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1 Einleitung

Das Ziel in der neurologischen Rehabilitation ist die Optimierung der Teilhabe
(= Partizipation) des Patienten/der Patientin am Leben trotz mdglicher langfristiger
Einschrankungen durch die Erkrankung (Rentsch & Bucher, 2005). Als Rahmenmo-
dell fir eine Teilhabe-orientierte Rehabilitation empfehlen Experten die International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), da hier dem Konzept der
Partizipation ein hoher Stellenwert eingeraumt wird (u.a. Fries, Lossl & Wagenhau-
ser, 2007). Im biopsychosozialen Modell der ICF sind es insbesondere die Kontext-
faktoren (Umweltfaktoren und personbezogene Faktoren), die sowohl als Barrieren
als auch Forderfaktoren Einfluss auf die Partizipation nehmen kénnen (WHO, 2001).

Eine zentrale Fragestellung in der Teilhabeforschung liegt darin festzustellen, wie
sich der Handlungsspielraum einer Person Uber die Kontextfaktoren positiv beein-
flussen léasst (Deutsche Vereinigung fur Rehabilitation, 2012). Viele Forscher (u.a.
Geyh et al., 2004) sind sich einig, dass vor allem die personbezogenen Faktoren im
Rahmen des Rehabilitationsprozesses und in der Forschung vermehrt Berticksichti-
gung finden sollten. Es wird empfohlen, dabei auf das umfangreiche Wissen der
Verhaltenswissenschaften und der Psychologie zurlickzugreifen (Stucki, Cieza &
Melvin, 2007).

Die Psychologie kann vor allem mit den Erkenntnissen aus dem ressourcenorien-
tierten Ansatz, der seinen Fokus auf Faktoren richtet, die dazu beitragen, dass Men-
schen trotz auf sie einstromender Belastungen korperlich und psychisch gesund blei-
ben (Reimann & Hammelstein, 2006), einen wesentlichen Beitrag zur Teilhabefor-
schung leisten. Dieser Ansatz beschaftigt sich mit Ressourcen und kann somit der
Forderung nach vermehrter Beriicksichtigung der Forderfaktoren zur Verbesserung
der Teilhabe (Threats, 2007) gerecht werden. Als wesentliche Ressourcen haben sich
in den unterschiedlichsten Studien zu Gesundheit und Krankheit die personal-
psychischen Ressourcen ,,Selbstwirksamkeitserwartung®“ (u.a. Schwarzer, 1994),
,.dispositioneller Optimismus* (u.a. Wang, Hay, Clarke & Menahem, 2012) und ,,Re-
silienz® (u.a. Connor & Davidson, 2003) erwiesen, ebenso wie die sozial-
interpersonale Ressource ,,s0ziale Unterstiitzung (u.a. Boehmer, Luszczynska &
Schwarzer, 2007).

Konkret auf das Beispiel der neurologischen Erkrankung des Schlaganfalls ange-

wandt, ist auch hier zu fordern, dass die Teilhabe des Patienten/der Patientin Prioritét
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hat und letztlich den Therapieerfolg bestimmt (Frommelt & Ldsslein, 2010). In der
Forschung zur Schlaganfallrehabilitation wird zumeist auf das Konstrukt der ,,ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitdt™ als Indikator fiir Partizipation zuriickgegriffen
(Salter et al., 2005). Eindeutig ist die Evidenzlage dahingehend, dass die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat nach einem Schlaganfall reduziert ist (u.a. Sturm et al.,
2004). Wahrend es fir die akute Phase nach einem Schlaganfall viele Untersuchun-
gen gibt, die relativ einheitlich zu dem Ergebnis kommen, dass die Behinderung der
wesentlichste Einflussfaktor ist (u.a. Algurén, Fridlund, Cieza, Sunnerhagen &
Christensson, 2012), ist die Studienlage fur die chronische Phase diinn gesét. Genau
hier mdchte die vorliegende Arbeit einen Erkenntnisfortschritt bringen.

Das Ziel dieser Arbeit ist es, Einflussfaktoren auf biopsychosozialer Ebene zu
identifizieren, die maRgeblich fir die gesundheitsbezogene Lebensqualitat in der
chronischen Phase nach einem Schlaganfall verantwortlich sind. Von besonderem
Interesse sind neben dem Pradiktor der Behinderung — erfasst iber ,,Selbststandigkeit
im Alltag* — die sich im ressourcenorientierten Ansatz als bedeutsam erwiesenen
personal-psychischen Ressourcen ,,Selbstwirksamkeitserwartung®, ,.dispositioneller
Optimismus* und ,,Resilienz*, genauso wie die sozial-interpersonale Ressource ,,S0-
ziale Unterstltzung*. Mit der Aufnahme der ,,neuen‘ personal-psychischen Ressour-
cen in das Pradiktorenmodell — neben den hoch evidenten Einflussfaktoren Behinde-
rung und soziale Unterstiitzung — wird der Forderung nach vermehrter Berticksichti-
gung der personbezogenen Faktoren im Sinne von Forderfaktoren nachgekommen.
Dadurch sollte eine Weiterentwicklung des Forschungsstands zu Einflussfaktoren auf
die gesundheitsbezogene Lebensqualitat nach einem Schlaganfall vorangetrieben und
somit eine theoretische Basis flr Interventionen zur Verbesserung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat gelegt werden.

Um die angesprochene Zielsetzung zu erreichen, wurde als Methode ein Quer-
schnittdesign gewéhlt, das einen quantitativen Forschungszugang aufweist. Es han-
delt sich um eine Multicenter-Studie, bei der Schlaganfallpatienten und -patientinnen
in der chronischen Phase in insgesamt finf Rehabilitationszentren mittels einer Fra-
gebogenbatterie befragt wurden.

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in folgende Kapitel:

In Kapitel 2 wird die Rehabilitation mit den zentralen Aspekten ,,Teilhabe-
Orientierung” und ,biopsychosozialer Ansatz“ und deren Rahmenmodell — die
ICF — genau vorgestellt. Bezug nehmend auf die begriindete Fokussierung der Reha-
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bilitation auf den Aspekt der Teilhabe werden noch Mdoglichkeiten der Beeinflussung
derjenigen Uber die Kontextfaktoren — insbesondere der Forderfaktoren — diskutiert.
Den Fokus auf Forderfaktoren (Ressourcen) legt auch Kapitel 3, das dem Leser den
ressourcenorientierten Ansatz der Klinischen Psychologie und Gesundheitspsycholo-
gie néherbringen mochte. Dazu werden sowohl Modelle dieses Ansatzes als auch
Anwendungen in der klinisch-psychologischen Praxis vorgestellt, ebenso wie ausge-
wahlte Ressourcen bei Gesundheit und Krankheit ndher beschrieben und diskutiert
werden. In Kapitel 4 werden die in Kapitel 2 und 3 ausfuhrlich dargestellten theoreti-
schen Grundlagen konkret am Beispiel des Schlaganfalls und dessen Rehabilitation
angewandt. Hier liegt das Interesse an der chronischen Phase des Schlaganfalls und
den moglichen Einflussfaktoren auf den Aspekt der Teilhabe, deren Préadiktionskraft
im Rahmen eines biopsychosozialen Modells diskutiert wird. Kapitel 5 fasst schluss-
endlich die theoretischen Uberlegungen der vorherigen Kapitel zusammen, und die
Zielsetzung der vorliegenden Arbeit wird dargestellt. Im empirischen Teil wird zu-
erst die eingesetzte Methodik inklusive der Durchfiihrung der Untersuchung und der
Datenauswertung (Kapitel 6) beschrieben, bevor in Kapitel 7 daraus die wissen-
schaftliche Fragestellung und die sich daraus ergebenden Hypothesen abgeleitet wer-
den. Anschlieend werden die Ergebnisse dargestellt (Kapitel 8) und diskutiert (Ka-
pitel 9). Kapitel 10 rundet die Arbeit mit einem Reslimee, das sowohl eine methodi-
sche Kritik als auch einen Forschungsausblick beinhaltet, ab.
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2 Die Teilhabe-orientierte neurologische Rehabilitation

Wahrend in Kapitel 2.1 der Wandel im Verstandnis der Rehabilitation am Beispiel
des Schlaganfalls illustriert wird und daruber hinaus auch die Eckpfeiler des neuen
Ansatzes ,,Teilhabe-Orientierung und ,,biopsychosozialer Ansatz* genau erldutert
werden, wird in Kapitel 2.2 darauf aufbauend erklart, warum die ICF ein geeignetes
Rahmenmodell fir die Rehabilitation darstellt. Bezug nehmend auf die begriindete
Fokussierung der Rehabilitation auf den Aspekt der Teilhabe wird in Kapitel 2.3 die
Maoglichkeit der Beeinflussung derjenigen uber die Kontextfaktoren diskutiert.

2.1 Der Wandel im Verstandnis von Rehabilitation

In den letzten Jahrzehnten war die Rehabilitation einem Paradigmenwechsel unter-
worfen. Im aktuellen Verstdndnis ist Rehabilitation ein umfassender Prozess, der
sowohl biologische als auch psychologische und soziale Faktoren berlicksichtigt und
die Teilhabe der Person am gesellschaftlichen Leben in den Mittelpunkt rickt (u.a.
Fries et al., 2007; Stucki et al., 2007).

Rentsch und Bucher (2005) illustrieren am Beispiel des zerebrovaskuléren Insults
den Wandel im Qualitatsverstandnis in der Neurorehabilitation von den 1970er Jah-
ren bis zum jetzt gultigen Verstandnis (siehe Tabelle 1). In den 1970er Jahren sah
man in einem Schlaganfall eine schicksalhafte Erkrankung mit einer gewissen spon-
tanen Ruckbildungstendenz. Das Outcome wurde ausschlieBlich anhand der Veran-
derung an Kdorperfunktionen und Korperstrukturen beurteilt. Da die spontane Erho-
lung als entscheidend fiir das Wiedererlangen von Selbststandigkeit galt, sah man
wenig Sinn in Rehabilitationsinterventionen. Als Qualitatsstandard diente ein Nicht-
auftreten von Pflegeschdden, als Messstandard die Dokumentation der vorliegenden
Befunde. In den 1980er Jahren erkannte man den Nutzen von Rehabilitation nach
einem Insult, was zu einer vermehrten stationdaren Rehabilitation mit standardisierten
Programmen fiuhrte. Als Erfolgsparameter dienten die Basis-ADL’s und auch die
Mobilitat, gemessen mittels Assessments wie beispielsweise dem Barthel-Index.
Man ging davon aus, dass die Selbststandigkeit in den ADL’s und in der Mobilitét
eine Integration in den Alltag garantiert, was sich jedoch als falsch herausstellte.
Trotz erfolgreichem Abschluss der Rehabilitation blieben viele Schlaganfallpatienten
und -patientinnen in ihrer Teilhabe am Gesellschafts- und Sozialleben erheblich ein-
geschréankt. Dies fuhrte zu der Weiterentwicklung des Qualitatsverstandnisses in der
Neurorehabilitation, das der Reintegration des Patienten/der Patientin ins gesell-

4
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schaftliche Leben hdchste Prioritat zuspricht. Individuelle, auf die Wiinsche und Be-
durfnisse des Patienten/der Patientin zugeschnittene Rehabilitationsprogramme wur-
den entwickelt, die auch den Kontext des Patienten/der Patientin als wesentlichen
hemmenden oder fordernden Faktor berticksichtigen. Partizipation und Kontext wur-
den somit zu Hauptbegriffen der Rehabilitation. Mit diesem neuen Verstandnis stieg
auch die Bedeutung partizipationsbezogener Outcomevariablen, die das Resultat in
einem zeitlichen Abstand nach der Rehabilitation erfassen sollten. Zur Erfassung des
Partizipationsaspekts werden dabei h&ufig Messinstrumente zur Erfassung gesund-

heitsbezogener Lebensqualitat eingesetzt.

Tabelle 1: Verdnderung des Qualitatsverstandnisses in der Neurorehabilitation (modifiziert nach
Rentsch & Bucher, 2005, S. 46)

1970 1980 2000
Komponenten Kdorperfunktion Aktivitaten Partizipation
Korperstruktur
Erfolgs- Selbstheilung Basis-ADLs, Reintegration
parameter Mobilitét ins gesellschaft-
liche Leben
Rehabilitati- Ohne Nutzen standardisierte, diversifiziertes
ons- stationére Rehabilitations-
intervention Rehabilitation programm
Hypothese Schicksal Unabhangigkeit Partizipation
entscheidet in ADL’s flhrt braucht gezielte
zu Partizipation Interventionen
Qualitats- keine Selbststandig- Partizipation
standards Pflegeschaden keit in ADL-
Basisfunktionen
Mess- Dokumentation Barthel-Index, Lebensqualitat,
instrumente FIM etc. SF-36 etc.

2.1.1 Biopsychosozialer Ansatz

Das ,,neue* Rehabilitationsmodell berticksichtigt sowohl biologische, psychische und
soziale Einflussfaktoren auf Funktionsfahigkeit und Behinderung. Dabei wurden
sowohl das medizinische Modell, das Behinderung ausschlieflich als Problem der
betroffenen Person ausgeldst durch eine Erkrankung betrachtet, als auch das soziale
Modell, das Behinderung als sozial erzeugtes Problem sieht, in ein biopsychosoziales
Modell integriert (Solli & Da Silva, 2012; Ustln, Chatterji, Bickenbach, Kostanjsek
& Schneider, 2003).

Stucki et al. (2007) diskutieren, dass eine biopsychosoziale Betrachtung einen
ganz anderen Zugang zur Rehabilitation erdffnet, der neben einer reinen Funktions-

und Aktivitatsverbesserung auch andere Zielsetzungen in den Mittelpunkt ruickt. Hier
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nennen sie beispielsweise den Abbau von hemmenden Umweltbedingungen, die Un-
terstutzung von Angehorigen oder auch die Starkung personlicher Ressourcen.

Die umfassende biopsychosoziale Betrachtung von Rehabilitation spiegelt sich
auch in der Definition von Rehabilitation durch die UN (1994, zitiert nach
Schuntermann, 2005):

Der Begriff ,,Rehabilitation” bezieht sich auf einen Prozess, der darauf abzielt,
dass Menschen mit Behinderungen ihr optimales physisches, sensorisches, intel-
lektuelles, psychisches und/oder soziales Funktionsniveau [Hervorhe-
bung v. Verf.] erreichen und aufrecht erhalten, ihnen also Hilfestellungen zur An-
derung ihres Lebens in Richtung eines hoheren Niveaus der Unabhangigkeit ge-

geben werden. (S. 13)

2.1.2 Orientierung an der Teilhabe

Von groRer Bedeutung im aktuellen Verstandnis von Rehabilitation ist der Aspekt
der Partizipation. Im Gegensatz zur kurativen Medizin, deren Fokus auf der Behe-
bung von Organschaden liegt, ist es das Ubergeordnete Ziel der Rehabilitation, die
Teilhabe des Patienten/der Patientin am Leben trotz moglicher langfristiger Ein-
schrankungen durch die Erkrankung zu optimieren (Rentsch & Bucher, 2005). Die-
ses Ziel der Teilhabe — ermittelt tber Indikatoren wie Wohlbefinden oder gesund-
heitsbezogene Lebensqualitdt — hat im Rehabilitationsprozess somit Prioritat (Wade,
2005) und bestimmt letztlich auch den Therapieerfolg (Frommelt & L&sslein, 2010).
Alle Rehabilitationsbemiihungen sollten infolgedessen auf dieses Ziel gerichtet wer-
den, wobei es hier gilt, biopsychosoziale Ansétze zu integrieren (Stucki et al., 2007).
Teilhabe wird von der Deutschen Vereinigung fir Rehabilitation (2012) folgender-

maRen definiert:

Teilhabe ist dann gegeben, wenn eine Person sozial eingebunden ist, d. h. wenn
individuelle und umweltbezogene Faktoren es ermdglichen, dass die Person die
sozialen Rollen, die ihr wichtig und ihrer Lebenssituation angemessen sind (z. B.
in der Familie, im Beruf, in der sozialen, religiosen und politischen Gemein-

schaft), auch einnehmen und zu ihrer Zufriedenheit ausfillen kann. (S. 2)
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Die von der deutschen Bundesarbeitsgesellschaft fir Rehabilitation (BAR) formu-
lierten Handlungsprinzipien der Rehabilitation betonen die Bedeutung der Teilhabe.
Insgesamt wurden finf Handlungsprinzipien formuliert: Finalitat, Ganzheitlichkeit,
Interdisziplinaritat, Komplexitat/Individualitat und Selbstbestim-
mung/Teilhabe/Ressourcenbestimmung (Stahler, 2005). Die Handlungsprinzipien
sind in Abbildung 1 dargestellt.

Selbstbestimmung
Komplexitat/ Teilhabe

Finalitat Ganzheitlichkeit Interdisziplinaritéat - L
Individualitat Ressourcen-

bestimmung

Abbildung 1: Teilhabe-orientierte Handlungsprinzipien der BAR

Das Prinzip der Ganzheitlichkeit beinhaltet, dass zusétzlich zur Behandlung einer
Krankheit auch die Auswirkungen auf die berufliche und gesellschaftliche Teilhabe
beruicksichtigt werden mussen. Um dem ganzheitlichen Ansatz gerecht zu werden,
missen Mitglieder des Rehabilitationsteams interdisziplinar zusammenarbeiten
(Prinzip der Interdisziplinaritat). Finalitat bedeutet, dass der Rehabilitationserfolg
immer auf der Ebene der Partizipation zu bestimmen ist und infolgedessen alle Inter-
ventionsbemuhungen auf das Partizipationsziel hin auszurichten sind. Das Prinzip
der Komplexitdt und Individualitat wird der Tatsache gerecht, dass der Prozess der
Rehabilitation und der Teilhabe sehr komplex ist und interindividuell stark variieren
kann. Infolgedessen muss auch der Rehabilitationsprozess individuell am Partizipati-
onsziel orientiert gestaltet sein und bedarf keines einheitlichen Standardverfahrens.
Das Prinzip der Selbstbestimmung, Teilhabe und Ressourcenorientierung umfasst
das Leitprinzip ,,Hilfe zur Selbsthilfe®. Betroffene Menschen sollen dazu befdhigt
werden, ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft selbstbestimmt zu gestalten und
dabei Verantwortung zu bernehmen. Diese Verantwortungsiibernahme bedeutet
auch, die eigenen Ressourcen zu nutzen und mdoglicherweise auch das eigene ge-
sundheitsbezogene Verhalten zu verandern (Stahler, 2005).

Fries et al. (2007) weisen darauf hin, dass die Umsetzung einer Teilhabe-
orientierten Rehabilitation auch eine Reformierung der Denkweise von einer ,,bot-
tom-up*“- zu einer ,,top-down*-Betrachtung erfordert. Behinderung lasst sich nicht

7
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wie im bottom-up-Modell linear aus einer Funktionsstorung erklaren. Dies bedeutet,
dass es nicht mdglich ist, durch eine Verbesserung der Funktionsstérung automatisch
auf eine Verbesserung der Aktivitdten oder der Partizipation zu schliefen. Schon
Rentsch und Bucher (2005) hielten fest, dass es oft trotz guter Rehabilitationsergeb-
nisse auf Funktions- oder Aktivitatsebene zu keiner Umsetzung im Alltag bezie-
hungsweise zu keiner verbesserten Partizipation kommt. Um tatsachlich die Partizi-
pation als Ubergeordnetes Rehabilitationsziel zu fokussieren, empfehlen Fries et al.

(2007) eine top-down-Betrachtungsweise (siehe Abbildung 2). Ausgehend davon,

wie sich eine Person in ihrem Lebensumfeld

Person-Lebensumfeld-
tatsachlich verhlt, gilt es, Partizipationsein- Teabe
schrankungen zu identifizieren, um dann deren Welche Partizipations-

behinderung?

multifaktoriellen Ursachen und Einflussfaktoren

$
. " .. Welche
zu erforschen. Einfluss kénnen sowohl Aktivi- Aktivitatsbehinderung?

taten und Korperfunktionen als auch die duRe-

9
- .
ren und inneren Kontextfaktoren haben. Somit

AuRere und innere

wird auch bei der Betrachtung der Einflussfak-

Kontextfaktoren
toren auf den Aspekt der Partizipation eine
ganzheitliche biopsychosoziale Sichtweise emp- Abbildung 2: Top-down-Betrachtungsweise
fohlen.

2.2 ICF als Rahmenmodell fir die Rehabilitation

Als Rahmenmodell flr eine Teilhabe-orientierte ganzheitliche (biopsychosoziale)
Rehabilitation empfehlen Experten die International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF) (u.a. Fries et al., 2007; Grimby, Melvin & Stucki, 2007;
Rentsch & Bucher, 2005; Stucki et al., 2007). Das Konzept der ICF beinhaltet die
zentralen Begriffe Kontextfaktoren, Ressourcenorientierung und Partizipation
(Schliehe, 2006).

2.2.1 ICF als biopsychosoziales Modell

Die ICF wurde 2001 von der WHO verabschiedet und stellt eine Weiterentwicklung
der ICIDH (International Classification of Impairment, Disability and Handicap) dar.
Im Gegensatz zur ICIDH, die vor allem als kausales Krankheitsfolgemodell konzi-
piert ist (d.h. aus einer Krankheit resultieren negative Folgen in Form von Beein-

trachtigungen und Handicap), basiert die ICF auf einem komplexen Wechselwir-
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kungsmodell (Schliehe, 2006). Es kommt zu Wechselwirkungen zwischen einem
Gesundheitsproblem und den Kontextfaktoren, die infolge der Kritik an der ICIDH
in das Modell der ICF mit aufgenommen wurden (Stucki et al., 2007).

Unter Kontextfaktoren versteht man in der ICF die personbezogenen Faktoren und
die Umweltfaktoren. Die personbezogenen Faktoren sind ,,der spezielle Hintergrund
des Lebens und der Lebensfiihrung eines Menschen und umfassen Gegebenheiten
des Menschen, die nicht Teil ihres Gesundheitsproblems oder -zustands sind“
(WHO, 2001, S. 22). Als Beispiele werden u.a. Geschlecht, Alter, sozialer Hinter-
grund oder auch der Bewaltigungsstil genannt. Unter Umweltfaktoren subsummiert
die WHO (2001) ,,die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt, in der
Menschen leben und ihr Leben gestalten (S. 21). Diese Kontextfaktoren bestimmen
das Ausmal} der Funktionsféhigkeit (bzw. Behinderung) eines Menschen mit einem
Gesundheitsproblem. Funktionsféhigkeit ist dabei ein Oberbegriff fir Korperstruktu-
ren, Korperfunktionen, Aktivitaten und Partizipation, der die positiven Aspekte der
Interaktion zwischen einer Person mit einem Gesundheitsproblem und ihren Kontext-
faktoren in den Mittelpunkt riickt. Eine Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit wird
in der ICF als Behinderung bezeichnet (WHO, 2001). Stucki et al. (2007) sehen in
der ICF das aktuellste und umfassendste Modell, um Funktionsféhigkeit und Behin-
derung zu beschreiben. Das Wechselwirkungsmodell der ICF ist in Abbildung 3 gra-
fisch dargestelit.

Gesundheitsproblem

Korperfunktionen

und -strukturen Aktivititen Partizipation

personbezogene

Umweltfaktoren Faktoren

Abbildung 3: Wechselwirkungsmodell der ICF (modifiziert nach WHO, 2001, S. 23)
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Die ICF kann insgesamt als biopsychosoziales Modell bezeichnet werden, da es ne-
ben der Funktionsfahigkeit beziehungsweise Behinderung (biologischer Aspekt)
auch die Umweltfaktoren (sozialer Aspekt) und die personbezogenen Faktoren (psy-
chologischer Aspekt) beruicksichtigt (WHO, 2001).

Als Erweiterung zum defizitorientierten Krankheitsfolgemodell der ICIDH integ-
riert die ICF den ressourcenorientierten Ansatz, indem es im Bereich der Kontextfak-
toren nicht nur Barrieren berticksichtigt, sondern auch Ressourcen (in der Nominkla-
tur der ICF als Forderfaktoren bezeichnet) (Schliehe, 2006).

2.2.2 ICF als Teilhabe-orientiertes Modell

Eine andere Weiterentwicklung der ICF im Gegensatz zur ICIDH ist, dass das Kon-
zept der Partizipation in den Mittelpunkt gerlickt wurde (Schliehe, 2006). Partizipati-
on bedeutet laut der Definition der WHO (2001) das Einbezogensein in eine Lebens-
situation, womit der gesellschaftliche Aspekt der Funktionsfahigkeit angesprochen
wird. Nach dem Konzept der ICF ist die Integration der Betroffenen in Gemeinschaft
und Gesellschaft das entscheidende Ziel und stellt die Grundlage fur Rehabilitations-
konzepte und Interventionen dar (Schliehe, 2006).

Die ICF ist generell die einzige internationale Klassifikation, die Teilhabe explizit
berticksichtigt, und wird von der Deutschen Vereinigung fur Rehabilitation (2012)
als Rahmenkonzept zur Teilhabeforschung empfohlen. Neben der Bedeutung flr die
Forschung wird die ICF auch als nitzliches Instrument in der taglichen Rehabilitati-
onspraxis zur Identifizierung von Einflussfaktoren auf die Partizipation propagiert
(Rimmer, 2006).

2.3 Einfluss der Kontextfaktoren auf die Teilhabe

Die gezielte Forderung von Teilhabe ist nur méglich, wenn die vielféltigen Zusam-
menhénge zwischen einem Gesundheitsproblem und den Kontextfaktoren verstanden
und in der Interventionsplanung berticksichtigt werden. Aus diesem Grund ist ein
Schwerpunkt in der Forschung zur Teilhabe der kontextorientierte Ansatz. Darunter
versteht man die Analyse des Zusammenspiels des Gesundheitsproblems und der
daraus resultierenden Funktionsféhigkeit mit den personbezogenen Faktoren und
Umweltfaktoren (Arbeitsgruppe ,,Teilhabeforschung™ des Ausschusses ,,Reha-
Forschung® der Deutschen Vereinigung fiir Rehabilitation und der Deutschen Gesell-

schaft fir Rehabilitationswissenschaften, 2012).
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Geyh et al. (2004) ebenso wie Granlund, Erikson und Ylven (2004) pl&dieren insbe-
sondere fir eine vermehrte Beruicksichtigung des Einflusses personbezogener Fakto-
ren im Rahmen des Rehabilitationsprozesses und in der Forschung. Stucki et al.
(2007) empfehlen hier, auf das Wissen der Verhaltenswissenschaften und der Psy-
chologie zuriickzugreifen. Grotkamp et al. (2012) gehen sogar so weit, dass sie die
personbezogenen Faktoren als blinden Fleck bezeichnen, da diese — im Gegensatz zu
den Umweltfaktoren — in der ICF nur definiert, aber nicht klassifiziert werden. Sie
empfehlen eine konkrete Klassifikation der personbezogenen Faktoren. Dabei sollten
sowohl einfache, von der Person nicht verdnderbare Merkmale wie beispielsweise
Alter und Geschlecht ebenso beriicksichtigt werden wie komplexe personliche Fakto-
ren, wie beispielsweise Einstellungen oder Verhaltensgewohnheiten.

Die Deutsche Vereinigung fur Rehabilitation (2012) sieht eine zentrale Fragestel-
lung der Teilhabeforschung darin festzustellen, wie sich der Handlungsspielraum
einer Person Uber die Kontextfaktoren positiv beeinflussen lasst. Trabacca, Moro und
Gennaro (2012) berichten von Uberraschend positiven Outcomes in Bezug auf die
Partizipation, wenn personbezogene Faktoren und Umweltfaktoren als Forderfakto-
ren wirken. Dies entspricht der Meinung von Threats (2007), der kritisch anmerkt,
dass es fur die Verbesserung der Partizipation wichtig sei, sich nicht nur auf den Ab-
bau von Barrieren zu konzentrieren, sondern auch auf die Optimierung von Forder-
faktoren.

Dieser auf die Forderfaktoren fokussierte Blickwinkel der ICF-basierten, kontext-
orientierten Teilhabeforschung deckt sich mit dem ressourcenorientierten Ansatz, der
in der Gesundheitspsychologie entwickelt wurde. Auch dieser richtet den Fokus auf
Faktoren, die dazu beitragen, dass Menschen trotz auf sie einstromender Belastungen
korperlich und psychisch gesund bleiben (Reimann & Hammelstein, 2006). Inshe-
sondere beim Auftreten einer Krankheit als belastendes Ereignis und der folgenden
Krankheitsbewéltigung scheinen soziale und persdnliche Ressourcen groRen Einfluss
zu haben (Schwarzer, 2004). Der ressourcenorientierte Ansatz wird im folgenden

Kapitel 3 genauer vorgestelit.
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3 Ressourcenorientierter Ansatz

Bevor in Kapitel 3.2 ausgewéhlte Ressourcen bei Gesundheit und Krankheit néher
beschrieben und diskutiert werden, widmet sich Kapitel 3.1 ausgewahlten Modellen,
die dem ressourcenorientierten Ansatz zugrunde liegen. Abgerundet wird das Kapitel
durch die in Kapitel 3.3. dargestellte, aus dem Ressourcenansatz entwickelte psycho-

logische Intervention der Ressourcenaktivierung.

3.1 Ressourcenorientierte Modelle

Eine groRe Erweiterung in der Klinischen und Gesundheitspsychologie ist die Erwei-
terung der Perspektiven dahingehend, dass nicht mehr ausschlielich Risikofaktoren
fir Krankheit oder Stérungen untersucht werden. Erganzend stehen protektive Fakto-
ren im Sinne von allgemeinen Ressourcen der Person und ihrer Umwelt im Zentrum
des Interesses (Beesdo, 2006; Reimann & Hammelstein, 2006). Grawe und Grawe-

Gerber (1999) definieren Ressource folgendermalen:

Als Ressource kdnnen jeder Aspekt des seelischen Geschehens und dartber hin-
aus der gesamten Lebenssituation eines Patienten aufgefasst werden . . . . Die Ge-
samtheit all dessen stellt, aus der Ressourcenperspektive betrachtet, den Maoglich-
keitsraum des Patienten dar, in dem er sich gegenwartig bewegen kann oder, an-
ders ausgedruckt, sein positives Potential, das ihm zur Befriedigung seiner

Grundbedirfnisse zur Verfligung steht. (S. 66—67)

Dem ressourcenorientierten Ansatz liegen verschiedenste Konzepte und Modelle
zugrunde. Es handelt sich dabei vorwiegend um Stressbewéltigungsmodelle, da die
zentrale Frage lautet, welche Faktoren dazu beitragen, dass Menschen trotz auf sie
einstromender Belastungen korperlich und psychisch gesund bleiben (Reimann &
Hammelstein, 2006).

GemaR facheinschlégiger Literatur scheinen insbesondere das transaktionale
Stressmodell von Lazarus, das ebenfalls den Stressbewéltigungsmodellen zuzuord-
nende Salutogenesekonzept von Antonovsky und das systemische Anforderungs-
Ressourcen-Modell von Becker wesentlich fiir das Forschungsfeld zu sein. Diese
werden nun genauer vorgestellt, wobei gezielt die Ressourcenorientierung dieser

Konzepte aufgezeigt werden soll. Zusétzlich wird auch noch auf das aus der sehr
12
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aktuellen Resilienzforschung stammende Resilienzmodell von Richardson eingegan-
gen, das vor allem als vereinfachtes Erklarungsmodell fiir Patienten und Patientinnen

einen hohen Stellenwert genief3t (Richardson, 2002).

3.1.1 Transaktionales Stressmodell von Lazarus

Beim transaktionalen Stressmodell von Lazarus handelt es sich um eine Stresstheo-
rie, die ihren Fokus auf die kognitive Komponente legt. Stress ist nicht per se vor-
handen oder nicht vorhanden, sondern Stress ist ein transaktionales Geschehen zwi-
schen einer Person und einer Situation. Besondere Bedeutung bei der Entstehung von
Stress wird dabei der kognitiven Einschatzung (appraisal) beigemessen. Bei der pri-
maren Einschatzung (primary appraisal) wird das Ereignis als Herausforderung, Be-
drohung oder Schaden/Verlust beurteilt. Dazu werden hauptséchlich Informationen
aus der Umwelt verarbeitet. Im Rahmen der sekunddren Einschatzung (secondary
appraisal) beurteilt die Person, ob sie genligend Ressourcen hat, um die gegebene
Situation zu bewaltigen. Bei der Ressouceneinschdtzung werden vor allem Merkmale
der Person, wie Kompetenzen, Uberzeugungen oder Selbstwirksamkeitserwartung,
aber auch Umweltmerkmale, wie soziale oder finanzielle Unterstlitzung, herangezo-
gen. Stress entsteht dann, wenn die Anforderungen die Ressourcen einer Person
ubersteigen. Nach den Bewertungsprozessen, die sich zeitlich Gberlappen und gegen-
seitig beeinflussen konnen, werden Bewaltigungsaktionen (Coping) gesetzt. Lazarus
unterscheidet hier zwischen problemorientierten und emotionsorientierten Strategien.
Erfolgreiche Copingstrategien fuhren zu positiven Zustdnden, wie beispielsweise
Gesundheit oder Wohlbefinden (Kirchler & Holzl, 2008; Schwarzer, 2004) (siehe
Abbildung 4).

Umwelt

Ereignis-einschitzung

(primary appraisal) Wohlbefinden

’L 4‘ Coping

Ressourcen-
einschitzung
(secondary appraisal)

Gesundheit

Person

Abbildung 4: Transaktionales Stressmodell von Lazarus (modifiziert nach Schwarzer, 2004, S. 155)
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Dieses dreistufige Modell, das besagt, dass Ressourcen das Coping beeinflussen und
dieses Coping wiederum verschiedenste Outcome-Kriterien, konnte in vielen Unter-
suchungen belegt werden. Holahan, Holahan, Moos und Brennan (1997) beispiels-
weise zeigten an einer Stichprobe von Herzpatienten und -patientinnen, dass jene, die
soziale Unterstiitzung erfuhren, vermehrt aktive Copingstrategien anwandten und in
Folge weniger depressive Symptome aufwiesen. Boehmer et al. (2007) kommen zu
einem &hnlichen Ergebnis bei einer Untersuchung von Patienten und Patientinnen
nach Tumoroperation. Auch hier bewirken die Ressourcen soziale Unterstiitzung und
Selbstwirksamkeitserwartung eine Anwendung aktiver Copingstrategien, was in Fol-
ge zu einer erhdhten gesundheitsbezogenen Lebensqualitat flhrt.

Coping ist somit eine Mediatorvariable zwischen Ressourcen und Outcome-
Variablen, wobei Untersuchungen zeigen, dass es auch direkte Effekte von Ressour-
cen auf Outcome-Variablen gibt (u.a. Boehmer et al., 2007; Luszczynska, Mohamed
& Schwarzer, 2005).

3.1.2 Salutogenesekonzept nach Antonovsky

Beim Begriff Salutongenese handelt es sich um eine Wortneuschépfung, die von
Antonovsky gepragt wurde, um die Abgrenzung zur pathogenetischen Orientierung
der Medizin zu verdeutlichen. Dabei lehnt Antonovsky die Pathogenese keinesfalls
ab — im Gegenteil —, er sieht Salutogenese und Pathogenese als sich in ihren Frage-
stellungen ergédnzende Konzepte (Wiesmann, Rélker & Hannich, 2004).

Im Gegensatz zum Risikofaktorenmodell der Medizin, das sich mit Ursachen und
aufrechterhaltenden Bedingungen von Krankheit beschéftigt, geht das Salutogene-
semodell vom Zustand der Gesundheit aus, der durch Schutzfaktoren trotz Einflusses
von schéadigenden Faktoren bewahrt werden kann. Dabei werden Gesundheit und
Krankheit als ein Kontinuum gesehen, mit volliger Gesundheit auf einer Seite (health
ease) und volliger Abwesenheit von Gesundheit und Wohlbefinden (dis-ease) auf der
anderen Seite. Im Zentrum des Interesses steht die Frage, warum manche Menschen
ihre Gesundheit trotz widriger Umstande aufrechterhalten konnen (Reimann &
Hammelstein, 2006). Mithilfe des Salutogenesemodells versucht Antononvsky ge-
sundheitsfordernde beziehungsweise gesundheitserhaltende Prozesse beim Auftritt
von Stressoren zu erkléaren (fur eine grafische Darstellung des Modells siehe Abbil-
dung 5).
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Quellen von Stressoren

N — Generalisierte
. Widerstands-
Widerstands-

ressourcen

ressourcen

Spannungs-
zustand

Lebens- Koharenzgefihl
erfahrungen (soc)

Spannungs-
bewiltigung

erfolgreich erfolglos

Gesund Stresszustand

Gesundheits-Krankheitskontinuum

Abbildung 5: Darstellung des Modells der Salutogenese nach Antonvosky (1979) (modifiziert nach
Bengel, Strittmatter & Willmann, 2001, S. 36)

Als zentraler Faktor des Salutogenesemodells ist das Koharenzgefuihl (sense of cohe-
rence, SOC) zu nennen. Dies ist eine kognitive und affektiv-motivationale Grundein-
stellung eines Individuums gegeniiber der Welt und dem eigenen Leben. Menschen
mit einem hohen Koharenzgefihl (1) erleben die innere und duRere Welt als struktu-
riert, vorhersagbar und erklarbar (Verstehbarkeit), (2) sind zuversichtlich, dass sie
uber die notwendigen Ressourcen verfliigen, um Anforderungen zu bewaltigen (Be-
waltigbarkeit), und (3) sehen in diesen Anforderungen Herausforderungen, die ihr
Engagement verdienen (Sinnhaftigkeit). Konsistente, moglichst nicht Gber- oder un-
terfordernde Lebenserfahrungen foérdern das Kohéarenzgefuhl. Lebenserfahrungen
wiederum werden von sogenannten korperlichen Widerstandsressourcen ermaglicht,
die bereits in Kindheit und Jugend aus unterschiedlichsten Quellen hervorgehen
(bspw. Erziehung, Kultur). Dabei unterscheidet Antonovsky interne Ressourcen
(bspw. Konstitution, Bewaéltigungsstrategien, Selbstwertgefiihl) von externen Res-
sourcen (bspw. materielle und soziale Unterstutzung). Die Mobilisation dieser Wi-
derstandsressourcen hangt von der Starke des Kohdarenzgefiihls ab, die Entwicklung
des Koharenzgefihls wiederum von dem Vorhandensein von Widerstandsressourcen.
Tritt ein Stressor auf, reagiert der Organismus automatisch mit einem Spannungszu-
stand. Konnen gentigend Widerstandsressourcen mobilisiert werden, kommt es zu
einer Spannungsbewadltigung, die in Folge eine Starkung des Kohéarenzgefihls be-
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wirkt. Der Mensch erlebt die Welt als bewaéltigbar und als nicht zerstérerisch und
sinnlos. Durch die Spannungsreduktion bleibt die Position auf dem Gesundheits-
Krankheits-Kontinuum erhalten beziehungsweise kann verbessert werden, wobei
eine vorteilhafte Position in Folge wiederum den Erwerb von weiteren Widerstands-
ressourcen begunstigt. Eine erfolglose Spannungsbewaltigung fiihrt zu einem Stress-
zustand und zu einer ungunstigen Position auf dem Gesundheits-Krankheits-
Kontinuum (Bengel, Strittmatter & Willmann, 2001).

