ausgeschlossen werden aber Patienten, die nicht fahig
sind, das Interview zu fuihren und die Fragen zu beantworten oder die hoch nicht oder
nicht mehr in der Lage sind, Uber die Therapie und die Patient-Therapeut-Beziehung
zu reflektieren. Das betrifft insbesondere Kinder unter 14 Jahren, Patienten mit globaler
Aphasie, Patienten mit zusatzlichen psychiatrischen Auffalligkeiten und Patienten mit
fortgeschrittener Demenz. Fir die Studie suche ich erwachsene Patienten und Eltern
von Kindertherapien. Das erhoht die Vergleichbarkeit. Wenn Sie unsicher sind, ob sich
einzelne Patienten fir dieses Projekt eignen, fragen Sie bitte bei mir nach.
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Umgang mit Fragen und Problemen

Es konnte naturlich passieren, dass sich tUber die Reflexionen erst Probleme oder
Schwierigkeiten auftun. Dann ist es erforderlich, dies mit dem Patienten anzusprechen.
Sie sind aber dabei nicht alleine. Zu lhrer Unterstiitzung ist es jederzeit mdglich, Kon-
takt mit mir aufzunehmen und mit mir Gber Fragen und Schwierigkeiten zu sprechen
unter meiner mail-Adresse: sabine.schneeberger@eufh-med.de

Ich freue mich und bin auch dankbar, dass es Therapeuten gibt die bereit sind, Zeit
und Engagement flr die Forschung aufzubringen.

Herzlichen Dank daftr

\fG/(g{u,{ \YMW
Grof3-Gerau im Februar 2018
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Interventionsfragen — Erinnerungshilfe, was man fragen /

ansprechen konnte:

Zu Beginn der Stunde

Das Folgende kann man, muss man aber nicht sagen:

Ich mochte und muss aus den Reaktionen meiner Patienten lernen. Es ist mein Ziel
mich als Therapeutin immer weiter zu verbessern und zum Wohle der Patienten mein
Verhalten und andere Aspekte zu verandern. Ich profitiere von ihrer Ehrlichkeit. Sie
mussen keine Angst oder Sorge haben, dass sie mir mit Kritik ,auf den Schlips treten®
oder dass das negative Konsequenzen fir sie hat. Darum mdchte ich mich gerne mit
ihnen Uber verschiedene Fragen unterhalten und mit ihnen gemeinsam Uberlegen:

e Gibt es noch Reste aus der letzten Stunde?

¢ Wie haben sie die Ergebnisse der letzten Stunde in den Alltag Ubertragen kon-
nen?

o Wie geht es ihren Angehdrigen / Freunden mit den Therapiefortschritten? Fal-
len Erfolge auf? Gibt es Ungeduld, Enttauschung, Frustration oder im Gegenteil
Freude, Stolz und erwartungsfrohe Zuversicht tiber den Therapiefortschritt?

¢ Haben sie nach der letzten Stunde Uber mich und unsere Beziehung nachge-
dacht?

o Hatten Sie, mit etwas Abstand betrachtet, etwas an mir gerne noch mal ange-
sprochen oder verandert? Das konnte eine Reaktion von mir gewesen sein, ein
Kommentar, eine Hilfestellung...?

¢ Wie schatzen sie meine Loyalitat und Firsorge ihnen gegeniiber ein?

¢ Wie zufrieden sind sie mit der Therapie und unserem therapeutischen Mitei-
nander?

Zum Stundenende

Auch jetzt zum Stundenende mochte ich gerne noch Mal mit ihnen Uber die Stunde
nachdenken. Sie durfen ganz ehrlich ihre Eindriicke und Empfindungen sagen

¢ Wie ist es ihnen heute in der Stunde ergangen?

¢ Haben sie den Eindruck, dass die TherapiemalRnahmen geeignet sind / waren?

e Wie war heute aus ihrer Perspektive und Wahrnehmung unser Kontakt?

e Konnten sie sich mir gegeniber 6ffnen?

e Hatten sie den Eindruck, dass ich ihre Anliegen angehdrt und verstanden ha-
be?

e Hatten sie den Eindruck, dass mir ihre Anliegen wichtig sind?

e Konnten sie diesen Satz sagen: ,Als Ergebnis der Sitzung ist mir jetzt klarer,
was ich selbst tun kann und wo der Weg hinfuhrt“?

e Haben sie den Eindruck, dass ich ihnen ein Stiick weiterhelfen konnte?

e Haben sie den Eindruck, dass wir an einem Strang ziehen und gemeinsam ar-
beiten?

e Haben Sie Hilfe zur Selbsthilfe erhalten? Wie wird dies im Alltag gelingen?

e Habe ich vergessen, etwas Wichtiges anzusprechen?

e Was wiinschen sie sich fur die kommende Stunde?
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Zur Eigenreflexion

Datum

V-

Nr.

Was ist in der Stunde gelun-
gen, was ist nicht gut gelau-
fen

Wie habe ich mich mit dem Pati-
enten gefuhlt, wie ist unser Ver-
haltnis
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Anhang A24: Eingangsinterview

Bevor wir jetzt das Gesprach beginnen, versichere ich ihnen nochmal die absolute
Verschwiegenheit ihrem Patienten / ihrem Therapeuten gegentiber und die Anonymi-
sierung des Interviews. Haben sie noch Anmerkungen oder Fragen, die sie &uf3ern
mdochten, bevor das Aufnahmegerét angestellt wird? Dann stelle ich jetzt das Telefon
laut und das Aufnahmegerét an, in Ordnung?

Demografische Daten Therapeutin

Demografische Daten Patient

Alter / Ausbildung

Alter / Ausbildung

Seit wann im Beruf / Erfahrung

Jetziges Sprachproblem / -schwierigkeit

Seit wann dauert die aktuelle Therapie

Ziel der Initialfrage: Allgemeine Hinfilhrung zum Thema PTB

Einflhrung Therapeutin

Einfihrung Patient

Kontextfaktoren kénnen in zwei Bereiche
eingeteilt werden: die personalen und die
Umweltfaktoren. Zu den Umweltfaktoren
gehort auch die Patient-Therapeut-
Beziehung, die hier im Fokus steht. In
meiner Onlineumfrage hat sich heraus-
gestellt, dass viele Therapeuten der PTB
einen hohen Stellenwert einrdumen.

Menschen treten miteinander in Bezie-
hung, wenn sie etwas gemeinsam ma-
chen. Auch in einer Therapie gibt es eine
Beziehung zwischen Patient und Thera-
peut. Die therapeutische Beziehung steht
hier im Fokus meiner Studie. Ich habe
eine Onlineumfrage unter Therapeuten zu
diesem Thema gemacht. Jetzt interessiert
mich natdrlich auch die Meinung und An-
sicht der Patienten dazu.

Formulierungen der Initialfrage fir The-
rapeutin

Formulierungen der Initialfrage fir Patient

Versuchen sie mal zu definieren, was in
ihren Augen die Patient-Therapeut-
Beziehung ist.

Was bedeutet die Beziehung zwischen
Patient und Therapeut fur die Therapie-
wirksamkeit? Erzahlen sie mal...

Welche Erfahrungen haben sie bisher mit
Therapien gemacht?

