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Kurzfassung

In der vorliegenden Arbeit werden die Annahmen untersucht, die Patienten
und Angehorige zu Beginn der Rehabilitation iiber die Folgen des Schlaganfalls
entwickeln. Es wird efwartet, dass diese Annahmen das Krankheitserleben und
die subjektive Lebensqualitat der Befragten beeinflussen. Die Frage nach Inhalt
und Funktionalitdt krankheitsbezogener Kognitionen fiihrt in das Forschungs-
gebiet subjektiver Krankheitstheorien, auf dem fiir cerebrovaskuldre Erkrankun-
gen bisher nur wenige Ergebnisse vorliegen. Die Untersuchungsstichprobe be-
steht aus 92 Personen, jeweils 46 Schlaganfallpatienten und deren Lebenspart-
ner. Die Datenerhebung erfolgte unmittelbar nach Aufnahme in die Rehabilita-
tionseinrichtung. Die subjektiv-theoretischen Annahmen tber die Krankheits-
folgen wurden mittels eines halb-strukturierten Interviews erhoben. Das Krank-
heitserleben wurde tber eine Einschitzung der subjektiven Beeintrichtigung
durch den Schlaganfall mittels des Patient Competency Rating (Prigatano,
1986) und die subjektive Lebensqualitit mittels des WHOQOL-BREF (Anger-
meyer, Kilian & Matschinger, 2000) erfasst. Im Zentrum des ,vorwirts gerichte-
ten” subjektiven Theoretisierens (Filipp, 1990) {iber die Krankheitsfolgen ste-
hen sowohl bei den Patienten als auch bei den Angehérigen die Auswirkungen
des Schlaganfalls auf die zukiinftige Bewaltigung des Alltags und die Gesund-
heit. Daneben ist die Mehrzahl der Befragten davon tberzeugt, die Folgen des
Schlaganfalls durch eigenes Bemiihen, Willenskraft und engagierte Mitarbeit in
den Therapien giinstig beeinflussen zu kénnen. Es zeigt sich, dass die Wahr-
nehmung subjektiver Kontrolle iiber die Erkrankung - unabhingig von den tat-
sdchlichen funktionellen Beeintrachtigungen - sowohl bei den Patienten als
auch bei den Angehérigen mit einer besseren Einschiatzung des gesundheitli-
chen Status sowie mit einer htheren Lebensqualitit einhergeht.
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Einfihrung

Durch einen S5chlaganfall sehen sich
Betroffene und Angehérige plotzlich
und unerwartet mit einer zunichst
akut lebensbedrohlichen Erkrankung
konfrontiert, deren langfristige Folgen
eine Fortsetzung des bisherigen Lebens-
entwurfs nicht ohne weiteres ermsgli-
chen. Die lberwiegend andauernden
Beeintrachtigungen der kérperlichen
und psychischen Leistungsfihigkeit,
aber auch des emotionalen Befindens
verlangen sowohl dem Erkrankten
selbst als auch seiner Familie langfris-
tige Bewdltigungsleistungen ab (Low,
Payne & Roderick, 1999).

Die psychische Bewiltigung chroni-
scher Erkrankungen ist - krank-
heitsiibergreifend — ein zentrales The-
ma in der Rehabilitation. Zu einem
umfassenden Rehabilitationsansatz ge-
hort auch die Unterstiitzung bei der
emotionalen und sozialen Bewiltigung
einer Erkrankung (Brackhane, 1988).
Die Fragestellung, welche Bedeuiung
kognitive und emotionale Faktoren der-
Krankheitsverarbeitung in der Rehabili-
tation der Schlaganfallerkrankung ha-
ben, fuhrt in das Forschungsfeld sub-
jektiver Krankheitstheorien. Zwischen
dem, was Betroffene iiber die Erkran-
kung und die TherapiemaBnahmen
denken, und dem, was sie bereit sind
an Therapiemalnahmen mitzutragen,
besteht eine unmittelbare Beziehung.
Krankheitskonzepte, Therapiemalnah-
men und Therapieergebnisse sind eng
miteinander  verflochten  (Linden,
1985).

Die vorliegende Arbeit geht davon
aus, dass Menschen, die von einem
Schlaganfall betroffen sind, in der Aus-
einandersetzung mit ihrer Erkrankung
oder den erkrankten Personen eine
Vielzahl von Annahmen (ber diese
Krankheit entwickeln, und dass diese
die Krankheitsverarbeitung beeinflus-
sen.

Hintergrund und Forschungs-
stand

Subjektive Krankheitstheorien gelten
als in bestimmter Weise organisierte
und reprasentierte komplexe Aggrega-
te krankheitsbezogener Kognitionen.
Sie bilden das Insgesamt aller Wissens-
und Vorstellungsinhalte, die mit der
jeweils betrachteten Erkrankung asso-
zitert sind (Filipp, 1990). Bedeutsam
sind ebenfalls die emotionalen Anteile
solchen Wissens und die darin einge-




schlossenen Erfahrungen bzw. Be-
furchtungen (Bischoff & Zenz, 1989).
Die Frage nach der Existenz und der
Funktionalitat subjektiver Krankheits-
theorien zihlt seit den 50er Jahren zu
den Forschungsthemen in Psychologie
und Medizin. Ergebnis der entspre-
chend umfangreichen Forschungen ist
ein Basis-Modell, durch welches der
Gegenstandsbereich  strukturiert wer-
den kann. Den gemeinsamen Kern
subjektiver Theorien (ber verschie-
denste Krankheiten bilden (1) das Wis-
sen um konkrete Symptome, (2) die
Annahmen Gber die unmittelbaren und
langfristigen Konsequenzen einer Er-
krankung, (3) die Annahmen Uber den
zeitlichen Verlauf einer Erkrankung, (4)
die Attributionen Uber die Krankheits-
ursachen, sowie (5) die Annahmen
tiber Mittel, durch die eine Heilung er-
reicht werden kdnnte (Flick, 1988;
Skelton & Croyle, 1991).

In dieses Basis-Modell lassen sich wei-
tere Elemente integrieren; beispiels-
weise schliefen Annahmen iiber die
unmittelbaren und langfristigen Kon-
sequenzen der Erkrankung auch An-
nahmen iiber derén Bedrohlichkeit
und Kontrollierbarkeit mit ein. In die
Annahmen zur Atiofogie lassen sich
Annahmen tiber die persdnliche Ver-
antwortlichkeit fur die Entstehung der
Krankheit einbeziehen, und zu den
Annahmen uber die notwendigen Mit-
tel zur Heilung zdhlen auch Selbst-
wirksamkeitserwartungen. Bezogen auf
die Annahmen zum Heilungsverlauf ist
die Verfligbarkeit von Priventionskon-
zepten, einschlieBlich normativer Vor-
stellungen Uber eine angemessene
Krankheitsbewiltigung, von Bedeu-
tung. Ubergreifend sind Assoziationen
zur Erkrankung wie beispielsweise
Annahmen Uber das ,Wesen” der von
der entsprechenden Krankheit Betrof-
fenen oder Gber den Sinn von Erkran-
kungen. Es liegt auf der Hand, dass
sich die krankheitsbezogenen Kogni-
tionen von Personen nicht in ihrer Ce-
samtheit erfassen lassen. Vielmehr
nehmen die Untersuchungen zu sub-
jektiv-theoretischen Annahmen {ber
Krankheiten auf jeweils einzelne Ele-
mente subjektiver Krankheitstheorien
Bezug. Die vorliegende Arbeit konzen-
triert sich auf die Annahmen von Be-
troffenen und Angehérigen iber die
Konsequenzen des Schlaganfalls.
Dieser Aspekt ,vorwirts gerichteten”
subjekiiven Theoretisierens  (Filipp,
1990) ist fur verschiedene Krankheits-
bilder untersucht worden, vor allem
fir Krebs und Herzinfarkt, und unter
dem Aspekt der subjektiven Wahr-

nehmung von Kontrolle. Der kontroll-
theoretische Ansatz geht im weitesten
Sinne davon aus, dass Personen be-
strebt sind, Einfluss auf Ereignisse in
ihrer Umwelt auszuiiben. Untersucht
wird, inwiefern eine Person sich selbst
eine kausale Rolle bei der Entwicklung
spezifischer Ereignisse zuschreibt. Als
die wohl bekannteste Theorie inner-
halb dieses Ansatzes gilt Rotters Kon-
zept der internalen und externalen
Kontrolluberzeugungen  (Rotter &
Hochreich, 1975). Individuelle Unter-
schiede in der subjektiven Wahr-
nehmung von Kontrolle Uber den
Krankheitsverlauf werden einerseits auf
relativ stabile Persénlichkeitsmerkmale
zurlickgefuhrt, andererseits werden sie
aber auch als spezifische, situationsge-
bundene  Kognitionen  verstanden
(Bengel, 1993; Filipp, 1990).

Den Ergebnissen einer vergleichenden
Studie (Lerch & Kramer, 1994) zufolge
wird der inneren Einstellung (,sich
nicht hangen lassen”) bei einer
Krebserkrankung mehr Einfluss auf den
Verlauf zugeschrieben als bei einer
Herzerkrankung. Bei Herzinfarkipati-
enten wiederum (berwiegt die An-
nahme, dass eine Veranderung der Le-
bensweise am ehesten zu einer Hei-
lung beitragt. Bedeutsam ist auch, dass
einem Herzinfarkt generell mehr Ein-
flussmoglichkeiten zugeschrieben
werden als einer Krebserkrankung.
Marschall und Fuller (1989) zeigen in
ihrer Studie, dass Herzinfarktpatienten,
die Kontrolle Gber ihre Genesung zu
haben glauben, ihre Rehabilitations-
mafinahmen systematischer planen
und mehr Vertrauen in die eigenen
Verhaltensmoglichkeiten setzen als Pa-
tienten, fir die dies nicht zutrifft. Faller
(1990) weist fir Herzinfarktrehabili-
tanden nach, dass diese sich selbst
mehr Einflussméglichkeiten auf den
Heilungsverlauf zuschreiben als der
Behandlung oder anderen Personen
wie Arzten und Angehdrigen. Hasen-
bring (1992) erfasst in ihrer Studie un-
ter anderem die Beeinflussbarkeitser-
wartungen von Krebspatienten und
zeigt, dass der Einfluss der ,powerful
others“ (hier Arztinnen und Arzte)
Uberwiegt. Bezliglich der emotionalen
Befindlichkeit der Patienten ergibt sich
ein negativer Zusammenhang zwi-
schen internalen Kontrolliberzeugun-
gen und Angst. Taylor, Lichtmann und
Wood (1984) stellen bei Brustkrebspa-
tientinnen eine hohe Korrelation zwi-
schen der Einschatzung, sie selbst hat
ten Kontrolle ber ihre Erkrankung,
und einer guten emotionalen Befind-
lichkeit fest.