Zusammenfassend ist eine zentrale Annahme des Salutogenesemodell von Anto-
novsky die wechselseitige Beeinflussung von Koharenzgefiihl und generalisierten
Widerstandsressourcen. Der Zusammenhang zwischen Widerstandsressourcen und
Kohérenzgefuhl zeigt sich dahingehend, dass ein hohes Kohérenzgefiihl dazu fihrt,
dass eine Person flexibel auf Stressoren reagieren kann und die fir die Situation an-
gemessenen Ressourcen aktiviert. Eine erfolgreiche Bewaltigung der Stresssituation
flhrt wiederum zu einer Erhohung des Koharenzgefiihls. Um eine gunstige Stellung
am Gesundheits-Krankheits-Kontinuum einzunehmen, solle eine Person sowohl viele
Widerstandsressourcen als auch ein hohes Koharenzgefuhl besitzen. Fir die Kklini-
sche Praxis wirde das bedeuten, dass es die erweiterte Aufgabe der Gesundheitsbe-
rufe im Sinne einer ,,Salutodiagnostik* sein sollte, dem Patienten/der Patientin neben
den Symptomen auch die individuellen Starken aufzuzeigen und zu einer Starkung
dieser zu ermuntern (Bengel et al., 2001).

Das Salutogenesemodell von Antonovsky besitzt eine sehr hohe Anziehungskraft,
da es die einseitige Konzentration auf das negative Konzept der Krankheiten kriti-
siert und durch den positiven Aspekt der Gesundheit und Ressourcen erganzt. Ein
Nachteil ist, dass es sich um ein sehr komplexes Modell handelt, das in seiner Ge-
samtheit noch nicht empirisch erforscht ist beziehungsweise auch nicht erforscht

werden kann (Bengel et al., 2001).

3.1.3 Systemisches Anforderungs-Ressourcen-Modell nach Becker

Das systemische Anforderungs-Ressourcen-Modell (SAR-Modell), entwickelt von
Becker, Bos und Woll (1994), bezieht als integratives Modell neben der aktuellen
Gesundheit, die auch in den Stressbewaltigungsmodellen berticksichtigt wird, die
habituelle Gesundheit mit ein. Es stellt sich somit die Frage, warum manche Men-
schen uber einen langeren Zeitraum sehr viele Erkrankungen haben, andere nur sehr

wenige. Dartiber hinaus werden im Unterschied zu den Stressbewaltigungsmodellen
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neben den externen Anforderungen an den Menschen auch die internen Anforderun-
gen, wie beispielsweise Bedurfnisbefriedigung oder Erwartungen an andere Personen
des Familiensystems, berticksichtigt. In Ubereinstimmung mit dem Salutogenesemo-
dell von Antonovsky werden Ressourcen besonders hervorgehoben (Reimann &
Hammelstein, 2006).

Im SAR-Modell wird das Individuum als System mit hierarchisch angeordneten,
interagierenden Subsystemen gesehen. An das Individuum werden von den einzelnen
Subsystemen Anforderungen gestellt. Funktioniert das System gut, werden zur Be-
waéltigung dieser Anforderungen geniigend Ressourcen zur Verfligung gestellt (Rei-
mann & Hammelstein, 2006). Die grundlegende Annahme besagt somit, dass es flr
den Gesundheitszustand eines Individuums entscheidend ist, inwieweit es ihm ge-
lingt, externe und interne Anforderungen mit Hilfe externer und interner Ressourcen
zu bewaltigen. Je nachdem ob eine Anforderung erfolgreich bewaltigt wurde oder
nicht, folgen positive oder negative Emotionen. Dies fuhrt in weiterer Folge zu Le-
benszufriedenheit beziehungsweise im Falle einer Nichtbewéltigung zu Unzufrie-
denheit (Becker, Schulz & Schlotz, 2004).

Unter internen Ressourcen subsumiert man im SAR-Modell psychische Ressour-
cen wie die Handlungsuiberzeugungen eines Menschen (bspw. die Selbstwirksam-
keitserwartung oder den dispositionellen Optimismus) und die Lebenseinstellung
(bspw. den Koharenzsinn nach Antonovsky) ebenso wie die physischen Ressourcen,
wie beispielsweise das Alter. Externe Ressourcen sind unter anderem soziale Unter-
stitzung und Handlungs- und Gestaltungfreirdume (Becker et al., 2004; Reimann &
Hammelstein, 2006).

3.1.4 Resilienzmodell nach Richardson

Generell gibt es sehr wenig Konsens (ber die Definition und in Folge auch Operatio-
alisierung des Konstrukts Resilienz (Luthar, Cicchetti & Becker, 2000). Reimann
und Hammelstein (2006) definieren Resillienz als ,,Prozesse oder Phdanomene, die fiir
eine positive Anpassung eines Individuums trotz vorhandener Risikofaktoren ver-
antwortlich sind“ (S. 18). Anders formuliert kann man auch sagen, dass Resilienz die
Fahigkeit ist, trotz signifikanter Widrigkeiten des Lebens gesund zu bleiben bezie-
hungsweise die Gesundheit wiederzuerlangen (Stewart, 2011). Wesentlich ist, dass

Resilienz keine unverénderbare Personlichkeitseigenschaft ist, sondern ein Prozess
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der positiven Anpassung unter herausfordernden Lebensbedingungen (Luthar et al.,
2000).

In der Resilienzforschung gibt es verschiedenste Ansatzpunkte. Einerseits wird
nach protektiven Faktoren gefragt, die zu Resilienz beitragen (darauf wird in Kapitel
3.2.1.5 noch genauer eingegangen), andererseits versucht man herauszufinden, wie
genau Resilienz erworben wird. Um diesen Prozess verstehen zu kdnnen, stellte Ri-
chardson ein Resilienzmodell auf, das unter anderem auch dazu dienen sollte, Patien-
ten und Patientinnen die komplexen Zusammenhange der erfolgreichen beziehungs-
weise erfolglosen Anpassung vereinfacht erklaren zu kénnen (fiir eine grafische Dar-
stellung siehe Abbildung 6). Geméall dem Resilienzmodell befinden sich alle Men-
schen zu Beginn in einer biopsychospirituellen Homoostase. Dies bedeutet, dass sich
der Mensch an gewisse Lebensumstidnde gut oder schlecht adaptiert hat. Richardson
bezeichnet dies als Komfortzone. Wirkt ein Stressor, wie beispielsweise ein Trauma
oder eine Krankheit, auf diese Komfortzone ein, kommt es — falls nicht gentigend
protektive Faktoren vorhanden sind — zu einer Unterbrechung der Homdostase, und
der Mensch befindet sich in einer neuen Lebenssituation. Im Verlauf des Adaptati-

onsprozesses kommt es zur Reintegration, die auf vier Arten verlaufen kann:

1) Resiliente Reintegration: Dies bedeutet, dass die Unterbrechung der Homo-

ostase zu Einsicht oder persénlichem Wachstum fuhrt.

2) Reintegration zuriick zur Homdostase: Hier streben Menschen danach, die ur-

spriingliche Komfortzone wieder zu erreichen. Dies ist in gewissen Situatio-
nen, wie beispielsweise bei dauerhaften korperlichen Einschrankungen durch
eine Krankheit, nicht mdglich.

3) Erholung mit Verlust: Hier geben Menschen eine gewisse Motivation oder

Hoffnung auf, weil es nicht anders moglich ist.

4) Dysfunktionale Reintegration: Dies bedeutet, dass Menschen ein dysfunktio-

nales Bewaltigungsverhalten, wie beispielsweise destruktives Verhalten oder

Substanzkonsum, zeigen.

Im Sinne einer personlichen Weiterentwicklung ist es die resiliente Reintegration,
die angestrebt werden soll. Hier sind es vor allem die protektiven Faktoren, die

diese Form der Reintegration ermdglichen (Richardson, 2002).
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Stressoren

Resiliente
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mit Verlust
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D}-"S—
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Reintegration

Abbildung 6: Resilienzmodell nach Richardson (modifiziert nach Richardson, 2002, p. 311)

3.2 Ausgewadhlte Resssourcen

Faltermaier (2005) unterteilt die Gesundheitsressourcen in fiinf groRe Bereiche: (1)
personal-psychische, (2) sozial-interpersonale, (3) kdrperlich-konstitutionelle, (4)
sozio-kulturelle und (5) materielle Ressourcen. Fur die Gesundheitspsychologie von
besonders grofRer Relevanz sind seiner Auffassung nach die psychischen und sozia-
len Ressourcen. Dies deckt sich mit der Meinung Schwarzers (2004) zur Bedeutung
von Ressourcen bei Krankheit. Auch er verweist auf den groRen Einfluss von sozia-
len und personlichen Ressourcen bei der Krankheitsbewéltigung. In Anlehnung an
die Meinung Faltermaiers und Schwarzers, ebenso wie in Bezugnahme auf die Emp-
fehlung der Rehabilitationsforschung, personbezogene Faktoren vermehrt in Unter-
suchungen zu bericksichtigen (siehe Kapitel 2.3), wird in den folgenden Ausfuhrun-
gen auf die personal-psychischen und die sozial-interpersonalen Ressourcen einge-
gangen. Innerhalb dieser zwei Kategorien werden jene Ressourcen ausgewahlt, die
sich in Untersuchungen zu Gesundheit und Krankheit wiederholt als einflussreich
gezeigt haben. Diese Ausfiihrungen konzentrieren sich auf die personal-psychischen
Ressourcen (1) Selbstwirksamkeitserwartung, (2) dispositioneller Optimismus, (3)
Kohdrenzgeful, (4) Hardiness und (5) Resilienz und die sozial-interpersonale Res-
source (6) soziale Unterstutzung. Der Einfluss dieser ausgewahlten Ressourcen auf
unterschiedlichste Outcome-Variablen, sowohl bei Gesundheit als auch bei Krank-
heit, soll ndher beleuchtet werden.
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3.2.1 Personal-psychische Ressourcen

3.2.1.1 Selbstwirksamkeitserwartung

Effektive Alltags- bzw. Problembewaltigung setzt zwei Arten von konstruktiven
Uberzeugungen voraus, namlich (a) die Uberzeugung, dass es tiberhaupt Handlungen
gibt, die effektiv sind, und (b) die Uberzeugung, dass man selbst in der Lage ist, die-
se Handlungen durchzufiihren. Bei der ersten Art spricht man von Konsequenzerwar-
tung, bei der zweiten von Selbstwirksamkeitserwartung. Unter Selbstwirksamkeits-
erwartung versteht man somit die subjektive Uberzeugung, aufgrund eigenen Han-
delns schwierige Anforderungen bewaltigen zu konnen. Insbesondere diese Uber-
zeugung ist ein wesentlicher Motivationsfaktor. Nur wenn man glaubt, Gber eine
adaptive Bewaéltigungsstrategie zu verfugen, wird man motiviert sein, ein Problem
aktiv anzugehen und entsprechende Schritte setzen (Schwarzer, 1994).

Generell kann man zwischen spezifischer und genereller Selbstwirksamkeitser-
wartung unterscheiden. Wahrend die spezifische Selbstwirksamkeitserwartung kon-
kret auf spezifische Handlungen in spezifischen Situationen fokussiert (bspw. Uber-
zeugung, eine Zigarette ablehnen zu kodnnen), versteht man unter genereller Selbst-
wirksamkeitserwartung eine optimistische Einschatzung der eigenen Bewaltigungs-
kompetenz in verschiedensten Lebensbereichen (Luszczynska, Gutiérrez-Dona &
Schwarzer, 2005). Die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung ist dabei eine stabile
Personlichkeitsdimension (Schwarzer, 1994) und dartber hinaus ein eindimensiona-
les, universelles Konstrukt (Scholz, Gutiérrez-Dona, Sud & Schwarzer, 2002).

Selbstwirksamkeitserwartung hat einen wesentlichen Einfluss auf die Stressbe-
waltigung. Im Sinne des transaktionalen Stressmodells von Lazarus wirkt sich die
Selbstwirksamkeitserwartung auf die Bewertung (appraisal) einer stressvollen Situa-
tion aus. Personen mit einer hohen Selbstwirksamkeitserwartung fiihlen sich befa-
higt, die Anforderungen zu bewaéltigen, und schatzen stressvolle Situationen als Her-
ausforderung ein (Bandura, 1997). Diesen Zusammenhang zwischen Selbstwirksam-
keitserwartung und Beurteilung einer stressvollen Situation als Herausforderung
konnten Luszczynska, Gutiérrez-Dona et al. (2005) in einer landerlbergreifenden
Untersuchung als moderat quantifizieren. Edo, Torrents-Rodas, Rovira und Fernan-
dez-Castro (2012) konnten zeigen, dass Personen mit geringer Selbstwirksamkeits-
erwartung Uber ein hoheres Stresslevel bei der Ubermittlung medizinischer Diagno-

sen berichteten als Personen mit hoher Selbstwirksamkeitserwartung. Die Autoren
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unterstreichen damit die Bedeutung der sekunddren Bewertung im Sinne einer Ein-
schatzung der eigenen Ressourcen.

GemaR dem transaktionalen Modell von Lazarus fihrt eine als mittels eigener
Ressourcen als bewadltigbar beurteilte Situation zur Auswahl geeigneter Copingstra-
tegien und dies wiederum zu positiven Zustdnden wie beispielsweise Gesundheit
oder Wohlbefinden (Schwarzer, 2004, fir eine grafische Darstellung siehe Abbil-
dung 4; Kapitel 3.1.1). Selbstwirksamkeitserwartung als Ressource musste demnach
ein Pradiktor fir diese positiven Zustidnde sein, wobei Coping als Mediatorvariable
dienen sollte. Beides konnte in verschiedenen Untersuchungen belegt werden.
Luszczynska, Mohamed et al. (2005) beispielsweise konnten die Funktion von Co-
ping als Mediatorvariable zwischen Akzeptanz der Lebenssituation nach Krebsopera-
tion und Selbstwirksamkeitserwartung belegen. In einer anderen Untersuchung konn-
ten Boehmer et al. (2007) darlber hinaus zeigen, dass es auch direkte Effekte von
Selbstwirksamkeit auf den positiven Zustand der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tat neben den indirekten Effekten gibt. Generell gibt es sehr viel Evidenz fiir den
Zusammenhang von Selbstwirksamkeitserwartung und positiven Zustanden wie Ge-
sundheit oder Wohlbefinden. Eine spezifische gesundheitsbezogene Selbstwirksam-
keitserwartung sagt Gesundheitsverhaltensweisen beziehungsweise Anderungen im
Gesundheitsverhalten voraus, wie beispielsweise die physische Aktivitat (Luszc-
zynska et al., 2010; Warner, Schiitz, Knittle, Ziegelmann & Wurm, 2011), das Ess-
verhalten (Gutiérrez-Dona, Lippke, Renner, Kwon & Schwarzer, 2009; Ochsner,
Scholz & Hornung, 2013; Schwarzer et al., 2010) oder das Rauchverhalten (Satow,
Lippke & Schwarzer, 2009). Dass Selbstwirksamkeit auch bei Krankheit eine grofle
Rolle spielt, konnte ebenfalls wiederholt belegt werden. Besonders viele Untersu-
chungen gibt es dabei zu Selbstwirksamkeitserwartung bei Krebserkrankungen. Cun-
ningham, Lockwood und Cunningham (1991) konnten beispielsweise zeigen, dass an
Brustkrebs erkrankte Frauen Unterschiede in der Lebensqualitdt abh&ngig von der
Starke der Selbstwirksamkeitserwartung aufweisen. Auch Boehmer et al. (2007) be-
legten diesen Zusammenhang an einer Stichprobe unterschiedlicher Krebspatienten
und -patientinnen sechs Monate nach einer Tumoroperation. Neben der Lebensquali-
tat gibt es auch einen Zusammenhang der Selbstwirksamkeitserwartung mit dem
subjektiven Finden eines Nutzens der Krebserkrankung. Insbesondere die Aspekte
personliches Wachstum, Akzeptanz des ,,nicht perfekten* Lebens und erhohte Sensi-

bilitat anderen Personen gegentber differieren zwischen Personen mit hoher und
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niedriger Selbstwirksamkeitserwartung (Luszczynska, Mohamed et al., 2005).
Selbstwirksamkeitserwartung hat aber auch einen Einfluss auf Kriteriumsvariablen
anderer Erkrankungen, wie beispielsweise den neurologischen Erkrankungen
Querschnittlasion (Craig, Tran, Wijesuriya & Middleton, 2012) und multiple Sklero-
se (Garfield & Lincoln, 2012).

Zusammenfassend ist es somit unbestritten, dass eine hohe Selbstwirksamkeitser-
wartung als eine wertvolle personale Ressource sowohl bei Gesundheit als auch
Krankheit zu beurteilen ist (Bandura, 1997).

3.2.1.2 Dispositioneller Optimismus

Scheier und Carver entwickelten und Uberpriiften 1985 anhand einer eigens entwi-
ckelten Skala das Konstrukt des dispositionellen Optimismus. Darunter verstehen die
Autoren eine Uber verschiedene Kontexte hinweg relativ stabile generalisierte Ergeb-
niserwartung dahingehend, dass sich alles zum Guten wenden wird. Der Gegenpol —
Pessimismus — ist demnach eine generalisierte negative Ergebniserwartung. Dabei
verzichten Scheier und Carver auf eine Unterscheidung zwischen Konsequenzerwar-
tung und Kompetenzerwartung. Dies bedeutet, dass es in ihrer Auffassung unerheb-
lich ist, ob sich Dinge von alleine zum Positiven (bzw. Negativen) entwickeln oder
ob die Person dazu ihren Beitrag leistet. Entscheidend ist, dass Optimisten generell
zuversichtlich in die Zukunft blicken (Schwarzer, 2004).

Das Konstrukt des dispositionellen Optimismus blieb nicht ohne Kritik — insbe-
sondere die Konstruktvaliditat wurde angezweifelt. In der theoretischen Vorstellung
von Scheier und Carver (1985) handelt es sich beim dispositionellen Optimismus um
ein eindimensionales Konstrukt mit den zwei Polen Optimismus und Pessimismus.
Somit integrierten sie in ihrem 1985 entwickelten ,,Life Orientation Test* sowohl
Items mit optimistischen Aussagen (bspw. ,,Auch in ungewissen Zeiten erwarte ich
normalerweise das Beste®) als auch Items mit pessimistischen Aussagen (bspw. ,,Ich
zdhle selten darauf, dass mir etwas Gutes widerfahrt*). Faktorenanalysen jedoch
zeigten eine Uberlegenheit eines Zweifaktorenmodells mit Optimismus und Pessi-
mismus als zwei zwar miteinander korrelierenden, jedoch unabhé&ngigen Dimensio-
nen (u.a. Chang, D" Zurilla & Maydeu-Olivares, 1994; Marshall, Wortman, Kusulas,
Hervig & Vickers, 1992). Dies gilt auch fur die deutsche Version des ,,Life-
Orientation-Test* (Glaesmer, Hoyer, Klotsche & Herzberg, 2008).

Fir ein Zweifaktorenmodell sprechen dariiber hinaus auch Ergebnisse dahinge-

hend, dass Optimismus und Pessimismus mit unterschiedlichen Dimensionen von
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Stimmung und Personlichkeit verbunden zu sein scheinen. Wahrend Optimismus mit
Extraversion und positivem Affekt einhergeht, ist Pessimismus mit Neurotizismus
und negativem Affekt assoziiert (Marshall et al., 1992). Auch Chang, Maydeu-
Olivares und D" Zurilla (1997) konnten einen Zusammenhang zwischen Pessimismus
und dem negativen affektiven Zustand der Dysphorie bzw. Depression aufzeigen.
Ein verminderter Optimismus hingegen scheint kein einflussreicher Préadiktor fur
depressive Zustande zu sein. Sowohl Optimismus als auch Pessimismus stehen je-
doch in Zusammenhang mit der positiven Outcome-Variable Lebenszufriedenheit.

Insgesamt ist die Evidenz fur die pradiktive Kraft von Optimismus beziehungs-
weise Pessimismus fir unterschiedlichste Outcome-Variablen als sehr stark einzu-
schatzen. Dies gilt auch im Falle von Erkrankungen. Schulz, Bookwala, Knapp,
Scheier und Williamson (1996) konnten an einer Stichprobe von Krebspatienten und
-patientinnen zeigen, dass Pessimismus und nicht Optimismus die Sterblichkeit vor-
aussagen kann. Ein geringer Optimismus wird auch in Zusammenhang gebracht mit
einer vermehrten Angstlichkeit und Depression bei jugendlichen Herzpatienten. Al-
lerdings wurde in der Untersuchung von Wang et al. (2012) Optimis-
mus/Pessimismus mittels eines Einfaktorenmodells erhoben. Es sind somit keine
differenzierten Aussagen (ber den Einfluss von Optimismus oder Pessimismus als
unabhéngige Dimensionen moglich. Selbiges gilt flr die Untersuchung von Scheier
et al., die bereits im Jahr 1989 einen besseren Genesungsverlauf von Optimisten nach
Herzbypass-Operation aufzeigen konnten.

Als theoretisches Erklarungsmodell fir den Zusammenhang zwischen Optimis-
mus und Pessimismus und positiven Outcome-Variablen — vermittelt tber Co-
pingprozesse — empfehlen bereits Scheier und Carver bei der Einfuhrung des Kon-
strukts des dispositionellen Optimismus im Jahre 1985 das transaktionale Stressmo-
dell von Lazarus. In diesem Modell dienen positive Emotionen (1) als Verschnauf-
pause, die Menschen erlauben innezuhalten und sich eine Pause im anstrengenden
Prozess der Bewaltigung zu goénnen. Ferner kdnnen sie (2) eine Stitze sein in
schwierigen, fordernden Situationen und Menschen helfen, trotzdem weiterzuma-
chen. Dies wird auch mit dem Koharenzgefiihl nach Antonovsky verglichen. Dariiber
hinaus tUbernehmen positive Emotionen (3) die Funktion eines Restaurators, indem
sie Erholung durch die Wiederherstellung von aufgebrauchten Ressourcen fazilitie-
ren. Optimismus als positive Emotion kann somit den Bewaltigungsprozess wesent-

lich in eine positive Richtung beeinflussen.
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Optimismus ist somit sowohl gemaR der theoretischen Untermauerung durch das
transaktionale Stressmodell als auch durch die breite empirische Evidenz als wesent-

liche Ressource fuir Gesundheit und Krankheit einzuschatzen.

3.2.1.3 Kohéarenzgefunhl

Das Koharenzgefuhl wird im Salutogenesemodell von Antonovsky als entscheidende
dispositionale Ressource fiir das Erhalten beziehungsweise Wiedererlangen von Ge-
sundheit gesehen (fir eine genauere Beschreibung des Konzepts der Salutogenese
beziehungsweise des Konstrukts Koharenzgefihl siehe Kapitel 3.1.2.). Personen mit
hohem Koharenzgefuhl sind gemaR den Annahmen von Antonovsky gestinder, da sie
die flr eine gegebene Stresssituation passenden Widerstandsressourcen aktivieren
(Bengel et al., 2001). Dies konnte in verschiedensten Untersuchungen belegt werden.
Wang et al. (2012) beispielsweise zeigten, dass ein niedriges Koheranzgefiihl ein
Préadiktor fur Angst und Depressivitat bei herzkranken Jugendlichen ist.

Das Konstrukt des Koharenzgefuhls wird allerdings auch vielfach kritisiert (siehe
u.a. Schwarzer, 2004). Im Zentrum der Kritik steht vor allem die wiederholt gezeigte
mangelhafte Konstruktvaliditdt. Die dem Koharenzgefiihl zugrundeliegenden Di-
mensionen ,,Verstehbarkeit, Handhabbarkeit™ und ,,Sinnhaftigkeit konnten in fak-
torenanalytischen Untersuchungen an dem von Antononvsky entwickelten ,,Orienta-
tion to Life Questionnaire* (SOC-Skala) nicht hinreichend belegt werden. Trotz die-
ser testtheoretischen Einschrankung ist die SOC-Skala in viele Sprachen Ubersetzt
(Bengel et al., 2001). Auch eine deutsche Version liegt vor (Schumacher & Brahler,
2000).

3.2.1.4 Hardiness

Das Konstrukt der Hardiness geht auf Kobasa (1979) zurtick. In einer Untersuchung
verglich sie Personen, die aufgrund von belastenden Life Events krank wurden, mit
solchen, denen es gelang, die Gesundheit zu erhalten. Den wesentlichen Unterschied
sah sie in einer dispositionalen Orientierung, die sie Hardiness nannte. Darunter ver-
steht man eine aus drei Dimensionen bestehende Reihe von Uberzeugungen uber sich
und die Umwelt, ndmlich Engagement (commitment), Kontrolle (control) und Her-
ausforderung (challenge). Engagierte Personen sind charakterisiert durch ein genera-
lisiertes Empfinden der Sinnhaftigkeit, das es ihnen erlaubt, anstatt passiv aktiv und
neugierig zu agieren. Personen mit hoher Kontrolle glauben an die Kontrollierbarkeit
des Geschehens durch eigene Anstrengung und empfinden sich demnach nicht als
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hilflos. Personen, die das Leben als Herausforderung nehmen, betrachten Verénde-
rungen als Maglichkeit fir personliches Wachstum, anstatt darin eine Bedrohung fr
die Stabilitat zu sehen (Kobasa, Maddi & Kahn, 1982).

Kobasa et al. (1982) sprechen von Hardiness als wesentlichen protektiven Faktor
fir die Erhaltung der Gesundheit in Stresssituationen. Daruber hinaus versuchten
Maddi und Khoshaba in einer 1994 veroffentlichten Studie zu belegen, dass die Mes-
sung der Hardiness mittels des ,,Personal Views Survey* als Index fiir psychische
Gesundheit dienen kann. Sie stilitzten sich dabei auf gefundene negative Zusammen-
hénge zwischen der ermittelten Hardiness und den meisten Skalen des MMPI (Min-
nesota Multiphasic Personality Inventory), die psychopathologische Tendenzen auf-
zeigen sollten. In diesem Zusammenhang sei kritisch auf die Mangel in der psycho-
metrischen Qualitat des MMPI aufmerksam gemacht (Kubinger, 2009), die bei der
Interpretation des gefundenen Zusammenhangs berlicksichtigt werden mussen. Eine
sehr aktuelle Untersuchung von Taylor, Pietrobon, Taverniers, Leon und Fern (2013)
zeigt einen Zusammenhang von Hardiness mit korperlicher Gesundheit, wobei je-
doch mentale Gesundheit eine Mediatorvariable darstellt.

Insgesamt gilt das Konzept und vor allem auch die Operationalisierung von Har-
diness als umstritten (Schwarzer, 2004). Im Rahmen der Resilienzforschung nimmt
Hardiness allerdings als einer von vielen protektiven Faktoren eine wesentliche Rolle
ein (u.a. King, King, Fairbank, Keane & Adams, 1998).

3.2.1.5 Resilienz

Ein wesentlicher Aspekt in der Resilienzforschung ist die Frage nach protektiven
Faktoren, die Menschen Widrigkeiten des Lebens meistern lassen (Richardson,
2002). Dabei kann man unterscheiden zwischen Resilienzfaktoren (1) auf individuel-
ler Ebene, (2) auf sozialer Ebene und (3) auf gesellschaftlicher Ebene (Reimann &
Hammelstein, 2006). An dieser Stelle sei ausschlieBlich auf die individuellen Resi-
lienzfaktoren eingegangen.

Urspriinglich wurden in der Forschung zu Resilienz hauptsachlich Kinder und Ju-
gendliche untersucht, wobei die Anpassung von Kindern und Jugendlichen mit vielen
Risikofaktoren, mit solchen mit keinen beziehungsweise wenigen verglichen wurde.
Bereits im Jahre 1985 konnte Rutter zeigen, dass ein Viertel der untersuchten engli-
schen Jugendlichen trotz vieler erlebter Risikofaktoren als resilient in Bezug auf psy-
chische Erkrankungen eingeschatzt werden missen. Bernard (1997, zitiert nach Ri-

chardson, 2002, p. 310) spricht nach intensiver Literaturrecherche sogar von mindes-
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tens 50 % und wahrscheinlich sogar bis zu 70 % resilienter Kinder, denen die soziale
Anpassung trotz vieler Risikofaktoren gelingt. Die Forschung zu Resilienz wurde
schlielich auch auf die Erwachsenenpopulation ausgeweitet, wobei hier die Bewal-
tigung von Verlust und Trauma im Zentrum des Interesses steht (Bonanno, 2004).

Welche personalen Resilienzfaktoren bewirken eine erfolgreiche Anpassung spe-
ziell bei Erwachsenen? Insgesamt ist festzuhalten, dass sehr viele unterschiedliche
protektive Faktoren in einer Vielzahl von empirischen Untersuchungen zu Resilienz
gefunden werden konnten. Diese hier alle festzuhalten wiirde den Rahmen sprengen.
Erwéhnt seien hier nur beispielhaft die Hardiness nach Kobasa, die Selbstwirksam-
keitkeitserwartung oder auch der dispositionelle Optimismus (Connor & Davidson,
2003). Besonders sei jedoch darauf hingewiesen, dass protektive Faktoren nicht als
universell einzuschatzen sind, sondern domanenspezifisch wirksam sind. Dies bedeu-
tet, dass ein Merkmal in einem Kontext ein Resilienzfaktor, in einem anderem ein
Risikofaktor sein kann (Luthar et al., 2000).

Resilienz besitzt eine wesentliche pradiktive Kraft, die wiederholt in Untersu-
chungen aufgezeigt werden konnte. Dies beginnt bei den zu Beginn erwahnten Un-
tersuchungen an Kindern und Jugendlichen bis zu Untersuchungen an Erwachsenen
in belastenden Situationen. Bereits in stressigen Alltagssituationen unterscheiden
sich resiliente von weniger resilienten Personen dahingehend, dass resiliente Perso-
nen trotz Stress vermehrt positive Emotionen erleben (Tugade & Fredrickson, 2004).
Dartiber hinaus stellt Resilienz auch einen Prédiktor bei groReren Belastungen wie
zum Beispiel Krankheit dar. Robottom et al. (2012) beispielsweise konnten an einer
Stichprobe von Parkinsonpatienten und -patientinnen belegen, dass Resilienz in Zu-
sammenhang steht mit einer geringeren Behinderung und einer hoheren gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat.

Zusammenfassend vereint Resilienz als Personlichkeitseigenschaft verschiedenste
protektive Faktoren in sich und ist somit als eine umfassende multidimensinale Res-

source fur Gesundheit und Krankheit zu beurteilen.

3.2.2 Sozial-interpersonale Ressourcen

3.2.2.1 Soziale Unterstitzung
Unter sozialer Unterstutzung versteht man die Interaktion zwischen zwei oder mehr

Menschen mit dem Ziel, einen leiderzeugenden Problemzustand zu verandern oder
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zumindest — wenn dieser nicht veranderbar ist — ertraglicher zu machen (Schwarzer,
2004).

Um die Ergebnisse der Unterstiitzungsforschung richtig interpretieren zu konnen,
ist es wesentlich, zwei Konzepte, namlich die wahrgenommene von der tatséchlich
erhaltenen Unterstlitzung, zu unterscheiden. Im Gegensatz zur bereichs- und situati-
onsspezifischen tatsachlich erhaltenen Unterstiitzung versteht man unter der wahrge-
nommenen Unterstitzung eine zeitlich relativ stabile — deshalb eventuell auch als
Personlichkeitseigenschaft einzuordnende — allgemeine Erwartung dahingehend,
dass man unterstitzt wird (Ditzen & Heinrichs, 2007). Die Unabhéngigkeit der Kon-
strukte konnte auch in einer Untersuchung von Davis, Morris und Kraus (1998) be-
legt werden. Es ist insbesondere die wahrgenommene Unterstltzung, die einen engen
Zusammenhang zu Gesundheit zu haben scheint, wobei dieser positive Effekt mit
steigendem Stress zuzunehmen scheint. Neben epidemiologischen Studien konnte
dieser Effekt auch in Labor- und Feldstudien anhand biologischer Parameter beo-
bachtet werden (Ditzen & Heinrichs, 2007).

Neben dieser Unterscheidung findet in der Unterstiitzungsforschung auch meist
eine inhaltliche Differenzierung in instrumentale, emotionale oder informationale
Unterstutzung statt (Ditzen & Heinrichs, 2007). Wéhrend emotionale Unterstiitzung
meist in Form von Zuneigung, Wertschatzung oder Verstandnis gegeben wird, beruht
die instrumentale Unterstiitzung auf Assistenz in alltaglichen Belangen, die der Be-
troffene alleine nicht bewaltigen kann. Unter informationaler Unterstiitzung fallt das
Geben von Informationen und Ratschldgen in konkreten Situationen (Berkman,
Glass, Brissette & Seeman, 2000).

Im Sinne der Stresstheorien wird soziale Unterstiitzung als Ressource, bildlich ge-
sprochen als ,,Schutzschild“ in Belastungssituationen angesehen (Klauer & Schwar-
zer, 2001). Diese protektive Funktion von sozialer Unterstiitzung gilt seit langem als
wesentlich fur den Erhalt der psychischen und physischen Gesundheit (Klauer, Knoll
& Schwarzer, 2007). Hier seien exemplarisch House, Landis und Umberson genannt,
die bereits 1988 zeigen konnten, dass soziale Isolation das Gesundheitsrisiko enorm
steigert — in einem vergleichbaren Ausmal} wie das Rauchen (zitiert nach Ditzen &
Heinrichs, 2007, S. 143). Auch beim Umgang mit der Stresssituation ,,Krankheit®
konnte der Einfluss der sozialen Unterstiitzung als Ressource vielfach belegt werden.
Soziale Unterstiitzung ist beispielsweise ein wesentlicher Pradiktor fur die Erholung
nach Operationen (Krohne, EI-Giamal & Volz, 2003), fur das Finden von Sinnhaf-
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tigkeit trotz Krebserkrankung (Luszczynska, Mohamed et al., 2005), fiir emotionales
Wohlbefinden nach Krebsoperationen (Boehmer et al., 2007) oder fur die Besserung
der Posttraumatischen Belastungsstérung nach Kriegseinsatz (King et al., 1998).
AbschlieRend sei hier noch darauf hingewiesen, dass soziale Unterstlitzung nicht
immer nur als protektiver Faktor dient, sondern je nach Form der Unterstiitzung auch
zu negativen Konsequenzen fuhren kann. Als Beispiel sei die einmischend-
aufdringliche oder die besonders destruktive Kritisierende und aggressiv abwertende
Form der sozialen Unterstiitzung genannt (Laireiter, Fuchs & Pichler, 2007).
Zusammenfassend gibt es eine breite empirische Evidenz fiir den Zusammenhang
zwischen sozialer Unterstutzung und Gesundheit und Krankheit, deshalb kann sie als

Ressource nicht hoch genug eingeschéatzt werden.

3.2.3 Komplexes Zusammenspiel der Ressourcen

Schwarzer (2004) kritisiert, dass bei Untersuchungen zur Krankheitsbewéltigung nur
sehr selten ein transaktionaler Ansatz gewdhlt wird, bei dem die personal-
psychischen und sozial-interaktionalen Ressourcen simultan erfasst werden. Nach
seiner Auffassung kann jedoch nur eine simultane Effekt-Analyse von beiden Res-
sourcenkategorien dem komplexen Phanomen der Krankheitsbewaltigung gerecht
werden. Die wenigen Studien zusammenfassend, die soziale-interaktionale und per-
sonal-psychische Ressourcen gemeinsam Uberprift haben, kommt Schwarzer (2004)
zu der Schlussfolgerung, dass die personal-psychischen Ressourcen in ihrer Pradikti-
onskraft den sozial-interaktionalen Ressourcen tiberlegen sind. Hobfoll und Walfisch
(1984, zitiert nach Schwarzer, 2004, S. 173) erkléren sich dies damit, dass Person-
lichkeitsmerkmale als stets verfiighare Ressource auch in relativ stressfreien Zeiten
Einfluss haben, wahrend soziale Ressourcen vor allem in Krisenzeiten eine Rolle
spielen. Diese Bedeutung von sozialen Ressourcen als Puffer deckt sich mit den Er-
gebnissen von Antoniw, Borghardt und Weber (2007), die belegen konnten, dass
soziale Unterstutzung vor allem dann gegeben wird, wenn der Empfanger diese auf-

grund eigenen unglnstigen Bewaltigungsverhalten am dringendsten benétigt.

3.3 Ressourcenaktivierung als psychologische Intervention

In helfenden Berufen kam es in den letzten Jahren berufsiibergreifend zu einer Para-
digmenverschiebung — weg vom reduktionistischen, problemorientierten Zugang hin

zu einer Forderung von Starken (Richardson, 2002). Vor diesem Hintergrund entwi-
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ckelten sich die ,,ressourcenorientierten Ansitze™ von einer zuerst noch sehr abstrak-
ten Begrifflichkeit hin zu einer expliziten Bericksichtigung als Kklinisch-
psychologische Interventionsstrategie in der Behandlung psychischer Erkrankungen
(Beesdo, 2006). Auch in der Rehabilitation finden ressourcenorientierte Interventio-
nen mit der Zielsetzung der Gesundheitsforderung und Prévention zunehmend Be-
achtung (Bengel et al., 2001).

Ziel der Ressourcenaktivierung ist neben der Aktivierung verfligbarer Ressourcen
die Bewusstmachung nicht wahrgenommener Ressourcen, die Optimierung der Nut-
zung von Ressourcen und die Entwicklung neuer Ressourcen. Dieser ressourcenori-
entierten Intervention geht eine ressourcenorientierte Diagnostik voraus (Klemenz,
2003, zitiert nach Beesdo, 2006, S. 528).

Ressourcenaktivierung konnte von Grawe (1997) als zentraler Wirkfaktor der
Psychotherapie (neben Problemaktualisierung, Problembewéltigung und motivatio-
naler Klarung) identifiziert werden. Das Wirkprinzip dahinter sieht Grawe (1998)
darin, dass Uber die Aktivierung von fir das Selbstwertgefiihl wichtiger Ressourcen
das Selbstwertgefiihl und in Folge das Wohlbefinden gestarkt wird. Eine gelungene
Ressourcenaktivierung wiederum kann Gber einen positiven Riickkopplungsprozess,
der sich selbst aufrechterhélt, zu einem besseren Therapieerfolg fiihren. Diesen
Rickkopplungsprozess anzustoRen ist das Ziel der Ressourcenaktivierung (siehe
Abbildung 7).