Konnen sie beschreiben, was in ihren Au-
gen die Patient-Therapeut-Beziehung ist?
Was bedeutet die Beziehung zwischen
Patient und Therapeut fur die Wirksamkeit
der Therapie? Erzahlen sie mal...

Weiterfihrende Fragen fur Therapeutin

Weiterfuhrende Fragen fir Patient

Wurde in ihrer Ausbildung / Fortbildung /
Supervision / Teamgesprach die Patient-
Therapeut-Beziehung angesprochen?
Was sind Grundvoraussetzungen, damit
die therapeutische Beziehung gelingt?
Was muss der Therapeut in seiner Per-
sonlichkeit mitbringen, damit die PTB
gelingt? Oder auch der Patient?

Haben sie dartuiber schon mal gelesen,
gehort oder mit Freunden gesprochen?
Was sind Grundvoraussetzungen, damit
die therapeutische Beziehung gelingt?
Was muss der Therapeut in seiner Per-
sonlichkeit mitbringen, damit die Bezie-
hung gelingt? Oder auch der Patient?
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Ziel der Forschungsfrage 1: Betrachtung der PTB speziell in dieser Therapie

Einfuhrung Therapeutin

EinfUhrung Patient

Denken Sie jetzt mal an den Patienten,
mit dem sie an dieser Studie teilnehmen.

Denken Sie jetzt mal an ihre aktuelle
Sprachtherapie

Formulierung Frage 1 fur Therapeutin

Formulierung Frage 1 fur Patient

Beschreiben sie, wie ihr Verhaltnis zu
diesem Therapeuten aussieht, ruhig
auch mit Beispielen

Was schatzen sie an ihrem Patienten?
In welcher Hinsicht sind sie mit der The-
rapie bisher zufrieden?

Wie zufrieden sind sie mit der therapeuti-
schen Beziehung?

Beschreiben sie, wie ihr Verhaltnis zu ih-
rer Therapeutin aussieht, ruhig auch mit
Beispielen

Was schétzen sie an ihrer Therapeutin?
Warum wirden sie ihre Therapeutin wei-
terempfehlen?

In welcher Hinsicht sind sie mit der The-
rapie zufrieden ist?

Sind sie auch mit der therapeutischen
Beziehung zufrieden? Warum?

Weiterfihrende Fragen Therapeutin

Weiterfihrende Fragen Patient

Freuen sie sich auf ihren Patienten und
den Therapietermin? Stimmt die Chemie
zwischen lhnen?

Hort der Patient ihnen zu? Falls nicht
warum?

Haben sie den Eindruck, dass der Pati-
ent sie versteht? Falls nicht, woran kénn-
te es liegen?

Haben sie den Eindruck, dass der Pati-
ent mit der Therapie zufrieden ist? Wo-
raus schlief3en sie das?

Thematisieren sie Winsche und Bedrf-
nisse mit ihrem Patienten?

Wie leicht oder schwer fallt es ihnen, auf
die Winsche des Patienten einzugehen?
Haben sie gemeinsame Zielvereinbarun-
gen getroffen?

Schatzen und mdgen sie ihren Patien-
ten? Weil3 er das auch? Wie driicken sie
das aus?

Freuen sie sich auf ihre Therapeutin und
den Therapietermin?

Hort ihre Therapeutin ihnen zu? Falls
nicht warum?

Haben sie den Eindruck, dass ihre Thera-
peutin sie versteht? Falls nicht, woran
konnte es liegen?

Thematisieren sie Winsche und Bedirf-
nisse mit ihrer Therapeutin?

Haben sie gemeinsame Zielvereinbarun-
gen getroffen?

Schatzen und mdgen sie ihre Therapeu-
tin? Weil3 sie das auch? Wie drlicken sie
das aus?

Meinen sie, dass die Zeit, die fir gemein-
same Zielsetzungen und Gespréache tber
die therapeutische Beziehung angesetzt
ist, ausrechend ist?

Einflussfaktoren

Ziel der Forschungsfrage 2: Erfassen der Vorstellungen tber Wirksamkeit und den

Einfuhrung fir Therapeutin und Patient

Wenn man eine Therapie macht, méchte man vermutlich, dass sie auch wirkt.

Formulierung Frage 2 fur Therapeutin

Formulierung Frage 2 fir Patient

Wie messen sie die Therapiewirksam-
keit?

Glauben Sie, dass Therapiewirksamkeit
auch anders zu messen ist? Wie?
Welche Rolle spielt die Einschatzung des
Patienten Uber die Wirksamkeit der The-
rapie?

Erfragen sie die Einschatzung des Pati-
enten?

In welcher Hinsicht verbessert eine gute
Patient-Therapeut-Beziehung die Wirk-

Was muss geschehen, damit sie ihre The-
rapie fur wirksam einschatzen?

Wie messen Therapeuten Wirksamkeit?
Wie schatzen Sie die Wirksamkeit der
aktuellen Therapie ein? An was machen
sie das fest?

In welcher Hinsicht verbessert eine gute
Patient-Therapeut-Beziehung die Wirk-
samkeit der Therapie?
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samkeit der Therapie?

Ziel der Forschungsfrage 3:

nen und der Umgang damit.

Erweiterte Erfassung der PTB. Erfassung des Anlasses fur kritische Therapiesituatio-

Einfihrung fir Therapeutin und Patient

tin ein.

Manchmal stellen sich von Seiten des Patienten kritische Einstellungen zur Therapeu-

Manche Patienten haben auch Angst sich zu 6ffnen und zu viel Privates oder in ihren
Augen Unbedeutendes zu sagen. Vielleicht schdmen sie sich oder sind verunsichert.

Formulierung Frage 3 fur Therapeutin

Formulierung Frage 3 fur Patient

Ist ihnen das mit diesem Patienten auch
schon mal passiert, dass ihr Patient Kriti-
sche Gefuhle ihnen gegenuber hatte?
Gab es einen Anlass? Wie hat sich diese
Disharmonie gezeigt?

Meinen sie, dass sich ihr Patient ihnen
gegenuber 6ffnen und wichtige Anliegen
aufern kann?

Ist ihnen das in ihrer Therapie auch schon
mal passiert, dass sie kritische Geflihle
ihrer Therapeutin gegenuber hatten?

Gab es einen Anlass und wie hat sich das
gezeigt?

In welcher Weise kdénnen sie sich in der
Therapie 6ffnen und wichtige Anliegen
auRern? Flhlen sie sich dazu gut genug
geschitzt und respektiert?

Weiterfihrende Fragen Therapeutin

Weiterfihrende Fragen Patient

Halten sie selbst im Therapiesetting ihre
Geflhle zurtick? Variiert ihr Verhalten in
diesem Punkt von Patient zu Patient?
Wenn ja, woran liegt das? Was glauben
sie, wie ihr Patient das einschatzt?
Glauben sie, dass ihr Patient sich im
Therapieprozess als gleichwertiger Part-
ner flhlt? Haben sie dartiber schon mal
mit ihm geredet? Wenn ja, wie? Be-
schreiben sie ihre Worte, den Anlass...
Koénnte es sein, dass es ihrem Patienten
schwerfallt, / peinlich ist, ihnen von sei-
nen Gedanken und Gefiihlen zu erzah-
len?

