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Vorbemerkungen

Die hier vorgestellte Studie wurde 1998 und 1999 im Rehabilitationszentrum Rudolf-
Sophien-Stift in Stuttgart durchgeftihrt. Dabei handelt es sich um eine Einrichtung der
medizinischen, beruflichen und sozialen Rehabilitation von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen, vorwiegend aus dem schizophrenen Formenkreis. Die Studie
entstand im Rahmen eines Projektes, das die Entwicklung und Evaluation des Grup-
pentrainingsprogrammes ZERA (Zusammenhang zwischen Erkrankung, Reha-
bilitation und Arbeit) zum Thema hatte. Die Studie wurde finanziell geférdert von der
Stiftung fur Bildung und Behindertenférderung g.GmbH in Stuttgart. Ich war selbst
Mitarbeiterin des Projektes, zusammen mit Herrn Matthias Hammer.

Das Gruppentrainingsprogramm ZERA, das ab 1996 in einer Projektgruppe am Ru-
dolf-Sophien-Stift entwickelt wurde, ist mittlerweile als Schulungsmanual im Psychiat-
rieverlag erschienen (PI6RI et al., 2000). Die hier vorgestellte Studie nutzt teilweise
Daten aus der Evaluation des Schulungsprogrammes (PI6RI&Hammer, 1999), geht
jedoch auch weit Gber diese hinaus.

Ich danke der Stiftung fur Bildung und Behindertenférderung g.GmbH fir die Forde-
rung der Projektarbeit, den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Rudolf-Sophien-
Stifts, meinen Eltern und Freunden fur Wohlwollen und Unterstitzung.



Zusammenfassung

In der vorliegenden Dissertation wird die Evaluation des Gruppentrainingsprogramms
ZERA (Zusammenhang zwischen Erkrankung, Rehabilitation und Arbeit, PI6R3I et al.,
2000) vorgestellt. Im theoretischen Teil der Arbeit werden im Uberblick verlaufsbeein-
flussende Faktoren fir die Langzeitentwicklung schizophrener Erkrankungen und die
Arbeitsintegration der Betroffenen dargestellt sowie Qualitdtsstandards fur Maf3nah-
men der beruflichen Rehabilitation. Probleme der Evaluationsforschung im auf3erkli-
nischen setting werden diskutiert.

Das Trainingsprogramm ZERA wurde zur Unterstttzung der beruflichen Rehabilita-
tion von Menschen mit psychischen Erkrankungen, v.a. aus dem schizophrenen
Formenkreis, entwickelt. Es umfaldt ca. 23 Einzelsitzungen, die in sieben Unterpro-
gramme gegliedert sind. Vermittelt werden in strukturierter und stérungsspezifischer
Weise psychoedukative Inhalte, Informationen tber das relevante Arbeits- und Un-
terstitzungssystem und Strategien zur Verbesserung von Leistungseinschrankungen
im Bereich der Arbeitsgrundfertigkeiten. Dartiber hinaus wird an der Differenzierung
der Selbsteinschatzung und der Entwicklung einer realistischen beruflichen Zukunfts-
perspektive gearbeitet. Die Ubergeordnete Zielsetzung des Programmes ist es, die
Teilnehmer darin zu untersttitzen, das jeweils individuell optimale Belastungsniveau
herauszufinden und somit Uber- und Unterforderung im beruflichen Bereich so weit
wie mdoglich zu vermeiden.

Zur Evaluation des Trainingsprogrammes wurde eine Kontrollgruppenstudie mit ins-
gesamt 26 Probanden durchgefuhrt. In der Experimentalgruppe liegen 15 vollstan-
dige Datensétze vor, in der Kontrollgruppe 11, die Zuteilung zu beiden Gruppen er-
folgte randomisiert. Beide Untersuchungsgruppen erhielten die Standardversorgung
im Rahmen einer beruflichen Trainingsmal3nahme in einer Werkstatt fir Behinderte,
die Experimentalgruppe erhielt zusatzlich das ZERA-Schulungsprogramm. Mit einer
Pre-Post-Messung wurden anhand selbstentwickelter und standardisierter Erhe-
bungsinstrumente sowie durch Einbeziehung indirekter Indikatoren der Wissenstand
der Teilnehmer in den relevanten Bereichen, ihre Kontrolliiberzeugungen, Krank-
heitskonzepte, Stressverarbeitungsstrategien sowie Zufriedenheit, Motivation und
Leistungsfahigkeit im Bereich der Arbeitsgrundfertigkeiten erhoben. Zusatzlich wur-
den Einzelfallanalysen und eine Ein-Jahres-Katamnese durchgeflhrt.

Die Rehabilitanden der Experimentalgruppe konnten nach der ZERA-Schulung einen
signifikanten Zuwachs an Wissen tber die psychische Erkrankung und tber das re-
levante Arbeits- und Unterstitzungssystem erzielen, in der Kontrollgruppe kam es zu
keinem signifikanten Wissenszuwachs. Dabei profitierten die Teilnehmer unabhangig
von ihren psychoedukativen Vorkenntnissen von der Schulung. Im Bereich der
Stressverarbeitungsstrategien zeigte sich ein insgesamt leicht erhdhtes Bedurfnis
nach sozialer Unterstiitzung, in der Experimentalgruppe kam es nach der ZERA-
Schulung zu einem signifikanten Anstieg bei dem Wunsch nach Ersatzbefriedigung
und der Suche nach Selbstbestatigung, in der Kontrollgruppe nahm im gleichen Zeit-
raum dagegen die Neigung zu gedanklicher Weiterbeschéftigung signifikant zu, die
Neigung zu Bagatellisierung und Ersatzbefriedigung dagegen signifikant ab. Die Ana-
lyse der Einzelfalle weist auf eine prognostisch wichtige Bedeutung der Verfugbarkeit
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aktiver, stressreduzierender Strategien hin. Bezuglich der Krankheitskonzepte und
Kontrolliiberzeugungen weisen beide Untersuchungsgruppen unauffallige und durch-
schnittliche Werte auf, jedoch kommt es in der Experimentalgruppe nach der Teil-
nahme an der ZERA-Schulung zu einem signifikanten Anstieg der fatalistischen Ex-
ternalitat. Ein direkter Zusammenhang mit den vermittelten psychoedukativen Inhal-
ten sowie der Verfugbarkeit guinstiger, die Belastung reduzierender Stressverarbei-
tungsstrategien wird diskutiert. Verbesserungen im Bereich der Arbeitsgrundfertig-
keiten konnten bei konkret umschriebenen Einzelproblemen erzielt werden, nicht je-
doch bei globaler Erfassung der allgemeinen Leistungsfahigkeit. Die Ausnutzung der
Rehabilitationsmafl3nahme als Indikator fur die Motivation verbesserte sich teilweise
signifikant. Die Zufriedenheit der Teilnehmer mit der angebotenen Schulung war
hoch, insbesondere mit den informationsvermittelnden Programmteilen. Die Schu-
lung wurde als wichtige Strukturierungs- und Orientierungshilfe erlebt. In der Ein-
Jahres-Katamnese zeigten sich keine Effekte auf die Quote der Rehospitalisierungen
oder der erfolgreichen beruflichen Integration, jedoch waren in der Experimental-
gruppe Abbruche der Mal3nahme ohne Perspektive signifikant seltener.

Weitere Forschung sollte sich insbesondere mit der Frage nach der Umsetzung des
signifikant hoheren Wissens in konkretes Verhalten befassen sowie mit der Ent-
wicklung geeigneter, verhaltensnaher Erhebungsinstrumente und dem Einfluf3 bil-
dungs- und geschlechtsspezifischer Unterschiede. Dem aktuellen Stand der For-
schung entsprechend sollte besonderes Gewicht auf die Entwicklung eines Schu-
lungsprogrammes zur Einbeziehung der Angehdorigen gelegt werden.



1. EinfUhrung

»Fur einen psychisch leidenden Menschen ist seelisches Gleichgewicht ein enorm hoher, wenn nicht
der héchste Wert. Wer weil3, wie ungeheuer schwierig es sein kann, zwischen Hoch und Tief, zwi-
schen Euphorie und Trauer, zwischen Manie und Depression auszubalancieren? Wer weil3, wie
machtlos man sein kann, wenn sich die erneute Manie ankiindigt und einen hemmungslos mitreif3t?
Oder wenn da kein Halt mehr ist und die Depression einen unbarmherzig in die Tiefe zieht. Oder wenn
sich die schizophrenen Gedanken gnadenlos aufdrangen, wenn die Gedankenkreise durch nichts in
der Welt aufzuhalten sind. Ich sehe in dem Streben nach Stabilitat, nach Ausgeglichenheit, nach see-
lischem Gleichgewicht kein engstirniges, kleinbirgerliches Anliegen, sondern einen Ausdruck der
Selbsterhaltung und dem Bedirfnis nach Gesundheit.”

R. Hoflacher, Psychiatrieerfahrener

Die Schizophrenie zahlt zu jenen psychischen Erkrankungen, denen lange Zeit der
Ruf des Ratselhaften, UnbeeinfluBbaren und unweigerlich Unheilbaren anhaftete.
Innerhalb der letzten 20 Jahre fanden jedoch im Bereich der Erforschung der Erkran-
kungen aus dem schizophrenen Formenkreis bedeutsame Weiterentwicklungen statt.
Nicht umsonst nannte Heinz Hafner, der langjahrige Leiter des Mannheimer Zentral-
instituts fur seelische Gesundheit, sein im Jahr 2000 erschienenes Buch ,Schizo-
phrenie — eine Krankheit wird entschlisselt®. Die wohl grundlegendsten Weiterent-
wicklungen basieren auf dem Vulnerabilitats- Stress-Modell von Zubin & Spring
(1977) und dem Drei-Phasen-Modell von Ciompi (1982). Diesen Modellen ist ge-
meinsam, dass sie genetisch bedingte und erworbene biologische Einfliisse in Be-
ziehung setzen zu aktuellen Belastungsfaktoren, denen das Individuum ausgesetzt
ist sowie zu seinen Bewaltigungsstrategien und protektiven Lebensbedingungen.

Auf dieser Grundlage konnten sich unterschiedliche Forschungsrichtungen entwi-
ckeln. Die eine, die sich mit den biologischen Bedingungsfaktoren beschaftigt, richte-
te ihr Augenmerk zunéchst tGberwiegend auf genetische Aspekte sowie erworbene
biologische Einflisse. Durch zunehmend verbesserte technische Untersuchungsme-
thoden konnten auch strukturelle und funktionelle kortikale Verdnderungen unter-
sucht werden, welche beispielsweise die Dopamin-Hypothese oder die Hypofrontali-
tatshypothese hervorbrachten. Zahlreiche Hinweise fir Stérungen des Neurotrans-
mitterstoffwechsels bei schizophrenen Patienten liegen vor, sei es die angenommene
Uberstarke Reaktionsbereitschaft des dopaminergen Systems oder die herabgesetz-
te Stoffwechselfunktion im frontalen Kortex. Wienberg (1997) stellt jedoch zusam-
menfassend fest, dass die Forschung auf dem Gebiet der Neurobiochemie des Ge-
hirns, je langer sie dauert, desto verwirrendere und inkonsistentere Ergebnisse zei-
tigt. Therapeutische Implikationen liegen vorrangig im medizinisch-pharmazeutischen
Bereich, beispielsweise der Entwicklung weiterer, atypischer Neuroleptika, die in der
Regel von den Patienten positiv beurteilt werden und die Compliance aufgrund ge-
ringerer unerwinschter Nebenwirkungen verbessern (Boitz et al., 1999). Eine Briicke
zu psychotherapeutischen Bemihungen kénnen hingegen neuere Ansétze der Neu-
romodulation und Neuroplastizitat aufbauen (Spitzer, 1998), welche die zeitlebens
bestehende Anpassungsfahigkeit des Gehirns an veranderte Umweltbedingungen
sowie die Abhangigkeit der Lern- und Reaktionsfahigkeit eines Menschen vom Neu-
romodulationszustand seines ZNS betonen.
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Der zweite Forschungsstrang, die eher psychologisch-therapeutisch orientierte Rich-
tung, setzte sich zum Ziel, die Bewaltigungsstrategien des Individuums zu verbes-
sern und krankheitsspezifische Defizite, beispielsweise im Bereich der selektiven In-
formationsverarbeitung, aber auch der sozialen Kompetenz, durch gezielte Trai-
ningsprogramme zu beheben oder zu mindern (Uberblick bei Schaub, 1999). Zu die-
sen Programmen zéhlen sowohl Gruppentrainingskonzepte (Roder et al., 1995;
Schaub, 1997), als auch einzeltherapeutische psychologische Programme (Sull-
wold&Herrlich, 1990) oder EDV-gestiitzte Konzentrationstrainings (Olbrich, 2001;
Kraemer&Heldmann, 2001). Seit einigen Jahren wurden diese Therapieprogramme
um die psychoedukativen Ansatze bereichert, welche sich urspringlich aus einem
starker werdenden Selbstbewul3tsein schizophrener Patienten heraus entwickelten
sowie ihrem Bestreben, die Erkrankung nicht mehr als passiv Behandelte zu erdul-
den, sondern aktiv eigene Bewaltigungsmoglichkeiten sich zu erarbeiten. Diesem
Anspruch der Betroffenen tragen die unterschiedlichen psychoedukativen Program-
me Rechnung (z.B. Wienberg, 1997; Bauml, 1995, 1997), welche insbesondere Wis-
sen Uber Ursachen, Behandlungs- und Bewaltigungsmaoglichkeiten schizophrener
Erkrankungen vermitteln wollen. Auf diese Weise sollen die Selbstmanagementkom-
petenzen der Patienten erweitert (Kanfer et al., 1996) sowie die Integration zwischen
medizinischen, psychotherapeutischen und soziotherapeutischen Behandlungsan-
satzen erleichtert werden.

Die Effizienz verhaltenstherapeutischer Interventionsformen konnte, bei einer ent-
sprechend langen Therapiedauer und in Kombination mit einer Neuroleptika-
Medikation, in mehreren kontrollierten Studien nachgewiesen werden (z.B. Bellack &
Muser, 1993). Auch Wunderlich et al. (1996) konnten in einer Metaanalyse zeigen,
dass insbesondere die Kombination von medikamentdser Therapie und psychosozia-
len Interventionsmethoden sinnvoll ist, wobei v.a. kognitive Therapiemethoden gute
mittlere Effektgré3en aufwiesen. Allgemein wird heute die Ansicht vertreten, dass
durch eine sinnvolle Kombination von medikamentdsen und psychosozialen Mal3na-
men insbesondere die Rezidivhaufigkeit im Ein- und Zweijahreszeitraum ginstig
beeinflut werden kann (z.B. Kraemer&Moller, 1994; Bauml, 1998). Forschungser-
gebnisse zum outcome verhaltenstherapeutischer Therapieverfahren zeigen in der
Regel, dass selbst bei eher basal angelegten Trainingsprogrammen (wie beispiels-
weise dem computergestitzten Konzentrationstraining) implizit Bewaltigungsstrate-
gien gelbt werden und Verbesserungen auch eher auf dieser Ebene nachzuweisen
sind, weniger auf der Ebene basaler kognitiver Prozesse (Kraemer&Heldmann,
2001). Auf der anderen Seite ist jedoch immer wieder zu beobachten, dass der
Transfer erworbener Kompetenzen tber den konkreten Therapierahmen hinaus eher
gering ist und auch eine Generalisierung auf andere Funktionsbereiche nicht in zu-
friedenstellendem Ausmald gefunden werden kann (Bellack & Muser, 1993).

Als Ursache fur die fehlende Generalisierung von Therapieergebnissen aul3erhalb
des therapeutischen settings wurde immer wieder der fehlende Bezug therapeuti-
scher Inhalte zum Alltag und den konkreten Anforderungen schizophrener Patienten
in Betracht gezogen. Roder (1995) fordert daher beispielsweise die Entwicklung von
Programmen, welche - neben allgemeinen sozio- und milieutherapeutisch orientier-
ten Bemuhungen und entsprechender Medikation - problembezogene, ziel- und
handlungsorientierte, strukturierte verhaltenstherapeutische Interventionen im
Wohn-, Arbeits- und Freizeitbereich als Erweiterung des sozialen Kompetenzbe-
reichs umfassen. Das von der Berner Arbeitsgruppe um Roder vorgelegte Gruppen-
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manual zum Wohn-, Arbeits- und Freizeitbereich (WAF) versucht, diese Liicke zu
schlie3en. Im Bereich der Freizeitaktivitaten konnte bei einer kleinen Stichprobe ein
signifikanter Anstieg im Ausmal3 der durchgefihrten Freizeitaktivitaten sowie ein An-
stieg der Kompetenzerwartung der Teilnehmer gezeigt werden (Roder et al., 1995).
Der Teil des WAF-Programmes, der den Bereich der Arbeit abdecken soll, hat die
priméare Zielsetzung, derzeit beschaftigungslose, haufig noch in einer Klinik lebende
schizophren Erkrankte auf eine berufliche Integration vorzubereiten. Dieser Ansatz
greift meiner Einschatzung nach jedoch zu kurz, da die direkte Rickkehr auf den all-
gemeinen Arbeitsmarkt im Anschluf® an einen Klinikaufenthalt nur fur eine kleine
Gruppe von Patienten moglich erscheint und auch die Aufnahme einer Tatigkeit im
geschutzten Rahmen noch langst nicht das erfolgreiche Ende rehabilitativer Bemu-
hungen darstellt. Fur die Zielgruppe derjenigen Patienten aber, die zunachst eine
berufliche Rehabilitationsmalinahme durchlaufen und somit schrittweise auf die
Ruckkehr auf den allgemeinen Arbeitsmarkt vorbereitet werden, fehlen meiner
Kenntnis nach strukturierte und spezifische Therapie- oder Trainingsprogramme vol-
lig. Zur Unterstiitzung, Begleitung und sinnvollen Strukturierung der haufig erforderli-
chen beruflichen Trainingsphase in der Zeit zwischen einer klinischen Behandlung
und der Ubernahme einer Arbeitstatigkeit gibt es derzeit kein Trainingsprogramm,
das geeignet ware, psychoedukative Inhalte mit beruflichen Fragestellungen zu ver-
knupfen. Die ZERA-Schulung (PI6R3I et al., 2000) wurde entwickelt, um diese Licke
in der bestehenden Versorgung zu schlie3en. Inhaltlich wird versucht, sich dem stark
emotional besetzten und oft mit irrationalen Erwartungshaltungen Uberfrachteten
Themengebiet schrittweise zu ndhern, stufenweise konkrete Ziele zu erarbeiten und
positiv-realistische Zukunftserwartungen zu wecken. Dabei soll insbesondere der
komplexe Zusammenhang zwischen Arbeit und schizophrener Erkrankung heraus-
gearbeitet werden: einerseits kann Uberforderung am Arbeitsplatz Krankheits-
symptome verschlimmern und Rickfalle zur Folge haben, andererseits kann die
schrittweise Stabilisierung im Rahmen einer ArbeitstrainingsmaRnahme die Uber-
windung langerfristiger Krankheitsfolgen und die Wiedererlangung friherer Fahig-
keiten und Fertigkeiten beschleunigen und einer Chronifizierung vorbeugen.

Als Erganzung zu den oben genannten Gruppenprogrammen zielt das ZERA-
Schulungsprogramm darauf ab, Psychoedukation in die berufliche Rehabilitation zu
integrieren und gleichzeitig konkrete, realistische berufliche Ziele zu planen, basie-
rend auf dem derzeitigen Leistungsniveau der Rehabilitanden (vgl. Abbildung 1). Die
ZERA-Schulung stellt demnach ein Gruppenprogramm dar, das krankheitsspezifi-
sche Fragestellungen mit beruflichen verbindet. Diese Beziehung zwischen krank-
heitsbedingten Einschrankungen, deren Veranderbarkeit durch rehabilitative Mal3-
nahmen und ihren Auswirkungen auf die berufliche Zukunft wird im Rahmen der
ZERA-Schulung von verschiedenen Seiten her beleuchtet und bearbeitet.
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Psychische Erkrankung

Vermittlung von krankheits-
bezogenen Information und Bewaélti-

gungsstrategien:

z.B.
¢ PEGASUS (Wienberg, 1997)
¢ PIP (Bauml, 1995)

Training von krankheitsbedingt ein-
geschrankten Fertigkeiten:

z.B.
¢ IPT (Roder, 1995)
¢ BOT (Schaub, 1997)

< > Arbeit

Unterstiitzung bei der Suche
nach geeigneter Arbeit:

z.B.

¢  WAF (Roder, 1995)

+ Allgemeines Be-
werbungstraining

\4

ZERA-Schulung

¢

¢

Information tber psychi-
sche Erkrankung
Problemlésetraining bei
Arbeitsgrundféahigkeiten
Information Uber Arbeits-
und Unterstitzungs-
maoglichkeiten

Zielplanung berufliche Re-
habilitation

Abbildung 1: Einordnung der ZERA-Schulung in das bestehende Angebot von Grup-
pentrainingsprogrammen fir schizophren Erkrankte
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2. Die Langzeitentwicklung schizophrener
Erkrankungen — verlaufsbeeinflussende
Faktoren und Arbeitsintegration

2.1. Die langfristige Entwicklung und ihre BeeinfluRBbarkeit

Die lange Zeit vorherrschende Annahme, Erkrankungen aus dem schizophrenen
Formenkreis wirden regelhaft einen ungunstigen Verlauf nehmen, konnte durch ver-
schiedene Langzeitstudien widerlegt werden (z.B. Ciompi & Mdller, 1976 und Huber
et al., 1979). In diesen Studien wurden zwischen 20 und 30% der Patienten durch-
schnittlich 30 Jahre nach ihrer Ersterkrankung als vollstandig geheilt eingestuft, wei-
tere 30% wiesen nur milde Beeintrachtigungen auf. So konnte in insgesamt tber
50% der Féalle von einem eher gunstigen Verlauf ausgegangen werden. Nur knapp
20% der Patienten zeigten schwere Beeintrachtigungen, bei ca. einem Drittel waren
mittelschwere Beeintrachtigungen zu verzeichnen. Vergleichbare neuere Studien,
beispielsweise von Marneros (1991) fanden beziiglich der Heilungen &hnliche Werte.
Als Kriterium fur ,Heilung“ wurde beispielsweise untersucht, ob ein Patient in der La-
ge war, die von ihm geforderten sozialen Rollen zu erfillen, seinen Lebensunterhalt
zu bestreiten oder selbstandig zu wohnen. Auch, inwieweit er von anderen noch als
krank angesehen wurde, spielte eine Rolle. Dabei wird bereits deutlich, dass sich der
Verlauf der schizophrenen Erkrankung auf verschiedenen Beurteilungsachsen abbil-
den lasst, beispielsweise der Wohnsituation, der Arbeitsintegration oder der Erfullung
sozialer Rollen in Partnerschaft, Familie oder Freundeskreis. Dabei ist der Erfolg und
Verlauf auf einer dieser Beurteilungsachsen nicht zwangslaufig pradiktiv fir einen
vergleichbar erfolgreichen Verlauf auf einer anderen Achse (Strauss, 1987). Neben
unterschiedlichen biologischen EinfluRfaktoren ist fir den Verlauf der schizophrenen
Erkrankung entscheidend, welchen Lebensbedingungen der Patient ausgesetzt ist
und in welchem Mal3e er von geeigneten therapeutischen und rehabilitativen Pro-
grammen profitieren kann.

Wienberg (1997) listet ausfuhrlich verlaufsbeeinflussende Faktoren auf, von denen
hier nur diejenigen genannt werden sollen, die auch beziglich der beruflichen Reha-
bilitation Schizophrener von Relevanz sind und bei der Entwicklung des Gruppen-
programms ZERA berucksichtigt wurden.

2.1.1. Einstellungen und Erwartungshaltungen:

In der Literatur wird immer wieder auf die Bedeutung positiv-realistischer Zukunfts-
erwartungen bei Betroffenen, Angehoérigen und Betreuern hingewiesen (vgl. auch
Hoffmann, 1999). Bereits 1979 konnte Ciompi fur die berufliche Rehabilitation zei-
gen, dass die Rehabilitationserwartungen von Patienten, Angehérigen und Betreuern
in einer engeren Beziehung zum Rehabilitationserfolg standen als z.B. krankheitsbe-
zogene Merkmale. Ahnliches fand Dauwalder (1984) zusammen mit Ciompi in einer
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kontrollierten Studie. Dabei wurde sowohl der erwartete Rehabilitationserfolg inner-
halb eines vorgegebenen Zeitraumes (Zukunftserwartungen), als auch der tatsachli-
che Erfolg bzw. Verlauf auf einer jeweils 6-stufigen Wohn- und Arbeitsachse erfaft.
Zusatzlich wurden Pradiktoren fur den tatsachlichen Erfolg untersucht und es ergab
sich, dass 7 der 8 besten Pradiktoren des Rehabilitationserfolges Erwartungsvariab-
len waren. Besonders gunstig waren positive Erwartungen auf allen Seiten, konkrete
Rehabilitationsplane bei den Betreuern und realistisch-positive Erwartungen bei den
Patienten. Dagegen erwiesen sich alle anderen Pradiktoren, insbesondere auch alle
krankheitsbezogenen Variablen als gar nicht oder nur unbedeutend brauchbar fiir die
Vorhersage des Rehabilitationserfolges. Die gezielte Veranderung von Zukunftser-
wartungen bei Patienten in eine positive Richtung gelang nicht oder nur unzurei-
chend. Es zeigte sich jedoch eine hohe Ubereinstimmung zwischen Patienten- und
Umgebungserwartungen, woraus Dauwalder folgert, dass der bedeutendste Hebel
zur Beeinflussung von Zukunftserwartungen bei den wichtigsten Bezugspersonen
und weniger bei den Patienten selber liegen dirfte. Neben den Implikationen, die
sich aus dieser Erkenntnis fur Personalentwicklung und —qualifizierung in psychiatri-
schen Einrichtungen ergeben, wird v.a. deutlich, dass der Aufrechterhaltung oder
Entwicklung positiv-realistischer Zukunftserwartungen in der Therapie und
Rehabilitation schizophrener Patienten eine zentrale Rolle zukommt.

2.1.2. Therapeutische und rehabilitative Einflisse:

Neben der neuroleptischen Behandlung mit méglichst ginstigem Wirkungsprofil so-
wie der Verfluigbarkeit psychotherapeutischer und soziotherapeutischer Hilfen wurde
immer wieder auch die Bedeutung optimaler Rehabilitations-Anforderungen betont.
Bereits in den 60er Jahren konnten Wing et al. zeigen, dass Uberstimulation im Sin-
ne plétzlicher, neuer Anforderungen (,Reha-Druck”) zum Wiederauftreten akuter
psychotischer Symptome fiihren kann (Wing, 1986). Ebenfalls untersuchten sie die
schadlichen Wirkungen von Unterstimulation (Wing & Brown, 1970) insbesondere im
Zusammenhang mit chronisch-unproduktiven Symptomen (Hospitalismus- bzw. Insti-
tutionalismus-Syndrom). Allerdings scheint der Zusammenhang schwacher als ur-
sprunglich angenommen zu sein und keinesfalls konnen chronisch-unproduktive
Symptome ausschlie3lich oder Uberwiegend auf milieubedingte Unterstimulation zu-
ruckgefuhrt werden, sondern werden beispielsweise auch als positive Bewaltigungs-
strategie diskutiert (Strauss, 1989). Ciompi (1980) betont, dass das Hospitalismus-
Syndrom nicht auf Krankenh&user beschrankt bleibe, sondern auch in personell un-
terdotierten sozialpsychiatrischen, komplementaren Institutionen vorkommen kann,
beispielsweise auch in beschiitzenden Werkstatten. Das optimale, Uber- und Unter-
stimulation gleichermal3en vermeidende Anforderungsniveau muf3 in jedem Einzelfall
neu bestimmt werden. Wing pragte in diesem Zusammenhang des Bild eines Seil-
tanzes zwischen Uber- und Unterforderung in der Rehabilitation von Menschen, die
an Schizophrenie erkrankt sind (zit. nach Schaub, 1999). Im Rahmen der ZERA-
Schulung wird versucht, mit den Teilnehmern eben dieses jeweils individuell optimale
Anforderungsniveau zu erarbeiten.
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2.1.3. Selbsthilfe- und Bewaltigungsfahigkeiten:

Neben der zentralen Bedeutung der verbesserten Informiertheit der Patienten tber
ihre Erkrankung und die Behandlungsmoglichkeiten (z.B. Reschke, 1990) mussen im
Zusammenhang mit dem Bewaéltigungsverhalten schizophrener Patienten zuséatzlich
zu produktiven Symptomen wie Wahn und Halluzinationen, welche bereits seit lange-
rem als Bewaltigungsversuch im Zusammenhang mit einer reduzierten Informations-
verarbeitungskapazitat betrachtet werden, auch chronisch-unproduktive Symptome
als Selbsthilfe- und Bewaltigungsversuche angesehen werden. Demnach kénnen
chronisch-unproduktive Syndrome als Uberschie3ende und schliel3lich zu Dauerhal-
tungen fixierte Gegenregulationen betrachtet werden, die als Schutz vor erneuter
Uberforderung und kompensatorische Vermeidungsstrategien verstanden werden
kénnen. Ob diese Bewaltigungsstrategien als eher guinstig oder eher unginstig-
schadlich angesehen werden mussen, hangt sicherlich vom Grad ihrer Fixierung,
Ritualisierung und Stereotypisierung im Einzelfall ab. Es kann aber durchaus schwie-
rig sein, jeweils individuumbezogen zwischen unterfordernden und damit ungunsti-
gen Bedingungen und ,positivem* Riickzug in 0.g. Sinne zu unterscheiden. So be-
schreibt Strauss (1989b) das ,Schneckenhaus-Phdnomen* als wichtige Selbstschutz-
Phase, welche allerdings im Gegensatz zur chronisch-unproduktiven Symptomatik
vorubergehend und reversibel ist. Gemeint ist, dass Rickzug und ein weitgehender
(wenn auch nicht vollstandiger) Abbruch sozialer Beziehungen voriibergehend ein
konstruktives Bewaltigungsmuster sein kann. Insbesondere fur die langerfristige
Prognose kann es gunstig sein, wenn Patienten bewul3t Phasen des Riickzugs bei
drohender Uberforderung einleiten. So sind beispielsweise Trainings der sozialen
Kompetenz bei Schizophrenen oft zu unspezifisch beziiglich der Bewaltigungsstrate-
gien im Umgang mit der Erkrankung, wahrend langfristig gesehen ein eher sachlich-
distanziertes psychoedukatives Training besser zur Verhinderung von Ruickféllen
geeignet ist (Lewandowski et al.1994), da es den erforderlichen stressreduzierenden
Ruckzug der Patienten in belastenden Situationen starker beriicksichtigt.

2.2. Die Arbeitsintegration schizophren Erkrankter und der
Stellenwert beruflicher Rehabilitation

You can't eat, drink or make love eight hours a day

L.A. Rowland, R.E Perkins
2.2.1. Arbeit und psychische Erkrankung

Die Ubernahme einer bewaltigbaren und geeigneten Arbeitstatigkeit stellt fir schizo-
phrene Menschen einen wichtigen Schritt hin zu mehr Teilhabe an gesellschaftlicher
Normalitat dar. Der stabilisierende, rezidivprophylaktische Wert strukturierter Arbeits-
angebote wurde in der Literatur immer wieder belegt. So fand Priebe (1999) in der
Berliner Enthospitalisierungsstudie, dass in einem Zeitraum von durchschnittlich 2
Jahren 66% der Patienten ohne, aber nur 38% der Patienten mit Arbeit oder Be-
schaftigung wieder stationar aufgenommen wurden. Auf der anderen Seite ist un-
bestritten, dass Arbeit als potenzieller Stressor auch ein auslésender Faktor fir er-
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neute psychotische Krisen sein kann. Fir Menschen mit einer Erkrankung aus dem
schizophrenen Formenkreis hat regelmaflige Arbeitstéatigkeit daher sowohl positive,
als auch negative Auswirkungen. Zu den mdoglichen positiven Auswirkungen von Ar-

beit gehdren:

» weitgehende Autonomie in der Lebensfihrung durch Sicherung der Existenz-
grundlage

» Strukturierung des Tages und Entwicklung von Handlungsplanen (Jahoda, 1975)

* Notwendigkeit, sich in normalen sozialen Rollen zu engagieren

» Gefuhle des personlichen Erfolges und der Sicherheit durch die gelungene Be-
waltigung von aufReren Anforderungen und die Erfillung von Erwartungen ande-
rer

» soziale Kontakte und Untersttitzung

» gesellschaftlich anerkannter und erwlnschter sozialer Status als Arbeitnehmer

* Anregungen, Abwechslung, auffordernde Handlungsfelder

Daneben bestehen jedoch auch mdgliche Risiken. Zu den potenziellen negativen
Auswirkungen von Arbeit gehdren:

+ erlebte Uberforderung durch zu hohe fachliche oder zeitliche Leistungsanforde-
rungen

» Selbstabwertung aufgrund des eigenen ,Versagens*

» unerfreuliche, emotional belastende Sozialkontakte

» Konfrontation mit moéglicherweise unerfiillbaren Erwartungshaltungen anderer

» Gefahr der negativen Ruckmeldung und des Mi3erfolgs

Priebe (1999) unterscheidet dartiber hinaus die folgenden Bedeutungsaspekte von
Arbeit fur psychisch Kranke. Demnach ist Arbeit

« eine unspezifische soziotherapeutische Behandlungsmaflinahme (z.B. zur Ta-
gesstrukturierung und Kontaktgestaltung)

« eine spezifische TherapiemalRnahme (z.B. als Training kognitiver und sozialer
Fahigkeiten)

« ein Mittel zur Verbesserung der Lebensqualitat

« ein Weg zur 6konomischen und sozialen Absicherung der Betroffenen

« das letztendliche Ziel der Rehabilitation im Sinne der Verwirklichung eines ge-
sellschaftlichen Anspruchs aller Menschen auf Arbeit

Die Integration auf den allgemeinen Arbeitsmarkt ist jedoch nur flir einen kleineren
Teil der schizophren Erkrankten ein realistisch zu erreichendes Ziel. So fand Reker
(1999), dass nach einem Zeitraum von 3 Jahren von 112 untersuchten schizophren
Erkrankten nur 23% auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt tatig waren, 50% arbeiteten
im geschutzten Bereich oder in der Arbeitstherapie und 27% der Betroffenen waren
beschaftigungslos. Dabei scheint haufig das erste Jahr auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt entscheidend zu sein: wer dieses durchhélt, schafft es oft auch langer. In
einer Studie von Reker (1999) waren von 100% urspringlich auf dem ersten Ar-
beitsmarkt vermittelten Rehabilitanden nach einem Jahr ein Drittel arbeitslos oder in
einem beschlitzten Bereich tatig, zwei Drittel arbeiteten noch auf dem ersten Ar-
beitsmarkt. Diese Quote war auch nach zwei und drei Jahren noch stabil. Lupkes
(1999) fuhrt aus, dass, bezogen auf die gesamte Gruppe der psychisch behinderten
Rehabilitanden, die Gesamteingliederungsquote bundesweit bei 21,8% liege. Der
Autor folgert, dass die berufliche Rehabilitation von psychisch Behinderten ganz an-
dere Zeitmuster aufweisen muf3 als bei anderen Behinderungsarten. Langfristig mus-
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se der Rehabilitationsprozel3 offen sein fur Erfolge und Rickschlage und kénne des-
halb nur gestuft, flexibel und in Schritten sowie oft nur mit langfristiger Perspektive
erfolgen. Dies leuchtet ein, denn obwohl die langfristige Prognose fur tiber 50% der
Erkrankten eher gunstig ist (vgl. 2.1.), liegt der Anteil derer, die auf dem ersten Ar-
beitsmarkt integriert sind, weit darunter, was vermutlich mehr mit Variablen des Ar-
beitsmarkts bzw. seiner Zuganglichkeit zu tun hat als mit krankheitsbezogenen Vari-
ablen. So kommt auch Weis (1990) in seiner Ubersichtsarbeit zu dem SchluR, dass
berufsspezifische Prognosefaktoren durch die vorhandenen kulturabhangigen Ar-
beitsnormen zu einem betrachtlichen Anteil eher spezifisch fir den Bereich der Arbeit
sind, als spezifisch fur die Art oder den Verlauf der psychischen Krankheit.

Auch Kuhnt&Kunow (1988) berichten, das bei Patienten mit neurotischen und Sucht-
erkrankungen sowohl die Ausgangslage, als auch die berufliche Wiedereingliederung
besser ist (unter 30% konstant desintegriert) als bei Psychosen (schizophren: 57%,
affektiv: 44% konstant desintegriert). Bei Psychosekranken sei auch die Quote beruf-
licher Ausgliederung héher und weniger reversibel. Wichtig erscheine dartber hinaus
die Chronizitat des Verlaufs: von den Patienten mit sicher chronischem Verlauf (nach
Definition der Autoren: mehr als 5 stationére Aufenthalte oder ein Aufenthalt von
mehr als 12 Monaten Dauer) ist nach Ablauf eines Jahres nur noch knapp ein Finftel
beruflich integriert. Die Autoren ziehen das Fazit, dass die bei den beruflich erfolgrei-
chen Patienten offenbar wirksamen Faktoren durch therapeutische Angebote auch
den starker stutzungsbedurftigen Patienten zugéanglich gemacht werden muissen.
Dazu gehoéren u.a. die Forderung berufsbezogener Interessen und Aktivitaten sowie
die Erarbeitung einer realistisch-positiven beruflichen Zukunftserwartung unter Ein-
beziehung der bedeutsamen Kontaktpersonen.

Vor diesem Hintergrund fordert beispielsweise v. Kardorff (1999), Arbeit als sinn- und
identitatsstiftendes Element misse vom Ziel der Integration auf den ersten Arbeits-
markt entkoppelt werden. Vielmehr stellt die Austibung einer bewaltigbaren Arbeitsta-
tigkeit eine wirksame Mal3nahme zur Erreichung weiterer Rehabilitationsziele auch in
anderen Bereichen dar und verbessert die Lebensqualitat der Betroffenen. Arbeit,
auch in geschutztem Rahmen, ist ein wichtiges intermediares Rehabilitationsziel, das
die Erreichung von Zielen in anderen Rehabilitations-Bereichen positiv beeinfluf3t
(Priebe, 1999). Dabei kbnnen sich positive Einflisse auf Psychopathologie und Re-
hospitalisierungsraten unabhangig davon entwickeln, ob die berufliche Integration auf
dem ersten Arbeitsmarkt oder in geschitzte Arbeitsverhaltnisse erfolgt (Schulze
Monking et al., 1999). Wichtig ist vielmehr, dass die Betroffenen eine Tatigkeit aus-
tben kdnnen, mit der sie sich auf dem fir sie jeweils optimalen Anforderungsniveau
gefordert fuhlen.

So wird bereits deutlich, dass der Zusammenhang zwischen dem Rehabilitationsver-
lauf schizophrener Patienten und ihrer Integration auf den ersten Arbeitsmarkt viel-
gestaltig ist und der Erfolg einer beruflichen Rehabilitationsmalinahme nicht nur am
Ausmal der erreichten Integration in den ersten Arbeitsmarkt gemessen werden
darf. Reker&Eikelmann (1999) benennen die folgenden Pradiktoren fir einen erfolg-
reichen Verlauf der Arbeitsrehabilitation schizophrener Patienten:

«  friher Beginn der arbeitstherapeutischen Mal3nahme, d.h. méglichst kurze War-
tezeit nach Abschlul3 der stationdren Behandlung

+ angemessene Bezahlung fur die erbrachte Leistung in der Arbeitstherapie

« hohere Belastbarkeit des Patienten bereits zu Beginn der Mal3hahme

16



«  biographisch friiher Beginn der Rehabilitationsmalinahme, d.h. kurze Krank-
heitsdauer

«  madglichst friihe Integration in den allgemeinen Arbeitsmarkt, d.h. mdglichst kur-
zer Aufenthalt in beschutzenden Umfeldern, in denen die Gefahr der Hospitali-
sierung besteht

Die Autoren betonen jedoch auch, dass sich berufliche Integration in der Praxis nicht
nur an diesen objektiven Kriterien messen la3t und sich nicht nur auf das Training
von Fahigkeiten und die Suche nach einem Arbeitsplatz beschranken darf. Sehr
wichtig sind auch folgende subjektive Faktoren, wie sie beispielsweise auch im
Gruppentrainingsprogramm ZERA berticksichtigt wurden:

«  Adaption beruflicher Erwartungen an die gegenwartige Situation
+  Koordination mit anderen Lebensbereichen

«  Konfrontation mit sozialer Normalitat

«  Entwicklung einer beruflichen Perspektive

2.2.2. Kurzer Uberblick Uber das rehabilitative Versorgungssystem
fur schizophrene Patienten in der Bundesrepublik Deutschland

Das rehabilitative Versorgungssystem fir psychisch kranke Menschen in der Bun-
desrepublik Deutschland ist gekennzeichnet durch eine grof3e Vielfalt, Komplexitét
und Vernetztheit. Verglichen mit anderen Bereichen der Rehabilitation chronisch
Kranker wurde dabei im Bereich der Psychiatrie in den letzten Jahren in beispiel-
hafter Weise das Versorgungssystem ausgebaut und der Ubergang von stationaren
Uber teilstationare zu ambulanten Angeboten ausdifferenziert, wobei allerdings ins-
besondere im landlichen Raum dieser Vorgang noch nicht abgeschlossen ist. Dabei
stehen fur die Bereiche der medizinischen Versorgung, des Wohnens und der Arbeit
im kurzen Uberblick folgende Angebote zur Verfligung:

Medizinische Versorgung:

» psychiatrische Klinik (offen/geschlossen) [ ausmaz
* RPK (medizinisch-berufliche Reha) Be?&ung
» psychiatrische Tagesklinik

 niedergelassener Psychiater T~

Wohnen:

e Wohnheim —
e Trainingswohnen der

* betreutes Wohnen (WG/Einzel) Betreuung

* unbetreutes Wohnen (WG/Einzel) v
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Arbeit:

» stundenweise Arbeitshilfen

* Werkstatt fur Behinderte (WfB): Arbeitsbereich

» berufsfordernde MalRnahmen: Arbeitstraining (WfB),
Berufsvorbereitung, Anpassungsmafinahme etc.

«  630-Mark-Job Ausmats

* komplementarer Arbeitsmarkt Anforderungen

» anforderungsreduzierte Beschaftigung auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt mit Lohnkostenzuschuf3
und Unterstitzung durch Integrationsdienste (Teilzeit/Vollzeit)

* Ausbildung in geschitztem Rahmen mit internatsmafiger
Unterbringung(BFW, BBW)

* Ausbildung in geschiitztem Rahmen ohne internatsméafiige
Unterbringung

* Ausbildung auf allgemeinem Arbeitsmarkt,
evtl. mit ausbildungsbegleitenden Hilfen

* Arbeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt (Teilzeit/Vollzeit)

Diese sicherlich vereinfachende Ubersicht macht doch deutlich, dass die Betreu-
ungsangebote im Bereich der medizinischen Versorgung und des Wohnens in weni-
ge Kategorien eingeteilt werden kénnen und sich beztglich der mdglichen Betreuung
und Unterstlitzung gut gegeneinander abgrenzen lassen. Diese Angebote orientieren
sich demnach am jeweils aktuellen Hilfebedarf eines psychisch kranken Menschen,
bei Veranderung dieses Hilfebedarfs ist ein Wechsel zwischen unterschiedlich inten-
siv betreuten Angeboten mdglich und angezeigt.

Bereits auf den ersten Blick wesentlich komplexer stellen sich die Angebote im Be-
reich der Arbeit dar. Es steht eine Vielzahl unterschiedlicher Ma3nahmen und Még-
lichkeiten zur Verfigung, welche sich inhaltlich beziglich der gestellten Anforde-
rungen und der mdglichen Betreuung und Unterstiitzung wesentlich schwerer von-
einander abgrenzen lassen als die Angebote im Bereich des Wohnens und der me-
dizinischen Versorgung. Dies bedeutet einerseits, dass psychisch kranke Menschen
im Bereich der beruflichen Rehabilitation auf eine relativ grof3e Anzahl von Méglich-
keiten zurtckgreifen kdnnen, jeweils orientiert an ihren aktuellen beruflichen Fahig-
keiten und Fertigkeiten. Andererseits kann die Vielzahl potenzieller Mdglichkeiten
beim Einzelnen haufig ein Gefihl der Verwirrung, Ratlosigkeit, Hilflosigkeit und Un-
entschlossenheit hervorrufen. Insbesondere psychisch kranken Menschen fallt es oft
schwer, vielféltige Informationen richtig zu verarbeiten, zu gewichten und auf dieser
Grundlage eine Entscheidung zu treffen. Hinzu kommt, dass eine Voraussetzung fur
die Wahl des jeweils richtigen Angebots im Bereich Arbeit die realistische Ein-
schatzung der aktuellen beruflichen Leistungsfahigkeit ist, welche insbesondere
durch eine schwere psychische Erkrankung oder geringe berufliche Erfahrung einge-
schrénkt sein kann. Es ist daher besonders wichtig, die relevanten Informationen
Uber das Arbeits- und Unterstiitzungssystem ubersichtlich aufzubereiten und zu ver-
mitteln, um Informiertheit und Handlungskompetenz bei den Betroffenen zu férdern.
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Von den zahlreichen dargestellten Arbeitsmdglichkeiten soll hier nur die Werkstatt fir
psychisch Behinderte (WfB) kurz inhaltlich vorgestellt werden, da das ZERA-
Programm primar fir dieses setting entwickelt wurde und auch die im folgenden vor-
gestellte Studie in einer WfB durchgefihrt wurde.