Ressourcenaktivierung
Wahrnehmung des positiven Selbst
Positive Gefiihle
Verbessertes Selbstwertgefiihl

Verbessertes Wohlbefinden

Wahrnehmung der Wirksamkeit der
Therapie

Verstirkte Aufnahmebereitschaft

Abbildung 7: Positiver Ruckkopplungspro-
zess ausgeldst durch die Ressourcenaktivie-
rung nach Grawe, 1998 (modifiziert nach
Beesdo, 2006, S. 528)

Erhéhtes Engagement in der Therapie
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4 Anwendung genannter Konzepte am Beispiel des Schlaganfalls

Kapitel 4 hat zum Ziel, die in Kapitel 2 und 3 ausfiihrlich behandelten theoretischen
Annahmen und Modelle konkret am Beispiel des Schlaganfalls und dessen Rehabili-
tation anzuwenden. Dazu werden in Kapitel 4.1 zuerst einige grundlegende Eckdaten
genannt, die die Einordung des Schlaganfalls als chronische Erkrankung deutlich
machen sollten. Daruber hinaus wird auf die Bedeutung der Ressourcenorientierung
insbesondere in der chronischen Phase nach einem Schlaganfall eingegangen. Kapi-
tel 4.2 plédiert fir die Teilhabe-Orientierung in der Schlaganfallrehabilitation und
beschaftigt sich mit der psychometrischen Erfassung dieses Partizipationsaspekts.
Die Schwierigkeiten dabei und auch die gangige Praxis in der Schlaganfallrehabilita-
tion, die Partizipation Uber das Konstrukt der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
zu erheben, werden dargestellt und diskutiert. Dazu werden auch die Mdéglichkeiten
der psychometrischen Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat umrissen
und deren Vor- und Nachteile aufgezeigt. Kapitel 4.3 stellt schlussendlich die tat-
séchlichen Auswirkungen des Schlaganfalls auf die Teilhabe — erfasst tiber das Kon-
strukt der gesundheitshezogenen Lebensqualitat — dar. Ferner werden Einflussfakto-
ren auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat aufgezeigt, wobei vor allem auf die
in Kapitel 3.2 ausgewahlten personal-psychischen und sozial-interpersonalen Res-
sourcen eingegangen wird. AbschlieBend wird noch die Pradiktionskraft eines bio-
psychosozialen Einflussfaktorenmodells diskutiert.

4.1 Der Schlaganfall — eine chronische Erkrankung

Laut WHO (2006) ist ein Schlaganfall ,,a focal (or at times global) neurological im-
pairment of sudden onset, and lasting more than 24 hours (or leading to death), and
of presumed vascular origin” (p. 4). Es gibt drei Hauptgruppen von Schlaganfall,
namlich (1) den ischamischen Schlaganfall, (2) die intrazerebrale Blutung und (3) die
Subarachnoidalblutung.

Schlaganfall ist eine sehr hdufige Erkrankung, die im Zunehmen ist. Alleine in
den Léandern der EU, Norwegen, Island und der Schweiz wird die Haufigkeit des
Schlaganfalls nach Schétzungen von insgesamt 1.1 Millionen pro Jahr im Jahr 2000
auf 1.5 Millionen pro Jahr im Jahr 2025 ansteigen. Diese Schétzung basiert auf stabi-
len Inzidenzraten und ist ausschlief3lich auf den demografischen Wandel einer immer

alter werdenden Bevolkerung zurtickzufuhren (Truelsen et al., 2006).
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Dank der groBen Fortschritte in der Medizin ist die Uberlebensrate nach einem
Schlaganfall deutlich gestiegen — die National Stroke Association (2013) spricht von
85 % Uberlebensrate. Das groRe Problem des Schlaganfalls ist jedoch, dass es meist
nicht ein einmaliges Geschehen mit vollstdndiger Restitution ist (laut National Stroke
Association erholen sich nur zirka 10 % der Uberlebenden vollstandig). Im Gegen-
teil, Schlaganfall ist eine der Hauptursachen fir bleibende Behinderung in den west-
lichen Landern (WHO, 2013). Martins, Ribeiro und Garret (2006) sprechen davon,
dass zirka 50 % der Uberlebenden eines Schlaganfalls neun Monate danach an einer
moderaten bis schweren Behinderung leiden, die eine Unterstiitzung durch Pflegende
notwendig macht. Aus diesem Grund subsumiert die WHO (2013) den Schlaganfall
unter den chronischen Erkrankungen.

O’Neill, Horgan, Hickey und McGee (2008) kritisieren, dass der chronischen
Phase des Schlaganfalls im Gegensatz zur Akutbehandlung nur geringe Aufmerk-
samkeit geschenkt wird. Diese Einschatzung deckt sich mit jener von Pollack und
Disler (2002), die festhalten, dass Schlaganfallrehabilitationsprogramme auf Wieder-
herstellung der Funktionsféhigkeit fokussieren. Ist ein Plateau erreicht, wird die Re-
habilitation beendet. O"Neill et al. (2008) pladieren dafir, das Potential flr eine Ver-
besserung der Funktionsfahigkeit und der Lebensqualitdt auch sechs Monate und
langer nach einem Schlaganfall weiter auszuschdpfen. Von zentraler Bedeutung ist
ihrer Meinung nach, dass betroffene Patienten und Patientinnen lernen, mit der chro-

nischen Erkrankung des Schlaganfalls umzugehen.

4.1.1 Ressourcenorientierung in der chronischen Phase nach einem

Schlaganfall

Jede Erkrankung ist an und fur sich ein Stressor, mit dem Menschen mehr oder we-
niger erfolgreich umzugehen wissen (Franke, Jagla, Salewski & Jager, 2007). Dieser
Umgang mit der Erkrankung kann sehr gut durch die in Kapitel 3.1 beschriebenen
Stressbewaltigungsmodelle (transaktionales Stressmodell von Lazarus, Salutogene-
sekonzept von Antonovsky, systemisches Anforderungs-Ressourcen-Modell von
Becker und Resilienzmodell von Richardson) theoretisch erklart werden.

Diese allgemeinen Stressbewaltigungsmodelle kdnnen direkt auf den Umgang mit
der Erkrankung des Schlaganfalls im Sinne der Krankheitsbewaltigung angelegt
werden. Zentral an allen aufgezeigten Modellen ist die Frage nach den Ressourcen,

die eine erfolgreiche Bewéltigung mehr oder weniger wahrscheinlich machen. Insbe-
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sondere in der chronischen Phase nach einem Schlaganfall scheinen die Ressourcen
von entscheidender Bedeutung zu sein. Wahrend in der Akutphase eine bestmdogliche
Wiederherstellung der Funktionsféhigkeit im Vordergrund steht — die maximale
Wiederherstellung findet in den ersten drei Monaten statt (Jorgensen et al., 1995) —,
ist nach sechs Monaten die korperliche Wiederherstellung im Sinne der Plastizitét
weitgehend abgeschlossen. Verbesserungen passieren nur noch durch Lernprozesse
und Ubung (Mayo et al., 1999). Schlaganfallpatienten und -patientinnen missen sich
somit vor allem in der chronischen Phase der Herausforderung der Anpassung an
eine neue Lebenssituation — oft ein Leben mit Behinderung — stellen. Fir diese An-
passungsleistung an eine chronische Erkrankung besonders bedeutsam ist laut Sam-
son und Siam (2008) die sekundére Bewertung der Situation. Geméall dem Stressmo-
dell von Lazarus bedeutet dies, dass eine Einschatzung dahingehend erfolgt, ob die
momentane Situation mittels eigener Ressourcen bewaéltigbar ist oder nicht. Schwar-
zer (2004) weist darauf hin, dass Ressourcen generell immer mehr mit der Bewalti-
gung von chronischen Erkrankungen in Verbindung gebracht werden.

Um dem generellen Ziel in der Rehabilitation — der Verbesserung der Teilhabe
des Patienten/der Patientin — ndherzukommen, bedarf es in der chronischen Phase
somit spezieller Interventionsstrategien (Teoh, Sims & Milgrom, 2009). Der Res-
sourcenaktivierung im Sinne einer Forderung von Starken (siehe Kapitel 3.3) scheint
dabei besondere Bedeutung zuzukommen. Teoh et al. (2009) sehen in einer Verbes-
serung der psychosozialen Anpassung und einer Reduktion der Depression nach ei-
nem Schlaganfall ein wesentliches Potential fiir eine verbesserte Teilhabe — unab-

hangig von der funktionellen Einschrankung durch die Behinderung.

4.2 Die Schlaganfallrehabilitation — Orientierung an der Teilhabe

Fur die Rehabilitation nach einem Schlaganfall gilt den Prinzipien der ICF folgend,
dass die Partizipation des Patienten/der Patientin Prioritat hat und letztlich diese den
Therapieerfolg bestimmt (Frommelt & Lésslein, 2010).

Generell sprechen Rentsch und Bucher (2005) aber davon, dass sich in der For-
schung zur Schlaganfallrehabilitation nur wenige Studien mit dem Aspekt der Parti-
zipation befassen, im Vergleich zu Studien, die die Korperfunktionen oder Aktivité-
ten in das Zentrum des Interesses riicken. Geyh, Cieza, Kollerits, Grimby und Stucki
(2007) vermuten, dass dies durch die erschwerte Erhebungssituation erklérbar ist.

Durch kognitive und/oder sprachliche Einschrdnkungen ist eine Befragung bei
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Schlaganfallpatienten und -patientinnen zum Aspekt der Partizipation oftmals nur
schwer moglich. Aber auch die Schwierigkeiten bei der psychometrischen Erfassung
des Konzepts konnen Grund fiir dessen Vernachlassigung sein (Salter et al., 2005).
Auf diese Schwierigkeiten und die géngige Praxis, Partizipation Gber das Konstrukt
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zu erheben, wird nun noch genauer einge-
gangen.

4.2.1 Psychometrische Erfassung der Partizipation

Die Erfassung der Partizipation gestaltet sich schwierig, da einerseits die Komplexi-
tat des Konstrukts eine vollstdndige Erfassung kaum madglich macht (Noonan et al.,
2009). Andererseits ergibt sich ein Operationalisierungsproblem dadurch, dass die
Aktivitadten und die Partizipation in der ICF in einer gemeinsamen Liste — gegliedert
nach Lebensbereichen (life domains) — Kklassifiziert sind und es am Anwender liegt,
uber den Betrachtungswinkel zu entscheiden (Reed et al., 2005). Diese inhaltliche
Uberschneidung fiihrt dazu, dass es kaum Messinstrumente gibt, die ausschlieBlich
das Konzept der Partizipation erfassen, sondern es kommt zu Uberschneidungen mit
den Konzepten der Aktivitaten und auch der Korperfunktionen (Salter et al., 2005).

In der Forschung zur Schlaganfallrehabilitation wird zumeist auf das Konstrukt
der ,,gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt™ als Indikator fiir Partizipation zurtickge-
griffen. Dies ist zusammenfassend sehr gut in einer Studie von Salter et al. (2005)
ersichtlich, die mit dem Ziel der Darstellung und Evaluation der am hdufigsten ver-
wendeten Messinstrumente zur Erfassung des Partizipationsaspekts nach einem
Schlaganfall durchgefiihrt wurde. Alle sechs nach der Haufigkeit ihrer Anwendung
ausgewahlten Instrumente sind dabei Messinstrumente zur Erfassung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitt.

Auf konzeptueller Ebene muss kritisch angemerkt werden, dass gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat und Partizipation aber nicht grundsétzlich gleichgesetzt werden
kénnen. Wéhrend Partizipation ein objektiver Tatbestand ist, handelt es sich bei der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat um eine subjektive Einschatzung ihrer Situati-
on durch die Betroffenen (Rentsch & Bucher, 2005).

Faria, Silva, Corréa, Laurentino und Teixeira-Salmela (2012) konnten an ausge-
wéhlten Messinstrumenten zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, die bei der
Erkrankung des Schlaganfalls eingesetzt werden, zeigen, dass wesentliche Aspekte

der Partizipation damit abgedeckt werden. Kritik gibt es jedoch dahingehend, dass

33



Einflussfaktoren auf die gesundheitshezogene Lebensqualitit nach Schlaganfall

mittels der Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat nicht ausschliel3lich
Partizipationsaspekte erhoben werden, sondern auch Aktivitaten und Korperfunktio-
nen, insbesondere Emotionen (Duncan, Jorgensen & Wade, 2000). Dieses Problem
scheint aber auf das bereits erwédhnte Konzeptualisierungsproblem der ICF generell
hinzuweisen, das Aktivitaten und Partizipation in einer gemeinsamen ltemliste klas-
sifiziert und somit eine eindeutige differenzielle Erfassung beider Konstrukte er-
schwert.

Trotz der geduRerten Kritik ist es in der Scientific Community unumstritten, dass
die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt — wenn auch nicht konzeptuell deckungs-
gleich — dem Konzept der Partizipation zuzuordnen ist. Im Bereich der Forschung
zur Schlaganfallrehabilitation fiihrt dies zu einem intensiven Einsatz von Messin-
strumenten zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zur Erfassung des Partizipati-
onsaspekts (Salter et al., 2005).

4.2.1.1 Psychometrische Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
Grundsitzlich gibt es keine allgemein verbindliche Definition des Begriffs ,,gesund-
heitsbezogene Lebensqualitit®. Einigkeit herrscht darin, dass es sich um ein latentes,
multidimensionales Konstrukt handelt, das auf einer subjektiven Einschéatzung beruht
(Schumacher, Klaiberg & Brahler, 2003). Diese Subjektivitat betont auch die
WHOQOL Group (1993), die gesundheitsbezogene Lebensqualitit als ,,an individu-
al’s perception of their position in life in the context of the culture and value system
in which they live and in relation to their goals, expectations, standards and con-
cerns” (p. 153) definiert.

Inhaltlich sind der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat im Wesentlichen folgen-
de vier Bereiche zuzuordnen: (1) die krankheitsbedingten korperlichen Beschwerden,
(2) die psychische Verfassung, (3) die erkrankungsbedingten funktionalen Ein-
schrankungen in alltaglichen Lebensbereichen und (4) die Ausgestaltung zwischen-
menschlicher Beziehungen und sozialer Interaktionen (Schumacher et al., 2003).

Trotz des Fehlens einer einheitlichen, verbindlichen Definition von gesundheits-
bezogener Lebensqualitat herrscht Konsens daruber, dass den unterschiedlichen
Messinstrumenten eine operationale Definition zugrunde gelegt werden sollte
(Schumacher et al., 2003). Diese kdnnen in Folge auch zur Beurteilung der inhaltli-
chen Validitat des jeweiligen Messinstruments herangezogen werden (Kubinger,
2009). McHorney (1999) bezeichnet die inhaltliche Validitat als das wichtigste Krite-

rium in der Beurteilung der Messinstrumente.
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Grundsatzlich kann man unidimensionale von multidimensionalen Verfahren unter-
scheiden, ebenso wie krankheitsubergreifende (generische) von krankheitsspezifi-
schen Verfahren (Schumacher et al., 2003).

Wahrend der grof3e Vorteil der multidimensionalen Verfahren zweifellos in der
Mdglichkeit der Profildarstellung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt liegt
(Schumacher et al., 2003), sehen Algurén et al. (2012) den Vorteil der unidimensio-
nalen Verfahren — im Speziellen der Globalfrage nach der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat — in der Mdglichkeit der individuellen Gewichtung der Einzeldimen-
sionen durch die befragte Person.

Krankheitsspezifische Instrumente befassen sich im Gegensatz zu generischen In-
strumenten inhaltlich speziell mit einer spezifischen Erkrankung (Schumacher et al.,
2003). Mit ihren Fragen versuchen sie eine moglichst genaue Erfassung aller erkran-
kungsspezifischen Beeintrachtigungen unter der Pramisse, dass diese die Lebensqua-
litdt negativ beeinflussen. Rose (2003) kritisiert, dass diese krankheitsspezifischen
Messinstrumente oft sehr symptombezogen sind und andere Aspekte der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat, wie beispielsweise die soziale Einbindung oder das
psychische Wohlbefinden, vernachl&ssigen. Einen Vorteil sieht er in der Sensitivitat
in Bezug auf Therapieeffekte, da sich diese meist in der Veranderung bestimmter
Beschwerden erkennen lassen. Der groRe Vorteil der generischen Instrumente, die
allgemeine, erkrankungsubergreifende Kriterien gesundheitsbezogener Lebensquali-
tat erfassen, liegt in der Mdglichkeit, Vergleiche zwischen verschiedenen Erkran-
kungen herzustellen. Einen Nachteil speziell fur Schlaganfallpatienten und
-patientinnen sehen Geyh et al. (2007) darin, dass spezifische Probleme nach einem
Schlaganfall, wie beispielsweise kognitive oder sprachliche Beeintrachtigungen, mit-
tels generischer Instrumente nicht erfasst werden.

Es obliegt dem Anwender, aus der groBen Anzahl von Messinstrumenten zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat das passende fir eine spezifische Fragestel-
lung auszuwéhlen. Unterschiedliche Messinstrumente sind fiir unterschiedliche Zwe-
cke besser oder auch schlechter geeignet, wobei eine genaue Priifung der psychomet-
rischen Gltekriterien ebenso wie anwendungsspezifische Aspekte (wie beispielswei-
se Vorgabemodus) im Entscheidungsprozess flr oder gegen ein Instrument berdick-

sichtigt werden mussen (Geyh et al., 2007).
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4.3 Auswirkungen des Schlaganfalls auf die gesundheitsbezogene Le-

bensqualitat

Trotz der groBen Fortschritte in der Medizin, die zu einer erhéhten Uberlebensrate
nach einem Schlaganfall in den letzten Jahrzehnten fiihrten (Carod-Artal & Egido,
2009), kann nicht automatisch von einer Verbesserung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat ausgegangen werden. Dies konnten Edwards, Koehoorn, Boyd und
Levy (2010) anhand von Daten von Schlaganfallpatienten und -patientinnen in Ka-
nada belegen, die keinen Anstieg der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zwischen
1996 und 2005 aufwiesen. Eine mégliche Erkldrung ist, dass mit der erhohten Uber-
lebensrate oft lebenslange Behinderungen verbunden sind, die einen wesentlichen
Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat haben (Carod-Artal & Egido,
2009).

Eine evidenzbasierte Aussage tber den Impact des Schlaganfalls auf die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat zu treffen ist schwierig, da dazu sehr unterschiedliche
Schétzungen existieren (Tengs, Yu & Luistro, 2001). Konsistent ist die Evidenz je-
doch dahingehend, dass ein Schlaganfall zu einer Reduktion der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitat fuhrt, und das nicht nur kurzfristig, sondern auch langfristig.

Eine der bekanntesten Untersuchungen zu den Langzeiteffekten des Schlaganfalls
ist die ,,North East Melbourne Stroke Incident Study* (NEMESIS), die unter ande-
rem auch die gesundheitsbezogene Lebensqualitat untersucht. Der groRRe Vorteil der
NEMESIS ist, dass es sich um eine populationsbasierte Studie mit h&ufigen
Follow-up-Raten handelt, die die Forscher annehmen lasst, dass die Ergebnisse re-
prasentativ fur die Population der Schlaganfallpatienten und -patientinnen sind
(Sturm et al., 2004). In Bezug auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat zeigen die
Ergebnisse, dass ein substantieller Teil (mehr als ein Viertel) der Uberlebenden zwei
Jahre nach einem Schlaganfall eine geringe gesundheitsbezogene Lebensqualitat
aufweist. Acht Prozent der Befragten stufen ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitat
sogar als gleich schlimm oder schlimmer als den Tod ein (Sturm et al., 2004). Auch
finf Jahre nach dem Schlaganfall scheint sich an dieser Einschatzung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat nichts zu dandern (Paul et al., 2005).

Betrachtet man die Facetten der gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt getrennt
voneinander, ist die Evidenzlage inkonsistent. Unterschiedlichen Facetten wird un-
terschiedliche Bedeutung zugesprochen, wobei wiederholt vor allem die physische

Komponente als besonders betroffen hervorgehoben wird. Carod-Artal, Egido, Gon-
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zélez und Varela de Seijas (2000) beispielsweise beschreiben eine Reduktion sowohl
der psychosozialen als auch der physischen Dimension gesundheitsbezogener Le-
bensqualitét, wobei die Reduktion der physischen Komponente sich als deutlich aus-
geprégter darstellt. Diese Bedeutung vor allem der physischen Dimension konnte
auch in einer kulturubergreifenden Studie an Deutschen und Nigerianern gezeigt
werden (Owolabi, 2011).

Die Befundlage zusammenfassend kommt es nach dem Schlaganfall sowohl kurz-
als auch langfristig zu Einschrankungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét,
die die unterschiedlichen Komponenten unterschiedlich stark betreffen kdnnen. Dem
ubergeordneten Rehabilitationsziel der Partizipation folgend kann somit das Bestre-
ben nach einer Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat als nicht

hoch genug eingeschatzt werden.

4.4 Einflussfaktoren auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Um die gesundheitsbezogene Lebensqualitat gezielt fordern zu kdénnen, ist es von
grolRer Bedeutung, Wissen ber die Wirkung von mdglichen Einflussfaktoren zu be-
sitzen. In Anlehnung an das biopsychosoziale Modell der ICF gibt es Einflussfakto-
ren auf physischer (Funktionen und Aktivitaten), psychischer (personbezogene Fak-
toren) und sozialer Ebene (Umweltfaktoren).

Eindeutig ist die Evidenz dahingehend, dass die physische Komponente eine we-
sentliche Determinante von gesundheitsbezogener Lebensqualitat darstellt. Je schwe-
rer der Schlaganfall war, desto schlechter ist danach die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitét. Selbiges gilt fir Einschrankungen in der Funktionsfahigkeit (in der ICF
als Behinderung bezeichnet). Algurén et al. (2012) konnten in einer Langsschnittun-
tersuchung zeigen, dass Einschrankungen in den Kdorperfunktionen und Aktivitaten
(Behinderung) beinahe die gesamte Varianz der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tat nach dem Schlaganfall in den ersten drei Monaten erklaren. Auch ein halbes Jahr
nach dem Schlaganfall ist die Behinderung noch die wesentlichste Determinante flr
die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (Naess, Lunde & Brogger, 2012). Selbiges
gilt fiir ein Jahr nach dem Schlaganfall (Carod-Artal et al., 2000) und auch zwei
(Sturm et al., 2004) beziehungsweise funf Jahre danach noch (Paul et al., 2005). Ins-
gesamt scheint jedoch das Ausmal} des Einflusses der physischen Komponente in der

chronischen Phase abzunehmen (Algurén et al., 2012).
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Gemal} den Ergebnissen der Untersuchung von Algurén et al. (2012) sind es vor al-
lem die Umweltfaktoren, die im Langzeitverlauf an Bedeutung gewinnen. Die
Wohnsituation ist insofern ausschlaggebend, dass die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat bei zu Hause lebenden Schlaganfallpatienten und -patientinnen héher zu sein
scheint als bei jenen, die in Heimen wohnen (Clarke, 1999). Ferner gibt es auch
Hinweise darauf, dass Singles oder geschiedene Patienten und Patientinnen eine ge-
ringere gesundheitsbezogene Lebensqualitat aufweisen (Meyer et al., 2010).

Erneut auf die Untersuchung von Algurén et al. (2012) Bezug nehmend, bleibt
trotz Bericksichtigung von Korperfunktionen/Aktivitdten und Umweltfaktoren ein
Teil der Varianz der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt ein Jahr nach dem
Schlaganfall unaufgeklart. Die Autoren diskutieren, dass dieser Varianzanteil
hdchstwahrscheinlich durch die nicht erhobenen personbezogenen Faktoren erklart
werden konnte. Sie empfehlen — insbesondere bei Untersuchungen zu Schlaganfall in
der chronischen Phase — diese vermehrt zu bertcksichtigen. Das Alter — ein einfa-
cher, von der Person nicht veranderbarer personbezogener Faktor (Grotkamp et al.,
2012) — ist als Pradiktorvariable mehrfach dahingehend belegt, dass hoheres Alter
mit einer reduzierten gesundheitsbezogenen Lebensqualitat einhergeht (u.a. Passier,
Visser-Meily, Rinkel, Lindeman & Post, 2013; Paul et al., 2005; Sturm et al., 2004).
Ferner spielt auch das Geschlecht eine Rolle. Es konnte wiederholt gezeigt werden,
dass Schlaganfallpatientinnen (ber eine geringere gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat berichten als Schlaganfallpatienten (u.a. Carod-Artal & Egido, 2009; Gargano &
Reeves, 2007; Passier et al., 2013). Hinweise gibt es auch auf den Einfluss des Bil-
dungsabschlusses, die vermuten lassen, dass Schlaganfallpatienten und -patientinnen
mit geringerem Bildungsabschluss Uber eine geringere gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat verfugen (Meyer et al., 2010). Wiederholt gezeigt werden konnte darlber
hinaus, dass Depression in negativem Zusammenhang zu gesundheitsbezogener Le-
bensqualitat steht (u.a. Carod-Artal & Egido, 2009; Naess et al., 2012; Sturm et al.,
2004), ebenso wie die Personlichkeitseigenschaft Neurotizismus (Visser-Meily, Rhe-
bergen, Rinkel, van Zandervoort & Post, 2009). Visser-Meily et al. (2009) weisen
daruber hinaus noch auf eine starke Korrelation zwischen Depression und Neuroti-

zismus hin.
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4.4.1 Einfluss ausgewahlter Ressourcen

Neben den bereits genannten Einflussfaktoren interessieren dem ressourcenorientier-
ten Ansatz folgend insbesondere Umweltfaktoren und personbezogene Faktoren, die
als Forderfaktoren wirksam werden und somit die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat positiv beeinflussen kdnnen. An dieser Stelle soll ausschlieBlich auf die in Kapitel
3.2 theoriegeleitet ausgewahlten personal-psychischen und sozial-interpersonalen
Ressourcen eingegangen werden.

Uber eine starke Evidenz als Pradiktorvariable fiir gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat verfligt die den sozial-interpersonalen Ressourcen zuzuordnende Ressource
der sozialen Unterstiitzung (u.a. Carod-Artal & Egido, 2009; Kim, Warren, Madill &
Hadley, 1999). Die Bedeutung der sozialen Unterstiitzung wird neben dem Gros an
quantitativen Untersuchungen auch durch eine qualitative Untersuchung von Lynch
et al. (2008) untermauert. Die Forschergruppe interviewte Schlaganfallpatienten und
-patientinnen mit dem Ergebnis, dass die soziale Unterstuitzung das erst- und meist-
genannte Thema war.

Insgesamt nur wenige Untersuchungen gibt es Uber den Einfluss der in Kapitel 3.2
ausgewadhlten personal-psychischen Ressourcen (Selbstwirksamkeitserwartung,
dispositioneller Optimismus, Kohérenzgefuhl, Hardiness und Resilienz) auf die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitit nach dem Schlaganfall. VVon allen finf Ressourcen
noch am besten untersucht ist die Selbstwirksamkeitserwartung. Korpershoek, van
der Bijl und Hafsteinsdéttir (2011) verweisen in ihrem Review auf zwei Untersu-
chungen (LeBrasseur, Sayers, Ouellette & Fielding, 2006; Robinson-Smith, 2003),
die Ubereinstimmend zu dem Ergebnis kommen, dass Selbstwirksamkeitserwartung
mit gesundheitsbezogener Lebensqualitdt in einem positiven Zusammenhang steht.
Wahrend sich LeBrasseur et al. (2006) der spezifischen Selbstwirksamkeitserwartung
in Bezug auf korperliche Aufgaben widmeten, untersuchte Robinson-Smith (2003)
die spezifische Selbstwirksamkeitserwartung in Bezug auf Selbstversorgung. Studien
zum Einfluss der generalisierten Selbstwirksamkeitserwartung auf die gesundheits-
bezogene Lebensqualitat nach dem Schlaganfall konnten nicht gefunden werden.

Resilienz im Zusammenhang mit gesundheitsbezogener Lebensqualitat bei
Schlaganfallpatienten und -patientinnen scheint bisher unerforscht zu sein, ebenso
wie das Kohérenzgefuhl. Das letztgenannte Konstrukt kommt hingegen sehr wohl im
Zusammenhang mit den pflegenden Angehoérigen zum Einsatz (u.a. Larson et al.,
2005; Perrin, Heesacker, Stidham, Rittman & Gonzalez-Rothi, 2008).
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Ahnlich sparlich ist die Evidenzlage in Bezug auf den Zusammenhang zwischen
Hardiness und gesundheitsbezogener Lebensqualitdt. Eine Untersuchung an &lteren
koreanischen Schlaganfallpatienten und -patientinnen kommt zu dem Schluss, dass
eine hohe Hardiness mit einer verringerten Pflege durch die Familie assoziiert ist und
dies wiederum mit einer geringeren gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Yoon,
1997).

Auch die Ressource des dispositionellen Optimismus und ihr Einfluss auf die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitat nach dem Schlaganfall ist kaum erforscht. Teoh et
al. (2009) kommen in einer Untersuchung an chronischen Schlaganfallpatienten und
-patientinnnen zu dem Ergebnis, dass Optimismus sehr wohl ein Pradiktor fir ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitat ist, allerdings der schwachste neben den personal-
psychischen Préadiktoren Selbstbewusstsein, Kontrollerwartung und Depression.

Den momentanen Wissensstand zum Einfluss der Ressourcen auf die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitdt nach dem Schlaganfall betrachtend fiihrt zu der Er-
kenntnis, dass es noch wenig Evidenz — insbesondere die personal-psychischen Res-
sourcen betreffend — gibt. Sich der Meinung von Gey et al. (2004) ebenso wie Gran-
lund et al. (2004) anschlieRend, ist es fir die Zukunft wiinschenswert, diese im Rah-

men der Rehabilitationsforschung vermehrt zu berticksichtigen.

4.4.2 Pradiktive Kraft eines biopsychosozialen Einflussfaktorenmodells

Die Forschungsergebnisse zusammenfassend kann die Schlussfolgerung gezogen
werden, dass bei Berlicksichtigung der physischen, psychischen und sozialen Ein-
flussfaktoren ein groBer Anteil der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt nach dem
Schlaganfall erklart werden kann. Owolabi (2013) beispielsweise konnte in einer
kulturiibergreifenden Studie zeigen, dass 86 % der Varianz an gesundheitsbezogener
Lebensqualitat von Schlaganfallpatienten und -patientinnen in Nigeria und 70 % je-
ner in Deutschland durch eine Bericksichtigung vorwiegend physischer und psychi-
scher Variablen erklart werden konnen. Eine vollstandige Varianzaufklarung wird
jedoch aufgrund der enormen Anzahl an mdglichen Einflussfaktoren kaum moglich
sein. Man bedenke, dass das ICF Core Set fur Schlaganfall fiir die Bereiche Korper-
funktionen, Aktivitdten und Umweltfaktoren aus insgesamt 422 Items besteht, wobei
hier personbezogene Faktoren noch nicht beriicksichtigt sind. Die Core Sets sind im
Gegensatz zur Vollversion der ICF bereits eine im fachlichen Konsens getroffene

Auswahl relevanter Kategorien fur ein spezifisches Gesundheitsproblem (Geyh et al.,
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2004). Jedes dieser Items plus die nicht klassifizierten personbezogenen Faktoren
stellen mogliche Einflussfaktoren flr die gesundheitsbezogene Lebensqualitét dar.

Weiters kann aufgrund der dargestellten Ergebnisse angenommen werden, dass
die Einflussfaktoren in den unterschiedlichen Phasen nach dem Schlaganfall unter-
schiedliche Gewichtung erfahren. Wahrend flr die akute Phase nach dem Schlagan-
fall ein biopsychosoziales Einflussfaktorenmodell mit Betonung der physischen
Komponente zur Vorhersage der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat geeignet
scheint, ist fur die chronische Phase ein biopsychosoziales Einflussfaktorenmodell
mit besonderer Berlicksichtigung der Umweltfaktoren und personbezogenen Fakto-
ren als geeignet anzunehmen. Die von Teoh et al. (2009) in einer longitudinalen Un-
tersuchung an chronischen Schlaganfallpatienten und -patientinnen (> 6 Monate nach
dem Schlaganfall) allein durch psychosoziale Faktoren (Optimismus, Selbstbewusst-
sein, Kontrollerwartung, Depression und soziale Unterstiitzung) aufgeklarte VVarianz
an gesundheitsbezogener Lebensqualitat betragt zwischen 33 % und 53 %.

5 Zusammenfassung der theoretischen Ausfiihrungen

In den letzten Jahren kam es in der Rehabilitation zu einem Paradigmenwechsel weg
von einem medizinischen hin zu einem biopsychosozialen Modell. Dies bedeutet,
dass neben den biologischen auch psychische und soziale Faktoren, die mit dem Ge-
sundheitsproblem in Zusammenhang stehen, Berlicksichtigung finden. Dariiber hin-
aus veranderte sich die Zielsetzung dahingehend, dass nicht nur reine Funktions-
oder Aktivitatsverbesserung angestrebt werden, sondern die Optimierung der Teilha-
be (= Partizipation) des Patienten/der Patientin am Leben trotz moglicher langfristi-
ger Einschrankungen als Ubergeordnetes Ziel im Fokus der Rehabilitationsbemihun-
gen stehen sollte.

Als Rahmenmodell fur die Teilhabe-orientierte Rehabilitation besonders geeignet
und deshalb auch vielfach herangezogen ist die ICF. Da sie neben der Funktionsfa-
higkeit auch die Kontextfaktoren berticksichtigt, kann sie als biopsychosoziales Mo-
dell bezeichnet werden. Dartiber hinaus ist die ICF die einzige internationale Klassi-
fikation, die die Partizipation nicht nur explizit bertcksichtigt, sondern auch in den
Mittelpunkt rtickt.

Da es die Teilhabe ist, die letztlich den Therapieerfolg bestimmt, stellt sich die
Frage, wie Partizipation generell positiv beeinflusst werden kann. Dem Modell der

ICF folgend sind es die Kontextfaktoren, die im Sinne von Forderfaktoren oder Bar-
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rieren Partizipation verbessern oder behindern kdénnen. Mit der Berucksichtigung der
Forderfaktoren entfernt sich die ICF vom defizitorientierten Modell der ICIDH und
spricht explizit auch die positiven Einflussfaktoren an.

Dies deckt sich mit dem ressourcenorientierten Ansatz der Klinischen Psycholo-
gie und Gesundheitspsychologie, der ebenfalls den Fokus auf Faktoren richtet, die
dazu beitragen, dass Menschen trotz einstrdmender Belastungen korperlich und psy-
chisch gesund bleiben. Diesem Ansatz liegen unterschiedlichste Modelle zugrunde,
deren gemeinsame Grundaussage darin besteht, dass Menschen Stressoren (auch
Krankheit gilt als Stressor) je nach Verfuigbarkeit von Ressourcen unterschiedlich gut
bewaéltigen konnen. Als besonders bedeutsam werden meist die personal-psychischen
und die sozial-interpersonalen Ressourcen eingeschatzt. Als wesentliche personal-
psychische Ressourcen haben sich in den unterschiedlichsten Studien zu Gesundheit
und Krankheit die Selbstwirksamkeitserwartung, der dispositionelle Optimismus und
die Resilienz gezeigt. Das Koharenzgefiihl und auch die Hardiness als protektive
Faktoren gelten in der Fachwelt als umstritten, da sich vor allem deren Konzeptuali-
sierung und in Folge Operationalisierung als schwierig gestaltet. Als bedeutende so-
zial-interpersonale Ressource ist die soziale Unterstiitzung zu nennen. Aus dem res-
sourcenzentrierten Ansatz entwickelt hat sich die Ressourcenaktivierung als psycho-
logische Intervention.

Konkret auf das Krankheitshild des Schlaganfalls tbertragen scheint der Ressour-
cenorientierung in der Rehabilitation besondere Bedeutung zuzukommen. Dies gilt
insbesondere fiir die chronische Phase nach dem Schlaganfall, in der die maximale
Funktionswiederherstellung bereits abgeschlossen ist und Patienten und Patientinnen
lernen mussen, mit ihrer Behinderung zu leben. Teilhabe sollte auch hier das hdchste
Ziel aller Rehabilitationsbemihungen sein. In der Rehabilitationspraxis wie auch in
der Rehabilitationsforschung findet der Teilhabeaspekt trotz seiner Relevanz aller-
dings noch wenig Beachtung. Ein mdglicher Grund ist die Schwierigkeit der Opera-
tionalisierung desselben. In der Forschung zur Schlaganfallrehabilitation wird zu-
meist auf das Konstrukt der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat als Indikator fur
Partizipation zuriickgegriffen. Eindeutig ist die Evidenzlage dahingehend, dass die
gesundheitsbezogene Lebensqualitidt nach Schlaganfall reduziert ist. Um diese in der
Schlaganfallrehabilitation konkret verbessern zu kdnnen, missen mogliche Einfluss-

faktoren identifiziert werden. Genau hier setzt die vorliegende Arbeit an.
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5.1 Zielsetzung der vorliegenden Arbeit

Das Ziel dieser Arbeit ist es, Einflussfaktoren zu identifizieren, die maRgeblich fiir
die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt in der chronischen Phase nach einem
Schlaganfall verantwortlich sind. Dazu soll ein aus der Theorie abgeleitetes Pradikto-
renmodell Uberpruft werden.

Eine besonders gute Varianzaufklarung ist zu erwarten, wenn biologische, psychi-
sche und soziale Einflussfaktoren berticksichtigt werden. Neben der Behinderung als
biologische Komponente, deren Zusammenhang mit der Outcome-Variable der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitadt wiederholt gezeigt werden konnte, interessieren
in der chronischen Phase nach einem Schlaganfall im Sinne des ressourcenorientier-
ten Ansatzes vor allem die personal-psychischen und sozial-interpersonalen Ressour-
cen. Wahrend die sozial-interpersonale Ressource der sozialen Unterstutzung als
Préadiktorvariable fiir die gesundheitsbezogene Lebensqualitat bereits Gber viel Evi-
denz verfugt, gibt es noch kaum Untersuchungen zu den genannten personal-
psychischen Ressourcen. Der Forderung nach vermehrter Berticksichtigung person-
bezogener Faktoren in der Rehabilitationsforschung nachkommend werden die per-
sonal-psychischen Ressourcen Selbstwirksamkeitserwartung, dispositioneller Opti-
mismus und Resilienz in das aufgestellte Pradiktorenmodell aufgenommen.

Uberprift werden soll somit ein biopsychosoziales Pradiktorenmodell mit den
Faktoren Selbststandigkeit im Alltag als Malstab der Behinderung (biologische
Komponente), Selbstwirksamkeitserwartung, dispositioneller Optimismus, Resilienz
(psychische Komponente) und soziale Unterstiitzung (soziale Komponente).
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6 Methode

6.1 Studiendesign

Bei der empirischen Untersuchung handelt es sich um eine schriftliche Befragung
mit einem Querschnittdesign. Die Befragung fand zwischen November 2012 und
Mai 2013 statt.

6.2 Stichprobe

6.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Urspringlich in die Untersuchung aufgenommen wurden Schlaganfallpatienten und
-patientinnen (ischdmischer oder hamorrhagischer Erstinsult) mit einem Mindestalter
von 18 Jahren, die zum wiederholten Mal stationdre Rehabilitation in Anspruch
nahmen (Folgereha), wobei der Schlaganfall mindestens sechs Monate zuruickliegen
musste. Ferner mussten die Patienten und Patientinnen sprachlich und kognitiv in der
Lage dazu sein, die Fragebogenbatterie zu beantworten.

Da nach zweimonatiger Erhebung sichtbar wurde, dass mit den aufgestellten Ein-
und Ausschlusskriterien nur sehr wenige Patienten und Patientinnen befragt werden
konnten (n < 15), wurde das Einschlusskriterium des Erstinsults aufgehoben. Auch
Patienten und Patientinnen mit Reinsult wurden in die Untersuchung aufgenommen,
wobei die Variable Erstinsult/Reinsult mit erhoben wurde, um magliche Einflusse im
Rahmen der Auswertung statistisch kontrollieren zu kdnnen. Die angepassten Ein-

und Ausschlusskriterien sind in Tabelle 2 aufgelistet.