Glauben sie, dass ihr Patienten manch-
mal nicht Uber seine Gefiihle und Be-
durfnisse spricht, weil er Angst hat, was
sie Uber ihn denken konnten?

Halten sie selbst im Therapiesetting ihre
Geflhle zurtick?

Fuhlen sie sich im Therapieprozess als
gleichwertigen Partner? Hat ihr Therapeut
daruber schon mal mit ihnen geredet?
Wenn ja, wie?

Fallt es ihnen manchmal schwer / oder ist
es ihnen peinlich, ihrer Therapeutin von
ihren Gedanken und Gefiihlen zu erzah-
len?

Reden sie manchmal nicht tber ihre Ge-
fuhle und Bedurfnisse, weil sie Angst ha-
ben, was ihre Therapeutin tber sie den-
ken kénnte?
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Ziel der Forschungsfrage 4: Einschatzung zur Veranderbarkeit der TB

Einfihrung fir Therapeutin und Patient

Manchmal passen Patient und Therapeut nicht auf Anhieb zueinander.

Formulierung Frage 4 fur Therapeutin und Patient

Glauben sie, dass die Beziehungsebene beeinflussbar ist? Wenn ja wie?
Konnen sie sich vorstellen, dass gemeinsames Reflektieren und tber die therapeuti-
sche Beziehung Reden, die Beziehung verandert?

Weiterfuhrende Fragen Therapeutin

Weiterfuhrende Fragen Patient

Denken sie gelegentlich tGber die Bezie-
hungsebene zu ihrem Patienten nach?
Haben sie manchmal den Wunsch, ein-
zugreifen und etwas am Beziehungsge-
fuge zu verandern?

Wie kdnnte man das tun? Wie kann man
Beziehungsgeflige beeinflussen?
Spielen dulRere Faktoren wie z. B. Zeit
eine Rolle, bei der Beziehungspflege?

Denken sie gelegentlich tber die Bezie-
hungsebene zwischen ihnen und ihrem
Therapeuten nach?

Haben sie manchmal den Wunsch, etwas
am Beziehungsgeflige zu verandern? Wie
konnte man das tun? Wie kann man Be-
ziehungsgefuge beeinflussen?

Spielen aulRere Faktoren wie z. B. Zeit
eine Rolle bei der Beziehungspflege?

AbschlieRende Frage flr Therapeutin und Patient

in ihnen angestol3en hat?

Wie fuhlen sie sich jetzt nach dem Gesprach? Glauben sie, dass das Gespréach etwas

Vereinbarung und Dank fur Therapeutin und Patient

rum und fuhren das Abschlussinterview.

Wie vereinbart telefonieren wir nach den folgenden sechs Therapieeinheiten wiede-

Fir heute bedanke ich mich sehr fiir ihre Mitarbeit, ihre ehrlichen Antworten und ihre
eingesetzte Zeit. Alles Gute bis zum néachsten Gespréch.
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Anhang A25: Abschlussinterview

Einfuhrung zum Interview (fir Therapeutin und Patient gleich)

Bevor wir jetzt das Gesprach beginnen, haben sie noch Anmerkungen oder Fragen,
die sie auRern mdochten, bevor das Aufnahmegeréat angestellt wird? Dann stelle ich
jetzt das Telefon laut und das Aufnahmegerat an, in Ordnung?

Ziel der Initialfrage: Allgemeine Hinfilhrung zum Thema PTB

Einfihrung Therapeutin und Patient

Erinnern sie sich an unser letztes Gesprach? Da haben wir Uber die PTB geredet.

Formulierungen der Initialfrage

Formulierungen der Initialfrage fur Therapeutin und fir Patient

Beim letzten Gesprach haben Sie gesagt, dass ihnen die PTB wichtig ist. Mich inte-
ressiert, wie sich diese Sichtweise in den letzten Wochen entwickelt hat.
Hat sich etwas zur Ansicht hinsichtlich der PTB geandert hat? Erzahlen sie mal...

Weiterfuhrende Fragen fur Therapeutin und fur Patient

Haben sie mehr lUber die PTB nachgedacht?

Hat ein bestimmter Kontextfaktor einen besonderen Stellenwert erhalten?
Was sind ihrer Meinung nach Grundvoraussetzungen, damit die TB gelingt?
Was muss der Therapeut mitbringen? Und was der Patient?

Zusatzfrage Interventionsgruppe fur The-
rapeutin

Hatte die Intervention Auswirkungen auf
die Therapiewirksamkeit oder den Thera-
pieerfolg?

Ziel der Forschungsfrage 1: Betrachtung der PTB speziell in dieser Therapie

Einflhrung Therapeutin

Einflhrung Patient

Denken Sie jetzt mal an den Patienten,
mit dem sie an dieser Studie teilnehmen.

Denken Sie jetzt mal an ihre aktuelle
Sprachtherapie

Formulierung Frage 1 fur Therapeutin

Formulierung Frage 1 fur Patient

Wie geht es ihnen inzwischen mit ihrem
Patienten?

Hat sich ihr Gefuihl ihm gegentber ver-
andert? Wenn ja, in welcher Hinsicht?
Kdnnen sie das beschreiben?

Wie geht es ihnen inzwischen mit ihrer
Therapeutin? Sie hatten gesagt, dass sie
sich ganz gut mit ihr fihlen. Hat sich ihr
Gefuhl ihr gegeniiber verandert?

Wenn ja, in welcher Hinsicht?

Weiterfilhrende Fragen Therapeutin

Weiterfiihrende Fragen Patient

Freuen sie sich immer noch oder ver-
starkt auf ihren Patienten und den The-
rapietermin?

Wie hat sich die Chemie zwischen lhnen
entwickelt?

Hort der Patient ihnen anders zu?

Haben sie den Eindruck, dass der Patient
sie jetzt besser versteht?

Freuen sie sich immer noch oder verstarkt
auf ihre Therapeutin und den Thera-
pietermin?

Wie hat sich die Chemie zwischen lhnen
entwickelt?

Hort ihre Therapeutin ihnen jetzt anders
zZu?

Haben sie den Eindruck, dass ihre Thera-
peutin sie inzwischen besser versteht?
Thematisieren sie Wiinsche und Bedrf-
nisse inzwischen anders / intensiver ge-
genuber ihrer Therapeutin?

Meinen sie, dass die Zeit, die flir gemein-
same Gesprache Uber die TB angesetzt
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ist, ausreichend ist?

Zusatzfrage Interventionsgruppe fir The-
rapeutin

Welchen Einfluss hatte die Intervention
auf die TB zu diesem speziellen Patien-
ten?

Einflussfaktoren

Ziel der Forschungsfrage 2: Erfassen der Vorstellungen tber Wirksamkeit und den

Einfihrung fir Therapeutin und Patient

folg Einfluss?

Wir hatten im letzten Gespréach auch Uber Therapiewirksamkeit gesprochen. Ich
mochte ermitteln, in welcher Hinsicht Gesprach und Reflexion die Einstellung zur
Sprachschwierigkeit verandern. Nehmen diese auf die Wirksamkeit und Therapieer-

Formulierung Frage 2 fur Therapeutin

Formulierung Frage 2 fur Patient

Wie schatzen sie die Wirksamkeit dieser
Therapie inzwischen ein?

Welchen Einfluss haben Gesprach und
Reflexion darauf?

