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Zusammenfassung

Patienten mit erworbenen Hirnschddigungen und ihre Angehorigen sind mit hohen An-
forderungen bzw. Belastungen konfrontiert. Viele Patienten, deren Mobilitdt und Fihig-
keit zur Selbstversorgung vordergriindig nicht beeintrdchtigt sind, stehen durch ihre
Hirnschadigung vor weit reichenden psychosozialen Problemen. Bei der Krankheitsver-
arbeitung sowie der Wiedereingliederung in Beruf und Privatleben sind sie mit auler-
gewohnlichen Schwierigkeiten konfrontiert. Obwohl zunehmendes Interesse an der
Problematik besteht, fehlt bisher ein Konzept, das die Behinderung von Menschen mit
erworbenen Hirnschddigungen im Bereich der sozialen Kontakte und Beziehungen ab-
zubilden vermag. Neben den personlichen Einflussfaktoren sollte ein solches auch die
duBeren Bedingungen einbeziehen. Die Internationale Klassifikation der Funktionsfa-
higkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) und das Konzept der Teilhabe sind geeig-

net, das bisherige Erfassungsspektrum um diese wichtigen Aspekte zu erweitern.

Die ICF wurde komplementdr zur Internationalen Klassifikation der Krankheiten entwi-
ckelt und erginzt deren Kodierung um entscheidende Aspekte. So konnen die langfris-
tigen individuell unterschiedlichen Auswirkungen eines Gesundheitsproblems beschrie-
ben werden. Dabei spielt das Konzept der Teilhabe an verschiedenen Lebensbereichen
eine besondere Rolle. Teilhabe ist das zentrale Element der ICF und bietet die Moglich-
keit, die subjektive Perspektive auf die erfahrene Behinderung einzubeziehen. Nur so
konnen die Folgen einer Hirnschddigung besser verstanden werden. Fiir die neurologi-

sche Rehabilitation ist das Konzept deshalb von besonderem Interesse.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde die Teilhabe an den ICF-Dominen Gemein-
schaftsleben, Freizeit, soziale Kontakte und Beziehungen iiber Aktivitiat und dem dies-
beziiglichen Empfinden von Wohlbefinden und Freude abgebildet. In dem empirischen
Teil wurde ein Fragebogen fiir Patienten nach einem Schlaganfall oder einem Schidel-
hirntrauma entwickelt. Anhand von Rasch-Modellen wurden vier Skalen zu Aktivitit
und Wohlbefinden in 12 ICF-Kategorien analysiert. Die Skalen konnen getrennt oder

gemeinsam verwendet werden.



Zur Priifung der Konstruktvaliditdt wurden die deutsche Fassung der Hospital Anxiety
and Depression Scale sowie die Marburger Kompetenzskala zur Erfassung der Alltags-

kompetenzen einbezogen.

99 Patienten und 90 Angehorige beurteilten die Teilhabe des Patienten vor und nach
dem Schidigungsereignis. Der Vergleich der retrospektiven Beurteilung mit der aktuel-
len Beurteilung zum Zeitpunkt der Befragung ermoglichte es, den Verlust der Teilhabe

durch die Hirnschidigung aus der Sicht der Befragten abzubilden.

Anhand der retrospektiven Einschidtzung von Aktivitit und Teilhabe konnte gezeigt
werden, dass die Patienten riickblickend ihre Teilhabe in vielen Bereichen bereits vor
der Schidigung als niedrig einschitzten. Die Zusammenhiénge zu den Konzepten der
Depressivitidt und der motorischen und kognitiven Alltagskompetenzen waren den Er-
wartungen gemil} hoch. Dabei zeigte sich, dass Depressivitit und Kompetenzprobleme
durch den Verlust an Aktivitdt und Wohlbefinden besser vorhergesagt werden konnten,
als dies iiber die aktuelle Ausprigung von Aktivitit und Wohlbefinden zum Zeitpunkt
der Befragung moglich war. Insgesamt hatte die Hirnschadigung fiir einen iiberwiegen-
den Teil der Stichprobe zu einem hohen Verlust an Teilhabe gefiihrt. Sowohl die Patien-
ten als auch die Angehorigen schitzten den Verlust an Aktivitit und Wohlbefinden in
den Bereichen Sexualitdt und Geselligkeit am hochsten ein. Ebenfalls stark von den
Auswirkungen der Schidigung betroffen war die Moglichkeit, das eigene Hobby weiter
auszuiiben. In den Bereichen Sport und kulturelle Aktivititen sowie dem Kontakt zu
Freunden und der Familie schitzten die Angehdrigen den Verlust an Teilhabe deutlich

hoher ein als die Patienten.