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Insult Kognitive und sprachliche Beeintrachtigungen,
(isché&misch oder hdmorrhagisch) die ein Ausfullen des Fragebogens unmdglich
machen
Chronische Phase des Insults: Anschlussheilbehandlung
— Folgerehabilitation (erste Rehabilitation)
— mindestens sechs Monate nach
Insult

Mindestens 18 Jahre alt

Ein zeitlicher Rahmen von sechs Monaten wurde gewabhlt, da in dieser Untersuchung
die Partizipation in der chronischen Phase des Schlaganfalls im Zentrum des Interes-
ses steht. Duncan et al. (2000) empfehlen, den Partizipationsaspekt friihestens sechs

Monate nach dem Schlaganfall zu messen, um den Patienten und Patientinnen eine
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Stabilisierung ihrer sozialen Situation zu ermdglichen. Dies beinhaltet, dass der Pati-
ent/die Patientin bereits wieder im gewohnten Umfeld gewesen sein muss, weshalb
die Anschlussheilbehandlung (erste Rehabilitation) als Zeitpunkt fiir die Erhebung
ausgeschlossen wurde. Eingeschlossen wurden somit Patienten und Patientinnen, die
sich zum wiederholten Male auf Rehabilitation befinden (Folgerehabilitation) und
deren Schlaganfall mindestens sechs Monate zurlcklag. Neben der zeitlichen Kom-
ponente ist ein weiterer Grund fiir das Einschlusskriterium ,,Folgerehabilitation* eine
angestrebte Vergleichbarkeit der befragten Personen. Folgerehabilitation bedarf einer
Genehmigung durch die Krankenkasse, und nur Personen mit einer entsprechenden
Einschrankung ihrer Funktionsfahigkeit kdnnen diese in Anspruch nehmen.

Ein Ausschlusskriterium stellte eine Einschrankung der sprachlichen und/oder
kognitiven Leistungen dar, die eine Bearbeitung des Fragebogens unméglich machte.
Zur Einschatzung dieser Leistungen diente das klinische Urteil der zustdndigen Neu-
ropsychologen und -psychologinnen, beziehungsweise in der Klinik Wilhering zu-

satzlich auch das Urteil der Arzte und Arztinnen.

6.2.2 Stichprobenziehung

Die Erhebung fand im Zeitraum von November 2012 bis Mai 2013 in folgenden flnf
Rehabilitationszentren statt:

e Klinik Wilhering

e neurologisches Therapiezentrum Gmunderberg

e Therapiezentrum Buchenberg (Waidhofen an der Ybbs)
¢ Kilinik Jesuitenschléssl (Passau)

e Rehabilitationszentrum Bad Schallerbach

Alle genannten Rehabilitationszentren bieten neurologische Spatrehabilitation an und
sind demnach untereinander vergleichbar. Befragt wurden Patienten und Patientin-
nen, die zum Zeitpunkt der Befragung in einem der genannten Zentren stationar auf-
genommen waren und die definierten Ein- und Ausschlusskriterien erfillten.

Es handelt sich somit um eine anfallende Stichprobe, die durch die definierten
Ein-und Ausschlusskriterien moglichst reprasentativ fir die Population der chroni-
schen Schlaganfallpatienten und -patientinnen mit bestehenden Einschrankungen in
der Funktionsfahigkeit sein sollte.
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6.2.3 Zusammensetzung der Stichprobe

Insgesamt konnten 81 Schlaganfallpatienten und -patientinnen untersucht werden.
Die meisten Patienten und Patientinnen konnten in der Klinik Wilhering befragt wer-
den (n = 25), gefolgt vom neurologischen Therapiezentrum Gmundnerberg (n = 21),
dem Therapiezentrum Buchenberg (n = 17), der Klinik Jesuitenschldssl (n = 12) und
dem Rehabilitationszentrum Bad Schallerbach (n =6). Die gerundete prozentuale
Verteilung ist in Abbildung 8 grafisch dargestelt.

Rehabilitationszentren

B Wilhering

B Gmundnerberg
B Buchenberg

@ Jesuitenschlossl
O Bad Schallerbach

Abbildung 8: Gerundete prozentuale Verteilung der Stichprobe in den Rehabilitationszentren

Nun folgt eine Charakterisierung der Stichprobe in Bezug auf soziodemografische
Variablen. In der Stichprobe befinden sich 35 Frauen und 46 Mé&nnern mit einem
durchschnittlichen Alter von 60.14 Jahren (SD = 12.77; Range = 22-85). Als hochste
abgeschlossene Bildung geben 15 Patienten und Patientinnen die Hauptschule an, 38
die Lehre, 13 die Matura/Berufsreife, 12 die Universitat/Fachhochschule und drei
verweisen auf andere Abschlisse. Der GroRteil der Patienten und Patientinnen nennt
als momentane Erwerbssituation die Pension, entweder aufgrund des Alters (n = 38)
oder aufgrund des Schlaganfalls (n = 27). Vollzeit berufstétig sind noch vier Patien-
ten und Patientinnen, zwei sind Teilzeit berufstatig und sieben befinden sich zum
Zeitpunkt der Erhebung im Krankenstand. In Bezug auf die Wohnsituation geben 76
Patienten und Patientinnen an, in einem Haus/Wohnung zu leben, nur jeweils ein
Patient/eine Patientin leben im betreuten Wohnen oder im Altersheim (MD = 3). Nur
20 Patienten und Patientinnen leben alleine, wohingegen 57 dies nicht tun (MD = 4).
Die meisten der Befragten sind verheiratet (n = 43), 11 leben in einer Partnerschaft,
sieben sind ledig, 11 sind verwitwet, und sieben geben anderweitige Beziehungsfor-
men an (MD = 2).
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Eine gerundete prozentuale Darstellung der Haufigkeiten der beschriebenen sozio-
demografischen Merkmale ist Tabelle 3 zu entnehmen.

Tabelle 3: Deskriptive Darstellung der soziodemografischen Merkmale (in Prozent)

Soziodemografische Merkmale Haufigkeit
weiblich 43 %
Geschlecht mannlich 57 %
Hauptschule 18 %
Lehre 47 %
Bildungsniveau Matura/Berufsreife 16 %
Universitat/Fachhochschule 15 %
Anderes 4%
Alterspension 47 %
Pension aufgrund des Insults 33 %
o Vollzeit berufstétig 5%
Erwerbssituation Teilzeit berufstatig 2%
Krankenstand 9%
Anderes 4%
im Haus/Wohnung 98 %
Wohnsituation 1 im betreuten Wohnen 1%
im Altersheim 1%
. . alleine wohnen 26 %
Wohnsituation 2 nicht alleine wohnen 74 %
verheiratet 54 %
in Partnerschaft 14 %
Beziehungsstatus ledig 9 %
verwitwet 14 %
Anderes 9%

Im Anschluss an die Charakterisierung der Stichprobe in Bezug auf soziodemografi-
sche Variablen erfolgt eine Charakterisierung derselben in Bezug auf Variablen, die
den Schlaganfall und die damit verbundenen Rehabilitationsleistungen betreffen (fur
eine gerundete prozentuale Darstellung siehe Tabelle 4). Bei der Lésionslokalisation
zeigt sich eine anndhernde Gleichverteilung mit 39 Patienten und Patientinnen mit
einer rechtshirnigen Lasion und 36 mit einer linkshirnigen L&sion (MD = 6). Bei 75
Patienten und Patientinnen handelt es sich um einen Erstinsult, bei sechs um einen
Reinsult. Der Schlaganfall war bei 24 Patienten und Patientinnen vor sechs Monaten
bis einem Jahr, bei 16 vor ein bis zwei Jahren, bei 14 Patienten und Patientinnen vor
zwei bis drei Jahren und bei 26 vor mehr als drei Jahren (MD = 1). Von den befrag-
ten Patienten und Patientinnen sind die meisten zum zweiten Mal auf Rehabilitation
(n = 39), 18 zum dritten, sieben sind zum vierten, sechs zum flinften, drei zum sechs-
ten und sieben Patienten und Patientinnen sind bereits zum siebten Mal oder ofter zur
Rehabilitation (MD = 1).
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Tabelle 4: Deskriptive Darstellung der krankheitsbezogenen Merkmale (in Prozent)

Krankheitsbezogene Merkmale Haufigkeit
Lasions- rechtshirnig 52 %
lokalisation linkshirnig 48 %
o g Erstinsult 93 %
Haufigkeit Reinsult 7%
vor 6 Monaten bis 1 Jahr 30 %
Zeitpunkt des vor 1-2 Jahren 20 %
Schlaganfalls vor 2-3 Jahren 18 %
vor mehr als 3 Jahren 32 %
2X 49 %
3x 22 %
Rehabilitations- 4X 9%
haufigkeit 5X 7 %
6X 4%
> 7X 9%

6.3 Erhebungsinstrumente

Als Erhebungsinstrument kam eine Fragebogenbatterie zum Einsatz, die zum grofen
Teil so konzipiert war, dass sie von den Patienten und Patientinnen selbststandig
ausgefillt werden konnte. Nur die Operationalisierung des Konstrukts ,,Selbststan-
digkeit im Alltag* bedurfte einer Fremdbeurteilung. Einen Uberblick tiber die Opera-

tionalisierung der Konstrukte gibt Tabelle 5.

Tabelle 5: Operationalisierung der zu erhebenden Konstrukte

Konstrukt Erhebungsinstrument Beurteilung

Gesundheitsbezogene Profil der Lebensqualitét Selbstbeurteilung

Lebensqualitat chronisch Kranker (PLC)

Selbstwirksamkeits- Allgemeine Selbstwirksam- Selbstbeurteilung

erwartung keitserwartung (SWE)

Dispositioneller Deutsche Version des Life- Selbstbeurteilung

Optimismus Orientation-Test (LOT-R)

Resilienz Connor-Davidson Resilience Selbstbeurteilung
Scale (CD-RISC)

Soziale Unterstiitzung Berliner Social Support Selbstbeurteilung
Skalen (BSSS)

Selbststandigkeit im Alltag Barthel-Index Fremdbeurteilung

Die Beantwortung der Fragebogenbatterie durch die Patienten und Patientinnen
nahm zwischen 30 und 45 Minuten in Anspruch. Da Schlaganfallpatienten und
-patientinnen oftmals als Folge ihrer Erkrankung Einschrankungen in der Belastbar-
keit oder auch der Aufmerksamkeit aufweisen (Frommelt & Lésslein, 2010), wurde
der Fragebogen in einer Form gestaltet, die ein blockweises Ausfiillen mit entspre-
chenden Pausen dazwischen ermdglichte. Dies wurde erreicht, indem der Fragebogen

in drei Abschnitte mit jeweils unterschiedlichen Farben unterteilt wurde. In der In-
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struktion wurde der Patient/die Patientin explizit darauf aufmerksam gemacht, dass
es moglich ist, die einzelnen Abschnitte (gelb, grun, blau) zu unterschiedlichen Zeit-
punkten zu beantworten. Diese Gestaltungsmalihahme wurde einerseits gesetzt, um
die Zumutbarkeit zu gewéhrleisten, und andererseits, um einer Antworttendenz da-
hingehend vorzubeugen, dass die letzten Fragen aufgrund von Ermudungserschei-
nungen nicht mehr korrekt beantwortet werden, was wiederum die Validitat der Er-
gebnisse erheblich gefahrden wiirde.

Im Folgenden wird die Fragebogenbatterie nédher vorgestellt und die Auswahl der
einzelnen Fragebogen fiur diese Untersuchung begrindet. Die psychometrischen Ei-
genschaften aller gewéhlten Fragebdgen und Skalen wurden in diversen Untersu-
chungen wiederholt geprift. Nur Messinstrumente, deren psychometrische Qualitat
als gut bis sehr gut zu beurteilen ist, wurden in die Fragebogenbatterie aufgenom-

men. Unter Anhang A kann die Fragebogenbatterie eingesehen werden.

6.3.1 Profil der Lebensqualitat chronisch Kranker (PLC)

Mit dem Profil der Lebensqualitét chronisch Kranker (PLC) von Siegrist, Broer und
Junge (1996) wurde die gesundheitsbezogene Lebensqualitat erfasst. Der Grund fur
die Auswahl dieses Instrumentes liegt in den theoretischen Annahmen zur Konzeptu-
alisierung von gesundheitsbezogener Lebensqualitdt und im empfohlenen Anwen-
dungsbereich. Laut Schumacher et al. (2003) ist es mit dem PLC mdglich, das Aus-
mal des eingeschrankten physischen, psychischen und sozialen Befindens und Hand-
lungsvermogens bei Vorliegen einer Erkrankung oder Behinderung einzuschétzen.
Sie empfehlen die Anwendung bei Erwachsenen mit chronischen Erkrankungen im
somatischen und psychosomatischen Bereich, ebenso bei Erwachsenen mit psychi-
schen Stérungen und Behinderungen. Dartiber hinaus meinen sie, dass das PLC bei
allen Altersgruppen (aufler Kindern) und bei Mitgliedern aller sozialen Schichten
eingesetzt werden kann. Schlaganfallpatienten und -patientinnen in der chronischen
Phase der Erkrankung fallen somit in das Anwendungsgebiet des PLC.

Weiters bericksichtigt das PLC den Aspekt der Teilhabe am Leben, die Partizipa-
tion — jene Dimension, die im Zentrum des Interesses dieser Arbeit steht. Die theore-
tische Grundannahme, auf der das PLC basiert, besagt, dass gesundheitsbezogene
Lebensqualitat ein mehrdimensionales latentes Konstrukt ist, dem zwei basalen Di-
mensionen, Befinden und Handlungsvermdgen, zu Grunde liegen (Siegrist et al.,

1996). Die Autoren erweitern durch die Dimension des Handlungsvermogens die
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ihrer Meinung nach oft zu kurz greifende Definition der WHO von Gesundheit, die
das Wohlbefinden des Menschen in den Mittelpunkt riickt und somit Gesundheit auf
den Befindensaspekt reduziert. Die Autoren des PLC postulieren, ,,dass nicht die
physiologische Norm an sich und nicht die mit ihr einhergehende Befindlichkeit al-
lein bedeutsam ist fur die Qualitat subjektiv erfahrener Gesundheit, sondern die
durch sie ermoglichte Teilhabe an einer bedeutungsvollen Mitwelt im Vollzug des
Handelns® (S. 16).

Eine weitere Besonderheit des PLC entspringt einer kritischen Haltung der Auto-
ren gegenlber anderen Instrumenten zur Messung der Lebensqualitat. Sie beman-
geln, dass dem interpersonellen, sozialen Aspekt in vorhandenen Instrumenten wenig
Aufmerksamkeit geschenkt wird. Bei der Entwicklung des PLC legten sie daher be-
sonders viel Wert darauf, die physische, psychische und soziale Dimension gleich-
gewichtig zu erfassen. Da unter Partizipation der gesellschaftliche Aspekt der Funk-
tionsfahigkeit angesprochen wird, ist eine Erfassung des sozialen Befindens und
Handlungsvermdgens von zentraler Bedeutung.

Zusammenfassend liegt dem PLC eine Konzeptualisierung von gesundheitsbezo-
gener Lebensqualitat zugrunde, die die Dimension des Befindens als auch die des
Handlungsvermdgens gleichgewichtig berticksichtigt, wobei sich jede dieser Dimen-
sionen unter den drei Aspekten ,,physisch®, ,,psychisch® und ,,sozial* differentiell
erfassen lasst. Diese theoretischen Dimensionen und die daraus abgeleiteten Skalen

sind Tabelle 6 zu entnehmen.

Tabelle 6: Theoretische Dimensionen und Skalen des PLC (in Anlehnung an Siegrist, Broer & Junge, 1996,
S. 18)

Dimension Handlungsvermdgen Befinden

physisch Leistungsvermogen Symptombelastung

psychisch Genuss- und Positive Stimmung
Entspannungsfahigkeit Negative Stimmung

sozial Kontaktvermogen Zugehdrigkeitsgefiihl

Das PLC besteht aus insgesamt sechs Skalen. Der Bereich des physischen Befindens
soll laut Autoren des PLC durch einen Summenscore einer krankheitsspezifischen
Symptomliste erfasst werden, die vom Anwender erst gebildet werden muss. Eine

inhaltliche Beschreibung der verwendeten Skalen ist Tabelle 7 zu entnehmen.
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Tabelle 7: Inhaltliche Beschreibung der einzelnen Skalen des PLC (in Anlehnung an Siegrist, Broer &
Junge, 1996, S. 36—42)

Skala Inhaltliche Beschreibung

Leistungsvermogen Hier werden in erster Linie Aspekte der
korperlichen und geistigen Funktionsfahigkeit
im privaten und beruflichen Alltag erfasst.

Genuss- und Diese Skala verweist auf die individuelle

Entspannungsfahigkeit Fahigkeit der psychischen Regeneration.

Positive Stimmung Hier werden Aspekte der positiven Gestimmtheit
erfragt.

Negative Stimmung Diese Skala erfasst Aspekte der negativen
Gestimmtheit.

Kontaktvermdgen Hier wird vor allem die Fahigkeit, Beziehungen

zu und Kommunikation mit anderen Menschen

aufzubauen und aufrechtzuerhalten, erfragt.
Zugehorigkeitsgefihl Diese Skala erfasst vordergrindig Aspekte des

erfahrenen sozio-emotionalen Riickhaltes.

Alle sechs Skalen des PLC wurden unverdndert in der vorliegenden Untersuchung
verwendet, wobei die Einzelitems auf einer funfstufigen Likertskala eingeschéatzt
werden mussten. Angepasst wurde lediglich der Zeitraum zur Einschdtzung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitdat. Um den Teilhabeaspekt — das heift, das Einbe-
zogensein in eine Lebenssituation — valide zu erfassen, wurden Patienten und Patien-
tinnen konkret aufgefordert, an die Zeit unmittelbar vor der Rehabilitation zu denken
und nicht, wie im Originalfragebogen, an den Zeitraum der letzten sieben Tage. Ein
dadurch mdoglicherweise entstehender Nachteil ist die Erinnerungsverzerrung fur
weiter zurlckliegende Ereignisse.

Daruber hinaus wurde von der Erhebung des physischen Befindens durch eine
krankheitsspezifische Symptomliste abgesehen, da Insultpatienten und -patientinnen
je nach Schadigung sehr unterschiedliche Symptome aufweisen. Stattdessen wurde
global nach einer Einschatzung der korperlichen Befindlichkeit auf einer finfstufigen
Ratingskala gefragt (,,Wie sehr fiihlen Sie sich momentan durch Ihre koérperlichen
Beschwerden und Einschrinkungen belastet?*).

Tabelle 8 illustriert die zum Einsatz gekommenen Skalen, die Itemanzahl pro Ska-
la, ein Beispielitem und den an der Stichprobe (N = 81) ermittelten internen Konsis-
tenzkoeffizienten Cronbach’s Alpha ebenso wie die Trennschérfe.
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Tabelle 8: Skalen, Itemanzahl, Beispielitem, Cronbach’s Alpha und Trennschéarfe des PLC

Skala Item- Beispielitem Alpha rit
anzahl (min)
(max)
Leistungs- 8 ,.Wie gut waren Sie in der .78 34
vermogen Zeit unmittelbar vor der .65

Rehabilitation insgesamt in
der Lage, alle Anforderun-
gen zu erfillen, die an Sie
im Beruf oder im Haushalt
gestellt werden?“

Genuss- und 8 ,Wie gut waren Sie in der .85 48
Entspanungs- Zeit unmittelbar vor der 12
fahigkeit Rehabilitation insgesamt in

der Lage, abzuschalten und
ZU entspannen?*
Positive 5 ,,In welchem Ausmal fiihl- .78 41
Stimmung ten Sie sich in der Zeit un- .62
mittelbar vor der Rehabili-
tation gut gelaunt und guter

Dinge?*
Negative 8 ,,In welchem AusmaR fiihl- .90 .55
Stimmung ten Sie sich in der Zeit un- .79

mittelbar vor der Rehabili-
tation traurig und niederge-

schlagen?“
Kontakt- 6 ,»Wie gut waren Sie in der .82 51
vermogen Zeit unmittelbar vor der 71

Rehabilitation insgesamt in
der Lage, den Kontakt zu
Freunden oder Bekannten

aufrechtzuerhalten?*
Zugehorig- 5 ,In welchem Ausmal3 fiihl- 71 .32
keitsgefuhl ten Sie sich in der Zeit un- .67

mittelbar vor der Rehabili-
tation wohl und zugehoérig
im Kreise von Familie oder
Freunden?«

Die Einzelitems sind Anhang B zu entnehmen.

6.3.2 Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung (SWE)

Zur Messung der allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung wurde die Skala ,,All-
gemeine Selbstwirksamkeitserwartung® (SWE) von Schwarzer und Jerusalem (1995)
verwendet (flr die deutsche Version siehe Schwarzer & Jerusalem, 1999). Der Skala
liegt ein Verstandnis von allgemeiner Selbstwirksamkeitserwartung als stabile Per-
sOnlichkeitsdimension zugrunde. Sie misst die allgemeine optimistische Kompetenz-
erwartung, das heil3t, das Vertrauen darauf, eine schwierige Lage aufgrund eigener

Kompetenz meistern zu koénnen. Schwarzer (1994) empfiehlt die Anwendung der
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Skala in vielen Forschungsbereichen, da aufgrund des hohen Allgemeinheitsgrades
des Konstrukts viele Erlebens- und Verhaltensweisen gut erklart oder vorhergesagt
werde konnen. Die der SWE zugrundeliegenden theoretischen Annahmen, insbeson-
dere der vermutete und zum Teil auch schon aufgezeigte Erklarungswert fur be-
stimmte Kriteriumsvariablen — Schwarzer (2004) nennt hier beispielsweise die psy-
chische Befindlichkeit oder die konstruktive Lebensbewaéltigung — fuhrten zur Wahl
dieses Erhebungsinstruments fir die vorliegende Untersuchung.

Die SWE besteht aus insgesamt zehn Items, die auf einer vierstufigen Likertskala
einzuschétzen sind. Die Itemanzahl, ein Itembeispiel, der an der Stichprobe (N = 81)
ermittelte interne Konsistenzkoeffizient Cronbach’s Alpha und die Trennscharfe

(min/max) sind Tabelle 9 zu entnehmen.

Tabelle 9: Itemanzahl, Beispielitem, Cronbach’s Alpha und Trennscharfe der Skala SWE

Skala Item- Beispielitem Alpha ri
anzahl (min)
(max
Selbst- 10 ,,Wenn sich Widerstande .90 .55
wirksamkeits- auftun, finde ich Mittel 13
erwartung und Wege, mich durchzu-
setzen.*

Die Einzelitems der SWE, die unverandert in die Fragebogenbatterie der vorliegen-

den Untersuchung Gibernommen wurden, sind Anhang B zu entnehmen.

6.3.3 Deutsche Version des Life-Orientation-Tests (LOT-R)

Zur Messung des dispositionellen Optimismus wurde die deutsche Version des Life-
Orientation-Tests (LOT-R) von Glaesmer, Hoyer, Klotsche und Herzberg (2008)
verwendet. In der deutschen Version wird aufgrund faktorenanalytischer Ergebnisse
zwischen einem Optimismus- und einem Pessimismusfaktor unterschieden. Im Ge-
gensatz zur englischsprachigen Erstversion von Scheier und Carver (1985) werden
diese zwei Konstrukte nicht auf einer bipolaren Skala gemeinsam, sondern als zwei
unabhangige Dimensionen getrennt voneinander erfasst (Herzberg, Glaesmer &
Hoyer, 2006). Ausschlaggebend fur die Entscheidung, den LOT-R in die vorliegende
Untersuchung aufzunehmen, war, dass er ein in der Forschung gut erprobtes und
bewahrtes Instrument zur Erfassung des dispositionellen Optimismus ist (Glaesmer
et al., 2008).

Die deutsche Version des Life-Orientation-Tests besteht aus zehn Items, wobei

drei dem Optimismus zuzuordnen sind, drei dem Pessimismus und vier ltems als
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Fiillitems dienen. Jedes Item ist auf einer fiinfstufigen Likertskala von ,,trifft {iber-
haupt nicht zu* bis ,,trifft ausgesprochen zu*“ zu beurteilen. Der an der Stichprobe
(N = 81) ermittelte interne Konsistenzkoeffizient Cronbach’s Alpha ebenso wie die
Trennscharfe (min/max) sind Tabelle 10 zu entnehmen. Gleiches gilt fur die
Itemanzahl sowie ein Beispielitem. Fur eine Auflistung aller Items sei auf Anhang B

verwiesen.

Tabelle 10: Itemanzahl, Beispielitem, Cronbach’s Alpha und Trennscharfe des LOT-R

Skala Item- Beispielitem Alpha rit
anzahl (min)
(max)
Optimismus 3 ,,Meine Zukunft sehe ich im- .69 46
mer optimistisch.* .60
Pessimismus 3 ,,lch zéhle selten darauf, dass .59 .33
mir etwas Gutes widerfahrt. 47

Da in der vorliegenden Untersuchung Ressourcen und somit der Optimismus und
nicht der Pessimismus erhoben werden soll, stellt sich die Frage, ob der LOT-R eine
Einfaktorenlosung oder die von Herzberg et al. (2006) praferierte Zweifaktorenlo-
sung ermittelt. Um dies anhand der vorliegenden Daten zu Uberprifen, wurde eine
explorative Faktorenanalyse (Hauptkomponentenanalyse mit orthogonaler Rotation)
durchgefihrt. Die Zweifaktorenldsung konnte repliziert werden (siehe Tabelle 11). In
der Auswertung wird somit als Operationalisierung des Konstrukts dispositioneller

Optimismus nur die Skala ,,Optimismus* beriicksichtigt.

Tabelle 11: Faktorladungen der Items des LOT-R

Faktorladungen der einzelnen
Items
Faktor 1 Faktor 2

Meine Zukunft sehe ich immer optimistisch. .84 .07
©)
Alles in allem erwarte ich, dass mir mehr .69 24
gute als schlechte Dinge widerfahren. (O)
Auch in ungewissen Zeiten erwarte ich 7 .06
normalerweise das Beste. (O)
Fast nie entwickeln sich die Dinge nach .16 17
meinen Vorstellungen.(P)
Wenn bei mir etwas schief laufen kann, dann 31 57
tut es das auch. (P)
Ich zahle selten darauf, dass mir etwas Gutes -.05 .82
widerfahrt. (P)
Eigenwerte 2.33 1.24
Erklérte Varianz 38.83 % 20.61 %

O = Optimismus, P = Pessimismus
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6.3.4 Connor-Davidson Resilience Scale (CD-RISC)

Zur Erfassung von Resilienz wurde die Kurzform der Connor-Davidson Resilience
Scale (CD-RISC) von Connor und Davidson (2003) herangezogen, die auf einem
Verstdndnis von Resilienz als verénderbares Personlichkeitsmerkmal beruht. Die
Schwierigkeit bei der Messung von Resilienz besteht in der Multidimensionalitét des
Konstrukts. Es gibt Skalen, deren Zielsetzung in der Erhebung einzelner Elemente
von Resilienz liegt, andere wiederum haben den Anspruch, Resilienz als Gesamtkon-
strukt zu messen — zweiteres trifft auf die CD-RISC zu. Die Autoren legen ihrer Ska-
la eine breite inhaltliche Konzeption zugrunde, die viele Teilaspekte von Resilienz
berucksichtigt. Faktorenanalytische Berechnungen — durchgefiihrt an Daten aus einer
Untersuchung an Amerikanern und Amerikanerinnen — ergeben folgende funf Di-
mensionen: (1) Personliche Kompetenz und Hartnackigkeit, (2) Vertrauen in die ei-
genen Instinkte, Toleranz von negativem Affekt und starkende Effekte von Stress,
(3) Positive Akzeptanz gegenuber Veranderungen und zuverl&ssige Beziehungen, (4)
Kontrolle und (5) Spirituelle Einfliisse (Connor & Davidson, 2003). Diese faktoren-
analytische Struktur konnte jedoch an anderen Populationen (bspw. Population von
Indern und Inderinnen, siehe Singh & Yu, 2010) und — noch schwerwiegender —
auch bei einer demografisch ahnlichen Stichprobe aus der Population amerikanischer
Studenten und Studentinnen (Campbell-Sills & Stein, 2007) nicht repliziert werden.
Dies fuhrte zu Modifikationen, resultierend in einer aus zehn Items bestehenden uni-
dimensionalen Skala, deren Konstruktvaliditidt hinreichend belegt werden konnte
(Campbell-Sills & Stein, 2007). Diese nachgewiesene Konstruktvaliditat der Kurz-
form war das entscheidende Kriterium fur die Entscheidung zugunsten der CD-RISC
als Erhebungsinstrument in der vorliegenden Untersuchung. Trotz vieler Erhebungs-
instrumente fir Resilienz sind nur wenige psychometrisch ausreichend tberprift.

Die zehn Items der Kurzform der CD-RISC sind auf einer fiinfstufigen Likert-
Skala von ,,iberhaupt nicht wahr* bis ,fast immer wahr* zu beurteilen. Die
Itemanzahl, ein Beispielitem, ebenso wie der an der Stichprobe (N = 81) ermittelte
interne Konsistenzkoeffizient Cronbach’s Alpha fiir die Gesamtskala und die Trenn-

scharfe (min/max) sind Tabelle 12 zu entnehmen.
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Tabelle 12: Itemanzahl, Beispielitem, Cronbach’s Alpha und Trennschéarfe der CD-RISC

Skala Item- Beispielitem Alpha rit
anzahl (min)
(max)
Resilienz 10 ,,JIch bin fahig, mich anzupassen, .86 .39
wenn sich etwas verdndert.* .68

Die Einzelitems der CD-RISC, die unverandert in die Fragebogenbatterie tbernom-

men wurden, sind Anhang B zu entnehmen.

6.3.5 Berliner Social-Support-Skalen (BSSS)

Um das Konstrukt der sozialen Unterstitzung zu messen, wurde auf die Berliner
Social-Support-Skalen (BSSS) von Schwarzer und Schulz (2000) zuriickgegriffen.
Der groRe Vorteil der BSSS ist ihr mehrdimensionaler Ansatz, der sowohl kognitive
als auch behaviorale Aspekte von sozialer Unterstiitzung bertcksichtigt (Schulz &
Schwarzer, 2003; Schwarzer, 2004). Aufgrund dessen wurden in dieser Untersu-
chung die BSSS anderen Instrumenten vorgezogen, die grof3teils nur einzelne Kom-
ponenten von sozialer Unterstutzung erheben.

Insgesamt besteht das Messinstrument aus sechs Skalen, wobei konform mit dem
Ziel der Untersuchung — ndmlich die Erfassung sozialer Unterstiitzung als Ressource
— nur die Subskalen ,,wahrgenommene soziale Unterstltzung*“ und ,,erhaltene soziale
Unterstitzung” zur Anwendung kamen. Die anderen Skalen betreffen andere Inhalte,
unter anderem auch eine Fremdeinschdtzung durch den/die Unterstit-
zer/Unterstutzerin. Schulz und Schwarzer (2003) weisen darauf hin, dass es je nach
Fragestellung maglich ist, nur einzelne Subskalen der BSSS zu verwenden. Unter
wahrgenommener sozialer Unterstiitzung verstehen sie das vom Patienten/der Patien-
tin wahrgenommene Unterstiitzungspotential des sozialen Netzwerks und somit ein
sehr allgemeines und zeitunabhangiges Konstrukt. Im Unterschied hierzu definieren
die Autoren die tatsachlich erhaltene soziale Unterstiitzung als sehr spezifisches und
retrospektives Konstrukt mit grof3er Situationsnéhe.

Die Einzelitems der BSSS werden auf einer vierstufigen Likert-Skala (,,stimmt
nicht®, ,,stimmt kaum®, ,,stimmt eher®, ,,stimmt genau*) eingeschétzt. Die Itemanzahl
der beiden zum Einsatz gekommenen Skalen ,,wahrgenommene Unterstiitzung® und
,tatsdchlich erhaltene Unterstiitzung™ ebenso wie der an der vorliegenden Stichprobe
der Schlaganfallpatienten und -patientinnen (N = 81) ermittelte interne Konsistenz-
koeffizient Cronbach’s Alpha und die Trennschérfen (min/max) sind Tabelle 13 zu

entnehmen. In Anhang B findet sich eine Auflistung aller Einzelitems.
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Tabelle 13: Itemanzahl, Beispielitem, Cronbach’s Alpha und Trennschéarfe der BSSS

Skala Item- Beispielitem Alpha ri

anzahl (min)

(max)
Wahrgenommene 8 ,,ES gibt Menschen, die .89 .56
soziale mich wirklich gern .80
Unterstltzung haben.*
Tatséchlich 14 ,Diese Bezugsperson .93 .45
erhaltene soziale hat mir gezeigt, dass .81
Unterstutzung sie mich mag und
akzeptiert.*

6.3.6 Barthel-Index

Das Konstrukt ,,Selbststandigkeit im Alltag® wurde durch den Barthel-Index, der
1965 von Mahoney und Barthel entwickelt wurde, erhoben. Dieses Konstrukt ist das
einzige in der Fragebogenbatterie, das durch Fremdeinschatzung bestimmt wird. Laut
Mahoney und Barthel (1965) kann die Einschatzung entweder direkt durch Beobach-
tung oder durch ein personliches Interview mit Betroffenen, Angehérigen oder Pfle-
gepersonal erfolgen. Zu beachten ist, dass Selbst- und Fremdeinschatzung dahinge-
hend vielfach nicht Ubereinstimmen, dass die Selbsteinschatzung der Betroffenen
zumeist schlechter ausféllt (McGinnis, Seward, Dejong & Osberg, 1986). Um die
Vergleichbarkeit der Daten zu gewahrleisten, wurde in der vorliegenden Untersu-
chung deshalb ausschlie3lich eine Fremdbeurteilung durch das Pflegepersonal
durchgefihrt.

Der Barthel-Index dient dazu, mdglichst einfach und prazise die Ab- bzw. Unab-
hangigkeit eines Patienten/einer Patientin im téglichen Leben zu bestimmen (Maho-
ney & Barthel, 1965). Dabei werden folgende Aktivitaten des tdglichen Lebens
(ADL, Activities of Daily Life) durch eine Punktevergabe beurteilt: Essen, Baden,
Korperpflege, An- und Ausziehen, Kontrolle des Stuhlgangs, Blasenkontrolle, Toi-
lettenbenutzung, Lagewechsel (vom Bett zum Stuhl und zurick), Fortbewegung und

Treppensteigen (fir ein Beurteilungsbeispiel siehe Tabelle 14).

Tabelle 14: Beispiel fiir die Beurteilung des Schweregrades der Einschréankung in einem spezifischen ADL

Dimension Schweregrad der Einschrankung Punkte
Unabhéngig in allen Phasen der Tatigkeit 10
(incl. Reinigung)

Benotigt Hilfe z.B. wegen 5
unzureichendem Gleichgewicht

oder bei der Kleidung/Reinigung

Nicht selbststandig, auch wenn o0.g. Hilfe 0
gewadhrt wird

Toilettenbenutzung
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Eine maximale Punkteanzahl von 100 bedeutet, dass der Patient/die Patientin bei der
Durchfuhrung der Gberpriften ADL’s vollstdndig unabhéngig ist (Schadler et al.,
2006). Ein Wert von 100 impliziert allerdings nicht, dass der Patient/die Patientin
insgesamt vollstdndig unabhangig von fremder Hilfe ist, da viele Bereiche des Le-
bens wie beispielsweise Kochen oder das Durchfuihren von geschéaftlichen Tatigkei-
ten nicht berlcksichtigt werden (Kaste, Fogelholm & Rissanen, 1998). Ein grofier
Nachteil des Barthel-Index ist ein deutlicher Decken- aber auch Bodeneffekt (Balu,
2009).

Der Barthel-Index wurde als Erhebungsinstrument gewahlt, weil er als etabliertes
Instrument in der neurologischen Rehabilitation gilt und sowohl in der klinischen
Untersuchung als auch bei wissenschaftlichen Untersuchungen eingesetzt wird (Ly-
den & Lau, 1991). Sein Einsatz wird auch von der Osterreichischen Gesellschaft fiir

Neurorehabilitation (n.d.) empfohlen.

6.4 Untersuchungsdurchfiihrung

Um die Untersuchung durchfiihren zu kénnen, wurde zuallererst mit den leitenden
Neuropsychologen und -psychologinnen der genannten Rehabilitationszentren Kon-
takt aufgenommen und um ihre Unterstiitzung gebeten. In Ricksprache mit den Lei-
tungsgremien der jeweiligen Zentren wurde die Unterstlitzung rasch und sehr zuvor-
kommend zugesichert.

AnschlieBend wurde das Vorgehen bei der Untersuchungsdurchfiihrung mit den
beteiligten Personen besprochen. Anregungen der Neuropsychologen und
-psychologinnen wurden nach Mdéglichkeit berticksichtigt. Das Outcome dieser Be-
sprechungen wurde in Form einer Checkliste zur Untersuchungsdurchfiihrung fest-
gehalten.

Im Anschluss wurden die Fragebdgen den zustdndigen Neuropsychologen und
-psychologinnen ausgehédndigt und die Untersuchungsdurchfilhrung an sie tberge-
ben. Es lag in ihrer Verantwortung, anhand der Ein- und Ausschlusskriterien die pas-
senden Patienten und Patientinnen auszuwahlen und den Fragebogen an diese aus-
zugeben. Fragebdgen wurden nur an jene Patienten und Patientinnen ausgehéndigt,
die sich schriftlich dazu bereiterkldrten, an der Untersuchung teilzunehmen.

Nach der Auswahl der passenden Patienten und Patientinnen wurde noch vor
Ausgabe des Fragebogens eine Fremdbeurteilung durchgefiihrt. Diese betraf erstens

die Frage nach der Hemispharenlokalisation des Insults, da Patienten und Patientin-
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nen aus der Erfahrung der Neuropsychologen und -psychologinnen dies oft verwech-
seln. Zweitens beruhte auch die Einschéatzung der Selbststandigkeit im Alltag durch
den Barthel-Index auf einer Fremdeinschatzung. Herangezogen wurde der Barthel-
Index bei der Aufnahme des Patienten/der Patienten, der in den Rehabilitationszent-
ren standardmaliig von der Pflege erstellt wird. Die zustandigen Neuropsychologen
und -psychologinnen erfragten diesen Wert direkt bei der Pflege oder konnten ihn im
Dokumentationssystem nachlesen. Drittens wurde nach Ausweitung der Einschluss-
kriterien auch der Aspekt Erstinsult/Reinsult fremderhoben.

Erst nachdem diese zwei beziehungsweise drei Aspekte der Fremdbeurteilung ab-
geschlossen und im entsprechenden Fragebogen eingetragen waren, bekamen die
Patienten und Patientinnen den Fragebogen ausgehandigt. Dieses VVorgehen ermdg-
lichte die Integration der Fremd- und Selbstbeurteilung eines Patienten/einer Patien-
tin bei gleichzeitiger Wahrung der Anonymitét. Ebenfalls zur Sicherung der Anony-
mitat wurde den Patienten und Patientinnen ein Kuvert mitgegeben, in dem sie den
Fragebogen nach der Beantwortung sicher verschlieRen konnten.

Die Konzeption des Fragebogens erlaubte ein selbststandiges Ausfillen seitens
des Patienten/der Patientin, wobei bei Fragen die zustandigen Neuropsychologen und
-psychologinnen zur Verfugung standen. Die ausgefillten Fragebdgen sowie auch
die Einverstandniserklarungen wurden von den Neuropsychologen und
-psychologinnen gesammelt und aufbewahrt. Sie konnten schlussendlich Mitte Mai
abgeholt und als Datengrundlage fir die vorliegende Untersuchung verwendet wer-
den.