Zur Zielgruppe einer WfB gehoren vorwiegend Personen, die keiner stationaren Be-
handlung mehr bedirfen bzw. deren medizinische Rehabilitation als abgeschlossen
bezeichnet werden kann, die aber dennoch weiterhin psychisch behindert sind und
nicht, noch nicht oder noch nicht wieder auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt tétig sein
konnen. Dabei werden die Kosten zunachst fir maximal zwei Jahre (die Dauer des
sogenannten Arbeitstrainings- bzw. Berufsbildungsbereichs) von den Arbeitsamtern
oder den Rentenversicherungstragern ibernommen und anschliel3end fur potenziell
unbegrenzte Zeit vom Uberértlichen Trager der Sozialhilfe (sogenannter Arbeitsbe-
reich). Ziel ist, durch Training der Arbeitsgrundfahigkeiten und planmafige berufliche
Bildung die Entwicklung, Erh6hung oder Wiedergewinnung der Leistungsfahigkeit
des Rehabilitanden - unter Einschlul3 der Weiterentwicklung seiner Personlichkeit
sowie seiner Beféahigung zur Teilnahme am Leben in der Gemeinschatft - zu errei-
chen. Gleichzeitig soll mit der Reha-MalRnahme ganz allgemein die Entwicklung, Er-
haltung, Erh6hung oder Wiedergewinnung sowohl der beruflichen, als auch der le-
benspraktischen Leistungsfahigkeit, die Verbesserung der Eingliederungsmaoglichkei-
ten und die Personlichkeitsentwicklung, eine kérperliche und psychische Stabilisie-
rung und Aktivierung, ein Training der Fahigkeit zur selbstandigen Lebensfiuhrung
sowie eine Heilung, Besserung oder Verhutung der Verschlimmerung von Krankheit
erreicht werden. In der Regel bieten WfB zu diesem Zweck verschiedene berufliche
Schwerpunktbereiche an sowie im Bereich der Persénlichkeitsentwicklung geeignete
arbeitsbegleitende Mal3nahmen.
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3. Therapeutische Implikationen und Qualitats-
standards in der Rehabilitation schizophren
Erkrankter

3.1. Allgemeine therapeutische Prinzipien im Umgang mit
schizophren Erkrankten

Hemsley (1993) sieht die wesentliche Funktionsstorung bei schizophren Erkrankten
darin, dass der EinfluR gespeicherter Regelmafigkeiten friherer Erfahrungen auf die
aktuelle Wahrnehmung und Verarbeitung geschwéacht ist. Es liegt also eine Stérung
bei der fortlaufenden Integration von aktuellem Input und gespeichertem Material vor.
Dabei liegt das Problem nicht in einer fehlerhaften oder verloren gegangenen Spei-
cherung entsprechender Regelméafigkeiten oder Konzepte im Langzeitgedéachtnis,
sondern vielmehr darin, dass diese nicht schnell und automatisch verfligbar sind,
sondern allenfalls bei bewul3ter Anstrengung. Es handelt sich also nicht um einen
grundlegenden Defekt, sondern um eine funktionelle Labilisierung solcher Prozesse.
Nach Braff (1993) ist deren Auftreten um so wahrscheinlicher, je

» komplexer die Reizsituation ist,

* je mehr unterschiedliche Sinnesmodalitaten gleichzeitig beansprucht werden,
» je starker Ablenkungs- und Stérreize sind und

* je mehr Stress erlebt wird.

Diese Storungen der selektiven Aufmerksamkeit, der gerichteten und kategorial aus-
wéhlenden Aufnahme und Verarbeitung innerer und aufRerer Reize scheinen eine fur
die schizophrene Erkrankung typische Stérung darzustellen. Auf der anderen Seite
sind Menschen mit dieser Storung bei abstrahierenden, verknipfenden und integrie-
renden Funktionen den Gesunden tendenziell Gberlegen, wenn es um besonders
genaue Wahrnehmungsaufgaben geht (Hemsley, 1990). Die Ursache liegt mégli-
cherweise darin, dass Schizophrene weniger dazu neigen, Ordnung in Reizkonstella-
tionen zu bringen, die keine Ordnung haben. Das heif3t, die Wahrnehmung Schizo-
phrener ist besonders genau, das Wahrgenommene kann aber schwerer eingeordnet
und zugeordnet werden. Trotzdem ist diese Betonung der Fahigkeit zu besonders
genauer Wahrnehmung, die sich als Kehrseite der gestorten Informationsverarbei-
tung ergibt, wichtig, da sie erméglicht, das Vulnerabilitats-Stress-Modell nicht nur rein
defizit-orientiert zu vermitteln und die besondere Sensibilitat und Offenheit der Wahr-
nehmung Schizophrener hervorzuheben. So kann das Haften am Konkreten bzw. der
Konkretismus Schizophrener auch als Fahigkeit zur Wahrnehmung von Details und
Besonderheiten angesehen werden.

Aus dem oben Dargestellten ergibt sich, dass schizophren Erkrankte das Phanomen
der Reizuberflutung nicht nur in objektiv sehr reizintensiven Situationen erleben, wel-
che auch fir Gesunde schwer zu verarbeiten waren, sondern aufgrund der gestérten
Einordnung und Wiedererkennung wahrgenommener Inhalte Reiziberflutung auch in
Situationen auftritt, die im Erleben von Gesunden eher vertraut, wenig bedrohlich und
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hdchstens durchschnittlich stimulierend sind. Schizophren Erkrankte erleben daher
wesentlich haufiger ein Bombardement mit nicht einzuordnenden und daher er-
schwert zu verarbeitenden Reizen. Wichtig ist hierbei, dass diese Stérungen unab-
hangig vom Vorliegen einer akuten psychotischen Symptomatik bestehen kénnen
und haufig bestehen.

Wenn demnach der Kern der schizophrenen Verletzlichkeit in einer Stérung der In-
formationsverarbeitung zu sehen ist, dann muf3 jegliche Therapie generell auf die
Stutzung und auf eine Verbesserung dieser Informationsverarbeitung ausgerichtet
sein. Dies kann im Prinzip auf zwei verschiedenen Wegen geschehen:

1. durch Klarung und Vereinfachung der zu verarbeitenden Information
2. durch Starkung des informationsverarbeitenden Systems

Vor diesem Hintergrund formulierte Ciompi 10 grundlegende therapeutische Prinzi-
pien fur den Umgang mit schizophren erkrankten Menschen (zit. nach Wienberg,
1997):

. systematische Einbeziehung des relevanten sozialen Umfeldes

. Vereinheitlichung der verfigbaren Informationen

. Weckung gemeinsamer, positiv-realistischer Zukunftserwartungen

. stufenweises Erarbeiten konkreter, gemeinsamer Behandlungsziele

. Koordination und Kontinuitat (sowohl konzeptionell, als auch personell)

. Vereinfachung des therapeutischen Feldes (klare Struktur)

. Einfachheit und Klarheit im Umgang (affektiv-kognitiv ibereinstimmende Kommu-
nikation)

. Fortlaufende Optimierung von Anforderungen (Vermeidung von Uber- und Unter-
stimulation)

9. Flexible Kombination von unterschiedlichen Therapieanséatzen (Synergieeffekte

von pharmako-, psycho- und soziotherapeutischen Ansétzen)
10.Beachtung spezifischer Zeitfaktoren (zeitliche Dynamiken der Erkrankung, ,Ei-
genzeiten” und persodnliche Tempi der Betroffenen)

~No ok wWNBRE

0o

Die Ubertragung dieser Prinzipien nicht nur auf therapeutische Behandlungskonzep-
te im klinisch-stationaren Setting, sondern auch auf komplementére Bereiche, stellt
eine wichtige Aufgabe dar. Aufgrund der bislang eher geringen Forschungs- und
Entwicklungsbemiihungen im auf3erklinischen Bereich ist noch viel Entwicklungsar-
beit zu leisten, insbesondere, was die storungsspezifische Gestaltung von Rahmen-
bedingungen und die geeignete Vermittlung relevanter Informationen betrifft. Das
Gruppentrainingsprogramm ZERA stellt einen ersten Schritt in diese Richtung dar.

Auch Fiedler (1995) hebt hervor, dass eine einfache Struktur, Klarheit und Transpa-
renz zu den wichtigsten Rahmenbedingungen der psychologischen Behandlung
schizophrener Menschen gehoéren. Dabei betont er, dass flr psychiatrisch schwerer
gestorte Patienten strukturierte Therapieangebote grundsatzlich gegeniber wenig
strukturierten, einsichts-, affekt- und konfliktorientierten Verfahren bevorzugt werden
sollten.

Neben der notwendigen Struktur und Klarheit ist nach Fiedler (1995) insbesondere
der Aspekt der Informationsvermittlung als wesentlicher Bestandteil therapeutischer
MalRnahmen anzusehen. Er betont, dass eine gute Aufklarung der Patienten per se
bereits erhebliche therapeutische Effekte zeitigen kann und sich praventiv die Zahl
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vorzeitiger Therapieabbriiche deutlich verringern lal3t, wenn Patienten vor ihrer The-
rapie Uber alle Aspekte der Behandlung ausreichend informiert wurden. Im Gruppen-
trainingsprogramm ZERA werden daher Informationen sowohl tiber die psychische
Erkrankung, als auch tber das rehabilitative Unterstiitzungssystem in geeigneter,
strukturierter und klarer Form vermittelt.

Reschke (1990) konnte zeigen, dass das Informationsbedirfnis bei Patienten allge-
mein seit Jahren standig steigt und jeweils zu Beginn einer Behandlung am grof3ten
ist. Wird es jedoch frustriert, so wird der Verlauf rehabilitativer und psychotherapeuti-
scher MaBnahmen unter Umsténden erheblich gefahrdet, u.a. weil die Patienten fal-
sche Erwartungen an die MaRnahme haben oder durch selbst beschaffte, mitunter
falsche Informationen dysfunktionale Krankheitskonzepte entwickeln. Daraus lasst
sich die Forderung ableiten, MalRnahmen mit stark informationsvermittelndem Cha-
rakter, wie beispielsweise das Gruppentrainingsprogramm ZERA, moglichst friih im
Verlauf einer Malinahme anzubieten und die Patienten Uber die Zielsetzungen die-
ses Programmes vorab genau zu informieren.

Die Vermittlung relevanter Informationen in Gruppen bietet, neben der grél3eren
Okonomie, auch den Vorteil, dass gruppenspezifische kurative Wirkfaktoren genutzt
werden kdnnen. So kénnen die Teilnehmer voneinander lernen und sich durch die
Gemeinschaft mit gleichermaf3en von der Erkrankung Betroffenen emotional entlas-
ten, dysfunktionale Einstellungen kénnen korrigiert werden und das Erleben von So-
lidaritat und Hoffnung wird méglich. Yalom (1989) unterscheidet dabei zwischen in-
strumentellen Gruppenbedingungen wie der Kohasion, der Offenheit und dem Ver-
trauen der Teilnehmer untereinander und einer konstruktiven Arbeitshaltung, den
spezifischen Gruppenbedingungen wie dem Empfangen, Annehmen und Geben von
Feedback, der Unterstiitzung und dem Modellernen sowie den allgemeinen Wirkfak-
toren wie der Universalitat des Leidens oder der Vermittlung von Hoffnung. Dabei
kann das Herstellen der instrumentellen Gruppenbedingungen durch ein strukturier-
tes, manualgestitztes Vorgehen mit klaren Zielsetzungen erleichtert werden (vgl.
Manual zur ZERA-Schulung, PI6RI et al., 2000).

3.2. Qualitatsmerkmale von MalRhahmen zur beruflichen
Rehabilitation psychiatrischer Patienten

Die durchschnittliche Verweildauer in psychiatrischen Kliniken hat sich von ca. 200
Tagen Anfang der siebziger Jahre auf zunachst durchschnittlich 60 Tage Anfang der
neunziger Jahre und mittlerweile durchschnittlich ca. 45 Tage in Baden Wrttemberg
und beispielsweise nur noch 30 Tage in Stuttgart reduziert (Elbelt et al., 1998; Stutt-
garter Zeitung vom 14.4.01). Grunde fur diese Reduktion liegen sicherlich im immer
besseren Ausbau ambulanter Versorgungsstrukturen, jedoch auch im gro3er wer-
denden Druck zur Kostenersparnis. Aufgrund der immer kiirzer werdenden Verweil-
dauer von psychiatrischen Patienten im stationaren Rahmen muissen zunehmend
mehr Aufgaben im aul3erklinischen, teilstationaren oder ambulanten Bereich Uber-
nommen werden. Somit steigen die Anforderungen, die an rehabilitative Mal3nhahmen
gestellt werden mussen. Eine wichtige Voraussetzung ist zunachst der maglichst fri-
he Beginn solcher MalRnahmen im Anschlul3 an eine stationare Behandlung (Reker &
Eikelmann, 1999). Inhaltlich ist es erforderlich, den Rehabilitanden ein moglichst brei-
tes Angebot an beruflichen Tatigkeiten zur Verfligung zu stellen und sich dabei an
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den aktuellen Entwicklungen des Arbeitsmarktes zu orientieren, sowie moglichst hau-
fig Erprobungen in realitatsnahen Arbeitssituationen zu ermdglichen. Berufliche Re-
habilitation kann sich jedoch nicht nur auf das Training von Fahigkeiten und die Su-
che nach einem Arbeitsplatz beschranken. Sehr wichtig sind auch die Bearbeitung
von subjektiven, haufig stark emotional besetzten Einstellungen beziglich der eige-
nen beruflichen Zukunft und die Entwicklung von Bewaltigungsstrategien (z.B.
Kuhnt&Kunow, 1988). So weisen beispielsweise Reker & Eikelmann (1999) auf die
Bedeutung der Adaption beruflicher Zukunftserwartungen an die gegenwartige Situa-
tion der Patienten hin. Mecklenburg (1999) betont, dass die Motivation der Rehabili-
tanden einen der wichtigsten Pradiktoren fur die langfristige erfolgreiche berufliche
Integration darstellt und ein zentrales Thema beruflicher Trainingsmalinahmen daher
der Aufbau und die Aufrechterhaltung dieser Motivation sein muf3.

Demgegenuber betont Hoffmann (1999) die Bedeutung von Kontrolliiberzeugungen
als Pradiktor fur erfolgreiche berufliche Integration. Negativen Einflu3 haben exter-
nale Kontrolliberzeugungen, reduzierte Zukunftserwartungen und depressiv-
resignative Copingstrategien. Wichtig sei es daher, Selbstkonzepte, Attributionsstile
und Zukunftserwartungen therapeutisch zu beeinflussen. Patienten sollen durch akti-
ves Handeln interne Kontrolle gewinnen, optimistische berufliche Zukunftserwartun-
gen und positive, selbstwirksame Kontrolliiberzeugungen entwickeln. Auf den prog-
nostisch wichtigen Einflul3 der Zukunftserwartungen auch auf Seiten der Bezugsper-
sonen haben Dauwalder et al. (1984) hingewiesen (vgl. 2.1.1.). Dartber hinaus hat
jedoch auch die globale Bewertung einer Behandlung durch den Patienten einen
Vorhersagewert fur den Erfolg dieser Behandlung (Priebe, 1992). Wichtig ist, dass
der Patient die Mal3hahme als sinnvoll im Hinblick auf seine Ziele erlebt.

Sonnentag (1992) betont in ihrer Darstellung einer Untersuchung in Werkstatten fur
psychisch Behinderte, dass Arbeit eine Persdnlichkeitsentwicklung moglich mache,
wenn es fur den arbeitenden Menschen maoglich ist, seine Fahigkeiten und Fertigkei-
ten in der Arbeit einzusetzen und dort neue Kompetenzen zu erwerben. Die Arbeit
misse also Anforderungen stellen, gleichzeitig dirfe das Ausmal} der Belastungen
jedoch nicht zu grof sein, es miussen Handlungsspielraume bestehen und soziale
Unterstitzung durch Vorgesetzte und Kollegen wahrgenommen werden. In einer
Stichprobe von 25 psychisch Kranken in einer Werkstatt fir Behinderte fand Sonnen-
tag analog dazu, dass ein relativ grol3es Arbeitsvolumen im Zusammenwirken mit
einem hohen Mal3 verschiedener, v.a. sozialer Unterstiitzungsleistungen in positiver
Beziehung zur Arbeitszufriedenheit steht. Insgesamt fand die Autorin, dass nur sub-
jektive Merkmale der Arbeitssituation signifikante Zusammenhénge zur Personlich-
keitsentwicklung aufwiesen, wahrend die psychisch behinderten Beschaftigten den
Zusammenhang zwischen objektiv durch Beobachter erfassbaren Stressoren und
dem individuellen Befinden zu unterschatzen schienen.

Betrachtet man vor diesem Hintergrund die Praxis der beruflichen Rehabilitation, ins-
besondere in den Werkstatten fur psychisch Behinderte (WfB), so stellt man fest,
dass die an solche MalRnahmen zu stellenden Anforderungen noch nicht ausrei-
chend realisiert sind. Psychiatrische Patienten missen im Anschluf? an eine statio-
nare Behandlung haufig lange auf den Beginn einer beruflichen Trainingsmal3inahme
warten. Zeitspannen von Uber einem Jahr sind keine Seltenheit. Beginnen sie dann
beispielsweise eine Arbeitstrainingsmal3nahme in einer WfB, so haben sie haufig
Muhe, den Sinn dieser MalBnahme in Bezug auf ihre jeweiligen beruflichen Ziele zu
erkennen. Es fallt ihnen schwer, positive berufliche Zukunftserwartungen zu entwi-

23



ckeln oder aufrecht zu erhalten, wenn sie sich zugleich mit ihren krankheitsbedingt
eingeschrankten Fahigkeiten auseinandersetzen missen und in ihrer Selbstein-
schatzung zunehmend realistischer werden. Es ist daher besonders wichtig, im
Rahmen der beruflichen Rehabilitation Trainingsprogramme anzubieten, die den
Teilnehmern dazu verhelfen, bereits den Prozel3 der Rehabilitation als sinnhaft und
zielfihrend zu erleben, unabhangig vom erreichbaren Ergebnis dieses Prozesses auf
der Arbeitsachse.

Das Gruppentrainingsprogramm ZERA wurde entwickelt, um einen entsprechenden
Beitrag zu leisten. Problematisch bei der begleitenden Forderung und Therapie im
Rahmen der beruflichen Rehabilitation ist haufig eine zu geringe Uberschneidung
zwischen therapeutischen Inhalten und tatsédchlichen Anforderungen im Alltag der
Rehabilitanden, beispielsweise im Bereich der Arbeit. Haufig stehen v.a. nach
Abschlu3 der Akutbehandlung die innerhalb therapeutischer Programme bearbeite-
ten Inhalte und die Themen, die im Alltag des schizophren Erkrankten wichtig und
bedeutungsvoll sind, weitgehend unverbunden nebeneinander. Es bleibt den Betrof-
fenen selbst Gberlassen, eine Verbindung zwischen beiden Bereichen herzustellen,
was haufig midlingt. Es fehlen Therapieprogramme, die dem Rehabilitanden diese
Integrationsleistung erleichtern, indem sie ihm helfen, den Zusammenhang zwischen
der schizophrenen Erkrankung und den damit einhergehenden Funktionseinbuf3en
und Auswirkungen auf wichtige Lebensbereiche herzustellen. Diese Beziehung zwi-
schen krankheitsbedingten Einschrankungen, deren Veranderbarkeit durch rehabili-
tative Malinahmen und ihren Auswirkungen auf die berufliche Zukunft wird im Rah-
men der ZERA-Schulung von verschiedenen Seiten her beleuchtet und bearbeitet.

Das allgemein angestrebte Ziel, psychisch kranken Menschen in ihrer Lebensbewal-
tigung groRtmaogliche Autonomie und Selbstbestimmtheit zu erméglichen, kann also
im Bereich der Arbeit nur erreicht werden, wenn die Betroffenen

* in strukturierter und Ubersichtlicher Form alle wichtigen Informationen tber
Arbeits- und Unterstutzungsmadglichkeiten im beruflichen Bereich vermittelt be-
kommen,

» ihre aktuelle berufliche Leistungsfahigkeit realistisch einschatzen kénnen und

* inihrem Entscheidungsprozel3 die jeweils notwendige Unterstitzung und Beglei-
tung bekommen.

Das ZERA-Schulungsprogramm kann zur Erreichung dieser Ziele einen wichtigen
Beitrag leisten. Als Baustein der beruflichen Rehabilitation psychisch kranker Men-
schen kann es in idealer Weise angewendet werden, wenn die berufliche Orientie-
rung noch nicht abgeschlossen ist und eine Entscheidung tber die berufliche Zukunft
erst noch geféllt werden mul3. Dies ist in der Regel der Fall bei berufsfordernden
MaflRnahmen, die der Entwicklung, Erhaltung, Erhéhung oder Wiedergewinnung der
beruflichen Leistungsfahigkeit dienen, beispielsweise Arbeitstrainingsmal3nahmen im
Rahmen einer WfB, aber auch Berufsvorbereitungsmaflinahmen oder Anpassungs-
mafl3nahmen. Aber auch im Anschlufd an die akutpsychiatrische medizinische Ver-
sorgung, beispielsweise im tagesklinischen setting oder im Rahmen der RPK, findet
eine berufliche (Neu-)Orientierung statt, welche durch das ZERA-Programm unter-
stitzt und gefordert werden kann.
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4. Das Gruppentrainingsprogramm ZERA —
Zielsetzungen, Rahmenbedingungen und Inhalte

4.1. Zielsetzungen

Das ZERA-Trainingsprogramm wurde entwickelt fir Menschen mit Erkrankungen aus
dem schizophrenen Formenkreis oder schizoaffektiven Stérungen, die eine berufli-
che Trainingsmafinahme absolvieren mit der Zielsetzung, krankheitsbedingte Defizite
im Bereich der Arbeitsfahigkeit auszugleichen und nach Méglichkeit die Leistungsfa-
higkeit so weit zu steigern, dass die Ubernahme einer Tatigkeit auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt mdglich wird. Gelingt dies nicht, so ist jedoch auch die Integration auf
einen geschutzten Arbeitsplatz ein erreichbares und wiinschenswertes Ziel solcher
Mal3nahmen, wie sie beispielsweise im Rahmen einer Werkstatt fur Behinderte
(WfB), einem Beruflichen Trainingszentrum (BTZ) oder einer Rehabilitationseinrich-
tung fir Psychisch Kranke (RPK) durchgefiihrt werden. Insbesondere in einer WfB
besteht fur die Teilnehmer daher neben dem Aspekt des Trainings und der Vorberei-
tung auf den allgemeinen Arbeitsmarkt immer auch die Mdglichkeit, dauerhaft einen
geschitzten Arbeitsplatz in der Einrichtung zu Gbernehmen.

Der Zusammenhang zwischen Arbeit und dem Verlauf einer psychischen Erkrankung
ist ausgesprochen komplex und phasenabhangig. Uberforderung und andauernder,
nicht bewaltigbarer Stress am Arbeitsplatz geh6ren zu den mdglichen auslésenden
Bedingungsfaktoren fur eine akute Psychose. Viele schizophren Erkrankte haben
rickblickend den Eindruck, ihre Arbeit habe sie krank gemacht. Als Ursache benen-
nen sie beispielsweise fachliche Anforderungen, denen sie nicht gewachsen waren
oder zu hohen Zeitdruck, aber auch soziale Stressoren wie Mobbing unter Kollegen
oder Konflikte mit Vorgesetzten. Auf der anderen Seite stellt regelmaRige Arbeits-
tatigkeit einen wichtigen rehabilitativen Faktor dar, welcher einer fortschreitenden
Chronifizierung entgegenwirken und Teilhabe an normalen Lebensvollziigen ermdg-
lichen kann.

Menschen, die infolge einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis in ihrer
Leistungsfahigkeit so weit eingeschrankt sind, dass sie voribergehend oder dauer-
haft den Anforderungen einer Tatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nicht ge-
wachsen sind, auRern immer wieder Angste und Unsicherheiten bezogen auf ihre
berufliche Zukunft. Haufig wiederkehrende Themen sind dabei:

* Angst vor einem erneuten Ruckfall

* Angst, nie wieder so leistungsféahig werden zu kénnen wie friher

* Angst, durch das soziale Netz zu fallen und die Beflirchtung, ohne regelmalige
Arbeit finanziell nicht leben zu kénnen

* Fehlende realistische berufliche Perspektive, oft verbunden mit iberhdéhten An-
spruchen an die berufliche Zukunft

* Fehlende Kriterien und Erfahrungswerte fir eine realistische Einschatzung der
eigenen Leistungsfahigkeit

* Geringe oder fehlgerichtete Motivation zur beruflichen Trainingsmalinahme und
fehlende Einsicht in den Sinn
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» Gefuhl von Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit

+ Extreme und festgefiigte Uberzeugungen zum Thema Arbeit, beispielsweise die
Ansicht, wieder gesund zu werden, wenn man erst wieder eine Arbeit habe oder
aber die Angst, aufgrund der Erkrankung nie wieder arbeiten zu kénnen

Das ZERA-Schulungsprogramm greift diese Fragen, Angste und Informationsdefizite
auf und vermittelt in strukturierter und 6konomischer Form Informationen und Prob-
lemldsestrategien, wobei zusatzlich gruppenspezifische Wirkfaktoren gezielt genutzt
werden. Dabei werden psychoedukative Inhalte bewaltigungsorientiert mit dem Le-
bensbereich Arbeit verknipft

Die Ubergeordnete Zielsetzung des ZERA-Programmes ist es, die Teilnehmer darin
zu unterstitzen, das jeweils individuell optimale Belastungsniveau herauszufinden
und somit Uber- und Unterforderung im beruflichen Bereich so weit wie moglich zu
vermeiden. Zur Erreichung dieses Zieles missen mit den Teilnehmern sowohl ihre
krankheitsbedingt veranderte arbeitsbezogene Leistungsfahigkeit, als auch die vor
diesem Hintergrund bestehenden beruflichen Mdglichkeiten diskutiert und bearbeitet
werden. Es ist daher erforderlich, neben psychoedukativen Inhalten auch Informatio-
nen Uber das bestehende Arbeits- und Unterstiitzungssystem im rehabilitativen Be-
reich zu vermitteln und mit den Teilnehmern schrittweise konkrete, realistische Ziele
zu erarbeiten, die sie im Hinblick auf ein berufliches Fernziel erreichen kénnen. Im
Einzelnen soll das ZERA-Trainingsprogramm der Erreichung folgender Zielsetzun-
gen dienen (vgl. auch Abbildung 2)

« Steigerung der Selbstmanagementfahigkeiten (Kanfer et al., 1996) durch Kennt-
nis der Verlaufscharakteristika einer schizophrenen Erkrankung, der Frihwarn-
symptome und Krisenbewaltigungsmadglichkeiten, insbesondere am Arbeitsplatz

« Verdeutlichung konkreter Ansatzpunkte fir die Verdnderung arbeitsbezogener
Schwachen und Erarbeitung von Verbesserungen in kleinen, erreichbaren Schrit-
ten

« Vermittlung von Informationen tber das rehabilitative Arbeits- und Unterstit-
zungssystem, das eine wichtige soziale Ressource zur Verwirklichung beruflicher
Ziele darstellt. Auf diesem Weg kann eine emotionale Entlastung durch bessere
Kenntnis der Versorgungsstrukturen sowie eine erhéhte Eigenverantwortung und
Handlungskompetenz in der Nutzung dieser Strukturen erreicht werden

« Aufbau einer zielgerichteten Motivation fur die berufliche Rehabilitationsmal3-
nahme durch Planung kurz- und mittelfristiger realistischer Ziele

+ Steigerung von Zufriedenheit und Eigeninitiative der Teilnehmer im Rahmen der
beruflichen Trainingsmalinahme und bessere Ausnutzung der Angebote
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Zielsetzungen von ZERA

Vermittlung von Wissen uber:

die psychische Erkrankung und Arbeits- und Unterstlitzungs-
Krisenbewaltigung allgemein und systeme im Reha-Bereich

am Arbeitsplatz
e . I

= Optimales Arbeits-Belastungsniveau finden, Uber- und Unterforderung vermeiden

= Krisenbewaltigung im Arbeitskontext verbessern

= Differenzierte Einschatzung eigene Fahigkeiten, Adaption beruflicher Zukunfts-
erwartungen an tatséchliche M églichkeiten

= Realistische und konkrete berufliche Zukunftsplanung

= Erhéhung von M otivation und Zufriedenheit der Teilnehmer in der beruflichen
Trainingsmafl3nahme

=V erbesserung der Selbstmanagementfahigkeiten, Aufbau von Handlungskompetenz

Abbildung 2

4.2. Rahmenbedingungen

Das ZERA-Trainingsprogramm wurde so konzipiert, dass es auch im Rahmen der
teilstationaren oder ambulanten Rehabilitation mit den tblicherweise vorhandenen
personellen und zeitlichen Ressourcen durchgeftihrt werden kann. Fir die Leitung
der Gruppen ist nur ein Trainer erforderlich, gegebenenfalls kann ein Co-Trainer ein-
gesetzt werden. Auch externe Referenten kdnnen themenabhéngig einbezogen wer-
den. Das Gruppenangebot kann von Psychologen, Sozialpadagogen oder anderen
Berufsgruppen mit zusatzlicher Qualifikation durchgefihrt werden.

Das Trainingsprogramm umfal3t ca. 23 Sitzungen, die ein- bis zweimal wdchentlich
stattfinden sollten. Je nach Haufigkeit pro Woche sollte eine Sitzung zwischen 60
und 90 Minuten umfassen. Fir die Durchfliihrung der gesamten Schulung werden ca.
drei bis funf Monate bendtigt. Laut Fiedler (1995) kann im Bereich der Gruppenver-
haltenstherapie gelten, dass eine Dauer von 25 Sitzungen so etwas wie eine goldene
Regel im Bereich der Gruppentherapieangebote (z.B. Bastine, 1992b) darstellt. Fur
stark behinderte oder eingeschrankte Patienten kann aber auch das noch zu kurz
sein. Auch Pitschel-Walz&Engel (1997) fanden in einer Metaanalyse psychoedukati-
ver Programme, dass die Effekte bei Konzepten, die nur wenige Sitzungen umfal3-
ten, unglnstiger waren als bei langer dauernden Programmen und Roder et al.
(1995b) empfehlen bei Gruppentrainingsprogrammen fir schizophrene Patienten
eine Dauer von nicht weniger als 3 Monaten.

Die GruppengrolRe sollte idealer Weise sechs bis acht Teilnehmer umfassen. Die
Zielgruppe sind Menschen mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis
oder schizoaffektiven Erkrankungen, deren medizinische Rehabilitation weitgehend
abgeschlossen ist und die zumindest stundenweise im Rahmen einer beruflichen
TrainingsmalRnahme arbeiten, d.h. berufliche Fragestellungen sollten von einer ge-
wissen Relevanz fur die Teilnehmer sein. Die Einschrankung auf Menschen mit schi-
zophrenen oder schizoaffektiven Erkrankungen ist vor dem Hintergrund der vermittel-
ten, spezifischen psychoedukativen Inhalte wichtig. Im Ubrigen stellt diese Perso-
nengruppe den weitaus grof3ten Teil des Klientels innerhalb berufsfordernder Mal3-
nahmen dar (v.a. in WfB). Auch Pitschel-Walz&Engel (1997) fanden in ihrer Meta-
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Analyse psychoedukativer Programme bezlglich der Vermischung von Diagnose-
gruppen, dass bei Studien, in die nur schizophrene Teilnehmer und ihre Angehdrigen
einbezogen wurden, die Ergebnisse tendenziell glinstiger ausfielen als bei Studien,
die ihre Interventionen diagnoseibergreifend durchgefihrt hatten

Fur die Durchfiihrung des ZERA-Programmes ist ein separater Raum erforderlich,
der Uber Visualisierungsmoglichkeiten verfligen sollte (Flipchart, Tafel, Wandplakate
etc.). Die Teilnehmer erhalten einen Ordner mit schriftlichen Informationsmaterialien
und Arbeitsblattern.

Die Kombination von Gruppenmalfinahmen und Einzelgesprachen ist jederzeit mog-
lich, sowohl parallel wahrend der Durchfiihrung der Gruppe, als auch im Anschluf3 an
diese. Problemlos kénnen Gruppen- und Einzelmal3hahmen auch bei demselben
Trainer bzw. Ansprechpartner stattfinden. Es ist sogar ein wichtiger 6konomischer
Vorteil der ZERA-Gruppe, dass die weitere Begleitung der Teilnehmer im Rahmen
der TrainingsmalRnahme auf einem Fundament grinden kann, das nicht erst Gber
viele Einzelkontakte bei jedem einzelnen Rehabilitanden aufgebaut werden muf3.

4.3. Inhalte des ZERA-Gruppentrainingsprogrammes

Die didaktische Vorgehensweise wurde so gewahlt, dass die Inhalte mdglichst Klar,
strukturiert und transparent erarbeitet werden. Das Vorgehen im Einzelnen, ein-
schlie3lich der verwendeten Arbeitsmaterialien und ausfuihrlicher Anleitungen fur
Trainer, ist dem ZERA-Schulungsmanual (P63 et al,. 2000) zu entnehmen.

Die Ubergeordnete Struktur des Programmes orientiert sich an den drei Leitfragen:

« Wo liegen zur Zeit meine Starken und Schwachen im beruflichen Bereich?
+ Welche Arbeits- und Unterstiitzungsmaoglichkeiten kann ich nutzen?
+ Welche Winsche und Ziele habe ich fiir meine berufliche Zukunft?

Diese Leitfragen sind im 3-Kreise-Modell zusammengefal3t (vgl. Abbildung 3).

W elche Unter-
stiitzungs-

maglichkeiten
kann ich nutzen?

W o liegen zur
Zeit meine

Starken und
Schwéchen?

=

/

W elche W iinsche und Ziele
habe ich fur meine
berufliche Zukunft?

Abbildung 3: Gbergeordnete Struktur des 3-Kreise-Modells
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Das 3-Kreise-Modell stellt die Gbergeordnete Struktur und Klarungshilfe fur die Teil-
nehmer dar, auf die in den einzelnen Unterprogrammen hingearbeitet wird. Insge-
samt umfal3t das Schulungskonzept 7 Unterprogramme, die nachfolgend kurz dar-
gestellt werden sollen. Dabei ist der Aufbau des Schulungsprogrammes baukasten-
artig, so dass einzelne Bausteine entnommen, flexibel in das jeweilige Rehabilitati-
onskonzept einer Einrichtung eingefugt und an die entsprechende Zielgruppe ange-
paldt werden kdnnen.

UNTERPROGRAMM 1: Einfuhrung

« Zielsetzung: Aufbau einer kooperativen Arbeitshaltung, Férderung der Gruppen-
koh&sion

« Inhalte: Vorstellung, Inhaltstibersicht, Klarung der Rahmenbedingungen etc.

+ Dauer: 1 Sitzung

Die Einfihrung dient dazu, die Teilnehmer mit der Arbeitsweise in der Gruppe ver-
traut zu machen. Zunachst stellen die Teilnehmer sich mittels eines Partnerinter-
views mit vorgegebenen Leitfragen gegenseitig vor und auf3ern dabei auch ihre Fra-
gen und Erwartungen an das Gruppenprogramm. Der Trainer greift diese Punkte auf,
ordnet sie anschlieRend in die Gbergeordnete Struktur des 3-Kreise-Modells ein und
setzt sie in Beziehung zu den Inhalten des Programmes. AbschlieRend werden den
Teilnehmern die Arbeitsmappen ausgehandigt und die wichtigsten Regeln der Zu-
sammenarbeit in der Gruppe besprochen, beispielsweise der Modus der Entschuldi-
gung bei Krankheit oder Urlaub, die Dauer und Haufigkeit der Sitzungen sowie die
Vereinbarung, dass sich jeder Teilnehmer nur in dem Mal3e beteiligen muf3, in dem
er dies mochte.

UNTERPROGRAMM 2: Einstieg in das Thema Arbeit

« Zielsetzung: Annaherung an das Thema, Differenzierung des Arbeitsbegriffs
+ Inhalte: Brainstorming und Strukturierung durch Kartenabfrage
« Dauer: 1 Sitzung

Im zweiten Unterprogramm lernen die Teilnehmer die Arbeitsweise der Kartenabfra-
ge kennen, die im weiteren Verlauf der Schulung immer wieder zum Einsatz kommen
wird. Zunéchst werden durch Brainstroming und freies Assoziieren Begriffe zum
Themenbereich Arbeit gesammelt und auf Kartchen notiert, anschliel3end werden
diese nach Oberbegriffen geordnet. Zielsetzung dieser Ubung ist es, den Teilneh-
mern die moglicherweise vorhandene Scheu vor der Gruppenarbeit zu nehmen, ihre
Beitrdge wertzuschéatzen und ihnen eine aktive Rolle zuzuweisen (selbstandiges
Schreiben, Ordnen etc.). Abschlie3end werden die gefundenen Oberbegriffe in Be-
ziehung gesetzt zu den Inhalten des Gruppentrainingsprogramms und es wird erlau-
tert, in welcher Reihenfolge die einzelnen Aspekte des Themenkomplexes bearbeitet
werden.
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UNTERPROGRAMM 3: Zusammenhang zwischen Arbeit und dem Verlauf einer
psychischen Erkrankung

« Zielsetzung: Vermittlung eines funktionalen Krankheitskonzeptes und Erarbeitung
von Strategien zur Rickfallprophylaxe, insbesondere am Arbeitsplatz

« Inhalte: Verlaufscharakteristika einer schizophrenen Erkrankung, Vulnerabilitats-
Stress-Modell, Identifikation individueller Stressoren, Frihwarnzeichen und ar-
beitsbezogener Krisenplan

« Dauer: 4-5 Sitzungen

Im dritten Unterprogramm werden zunachst anhand der Leitfrage ,Wie hat sich die
Psychose bei Ihnen geaul3ert?* haufige psychotische Symptome gesammelt und
nach Plus- und Minussymptomen geordnet. Eine typische Verlaufsform von Psycho-
sen wird dargestellt: Frihsymptome, schnell ansteigende Plussymptome, nach Ab-
klingen der Plussymptome deutliche Minussymptomatik, die sich langsam verbes-
sert. Innerhalb dieser Verlaufscharakteristik kénnen die Teilnehmer ihr aktuelles Be-
finden, das in der Regel durch deutliche Minussymptome gepragt ist, einordnen.
Darauf aufbauend wird nach moéglichen Erklarungsmodellen fir den Ausbruch einer
akuten Psychose gesucht und als derzeit wissenschaftlich gut abgesichertes Modell
das Vulnerabilitats-Stress-Modell angeboten. Mittels einer vereinfachten Darstellung
der biologischen Prozesse an einer Synapse wird die Wirkung der Neuroleptika er-
lautert und der Zusammenhang zwischen biologisch determinierter Vulnerabilitdt und
alltaglichem Stress sowie kritischen Lebensereignissen verdeutlicht. Die Teilnehmer
identifizieren ihre individuellen Stressoren sowie Méglichkeiten der Entlastung und
Stressreduktion im Krisenfall und erarbeiten ihre Frihwarnzeichen, insbesondere
solche, die auch durch Beobachtung fur andere zuganglich sind und beispielsweise
am Arbeitsplatz auftreten. Abschliel3end entwickelt jeder Teilnehmer einen individuel-
len Krisenplan, wobei Entlastungs- und Interventionsmadglichkeiten im Arbeitskontext
besonders bertcksichtigt werden. Jeder Teilnehmer legt in einem Verteiler fest, wer
eine Kopie seines Krisenplanes erhalten soll, beispielsweise der Anleiter am Arbeits-
platz, Mitarbeiter des Sozialdienstes oder der behandelnde Arzt.

Die in diesem Unterprogramm vermittelten psychoedukativen Inhalte kénnen und
sollen nicht die Teilnahme an einer ausfuhrlichen psychoedukativen Gruppe ersetzen
(z.B. Wienberg, 1997, Bauml, 1995). Vielmehr stellen sie eine Auffrischung bereits
bekannter Inhalte dar fur diejenigen Teilnehmer, die eine solche Gruppe bereits be-
sucht haben. Fur andere werden kurze Basisinformationen vermittelt, bei entspre-
chendem Bedarf kdnnen diese in Einzelgesprachen, durch intensiveres Nachfragen
beim behandelnden Arzt oder durch Teilnahme an einer psychoedukativen Gruppe
vertieft werden.
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UNTERPROGRAMM 4: Aktuelles Profil der Grundarbeitsfahigkeiten

« Zielsetzung: Differenzierung der Selbsteinschatzung im Bereich der Grund-
arbeitsfahigkeiten und schrittweise Veranderung eines ausgewahlten Problembe-
reichs

« Inhalte: Erarbeitung von individuellen Starken und Schwachen im Bereich der
Grundarbeitsfahigkeiten durch Selbst- und Fremdeinschatzung, Umgang mit
Ruckmeldung, schrittweise selbstgesteuerte Veranderung eines ausgewahlten
Problembereichs des Arbeitsverhaltens anhand einer Zielerreichungsskala. Die
Umsetzung des Veranderungsprozesses wird am Ende des Schulungsprogram-
mes Uberpruft

« Dauer: 4-5 Sitzungen

Die Vorgehensweise in diesem Unterprogramm zerfallt in zwei Teile. Im ersten Teil
wahlen die Teilnehmer aus einer Reihe von zuvor gesammelten Grundarbeitsfahig-
keiten je zwei individuelle Starken und Schwéchen fir sich aus und bitten ihren Ar-
beitsanleiter eigeninitiativ um Rickmeldung von ebenfalls zwei Starken und Schwa-
chen. Die Ergebnisse der Selbst- und Fremdeinschatzung werden verglichen, Dis-
krepanzen und der Umgang mit ihnen diskutiert. AbschlieBend wahlt jeder Teilneh-
mer fur sich einen Problembereich aus, an dem er innerhalb der nachsten 6-8 Wo-
chen arbeiten mdchte, beispielsweise seine Plnktlichkeit, die Ausdauer oder das
Durchsetzungsvermoégen. Im zweiten Teil wird mittels einer Zielerreichungsskala fur
jeden Teilnehmer ein individueller Plan erstellt, in welchem er selbst festlegt, welche
Veréanderungsschritte er erreichen mochte. Dabei wird besonderer Wert darauf ge-
legt, dass die Teilnehmer das problematische Verhalten méglichst genau und quanti-
fizierbar beschreiben und aus dieser Problemanalyse kleine, erreichbare Verédnde-
rungsziele ableiten. Darauf aufbauend werden Veranderungsstrategien gesammelt,
wobei die Gruppenteilnehmer sich gegenseitig unterstiitzen kbnnen. Durch die Arbeit
mit der Zielerreichungsskala soll verhindert werden, dass die Teilnehmer sich tber-
hohte Verdnderungsziele vornehmen, dabei rasch scheitern und in der Folge das
Bemuihen um eine Veranderung voéllig aufgeben.

UNTERPROGRAMM 5: Spektrum der Arbeits- und Unterstitzungsmaoglich-
keiten

« Zielsetzung: Verbesserung der Informiertheit Gber das relevante Unterstiitzungs-
system, Aufbau von Handlungskompetenz und Abbau von Zukunftsdngsten

+ Inhalte: Differenzierung relevanter Themenbereiche, Erarbeitung von Informati-
onsbeschaffungsstrategien in Projekten, strukturierte Informationsvermittiung an-
hand von Referaten und schriftlichen Arbeitsmaterialien

» Dauer: 4-5 Sitzungen

In diesem Kapitel erhalten die Teilnehmer wichtige und fir ihren Alltag h&ufig unmit-
telbar relevante Informationen tber Arbeits- und Unterstiitzungsmaoglichkeiten. Ziel
ist jedoch nicht, diese Informationen in einem unterrichtséhnlichen Stil zu vermitteln.
Ubergeordnetes Ziel ist vielmehr die Erarbeitung von Strategien zur Bewaltigung von
Situationen, in denen Unsicherheiten und Fragen beziglich der vorhandenen Ar-
beits- und Unterstitzungsmaglichkeiten bestehen. Die Teilnehmer sollen erlernen,
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sich in solchen Situationen tber ihre konkreten Fragen klar zu werden und sich selb-
standig Informationen zur Beantwortung dieser Fragen einzuholen. Zu diesem Zweck
werden zunachst die Fragen und Erwartungen der Teilnehmer gesammelt und nach
thematischen Rubriken geordnet. Anschlie3end entscheiden die Teilnehmer, zu wel-
chen Themenkomplexen und in welcher Form sie selbst Informationen beschaffen
mdchten, die dann in den nachfolgenden Sitzungen vorgestellt und durch Beitrage
des Trainers, ggf. durch externe Referenten und durch schriftliche Arbeitsblatter er-
ganzt werden. AbschlieRend wahlt jeder Teilnehmer fir sich aus, auf welche Unter-
stitzungsangebote er in der nachsten Zeit zurtickgreifen méchte.