Es ergaben sich Forschungsfragen zu den Ergebnissen der Rasch-Analyse, die an groB3e-
ren Stichproben untersucht werden sollten. Ein weiteres Forschungsthema wird in den
systematischen Unterschieden zwischen der Selbsteinschitzung und der Einschitzung
durch die Angehorigen gesehen. Der Nutzen des Fragebogens fiir die rehabilitationsme-
dizinische Praxis wird vor allem in der Anwendung fiir die Therapieplanung gesehen.
Die Kenntnis der Teilhabe aus der Perspektive der Betroffenen konnte die Passung zwi-

schen Behandlungsbedarf, Motivation und Alltagsrelevanz weiter verbessern.
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Einfiihrung

Die Arbeit mit neurologischen Patienten ist ein besonders spannendes Tatigkeitsfeld der
medizinischen Rehabilitation. Das liegt zum einen an den faszinierenden Eigenschaften
des Gehirns, zum anderen an der Vielfalt der Veridnderungen, die aus einer Schidigung
dieses Organs hervorgehen konnen. Viele der lingerfristigen Probleme und Moglichkei-
ten die sich fiir Patienten und ihre Angehorigen aus einer Hirnschddigung ergeben, sind
nur unsystematisch und anhand der Lektiire individueller Erfahrungsberichte zu verste-
hen. Sie liegen auflerhalb der Abbildungsmoglichkeiten standardisierter Erhebungsin-

strumente.

Als ich meine Promotion begann, interessierte mich die Frage, ob es mit Hilfe der Inter-
nationalen Klassifikation der Funktionsfdhigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)
gelingen konnte, einen Ausschnitt der psychosozialen Verdnderungen von Patienten

nach einer Hirnschiddigung in standardisierter Form zu erfassen.

Dieser Forschungsfrage bin ich im Rahmen einer Fragebogenentwicklung nachgegan-
gen. Sie soll im Rahmen der folgenden Kapitel, soweit dies moglich ist, beantwortet

werden.

Ich habe mich bei der Entwicklung des Fragebogens auf die Bereiche Gemeinschaftsle-
ben, Freizeit, soziale Kontakte und Beziehungen konzentriert, weil sich in diesen Berei-
chen meines Erachtens die psychosozialen Probleme nach Hirnschadigungen besonders
deutlich widerspiegeln. Einschrinkungen und Veridnderungen in diesen Bereichen sind
dariiber hinaus wichtige Hinweise auf den Verlauf der sozialen und beruflichen Wieder-

eingliederung der Patienten.



1. Erworbene Hirnschiddigungen nach Schlaganfall
und Schédelhirntrauma

In den folgenden Abschnitten wird die Phdnomenologie der erworbenen Hirnschédi-
gung in ihren Grundziigen beschrieben. Die hdufig betroffenen kognitiven Funktionen
und die psychosozialen Schidigungen werden zusammengefasst. In dem Abschnitt ,,Be-
lastung und Therapiebedarf* wird auf die besonderen Schwierigkeiten von Patienten
und Angehorigen bei der Bewiéltigung der Erkrankung eingegangen. Hierbei wird die
psychosoziale Behinderung der Patienten in bestimmten Lebensbereichen vertiefend
besprochen. Unter ,,Neurologische Rehabilitation* wird der Ansatz der gemeinsamen
Zielfindung angefiihrt, der die Perspektive von Patient und Angehorigen in die Planung
und Durchfithrung von rehabilitativen Mallnahmen einbinden soll. Hierin findet sich
einer der Anwendungsbereiche in dem die Internationalen Klassifikation der Funktions-
fahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) sowie das Konzept der Teilhabe zuneh-

mend an Interesse gewinnen.