Fir Schlaganfallpatienten kann Rey
(1999) in ihrer Studie einen negativan
Zusammenhang zwischen externalen
Kontrolltiberzeugungen und Lebens.
qualitdt zeigen. Je mehr aiso die Pai.
enten die Verantwortlichkeit fiir dep
Heilungsverlauf externalen Faktoran
wie beispielsweise der Giite der medj-
zinischen Behandlung zuschreiben,
desto geringer schitzen sie ihre le
bensqualitit ein. Ein positiver Zusam-.
menhang zwischen internalen Koniroll-
uberzeugungen und Lebensqualitit
l&sst sich jedoch nicht bestétigen.

Als Fazit bleibt festzuhalten, dass dje
Untersuchungsergebnisse - unabhingig
davon, welche Erkrankung sie repri-
sentieren - darauf hinweisen, dass die
Wahrmehmung subjektiver Kontrolle
Uber den Krankheitsverlauf sich giins-
tig auf die Anpassung an die Erkran-
kung auswirkt. Allerdings ist die Be-
deutung subjektiv-theoretischer An-
nahmen von Patienten und Angeh&ri-
gen zur Kontrollierbarkeit des Schlag-
anfalls fur die Bewdltigung dieser Er-
krankung beim gegenwirtigen Siand
der Forschung noch weitgehend unge-
klart.

Fragestellungen und Hypothesen

Ein Schwerpunki der Untersuchung
besteht in der Frage, mit welchen Kon-
sequenzen des Schlaganfalls Betroffe-
ne und Angehbrige bereits kurzfristig
nach Erkrankungsbeginn rechnen. Da
zu dieser Fragestellung auf vorliegende
Befunde nicht zurlickgegriffen werden
kann, soll zunichst beschrieben wer-
den, in welchen Lebensbereichen die
Befragten (Uberhaupt Konsequenzen
erwarten. Es wird angenommen, dass
Vorstellungen Gber die physischen,
psychischen, sozialen und dkonomi-
schen Folgen der Erkrankung entwi-
ckelt werden. Dartber hinaus wird
erwartet, dass Auswirkungen auf das
Gesundheitsverhalten formuliert wer-
den. Bezogen auf die Gualitat der an-
tizipierten Konsequenzen ist die Ver-
mutung nahe liegend, dass infolge des
Schiaganfalls (berwiegend negative
Verdnderungen in den genannten Be-
reichen erwartet werden. Andererseits
ist jedoch auch denkbar, dass wenige
Wochen nach Eintritt des Schlaganfalls
noch keine klaren kognitiven Reprd-
sentationen Uber die Auswirkungen
der Erkrankung bestehen. SchlieRlich
ist, in Hinsicht auf Veranderungen des
Gesundheitsverhaltens, auch die Anti-
zipation positiver Erkrankungsfolgen
moglich. Die Annahmen {ber die
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Konsequenzen des Schlaganfalls sollen
leiztlich auch unter dem Aspekt be-
trachtet werden, inwiefern die Erkran-
kung von den Befragten als kontrol-
lierbar wahrgenommen wird.
ZunZchst soll ermittelt werden, ob ein
Zusammenhang zwischen der subjek-
tiv wahrgenommenen Kcntrolle und
der arztlichen Einschitzung der funk-
tionalen Beeintrachtigungen der Pati-
enten besteht. Vor dem Hintergrund,
dass Kontrolliberzeugungen relativ
stabile Personlichkeitsmerkmale dar-
stellen, wird folgende Hypothese ge-
pruft:

(H1) Die subjektive Wahrmehmung
von Kontrelle liber den weiteren
Verlauf der Schlaganfallerkran-
kung ist unabhingig von der
arztlichen Beurteilung der funk-
tionalen Beeintrachtigungen
durch den Schlaganfall.

Geht man von der belastungsregulie-
renden Funktion  subjektiv-theo-
retischer Annahmen aus, so kann er-
wartet werden, dass die subjektive
Wahrnehmung von Kontrolle mit einer
besseren Einschatzung des gesundheit-
lichen Status und einer hoheren sub-
jektiven  Lebensqualitit  einhergeht.
Entsprechend sollen zwei Hypothesen
formuliert werden:
(H2) Patienten/Angehorige, die sich
selbst bzw. ihrem erkrankten
Partner Kontrolle lber die
Schlaganfallerkrankung Zu-
schreiben, schitzen ihren ge-
sundheitlichen Status bzw. den
des erkrankten Partners besser
ein als Patienten/Angehdrige,
die diese Kontrolliberzeugung
nicht aufweisen,
Patienten/Angehdrige, die sich
selbst bzw. ihrem erkrankten
Partner Kontrolle {ber die
Schlaganfallerkrankung zu-
schreiben, haben eine hohere
subjektive Lebensqualitét als Pa-
tienten/Angehorige, die eine
solche Kontrolltiberzeugung
nicht aufweisen.

Methodik

Die vorliegende Arbeit stiitzt sich auf
Daten, die im Rahmen des For-
schungsprojektes ,Belastungsverarbei-
tung bei Angehdrigen von Schlagan-
fallpatienten” (Wilz, 2002) erhoben
worden sind. Eine wesentliche Zielset-
zung dieser Studie war eine differen-
zierte, prospektive Erfassung der Ver-
anderungen des psychischen und phy-
sischen Befindens sowie der Lebens-

qualitit von Angehérigen infolge der
Schlaganfall-Erkrankung des Lebens-
partners.

Studiendesign

Der Untersuchungsansatz besteht in
einer Kombination quaiitativer und
quantitativer Methoden. Fur die Erfas-
sung der subjektiv-theoretischen An-
nahmen war eine offene Erhebungsme-
thode (Interview) angezeigt, da diese
dem Charakter subjektiver Vorstel-
lungsinhalte am ehesten gerecht wird.
Zur Erfassung der subjektiven Lebens-
qualitit sowie des Schweregrades des
Schlaganfalls wurden standardisierte
Verfahren eingesetzt.

Erhebungsmethodik
Interview

Die subjektiven Annahmen Uber die
Konsequenzen der Schlaganfalls wur-
den mittels eines Interviews erfasst,
das flir Patienten und Angehorige mit
drei narrativen Eingangsfragen begann:
(1) Was hat sich bei lhnen durch den
Schlaganfall (ihrer Partnerin/ihres Part-
ners) verdndert?, (2) Was beschaftigt
Sie am meisten?, (3) Hat es in der letz-
ten Zeit etwas (anderes) gegeben, was
Sie belastet hat? Nach dem narrativen
Teil wurde das Interview nach einem
Leitfaden in halb-strukturierter Form
weitergefihrt. Das Patienten-interview
umfasste die Themenbereiche ,Reakti-
on auf den Schlaganfall”, ,Atiologie-
vorstellungen”, ,retro- bzw. prospekti-
ve Entwicklung des Gesundheitszu-
standes” sowie ein Screening emotio-
naler Probleme wie Angsten oder de-
pressiven Verstimmungen. Im Angeho-
rigen-interview wurden dartiber hinaus
die Themenbereiche ,Beziehungsqua-
litat”, ,Gesundheitsverhalten” und ,In-
anspruchnahme professioneller Unter-
stiitzung” sowie ,Belastungsverarbei-
tung” erfasst. Bei der Formulierung der
Fragen fand Beachtung, dass direktes
Nachfragen haufig nicht zu genuin
Subjektivem fiihrt, sondern bereitlie-
gende sozial erwiinschte Sprachfiguren
aktualisiert. Alle Interviews wurden auf
Tonband aufgenommen und anschlie-
Bend wortlich transkribiert.

Fragebogen

Der Schweregrad der Schlaganfall-
erkrankung wurde durch die behan-

Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation 2003, 62, 157-170

delnden Arzte mittels des Barthel-
Index (Mahoney & Barthel, 1965) er-
hoben. Die Skala bildet motorische
und funktionelle Beeintrachiigungen
ab und misst somit im Wesentlichen
den korperlichen Pflegebedarf. Der
Hochstwert liegt bei 100 Punkten.
Orientierungswerte fili eine Abgren-
zung verschiedener Schweregrade des
Schlaganfalls werden in den entspre-
chenden Beschreibungen des Verfah-
rens (Hamann, Siebler & von Scheidt,
2002; Masur, 2000) nicht angegeben.
In der Praxis hat sich jedoch etabliert,
ab einem Wert von 85 Punkten von
einer weitgehenden funktionalen Un-
abhéngigkeit des Patienten auszuge-
hen. Problematisch ist die geringe Sen-
sitivitit des Verfahrens, welches die
Abbildung geringer, aber funktionell
bedeutsamer Beeintrdchtigungen un-
moglich macht. Zudem werden kogni-
tive Behinderungen nicht berlicksich-
tigt. Das Erreichen des Maximalwertes
von 100 Punkten bedeutet demnach
nicht, dass ein Patient selbstindig le-
ben kann.

Der von den Betroffenen und Angehé-
rigen eingeschdtzte gesundheitliche
Status wurde mit dem Patient-
Competency-Rating (Prigatano, 1986)
erfasst. Das Verfahren bildet die sub-
jektiv wahrgenommenen Beeintrachti-
gungen in den Bereichen Alltagsaktivi-
titen, Emotionalitdt, Soziale Kompe-
tenz und Kognifive Leistungsfihigkeit
ab. Die Zusammenfassung der vier
Skalen ergibt den Gesamtwert des Ver-
fahrens. Sein Hochstwert liegt bei 120
Punkten, wobei hohe Werte eine ge-
ringere Beeintrachtigung und damit ei-
nen besseren gesundheitlichen Status
bedeuten als niedrige Werte.