UNTERPROGRAMM 6: Planung der beruflichen Rehabilitation — kurz- und mit-
telfristige Ziele

« Zielsetzung: Entwicklung realistischer Zukunftsperspektiven, Motivation zur ge-
zielten Ausnutzung der beruflichen TrainingsmafRnahme

+ Inhalte: Differenzierung beruflicher Wiinsche und Ziele, Erarbeitung erreichbarer
kurz- und mittelfristiger Ziele und konkreter Trainingsmaoglichkeiten im Rahmen
der Rehabilitationsmaf3nahme

« Dauer: 3-4 Sitzungen

Im ersten Schritt entwerfen die Teilnehmer fir sich anhand eines vorstrukturierten
Arbeitsblattes mit Wahlmdglichkeiten eine Vision ihrer beruflichen Zukunft, zunéchst
durchaus unabhéangig von aktuell bestehenden konkreten Mdglichkeiten. Dabei soll
in Bezug auf Arbeitsinhalte und Rahmenbedingungen einer unndétigen Fixierung der
Teilnehmer auf einzelne berufliche Ziele vorgebeugt und der Blick auch fir andere
Arbeitsmoglichkeiten getffnet werden. Darauf aufbauend formuliert zur konkreten
Zielplanung der beruflichen TrainingsmalRnahme jeder Teilnehmer ein Fernziel sowie
maoglichst mehrere konkrete und kurzfristig erreichbare Schritte, die auf dieses Ziel
hinfihren. Zielsetzung ist hierbei, den Teilnehmern deutlicher zu machen, durch wel-
che konkreten Schritte und Téatigkeiten in der beruflichen Trainingsmaflinahme sie
ihrem Ziel ndher kommen und welchen Sinn diese Mal3nahme derzeit fur sie haben
kann. Dabei sollten die Plane der Rehabilitanden einer inneren Logik folgen. So kann
beispielsweise der Beginn einer Ausbildung im kaufmannischen Bereich das berufli-
che Fernziel sein, ein Wechsel in die Burogruppe der Werkstatt ware ein berufliches
Nahziel auf diesem Weg, ein konkreter erster Schritt ware die Idee, morgens eine
Tasse Kaffee zu trinken, um weniger mude bei der Arbeit anzukommen und nicht so
oft einzuschlafen.
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UNTERPROGRAMM 7: Zusammenfassung und Ausblick

+ Zielsetzung: Zusammenfassung der Schulungsergebnisse und Gruppenabschluf3

« Inhalte: Zusammenfassung der individuell erarbeiteten Starken und Schwachen,
der relevanten Unterstitzungsmaoglichkeiten und der kurz- und mittelfristigen be-
ruflichen Winsche und Ziele im 3-Kreise-Modell und individuelle Auswertung.
Evaluation des Problemldsetrainings aus Unterprogramm 4. Abschluf3runde und
Feedback

« Dauer: 2-3 Sitzungen

Zum Abschlu’3 des Schulungsprogrammes findet fur jeden Teilnehmer die Zusam-
menfassung der gesamten Schulungsinhalte und Integration in das 3-Kreise-Modell
statt. Dabei werden die gesammelten Kartchen mit Starken und Schwéachen des Re-
habilitanden, den von ihm ausgewahlten Unterstitzungsmaglichkeiten sowie seinen
beruflichen Wiinschen und Zielen in ein grol3es 3-Kreise-Modell eingeordnet, bei-
spielsweise an einer Stellwand. Anschlie3end wird gemeinsam mit der Gruppe Uber-
legt, welche Kartchen in welche Schnittmenge einsortiert werden kénnen. Die
Schnittmenge der drei Kreise enthalt dann die jeweils konkret in der nachsten Zeit
realisierbaren beruflichen Zielsetzungen unter Beriicksichtigung der fernliegenderen
Wiinsche und Ziele, der Starken und Schwéachen und der angemessenen Arbeits-
und Unterstitzungsmaglichkeiten. Das individuelle 3-Kreise-Modell kann in die weite-
re Rehabilitationsplanung einbezogen werden.

Abschliel3end berichtet jeder Teilnehmer, wie weit er mit der Umsetzung des Prob-
lemldsetrainings aus Unterprogramm 4 vorangekommen ist und ob ggf. Veranderun-
gen an der Zielerreichungsskala oder den Umsetzungsstrategien vorgenommen
werden mussen. Mit einer Auswertungs- und Feedbackrunde endet das Gruppen-
programm.
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5. Darstellung der Studie

5.1. Zum Problem der Evaluationsforschung im
aul3erklinischen setting

Helmchen (2001) fuhrt aus, dass man zwar heute allgemein der Ansicht sei, ein neu-
es Arzneimittel dirfe nicht ohne vorherige Prifung zugelassen werden, eine ahnliche
Ubereinstimmung jedoch im Hinblick auf soziale Interventionen nicht bestehe. Dabei
sei der Schaden aus der Anwendung irregeleiteter sozialer Theorien oder durch die
fehlerhafte Anwendung sensibler Theorien als &hnlich grol3 zu bezeichnen. Die Eva-
luation neu einzufiihrender InterventionsmafRnahmen musse daher selbstverstandlich
werden. Nach Biefang (1980) ist Evaluation das wissenschaftliche Bemuhen, Pla-
nung und Durchfiihrung von Programmen zur Lésung gesellschaftlicher Probleme
auf eine rationale Basis zu stellen. Es sollen jene Handlungsalternativen ausgewahlt
werden, die bestimmte Bedurfnisse am besten befriedigen bzw. die vorgegebenen
Ziele am besten erreichen. Evaluationsforschung hat demnach die Darstellung der
(Aus- und Neben-) Wirkungen von Interventionsprogrammen in der praktischen An-
wendung zum Ziel. Dabei sind nicht selten die nichtintendierten Effekte interessanter
als die urspringlich formulierten Intentionen und sollten daher in der Ergebnisdarstel-
lung besonders hervorgehoben und keinesfalls verschwiegen werden (Brandstéadter,
1990). Interessant ware auch die Darstellung sogenannter fault trees, in denen Be-
dingungen flr das Nicht-Erreichen von Zielen aufgefihrt werden. Dadurch kann zur
schnelleren Lokalisation von Storstellen in einem Interventionsprogramm oder -
prozeld beigetragen werden. Daher ist immer auch die Beschreibung einzelner indivi-
dueller Verlaufe in der Evaluationsforschung interessant, beispielsweise die Darstel-
lung von Fallen besonders erfolgreicher Nutzung und von Fallen mit erfolglosem oder
problematischem Verlauf. Auch Mundt&Backenstrald (2001) betonen die Wichtigkeit
der Veroffentlichung von negativen Studienergebnissen, u.a. weil nach Ansicht der
Autoren die Betonung von Therapiezielen wie Symptomreduktion und Funktionsver-
besserung wichtige andere Psychotherapieaufgaben, wie z.B. die Begleitung chro-
nisch Kranker, benachteiligt.

Dartuber hinaus muf3 bei der Evaluationsforschung auch immer der Kosten-Nutzen-
Aspekt beachtet werden. Es ist von untergeordneter Bedeutung, wie gut ein Pro-
gramm seine Ziele erreicht, wenn diese Ziele von anderen Programmen effektiver
erreicht werden bzw. die Zielerreichung als inhaltlich fragwirdig angesehen werden
kann. Andererseits kann ein Programm, mit dem bestimmte Ziele nur annéhernd er-
reicht werden konnen, dennoch anderen Programmen Uberlegen sein, mit denen
eine Zielerreichung noch weniger gewahrleistet ist oder mit erheblich h6heren Kosten
verbunden ware.

Die Versorgung psychiatrischer Patienten im stationaren Rahmen einer Klinik, bei-
spielsweise einer Langzeitstation oder einer Rehabilitationsstation, stellt mittlerweile
fur das Gros der Patienten die Ausnahme dar (vgl. Kap. 3.2. zur Reduktion der Ver-
weildauer in psychiatrischen Kliniken). Dementsprechend muf3 sich die Evaluations-
forschung mehr dem setting aufR3erhalb der vollstationaren Betreuung zuwenden, da
die meisten Patienten in diesem setting l&angerfristig betreut werden und beispiels-
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weise auch therapeutische MalRnahmen oder Trainingsprogramme oft nur noch in
diesem Rahmen zur Anwendung kommen kdnnen. Fur Untersuchungen in solchen
non-academic-sites sind jedoch die unter Laborbedingungen anzulegenden Mal3sté-
be wissenschaftlicher Genauigkeit oft nur schwer aufrecht zu erhalten. Nach Brand-
stadter (1990) besteht die methodische Kunst der Evaluationsforschung darin, unter
feldexperimentellen Bedingungen zu hinreichend validen bedingungsanalytischen
Folgerungen zu gelangen. Probleme bestehen dabei zunachst bei der Auswahl und
Zusammenstellung von Stichproben. Oftmals ist eine Randomisierung nicht erreich-
bar, da nicht einem Teil der Klienten eine potenziell erfolgversprechende Intervention
vorenthalten werden soll. Auf der anderen Seite schrankt eine moglicherweise doch
durchgefiuihrte Randomisierung teilweise die externe Validitat unndétig ein, da Grup-
pen kunstlich zusammengestellt werden, in einer Weise, die so in der Praxis nie vor-
kame. Dennoch stellt nach Mundt&Backenstral? (2001) fur den grundséatzlichen Be-
weis der Wirksamkeit eines neuen Verfahrens das Modell der randomisierten, kon-
trollieren Studien nach wie vor den Goldstandard dar. Ziel misse es u.a. sein, eine
rationale, Uber die Schulen und Disziplinen hinweg nachvollziehbare und replizierba-
re Bewertung des Nutzens von Psychotherapien zu erreichen (evidence-based-
psychotherapy).

Hinzu kommt bei Evaluationsforschung im auf3erklinischen setting die oftmals un-
Ubersichtliche Zahl an Stor- und Kontrollvariablen (Rittmannsberger, 1993). Diese
konnen zwar in der Regel nicht kontrolliert werden, man sollte sich jedoch uber ihre
Existenz und ihren mdglichen Einflul3 im Klaren sein. Dabei darf man auch Prozesse
innerhalb der untersuchten Interventionsmafl3nahme selbst nicht Gbersehen. Psy-
chisch Kranke werden mehrdimensional behandelt und es ist enorm schwierig, die
Einflisse verschiedener pharmakologischer, psychotherapeutischer oder soziothera-
peutischer MalRnahmen zu unterscheiden (Eikelmann&Reker, 1998). Mdgliche Stor-
gréfl3en sind:

« Individuelle Faktoren: Spontanverlauf der Erkrankung, Reifung etc.

» Soziale Faktoren: private Ereignisse, life events, gesellschaftliche Ereignisse (Ar-
beitsmarktsituation) etc.

» Therapeutische Faktoren: Klima der Institution, sonstiges Angebot, Beziehung Kii-
ent-Trainer, Mehrfachbehandlung (Psychopharmaka, Therapie) etc.

» Methodische Faktoren: Datenerfassung, Qualitat der Instrumente, Art der Erhe-
bung, Ausfalle. Effekte durch MelRRwiederholung, Modellversuchsbedingungen, Se-
lektionsprozesse bei Gruppenbildung, drop-outs, statistische Regression etc.

Allerdings kann angenommen werden, dass bei gentigend grofRen Gruppen und ei-
ner randomisierten Zuteilung zu Experimental- und Kontrollgruppe sich die Storgro-
Ben auf beide Gruppen gleichméaRig auswirken und damit die Unterschiede zwischen
beiden Gruppen hauptséchlich auf Effekte des Interventionsprogrammes zuriickzu-
fuhren sind. Jedoch wirkt auch dieses nicht auf alle Untersuchungsteilnehmer der
Experimentalgruppe in gleicher Weise, so dass selbst bei standardisierten, manual-
gestutzten Interventionen nicht von einem wirklich vergleichbaren Treatment fur alle
Untersuchungsteilnehmer ausgegangen werden kann. Hinzu kommt, dass auch die
sogenannte Standardbehandlung, wie sie beispielsweise Experimental- und Kontroll-
gruppe erhalten, nicht von allen Teilnehmern in gleicher Weise genutzt wird und sich
weitere Verzerrungen ergeben kénnen. So besteht ein schwer aufzulésender Konflikt
zwischen interner und externer Validitat einer experimentellen Untersuchung: Die
Ergebnisse einer Untersuchung sind um so aussagekréftiger, je homogener man die
Klientengruppe wahlt und je mehr es gelingt, stérende Einflisse fernzuhalten. Um
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dies zu erreichen, mufd man jedoch eine extreme Selektion vornehmen und Bedin-
gungen fur die Untersuchung schaffen, die von den tblichen weit abweichen, so
dass diese Aussagen dann wiederum nur fur einen kleinen Teil aller Patienten und
fur ganz besondere Bedingungen gelten kdnnen, was die Verallgemeinerbarkeit und
somit die externe Validitat stark beeintrachtigt. Evaluationsforschung im psychiatri-
schen Bereich ist daher oft eher als Verlaufsforschung unter definierten Bedingungen
zu verstehen denn als kontrollierte Evaluation einer bestimmten Behandlungs- oder
Rehabilitationsmalinahme (Rittmannsberger, 1993; Mundt&Backenstral3, 2001).

Um die kurzfristigen Effekte einer Mal3nahme, die beispielsweise auch durch die un-
spezifischen Effekte besonderer Zuwendung oder abwechslungsreicher Interventio-
nen entstanden sein kdnnen, von langerfristig tragfahigen Veranderungen unter-
scheiden zu kénnen, sind langfristig differenzierende Effektkontrollen notwendig
(Fiedler, 1996). Insbesondere kdnnen sich dabei kurzfristig positive Effekte als lan-
gerfristig negativ erweisen, wenn beispielsweise bei schizophrenen Patienten eher
aktive, affektprovozierende Bewaltigungsstrategien eingeubt werden, welche kurzfris-
tig positive Ergebnisse erzielen, langfristig jedoch die Rickfallzahlen ansteigen las-
sen ( Lewandowski, Buchkremer & Stark, 1994, zit. nach Fiedler, 1996). Daher sollte
die Durchfihrung von Katamnese-Untersuchungen als fester Bestandteil von Evalua-
tionsforschung angesehen werden.

Buchkremer&Klingberg (2001) unterscheiden klinische Wirksamkeitsstudien nach
Efficacy und Effectiveness, wobei efficacy fur die Wirksamkeit unter kontrollierten
Bedingungen steht, Effectiveness fur die Wirksamkeit unter Praxisbedingungen. Da-
bei sind Merkmale von Efficacy-Studien (RCT, randomized clinical trial):

+ explizite Ein- und Ausschlusskriterien

« randomisierte Zuteilung

« Einbeziehung einer Kontrollgruppe

« manualisierte Therapie mit festgelegten Rahmenbedingungen

« operationalisierte Zielkriterien

« ,blinde” Rater bzw. minimal: therapeutenunabhangige Erfolgsbeurteilungen
+ statistische Auswertung im Sinne konfirmativer Hypothesenprifung

Dagegen seien explizit geforderte Merkmale von Effectiveness-Studien:

« operationalisierte outcome-Erfassung

+ prospektives Design

+ Kosten-Nutzen-Analyse

+ Lebensqualitat als eines der Zielkriterien (keine Beschrankung auf reine Sym-
ptomveranderungen)

« weiter gefasste Einschluf3kriterien (u.a. auch Berlcksichtigung von Komorbidita-
ten)

Wie in diesem Kapitel noch dargelegt werden wird, erfullt die hier vorgestellte Studie
mit einer Ausnahme alle Anforderungen an klassische kontrollierte Studien mit sto-
rungsspezifischem Vorgehen und manualgestitzter Therapie. Die einzige Abwei-
chung besteht darin, dass es weder ,blinde* Rater noch eine therapeutenunabhangi-
ge Erfolgsbeurteilung gab, abgesehen von der Bewertung in standardisierten Frage-
bdgen. Auf der anderen Seite erhdht diese Einschrankung aber die Adherence des
angewandten Trainingsverfahrens und wurde durch gréo3tmaogliche wissenschaftliche
Redlichkeit zu kompensieren versucht. Aber auch die Anforderungen an Effective-
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ness-Studien werden von unserem Design anndhernd erfillt. Neben reinen Fragebo-
gen-Erhebungen werden auch andere outcome-Variablen erhoben, die sich teilweise
auf die Lebensqualitat und Zufriedenheit mit der Malinahme bei den Rehabilitanden
beziehen, auch katamnestische Daten werden einbezogen. Die Interpretation der
Ergebnisse wird eine Kosten-Nutzen-Analyse umfassen. Bei den Einschluf3kriterien
fur die Studie spielte Komorbiditat keine Rolle, sofern eine schizophrene Primérer-
krankung bestand.

Abschlie3end sei noch auf das augenféllige Problem der Verflechtung von Erkennt-
nis und Interesse in der Evaluationsforschung hingewiesen (Brandstadter, 1990),
welches beispielsweise besteht, wenn Forscher ein selbstentwickeltes Programm
evaluieren. Priebe (1999) fal3t zusammen, dass Studien, deren Autoren selbst entwi-
ckelte oder selten verwendete Skalen benutzten, mit hdherer Wahrscheinlichkeit eine
Wirksamkeit der jeweils getesteten Behandlungsmethode aufzeigten. Der meist gro-
3e Interpretationsspielraum, den Feldstudien im Vergleich zu kontrollierten Experi-
menten aufweisen, zwingt bei der Analyse und Gewichtung der gefundenen Ergeb-
nisse zu besonderer Sorgfalt und dem Versuch, dem Streben nach Dissonanzreduk-
tion bei der Interpretation zu widerstehen. So wehrten beispielsweise in einem Expe-
riment von Lord, Ross & Lepper (1979) die Versuchspersonen einstellungsdiskrepan-
te Evidenz ab, indem sie die methodischen Schwachpunkte der betreffenden Studie
besonders herausstellten. Bei Studien mit einstellungskonformen Ergebnissen wur-
den dagegen die entsprechenden methodischen Vorziige hervorgehoben (zit. nach
Brandstadter, 1990). Beachtet man jedoch diese Gefahr bei der Dateninterpretation,
so hat die Evaluation selbstentwickelter Interventionsprogramme im alltaglichen Ar-
beitskontext den grof3en Vorteil, dass die Umsetzung der Forschungsergebnisse in
die Praxis schnell und problemlos erfolgen kann und zugleich Erkenntnisse, die wah-
rend der praktischen Anwendung gefunden wurden, in das Evaluationsvorhaben mit
einflielen kénnen. Auf diese Weise ist ein enger Zusammenhang zwischen wissen-
schaftlicher Forschung und praktischer Anwendung gegeben, der tber das sonst
Ubliche Mal3 weit hinausgenht.

5.2. Fragestellungen, Operationalisierung und
Untersuchungsdesign

5.2.1. Fragestellungen:

Wie bereits in Kapitel 4.1. dargestellt, sollen mit der ZERA-Schulung v.a. die Selbst-
managementfahigkeiten der Teilnehmer, ihre Informiertheit Gber die psychische Er-
krankung und das Arbeits- und Unterstitzungssystem, ihre Motivation und Zufrie-
denheit in der beruflichen TrainingsmalRnahme sowie ihre Problemlésekompetenz im
Bereich der Grundarbeitsfahigkeiten verbessert werden. Konkret formulierte ich die
folgenden gerichteten Unterschiedshypothesen:

Durch die Teilnahme an der ZERA-Schulung...

= erhoht sich das Wissen uber die psychische Erkrankung

= erhoht sich das Wissen uber das relevante Arbeits- und Unterstiitzungssystem

= gelingt es den Teilnehmern besser, konkrete und realistische berufliche Zukunfts-
perspektiven zu entwickeln
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= werden dysfunktionale Krankheitskonzepte widerlegt und durch funktionale
Krankheitskonzepte ersetzt

= erhoht sich der Anteil gunstiger Stressverarbeitungsstrategien und verringert sich
der Anteil unguinstiger, passiv-depressiver Verarbeitungsmuster

= verbessert sich die erlebte Selbstwirksamkeit und das Selbstkonzept eigener Fa-

higkeiten, sowohl bezogen auf den Umgang mit der Erkrankung, als auch allge-

mein auf die Lebensbewaltigung

verbessert sich die Leistung im Bereich der Arbeitsgrundfertigkeiten

zeigen sich konkrete Verbesserungen bei einzelnen Grundarbeitsfahigkeiten

erhoht sich die Zufriedenheit der Teilnehmer mit der beruflichen Trainingsmalf3-

nahme

= verbessert sich die Motivation der Teilnehmer und die Nutzung der Mal3hahme

vy

Es handelt sich in allen Féallen um gerichtete Unterschiedshypothesen, d.h. die Rich-
tung der erwarteten Veranderung ist vorab klar und theoretisch begrindbar. Aus die-
sem Grund wird die Signifikanzprifung Uberwiegend fir einseitige Fragestellungen
vorgenommen werden. Dagegen erschien es nicht mdglich, vorab jeweils ein genau
erwartetes Signifikanzniveau festzulegen oder eine Effektgré3e, also den mindestens
zu erwartenden Unterschied zwischen beiden Gruppen. Da es sich um eine erste,
teilweise hypothesengenerierende Untersuchung im interessierenden Umfeld und die
erstmalige Uberprufung der ZERA-Schulung handelte und dariiber hinaus ein a-
Fehler keine gravierenden Konsequenzen finanzieller oder ethischer Art hatte, er-
schien mir eine Signifikanzprufung auf dem 10%-Niveau bei einseitiger Fragestellung
als ausreichend.

5.2.2. Operationalisierung:

Zur Erfassung der abhangigen Variablen wurden vorrangig Fragebdgen gewahlt.
Zum einen sind diese in der Regel 6konomisch in Gruppenerhebungen durchfuhrbar
und fur die Teilnehmern weniger verunsichernd als beispielsweise psychologische
Testverfahren. Zum anderen kdnnen auf diese Weise neben vorgegebenen Antwort-
alternativen oder semantischen Differentialen auch freie Antwortmdéglichkeiten ange-
boten werden, so dass auch qualitative Daten erhoben werden kénnen. Unsere Re-
cherchen ergaben jedoch, dass zwar standardisierte Fragebdgen fir die Erhebung
von Stressverarbeitungsstrategien, Kontrolliberzeugungen und Krankheitskonzepten
vorliegen, nicht jedoch solche zur Erfassung des Wissens uber die psychische Er-
krankung oder das Arbeits- und Unterstitzungssystem oder Bogen zur Erfassung der
durchschnittlichen Arbeitsleistung bei psychisch kranken Mitarbeitern innerhalb einer
Arbeitstrainingsmal3nahme. Es war daher erforderlich, fur diese Bereiche selbst Me-
RBinstrumente zu entwickeln. Dariber hinaus griffen wir auf Daten durch Fremdbeo-
bachtung durch die Trainer sowie indirekte Beobachtungsmalle (beispielsweise die
Teilnahme an freiwilligen Angeboten als Mal3 fur die Motivation) zurtick, um nicht nur
auf Selbstaussagen der Teilnehmer in Fragebdgen angewiesen zu sein.

Tabelle 1 zeigt, mit welchen Mel3instrumenten jeweils welche abhangigen Variablen

operationalisiert wurden. Die selbstentwickelten Fragebdgen befinden sich im An-
hang.
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Abhangige Variable

Erhebungsinstrument

Informiertheit Gber die psychische
Erkrankung

Informiertheit Gber das Arbeits- und
Unterstutzungssystem

Fahigkeit, konkrete, realistische Zukunfts-
perspektiven zu formulieren

Krankheitskonzept
Stressverarbeitungsstrategien

allgemeines Selbstkonzept eigener
Fahigkeiten

krankheitsbezogenes Selbstkonzept
eigener Fahigkeiten

Leistungsfahigkeit im Bereich der
Grundarbeitsfahigkeiten

Zufriedenheit der Teilnehmer in der
TrainingsmalRhahme

Motivation der Teilnehmer und Ausnutzung der

beruflichen Trainingsmafinahme

Allgemeiner Fragebogen, Teil A*, 9 Fra-
gen

Allgemeiner Fragebogen, Teil B*, 12
Fragen

Allgemeiner Fragebogen, Teil C*, 23
Fragen

Krankheits-Konzept-Skala, Linden (1988)

Stressverarbeitungs-Fragebogen SVF,
Janke (1985)

Fragebogen zu Kompetenz- und Kon-
trolliberzeugungen FKK, Krampen
(1991)

Kontrolliberzeugungen zu Krankheit und
Gesundheit KKG, Lohaus (1989)

Beurteilungsskala* fur Arbeitsanleiter mit
15 Kriterien, drei- bis funffach gestuft, in
Anlehnung an MELBA (1998) sowie
Fremdbeurteilung durch die Trainer an-
hand einer Zielerreichungsskala*

Selbstaussagen im Allgemeinen Frage-
bogen, Teil C*, 23 Fragen

Teilnahme an fakultativen Angeboten in
der Mal3nahme und an Praktika

Tabelle 1: Operationalisierung.
* = selbstentwickeltes Instrument

Zusatzlich wurde die Zufriedenheit der Schulungsteilnehmer mit dem ZERA-

Gruppentrainingsprogramm erhoben, jedoch nicht als abhangige Variable. Dartiber
hinaus wurde als abhangige Variable zweiter Ordnung die Anzahl der Rehospitalisie-
rungen erfaldt, da wir zwar aufgrund des verbesserten Wissens tber die psychische
Erkrankung einen eher gunstigen Effekt in diesem Bereich erwarteten, jedoch nicht
davon ausgehen konnen, dass allein aufgrund einer Schulung mit eher informativem
Charakter und nur wenigen Sitzungen zu diesem Themenbereich ein direkter Effekt
nachzuweisen ist.

Tabelle 2 bringt nochmals die Erhebungsinstrumente mit den erwarteten Ergebnis-
sen in Zusammenhang, unterschieden nach Aussagen Uber die gesamte Stichprobe
und solchen, die auf die Teilnahme an der ZERA-Schulung zuriickgefiihrt werden
sollen.
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MeRinstrument

Erwartete Ergebnisse bezogen
auf die Gesamtstichprobe

Erwartete Veranderungen nach
der ZERA-Schulung

Wissensfragebogen
Teil A: Wissen Uber psy-
chische Erkrankung

Wissensfragebogen

Teil B: Wissen Uber Ar-
beits- und Unter-
stitzungsmaoglichkeiten
Wissensfragebogen

Teil C: Einstellungen und
Zukunftserwartungen

KK-Skala

SVF

FKK

KKG

Grundarbeitsfahigkeits-
Bogen

Selbstaussagen der Teil-
nehmer

geringer Punktescore

geringer Punktescore

Antworten insgesamt eher wenig
realitdtsbezogen, unkonkret und
wenige Alternativen

Uberdurchschnittlich hohe Werte bei
Negativ-Erwartungen, Schuld, Zu-
fallskontrolle und idiosynkratischen
Annahmen

wenige aktive Stressverarbeitungs-
muster, Uberwiegen passiv-depres-
siver Verarbeitungsmuster

Uberdurchschnittliche Externalitét,
insbesondere fatalistische Externa-
litat. Geringer Wert bei Selbst-
wirksamkeit und Selbstkonzept ei-
gener Fahigkeiten

Uberdurchschnittlich hohe Werte bei
fatalistischer Externalitat, unter-
durchschnittliche Werte bei Interna-
litat und sozialer Externalitét

geringerer Gesamt-Score
Skepsis gegentiber der Malnahme,

eher geringer Bezug zu eigenen
beruflichen Wiinschen und Planen

hoherer Punktescore

héherer Punktescore

Antworten insgesamt starker reali-
tatshezogen und konkreter, mehr
Alternativen

geringere Werte bei Negativ-Erwar-
tungen, Schuld, Zufallskontrolle und
idiosynkratischen Annahmen

Zunahme positiver, aktiver Stress-
verarbeitungsstrategien, Reduktion
passiv-depressiver Verarbeitungs-
muster

Reduktion von Externalitat und fata-
listischer Externalitat. Hoherer Wert
bei Selbstwirksamkeit und Selbst-
konzept eigener Fahigkeiten

geringere Werte bei fatalistischer
Externalitat, hdhere Werte bei sozia-
ler Externalitat und Internalitat

hoéherer Gesamt-Score

erhohte Zufriedenheit und Eigen-
beteiligung an der MaRnahme durch
konkret erkennbaren Bezug zu ei-
genen beruflichen Winschen und
Planen

Tabelle 2: Operationalisierung und konkrete erwartete Veranderungen

Die Psychopathologie wurde nur bei der jeweiligen Ersterhebung mit dem BPRS
(Overall et al., 1996) erfaldt, um zu Gberprufen, ob die Stichproben diesbezlglich
vergleichbar waren (vgl. 5.3.). Auf eine Einstufung der Psychopathologie als abhan-
gige Variable wurde verzichtet, da die meisten Aspekte psychopathologischer Ge-
stortheit nicht im Zusammenhang mit verschiedenen Mal3en der sozialen und berufli-
chen Funktionsfahigkeit zu stehen scheinen (Vauth et al., 2000). Insbesondere die
Positivsymptomatik hatte in den Studien von Vauth keinen Einflul3 z.B. auf den Re-
habilitationserfolg oder die soziale und berufliche Kompetenz. Dagegen fanden bei-
spielsweise Kraemer&Heldmann (2001) in einer Ubersichtsarbeit tiber die Wirksam-
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keit computergestutzter kognitiver Trainingsprogramme flr schizophrene Patienten,
dass im Zusammenhang mit computergestitztem kognitiven Training und fast aus-
schlie3lich im Vergleich mit einer Kontrollgruppe sich die Psychopathologie signifi-
kant verbesserte, bei allen anderen abhangigen Variablen zeigten sich Uber die Stu-
dien hinweg inkonsistente Ergebnisse. Es besteht also die Gefahr, bei jeder Art von
Intervention einen unspezifisch positiven Einflu auf die Psychopathologie auszu-
Uben, wobei diese zusatzliche zahlreichen unkontrollierbaren Einflissen unterliegt
und nur einen geringen Zusammenhang mit Pradiktoren des Rehabilitationsverlaufs
aufweist (vgl. auch 8.1.).

Zur Uberprufung langerfristiger Effekte sowie der weiteren Entwicklung der Teilneh-
mer wurde nach einem Jahr eine Katamnese durchgefuhrt, bei der es leider nicht
maoglich war, die Teilnehmer erneut vollstandig zu befragen. Vielmehr konnte nur ihre
Entwicklung anhand folgender Kriterien beschrieben werden:

befinden sich die Teilnehmer zum gegenwartigen Zeitpunkt in der Werkstatt?
befanden sie sich seit Ende der Studie durchgehend in der Werkstatt?

gab es einen Wechsel in eine andere Einrichtung?

haben Teilnehmer die Mal3hahme ohne konkrete Perspektive abgebrochen?
gab es Rehospitalisierungen?

gab es eine erfolgreiche Integration auf dem ersten oder zweiten Arbeitsmarkt?
wurden weitere Praktika absolviert und/oder fakultative Angebote innerhalb der
Malinahme genutzt?

R A R R

5.2.3. Untersuchungsdesign:

Die Studie wurde in den Werkstéatten des Rehabilitationszentrums Rudolf-Sophien-
Stift in Stuttgart durchgefuhrt. Als Untersuchungsteilnehmer standen die Rehabilitan-
den aus der Arbeitstrainingsmaflinahme zur Verfiigung (vgl. 5.3.), fur die Durchfih-
rung der ZERA-Gruppen konnten die Raumlichkeiten der Einrichtung genutzt wer-
den. Die Zuweisung zu Experimental- und Kontrollgruppe aus der Grundgesamtheit
der Rehabilitanden im Arbeitstrainingsbereich erfolgte randomisiert. Es war unserer
Einschatzung nach vertretbar, eine solche Randomisierung vorzunehmen und somit
den Rehabilitanden der Kontrollgruppe zunachst die ZERA-Schulung vorzuenthalten,
da es sich um ein neues, bisher in seiner Wirksamkeit nicht Uberpriftes Verfahren
handelte, welches jedoch nicht unabdingbare Voraussetzung fir einen guinstigen
Verlauf der beruflichen Trainingsmafl3nahme ist. Dariiber hinaus wurde allen Teil-
nehmern der Kontrollgruppe zugesichert, dass sie nach Abschluld der gesamten Stu-
die ebenfalls an einer ZERA-Schulung wirden teilnehmen kdénnen. Als etwas prob-
lematisch erwies sich allerdings, dass durch die randomisierte Zuweisung die Expe-
rimentalgruppen bezuglich der kognitiven Leistungsfahigkeit und des intellektuellen
Niveaus recht heterogen besetzt waren (vgl. 5.3), was zwar die interne Validitat er-
hoht, jedoch die Verallgemeinerbarkeit einschrankt, da Trainer in der Regel darauf
achten werden, ihre Schulungsgruppen bezulglich kognitiver Merkmale mdglichst
homogen zusammenzustellen. Es kann jedoch davon ausgegangen werden, dass
die Ergebnisse der Studie durch diesen Umstand eher verschlechtert werden und
dass mit einer gunstigeren Gruppenzusammensetzung bessere Ergebnisse zu erzie-
len sind. Tabelle 3 zeigt, welches Treatment die beiden Gruppen jeweils erhielten:
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Kontrollgruppe Experimentalgruppe

Standardversorgung im Rahmen der Ar-  zusétzlich Teilnahme an 3-monatigem
beitstrainingsmalnahme, Teilnahme am ZERA-Gruppentraining
Arbeitstraining fir mindestens 4 Stunden

taglich, regelméaiige nervenarztliche Be-

handlung

Tabelle 3: Aufbau der Studie

Die Rehabilitanden aus beiden Gruppen erhielten also die Standardversorgung im
Rahmen der Arbeitstrainingsmalinahme. Hierzu gehoren ein mindestens 4-stiindiges
tagliches Arbeitsangebot unter Anleitung eines Arbeitsgruppenleiters, mindestens
halbjahrliche Verlaufsgesprache unter Einsatz halbstandardisierter Fragebtgen,
Teilnahme an fakultativen arbeitsbegleitenden Angeboten (z.B. Training der sozialen
Kompetenz, Unterricht in schulischen Basisfachern, PC-gestitztes Konzentrations-
training etc.) sowie bei Bedarf Einzelgesprache beim psychologischen oder sozialpa-
dagogischen Dienst. Der einzige Unterschied zwischen beiden Gruppen bestand dar-
in, dass die Rehabilitanden aus der Experimentalgruppe zusatzlich die ZERA-
Schulung erhielten. Da einige Inhalte der ZERA-Schulung jedoch auf die eine oder
andere Weise, wenn auch eher unsystematisch und weniger explizit, auch im Rah-
men des Arbeitstrainings vermittelt werden, legten wir eine hohe Mel3latte an fur den
Nachweis der Wirksamkeit des ZERA-Programmes. Positive Ergebnisse waren si-
cherlich leichter nachzuweisen gewesen, wenn wir die Experimentalgruppe mit einer
echten Leer-Kontrollgruppe verglichen hatten, beispielsweise mit Rehabilitanden, die
erst auf den Beginn einer ArbeitstrainingsmalRnahme warten und derzeit beschafti-
gungslos sind. Es ware dann jedoch schwierig geworden, die gezeigten Unterschie-
de zwischen beiden Gruppen eindeutig auf den Effekt des ZERA-Programmes zu-
rickzufihren, da beide Gruppen auch dartiber hinaus sehr unterschiedlichen und
teilweise wirkungsvollen Einflul3faktoren ausgesetzt gewesen waren, insbesondere
dem Einflul3 regelmaRiger, tagesstrukturierender und Erfolgserlebnisse bietender
Arbeit sowie den sozialen Kontakten und dem anregenden Umfeld einer Rehabilitati-
onseinrichtung. Um den EinfluR dieser zahlreichen, nicht zu kontrollierenden Stérva-
riablen zu minimieren, erschien es uns sinnvoll, beide Gruppen aus dem selben Mi-
lieu kommen zu lassen und nur das Treatment der ZERA-Schulung unterschiedlich
anzubieten. Auch Buchkremer&Klingberg (2001) betonen, dass mit einem solchen
»<Add-on-Ansatz“, bei dem eine Gruppe der Studie die Komponente neben einer
gleichgehaltenen sonstigen Therapie erhalt, im randomisierten Design Unterschiede
mit einiger Plausibilitat auf diese Komponente attribuiert werden kdnnen. Dadurch
bestiinde allerdings die Gefahr, dass der Effekt bei der intensiver therapeutisch be-
handelten Gruppe eher unterschatzt werde.

Fur die Durchfihrung der ZERA-Schulung standen zwei Trainer zur Verfiagung, beide
auch Autoren des Programmes und Mitarbeiter des Forschungsprojektes. Durch die-
sen Umstand konnte eine zusétzliche Adherence-Prifung entfallen, da die tatsach-
lich durchgefiihrte Intervention dem standardisierten Schulungsmanual voll ent-
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sprach. Da die optimale Gruppengrof3e bei schizophrenen Patienten bei einer An-
fangsgrol3e von 6-8 Teilnehmern liegt, konnte nicht die gesamte Experimentalgruppe
zu einem Zeitpunkt geschult werden. Insgesamt wurden drei ZERA-Gruppen durch-
gefuhrt. Abbildung 4 zeigt den zeitlichen Ablauf der Studie.

Zeitlicher A blauf der Studie

April 98 Mai - Sept./ Nov.98- Feb. Jan.
Juli 98 Okt. 98 Jan. 99 99 2000
>

1. Phase: Erste Retest 1. Phase 2. Phase: Retest K atamnese-
Ersterhebung ZERA - in Experimental- Zweite u. 2. Phase Erhebung
Fragebdgen Schulung in und Kontroll- dritte ZERA- in
in Experimental- Experimental- gruppe Schulung in Experiental -
und Kontroll- gruppe (6 TN) und Erst- Experimental- gruppe
gruppe Erhebung gruppe (9 TN)

2. Phasein

Experimental-

gruppe

Abbildung 4: zeitlicher Ablauf der Studie

Neben den Untersuchungsteilnehmern wurden auch deren Arbeitsanleiter anhand
eines selbstentwickelten Erhebungsbogens zu den Grundarbeitsfahigkeiten befragt
(vgl. 5.2.2). Diese Befragung fand etwa zeitgleich mit der der Rehabilitanden statt,
also vor und nach der Schulung fur die jeweiligen Experimentalgruppen und parallel
zur ersten Experimentalgruppe fur die Kontrollgruppe. Die Fremdbeurteilung durch
die Trainer wurde jeweils im Anschlul? an die ZERA-Schulung erhoben, ebenso die
Zufriedenheit der Teilnehmer mit dem Programm.

5.3. Beschreibung der Stichprobe

Die Grundgesamtheit, aus der die Untersuchungsteilnehmer ausgewahlt wurden,
waren alle Rehabilitanden und Rehabilitandinnen, die zum Zeitpunkt der Studie eine
Arbeitstrainingsmafl3nahme im Rehabilitationszentrum Rudolf-Sophien-Stift absolvier-
ten und folgende Kriterien erftllten:

» Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis oder schizoaffektive Erkran-
kungen

« maximale bisherige Dauer der Mal3Bhahme anderthalb Jahre, Mindestdauer von 3
Monaten

« ausreichende Kenntnisse in Deutsch sowie Lesen und Schreiben, um dem Schu-
lungsprogramm folgen zu kénnen

Eine Beschrankung auf die schizophrenen und schizoaffektiven Diagnosegruppen ist
sowohl aufgrund der wissenschaftlichen Verwendbarkeit der Studienergebnisse, als

43



auch wegen des fur diese Diagnosen spezifischen psychoedukativen Teils des Schu-
lungsprogrammes erforderlich. Eine Eingrenzung der bisherigen Mal3inahmedauer
auf maximal anderthalb Jahre erschien uns sinnvoll wegen des mit zunehmender
Mal3nahmedauer anwachsenden Erfahrungs- und Wissensschatzes der Teilnehmer
sowie der sich verandernden relevanten Fragestellungen und Zielsetzungen. Eine
noch deutlichere Eingrenzung, beispielsweise auf ein halbes Jahr, hatte jedoch den
Kreis potenzieller Teilnehmer zu sehr eingeschrankt. Die erforderliche Mindestdauer
von 3 Monaten wurde zum Schutz der Rehabilitanden gewahlt, da neue MalRnahme-
teilnehmer in der ersten Orientierungsphase nicht durch die Studie verunsichert oder
abgelenkt werden sollten. Demgegentber sind ausreichende Kenntnisse der deut-
schen Sprache sowie Lese- und Schreibkenntnisse nicht nur fir die Untersuchungs-
teilnahme bedeutsam, sondern auch erforderlich fur die Teilnahme an einer ZERA-
Gruppe ganz allgemein. Aussagen aufgrund der Untersuchungsergebnisse kdnnen
sich daher nur auf diese Grundgesamtheit beziehen, nicht aber beispielsweise auf
schizophren Erkrankte, die derzeit keiner Arbeit oder Beschéftigung nachgehen oder
auf Rehabilitanden in einer Trainingsmal3nahme, die an einer anderen Art von Be-
hinderung leiden.

Alle potenziell in Frage kommenden Rehabilitanden wurden schriftlich und mindlich
im Einzelgespréach Uber die geplante Studie informiert. Dabei wurde besonderer Wert
darauf gelegt, den Rehabilitanden zu erlautern, dass die Auswertung und Interpreta-
tion der Ergebnisse anonym geschieht und dass vor Studienbeginn nicht gesagt
werden kdnne, ob sie an der ZERA-Schulung teilnehmen oder in der Kontrollgruppe
sein wurden. Es wurde ihnen jedoch in Aussicht gestellt, nach Abschluld der gesam-
ten Studie in jedem Fall an einer ZERA-Schulung teilnehmen zu kénnen, wenn dies
dann noch gewunscht wirde. Fast alle potenziellen Teilnehmer akzeptierten diese
Bedingungen. Bei den wenigen Rehabilitanden, die sich nicht an der Studie beteili-
gen wollten, waren in der Regel organisatorische Griinde ausschlaggebend (bei-
spielsweise ein geplantes Praktikum in nachster Zeit), es war nicht erkennbar, dass
es bei den Nicht-Teilnehmern einen systematischen Bias in eine bestimmte Richtung
geben konnte.

Als Untersuchungsteilnehmer ausgewahlt wurden schlief3lich 33 Personen. Die Zu-
weisung zu Experimental- und Kontrollgruppe erfolgte randomisiert per Losgefahren,
jedoch nach vorheriger Parallelisierung bezuglich folgender Kriterien:

+ Geschlecht
« Ausbildung oder qualifizierte Berufserfahrung

Beide Kriterien konnten wichtige Einflu3faktoren fur den Verlauf der beruflichen Re-
habilitationsmalRnahme darstellen (vgl. Weis, 1990; Kuhnt&Kunow, 1988; Hoffmann-
Richter, 2000) und somit Variablen sein, die kontrolliert werden missen. Eine Paral-
lelisierung bezuglich weiterer wichtiger Faktoren (beispielsweise Anzahl der Klinik-
aufenthalte oder Alter bei Ersterkrankung) war aufgrund der geringen Stichproben-
grofRe nicht moglich. Wie Tabelle 4 zeigt, war dies jedoch auch nicht erforderlich, da
die Grundgesamtheit der Rehabilitanden innerhalb von Arbeitstrainingsmaflinahmen
offensichtlich beziglich dieser Kriterien eine recht homogene Gruppe darstellt. Die
Relevanz des Themenbereichs Arbeit und psychische Erkrankung war fir alle Teil-
nehmer recht hoch, da sie sich in einer beruflichen Rehabilitationsmal3hahme befan-
den. Es kann also davon ausgegangen werden, dass alle Rehabilitanden zumindest
durchschnittlich motiviert waren. Wunderlich et al. (1996) weisen in einer Metaanaly-
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se zur Wirksamkeit psychosozialer Interventionen bei schizophrenen Patienten dar-
auf hin, dass auch die Therapiemotivation des Patienten, seine allgemeine Zugéng-
lichkeit und Kooperationsbereitschaft wesentlich am Therapieerfolg beteiligt seien
und in den meisten Studien nicht diskutiert wirden.

Beide Stichproben kdnnen aufgrund des randomisierten Zuteilungsverfahrens als
unabhangig bezeichnet werden. Vollstandige Datensatze zu beiden Erhebungszeit-
punkten der Studie konnten von 26 Teilnehmern ausgewertet werden, davon 15 aus
der Experimentalgruppe und 11 aus der Kontrollgruppe. Insgesamt gab es sieben
Studienabbrecher, dabei kam es in der Experimentalgruppe zu zwei Rehospitalisie-
rungen wahrend der Studie, in der Kontrollgruppe waren es drei. Zwei Rehabilitan-
den waren nicht bereit, die Fragebdgen beim Retest nochmals auszufullen und wer-
den somit ebenfalls als Abbrecher gewertet. Dabei stammte ein Rehabilitand aus der
Experimentalgruppe und eine Rehabilitandin aus der Kontrollgruppe. Somit ergibt
sich eine Gesamt-Stichprobengré(3e fir die Studie von n = 26. Diese ist vorrangig
durch die vorgefundenen Rahmenbedingungen in der Einrichtung sowie die zeitliche
Begrenzung der Studie bestimmt, Uberlegungen beziglich einer optimalen Stichpro-
bengrol3e fur bestimmt Effektgrof3en konnten leider nicht angestellt werden. Aller-
dings kann mit dieser Stichprobengrél3e in der Regel auch bei parameterfreien Test-
verfahren davon ausgegangen werden, dass die Daten angenahert normalverteilt
sind.