1.1 Inzidenz, Belastung und Therapiebedarf

1.1.1 Inzidenz

Die Inzidenz fiir Schidelhirntraumata wird in Deutschland auf jdhrlich 200.000 bis
300.000 Fille geschitzt (Bartels & Wallesch, 2000). Die Altersgruppe der 15-
24jahrigen macht den groBten Anteil der Betroffenen aus. Laut VDR-Statistik nahmen
1144 mannliche und 309 weibliche Personen mit der Hauptdiagnose ,,Intrakraniale Ver-
letzung®* im Jahr 2004 stationdre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie
sonstige Leistungen zur Teilhabe in Anspruch (VDR, 2005). Der Anteil der méinnlichen

Erkrankten liegt also deutlich hoher als der Anteil der erkrankten Frauen.

Die Inzidenz fiir jdhrliche Schlaganfallerkrankungen liegt in Deutschland bei
182/100.000 Einwohner.
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Hochgerechnet bedeutet das, dass sich in Deutschland 153.000 Schlaganfille jdhrlich
ereignen (exklusive Rezidivfille). 80% dieser Schlaganfille (inklusive subarachnoidale
Blutungen) ereignen sich in der Altersgruppe der iiber 60-Jdhrigen. 47% der Betroffe-
nen sind Frauen. Wihrend das durchschnittliche Erkrankungsalter fiir Minner bei 70
Jahren liegt, sind die Frauen zum Zeitpunkt der Ersterkrankung im Mittel 75 Jahre alt
(Kolominsky-Rabas, 2004).

1.1.2 Funktionsstorungen

Menschen mit erworbenen Hirnschiddigungen konnen durch die Schidigung ihres zent-
ralen Nervensystems sehr plotzlich mit weit reichenden Behinderungen konfrontiert
werden. Die Ursache der Hirnschiddigung kann ein Unfall, ein Schlaganfall, eine Hirn-
hautendziindung oder eine hypoxische Hirnschddigung durch voriibergehenden Herz-
stillstand sein. Schlaganfille und Schédelhirntraumata sind die héufigsten Ursachen
erworbener Hirnschddigungen und verursachen dadurch hohe personliche und gesell-

schaftliche Kosten.

Im Folgenden werden die typischerweise auftretenden Funktionsstdrungen nach einer
Hirnschiddigung beschrieben. Die Darstellung ist auf erworbene Hirnschiddigungen be-
schriankt, wie sie aus einem Schlaganfall, einer subarachnoidalen Blutung oder einem
Schidelhirntrauma hervorgehen. Progrediente hirnorganische Erkrankungen, wie bei-
spielsweise Morbus Parkinson oder der Formenkreis der Demenzerkrankungen bleiben
unbeachtet. Auf eine Differenzierung zwischen Schlaganfall und Schidelhirntrauma

wird ebenfalls an dieser Stelle verzichtet.

Es folgen die wichtigsten Funktionsstorungen nach einer Hirnschidigung im Uberblick

(Bartels & Wallesch, 2000; Frommelt, 1999; Nerb, 2008):

e Motorische Storungen (z.B. Paresen, Storungen der Bewegungskoordination, Beein-

trichtigung der Atem-, Stimm- und Sprechmuskulatur)

e Wahrnehmungsstorungen (z.B. Gesichtsfeldausfille, Storungen des Geruchs- und

Gehorsinns, Neglect, Sensibilitidtsstorungen)
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Storungen der Aufmerksamkeit und der Konzentration (z.B. erhthte Ablenkbarkeit,
Konzentrationsschwierigkeiten, reduzierte Verarbeitungsgeschwindigkeit, schnelle

Ermiidung)

Probleme des Lernens und der Gedichtnisleistung (z.B. zeitliche oder rdumliche
Orientierungsstorungen, Lernstérungen, Storungen des Kurz- und Langzeitgedécht-

nisses)
Sprach- und Sprechstorungen (z.B. Aphasien, Dysarthrien, Sprechapraxien)

Storungen der exekutiven Funktionen (z.B. die Féhigkeit des Planens, Problemlo-

sens oder der Flexibilitit des Denkens)

Storungen der Sexualfunktionen (z.B. bei Schadigungen der an Sexualitét beteilig-

ten Anteile des limbischen Systems und des vegetativen Nervensystems)

Storungen der vegetativen Steuerung (z.B. Kopfschmerzen, Schwindel und Gleich-

gewichtsstorungen, Ermiidbarkeit, Ubelkeit)
Storungen in Antrieb, Affekt und der Gefiihlsregulation

Epileptische Anfille in der posttraumatischen Phase

Die beschriebenen Storungen konnen in unterschiedlichen Schweregraden vorliegen.