Was hat das mit der TB zu tun?

In welcher Hinsicht waren sie am Gelin-
gen der TB beteiligt?

Wie schatzen sie die Wirksamkeit dieser
Therapie inzwischen ein?

Welchen Einfluss haben Gesprach und
Reflexion darauf?

In welcher Weise hat sich ihr Zufrieden-
heitsgefihl entwickelt?

Weiterfiuhrende Fragen Therapeutin

Weiterfliihrende Fragen Patient

Haben sie den Eindruck, dass ihr Patient
durch die Therapie in die Lage versetzt
wird, Veranderungen aus eigener Kraft
zu bewerkstelligen?

Hat ihr Patient sich hinsichtlich der Ein-
stellung zur Sprachschwierigkeit veran-
dert?

Glauben sie, dass sie mit ihnrem Patien-
ten an einem Strang ziehen?

Haben sie den Eindruck, dass sie durch
die Therapie in die Lage versetzt werden,
Veranderungen aus eigener Kraft zu be-
werkstelligen?

Hat sich ihre Einstellung hinsichtlich der
Sprachschwierigkeit verandert?

Glauben sie, dass sie mit ihrem Thera-
peuten an einem Strang ziehen?

Zusatzfrage Interventionsgruppe fir The-
rapeutin

Beschreiben sie bitte die Wirkung der
zusatzlichen Intervention

Ziel der Forschungsfrage 3:

nen und der Umgang damit.

Erweiterte Erfassung der PTB. Erfassung des Anlasses flr kritische Therapiesituatio-

Einfuhrung fir Therapeutin und Patient

Im letzten Gesprach haben wir auch tber kritische Einstellungen von Seiten des Pati-
enten gegeniber seiner Therapeutin gesprochen. Dass manche Patienten z. B. Angst
haben, sich zu 6ffnen und zu viel Privates oder in ihren Augen Unbedeutendes zu

sagen. Jetzt interessiert mich in welcher Hinsicht hier ihre Ansichten verandert haben.

Formulierung Frage 3 fur Therapeutin

Formulierung Frage 3 fir Patient

Ist es ihnen wéahrend der Zeit der Studie
passiert, dass sie von Seiten ihres Pati-
enten Widerstande gegen sich gespurt
haben?

Hatte ihr Patient Probleme mit inrer Per-
sonlichkeit? Wie hat sich diese Dishar-

Ist ihnen wahrend der Zeit der Studie
passiert, dass sie kritische Geflihle oder
Widerstande ihrer Therapeutin oder der
Therapie gegeniber hatten?

In welcher Weise kdnnen sie sich in der
Therapie 6ffnen und wichtige Anliegen
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monie gezeigt?

aufern?

Weiterfuhrende Fragen Therapeutin

Weiterfihrende Fragen Patient

Glauben sie, dass sich ihr Patient im
Therapieprozess als gleichwertiger Part-
ner fuhlt? Hatten sie manchmal Wider-
stéande hinsichtlich dieser Therapie und
waren froh, als der Termin vorbei war?
Sind sie manchmal selbst frustriert, ent-
tauscht, traurig oder witend aus dieser
Therapie gekommen?

Sind sie vielleicht manchmal ungerne zur
Therapie gegangen? Wenn ja warum?
Sind sie manchmal frustriert, enttauscht,
traurig oder witend rausgegangen? Wenn
ja, woran lag das?

Fuhlen sie sich als gleichwertiger Partner
in der Therapie?

Zusatzfrage Interventionsgruppe fur The-
rapeutin

Konnten durch die intensivere Reflexion
Widerstande oder andere ungunstige
Geflihle und Einstellungen aufgedeckt
werden?

Hatte dies Einfluss auf den weiteren The-
rapiefortschritt?

Meinen sie, dass ihr Patient den erweiter-
ten Raum zur AuRerung seiner personli-
chen Anliegen wahrgenommen hat?

Wie haben sie sich geflhlt, diese Erwei-
terung des Raumes auch fiir Kritik zuzu-
lassen?

Ziel der Forschungsfrage 4. Einschétzung zur Veranderbarkeit der TB

EinfUhrung fir Therapeutin und Patient

Wir haben im letzten Gesprach besprochen, dass man Beziehung, auch TB, veran-
dern kann. Mich interessiert, in welcher Hinsicht sich diese Einstellung verandert hat.

Formulierung Frage 4 fur Therapeutin und Patient

dern kann? Wie stehen sie heute dazu?

Glauben sie weiterhin, dass die Beziehungsebene beeinflussbar ist? Wenn ja wie?
Sie hatten im letzten Gesprach gesagt, dass sie der Ansicht sind, dass gemeinsames
Reflektieren und Reden tber die therapeutische Beziehung, diese Beziehung veran-

Weiterfilhrende Fragen Therapeutin

Weiterfiihrende Fragen Patient

Denken sie intensiver Uber die Bezie-
hungsebene zu ihrem Patienten nach?
Haben sie verstarkt den Wunsch, einzu-
greifen und etwas am Beziehungsgeflige
Zu verandern?

Welche weiteren Ideen haben sie, wie
man das tun kénnte?

Spielen duRRere Faktoren wie z. B. Zeit
eine neue / veranderte Rolle, bei der
Beziehungspflege?

Fihlen sie sich im Bereich der Bezie-
hung kompetent im Umgang mit ihrem
Patienten? Was wiirden sie hier gerne
zusatzlich noch kénnen?

Haben sie mit ihrer Therapeutin intensiver
Uber ihre PTB geredet?

Haben sie verstarkt den Wunsch, etwas
am Beziehungsgeflige zu verandern?
Welche weiteren Ideen haben sie, wie
man das tun kénnte?

Spielen aul3ere Faktoren wie z. B. Zeit
eine veranderte Rolle bei der Bezie-
hungspflege?

Zusatzfrage Interventionsgruppe fur The-
rapeutin

Zusatzfrage Interventionsgruppe fur Pati-
enten

Glauben sie, dass ihr Patient die Inter-

Sie waren in der Interventionsgruppe der
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vention bemerkt hat? Wenn ja, wie?
Was hat das in ihnen ausgelost?
Waren ihrem Patienten die Reflexions-
gesprache angenehm?

Waren ihnen die Gesprache Uber die
PTB angenehm?

Welche Fragen haben sie nie gestellt?
Waren manche Fragen / Anregungen
Uberflissig oder unangemessen?
Haben sie das Geflihl, dass das gut in-
vestierte Zeit ist?

Gab es Ausbreitungseffekte auf andere
Therapien? Haben sie Gedanken und
Impulse aus der Intervention mit in ande-
re Therapie genommen?

Wie schatzen sie die Wirksamkeit dieser
Therapie inzwischen ein?

Ist der Einfluss der Intervention auf die
Therapiewirksamkeit bemerkbar?

Was hat das mit der TB zu tun?
Glauben sie, dass sich das Zufrieden-
heitsgefiihl ihres Patienten verandert
hat?

Studie. lhre Therapeutin hat 6fter und in-
tensiver mit ihnen Uber die Therapie, ihre
Zufriedenheit, Fortschritte und die TB ge-
sprochen und nachgedacht. Haben sie
das bemerkt?

Ist ihnen ein Unterschied aufgefallen. In
welcher Weise war es anders? Was hat
es bei ihnen ausgelost?