Die in Tabelle 4 dargestellten soziodemographischen Daten der Stichproben sollen
im folgenden genauer betrachtet werden. Dabei werde ich zunéchst die Experimen-
tal- mit der Kontrollgruppe vergleichen und anschliel3end beide Gruppen zusammen-
gefaldt der Gruppe der Studienabbrecher gegentberstellen. Ein Mann-Whitney-U-
Test zum Vergleich der beiden unabhéngigen Stichproben Experimental- und Kon-
trollgruppe ergab, dass bezuglich der soziodemographischen Daten keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen beiden Gruppen bestehen. Das Durchschnittsalter ist mit
32 und 33 Jahren gut vergleichbar, der arithmetische Mittelwert ist hier reprasentativ,
da in beiden Gruppen Median und Modalwert &hnlich sind. Der deutlich héhere Antell
an Mannern in beiden Gruppen entspricht dem auch insgesamt héheren Anteil
mannlicher Rehabilitanden im Arbeitstrainingsbereich der Werkstatt. Zwar sind beide
Stichproben diesbezlglich vergleichbar, sicherlich schrankt dieser Bias jedoch die
Verallgemeinerbarkeit der Untersuchungsergebnisse auf weibliche Rehabilitanden
ein.

45



Kriterium Experimentalgruppe Kontrollgruppe Studienabbrecher
Anzahl 15 11 7
Alter 33 Jahre* 32 Jahre* 30 Jahre*
Geschlecht Manner: 12 Manner: 10 Manner: 4
Frauen: 3 Frauen: 1 Frauen: 3x
Diagnose F20:11 F 20: 8 F 20:6
F25:3 F25:3 F25:1
F34:1
Alter bei 22 Jahre* 24 Jahre* 22 Jahre*
Ersterkrankung
Durchschnittliche 9,4 Jahre* 5,9 Jahre* 7,4 Jahre*
Erkrankungsdauer
Anzahl bisheriger 4,6* 4.,6* 4.4*
Klinikaufenthalte
Ausbildung Ja: 9 Ja: 5 Ja: 2
Nein: 6 Nein: 6 Nein: 5
Dauer bisheriger 5,4 Jahre* 6,4 Jahre* 2,8 Jahre*

Berufstatigkeit

Schulabschluss Abitur/FHS: 9 Abitur/FHS: 3 Abitur/FHS: 0

RS: 1 RS: 5 RS: 1 * %k Kk

HS: 5 HS: 3 HS: 6
Wohnsituation Wohnheim: 6 Wohnheim: 5 Wohnheim: 0

bei Eltern: 3 bei Eltern: 2 bei Eltern: 2

Betreute WG: 2 Betreute WG: 1 Betreute WG: 2

eigene Wohnung: 4  eigene Wohnung: 3  eigene Wohnung: 3
BPRS-Gesamtscore  46* 47* 50*

Tabelle 4: Soziodemographische Daten der Stichprobe.
* = arithmetisches Mittel; * % *signif. auf 1%-Niveau bei zweiseitiger Fragestellung;
* signif. auf 10%-Niveau bei zweiseitiger Fragestellung
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Betrachtet man die krankheitsbezogenen Merkmale, so tGiberwiegend bei den Diag-
nosen in beiden Gruppen die Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis,
zusatzlich gibt es jeweils drei schizoaffektiv erkrankte Teilnehmer und in der Experi-
mentalgruppe einen Teilnehmer mit einer zyklothymen Erkrankung, der jedoch dar-
uber hinaus als Differentialdiagnose eine schizoaffektive Erkrankung hatte. Das
durchschnittliche Alter bei Ersterkrankung wird ebenfalls gut durch das arithmetische
Mittel reprasentiert, Median und Modalwert liegen in &hnlicher Héhe. Die durch-
schnittliche Anzahl bisheriger Klinikaufenthalte ist in beiden Gruppen identisch, hier
liegt jedoch in der Kontrollgruppe sowohl der Median, als auch der Modalwert bei 3,
in der Experimentalgruppe dagegen der Median bei 3 und der Modalwert bei 2. Dies
bedeutet, dass in beiden Gruppen der Durchschnittswert durch einzelne Ausreil3er
mit einer héheren Anzahl an Klinikaufenthalten verzerrt wird, der iberwiegende Teil
der Rehabilitanden jedoch nur 2-3 Klinikaufenthalte hatte. Zwischen beiden Gruppen
besteht kein signifikanter Unterschied (U=78, z=-0,236). Deutlich unterschiedlich ist
dagegen in beiden Gruppen die durchschnittliche Dauer der Erkrankung zum Zeit-
punkt des Studienbeginns. Die Teilnehmer der Kontrollgruppe waren durchschnittlich
5,9 Jahre erkrankt, wobei der Median mit 3,5 und der Modalwert mit 3 noch geringer
sind. Demgegeniber waren die Teilnehmer in der Experimentalgruppe bereits seit
durchschnittlich 9,4 Jahren erkrankt, auch Median und Modalwert mit jeweils 8 liegen
deutlich héher. Der Unterschied ist jedoch mit einem z-Wert von —1,331 bei zweisei-
tiger Fragestellung nur auf dem 20%-Niveau signifikant.

Bei den beruflichen Merkmalen fallt auf, dass in der Experimentalgruppe 60% der
Rehabilitanden eine Ausbildung abgeschlossen haben, wahrend es in der Kontroll-
gruppe nur 45,5% sind. Dieser Unterschied ist jedoch nicht signifikant (U=70,5,
z=-0,721) und wird teilweise durch die in der Kontrollgruppe héhere Dauer der Be-
rufstatigkeit ausgeglichen. Auch hier stellt das arithmetische Mittel jedoch kein gutes
Mal3 dar, da in beiden Gruppe zwar der Median in &hnlicher Héhe liegt (4 in der Ex-
perimentalgruppe und 5 in der Kontrollgruppe), der Modalwert jedoch in beiden
Gruppen bei 0 liegt. Dies bedeutet, dass einzelne Rehabilitanden mit langerer Be-
rufstatigkeit und eine gréf3ere Zahl an Rehabilitanden ohne jegliche Berufstatigkeit in
die Berechnung einflieRen. Der Unterschied zwischen beiden Gruppen ist nicht signi-
fikant (U=75,5, z=-0,367). Auch die Unterschiede beim Schulabschluss sind im U-
Test nicht signifikant (U=66,5, z=-0,895), jedoch augenféllig. Der deutlich héhere An-
teil an Rehabilitanden mit Abitur oder Fachhochschulreife in der Experimentalgruppe
(60%) wird ausgeglichen durch einen hoheren Anteil an Rehabilitanden mit Real-
schulabschluss in der Kontrollgruppe (45%). In beiden Gruppen liegt der Anteil der
Rehabilitanden mit Hauptschulabschluss (hier teilweise auch Hauptschulabschluss
im Rahmen der Sonderschule) in vergleichbarer Hohe, 27% in der Kontrollgruppe
und 33% in der Experimentalgruppe.

Die Wohnsituation der Rehabilitanden ist ebenfalls gut vergleichbar. Zwar ist die Un-
terbringung in einem Wohnheim in beiden Gruppen die am haufigsten besetzte Ka-

tegorie, insgesamt besuchen jedoch in beiden Gruppen Gber 50% der Teilnehmer die
Werkstatt extern. Der BPRS-Gesamtscore, der nur zu Untersuchungsbeginn erhoben
wurde, ist in beiden Gruppen fast identisch, wird jedoch nur in der Experimentalgrup-
pe durch das arithmetische Mittel gut reprasentiert (Mittelwert: 46,9; Median: 48; Mo-
dus: 48) wahrend in der Kontrollgruppe der Modalwert deutlich niedriger liegt (Mittel-

wert: 47; Median: 48; Modus: 33), so dass in dieser Gruppe der Mittelwert durch eini-
ge Ausreil3er mit hohem Gesamt-Score verzerrt wird. Insgesamt scheint also die aku-

47



te Psychopathologie in der Kontrollgruppe etwas geringer ausgepragt zu sein, die
Unterschiede sind jedoch nicht signifikant (U=81,5, z=-0,052).

Vergleicht man die Teilnehmer der Studie aus Experimental- und Kontrollgruppe zu-
sammengenommen mit den Studienabbrechern (von denen urspriinglich 3 aus der
Experimentalgruppe und 4 aus der Kontrollgruppe stammten), so findet man im U-
Test zunéchst ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen.
Die Variablen Durchschnittsalter, Diagnosen, Alter bei Ersterkrankung, Erkrankungs-
dauer und Anzahl bisheriger Klinikaufenthalte sind gut vergleichbar. Auffallig ist, dass
der Anteil der Frauen in dieser Gruppe mit 43% erheblich hoher liegt als bei Experi-
mental- und Kontrollgruppe, der Unterschied ist bei zweiseitiger Fragestellung auf
dem 10%-Niveau signifikant (U=83, z=-1,764). Aufgrund des insgesamt schon zu
Beginn der Studie geringen Anteils an Frauen (nur 21%) kdénnen hier keine Aussa-
gen Uber einen systematischen Trend gemacht werden, es sollte jedoch in der weite-
ren Forschung zunehmend beachtet werden, ob die Zahl derer, die eine Rehabilitati-
onsmalinahme vorzeitig abbrechen, bei den weiblichen Teilnehmern hdher ist.

Bezuglich der beruflichen Merkmale unterscheiden sich die Studienabbrecher von
den Studienteilnehmern deutlich, jedoch nicht signifikant. Nur zwei Personen aus der
Gruppe der Abbrecher haben eine Ausbildung abgeschlossen (U=93, z=-1,046), die
durchschnittliche Dauer der bisherigen Berufstatigkeit ist mit 2,8 Jahren deutlich ge-
ringer (U=82,5, z=-1,319). Der einzige signifikante Unterschied zwischen beiden
Gruppen besteht beim Schulabschluss, hier gibt es in der Gruppe der Studienabbre-
cher keinen mit Abitur oder Fachhochschulreife, nur einen mit Realschulabschluss,
jedoch 6 Rehabilitanden mit Hauptschulabschluss oder Sonderschulbesuch. Dieser
Unterschied ist mit einem z-Wert von —2,557 bei zweiseitiger Fragestellung auf dem
1%-Niveau signifikant. Hingegen bestehen bei der Wohnsituation und dem BPRS-
Gesamtscore keine signifikanten Unterschiede.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich die Experimental- und Kon-
trollgruppe beztglich der soziodemographischen Merkmale nicht signifikant unter-
scheiden, allerdings haben die Rehabilitanden der Experimentalgruppe in der Ten-
denz eine deutlich langere Erkrankungsdauer, haufiger eine Ausbildung abgeschlos-
sen und einen héheren Schulabschluss als die Rehabilitanden aus der Kontrollgrup-
pe. Demgegenuber unterscheidet sich die Gruppe der Abbrecher von beiden Unter-
suchungsgruppe durch signifikant geringere Schulabschlisse sowie in der Tendenz
durch einen geringeren Anteil an Ausbildungsabschliissen und eine kurzere durch-
schnittliche Dauer der bisherigen Berufstétigkeit. Frauen sind in beiden Untersu-
chungsgruppen deutlich unterreprasentiert.
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6. Ergebnisse der Studie

Die Signifikanzprifung erfolgt anhand parameterfreier Verfahren, vorrangig dem
Mann-Whitney-U-Test zum Vergleich zweier unabhangiger Stichproben, dem Wilco-
xon-Test zum Vergleich von zwei abh&ngigen Stichproben bei MeRwiederholung und
verschiedenen x*-Tests. Auf die Anwendung des t-Tests wurde verzichtet, da bei den
Fragebogenergebnissen nicht immer Invervallskalenniveau vorliegt, die Verteilungs-
form der Merkmale in der Grundgesamtheit gré3tenteils unbekannt ist, Normalvertei-
lung nicht vorausgesetzt werden kann und der Umfang beider Stichproben kleiner als
50 ist. Zwar ergab der F-Test bei einigen Fragestellungen gleiche Stichprobenvarian-
zen und die Stichprobenumfange sind annéahernd gleich grol3, dennoch schien mir
die Anwendung verteilungsfreier Verfahren angebrachter, zumal U- und T-Werte fur
n=10 bzw. n1+n2=25 angené&hert normalverteilt sind und z-transformiert werden kon-
nen.

6.1. Wissen Uber die psychische Erkrankung

Der Wissensstand der Teilnehmer tber ihre psychische Erkrankung wurde mit Teil A
des Allgemeinen Fragebogens erhoben, welcher neun gré3tenteils offene Fragen
umfaldt (vgl. Anhang). Die Auswertung erfolgte mittels eines vorgegebenen Bewer-
tungsschemas (vgl. Anhang), anhand dessen fir die offenen Antworten Punkte ver-
geben wurden. Da die Bewertungskriterien recht genau festgelegt und beschrieben
worden waren, kann von einer fir diese Fragestellungen ausreichenden Reliabilitat
der Bewertung ausgegangen werden, zumal die Auswertung samtlicher Fragebégen
durch dieselbe Person erfolgte. Im Teil A des Wissensfragebogens konnten maximal
19 Punkte erzielt werden.

6.1.1. Unterschiede zwischen den Gruppen:

Betrachtet man zunachst, ob vor oder nach der ZERA-Schulung Unterschiede zwi-
schen Experimental- und Kontrollgruppe bestanden haben, so findet man die in Ta-
belle 5 dargestellten Ergebnisse. Die Tabelle zeigt, dass vor der Schulung zwischen
beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede beztiglich des Wissens tber die
psychische Erkrankung bestanden, die Mittelwerte beider Gruppen sind ahnlich, wo-
bei in der Experimentalgruppe die Verteilung asymmetrisch ist und gehauft geringe
Wissensstande auftreten. Nach der ZERA-Schulung verandert sich dieses Bild, nun
besteht ein Unterschied im Wissensstand zwischen beiden Gruppen, der auf dem
5%-Niveau signifikant ist. Dabei kam es in der Experimentalgruppe zu einem durch-
schnittlichen Wissenszuwachs von 5 Punkten, in der Kontrollgruppe jedoch nur von
0,4 Punkten. Die Verteilung ist nun in beiden Gruppen asymmetrisch, auch in der
Kontrollgruppe treten gehauft geringe Wissensstande auf, was mdglicherweise ein
Motivationsproblem bei der zweiten Erhebung widerspiegelt.
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Gesamtergebnis Teil A, Allgemeiner Fragebogen

vorher nachher
Unterschied zwischen u=775* U=47*
beiden Gruppen*
Unterschied zwischen z=-0,261 z=-1,847%%
beiden Gruppen
Kontrollgruppe AM = 9,6 AM =10
Md =8 Md =10
Mo =8 Mo =3
Experimentalgruppe Am = 8,6 AM = 13,6
Md =10 Md =14
Mo =3 Mo =8

Tabelle 5: U-Test* fir unabhangige Stichproben: Wissen lber die psychische Er-

krankung
* % signif. auf 5%-Niveau

Schlusselt man das Gesamtergebnis noch genauer auf, so findet man bedeutsame
Veranderungen v.a. bei den folgenden Fragestellungen:

Teil A, Allgemeiner Fragebogen, Frage 5: Plus- und Minussymptome

vorher nachher
Unterschied zwischen U=71,5* U=27,5*
beiden Gruppen*
Unterschied zwischen z=-1,236 Z=-3,385% x %
beiden Gruppen
Kontrollgruppe AM =0 AM =0
Md =0 Md =0
Mo =0 Mo =0
Experimentalgruppe Am = 0,26 AM =13
Md =0 Md =2
Mo =0 Mo =2

Tabelle 6: U-Test* fir unabhangige Stichproben: Plus- und Minussymptome
wobei 0 = falsche Antwort, 1 = teilweise richtig, 2 = vollstandig richtige Antwort
* % K signif. auf 1%-Niveau

Vor der Schulung bestand zwischen beiden Gruppen kein Unterschied, die Rehabili-
tanden konnten mit den Begriffen Plus- und Minussymptome nichts anfangen. Beim
Retest war dies in der Kontrollgruppe unverandert, wahrend die Teilnehmer der
ZERA-Schulung die Bedeutung dieser Begriffe mittlerweile gelernt hatten und auch
mehrheitlich richtig wiedergeben konnten. Der Unterschied ist hoch signifikant. Ahn-

50



lich deutlich sind die Veranderungen bei der Frage nach den personlichen Frihwarn-
zeichen:

Teil A, Allgemeiner Fragebogen, Frage 6b: personliche Friihwarnzeichen

vorher nachher
Unterschied zwischen U=31,5* U=745*
beiden Gruppen*
Unterschied zwischen Z=-2,986% % % z=-0,512
beiden Gruppen
Kontrollgruppe AM =19 AM =15
Md =2 Md =2
Mo =2 Mo =2
Experimentalgruppe Am = 0,867 AM = 1,67
Md=1 Md =2
Mo =0 Mo =2

Tabelle 7: U-Test* fur unabhangige Stichproben: personliche Frihwarnzeichen
wobei 0 = falsche oder keine Antwort, 1 = ein Frihwarnzeichen wurde benannt, 2 = mehr als ein
Frihwarnzeichen wurde benannt

* * x signif. auf 1%-Niveau

Bei der Ersterhebung besteht ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Grup-
pen, die Rehabilitanden der Kontrollgruppe sind besser in der Lage, ihre Frihwarn-
zeichen zu benennen, wahrend dies der Mehrzahl der Rehabilitanden in der Experi-
mentalgruppe nicht gelingt. Nach Teilnahme an der ZERA-Schulung sind sie dazu
jedoch erheblich besser in der Lage und kbnnen mehrheitlich mehrere Frihwarnzei-
chen benennen, wahrend es in der Kontrollgruppe zu keiner Veranderung kommt.
Der Unterschied zwischen beiden Gruppen vor der Schulung ist hoch signifikant und
besteht nach der Schulung nicht mehr. Warum die Rehabilitanden der Kontrollgruppe
von vornherein besser tber ihre Frihwarnzeichen informiert sind, bleibt unklar, zu-
mal zwischen beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied bezuglich der vorher-
gehenden Teilnahme an einer Psychoedukativen Gruppe bestand (vgl. 6.1.3). Ein
ahnliches Problem zeigt sich bei Frage 7b nach dem Vorliegen eines personlichen
Krisenplanes (vgl. Tabelle 8). Hier haben sowohl vor, als auch nach der ZERA-
Schulung signifikant mehr Rehabilitanden aus der Experimentalgruppe ihren eigenen
Angaben zufolge einen solchen Krisenplan, wahrend in der Kontrollgruppe die Mehr-
zahl der Teilnehmer angibt, keinen Krisenplan zu haben. Woher dieser Unterschied
vor der Schulung kommt, bleibt unklar. Der signifikante Unterschied zwischen den
Gruppen bleibt bestehen, ist jedoch nach der Schulung nur noch auf dem 5%-Niveau
signifikant.
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Teil A, Allgemeiner Fragebogen, Frage 7b: personlicher Krisenplan

vorher nachher
Unterschied zwischen U=33* U = 46*
beiden Gruppen*
Unterschied zwischen Z=-2,793% % % 2=-2277*%%
beiden Gruppen
Kontrollgruppe Mo =2 Mo =2
Experimentalgruppe Mo=1 Mo=1

Tabelle 8: U-Test* fir unabhéangige Stichproben: personlicher Krisenplan
wobei 1 =ja, 2 = nein
* * % signif. auf 1%-Niveau, * *xsignif. auf 5%-Niveau

Bei allen Gbrigen Fragestellungen bestehen weder vor noch nach der ZERA-
Schulung signifikante Unterschiede zwischen Experimental- und Kontrollgruppe.

6.1.2. Veranderungen durch MelRwiederholung

Die Ergebnisse der Rehabilitanden im Wissenstest (Teil A, Allgemeiner Fragebogen)
vor und nach der ZERA-Schulung bzw. der Wartezeit fir die Kontrollgruppe wurden
mit dem Wilcoxon-Test fur abhangige Stichproben auf signifikante Veranderungen
Uberpruft. Dabei zeigt sich, dass bei der Experimentalgruppe zwischen den Ergeb-
nissen im Wissenstest vor und nach der Schulung ein hoch signifikanter Unterschied
besteht, wahrend sich die Ergebnisse zu beiden MelRzeitpunkten in der Kontrollgrup-
pe nicht signifikant unterscheiden (vgl. Tabelle 9).

Gesamtergebnis Teil A, Allgemeiner Fragebogen

Experimentalgruppe Kontrollgruppe

Wilcoxon T2 vs. T1 Z=-3,219% %% z=-0,476
negative Range (T2<T1) 1 4
Positive Range (T2>T1) 14 5
Bindungen (T2=T1) 0 2

Tabelle 9: Wilcoxon fur abhangige Stichproben: Gesamtergebnis Teil A: Unterschie-

de zwischen den Erhebungszeitpunkten
wobei T1=Ersterhebung, T2=Retest
* % *signif. auf 1%-Niveau

Dabei liegt das durchschnittliche Ergebnis im Wissenstest bei der Experimentalgrup-
pe nach der Teilnahme an der ZERA-Schulung deutlich héher als bei der Kontroll-
gruppe (vgl. Tabelle 5). Auch die Richtung der Veranderung ist in der Experimental-
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gruppe gleichmaliger, nur ein Rehabilitand schneidet bei der zweiten Erhebung
schlechter ab als bei der ersten, alle anderen haben sich verbessert. In der Kontroll-
gruppe zeigen dagegen nur 5 Rehabilitanden bei der zweiten Erhebung ein verbes-
sertes Ergebnis. Die Ergebnisse stehen im Einklang mit den bereits unter 6.1.1. dar-
gestellten signifikanten Veranderungen.

Experimentalgruppe: Signifikante Verdnderungen bei einzelnen Fragen

vorher nachher
Frage 5: Plus- und Minussymptome
Z* =-2,828% x %
Mittelwert 0,627 1,333
Median 0 2
Modus 0 2
Frage 6a: Frihwarnzeichen allgemein
z*=-2,332% % %
Mittelwert 0,867 1,533
Median 1 2
Modus 0 2
Frage 6b: Frihwarnzeichen konkret
Z* = -2,460% * %
Mittelwert 0,867 1,667
Median 1 2
Modus 0 2
Frage 9: Funktion Medikamente
z*=-1,667%%
Mittelwert 1,267 1,600
Median 1 2
Modus 2 2

Tabelle 10: Wilcoxon* fur abhangige Stichproben: Einzelergebnisse Teil A, Unter-

schiede zwischen den Erhebungszeitpunkten
* % K signif. auf 1%-Niveau, * *signif. auf 5%-Niveau

Wie Tabelle 10 zeigt, kommt es bei den Rehabilitanden der Experimentalgruppe im
Anschluf3 an die Teilnahme an der ZERA-Schulung zu einem signifikanten Wissens-
zuwachs v.a. bei den Fragen nach krankheitsspezifischen Symptomen und der Funk-
tion der Medikamente. Auch bei allen anderen Fragen ist im Durchschnitt ein Wis-
senszuwachs zwischen den Mel3zeitpunkten zu verzeichnen, jedoch nicht signifikant.
Demgegenuber treten in der Kontrollgruppe nur zwei signifikante Veranderungen ein,
jedoch in einer eher unerwiinschten Richtung, wie Tabelle 11 zeigt.
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Kontrollgruppe: Signifikante Veranderungen bei einzelnen Fragen

vorher nachher
Frage 6b: Frihwarnzeichen konkret
z*=-1,633%
Mittelwert 1,909 1,546
Median 2 2
Modus 2 2
Frage 9: Funktion Medikamente
2*=-1,667%%
Mittelwert 1,363 1,000
Median 1 1
Modus 1 0

Tabelle 11: Wilcoxon* fur abhangige Stichproben: Einzelergebnisse Teil A, Unter-

schiede zwischen den Erhebungszeitpunkten
* % signif. auf 5%-Niveau, *signif. auf 10%-Niveau

Die Rehabilitanden der Kontrollgruppe beschreiben demnach sowohl ihre konkreten
personlichen Friihwarnzeichen, als auch die Wirkungsweise der Neuroleptika bei der
zweiten Erhebung eher weniger zutreffend bzw. ausfihrlich als bei der ersten Erhe-
bung, was jedoch bei dieser Gruppe auch auf ein Motivationsproblem beim Retest
zuruckzufiihren sein kann. Bei allen anderen Fragen in diesem Teil kommt es in der
Kontrollgruppe nur zu minimalen Veranderungen zwischen den Mel3zeitpunkten.

6.1.3. Einflul3 vorhergehender Teilnahme an psychoedukativen
Gruppen

Da der psychoedukative Teil der ZERA-Schulung in Unterprogramm 3 fur diejenigen
Rehabilitanden, die zuvor bereits eine ausfuhrlichere psychoedukative Gruppe be-
sucht hatten, eine Wiederholung darstellt, ist es interessant, zu Uberprifen, ob es
auch bei diesen Teilnehmern noch zu einem Wissenszuwachs kommt und wie sie
sich unterscheiden von denjenigen, die im Rahmen der ZERA-Schulung erstmals
etwas Uber psychoedukative Inhalte gelernt hatten. In der Kontrollgruppe hatten funf
Rehabilitanden bereits eine psychoedukative Gruppe besucht, in der Experimental-
gruppe waren es neun. Keine entsprechenden Vorkenntnisse hatten demzufolge je-
weils sechs Rehabilitanden in der Experimental- und Kontrollgruppe. Dieser Unter-
schied zwischen den Gruppen ist nicht signifikant (4-Felder-X2 = 0,540 bei df = 1)

Betrachtet man zunachst Uber die Experimental- und Kontrollgruppe hinweg nur die-
jenigen Versuchspersonen, die zuvor eine psychoedukative Gruppe besucht hatten
und vergleicht sie mit denjenigen, die keine entsprechenden Vorkenntnisse hatten,
so findet man das in Tabelle 12 dargestellte Ergebnis:
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Einflul3 der vorherigen Teilnahme an psychoedukativen Gruppen

vorher nachher
alle Versuchspersonen mit Psy- AM = 10,722 \ AM =14 \
choed. Gruppe Md =11 2224064 %% MA=155 oo 50174 %
nl=14 Mo = 15 U*=375 Mo =16 U*=41
alle Versuchspersonen ohne AM = 6,066 AM = 9,916 /
Psychoed. Gruppe Md =6 / Md =10
n2=12 Mo =8 Mo =14

Tabelle 12: U-Test* fur unabhangige Stichproben
* % Kk signif. auf 1%-Niveau, * *signif. auf 5%-Niveau

Wie die Tabelle zeigt, schneiden die Versuchspersonen, die bereits eine psychoedu-
kative Gruppe besucht hatten, durchweg im Wissenstest besser ab als diejenigen
ohne Vorkenntnisse, wobei die Unterschiede zwischen diesen Gruppen zu beiden
Mel3zeitpunkten signifikant sind, beim Retest allerdings nur noch auf dem 5%-
Niveau. Betrachtet man nun jeweils getrennt fur die Experimental- und Kontrollgrup-
pe die Teilnehmer mit und ohne Vorkenntnisse, so wird deutlich, dass das schlechte
Abschneiden derjenigen ohne vorherige psychoedukative Gruppe auch beim Retest
vorrangig auf diejenigen Teilnehmer zurlickzufiihren ist, die nicht die ZERA-Gruppe
besucht haben. Tabelle 13 zeigt die Mal3e der zentralen Tendenz fur die jeweiligen
Untergruppen sowie die Ergebnisse der U-Tests fur unabhangige Stichproben zu
jeweils beiden Mel3zeitpunkten. Hier zeigt sich, dass sich in der Experimentalgruppe
die Teilnehmer mit und ohne Vorkenntnisse nicht signifikant unterscheiden in ihren
Leistungen im Wissenstest, weder vor noch nach der ZERA-Schulung. In beiden
Gruppen kommt es zu einem Lernzuwachs, wobei dieser bei der Gruppe ohne Vor-
kenntnisse besonders deutlich ausfallt. Demgegenuber unterscheiden sich die Re-
habilitanden mit und ohne Vorkenntnisse in der Kontrollgruppe bereits bei der Erster-
hebung, wobei es sich um ein zufélliges Ungleichgewicht handeln muf3. Dieser Un-
terschied ist vor der Schulung auf dem 5%-Niveau signifikant, nach der Schulung
jedoch auf dem 1%-Niveau, da es in der Gruppe mit Vorkenntnissen zu einem leicht
verbesserten Ergebnis gekommen ist, in der Gruppe ohne Vorkenntnisse jedoch zu
einem schlechteren Ergebnis beim Retest.
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Einflul3 der vorherigen Teilnahme an psychoedukativen Gruppen

vorher nachher
Experimentalgruppe mit AM = 9,778 AM = 13,889
Psychoed. Gruppe Md =11 Md = 16
nli=9 Mo=11 S __ Mo=16 S
z=-1,124 z=-0,532
U*=17,5 U*=22,5
Experimentalgruppe ohne AM = 6,833 gilcﬂitf AM = 13,333 _ nicht
Psychoed. Gruppe Md = 6,5 gnit. Md =14 -V Signif.
n2==6 Mo =3 Mo =14
Kontrollgruppe mit AM =124 AM =142
Psychoed. Gruppe Md =14 Md = 15
nl=>5 Mo =15 \A MOZIO\A
Z=-2,314%% z2=-2,373% %%
Uu=25 u=2
Kontrollgruppe ohne AM = 7,333 AM =6,5
Psychoed. Gruppe Md =7,5 Md =5,5
n2==6 Mo =8 Mo =3

Tabelle 13: U-Test* fir unabhangige Stichproben
* % K signif. auf 1%-Niveau, * *signif. auf 5%-Niveau

Uberpriift man nun noch den Lernzuwachs der jeweiligen Gruppen zwischen den
Erhebungszeitpunkten mit dem Wilcoxon-Test fur abhangige Stichproben bei Mel3-
wiederholung, so ergibt sich folgendes Bild:

Einflul der vorherigen Teilnahme an psychoedukativen Gruppen

Experimentalgruppe mit
Psychoed. Gruppe

Experimentalgruppe ohne
Psychoed. Gruppe

Kontrollgruppe mit
Psychoed. Gruppe

Kontrollgruppe ohne
Psychoed. Gruppe

Lernzuwachs zwischen den Erhe-

bungszeitpunkten

Z=-2,255%%
Z2=-2,214%%
z =-1,604%
z=-0,742

Tabelle 14: Wilcoxon-Test*: * *signif. auf 5%-Niveau; * signif. auf 10%-Niveau
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Bei denjenigen Teilnehmern, die die ZERA-Schulung besuchten, kommt es in jedem
Fall zu einem Zuwachs an Wissen, der auf dem 5%-Niveau signifikant ist. Bei den
Teilnehmern ohne ZERA-Schulung ist ein schwach signifikanter Wissenszuwachs
zwischen den Erhebungszeitpunkten zu verzeichnen, wenn sie psychoedukative
Vorkenntnisse hatten, jedoch keinerlei Zuwachs ohne entsprechende Vorkenntnisse.
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass

« Versuchspersonen mit psychoedukativen Vorkenntnissen zu beiden Mel3zeit-
punkten denjenigen ohne Vorkenntnisse tberlegen sind,

- dieser Unterschied v.a. auf die schlechten Ergebnisse derjenigen zuriickzuftihren
ist, die weder eine Psychoedukative Gruppe, noch die ZERA-Schulung besucht
haben,

+ die Teilnahme an der ZERA-Schulung sowohl bei den Teilnehmern mit, als auch
bei denen ohne Vorkenntnisse zu einem signifikanten Lernzuwachs fuhrt,

+ ohne die Teilnahme an der ZERA-Schulung bei Rehabilitanden ohne Vorkennt-
nisse kein Wissenszuwachs auftritt, wobei sich diese Versuchspersonen sogar
noch verschlechtern,

« in der Experimentalgruppe die psychoedukativen Vorkenntnisse nicht zu signifi-
kant besseren Leistungen im Wissenstest fuhren, in der Kontrollgruppe dagegen
schon.

6.2. Wissen Uber das Arbeits- und Unterstlitzungssystem

Der Wissensstand der Teilnehmer tber das fur sie relevante Arbeits- und Unterstut-
zungssystem wurde mit Teil B des Allgemeinen Fragebogens erhoben, welcher zwolf
groldtenteils offene Fragen umfaldt (vgl. Anhang). Die Auswertung erfolgte wie bereits
bei Teil A mittels eines vorgegebenen Bewertungsschemas (vgl. Anhang), anhand
dessen fur die offenen Antworten Punkte vergeben wurden. Im Teil B des Wissens-
fragebogens konnten maximal 28 Punkte erzielt werden.

6.2.1. Unterschiede zwischen den Gruppen:

Vergleicht man den Wissensstand der Teilnehmer in beiden Gruppen vor und nach
der Schulung, so zeigt sich, dass es hier — im Gegensatz zum Bereich des Wissens
Uber die psychische Erkrankung — in beiden Gruppen zwischen den Mel3zeitpunkten
zu einem Wissenszuwachs gekommen ist. Dieser féllt zwar in der Experimentalgrup-
pe grof3er aus, die Unterschiede zwischen beiden Gruppen sind jedoch nicht signifi-
kant. Tabelle 15 zeigt, dass zwar der Wissensanstieg in der Experimentalgruppe mit
4,4 Punkten deutlich hoher ausfallt als in der Kontrollgruppe mit nur 1,55 Punkten, es
scheinen jedoch in der Kontrollgruppe insbesondere diejenigen Rehabilitanden mit
eher geringem Wissen bei der Ersterhebung beim Retest besser abgeschnitten zu
haben, die Verteilung ist symmetrisch, alle drei Mal3e der zentralen Tendenz fallen
zusammen. Demgegeniuber kommt es in der Experimentalgruppe zwar bei der Halfte
der Teilnehmer zu einem hohen Wissenszuwachs und einem guten Punktewert, wie
der hoher als der Mittelwert liegende Median zeigt, die andere Halfte der Rehabili-
tanden hat jedoch nach wie vor eher geringe Werte.
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Gesamtergebnis Teil B, Allgemeiner Fragebogen

vorher nachher
Unterschied zwischen U = 80* U =62*
beiden Gruppen*
Unterschied zwischen z=-0,131 z =-1,066
beiden Gruppen
Kontrollgruppe AM = 12,45 AM =14
Md =14 Md =14
Mo =2 Mo = 14
Experimentalgruppe AM = 13,47 AM = 17,87
Md =14 Md =21
Mo =15 Mo =10

Tabelle 15: U-Test* fir unabhangige Stichproben: Wissen Uber das Arbeits- und Un-
terstlitzungssystem

Schlusselt man das Gesamtergebnis noch genauer auf, so findet man bei einigen
Fragestellungen bedeutsame Veranderungen. Bei Frage 14 nach dem Unterschied
zwischen Arbeitstraining und Arbeitsbereich kommt es zu einer auf dem 5%-Niveau
signifikanten Veranderung, die Teilnehmer der Experimentalgruppe kénnen nach der
ZERA-Schulung zumindest anhand eines Kriteriums den Unterschied benennen
(Median und Modalwert veréandern sich von 0 nach 1), wahrend die Rehabilitanden
der Kontrollgruppe dies mehrheitlich nach wie vor nicht konnen (Median und Modal-
wert bleiben unverandert bei 0).

Teil B, Allgemeiner Fragebogen, Frage 14: Unterschied zwischen Arbeitstraining und

Arbeitsbereich
vorher nachher
Unterschied zwischen U=75,5* U = 46,5*
beiden Gruppen*
Unterschied zwischen z=-0,423 z=-2,086% %

beiden Gruppen

Tabelle 16: U-Test* fur unabhangige Stichproben: Unterschied AT/AB
* * signif. auf 5%-Niveau,

Auch auf die Frage, wovon man in einer WfB leben kdnne, ergaben sich nach der
ZERA-Schulung signifikant bessere Antworten in der Experimentalgruppe, wobei die
Veranderungen gering sind (der Mittelwert veréndert sich in der Experimentalgruppe
von 0,533 auf 1,067 und in der Kontrollgruppe von 0,545 auf 0,636, Median und Mo-
dalwert liegen in beiden Gruppen stets bei 1) und der Unterschied zwischen den
Gruppen nach der Schulung nur auf dem 5%-Niveau signifikant.
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Teil B, Allgemeiner Fragebogen, Frage 15b: Wovon lebt man in einer WfB?

vorher nachher
Unterschied zwischen U =81,5* U =53,5%
beiden Gruppen*
Unterschied zwischen z=-0,60 Zz=-1,698%x%

beiden Gruppen

Tabelle 17: U-Test* flr unabhéngige Stichproben: Finanzierung in WfB
* % signif. auf 5%-Niveau,

Gleiches gilt fur die Frage, ob man in einer WfB sozialversichert sei. Auch hier stieg
die Anzahl richtiger Antworten in der Experimentalgruppe an, der Unterschied ist auf
dem 5%-Niveau signifikant.

Teil B, Allgemeiner Fragebogen, Frage 15c: Ist man in einer WfB sozialversichert?

vorher nachher
Unterschied zwischen U=76,5*% U=675*
beiden Gruppen*
Unterschied zwischen z=-0,426 Zz=-1,685%x%

beiden Gruppen

Tabelle 18: U-Test* fir unabhéngige Stichproben: Sozialversicherung WB
* * signif. auf 5%-Niveau,

Die Frage, welche Voraussetzungen man fur den Erhalt einer Erwerbsunfahigkeits-
rente erftllen musse, konnten bei der Ersterhebung deutlich weniger Rehabilitanden
der Experimentalgruppe richtig beantworten, der Unterschied ist auf dem 5%-Niveau
signifikant. Dieser Unterschied verschwindet nach der ZERA-Schulung, die Rehabili-
tanden der Experimentalgruppe haben das notwendige Wissen erworben, Median
und Modalwert verandern sich von 0 auf 1, wahrend sie in der Kontrollgruppe unver-
andert bei 1 bleiben.

Teil B, Allgemeiner Fragebogen, Frage 17: Erwerbsunfahigkeitsrente

vorher nachher
Unterschied zwischen U=475* U = 66,5*
beiden Gruppen*
Unterschied zwischen Z=-2,060% % z=0,936

beiden Gruppen

Tabelle 19: U-Test* fir unabhéngige Stichproben: Voraussetzungen EU-Rente
* * signif. auf 5%-Niveau,

Auf die Frage nach dem fur sie zustadndigen Reha-Berater bei Arbeitsamt bestehen
bei der Ersterhebung keine Unterschiede zwischen den Gruppen, beim Retest ist der
Unterschied auf dem 5%-Niveau signifikant, wobei die Experimentalgruppe besser
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abschneidet. Der Mittelwert ist von 0,667 auf 0,733 minimal angestiegen, Median und
Modalwert sind jeweils 1, in der Kontrollgruppe ist der Mittelwert leicht gesunken von
0,455 auf 0,363, Median und Modalwert sind 0. Die Veranderungen sind zwar insge-
samt gering, jedoch kdnnen offensichtlich die Teilnehmer der ZERA-Schulung an-
schlieend haufiger den Namen ihres zustéandigen Reha-Beraters benennen.

Teil B, Allgemeiner Fragebogen, Frage 19: zustandiger Reha-Berater?

vorher nachher
Unterschied zwischen U = 65* U =52*
beiden Gruppen*
Unterschied zwischen z=-1,061 z=1,848%%

beiden Gruppen

Tabelle 20: U-Test* fur unabhéngige Stichproben: Finanzierung in WfB
* % signif. auf 5%-Niveau,

Bei allen Gbrigen Fragestellungen bestehen weder vor noch nach der ZERA-
Schulung signifikante Unterschiede zwischen Experimental- und Kontrollgruppe.

6.2.2. Veranderungen durch MeRwiederholung:

Auch die Ergebnisse der Rehabilitanden im Wissenstest Uiber das Arbeits- und Un-
terstitzungssystem (Teil B, Allgemeiner Fragebogen) wurden zu beiden Erhebungs-
zeitpunkten jeweils fir die Experimental- und Kontrollgruppe verglichen. Dabei zeigt
sich, dass bei der Experimentalgruppe zwischen den Ergebnissen im Wissenstest
vor und nach der Schulung ein hoch signifikanter Unterschied besteht, wahrend sich
die Ergebnisse zu beiden Mel3zeitpunkten in der Kontrollgruppe nicht signifikant un-
terscheiden (vgl. Tabelle 21).

Gesamtergebnis Teil B, Allgemeiner Fragebogen

Experimentalgruppe Kontrollgruppe
Wilcoxon T2 vs. T1 Z=-2,563% % % z=-0,892
negative Range (T2<T1) 3

3
Positive Range (T2>T1) 12 6
Bindungen (T2=T1) 0 2

Tabelle 21: Wilcoxon* fur abhangige Stichproben: Gesamtergebnis Teil A: Unter-

schiede zwischen den Erhebungszeitpunkten
wobei T1=Ersterhebung, T2=Retest
* % *signif. auf 1%-Niveau

Wie die Tabelle zeigt, kommt es in der Experimentalgruppe zu einem Zuwachs an
Wissen, der sich beim Retest signifikant auf dem 1%-Niveau vom Ergebnis der Erst-
erhebung unterscheidet (vgl Tabelle 15), wahrend sich die Ergebnisse der Kontroll-
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gruppe nicht signifikant unterscheiden. Der Vergleich der Ergebnisse jeweils einer
Stichprobe zu den verschiedenen Mel3zeitpunkten erbringt also auch beim Teil B des
allgemeinen Fragebogens ein signifikantes Ergebnis, wahrend dies beim Vergleich
zwischen beiden Gruppen nicht der Fall gewesen war (vgl. 6.2.1.).

Experimentalgruppe: Signifikante Veranderungen bei einzelnen Fragen

vorher nachher
Frage 11: Berufsbegleitender Dienst
(3 Teile)
a:z*=-1,996% %, b: z* = -2,236 % %
C.Z*=-2,972% %
Mittelwert a: 0,6, b:0,2, c:0,2 a: 1,267, b: 0,533,
c.1
Median a:0,b:0,c:0 a:2,b:1,c:1
Modus a:0,b:0,c:0 a:2,b:1,c:1
Frage 14: Arbeitstraining vs. Arbeits-
bereich
Z* =-2,333 % x %
Mittelwert 0,533 1
Median 0 1
Modus 0 1
Frage 15b: Verdienst in WfB
Z*¥=-2271% %%
Mittelwert 0,533 1,067
Median 1 1
Modus 1 1
Frage 17: EU-Rente
Z*=-2,111% %
Mittelwert 0,333 0,8
Median 0 1
Modus 0 1

Tabelle 22: Wilcoxon* fur abhangige Stichproben: Einzelergebnisse Teil B, Unter-

schiede zwischen den Erhebungszeitpunkten
* % K signif. auf 1%-Niveau, * *signif. auf 5%-Niveau

Wie die Tabelle zeigt, kommt es bei den Rehabilitanden der Experimentalgruppe im
Anschluf3 an die Teilnahme an der ZERA-Schulung zu einem signifikanten Wissens-
zuwachs v.a. bei den Fragen nach personellen und finanziellen Unterstitzungsmaog-
lichkeiten sowie der WfB. Diese Ergebnisse stehen gut im Einklang mit den unter
Tabelle 16-20 dargestellten Vergleichen zwischen den Gruppen. Demgegentiber
kommt es in der Kontrollgruppe zwar im Gesamtwert in Teil B nicht zu einem signifi-
kanten Wissenszuwachs, jedoch bei einzelnen Fragen, wie Tabelle 23 zeigt.
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Kontrollgruppe: Signifikante Veranderungen bei einzelnen Fragen

vorher nachher
Frage 10a: Aufgaben des BIZ
Z*=-1,663% %
Mittelwert 1,091 1,454
Median 1 2
Modus 1 2
Frage 15a: wie lange Arbeit in WfB
moglich?
z* =-2,000% %
Mittelwert 0,363 0,727
Median 0 1
Modus 0 1

Tabelle 23: Wilcoxon* fur abhangige Stichproben: Einzelergebnisse Teil B, Unter-

schiede zwischen den Erhebungszeitpunkten
* * signif. auf 5%-Niveau

Wie die Tabelle zeigt, ergibt sich beim Wissen Uber Arbeits- und Unterstitzungssys-
teme auch in der Kontrollgruppe ein Wissenszuwachs, wenn auch bei anderen Fra-
gestellungen. Insgesamt sind die Unterschiede weniger deutlich als beim Vergleich
der Ergebnisse aus Teil A. Auch diese Befunde stehen im Einklang mit den Unter-
schieden zwischen den beiden Gruppen, die unter 6.2.1. dargestellt wurden.