Variationen in den Durchflihrungsbedingungen ergaben sich dadurch, dass die
Rekrutierungsstrategien in einigen Rehabilitationszentren abgeéndert wurden, da die
Untersuchung in den ersten zwei Monaten nur eine sehr geringe Teilnehmerzahl her-
vorbrachte. In der Klinik Wilhering wurde die Auswahl der passenden Patienten und
Patientinnen zusatzlich auch noch von den behandelnden Arzten und Arztinnen un-
terstltzt. Die Befragung der ausgewahlten Patienten und Patientinnen in der Klinik
Wilhering Ubernahm ich personlich. Im neurologischen Therapiezentrum Gmund-
nerberg wurde die Suchstrategie geéndert, indem zusatzlich zu den in der Neuropsy-
chologie betreuten auch Patienten und Patientinnen auBRerhalb der Neuropsychologie
befragt wurden. Die Auswahl erfolgte jedoch auch hier durch die Neuropsychologen
und -psychologinnen. Durch die Anpassung der Rekrutierungsstrategie konnte die

Anzahl der befragten Personen deutlich gesteigert werden.
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Nach Abschluss der Untersuchung wurde noch eine Rickmeldung die Untersu-
chungsdurchfiihrung betreffend eingeholt. Die zustdndigen Neuropsychologen und
-psychologinnen berichteten einheitlich, dass die Lénge des Fragebogens angemes-
sen und fur die Patienten und Patientinnen gut bewaltigbar war. Die meisten der aus-
gewadhlten Patienten und Patientinnen stimmten bereitwillig zu, bei der Untersuchung
mitzumachen. Ablehnend zeigten sich tendenziell jene, die tber eine stérkere Beein-
trachtigung der Stimmungslage klagten.

Zusammenfassend fiel die Rickmeldung durchaus positiv aus. Dies auferte sich
unter anderem im Interesse an den Ergebnissen, die bei Abschluss der Arbeit in an-

gemessener Form ruckgemeldet werden.

6.5 Datenanalyse

Die Datenanalyse wurde mit Hilfe der Statistiksoftware SPSS (Version 21.0) durch-
gefiihrt. Vor der Auswertung der Daten wurde eine Missing-Data-Analyse gemacht,
wobei die wenigen Missings (insgesamt nur 46 in der gesamten Untersuchung) inter-
poliert wurden.

Fur alle inferenzstatistischen Tests wurde ein Signifikanzniveau von p < .05 fest-
gelegt. Im Rahmen der Uberpriifung des biopsychosozialen Einflussfaktorenmodells
erfolgte zusatzlich noch eine Differenzierung in hoch signifikante (p <.01) und
hdchst signifikante (p <.001) und auf Préadiktorebene auch tendenzielle Ergebnisse
(p <.10), um einen mdglichst umfassenden Einblick in die Ergebnisse geben zu kon-

nen.

7 Fragestellung

Das Ziel dieser Arbeit ist es, Einflussfaktoren zu identifizieren, die maRgeblich fur
die gesundheitsbezogene Lebensqualitat in der chronischen Phase nach dem Schlag-
anfall verantwortlich sind (siehe auch Kapitel 5.1). Uberpriift werden soll dazu ein
biopsychosoziales Einflussfaktorenmodell. Als biologische Komponente (Funktio-
nen/Aktivitaten) wird ,,Selbststandigkeit im Alltag™ zur Quantifizierung der Behinde-
rung herangezogen. Die psychische und soziale Komponente des Modells werden
durch Ressourcen abgebildet. Dazu flieBen als personbezogenen Faktoren ,,Selbst-
wirksamkeitserwartung®, ,,dispositioneller Optimismus* und ,,Resilienz* und der
Umweltfaktor ,,soziale Unterstiitzung™ in das Modell ein. Abbildung 9 zeigt eine

grafische Darstellung des Modells inklusive seiner Operationalisierung.
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Gesundheitshezogene
Lebensqualitét

Funktionen/
L Personbezogene Faktoren Umweltfaktoren
Aktiviaten

[ | ]
Selbststandigkeit Selbstwirksam- |l Dispositioneller

. - P Resilienz Soziale Unterstlitzun
im Alltag keitserwartung Optimismus -

Abbildung 9: biopsychosoziales Einflussfaktorenmodell inklusive Operationalisierung

Folgende Forschungsfrage steht im Zentrum der Untersuchung:

,Welche Bedeutung weisen Funktionen/Aktivitaten, personbezogene und Umwelt-
faktoren zur Vorhersage der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von Schlaganfall-

patienten und -patientinnen in der chronischen Phase ihrer Erkrankung auf?*

Die Hypothese, die sich aus dieser Forschungsfrage ergibt, lautet:

,Die im Modell aufgezeigten Funktionen/Aktivitaten, personbezogenen und Um-
weltfaktoren erweisen sich als Pradiktoren fir die gesundheitshezogene Lebensquali-
tat von Schlaganfallpatienten und -patientinnen in der chronischen Phase ihrer Er-

krankung.*

Aus dieser Hypothese lassen sich folgende Teilhypothesen ableiten:

HO: Selbststandigkeit im Alltag erweist sich nicht als Pradiktor fir die gesundheits-
bezogene Lebensqualitat.
H1: Selbststandigkeit im Alltag erweist sich als Pradiktor fur die gesundheitsbezoge-

ne Lebensqualitat.

H1.1: Selbststandigkeit im Alltag ist ein Pradiktor fir das Leistungsvermdgen.
H1.2: Selbststandigkeit im Alltag ist ein Pradiktor fir die Symptombelastung.
H1.3: Selbststandigkeit im Alltag ist ein Pradiktor fir die Genuss- und Entspan-
nungsfahigkeit.

H1.4: Selbststandigkeit im Alltag ist ein Pradiktor fiir die positive Stimmung.
H1.5: Selbststandigkeit im Alltag ist ein Pradiktor fir die negative Stimmung.
H1.6: Selbststandigkeit im Alltag ist ein Pradiktor fur das Kontaktvermdogen.
H1.7: Selbststandigkeit im Alltag ist ein Pradiktor fur das Zugehdrigkeitsgefuhl.
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HO: Soziale Unterstutzung erweist sich nicht als Pradiktor fir die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitét.
H2: Soziale Unterstiitzung erweist sich als Pradiktor fur die gesundheitsbezogene

N

Lebensqualitét.

H2.1: Wahrgenommene soziale Unter- H2.2: Tatséchlich erhaltene soziale
stitzung ist ein Pradiktor fur die ge- Unterstitzung ist ein Pradiktor fir die
sundheitsbezogene Lebensqualitat. gesundheitsbezogene Lebensqualitat.

H2.1.1: Wahrgenommene soziale Unterstiitzung ist ein Pradiktor fur das Leis-
tungsvermaogen.

Analog zu H2.1.1 sind die Hypothesen H2.1.2 bis H2.1.7 zu den weiteren sechs
Skalen des PLC (inklusive der selbst gebildeten Skala ,,Symptombelastung®)
formuliert.

H2.2.1: Tatsachlich erhaltene soziale Unterstlitzung ist ein Pradiktor fur das

Leistungsvermogen.

Analog zu H2.2.1 sind die Hypothesen H2.2.2 bis H2.2.7 zu den weiteren sechs
Skalen des PLC (inklusive der selbst gebildeten Skala ,,Symptombelastung*)
formuliert.

HO: Selbstwirksamkeitserwartung erweist sich nicht als Pradiktor fir die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat.
H3: Selbstwirksamkeitserwartung erweist sich als Pradiktor fur die gesundheitsbezo-

gene Lebensqualitét.

H3.1: Selbstwirksamkeitserwartung ist ein Pradiktor fiir das Leistungsvermdgen.

Analog zu H3.1 sind die Hypothesen H3.2 bis H3.7 zu den weiteren sechs Ska-
len des PLC (inklusive der selbst gebildeten Skala ,,Symptombelastung*) formu-
liert.

HO: Dispositioneller Optimismus erweist sich nicht als Préadiktor fur die gesundheits-
bezogene Lebensqualitat.
H4: Dispositioneller Optimismus erweist sich als Pradiktor fir die gesundheitsbezo-

gene Lebensqualitét.

H4.1: Dispositioneller Optimismus ist ein Pradiktor fur das Leistungsvermogen.

Analog zu H4.1 sind die Hypothesen H4.2 bis H4.7 zu den weiteren sechs Ska-
len des PLC (inklusive der selbst gebildeten Skala ,,Symptombelastung) formu-
liert.
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HO: Resilienz erweist sich nicht als Pradiktor flr die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat.

H5: Resilienz erweist sich als Pradiktor flr die gesundheitsbezogene Lebensqualitét.

H5.1: Resilienz ist ein Pradiktor fur das Leistungsvermdégen.
Analog zu H5.1 sind die Hypothesen H5.2 bis H5.6 zu den weiteren sechs Ska-
len des PLC formuliert.

8 Ergebnisse

Das folgende Kapitel beschaftigt sich mit der Analyse der Daten, die mittels der ein-
gesetzten Fragebogenbatterie gewonnen wurden. Fir ein differenzierteres Verstand-
nis des umfassenden Themas der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt nach dem
Schlaganfall wird in Kapitel 8.1 damit begonnen, mogliche generelle Gruppenunter-
schiede in der Outcome-Variable darzustellen, bevor in Kapitel 8.3 die Ergebnisse
des mittels der vorliegenden Arbeit zu Uberpriifenden biopsychosozialen
Préadiktorenmodells dargestellt werden. Um diese Ergebnisse auch gut nachvollzie-
hen zu kénnen, wird zuvor — in Kapitel 8.2 — noch ein kurzer deskriptiver Uberblick

uber die Daten gegeben.

8.1 Gruppenunterschiede in Bezug auf die gesundheitsbezogene

Lebensqualitat

Als Auswertungsmethode zur Prifung von Gruppenunterschieden wurde eine multi-
variate Varianzanalyse mit den abhidngigen Variablen ,,Leistungsvermogen®, ,,.Sym-
ptombelastung®, ,,Genuss- und Entspannungsfdhigkeit®, ,,Positive Stimmung*, ,,Ne-
gative Stimmung®, , Kontaktvermdgen* und ,,Zugehorigkeitsgefuhl® durchgefihrt.
Als Zwischensubjektfaktoren dienten die soziodemografischen Variablen ,,Ge-
schlecht”, , Alter”, ,,Bildungsniveau®, ,,Erwerbssituation®, ,,Wohnsituation und
,Beziehungsstatus®. Ebenso Uberprift wurden die krankheitsspezifischen Zwischen-
subjektfaktoren ,,Erst- oder Reinsult”, , Lésionslokalisation” und ,,Zeitpunkt des
Schlaganfalls®.

Die Voraussetzungen fur die Anwendung des Verfahrens wurden fur jede Berech-
nung ausreichend Uberpriift und kénnen als erfllt eingeschétzt werden, sofern nicht
gesondert auf Verletzungen der Voraussetzungen und damit eine eingeschrénkte
Aussagekraft der Ergebnisse hingewiesen wird.
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8.1.1 Soziodemografische Gruppenunterschiede

e Die Pillai-Spur verwendend, zeigt sich kein Unterschied zwischen Ménnern und
Frauen in Bezug auf die Aspekte der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét,
V =0.124, F(7, 72) = 1.452, p = .198. Die Mittelwerte und Standardabweichun-
gen sind in Tabelle 15 dargestellt.

Tabelle 15: Mittelwerte und Standardabweichungen der Skalen getrennt fir die Geschlechter

Geschlecht

Frauen Maé&nner

M SD M SD
Leistungsvermogen 2.77 0.61 2.85 0.66
Symptombelastung 3.29 0.94 3.28 1.09
Genuss- und 3.49 0.66 3.68 0.63
Entspannungsfahigkeit
Positive Stimmung 2.97 0.76 3.23 0.71
Negative Stimmung 2.32 0.87 2.25 0.81
Kontaktvermdogen 3.61 0.62 3.57 0.68
Zugehdrigkeitsgefiihl 4.05 0.72 3.85 0.75

e Auch Unterschiede im Alter zeigen keinen Effekt, V =0.078, F(7, 72) = 0.864,
p = .539. Hier muss allerdings angemerkt werden, dass nur eine grobe Untertei-
lung in zwei Altersgruppen erfolgte, ndmlich in die Gruppe der 20- bis 60-
Jahrigen und Gruppe der 61- bis 90-Jahrigen. Der Grund dafir war die sehr inho-
mogene Verteilung der Gruppe in Bezug auf das Alter mit einer Uberreprasentier-
ten Gruppe der 50- bis 70-Jahrigen. Um in gleich grofRe Gruppen teilen zu kon-
nen, wurde der Median gewahlt, der bei 60 Jahren liegt. Auch inhaltlich erscheint
diese Unterteilung sinnvoll, da es die Personen im Alter der Erwerbstétigkeit von
jenen in der Pension trennt. Die Mittelwerte und Standardabweichungen sind in
Tabelle 16 dargestellt.

Tabelle 16: Mittelwerte und Standardabweichungen der Skalen getrennt fur die Altersgruppen

20-60 Jahre 61-90 Jahre

M SD M SD
Leistungsvermogen 2.73 0.71 291 0.55
Symptombelastung 3.22 1.08 3.36 0.96
Genuss- und 3.56 0.70 3.63 0.58
Entspannungsfahigkeit
Positive Stimmung 3.08 0.83 3.17 0.63
Negative Stimmung 2.40 0.91 2.16 0.72
Kontaktvermdgen 3.56 0.68 3.63 0.64
Zugehdrigkeitsgefiihl 3.95 0.79 3.91 0.69
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e Ebenfalls keinen Unterschied in Bezug auf die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat macht das Bildungsniveau, V = 0.109, F(21, 207) = 0.371, p = .995. Beim Bil-
dungsniveau wurde die Kategorie ,,Anderes* nicht in die Berechnung einbezogen,
da es sich um eine sehr inhomogene Kategorie mit nur sehr wenigen Nennungen
handelt. Die Mittelwerte und Standardabweichungen sind in Tabelle 17 darge-
stellt.

Tabelle 17: Mittelwerte und Standardabweichungen der Skalen getrennt fur die Gruppen mit unter-
schiedlichen Bildungsabschliissen

Bildungsniveau

HS Lehre Matura Uni/FH

M SD M SD M SD M SD
2.83 0.61 2.84 0.65 2.70 0.63 2.86 0.77
3.27 1.12 3.24 0.96 3.46 1.05 3.33 1.23
3.61 0.75 3.61 0.56 3.46 0.73 3.67 0.78
3.12 0.90 3.15 0.62 2.98 0.54 3.26 1.07
2.20 0.89 2.29 0.79 2.50 0.87 1.95 0.86
3.61 0.81 3.65 0.59 3.30 0.73 3.61 0.61

3.99 0.97 3.92 0.69 3.94 0.63 3.88 0.84

1 = Leistungsvermdgen, 2 = Symptombelastung, 3 = Genuss- und Entspannungsfahigkeit, 4 = Positive
Stimmung, 5 = Negative Stimmung, 6 = Kontaktvermdgen, 7 = Zugehdrigkeitsgefihl

N[OOI WIN(F-

e Uber mogliche Unterschiede in Bezug auf die Erwerbssituation kénnen keine
Aussagen getroffen werden, da der Grofiteil der Stichprobe (80 %) in die Katego-
rie ,,Pension‘ féllt. Die restlichen Kategorien sind mit jeweils weniger als zehn
Patienten und Patientinnen als zu gering besetzt fir die Berechnung einer multiva-

riaten Varianzanalyse einzuschéatzen.

o Selbiges gilt fur Aussagen tber Unterschiede zwischen zu Hause lebenden Patien-
ten und Patientinnen und solchen, die im Altersheim oder im betreuten Wohnen
leben. Insgesamt leben 98 % der Patienten und Patientinnen der Stichprobe zu
Hause.

e Ob Patienten und Patientinnen alleine leben oder nicht, scheint keinen Unter-
schied in Bezug auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt zu machen,
V =0.119, F(7, 68) = 1.308, p = .260. Allerdings ist dieses Ergebnis mit VVorsicht
zu betrachten, da eine notwendige Voraussetzung fur die multivariate Varianzana-
lyse — die Gleichheit der Kovarianzmatrix — im vorliegenden Datensatz nicht ge-
geben ist und somit die Robustheit der verwendeten Pillai-Spur nicht mit Sicher-
heit angenommen werden kann. Die Mittelwerte und Standardabweichungen sind

in Tabelle 18 dargestellt.
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Tabelle 18: Mittelwerte und Standardabweichungen fiir die Skalen getrennt fur die Gruppe der alleine
wohnenden und die Gruppe der nicht alleine wohnenden Patienten und Patientinnen

Wohnsituation

Alleine Nicht alleine

M SD M SD
Leistungsvermdgen 2.67 0.70 2.87 0.63
Symptombelastung 3.63 0.83 3.18 1.07
Genuss- und 3.29 0.60 3.68 0.63
Entspannungsfahigkeit
Positive Stimmung 2.96 0.46 3.18 0.75
Negative Stimmung 2.51 0.96 2.23 0.79
Kontaktvermogen 3.32 0.71 3.68 0.63
Zugehorigkeitsgefuhl 3.71 0.93 4.03 0.63

e Auch der Beziehungsstatus unterscheidet Patienten und Patientinnen mit geringer
gesundheitsbezogener Lebensqualitat nicht von jenen mit héherer gesundheitsbe-
zogener Lebensqualitat, V =0.112, F(7, 63) = 1.138, p=.351. Unterschieden
wurden in der Berechnung Patienten und Patientinnen, die verheiratet sind oder in
Partnerschaft leben, von solchen, die ledig oder verwitwet sind. Die Kategorie
»Anderes® wurde nicht in die Berechnung aufgenommen, da es sich um eine sehr
inhomogene Kategorie mit nur sehr wenigen Nennungen handelt. Die Mittelwerte

und Standardabweichungen sind in Tabelle 19 dargestellt.

Tabelle 19: Mittelwerte und Standardabweichungen fiir die Skalen getrennt fir die Gruppen mit un-
terschiedlichem Beziehungsstatus

Beziehungsstatus

Beziehung Keine Beziehung

M SD M SD
Leistungsvermdgen 2.88 0.62 2.79 0.69
Symptombelastung 3.15 1.05 3.65 1.00
Genuss- und 3.69 0.62 3.55 0.59
Entspannungsfahigkeit
Positive Stimmung 3.17 0.78 3.02 0.65
Negative Stimmung 2.26 0.87 2.09 0.66
Kontaktvermdgen 3.65 0.62 3.50 0.72
Zugehorigkeitsgefuhl 3.97 0.68 3.84 0.98

8.1.2 Krankheitsbezogene Gruppenunterschiede

e Uber das Unterscheidungsmerkmal Erstinsult/Reinsult lassen sich keine Aussagen
treffen, da nur sehr wenige Patienten und Patientinnen (n = 6) mit Reinsult befragt

werden konnten.
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e Die Pillai-Spur verwendend, zeigt sich kein Unterschied zwischen Patienten und
Patientinnen mit rechtshirniger und linkshirniger Lasion in Bezug auf die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat, VV = 0.065, F(7, 67) =0.669, p =.697. Die Mittel-
werte und Standardabweichungen sind in Tabelle 20 dargestellt.

Tabelle 20: Mittelwerte und Standardabweichungen fur die Skalen getrennt fir Patienten und Patien-
tinnen mit linkshirniger und rechtshirniger Lé&sion

Rechtshirnig Linkshirnig

M SD M SD
Leistungsvermogen 2.87 0.63 2.80 0.63
Symptombelastung 3.36 0.91 3.39 1.10
Genuss- und 3.69 0.67 3.56 0.56
Entspannungsfahigkeit
Positive Stimmung 3.14 0.68 3.16 0.78
Negative Stimmung 2.27 0.86 2.20 0.72
Kontaktvermdgen 3.65 0.57 3.62 0.66
Zugehdrigkeitsgefiihl 3.98 0.61 3.87 0.83

e Auch der Zeitpunkt des Schlaganfalls, das heif3t, ob er sechs Monate bis ein Jahr,
ein bis zwei Jahre, zwei bis drei Jahre oder bereits mehr als drei Jahre zuriickliegt,
macht keinen Unterschied, V =0.239, F(21, 213) = 0.880, p =.618. Auch eine
Angleichung der Gruppengrofle, indem die kleineren Gruppen ,,1-2 Jahre® und
,»2—3 Jahre* zu einer Gesamtgruppe zusammengefasst wurden und somit bessere
Voraussetzungen fiur das verwendete Testverfahren geboten wurde, verdndert
nichts am Ergebnis. Eine Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen

flr die urspringliche Berechnung mit vier Gruppen ist in Tabelle 21 ersichtlich.

Tabelle 21: Mittelwerte und Standardabweichungen fur die Skalen getrennt fir Gruppen in unter-
schiedlichen zeitlichen Phasen ihrer Erkrankung

Zeitpunkt des Schlaganfalls

6 Mo-1Jahr 1-2 Jahre 2-3 Jahre >3 Jahre

M SD M SD M SD M SD
2.66 0.66 2.90 0.55 3.02 0.72 2.79 0.64
3.30 1.11 3.19 1.05 3.36 0.84 3.31 1.09
3.48 0.64 3.67 0.53 3.96 0.56 3.45 0.70
3.09 0.86 3.09 0.72 3.26 0.74 3.06 0.65
2.23 0.93 2.34 0.84 1.85 0.52 2.52 0.82
351 0.76 3.66 0.45 3.85 0.55 3.47 0.71
4.00 0.73 3.98 0.60 421 0.60 3.67 0.85

1 = Leistungsvermdgen, 2 = Symptombelastung, 3 = Genuss- und Entspannungsfahigkeit, 4 = Positive
Stimmung, 5 = Negative Stimmung, 6 = Kontaktvermdgen, 7 = Zugehdrigkeitsgefuhl

N[OOI WIN|E-
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8.2 Deskriptiver Uberblick

In Tabelle 22 werden deskriptive Hintergrundinformationen tber die Daten als
Grundlage fiir ein besseres Verstandnis der nachfolgenden Hypothesentests (Kapitel
8.3) gezeigt. Dargestellt werden alle Korrelationen zwischen den einzelnen Skalen —
ermittelt durch eine Pearson-Korrelation —, ebenso wie deren Mittelwerte und Stan-
dardabweichungen.

Die Ergebnisse aus den Korrelationen zusammenfassend zeigt sich, dass die
Préadiktorvariablen ,,Resilienz®, ,.dispositioneller Optimismus* und ,,Selbstwirksam-
keitserwartung® hdchst signifikant (p <.001) positiv miteinander korrelieren. Diese
hohe Korrelelation ist auch schon aus anderen Untersuchungen zu diesen personal-
psychischen Ressourcen bekannt (u.a. Schumacher, Leppert, Gunzelmann, Straufl &
Bréhler, 2005; Schwarzer, 2004). Die Variablen ,,wahrgenommene soziale Unterstiit-
zung™ und ,.tatséchlich erhaltene soziale Unterstiitzung™ korrelieren ebenfalls hochst
signifikant positiv miteinander, was aufgrund der inhaltlichen Nahe zu erwarten war.
Zu ebenfalls signifikant positiven Korrelationen (p < .05) kam es zwischen einigen
personal-psychischen und den sozial-interpersonalen Ressourcen. Keine signifikan-
ten Korrelationen mit den Ressourcen zeigte hingegen der Pradiktor ,,Selbststandig-
keit im Alltag®.

Auch die Kriteriumsvariablen korrelieren vielfach signifikant bis hochst signifi-
kant positiv miteinander. Da sie inhaltlich alle dem Konstrukt der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitat zuzuordnen sind, ist dieses Ergebnis inhaltlich plausibel. Von
dieser positiven Korrelation ausgenommen sind die Skalen Symptombelastung und
negative Stimmung, da sie im Gegensatz zu den anderen Skalen ein negatives Kon-
strukt erheben. In Folge stehen sie mit den meisten der anderen Skalen erwartungs-
gemal in einem negativen Zusammenhang.

Betrachtet man die Korrelationen zwischen den  Pradiktor- und
Kriteriumsvariablen, zeigen sich viele signifikante bis héchst signifikante Ergebnis-
se. Einzig die Selbststandigkeit im Alltag weist weder einen signifikanten Zusam-
menhang noch eine einheitliche Richtung mit den Skalen der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat auf. Auch die Skala ,,Symptombelastung* steht in keinem signifikan-

ten Zusammenhang mit den Pradiktorvariablen.
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Tabelle 22: Korrelationsmatrix, Mittelwerte und Standardabweichung fur die einzelnen Skalen

Skalen 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
1. Genuss- und Entspannungs —
fahigkeit
2. Positive Stimmung 72—
3. Negative Stimmung -617 5177 —
4. Kontaktvermogen 807 56 457
5. Zugehdrigkeitsgefihl 38" 387 -—28 37
6. Leistungsvermogen 647 497 _457" 68 17 —
7. Symptombelastung -22"  —15 28 -28° -02 -51"7"
8. Selbststandigkeit -.14 .01 .04 -.07 —-.04 .05 -.17 —
9. Selbstwirksamkeitserwartung 68 57 _557 65 .28 4477 18 .05 _
10. Dispositioneller Optimismus 577 4277 _5177 48T 11 360 .08 -.11 597
11. Resilienz 597 63 —54T 497 23 4477 _13 .04 75 80—
12. Wahrgenommene 267 21 -21 27 547 .09 -.02 -.04 23 .07 25 —
soziale Unterstltzung
13. Tatséchlich erhaltene soziale 327 20 -35" 327 4077 220 _16 -.08 25 .09 19 T
Unterstiitzung
M 3.57 3.10 2.31 3.56 3.92 2.80 3.29 84.75 2.93 3.91 3.66 3.61 3.60
SD 0.68 0.77 0.86 0.70 0.74 0.66 1.02 22.95 0.55 0.87 0.73 0.47 0.50

*p < .05, ** p < .01, ***p < .001
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8.3 Uberprufung des biopsychosozialen Einflussfaktorenmodells

Als Auswertungsmethode wurde eine multiple Regressionsanalyse durchgefihrt.
Aufgrund vorhandener empirischer Ergebnisse uUber die Bedeutung einzelner Ein-
flussfaktoren wurden die Préadiktoren im Sinne einer hypothesenpriifenden Untersu-
chung in hierarchischer Form dem Modell beigefgt.

Begonnen wurde mit dem Pradiktor ,,Selbststandigkeit im Alltag® als Parameter
fir den Grad an Behinderung (Modell 1). Das AusmaR an Behinderung hat sich in
vielen Untersuchungen zu Schlaganfall als bedeutendster Prédiktor fur die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitdt gezeigt. Im Anschluss wurde ,,soziale Unterstiitzung™
mit den Skalen ,,wahrgenommene soziale Unterstiitzung* und ,,tatsachlich erhaltene
soziale Unterstiitzung* ins Modell aufgenommen (Modell 2), da auch ihre Bedeutung
fur die gesundheitshezogene Lebensqualitit nach einem Schlaganfall wiederholt be-
legt werden konnte. Am Schluss wurden die bei Schlanganfall noch wenig unter-
suchten personbezogenen Faktoren ,,Selbstwirksamkeitserwartung®, ,,dispositioneller
Optimismus® und ,,Resilienz* als ,,neue Pradiktoren dem Modell (Modell 3) beige-
flgt.

Tabelle 23 gibt die Grenzwerte fur die Effektgrofle bei Berechnungen mit Vari-
anzaufklarungen — wie das bei der multiplen Regressionsanalyse der Fall ist — wie-

der.

Tabelle 23: EffektgroRen fir Varianzaufklarungen (Field, 2009, p. 57)

Klassifikation der EffektgréfRen
klein mittel grof
Varianzaufklarung 1% 9% 25%

8.3.1 Ergebnisse in Bezug auf das Leistungsvermdogen

Sowohl das Modell 1 mit dem Pradiktor ,,Selbststandigkeit im Alltag* als auch das
Modell 2 mit den Pradiktoren ,,Selbststandigkeit im Alltag*, ,,wahrgenommene sozi-
ale Unterstiitzung™ und ,.tatséchlich erhaltene soziale Unterstiitzung* sind nicht signi-
fikant. Erst das Modell 3 mit genannten Pradiktoren und den zusétzlichen personbe-
zogenen Pradiktoren ,,Selbstwirksamkeitserwartung®, ,,Resilienz und ,,dispositionel-
ler Optimismus* ist in Bezug auf seine VVorhersagekraft als hdchst signifikant zu be-

urteilen. Modell 3 erklart um 22 % mehr an Varianz als Modell 2 — auch dies ist
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hdchst signifikant. Die Varianzaufklarung von 26 %, die von Modell 3 geleistet wird,
ist als starker Effekt einzuschatzen.

Einen signifikanten Pradiktor fur das Kriterium Leistungsvermdgen gibt es nicht.
Die Resilienz (f = .30, p =.068) ist als tendenzieller Pradiktor zu beurteilen. Inhalt-
lich bedeutet das Ergebnis, dass eine hohe Resilienz tendenziell die Wahrscheinlich-
keit eines hohen Leistungsvermdgens erhoht. Eine detaillierte Darstellung der Er-
gebnisse ist Tabelle 24 zu entnehmen.

Tabelle 24: Ergebnis der multiplen Regressionsanalyse in Bezug auf das Leistungsvermogen

Leistungsvermdgen

B SE B p R’
Modell 1 .678 .00
Selbststandigkeit 0.00 0.00 .05 678
Modell 2 .358 .04
Selbststandigkeit 0.00 0.00 .06 576
Wahrgenommene -0.20 0.22 =14 .368
soziale Unterstitzung
Tatséchlich erhaltene 0.37 0.22 27 .090
soziale Unterstiitzung
Modell 3*** .001 .26
Selbststandigkeit 0.00 0.00 .05 .602
Wahrgenommene -0.31 0.20 -.22 127
soziale Unterstitzung
Tatséchlich erhaltene 0.32 0.20 23 104
soziale Unterstiitzung
Selbstwirksamkeits- 0.13 0.20 11 522
erwartung
Dispositioneller 0.09 0.10 12 .363
Optimismus
Resilienz' 0.27 0.15 30 .068

A R?(Modell 2) n.s.; A R*(Modell 3) p <.001/ *p < .05; ** p < .01; *** p<.001; p < .10

8.3.2 Ergebnisse in Bezug auf die Symptombelastung

In Bezug auf das Kriterium der Symptombelastung zeigt kein Modell eine signifikan-
te Pradiktionskraft. Auch die geringeren Verbesserungen in der Varianzaufklarung
zwischen den Modellen sind als nicht signifikant zu beurteilen. Modell 3 erkléart mit
13 % die meiste Varianz in Bezug auf die Symptombelastung.

Auf der Pradiktorebene kdnnen keine Aussagen in Bezug auf signifikante Ergeb-
nisse getroffen werden, da dies an die VVoraussetzung eines signifikanten Gesamtmo-
dells gebunden ist, das im vorliegenden Fall, wie eben beschrieben, nicht gegeben

ist. Eine genaue Darstellung der Ergebnisse ist Tabelle 25 zu entnehmen.
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Tabelle 25: Ergebnis der multiplen Regressionsanalyse in Bezug auf die Symptombelastung

Symptombelastung

B SE B p R
Modell 1 133 .03
Selbststandigkeit —-0.01 0.01 -.17 133
Modell 2 .074 .09
Selbststandigkeit —-0.01 0.01 -.18 101
Wahrgenommene 0.48 0.36 22 182
soziale Unterstitzung
Tatsachlich erhaltene -0.80 0.37 -35 .033
soziale Unterstiitzung
Modell 3 127 13
Selbststandigkeit —-0.01 0.01 -.17 145
Wahrgenommene 0.62 0.37 .28 101
soziale Unterstutzung
Tatséchlich erhaltene —-0.85 0.37 -.38 024
soziale Unterstiitzung
Selbstwirksamkeits- 0.34 -.20 241
erwartung -0.41
Dispositioneller -0.01 0.17 -.01 .960
Optimismus
Resilienz 0.01 0.25 .00 .984

A R?(Modell 2) n.s..; A R*(Modell 3) n.s. / *p < .05; ** p < .01; *** p < .001; 'p < .10

8.3.3 Ergebnisse in Bezug auf die Genuss- und Entspannungsfahigkeit

Als signifikant — sogar hochst signifikant — erweist sich ausschlieBlich das Modell 3,
das neben der biologischen und sozialen Komponente auch die psychische Kompo-
nente miteinschlieRt. Durch die Integration der personbezogenen Faktoren kommt es
zu einer Verbesserung der Varianzaufklarung von Modell 2 auf Modell 3 um 46 %,
was als hochst signifikant zu beurteilen ist. Insgesamt erreicht das Modell 3 eine Va-
rianzaufklarung von 54 % und zeigt somit einen starken Effekt.

Die Selbstwirksamkeitserwartung (p = .38, p =.004) erweist sich als hoch signifi-
kanter Prédiktor, der dispositionelle Optimismus (B = .23, p =.031) als signifikanter
Préadiktor fir die Genuss- und Entspannungsfahigkeit. Je héher somit die Selbstwirk-
samkeitserwartung oder auch der dispositionelle Optimismus sind, desto wahrschein-
licher kommt es zu einer hohen Genuss- und Entspannungsfahigkeit. Die Hypothesen
H3.3 und H4.3 kdnnen somit angenommen werden. Fur eine detaillierte Darstellung

der Ergebnisse sei an dieser Stelle auf Tabelle 26 verwiesen.

72



Einflussfaktoren auf die gesundheitshezogene Lebensqualitit nach Schlaganfall

Tabelle 26: Ergebnis der multiplen Regressionsanalyse in Bezug auf die Genuss- und Entspannungsfahig-
keit

Genuss- und Entspannungsfahigkeit

B SE B p R
Modell 1 .206 .02
Selbststandigkeit —-0.00 0.00 -.14 .206
Modell 2 .109 .08
Selbststandigkeit —-0.00 0.00 -.13 .262
Wahrgenommene 0.11 0.22 .08 .623
soziale Unterstitzung
Tatséchlich erhaltene 0.25 0.21 18 .248
soziale Unterstiitzung
Modell 3*** <.001 54
Selbststandigkeit —-0.00 0.00 -.13 104
Wahrgenommene -0.00 0.16 -.00 .986
soziale Unterstitzung
Tatséchlich erhaltene 0.14 0.16 10 367
soziale Unterstiitzung
Selbstwirksamkeits- 0.46 0.16 .38 .004
erwartung**
Dispositioneller 0.18 0.08 23 031
Optimismus*
Resilienz 0.15 0.12 17 189

A R?(Modell 2) n.s..; A R*(Modell 3) p <.001/ *p < .05;** p < .01; *** p<.001; p < .10

8.3.4 Ergebnisse in Bezug auf die positive Stimmung

Weder Modell 1 noch Modell 2 erweisen sich als signifikant in ihrer Pradiktions-
kraft, sondern ausschlielich Modell 3 — dieses jedoch ist als hdchst signifikant zu
beurteilen. Wahrend sich die Verbesserung um 5 % in Bezug auf die Varianzaufkla-
rung von Modell 1 auf Modell 2 als nicht signifikant darstellt, ist die Verbesserung
um 38 % von Modell 2 auf Modell 3 als hochst signifikant einzuschétzen. Die Ef-
fektstarke von Modell 3 stellt sich mit R?= .43 als stark dar.

Auf Pradiktorebene erweist sich nur die Resilienz ( = .43, p =.004) als hoch sig-
nifikanter Préadiktor fur die positive Stimmung. Inhaltlich bedeutet dies, dass eine
hohe Ausprigung im Préadiktor ,,Resilienz* die Wahrscheinlichkeit einer hohen Aus-
pragung im Kriterium ,,positiven Stimmung™ signifikant erhoht. Die Hypothese H5.4
kann somit angenommen werden. Eine detaillierte Darstellung der Ergebnisse ist

Tabelle 27 zu entnehmen.
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Tabelle 27: Ergebnis der multiplen Regressionsanalyse in Bezug auf die positive Stimmung

Positive Stimmung

B SE B p R’
Modell 1 .963 .00
Selbststandigkeit 0.00 0.00 .01 .963
Modell 2 242 .05
Selbststandigkeit 0.00 0.00 .02 .857
Wahrgenommene 0.24 0.26 14 .360
soziale Unterstitzung
Tatsachlich erhaltene 0.18 0.25 A1 .486
soziale Unterstiitzung
Modell 3*** <.001 43
Selbststandigkeit 0.00 0.00 -.01 .886
Wahrgenommene 0.04 0.21 .03 .835
soziale Unterstitzung
Tatséchlich erhaltene 0.09 0.20 .06 642
soziale Unterstiitzung
Selbstwirksamkeits- 0.33 0.20 23 114
erwartung
Dispositioneller 0.02 0.10 .03 .829
Optimismus
Resilienz** 0.45 0.15 43 .004

A R?(Modell 2) n.s.; A R* (Modell 3) p < .001/ *p < .05; ** p < .01; *** p <.001; 'p < .10

8.3.5 Ergebnisse in Bezug auf die negative Stimmung

Ausschliel3lich das Modell 3 mit allen biopsychosozialen Pradiktoren unterschreitet
das Signifikanzniveau und ist als hdchst signifikant zu beurteilen. Allerdings kommt
es bereits von Modell 1, das ausschlieBlich den biologischen Prédiktor beinhaltet, zu
Modell 2, das darliber hinaus die sozialen Préadiktoren aufnimmt, zu einer Verbesse-
rung in der Varianzaufklarung um 9 %. Diese geringe Verbesserung ist als tendenzi-
ell signifikant zu beurteilen. Hochst signifikant ist die Verbesserung um 33 % in der
Varianzaufklarung von Modell 2 auf Modell 3. Modell 3 erklart insgesamt 42 % der
Varianz an negativer Stimmung — dies ist als starker Effekt einzuschétzen.

Die tatsachlich erhaltene soziale Unterstitzung (B =-.30, p =.018) erweist sich
als signifikanter Pradiktor fur das Outcome-Kriterium ,,negative Stimmung®, ebenso
wie der dispositionelle Optimismus (B =—.24, p =.043). Tendenziell Prédiktions-
kraft weist die Resilienz (B =-.27, p =.066) auf. Je niedriger somit die tatsachlich
erhaltene soziale Unterstlitzung oder auch der dispositionelle Optimismus oder ten-
denziell auch die Resilienz sind, desto wahrscheinlicher kommt es zu einer negativen
Stimmung. Die Hypothesen H2.2.5 und H4.5 kénnen somit angenommen werden.
Fir eine detaillierte Darstellung der Ergebnisse sei an dieser Stelle auf Tabelle 28

verwiesen.
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Tabelle 28: Ergebnis der multiplen Regressionsanalyse in Bezug auf die negative Stimmung

Negative Stimmung

B SE B p R
Modell 1 .703 .00
Selbststandigkeit 0.00 0.00 .04 .703
Modell 2 .061 .09
Selbststandigkeit 0.00 0.00 .02 872
Wahrgenommene 0.15 0.28 .08 595
soziale Unterstitzung
Tatsachliche erhaltene -0.63 0.27 -.35 .023
soziale Unterstiitzung
Modell 3*** <.001 42
Selbststandigkeit 0.00 0.00 .02 .864
Wahrgenommene 0.29 0.23 .16 211
soziale Unterstiitzung
Tatséchlich erhaltene —-0.54 0.22 -.30 .018
soziale Unterstutzung*
Selbstwirksamkeits- -0.24 0.22 -.15 295
erwartung
Dispositioneller -0.24 0.12 -.24 .043
Optimismus*
Resilienz' -0.31 0.17 -.27 .066

A R*(Modell 2) p =.028; A R?(Modell 3) p < .001 / *p < .05; ** p < .01; *** p < .001;'p < .10

8.3.6 Ergebnisse in Bezug auf das Kontaktvermdgen

Sowohl das Modell 1 mit dem Pradiktor ,,Selbststandigkeit im Alltag* als auch das
Modell 2 mit den Pradiktoren ,,Barthel-Index*, ,,wahrgenommene soziale Unterstiit-
zung“ und ,.tatsdchlich erhaltene soziale Unterstiitzung™ konnen keine signifikante
Vorhersage des Kriteriums ,,Kontaktvermogen® treffen. Erst das Modell 3 mit ge-
nannten Pradiktoren und den zusétzlichen personbezogenen Pradiktoren ,,Selbstwirk-
samkeitserwartung®, ,,Resilienz und ,,dispositioneller Optimismus* ist als hoch sig-
nifikantes Vorhersagemodell zu beurteilen. Die Verbesserung in der Varianzaufkla-
rung von 7 % in Modell 2 auf 44 % in Modell 3 ist ebenfalls signifikant. Die Effekt-
starke von Modell 3 stellt sich mit R?= .44 als stark dar.