Zur Erfassung der subjektiven Lebens-
qualitit wurde bei Betroffenen und
Angehorigen der WHOQOL-BREF
(Angermeyer et al., 2000) eingesetzt.
Dieser enthidlt 26 Items, welche die
Dimensionen Allgemeine Lebensquali-
tat, Physisches Wohlbefinden, Psychi-
sches Wohlbefinden, Soziale Bezie-
hungen sowie Umgebungsbedingun-
gen der vergangenen 14 Tage auf einer
5-stufigen Antwortskala abbildet. Sol-
che-Verfahren zur gesundheiisbezoge-
nen lLebensqualitit werden zuneh-
mend auch zur Abbildung des Rehabi-
litationserfolges im Sinne erfolgreicher
versus weniger erfolgreicher Anpas-
sung an die Erkrankung eingesetzt
(Wallesch & Hasenbein, 2001).
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Auswertungsmethodik

Auswertung der qualitativen
Datenbasis

Die Interviews wurden einer zusam-
menfassenden  Inhaltsanalyse nach
Mayring (1995) unterzogen. Dazu
wurden zundchst alle inhaltstragenden
AuBerungen der Befragten entspre-
chend der Fragestellung ausgewshlt
und in einem zweiten Schritt para-
phrasiert. In einem dritten Schritt wur-
den dann fallweise alle gleich lauten-
den Paraphrasen gestrichen, so dass je
Fall eine Reduktion des Interviewmate-
rials auf die wesentlichen Kernaussa-
gen zur Fragestellung vorlag. Danach
wurden fallibergreifend alle gleich
lautenden Paraphrasen zusammenge-
fasst (2. Reduktion), so dass die we-
sentlichen Inhalte aller Interviews ent-
sprechend der Fragestellung extrahiert
waren. Die von den Patienten und An-
gehdrigen antizipierten Konsequenzen
des Schiaganfalls lieRen sich so zu

sechs  Themenbereichen  ordnen:
Kompetenzen, Gesundheit, Berufsts-
tigkeit, Risikowahrnehmung, Stress

sowie Risikofaktoren.

In einem nichsten Schritt wurden die
ermittelten Themenbereiche wie eine
Variablenliste behandelt, wiederum
fallweise kodiert und einer Hiufig-
keitsanalyse unterzogen, so dass im
Ergebnis vorlag, welche Themenberei-
che wie haufig benannt wurden. Zu-
satzlich erfolgte auf der Grundlage der
Interviews fallweise eine Zuordnung
zu zwei Gruppen hinsichtlich der sub-
jektiven Wahrnehmung von Kontrolle
tiber die Erkrankung (,Gruppe 1 =
nein” und ,Gruppe 2 = ja“). In der Pa-
tientenstichprobe wurden nur diejeni-
gen Befragten zur Gruppe zwei zuge-
ordnet, die in den Interviews eigene
Einflussmdglichkeiten auf den weite-
ren Krankheitsverlauf explizit benann-
ten (z.B. sich anstrengen, den Willen
haben). Entsprechend erfolgte in der
Angehdérigenstichprobe eine  Zuord-
nung zu Gruppe 2 nur dann, wenn
dem erkrankten Lebenspartner eine ak-
tive Einflussnahme auf die gesundheit-
liche Entwicklung zugeschrieben wur-
de (z.B. sie ist ehrgeizig, er gibt sich
Mihe).

Auswertung der quantitativen
Datenbasis

Die statistische Auswertung der im
Rahmen des halb-strukturierten Inter-
views und der verschiedenen standar-

disierten Verfahren erhobenen Daten
erfolgte unter Nutzung des Programm-
pakets SPSS fur Windows (Versionen
10.0 und 11.0). Dabei kamen je nach
Fragestellung und Datenqualitit de-
skriptiv-statistische Methoden, t-tests
sowie non-parametrische Verfahren
zur Anwendung. Die Voraussetzungen
zur Anwendung des t-tests waren er-
fullt. Fur signifikante Ergebnisse wur-
den zusatzlich die jeweiligen Effekt-
stdrken berechnet.

Ergebnisse

Soziodemographische Beschreibung
der Untersuchungsstichprobe

In die Untersuchung wurden 92 Per
sonen (46 Schlaganfallpatienten und
46 Angehtrige) eingeschlossen. Bej
den Angehérigen handelt es sich aus-
schlieflich um die Lebenspartner der
Schlaganfallpatienten, wobei Frauen
(N = 31) haufiger vertreten sind als
Manner (N = 15). Entsprechend um-
fasst die Patientenstichprobe 31 Man-
ner und 15 Frauen. Die Partnerschaf-
ten sind Uberwiegend langjdhrig; im
Mittel bestehen sie seit 31 Jahren. Eine
Darstellung  weiterer  soziodemogra-
phischer Merkmale findet sich in Ta-
belle 1.

Cesundheitlicher Status der
Patienten

Alle Patienten der Untersuchungsstich-
probe waren erstmalig von einem
Schlaganfall betroffen. Dieser lag zum
Zeitpunkt der Kontaktaufnahme zwi-
schen einem und acht Monaten zu-
rick. 85 % der Diagnosen (N = 39)
entfielen auf einen ischdmischen Insult;
in 15 % der Fille (N = 7) wurde eine
intrazerebale Blutung diagnostiziert.

Die motorischen und funktionellen
Beeintrdchtigungen der Patienten bei
Aufnahme in die Rehabilitationsein-
richtung, gemessen mit dem Barthel-
Index, lagen im Mittel bei 84,5 Punk-
ten. Die Spannweite reichte von 20
Punkten bis zum Maximalwert von
100 Punkten. Die Mehrzahl der Pati-
enten (N = 28: 70 %) war mit einem
Wert von 2 85 Punkten weitgehend
mobil und unabhingig von der Pflege
durch Klinikpersonal bzw. Angeh&ri-
ge. Bei zwolf (30 %) der Patienten lag
der Barthel-Index unter 85 Punkten.
Diese Patienten wiesen miRige bis
starke funktionelle Beeintrachtigungen,

insbesondere in der Mobilitt auf ung
waren daher auf Pflegeleistungen an-
gewiesen. Von sechs Patienten lag der
Barthel-Index nicht vor.

Der subjektiv eingeschitzte gesunc-
heitliche Status, gemessen mit dem Pa-
tient Competency Rating, ergab fir dje
Patientenstichprobe (PCR-P) einen it
telwert von 88,29 Punkten (N = 47;
missing cases: 5). Die Einschétzung
der Angehorigen (PCR-A) lag im Miite]
bei 84,17 Punkten (N = 40; missing
cases: 6). Zwischen der Einschitzung
der Patienten (PCR-P) und der Beurtei-
lung der Angehdrigen (PCR-A) liegt ei-
ne hohe Ubereinstimmung vor. Die
Korrelation fir 36 Paare betragt r =
0,65 (p < 0.001). Dagegen findet sich
zwischen der arztlichen Einschitzung
der funktionellen Beeintrachtigungen
und den subjektiven Urteilen von Pati-
enten (PCR-P) und Angehdorigen (PCR-
A) kein statistisch signifikanter Zu-
sammenhang (vgl. Tabelle 2).

Dieses Ergebnis als Beleg fur differie-
rende Urteile von Arzten, Patienten
und Angehdrigen zu bewerten, scheint
angesichts der inhaltlichen Differenz
beider Verfahren nicht gerechifertigt.
Vielmehr ist die geringe Ubereinstim-
mung als Hinweis darauf zu werten,
dass der Umfang des kérperlichen
Pflegebedarfs, der durch den Barthel-
Index reprasentiert wird, fiir das Erle-
ben subjektiver Beeintrichtigungen
nicht ausreichend bestimmend ist.

Antizipierte Konsequenzen des
Schlaganfalls

im Folgenden sollen die Ergebnisse der
zusammenfassenden Inhaltsanalyse
dargestellt werden. Ausgangspunkt der
qualitativen Analyse war die Frage,
welche Vorstellungen Patienten und
Angehdrige zu Beginn der Rehabilita-
tion Uber die Folgen der Erkrankung
entwickeln und in welchen Lebensbe-
reichen Uberhaupt Konsequenzen er-
wartet werden.

Kdmpetenzen in der Bewdltigung des
Alltags

Ein Themenbereich, den alle befragten
Patienten und Angehdrigen benennen,
betrifft die zukinftige Bewaltigung des
Alltags. Die antizipierten Konsequen-
zen lassen sich drei Giuppen von An-
nahmen zuordnen: (1) Der Schlagan-
fall werde zu Einbufien in den Kompe-
tenzen fiihren, (2) Die Konsequenzen
des Schlaganfalls lassen sich noch
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Tab. 1: Soziodemographische Merkmale der Untersuchungsstichprobe

Angehorige Pétige-f\-léﬁ' =
N=48 INE46 -
Alter
54,15 Mittelwert 55,68
9,69 Streuung 8,5
35-69 Spannweite 35-69
Geschlecht
31 Frauen 15
15 Ménner 31
Bildungsstand
12 Hauptschule 12
10 Realschule 10
) Polytechnische Oberschule 10
3 Fachhochschulreife 11
10 Hochschulreife 1
5 Missing cases 2
i
Erwerbstatigkeit vor der Erkrankung
11 Ja, ganztags 23
4 Ja, mindestens halbtags 4
9 Nein, arbeitslos 3
2 Nein, EU-Rente 5
14 Nein, Altersrente 10
1 Nein, anderes 1
5 Missing cases

Tab. 2: Korrelationen zwischen Arzt-, Patienten- und Angehérigenbewertung des gesundheitlichen Status

PCR-P PCR-A
(N=35) (N=34)
Barthel-Index r=0,1; p=0,54 r=0,17; p=0,33

nicht einschitzen, und (3) Der Schlag-
anfall werde keme Auswirkungen auf
die Alltagskompetenzen haben. Zu-
ndchst soll dargestellt werden, wie sich
diese einzelnen Annahmen in der Pa-
t{entenstlchprobe verteilen und wie sie
snich inhaltlich beschreiben lassen.

Eine knappe Mehrheit von 18 Patien-
tn (39%) nimmt an, dass sich durch
den  Schlaganfall keme gravierenden
Defizite ihrer Kompetenzen ergeben

wirden. Die Befragten thematisieren,
dass wahrscheinlich wieder alles nor-
mal werde. Auch wenn gesundheitli-
che Einschrinkungen bestehen blie-
ben, kénne das Leben so weitergehen
wie bisher.