6.3. Stressverarbeitungsstrategien

Zur Erhebung der Stressverarbeitungsstrategien wahlten wir den SVF von Janke et
al. (1985). Dieser dient der Erfassung der Tendenz, in Belastungssituationen mit be-
stimmten Stressverarbeitungsmal3nahmen zu reagieren. Es werden 19 Stressverar-
beitungsstrategien abgedeckt (Bagatellisierung; Herunterspielen durch Vergleich;
Schuldabwehr; Ablenkung von Situationen; Ersatzbefriedigung; Suche nach Selbst-
bestéatigung; Situationskontrollversuche; Reaktionskontrollversuche; Positive Selbst-
instruktion; Bedurfnis nach sozialer Unterstitzung; Vermeidungstendenz; Fluchtten-
denz; Soziale Abkapselung; Gedankliche Weiterbeschéaftigung; Resignation; Selbst-
bemitleidung; Selbstbeschuldigung; Aggression; Pharmakaeinnahme), die durch je-
weils sechs Items operationalisiert sind. Der SVF erlaubt eine sehr differenzierte Er-
fassung von StressverarbeitungsmalRnahmen und bezieht neben kognitiven Bewalti-
gungsmustern auch verhaltensorientierte mit ein. Die Autoren weisen jedoch darauf
hin, dass sich der SVF noch in der Entwicklung befinde und dass Aspekte der Validi-
tat und der Standardisierung noch nicht ausreichend geklart seien, um beispielswei-
se eine individuelle Diagnostik rechtfertigen zu kénnen, der Einsatz als Forschungs-
instrument sei jedoch vertretbar. Dartiber hinaus erfal3t der SVF wohl eher solche
Stressverarbeitungsreaktionen, die Uber die Zeit relativ stabil bleiben und ist somit -
ahnlich wie der FKK (vgl. 6.4.1.) - fur die Erfassung von Veranderungen weniger ge-

62



eignet. Moglicherweise stellen jedoch die Stressverarbeitungsstrategien, ahnlich wie
die Kontrolliberzeugungen, nicht nur eine abhangige Variable dar, sondern auch
eine Kontrollvariable, die Einflul3 auf den Verlauf der Mal3hahme und den Lernfort-
schritt durch das Treatment ausubt.

Betrachtet man zunachst die Mal3e der zentralen Tendenz fir alle 19 Subskalen, so
zeigt sich, dass die von uns untersuchten Stichproben in jeder Hinsicht recht unauf-
fallig sind und in ihren Stressverarbeitungsstrategien und Reaktionsweisen in belas-
tenden Situationen nicht von der Standardisierungsstichprobe (hier: ménnlich, 20-34
Jahre, nach Bildung geschichtet) abweichen. Die Werte der Kontrollgruppe liegen
samtlich im durchschnittlichen Bereich, es gibt keinerlei Abweichungen. Bei der Ex-
perimentalgruppe dagegen gibt es einige auffallige Abweichungen, die jedoch teil-
weise schon vor der ZERA-Schulung bestanden, wie Tabelle 24 zeigt.

Auffallig ist, dass die Experimentalgruppe von vornherein ein Uberdurchschnittliches
Bedurfnis nach Ersatzbefriedigung und sozialer Unterstlitzung in Belastungssituatio-
nen hat. Aul3erdem ist die Suche nach Selbstbestatigung nach der zweiten Erhebung
knapp uberdurchschnittlich. Die Rehabilitanden der Experimentalgruppe neigen also
in Situationen, die sie als belastend erleben, in tUberdurchschnittichem Mal3e dazu,
sich positiven Aktivitaten und Situationen zuzuwenden und sich Aussprache, soziale
Unterstitzung und Hilfe zu suchen. Beide Bediirfnisse steigen zwischen beiden Er-
hebungszeitpunkten noch an, ebenso ist das Bedurfnis danach, sich Erfolge, Aner-
kennung und Selbstbestéatigung zu verschaffen, bei der zweiten Erhebung auf ein
knapp Uberdurchschnittliches Mal3 gestiegen. Insbesondere das hohe Bedirfnis
nach sozialer Unterstiitzung ist interessant und kénnte ein Spezifikum der mannli-
chen schizophrenen Patienten sein, da diese gerade im Vergleich mit der mannli-
chen Standardisierungsstichprobe tberdurchschnittlich abschneiden. Fir Frauen
werden hohere Durchschnittswerte von den Autoren angegeben (Mittelwert

x = 13,08, s =5,79), in unserer Experimentalgruppe gab es jedoch nur einen
20%igen Anteil Frauen.
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Stressverarbeitungsstrategien

Experimentalgruppe Standardisierungsstichprobe
Skala: Ersatzbefriedigung,
Ersterhebung
Mittelwert 13,4 8,09,s=4,18
Median 13
Modus 13
Skala: Ersatzbefriedigung,
Retest
Mittelwert 14,80 8,56, s = 5,08
Median 15
Modus 15
Skala: Suche nach Selbst-
bestéatigung, Retest
Mittelwert 14,20 10,22,s=4,76
Median 14
Modus 14
Skala: Bedurfnis nach
sozialer Unterstitzung,
Ersterhebung
Mittelwert 16,4 10,69, s =5,75
Median 16
Modus 15
Skala: Bedurfnis nach
sozialer Unterstitzung,
Retest
Mittelwert 17,07 11,41, s=5,63
Median 17
Modus 12

Tabelle 24: MalRRe der zentralen Tendenz bei Unterskalen mit Uberdurchschnittlichen
Werten: Experimentalgruppe, beide Erhebungszeitpunkte

6.3.1. Unterschiede zwischen den Gruppen:
Wie bereits dargestellt, liegen die mittleren Kennwerte der Kontrollgruppe alle im
durchschnittlichen Bereich, bei der Experimentalgruppe gibt es einige Abweichun-

gen. Vergleicht man beide Gruppen zu beiden Erhebungszeitpunkten miteinander, so
findet man das in Tabelle 25 dargestellte Ergebnis.
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Stressverarbeitungsstrategien: Vergleich zwischen den Gruppen

Experimentalgruppe Kontrollgruppe
Skala: Bagatellisierung
Ersterhebung. U* =80
z=-0,130
Mittelwert 11,53 10,09
Median 12 12
Modalwert 6 7
Skala: Bagatellisierung
Retest. U* = 49,5
z=-1,719% %
Mittelwert 11,67 8,27
Median 12 8
Modalwert 13 12
Skala: Ablenkung
Ersterhebung. U* =43,5
z=-2,036% %
Mittelwert 14,47 10,82
Median 14 12
Modalwert 16 11
Skala: Ablenkung
Retest. U* =59
z=-1,228
Mittelwert 14 11,36
Median 14 13
Modalwert 12 14
Skala: Ersatzbefriedigung
Ersterhebung. U*=70,5
z=-0,627
Mittelwert 13,4 11,18
Median 13 13
Modalwert 13 13
Skala: Ersatzbefriedigung
Retest. U* = 32
Z=-2,630% % %
Mittelwert 14,80 8,64
Median 15 8
Modalwert 15 8
Skala: Selbstbestéatigung
Ersterhebung. U* =54
z=-1,488%
Mittelwert 12,07 9,36
Median 11 10
Modalwert 9 6
Skala: Selbstbestatigung
Retest. U* = 35,5
Z=-2,449% % %
Mittelwert 14,2 9,55
Median 14 11
Modalwert 14 12

Tabelle 25: U-Test* fiir unabhéangige Stichproben: Stressverarbeitungsstrategien
* % Kk signif. auf 1%-Niveau, * *signif. auf 5%-Niveau, *signif. auf 10%-Niveau

Zusammenfassend zeigt die Tabelle, dass bezlglich der Neigung zu Ersatzbefriedi-
gung und Selbstbestatigung in belastenden Situationen zunachst keine oder nur
schwach signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen bestehen, nach der
ZERA-Schulung die Experimentalgruppe jedoch hoch signifikant haufiger zu diesen
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Strategien neigt als die Kontrollgruppe. Darlber hinaus neigt die Experimentalgruppe
beim Retest signifikant haufiger zu Bagatellisierung als die Kontrollgruppe. Ein ur-
sprunglich bestehender signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen bei der
Neigung zu Ablenkung besteht beim Retest nicht mehr. Auf allen anderen Subskalen
bestehen weder bei der Ersterhebung, noch beim Retest signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen.

6.3.2. Veranderungen durch MelRwiederholung

Uberprift man, welche Veranderungen innerhalb einer Gruppe zwischen den Erhe-
bungszeitpunkten eingetreten sind, so findet man interessanter Weise bei der Kon-
trollgruppe mehr Veranderungen als bei der Experimentalgruppe, wie die folgenden
Tabellen 26 und 27 zeigen.

Stressverarbeitungstrategien: Mel3wiederholung, Kontrollgruppe

vorher nachher
Skala Bagatellisierung
Z* = -2,384% % %
Mittelwert 10,09 8,27
Median 12 8
Modus 7 12
Skala: Ersatzbefriedigung
z* =-1,605%
Mittelwert 11,18 8,64
Median 13 8
Modus 13 8
Skala: Gedankliche Weiterbeschéaftigung
Z* = -2,067 % %
Mittelwert 14,36 16,64
Median 14 18
Modus 14 18

Tabelle 26: Wilcoxon* fur abhéngige Stichproben: Unterschiede zwischen den Erhebungszeitpunkten
* * x signif. auf 10%-Niveau * xsignif. auf 5%-Niveau, *signif. auf 10%-Niveau

Stressverarbeitungstrategien: Mel3wiederholung, Experimentalgruppe

vorher nachher
Skala: Ersatzbefriedigung
z* =-2,056% %
Mittelwert 13,4 14,8
Median 13 15
Modus 13 15
Skala: Selbstbestatigung
z¥=-2,138% %
Mittelwert 12,07 14,2
Median 11 14
Modus 9 14

Tabelle 27: Wilcoxon* fur abh&ngige Stichproben: Unterschiede zwischen den Erhebungszeitpunkten
* % signif. auf 5%-Niveau
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Zusammenfassend zeigen die Tabellen, dass es in der Experimentalgruppe zwi-
schen den Erhebungszeitpunkten zu den bereits beschriebenen Anstiegen der Nei-
gung zu Ersatzbefriedigung und Selbstbestatigung kommt, die beide auf dem 5%-
Niveau signifikant sind. Demgegeniber neigen die Rehabilitanden der Kontrollgruppe
beim Retest weniger zu Bagatellisierung und Ersatzbefriedigung als zuvor, dafir ver-
starkt zu gedanklicher Weiterbeschaftigung, wobei dies hier keine I6sungsorientierte
Beschaftigung meint, sondern vermehrtes Grubeln und sich gedanklich nicht I6sen
zu kdnnen. Da es auch in der Kontrollgruppe zu signifikanten Veranderungen kam,
liegt es nahe, diese auf methodische Probleme bei wiederholter Messung zurtickzu-
fuhren. Allerdings geben die Autoren eine ihrer Einschatzung nach durchgehend zu-
friedenstellende Reliabilitat der Unterskalen bei MelRwiederholung an.

6.4. Kontrolliberzeugungen und Selbstkonzept eigener
Fahigkeiten

6.4.1. Allgemeine Kontrolliberzeugungen

Als Erhebungsinstrument fiir Kompetenz- und Kontrolliberzeugungen wahlte ich den
FKK-Bogen von Krampen (1991). Mit diesem Bogen kénnen die generalisierten, zeit-
lich und situativ relativ stabilen selbstbezogenen Erkenntnisse einer Person erhoben
werden. Insofern ist dieses Instrument sicherlich fur die Abbildung von Verdnderun-
gen wenig geeignet. Andererseits betont Krampen den indikativen und evaluativen
Wert der handlungstheoretischen Personlichkeitsvariablen fur psychologische Inter-
ventionen, die oftmals fur die Individuen ungewohnt, neuartig und zu Beginn mehr-
deutig und damit kognitiv schlecht strukturierbar sind. Gerade in solchen Situationen
— wie sie beispielsweise auch die Teilnahme an der ZERA-Schulung darstellt — sei
der Beschreibungs- und Vorhersagewert handlungstheoretischer Personlichkeitsva-
riablen hoch, v.a. der von Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen. Insofern kénnten
diese nicht nur eine abhéangige Variable, sondern auch eine Kontrollvariable darstel-
len, welche Einflu® auf den Lernzuwachs und weiteren Verlauf der Ma3nahme bei
einzelnen Teilnehmern ausubt.

Der FKK umfal3t vier Primarskalen mit je acht Items (Internalitat; Sozial bedingte Ex-
ternalitat; Fatalistische Externalitat; Selbstkonzept eigener Fahigkeiten), zwei Sekun-
darskalen mit je 16 Items (generalisierte Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen; genera-
lisierte Externalitdt und Kontrolliberzeugungen) sowie eine Tertiarskala mit allen 32
Items (generalisierte Internalitéat versus Externalitéat in Kontrolliberzeugungen). Der
FKK ist gut testtheoretisch fundiert und standardisiert, der Autor gibt neben Rohwer-
ten und T-Werten auch kritische Differenzen mit 10%-igem Konfidenzintervall fir den
Vergleich zweier Testwerte oder den Profilvergleich an.

Betrachtet man die Ergebnisse beider Untersuchungsgruppen beim FKK, so findet
man zunachst mit dem U-Test keine signifikanten Unterschiede zwischen
Experimental- und Kontrollgruppe, weder bei der Ersterhebung, noch beim Retest.
Insgesamt haben sich die Werte zwischen beiden Erhebungszeitpunkten kaum
verandert, so dass fur die Kontrollgruppe auch mit dem Wilcoxon-Test keine
signifikanten Veranderung zwischen beiden Mef3zeitpunkten gefunden werden.
Daruber hinaus liegen fur die Kontrollgruppe samtliche Mittelwerte im
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fur die Kontrollgruppe samtliche Mittelwerte im durchschnittlichen Bereich. Fir die
Experimentalgruppe erbringt der Wilcoxon-Test dagegen zwei signifikante Verande-
rungen, die in Tabelle 28 dargestellt sind.

Experimentalgruppe: signifikante Veranderungen bei FKK

vorher nachher
Skala: Fatalistische
Externalitat
Z2=-2,575%%%
Mittelwert 23,333 26,733
Median 22 26
Modalwert 15 22
Skala: generalisierte
Externalitat in Kontroll-
uberzeugungen
Z=-1,666%x%
Mittelwert 53,267 56,733
Median 52 58
Modalwert 36 58

Tabelle 28: Wilcoxon* fir abhangige Stichproben: Experimentalgruppe: signifikante

Verédnderungen bei FKK: Unterschiede zwischen den Erhebungszeitpunkten
* % K signif. auf 1%-Niveau, * *signif. auf 5%-Niveau

Diesen Ergebnissen zufolge steigt in der Experimentalgruppe die fatalistische Exter-
nalitat nach der ZERA-Schulung hoch signifikant an, d.h. die Erwartung, dass das
Leben und Ereignisse in ihm von Schicksal, Gliick, Pech oder dem Zufall abhéangen.
Damit einher geht ein auf dem 5%-Niveau signifikanter Anstieg der generalisierten
Externalitats- und Kontrolliberzeugungen, zu denen neben der Fatalistischen Exter-
nalitat (,chance control orientation®) auch die sozial bedingte Externalitat (,powerful
others control orientation®) gehort, d.h. die generalisierte Erwartung, dass wichtige
Ereignisse im Leben vom Einflu3 anderer Personen abhangen. In beiden Féllen sind
die Verteilungen der Werte beim Retest symmetrischer als bei der Ersterhebung, die
Modalwerte gleichen sich den Mittelwerten und dem Median an, es gibt weniger Per-
sonen mit geringen Merkmalsauspragungen. Allerdings sind die absoluten Differen-
zen zwischen den Mittelwerten doch gering und liegen weit unter den vom Autor an-
gegebenen kritischen Differenzen fur die Interpretierbarkeit zweiter Testwerte. Be-
trachtet man die einzelnen Mittelwerte, so liegt die Experimentalgruppe beim Selbst-
konzept eigener Fahigkeiten zu beiden Erhebungszeitpunkten leicht unterdurch-
schnittlich und auch die generalisierten Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen sind zu
beiden Erhebungszeitpunkten nur knapp durchschnittlich ausgepréagt. Dieses insge-
samt zu meinen Hypothesen kontréare Ergebnis (ich hatte erwartet, das Selbstkon-
zept eigener Fahigkeiten und die Internalitat wiirden sich erhéhen), soll in Kapitel 7
diskutiert werden.
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6.4.2. Allgemeine krankheitsbezogene Kontrolliberzeugungen

Zur Erfassung von Kontrolliiberzeugungen, die sich auf den Umgang mit einer Er-
krankung bzw. den Erhalt von Gesundheit beziehen, verwendeten wir zunachst die
KKG-Skala von Lohaus (1989), da diese gut standardisiert ist. Sie besteht aus drei
Dimensionen (Internalitat, soziale Externalitat und fatalistische Externalitat) mit je-
weils sieben Items, die auf einer sechsstufigen Antwortskala zu bearbeiten sind. Der
KKG-Fragebogen ist also in erster Linie ein Erhebungsinstrument, das sich allgemein
auf Kontrolliberzeugungen zu Gesundheit und Krankheit bezieht. Die Bedeutung
dieser Kontrolliberzeugungen ergibt sich aus ihren Beztigen zu Handlungsweisen,
mit denen das eigene somatische Befinden beeinflul3t werden kann. Hierbei ist v.a.
zwischen gesundheitsforderndem Handeln im Krankheitsfalle und krankheitsvermei-
dendem Handeln im Gesundheitsfall zu unterscheiden. Problematisch bei der Inter-
pretation der Daten ist es, dass die Versuchspersonen oft an véllig verschiedene Ar-
ten von Erkrankungen denken, wenn sie die Skala ausflllen. Zwar folgten wir der
Empfehlung des Autors und instruierten unsere Versuchspersonen explizit, an ihre
psychische Erkrankung zu denken, da jedoch die Fragen teilweise auf korperliche
Erkrankungen und korperliches Befinden bezogen sind, ist unklar, inwieweit dies die
Versuchspersonen verwirrt hat. So gaben die Versuchspersonen teilweise schriftlich
auf den Bogen an, sie hatten an kérperliche Beschwerden gedacht, entgegen unse-
rer urspringlichen Instruktion. Die Ergebnisse konnen daher nur im Sinne eines
mehr oder weniger allgemeinen Umgangs mit Erkrankungen jedweder Art verstan-
den werden, der spezifische Umgang mit der psychischen Erkrankung wurde mit der
KK-Skala erfragt (vgl. 6.4.3.).

Zwischen beiden Stichproben besteht gemal U-Test fir unabhangige Stichproben
kein signifikanter Unterschied, weder bei der Ersterhebung, noch beim Retest. Er-
neut hat sich in der Kontrollgruppe zwischen den Erhebungszeitpunkten wenig ver-
andert, der Wilcoxon-Test ergibt keine signifikanten Veranderungen innerhalb der
Kontrollgruppe. Bei der Experimentalgruppe hat sich — analog zu den Ergebnissen
beim FKK (vgl. 6.4.1) - die fatalistische Externalitat zwischen beiden Erhebungszeit-
raumen erhdht, wie Tabelle 29 zeigt.

Experimentalgruppe: signifikante Veranderungen bei KKG

vorher nachher
Skala: Fatalistische Exter-
nalitat
Z=-2,304% % %
Mittelwert 18,2 21,93
Median 17 24
Modalwert 15 24

Tabelle 29: Wilcoxon* fur abh&ngige Stichproben: Experimentalgruppe: signifikante

Veranderungen bei KKG: Unterschiede zwischen den Erhebungszeitpunkten
* % * signif. auf 1%-Niveau
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Sowohl vor, als auch nach der ZERA-Schulung liegen jedoch beide Werte im durch-
schnittlichen Bereich. Auch alle anderen Mel3werte liegen in beiden Stichproben zu
beiden Erhebungszeitpunkten im durchschnittlichen Bereich, wobei in beiden Grup-
pen und zu beiden Zeitpunkten die soziale Externalitat recht hoch ist, jedoch noch
knapp im durchschnittlichen Bereich (Mittelwert in der Experimentalgruppe x=28,73
bei T1 und x=29,73 bei T2, in der Kontrollgruppe Mittelwert x=27 bei T1 und x=27,27
bei T2, der vom Autor angegebene durchschnittliche Bereich liegt bei 11-30).

6.4.3. Krankheitskonzept der schizophrenen Erkrankung

Als Krankheitskonzept definieren Linden et al. (1988) die Summe aller Meinungen,
Deutungen, Erklarungen und Vorhersagen eines Menschen hinsichtlich Stérungen
seines Gesundheitszustandes. Linden entwickelte auf der Basis bestehender Erhe-
bungsinstrumente einen Fragebogen speziell fir schizophrene Patienten. Der Bogen
enthalt in seiner abschlieRenden Form 29 Items, die 7 Dimensionen zugeordnet sind
(Medikamentenvertrauen, Arztvertrauen, Negativerwartungen, Schuld, Zufallskontrol-
le, Anfalligkeit und Idiosynkratische Annahmen). Zu jedem Item soll auf einer 5fach
gestuften Antwortskala Stellung genommen werden. Der Bogen wurde an einer
Stichprobe von insgesamt 174 schizophrenen Patienten evaluiert, davon 56 mit
Testwiederholung. Die Skala sowie auch die einzelnen Dimensionen genugen test-
theoretischen Mindestanforderungen. Es konnten die theoretisch postulierten Dimen-
sionen in der empirischen Faktorenanalyse weitgehend bestatigt werden. Wir wahl-
ten die Befragung mit der KK-Sklala, da diese nicht nur allgemein Krankheitskonzep-
te und Kontrolliberzeugungen erhebt, sondern diese spezifisch auf Erkrankungen
aus dem schizophrenen Formenkreis bezieht. Dies erschien uns wichtig, da beim
Umgang mit und der Bewaltigung von einer schizophrenen Erkrankung andere Uber-
zeugungen und Strategien erforderlich sind als beispielsweise beim Umgang mit ei-
nem grippalen Infekt.

Leider konnten mit der KK-Skala keine Effekte der ZERA-Schulung gezeigt werden,
auch Auffalligkeiten beider Stichproben bei den Maf3en der zentralen Tendenz gab
es nicht. Experimental- und Kontrollgruppe unterscheiden sich auf keiner der ge-
nannten Dimensionen, weder vor noch nach der Schulung signifikant (U-Test). Auch
innerhalb der Gruppen gibt es zu den beiden Mel3zeitpunkten keine signifikanten
Veranderungen. Bei allen Subskalen liegen die Mittelwerte im durchschnittlichen und
somit unauffalligen Bereich (vgl. Tabelle 30) , die Verteilungen scheinen symmetrisch
zu sein, Mittelwert, Median und Modalwert sind einander jeweils sehr ahnlich.

Medikam.- Arzt- Negativer- Schuld Zufalls- Anfallig- Idiosynk.
vertrauen vertrauen wartungen kontrolle  keit Annahmen
Mittelwert T1* 14,35 10,89 7,53 4,69 6,92 7,53 7,15
Mittelwert T2* 14,27 11,27 7,38 4,58 7,46 7,19 6,81
Mittelwert der 14,44 12,11 8,49 4,64 9,77 6,94 9,17
Eichstichprobe $=4,82 $=3,35 s=5,15 s=3,19  s=4,58 s=3,12 s=3,71
krit. Grenzwert (fUI’ <16 <13 >7 >5 fehlt >8 fehlt

gute Compliance)

Tabelle 30: KK-Skala. Vergleich Untersuchungs- und Standardisierungsstichprobe
* = jeweils Experimental- und Kontrollgruppe gemeinsam, da keine signifikanten Unterschiede

Die Autoren geben kritische Mittelwerte an, anhand derer sich in ihrer Untersuchung
die Patienten mit guter Compliance von denjenigen mit schlechter Compliance unter-
scheiden lie3en. Dabei sei die Compliance um so besser, je hther das Medikamen-
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tenvertrauen, das Arztvertrauen und die Erwartung personlicher Krankheitsanfallig-
keit ist. Die Compliance sei dagegen um so geringer, je mehr Krankheit als eigene
Schuld angesehen wird und je héher die Negativerwartungen sind. Gemessen an
diesen kritischen Werten zeichnen sich die Rehabilitanden unserer beiden Untersu-
chungsgruppen nicht durch eine aufféallig gute Compliance aus.

6.5. Leistung im Bereich der Arbeitsgrundfertigkeiten

Um zu Uberprifen, ob es durch die Teilnahme an der Gruppe bei den Rehabilitanden
zu Veranderungen im Bereich der Grundarbeitsfahigkeiten kommt, wurde im
Anschluf3 an die Schulung in einem Fremdbeurteilungsverfahren durch die Trainer
eingeschatzt, in welchem Mal3e die von den Teilnehmern selbst in einer Zielerrei-
chungsskala im vierten Unterprogramm (vgl. 4.3) formulierten Verdnderungsziele
erreicht werden konnten. Es handelte sich dabei um eingegrenzte Zielsetzungen im
Bereich der Grundarbeitsfahigkeiten, beispielsweise die Verbesserung der Punktlich-
keit oder des auf3eren Erscheinungsbildes, die Reduktion der Pausenzeiten oder die
Steigerung der Ausdauer bei der Arbeit. Abbildung 5 zeigt beispielhaft eine solche
Zielerreichungsskala.

Beschreibung

Was wirde eine grof3e

Zustand?

+ 2 Ziel Verbesserung . . .
darstellen? mindestens zweimal pro Woche etwas ablehnen oder nein sagen.
. ; ; bevor ich eine Anweisung befolge, wenigstens mal kurz innehalten und
Was wirde eine leichte | - L .
+1Ziel Verbesserung Uberlegen oder z.B._ nachfragen, was genau gemeint ist oder warum ich
darstellen? das machen soll. Einmal innerhalb von zwei Wochen etwas ablehnen oder
’ nein sagen.
) ich lasse mir immer alles gefallen, befolge jede Anweisung, lasse mich
0 Ist Was ist der momentane | auch immer von anderen anpumpen und traue mich nicht, etwas

abzulehnen oder nein zu sagen.

Was wirde eine
Verschlechterung
darstellen?

andere kénnten ablehnend oder argerlich auf mich reagieren. Andere
kénnten mir dann auch Hilfe und Unterstiitzung verweigern. Ich kénnte zu

viel Uber mein Verhalten nachgriibeln.

Abbildung 5: Zielerreichungsskala einer Teilnehmern aus der ZERA-Gruppe

Abbildung 6 zeigt, dass 73% der Teilnehmer Verbesserungen in diesen ausgewahl-
ten Problembereichen erzielen konnte. Dabei handelte es sich bei der Uberwiegen-
den Mehrheit von neun Teilnehmern (60%) um leichte Verbesserungen, die von den
Teilnehmern als erster erreichbarer Schritt innerhalb der ndchsten Wochen in der
Zielerreichungsskala formuliert worden waren. Bei immerhin zwei Teilnehmern
(13,3%) hatte sich nach Einschatzung der Trainer eine erhebliche Verbesserung ein-
gestellt, wie sie in der Regel als zweiter Schritt in der Zielerreichungsskala formuliert
worden war, obwohl eine so grof3e Verbesserung angesichts der Kiirze der Zeit (nur
wenige Wochen zwischen Erarbeitung der Zielerreichungsskala und der Fremdein-
schatzung durch die Trainer) nicht unbedingt zu erwarten gewesen ware. Bei einem
Teilnehmer (6,7%) kam es zu keiner Veranderung, ftr drei Teilnehmern (20%) konn-
te keine Einschatzung vorgenommen werden, teilweise, weil die Rehabilitanden nicht
mehr in der Einrichtung waren, sondern ein externes Praktikum absolvierten. Ein
Vergleich mit der Kontrollgruppe konnte in diesem Bereich nicht vorgenommen wer-
den, da die Rehabilitanden der Kontrollgruppe keine Zielerreichungsskala fir sich
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ausgefullt hatten, sondern diese nur im Rahmen der ZERA-Schulung erarbeitet wur-
de.

Ergebnis des Problemldsetrainings

Ziel: Verbesserungen im Bereich der Arbeitsgrundféahigkeiten

keine Veranderung leichte Verbesserung starke Verbesserung keine Einschéatzung

Angaben in Prozent
Fremdeinschatzung durch Trainer nach AbschluB der Gruppe

Abbildung 6: Prozentangaben gerundet

Zusatzlich zu dieser Einschatzung durch die ZERA-Trainer wurde eine Fremdbeurtei-
lung der Leistungsfahigkeit im Bereich der Grundarbeitsfahigkeiten bei den Arbeits-
gruppenleitern erhoben, welche die Rehabilitanden am Arbeitsplatz in der Werkstatt
betreuen. Diese erfolgte anhand eines Bewertungsbogens (vgl. Anhang), der insge-
samt 15 Items umfal3t, welche jeweils drei bis finf Merkmalsauspragungen haben.
Der Bogen wurde in enger Anlehnung an das MELBA-Verfahren (Bundesministerium
fur Arbeit und Sozialordnung, 1998) entwickelt, welches im Bereich der beruflichen
Rehabilitation Behinderter ein verbreitetes Instrument zur Abschatzung des Integrati-
onspotenziales ist. Dabei wurden sowohl die Merkmalskategorien, als auch die Um-
schreibungen der einzelnen Profilwerte aus dem MELBA-Handbuch Gbernommen.

Leider konnten mit diesem Fremdbeurteilungsverfahren keinerlei Veranderungen
Uber die Zeit hinweg abgebildet werden. Weder bei der Ersterhebung, noch beim
Retest gab es Unterschiede zwischen den Gruppen, auch innerhalb der Experimen-
tal- und Kontrollgruppe veranderte sich nahezu nichts. Der Gesamtscore im Ein-
schatzungsbogen liegt fur die Experimentalgruppe bei der Ersterhebung bei 33,73
Punkten und beim Retest bei 34,4 Punkten, fur die Kontrollgruppe liegt er in der
Ersterhebung bei 34,27 und beim Retest bei 33,8 Punkten. Auch die Mal3e der zent-
ralen Tendenz bei den einzelnen Items verandern sich zwischen beiden Erhebungs-
zeitpunkten nur minimal. Dies weist einerseits auf eine gute Vergleichbarkeit beider
Stichproben beztiglich der Leistungen im Bereich der Arbeitsgrundfertigkeiten und
zusatzlich auf eine hohe Retest-Reliabilitéat des Erhebungsinstrumentes hin, anderer-
seits wird deutlich, dass die durch die ZERA-Schulung angestol3enen Veranderun-
gen nur durch verhaltensnahe, konkrete und auf umschriebene Bereiche begrenzte
Erhebungen abgebildet werden kénnen (vgl. Zielerreichungsskala).
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6.6. Zufriedenheit und Motivation in der beruflichen
Trainingsmalnahme

Die Erfassung von Motivation und Zielstrebigkeit im Rahmen der beruflichen Rehabi-
litationsmafl3nahme Uber einen Fragebogen ist problematisch, da die Teilnehmer da-
zu neigen werden, die leicht durchschaubaren Fragen im Sinne sozialer Erwinscht-
heit zu beantworten, insbesondere dann, wenn die Untersuchung von Mitarbeitern
der Rehabilitationseinrichtung durchgefuihrt wird und die Teilnehmer mdglicherweise
Nachteile befirchten, wenn sie sich nicht ausreichend motiviert zeigen (vgl. Ergeb-
nisse bei den entsprechenden Items im Allgemeinen Fragebogen, Teil C, weiter un-
ten in diesem Kapitel). Dartber hinaus besteht zwischen einer im Fragebogen geau-
Berten Motivation und der Umsetzung in konkretes Verhalten ein oftmals geringer
Zusammenhang (zum Zusammenhang zwischen angegebenem Verhalten und tat-
sachlich beobachtbarem Verhalten vgl. auch Janke et al., 1985). Es schien mir daher
sinnvoll, als Indikator flir gestiegene Motivation und Zielorientierung in der berufli-
chen Trainingsmal3nahme die Ausnutzung dieser Mal3hahme zu nehmen. Erhohte
Aktivitat und Zielstrebigkeit muf3te sich meiner Einschéatzung nach auf3ern durch:

« vermehrte interne Praktika zur Erprobung verschiedener Arbeitsbereiche und zur
beruflichen Orientierung

- vermehrte externe Praktika zur Uberpriifung des Leistungsvermogens unter den
Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes

» vermehrte Nutzung freiwilliger arbeitsbegleitender Férderangebote (z.B. Gruppen
zur sozialen Kompetenz, Unterricht in schulischen Basisfachern, Konzentrations-
training am PC)

« einer geringeren Anzahl an Klinikaufenthalten oder MalRnahmeabbriichen

Einige Wochen nach dem zweiten Erhebungszeitpunkt wurde fir beide Stichproben
erfaldt, wie haufig die Rehabilitanden interne oder externe Praktika absolviert oder an
arbeitsbegleitenden Angeboten teilgenommen hatten und wie oft es zu Klinikaufent-
halten oder Malinahmeabbrichen kam (vgl. Tabelle 31). Beiden Gruppen standen
die Angebote gleichermal3en offen, so dass die Vergleichbarkeit gewahrleistet war.
Da die Rehabilitanden jeweils nur den Merkmalsauspragungen ,teilgenommen* ver-
sus ,nicht teilgenommen® bzw. ,ja“ versus ,nein“ zugeordnet wurden, erfolgte die
Signifikanzprifung mit dem 4-Felder-x*-Test fur jeweils ein zweifach gestuftes Krite-
rium.
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Motivation und Zielorientierung: Ausnutzung der Mal3nahme

nein ja

Interne Praktika (AV)
Experimentalgruppe 10
Kontrollgruppe 10
X¥ =2,101% bei df = 1

= Ol

Externe Praktika (AV)
Experimentalgruppe 12 3
Kontrollgruppe 8 3
X**=0,189 bei df = 1

Teilnahme an arbeitsbe-
gleitenden Angeboten
Experimentalgruppe
Kontrollgruppe

X* =0,077 beidf = 1

[e) (e}
(62 ep}

Teilnahme an internen

oder externen AV oder
arbeitsbegleitenden An-

geboten: gesamt

Experimentalgruppe 4 11
Kontrollgruppe 5 6
X* =0,990 bei df = 1

Klinikaufenthalte oder
MalRnahmeabbriche
Experimentalgruppe 13
Kontrollgruppe 8
X* =0,794 bei df = 1

W

Tabelle 31: *4-Felder- x*-Test: Motivation und Zielorientierung: Ausnutzung der MaR-
nahme: Vergleich zwischen Experimental- und Kontrollgruppe
* signif. auf 10%-Niveau bei einseitiger Fragestellung

Obwohl teilweise deutliche Unterschiede zwischen beiden Gruppen bestehen, konnte
im 4-Felder- x>-Test nur eine signifikante Differenz gefunden werden. Der Unter-
schied zwischen beiden Gruppen bei der Teilnahme an internen Arbeitsversuchen ist
bei einseitiger Fragestellung auf dem 10%-Niveau signifikant. Die Rehabilitanden der
Experimentalgruppe haben sich also haufiger in verschiedenen Arbeitsfeldern er-
probt und diesbeztglich Eigeninitiative gezeigt. Der Unterschied bei der Gesamtteil-
nahme an allen freiwilligen Angeboten (arbeitsbegleitende Férderung oder Praktika)
ist augenfallig, jedoch nicht signifikant.
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Neben diesen indirekten Maf3en fur Zufriedenheit und Motivation in der beruflichen
Rehabilitation befragten wir die Teilnehmer auch direkt nach ihren beruflichen Zielen
und dem Sinn, den sie in der aktuell absolvierten MaRnahme diesbezlglich sehen.
Selbstverstandlich sind solche Fragen leicht durchschaubar und werden von den
Teilnehmern mitunter im Sinne sozialer Erwiinschtheit beantwortet (s.0.). Dennoch
sollen hier im Uberblick einige Ergebnisse aus Teil C des Allgemeinen Fragebogens
(vgl. Anhang) dargestellt werden. Da sich bei den meisten Items weder Experimen-
tal- und Kontrollgruppe unterscheiden, noch Veranderungen zwischen den Erhe-
bungszeitpunkten auftreten, werden auch rein deskriptiv einige Ergebnisse beschrie-
ben:

+ in beiden Gruppe geben tber 80% der Teilnehmer an, ihre Ziele mit Hilfe der Ar-
beitstrainingsmalnahme eher verwirklichen zu kénnen als ohne diese. Der Wert
bleibt Gber die Zeit stabil. Da die Teilnehmer also von Beginn an ihre Trainings-
maf3nahme als sinnhaft zu erleben scheinen, konnte hier aufgrund der ZERA-
Schulung keine weitergehende Verbesserung erzielt werden.

« mit ihrer derzeitigen Tatigkeit in der Werkstatt sind in beiden Gruppen ca. 70%
der Rehabilitanden zufrieden, auch hier tritt keine Veranderung ein. Allerdings
fuhlen sich die Rehabilitanden der Experimentalgruppe héaufiger durch ihre derzei-
tige Tatigkeit manchmal oder meistens unterfordert (50% in Experimentalgruppe
versus ca. 20% in Kontrollgruppe), dieser Unterschied ist jedoch nicht signifikant
und verandert sich nicht zwischen den Erhebungszeitpunkten.

« mit ihrem derzeitigen Leistungsniveau sind die Rehabilitanden der Experimental-
gruppe bei der Ersterhebung signifikant unzufriedener als die Rehabilitanden der
Kontrollgruppe (U = 47,5, z = -2,037, 5%-Niveau), bei der zweiten Erhebung be-
steht dieser signifikante Unterschied nicht mehr. Ob sich das Leistungsniveau
verbessert hat oder die Rehabilitanden damit einfach zufriedener sind, kann nicht
beurteilt werden.

« mit einer langerfristigen Beschaftigung in der Werkstatt waren in beiden Gruppen
tber 50% der Rehabilitanden eher unzufrieden. Dazu pafdt auch das Ergebnis,
dass in beiden Gruppen Utber 80% der Rehabilitanden ziemlich stark bis sehr
stark beunruhigt sind von der Vorstellung, vielleicht nicht mehr auf dem allgemei-
nen Arbeitsmarkt arbeiten zu kdnnen. Hier bestehen keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Gruppen und zwischen den Erhebungszeitpunkten. Es
kann demnach davon ausgegangen werden, dass die Rehabilitanden einen ho-
hen Druck empfinden, sich beruflich weiter zu entwickeln. Befragt, welche Alterna-
tiven zu einer Tatigkeit auf dem ersten Arbeitsmarkt sie fur sich sehen wirden,
kénnen die Rehabilitanden der Experimentalgruppe bei der Ersterhebung signifi-
kant weniger Alternativen benennen als diejenigen der Kontrollgruppe (U = 50,

z =-1,903, 10%-Niveau bei zweiseitiger Fragestellung), beim Retest besteht die-
ser Unterschied nicht mehr, die Rehabilitanden der Experimentalgruppe sehen
nun auch mehr Alternativen fur sich.

. die Uberzeugung, die Verwirklichung der eigenen beruflichen Plane hiange stark
oder total von den personlichen Anstrengungen ab, wird in der Kontrollgruppe von
sehr vielen Rehabilitanden vertreten, beim Retest sogar von allen. In der Experi-
mentalgruppe sehen die Rehabilitanden dies jedoch gelassener und teilweise nur
einen maldigen Zusammenhang. Der Unterschied ist beim zweiten Erhebungs-
zeitpunkt auf dem 1%-Niveau signifikant (U = 26, z = -2,633).
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- die Rehabilitanden der Experimentalgruppe schatzen nicht nur den Einfluf3 ihrer
personlichen Anstrengung bei der Verwirklichung ihrer beruflichen Plane etwas
geringer ein, sie sehen auch einen héheren Einflu ihrer Eltern in diesem Bereich.
Zu beiden Erhebungszeitpunkten ist dieser Unterschied auf dem 5%-Niveau signi-
fikant (T1: U =44,z =-2,076; T2: U =43, z = -2,149).

+ ein weiterer Unterschied zwischen den Stichproben, der zu beiden Erhebungs-
zeitpunkten bestehen bleibt, wird bei der Frage nach dem Zeitdruck deutlich, un-
ter dem die Rehabilitanden ihrer Einschatzung nach bei der Verwirklichung ihrer
beruflichen Ziele stehen. Hier erleben zu beiden Zeitpunkten 7 von 15 Rehabili-
tanden der Experimentalgruppe einen Zeitdruck, in der Kontrollgruppe ist es nur
einer von 11, ebenfalls zu beiden Zeitpunkten. Der Unterschied ist jeweils auf
dem 10%-Niveau bei zweiseitiger Fragestellung signifikant (T1: U = 51,5,
z=-2,011; T2: U=51,5,z=-2,011). Die Rehabilitanden der Experimentalgruppe
geben mehrheitlich an, dies sei ein personlicher Druck, unter den sie sich selbst
setzen wirden. Warum die Rehabilitanden der Kontrollgruppe diesen Zeitdruck
nicht erleben, obwohl auch sie stark beunruhigt sind von der Vorstellung, nicht
mehr auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt arbeiten zu kdnnen und nicht l&angerfristig
in der Werkstatt bleiben méchten, ist unklar.

- auf die Frage, wie es ihnen gesundheitlich gehen wirde, wenn sie nicht arbeiten
wuirden, auf3ern die Rehabilitanden der Kontrollgruppe zu beiden Zeitpunkten
sehr einheitlich, es ginge ihnen auf jeden Fall schlechter. Die Rehabilitanden der
Experimentalgruppe sind sich da bei der Ersterhebung nicht so sicher, nur 66%
sind dieser Meinung, der Unterschied ist auf dem 10%-Niveau bei zweiseitiger
Fragestellung signifikant (U = 55, z = -2,082). Bei der zweiten Erhebung besteht
dieser Unterschied nicht mehr, nun sind auch 87% der Rehabilitanden in der Ex-
perimentalgruppe der Ansicht, ohne Arbeit ginge es ihnen gesundheitlich schlech-
ter.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Uberwiegende Mehrzahl der
befragten Rehabilitanden die von ihnen absolvierte berufliche TrainingsmalRnahme
als sinnhaft im Hinblick auf ihre beruflichen Ziele erlebt und auch mit dem Anforde-
rungsniveau ihrer Tatigkeit in der Werkstatt iberwiegend zufrieden ist. Den Zusam-
menhang zwischen einer beruflichen Tatigkeit und ihrer psychischen Gesundheit se-
hen sie positiv und meinen tberwiegend, ohne Arbeit wiirde es ihnen schlechter ge-
hen. lhre beruflichen Wiinsche und Ziele liegen jedoch klar nicht in der Werkstatt fur
Behinderte, die Mehrzahl ware mit einer dauerhaften Beschéaftigung dort eher unzu-
frieden und fuhlt sich beunruhigt durch die Vorstellung, es nicht mehr auf dem allge-
meinen Arbeitsmarkt schaffen zu kdnnen. Insgesamt treten wenig Veranderungen
zwischen den Erhebungszeitpunkten ein, im Sinne unserer Hypothesen kénnen al-
lenfalls die héhere Anzahl vorstellbarer Alternativen zum allgemeinen Arbeitsmarkt
und die gestiegene Zufriedenheit mit dem eigenen Leistungsniveau bei der zweiten
Erhebung in der Experimentalgruppe angesehen werden. Insgesamt scheinen die
Rehabilitanden der Experimentalgruppe etwas differenzierter und maoglicherweise
weniger im Sinne sozialer Erwiinschtheit zu antworten als die Rehabilitanden der
Kontrollgruppe. So raumen sie beispielsweise ein, sich durch die Tatigkeit in der
Werkstatt mitunter unterfordert zu fihlen, mit ihrem Leistungsniveau unzufrieden zu
sein, unter Zeitdruck bei der Verwirklichung ihrer beruflichen Plane zu stehen und
dabei weniger eigenen Einflul3 und mehr Einflu3 der Eltern zu sehen. Ob hier Unter-
schiede zwischen den Stichproben bestehen oder die Rehabilitanden der Experimen-
talgruppe nur offener und differenzierter geantwortet haben, muf3 unklar bleiben.
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6.7. Zufriedenheit mit der ZERA-Schulung

Im Anschluf3 an die ZERA-Schulung wurde jedem Teilnehmer ein Bewertungsbogen
vorgelegt, in dem eingeschatzt werden sollte, wie informativ, hilfreich oder unterhalt-
sam etc. die inhaltlich umfangreicheren Unterprogramme drei bis sechs vom Teil-
nehmer erlebt worden waren (vgl. Anhang). Dabei konnten Schulnoten von 1 = sehr
gut bis 5 = unbefriedigend vergeben werden. AnschlielRend sollten die Teilnehmer
die Unterprogramme drei bis sechs in eine Reihenfolge bringen, geordnet nach der
Wichtigkeit, die sie jeweils fir sie hatten. Darliber hinaus war es mdglich, freie AuRe-
rungen Uber die Teilnahme an der ZERA-Schulung aufzuschreiben.

Betrachtet man zunachst die Zufriedenheit der Teilnehmer mit den einzelnen Unter-
programmen unter verschiedenen Aspekten, so kann festgehalten werden, dass die
Bewertungen im Durchschnitt alle zwischen den Noten eins und zwei liegen, wie
auch Tabelle 32 zeigt.