Die Graduierung ist abhédngig von Ausmal und Lokalisation der Schidigung, der Kon-

stitution der Betroffenen und dem Zeitfenster zwischen Schiddigung und dem Zugang zu

notfallmedizinischen Mafnahmen. Vor allem bei einer leichten Hirnschidigung sind

Funktionsstorungen nicht immer gleich erkennbar. Nicht selten haben Patienten mit

erworbener Hirnschiddigung Defizite, die aufgrund ihrer geringen Ausprigung schwer

zu diagnostizieren sind und deshalb im geschiitzten Rahmen der stationdren Rehabilita-

tion nicht auffallen.
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Die Auswirkungen auf die Alltagskompetenz in Beruf und Privatleben konnen jedoch
betrichtlich sein und die Wiedereingliederung gestaltet sich oft viel schwieriger als Pa-

tienten und Angehorige es erwartet haben (Fries, 2005, Prigatano, 1999).

1.1.3 Psychosoziale Folgeschidden

Die Hirnschidigung kann betrichtliche Verdnderungen der psychischen Verfassung
sowie der psychosozialen Kompetenzen der Patienten mit sich bringen, wodurch das
gesamte soziale Umfeld beeintrichtigt wird. Im Folgenden werden die wichtigsten psy-
chosozialen Folgeschiden aufgefiihrt (Visser-Keizer, Meyboom-de Jong, Deelman,

Berg, & Gerritsen, 2002):

Reizbarkeit und Probleme beziiglich der Emotionsregulation und der Impulskontrol-

le
e Libidoverlust

e Depressivitiat und Angst sowie organisch bedingte Psychosyndrome mit unterschied-

lichen Symptomen

e Eingeschrinkte Krankheitseinsicht sowie eingeschrinktes Reflexionsvermdgen hin-

sichtlich der eigenen Veridnderung und den Reaktionen der Umwelt

Zu Beginn der Erkrankung liegt der Fokus der diagnostischen Einschitzung in der Re-
gel auf den sensorischen und motorischen Defiziten. Als néchstes stehen zumeist die
kognitiven Funktionseinschrankungen im Vordergrund. Die psychosozialen Folgeschi-
den werden in der einschldgigen Literatur jedoch zunehmend als das schwerwiegendste
Problem der Patienten wahrgenommen. Sie haben langfristig grole Konsequenzen fiir
die Riickfiihrung in das alte oder den Aufbau eines neuen sozialen Umfeldes und wirken
sich in betrdchtlichem MaBe auf die Chancen einer beruflichen Wiedereingliederung aus

(Ezrachi, Ben-Yishay, Kay, Diller, & Rattok, 1991; Tate & Broe, 1999; Wendel, 2001).
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1.1.4 Belastung und Therapiebedarf