LAlso ich denke mir, das wird wieder so
wie frither ((lacht). Das denke ich mal.
Und wenn es jetzt vielleicht diese oder
jene Sachen gibt, dass ich nicht mehr auf
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die Leiter steigen kann, die ist finf Meter
hoch, na da lass ich das. Da kann mer
och damit leben. Aber im Grunde ge-
nommen denke ich mir, dass es weijtest-
gehend angestellt werden kann.” (ID 40)

» Ich habe jetzt schon gemerkt, dass ich
das auch so alles schaffe, zu Hause.
Dass es weitergeht normal.” (1D 24)



3
4

Dagegen ist ein Drittel (N = 15; 33 %)
der Patienten der Uberzeugung, dass
Selbstandigkeit, Leistungsfihigkeit, Be-
lastbarkeit und Mobilitdt zukiinftig
eingeschrankt sein und damit die Be-
waltigung des Alltags erschwert sein
werde. Man sei zukiinftig auf die Hilfe
anderer Personen angewiesen. Wo
man vor der Erkrankung spontan ge-
handelt habe, misse man zukiinitig
den Alltag planen, damit man alles
bewiltigen kénne. Man werde auch in
der Mobilitit eingeschrankt sein, da
das Autofahren auf langere Sicht nicht
moglich sein werde. Die geplanten Ur-
laubsreisen werde man vorerst absa-
gen missen. Unter Umstinden werde
auch ein Wohnungswechsel notwen-
dig, da die bisherige Wohnung nicht
behindertengerecht gestaltet sei. Nicht
zuletzt sei durch die Erkrankung auch
mit finanziellen EinbuRen zu rechnen.

Ja, das ist also, ich gehe davon aus so in
der Richtung, das ist eigentlich meine,
meine Uberzeugung, dass ich vieles, was
ich bisher leisten konnte, und leiste, aber
vielleicht nicht mehr leisten kann.” (1D
5) §

Jdch werde in meinen Selbstindigkeit,
werde ich noch dber ‘n lingeren Zeit-
raum Einschrdnkungen hinnehmen miis-
sen. Das wird nun nicht gleich wieder so
gehen, dass ich alles wie friiher machen
kann.” (1D 63)

Dreizehn Patienten (28 %) haben noch
keine klaren Vorstellungen dartiber,
wie sich der Schlaganfall auf ihre Le-
bensgestaltung auswirken wird. Sie er-
leben die Rehabilitationsklinik als ge-
schiitzten Raum, in welchem Alltags-
anforderungen nicht zu bewiltigen
sind. Uber ihre entsprechenden Kom-
petenzen nach der Entlassung aus der
Klinik sind sie sich unsicher.

.Das ist schwer zu sagen, ob sich da ir-
gendwelche Verdnderungen ergeben.
Das kann ich jetzt noch nicht sagen. Ei-
gentlich geht’s mir ja hier gut und so. ich
weill nicht, ob das dann drauBen anders
sein wird.” (1D 01)

.Die Angst, weil ich im Grunde genom-
men jetzt nicht weiff, wie sollst du dich
benehmen. Kannst du ein ganz normales
leben fiihren? Kannst du schwimmen
gehen, kannst du wieder Treppen steigen
oder kannst du Reisen machen? Das
weifs ich ja nicht und das ist die Angst,
die in mir ausgelést wird.” (ID 23)

In der Angehdrigenstichprobe stellen
sich die Ergebnisse zu den Vorstellun-

gen Uber die zukilnftige Bewiltigung
des Alltags wie folgt dar: Im Gegensaiz
zu den Patienten gehen diese mehr-
heitlich (N = 21; 46 %) davon aus,
dass ihr erkrankter Ehepartner infolge
des Schlaganfalls an Kompetenzen ver-
lieren wird. So werde er zukinftig auf
Hilfe und Unterstlitzung angewiesen
sein. Bestimmte Titigkeiten, vor allem
schwere kdrperliche Arbeit und Auto-
fahren, wiirden nicht mehr méglich
sein. Es sei notwendig, Belastungen fiir
den erkrankten Partner zu verringern
und die Lebensumstinde (von der Ur-
laubsplanung bis zur Wohnungsein-
richtung) an die Gegebenheiten der
Erkrankung anzupassen.

.Dass eben jetzt doch die Brétchen ein
kleines bisschen kleiner gebacken wer-
den mussen als bisher.” (ID 30)

~Dann muss man ja auch sehen, dass wir
vielleicht eine andere Wohnung brau-
chen. Ebenerdig und mit Fahrstuhl.” (1D
53)

~Naja, er ist auch immer auf Hilfe ange-
wiesen, zumindest solange sich das
nicht bessert, ist er immer auf Hilfe an-
gewiesen.” (1D 78)

Die Antizipation, dass der erkrankte
Partner zukinftig in der Bewiltigung
des Alltags eingeschrinkt sein werde,
bedeutet fir die Angehérigen gleich-
sam die Notwendigkeit, neue Alltags-
aufgaben zu Ubernehmen und neue
Kompetenzen zu erwerben.

m Moment ist es natiirlich so, dass ich
alle hduslichen Arbejten durchfiihren
muss und Vergniigungen mehr oder we-
niger gestrichen werden missen fiir die
ndchste Zeijt.” (1D 33)

+Ich habe mich nie mit irgendwelchen
Rechnungen beschiftigt und war da
auch gar nicht eingewiesen. Und jetzt
stand ich iber Nacht da und musste
mich in den ganzen Quatsch reinfin-
den.” (iD 64)

Fir 17 Angehorige (37 %) lassen sich
zu Beginn der Rehabilitation des er-
krankten Partners die Folgen fiir die
zukiinftige Bewiltigung des Alltags
noch nicht abschitzen. Sie sind sich
nicht sicher, was nach der Entlassung
aus der Behandlung dem erkrankten
Partner wieder méglich sein wird und
was nicht.

+Ob er mal wieder Auto fahren kann,
das kann ich nicht einschitzen, das weil
ich nicht. Und das, kénnte sein, dass das

eben da nicht mehr der Fall ist. Aber wig
das nun wird, kann ich nicht voraus-
sagen. Das ist ja bei jedem anders.” (1D
22)

~Das kann ich jetzt noch nicht einschit.
zen. Das werden wir sehen, wenn e
nicht mehr krankgeschrieben ist.” (p
28}

Die wenigsten Angehdrigen (N = 8;

17 %) gehen hingegen davon aus, dass
sich durch den Schlaganfall ihres Pari-

. ners zukinftig keine Verdnderungen in

den Lebensbedingungen ergeben wer-
den.

LAber, ich denke mal, dass sich unser
Leben so, wie es bisher gelaufen is, wei-
ter gestalten wird.” (ID 6)

.Nein, ich glaube nicht, dass sich da ir-
gendwas dndern wird.” (ID 24)

Zur besseren Ubersicht sind die Vertei-
lungen der Annahmen von Patienten
und Angehorigen in Tabelle 3 noch
einmal dargestellt.

Gesundheitliche Entwicklung

Die Annahmen Uber die gesundheitli-
chen Folgen des Schlaganfalls lieRen
sich ebenso zu drei Gruppen zuord-
nen: (1) Der Schlaganfall fithrt zu
chronischen gesundheitlichen Beein-
trachtigungen, (2) Die weitere gesund-
heitliche Entwicklung ist nicht vorher-
sehbar, (3) Die weitere gesundheitli-
che Entwicklung verliuft positiv, bis
hin zur volligen Genesung.

In der Patientenstichprobe sind diese
Annahmen wie folgt verteilt: Die meis-
ten Patienten (N = 21; 46 %) haben
tber die physischen Folgen des
Schlaganfalls keine klaren Vorstellun-
gen. Sie sind der Uberzeugung, die
weitere gesundheitliche Entwicklung
nicht vorhersehen zu kénnen. Alles sei
maglich, sowohl eine Verbesserung
des Gesundheitszustandes als auch ei-
ne chronische Behinderung:

4. ich weil nicht, was alles bei mir ge-
lahme bleibt. ich weill es nicht. Das weil8
ich eben nich, ja. Ich kann mir nich er-
kidren, was besser wird. Das, das weif
ich nich. Das kann sich zum Guien ent-
wickeln, ich kann wieder laufen lernen.
Oder es kann so bleiben. Ich weifl es
nicht.” (ID 36)
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Tab. 3: Antizipierte Konsequenzen des Schlaganfalls fiir die Kompetenzen zur Bewiltigung des Alltags

Angehérige " Antizipierte: Konsequenzén < * - Patienten

N=21 (46%) EinbuRen gegenlber vor der Erkrankung N=15(33%)

N=17 (37%)

N=8 (17%)

Noch nicht einschitzbar

Keine Auswirkungen auf die Bewiltigung des Alltags

N=13 (28%)

N=18 (39%)

Tab. 4: Antizipierte Konsequenzen des Schlaganfalls fiir die weitere gesundheitliche Entwicklung

f\ng'éﬁériéé.' S

g : Aﬁti;fp’{énlef— KOnégqiﬁi.enzerfi : ' 'f?at'i.iéﬁt"eﬁ‘.-: :
N=35 (54%) Chronische gesundheitliche Beeintrichtigungen N=6 (13%)
N=21 (46%) Noch nicht einschitzbar N=21 (46%)

Positive Entwicklung, bis zur vélligen Genesung

N=19 (41%)

Eine zweite Gruppe von Patienten (N
= 19; 41 %) geht von einer Verbesse-
rung ihres Gesundheitszustandes - bis
hin zur vélligen Genesung - aus.

,...dass die Lahmungserscheinungen, die
eingetreten sind, restlich wieder ver-
schwinden.” (ID 40)

Die weitaus wenigsten Patienten ge-
hen davon aus, dass sie infolge ihres
Schlaganfalls mit chronischen Beein-
trachtigungen leben werden. Diese
Annahmen finden sich bei nur sechs
(13 %) der Patienten.

»~Naja, was sich verdandern wird, also ich
muss auch damit rechnen, dass ich viel-
leicht irgendwas sogar behalte, ja.” (ID
63)

Im Unterschied zu den Patienten fin-
det sich bei den Angehérigen die An-
nahme einer vélligen gesundheitlichen
Wiederherstellung nicht. Zwar geht
eine knappe Mehrheit von 35 Angeho-
rigen (54 %) von einer positiven Ent-
wicklung des Gesundheitszustandes
aus, einschrankend wird jedoch auch
antizipiert, dass mit einem langwieri-
gen Heilungsprozess gerechnet wer-
den misse und die Forischritte mini-
mal sein kénnten.