Zufriedenheit der Teilnehner/innen mit der ZERA-Schulung

Arbeit und Stéarken und Arbeits- und kurz- und
psychische Schwéchen Unterstutzungs- mittelfristige
Erkrankung mdoglichkeiten  Ziele
Hilfreich 2,0 1,6 15 1,7
Interessant 1,8 1,7 1,4 1,8
Nutzlich 1,7 15 1,3 1,7
Verstandlich 1,6 1,4 1,7 1,6
Gesamt 1,8 1,6 1,5 1,7

Jeweils Mittelwerte
Schulnoten von 1 = sehr gut bis 5 = mangelhaft

Tabelle 32: abschlie3ende Bewertung der ZERA-Schulung

Dabei sind die Verteilungen in der Regel symmetrisch, Median und Modalwert liegen
in ahnlicher Hohe. Betrachtet man die Reihenfolge, in die die einzelnen Unterpro-
gramme von den Teilnehmern ihrer Wichtigkeit nach gebracht wurden und vergibt
dabei fur den ersten Rangplatz 4 Punkte, fir den zweiten Rangplatz 3 Punkte, flr
den dritten Rangplatz 2 Punkte und fir den vierten Rangplatz einen Punkt, so ergibt
sich das in Tabelle 33 dargestellte Bild.

77



Rangplatz Rangplatz Rangplatz Rangplatz ~ Punktzahl

1 2 3 4
Arbeit und psy-
chische Erkran- 5 2 3 4
kung Angaben Angaben Angaben Angaben 36 Punkte
Starken und keine 5 6 3
Schwachen Angaben Angaben Angaben Angaben 30 Punkte
Arbeits- und 8 1 1 2

Unterstitzungs- Angaben Angabe Angabe Angaben 43 Punkte
Madglichkeiten

kurz- und mittel- 1 6 2 5
fristige Ziele Angabe Angaben Angaben Angaben 31 Punkte

Tabelle 33: Bewertung der Unterprogramme durch die Teilnehmer nach der Schulung anhand von
Rangplatzen, dabei Rangplatz 1 = 4 Punkte; Rangplatz 2 = 3 Punkte; Rangplatz 3 = 2 Punkte; Rang-
platz 4 = 1 Punkt.

Wie bereits auch ansatzweise in Tabelle 32 deutlich wurde, in der das flnfte Unter-
programm etwas bessere Benotungen erhielt, scheinen die Informationen Uber das
Arbeits- und Unterstitzungssystem als besonders hilfreich erlebt worden zu sein. So
setzen die Teilnehmer dieses Unterprogramm auch mehrheitlich an die erste Stelle,
wenn sie beurteilen sollen, welcher Teil der Schulung fur sie besonders wichtig war.
Darauf folgen die Informationen tGber den Zusammenhang zwischen Arbeit und dem
Verlauf einer psychischen Erkrankung und — relativ gleichwertig — die Unterpro-
gramme, in denen eigene Starken und Schwachen sowie konkrete berufliche Ziele
erarbeitet werden. Insgesamt scheinen also diejenigen Unterprogramme, in denen
eher Informationen vermittelt werden, etwas besser bewertet worden zu sei als die-
jenigen, in denen an individuellen Fragestellungen gearbeitet wird.

Die Mdglichkeit, sich auch in freier Form zu der ZERA-Schulung zu auf3ern, wurde
von vielen Teilnehmern genutzt. Die folgende Auflistung gibt einen Uberblick tber
haufig vorkommende Rickmeldungen:

= Stellenwert der Schulung in der beruflichen Trainingsmaflnahme: die Schulung
wurde von den Teilnehmern als Bereicherung erlebt, sie habe der Arbeit eine
Zielrichtung gegeben, die Rehabilitation mache mehr Spafld und man komme lie-
ber in die Werkstatt, sie erleichtere den Einstieg in den Tagesbeginn und sei eine
angenehme Ablenkung. Die Teilnehmer schatzten, dass sie Anregungen erhalten
hatten, sich Gber ein Thema Gedanken zu machen, z.B. daruber, was Arbeit be-
deutet. Die Auseinandersetzung mit einem Thema rege an, sich selbst in der
Trainingsmafinahme damit zu befassen (z.B. mit dem Training bestimmter Ar-
beitsgrundfertigkeiten, dem Thema Ausbildung, Arbeitsplatzsuche etc.). Ein Teil-
nehmer beschrieb, die entwickelte berufliche Zielsetzung mindere fur ihn das Ge-
fuhl, nur so dahinzuschwimmen in der Reha-MalRnahme. Ein anderer gab an, er
arbeite jetzt doch etwas bewuldter und sei sich tber seine Starken und Schwa-
chen klar geworden, auch wenn ihm die Umsetzung in die Praxis noch schwer fal-
le.
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= Gruppendynamik: teilweise kritisierten die Teilnehmer, es habe zu wenig Grup-
pengesprach untereinander gegeben. Dagegen sei es gut gewesen, sich mit den
Probleme anderer besser auseinandersetzen, diese besser zu verstehen. Das of-
fene Gesprach in der Gruppe sei gut, wenn die Gruppe gut zusammenarbeitet
und ein guter Austausch zwischen den Teilnehmern entsteht, wird dies als positiv
hervorgehoben. Der Erfahrungsaustausch mit anderen wird positiv erlebt.

= Inhaltliche Rickmeldungen: die Teilnehmer schatzten den Kontakt mit Vertretern
externer Dienste in der Gruppe und bemerkten bei sich einen Zuwachs an Wis-
sen. Auch sei ihre Selbsteinschéatzung realistischer geworden, die Gruppe rege
zum Nachdenken an, z.B. Uber Starken und Schwachen. Auch die entsprechende
Ruckmeldung vom Gruppenleiter wurde als positiv erlebt. Wichtige Informationen
Uber Arbeits- und Unterstitzungsmoglichkeiten seien besonders hilfreich, ebenso
wie die erhaltenen Ordner mit Unterlagen. Es wird der Wunsch geéaufl3ert, dass
die Gruppe langer dauert. Teilweise werden Angste bei der Formulierung von Er-
wartungen und Zielen angegeben. Teilnehmer empfinden es als positiv, wenn der
Trainer auf ihre Themenvorschlage und Interessen eingeht und sich allgemein an
ihnen orientiert (z.B. auf Uberforderung Ruicksicht nimmt), statt das geplante Pro-
gramm durchzuziehen. Ebenfalls positiv empfinden sie es, wenn andere Teilneh-
mer in Unterprogramm 5 Uber Arbeits- und Unterstiitzungsmaoglichkeiten berich-
ten. Es wird also nicht als minderwertig empfunden, wenn dies nicht vom Trainer
ubernommen wird.

6.8. Katamnese

Zur Uberpriifung langerfristiger Effekte einer Intervention und zur Aufdeckung von —
maoglicherweise auch unerwiinschten — Langzeitfolgen ist die Durchfiihrung einer
Katamnese unerlafilich und sollte, wo immer méglich, zum Untersuchungsdesign
gehoren. Bei der von mir durchgefuhrten Untersuchung handelt es sich um eine Ein-
Jahres-Katamnese. Der Retest fur die erste der drei Treatmentgruppen sowie fir die
Kontrollgruppe (vgl. 5.2.3.) fand im September und Oktober 1998 statt, der Retest fir
die zweite und dritte Treatmentgruppe ca. im Februar 1999. Die Katamnese-
Erhebung gibt den Stand zum Zeitpunkt Februar 2000 wieder.

Wie bereits unter 5.2.2. dargestellt, konnte leider keine vollstandige Erhebung mit
Fragebdgen zum Katamnesezeitpunkt durchgefiihrt werden. Vielmehr konnte nur die
weitere Entwicklung der Untersuchungsteilnehmer verfolgt und anhand folgender
Kriterien kategorisiert werden:

befinden sich die Teilnehmer zum gegenwartigen Zeitpunkt in der Werkstatt?
befanden sie sich seit Ende der Studie durchgehend in der Werkstatt?

gab es einen Wechsel in eine andere Einrichtung?

haben Teilnehmer die Malinahme ohne konkrete Perspektive abgebrochen?
gab es Rehospitalisierungen?

gab es eine erfolgreiche Integration auf dem ersten oder zweiten Arbeitsmarkt?
wurden weitere Praktika absolviert und/oder fakultative Angebote innerhalb der
Malnahme genutzt?

R R A R
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Zum Zeitpunkt der Katamnese konnten von ehemals 15 Rehabilitanden der Experi-
mentalgruppe noch fur 14 Personen Informationen erhalten werden. Zwei von ihnen
waren in eine andere Einrichtung gewechselt, zwei hatten die Werkstatt ohne konkre-
te Perspektive verlassen, drei hatten eine Stelle auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
gefunden oder eine Ausbildung begonnen und sieben befanden sich aktuell in der
Werkstatt des Rudolf-Sophien-Stifts. Von ehemals 11 Rehabilitanden der Kontroll-
gruppe konnten noch fur 9 Personen Informationen erhoben werden. Ein Rehabili-
tand war in eine andere Einrichtung gewechselt, vier hatten die Werkstatt ohne kon-
krete Perspektive verlassen, zwei hatten eine Stelle auf dem allgemeinen Arbeits-
markt gefunden oder eine Ausbildung begonnen und zwei befanden sich aktuell in
der Werkstatt des Rudolf-Sophien-Stifts. Tabelle 34 gibt wieder, welche Unterschiede
bei der Katamnese zwischen den Stichproben beztglich der genannten Verlaufskrite-
rien gefunden wurden. Da die Rehabilitanden jeweils nur den Merkmalsauspragun-
gen ,ja“ versus ,nein* zugeordnet wurden, erfolgte die Signifikanzprifung mit dem
4-Felder-x*-Test fur jeweils ein zweifach gestuftes Kriterium.

Die Frage nach den Rehospitalisierungen konnte nicht fur alle Rehabilitanden sicher
beantwortet werden, v.a. bei denjenigen nicht, die die Einrichtung verlassen hatten.
Teilweise lagen zwar auch Uber diese Informationen vor, dennoch ist der Stichpro-
benumfang beider Gruppen hier kleiner als bei den anderen Fragestellungen.

Das auffalligste Ergebnis ist sicherlich, dass nur zwei Rehabilitanden der Kontroll-
gruppe zum Katamnesezeitpunkt noch oder wieder in der Einrichtung waren, wah-
rend dies in der Experimentalgruppe mit sieben Personen die Hélfte der Rehabilitan-
den dieser Gruppe waren. Dieser Unterschied ist bei einseitiger Fragestellung auf
dem 10%-Niveau signifikant. Ebenso deutlich ist der Unterschied bei den Abbrichen
der MalRBnahme ohne konkrete Perspektive. Dies trat in der Kontrollgruppe in vier Fal-
len auf, in der Experimentalgruppe nur in zwei. Auch dieser Unterschied ist auf dem
10%-Niveau bei einseitiger Fragestellung signifikant. Keine Unterschiede ergaben
sich dagegen bei den positiven Verlaufen, weder beim Wechsel in eine andere Ein-
richtung, noch bei der Integration auf den ersten oder zweiten Arbeitsmarkt oder dem
Verlauf der MaRnahme ohne Unterbrechung. Auch bezlglich etwaiger Rehospitali-
sierungen unterschieden sich die Gruppen nicht. Ein hoch signifikanter Unterschied
ergab sich dagegen fur die weitere Teilnahmen an Praktika oder arbeitsbegleitenden
Angeboten. Diese wurden von den Rehabilitanden der Experimentalgruppe viel hau-
figer genutzt, wobei sich ein Trend fortsetzt, der bereits nach Abschlul? der ZERA-
Gruppe festgestellt worden war (vgl. 6.6.). Einschrankend muf3 jedoch festgehalten
werden, dass von den neun Rehabilitanden der Kontrollgruppe, die keine Praktika
oder Begleitangebote nutzten, viele nur noch kurze Zeit in der Einrichtung waren.
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Ein-Jahres-Katamnese

nein ja
Aktuell in der Werkstatt?
Experimentalgruppe

Kontrollgruppe
X% =1,775% beidf = 1

~~
N~

Ohne Unterbrechung in der

Werkstatt?

Experimentalgruppe 9 5
Kontrollgruppe 7 2
X**= 0,471 bei df = 1

Wechsel in andere Einrich-

tung?

Experimentalgruppe 12
Kontrollgruppe 8
X?*= 0,049 bei df = 1

=N

Weggang/Abbruch ohne

konkrete Perspektive?

Experimentalgruppe 12 2
Kontrollgruppe 5 4
X*=2,584% bei df = 1

Eine oder mehrere Rehospita-
lisierungen?

Experimentalgruppe 6
Kontrollgruppe 3
X?*= 0,280 bei df = 1

(SN

Integration auf ersten oder
zweiten Arbeitsmarkt?
Experimentalgruppe 11
Kontrollgruppe 7
X**= 0,002 bei df = 1

N W

Weitere Praktika oder Begleit-

angebote genutzt?

Experimentalgruppe 6 8
Kontrollgruppe 9 0
X?*=7,886% % *bei df = 1

Tabelle 34: *4-Felder- x*-Test: Ein-Jahres-Katamnese: Vergleich zwischen Experi-

mental- und Kontrollgruppe
* % x signif. auf 1%-Niveau, *signif. auf 10%-Niveau bei einseitiger Fragestellung
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6.9. Einzelfalldarstellungen

Abschliel3end mdchte ich noch einige Einzelfalle vorstellen und anhand des Verlauf
der MalRnahme sowie des Profils der Rehabilitanden bei den Erhebungsbogen disku-
tieren, ob sich Bedingungen fur ginstige oder ungunstige Verlaufe herauskristallisie-
ren lassen, anhand derer sich auch beschreiben lafit, ob und inwiefern ein Rehabili-
tand von der ZERA-Schulung profitieren kdnnen wird. Selbstverstandlich lassen sich
aus solchen Einzelfalldarstellungen nur spekulative Schluf3folgerungen ziehen, die
auch im Zusammenhang mit den bisher dargestellten, gruppentbergreifenden Er-
gebnissen gesehen werden mussen. Jedoch betont auch Roder (1995,b), dass es
methodisch speziell in Therapiestudien mit schizophrenen Patienten wichtig sei, je-
der einzelnen Person Uber eine Veranderungsmessung Bedeutung beizumessen und
somit die Wechselwirkung zwischen Therapie und Person zu berticksichtigen.

Da die soziale Externalitat im FKK und in der KKG bei fast allen Rehabilitanden
uberdurchschnittlich ist, wurde sie nur dann extra aufgefihrt, wenn sie unter dem
Durchschnitt liegt.

=Herr X1: Abitur, abgebrochenes Studium, Anfang 30, keine Ausbildung, schizoaffektive Erkrankung.
Herr X1 wies bei den meisten Skalen durchschnittliche Werte auf.

Test Uber@ bei unter@ bei Uber@ bei unter@ bei
Ersterhebung Ersterhebung Retest Retest
SVF Reaktions- soziale Abkapse-  positive Selbst-
kontrollversuche lung instruktion
positive Selbst-
instruktion
KK-Skala Arztvertrauen

Zufallskontrolle

Herr X1 profitierte deutlich von der ZERA-Schulung, nahm zuverlassig, aber auch kritisch teil, konnte
im Problemldsetraining deutliche Verbesserungen erzielen und begann ca. ein Jahr spater eine Aus-
bildung.
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=Herr X2: Mitte 30, Mittlere Reife, Berufsausbildung, schizophrene Erkrankung. Herr X2 flillte bei der
Ersterhebung die Fragebtgen aus, besuchte einmal die ZERA-Gruppe und wollte dann nicht mehr
teilnehmen, da er fur sich keinen Sinn in dieser MaBnahme sah. Auch die Fragebdgen beim Retest
wollte er nicht mehr ausfiillen, so dass nur Daten von der Ersterhebung vorliegen.

Test Uberd bei unterd bei Uber@ bei unterd bei
Ersterhebung Ersterhebung Retest Retest
FKK Fatalistische Ex- Internalitat
ternalitat Selbstkonzept
generalisierte eigener Fahig-
Externalitat keiten

generalisierte
Selbstwirksamkeit

SVF Vermeidung Herunterspielen
Flucht Schuldabwehr
Resignation Ablenkung
Selbstbemit- Suche nach
leidung Selbstbestatigung
Selbstbe- Situations- oder
schuldigung Reaktionskontrolle
Pharmaka- positive Selbst-
einnahme instruktion

KK-Skala Anfalligkeit Arztvertrauen

Herr X2 verfligt offensichtlich kaum Uber positive oder aktive Stresshewaltigungsstrategien und
scheint generell subjektiv bei der eigenen Person eine ausgesprochen geringe Kontrolle Gber das
eigene Leben und Uber Ereignisse in der personspezifischen Umwelt wahrzunehmen. Vor diesem
Hintergrund Uberrascht es nicht, dass er sich mit seiner Problematik und seiner beruflichen Zukunft
auch nicht im Rahmen der ZERA-Gruppe auseinandersetzen wollte. Herr X2 absolvierte zwar die
TrainingsmalRnahme bis zum Ende, verhielt sich jedoch stets mifdtrauisch, paranoid anmutend und
wenig anstrengungsbereit. Als der Forderzeitraum ausgeschopft war, beantragte er eine Rente und
verliel3 ohne konkretes Ziel die Einrichtung.

=Herr X3: Ende 30, Berufsausbildung, schizoaffektive Erkrankung, Uberwiegend depressives Er-
scheinungsbild.

Test Uberd bei unterd bei Uberd bei unterd bei
Ersterhebung Ersterhebung Retest Retest
FKK Fatalistische Internalitat Fatalistische Ex- Internalitat
Externalitat Selbstkonzept ternalitat Selbstkonzept
generalisierte eigener Fahig- generalisierte eigener Fahig-
Externalitat keiten Externalitat keiten
generalisierte generalisierte
Selbstwirksamkeit Selbstwirksamkeit
SVF Suche nach Ersatzbefriedigung
Selbstbestatigung
KK-Skala Anfalligkeit

Herr X3 nahm sehr zuverlassig und interessiert an der ZERA-Gruppe teil, allgemein war er eher still
und zurlickhaltend, konnte im Rahmen der Gruppe jedoch zunehmend mehr Aktivitat entwickeln. Zwar
scheint auch er generell subjektiv bei der eigenen Person eine ausgesprochen geringe Kontrolle tber
das eigene Leben und Uber Ereignisse in der personspezifischen Umwelt wahrzunehmen, er konnte
jedoch zumindest eine Uberdurchschnittlich ausgepragte aktive Stressbewaltigungsstrategie beim
Retest angeben. Herr X3 suchte nach Ende der ZERA-Gruppe aktiv nach einem Arbeitsplatz auf dem
allgemeinen Arbeitsplatz und fand auch einen, den er Gber langere Zeit innehatte.
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=Herr X4: Anfang 40, Berufsausbildung und lange Berufserfahrung auf dem allgemeinen Arbeits-
markt, schizophrene Erkrankung mit vorherrschender Minussympotmatik.

Test Uberd bei unterd bei Uber@ bei unterd bei
Ersterhebung Ersterhebung Retest Retest
FKK generalisierte generalisierte generalisierte
Externalitat Selbstwirksamkeit Externalitat
Internalitat
Fatalistische
Externalitat
SVF Flucht Herunterspielen Ablenkung Selbstbe-
Resignation Suche nach schuldigung
Selbstbe- Selbstbestatigung  Aggression
schuldigung Beduirfnis nach
soz. Unterstutzung
KK-Skala Anfalligkeit Medikamenten- Negativ-
vertrauen erwartungen
Arztvertrauen Zufallskontrolle
Anfalligkeit

Bei Herrn X4 hat sich zwischen den Erhebungszeitpunkten recht viel verandert, er konnte einige posi-
tive Stressbewaltigungsstrategien entwickeln und passiv-depressive Strategien abbauen, Internalitéat
und generalisierte Externalitat haben sich erhoht, Arzt- und Medikamentenvertrauen sind gestiegen.

Herr X4 nahm sehr interessiert an der ZERA-Gruppe teil und aul3erte sich sehr zufrieden Uber dieses
Angebot. Nach der Schulung blieb er noch einige Zeit in der Werkstatt, dann entschied er, nicht mehr
arbeiten zu wollen. Mittlerweile lebt er von einer Rente, beschéftigt sich im kiinstlerischen Bereich, die
Minussymptomatik hat sich deutlich zuriickgebildet, er erscheint wesentlich wacher als friher.

=Frau X5: Ende 30, Abitur, keine Berufsausbildung oder Berufserfahrung, schizophrene Erkrankung

mit langer Krankheitsgeschichte, Uberwiegend Aufenthalt in Rehabilitationseinrichtungen und be-

schiitzen Umfeldern.

Test Uberd bei unterd bei Uberd bei unterd bei
Ersterhebung Ersterhebung Retest Retest
FKK generalisierte Internalitat generalisierte Internalitat
Externalitat Selbstkonzept Externalitat Selbstkonzept
eigener Fahig- eigener Fahig-
keiten keiten
generalisierte generalisierte
Selbstwirksamkeit Selbstwirksamkeit
SVF Resignation Bagatellisierung Bagatellisierung
Herunterspielen Herunterspielen
Ablenkung Schuldabwehr
Suche nach Ablenkung
Selbstbestétigung Suche nach
Situations- oder Selbstbestéatigung
Reaktionskontrolle Situations- oder
positive Selbst- Reaktionskontrolle
instruktion positive Selbst-
instruktion
Pharmaka-
einnahme
KK-Skala Medikamenten- Medikamenten-

vertrauen

vertrauen
Arztvertrauen

Frau X5 hatte die ZERA-Gruppe sehr motiviert besucht und sich gefreut, so viele Informationen zu
bekommen. Sie konnte im Anschluf3 ihre sonstige vorsichtige und &ngstliche Haltung etwas ablegen,
machte ein internes Praktikum und schien eine positive Entwicklung zu nehmen. Allerdings wird be-
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reits aus den SVF-Ergebnissen deutlich, dass sie kaum Uber aktive, positive Stresshewdltigungsstra-
tegien verfiigte und in belastenden Situationen zu Bewaltigungsmustern neigte, mit denen die Schwe-
re der Belastung hervorgehoben und passiv-depressiv verarbeitet wird. AuRerdem zeichnete sich in
der KK-Skala bereits ab, dass ihre Compliance sich verschlechtert hatte, nach einiger Zeit setzte sie
die Medikamente eigenstandig ab und erkrankte wieder akut. Es schlof3 sich ein langer Klinikaufent-
halt an, mittlerweile ist Frau X5 wieder in der Werkstatt. Warum sie trotz psychoedukativer Informatio-
nen, die sie ausdrucklich begrif3t hatte, die Medikamente absetzte, bleibt unklar und ist evtl. im Zu-

sammenhang mit den fehlenden positiven Stressbewaltigungsstrategien zu sehen.

=HerrX6: Anfang 20, Realschulabschlul3, schizoaffektive Erkrankung, primér depressives Erschei-
nungsbild, keine Berufsausbildung oder Berufserfahrung.

Test Uber@ bei unter@ bei Uber@ bei unter@ bei
Ersterhebung Ersterhebung Retest Retest
KKG fatalistische Exter-
nalitat
FKK generalisierte Selbstkonzept Selbstkonzept
Externalitat eigener Fahig- eigener Fahig-
keiten keiten
generalisierte generalisierte
Selbstwirksamkeit Selbstwirksamkeit
KK-Skala Arztvertrauen Medikamenten-
Negativ- vertrauen
erwartungen Arztvertrauen
Idiosynkrat. An- Negativ-
nahmen erwartungen
Idiosynkrat. An-
nahmen
SVF soziale Abkapse-  Reaktionskontroll- Ablenkung positive Selbst-
lung versuche Ersatzbefriedigung instruktion
Resignation positive Selbst- soziale Abkapse- Pharmaka-
Selbstbe- instruktion lung einnahme
mitleidung Pharmaka- Resignation
Selbstbe- einnahme Selbstbe-
schuldigung mitleidung
Aggression Selbstbe-
schuldigung
Aggression

Herr X6 war ein stiller, aber interessierter Teilnehmer der ZERA-Gruppe. Er ist seither ohne Unterbre-
chung in der Werkstatt, seine Entwicklung ist langsam, aber stetig positiv, er absolvierte einige Prakti-
ka und arbeitsbegleitende Angebote und plant eine Ausbildung. Zwar sind seine generalisierten
Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen weiterhin unterdurchschnittlich und er neigt in Belastungssituatio-
nen zu Rickzug und Selbstabwertung, er konnte jedoch auch zwei aktive Stressbewaltigungsmuster
erwerben und seine Compliance beziiglich der Medikamenteneinnahme hat sich verbessert.
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=Herr X7: Ende 30, Hauptschule, handwerkliche Berufsausbildung und lange Berufserfahrung, je-
doch auch lange Krankheitsgeschichte mit haufigen Wiedererkrankungen, schizophrene Grunderkran-

kung.
Test Uber@ bei unter@ bei Uber®d bei unter@ bei
Ersterhebung Ersterhebung Retest Retest
FKK Internalitat fatalistische Internalitat soz. bedingte
generalisierte Externalitat Externalitat
Selbstwirksamkeit generalisierte Selbstkonzept
Externalitat eigener Fahigkei-
ten
generalisierte
Externalitat
SVF Ersatzbefriedigung Selbstbe- Ersatzbefriedigung Selbstbe-
Suche nach schuldigung Suche nach schuldigung
Selbstbestatigung  Pharmaka- Selbstbestatigung
Beduirfnis nach einnahme Beduirfnis nach
soz. Unterstitzung soz. Unterstltzung
Flucht
Resignation
KK-Skala Schuld Zufallskontrolle Negativ-
erwartungen

Herr X7 nahm sehr motiviert an der ZERA-Gruppe teil und konnte sich sowohl mit seinen arbeitsbezo-
genen Defiziten, als auch mit seiner beruflichen Zukunft gut auseinandersetzen. Er verfligt tiber zahl-
reiche positive Stressbewaltigungsstrategien und eine eher hohe Internalitat, v.a. jedoch eine auffallig
geringe Externalitat. Nach der ZERA-Gruppe absolvierte er mehrere interne Praktika, zog aus seinem
Wohnheim in eine eigene, unbetreute Wohnung und fand einen Arbeitsplatz, wobei er Wert darauf
legt, wenig professionelle Unterstiitzung in Anspruch zu nehmen.

=Herr X8: Mitte 30, keine Berufsausbildung, keine Berufserfahrung, schizophrene Erkrankung. Herr
X8 nahm an der Ersterhebung teil und besuchte einige Sitzungen der ZERA-Gruppe, erkrankte dann
jedoch wieder akut und konnte weder die Gruppe beenden, noch am Retest teilnehmen.

Test Uberd bei unterd bei Uberd bei unterd bei
Ersterhebung Ersterhebung Retest Retest
KKG fatalistische Exter- soziale Externalitat
nalitat
FKK Internalitat

fatalistische
Externalitat
Selbstkonzept
eigener Fahigkei-
ten

generalisierte
Selbstwirksamkeit

SVF Herunterspielen Ablenkung
gedankliche Wei-
terbeschaftigung
Resignation
Selbstbe-
schuldigung

KK-Skala Negativer- Medikamenten-
wartungen Vertrauen
Arztvertrauen

Herr X8 setzte die Medikamente ab (vgl. geringe Compliance in der KK-Skala), verliel3 die Werkstatt
und auch die betreute WG, in der er gewohnt hatte und verwahrloste zunehmend. In seiner — sicher-
lich Gbersteigerten — Internalitéat und bei der gering ausgepragten sozialen Externalitat konnte und
wollte er nicht auf Hilfsangebote zuriickgreifen.
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= Herr X9: Anfang 40, handwerkliche Berufsausbildung und langere Berufserfahrung auf dem allge-
meinen Arbeitsmarkt, schleichender Erkrankungsverlauf Gber langere Zeit, persistierende paranoide
Symptomatik, schlechte Compliance.

Test Uberd bei unter@ bei Uber@ bei unter@ bei
Ersterhebung Ersterhebung Retest Retest
KKG fatalistische

Externalitat

FKK fatalistische generalisierte
Externalitat Externalitat

SVF Bagatellisierung Ersatzbefriedigung Aggression
Reaktionskontrolle Resignation Bagatellisierung

Gedankliche Wei-  Selbstbe-
terbeschéftigung mitleidung

KK-Skala Negativer- Negativer- Schuld
wartungen wartungen
Anfalligkeit

Herr X9 entwickelte im Rahmen der ZERA-Schulung eine erheblich verbesserte Compliance und
konnte seine mi3trauisch-aggressive Grundstimmung etwas ablegen. Er konnte eine realistische Zu-
kunftsperspektive entwickeln, beantragte eine Rente und arbeitete weiterhin in der Werkstatt. Dabei
entstand jedoch der Eindruck, dass er gewissermalf3en aufgegeben hat, ihm fehlten Anstrengungsbe-
reitschaft und Zielorientierung, er beschaftigte sich sehr mit seinen Beschwerden und war stets darauf
bedacht, sich zu schonen. Diese veranderte Grundhaltung zeigt sich auch in der gestiegenen Neigung
zu Resignation und Selbstbemitleidung, in der Beflurchtung, besonders anféllig zu sein sowie einer
gestiegenen Externalitat und Neigung, Verantwortung und Kontrolle abzugeben.
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=Herr X10: Mitte 40, Abitur, abgebrochenes Studium, keine Berufsausbildung oder Berufserfahrung,
schizophrene Erkrankung mit langer Krankheitsgeschichte und zeitweise forensischer Unterbringung.

Test Uber@ bei unter@ bei Uber@ bei unter@ bei
Ersterhebung Ersterhebung Retest Retest
KKG Internalitat Internalitat
FKK Internalitat Fatalistische Internalitat Fatalistische
Selbstkonzept Externalitat Selbstkonzept Externalitat
eigener Fahigkei- eigener Fahigkei-
ten ten
generalisierte generalisierte
Selbstwirksamkeit Selbstwirksamkeit
SVF Bagatellisierung Gedankliche Wei-  Herunterspielen Gedankliche Wei-
Herunterspielen terbeschéftigung Ersatzbefriedigung terbeschéftigung
Schuldabwehr Resignation Suche nach Resignation
Ablenkung Selbstbestatigung
Ersatzbefriedigung Abkapselung
Suche nach Selbstbe-
Selbstbestatigung mitleidung
Situations- oder Aggression
Reaktionskontrolle Pharmaka-
positive Selbst- einnahme
instruktion
Bed. nach sozialer
Unterstitzung
Vermeidung
Flucht
Abkapselung
Selbstbe-
mitleidung
Pharmaka-
einnahme
KK-Skala Schuld Zufallskontrolle

Herr X10 zeichnet sich durch zahlreiche aktive Stressbewéltigungsstrategien aus, die vorrangig zum
Ziel haben, Dissonanz zu reduzieren und eine Auseinandersetzung zu vermeiden. Ahnlich prasentier-
te er sich sowohl in der ZERA-Gruppe, als auch in der beruflichen MaRnahme. AuRerlich unauffallig
und im Kontakt freundlich und humorvoll, zeigte er doch keinerlei Anstrengungsbereitschaft und hielt —
etwa im Sinne einer ,doppelten Buchfiihrung — an véllig unrealistisch Gberzogenen beruflichen Pla-
nen sowie subjektiven, dysfunktionalen Krankheitskonzepten fest. Beides verénderte sich auch durch
die Teilnahme an der ZERA-Gruppe nicht, zumal Herr X10 aufgrund seiner tberdurchschnittlichen
Internalitdt und den ausgepragten Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen wenig Wert auf soziale Unter-
stlitzung legte. Herr X10 veranderte sein Verhalten nach der ZERA-Schulung nicht, wurde jedoch

langere Zeit danach zunehmend aggressiv, hielt sich nicht mehr an Vereinbarungen und wurde in eine
Klinik verlegt. Heute lebt er in einer Langzeiteinrichtung fir chronisch Schizophrene.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass bei einem Grol3teil der Untersu-
chungsteilnehmer die Werte in den einzelnen Subskalen, insbesondere die fir Inter-
nalitdt und Externalitat in Kontrolliiberzeugungen, im durchschnittlichen Bereich lie-
gen, wahrend die soziale Externalitat meist Uberdurchschnittlich ausgepragt ist. Be-
trachtet man jedoch diejenigen Rehabilitanden, die fur die Einzelfalldarstellungen
ausgewahlt wurden, so lassen sich grob zwei Gruppen unterscheiden.
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Zunachst sind da diejenigen Rehabilitanden mit einer hohen generalisierten Externa-
litat in Kontrolliberzeugungen, meist gepaart mit einem geringen Selbstkonzept ei-
gener Fahigkeiten. Bei diesen Rehabilitanden scheint es sich fur den Verlauf ungins-
tig auszuwirken, wenn sie ausschliel3lich tber passiv-depressive Stressbewalti-
gungsstrategien verflgen (z.B. Selbstbeschuldigung, Flucht, Vermeidung, Resignati-
on) bei gleichzeitigem Fehlen positiver, aktiver Strategien, die geeignet waren, ent-
weder die Stress-Situation aktiv zu bewaltigen oder flr Ablenkung, Ersatzbefriedi-
gung oder Dissonanzreduktion zu sorgen. Zusétzlich wirkt es sich unguinstig aus,
wenn die Compliance bei diesen Rehabilitanden eher gering ist. Umgekehrt finden
sich Anzeichen dafur, dass der Verlauf gunstig beeinfluf3t wird, wenn zumindest an-
satzweise positive, aktive Stressbewaltigungsstrategien entwickelt werden kénnen
und die Compliance wenigstens im durchschnittlichen Bereich liegt. Bei Rehabilitan-
den mit geringer Internalitdt kdnnten demnach die Verfligbarkeit gtinstiger Stressbe-
waltigungsstrategien sowie eine gute Compliance ginstige verlaufsbeeinflussende
Faktoren sein.

Auf der anderen Seite lassen sich Rehabilitanden ausmachen, die sich von vornher-
ein durch eine eher hohe Internalitat in Kontrolliberzeugungen und eine geringe ge-
neralisierte Externalitat auszeichnen, teilweise auch durch eine auffallig geringe so-
ziale Externalitat. Diese Rehabilitanden scheinen héaufig Gber eine groRe Auswahl an
aktiven Stressbewaltigungsstrategien zu verfuigen, die meist den Charakter der Ab-
lenkung, Ersatzbefriedigung oder Dissonanzreduktion haben. Gunstig wirkt es sich
aus, wenn auch das Bedurfnis nach sozialer Unterstiitzung besteht und die Compli-
ance zumindest im durchschnittlichen Bereich liegt. Ungunstig ist es bei Rehabilitan-
den mit hoher Internalitdt und eher geringer Externalitat in Kontrolliberzeugungen,
wenn diese unterdurchschnittlich compliant sind und weder bei den Stressverarbei-
tungsstrategien, noch in anderen Bereichen ein gesteigertes Bedurfnis nach sozialer
Unterstitzung aufweisen. Diese Rehabilitanden scheinen wenig beeinflu3bar zu
sein.

Betrachtet man abschlieRend noch die Veranderungen, die sich zwischen den bei-
den Erhebungszeitpunkten ergeben haben, so zeigt sich, dass im Bereich der Kon-
trolliberzeugungen wenig Veranderungen auftreten, diese scheinen zeitlich relativ
stabil zu sein, nur in einem Fall hat sich die Internalitat erhdht. Bei den Stressverar-
beitungsstrategien ist es in einigen Fallen gelungen, positive, aktive Bewaltigungs-
strategien aufzuzeigen, die beim Retest von den Rehabilitanden haufiger als tber-
durchschnittlich bezeichnet werden. Dabei kdnnte es sich um einen prognostisch
wichtigen Faktor handeln. Beziglich des Krankheitskonzepts treten ebenfalls wenig
Veranderungen auf. Diejenigen Rehabilitanden, die bei der Ersterhebung unter-
durchschnittlich compliant und eher skeptisch gegeniber der medizinischen Behand-
lung sind, behalten diese Haltung in der Regel bei. Bei den anderen erhdht sich teil-
weise das Medikamenten- oder Arztvertrauen. Einige Rehabilitanden waren zunachst
in Uberdurchschnittichem Maf3e davon Uberzeugt, an ihrer Erkrankung selbst schuld
zu sein, diese Einstellung konnte beim Retest nicht mehr gefunden werden.
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7. Zusammenfassung und Interpretation

Auf den beiden folgenden Seiten sind, Bezug nehmend auf Tabelle 2 aus Kapitel
5.2.2., nochmals zusammenfassend die Ergebnisse der Studie dargestellt und in Be-
ziehung gesetzt zu den urspringlichen Erwartungen und Fragestellungen (Tabelle
35).

Das Wissen uber die psychische Erkrankung hat sich zwischen den Erhebungszeit-
punkten in der Experimentalgruppe signifikant erhéht, auch der Unterschied zwi-
schen Experimental- und Kontrollgruppe nach der Schulung ist signifikant, unsere
diesbezigliche Hypothese kann als bestéatigt gelten. Da sich vorrangig solche Wis-
sensgebiete verbessert haben, die in der ZERA-Schulung bearbeitet wurden (bei-
spielsweise Plus- und Minussymptome, Frihwarnzeichen, Krisenplan), der Wissens-
zuwachs einheitlich bei fast allen Rehabilitanden der Experimentalgruppe zu ver-
zeichnen war und alle Untersuchungsteilnehmer ansonsten den gleichen Bedingun-
gen ausgesetzt waren, kann dieser Unterschied mit einiger Plausibilitat auf die Teil-
nahme am ZERA-Programm zurtickgefiihrt werden. Vorwissen aus dem friheren
Besuch psychoedukativer Gruppen spiegelt sich durch hohere Punktewerte im Wis-
senstest bereits bei der Ersterhebung wieder, auch diese Teilnehmer profitieren je-
doch durch einen Wissenszuwachs von der ZERA-Schulung, ebenso wie Teilnehmer
ohne psychoedukatives Vorwissen. Keinerlei Wissenszuwachs oder Veranderung
gab es dagegen bei der Gruppe derjenigen Rehabilitanden, die weder eine psychoe-
dukative Gruppe, noch die ZERA-Schulung besucht hatten. Anscheinend wird krank-
heitsbezogenes Wissen im Rahmen einer beruflichen Trainingsmal3nahme nicht von
selbst oder durch flankierende Mal3nahmen und Gesprache erworben. Psychoeduka-
tive Inhalte sollten daher fester Bestandteil von beruflichen Trainingsmaflinahmen fir
schizophren erkrankte Rehabilitanden werden.

Ein wenig anders stellen sich die Ergebnisse im Bereich des Wissens Uber das rele-
vante Arbeits- und Unterstlitzungssystem dar. Zwar kommt es auch hier in der Expe-
rimentalgruppe zu einem signifikanten Wissenszuwachs zwischen den Erhebungs-
zeitpunkten, was unsere Hypothese insgesamt bestatigt, die Unterschiede zwischen
den Gruppen sind jedoch nicht signifikant und auch in der Kontrollgruppe konnten
einige Rehabilitanden ihr Wissen erweitern, insbesondere diejenigen, die bei der
Ersterhebung tUber wenig Kenntnisse verfugten. Dies spricht dafur, dass die relevan-
ten Informationen innerhalb von beruflichen Trainingsmafl3nahmen auch auf andere
Weise, v.a. vermutlich in Einzelgesprachen sowie im Austausch der Rehabilitanden
untereinander, vermittelt werden. Mdglicherweise sind die Rehabilitanden auch be-
reit, sich zu diesen fur sie relevanten Fragestellungen eigeninitiativ Informationen zu
beschaffen. Vor diesem Hintergrund wird nochmals verstandlicher, warum die Teil-
nehmer mit dem Unterprogramm 5 der ZERA-Schulung besonders zufrieden waren,
da hier die relevanten Informationen Gber das Arbeits- und Untersttitzungssystem flr
alle Teilnehmer tbersichtlich und strukturiert vermittelt werden.
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MeRinstrument

Erwartete Ergebnisse
bezogen auf die Gesamt-
stichprobe

empirisch bestatigte
Ergebnisse

Erwartete Veranderungen
nach der ZERA-Schulung

empirisch bestatigte
Ergebnisse

Wissensfragebogen
Teil A: Wissen Uber psy-
chische Erkrankung

Wissensfragebogen
Teil B: Wissen Uber
Arbeits- und Unter-
stitzungsmoglichkeiten
Wissensfragebogen

Teil C: Einstellungen und
Zukunftserwartungen

KK-Skala

SVF

FKK

geringer Punktescore

geringer Punktescore

Antworten insgesamt eher wenig
realitdtsbezogen, unkonkret und
wenige Alternativen

Uberdurchschnittlich hohe Werte
bei Negativ-Erwartungen,
Schuld, Zufallskontrolle und
idiosynkratischen Annahmen

wenige aktive Stressverarbei-
tungsmuster, Uberwiegen pas-
siv-depressiver Verarbei-
tungsmuster

Uberdurchschnittliche Exter-
nalitét, insbesondere fatalisti-
sche Externalitat. Geringer Wert
bei Selbstwirksamkeit und
Selbstkonzept eigener Fahigkei-
ten

Realitatsbezug vorhanden; in
Experimentalgruppe eher wenig
Alternativen, in Kontrollgruppe
mehr Alternativen bekannt

alle Werte im durchschnittlichen
Bereich

Uberwiegend durchschnittliche
Werte, in Experimentalgruppe
Uberdurchschnittliche Werte bei
Ersatzbefriedigung und Bedurf-
nis nach sozialer Unterstiitzung

Selbstkonzept eigener Fahigkei-
ten in Experimentalgruppe
knapp unterdurchschnittlich

hoéherer Punktescore

hoéherer Punktescore

Antworten insgesamt starker
realitatsbezogen und konkreter,
mehr Alternativen

geringere Werte bei Negativ-
Erwartungen, Schuld, Zufalls-
kontrolle und idiosynkratischen
Annahmen

Zunahme positiver, aktiver
Stressverarbeitungsstrategien,
Reduktion passiv-depressiver
Verarbeitungsmuster

Reduktion von Externalitat und
fatalistischer Externalitat. Hohe-
rer Wert bei Selbstwirksamkeit
und Selbstkonzept eigener Fa-
higkeiten

signifikanter Wissensanstieg in
der Experimentalgruppe

signifikanter Wissensanstieg in
der Experimentalgruppe

keine Veranderung bei Reali-
tatsbezug, in Experimentalgrup-
pe mehr Alternativen verfligbar

alle Werte im durchschnittlichen
Bereich. In Einzelfallen Redukti-
on von Schuld

in Experimentalgruppe weiterer
signifikanter Anstieg von Ersatz-
befriedigung und Selbstbestati-
gung, héheres Bediirfnis nach
sozialer Unterstiitzung

gegenteiliges Ergebnis: signifi-
kanter Anstieg der fatalistischen
sowie der generalisierten Exter-
nalitat, aber noch durchschnittli-
che Werte.
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KKG

Grundarbeitsfahigkeits-
Bogen

Selbstaussagen der Teil-
nehmer

Erfassung Praktika und
arbeitsbegleitende Ange-
bote

Zielerreichungsskala

Zufriedenheitserhebung

Katamnese-Kriterien

Uberdurchschnittlich hohe Werte
bei fatalistischer Externalitét,
unterdurchschnittliche Werte bei
Internalitat und sozialer Externa-
litat

geringerer Gesamt-Score

Skepsis gegeniber der Mal3-
nahme, eher geringer Bezug zu
eigenen beruflichen Wiinschen
und Planen

soziale Externalitat knapp Uber-
durchschnittlich, restliche Werte
durchschnittlich

hohe Zufriedenheit mit der Trai-
ningsmalRnahme, Bezug zu ei-
genen Zielen vorhanden

geringere Werte bei fatalisti-
scher Externalitat, hbhere Werte
bei sozialer Externalitat und
Internalitat

hoéherer Gesamt-Score

erhohte Zufriedenheit und Ei-
genbeteiligung an der Mal3nah-
me durch konkret erkennbaren
Bezug zu eigenen beruflichen
W inschen und Planen

bessere Ausnutzung der MalR3-

nahme als Indikator fiir hdhere
Motivation und Eigeninitiative in
Experimentalgruppe

konkrete Verbesserungen bei
ausgewahlten Arbeitsgrund-
fertigkeiten

hohe Zufriedenheit der Teilneh-
mer mit dem Angebot

glnstigere Verlaufe in Experi-
mentalgruppe, evtl. seltener
Rehospitalisierungen

gegenteiliges Ergebnis, signifi-
kanter Anstieg der fatalistischen
Externalitat, jedoch noch durch-
schnittliches Ergebnis

keinerlei Veranderung zwischen
den Erhebungszeitpunkten

gleichbleibend hohe Zufrieden-
heit

haufigere Teilnahme der Expe-
rimentalgruppe an Begleitange-
boten und Praktika, signifikant
bei internen Praktika

leichte Verbesserung bei 60%,
grol3e Verbesserung bei 13,3%
in Experimentalgruppe

Zufriedenheit in Schulnoten
durchgéngig zwischen 1 und 2,
5. Unterprogramm auf dem ers-
ten Rangplatz

sign. haufiger Verbleib in Werk-
statt und Teilnahme an internen
Praktika, sign. seltener Abbruch
ohne Perspektive in Experimen-
talgruppe

Tabelle 35: Ubersicht tiber die Ergebnisse
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Bezuglich der Stressverarbeitungsstrategien lagen die Rehabilitanden gro3tenteils im
durchschnittlichen Bereich, die eher passiv-depressiven Strategien tberwogen nicht
einhellig. In der Experimentalgruppe gab es jedoch von vornherein ein Uberdurch-
schnittliches Bedurfnis nach Ersatzbefriedigung und sozialer Unterstiitzung in Belas-
tungssituationen, wobei v.a. letzteres bei den mannlichen Rehabilitanden in auffalli-
ger Weise von den mannlichen Versuchspersonen der Standardisierungsstichprobe
abweicht. Méglicherweise erkennen Menschen, die lange mit einer chronischen psy-
chischen Erkrankung leben, leichter den Stellenwert von Austausch mit Bezugsper-
sonen und sozialer Unterstiitzung. Beide Bedurfnisse steigen beim zweiten Erhe-
bungszeitpunkt noch an, ebenso das Bediirfnis nach Selbstbestatigung. Auch die
Einzelfallanalyse ergab, dass die Teilnehmer der ZERA-Schulung beim Retest haufi-
ger zumindest eine aktive Stressbewaltigungsstrategie benennen konnten, wéahrend
zuvor vor allem diejenigen Rehabilitanden mit Gberdurchschnittlicher Externalitat und
eher geringem Selbstkonzept eigener Fahigkeiten haufig nur Gber passiv-depressive
Strategien berichteten. Im Gegensatz zur Ersterhebung bestand bei der zweiten Be-
fragung ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen, in der Experimental-
gruppe wurden haufiger Ersatzbefriedigung und das Bedirfnis nach Selbstbestéati-
gung als Bewaltigungsmuster in Stress-Situationen genannt. Man kénnte vor diesem
Hintergrund die These formulieren, dass in der ZERA-Schulung durch die Beschétfti-
gung mit der psychischen Erkrankung und den Stressfaktoren am Arbeitsplatz und im
Alltag die Entwicklung aktiver Stressbewaltigungsmuster angeregt wird. Auf sich al-
lein gestellt, ohne diese strukturierte Auseinandersetzung in der Gruppe, kdnnen die
Rehabilitanden solche Muster mdglicherweise nicht entwickeln. Ein Hinweis in diese
Richtung ist, dass in der Kontrollgruppe bei der zweiten Erhebung die Neigung zu
gedanklicher Weiterbeschéftigung (im Sinne von nicht-lésungsorientiertem Griibeln)
signifikant angestiegen war, wahrend die Neigung zu Bagatellisierung und Ersatzbe-
friedigung (im Sinne einer Abwertung der Schwere der Belastung und einer Zuwen-
dung zu positiven Aktivitaten) signifikant gesunken waren, der Trend also gegenlau-
fig ist zu dem der Experimentalgruppe. Auch wenn die Ergebnisse nicht eindeutig
und nur durch einen geringen Stichprobenumfang abgesichert sind, kénnten v.a. die
aktiven Stressbewaltigungsstrategien also durchaus eine abhangige Variable sein,
deren Verfugbarkeit durch die Teilnahme an der ZERA-Schulung im Sinne unserer
Ausgangshypothese verbessert wird. Zugleich gibt es auch Hinweise darauf, dass
die Stressbewaltigungsstrategien allgemein eine verlaufsbeeinflussende Kontrollvari-
able darstellen (vgl. auch Kapitel 8 sowie Kraemer&Schickor, 1991). Insbesondere
bei Rehabilitanden mit ausgepragter sozialer und fatalistischer Externalitat sowie ge-
ringen Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen scheint die Verfligbarkeit aktiver Bewalti-
gungsmuster in Belastungssituationen einen gunstigen Einflu auf den weiteren Ver-
lauf zu haben. Da die Beschaftigung mit der eigenen Erkrankung und der beruflichen
Zukunft, zumal auf konkrete Weise, Angste und Spannungsgefiihle auslosen kann,
ist dieser Zusammenhang durchaus plausibel. Bei Rehabilitanden mit hoher Internali-
tat und geringer Externalitat scheint es dagegen eher wichtig zu sein, dass die in der
Regel bei diesen Menschen verfiigbaren aktiven Bewaltigungsmuster auch eine so-
ziale EinfluBnahme zulassen.