Waren diese Gesprache und Nachdenken
Uber die TB angenehm?

Haben sie das Gefiihl, dass sich die TB in
der Zeit verandert hat?

Hatte die Intervention (Veranderung in-
nerhalb der Therapie) Einfluss auf die
Therapiewirksamkeit? Oder auf ihr Gefuhl
der Therapie oder der Therapeutin ge-
geniber?

Haben sie das Geflihl, dass das gut inves-
tierte Zeit ist?

AbschlieRende Frage fir Therapeutin und Patient

Wie fUhlen sie sich jetzt nach dem Gesprach? Glauben sie, dass das Gespréach etwas

in ihnen angestol3en hat?

Zusatzfrage Interventionsgruppe fur The-
rapeutin

Zusatzfrage Interventionsgruppe fur Pati-
enten

Wirden sie die Intervention weiter in
ihrer taglichen Arbeit anwenden?
Werden sie Kollegen dartiber erzahlen?

Wirden Sie zukinftige Therapeuten bit-

ten, ahnlich viel Zeit fiir gemeinsame Re-
flexion einzuplanen?

Wie sehen sie die aktuelle logopadische

Therapie im Vergleich zu anderen Thera-
pien (z. B. Physiotherapie) in dieser Hin-

sicht?

Vereinbarung und Dank flr Therapeutin und Patient

Wie vereinbart informiere ich sie gerne Uber die Ergebnisse der Studie. Nach Abgabe
der Arbeit setze ich mich deswegen nochmal mit ihnen in Verbindung.

Wiinsche fir Therapeut

Winsche fir Patient

Ich wiinsche ihnen alles Gute, weiterhin
Erfolg und Zufriedenheit bei ihrer thera-
peutischen Arbeit.

Herzlichen Dank fir ihre Zeit, ihr Ver-
trauen und die Kooperation. Ich hoffe,
dass die Studienergebnisse die For-
schung voranbringen. Daran haben sie
mitgewirkt.

Ich wiinsche ihnen alles Gute auf dem
weiteren Lebensweg und so gut es geht
gesundheitliche Stabilitat / Verbesserung /
Genesung ....

Herzlichen Dank fir ihre Zeit, ihr Vertrau-
en und Kooperation. Ich hoffe, dass die
Studienergebnisse die Forschung voran-
bringen. Daran haben sie mitgewirki.
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Anhang A26: Interviewverzeichnis

Verschliisselungscode der Probanden

der Interventionsstudie mit Kontrollgruppe im Pré&-Post-Design
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Durch- I-Gruppe | P Patient E Eingang- Initialen | Alter | Datum | T | T
lauf- K-Gruppe | T Therapeut | A Abschluss- | Name 112
Nummer Interview

1 I P E WK 75 14.2. [ X | X
2 I T E RN 25 15.2. | X [ X
3 I P A WK 75 22.2. | X | X
4 I T A RN 25 24.2. | X | X
5 I P E MT 73 27.2. | X | X
6 I P E DM 62 28.2. [ X | X
7 I P E MS 20 1.3. X | X
8 I/K T E Cs 52 1.3. X | X
9 I T E MF 48 2.3. X | X
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53a I T A NB 35 26.6. | X | X
53b I T A NB 35 26.6. | X | X
54a I P A AD 23 276. [ X | X
54b I P A AD 23 276. | X | X

Die Farben markieren die Zusammengehdrigkeit der Patient-Therapeut-Paarungen. Da
einige Therapeuten zwei oder drei Patienten mit in der Studie hatten, haben ihre Far-
ben entsprechend mehr Zeilen, bzw. gab es mehr Interviews.

Therapeutinnen, die mit Patienten sowohl in der I-Gruppe als auch in der K-Gruppe
teilnehmen, tragen das Kennzeichen ,I/K*.

Bei manchen Interviews gab es Unterbrechungen. Daher gibt es dann zwei Aufnah-
men, die mit /a/ und /b/ gekennzeichnet sind.
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Anhang A27: Codebaum

v (@4 Merkmale: Verhaltnis/Umgangsformen 0
v (4! Umgang miteinander eher aus Therapeutensicht 0
(@4 Kompromissbereitschaft 3

(©4! Umgang mit kritischem Patienten 5

(@4 Wechselseitigkeit 8
@Alqeptanzﬁoleranzf Respekt 22

(@4 Diplomatie 1
@entspannt Zeit/Gelassenheit 8

®g! Motivierend 20

®4! sich zuriick nehmen 8

v (Eg! Umgang miteinander eher aus Patientensicht 0
(®4! Ehrlichkeit 8
@VerschlossenheitqurL']ckhaItung 4

(@ Nahe / Distanz 16

®4! Freundlichkeit 18

(®g! Siezen / Duzen 10

(®4! freundschaftlich 8

(@4l sich-einlassen-kdnnen 34

@' sympathie 24

@' Unbefangenheit 6
(©g!Schutz 11

©g' Zueinander passend 25

@4l Interesse / Engagement g

(@4l Chemie stimmt 12

©gl Vertrauen 40

v (E4] Offenheit 49
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v (G4l patient
v (@glICF-orientiert
v (gl 5ozialer / familidrer Hintergrund
(@l alttag fordert und fardert
(@ Therapieerfahrung
(©g! Partizipation
v  (2g'Beziehungsgefiige / PTE
©g'PTE als Werkzeug
©g'Endliche / voriibergehende Beziehung
(g Rat und Hilfe suchend
(©g' Giite des Kontakts / perséinliche Beziehung 26
©g Motivation 31
(@ Grundlage schlechthin 1
(©g! Patient und Therapeut kennen sich privat B

j—y j—y
[ I = R e I |

bt I T ST S R s R o )

(©g Freude / SpaB / positive Erwartungshaltung 50

(@) 6ffnet Maglichkeiten fir Methaden 24

(©g' Wichtigkeit / Stellenwert PTB fiir Therapieerfolg 53
(©g'Vielschichtig 12

v (g Kompetenz Patient 1]
(@ gl informierter Patient 1

v (gl Zufriedenheit

(©g' Zufriedenheit mit PTB 10

(@ ¢! Zufriedenheit mit Therapeutin 15

(@' Zufrieden mit Therapieinhalt 9

(@ 9! Zufriedenheit mit Erreichtem 27

v ([eg Reflexion 1]
(@' Patient fihit sich schuldig 1
v (gl Wiinsche 1]
(=g Hoffnung / Zuversicht 10
(=g Patient bringt Wiinsche ein 21
(=g Patient bringt Winsche nicht ein 6
(@ gl selbstreflexion 26
v ([eg'Kommunikation 1]
(©g'Dialog suchen 1
(©g'Kritik / kritische Einstellungen 27
(@4 Gibt Thp. Feedback
v (2 Personlichkeitsmerkmale
(©g Ubertragungseffekt shnlicher Menschen
(©g! Dankbarkeit
(©g! Zielstrebigkeit / Mut
(©g MNeugierig / Wissbegierig

ary

[ TR N s N o R o Y = N N ¥ s B K

(®g Bauchmensch / Impulsiv / emotional
(©g! Skepsis
©g! selbstbewusstsein / Selbstverantwortung
©g' Humor
g Zum Problem stehen / Akzeptanz