Die Krankheitsverarbeitung stellt fiir neurologische Patienten im Vergleich zu Patienten
mit anderen somatischen Indikationen eine besondere Schwierigkeit dar. Selbstwahr-
nehmung, die Fihigkeit zum Perspektivenwechsel sowie Planungs- und Problemlosefa-
higkeiten sind fiir eine erfolgreiche Krankheitsverarbeitung von zentraler Bedeutung.
Nach einer Hirnschddigung sind genau diese Funktionen jedoch héufig beeintriachtigt
(Hager & Ziegler, 1998; Nerb, 2008). Zusitzlich zu den erschwerten Bedingungen der
Krankheitsbewiltigung sind Patienten und ihre Angehorigen mit Beziehungsproblemen
innerhalb ihrer eigenen Partnerschaft und gegeniiber Freunden konfrontiert. Bereits Le-
zak (1987) weist auf die Probleme hirngeschidigter Patienten bei der Riickkehr in ihr
soziales Umfeld hin. Sie beschreibt u.a., wie schwierig schidigungsindizierte Person-
lichkeitsverdnderungen sich fiir das soziale Umfeld gestalten konnen. Hallet et al.
(1994) berichten von 28 Patienten nach Schidelhirntrauma, die in ihr bisheriges Umfeld
zuriickgekehrt waren. Erfasst wurden Verdnderungen der Rollenfunktionen nach der
Schidigung mit einem strukturierten Interviews anhand der Role Checklist (Oakley,
Kilehofner, Barris, & Reichler, 1986). Rollenverluste bezogen sich zu 71% auf die Be-
reiche Arbeit, Hobbies und Freundschaften, wogegen die Rollenfunktionen im Haus-
halt, als Familienmitglied oder als Mitglied einer Religionsgemeinschaft nach der Hirn-
schidigung aus Patientensicht weniger betroffen waren (Hallet et al., 1994). Die Ergeb-
nisse sind fiir Patienten typisch, deren Selbstversorgungskompetenzen und Mobilitit
wieder hergestellt werden konnte. Die Schiadigungskonsequenzen, die iiber diese Berei-
che hinausreichen, werden vielen Patienten und Angehorigen erst im Laufe der Zeit

bewusst (Sveen, Bautz-Holter, Soedring, Wyller, & Laake, 2003).

Die psychosozialen Stérungen, wie sie in Abschnitt 1.1.3 dargestellt wurden, sind fiir
Angehorige und Freunde nur schwer mit ihren eigenen Bediirfnissen und Erwartungen

an die Beziehung zu vereinen.

14



Innerhalb der Partnerschaft kommt hédufig der Verlust des gemeinsamen Sexuallebens
hinzu (Katz & Aloni, 1999; Rees, Fowler, & Maas, 2007). Aus Sicht von Brooks (1991)
ist die Belastung auf Seiten der Partner und Angehorigen oftmals hoher als die Belas-
tung der Patienten selbst. Er beschreibt, dass Angehorige verschiedene Phasen der
Krankheitsbewiltigung meistern miissen und nach mehreren Jahren noch hoch belastet
sein konnen. Den Grund sieht Brooks vor allem in der Veridnderung der partnerschaftli-
chen Beziehung hin zu einer neuen Rollenverteilung, die mit unterschiedlicher Akzentu-
ierung versorgende, manchmal auch bevormundende Elemente aufnehmen muss. Viele
Beziehungen und soziale Kontakte halten der Belastung durch die Hirnschddigung lang-
fristig nicht stand. Oft fehlen den Bezugspersonen in Familie und Freundeskreis ausrei-
chend Informationen iiber die Schidigungsfolgen, um dem Betroffenen das notwendige
Verstidndnis und Toleranz entgegen bringen zu konnen (Griindel, Lehmann, von Cra-
mon, & Wilz, 2001; Swift & Wilson, 2001). Fiir die Patienten besteht die Gefahr einer
sozialen Isolation, deren Ursachen sie oft nicht erkennen und nicht beeinflussen konnen.
Aufgrund der Komplexitit der Schidigungen und der Bedeutung der psychosozialen
Umstidnde wird in Fachkreisen zunehmend fiir eine Kombination aus kognitivem Trai-
ning und einer neuropsychologischen Psychotherapie plddiert, um Patienten und Ange-
horige bei der Krankheitsbewiltigung besser unterstiitzen zu kénnen (Lucius-Hoene,

2005; Prigatano, 2004).