Im Gegensatz zu den Stressbewaltigungsmustern sprechen die Ergebnisse bei den
Kontrolliberzeugungen dafir, dass diese keine abhéngige Variable in unserer Unter-
suchung sind, sondern eine zeitlich recht stabile, jedoch verlaufsbeeinflussende Kon-
trollvariable. Unsere urspringliche These, durch die Teilnahme an der ZERA-
Schulung mifRten sich die Internalitat, das Selbstkonzept eigener Fahigkeiten und
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die Selbstwirksamkeitstiberzeugungen erhdhen sowie die fatalistische Externalitat
reduzieren lassen, mul3 als falsch zurlickgewiesen werden. Es kommt bei der zwei-
ten Erhebung in der Experimentalgruppe zu einem hoch signifikanten Anstieg der
fatalistischen Externalitat (sowohl im FKK, als auch in der KKG) sowie zu einem
schwach signifikanten Anstieg der generalisierten Externalitat, wobei letztere auch
die soziale Externalitdt umfaf3t, welche v.a. bei chronischen Erkrankungen als Indika-
tor fur eine eher gute Compliance, jedoch auch eine eher geringe erlebte eigene
Kontrolle gilt. Die Werte liegen zwar in beiden Fallen noch im durchschnittlichen Be-
reich und die Veranderungen sind nicht sehr grof3, dennoch ist dieser Trend, der sich
in zwei verschiedenen Erhebungsinstrumenten gezeigt hat, zu beachten, zumal es in
keiner Weise zu der urspriinglich angenommenen Erhdhung von Internalitat und er-
lebter eigener Kontrolle kam. Uber mégliche Erklarungen kann nur spekuliert werden.
Antworten im Sinne sozialer Erwiinschtheit, die das Ergebnis verzerren kénnten, sind
bei der fatalistischen Externalitat nicht zu erwarten, da diese — im Gegensatz zur so-
zialen Externalitat — nicht als besonders erwiinscht angesehen werden kann und es
in der Kontrollgruppe nicht zu einem vergleichbaren Trend kam. Eine wahrscheinli-
chere Erklarung ware, dass eine hohe Internalitat bei einer komplexen chronischen
Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis eine eher inadaquate Uberzeu-
gung darstellt, die vielleicht im Sinne der Selbstbestatigung von einigen Rehabilitan-
den aufrecht erhalten werden kann, insgesamt jedoch subjektiv zu haufig durch er-
neute und schwere akute Erkrankungen widerlegt worden ist. Im Austausch mit er-
fahrenen Psychiatern konnte ich bestatigt finden, dass ihrer Einschéatzung nach oft
gerade die Einsicht in die haufige Unabwendbarkeit und tatsachlich oftmals doch ge-
ringe BeeinflulRbarkeit dieser Erkrankung einen ersten Schritt hin zu einer verbesser-
ten Krankheitseinsicht und Compliance bei ihren Patienten darstellt. In diesem Sinne
ware eine erhohte fatalistische Externalitat bei einer schizophrenen Erkrankung még-
licherweise in Indiz fur eine adaquate Krankheitseinsicht, zumindest dann, wenn sie
mit positiven und nicht nur mit passiv-depressiven Bewaltigungsmustern zusammen-
fallt. Durch die Einzelfalldarstellungen wird diese These ansatzweise gestutzt. Ich
mdochte jedoch dieses Ergebnis auch nicht schon reden, zumal es meiner Einschat-
zung nach auf eine generelle Gefahr bei psychoedukativen Programmen und der
Vermittlung von Informationen tGber das Vulnerabilitats-Stress-Modell an Betroffene
hinweist. Die Teilnehmer kdnnen den Eindruck gewinnen, tatsachlich nur wenig
Einflu3 auf eine Erkrankung zu haben, an der sie zwar nicht schuld sind, mit der sie
jedoch auch nur in sehr vorsichtiger Weise, quasi ,in kleinen Dosen®, leben kdnnen.
Dieser Gefahr mul3 begegnet werden, indem man in psychoedukativen Programmen
niemals vergif3t, auch Hoffnung zu vermitteln und den behandelten Inhalten ihre
Schwere zu nehmen. Durch die Verknipfung mit dem Themenbereich Arbeit und die
Behandlung von Stressoren und Bewaltigungsstrategien kénnte dies in der ZERA-
Schulung ansatzweise gelungen sein, es sollte jedoch kiinftig noch mehr Gewicht auf
die Entwicklung von positiven Bewaltigungsstrategien gelegt werden, die geeignet
sind, Lebensfreude zu erhalten.

Durch unsere Fragebogenerhebungen konnten wir auch unsere urspringlichen An-
nahmen, die Rehabilitanden hatten ein dysfunktionales Krankheitskonzept mit idio-
synkratischen Annahmen sowie unrealistische oder unkonkrete berufliche Zukunfts-
perspektiven, nicht bestatigen. Das Krankheitskonzept lag, bezogen auf die psychi-
sche Erkrankung, in allen Dimensionen im durchschnittlichen Bereich, die Zukunfts-
perspektiven waren realitatsbezogen. Teilweise waren bei den Rehabilitanden der
Experimentalgruppe wenig Alternativen zum allgemeinen Arbeitsmarkt vorstellbar,
dies hatte sich nach der ZERA-Schulung jedoch verédndert. Offenbar sind die Rehabi-
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litanden in ihren Uberzeugungen zu Krankheit und beruflicher Zukunft weniger auffal-
lig, als urspriinglich angenommen. Hinzu kommt, dass die Fragen in beiden The-
menbldcken leicht durchschaubar waren und maoglicherweise im Sinne sozialer Er-
winschtheit beantwortet wurden, zumal sie einen direkten Bezug zur beruflichen
Trainingsmaflnahme aufwiesen und die Teilnehmer vielleicht Nachteile befurchteten,
wenn sie sich wenig compliant oder in ihren Zielsetzungen unrealistisch oder wenig
motiviert gezeigt hatten.

Auch unsere urspriungliche These, die Leistungen der Rehabilitanden im Bereich der
Grundarbeitsfahigkeiten wirden sich ganz allgemein verbessern, konnte nicht besta-
tigt werden. In diesem Fall scheint jedoch die mangelnde Eignung des Erhebungsin-
strumentes eine Rolle zu spielen. Mit den in Anlehnung an MELBA formulierten Krite-
rien kdnnen offensichtlich nur relativ zeitstabile Merkmale erfal3t werden, kleinere
Veranderungen schlagen sich nicht durch veranderte Profilwerte nieder, moglicher-
weise auch, weil die Rater ihre Rehabilitanden in Kategorien von ,gut® tiber ,durch-
schnittlich” bis ,eher schwach” einstufen und ein Verlassen dieser Kategorien nur bei
auffalligen und damit seltenen Veranderungen maglich ist. Dagegen konnten bei
konkret beschriebenen Problembereichen und genau formulierten Veranderungs-
schritten in der Zielerreichungsskala mehrheitlich kleinere und teilweise auch grof3ere
Verbesserungen im Bereich der Grundarbeitsfahigkeiten gezeigt werden. Noch bes-
sere Ergebnisse waren moglicherweise durch genaue, teiinehmende Beobachtung
am Arbeitsplatz moglich gewesen, diese ist jedoch in der Praxis kaum umsetzbar.
Dennoch ergeben sich aus diesen Befunden auch Implikationen fir die Begleitfor-
schung und malRnahmebezogene Dokumentation von Veranderungszielen im Ar-
beitsbereich. Diese durfen nicht nur durch kategoriale Erhebungsinstrumente mit
vorgegebenen Einstufungskriterien erfal3t werden, sondern missen auch anhand
konkret beschriebener und regelmalig fortgeschriebener Veranderungsziele abge-
bildet werden.

Die Zufriedenheit der Rehabilitanden mit der ArbeitstrainingsmalRnahme sowie die
Sinnhaftigkeit, die sie in ihr erkennen, konnte sich zwischen den beiden Erhebungs-
zeitpunkten nicht mehr erhéhen, da es bereits zu einem Deckeneffekt bei der Erster-
hebung im Sinne einer sehr hohen Zufriedenheit gekommen war. Auch hier kdnnte
jedoch das bereits beschriebene Problem der sozialen Erwiinschtheit eine Rolle spie-
len. Bei den Rehabilitanden der Experimentalgruppe gab es jedoch immerhin die
Entwicklung, dass sie nach der ZERA-Schulung zufriedener mit ihnrem Leistungsni-
veau waren und Uberzeugter davon, dass es ihnen gesundheitlich schlechter gehen
wuirde, wenn sie nicht arbeiten wirden. Mdglicherweise sind diese Veranderungen
auf die Beschaftigung mit dem Zusammenhang zwischen Arbeit und psychischer Er-
krankung zuriickzufiihren. Dagegen konnte die These, dass sich durch die ZERA-
Gruppe die Motivation der Teilnehmer zur Ausnutzung der beruflichen Trainings-
maf3nahme erhoht, durch indirekte MalRe bestatigt werden. So absolvierten die Re-
habilitanden der Experimentalgruppe signifikant mehr interne Praktika, auch bei ex-
ternen Praktika und arbeitsbegleitenden Angeboten gab es eine Uberlegenheit, die
jedoch nicht signifikant war. Eine Ursache kdnnte sein, dass die internen Praktika flr
die Teilnehmer am leichtesten zuganglich waren und daher schneller genutzt werden
konnten, wahrend externe Praktika nicht immer leicht zu finden sind und arbeitsbe-
gleitende Angebote nicht zu jeder Zeit zur Verfigung stehen. Die signifikant haufige-
re Nutzung interner Praktika setzte sich in noch deutlicherem Malf3 in der Katamnese-
Erhebung fort. Auch die Zufriedenheit mit der SchulungsmafZnahme selbst war hoch,
die Teilnehmer erlebten sie als Bereicherung und als Orientierungs- und Strukturie-
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rungshilfe sowie als wichtige Quelle von Informationen. Besonders positiv wurden die
Unterprogramme zum Arbeits- und Unterstlitzungssystem sowie zum Zusammen-
hang zwischen Arbeit und dem Verlauf einer psychischen Erkrankung bewertet, in
denen vorrangig Informationen vermittelt werden.

Im Katamnesezeitraum von ca. einem Jahr zeigte sich kein Einflul3 auf die Rehospi-
talisierungsraten sowie die Quote der Integration auf dem ersten Arbeitsmarkt oder in
Ausbildung. Diese Entwicklungen hangen von zahlreichen Faktoren ab und kénnen
kausal nicht in erheblichem Mal3e durch die ZERA-Schulung beeinflul3t werden. Es
zeichnet sich jedoch ab, dass die Rehabilitanden zuverlassiger und dauerhafter in
der Einrichtung verbleiben, wenn sie die ZERA-Schulung absolviert haben. Dieses
zunachst wenig erstrebenswert erscheinende Ziel stellt dennoch eine positive Ent-
wicklung dar. Obwohl die tberwiegende Mehrheit der Rehabilitanden innerhalb des
ersten Jahres der beruflichen TrainingsmalRnahme angibt, nicht gerne langerfristig in
einer Werkstatt bleiben zu wollen, stellt dies fir einen Grol3teil der Rehabilitanden
angesichts der geringen Zuganglichkeit des Arbeitsmarktes, der standig steigenden
Anforderungen und der persistierenden krankheitsbedingten Einschrankungen das
einzige realistisch zu erreichende Ziel dar. Gelingt es den Teilnehmern der ZERA-
Schulung, dieses Ziel als fur sie adaquat zu akzeptieren und die Mal3nahme nicht
ohne konkrete neue Perspektive zu beenden, so stellt dies in jedem Fall einen Erfolg
dar.

Abschlief3end soll in diesem Kapitel noch versucht werden, anhand einer Kosten-
Nutzen-Analyse zu erdrtern, ob vor dem Hintergrund der dargestellten Ergebnisse
eine breite Umsetzung des ZERA-Trainingsprogrammes in der Praxis der beruflichen
Rehabilitation Schizophrener empfohlen werden kann. Tabelle 36 stellt Kosten und
Nutzen einander gegenuber.
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Kosten

Nutzen

ein/e Trainer/in fur ca. 23 Sitzungen, incl.
Vor- und Nachbereitung ca. 50 Stunden

ggf. Schulung fur die Trainer, 3-4 Ar-
beitstage und Kosten pro Teilnehmer/in
von 500 bis 1000 DM, abhangig von U-
bernachtungen, Anreise etc.

1 Raum fur die Gruppensitzungen, der
ca. 23 Stunden belegt ist

Materialien: Ordner fir die Teilnehmer,
Kopien der Arbeitsblatter, Flipchart, Tafel,
Stifte

Kostenersparnis, da relevante Informatio-
nen in einer Gruppe 6konomischer ver-
mittelt werden kdnnen als in Einzelsitzun-
gen

hohe Zufriedenheit der Teilnehmer mit
der Schulung, Angebot wird als Struktu-
rierungs- und Orientierungshilfe erlebt

Wissenszuwachs im Bereich psychische
Erkrankung und Arbeits- und Unterstit-
zungssysteme

aktivere Ausnutzung der Trainingsmal3-
nahme, vermehrte Teilnahme an fakulta-
tiven Angeboten und Praktika

weniger Abbriiche der Malinahme ohne
konkrete Perspektive, zuverlassigerer
Verbleib der Teilnehmer in der Einrich-
tung, sofern keine geeigneteren Alternati-
ven zur Verfigung stehen

Tabelle 36: Kosten-Nutzen-Analyse

Da das ZERA-Trainingsangebot explizit fur die praktische Anwendung in Einrichtun-
gen der beruflichen Rehabilitation von Menschen mit psychischen Erkrankungen
entwickelt wurde, entstehen fur die Umsetzung vergleichsweise geringe Kosten, die
zusatzlich noch mit der Ersparnis durch die 6konomischere Informationsvermittlung
in Gruppen gegengerechnet werden missen. Angesichts des dabei entstehenden
Nutzens kann eine Umsetzung des Programmes in die Praxis empfohlen werden,
wobei auf die ausreichende Qualifikation der Trainer Wert gelegt werden muf3.
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8. Diskussion und Ausblick

Setzt man die Ergebnisse meiner Studie in Beziehung zu den in der Literatur darge-
stellten Wirksamkeitsuntersuchungen anderer Programme, so findet man vorwiegend
Ergebnisdarstellungen zu psychoedukativen Programmen, haufig unter Einbezie-
hung der Angehdrigen, sowie zu anderen, eher alltagsbezogenen verhaltensthera-
peutischen Trainings. Dabei wird die Wirksamkeit dieser Programme in der Regel
anhand folgender Kriterien beurteilt:

« Rehospitalisierungen

+ Wissenszuwachs

« Aktivitat und Kompetenz im geschulten Bereich
« Stressbewaltigung und Kontrolliberzeugungen

« Zufriedenheit der Teilnehmer mit der Mal3hahme

Im folgenden mochte ich zunachst die Ergebnisse einiger ausgewahlter Untersu-
chungen mit meiner eigenen Studie vergleichen und dann Schluf3folgerungen ziehen.

8.1. Ruckfallprophylaxe

Brenner&Pfammatter (1996) berichten, dass in verschiedenen Untersuchungen fir
langere familientherapeutische Interventionen (1-2 Jahre) deutlich positive Effekte
auf die Ruckfallraten gefunden worden seinen, z.B. bei Hogarty et al. (1991):

Intervention N Ruckfalle nach 12 Ruckfalle nach 24
Monaten (%) Monaten (%)

Familientherapie 21 19 29

Fertigkeitstraining 20 20 50

Kombination 20 0 25

Pharmakotherapie 29 38 62

Vergleichbare Effekte zeigten sich nicht, wenn nur kurzfristige Familieninterventio-
nen, z.B. im stationdren Rahmen durchgefihrt wurden. Kritisch sehen die Autoren
rein psychoedukative Lernprogramme ohne zusatzliche verhaltenstherapeutische
Maflinahmen. Auch deren alleinige Durchfiihrung fihre meist nicht zu einer Verringe-
rung der Ruckfallraten. Daher scheine Psychoedukation zwar ein wichtiger Bestand-
teil familientherapeutischer Behandlungsansatze, fur sich allein aber keineswegs ei-
ne hinreichende Therapiemal3ihahme zu sein. Langfristige Therapieeffekte resultier-
ten erst aus stressreduzierenden Interventionen, z.B. Kommunikations- oder Prob-
lembewaltigungstrainings.

Bauml et al. (1998) berichten, dass durch psychoedukative Familieninterventionen
sich die Ruckfallraten im Ein- und Zweijahreszeitraum um bis zu 20% senken lassen.
Interessant war in Baumls PIP-Studie, dass die psychoeduaktive Familienarbeit keine
Effekte auf die Rehospitalisierungsraten bei den ersterkrankten Patienten und bei
denen mit chronischer Erkrankung (zuvor 6 und mehr Klinikaufenthalte) zeigte. Da-
gegen fand Bauml einen hoch signifikanten Unterschied zwischen Experimental- und

98



Kontrollgruppe nach psychoedukativem Training bei den mittel-chronischen Patien-
ten mit 2-5 bisherigen Krankheitsmanifestationen. Bezliglich der Katamnese zeigte
sich ein grof3er Unterschied im ersten Jahr (14% Rehospitalisierungen in der Experi-
mentalgruppe, 42% in der Kontrollgruppe), danach steigen beide Kurven gleichmafig
an, d.h. es kommt nicht zu einem verzdgerten tbermalfigen Anstieg der Rehospitali-
sierungen in der Experimentalgruppe. Bauml untersuchte auch, welchen Einfluf3 die
gleichzeitige Behandlung von Patienten und Angehdrigen hatte. Im Einjahreszeit-
raum fand er bei Patienten, die ohne Angehdrige teilgenommen hatten, eine Re-
hospitalisierungsrate von 29%, bei Patienten, bei denen auch die Angehdrigen teil-
genommen hatten, dagegen von nur 14%. Dies zeigt seiner Einschatzung nach, dass
auch Psychoedukation allein mit den Patienten der Routinebehandlung tberlegen ist,
eine erhohte Effizienz aber erst bei der kombinierten Behandlung der Angehdérigen
zu erwarten ist.

Pitschel-Walz&Engel (1997) fanden in einer Meta-Analyse zu psychoedukativen Pro-
grammen, dass die Rezidivrate um 20 Prozentpunkte gesenkt werden kann, wenn
die Angehorigen in die Behandlung einbezogen werden. Die durchschnittliche Einjah-
resrezidivrate bei Standardbehandlung lag bei ca. 50%. Insgesamt hatten die eher
therapeutisch orientierten Interventionen eine héhere Effektstarke als die rein psy-
choedukativen, wobei letztere auch eine kiirzere Dauer aufwiesen. Wenn die psy-
choedukativen Programme langer dauerten, erbrachten auch sie hohe Effektstarken,
wobei anzunehmen ist, dass mit zunehmender Dauer neben rein psychoedukativen
Inhalten auch therapeutische Interventionen angewandt wurden.

In meiner Studie zeigte sich dagegen keine Uberlegenheit der Experimentalgruppe
bezuglich der Rehospitalisierungsraten im Einjahreszeitraum. Die Grinde dafir kon-
nen jedoch methodischer Natur sein, denn die Rickfallrate in der Experimentalgrup-
pe, die fast vollstandig nachvollzogen werden konnte, liegt mit 28% ohnehin nicht
sehr hoch und etwa vergleichbar mit der Quote, die Bauml et al. angeben fur diejeni-
gen Patienten, die ohne ihre Angehérigen eine psychoedukative Gruppe besucht hat-
ten. Eine ahnliche Ruckfallguote fanden auch Hornung et al. (1995) ein Jahr nach
einen Psychoedukativen Medikamententraining. Ein Vergleich mit der Kontrollgruppe
ist im Grunde nicht méglich, da hier nur fur 4 von urspringlich 11 Teilnehmern Daten
erhoben werden konnten. In kiinftigen Studien wére es daher sehr wichtig, das Au-
genmerk auf die systematische Erfassung von Rehospitalisierungsraten nach der
ZERA-Schulung zu legen und eine groél3ere Stichprobe sowie langere Katamnese-
zeitrdume zu nutzen.

8.2. Wissenszuwachs

Auch Bauml et al. (1998) fanden in der Minchner PIP-Studie bei den Patienten der
Experimentalgruppe (n=63) einen hoch signifikanten Wissenszuwachs, gemessen
mit einem Wissensfragebogen. Allerdings fallt dieser Wissenszuwachs in der Expe-
rimentalgruppe mit 12% deutlich geringer aus als in unserer Experimentalgruppe, in
der er bei 58% liegt (in der Kontrollgruppe sind es in der Studie von Bauml et al. 1%,
in unserer Studie 4%). Dies kann jedoch auch auf die unterschiedlichen Erhebungs-
instrumente zurtckzufiihren sein, da Bauml einen Multiple-Choice-Fragebogen ver-
wendete. Interessant ist, dass Bauml et al. einen Zusammenhang des Wissenszu-
wachses mit dem Bildungsabschluf3 fanden, wobei die Patienten mit Volksschulbil-
dung mit 17% den starksten Wissenszuwachs hatten, bei Realschulabschlul3 waren
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es 8%, mit Abitur 10%. Allerdings profitierten alle Patienten, unabh&angig von ihrem
Bildungsniveau, deutlich im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Pitschel-Walz&Engel (1997) fanden in ihrer Meta-Analyse, dass sich in der Regel ein
signifikanter Wissenszuwachs bei langerfristigen psychoedukativen Angeboten zeig-
te, wahrend kurze reine Informationsveranstaltungen zwar als sinnvoll erlebt wurden,
jedoch keinen mefl3baren Effekt erbrachten.

Bezuglich des Wissenszuwachses sind die Ergebnisse meiner Studie eindeutig, es
zeigt sich in der Experimentalgruppe ein signifikanter Wissenszuwachs, sowohl be-
zogen auf die psychische Erkrankung, als auch auf das Arbeits- und Unterstitzungs-
system. Wahrend der Wissenszuwachs in psychoedukativen Gruppen — bei geni-
gend langer Dauer und geeigneter Methodik — immer wieder belegt worden ist, ken-
ne ich keine Untersuchung, die die Vermittlung von Wissen Uber das relevante Ar-
beits und Unterstltzungssystem im Rehabilitationsbereich untersucht. Aufgrund un-
serer Ergebnisse kann angenommen werden, dass die ZERA-Schulung ein geeigne-
tes und 6konomisches Instrument zur Wissensvermittlung in beiden Bereichen dar-
stellt. Unterschiede bezlglich des Bildungsniveaus konnten aufgrund des geringen
Stichprobenumfanges nicht systematisch untersucht werden. Allerdings zeigte sich in
der Gruppe der Abbrecher ein signifikant geringeres Bildungsniveau, was kontrar zu
den Ergebnissen von Bauml et al. (1998) ware, jedoch nicht unbedingt in kausalem
Zusammenhang zum Abbruch der Studie stehen muf3. Vielmehr ergeben sich aus
der Erfahrung der Gruppendurchfihrung Hinweise darauf, dass es sinnvoll ist, die
Teilnehmergruppe beziglich des Bildungs- bzw. des derzeitigen kognitiven Niveaus
homogen zusammenzustellen. In einem solchen Umfeld profitieren auch Teilnehmer
mit geringer Schulbildung deutlich, sie geraten jedoch leicht ins Hintertreffen, wenn
sie mit mehreren Rehabilitanden mit erheblich héherer Schulbildung in derselben
Gruppe sind. In diesem Bereich hat die heterogene Zusammenstellung der Experi-
mentalgruppen zwar fir eine héhere interne Validitat gesorgt, jedoch moéglicherweise
zu einer Unterschatzung des Effektes beigetragen.

Generell kann aufgrund der vorliegenden Ergebnisse die These von Fiedler (1996),
dass Information bereits fur sich hochgradig therapeutisch wirkt, zun&chst gestutzt
werden. So fand beispielsweise Reschke (1990), dass das Informationsbedurfnis bei
Patienten standig steigt und zu Beginn einer Behandlung am grof3ten ist. Wird es
jedoch frustriert, so wird der Verlauf rehabilitativer und psychotherapeutischer Maf3-
nahmen unter Umstanden erheblich geféhrdet (vgl. 3.1.). Diese Befunde stehen im
Einklang mit den Ergebnissen der Katamnese in der ZERA-Studie, bei der signifikant
mehr Rehabilitanden der Experimentalgruppe noch oder wieder an der Malinahme
teilnahmen, wahrend signifikant mehr Rehabilitanden der Kontrollgruppe die Einrich-
tung ohne konkrete Perspektive verlassen hatten. Auch wenn diese Unterschiede
sicherlich nicht nur auf den Informationsvorsprung in der Experimentalgruppe zu-
rickzufihren sind, wirde ich doch dafir pladieren, das Angebot der ZERA-
Trainingsgruppe kinftig den Rehabilitanden so frith wie méglich zu machen und bei-
spielsweise nicht erst nach einer Wartezeit von einem halben Jahr. Allerdings weisen
Pitschel-Walz&Engel (1997) in ihrer Meta-Analyse darauf hin, dass therapeutische
Anteile in Gruppenprogrammen den Effekt vergrof3ern gegentber Programmen, die
nur reine Information vermitteln, wobei dies auch eine Folge der langeren Dauer sein
kann. Es empfiehlt sich daher, neben rein informationsvermitteinden Einheiten auch
therapeutische Inhalte anzubieten, um die langerfristige Wirksamkeits-Permanenz zu
gewahrleisten. Diese Kombination ist im ZERA-Trainingsprogramm enthalten.
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8.3. Aktivitat und Kompetenz im geschulten Bereich

Abgesehen von Studien zur sozialen Kompetenz gibt es wenige Untersuchungen, in
denen dargestellt wird, inwieweit die schizophrenen Teilnehmer eines verhaltensthe-
rapeutischen Trainingsprogrammes im rehabilitativen Bereich im Anschluf3 an die
Gruppe eine erhdhte Aktivitat im intendierten Bereich zeigen. Eine solche erhéhte
Aktivitat kann sowohl als Malf3 fur die Motivation, als auch als Ausdruck gestiegener
Kompetenz angesehen werden. Roder et al. (1995b) beschreiben in einer ersten
Studie zum Freizeit-Manual des WAF-Programmes bei einer kleinen Stichprobe sig-
nifikante Verbesserung beim Ausmalf3 der Durchfiihrung von Freizeitaktivitdten bei 5
von 6 Teilnehmern sowie einen nicht-signifikanten Anstieg bei der Anzahl durchge-
fuhrter Freizeitbeschéaftigungen. Darlber hinaus fanden sie durchgangig signifikante
Veranderungen bei Kompetenzerwartung, Kompetenzeinschatzung und Relevanz
des Themas im Verlauf des Intervention. 5 von 6 Teilnehmern schatzten ihre Kompe-
tenzerwartung und ihre Kompetenz bezuglich Freizeitaktivitdten zu Therapieende
signifikant héher ein als vorher, daflr die Relevanz des Themas geringer, vermutlich,
weil sie sich intensiv damit beschaftigt hatten. Alle Veranderungen wurden mit einem
selbstentwickelten Fragebogen erfal3t.

Verglichen mit den Ergebnissen nach der ZERA-Schulung zeigt sich, dass es auch
hier zu einem signifikanten Anstieg der Aktivitaten im intendierten Bereich kam, aller-
dings nur, wenn diese Aktivitaten relativ leicht zuganglich waren, wie beispielsweise
interne Praktika. Die Aktivitaten in schwerer zugénglichen Bereichen wie dem allge-
meinen Arbeitsmarkt konnten nicht erhéht werden, wobei dies mit dem Gruppentrai-
ningsprogramm auch nicht primar intendiert war. Bezuglich der Kompetenz- und Kon-
trollerwartungen kam es in der ZERA-Studie entweder zu keinen Verdnderungen bei
den Rehabilitanden der Experimentalgruppe oder zu einem Anstieg der fatalistischen
Externalitat. Diese Ergebnisse stehen im Widerspruch zu den von Roder et al.
berichteten, sind jedoch mit einiger Plausibilitat darauf zuriickzufiihren, dass Roder et
al. nach konkreten Kontroll- und Kompetenzerwartungen im geschulten Bereich ge-
fragt hatten und nicht nach allgemeinen, relativ iberdauernden Uberzeugungen. In
kinftigen Untersuchungen zum ZERA-Programm sollte daher mehr Wert auf die Er-
fassung konkreter Kompetenzerwartungen gelegt werden.

8.4. Stressbewaltigung und Kontrolliberzeugungen

Zu Stressbewaltigungsstrategien bei schizophrenen Patienten legten Kraemer&
Schickor (1991) eine Studie vor mit durchschnittlich 30-jahrigen Patienten mit mehr-
heitlich akuten paranoid-halluzinatorische Psychosen, bei der ebenfalls der SVF von
Janke et al. (1985) verwendet wurde. Dabei unterschieden die Autoren zwischen Si-
tuationen, die von den Untersuchungsteilnehmern als belastend eingestuft wurden
und solchen, die nicht als belastend erlebt wurden. Die schizophrenen Patienten stuf-
ten insgesamt nicht mehr Situationen als belastend ein als gesunde Kontrollperso-
nen. In wenig belastenden Situationen fanden sich keine Unterschiede in den Co-
ping-Strategien zwischen Gesunden und Schizophrenen. In belastenden Situationen
traten auf 10%-Niveau signifikant haufiger die Neigung zu Ersatzbefriedigung, das
Bedurfnis nach sozialer Unterstiitzung, die Einnahme von Genuf3mitteln und die
Selbstverstarkung auf. Beziglich der Kontrolliiberzeugungen (erfal3t mit dem IPC von
Krampen, 1985) zeigten schizophrene Patienten in der Studie von Kraemer& Schi-
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ckor signifikant mehr soziale Externalitat, keine Unterschiede zu Gesunden bestan-
den dagegen bezglich Internalitat und fatalistischer Externalitat. In belastenden Si-
tuationen verwendeten schizophrene Patienten signifikant haufiger passiv-depressive
Coping-Strategien als in wenig belastenden. Bei Gesunden war dies zwar auch der
Fall, sie zeigten aber auch vermehrt aktive Strategien, hatten also insgesamt ein
gro3eres Repertoire an Coping-Moglichkeiten. Schizophrene Patienten mit héherer
Externalitat neigten mehr zu passiv-depressiven Coping-Strategien in belastenden
Stress-Situationen, Patienten mit hoherer Internalitéat zeigten mehr aktive Strategien.
Solche Korrelationen zwischen interner/externer Kontrolle und bestimmten Bewalti-
gungsstrategien traten in belastenden Situationen bei Patienten haufiger auf als bei
Gesunden. Bei extern kontrollierten Schizophrenen fanden sich haufiger Strategien
der Resignation, Vermeidung, Flucht, Griibeln, Selbstmitleid, Selbstbeschuldigung
und Bedlirfnis nach sozialer Unterstitzung. Die intern kontrollierten Patienten ver-
wendeten mehr aktive Strategien wie Ablenkung, Reaktionskontrolle oder positive
Selbstinstruktion. Kraemer&Schickor ziehen das Fazit, dass Schizophrene in einer
von ihnen als belastend erlebten Stress-Situation eher solche Strategieformen be-
vorzugen, mit denen die Stress-Situation umgangen, Belastung reduziert und Ver-
antwortung abgegeben werden kann. Dies stehe sicherlich im Zusammenhang mit
geeigneten Strategien bei speziell dieser Erkrankungsform. Gesunde verfigen dem-
gegenuber Uber ein differenzierteres und flexibleres Repertoire an Strategien der
Stressverarbeitung.

Die Ergebnisse von Kraemer&Schickor stehen voll im Einklang mit den Ergebnisse
der hier vorgelegten Studie und stitzen diese. Auch wir fanden mit dem SVF in der
Experimentalgruppe ein Uberdurchschnittliches Bedirfnis nach Ersatzbefriedigung
und sozialer Unterstitzung, wobei beide zwischen den Erhebungszeitpunkten noch
anstiegen, ebenso wie das Bedurfnis nach Selbstbestatigung, so dass in der Experi-
mentalgruppe bei der zweiten Erhebung signifikant haufiger einige aktive Strategien
genannt wurden. Der von Kraemer&Schickor beschriebene Zusammenhang zwi-
schen externalen Kontrolliiberzeugungen und eher passiv-depressiven Stressbewal-
tigungsmustern konnte v.a. in der Einzelfallanalyse nachvollzogen werden, bei wel-
cher sich auch das Uberwiegen aktiver Bearbeitungsmuster bei Rehabilitanden mit
hoher Internalitat bestatigte. Es scheint daher wichtig, durch geeignete Trainings-
maf3nahmen die Entwicklung aktiver Stressbewaltigungsstrategien anzuregen, wobei
diese bei schizophren Erkrankten neben Strategien der Ablenkung, Ersatzbefriedi-
gung und Selbstbestatigung auch die soziale Unterstiitzung und EinfluBnahme um-
fassen sollten. Die Zunahme aktiver Bewaltigungsstrategien in der Experimental-
gruppe bei gleichzeitiger Abnahme dieser Strategien und einer verstarkten Neigung
zum Grubeln in der Kontrollgruppe weisen darauf hin, dass eine solche Aktivierung
ansatzweise im Rahmen des ZERA-Programmes gelungen sein kdnnte.

Bei den Kontrolliberzeugungen fand sich in unserer Untersuchung neben einer
knapp tberdurchschnittlichen sozialen Externalitét in beiden Gruppen (&hnlich wie
bei Kraemer&Schickor) ein signifikanter Anstieg der fatalistischen Externalitat zwi-
schen den Erhebungszeitpunkten in der Experimentalgruppe, wobei die Werte je-
doch noch im durchschnittlichen Bereich lagen. Wie bereits in Kapitel 7 dargestellt,
mul3 dieses Ergebnis auch im Zusammenhang mit unerwinschten Effekten von psy-
choedukativem Training diskutiert werden. So weisen bereits Brenner et al. (1988)
darauf hin, dass im Umgang mit Krankheitssymptomen Aktivitat und Bewuf3tmachung
bzw. problemorientierte Bewaltigungsstrategien moglicherweise eine Fixierung auf
die Symptomatik fordern kénnen. Klimitz (1997) bezieht sich v.a. auf psychoedukati-

102



ve Familienarbeit und kritisiert, dass Patienten und Angehdrigen ein somatisches
Krankheitsverstandnis vermittelt wird, das eine passive Haltung der Erkrankung ge-
genuber fordern kann. Das &tiologische Modell eines Stoffwechseldefekts fuhrt bei
Patienten zur Entwicklung eines passiven Krankheitsmodells, als Handlungsstrategie
bleibe ihnen nur das mehr oder weniger schicksalhafte Ertragen der Erkrankung und
ihrer Behandlung. So sei es falsch, nur Friherkennung und Sicherstellung der Medi-
kation mit den Patienten zu bearbeiten, die gleichwertig anzusehenden Elemente wie
Stressbewaltigung oder Problemlésetraining aber immer aus der Psychoedukation
auszuklammern. Klimitz betont, dass die Compliance-Erh6hung als alleiniges Be-
handlungsziel auf Seiten der Betroffenen eine einschiichternde Ubervorsichtigkeit
bzw. eine La&hmung von Aktivitdten zur Folge haben kann, beispielsweise aufgrund
der gehauften Konfrontation mit Krisenplanen oder Frihwarnzeichen.

Wienberg (1998) fand in einer Nutzer- und Anwender-Befragung zum PEGASUS-
Programm, bei der 34 Patienten und 23 Therapeuten befragt wurden, dass fast ein
Drittel der Patienten und fast ein Viertel der Therapeuten das psychoedukative Kon-
zept flr weniger geeignet oder ungeeignet halten, um auf Seiten der Patienten ein
positives Selbstbild zu férdern. Wienberg schluf3folgert, dass die explizite Auseinan-
dersetzung mit der Erkrankung und die Zuschreibung einer besonderen, im Prinzip
lebenslang fortbestehenden Verletzlichkeit und verminderten Belastbarkeit flr einen
Teil der Betroffenen nicht geeignet sind, um ein positives Selbstkonzept aufrechtzu-
erhalten bzw. zu fordern. Auf der anderen Seite betrachteten sowohl Patienten, als
auch Therapeuten bei der Frage nach mdglichen unerwiinschten Wirkungen des
Programmes die Gefahr der Uberschatzung der eigenen Fahigkeiten im Umgang mit
der Erkrankung als die unerwiinschte Wirkung mit der héchsten Wahrscheinlichkeit
(fast ein Drittel der Patienten und fast ein Viertel der Therapeuten stufen diese Ge-
fahr als hoch bis sehr hoch ein). Auch Wienberg betont, im Laufe der Therapie seli
bei einer nicht geringen Zahl von Teilnehmern zu beobachten, dass sie zunehmend
optimistischer im Hinblick auf ihre eigenen Fahigkeiten und Moéglichkeiten werden
und teilweise die Vorstellung entwickeln, mit Hilfe des erworbenen psychoedukativen
Wissens ,alles im Griff* zu haben. Es sei daher zwar wichtig, die self-efficacy der Pa-
tienten gezielt zu férdern, zugleich aber unrealistischen positiven Erwartungen ent-
gegenzuwirken.

Vor diesem Hintergrund kann unsere urspringliche Hypothese, durch die Teilnahme
an der ZERA-Schulung lasse sich ganz allgemein die erlebte Selbstwirksamkeit und
Internalitat erhdhen, weder empirisch bestatigt, noch inhaltlich aufrecht erhalten wer-
den. Zwar beinhaltet die ZERA-Schulung keine ausschliel3liche Beschaftigung mit
krankheitsspezifischer Symptomatik, sondern tragt durch die Thematisierung der be-
ruflichen Zukunft auch zum Aufbau optimistischer beruflicher Zukunftsperspektiven
bei, dies jedoch mdglicherweise noch nicht in ausreichendem Mal3e. Darliber hinaus
werden nicht nur optimistische Zukunftserwartungen aufgebaut, es werden auch un-
realistische Winsche und Ziele als solche identifiziert. Sofern die These zutrifft, dass
eine gute Compliance und Krankheitseinsicht bei chronisch schizophrenen Patienten
einher gehen kann mit einer hohen sozialen und generalisierten Externalitat sowie
einer nicht unrealistisch Uberhdhten Internalitat, so erscheint es bedeutsam, in Schu-
lungen mit psychoedukativen oder auch relevanten beruflichen Inhalten unbedingt
auf die Entwicklung positiver, aktiver Bewaltigungsstrategien zu achten sowie auf die
Erzeugung und Aufrechterhaltung von Hoffnung und Motivation. Insbesondere die
Trainer und Therapeuten solcher Programme sollten diesen Aspekt berticksichtigen.
Dennoch sollte auch das Ziel, eine hthere Kompetenzerwartung bei den Teilneh-
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mern zu erreichen, nicht ganzlich aufgegeben werden, es wird jedoch eher mit kon-
kreten, verhaltensbezogenen Erhebungsinstrumenten zu erfassen sein als mit globa-
len, einstellungsbezogenen Fragebdgen (vgl. 8.3.).

8.5. Zufriedenheit der Teilnehmer mit der Mal3nahme

Wienberg (1998) fand in einer Machbarkeitsstudie zum PEGASUS-Programm, bei
der Nutzer und Anwender befragt wurden, dass die Teilnehmer die Gruppengespra-
che und den Erfahrungsaustausch der Patienten untereinander als wichtig bis sehr
wichtig einstuften, in noch gré3erem Mal3e jedoch die Vermittlung von Information
durch die Therapeuten. Inhaltlich beurteilten 88% der Teilnehmer das Programm als
sehr gut bis gut, nur 12% als befriedigend. Ahnliche Zahlen legen Bauml et al. (1998)
vor. In ihrer Untersuchung erlebten 93% der Patienten die Teilnahme an der psy-
choedukativen Gruppe als hilfreich bis sehr hilfreich, 91% der Patienten fihlten sich
hinterher zum Thema Psychosen gut informiert. Auch Langle et al. (2000) berichten
von sehr hohen Zufriedenheitswerten bei der Evaluation des therapeutischen Ar-
beitsversuchs.

Diese Ergebnisse stimmen gut Uberein mit der Beurteilung, die die Teilnehmer der
ZERA-Schulung nach Beendigung des Programmes abgaben. Auch hier lagen die
Einschatzungen durchschnittlich zwischen sehr gut und gut, wobei die Unterpro-
gramme mit einem Schwerpunkt auf der Informationsvermittlung besonders ge-
schéatzt wurden. Ein Vergleich mit der Kontrollgruppe war nur bezogen auf die Zufrie-
denheit mit der Rehabilitationsmaflinahme allgemein, der angebotenen Tatigkeit etc.
maoglich. Hier konnten keine Unterschiede gefunden werden, da es aufgrund der be-
reits bei der Ersterhebung hohen Zufriedenheit zu einem Deckeneffekt gekommen
war.