» weil ich weiB, wo, was die Gehirn-
blutung aussagt, und wie das alles mit
dem Kleinhirn ist, und ich ja relativ die

Fortschritte schon gesehen habe, dass
ich mir sage, es wird besser. Aber nur
viel Geduld und viel Zeit.” (ID 36)

»--- ich nehme an, das wird alles wieder.
Also das Bein wird... er kann irgend-
wann wieder laufen. Und der Arm, der
dauert zwar ein bisschen ldnger, aber
das wird auch wieder."

(1D 65)

Selbst bei einer weiterhin positiven
Entwicklung des Gesundheitszustan-
des werden chronische Beeintrichti-
gungen fiir méglich gehalten.

,-..das ist besser geworden, bilde ich mir
ein. Aber eben nur geringfilgig. Und viel-
leicht wird’s auch noch besser. Aber das
davert.” (ID 64)

»--- ZU begreifen, dass es eine Sache ist,
die noch keinerlei positive Wirkung
zeigt, noch keinerlei Verinderung zeigt.
Dass es sich auf ein unbegrenztes Zeit-
maf hinziehen kann.” (ID 73)

21 Angehérige (46 %) machen keine
Varhersage iiber die weitere gesund-
heitliche Entwicklung des betroffenen
Partners. Das heifit, sie nehmen expli-
zit eine abwartende Haltung ein.

.Na also ich hoffe, dass es zum Besten
geht. Ne. Aber was nun daraus wird, das
weil ich nicht. Na, das werden dann
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schon die Arzte irgendwie in die richtige
Bahn bringen, hoffentlich, ne.” (ID 32)

Lm Moment, so direkt, ich wei nicht,
was kommt, man kann’s blof kommen
{assen.” (ID 42)

Tabelle 4 gibt alischlieBend noch ein-
mal einen Uberblick tiber die Vertei-
lung der Annahmen von Patienten und
Angehdrigen tber die weitere gesund-
heitliche Entwicklung.

Berufstatigheit

Auch beziiglich des Themas Berufsti-
tigkeit lieBen sich drei Gruppen von
Annahmen identifizieren: (1) Der
Schiaganfall wird zur Berentung fiih-
ren, (2) Eine Wiederaufnahme der Be-

-rufstétigkeit ist noch fraglich, und (3)

Der Schlaganfall wird keine Auswir-
kungen auf die Arbeitsfahigkeit haben.
Fiir die Mehrzahl der Patienten (N =
19; 63 %), die bis zu ihrer Erkrankung
berufstitig waren (N = 30), ist eine
Wiederaufnahme der Erwerbstitigkeit
nach Abschluss der Rehabilitation
noch fraglich. Im Zentrum ihrer Be-
flirchtungen steht, den beruflichen An-
forderungen nicht mehr gerecht wer-
den zu kénnen.

... die Anforderungen, die an mich ge-
stellt wurden, das ging tiber einen noi-
malen Acht-Stunden-Tag hinaus und




man musste den Anforderungen auch
nachkommen. Ob ich das dann machen
kann und durchhalten kann, wei ich
nicht.” (1D 5)

Jlch will ja auch ein vollwertiges Mit-
glied wieder sein. Und mich nicht ir-
gendwo hinstellen oder so. Ich will rich-
tig mitmachen. Und da habe ich jetzt
auch so ein kleines bisschen Zweifel
daran. Packst du das? Schaffst du das?”
(1D 42)

Trotz ihrer Unsicherheit halten diese
Patienten an dem Wunsch nach Riick-
kehr in ihren Beruf fest. Sie sind davon
iberzeugt, dass die gegenwirtig erleb-
ten Defizite mit der Zeit verschwinden
werden und somit die Ausiibung der
Arbeit wieder maglich sein wird.

- das sind ja die elektronischen Cerite,
die wir machen. Das ist ja alles sehr
klein und das geht natirlich mit so ei-
nem Schlag nicht. Das wird schon eine
Weile dauern.” (1D 65)

,lch denke doch, dass wir in den nich-
sten Monaten Erfolge erzielen werden
und dass ich dann so”im August, Sep-
tember wieder arbeiten gehen kann.” (1D
66) d

Auch unter den Patienten (N = 5; 17
%), die infolge ihres Schlaganfalls eine
Erwerbsunfahigkeit antizipieren, findet
sich die Uberzeugung, die Berentung
werde eine voriibergehende Angele-
genheit sein:

Was mich nur sehr traurig macht ist,
dass ich vielleicht fiir ne Zeit berufsun-
fahig werde, weil meine Titigkeit in der
Schule fiir mich ein ganz wichtiges Le-
bensziel war oder ist, und das macht
mich schon sehr traurig, dass das viel-
leicht fiir...aber ich &h tréste mich immer
und denke, es ist ne voribergehende Sa-
che und nicht, keine endgiiltige.” (ID 73)

Sechs (20 %) Patienten antizipieren
keine Auswirkungen des Schlaganfalls
auf ihre Erwerbsfihigkeit.

In der Angehérigenstichprobe verteilen
sich die Annahmen iiber die Konse-
quenzen des Schlaganfalls fiir die wei-
tere  Berufstitigkeit des erkrankten
Partners nahezu analog. Auch fiir die
Mehrzahl der Angehérigen (N = 21:
70 %), deren Partner bis zum FEintritt
des Schlaganfalls berufstatig waren (N
= 30), ist noch: fragfich, ob der Partner
nach Abschiuss der Rehabilitation sei-
ne Arbeit wieder aufnehmen kann.
Auch hier ist die Befiirchtung, der
Partner werde den beruflichen Anfor-

derungen nicht mehr gerecht werden
konnen, zentral.

- und ich kann mir vorstellen, wenn er
dann auf Arbeit die vielen Telefonge-
sprache. Da habe ich Angst, dass ihm
das zu viel wird.” (1D 32)

LIch wiirde sagen, er kann nicht wieder
so in die Arbeit einsteigen, wie das frii-
her war. Und halb kann er seine Arbeit
nicht machen.” (ID 51)

Vier Angehorige (13 %) AuBern die
Vorstellung, ihr Partner werde auf-
grund des Schlaganfalls berentet wer-
den missen.

»Sie war Sachbearbeiterin in einem Mo-
dehaus. Das wird sie wohl kaum wieder
machen kénnen. Ich glaube es nicht.”
(1D 67)

Bei den ibrigen finf Angehérigen (17
%) werden fiir den erkrankten Partner
keine beruflichen Verinderungen anti-
zipiert. In Tabelle 5 sind die entspre-
chenden Verteilungen noch einmal

zusammengefasst.

Risikowahrnehmung

Die potentielle Moglichkeit eines wei-
teren Schlaganfalls wird von Patienten
(N = 19; 41 %) wie auch von den An-
gehorigen (N = 19; 41 %) in gleichem
Ausmal antizipiert. Die Befragten 4u-
Bern die Befirchtung, dass jederzeit
ein zweiter Schlaganfall auftreten kén-
ne. Mit dem gegenwirtigen habe man
noch einmal Gliick gehabt; der nich-
ste kdnne dagegen weit schlimmere
Folgen haben.

~Naja, wie gesagt, dass sich das wieder-
holt. Das ist meine gréRte Sorge. ja und
dass man dann nicht mehr so beweglich
ist.” (Patient, 1D 13)

~Und die gréBte Sorge ist eben, dass es
nicht wieder kommt. Denn das nichste
Mal komme ich vielleicht nicht so gut
davon. Das kénnte schlimmer sein.” (Pa-
tient, 1D 20)

Hervorzuheben ist an dieser Stelle,
dass sich die Risikowahrnehmung der
Angehdrigen nicht auf die eigene Per-
son bezieht, sondern auf den erkrank-
ten Partner gerichtet ist:

.- die grofe Angst, weil ich auch dar
Uber nachgelesen habe und gelesen ha-
be, dass sich Schlaganfille sehr oft wie-

derholen kénnen. Davor habe ich die
groéBte Angst.” (Angehdrige, 1D 64)

»..- dass das eben nicht wieder passiert,
Das verdrdngt man zwar, aber das ist aj-
gentlich das Brisanteste mit... Die Angst,
dass es ndchstes Jahr oder in zwej jahren
wieder passiert.” (Angehdrige, ID 66)

Stress

Fir zirka ein Drittel der befragten Pati-
enten (N = 15; 32 %) und ein Vierte|
der Angehdrigen (N = 11; 24 %) fithrt
der Schlaganfall zur Uberzeugung, ihr
Leben zukiinftig ruhiger gestalten zy
missen. Sowohl im privaten als auch
im beruflichen Bereich misse der
Stress reduziert werden. Bei den Pati-
enten liegt der Schwerpunkt nicht vor-
dringlich auf der Reduktion von Belas-
tungen, sondermn auf einem Einstel-
lungswechsel: Die Kemaussagen krei-
sen um Begriffe wie innerlich ruhiger
und gelassener werden zu wollen, um
Belastungen und Stress besser bewilti-
gen zu kdnnen.

LIch will ruhiger werden und mich nicht
mehr so aufregen.” (Patient, ID 33)

Naja versuchen, Stress im Beruf abzu-
bauen. Das heifit, sich innerlich nicht
aufzuregen. Ich werde das vielleicht ver-
suchen, das lockerer anzugehen, wenn
Probleme entstehen.” (Patient, ID 79)

Auch die Angehérigen duBern die Vor-
stellung, dass der erkrankie Lebens-
partner zuklnftig ruhiger und gelasse-
ner sein misse.