Auf Pradiktorebene gibt es nur einen signifikanten Pradiktor, ndmlich die allge-
meine Selbstwirksamkeitserwartung (p = .52, p <.001). Diese ist jedoch als hdchst
signifikant in ihrer Vorhersagekraft fiir das Kriterium ,,Kontaktvermdgen® einzu-
schatzen. Inhaltlich bedeutet dies, dass eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung die
Wahrscheinlichkeit einer hohen Auspragung des Kontaktvermdgens signifikant er-
hoht. Die Hypothese H3.6 kann somit angenommen werden. In Tabelle 29 werden

die Ergebnisse detailliert dargestellt.
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Tabelle 29: Ergebnis der multiplen Regressionsanalyse in Bezug auf das Kontaktvermdgen

Kontaktvermadgen

B SE B p R’
Modell 1 .528 .01
Selbststandigkeit —0.00 0.00 -.07 528
Modell 2 .138 .07
Selbststandigkeit —0.00 0.00 -.05 .638
Wahrgenommene 0.13 0.23 .09 574
soziale Unterstitzung
Tatsachlich erhaltene 0.27 0.22 19 227
soziale Unterstiitzung
Modell 3*** <.001 44
Selbststandigkeit —0.00 0.00 -.07 464
Wahrgenommene 0.06 0.18 .04 733
soziale Unterstutzung
Tatséchlich erhaltene 0.15 0.18 10 411
soziale Unterstiitzung
Selbstwirksamkeits- 0.66 0.18 52 <.001
erwartung***
Dispositioneller 0.14 0.09 18 122
Optimismus
Resilienz —0.03 0.13 -.03 .816

A R?(Modell 2) n.s..; A R*(Modell 3) p <.001 / *p < .05; ** p < .01; *** p <.001;'p < .10

8.3.7 Ergebnisse in Bezug auf das Zugehorigkeitsgefinhl

Sowohl Modell 2 als auch Modell 3 zeigen eine hdchst signifikante VVorhersagekraft
in Bezug auf das Kriterium ,,Zugehorigkeitsgefiihl“. Die Verbesserung der Varianz-
aufklarung um 29 % von Modell 1 auf Modell 2 ist als héchst signifikant zu beurtei-
len, die Verbesserung von Modell 2 auf Modell 3 um 3 % allerdings nicht. Es ist
somit das Modell 2 mit den biologischen und sozialen Préadiktoren, das mit einer Va-
rianzaufklarung von 29 % das Zugehorigkeitsgefiihl am besten und sparsamsten vor-
hersagt. Der Effekt ist als stark zu beurteilen.

Die wahrgenommene soziale Unterstitzung ist bereits in Modell 2
(B =.51, p<.001) ein hochst signifikanter Pradiktor fur das Zugehorigkeitsgefihl
und bleibt es auch in Modell 3 (f = .50, p <.001). Je héher somit die wahrgenom-
mene soziale Unterstiitzung ist, desto wahrscheinlicher kommt es zu einem hohen
Zugehdorigkeitsgefuhl. Die Hypothese H2.1.7 kann somit angenommen werden. Ta-
belle 30 vermittelt einen detaillierten Uberblick tber die Ergebnisse.

76



Einflussfaktoren auf die gesundheitshezogene Lebensqualitit nach Schlaganfall

Tabelle 30: Ergebnis der multiplen Regressionsanalyse in Bezug auf das Zugehdorigkeitsgefihl

Zugehdorigkeitsgefuhl
B SE B p R
Modell 1 744 .00
Selbststandigkeit —-0.00 0.00 -.04 744
Modell 2*** <.001 .29
Selbststandigkeit 0.00 0.00 -.01 901
Wahrgenommene 0.83 0.22 51 <.001
soziale
Unterstutzung***
Tatsachlich erhaltene 0.06 0.21 .04 762
soziale Unterstitzung
Modell 3*** <.001 .32
Selbststandigkeit —0.00 0.00 -.03 .765
Wahrgenommene 0.81 0.22 .50 <.001
soziale
Unterstitzung***
Tatséchlich erhaltene 0.02 0.21 .01 .929
soziale Unterstiitzung
Selbstwirksamkeits- 0.32 0.21 23 139
erwartung
Dispositioneller -0.04 0.11 -.05 718
Optimismus
Resilienz —0.05 0.16 -.04 77

A ode p<. P A ode n.s./*p <.05; ** p<.01; p<.001, p<.
R? (Modell 2) p <.001 ; A R?(Modell 3) n.s. / *p < .05; ** p < .01; *** p < .001, 'p < .10

8.3.8 Gesamtuberblick Uber die Ergebnisse

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass meist ausschliellich das Modell 3,
das neben den biologischen und sozialen Pradiktoren auch die personbezogenen Fak-
toren berticksichtigt, in der Lage ist, eine signifikante — sogar héchst signifikante —
Vorhersage der gesundheitsbezogenden Lebensqualitat zu treffen. Eine Ausnahme
stellt die Vorhersage des Zugehdrigkeitsgefiihls dar, das durch Modell 2 (biologische
und soziale Prédiktoren) sparsamer abgebildet wird, ebenso wie die Vorhersage der
Symptombelastung, die durch kein Modell signifikant abgebildet werden kann. Mit
einer Varianzaufklarung zwischen 26 % und 54 % konnen die Effektstarken der sig-
nifikanten Modelle als stark beurteilt werden.

Auf Prédiktorebene zeigen sich vor allem die personbezogenen Faktoren und
Umweltfaktoren als signifikant in ihrer VVorhersagekraft. Die Funktionen/Aktivitaten
— ermittelt Uber das Konstrukt der Selbststandigkeit im Alltag — leisten keinen signi-
fikanten Beitrag zur VVorhersage der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.

In Tabelle 31 sind alle signifikanten Ergebnisse festgehalten, wobei auch tenden-

ziell signifikante Ergebnisse fiir einen umfassenderen Uberblick dargestellt werden.
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Ebenso enthalt die Tabelle die Effektstarken der signifikanten Modelle und die B-
Werte der Pradiktoren.

Tabelle 31: Darstellung der signifikanten Ergebnisse sowohl auf Modell- als auch Prédiktorebene inklusive
Effektstérke und 3-Werte

Signifikante Ergebnisse

Modelle R’ Pradiktoren B
Leistungs- Modell 3*** .26 Resilienz' .30
vermogen
Symptom- n.s. n.s.
belastung
Genuss- und Modell 3*** 54 Selbstwirksamkeits- .38
Entspannungs- erwartung**
fahigkeit Dispositioneller 23
Optimismus™*
Positive Modell 3*** 43 Resilienz** 43
Stimmung
Negative Modell 3*** 42 Tatsachlich erhaltene -.30
Stimmung soziale Unterstiitzung*
Dispositioneller -.24
Optimismus*
Resilienz' -.27
Kontakt Modell 3*** 44 Selbstwirksamkeits- 52
vermogen erwartung***
Zugehorig- Modell 2*** .29 Wahrgenommene 51
keitsgefuhl Modell 3*** .32 soziale Unterstlitzung*** .50

*p < .05; ** p < .01; *** p <.001; p <.10

Folgende Alternativhypothesen kdnnen angenommen werden:

H2.1.7

H3.6

H3.3

H4.3

H2.2.5

H4.5

H5.4

Wahrgenommene soziale Unterstutzung ist ein Prédiktor fur das

Zugehorigkeitsgefihl.

Selbstwirksamkeitserwartung ist ein Prédiktor fir das Kontaktvermogen.

Selbstwirksamkeitserwartung ist ein Préadiktor fur die Genuss- und

Entspannungsfahigkeit.

Dispositioneller Optimismus ist ein Pradiktor fur die Genuss- und

Entspannungsfahigkeit.

Tatséchlich erhaltene soziale Unterstlitzung ist ein Prédiktor fir die

negative Stimmung.

Dispositioneller Optimismus ist ein Pradiktor fiir die negative Stimmung.

Resilienz ist ein Préadiktor flr die positive Stimmung.

78



Einflussfaktoren auf die gesundheitshezogene Lebensqualitit nach Schlaganfall

9 Ergebnisdiskussion

Um ein differenzierteres Verstandnis des umfassenden Themas der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitat in der chronischen Phase nach einem Schlaganfall zu ermdgli-
chen, wurde vor der Hypothesenprifung damit begonnen, magliche generelle Grup-
penunterschiede in der Outcome-Variable zu identifizieren. Hier kann in einem Satz
zusammengefasst werden, dass sich keine signifikanten soziodemografischen oder
auch krankheitsbezogenen Gruppenunterschiede zeigen. Dies bedeutet, dass die fol-
gende Interpretation der Ergebnisse der Hypothesenprufung generell fiir die Gesamt-
gruppe der Schlaganfallpatienten und -patientinnen in der chronischen Phase ihrer
Erkrankung gilt.

Zentrales Ziel dieser Untersuchung war es, Einflussfaktoren zu identifizieren, die
mafgeblich fir die gesundheitsbezogene Lebensqualitat in der chronischen Phase
nach einem Schlaganfall verantwortlich sind. Dazu wurde ein biopsychosoziales
Pradiktorenmodell Uberprift mit den Faktoren Selbststandigkeit im Alltag (biologi-
scher Pradiktor), Selbstwirksamkeitserwartung, dispositioneller  Optimismus,
Resilienz (psychische Pradiktoren) und soziale Unterstuitzung (sozialer Préadiktor).

Inkonsistent zur bisherigen Studienlage zeigt sich die vorliegende Untersuchung
dahingehend, dass sich die physische Komponente, die durch das Ausmal} der Be-
hinderung — ermittelt Gber den Indikator der Selbststandigkeit im Alltag — repréasen-
tiert wird, als nicht signifikanter Pradiktor fur die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat nach dem Schlaganfall darstellt. Dies ist als eher ungewdhnlich zu interpretieren,
da die bisherigen Untersuchungen ubereinstimmend zu dem Ergebnis kommen, dass
das Ausmal} der Behinderung nicht nur ein wesentlicher, sondern sogar der bedeu-
tendste Pradiktor ist. Und dies gilt sowohl in der akuten Phase direkt nach dem
Schlaganfall (Algurén et al., 2012) als auch ein halbes Jahr (Naess et al., 2012), zwei
Jahre (Sturm et al., 2004) oder ebenso auch noch funf Jahre (Paul et al., 2005) da-
nach. Uber die Identifizierung der Behinderung als wesentlichste Pradiktorvariable
hinaus konnten Algurén et al. (2012) aber in einer Langsschnittuntersuchung auch
noch zeigen, dass das Ausmal des Einflusses der physischen Komponente in der
chronischen Phase nach dem Schlaganfall abnimmt. Dieser Trend scheint sich durch
die vorliegende Untersuchung zu bestétigen, wobei korrekterweise gesagt werden
muss, dass sie durch ihr querschnittliches Design weniger ber Trends Aussagen
treffen kann als tber die Ist-Situation der chronischen Phase nach dem Schlaganfall.

Konkret bedeutet dies, dass die vorliegende Untersuchung Grund zur Annahme lie-
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fert, dass die physische Komponente in der chronischen Phase nach einem Schlagan-
fall wenig Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat hat.

Bevor jedoch eine mdgliche inhaltliche Erklarung fiir das gefundene Ergebnis ge-
geben wird, sei an dieser Stelle noch kritisch angemerkt, dass auch ein methodisches
Problem Einfluss auf die Ergebnisse hat. Dieses wird in Kapitel 10.1 ausfihrlich
diskutiert. Hier sei nur kurz festgehalten, dass der Barthel-Index, mittels dem die
Selbststandigkeit im Alltag als Indikator fir das Ausmaf der Behinderung erhoben
wurde, das messtheoretische Problem der Boden- und Deckeneffekte aufweist (Balu,
2009). In der vorliegenden Untersuchung kommt es vor allem zu deutlichen Decken-
effekten (47 % der Patienten und Patientinnen erreichen den Maximalwert) und so-
mit zu sehr wenig Varianz in Bezug auf die Selbststandigkeit im Alltag. Auch dieses
methodische Problem muss unbedingt beriicksichtigt und die Ergebnisse folgedessen
vorsichtig interpretiert werden. Nichtsdestotrotz soll die inhaltliche Bedeutung des
Ergebnisses nicht geschmalert werden, da es auch aus theoretischen Gesichtspunkten
durchaus nachvollziehbar ist.

Eine mdgliche inhaltliche Erklarung fur die sinkende Bedeutung der physischen
Komponente in der chronischen Phase nach dem Schlaganfall liegt darin, dass sechs
Monaten nach einem Schlaganfall die kdrperliche Wiederherstellung im Sinne der
Plastizitat weitgehend abgeschlossen ist (Mayo et al., 1999). Die Patienten und Pati-
entinnen sind nun mit einer mehr oder weniger starken bleibenden Einschrankung in
der Funktionsfahigkeit konfrontiert und mussen sich der Herausforderung der Anpas-
sung an eine neue Lebenssituation stellen. Ob diese Anpassungsleistung gelingt oder
nicht, scheint nicht vordergriindig vom Ausmal} der Behinderung abzuhangen, son-
dern, wie von Samson und Siam (2008) postuliert, insbesondere von der sekundaren
Bewertung der Situation. GemaR des transaktionalen Stressmodells von Lazarus be-
deutet dies, dass vor allem die Einschatzung dahingehend, ob die vorliegende Situa-
tion mittels eigener Ressourcen bewaéltigbar ist oder nicht, entscheidend ist.

Die Bedeutung der Ressourcen bei der Bewaltigung von chronischen Erkrankun-
gen — die WHO (2013) subsumiert den Schlaganfall unter die chronischen Erkran-
kungen — misst sowohl Schwarzer (2004) héchste Bedeutung zu, ebenso wird sie
durch die vorliegende Untersuchung belegt. Die erhobenen personal-psychischen und
sozial-interpersonalen Ressourcen zeigen sich als signifikante Pradiktoren fir Teil-
aspekte der gesundheitsbezogene Lebensqualitdt. Dies gilt vor allem fir den psychi-

schen und sozialen Aspekt, wohingegen ihre VVorhersageleistung fiir den physischen
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Aspekt als weniger gut einzuschatzen ist. Die Symptombelastung (Befinden auf phy-
sischer Ebene) kann durch keinen Pradiktor vorhergesagt werden, da bereits die Vor-
aussetzung eines signifikanten Gesamtmodells nicht gegeben ist und folgedessen
auch die Einzelpradiktoren nicht interpretiert werden durfen. Dieses nicht signifikan-
te Ergebnis scheint jedoch eher methodische Griinde als inhaltliche zu haben. Fur
eine genaue Diskussion des methodischen Problems wird auf Kapitel 10.1 verwiesen.
Hier sei nur kurz zusammengefasst, dass die Erfassung der Symptombelastung tber
eine einzige Frage, wie es in der vorliegenden Untersuchung geschieht, zu wenig
differenziert zu sein scheint, um dem Konstrukt gerecht zu werden. Neben dem feh-
lenden Einfluss der Ressourcen auf die Symptombelastung ist auch ihr Einfluss auf
das Leistungsvermdgen (Handlungsvermdégen auf physischer Ebene) fraglich. Es gibt
tendenzielle Hinweise darauf, dass die Resilienz bedeutungsvoll fur diesen Aspekt
ist.

Inhaltlich betrachtet ist das eben diskutierte Ergebnis, dass die Ressourcen gerin-
gen Einfluss auf die physische Komponente zu haben scheinen, durchaus schlissig.
Der Schlaganfall ist eine vaskular bedingte Lasion des Gehirns (WHO, 2006), was
wiederum oft zu einer bleibenden Behinderung fihrt (Martins et al., 2006). Es ist
medizinisch nachvollziehbar, dass die aufgrund einer Schadigung des ZNS resultie-
renden korperlichen Einschrankungen (hierunter lassen sich auch das Leistungsver-
mdgen und die Symptombelastung subsumieren) auch durch das VVorhandensein per-
sonal-psychischer oder sozial-interpersonaler Ressourcen nicht beziehungsweise nur
wenig verandert werden kdnnen. Allerdings haben die genannten Ressourcen — wie
bereits weiter oben ausgefiihrt — im Rahmen der sekundaren Bewertung wesentlichen
Einfluss auf die Krankheitsbewéltigung und in Folge somit auch auf die veranderba-
ren Aspekte des mehrdimensionalen Konstrukts der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat (fur eine grafische Darstellung dieses Zusammenhangs siehe Kapitel 3.1.1,
Abbildung 4). Veranderbar sind der soziale und psychische Bereich, und genau das
zeigt sich in der vorliegenden Untersuchung. Die personal-psychischen und sozial-
interpersonalen Ressourcen erweisen sich als bedeutende Einflussfaktoren fiir das
psychische und soziale Handlungsvermdgen, ebenso wie fir das psychische und so-
ziale Befinden.

Als starkster Pradiktor erweist sich dabei die Selbstwirksamkeitserwartung, so-
wohl fir das Kriterium des Kontaktvermégens (B = .52) als auch fur das der Genuss-

und Entspannungsfahigkeit (8 =.38). Dieses Ergebnis ist konsistent mit der noch
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sehr diinn gesaten Studienlage zum Einfluss der Selbstwirksamkeitserwartung auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat nach einem Schlaganfall. Wahrend LeBrasseur
et al. (2006) und Robinson-Smith (2003) allerdings die spezifische Selbstwirksam-
keitserwartung von Schlanganfallpatienten und -patientinnen untersuchten, erfasste
die vorliegende Untersuchung die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung. Die Er-
kenntnislage konnte somit dahingehend erweitert werden, dass auch die allgemeine
Selbstwirksamkeitserwartung — eine stabile Personlichkeitsdimension (Schwarzer,
1994) — wesentlichen Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit hat. Be-
trachtet man die Ergebnisse genauer, ist ersichtlich, dass es das psychische und so-
ziale Handlungsvermdgen und nicht das Befinden ist, das durch die allgemeine
Selbstwirksamkeitserwartung positiv beeinflusst wird. Da man unter Selbstwirksam-
keitserwartung die subjektive Uberzeugung versteht, aufgrund eigenen Handelns
schwierige Anforderungen bewaéltigen zu kdnnen (Schwarzer, 1994), ist dieser diffe-
ferenzierte Einfluss inhaltlich nachvollziehbar.

Eine ebenfalls sehr starke Pradiktionskraft weist die personal-psychische Ressour-
ce der Resilienz fir den psychischen Befindensaspekt der positiven Stimmung
(R =.43) auf. Dies untermauert die Ergebnisse von Tugade und Fredrickson (2004),
die zeigen konnten, dass resiliente Personen trotz Stress vermehrt positive Emotionen
erleben. Dass Resilienz generell einen wesentlichen Einfluss auf die gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitat hat, ist nicht neu und konnte wiederholt — allerdings vor die-
ser Untersuchung noch nicht bei Schlaganfall — gezeigt werden (u.a. Robottom et al.,
2012). Schon die Definition von Resilienz lasst ihren Einfluss vermuten. Luthar et al.
(2000) verstehen unter Resilienz einen Prozess der positiven Anpassung unter her-
ausfordernden Lebensbedingungen. Konkret auf die Erkrankung des Schlaganfalls
Ubertragen, bedeutet dies, dass Resilienz die erfolgreiche Anpassung an ein Leben
mit einer bleibenden Behinderung begunstigt.

Auch der dispositionelle Optimismus ist ein starker Einflussfaktor sowohl fir die
Genuss- und Entspannungsfahigkeit (B =.23), als auch fur die negative Stimmung
(R =-.24). Besonders interessant, da inkonsistent zur bisherigen Studienlage, ist das
Ergebnis, dass der dispositionelle Optimismus in dieser Untersuchung in der Lage
ist, die negative Stimmung vorherzusagen und nicht, wie in vielen anderen Untersu-
chungen (u.a. Marshall et al., 1992), die positive. Je hoher somit der dispositionelle
Optimismus ist, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit einer negativen Stimmung.
Scheier und Carver geben schon 1985 eine mdgliche Erklarung fiir den Zusammen-
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hang zwischen Optimismus und positiven Outcome-Variablen, wie beispielsweise
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt. Sie verweisen auf das transaktionale
Stressmodell von Lazarus, worin die positiven Emotionen (1) als Verschnaufpause,
(2) als Stiitze oder (3) als Restaurator dienen (siehe Kapitel 3.2.1.2). Optimismus als
positive Emotion kann somit den Bewaltigungsprozess wesentlich in eine positive
Richtung beeinflussen.

Neben den personal-psychischen zeigen sich aber auch die sozial-interpersonalen
Ressourcen als wesentliche Einflussfaktoren in der vorliegenden Untersuchung. Zu-
allererst sei die starke Kraft der wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung als Pradik-
torvariable fiir das Zugehorigkeitsgefiihl (B =.51) genannt. Das Zugehorigkeitsge-
fuhl ist generell das einzige Kriterium in der vorliegenden Untersuchung, das durch
die sozial-interpersonalen Ressourcen besser vorhergesagt werden kann als durch die
personal-psychischen. Inhaltlich ist dies durchaus nachvollziehbar, da es sich beim
Zugehdrigkeitsgefuhl um den sozialen Befindensaspekt handelt, der sich im Gegen-
satz zum Aspekt der sozialen Handlungsfahigkeit (Kontaktvermdgen) nur schwer
durch aktives Handeln im Sinne der Selbstwirksamkeitserwartung beeinflussen lasst.
Die tatsachlich erhaltene soziale Unterstiitzung wiederum hat einen Einfluss auf die
negative Stimmung (B =—30), wobei ihre Kraft als Pradiktor geringer eingeschéatzt
werden muss als jene der wahrgenommenen sozialen Unterstltzung fir das Zugeho-
rigkeitsgefiihl. Die besondere Bedeutung der wahrgenommenen Unterstiitzung als
Préadiktorvariable ist bereits durch die vorhandene Literatur bekannt (u.a. Ditzen &
Heinrichs, 2007). Da es sich bei der wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung um
eine zeitlich sehr stabile Erwartung dahingehend handelt, dass man unterstiitzt wird,
stellt sich die Frage, ob sie nicht als Personlichkeitseigenschaft einzuordnen ist (Dit-
zen & Heinrichs, 2007). Dies wiederum wirde bedeuten, dass man sie in der vorlie-
genden Untersuchung unter die personal-psychischen Ressourcen subsumieren muss-
te, was die Bedeutung dieser Ressourcenkategorie noch zusétzlich unterstreichen
wirde.

Generell legt ein Vergleich der Ressourcenkategorien den Schluss nahe, dass die
personal-psychischen Ressourcen den sozial-interpersonalen Ressourcen Uberlegen
sind. Zu diesem Reslimee kommt auch Schwarzer (2004) in einer Zusammenschau
der wenigen Studien, die die personal-psychischen und sozial-interpersonalen Res-
sourcen im Rahmen der Krankheitsbewéltigung gemeinsam erfasst haben. Er ver-

weist als Erklarung auf Hobfoll und Walfisch (1984), die postulieren, dass Person-
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lichkeitsmerkmale eine stets verfligbare Ressource sind, wahrend soziale Ressourcen
sogenannte Puffer sind, auf die in Krisenzeiten zuriickgegriffen wird. Da in der vor-
liegenden Untersuchung Schlaganfallpatienten und -patientinnen in der chronischen
Phase ihrer Erkrankung befragt wurden, kann man nicht mehr von einer akuten Kri-
sensituation ausgehen, und die steigende Bedeutung der stets verfiigharen personal-
psychischen Ressourcen ist nachvollziehbar.

In einer Zusammenschau der Ergebnisse zu den Einzelpradiktoren kann die inhalt-
liche Frage aufgeworfen werden, warum beispielsweise die Selbstwirksamkeitser-
wartung und der dipositionelle Optimismus Prédiktoren fir die Genuss- und Ent-
spannungsfahigkeit sind, das inhaltlich mit erstgenanntem verwandten Konstrukt der
Resilienz allerdings nicht. Hier soll kritisch darauf aufmerksam gemacht werden,
dass dieses beispielhaft genannte Ergebnis nicht bedeutet, dass die Resilienz keinen
Einfluss hat, sondern nur, dass sie keinen signifikanten Anteil an zuséatzlicher Vari-
anz erklart. Zieht man die Ergebnisse der korrelationsstatistischen Auswertung (Ka-
pitel 8.2) in die Interpretation mit ein, sieht man, dass die personal-psychischen,
ebenso die sozial-interpersonalen Ressourcen héchst signifikant positiv miteinander
korrelieren. Zu ebenfalls positiven Korrelationen kommt es zwischen einigen der
personal-psychischen und den sozial-interpersonalen Ressourcen. Dies ist auch in-
haltlich plausibel, da alle Konstrukte in den Bereich der Ressourcen fallen und in-
haltliche Uberschneidungen aufweisen. Es handelt sich somit bei den Ergebnissen
der Hypothesenprifung vielfach um geteilte Varianzen (joint variance). Fir die vor-
liegende Untersuchung bedeutet dies, dass durch die hohen Korrelationen der Pradik-
toren aus dem Ressourcenbereich untereinander auch die nicht signifikanten, aber
mit dem signifikanten Pradiktor hoch korrelierenden Einflussfaktoren von Bedeutung
fur die Kriteriumsvariable sind.

Uber die Ebene der Einzelpradiktoren hinaus das Gesamtmodell betrachtend ist
ersichtlich, dass zumeist erst durch die Aufnahme der personal-psychischen Ressour-
cen ein biopsychosoziales Pradiktorenmodell geschaffen wird, das in der Lage ist,
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in beinahe allen Teilaspekten vorherzusagen.
Modelle, die ausschlieBlich physische und soziale Faktoren berlicksichtigen, weisen
hingegen keine signifikante Pradiktionskraft auf. Dies gibt jenen Forschern Recht
(u.a. Geyh et al., 2004), die daflr plédieren, vor allem die personbezogenen Faktoren

im Rahmen des Rehabilitationsprozesses und in der Forschung vermehrt zu bertick-
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sichtigen. Algurén et al. (2012) weisen konkret darauf hin, dies insbesondere in der
chronischen Phase nach dem Schlaganfall zu tun.

Insgesamt kann aufgrund der vorliegenden Untersuchung empfohlen werden, zur
Vorhersage von gesundheitsbezogener Lebensqualitat in der chronischen Phase nach
einem Schlaganfall biopsychosoziale Modelle mit besonderer Berticksichtigung der
Umweltfaktoren und personbezogenen Faktoren zu wahlen. Die Varianzaufklarung
des vorliegenden Modells ist mit 26 % bis 54 % ahnlich hoch wie jenes von Teoh
(2009), der mittels psychischer und sozialer Faktoren 33 % bis 53 % der Varianz an
gesundheitsbezogener Lebensqualitat von Schlaganfallpatienten und -patientinnen in
der chronischen Phase ihrer Erkrankung erklaren konnte. Dieser Effekt ist als durch-
aus stark einzuschétzen. Man bedenke, dass das ICF Core Set fir Schlaganfall alleine
aus 422 Items besteht, die alle als mogliche Einflussfaktoren wirken kénnen, wobei
hier die personbezogenen Faktoren noch nicht einmal berlicksichtigt — da nicht klas-
sifiziert — sind (Geyh et al., 2004). Dass in der vorliegenden Untersuchung mittels
der wenigen ausgewahlten Pradiktoren aus dem ressourcenorientierten Ansatz eine
26 -54 %-ige Varianzaufklarung erfolgt, kann in der Bedeutung somit als nicht hoch
genug eingeschatzt werden.

Zusammenfassend konnte mittels der vorliegenden Untersuchung der Beantwor-
tung einer von der Deutschen Vereinigung fir Rehabilitation (2012) als zentral ein-
geschatzten Fragestellung, ndmlich der, wie sich die Partizipation einer Person Uber
die Kontextfaktoren positiv beeinflussen Iasst, ein wesentliches Stiick n&her gekom-
men werden. Es scheinen die Ressourcen einer Person zu sein, die in der Lage sind,
die Partizipation — erfasst (iber die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt — entschei-
dend zu verbessern. Diese Beobachtung konnten auch schon Trabacca et al. (2012)
machen, die von Uberraschend positiven Outcomes in Bezug auf die Partizipation
berichten, wenn personbezogene Faktoren und Umweltfaktoren als Férderfaktoren
wirken. Die Forderung von Threats (2007), sich nicht immer nur auf den Abbau von
Barrieren zu konzentrieren, sondern Forderfaktoren vermehrt in den Mittelpunkt der
Rehabilitationsbemuihungen zu legen, scheint somit gerechtfertigt. VVon Stucki et al.
wird bereits 2007 empfohlen, dabei vermehrt auf das umfangreiche Wissen der Ver-
haltenswissenschaften und der Psychologie zurlickzugreifen. Dies wurde in der vor-
liegenden Untersuchung gemacht, indem Erkenntnisse aus dem ressourcenorientier-
ten Ansatz der Klinischen Psychologie und Gesundheitspsychologie einflossen. Die

Ergebnisse geben Stucki et al. (2007) Recht, da sie zeigen, dass die Psychologie in
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der Lage ist, einen wesentlichen Beitrag zur Teilhabeforschung zu leisten. Im vorlie-
genden Fall wurde mittels psychologischer Erkenntnisse die Weiterentwicklung des
Forschungsstands zu Einflussfaktoren auf die gesundheitsbezogenen Lebensqualitét
in der chronischen Phase nach einem Schlaganfall vorangetrieben. Dadurch konnte
eine notwendige theoretische Basis flr Interventionen zur Verbesserung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitit gelegt werden. Dieser Erkenntnisfortschritt kann als
nicht hoch genug eingeschétzt werden, da er uns dem hoéchsten Ziel in der neurologi-
schen Rehabilitation, der Optimierung der Teilhabe (= Partizipation) des Patien-
ten/der Patientin am Leben trotz moglicher langfristiger Einschrankungen durch die
Erkrankung (Rentsch & Bucher, 2005), einen Schritt naher bringt. Und es darf nicht
vergessen werden, dass es schlussendlich die Teilhabe des Patienten/der Patientin ist,

die den Therapieerfolg bestimmt (Frommelt & Lésslein, 2010).

10 Resumee

Dieses Kapitel widmet sich zwei essentiellen Bereichen, indem sowohl eine kritische
Beurteilung der Aussagekraft der Ergebnisse durch konkrete Hinweise auf Limitatio-
nen der Untersuchung (Kapitel 10.1) ermdglicht wird als auch Anregungen fir die
zukunftige Forschung (Kapitel 10.1 und Kapitel 10.2) gegeben werden.

10.1 Methodische Kritik

Zu Beginn soll auf Limitationen in Bezug auf die Stichprobe eingegangen werden.
Der erste Kritikpunkt betrifft die StichprobengrofRe. Das bei der Auswertung der Da-
ten verwendete Verfahren der multiplen Regressionsanalyse bendtigt mit steigender
Anzahl an Pradiktoren eine zunehmend grolRere Stichprobe, um signifikante Effekte
mit hoher Wahrscheinlichkeit identifizieren zu kénnen. Um den aus theoretischen
Uberlegungen erwarteten groRen Effekt des Gesamtmodells (siehe Kapitel 4.4.2) mit
sechs Pradiktoren auch identifizieren zu kdnnen, rat Field (2009) zu einer Stichpro-
bengroRe von zirka 50 Personen. Diese Empfehlung konnte in der vorliegenden Un-
tersuchungen (N = 81) umgesetzt werden. Allerdings — und hier setzt die Kritik an —
sollte im Rahmen dieser Studie nicht nur das Gesamtmodell untersucht werden, son-
dern auch signifikante Einzelpréadiktoren identifiziert werden. Da der Effekt einzel-
ner Einflussfaktoren aus theoretischer Uberlegung jedoch als klein bis mittel einzu-
schatzen ist, musste sich die StichprobengroRe auf 100 (mittlerer Effekt) bis mehr als

600 (kleiner Effekt) Personen vergroRRern, um die Power des Verfahrens hoch zu hal-
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ten (Field, 2009). Diese Stichprobengrofie konnte in der vorliegenden Untersuchung
jedoch nicht erreicht werden. Folgedessen ist es mdglich, dass mittlere und vor allem
kleine Effekte auf Pradiktorebene nicht identifiziert werden konnten. Um trotzdem
Hinweise auf moglicherweise bedeutsame Pradiktoren zu geben, wurden in der vor-
liegenden Arbeit die genauen p-Werte angefiihrt und auch tendenzielle Pradiktoren
in die Ergebnisdarstellung und Interpretation mit einbezogen. Zukinftige Studien
missen zeigen, ob diese tendenziellen Pradiktoren bei ausreichend grofl3er Stichpro-
bengroRe eine signifikante Vorhersageleistung erbringen kénnen.

Eine zweite Limitation in Bezug auf die Stichprobe ist ihre Reprasentativitat. Das
Ziel war es, eine Stichprobe zu befragen, die moglichst représentativ fiir die Popula-
tion der Schlaganfallpatienten und -patientinnen in der chronischen Phase der Er-
krankung sein sollte. Diese chronische Phase der Erkrankung ist neben der zeitlichen
Komponente durch eine mehr oder weniger starke Einschrénkung der Funktionsfa-
higkeit (= Behinderung) charakterisiert, die eine wiederholte Rehabilitation notwen-
dig macht. Dieses Ziel einer reprasentativen Stichprobe wurde durch definierte Ein-
und Ausschlusskriterien zu erreichen versucht. In Bezug auf die Selbststandigkeit im
Alltag, erfasst durch den Barthel-Index, muss allerdings von einer sehr homogenen
Stichprobe mit nur geringen Einschrankungen ausgegangen werden (MW = 84.75;
Range = 25-100). 47 % der befragten Patienten und Patientinnen erreichten den Ma-
ximalwert von 100, nur 16 % einen Wert < 50. Neben der, wie eben berichtet, Grup-
pe von Patienten und Patientinnen mit groReren Einschrankungen in den Alltagsleis-
tungen, wird in der vorliegenden Untersuchung eine in der Schlaganfallrehabilitation
sehr h&ufige Patientengruppe aus untersuchungstechnischen Grinden vernachlés-
sigt — jene mit ausgepragten Einschrankungen ihrer sprachlichen und kognitiven Fé&-
higkeiten. Eine Limitation dieser Studie ist somit die nur eingeschrénkte Reprasenta-
tivitdt der Ergebnisse fir die Gesamtgruppe der Schlaganfallpatienten und
-patientinnen in der chronischen Phase ihrer Erkrankung. Die Generalisierbarkeit
scheint vor allem auf die Gruppe von Patienten und Patientinnen gerechtfertigt, die
keine bis leichte Einschrankung in den ADL’s, Sprache und Kognition aufweisen.
Um in Zukunft auch valide Daten von der Gruppe von Schlaganfallpatienten und
-patientinnen mit einer starker ausgepragten Behinderung zu bekommen, ist die For-
schung aufgefordert, sich insbesondere tiber passende Erhebungsmethoden fir diese

Patientengruppe Gedanken zu machen.
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Mitverantwortlich fiir die fir die Population der Schlaganfallpatienten und
-patientinnen ungewohnlich homogene, in ihrer Selbststandigkeit sehr wenig einge-
schrénkte Stichprobe ist auch die Wahl des Messinstruments. Hier setzt der néchste
Kritikpunkt an. Wie bereits in Kapitel 6.3.6 angefuhrt, ist das Messinstrument ,,Bar-
thel-Index* mit deutlichen Boden- und Deckeneffekten nicht in der Lage, in den Ext-
rembereichen ausreichend zu differenzieren. Trotzdem wird der Barthel-Index in der
Rehabilitation und auch in der Forschung standardmaRig verwendet. Aus Grunden
der Machbarkeit wurde auch bei der vorliegenden Untersuchung auf die routinemé-
Rig erhobene — und somit mit keinem Zusatzaufwand verbundene — Fremdeinschat-
zung der Selbststandigkeit im Alltag durch den Barthel-Index zurtickgegriffen. Wie
erwartet kam es auch in dieser Studie zu messtheoretischen Problemen, wobei vor
allem der Deckeneffekt die Aussagekraft der Ergebnisse wesentlich mindert (siehe
auch Kapitel 9). Es sei an dieser Stelle nochmals mit Nachdruck darauf hingewiesen,
dass der sich in der vorliegenden Untersuchung als nicht signifikant erwiesene Pra-
diktor der Selbststandigkeit im Alltag nicht nur inhaltlich interpretiert werden darf.
Es muss auch das eben beschriebene methodische Problem das Messinstrument be-
treffend in die Interpretation einbezogen werden. Darlber hinaus wird der Appell an
die Forschung und auch die Praxis der neurologischen Rehabilitation gerichtet, die
Sinnhaftigkeit des Barthel-Index als Standardinstrument kritisch zu betrachten und
eventuell andere messtheoretisch bessere Instrumente zur Quantifizierung der Behin-
derung als neuen Standard in der Versorgung in Betracht zu ziehen.

Ein ebenfalls messtheoretisches Problem ergab sich bei der Erfassung eines Teil-
aspekts der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt — der Symptombelastung. Dieser
Aspekt konnte durch kein Modell signifikant vorhergesagt werden, wobei der Grund
dafur hdchstwahrscheinlich ein methodischer ist. Wéhrend die anderen Skalen des
PLC mit mindestens vier bis maximal acht vorgegebenen und vielfach Gberpriften
Items erhoben wurde, wurde die Skala der Symptombelastung mit einer einzelnen
selbst entwickelten Frage abgedeckt. Der Grund, warum von der empfohlenen Erhe-
bung des physischen Befindens durch eine krankheitsspezifische Symptomliste abge-
sehen wurde, war der, dass Schlaganfallpatienten und -patientinnen je nach Schadi-
gung sehr unterschiedliche Symptome aufweisen kdnnen und somit eine Symptom-
liste von beachtlicher L&nge entstehen wirde. Aus Griinden der Zumutbarkeit wurde
somit ein anderes VVorgehen gewéhlt und die Symptombelastung mittels einer einzi-

gen Frage (,,Wie sehr fiihlen Sie sich momentan durch Thre korperlichen Beschwer-
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den und Einschrankungen belastet?*) erhoben, die auf einer flnfstufigen Likertskala
eingeschéatzt werden musste. Dieses VVorgehen scheint jedoch zu wenig differenziert
zu sein, um dem Konstrukt der Symptombelastung gerecht zu werden. Die For-
schung sei dazu aufgefordert, eine flir Schlaganfallpatienten und -patientinnen um-
fassende, aber gleichzeitig auch zumutbare Symptomliste zu erstellen, um den As-
pekt der Symptombelastung in Zukunft valide erfassen zu kdnnen.