1.2 Neurologische Rehabilitation

1.2.1 Das Phasenmodell der neurologischen Rehabilitation

Von der Diagnose auf den Rehabilitationsbedarf zu schlielen, ist in der neurologischen
Rehabilitation noch schwieriger als dies fiir andere Indikationsbereichen der somati-
schen Rehabilitation der Fall ist. Die strukturelle Hirnschddigung ist nur einer der Fak-
toren, die beispielsweise nach einem Schlaganfall eine ausschlaggebende Rolle spielen.
Fiir viele Patienten ist trotz einer positiven Prognose nach Abschluss der Akutbehand-
lung die Wiedereingliederung in die urspriingliche berufliche Position nicht mehr mog-

lich.
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Hieraus ergeben sich weitere psychische, soziale und finanzielle Probleme. Aus der
hohen Komplexitit neurologischer Storungen und den groBen Unterschieden im Unter-
stiitzungsbedarf neurologischer Patienten ergibt sich fiir die neurologische Rehabilitati-
on ein sehr breites Aufgabenspektrum. Es gibt deshalb verschiedene Schwerpunktberei-

che, die nach dem so genannten Phasenmodell organisiert sind (Schonle & Stemmer,

2000):

A: Akutbehandlungsphase

B: Behandlungsphase mit intensivmedizinischer Betreuung und Frithmobilisation
C: Behandlungsphase mit pflegerischer Betreuung und Friihrehabilitation

D: Medizinische Rehabilitation mit zunehmend selbstidndigeren Patienten, die keine

intensivmedizinische Versorgung mehr benotigen
E: Medizinische und berufliche Rehabilitation
F: Zustandserhaltende Mallnahmen bis hin zu umfassender Pflege

In den Phasen A bis C findet die akutmedizinische Versorgung statt. In Akutkliniken
und Rehabilitationskliniken werden MaBBnahmen der Friihmobilisation und Frithrehabi-
litation durchgefiihrt. Je nach Schwere der Erkrankung schlie3t sich daran die zustands-
erhaltende Pflege oder weiterfithrende Rehabilitationsmalnahmen an. Oft folgt an die-
ser Stelle eine stufenweise Wiedereingliederung in den Beruf oder aber es werden MaB-
nahmen zur beruflichen Rehabilitation iiber spezialisierte Rehabilitationskliniken und
Berufsbildungswerke begonnen. Léngerfristige Unterstiitzung erfahren die Patienten
meist liber ambulante Therapieangebote aus der Logopédie, Ergo- und Physiotherapie
sowie Psychotherapie. Die Versorgung gestaltet sich hierbei unterschiedlich und ist
auch nicht Teil des Phasenmodells. Herrmann et al. (Herrman, Laufer, Kohler, & Wal-
lesch, 1997) stellen anhand einer 1997 veroffentlichten Bedarfsanalyse fest, dass in dem
Bereich dieser ambulanten rehabilitativen Nachsorge ein erhebliches Versorgungsdefizit

besteht.
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Eine Ursache wird in der Fokussierung auf korperliche Einschrinkungen gesehen. Tat-
sdchlich gibt es nur wenige standardisierte Erhebungsverfahren, die sich eignen, die
langfristigen ,,nichtkorperlichen* Behinderungen nach Hirnschadigung abzubilden. Dies
gilt insbesondere fiir Menschen mit Hirnschidigungen, deren Mobilitidt und Selbstver-
sorgung weitgehend gewihrleistet sind. Die Behinderungen dieser Patienten liegen ii-
berwiegend im Bereich der sozialen Aktivititen und Beziehungen. Es besteht jedoch ein
zunehmendes Interesse daran, die psychosozialen Verdnderungen nach Hirnschiadigun-
gen abbilden zu konnen und entsprechende Behandlungsstrategien zu entwickeln oder
auszubauen. Als ein wichtiges Konzept in diesem Rahmen kann die gemeinsame Ziel-

vereinbarung genannt werden.