ey
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v @ Therapeut 0
v (@ Kompetenz 0
v (@ Kommunikation 0
(@1 Anweisungen / Inhalte gezielt ausdriicken 3
@ Loben / Anerkennung &
©.1Zuhgren 5
v (&1 Zufriedenheit Therapeut 0
@1 Zufriedenheit mit sich selbst 4
@1 Zufriedenheit mit TB 3
~ (@1 Zufrieden mit Patientenengagement 3
(&1 Zufrieden mit Ergebnis &
v (@ personlichkeitsmerkmale 0
@ 'Humor 2
@ sich auf Patienten einstellen kdnnen 20
@ 1Empathie 35
@' Geduld 3
@ TKongruenz / Echtheit 3
@ 'Hilfsbereitschaft 1
(@ 1 Ernsthaftigkeit 1
@ 'persanlichkeit schon vorhanden 22
@' Reflexionsbereitschaft 3
@' Gelassenheit 5
v (@ Reflexion 0
@ 'Reflexion zusammen mit Patient 14
©.'Lernen von anderen 3
@1 selbstreflexion / Supervision / Intervision 10
@ Umgang mit Kritik / Konflikt
@ !Werbalisiert Unstimmigkeit
@ 'Befragt Patienten 25
v (& lprofessionell
@ 1 Ganzheitlichkeit 10
@ !patientenkompetenzen férdern 11
@ 'Lebenslanges Lernen &
@ 'Beziehungsgestaltung als expliziter Arbeitsauftrag 4
© professionelles Handeln 3
@ !Transparenz 18
@ Tindividuell 36
(@ 1 Mitgestaltung 7
@ linteresse 5
@ 1Engagement 17
@ Begleiter
~ (@ 1Therapeut kann den Patient / Fahigkeiten einzusc... 14
@ 'Ressourcen Pat. sehen 7
v (@ Methoden 22
@ aktuell &
(@ nachhaltig 7
@1 Gute Tipps / Hinweise 5
@1 spezialist 6
@ 'Berufserfahrung / Menschenkenntnis 1
© Fachwissen / Fachkompetenz 29
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©g' Therapie
v (Eglveranderung
(©g'Veranderung durch Placebo-Effekt
©g'Veranderung durch Entwicklung
(= ¢'Engagement bei Ubungen / HA
v (EglWirksamkeitsmessung
©g' Wirksamkeitsmessung ohjektiv
(cg)
(= g' Rahmenbedingungen / Zeit / Setting
v (Bgl Arbeitsvertrag

v (2g! Ausgewogenheit der therapeutischen Partnerschaft

v  (2g'ausgewogen
(@ Geben und Nehmen

(= g' unausgewogen: Therapeut ist vermeintlich komp...

(@9 Arbeitsplanung / Varbereitung
(©g' Angemessene Forderungen
©g' Gemeinsame Orientierung

v 2yl Ziele
(®4 Unklarheit Gber Dauer bis Ziel erreicht ist
(@4 Angemessenes Ziel
(@4 Bediirfnisorientierung
v (2] Gemeinsame Zielsetzung
©@4! nicht eindeutig gemeinsam
(@4 gemeinsam
(@4 Therapeut definiert Ziele
(@4 Kompromisse
©g! nicht durchgefiihrt
(@) Effektivitat/Effizienz gegeben oder nicht?

-
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Anhang A28: Reduzierte Fassung der Vergleichstabelle

Ergebnis: Wirkfaktorenliste der Logopadie

Gegenuberstellung Arbeitsmatrix und Ergebnisses der Inhaltsanalyse

Hauptkategorie Unterkategorie Ergebnis des Eingangsinterviews bezuglich Fra-
gestellung 2 zu den allgemeinen Wirkfaktoren
Merkmale
Umgangsformen Zuverlassigkeit / Verlasslich- | ,Zuverléssig sein“ unter: ,Merkmale/Umgang mit-
keit einander/Vertrauen®
Freundlichkeit sFreundlichkeit* unter: ,Merkmale/Umgang mitei-
nander”
Lob .Loben / Anerkennung® unter: ,Therapeut/ Kompe-
tenzen/ Kommunikation®
Zuhoren LZuhodren“ unter: ,Thera-
peut/Kompetenz/Kommunikation*
Ermutigung ~Motivierend“ unter: ,Merkmale/Umgang miteinan-
der”
Entlastung LZufriedenheit mit dem Erreichten® unter: ,Pati-
ent/Kompetenz/Zufriedenheit*
LSchutz“ unter: ,Merkmale/Umgang miteinander”
Spald / Freude ~Spal/Freude/Positive Erwartungshaltung“ unter:
LPatient/Beziehungsgeflige/PTB*
Verhaltnis Einstellung zum Patienten Keine Entsprechung — zu undifferenziert

Méoglicherweise unter ,Wertschatzung®, ,Rollenkla-
rung“ oder ,Interesse”

Verstandnis

Keine Entsprechung

Angstfreiheit

Empathie +~LEmpathie“ unter ,Thera-

Einfihlungsvermdgen peut/Kompetenz/Personlichkeitsmerkmale®

Respekt ~Akzeptanz/Toleranz/Respekt” unter: ,Merkma-

Wertschatzung le/lUmgang miteinander*

Akzeptanz

Offenheit ,Offenheit unter: ,Merkmale/Umgang miteinander”
Auch ,Uber Privates reden®

Vertrauen LVertrauen® unter: ,Merkmale/Umgang miteinan-
der”

Sicherheit »Schutz* unter: ,Merkmale/Umgang miteinander*

Emotionale Bindung ->Sympathie
LWir-Gefuhl* ->Gemeinsame Ausrichtung
Sympathie =Sympathie“: ,Merkmale/Umgang miteinander*

Verstanden fiihlen

Keine Entsprechung

Verstandnis

Keine Entsprechung

Zueinander passend

LZueinander passend” unter:

Keine Entsprechung

~Ehrlichkeit* unter: ,Merkmale/Umgang miteinan-
der”

Keine Entsprechung

sVerschlossenheit/Zuriickhaltung unter: ,Merkma-
le/Umgang miteinander*

Keine Entsprechung

.Nahe/Distanz* unter: ,Merkmale/Umgang mitei-
nander”

Keine Entsprechung

~Siezen/Duzen” unter: ,Merkmale/Umgang mitei-
nander”

Keine Entsprechung

+Freundschaftlich“ unter: ,Merkmale/Umgang mit-
einander”

Keine Entsprechung

,Sich-einlassen-kdnnen® unter: ,Merkma-
le/lUmgang miteinander*

Keine Entsprechung

L,Unbefangenheit* unter: ,Merkmale/Umgang mit-
einander”

Keine Entsprechung

Lnteresse/Engagement” unter: ,Merkma-
le/lUmgang miteinander*

Keine Entsprechung

,Chemie stimmt* unter: ,Merkmale/Umgang mitei-
nander”

Keine Entsprechung

~-Kompromissbereitschaft unter: ,Merkma-
le/lUmgang miteinander*

Keine Entsprechung

L<Jmgang mit kritischen Patienten® unter: ,Merkma-

154




ANHANG

le/lUmgang miteinander*

Keine Entsprechung

~Wechselseitigkeit* unter: ,Merkmale/Umgang
miteinander”