,Sie wird alles ruhiger angehen. Ich habe
ja gemerkt, wenn sie essen kocht fir
meine Tochter und die kommt dann
nicht. Dann regt sie sich auf wie ver
riickt. Und da habe ich gesagt, das hort
auf. £s gibt keine Hektik mehr. Da ist
Ruhe.” (Angehériger, 1D 20)

»50, und er muss in mancher Beziehung
noch ruhiger werden. Weil er doch
manchmal zu impulsiv ist oder zu unbe-
herrscht und auch gleich manches Wort
zu sehr auf die Goldwaage legt.” (Ange-
hériger, 1D 21)

Risikofaktoren

Fir weniger als ein .Viertel der Patien-
ten (N = 10; 22 %) und circa ein Drit-
tel der Angehdrigen (N = 16; 35 %) ist
als Folge des Schlaganfalls eine Be-
kampfung der einschlagigen Risikofak-
toren relevant. Dazu zihlt, das Rau-
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Tab. 5: Antizipierte Konsequenzen des Schlaganfalls fur die weitere Berufstétigkeit

Angehérige " Antizipierte Konsequenzen: Pati\é:iten
N=4(13%) Arbeitsunfdhigkeit/ Berentung N=5 (17%)
N=21 (70%) Noch nicht einschitzbar N=19 (63%)
N=5(17%) Keine Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit N=6 {20%)

chen aufzugeben, die Emihrung auf
eine gesunde, d.h. fettarme und vit-
aminreiche Kost umzustellen, Gewicht
zu reduzieren, sich mehr zu bewegen
und bei der Kontrolle von Bluidruck
und Blutzucker genauer zu sein.

.Na vorgenommen habe ich mir, nicht
mehr zu rauchen, gesinder zu le-
ben...auch die Erndhrung und so.” (Pati-
ent, 1D 20)

.Ich rauche seit dem Tag keine Zigarette
mehr und fasse auch keine wieder an.”
(Patient, (D 78)
F

Fir die Angehorigen steht wiederum
der erkrankte Partner im Vordergrund:
Er misse das Rauchen aufgeben, die
Erndhrung umstellen, sein Gewicht re-
duzieren, sich mehr bewegen etc. Ty-
pischerweise nehmen die Angehérigen
hierbei die Rolle von Supervisoren ein.

JAn erster Linie wirde ich sagen, muss
ich darauf dridngen, dass er ein bisschen
Didt hdlt.” (Angehdriger, 1D 5)

+Er hat zwar nie viel gegessen tagsiiber,
aber abends hat er gerne was Gebrate-
nes gegessen und nun muss er darauf
verzichten. Er hat sich auch schon sehr
umgestellt, aber es gehért wirklich dazu,
dass man auch immer mit ihm redet.”
{Angehériger, ID 51)

Das eigene gesundheitliche Risiko
wird dagegen nur selten benannt.

JIch versuche an bestimmten Dingen zu
arbeiten, die vorher nicht so die Rolle
gespielt haben. Eben auch Gesundheits-
tisiken, die jetzt von mir bewusster
wahrgenommen werden. Das betrifft den
Bluthochdruck, mit dem ich ziemlich
locker umgegangen bin und auch be-
stimmte .Cenussmittel. (Angehoriger, 1D
39)

JCh bin nun daraufhin, dass mein Mann
i_ner nun so ausgeschenkelt wurde, bin
ich nun auch mal zum Arzt gegangen

und habe mich checken lassen.” {Ange-
hériger, 1D 64)

Am Beispiel des Rauchens wird deut-
lich, dass eine Verinderung des Ge-
sundheitsverhaltens von den Angehé-
rigen zwar angestrebt wird, die Um-
setzung jedoch mit Schwierigkeiten
verbunden ist.

Llch mbchte gerne aufhéren, aber es ist
eben nicht so einfach. ich wollte eigent-
lich, ich hatte es mir fest vorgenommen
.. aber ich schaffe es nicht.” (Angehéri-
ger, ID 66)

Llch bemihe mich, wenn er da ist, we-
nig zu rauchen. Aber ganz aufgeben, da-
zu bin ich momentan nicht bereit. Es tut
mir leid fir ihn, aber ich kann es mo-
mentan nicht. Dann wére ich ungenieR-
bar.” (Angehériger, 1D 21)

Subjektive Wahrnehmung von Kon-
trolle tber den Krankheitsveriauf

Die Annahmen Uber die Konsequen-
zen des Schlaganfalls sollen im Fol-
genden unter dem Aspekt betrachtet
werden, inwiefern die Erkrankung von
den Befragten als kontrollierbar wahr-
genommen wird. Zunichst werden die
entsprechenden Vorstellungen der Pa-
tienten, danach die der Angehorigen
dargestellt. ;

Die Annahmen der Patienten

Neben den inhaltlichen Unterschieden
in den Annahmen zu den Krankheits-
folgen lassen sich Unterschiede dazu
ausmachen, in welchem AusmaB sich
die Patienten selbst die Kontrolle Gber
ihre Erkrankung zuschreiben. So findet
sich bei 33 Patienten (72 %) die Uber-
zeugung, den Krankheitsverlauf durch
aktives Training, Anstrengung und Wil-
lenskraft giinstig beeinflussen zu koén-
nen. Diese Patienten gehen davon aus,
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ihre Beeintrachtigungen ,in den Griff
zu bekommen.

»--. iCh denke, das wird sich - aufgrund
der gemachten Verbesserungen - denke
ich, sind auch noch wejtere Verbesse-
rungen moglich. Eine ganze Reihe
von Ausfdllen sind dh ja durch Strategi-
en, Taktiken und Trainings kompensier-
bar.” (ID 10)

,...-wie gesagt, ich muss selber an mir ar-
beiten...Also man muss wirklich echt an
sich selber glauben...Wie gesagt, man
kann sich wirklich biof Mihe geben.
Selber mal ‘n bisschen was dazu tun,
sonst wird es nicht wieder...” (1D 42)

Sie haben bisher die Erfahrung ge-
sundheitlicher Fortschritte gemacht
und gehen daher von einer weiterhin
positiven  gesungheitlichen  Entwick-
lung aus.

LIm GroBen und Ganzen gehe ich davon
aus, dass ich mich wieder regeneriere.
Die Therapie hier scheint anzuschlagen.
Ich spiire, dass ich in den Beinen fast
taglich vorwirtskomme. Der Arm hat
noch seine Schwierigkeiten und mit der
Sprache koénnte es auch etwas besser
werden, aber letztendlich geht es ja
vorwdrts und das ist die Hauptsache.”
(ID 65)

L,Ach, ich nehme an, ich habe bis jetzt so
viel gepackt und habe alles wieder ins
Lot gekriegt, dass ich auch diese Hiirde
noch iberspringe...Und die Tagesklinik
hat ja noch einmal eine Verlingerung
von vier Wochen beantragt. Da habe ich
nochmal vier Wochen ldnger, mich echt
um meine Schwichen noch zu bemi-
hen.” (ID 67)

Vice versa lassen sich bei 13 (28 %)
Patienten keine klaren kognitiven Re-
prasentationen Uber ihre Einflussmég-
lichkeiten auf den weiteren Verlauf der
Erkrankung finden. Vielmehr wird bei
diesen Patienten die Uberzeugung




deutlich, der Erkrankung hilflos ausge-
liefert zu sein.

»Ich meine gut, die Probleme jetzt, das
habe ich alles. Da weif ich erst mal da-
mit umzugehen. Aber was kommt noch?
Ich weiff ja gar nicht, was morgen...
Heute reden wir noch, und nachher ge-
he ich raus, und, und, da wird mir
schlecht. Und dann, da bin ich vielleicht
ganz geldhmt oder irgendwas. Das
weill ich eben nicht. Dieses Ungewisse.
Was ist? Wie geht’s weiter? Wie geht
tiberhaupt mein Leben weiter?* (ID 11)

~Man sieht doch schon Fortschritte, aber
ich bin ein bisschen skeptisch geworden.
Ich traue dem Frieden nich mehr. Und
man sieht so viel. Man sitzt nun 6fters
mit welchen zusammen. Aber hér auf,
du wirst nicht abergliubisch werden
oder sonst...Und was einem da durch
den Kopf geht, ist manchmal furchtbar.
Das kenne ich gar nich von frither. Da
denkst du, ja und jetzt bist du der Nichs-
te.” (ID 78)

«Die Hand ist das. Weil sich gar nichts
gebessert hat. S' is wie, wie vorher.
Ich kann keen Finger‘bewegen. Ich kann
nichts alleine. Nichts, ich kann mich ja
nicht ausziehen, wend ich mich, mit ei-
ner Hand halt ich mich fest. Mit der an-
dern Hand geht’s nicht.” (1D 70)

Die Annahmen der Angehorigen

Auch bei den Angehérigen ist die Vor-
stellung virulent, der Krankheitsverlauf
nach einem Schlaganfall sei durch ak-
tives Bemilhen und eine optimistische
Einstellung glinstig zu beeinflussen.
»DDas ist ja nun eine Krankheit, die ir-
gendwie beherrschbar ist. Nicht wie
Krebs. Krebs ist ja nun viel schlimmer,
weil man da nun auch gar nichts sel-
ber mitarbeiten kann.” (ID 64)

e

Etwas mehr als die Hilfte der Angeho-
rigen (N = 26; 57 %) nimmt bei ihrem
erkrankten Partner ein solches aktives
Krankheitsverhalten wahr.

,Eigentlich habe ich keine Veranlassung
oder keinen Grund, mir groRe Sorgen zu
machen. Sie hat Lebensmut, sie hat Op-
timismus. Sie gibt sich Mihe, die auftau-
chenden Probleme zu packen.” (1D 23)

#Also als ich dann gemerkt habe, dass er
doch einige Fortschritte gemacht hat und
vor allen Dingen sehr &h ehrgeizig war,
dass er so schnell wie méglich wieder fit
wird, also da war ich dann doch ganz
schén optimistisch. Die Lihmung, die

kann Ja nicht von heute auf morgen ver-
schwinden.” (ID 40)

Im Gegensatz dazu wird bei 20 Ange-
hérigen (43 %) die Uberzeugung deut-
lich, ihre erkrankten Partner stiinden
der Erkrankung inaktiv und hilflos ge-
geniiber und taten zu wenig fiir ihre
Genesung. Daher schreiben sie sich in
hohem Mafe selbst Verantwortung fiir
die gesundheitliche Entwicklung des
Partners zu.