AbschlieRend sei noch erklarend angemerkt, dass die sehr ausfiihrlich gestaltete
methodische Kritik neben dem Ziel, eine kritische Beurteilung der Aussagekraft der
Ergebnisse zu ermdglichen, insbesondere das Anliegen hatte, Anregungen fur zu-
klinftige Forschung zu geben. Die in der vorliegenden Studie gewonnenen Ergebnis-
se sind trotz gewisser methodischer Limitationen als sehr vielversprechend zu bewer-
ten und sollten als Anreiz fur weitere Forschungsvorhaben zu diesem Themenbereich

dienen.

10.2 Forschungsausblick

Die bereits im Rahmen der methodischen Kritik geduerten Anregungen fur die zu-
kiinftige Forschung sollen an dieser Stelle, aufbauend auf den Ergebnissen der Un-
tersuchung, noch durch einen inhaltlichen Forschungsausblick ergénzt werden.

Die berichteten Ergebnisse dieser Studie belegen die Bedeutsamkeit ausgewéhlter
personal-psychischer und sozial-interpersonaler Ressourcen als Einflussfaktoren auf
die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt in der chronischen Phase nach einem
Schlaganfall. In der vorliegenden Untersuchung wurde allerdings nur eine Auswahl
an sich in der Theorie zu Gesundheit und Krankheit als evident erwiesenen Ressour-
cen Uberpruft. Der ressourcenorientierte Ansatz der Klinischen Psychologie und
Gesundheitspsychologie bietet jedoch ein Vielfaches mehr an mdglichen Ressourcen,
zu deren Uberpriifung zukiinftige Forschung an dieser Stelle aufgefordert sei. Sich
aufgrund der vorliegenden Ergebnisse der Meinung von Geyh et al. (2004) anschlie-
Rend, sollten dabei vor allem die den personbezogenen Faktoren zuordenbaren per-
sonal-psychischen Ressourcen Berlcksichtigung finden.

Daruber hinaus wurde bereits in Kapitel 9 auf die Bedeutung der Ergebnisse als
theoretische Basis fur Interventionen hingewiesen. Es gilt Interventionen zu entwi-
ckeln und in Folge auch in ihrer Wirksamkeit zu tberprufen, die sich diese theoreti-
schen Erkenntnisse zu Nutze machen, um die gesundheitsbezogene Lebensqualitat

von Schlaganfallpatienten und -patientinnen in der chronischen Phase gezielt zu ver-
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bessern. Dabei wird empfohlen, auf das umfassende Wissen aus dem ressourcenori-
entierten Ansatz der Klinischen Psychologie und Gesundheitspsychologie zuriickzu-
greifen. Hier sei explizit darauf hingewiesen, dass mit der Ressourcenaktivierung
bereits eine klinisch-psychologische Intervention existiert (siehe Kapitel 3.3), die es
konkret an die Bedurfnisse von Schlaganfallpatienten und -patientinnen in der chro-
nischen Phase ihrer Erkrankung anzupassen gilt.

Das Thema abrundend wird sich der generellen Forderung von O’Neill et al.
(2008) anschlieRend noch angemerkt, dass es fur die Zukunft wiinschenswert waére,
wenn die chronische Phase nach einem Schlaganfall in der Forschung und auch in
der Rehabilitationspraxis vermehrt Bertcksichtigung finden wurde. Die WHO (2013)
spricht immerhin davon, dass der Schlaganfall eine der Hauptursachen fir bleibende
Behinderung in den westlichen Léndern ist. Aus ethischen Gesichtspunkten ist zu
fordern, dass die Betroffenen darin unterstltzt werden, trotz bleibender Einschrén-
kungen durch die Erkrankung am Leben teilhaben zu kdnnen. Nur ein umfassendes
Wissen kann garantieren, dass diese Unterstitzung in kompetenter und qualitativ
hochwertiger Weise passiert. Dieses Wissen zur Verfugung zu stellen, dazu sei die

Forschung abschlielend noch angehalten.
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Abstract (Deusch)

Die International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) als Rah-
menmodell fur die neurologische Rehabilitation weist der Optimierung der Teilhabe
(= Partizipation) des Patienten/der Patientin am Leben trotz moglicher langfristiger
Einschrankungen hochste Prioritat zu. Um die Teilhabe gezielt verbessern zu kon-
nen, ist es unabdingbar, mogliche Einflussfaktoren zu identifizieren. Experten pléadie-
ren daflr, vermehrtes Augenmerk auf die Forderfaktoren zu legen, und hier vor al-
lem auf die in der Forschung bisher vernachlassigten personbezogenen Faktoren.
Hier kann das Wissen der Psychologie aus dem Bereich des ressourcenorientierten
Ansatzes helfen, der seinen Fokus auf Faktoren richtet, die dazu beitragen, dass

Menschen trotz einstromender Belastungen kdrperlich und psychisch gesund bleiben.

Die vorliegende Arbeit setzt die genannte Forderung der Teilhabe-Orientierung am
Beispiel des Schlaganfalls um. Das Ziel ist es, Einflussfaktoren zu identifizieren, die
mafgeblich fir die gesundheitsbezogene Lebensqualitat — ein Aspekt der Teilhabe —
in der bisher wenig untersuchten chronischen Phase nach einem Schlaganfall ver-
antwortlich sind. Uberpriift werden sollte dabei ein biopsychosoziales Einflussfakto-
renmodell mit dem Pradiktor ,,Selbststdndigkeit im Alltag® zur Quantifizierung der
Behinderung und den Ressourcen ,,Selbstwirksamkeitserwartung®, ,.dispositioneller
Optimismus®, ,,Resilienz* (personbezogene Faktoren) und ,,soziale Unterstiitzung*

(Umweltfaktor).

Die empirische Untersuchung weist ein Querschnittdesign mit einem quantitativen
Forschungszugang auf. Es handelt sich um eine Multicenter-Studie, in der in funf
Rehabilitationszentren 81 Schlaganfallpatienten und -patientinnen in der chronischen

Phase ihrer Erkrankung mittels einer Fragebogenbatterie befragt wurden.

Als Auswertungsmethode wurde eine hierarchische multiple Regressionsanalyse
durchgefuhrt. Als Erstes wurde ,,Selbststindigkeit im Alltag* als Pradiktor mit der
starksten Evidenz in das Modell aufgenommen (Modell 1), gefolgt vom Umweltfak-
tor ,,soziale Unterstiitzung* (Modell 2), wiederum gefolgt von den bei Schlaganfall
noch wenig untersuchten personbezogenen Faktoren ,,Selbstwirksamkeitserwartung®,

»dispositioneller Optimismus‘ und ,,Resilienz* (Modell 3).
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Die Ergebnisse zeigen, dass vor allem die Ressourcen aus dem Bereich der person-
bezogenen Faktoren und Umweltfaktoren wesentliche Pradiktoren flr die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat in der chronischen Phase des Schlaganfalls sind. Die
Selbststandigkeit im Alltag als Indikator fir das AusmaR der Behinderung weist hin-

gegen keine signifikante Vorhersagekraft auf.

Die sich aus der vorliegenden Untersuchung ergebende Implikation fiir die Praxis der
neurologischen Rehabilitation ist, die Ressourcen eines Patienten/einer Patientin in
der chronischen Phase nach dem Schlaganfall vermehrt in der Interventionsplanung
zu bertiicksichtigen, um somit dem Ziel der Rehabilitation — der Teilhabe am Leben

trotz Einschrankungen — einen Schritt néher zu kommen.
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Abstract (Englisch)

The International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) frame-
work for neurological rehabilitation places most emphasis on the optimization of the
participation of the patient. This should be possible even though imposed long-term
restrictions due to health issues. Before being able to improve participation experts
have to identify possible influencing factors. Here it should be concentrated on facili-
tators and especially on personal factors. These two aspects are more or less unob-
served by research up to now. The psychological knowledge about the resource-
based approach will be of great value here. This approach focuses on factors that will
help the patients to stay physically and mentally healthy in spite of their heightened

burdens.

This thesis orientates on the participation in the case of a suffered stroke. The aim is
to identify influencing factor for health-related quality of life. Health-related quality
of life represent an aspect of participation, and should be researched especially in the
chronic phase after suffering the stroke. In the center of the research process should
be the personal factors and environmental factors comprising the resources of “resili-
ence”, “optimism”, “self efficacy” (personal factors) and “social support” (environ-
mental factor). Furthermore the factor “independence in everyday life” is measured
to quantify the disability. In summary, it is a biopsychosocial model, which should

be tested.

The empirical analysis is done by a cross-section method (quantitative approach)
through a multicenter study in five rehabilitation centers. In the end 81 patients who
suffered strokes and are presently in the chronic phase of their illness have been in-

terviewed guided by a questionnaire.

Hierarchical regression was used to analyze the data. First “independence in every-
day life”, which is the predictor with the best evidence was entered in the model
(model 1), followed by the well known predictor “social support” (model 2). In the

end the new predictors “resilience”, “optimism” and “self efficacy” are added
(model 3).

The results show that in the chronic phase of the illness the most prominent predic-

tors for health-related quality of life are personal factors and environmental factors.
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In contrast the factor “independence in everyday life” isn’t able to predict health-

related quality of life in a significant way.

The results are of particular importance for the praxis of neurological rehabilitation.
Patients in the chronic phase after suffering the stroke need interventions with the

focus on personal and social resources to attain the goal of participation.

94



Einflussfaktoren auf die gesundheitshezogene Lebensqualitit nach Schlaganfall

Literaturverzeichnis

Algurén, B., Fridlund, B., Cieza, A., Sunnerhagen, S. & Christensson, L. (2012).
Factors associated with health-related quality of life after stroke: A 1-year pro-
spective cohort study. Neurorehabilitation and Neural Repair, 26, 266—274.

Antoniw, K., Borghardt, A. & Weber, H. (2007). Des Guten zuviel: Der Einfluss von
Bewaltigungsverhalten auf die Bereitschaft zur sozialen Unterstitzung.
Zeitschrift fur Gesundheitspsychologie, 15, 158-167.

Antonovsky, A. (1979). Health, stress and coping: New perspectives on mental and
physical well-being. San Francisco: Jossey-Bass.

Arbeitsgruppe ,,Teilhabeforschung® des Ausschusses ,,Reha-Forschung™ der Deut-
schen Vereinigung fur Rehabilitation und der Deutschen Gesellschaft fur Rehabi-
litationswissenschaften. (2012). Diskussionspapier Teilhabeforschung. Rehabili-
tation, 51 (Suppl. 1), S. 28-33.

Balu, S. (2009). Differences in psychometric properties, cut-off scores, and outcomes
between the Barthel Index and Modified Rankin Scale in pharmacotherapy-based
stroke trials: Systematic literature review. Current Medical Research and Opin-
ion, 25, 1329-1341.

Bandura, A. (1997). Self-efficacy: The exercise of control. New York: Freeman.

Becker, P., Bos, K. & Woll, A. (1994). Ein Anforderungs-Ressourcen-Modell der
korperlichen Gesundheit: Pfadanalytische Uberpriifungen mit latenten Variablen.
Zeitschrift fur Gesundheitspsychologie, 2, 25-48.

Becker, P., Schulz, P. & Schlotz, W. (2004). Personlichkeit, chronischer Stress und
korperliche Gesundheit. Eine prospektive Studie zur Uberpriifung eines systemi-
schen Anforderungs-Ressourcen-Modells. Zeitschrift fir Gesundheitspsycholo-
gie, 12, 11-23.

Beesdo, K. (2006). Ressourcenaktivierung. In H.-U. Wittchen & J. Hoyer (Hrsg.),
Klinische Psychologie und Psychotherapie (S. 525-534). Heidelberg: Springer.
Bengel, J., Strittmatter, R. & Willmann, H. (2001). Was halt Menschen gesund?
Antonovskys Modell der Salutogenese — Diskussionsstand und Stellenwert (er-
weiterte Neuauflage). Reihe Forschung und Praxis der Gesundheitsférderung

Band 6. KoIn: Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklarung.

95



Einflussfaktoren auf die gesundheitshezogene Lebensqualitit nach Schlaganfall

Berkman, L. F., Glass, T., Brissette, I. & Seeman, T. E. (2000). From social integra-
tion to health: Durkheim in the new millennium. Social Science and Medicine, 51,
843-857.

Bernard, B. (1997). Turning it around for all youth: From risk to resilience. Laun-
ceston: Resiliency Associates and Global Learning Communities.

Boehmer, S., Luszczynska, A. & Schwarzer, R. (2007). Coping and quality of life
after tumor surgery: Personal and social ressources promote different domains of
quality of life. Anxiety, Stress, and Coping, 20, 61-75.

Bonanno, G. A. (2004). Loss, trauma, and human resilience: Have we underestimat-
ed the human capacity to thrive after extremely aversive events? American Psy-
chologist, 59, 20-28.

Campbell-Sills, L. & Stein, M. B. (2007). Psychometric analysis and refinement of
the Connor-Davidson Resilience Scale (CD-RISC): Validation of a 10-item meas-
ure of resilience. Journal of Traumatic Stress, 20, 1019-1028.

Carod-Artal, J. & Egido, J. A. (2009). Quality of life after stroke: The importance of
a good recovery. Cerebrovascular Diseases, 27 (Suppl. 1), 204—-214.

Carod-Artal, J., Egido, J. A., Gonzélez, J. L. & Varela de Seijas, E. (2000). Quality
of life among stroke survivors evaluated 1 year after stroke: Experience of a
stroke unit. Stroke, 31, 2995-3000.

Chang, E. C., D Zurilla, T. J. & Maydeu-Olivares, A. (1994). Assessing the dimen-
sionality of optimism and pessimism using a multimeasure approach. Cognitive
Therapy and Research, 18, 143-160.

Chang, E. C., Maydeu-Olivares, A. & D" Zurilla, T. J. (1997). Optimism and pessi-
mism as partially independent constructs: Relationship to positive and negative af-
fectivity and psychological well-being. Personality and Individual Differences,
23, 433-440.

Clarke, P. J. (1999). Handicap in stroke survivors. Disability and Rehabilitation, 21,
116-123.

Connor, K. M. & Davidson, J. R. T. (2003). Development of a new resilience scale:
The Connor-Davidson Resilience-Scale (CD-RISC). Depression and Anxiety, 18,
76-82.

Craig, A., Tran, Y., Wijesuriya, N. & Middleton, J. (2012). Fatigue and tiredness in

people with spinal cord injury. Journal of Psychosomatic Research, 73, 205-210.

96



Einflussfaktoren auf die gesundheitshezogene Lebensqualitit nach Schlaganfall

Cunningham, A. J., Lockwood, G. A. & Cunningham, J. A. (1991). A relationship
between perceived self-efficacy and quality of life in breast cancer patients. Pa-
tient Education and Counseling, 17, 71-78.

Davis, M. H., Morris, M. M. & Kraus, L. (1998). Relationship-specific and global
perceptions of social support: Associations with well-being and attachment.
Journal of Personality and Social Psychology, 74, 468—481.

Deutsche Vereinigung flir Rehabilitation (2012). Diskussionspapier Teilhabfor-
schung. Zugriff am 21.01.2013. Verfugbar unter:
http://www.dvfr.de/nc/aktuelles/newsdetails/artikel/diskussionspapier-
teilhabeforschung-vom-dvfr-und-dgrw-ausschuss-reha-forschung-
erarbeitet/?type=98

Ditzen, B. & Heinrichs, M. (2007). Psychobiologische Mechanismen sozialer Unter-
stiitzung. Ein Uberblick. Zeitschrift fiir Gesundheitspsychologie, 15, 143-157.

Duncan, P. W., Jorgensen, H. S. & Wade, D. T. (2000). Outcome measures in acute
stroke trials. A systematic review and some recommendations to improve prac-
tice. Stroke, 31, 1429-1438.

Edo, S., Torrents-Rodas, D., Rovira, T. & Fernandez-Castro, J. (2012). Impact when
receiving a diagnosis: Additive and multiplicative effects between illness severity
and perception of control. Journal of Health Psychology, 17, 1152-1160.

Edwards, J. D., Koehoorn, M., Boyd, L. A. & Levy, A. R. (2010). Is health-related
quality of life improving after stroke? Stroke, 41, 996—1000.

Faltermaier, T. (2005). Gesundheitspsychologie. Stuttgart: Kohlhammer.

Faria, C. D., Silva, S. M., Corréa, J. C., Laurentino, G. E. & Teixeira-Salmela, L. F.
(2012). Identification of ICF participation categories in quality-of-life instru-
ments utilized in cerebrovascular accident victims. Pan American Journal of
Public Health, 31, 338-344.

Field, A. (2009). Discovering statistics using SPSS (3™ edition). London: SAGE.

Franke, G. H., Jagla, M., Salewski, C. & Jager, S. (2007). Psychologisch-
diagnostische Verfahren zur Erfassung von Stress und Krankheitsbewaltigung im
deutschsprachigen Raum. Zeitschrift fur Medizinische Psychologie, 16, 41-55.

Fries, W., Lossl, H. & Wagenh&user, S. (2007). Teilhaben! Neue Konzepte der Neu-
roRehabilitation — flr eine erfolgreiche Ruckkehr in Alltag und Beruf. Stuttgart:

Thieme.

97



Einflussfaktoren auf die gesundheitshezogene Lebensqualitit nach Schlaganfall

Frommelt, P. & Lésslein, H. (2010). Neurorehabilitation. Ein Praxisbuch fiir inter-
disziplinare Teams. Berlin: Springer.

Garfield, A. C. & Lincoln, N. B. (2012). Factors affecting anxiety in multiple sclero-
sis. Disability and Rehabilitation, 34, 2047-2052.

Gargano, J. W. & Reeves, M. J. (2007). Sex differences in stroke recovery and
stroke-spezific quality of life: results from a statewide registry. Stroke, 38,
2541-2548.

Geyh, S., Cieza, A., Kollerits, B., Grimby, G. & Stucki, G. (2007). Content compari-
son of health-related quality of life measures used in stroke based on the Interna-
tional Classification of Functioning, Disability and Health (ICF): a systematic re-
view. Quality of Life Research, 16, 833—851.

Geyh, S., Cieza, A., Schouten, J., Dickson, H., Frommelt, P., Omar, Z. et al. (2004).
ICF core sets for stroke. Journal of Rehabilitation Medicine, Suppl. 44, 135-141.

Glaesmer, H., Hoyer, J., Klotsche, J. & Herzberg, P. Y. (2008). Die Deutsche Versi-
on des Life-Orientation-Test (LOT-R) zum dispositionellen Optimismus und
Pessimismus. Zeitschrift fir Gesundheitspsychologie, 16, 26—31.

Granlund, M., Eriksson, L. & Ylven, R. (2004). Utility of International Classification
of Functioning, Disability and Health’s participation dimension in assigning ICF
codes to items from extant rating instruments. Journal of Rehabilitation Medi-
cine, 36, 130-137.

Grawe, K. (1997). Research-informed psychotherapy. Psychotherapy Research, 7,
1-20.

Grawe, K. (1998). Psychologische Therapie. Goéttingen: Hogrefe.

Grawe, K. & Grawe-Gerber, M. (1999). Ressourcenaktivierung. Ein priméres Wirk-
prinzip der Psychotherapie. Psychotherapeut, 44, 63—-73.

Grimby, G., Melvin, J. & Stucki, G. (2007). The International Classification of Func-
tioning, Disability and Health: A unifying model of the conceptualization, organ-
ization and development of human functioning and rehabilitation research.
Foreword. Journal of Rehabilitation Medicine, 39, 277-278.

Grotkamp, S., Cibis, W., Nuchtern, E., Baldus, A., Behrens, J. & Bucher, P. O.
(2012). Personbezogene Faktoren der ICF. Beispiele zum Entwurf der AG ,,ICF*
des Fachbereichs 11 der Deutschen Gesellschaft fur Sozialmedizin und Prévention
(DGSMP). Gesundheitswesen, 74, 449-458.

98



Einflussfaktoren auf die gesundheitshezogene Lebensqualitit nach Schlaganfall

Gutiérrez-Dona, B., Lippke, S., Renner, B., Kwon, S. & Schwarzer, R. (2009). Self-
efficacy and planning predict dietary behaviors in Costa Rican and South Korean
women: Two moderated mediation analyses. Applied Psychology: Health and
Well-Being, 1, 91-104.

Herzberg, P. Y., Glaesmer, H. & Hoyer, J. (2006). Separating optimism and pessi-
mism: A robust psychometric analysis of the Revised Life-Orientation Test
(LOT-R). Psychological Assessment, 18, 433—438.

Hobfoll, S. E. & Walfisch, S. (1984). Coping with a threat to life: A longitudinal
study of self-concept, social support, and psychological distress. American Jour-
nal of Community Psychology, 12, 87-100.

Holahan, C. J., Holahan, C. K., Moos, R. H. & Brennan, P. L. (1997). Psychosocial
adjustment in patients reporting cardiac illness. Psychology and Health, 12,
345-360.

House, J. S., Landis, K. R. & Umberson, D. (1988). Social relationships and health.
Science, 241, 540-545.

Jorgensen, H. S., Nakayama, H., Raaschou, H. O., Vive-Larsen, J., Stoier M. & OI-
sen, T. S. (1995). Outcome and time course of recovery in stroke. Part Il: time
course of recovery. The Copenhagen stroke study. Archives of Physical Medicine
and Rehabilitation, 76, 406—412.

Kaste, M., Fogelholm, R. & Rissanen, A. (1998). Economic burden of stroke and
evaluation of new therapies. Public Health, 112, 103-112.

Kim, P., Warren, S., Madill, H. & Hadley, M. (1999). Quality of life of stroke survi-
vors. Quality of Life Research, 8, 293—-301.

King, L. A., King, D. W., Fairbank, J. A., Keane, T. M. & Adams, G. A. (1998). Re-
silience-recovery factors in post-traumatic stress disorder among female and male
Vietnam veterans: Hardiness, postwar social support, and additional stressful life
events. Journal of Personality and Social Psychology, 74, 420—-435.

Kirchler, E. & Holzl, E. (2008). Arbeitsgestaltung. In E. Kirchler (Hrsg.), Arbeits-
und Organisationspsychologie (2. Auflage) (S. 199-316). Wien: Facultas.

Klauer, T., Knoll, N. & Schwarzer, R. (2007). Soziale Unterstiitzung: Neue Wege in
der Forschung. Zeitschrift fur Gesundheitspsychologie, 15, 141-142.

Klauer, T. & Schwarzer, R. (2001). Soziale Unterstiitzung und Depression. Verhal-
tenstherapie und Verhaltensmedizin, 22, 333—-351.

99



Einflussfaktoren auf die gesundheitshezogene Lebensqualitit nach Schlaganfall

Klemenz, B. (2003). Ressourcenorientierte Diagnostik und Intervention bei Kindern
und Jugendlichen. Tlbingen: DGVT.

Kobasa, S. C. (1979). Stressful life events, personality, and health: An inquiry into
hardiness. Journal of Personality and Social Psychology, 37, 1-11.

Kobasa, S. C., Maddi, S. R. & Kahn, S. (1982). Hardiness and health: A prospective
study. Journal of Personality and Social Psychology, 42, 168-177.

Korpershoek, C., van der Bijl, J. & Hafsteinsdéttir, T. B. (2011). Self-efficacy and its
influence on recovery of patients with stroke: A systematic review. Journal of
Advanced Nursing, 67, 1876—-1894.

Krohne, H. W., El-Giamal, M. & Volz, C. (2003). Der Einfluss sozialer Unterstt-
zung auf die pra- und postoperative Anpassung chirurgischer Patienten. Zeit-
schrift fir Gesundheitspsychologie, 11, 132—-142.

Kubinger, K. D. (2009). Psychologische Diagnostik. Theorie und Praxis psychologi-
schen Diagnostizierens. 2., Uberarbeitete und erweiterte Auflage. Gottingen:
Hogrefe.

Laireiter, A. R., Fuchs, M. & Pichler, M. E. (2007). Negative soziale Unterstiitzung
bei der Bewaltigung von Lebensbelastungen. Eine konzeptuelle und empirische
Analyse. Zeitschrift flir Gesundheitspsychologie, 15, 43-56.

Larson, J., Franzen-Dahlin, A., Billing, E., von Arbin, M., Murray, V. & Wredling,
R. (2005). Predictors of quality of life among spouses of stroke patients during
the first year after stroke. Scandinavian Journal of Caring Sciences, 19, 439-445.

LeBrasseur, N. K., Sayers, S. P., Ouellette, M. M. & Fielding, R. A. (2006). Muscle
impairments and behavioral factors mediate functional limitations and disability
following stroke. Physical Therapy, 86, 1342—1350.

Luszczynska, A., Gutiérrez-Dona, B. & Schwarzer, R. (2005). General self-efficacy
in various domains of human functioning: Evidence from five countries. Interna-
tional Journal of Psychology, 40, 80—89.

Luszczynska, A., Mohamed, N. E. & Schwarzer, R. (2005). Self-efficacy and social
support predict benefit finding 12 month after cancer surgery: The mediating role
of coping strategies. Psychology, Health & Medicine, 10, 365-375.

Luszczynska, A., Sheng Cao, D., Mallach, N., Pietron, K., Mazurkiewicz, M. &
Schwarzer, R. (2010). Intentions, planning, and self-efficacy predict physical ac-
tivity in Chinese and Polish adolescents: Two moderated mediation analyses. In-

ternational Journal of Clinical and Health Psychology, 10, 265-278.
100



Einflussfaktoren auf die gesundheitshezogene Lebensqualitit nach Schlaganfall

Luthar, S. S., Cicchetti, D. & Becker, B. (2000). The construct of resilience: A criti-
cal evaluation and guidelines for future work. Child Development, 71, 543-562.
Lyden, P. D. & Lau, G. T. (1991). A critical appraisal of stroke evaluation and rating

scales. Stroke, 22, 1345-1352.

Lynch, E. B., Butt, Z., Heinemann, A., Victorson, D., Nowinski, C. J., Perez, L. et al.
(2008). A qualitative study of quality of life after stroke: The importance of so-
cial relationships. Journal of Rehabilitation Medicine, 40, 518-523.

Maddi, S. R. & Khoshaba, D. M. (1994). Hardiness and mental health. Journal of
Personality Assessment, 63, 265-274.

Mahoney, F. I. & Barthel, D. W. (1965). Functional evaluation: The Barthel Index.
Maryland State Medical Journal, 2, 61-65.

Marshall, G. N., Wortman, C. B., Kusulas, J. W., Hervig, L. K. & Vickers, R. R.
(1992). Distinguishing optimism from pessimism: Relations to fundamental di-
mensions of mood and personality. Journal of Personality and Social Psycholo-
gy, 62, 1067-1074.

Martins, T., Ribeiro, J. P. & Garrett, C. (2006). Disability and quality of life of stroke
survivors: Evaluation nine month after discharge. Revista de Neurologia, 42,
655-659.

Mayo, N. E., Wood-Dauphine, S., Ahmed, S., Gordon C., Higgins, J., McEwen, S. et
al. (1999). Disablement following stroke. Disability and Rehabilitation, 21,
258-268.

McGinnis, G. E., Seward, M. L., Dejong, G. & Osberg, J. S. (1986). Program evalua-
tion of physical medicine and rehabilitation departments using self-report
Barthel. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 2, 123—-125.

McHorney, C. A. (1999). Health status assessment methods for adults: Past accom-
plishments and future challenges. Annual Review of Public Health, 20, 309—335.

Meyer, B., Ringel, F., Winter, Y., Spottke, A., Gharevi, N., Dams, J. et al. (2010).
Health-related quality of life in patients with subarachnoidal haemorrhage. Cere-
brovascular Disease, 30, 423-431.

Naess, H., Lunde, L. & Brogger, J. (2012). The effects of fatigue, pain, and depres-
sion on quality of life in ischemic stroke patients: The Bergen stroke study. Vas-
cular Health and Risk Management, 8, 407—413.

National Stroke Association. (2013). Rehabilitation therapy after stroke. Retrieved

April 2, 2013, from http://www.stroke.org/site/PageServer?pagename=REHABT.
101



Einflussfaktoren auf die gesundheitshezogene Lebensqualitit nach Schlaganfall

Noonan, V. K., Kopec, J. A., Noreau, L., Singer, J., Chan, A., Mésse, L. C. et al.
(2009). Comparing the content of participation instruments using the Internation-
al Classification of Functioning, Disability and Health. Health and Quality of Life
Outcomes, 7 (93), 1-12.

Ochsner, S., Scholz, U. & Hornung, R. (2013). Testing phase-specific self-efficacy
beliefs in the context of dietary behaviour change. Applied Psychology: Health
and Well-Being, 5, 99-117.

O’Neill, D., Horgan, F., Hickey, A. & McGee, H. (2008). Stroke is a chronic disease
with acute events. British Medical Journal, 336, 461.

Osterreichische Gesellschaft fiir Neurorehabilitation. (n.d.). Basisdokumentation mit-
tels Tests und Skalen in der Neurorehabilitation. Zugriff am 19.12.2012. Verfig-
bar unter http://www.neuroreha.at/Messinstrumente.html

Owolabi, M. O. (2011). Impact of stroke on health-related quality of life in diverse
cultures: The Berlin-lbadan multicenter international study. Health and Quality
of Life Outcomes, 9 (81), 1-11.

Owolabi, M. O. (2013). Consistent determinants of post-stroke health-related quality
of life across diverse cultures: Berlin-lbadan study. Acta Neurologica
Scandinavica. Online Version. Retrieved March 29, 2013, from
https://univpn.univie.ac.at/+CSCO+0h756767633A2F2F62617976617279766F65
6E656C2E6AT7679726C2E70627A++/d0i/10.1111/ane.12126/pdf.

Passier, P. E. C. A., Visser-Meily, J. M. A,, Rinkel, G. J. E., Lindeman, E. & Post,
M. W. M. (2013). Determinants of health-related quality of life after aneurismal
subarachnoid hemorrhage: A systematic review. Quality of Life Research, 22,
1027-1043

Paul, S. L., Sturm, J. W., Dewey, H. M., Donnan, G. A., Macdonell R. A. L. &
Thrift, A. G. (2005). Long-term outcome in the North East Melbourne Stroke In-
cidence Study. Predictors of quality of life at 5 years after stroke. Stroke, 36,
2082-2086.

Perrin, P. B., Heesacker, M., Stidham, B. S., Rittman, M. R. & Gonzalez-Rothi, L.
(2008). Structural equation modeling of the relationship between caregiver psy-
chosocial variables and functioning of individuals with stroke. Rehabilitation
Psychology, 53, 54—62.

Pollack, M. R. & Disler, P. B. (2002). Rehabilitation of patients after stroke. Medical
Journal of Australia, 177, 452—-456.

102



Einflussfaktoren auf die gesundheitshezogene Lebensqualitit nach Schlaganfall

Reed, G. M., Lux, J. B., Bufka, L. F., Trask, C., Peterson, D. B., Stark, S. et al.
(2005). Operationalizing the International Classification of Functioning, Disabil-
ity and Health in clinical settings. Rehabilitation Psychology, 50, 122—-131.

Reimann, S. & Hammelstein, P. (2006). Ressourcenorientierte Ansatze. In B. Renne-
berg & P. Hammelstein (Hrsg.), Gesundheitspsychologie (S. 13-27). Heidelberg:
Springer.

Rentsch, H. P. & Bucher, P. O. (2005). ICF in der Rehabilitation. Die praktische
Anwendung der internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit im Rehabilitationsalltag. Idstein: Schulz-Kirchner.

Richardson, G. E. (2002). The metatheory of resilience and resiliency. Journal of
Clinical Psychology, 58, 307-321.

Rimmer, J. H. (2006). Use of the ICF in identifying factors that impact participation
in physical activity and rehabilitation among people with disabilities. Disability
and Rehabilitation, 28, 1087—-1095.

Robinson-Smith, G. (2003). Maximizing stroke recovery using patient self-care self-
efficacy. Rehabilitation Nursing, 28, 48-51.

Robottom, B. J., Gruber-Baldini, A. L., Anderson, K. E., Reich, S. G., Fishman, P.
S., Weiner, W. J. et al. (2012). What determines resilience in patients with Parkin-
son’s disease? Parkinsonism and Related Disorders, 18, 174-177.

Rose, M. (2003). Messung der Lebensqualitat bei chronischen Erkrankungen.
Habilitationsschrift, Humboldt-Universitét Berlin.

Rutter, M. (1985). Resilience in face of adversity: Protective factors and resistance to
psychiatric disorders. British Journal of Psychiatry, 147, 598—611.

Salter, K., Jutai, J. W., Teasell, R., Foley, N. C., Bitensky, J. & Bayley, M. (2005).
Issues for selection of outcome measures in stroke rehabilitation: ICF Participa-
tion. Disability and Rehabilitation, 27, 507-528.

Samson, A. & Siam, H. (2008). Adapting to major chronic illness: A proposal for a
comprehensive task-model approach. Patient Education and Counseling, 70,
426-429.

Satow, L., Lippke, S. & Schwarzer, R. (2009). Planung und Selbstwirksamkeit von
Teilnehmern an einer Online-Intervention flir entwéhnungsmotivierte Raucher.
Zeitschrift fur Gesundheitspsychologie, 17, 114-120.

Schadler, S., Kool, J., Lithi, H., Marks, D., Oesch, P., Pfeffer, A. et al. (2006). As-

sessments in der Neurorehabilitation. Bern: Huber.
103



Einflussfaktoren auf die gesundheitshezogene Lebensqualitit nach Schlaganfall

Scheier, M. F. & Carver, C. S. (1985). Optimism, coping, and health: Assessment
and implications of generalized outcome expectancies. Health Psychology, 4,
219-247.

Scheier, M. F., Matthews, K. A., Owens, J., Magovern, G. J., Lefebre, R. C., Abbott,
R. A. et al. (1989). Dispositional optimism and recovery from coronary artery
bypass surgery: The beneficial effects on physical and psychological well-being.
Journal of Personality and Social Psychology, 57, 1024—1040.

Schliehe, F. (2006). Das Klassifikationssystem der ICF. Eine problemorientierte Be-
standsaufnahme im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fir Rehabilitationswis-
senschaften. Rehabilitation, 45, 258-271.

Scholz, U., Gutiérrez-Dona, B., Sud, S. & Schwarzer, R. (2002). Is general self-
efficacy a universal construct? Psychometric findings from 25 countries. Europe-
an Journal of Psychological Assessment, 18, 242—251.

Schulz, R., Bookwala, J., Knapp, J. E., Scheier, M. & Williamson, G. M. (1996).
Pessimism, age, and cancer mortality. Psychology and Aging, 11, 304-309.

Schulz, U. & Schwarzer, R. (2003). Soziale Unterstlitzung bei der Krankheitsbewal-
tigung. Diagnostica, 49, 73-82.

Schumacher, J. & Brahler, E. (2000). Sense of coherence scale von Antonovsky.
Zugriff am 12.02.2013. Verfigbar unter http://medpsy.uniklinikum-leipzig.de

Schumacher, J., Klaiberg, A. & Brahler, E. (Hrsg.). (2003). Diagnostische Verfahren
zu Lebensqualitat und Wohlbefinden. Gottingen: Hogrefe.

Schumacher, J., Leppert, K., Gunzelmann, T., Strau3, B. & Brahler, E. (2005). Die
Resilienzskala — Ein Fragebogen zur Erfassung der psychischen Widerstandsfé-
higkeit als Personenmerkmal. Zeitschrift fir Klinische Psychologie, Psychiatrie
und Psychotherapie, 53, 16-39.

Schuntermann, M. F. (2005). Die Internationale Klassifikation der Funktionsfahig-
keit, Behinderung und Gesundheit (ICF). Zugriff am 15.01.2013. Verfligbar unter
http://sfbb.berlin-brandenburg.de/sixcms/media.php/5488/ICF_Foliensatz.pdf

Schwarzer, R. (1994). Optimistische Kompetenzerwartung: Zur Erfassung einer per-
sonalen Bewaltigungsressource. Diagnostica, 40, 105-123.

Schwarzer, R. (2004). Psychologie des Gesundheitsverhaltens. Einfiihrung in die
Gesundheitspsychologie (3. Aufl.). Géttingen: Hogrefe.

104



Einflussfaktoren auf die gesundheitshezogene Lebensqualitit nach Schlaganfall

Schwarzer, R. & Jerusalem, M. (1995). Generalized self-efficacy scale. In J.
Weinmann, S. Wright & M. Johnston (Eds.). Measures in health psychology: A
user’s portfolio. Causal and control beliefs (pp. 35-37). Windsor, England:
NFER-NELSON.

Schwarzer, R. & Jerusalem, M. (Hrsg.). (1999). Skalen zur Erfassung von Lehrer-
und Schilermerkmalen: Dokumentation der psychometrischen Verfahren im
Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung des Modellversuchs Selbstwirksame
Schule. Berlin: Freie Universitat Berlin.

Schwarzer, R., Richert, J., Kreausukon, P., Remme, L., Wiedemann, A. & Reuter, T.
(2010). Translating intentions into nutrition behaviors via planning requires self-
efficacy: Evidence from Thailand and Germany. International Journal of
Psychology, 45, 260—268.

Schwarzer, R. & Schulz, U. (2000). Berliner Social Support Scales (BSSS ). Zugriff
am 19.12.2012. Verfugbar unter http://www.coping.de

Siegrist, J., Broer, M. & Junge, A. (1996). Profil der Lebensqualitat chronisch Kran-
ker PLC. Manual. Goéttingen: Hogrefe.

Singh, K. & Yu, X. (2010). Psychometric evaluation of the Connor-Davidson Resili-
ence Scale (CD-RISC) in a sample of Indian students. Journal of Psychology, 1,
23-30.

Solli, H. M. & Da Silva, A. B. (2012). The holistic claims of the biopsychosocial
conceptions of WHQO's International Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF): A conceptual analysis on the basis of a pluralistic-holistic ontology
and multidimensional view of the human being. Journal of Medicine and Philo-
sophy, 37, 277-294.

Stahler, T. (2005). Wichtige Handlungsprinzipien von Rehabilitation und Teilhabe.
In Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation (Hrsg.), Rehabilitation und
Teilhabe. Wegweiser fur Arzte und andere Fachkrafte der Rehabilitation
(S. 24-27). KoIn: Deutscher Arzteverlag.

Stewart, D. E. (2011). Toward understanding resilient outcomes. Canadian Journal
of Psychiatry, 56, 256—-257.

Stucki, G., Cieza, A. & Melvin, J. (2007). The International Classification of Func-
tioning, Disability and Health: A unifying model for the conceptual description

of the rehabilitation strategy. Journal of Rehabilitation Medicine, 39, 279-285.

105



Einflussfaktoren auf die gesundheitshezogene Lebensqualitit nach Schlaganfall

Sturm, J. W., Donnan, G. A., Dewey, H. M., Macdonell R. A. L., Gilligan, A. K.,
Srikanth, V. et al. (2004). Quality of life after stroke: The North East Melbourne
Stroke Incidence Study (NEMESIS). Stroke, 35, 2340-2345.

Taylor, M. K., Pietrobon, R., Taverniers, J., Leon, M. R. & Fern, B. J. (2013). Rela-
tionships of hardiness to physical and mental health status in military men: a test
of mediated effects. Journal of Behavior Medicine, 26, 1-9.