Generell sind reine Zufriedenheitsbefragungen methodisch problematisch. Bezogen
auf die Arbeitssituation fand Sonnentag (1992) in einer Studie mit 25 psychisch
Kranken in einer WB, dass es nicht eine allgemein beschreibbare Arbeitssituation
geben kann, die fur alle psychisch Behinderten gunstig ist. Die Arbeit sei vielmehr so
zu gestalten, dass Variabilitdt, Chancen, Menge und Schwierigkeit der Arbeit subjek-
tiv als angemessen erlebt werden. Eikelmann&Reker (1993) fuhrten eine Studie mit
502 schizophrenen Personen aus 30 verschiedenen beschutzten beruflichen Einrich-
tungen durch, bei der die subjektive Arbeitszufriedenheit — &hnlich wie in unserer
Studie - allgemein recht hoch war, die Werte lagen durchgangig héher als bei gesun-
den Arbeitnehmern, wobei v.a. die sozialen Kontakte, aber auch die Art der Tatigkeit
und die Arbeitsbedingungen als Ursache genannt wurden. Arbeit stellt demnach ei-
nen ausgesprochen positiv besetzten Lebensbereich dar, wobei anhand einfacher
Fragen nach der Arbeitszufriedenheit nicht unterschieden werden kann zwischen
Zufriedenheit, die aus der Befriedigung wesentlicher Bedtrfnisse entsteht und einer
resignativen Zufriedenheit, die mangels echter Alternativen im Laufe der Zeit ent-
steht. Das Ergebnis sei daher eher als grundséatzliches Einverstandnis mit einer Ar-
beitssituation zu interpretieren, zu der es fur viele Betroffene keine realistische Alter-
native gibt. Demgegenuber weise eine hthere Unzufriedenheit mit der gegenwarti-
gen Arbeitssituation, v.a. bei jungeren Rehabilitanden mit kirzerer Krankheitsge-
schichte, eher auf eine ginstigere berufliche Prognose hin, da diese Rehabilitanden
sich noch nicht resignativ abgefunden hatten. Ahnliche Zusammenhange berichtet
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auch Mecklenburg (1999), der betont, dass diejenigen Rehabilitanden mit giinstiger
beruflicher Prognose haufiger unzufrieden sind im beschitzten Arbeitsumfeld.

Obwohl also die Ergebnisse reiner Zufriedenheitserhebungen methodisch problema-
tisch sind, stehen unsere Ergebnisse voll im Einklang mit den in der Literatur berich-
teten und moglicherweise auch mit unseren Katamnese-Ergebnissen. Zwar hatte bei
der Befragung vor und unmittelbar nach der ZERA-Schulung die tberwiegende
Mehrheit der Rehabilitanden angegeben, sie waren mit einer langerfristigen Beschaf-
tigung in einer Werkstatt fur Behinderte eher unzufrieden, ein Jahr spéater waren je-
doch in der Experimentalgruppe 50% der Teilnehmer noch oder wieder in der Ein-
richtung tatig, nur 13% hatten den Ubergang auf den allgemeinen Arbeitsmarkt ge-
schafft. Da der Prozentsatz derjenigen, die eine langerfristige Beschaftigung in der
Werkstatt als derzeit einzige Alternative fur sich akzeptieren konnten, in der Experi-
mentalgruppe signifikant hoher lag, kann der Schluf? gezogen werden, dass die Teil-
nahme an der ZERA-Gruppe dazu beitragen kann, diese Erkenntnis zu gewinnen
und mithin die — wenn auch teilweise resignativ gefarbte — Zufriedenheit der Beschéf-
tigten auch langerfristig zu erhéhen.

8.6. Methodische Kritik

Obwohl es bei der Interpretation selbst erhobener Daten naheliegt, aus Grinden der
Dissonanzreduktion (vgl. Brandstadter, 1990 und 5.1.) nur diejenigen Erhebungsin-
strumente kritisch zu beleuchten, mit denen die erwarteten Effekte nicht gezeigt wer-
den konnten, mochte ich darauf hinweisen, dass auch der von uns entwickelte Wis-
sensfragebogen nicht Uber methodische Kritik erhaben ist. Zwar wurde durch das
standardisierte Auswertungsschema sowie die Auswertung durch nur eine Raterin
der Versuch der groRtmoglichen Objektivierung unternommen, bei der groRen Anzahl
offener Fragen ist jedoch eine subjektive Verzerrung bei der Interpretation nicht aus-
zuschlieRen. So fanden beispielsweise Bauml et al. (1998) mit einem Multiple-
Choice-Wissensfragebogen zwar ebenfalls einen hoch signifikanten Wissenszu-
wachs, jedoch in erheblich geringerem prozentualem Umfang als in unserer Studie
(vgl. 8.2). Wienberg (1998) hat gar bisher zum PEGASUS-Programm noch keine E-
valuationsergebnisse im Sinne der Outcome-Forschung mit vergleichsweise objekti-
ven Kriterien vorgelegt und begriindet dies mit den Bedingungen der auf3eruniversi-
taren Regelversorgung sowie dem Fehlen geeigneter Erhebungsinstrumente, bei-
spielsweise fur Lernzielkontrollen, die man nicht auf reinen Wissenszuwachs reduzie-
ren kdnne.

Auch die verwendeten Fragebdgen zu Stressbewaltigungsstrategien, Kontrolliber-
zeugungen und Krankheitskonzept sind zwar fir eine erste, teilweise auch hypothe-
sengenerierende Analyse geeignet, sollten jedoch in kinftigen Untersuchungen
durch weniger globale und starker anderungssensitive Instrumente ersetzt werden.
Vauth (2000) fordert ebenfalls den Einsatz von anderungssensitiven Instrumenten fr
Evaluationsstudien im Bereich der Arbeitsrehabilitation, wobei der CPT wenig geeig-
net sei, besser hingegen das Work Personality Profile, das Lysaker et al. beschrei-
ben.

Generell mussen die verwendeten Erhebungssinstrumente verhaltensnah und kon-
kret sein. Dies bedeutet beispielsweise im Bereich der Kompetenz- und Kontrolliber-
zeugungen die Erhebung mdglichst konkreter Erwartungen mit Bezug zu den im
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Trainingsprogramm vermittelten Inhalten. Im Bereich der Arbeitsfahigkeit konnen
durch globale Einstufungskriterien wie das MELBA-Verfahren kleinere Veranderun-
gen ebenfalls nicht abgebildet werden, auch hier missen konkret formulierte kleinere
Veranderungsschritte, die regelmafiig fortgeschrieben werden, eingesetzt werden. In
diesem Bereich der Arbeitsrehabilitation besteht sicherlich ein grol3er Bedarf an Ent-
wicklung neuer Erhebungsverfahren zu Forschungszwecken. Teilweise wurde in ei-
nem zweiten Forschungsprojekt zum ZERA-Verfahren bereits versucht, verhaltens-
nahe Fragebdgen einzusetzen (Hammer&PI6RI, 2000).

8.7. Ausblick und weitere Forschung

Der renommierte Sozialpsychiater Asmus Finzen beklagt in einem Artikel in der FAZ
vom 27.12.00, dass die Psychiatriereform in mancher Hinsicht zu einer ideologisch
durchwirkten, praktischen Angelegenheit geworden sei, gestiitzt auf Ergebnisse an-
gelséchsischer Forschung, ohne eigene wissenschaftliche Fundierung. An den Uni-
versitaten im deutschsprachigen Raum gebe es nur noch ein halbes Dutzend sozial-
psychiatrische Abteilungen mit eigenstandigen Forschungsauftragen, davon mehr als
die Halfte in Osterreich und der Schweiz. Als eine der Ursachen macht er die latente
Wissenschaftsfeindlichkeit vieler Sozialpsychiater sowie die Randstellung der Sozial-
und Kulturwissenschaften in der gegenwartigen Medizin aus. Finzen gibt der Be-
furchtung Ausdruck, dass es in spatestens 15 Jahren im deutschsprachigen Raum
keine wissenschaftliche Sozialpsychiatrie mehr geben kénnte.

In Ubereinstimmung mit Finzen sehe ich auch eine groRRe Liicke zwischen der Bereit-
schaft, eine Vielzahl konkreter Programme, Aktionen und Angebote in der sozialpsy-
chiatrischen Praxis zu entwickeln und der Bereitschatft, sie bezuglich ihrer Wirkungen
einer wissenschaftlichen Evaluation zu unterziehen. Auf der anderen Seite ist die
Verlagerung wissenschaftlicher Forschungsbemuhungen heraus aus den Universi-
tatskliniken in die ambulante und teilstationére Praxis mit all ihren unkontrollierbaren
Rahmenbedingungen ebenfalls noch nicht sehr weit gediehen. Dabei bestiinde an
inhaltlich relevanten Fragestellungen kein Mangel. Allein aus der vorgelegten Evalua-
tion des Gruppentrainingsprogrammes ZERA lassen sich eine Reihe weiterer The-
menbereiche ableiten, die einer genaueren Untersuchung bedirfen und im folgenden
abschlieRend benannt werden sollen:

« Wissenszuwachs und konkretes Verhalten:

der nachgewiesene Wissenszuwachs fuhrt noch nicht zwangslaufig zu verander-
ten Verhaltensweisen im Alltag, welche sich in einer erwtinschten Richtung aus-
wirken wirden. Daher sollte anhand geeigneter Indikatoren wie Ruckfallrate (s.u.),
Ausnutzung der TrainingsmalRnahme, Erreichung von Lernzielen im Bereich der
Grundarbeitsfahigkeiten etc. langerfristig tberpruft werden, ob es nach der ZERA-
Schulung zu stabilen Veranderungen kommt. Dabei betonen Wunderlich et al.
(1996), dass die Effektgrofien in Katamnesestudien teilweise tber die Jahre hin-
weg wieder ansteigen, da die Teilnehmer das in der Trainingsmafinahme erwor-
bene Wissen erst durch einen langerfristigen Lernprozel} in der Praxis umsetzen
konnen. Dies spricht fur die Durchfiihrung von Katamnese-Erhebungen in grof3e-
ren Zeitabstanden, wobei dafir erheblich groRere Stichprobenumfange notwendig
waren
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Einflul3 auf Rehospitalisierungsrate:

ebenfalls als Indikator fur die Umsetzung erworbenen Wissens im Alltag, jedoch
auch als wichtiges Qualitatskriterium fir Trainingsprogramme bei schizophrenen
Patienten sollte in kiinftigen Studien der Einfuld auf die Rickfallrate systematisch
erhoben und beachtet werden

Einflu3 der Schulbildung:

der von Bauml et al. (1998) beschriebene Einflu3 des Bildungsniveaus, der in un-
serer Studie nicht in vergleichbarer Weise bestatigt werden konnte, sollte kiinftig
gezielt Uberprift werden

Einsatz &nderungssensitiver Erhebungsinstrumente:

in kiinftige Forschungsvorhaben zur Evaluation des ZERA-Gruppentrainings-
programmes, aber auch vergleichbarer Angebote, sollten verbesserte Erhebungs-
instrumente einbezogen werden. Diese sollten &nderungssensitiv, verhaltensnah,
weniger global und einstellungsbezogen sein und kleinere Veranderungsschritte
im arbeitsrehabilitativen Bereich abbilden kdnnen

Einbeziehung von Angehérigen:

da in der Literatur der gunstige Einflul3 einer bifokalen Schulung von Patienten
und Angehdrigen umfangreich und einheitlich belegt ist, sollte auch das ZERA-
Trainingsprogramm um ein Modul fir Angehorige erweitert werden. Da in diesem
Programm nicht nur psychoedukative Inhalte, sondern auch relevante berufliche
Fragestellungen sowie Informationen sozialrechtlicher und finanzieller Art bearbei-
tet werden, kdnnte es geeignet sein, auch bei Angehérigen positiv-realistische
und v.a. mit den Patienten Gbereinstimmende Zukunftserwartungen aufzubauen.
Fur die Relevanz dieses Bereichs spricht auch, dass in unserer Experimental-
gruppe die Rehabilitanden starker der Ansicht waren, die Verwirklichung ihrer be-
ruflichen Ziele hange auch vom Einfluf3 ihrer Eltern ab

Fatalistische Externalitdt und Stressbewaltigungsstrategien:

die Gefahr einer erh6hten fatalistischen Externalitat bei der Beschéaftigung mit
psychoeduaktiven Inhalten, aber auch evtl. durch die Konfrontation mit den einge-
schrankten Moglichkeiten in der eigenen beruflichen Zukunft besteht und sollte
durch gezielte Ubungen zum Aufbau aktiver Stressbewaltigungsstrategien im Be-
reich der Ersatzbefriedigung, Ablenkung und Selbstbestatigung sowie durch die
Vermittlung optimistischer, hoffnungsvoller Zukunftserwartungen vermindert wer-
den. Das ZERA-Schulungsprogramm sollte gezielt bezlglich dieser Inhalte tber-
arbeitet werden, da sie scheinbar bereits implizit transportiert werden, jedoch
noch deutlicher hervorgehoben werden sollten. Auch bei der Ausbildung von Trai-
nern fir die ZERA-Schulung muf3 auf diesen Punkt Wert gelegt werden
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Nachbetreuungssitzungen:

zur Effektverlangerung kénnte es sinnvoll sein, nach Abschluld des ZERA-
Programmes regelmafige Nachbetreuungssitzungen mit geringerer Therapiein-
tensitat und Haufigkeit anzubieten (Roder et al., 1995; Wunderlich et al. 1996).

Geschlechtsspezifische Unterschiede:

der eher geringe Anteil an Frauen in der vorgestellten Untersuchung sowie der
Umstand, dass sich bei den Abbrechern der Studie ungewdhnlich viele Frauen
befanden, sollte AnlalR geben, die Unterschiede zwischen Mannern und Frauen
im Verlauf und auch der individuellen Schwerpunktsetzung bei beruflichen Reha-
bilitationsmafl3nahmen genauer zu untersuchen und in Beziehung zu setzen zu
unterschiedlichen Krankheitsverlaufen (z.B. Hoffmann-Richter, 2001).
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Anhang

. Allgemeiner Fragebogen, Teil A, Teil B und Teil C. Aus Platzgriinden verkleinert

. Auswertungsmatrix fir Allgemeinen Fragebogen, Teil A und Teil B. Aus Platz-
grinden verkleinert

. Bewertungsbogen Arbeitsgruppenleiter, in Anlehnung an MELBA (Bundesministe-
rium far Arbeit und Sozialordnung, 1998). Aus Platzgriinden verkleinert

. Zufriedenheitsbewertung nach Abschlufl3 der ZERA-Gruppe
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Allgemeiner Fragebogen

Name:

Datum:

Im folgenden interessieren wir uns fur Ihre Kenntnisse Uber Ihre psychische Erkrankung und tber berufliche Mdglichkeiten und

Perspektiven. Wir méchten dabei nicht Ihr persénliches Wissen bewerten, sondern nur einen allgemeinen Uberblick dariiber

bekommen, wie gut bestimmte Informationen bekannt sind. Versuchen Sie deshalb bitte, mdglichst alle Fragen zu beantworten,
so gut Sie kdnnen. Wenn Sie auf eine Frage keine Antwort wissen, so vermerken Sie dies bitte auf dem Bogen. Wenn Sie bei
einer Frage zu wenig Platz haben, schreiben Sie bitte auf der Riickseite des Blattes weiter und geben die Nummer der Frage

dazu an.

Wir danken Ihnen sehr fir lhre Mitwirkung!

Zunachst interessieren wir uns fur Ihre Kenntnisse uber lhre psychische Erkrankung:

Frage 1: Haben Sie bereits eine psychoedukative Gruppe besucht (dies ist eine Gruppe, in der Informationen Uber die Erkran-
kung, Medikamente etc. vermittelt werden)?

Nein
Ja

Wenn Ja: Wie lange ist es ungefahr her?.....................

Frage 2: Wie wirden Sie selbst lhre psychische Erkrankung bezeichnen?

Frage 3: Was versteht man unter Vulnerabilitat?

Frage 4: Kreuzen Sie bitte an, welche der folgenden Faktoren Ihrer Meinung nach Hauptursachen fur eine schizophrene Psy-
chose sind (auch mehrere méglich):

seelische Konflikte Vererbung Konflikte mit anderen
falsche Ernahrung zu viel Strel Umweltverschmutzung
Veranlagung Larm Medikamente

falsche Erziehung in der Kindheit

Frage 5: Was versteht man unter Plus- und Minussymptomatik? Nennen Sie Beispiele fiir Plus- und Minussymptome.

Frage 6: Was versteht man unter Frihwarnzeichen?

Nennen Sie beispielhaft einige lhrer persdnlichen Friihwarnzeichen:

Frage 7: Was ist ein personlicher Krisenplan fiir die psychische Erkrankung?

Haben Sie selbst einen personlichen Krisenplan?
Ja
Nein

Frage 8: Was wirden Sie konkret tun, wenn es Ihnen psychisch schlechter geht?

Frage 9: Welche Funktion hat die Einnahme von Medikamenten bei einer psychischen Erkrankung?
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Im Folgenden haben wir ein paar Fragen zu lhren Kenntnissen lUber Arbeits- und Unterstiitzungsmadglichkeiten im
Rahmen der beruflichen Rehabilitation:

Frage 10: Welche Aufgaben hat ein Berufsinformationszentrum (BI1Z)?

Wo ist das nachstgelegene, fiir Sie zusténdige BIZ?

Frage 11: Welche Aufgaben hat ein Fachdienst zur Eingliederung von Behinderten (FEB)?
Welcher FEB ist fUr Sie zustandig?

Unter welchen Umstanden wirden Sie sich an einen FEB wenden?

Frage 12: Welche Aufgaben verfolgt ein Sozialpsychiatrischer Dienst (SPDi)?
Welcher SPDi ist fur Sie zustandig?

Welche Angebote des Sozialpsychiatrischen Dienstes kennen Sie? Welche davon nutzen Sie?

Frage 13: Welche Ziele werden generell mit einer ArbeitstrainingsmaR3nahme verfolgt?

Frage 14: Was ist der Unterschied zwischen Arbeitstraining und Arbeitsbereich?

Frage 15: Wie lange kann man in einer WfB arbeiten?
Wieviel kann man verdienen bzw. wovon lebt man?

Ist man sozialversichert?

Frage 16: Wann hat man Anspruch auf Arbeitslosengeld?

Frage 17: Wann hat man Anspruch auf eine Erwerbsunfahigkeitsrente?

Frage 18: Wann kann man sich wegen finanzieller Unterstiitzung an das Sozialamt wenden?

Frage 19: Welches Arbeitsamt ist fir Sie zustandig?

Wer ist lhr zustandiger Berater?

Frage 20: Welche Unterstutzungsangebote haben Sie bisher genutzt?

Frage 21: Welche Arbeitsmdoglichkeiten kennen Sie auRerhalb des allgemeinen Arbeitsmarktes?
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|Nun haben wir noch ein paar Fragen zu Ihren beruflichen Interessen und Ihrer psychischen Erkrankung:

Frage 22: Wie stark beeintrachtigt fuhlen Sie sich in Ihrer Leistungsfahigkeit am Arbeitsplatz durch die psychische Erkrankung?
total (100%) stark (75%) maRig (50%) ein wenig (25%)  gar nicht (0%)

Frage 23: Inwieweit kdnnen Sie sich trotz der psychischen Erkrankung in Ihrer Arbeit verwirklichen?
total (100%) stark (75%) maRig (50%) ein wenig (25%)  gar nicht (0%)

Frage 24: Wie stark wirkt sich die psychische Erkrankung auf die Verwirklichung Ihrer beruflichen Ziele und Wiinsche aus?
total (100%) stark (75%) maRig (50%) ein wenig (25%)  gar nicht (0%)

Frage 25: Welche beruflichen Ziele haben Sie?

Frage 26: Welche Alternativen sehen Sie fiir sich, wenn Sie Ihr vorrangiges Berufsziel nicht erreichen?

Frage 27: Welche konkreten Schritte haben Sie sich in néachster Zeit vorgenommen, um dieses Ziel zu erreichen?

Frage 28: Wie wichtig sind Ihre beruflichen Ziele fir Sie?
sehr wichtig wichtig maRig wichtig unwichtig

Frage 29: Glauben Sie, daR Sie Ihre beruflichen Ziele mit Hilfe der Arbeitstrainingsmanahme eher verwirklichen kénnen als
ohne?

Ja

Nein

Weil3 nicht

Frage 30: Glauben Sie, daR Sie Ihre beruflichen Ziele grundsatzlich erreichen kénnen?
ganz sicher wahrscheinlich wenig wahrscheinlich unwahrscheinlich

Frage 31: Wie zufrieden sind Sie mit lhrer derzeitigen Tatigkeit in der WfB?
sehr zufrieden ziemlich zufrieden eher unzufrieden  sehr unzufrieden

Frage 32: Wie zufrieden sind Sie mit lhrem derzeitigen Leistungsniveau?
sehr zufrieden ziemlich zufrieden eher unzufrieden  sehr unzufrieden

Frage 33: Wie zufrieden waren Sie mit einer langerfristigen Beschéftigung in der WfB?
sehr zufrieden ziemlich zufrieden eher unzufrieden  sehr unzufrieden

Frage 34: Wie stark beunruhigt Sie die Vorstellung, vielleicht nicht mehr auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt arbeiten zu kénnen?
sehr stark ziemlich stark eher wenig gar nicht

Frage 35: Welche Alternativen sehen Sie fir sich, falls Sie nicht mehr auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt arbeiten kénnten?

Frage 36: Wie schatzen Sie Ihre berufliche Zukunft ein?
weil3 nicht
eher positiv
eher negativ

Frage 37: Wie stark ist die Verwirklichung ihrer beruflichen Plane abhangig:
von lhren persénlichen Anstrengungen?

total (100%) stark (75%) maRig (50%) ein wenig (25%)  gar nicht (0%)
vom Verlauf Ihrer Krankheit?

total (100%) stark (75%) maRig (50%) ein wenig (25%)  gar nicht (0%)
von den Mitarbeitern des Rudolf-Sophien-Stifts?

total (100%) stark (75%) maRig (50%) ein wenig (25%)  gar nicht (0%)
von lhren Eltern?

total (100%) stark (75%) manig (50%) ein wenig (25%)  gar nicht (0%)
von den Kostentragern (Arbeitsamt, Rentenversicherungstragern etc.)?

total (100%) stark (75%) manig (50%) ein wenig (25%)  gar nicht (0%)

Welche EinfluRfaktoren gibt es noch, von denen lhre berufliche Zukunft abhéngig ist?

Frage 38: Stehen Sie unter Zeitdruck bei der Verwirklichung Ihrer beruflichen Ziele?
Ja
Nein. Wenn Ja: Grinde fur den Zeitdruck:
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Frage 39: Welchen Einflu? hat die Arbeit in der WfB auf lhre psychische Gesundheit?
Ich fiihle mich besser ich sehe keinen Einfluf} ich fuhle mich schlechter

Frage 40: Wie wirde es lhnen gesundheitlich gehen, wenn Sie nicht arbeiten wirden?
Besser unverandert schlechter

Frage 41: Wie wirde es lhnen gesundheitlich gehen, wenn Sie auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt arbeiten wiirden?
Besser unverandert schlechter

Frage 42: Wie stark fuhlen Sie sich durch lhre derzeitige Tatigkeit in der WfB gefordert?
meistens manchmal optimal manchmal meistens
Uberfordert Uberfordert gefordert unterfordert unterfordert

Frage 43: Unter welchen Arbeitsbedingungen sehen Sie fir sich ein erhéhtes Rickfallrisiko?

Frage 44: Welche Erwartungen haben lhre Eltern in beruflicher Hinsicht an Sie?
Arbeit in einer WfB
Fruhere Tatigkeit wieder aufnehmen
Beginn einer Umschulung
Hauptsache keinen Ruckfall
keine konkreten Erwartungen
Weif3 ich nicht
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Auswertungsschema: Teil A: Bereich Psychische Erkrankung

Frage 1:

Auswertung: Ja/Nein und zusétzlich: kurzer/langer als ein Jahr her.

Frage 2:

2 Punkte Jede korrekte Wiedergabe der Diagnose, wenn auch allgemein (z.B. Schizophrenie)

1 Punkt Reine Zustands- oder Stimmungsbeschreibungen (z.B. fuhle mich depressiv, starke Verwirrungszustande)
oder rein individuelle Bezeichnungen der Erkrankung

0 Punkte Nennung falscher Diagnose oder Erklarungen, z.B. Geistige Behinderung, allgemeine korperliche Schwa-
che etc. Ebenfalls 0 Punkte, aber gesondert auflisten: bezeichnet sich nicht als psychisch krank.

Frage 3:

2 Punkte Verletzlichkeit, Krankheitsanfalligkeit, mdglichst mit Bezug zur psychischen Erkrankung (wurde aber nicht

explizit gefragt)

1 Punkt Vage Antworten, wie z.B. allgemeine Schwache, Anfalligkeit, Sensibilitét

0 Punkte Falsche Antworten (vermutlich hier selten, dann eher “Weil3 nicht”)

Frage 4:

Als richtige Antworten gelten ,Vererbung®, ,Veranlagung“ und ,zu viel Stre3".

2 Punkte Netto mindestens zwei richtige Nennungen, d.h. nach Abzug der falschen Antworten

1 Punkt Netto mindestens eine richtige Nennung, d.h. nach Abzug der falschen Antworten

0 Punkte Netto keine richtige Nennung mehr, d.h. nach Abzug der falschen Antworten

Frage 5:

2 Punkte Genaue Beschreibung von Symptom-Beispielen und/oder Nennung des definitorischen Unterschiedes

1 Punkt Eines von beiden richtig benannt oder mit Beispielen beschrieben.

0 Punkte Guter/schlechter Verlauf. Ereignisse, die sich positiv/negativ auf den Verlauf auswirken.

Frage 6 a):

2 Punkte Korrekte Umschreibung (z.B. erste Anzeichen fir das Auftreten einer Psychose), evtl. mit Beispielen

1 Punkt Frihwarnzeichen einer Psychose ohne genauere Erklarung

0 Punkte Keine Definition, sondern bereits Nennung der eigenen Frihwarnzeichen. Falsche Antworten, wie z.B.
Korperliche Beschwerden.

Frage 6 b):

2 Punkte Mehr als 1 Fruhwarnzeichen wurde benannt

1 Punkt Mindestens 1 Frihwarnzeichen wurde benannt

0 Punkte falsche Frihwarnzeichen (z.B. kérperliche Symptome)

Frage 7 a):

2 Punkte Zusammenhang zwischen Friihwarnzeichen und Handlungen im Krisenfall wird beschrieben. Evtl. zusatz-
lich Schriftlicher Charakter wird erwéhnt.

1 Punkt Nennung der Inhalte des Krisenplans (z.B. zum Arzt gehen), ohne den allgemeinen Sinn zu beschreiben.

0 Punkte Allgemeine Aussagen wie “Manahmen zur Uberwindung der Erkrankung”

Frage 7 b): 1 Punkt bei Ja, 0 bei Nein.

Frage 8:

2 Punkte MafRnahmen, die den Zusammenhang zwischen Vulnerabilitdt und Stref3 bei beginnender Krise beriick-
sichtigen, hier v.a. Arzt aufsuchen, Medikamente verandern, Gesprach mit Vertrauensperson suchen, sich
Hilfe holen, Strel3 reduzieren.

1 Punkt Eher individuelle MaBnahmen, die den Zusammenhang zwischen Vulnerabilitét und Stref3 bei beginnender
Krise nur teilweise berlicksichtigen, z.B. ,sich zuriickziehen®, ,viel laufen“ etc., wenn sonst nichts weiter
benannt wurde.

0 Punkte Keine MaRnahme, die den Zusammenhang zwischen Vulnerabilitat und Strel3 bei beginnender Krise be-
ricksichtigt oder Benennung der offenkundigen Hilflosigkeit bzw. Unfahigkeit, in einer Krise etwas zu tun.

Frage 9:

2 Punkte Eine spezifische Wirkung muf benannt werden, entweder Antipsychotische Wirkung durch Dampfung wird
irgendwie erkannt, am besten Botenstoffe-/Rezeptorenerklarung, Uberreizung/Reiziiberflutung abbauen,
normales Denken ermdglichen etc., oder beruhigende, sedierende Wirkung.

1 Punkt Eher unspezifische Wirkungen wie Stimmungsverbesserung oder tiberwiegende Nennung von Nebenwir-
kungen.

0 Punkte Medikamenten wird keine Funktion zugeschrieben oder es kann keine angegeben werden, auf3er dal? man

sie nehmen soll. Oder ausschlie3liche Nennung von Nebenwirkungen.
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Auswertungsschema: Teil B: Bereich Arbeits- und
Unterstitzungsmadglichkeiten

Frage 10 a):

2 Punkte Genauere Antworten, z.B. Infos Uiber Berufsbilder, Ausbildungsberufe, Anforderungen, persénliche Aus-
wahl, Demo-Md&glichkeiten (Filme etc.), Beratung etc.

1 Punkt Informationen tber Berufe oder Arbeit allgemein

0 Punkte Falsche Antworten, z.B. Verbindung mit Stellensuche wird hergestellt, Unterstiitzung wird erwartet.

Frage 10 b): richtig 1 Punkt, falsch O Punkte

Frage 11 a):
2 Punkte Behinderte in Arbeit zu vermitteln, zu unterstiitzen, Eingliederung etwas genauer beschrieben, als bereits im
Namen enthalten

1 Punkt Allgemeine Unterstitzung bzw. Wiedergabe des Namens (FEB)

0 Punkte z.B. unterstutzen Behinderte finanziell, bieten Arbeitsmdoglichkeiten

Frage 11 b): richtige Antwort 1 Punkt, falsche bzw. keine Antwort O Punkte

Frage 11 c):

2 Punkte Wenn bei Arbeitssuche Unterstiitzung bendtigt wird oder Nennung spezifischer Unterstiitzungswiinsche,
z.B. bei Bewerbungen

1 Punkt Arbeitssuche allgemein

0 Punkte Ansicht, man sei nicht behindert und der FEB deshalb nicht zustandig oder Nennung falscher Griinde, z.B.
wenn es mir schlechter geht.

Frage 12 a):

2 Punkte Beschreibung als Anlaufstelle fur psychisch Kranke und Angehdrige und/oder Nennung mehrerer Hilfsan-
gebote des SPD.

1 Punkt Hilfe oder Unterstiitzung ganz allgemein. Nennung einzelner spezieller Angebote, ohne die allgemeine
Funktion zu erkennen (z.B. nur “die betreuen einen zuhause”).

0 Punkte Nennung falscher Hilfsangebote

Frage 12 b): richtige Antwort 1 Punkt, falsche bzw. keine Antwort O Punkte
Frage 12 c): die Frage, welche genutzt werden, ist nur von allgemeinem Interesse Gewertet wird nur, was benannt wird. Evtl. ist
dieser Fragenteil nicht auswertbar, da nur diejenigen Angebote benannt wurde, die die Probanden kennen.

2 Punkte Mehr als 1 konkretes Hilfsangebot wird benannt

1 Punkt Zumindest 1 konkretes Hilfsangebot wird benannt

0 Punkte Falsche Hilfsangebote werden vermutet.

Frage 13:

2 Punkte Nennung mehrerer, verschiedener Ziele, z.B. Tagesstruktur, Stabilisierung, Ablenkung, soziale Kontakte,
Wiedereingliederung (mind. 2 verschiedene)

1 Punkt Nur 1 Ziel wird genannt, v.a. bezlglich Arbeit, z.B. arbeitsfahig werden, arbeiten kdnnen, Arbeit bewéltigen:
eindimensional. Oder nur: fit fur drauBen werden.

0 Punkte Falsche Antwort, z.B. nur auf Wiedereingliederung bezogen oder Vorbereitung auf Ausbildung, oder Be-
rufsausbildung selbst etc.

Frage 14:

2 Punkte Unterscheidung beziiglich mindestens zwei Merkmalen: Erwahnung der Zeitdauer, des Lohns im Arbeitsbe-
reich, Steigerung und Erhaltung der Leistungsfahigkeit, unterschiedliche Kostentréager etc.

1 Punkt Unterscheidung beziiglich einer Dimension, v.a. Uben und richtig Arbeiten.

0 Punkte Falsche oder undifferenzierte Antworten (z.B. tun und machen)

Frage 15 a):

2 Punkte Differenzierung zw. AT und AB

1 Punkt Begrenzung auf 2 Jahre oder undifferenziert “so lange man will”, “lange”, “bis man fit fiir drau3en ist” etc.

0 Punkte Falsche Antworten, auch Zeitbegrenzungen ohne Sinn, z.B. 5 Jahre

Frage 15 b):

2 Punkte Differenzierung zw. AT und AB, zusétzlich Sozialhilfe oder Rente

1 Punkt Nennung von nur einer — meist der aktuellen — Finanzierung, z.B. ABG/UBG

0 Punkte Falsche Angaben und Bewertungen wie z.B. “nicht viel” ohne weitere Angaben.

Frage 15 c): richtige Antwort 1 Punkt, falsche bzw. keine Antwort O Punkte

Frage 16:

2 Punkte Richtige Antwort, d.h. wie lange muf? man in die Arbeitslosenversicherung eingezahlt haben (grob)
und/oder man mufd dem allgemeinen Arbeitsmarkt zur Verfiigung stehen.

1 Punkt Vage Angaben, z.B. wenn man eine gewisse Zeit drau3en gearbeitet hat.

0 Punkte Wenn man nicht mehr in der WfB arbeitet, wenn man eine Ausbildung hat. Allgemeine Angaben Uber die

Dauer des Anspruchs (1 Jahr)
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Frage 17:

2 Punkte Nennung der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen (grob) und der Leistungsminderung

1 Punkt Wenn man wegen der Erkrankung (korperlich/psychisch) arbeitsunfahig ist ohne néhere Angaben der
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen. Allgemein: wenn man seine Arbeit nicht mehr machen kann

0 Punkte Flasche Antworten, z.B. wenn man im Rentenalter ist

Frage 18:

2 Punkte Ungeféhre Nennung der finanziellen Einkommensgrenze, ab der man sich an das Sozialamt wenden kann.
Wird jedoch eine voéllig fiktive grenze benannt, gibt's nur einen Punkt

1 Punkt “Wenn man nicht geniigend Geld hat fir Wohnung und Verpflegung” ohne néherer Eingrenzung

0 Punkte Unvolistéandige bzw. nur auf eine Situation bezogene Antworten, z.B. “wenn das Arbeitsamt die Zahlungen

einstellt” oder “jetzt” oder ganz allgemein “wenn man nicht geniigend Geld hat”.

Frage 19 a): richtige Antwort 1 Punkt, falsche bzw. keine Antwort O Punkte
Frage 19 b): richtige Antwort 1 Punkt, falsche bzw. keine Antwort O Punkte

Frage 20:

Sollte nicht mit Punkten bewertet werden, da ja der eine oder andere aus gutem Grund evtl. noch keine Angebote genutzt hat.
Statt dessen Kategorisierung der genannten Unterstitzungsméglichkeiten:

Finanzielle Unterstltzung

. Berufliche MaBnahmen oberhalb der WfB

. WifB
. SPD
. BBD

. Psychotherapie
. Sonstige

. keine

Frage 21:

2 Punkte Nennung von 2 richtigen Arbeitsmaglichkeiten

1 Punkt Nennung von 1 richtigen Arbeitsmdglichkeit

0 Punkte Falsche Antworten oder undifferenziert “der zweite Arbeitsmarkt”
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Bewertungsbogen Arbeitsgruppenleiter

|Name:

|M0nat:

1. Fehltage im letzten Monat:

unentschuldigt entschuldigt krank
gefehlt gefehlt

Anzahl Tage

2. Punktlichkeit (Arbeitszeit, Pausenzeit etc.) in den letzten 4 Wochen (MELBA-Merkmal 19):

ist haufig nicht in der Lage, zeitliche Ubereinkiinfte auch nur annéhernd einzuhalten
hélt zeitliche Ubereinkiinfte bisweilen ein
hélt vereinbarte Termine ein

3. Einhalten der Pausenzeiten in den letzten 4 Wochen:

hélt sich Gberhaupt nicht an die vorgegebenen Pausenzeiten
Uberzieht die Pausen oft um einige Minuten

Uiberzieht die Pausen manchmal um wenige Minuten

hélt die Pausenzeiten meistens ein

4. Arbeitsstunden pro Tag in den letzten 4 Wochen:

weniger als 4 Stunden
4 Stunden

4-6 Stunden

6-8 Stunden

5. Ausdauer in den letzten 4 Wochen (MELBA-Merkmal 5):

bedarf standig aulRerer Motivation, um auch nur kurzfristig Aufgaben zu verfolgen und/oder ist sehr leicht ablenkbar

kann fur kurze Zeit auch uninteressante Arbeitsaufgaben ausfuihren

kann Uber einen langeren Zeitraum Arbeitsaufgaben ausfuihren und/oder bendtigt gelegentlich einen Wechsel in der Aufga-
benstellung

kann einzelne, wenig motivierende Tatigkeiten Uber einen langen Zeitraum hinweg ausfiihren

kann auch selten wechselnde, extrem unmotivierende, anspruchslose Tatigkeiten tber einen sehr langen Zeitraum stetig
ausfiihren

6. Interesse/Motivation in den letzten 4 Wochen:

verhdlt sich der Arbeit gegenuiber ablehnend und arbeitet Uberhaupt nur auf Aufforderung, ohne jegliches Interesse

verhélt sich der Arbeit gegeniiber nicht ablehnend und scheint sich fir sie zu interessieren, fragt aber nicht interessehalber
nach und aulert keine arbeitshezogenen Wiinsche

interessiert sich gelegentlich von sich aus fur die Arbeit, fragt mitunter aus Interesse nach, au3ert manchmal arbeitsbezo-
gene Winsche

interessiert sich oft von sich aus fur die Arbeit, fragt haufig aus Interesse nach, &ul3ert arbeitsbezogene Wiinsche

7. MiRerfolgstoleranz in den letzten 4 Wochen (MELBA-Merkmal 16):

reagiert verzweifelt auf Mi3erfolge, auch wenn die Aufgabe mit sehr geringem Aufwand wiederholt werden kann und/oder
weigert sich weiterzuarbeiten, sobald eine Arbeitsaufgabe nicht sofort klappt und/oder ein erfolgreicher AbschluR einer Ar-
beitsaufgabe muR3 im Vorfeld abgesichert sein

ist in der Lage, Tatigkeiten nach Mi3erfolg erneut zu verrichten, solange dies mit einem geringen Aufwand verbunden ist
und/oder ist in der Lage, nach Mi3erfolg noch wenige Versuche durchzufiihren

kann Tatigkeiten verrichten, die bei wertlosem Arbeitsergebnis eine erneute Zuwendung von héherem Ausmal erfordern
und/oder versucht mehrmals einen erfolgreichen Abschluf? zu erreichen

kann Tatigkeiten verrichten, die bei wertlosem Arbeitsergebnis eine erneute Zuwendung von betrachtlichem AusmaR erfor-
dern und/oder zeigt Engagement, auch wenn die Arbeitsaufgabe zuvor nicht erfolgreich abgeschlossen wurde

kann Tatigkeiten verrichten, die bei wertlosem Arbeitsergebnis eine erneute Zuwendung uber einen erheblichen Zeitraum
erfordern und/oder zeigt ein hohes Mal? an Engagement, auch wenn die Arbeitsaufgabe zuvor mehrmals nicht erfolgreich
abgeschlossen werden konnte.

8. Kritisierbarkeit in den letzten 4 Wochen (MELBA-Merkmal 13):

reagiert aul3erst ablehnend oder unreflektiert zustimmend auf jede Art von Hilfestellung, Korrektur oder Anregung und/oder
reagiert bei Kritik fassungslos

geht auf berechtigte Kritik ein, wenn sie vorsichtig vorgetragen wird und/oder reagiert mit Hilfslosigkeit

kann berechtigte Kritik annehmen und diese umsetzen bzw. angemessen darauf reagieren
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9. Kritische Kontrolle der eigenen Arbeit in den letzten 4 Wochen (MELBA-Merkmal 12):

erkennt eigene Fehler nicht und/oder benétigt stéandig Kontrollen und/oder ist véllig unreflektiert und/oder findet sein Ar-
beitsergebnis bzw. seine Arbeitsleistungen kritiklos prima oder sehr schlecht und/oder kann die Qualitat seines Tuns nicht
einschétzen

kann auf Aufforderung hin kritisch betrachten und gelangt dann zu einer tendenziell richtigen Einschétzung und/oder kann
manchmal Entscheidungen treffen, wenn mdgliche Fehlentscheidungen nur geringen Schaden bedingen und/oder zwang-
haftes Kontrollieren

Uberpriift seine Tatigkeit von Zeit zu Zeit aus eigenem Antrieb und/oder kann Unkorrektheiten erkennen und korrigieren
Uberprift seine Tatigkeiten eigenstandig und/oder kann héaufig Entscheidungen tber die Art der Arbeitsausfiihrung treffen
betrachtet aufmerksam und dauernd seine Tatigkeit und/oder strebt selbstédndig nach Optimierung und/oder kann viele
verschiedene und komplexe Tatigkeitselemente beriicksichtigen

10. Zielstrebigkeit in den letzten 4 Wochen:

scheint keine beruflichen Nah-Ziele zu haben und wirkt auch allgemein unmotiviert und desinteressiert an der Reha-
Maflnahme

wirkt allgemein bemuht und motiviert, scheint jedoch keine konkreten beruflichen Nah-Ziele zu haben

hat zwar ein berufliches Nah-Ziel, das er/sie in den nachsten 3 Monaten erreichen mdchte, unternimmt aber keine erkenn-
baren Schritte auf dieses Ziel hin

hat ein berufliches Nah-Ziel, das er/sie in den nachsten 3 Monaten erreichen mdchte, und unternimmt erkennbar Schritte
auf dieses Ziel hin

11. Arbeitsbezogenes Verhalten in den letzten 4 Wochen:

verhdlt sich wie ein Patient (tragt Kleidung wie in der Klinik, beschéftigt sich iberwiegend mit seiner Erkrankung und schont
sich die ganze Zeit)

verhdlt sich eher wie ein kranker Mitarbeiter (tragt Arbeitskleidung, spricht aber noch haufig Giber Krankheit und neigt dazu,
sich eher zu schonen)

verhdlt sich wie ein Mitarbeiter (tragt Arbeitskleidung, spricht selten tiber Krankheit, Klinik etc. und haufiger Gber Arbeit,
fordert sich bei der Arbeit)

12. Durchhaltevermdégen in den letzten 4 Wochen:

macht haufig zusatzliche Pausen, ohne sich um den Arbeitsprozel3 zu kimmern

braucht kurze zuséatzliche Pausen, kann diese jedoch nicht selbstédndig machen und muf} dazu aufgefordert werden
macht kurze zuséatzliche Pausen, die er/sie in Abhangigkeit von der Arbeit selbstandig macht und nicht tiberzieht
macht keine zusétzlichen Pausen

13. Beobachtbare krankheitsbedingte Einschrankungen am Arbeitsplatz in den letzten 4 Wochen :

wirkte durch die Erkrankung sehr stark bzw. durchgehend deutlich eingeschrankt in der Leistungsfahigkeit
wirkte durch die Erkrankung deutlich bzw. meistens erkennbar eingeschrankt in der Leistungsféahigkeit
wirkte durch die Erkrankung nur gelegentlich bzw. nur leicht eingeschréankt in der Leistungsfahigkeit
krankheitsbedingte Einschrankungen der Leistungsfahigkeit waren nicht zu erkennen

Welche berufliche Zukunftsperspektive hat Ihrer derzeitigen Einschatzung

nach Herr/Frau ?

Leistungsfahigkeit fur allgemeinen Arbeitsmarkt kann mit groRer Wahrscheinlichkeit erreicht werden

positiver Verlauf der Reha ist wahrscheinlich, es ist jedoch unklar, ob Leistungsfahigkeit fur allgemeinen Arbeitsmarkt er-
reicht werden kann

Integration in eine WfB und gesundheitliche Stabilitat sind das hochste erreichbare Ziel

derzeit erscheint ein erneuter Ruickfall sehr wahrscheinlich

es ist unklar, ob die Leistungsfahigkeit fir den Rahmen einer WfB ausreicht

Wie grof3 ist Ihrer Einschatzung nach derzeit die Wahrscheinlichkeit, daB er/sie seine/ihre beruflichen Ziele erreicht?

eher wahrscheinlich
eher unwahrscheinlich
berufliche Ziele des Rehabilitanden nicht bekannt
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Auswertung
Bewerten Sie bitte die vier Themenblécke der Schulung. Vergeben Sie dabei Noten von 1 (sehr gut) bis 5 (unbefriedigend). In der ers-
ten Spalte steht jeweils die Frage bzw. das Kriterium, nach der Sie den Themenblock bewerten sollen.

Arbeit und psychische |Stérken und Schwa- Arbeits-und Unter- Kurz- und mittelfristige
Erkrankung chen stitzungsmaoglichkeiten | zjele

Wie hilfreich war dieser
Teil fur Sie?

Verstandnis der psychsi-
chen Erkrankung

nitzliche Informationen

Wissenszuwachs

Lernerfolg

Handlungskompetenz

Spald gemacht

Wohl gefiuhlt in der Grup-
pe?

Wie stark war lhr Interes-
se am Thema?

Eingehen der Leiter auf
ihre Winsche

Waren die Inhalte ver-
standlich dargelegt?

Didaktik der Leiter

Bringen Sie die vier Themen in eine Reihenfolge nach der Wichtigkeit fir Sie:
1

2.
3.
4.

125