Keine Entsprechung

.Diplomatie” unter: ,Merkmale/Umgang miteinan-
der”

Keine Entsprechung

+Entspannt/Zeit/Gelassenheit” unter: ,Merkma-
le/lUmgang miteinander”

Keine Entsprechung

»Sich-zurtick-nehmen*® unter: ,Merkmale/Umgang
miteinander”

Patient

Ressourcen

Ressourcenaktivierung

Keine Entsprechung

Perspektivenwechsel

Keine Entsprechung

Horizonterweiterung

Keine Entsprechung

Selbstbewaltigungsstrategien

Keine Entsprechung

Selbstsicherheit

Keine Entsprechung

Selbstverstandnis

Siehe ,Selbstbewusstsein/Selbstverantwortung“

Familiare Umgebung

Einbeziehen des Umfelds

»Sozialer/familidrer Hintergrund® unter: ,Pati-
ent/ICF-orientiert"

Auch: ,Alltag fordert und férdert"
LTherapieerfahrung”

LPartizipation unter: ,Patient/ICF-orientiert*

Resilienz

Keine Entsprechung

Selbstreflexion

~Selbstreflexion” unter: ,Pati-
ent/Kompetenz/Reflexion*

Selbstbewusstsein

~Selbstbewusstsein/Selbstverantwortung® unter:
LPatient/Kompetenz/Personlichkeitsmerkmale®

Erwartungen Hoff-

Positive Erwartung

~SWinsche/Hoffnung/Zuversicht* unter: ,Pati-

nungen Zuversicht ent/Kompetenz/Reflexion®
Befinden Verande- Besserungsgefiihl LZufriedenheit” unter: ,Patient/Kompetenz*
rung Zufriedenheit Auch: ,Zufriedenheit mit PTB*

LZufriedenheit mit Therapeutin®
LZufriedenheit mit Therapieinhalt*
LZufriedenheit mit Erreichtem”

Keine Entsprechung

.PTB als Werkzeug® unter: ,Pati-
ent/Beziehungsgefliige*

Keine Entsprechung

+Endliche/voribergehende Beziehung“ unter:
,Patient/Beziehungsgefiige"

Keine Entsprechung

»Rat und Hilfe suchend” unter: ,Pati-
ent/Beziehungsgefliige“

Keine Entsprechung

,Gute des Kontakts/personliche Beziehung“ unter:
,Patient/Beziehungsgefiige"

Keine Entsprechung

,Motivation" unter: ,Patient/Beziehungsgefliige"

Keine Entsprechung

»Grundlage schlechthin® unter: ,Pati-
ent/Beziehungsgeflige“

Keine Entsprechung

LPatient und Therapeut kennen sich privat* unter:
LPatient/Beziehungsgefiige*

Keine Entsprechung

,Offnet Moglichkeiten fiir Methoden® unter: ,Pati-
ent/Beziehungsgefliige*

Keine Entsprechung

~Wichtigkeit/Stellenwert PTB fiur Therapieerfolg*
unter: ,Patient/Beziehungsgeflige“

Keine Entsprechung

»Vielschichtigkeit” unter: ,Pati-
ent/Beziehungsgeflige”

Keine Entsprechung

Lnformierter Patient” unter: ,Patient/Kompetenz*

Keine Entsprechung

LPatient fuhlt sich schuldig“ unter: ,Pati-

ent/Kompetenz/Reflexion“

Keine Entsprechung LPatient bringt Wiinsche ein“ unter: ,Pati-
ent/Kompetenz/Reflexion*

Keine Entsprechung LPatient bringt keine Wiinsche ein“ unter: ,Pati-
ent/Kompetenz/Reflexion*

Keine Entsprechung

.Dialog suchen“ unter: ,Pati-
ent/Kompetenz/Kommunikation“

Keine Entsprechung

LKritische Gefiihle/Einstellungen” unter: ,Pati-
ent/Kompetenz/Kommunikation®

Keine Entsprechung

,Gibt Therapeutin Feedback” unter: ,Pati-
ent/Kompetenz/Kommunikation®
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Keine Entsprechung

,Ubertragungseffekt &hnlicher Menschen“ unter:
LPatient/Kompetenz/Personlichkeitsmerkmale*“

Keine Entsprechung

,Dankbarkeit* unter: Pati-
ent/Kompetenz/Persdnlichkeitsmerkmale®

Keine Entsprechung

LZielstrebigkeit/Mut* unter: Pati-
ent/Kompetenz/Personlichkeitsmerkmale*

Keine Entsprechung

.Neugier/Wissbegierig“ unter: Pati-
ent/Kompetenz/Personlichkeitsmerkmale*

Keine Entsprechung

sBauchmensch/Impulsiv/Emotional“ unter: Pati-
ent/Kompetenz/Persdnlichkeitsmerkmale®

Keine Entsprechung

~Skepsis® unter: Pati-
ent/Kompetenz/Personlichkeitsmerkmale*

Keine Entsprechung

~-Humor® unter: Pati-
ent/Kompetenz/Personlichkeitsmerkmale*

Keine Entsprechung

~Zum Problem stehen/Akzeptanz* unter: Pati-
ent/Kompetenz/Persdnlichkeitsmerkmale®

Thera

eut

Informationen Uber

Veranderungsmaoglichkeiten

Keine Entsprechung

Selbsthilfe

Keine Entsprechung

Krankheitsauswirkungen

Keine Entsprechung

Behandlungsmadglichkeiten

Keine Entsprechung

Erklarungen

Keine Entsprechung

petenz

Therapeuten Kom-

Fachliche Kompetenz

~Spezialist® unter: ,Thera-
peut/Kompetenz/Professionell*

~Berufserfahrung/Menschenkenntnis® unter:
»Therapeut/Kompetenz/Professionell*

~Fachwissen/Fachkompetenz“ unter: ,Thera-
peut/Kompetenz/Professionell”

Keine Entsprechung

.Ganzheitlichkeit“ unter: ,Thera-
peut/Kompetenz/Professionell*

Keine Entsprechung

.Patientenkompetenzen férdern“ unter: ,Thera-
peut/Kompetenz/Professionell*

Keine Entsprechung

.Lebenslanges Lernen® unter: ,Thera-
peut/Kompetenz/Professionell”

Keine Entsprechung

.Beziehungsgestaltung als expliziter Arbeitsauf-
trag” unter: ,Therapeut/Kompetenz/Professionell”

Keine Entsprechung

LProfessionelles Handeln® unter: ,Thera-
peut/Kompetenz/Professionell

Keine Entsprechung

srransparenz® unter: ,Thera-
peut/Kompetenz/Professionell”

Keine Entsprechung

Jndividuell* unter: ,Thera-
peut/Kompetenz/Professionell

Keine Entsprechung

.Mitgestaltung“ unter: ,Thera-
peut/Kompetenz/Professionell*

Keine Entsprechung

Jnteresse® unter: ,Thera-
peut/Kompetenz/Professionell”

Keine Entsprechung

-Engagement” unter: ,Thera-
peut/Kompetenz/Professionell

Keine Entsprechung

.Begleiter unter: ,Thera-
peut/Kompetenz/Professionell*

Keine Entsprechung

~Therapeut kann Patient/Fahigkeiten einschatzen®
unter: , Therapeut/Kompetenz/Professionell®
Auch: ,Ressourcen d. Pat. Sehen*