.Seine AuRerungen sind dann so nieder-
schmetternd, dass man eben doch die
Depressionen merkt, und das macht mir
Angst, dass er dann hilflos ist und ich
nicht die Kraft habe, ihn in die richtigen
Wege zu lenken.” (ID 10)

LEr ist ein bisschen leger. Ich muss ihn
immer zwingen, seine Ubungen zu ma-
chen. Und das belastet mich ein biss-
chen.” (ID 13)

»lIch setze mich hinzu, um die Sprache
zu fiben, aber mich zieht eben dann halt
so tief runter, wenn er so traurig ist, wo
ich dann merke, wie baust du ihn wieder
auf?” (1D 36)

Der Einfluss subjektiver Kontroll-
wahrnehmung auf die Einschatzung
des gesundheitlichen Status und die
Lebensqualitit

Wie in den vorangehenden Abschnit-
ten beschrieben, lassen sich hinsicht-
lich der subjektiven Wahrnehmung
von Kontrolle iiber die Schlaganfaller-
krankung jeweils zwei Gruppen identi-
fizieren: Patienten bzw. Angehdrige,
die sich selbst bzw. ihrem erkrankten
Partner subjektive Kontrolle iiber die
Schlaganfallerkrankung  zuschreiben
versus Patienten und Angehdorige, bei
denen sich eine solche Kontrolliiber-
zeugung nicht findet. Im Folgenden
soll dargestellt werden, ob sich zwi-
schen diesen Gruppen im Sinne der
formulierten Hypothesen Unterschiede
in den funktionellen Beeintrachtigun-
gen (Barthel-Index), im subjektiven
Krankheitserleben (PCR-P bzw. PCR-A)
sowie der subjektiven Lebensqualitit
(WHOQOL-Bref) nachweisen lassen.

Subjektiv wahrgenommene Kontrolle
und funktioneller Status der Patienten

Die Unabhangigkeit der Variablen
»subjektiv wahrgenommene Kontrolle”
{ja versus nein) und der 4rztlichen Ein-

schatzung der motorischen und funk-
tionellen Beeintrichtigungen der pay.
enten (méBige bis schwere Beeintrich.
tigung (Barthel-index < 85) vergys
leichte funktionelle BeeintréichtigUng
(Barthel-index > 85)) wurde Zunichst
tUber eine Kreuztabelle mit dem Chi.
Quadrat-Test geprift. Sowohl fir die
Patienten als auch fiir die Angehdérigen
ergaben sich keine statistisch signifi-
kanten Zusammenhinge zwischen
beiden Variablen. Entsprechend lieRen
sich fiir den Barthel-Index mittels des t-
Tests auch keine signifikanten Miitel-
wertunterschiede zwischen beiden
Gruppen der subjektiven Kontrolle
nachweisen (Tabelle 6). Die Wahr-
nehmung subjektiver Kontrolle (iber
den Krankheitsverlauf hingt also nicht
vom Schweregrad der motorischen
und funktionellen Beeintrachtigungen
ab. Damit kann die unter H1 formu-
lierte Hypothese verifiziert werden.

Subjektiv wahrgenommene Kontrolle
und subjektives Krankheitserleben

Die subjektive Einschitzung der Beein-
trachtigungen infolge des Schlagan-
falls, gemessen mit dem Patient Com-
petency Rating, liegt fiir 41 Patienten
vor und ergibt insgesamt einen Mittel-
wert von 88,29 Punkien. Wie Tabelle
7 zeigt, ergibt sich fur die subjektive
Wahrnehmung von Kontrolle tber den
Krankheitsverlauf ein statistisch signifi-
kanter Unterschied mit einer hohen Ef-
fektstirke zwischen den jeweils identi-
fizierten Patientengruppen. So fiihlen
sich diejenigen Patienten signifikant
weniger beeintrichtigt, die sich selbst
die Kontrolle tiber ihre Erkrankung zu-
schreiben. Damit kann fiir die Patien-
tenstichprobe die Hypothese H2 besti-
tigt werden, dass die subjektive Wahr-
nehmung von Kontrolle mit einer bes-
seren subjektiven Einschétzung des ge-
sundheitlichen Status einhergeht.

Entsprechende Ergebnisse finden sich
auch in der Angehdrigenstichprobe.
Eine Einschdtzung der Beeinirichti-
gungen ihrer erkrankten Partner mittels
des Patient Competency Rating liegt
von 40 Angehdrigen vor und ergibt im
Mittel 84,17 Punkte. Hinsichtlich der
Kontrollwahrnehmung zeigen sich sta-
tistisch  signifikante  Gruppenunter-
schiede: So beurteilen diejenigen An-
gehdrigen ihre betroffenen Partner si-
gnifikant besser, die diesen auch sub-
jektive Kontrolle iiber den Krankheits-
verlauf zuschreiben. Umgekehrt wer-
den die Patientén, bei denen die An-
gehdrigen eine subjektive Kontrolle
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Tab. &: Subjektive Wahrnehmung von Kontrolle durch die Patienten/Angehérigen und Barthel-Index

Subjektiv wahrvenommene 1<ontrelle
uberdie Erkran ing: :

Barthel-index
MW/SD
Missing cases N=6

84,81/25,25; N=27

(86,55/24,22 ; N=22)

83,85/21,99; N=13 n.s.

(81,94/24,08; N=18) n.s.

Tab. 7: Subjektive Wahrnehmung von Kontrolle tber den Krankheitsverlauf und Krankheitserleben der Fatienten

Subjektiv wahrgeno me g BT TR __ _'Néih-- L Signifikanzl |
liber dem: Kratikhie “N=31 N0 |- Effektstarke: ..
; MW:’ SD- MW/ SD (t-Test)
Patient Competency Rating (PCR-P)
MW/SD 91,68/14,51 77,80/13,32 p<,05/d=0,99
Missing cases N=5

Tab. 8: Subjektive Kontrolle tiber den Krankheitsverlauf und Krankheitserleben der Angehorigen

Subjekiiv wahrgenommene Kontrolle Ja Nein Signifikanz/
tber den Krankheitsverlauf N=21 N=19 Effektstarke
MW/ SD MW/ SD (t-Test)
Patient Competency Rating (PCR-A)
MW/SD 91,71/11,15 75,84/15,66 p<,05/d=1,2
Missing cases N<6

iber den Krankheitsverlauf nicht wahr-
nehmen, hdher beeintrachtigt wahrge-
nommen. Der Unterschied im Mittel-
wert liegt bei sechzehn Punkten; die
iffektstirke ist mit d=1,2 als sehr hoch
einzuschatzen (vgl. Tabelle 8). Damit
kann auch fir die Angehérigenstich-
probe die Hypothese H2 bestitigt
werden, dass die subjektive Wahr-
nehmung von Kontrolle iiber die Er-
krankung mit der Einschitzung einer
geringeren Beeintrachtigung durch den
Schlaganfall einhergeht.

Subjektive Wahrnehmung von
Kontrolle und tebensqualitit

Auch fir die Einschatzung der subjek-
tiven Lebensqualitat Jassen sich in der
Patlentenstxchprobe Gruppenunter-
schiede nachweisen (vgl. Tabelle 9).

So ist, mit Ausnahme der Skala ,Sozia-
le Beziehungen”, die subjektive Le-
bensqualitdt bei denjenigen Patienten
signifikant hoher, die sich selbst einen
Einfluss auf die weitere Krankheitsent-
wicklung zuschreiben. Die Unter-
schiede in den Mittelwerten auf den
Skalen ,Psychisches Befinden” und
LAllgemeine Lebensqualitat” sind be-
sonders hervorzuheben: Sie betragen
mehr als zwanzig bzw. nahezu zwan-
zig Punkte. Auch auf der Skala' ,Physi-
sches  Wohlbefinden” liegen die
Punktwerte der Patienten mit subjekti-
ver Kontrolle iiber den Krankheitsver-
tauf um sechzehn Punkte hoher, was
wiederum den Befund stiitzt, dass sich
diese Patienten weniger beeintrachtigt
fuhlen als die Patienten, die iiber ihre
Erkrankung keine subjektive Kontrolle
wahrnehmen. SchlieBlich weisen die
Unterschiede auf der Skala ,Umwaelt-
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bedingungen” darauf hin, dass Patien-
ten mit subjektiver Kontrolle {iber den
Krankheitsverlauf insgesamt zufriede-
ner mit den Bedingungen in der Reha-
bilitationsklinik sind. Entsprechend der
formulierten Hypothese H3 hingt also
die subjektive Wahrmehmung von
Kontrolle mit einer héheren Lebens-
qualitét der Patienten zusammen.
Auch bezogen auf die subjektive Le-
bensqualitit der Angehorigen finden
sich fur die Variable der Kontrollwahr-
nehmung statistisch signifikante Grup-
penunterschiede (vgl. Tabelle 10). Eine
besonders hohe Mittelwertdifferenz
und Effektstarke zeigt sich auf der Ska-
la ,Allgemeine Lebensqualitit® (21
Punkte; d = 1,7). Auf den Skaien
,Psychisches Befinden”, ,Physisches
Befinden” und ,Soziale Beziehungen”
sind die Unterschiede mit jeweils circa
neun Punkten moderat ausgeprigt.




Tab. 9: Subjektive Wahmehmung von Kontrolle tber den Krankheitsverlaut und Lebensqualitit der Patienten

StiNein oo f - Signifikanal
et Erekestarked
MWD e
64,06/15,79 45,83/16,28 p<,05/d=1,17
71,35/12,28 51,04/8,9 p<,01/d=1,8
72,43/16,9 55,95/12,59 p<,05/d=1,06
74,74/16,19 71,53/19,29 n.s.
77,20/11,40 68,48/15,51 p<,05/d=0,7

Tab. 10: Subjektive Wahrnehmung von Kontrolle tber den Krankheitsverlauf und Lebensqualitit der Angehérigen

% W\'E-ihllne.l_"im:hhﬁg:sx{biekt.ive_r Kontralle. Ja. Nein  Signifikanz/
. Uberden: Ktankheitsverlauf: N=24 - N=20 Effektstérke
' i ey MW/SD MW/SD (t-Test)
Allgemeine I ebensqualitit 71,35/11,35 50,00/14,62 p<,01/d=1,7
Psychisches Waohlbefinden 71,87/13,64 63,45/12,51 0<,05/d=0,6
Physisches Wiphlbefinden 77,28/10,94 69,10/12,65 p<,05/d=0,7
Soziale Bezjehungen 76,45/15,62 67,08/13,10 p<,05/d=0,6
Umwejtbédingungén 77,60/11,42 71,56/10,13 n.s.