Tengs, T. O., Yu, M. & Luistro, E. (2001). Health-related quality of life after
stroke — A comprehensive review. Stroke, 32, 964-972.

Teoh, V., Sims, J. & Milgrom, J. (2009). Psychosocial predictors of quality of life in
a sample of community-dwelling stroke survivors: a longitudinal study. Topics in
Stroke Rehabilitation, 16, 157-166.

Threats, T. (2007). Access for persons with neurogenic communication disorders:
Influences of personal and environmental factors of the ICF. Aphasiology, 21,
67-80.

Trabacca, A., Moro, G. & Gennaro, L. (2012). When one plus one equals three: the
ICF perspective of health and disability in the third millennium. European Jour-
nal of Physical and Rehabilitation Medicine, 53, 709-710.

Truelsen, T., Piechowski-Jozwiak, B., Bonita, R., Mathers, C., Bogousslavsky, J. &
Boysen, G. (2006). Stroke incidence and prevalence in Europe: A review of avail-

able data. European Journal of Neurology, 13, 581-598.

Tugade, M. M. & Fredrickson, B. L. (2004). Resilient individuals use positive emo-
tions to bounce back from negative emotional experiences. Journal of Personality
and Social Psychology, 86, 320-333.

UN. (1994). The standard rules on equalization of opportunities for persons with
disabilities. Retrieved January 15, 2013, from

http://www.un.org/esa/socdev/enable/dissre01.htm#Towards

Ustiin, T. B., Chatterji, S., Bickenbach, J., Kostanjsek, N. & Schneider, M. (2003).
The International Classification of Functioning, Disability and Health: A new
tool for understanding disability and health. Disability and Rehabilitation, 25,
565-571.

Visser-Meily, J. M. A., Rhebergen, M. L., Rinkel, G. J. E., van Zandervoort, M. J. &
Post, M. W. M. (2009). Long-term health related quality of life after aneurismal
subarachnoid hemorrhage: Relationships with psychological symptoms and per-

sonality characteristics. Stroke, 40, 1526—1529.
106



Einflussfaktoren auf die gesundheitshezogene Lebensqualitit nach Schlaganfall

Wade, D. T. (2005). Describing rehabilitation interventions. Clinical Rehabilitation,
19, 811-818.

Wang, Q., Hay, M., Clarke, D. & Menahem, S. (2012). The prevalence and predic-
tors of anxiety and depression in adolescents with hearth disease. Journal of
Pediatrics, 161, 943-946.

Warner, L. M., Schiitz, B., Knittle, K., Ziegelmann, J. P. & Wurm, S. (2011).
Sources of perceived self-efficacy as predictors of physical activity in older
adults. Applied Psychology: Health and Well-Being, 3, 172-192.

WHO. (2001). Die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit. Zugriff am 28.12.2012. Verflgbar unter
http://www.dimdi.de/static/de/index.html

WHO. (2006). WHO STEPS Stroke Manual: The WHO STEPwise approach to stroke
surveillance. Retrieved February 22, 2013, from
http://www.who.int/chp/steps/stroke/manual/en/index.html

WHO. (2013). Chronic diseases and health promotion. Retrieved April 2, 2013,
from http://www.who.int/chp/en/

WHOQOL Group. (1993). Study protocol for the World Health Organisation project
to develop a quality of life assessment instrument (WHOQOL). Quality of Life
Research, 2, 153-1509.

Wiesmann, U., Rolker, S. & Hannich, H.-J. (2004). Salutogenese im Alter. Zeit-
schrift fur Gerontologie und Geriatrie, 37, 366—376.

Yoon, H. (1997). Factors affecting quality of life of the Korean aged stroke patients.

International Journal of Aging and Human Development, 44, 167-181.

107



Einflussfaktoren auf die gesundheitshezogene Lebensqualitit nach Schlaganfall

Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1:
Abbildung 2:
Abbildung 3:
Abbildung 4:
Abbildung 5:

Abbildung 6:

Abbildung 7:

Abbildung 8:

Abbildung 9:

Teilhabe-orientierte Handlungsprinzipien der BAR...........cccccvevviieieenne 7

Top-down-BetraChtUNgSWEISE ..........ccvviiiiiiiiiiiieieeee s 8

Wechselwirkungsmodell der ICF

(modifiziert nach WHO, 2001, S. 23) .....cocoiieiieie e 9

Transaktionales Stressmodell von Lazarus

(modifiziert nach Schwarzer, 2004, S. 155) ......ccccevviievvere e

Darstellung des Modells der Salutogenese nach Antonvosky (1979)

(modifiziert nach Bengel, Strittmatter & Willmann, 2001, S. 36) ..........

Resilienzmodell nach Richardson

(modifiziert nach Richardson, 2002, p. 311) ...c.ccccevviievveveiiece e

Positiver Riickkopplungsprozess ausgelost durch die
Ressourcenaktivierung nach Grawe, 1998

(modifiziert nach Beesdo, 2006, S. 528) .........cccccveveiieieeie e

Gerundete prozentuale Verteilung der Stichprobe in den

RehabilitatioNSZENTIEN .. ..o

biopsychosoziales Einflussfaktorenmodell inklusive

OperatioNaliSIEIUNG .......ccveivieiecie e

108


file:///E:/DATheorieErgebnisseAKTUELL1.6.docx%23_Toc359329659
file:///E:/DATheorieErgebnisseAKTUELL1.6.docx%23_Toc359329660
file:///E:/DATheorieErgebnisseAKTUELL1.6.docx%23_Toc359329662
file:///E:/DATheorieErgebnisseAKTUELL1.6.docx%23_Toc359329662
file:///E:/DATheorieErgebnisseAKTUELL1.6.docx%23_Toc359329663
file:///E:/DATheorieErgebnisseAKTUELL1.6.docx%23_Toc359329663
file:///E:/DATheorieErgebnisseAKTUELL1.6.docx%23_Toc359329665
file:///E:/DATheorieErgebnisseAKTUELL1.6.docx%23_Toc359329665
file:///E:/DATheorieErgebnisseAKTUELL1.6.docx%23_Toc359329665

Einflussfaktoren auf die gesundheitshezogene Lebensqualitit nach Schlaganfall

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Veranderung des Qualitatsverstandnisses in der Neurorehabilitation
(modifiziert nach Rentsch & Bucher, 2005, S. 46) ........cccccvvvvvieeneneieeneee 5
Tabelle 2: Ein- und AUSSChIUSSKITEEIIEN .......oovieiiiiiie e 44
Tabelle 3: Deskriptive Darstellung der soziodemografischen Merkmale (in Prozent).. 47
Tabelle 4: Deskriptive Darstellung der krankheitsbezogenen Merkmale (in Prozent) .. 48
Tabelle 5: Operationalisierung der zu erhebenden Konstrukte............cccocoovvviveneinennnn, 48

Tabelle 6: Theoretische Dimensionen und Skalen des PLC

(in Anlehnung an Siegrist, Broer & Junge, 1996, S. 18) ......ccccccevvvvvvrinnnnns 50
Tabelle 7: Inhaltliche Beschreibung der einzelnen Skalen des PLC

(in Anlehnung an Siegrist, Broer & Junge, 1996, S. 36—42) ........cc.ccoveunnne. 51
Tabelle 8: Skalen, Itemanzahl, Beispielitem, Cronbach’s Alpha und Trennscharfe

AES PLC .. ettt sttt enes 52
Tabelle 9: Itemanzahl, Beispielitem, Cronbach’s Alpha und Trennschérfe der Skala

SWE .ottt ettt enas 53
Tabelle 10: Itemanzahl, Beispielitem, Cronbach’s Alpha und Trennschérfe des

L O T R e e e raa e 54
Tabelle 11: Faktorladungen der Items des LOT-R .......cccooiiiniiiiiiic e 54
Tabelle 12: Itemanzahl, Beispielitem, Cronbach”s Alpha und Trennscharfe der

CD-RISC ..ttt 56
Tabelle 13: Itemanzahl, Beispielitem, Cronbach’s Alpha und Trennscharfe der

B S S ettt r s 57

Tabelle 14: Beispiel fir die Beurteilung des Schweregrades der Einschrankung in
einem SPEZIfISCEN ADL ........cc.ooiiiiie et 57
Tabelle 15: Mittelwerte und Standardabweichungen der Skalen getrennt fur die
(C =TT ] [T ] (=] SR 64
Tabelle 16: Mittelwerte und Standardabweichungen der Skalen getrennt fur die
F N (=TT (0T o] oL=1 o SO RS PS 64
Tabelle 17: Mittelwerte und Standardabweichungen der Skalen getrennt fir die
Gruppen mit unterschiedlichen Bildungsabschllssen ........c.ccccoocvvvevvenenne. 65
Tabelle 18: Mittelwerte und Standardabweichungen fur die Skalen getrennt fir die
Gruppe der alleine wohnenden und die Gruppe der nicht alleine

wohnenden Patienten und Pati€NtinnNen ..........eeeeeeeee e 66

109



Einflussfaktoren auf die gesundheitshezogene Lebensqualitit nach Schlaganfall

Tabelle 19: Mittelwerte und Standardabweichungen fiir die Skalen getrennt fir die
Gruppen mit unterschiedlichem Beziehungsstatus...........cccccevviveiveniennnnne 66
Tabelle 20: Mittelwerte und Standardabweichungen fiir die Skalen getrennt fir
Patienten und Patientinnen mit linkshirniger und rechtshirniger Lésion .....67
Tabelle 21: Mittelwerte und Standardabweichungen fur die Skalen getrennt fir
Gruppen in unterschiedlichen zeitlichen Phasen ihrer Erkrankung ............. 67
Tabelle 22: Korrelationsmatrix, Mittelwerte und Standardabweichung fiir die
€INZEINEN SKAIEN.......ooiiiiiie e 69
Tabelle 23: EffektgroRen fir Varianzaufklarungen (Field, 2009, p. 57)....cccccovvvvevnenee. 70
Tabelle 24: Ergebnis der multiplen Regressionsanalyse in Bezug auf das
LeIStUNGSVEIMOUEN ...c.vievieiieeie ettt ettt e reene e e saeenee s 71
Tabelle 25: Ergebnis der multiplen Regressionsanalyse in Bezug auf die
SymptombBelastung .........ccooiiiiiiie 72
Tabelle 26: Ergebnis der multiplen Regressionsanalyse in Bezug auf die Genuss-
und EntspannungSfanigKeit ...........cccveiveiiiiciece e 73
Tabelle 27: Ergebnis der multiplen Regressionsanalyse in Bezug auf die positive
STMIMUNG ©te e e 74
Tabelle 28: Ergebnis der multiplen Regressionsanalyse in Bezug auf die negative
SHMIMUNG ..ttt et e et e s e e sreereenee e 75
Tabelle 29: Ergebnis der multiplen Regressionsanalyse in Bezug auf das
KONTAKEVEIMOGEN ...t 76
Tabelle 30: Ergebnis der multiplen Regressionsanalyse in Bezug auf das

Zugehdrigkeitsgeflnl...........coooviii i 77
Tabelle 31: Darstellung der signifikanten Ergebnisse sowohl auf Modell- als auch

Prédiktorebene inklusive Effektstarke und B-Werte .........cccoceveveieirinnnnn. 78
Tabelle 32: Auflistung aller Einzelitems der Skalen des PLC .........ccccccevviveviernenenne 122
Tabelle 33: Auflistung aller Einzelitems der Skala des SWE ..........c.ccccvoviieiievinenenne. 123
Tabelle 34: Auflistung aller Einzelitems der Skala des LOT-R..........ccccoovevevievieenenn, 123
Tabelle 35: Auflistung aller Einzelitems der Skala der CD-RISC ..........cccccoceeiieiinenn 124
Tabelle 36: Auflistung aller Einzelitems der BSSS..........ccociiiiiiniiiciceec e 124

110



Einflussfaktoren auf die gesundheitshezogene Lebensqualitit nach Schlaganfall

Index

Anhang A: eingesetzte Fragebogenbatterie

Liebe Patienten und Patientinnen!

Zu meiner Person:

Mein Name ist Karin Hagenauer und ich studiere an der Universitat in
Wien Psychologie. Im Rahmen meiner Diplomarbeit beschéftige ich mich
mit dem Thema ,Lebensqualitdt nach Schlaganfall“. Ich bin daran
interessiert, wie es Ilhnen personlich im Alltag geht und wie Sie generell
an Dinge im Leben herangehen.

Ich méchte Sie auf diesem Wege um lhre Unterstiitzung bitten und

wilrde mich sehr freuen, wenn Sie sich Zeit nehmen und den folgenden

Fragebogen beantworten.

Zum Fragebogen:

Der Fragebogen ist als Gesamtes etwas langer (ca. 30-45 Minuten Ausfiillzeit), weshalb er in
3 Abschnitte untergliedert ist. Jeder Abschnitt hat eine eigene Farbe:

1.Abschnitt: GELB

2.Abschnitt: GRUN

3.Abschnitt: BLAU
Sie kdnnen den Fragebogen gerne auf einmal ausfillen. Es ist aber auch gut mdglich, die

einzelnen Abschnitte (Gelb, Griin, Blau) zu unterschiedlichen Zeitpunkten zu

beantworten.

Ich bitte Sie, den Fragebogen gewissenhaft auszufillen. Lesen Sie sich bitte die Fragen
genau durch und kreuzen Sie dann dort an, wo es fir Sie am besten passt. Es gibt dabei
keine richtige oder falsche Antwort, wichtig ist Ihre personliche Sicht der Dinge. Kreuzen Sie

bitte bei jeder Frage nur_eine Antwortmdglichkeit an. Bitte beantworten Sie alle Fragen,

auch dann, wenn Sie Ihnen zum Teil sehr &hnlich vorkommen. Nur so kdnnen die Antworten
fur meine Untersuchung verwendet werden.

Wenn Sie den Fragebogen vollstandig ausgefillt haben, geben Sie ihn bitte in das
beiliegende Kuvert, kleben es zu und geben dieses bitte einem Mitglied des Rehateams

(idealerweise direkt den zustandigen Psychologen / Psychologin).

AbschlieRend mdchte ich lhnen noch versichern, dass |hre Antworten absolut vertraulich

behandelt werden. Um dies zu gewdhrleisten, missen Sie ihren Namen nicht angeben.

Ich danke Ihnen vielmals fir Ihre Unterstitzung!
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Ein paar Fragen zu lhrer Person:

1. Wie alt sind Sie? Jahre

2. Welches Geschlecht haben Sie?
Oweiblich Omannlich

3. Was ist Ihre héchste abgeschlossene Bildung?
OHauptschule
OLehre
OMatura/Berufsreife
OUniversitat / Fachhochschule
OAnderes:

4. Wie ist Inre momentane Erwerbssituation?
OVollzeit berufstatig
OTeilzeit berufstatig aufgrund des Schlaganfalls
OTeilzeit berufstatig unabhéngig vom Schlaganfall
OAlterspension
OPension aufgrund des Schlaganfalls
OKrankenstand
OAnderes:

Wenn Sie berufstatig sind:

4a. Uben Sie den gleichen Beruf aus wie vor dem
Schlaganfall?
Oja Onein

4b. Haben Sie einen geschutzten Arbeitsplatz?
Oja Onein

5. Wo leben Sie?
O in Haus/Wohnung Oim Altersheim
Oim betreuten Wohnen OAnderes:

6. Leben Sie alleine?
Oja Onein

7. Wie ist Ihr Beziehungsstatus?
Overheiratet
Oin Partnerschaft
Oledig
Overwitwet
OAnderes

Ein paar Fragen zur Krankengeschichte:

8. Wann war der Schlaganfall? / (Monat/Jahr)

9. Zum wievielten Male sind Sie jetzt zur Rehabilitation?

O1x O4x Oofter als 7x
O2x O5x
O3x O6x

10. Nehmen Sie zu Hause Therapie (z.B. Physiotherapie,
Ergotherapie etc.) in Anspruch?
Oja Onein

11. Nehmen Sie zu Hause eine mobile Krankenpflege bzw. eine
24-h-Pflege in Anspruch?
Oja Onein
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Es sind nun unterschiedliche Situationen angegeben. Denken Sie nun an sich und inwiefern die folgenden Aussagen im letzten Mo-
nat hinweg zutreffend waren. Wenn eine bestimmte Situation in letzter Zeit nicht aufgetreten ist, antworten Sie so, wie Sie sich gefuhlt
hatten, wenn die Situation aufgetreten ware. Bitte beantworten Sie alle zehn Fragen und kreuzen Sie bei jeder Frage nur_eine Ant-
wortma@glichkeit an.

Uberhaupt Selten Manchmal Fast im-
nicht wahr wahr wahr Ul mer wahr
1. = Ich bin fahig, mich anzupassen, wenn sich etwas verandert. o @) ©) O O
2. =» Ich komme mit allem klar, was sich mir in den Weg stellt. O (@) (@) (@) (@)
3. = Wenn ich mit Problemen konfrontiert bin, versuche ich, dies mit
Humor zu sehen. O O O O O
4. = Der Umgang mit Stress kann mich starken. @) @) (@) (@) (@)
5. = Ich neige dazu, mich nach Krankheit, Verletzungen oder anderen
Missgeschicken wieder gut zu erholen. o o O o O
6. => Auch wenn es Hindernisse gibt, bin ich der Meinung, meine Ziele
erreichen zu konnen. O O O O O
7. = Wenn ich unter Druck stehe, bleibe ich fokussiert und denke klar. O @) @) @) @)
8. = Wenn ich versage, lasse ich mich nicht leicht entmutigen. 0] o (@) (@) (@)
9. = Wenn es um den Umgang mit Herausforderungen des Lebens und
allgemeine Schwierigkeiten geht, schatze ich mich als starke Person o) o) o) o) o)
ein.
10. =» Ich bin fahig, mit unerfreulichen oder schmerzhaften Gefiihlen wie
Traurigkeit, Angst und Wut umzugehen. o o o o o

eTT
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Bitte geben Sie an, inwieweit IThre Meinung mit den folgenden Aussagen Ubereinstimmt. Bitte beantworten Sie alle zehn Fragen und

kreuzen Sie bei jeder Frage nur eine Antwortmdglichkeit an.

Trifft Trifft
ausge- Trifft Teils/teil Trifft Uber-
spro- etwas zu S kaum zu haupt

chen zu nicht zu
1. = Auch in ungewissen Zeiten erwarte ich hormalerweise das Beste. O] o ©) @) @)
2. => Es fallt mir leicht, mich zu entspannen. o @) ©) @) @)
3. = Wenn bei mir etwas schief laufen kann, dann tut es das auch. o o ©) O O
4. =>» Meine Zukunft sehe ich immer optimistisch. o o O O O
5. =» In meinem Freundeskreis fiihle ich mich wohl. 0] 0] ©) @) @)
6. =>» Es ist wichtig fiir mich, sténdig beschaftigt zu sein. o @) (@) (@) (@)
7. =>» Fast nie entwickeln sich die Dinge nach meinen Vorstellungen. 0] o 0] O O
8. => Ich bin nicht allzu leicht aus der Fassung zu bringen. o O O o o
9. = Ich zahle selten darauf, dass mir etwas Gutes widerfahrt. 0] o ©) @) @)
10. = Alles in allem erwarte ich, dass mir mehr gute als schlechte Dinge o o o o o

widerfahren.
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Auf den folgenden vier Seiten sehen Sie eine Reihe von Fragen. Bitte beantworten Sie alle 41 Fragen so, wie es lhrem eigenen Emp-

finden am besten entspricht. Kreuzen Sie bitte bei jeder Frage nur eine Antwortmdglichkeit an.

Beziehen Sie lhre Antworten auf die Zeit unmittelbar vor lhrer jetzigen Rehabilitation.

Gar nicht Etwas MaRig Stark Sl
stark

1. => Wie sehr fuhlten Sie sich in der Zeit unmittelbar vor der Rehabilita-
tion insgesamt in |hrer Leistungsfahigkeit eingeschrankt? o o o o o

Wie gut waren Sie in der Zeit unmittelbar vor der Rehabilitation insgesamt in der Lage...
Gar nicht Schlecht MaRig Gut Sehr gut

2. =» alle Anforderungen zu erfillen, die an Sie im Beruf oder im Haus-

0] O 0] O O
halt gestellt werden?

3. => kdrperlich anstrengende Arbeiten zu verrichten? ©) o o @) @)
4. =» sich den ganzen Tag zu konzentrieren? ©) O ©) 0] 0]
5. =» Hektik und Stress bei der alltdglichen Arbeit auszuhalten? O o O O O
6. =2 Ihren Hobbies nachzugehen? ©) o 0] O O
7. =» sich zu etwas aufzuraffen? (@) @) (@) o (@)
8. =» abzuschalten und zu entspannen? 0] o ©) @] @]

9. = sich von lhren Sorgen und Angsten abzulenken oder ablenken zu
©) O @) O O

lassen?
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Wie gut waren Sie in der Zeit unmittelbar vor der Rehabilitation insgesamt in der Lage...

Gar nicht Schlecht MaRig Gut Sehr gut

10. =» etwas mit Appetit zu essen?

O O O O O
11. = nachts gut zu schlafen?

O O o O O
12. = etwas zu geniel3en oder sich Uber etwas zu freuen?

g O O O O O

13. = sich fur etwas zu interessieren? (@) (@) (@) (@) (@)
14. = den Kontakt zu Freunden oder Bekannten aufrechtzuerhalten? o @) @) O (@]
15. =» anderen Hilfe und Unterstitzung zu geben? o o O O O
16. =» anderen mitzuteilen, was Sie bewegt? @) @) (@) O O
17. =» an dem, was andere bewegt, Anteil zu nehmen? (@) (@) (@) (@) (@)
18. =» gemeinsam mit anderen etwas zu unternehmen? o O ©) 0] 0]
19. = lhre Winsche und Bediirfnisse durchzusetzen? @) @) (@) (@) (@)
20. = selbst etwas dazu beizutragen, dass es Ihnen besser geht? o o O O O
21. => alltaglichen Arger oder Enttiuschungen zu ertragen? @) @) 0) O O
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In welchem AusmaR fiihlten Sie sich in der Zeit unmittelbar vor der Rehabilitation...

Gar nicht Etwas MaRig Stark Sehr stark
22. =» traurig und niedergeschlagen? ©) 0] ©) @) @)
23. = aufmerksam und konzentriert? O O O O o
24. =» nervos und aufgeregt? O o O O O
25. = gut gelaunt und guter Dinge? o) e e 0O o)
26. = teilnahmslos und gleichgtiltig? ©) @) ©) O O
27. = beunruhigt und besorgt? (@) @) (@) (@) (@)
28. = aktiv und voller Energie? ©) o ©) @) @)
29. = ausgeglichen und entspannt? (@) @) (@) (@) (@)
30. =» erschopft und matt? ©) o ©) @) @)
31. =» gereizt und argerlich? @) o (@) (@) (@)
32. = angstlich und bedroht? ©) O ©) 0] 0]
33. = verzweifelt und hoffnungslos? 0] @) 0) O O
34. = hoffnungsvoll und zuversichtlich? 0] o 0] O] O]
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In welchem AusmaR fiihlten Sie sich in der Zeit unmittelbar vor der Rehabilitation...

Gar nicht Etwas MaRig Stark Sehr stark
35. = einsam, auch wenn Sie in Gesellschaft waren? O O (@) o (@)
36. = einer vertrauten Person richtig nahe? ©) 0] ©) @) @)
37. =» wohl und zugehorig im Kreise von Familie oder Freunden? O o O O O

Wie sehr hatten Sie in der Zeit unmittelbar vor der Rehabilitation...

Gar nicht Etwas MaRig Stark Sehr stark
38. = den Eindruck, andere wirden sich von Ihnen zuriickziehen? O 0] ©) O @)
39. = das Geflhl, ernstgenommen und verstanden zu werden? ©) @) (@) (@) (@)
40. =»das Geflihl, dass Ihnen alles schnell zu anstrengend wird? ©) O ©) 0] 0]
Gar nicht Etwas MaRig Stark ;‘;?L

41. =» Wie sehr fuhlten Sie sich in der Zeit unmittelbar vor der Rehabili-

tation insgesamt durch Ihre kdrperlichen Beschwerden und Ein- o) 0O o) 0O 0O

schrankungen belastet?
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Auf den folgenden drei Seiten sehen Sie eine Reihe von Aussagen. Bitte schatzen Sie zu jeder Aussage ein, inwieweit Sie ihr zustim-
men. Kreuzen Sie dann die entsprechende Antwort im zugehdrigen Feld an. Bitte beantworten Sie alle 33 Fragen und kreuzen Sie bei

jeder Frage nur eine Antwortmdglichkeit an.

6TT

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
nicht kaum eher genau
1. = Wenn sich Widerstande auftun, finde ich Mittel und Wege mich
durchzusetzen. O O O O
2. = Die Losung schwieriger Probleme gelingt mir immer, wenn ich mich
darum bemiihe. O o O >
3. =>» Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Absichten und Ziele zu
verwirklichen. O O O O
4. =» In unerwarteten Situationen weifd ich immer, wie ich mich verhalten
soll. O O O O
5. = Auch bei Uberraschenden Ereignissen glaube ich, dass ich gut mit ih-
nen zurechtkommen kann. O O O O
6. => Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich meinen Féhig-
keiten immer vertrauen kann. O O O O
7. = Was auch immer passiert, ich werde schon klarkommen. 0] 0] 0] 0]
8. =>» Fur jedes Problem kann ich eine Lésung finden. o) o) o) o)
9. = Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, weif? ich, wie ich damit
umgehen kann. o o o o
10. = Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus eigener Kraft meistern. e} o e} o
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Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt

nicht kaum eher genau
11. = Es gibt Menschen, die mich wirklich gern haben. ®) O] ©) o
12. = Wenn es mir schlecht geht, zeigen andere mir, dass sie mich mogen. ©) 0] (@) (@)
13. = Wenn ich traurig bin, gibt es Menschen, die mich aufmuntern. 0] O] @) @)
14. = Wenn ich Trost und Zuspruch brauche, ist jemand fir mich da. ©) 0] (@) (@)
15. = Ich habe Menschen, auf die ich mich immer verlassen kann. O @) O )
16. =» Wenn ich Sorgen habe, gibt es jemanden, der mir hilft. ©) @) (@) (@)
17. =» Es gibt Menschen, dir mir ihre Hilfe anbieten, wenn ich sie brauche. 0] O @) 0]
18. = Wenn mir alles zu viel wird, helfen mir andere. ©) 0] O @)

Denken Sie nun bitte an lhre engste Bezugsperson wie (Ehe-)Partnerin, Kind, FreundIn, usw. Wie hat sie sich in der Zeit unmittelbar

vor der Rehabilitation Ihnen gegenliber verhalten?

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
nicht kaum eher genau
19. = Diese Bezugsperson hat mir gezeigt, dass sie mich mag und akzep-

tiert. o o o o
20. = Diese Bezugsperson war fiir mich da, wenn ich sie gebraucht habe. e} o o o
21. = Diese Bezugsperson hat mich getrostet, wenn es mir schlecht ging. 0] 0] 0] 0]
22. = Diese Bezugsperson hat mich allein gelassen. o O o] o]
23. = Diese Bezugsperson hat wenig Verstandnis fir mich gehabt. o o o o
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Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
nicht kaum eher genau
24. = Diese Bezugsperson hat etwas an mir auszusetzen gehabt. 0] 0] 0] ®)
25. = Diese Bezugsperson hat viel fir mich erledigt. 0] ©) o @)
26. =» Diese Bezugsperson hat mir das Gefiihl gegeben, wertvoll und wich-
tig zu sein. O O O o)
27. = Diese Bezugsperson hat ihre Sorge um mein Befinden ausgedriickt. o) '®) O '®)
28. = Diese Bezugsperson hat mir das Gefiihl gegeben, dass ich mich auf
sie verlassen kann. o o o o
29. = Diese Bezugsperson half mir, meiner Situation etwas Positives abzu-
gewinnen. o o o o
30. = Diese Bezugsperson schlug mir eine Tatigkeit vor, die mich etwas ab-
lenken kénnte. O O O O
31. = Diese Bezugsperson machte mir Mut, mich nicht aufzugeben. o) 0] o) 0]
32. = Diese Bezugsperson kiimmerte sich um meine Angelegenheiten, die
ich nicht alleine erledigen konnte. o o o o
33. = Mit dem Verhalten dieser Bezugsperson bin ich insgesamt sehr zu- o o o o

frieden.
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Einflussfaktoren auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitét bei Schlaganfall

Anhang B: Einzelitems der eingesetzten Fragebdgen

Tabelle 32: Auflistung aller Einzelitems der Skalen des PLC

Skala

Iltem

Leistungs-
vermogen

Item 1: Wie sehr fuhlten Sie sich in der Zeit unmittelbar vor der Reha-
bilitation insgesamt in lhrer Leistungsfahigkeit eingeschrénkt? (r)

Wie gut waren Sie in der Zeit unmittelbar vor der Rehabilitation insge-

samt in der Lage,...

Item 2: alle Anforderungen zu erfiillen, die an Sie im Beruf oder im
Haushalt gestellt werden?

Item 3: kdrperlich anstrengende Arbeiten zu verrichten?

Item 4: sich den ganzen Tag zu konzentrieren?

Item 5: Hektik und Stress bei der alltdglichen Arbeit auszuhalten?

Item 6: Ihren Hobbies nachzugehen?

Item 7: sich zu etwas aufzuraffen?

Item 8: Wie sehr hatten Sie in der Zeit unmittelbar vor der Rehabilitati-
on das Gefiihl, dass lhnen alles schnell zu anstrengend wird? (r)

Genuss- und
Entspannungs-
fahigkeit

Wie gut waren Sie in der Zeit unmittelbar vor der Rehabilitation insge-
samt in der Lage,...

Item 1: abzuschalten und zu entspannen?

Item 2: sich von lhren Sorgen und Angsten abzulenken oder ablenken
zu lassen?

Item 3: etwas mit Appetit zu essen?

Item 4: nachts gut zu schlafen?

Item 5: etwas zu geniefl3en oder sich Uiber etwas zu freuen?

Item 6: Ihre Wiinsche und Bediirfnisse durchzusetzen?

Item 7: selbst etwas dazu beizutragen, dass es Ihnen besser geht?
Item 8: alltaglichen Arger oder Enttauschungen zu ertragen?

Positive
Stimmung

In welchem Ausmal} fuhlten Sie sich in der Zeit unmittelbar vor der
Rehabilitation...

Item 1: aufmerksam und konzentriert?

Item 2: gut gelaunt und guter Dinge?

Item 3: aktiv und voller Energie?

Item 4: ausgeglichen und entspannt?

Item 5: hoffnungsvoll und zuversichtlich?

Negative
Stimmung

In welchem Ausmal3 fuhlten Sie sich in der Zeit unmittelbar vor der
Rehabilitation...

Item 1: traurig und niedergeschlagen?

Item 2: nervos und aufgeregt?

Item 3: teilnahmslos und gleichgultig?

Item 4: beunruhigt und besorgt?

Item 5: erschopft und matt?

Item 6: gereizt und argerlich?

Item 7: angstlich und bedroht?

Item 8: verzweifelt und hoffnungslos?

Kontakt-
vermdgen

Wie gut waren Sie in der Zeit unmittelbar vor der Rehabilitation insge-
samt in der Lage,...

Item 1: sich fiir etwas zu interessieren?

Item 2: den Kontakt zu Freunden oder Bekannten aufrechtzuerhalten?
Item 3: anderen Hilfe und Unterstlitzung zu geben?

Item 4: anderen mitzuteilen, was Sie bewegt?

Item 5: an dem, was andere bewegt, Anteil zu nehmen?

Item 6: gemeinsam mit anderen etwas zu unternehmen?
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Einflussfaktoren auf die gesundheitshezogene Lebensqualitdt bei Schlaganfall

Zugehorig-
keitsgefiihl

In welchem Ausmal fuhlten Sie sich in der Zeit unmittelbar vor der
Rehabilitation. ..

Item 1: einsam, auch wenn sie in Gesellschaft waren? (r)

Item 2: einer vertrauten Person richtig nahe?

Item 3: wohl und zugehorig im Kreise von Familie oder Freunden?

Wie sehr hatten Sie in der Zeit unmittelbar vor der Rehabilitation...
Item 4: den Eindruck, andere wirden sich von Ihnen zuriickziehen? (r)
Item 5: das Geflihl ernstgenommen und verstanden zu werden?

r = negatives und in Folge umgepoltes Item

Tabelle 33: Auflistung aller Einzelitems der Skala der SWE

Skala

ltem

Allgemeine
Selbstwirksam-
keits-
erwartung

Item 1: Wenn sich Widerstande auftun, finde ich Mittel und Wege,
mich durchzusetzen.

Item 2: Die Lésung schwieriger Probleme gelingt mir immer, wenn ich
mich darum bemiihe.

Item 3: Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Absichten und
Ziele zu verwirklichen.

Item 4: In unerwarteten Situationen weil3 ich immer, wie ich mich
verhalten soll.

Item 5: Auch bei tberraschenden Ereignissen glaube ich, dass ich gut
mit ihnen zurechtkommen kann.

Item 6: Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich meinen
Fahigkeiten immer vertrauen kann.

Item 7: Was immer auch passiert, ich werde schon klarkommen.

Item 8: Fur jedes Problem kann ich eine Losung finden.

Item 9: Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, weiR ich, wie ich
damit umgehen kann.

Item 10: Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus eigener Kraft
meistern.

Tabelle 34: Auflistung aller Einzelitems der Skala des LOT-R

Skala

ltem

Optimismus

Item 1: Auch in ungewissen Zeiten erwarte ich normalerweise das
Beste.

Item 2: Meine Zukunft sehe ich immer optimistisch.

Item 3: Alles in allem erwarte ich, dass mir mehr gute als schlechte
Dinge widerfahren.

Pessimismus

Item 1: Wenn bei mir etwas schief laufen kann, dann tut es das auch.
Item 2: Fast nie entwickeln sich die Dinge nach meinen Vorstellun-
gen.

Item 3: Ich z&hle selten darauf, dass mir etwas Gutes widerfahrt.

Fallitems

Item 1: Es fallt mir leicht, mich zu entspannen.

Item 2: In meinem Freundeskreis fithle ich mich wohl.

Item 3: Es ist wichtig fir mich, standig beschaftigt zu sein.
Item 4: Ich bin nicht allzu leicht aus der Fassung zu bringen.
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Tabelle 35: Auflistung aller Einzelitems der Skala der CD-RISC

Skala

Items

Resilienz

Item 1: Ich bin f&hig, mich anzupassen, wenn sich etwas veréndert.
Item 2: Ich komme mit allem klar, was sich mir in den Weg stellt.
Item 3: Wenn ich mit Problemen konfrontiert bin, versuche ich, dies
mit Humor zu sehen.

Item 4: Der Umgang mit Stress kann mich stéarken.

Item 5: Ich neige dazu, mich nach Krankheit, Verletzungen oder ande-
ren Missgeschicken wieder gut zu erholen.

Item 6: Auch wenn es Hindernisse gibt, bin ich der Meinung, meine
Ziele erreichen zu konnen.

Item 7: Wenn ich unter Druck stehe, bleibe ich fokussiert und denke
klar.

Item 8: Wenn ich versage, lasse ich mich nicht leicht entmutigen.

Item 9: Wenn es um den Umgang mit Herausforderungen des Lebens
und allgemeine Schwierigkeiten geht, schétze ich mich als starke Per-
son ein.

Item 10: Ich bin fahig, mit unerfreulichen oder schmerzhaften Gefiihlen
wie Traurigkeit, Angst und Wut umzugehen.

Tabelle 36: Auflistung aller Einzelitems der BSSS

Skala Item

Wahr- Item 1: Es gibt Menschen, die mich wirklich gern haben.

genommene Item 2: Wenn es mir schlecht geht, zeigen andere mir, dass sie mich

soziale mdgen.

Unterstitzung Item 3: Wenn ich traurig bin, gibt es Menschen, die mich aufmuntern.
Item 4: Wenn ich Trost und Zuspruch brauche, ist jemand fur mich da.
Item 5: Ich habe Menschen, auf die ich mich immer verlassen kann.
Item 6: Wenn ich Sorgen habe, gibt es jemanden, der mir hilft.
Item 7: Es gibt Menschen, die mir ihre Hilfe anbieten, wenn ich sie
brauche.
Item 8: Wenn mir alles zu viel wird, helfen mir andere.

Tatséchlich Item 1: Diese Bezugsperson hat mir gezeigt, dass sie mich mag und

erhaltene akzeptiert.

soziale Item 2: Diese Bezugsperson hat mich getrdstet, wenn es mir schlecht

Unterstutzung ging.

Item 3: Diese Bezugsperson hat mich allein gelassen. (r)

Item 4: Diese Bezugsperson hat wenig Verstandnis flir mich gehabt. (r)
Item 5: Diese Bezugsperson hat etwas an mir auszusetzen gehabt. (r)
Item 6: Diese Bezugsperson hat mir das Geflihl gegeben, wertvoll und
wichtig zu sein.

Item 7: Diese Bezugsperson hat Sorge um mein Befinden ausgedrtickt.
Item 8: Diese Bezugsperson machte mir Mut, mich nicht aufzugeben.
Item 9: Diese Bezugsperson war fur mich da, wenn ich sie gebraucht
habe.

Item 10: Diese Bezugsperson hat viel fir mich erledigt.

Item 11: Diese Bezugsperson kiimmerte sich um meine Angelegenhei-
ten, die ich nicht alleine erledigen konnte.

Item 12: Diese Bezugsperson half mir, meiner Situation etwas Positives
abzugewinnen.

Item 13: Diese Bezugsperson schlug mir Tatigkeiten vor, die mich et-
was ablenken koénnten.

Item 14: Mit dem Verhalten dieser Bezugsperson bin ich insgesamt sehr
zufrieden.

r = negatives und in Folge umgepoltes ltem
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Anhang C: Lebenslauf

Personliche Daten

Geburtsdatum: 20.01.1982
Geburtsort: Linz
Nationalitat: Osterreich

Familienstand:

Lebensgemeinschaft

Ausbildung

WS 08/09 — WS 13/14

Psychologiestudium an der Universitat Wien
Studienschwerpunkt:

Klinische und Gesundheitspsychologie

Sommer 2012:

6 Wochen Praktikum an der Landesnervenklinik Wagner
Jauregg im Bereich Psychiatrie

WS 2007 — WS 2009

Masterstudium ,, Neurorehabilitation® an der Donauuniversitét
Krems

Thema der Masterthese: ,,Strukturierung der interdisziplindren
Teambesprechung auf Basis der ICF und ihre Auswirkungen
auf die Kommunikationsqualitit.*

2000 - 2003 Ausbildung zur Physiotherapeutin am AKH Linz
2000 Matura am BORG Linz (Schwerpunkt: Naturwissenschaften)
1988 — 1996 Volksschule und Hauptschule in St.Martin/M

Arbeitserfahrung

Seit Marz 2012

Vortragende an der FH flir Gesundheitsberufe am AKH Linz
Lehrgang: Physiotherapie
Kursinhalte betreffen den Bereich der Neurologie.

Seit 2005

Zusétzlich: Arbeit als Wahlphysiotherapeutin

2004 — September 2012

Physiotherapeutin an der Landesnervenklinik Wagner Jauregg
Abteilung: Akutnachsorge (neurologisch-neurochirurgische
Frihrehabilitation)

2003 — 2004

Physiotherapeutin am Landesklinikum Amstetten-Mauer
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