Methoden

.Methode* unter , Therapeut/Kompetenz*

LAktuell“ unter: ,Therapeut/Kompetenz/Methoden*

.Nachhaltig” unter: ,Thera-
peut/Kompetenz/Methoden*

~Gute Tipps/Hinweise® unter: ,Thera-
peut/Kompetenz/Methoden®

Personlichkeitsmerkmale

,Humor" unter: , Therapeut/Kompetenz*

»Sich auf Patienten einstellen kdnnen“ unter:
»Therapeut/Kompetenz/Personlichkeitsmerkmale®
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-LEmpathie“ unter: ,Thera-
peut/Kompetenz/Personlichkeitsmerkmale®

,Geduld“ unter: ,Thera-
peut/Kompetenz/Persénlichkeitsmerkmale*

-Kongruenz/Echtheit unter: ,Thera-
peut/Kompetenz/Personlichkeitsmerkmale®

,Hilfsbereitschaft® unter: ,Thera-
peut/Kompetenz/Personlichkeitsmerkmale®

+Ernsthaftigkeit* unter: ,Thera-
peut/Kompetenz/Persénlichkeitsmerkmale*

LPersonlichkeit schon vorhanden® unter: ,Thera-
peut/Kompetenz/Personlichkeitsmerkmale®

.Reflexionsbereitschaft” unter: ,Thera-
peut/Kompetenz/Personlichkeitsmerkmale®

,Gelassenheit” unter: ,Thera-
peut/Kompetenz/Personlichkeitsmerkmale*

Keine Entsprechung

LAnweisungen/Inhalte gezielt ausdriicken® unter:
»Therapeut/Kompetenz/Kommunikation®

Keine Entsprechung

LZufriedenheit mit sich selbst® unter: ,Thera-
peut/Kompetenz/Zufriedenheit”

LZufriedenheit mit TB“ unter: ,Thera-
peut/Kompetenz/Zufriedenheit”

LZufriedenheit mit Patientenengagement” unter:
»Therapeut/Kompetenz/Zufriedenheit*
Auch: ,Zufriedenheit mit Ergebnis”

Keine Entsprechung

~Reflexion zusammen mit Patient unter: , Thera-
peut/Kompetenz/Reflexion*

Keine Entsprechung

,Lernen von anderen” unter: ,Thera-
peut/Kompetenz/Reflexion*

Keine Entsprechung

~Selbstreflexion/Supervision/Intervision“ unter:
»Therapeut/Kompetenz/Reflexion*

Keine Entsprechung

L-umgang mit Kritik/Konflikt“ unter: ,Thera-
peut/Kompetenz/Reflexion*

Keine Entsprechung

LVerbalisiert Unstimmigkeit* unter: ,Thera-
peut/Kompetenz/Reflexion*

Keine Entsprechung

.Befragt Patienten“ unter: ,Thera-
peut/Kompetenz/Reflexion*

Therapie

Zielsetzungsprozess

Gemeinsame Zielsetzung

,Nicht eindeutig gemeinsame Zielsetzung“ unter:
LTherapie/Ziele*

,gemeinsam® unter: ,Therapie/Ziele*

~Therapeut definiert Ziele" unter: ,Therapie/Ziele*

,Kompromisse“ unter: ,Therapie/Ziele"

,Nicht durchgefiihrt“ unter: ,Therapie/Ziele"

Angemessenes Ziel

LAngemessenes Ziel“ unter: ,Therapie/Ziele*

Bedirfnisorientierung

,Bedurfnisorientierung” unter: ,Therapie/Ziele*

Effektivitat

Effizienz

LEffektivitat/Effizienz gegeben oder nicht?“ unter:
~Therapie/Ziele”

LUnklarheit Gber Dauer bis Ziel erreicht ist“ unter:
LTherapie/Ziele*

Arbeitsvertrag Aus-
richtung

Arbeitsverteilung

Keine Entsprechung

Arbeitsverhaltnis

Keine Entsprechung

Rollenverteilung

Keine Entsprechung

Engagement ->“Merkmale/Verhaltnis/Umgangsformen*
Interesse ->“Merkmale/Verhaltnis/Umgangsformen*
Zielstrebigkeit ->“Patient/Kompetenz/Persdnlichkeitsmerkmale
Ernsthaftigkeit -

>“Therapeut/Kompetenz/Persdnlichkeitsmerkmale*

Anwaltschaft flr Patienten-
ziele

Keine Entsprechung

Zusammenarbeit

Keine Entsprechung

Kooperation

Keine Entsprechung

Ausgewogene gleichwertige
Partnerschaft

~-ausgewogen®“ unter: ,Thera-
pie/Arbeitsvertrag/Ausgewogenheit der therapeuti-
schen Partnerschaft”
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Auch: ,Geben und Nehmen*

L2unausgewogen: Therapeut ist vermeintlich kom-
petenter® unter: ,Thera-
pie/Arbeitsvertrag/Ausgewogenheit der therapeuti-
schen Partnerschaft"

Gemeinsame Orientierung

.Gemeinsame Orientierung” unter: ,Thera-
pie/Arbeitsvertrag”

Keine Entsprechung

LArbeitsplanung/Vorbereitung® unter: ,Thera-
pie/Arbeitsvertrag*

Bedurfniserfullung

Keine Entsprechung

Keine Entsprechung

+Angemessene Forderungen® unter: ,Thera-
pie/Arbeitsvertrag”

Keine Entsprechung

LVeranderung durch Placebo-Effekt” unter: ,The-
rapie/Veranderung®

Keine Entsprechung

LVeranderung durch Entwicklung“ unter: ,Thera-
pie/Veréanderung®

Keine Entsprechung

,Engagement bei Ubungen / HA unter: ,Therapie*

Keine Entsprechung

~Wirksamkeitsmessung objektiv‘ unter: ,Thera-
pie/Wirksamkeitsmessung*“

Keine Entsprechung

~Wirksamkeitsmessung subjektiv v. Pat. und Thp.*
unter: ,Therapie/Wirksamkeitsmessung*

Keine Entsprechung

+.Rahmenbedingungen/Zeit/Setting“ unter: ,Thera-
pie*
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Anhang A29: Eidesstattliche Versicherung

Eidesstattliche Versicherung

Hiermit versichere ich, dass ich diese Arbeit selbstandig verfasst und keine anderen als
die angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt habe. Die Stellen in der Arbeit, die
dem Wortlaut oder dem Sinn nach anderen Werken und Quellen einschlie3lich der
Quellen aus dem Internet entnommen sind, sind von mir/uns unter der Angabe der

Quelle als Entlehnung kenntlich gemacht.

Mir ist bekannt, dass eine Arbeit, die nachweislich ein Plagiat darstellt, als schwerer
Verstol3 gegen die Studien- und Prifungsordnung gewertet wird. Die Arbeit gilt in je-
dem Fall als mit ,0 Punkte® bzw. ,nicht bestanden® gewertet. Die EUFH behalt sich in

diesen Fallen weitere MaBhahmen vor, tber die der Prifungsausschuss entscheidet.

Rostock 13.08.2018 Vabive JMW

(Abgabedatum) (Vollstandige Unterschrift)
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