Entsprechend der Hypothese H3 ver-
deutlichen die Ergebnisse, dass die
Angehorigen, die ihrem erkrankien
Partner Kontrolle tber den Schlagan-
fall zuschreiben, eine bessere psychi-
sche und physische Befindlichkeit
aufweisen. Fehlt die Wahrmehmung
van Kontrolle, weil sie dem erkrankten
Lebenspartner nicht zugeschrieben
wird, ist die Lebensqualitit der Ange-
horigen hingegen geringer.

Zusammenfassung und
Diskussion der Ergebnisse

Patienten und Angehérige entwickeln
bereits zu Beginn der Rehabilitation
des Schlaganfalls Vorstellungen iiber
die Konsequenzen der Erkrankung. Im
Zentrum des ,prospektiven Theoreti-
sierens” stehen sowohl bei den Patien-
ten als auch bei den gesunden Ange-
horigen die Auswirkungen der Erkran-
kung auf die Bewiltigung des Alltags
und - damit eng verbunden - auf die
kérperliche und geistige Gesundheit.

Bei den Patienten dominiert die An-
nahme, der Schlaganfall werde sich
nicht wesentlich auf die Kompetenzen
zur zukinftigen Bewiltigung des All-
tags auswirken (39 %), gegeniiber der
Annahme, zukinftig weniger leistungs-
fahig, mobil und selbstandig sein zu
kénnen (33 %). Ebenso ist festzustel-
len, dass ein grofer Teil der Patienten
(28 %) zu Beginn der Rehabilitation
noch nicht tber klare kognitive Repra-
sentationen beziiglich zukiinftiger All-
tagskompetenzen verfiigt. Im Unter-
schied zu den Annahmen der Patien-
ten iiberwiegt bei den Angehérigen die
Annahme, der erkrankte Partner werde
infolge des Schlaganfalls an Kompe-
tenzen bei der zukiinftigen Bewalti-
gung des Alltags verlieren (46 %). Die
Vorstellung, der Schlaganfall werde
keine Auswirkungen auf die Alltags-
kompetenzen des Partners haben, fin-
det sich dagegen nur bei 17 % der An-
gehorigen. Daneben verfiigt, ver-
gleichbar mit den Befunden bei den
Patienten, ein groler Teil der Angeho-
rigen (37 %) zu Beginn der Rehabilita-
tion noch nicht tber klare kognitive

Reprisentationen beziglich zukiinfti-
ger Alltagskompetenzen des erkrank-
ten Partners.

Die Annahmen zur Heilbarkeit des
Schlaganfalls sind bei nahezu der Hiif-
te (jeweils 46 %) der Patienten und
Angehdrigen nicht klar ausgeprigt. Sie
sind der Uberzeugung, den Krank-
heitsverlauf nicht vorhersagen zu kon-
nen. Wihrend 41 % der Patienten eine
vollige Genesung fir moglich halten,
wird eine solche Annahme von den
Angehérigen nicht explizit formuliert.
Zwar ist auch bei ihnen die Vorstel-
lung virulent, der Gesundheitszustand
des erkrankten Partners werde sich po-
sitiv entwickeln, im Ergebnis wird je-
doch mehrheitlich (54 %) eine chroni-
sche Beeintréchtigung antizipiert. Die-
se Annahme wird dagegen von nur 13
% der Patienten gedufert.

Diese Ergebnisse zeigen zum einen,
dass die Annahmen der Patienten be-
ztiglich der Auswirkungen des Schiag-
anfalls auf ihre Alltagskompetenzen
und ihre Gesundheit positiver sind als
die Annahmen der Angehérigen, was
im Sinne der belastungsraduzierenden
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Funktion selcher Uberzeugungen in-
terpretiert werden kann (Flick, 1997).
Zum anderen ist festzustellen, dass ein
grober Teil der befragten Patienien
und Angehdrigen zu Beginn der Reha-
bilitation tber keine klaren kognitiven
Reprasentationen iber die Falgen der
Erkrankung fur den Alltag und die Ge-
sundheit verfiigt. Dieses Ergebnis im-
pliziert die Notwendigkeit einer stirke-
ren Aufklarung und informationsver-
mittiung in den Kliniken, in die sowohl
die Patienten als auch die Angehdorigen
einbezogen werden sollten (siche dazu
auch Wilz, 2002).

Zu den Konsequenzen des Schlagan-
falls zahlt auch, dass Patienten (41 %)
wie Angehdérige (41 %) eine héhere
Gefghrdung fir einen weiteren Schlag-
anfall wahmehmen. Hervorzuheben
ist, dass die Angehorigen dieses erhéh-
te Risiko vornehmlich ihrem erkrank-
ten Partner zuschreiben, wiahrend sie
ihr eigenes gesundheitliches Risiko nur
selten ansprechen. Inwieweit sich die
Wahrnehmung des eigenen Schlagan-
fallrisikos bei den Angehérigen durch
die Erkrankung des Partners tatsachlich
verandert hati, kann aus den vorhande-
nen Daten jedoch hicht abgeleitet
werden. Trotz des wahrgenommenen
Risikos wird die Reduktion der klassi-
schen Risikofaktoren zur Privention
eines weiteren Schlaganfalls ver-
gleichsweise wenig beachtet. So be-
nennen nur 22 % der Patienten und 35
% der Angehdrigen als Konsequenz
des Schlaganfalls, dass sich ihr Verhal-
ten diesbeziiglich verindern miisse.
Wiederum ist bei den Angehdérigen ei-
ne Fokussierung auf den erkrankten
Partner festzustellen: Er miisse das
Rauchen aufgeben, sein Gewicht re-
duzieren etc., wobei sie selbst sich die
Rolle eines Supervisors zuschreiben.
Dieses Ergebnis zeigt, dass dem Wis-
sen um Risikofakioren und damit wie-
derum der Aufklarung und Informati-
onsvermittlung eine hohe Bedeutung
beizumessen ist. Daneben wird aber
auch deutlich, dass der Wert der Risi-
kowahrnehmung fiir die Prognose ge-
sundheitsbezogenen Verhaltens noch
weitgehend unklar ist: Selbst die
Wahrnehmung eines hohen eigenen
gesundheitlichen Risikos muss nicht
notwendig mit einer entsprechenden
Verhaliensinderung einhergehen
(Bengel, 1993; Filipp, 1990).

Bezogen auf die Wahrnehmung sub-
jektiver Kontrolle Giber den Krankheits-
verlauf ist der Schlaganfall bei der
Mehrzahl der Befragten als eine Er-
krankung reprasentiert, deren Entwick-
lung durch das eigene Bemiihen, die

Willenskraft und die engagierte Mitar-
beit in den Therapien giinstig zu be-
einflussen ist. Entsprechende Befunde
zu subjektiven Annahmen (ber Ein-
flussmdglichkeiten auf Herzerkrankun-
gen zeigen Lerch und Kramer (1994)
sowie Faller (1990) fir Herzinfarktre-
habilitanden. Die Uberzeugung, den
weiteren Verlauf der Erkrankung giins-
tig beeinflussen zu kdnnen, ist von den
tatsdchlichen funktioneilen Beeintrich-
tigungen unabhangig. So findet sich
sowohl in der Patienten- als auch in
der Angehorigenstichprobe kein Zu-
sammenhang zwischen der drztlichen
Einschatzung des Schweregrades der
Erkrankung und der subjektiven
Wahrnehmung von Kontrolle.

Uber die belastungsregulierende Funk-
tion wahrgenommener Kontrolle tber
die Erkrankung liegen Befunde fir
Krebs (Hasenbring, 1992; Taylor et al.,
1984) sowie flir Herzinfarkt (Marschall
& Fuller, 1989) vor, die Ubereinstim-
mend eine positive Auswirkung sub-
jektiv. wahrgenommener Konirolle auf
die Gute der Krankheitsverarbeitung
belegen. Fir Schlaganfalipatienten
weist Rey (1999) einen negativen Zu-
sammenhang  zwischen externaler
Kontrolliiberzeugung und Lebensquali-
tat nach.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
stiitzen die bisherigen Befunde: So er-
geben sich in Abhingigkeit von der
subjektiv wahrgenommenen Kontrolle
uber den Verlauf der Erkrankung so-
wohl in der Gruppe der Schlaganfall-
patienten als auch bei den Angehori-
gen statistisch signifikante Unterschie-
de in der subjektiven Einschitzung des
gesundheitlichen Status (Krankheitser-
leben) und in der Lebensqualitit. Pati-
enten, die sich selbst Kontrolle (iber
ihre  Erkrankung zuschreiben und
glauben, den Heilungsverlauf glinstig
beeinflussen zu kénnen, schitzen ihre
Beeintrachtigungen geringer und ihre
Lebensqualitat hoher ein als Patienten,
fur die eine solche Kontrollwahrneh-
mung nicht zutrifft. Gleichsam haben
Angehorige, die ihrem erkrankten
Partner Kontrolle iiber den Krankheits-
verlauf zuschreiben, eine héhere Le-
bensqualitit als Angehdrige, die ihren
Partner als inaktiv und hilflos erleben.
Diese Patienten werden auch bezug-
lich ihrer Beeintrachtigungen von ih-
ren Angehorigen schlechter beurteilt.
Fur die Angehorigen ist es demnach
entlastend, wenn der Patient die mit
dem Schlaganfall einhergehende Be-
drohung durch seine Kontrollwahr-
nehmung minimiert und damit emo-
tional weniger belastet erscheint,
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Die Reprdsentation des Schlaganfalls
als verénderbare und beeinflussbare
Erkrankung Uberwiegt, zumindest zu
Beginn der Rehabilitation, bei Patien-
ten wie Angehdrigen. Daneben kann
die entlastende Funktion subjektiver
Kontrollwahrmehmung fir diesen Zeit-
punkt nachgewiesen werden. Als Aus-
blick bleibt die Frage, ob die identifi-
zierten Kontrolluberzeugungen stabil
bleiben oder sich angesichts konkreter
Krankheitserfahrungen verdandern.
Bleibt die positive Wirkung subjektiv
wahrgenommener Kontrolle bestehen,
wenn sich die Krankheitsentwicklung
entgegen den Erwartungen vollzieht?
In einem nichsten Schritt werden da-
her die entsprechenden subjektiv-
theoretischen Annahmen der Patienten
und Angehdrigen drei Monate sowie
ein Jahr nach Entlassung aus der Reha-
bilitationseinrichtung betrachtet wer-
den.
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