1.2.2 Gemeinsame Zielvereinbarung in der Rehabilitation

Auch wenn im Rahmen der Rehabilitationsmallnahme keine neuropsychologische Psy-
chotherapie stattfinden soll oder kann, ist die gegenseitige Verstindigung zwischen Pa-
tienten, Angehorigen und Therapeuten wichtig. Dies gilt besonders, wenn eine gemein-
same Zielvereinbarung und Therapieplanung stattfinden soll. Als iibergeordnetes Reha-
bilitationsziel ist durch das SGB-IX die Verbesserung der selbstbestimmten Teilhabe
bereits vorgegeben. Die Festlegung von spezifizierten Rehabilitationszielen gemeinsam
mit Patienten und Angehorigen wird in den einschldgigen Publikationen dariiber hinaus
als positiv beurteilt. Dabei wird zunehmend Wert auf die subjektive Perspektive von
Patient und Angehorigen gelegt (Fries et al., 2005; McGrath & Adams, 1999). Nach
einer Analyse der Teilhabeeinschrinkungen konnen Ziele formuliert und passende Re-
habilitationsmafnahmen ausgewéhlt werden. Gerade, wenn Patienten unter Antriebssto-
rungen und depressiven Verstimmungen leiden, kann die individuelle Zielvereinbarung
hilfreich sein. Diesen Patienten fillt es leichter, {iber ldangere Therapiephasen eine aktive
Beteiligung aufrecht zu halten, wenn sich zwischen Therapieaufgaben und den personli-

chen Problemen immer wieder ein direkter Zusammenhang herstellen ldsst.
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Gleichzeitig kann die Perspektive der Angehorigen einbezogen werden, um fiir Entlas-
tungsmoglichkeiten dieser Bezugspersonen zu sorgen und sie in der Bewiltigung der
Krankheitsbelastung zu unterstiitzen. Nicht zuletzt kann durch die gemeinsame Zielfin-
dung sichergestellt werden, dass die Funktionen, die in der Rehabilitation beiibt oder
kompensatorisch behandelt werden, auch tatsdchlich im alltdglichen Leben Verwendung
finden. Kontextfaktoren, wie beispielsweise die Verfiigbarkeit einer assistierenden Per-
son, das soziale Umfeld und die hidusliche Umgebung sind dabei ebenso wesentlich wie
Motivation, Antrieb und die psychische Verfassung der Patienten (Biihler, 2005; Mc-
Grath, in Press; McGrath & Adams, 1999; Steiner et al., 2002). Die Perspektive der
Angehorigen stellt eine eigenstindige Sicht der Schadigungsfolgen dar. Die Kenntnis
der Angehorigenperspektiven und Einsicht in das Belastungserleben der Patientenfami-
lie ist fiir die therapeutische Arbeit gemeinsam mit Patient und Angehdérigen von hohem

Nutzen (Nerb, 2008).

Zielvereinbarung auf Basis der Internationalen Klassifikation der Funkti-
onsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)

Viele der aktuellen Ansitze, eine gemeinsame Zielvereinbarung in die neurologische
Rehabilitation zu implementieren, beziehen sich auf das Denkmodell der ICF und nut-
zen Teile des Klassifikationssystems. Hierbei werden entweder iibergeordnete Zielkate-
gorien festgelegt wie beispielsweise ,,Wohnen®, ,,Arbeiten* und ,,Teilnahme an sozio-
kulturellen Ereignissen‘ oder die vom Patienten formulierten Ziele werden passenden
ICF-Kategorien zugeordnet (zu Inhalt und Struktur der ICF siehe Kapitel 2). Dabei geht
es je nach Schwere der Verletzung vorrangig um die Abbildung von Mobilitit, Selbst-
versorgung und das soziale und berufliche Umfeld. Als langfristiges Ziel steht die Wie-
dereingliederung in die Berufstitigkeit und die Reintegration in das soziale Umfeld im
Vordergrund (Bucher, 2005; Biihler, 2005; Steiner et al., 2002). Neben Mobilitit,
Selbstversorgung und Kommunikation spielen die Bereiche ,,Gemeinschaftsleben®,
,Freizeit“ und ,,soziale Kontakte und Beziehungen* eine wichtige Rolle (siehe auch

Fries, 2005).
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2. Die Internationale Klassifikation der Funktionsfi-
higkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)

Die kommenden Abschnitte enthalten eine Beschreibung der ICF in ihren Eigenschaften
als theoretische Handlungsgrundlage sowie als Klassifikationssystem. Das Grundver-
standnis und die Zielsetzung der ICF werden vor dem Hintergrund ihrer Entstehungsge-
schichte und der zugrunde liegenden Gesundheits- und Behinderungsmodelle erlautert.
Um einen guten Einblick in Inhalt und Struktur der ICF zu gewihrleisten werden ihre
einzelnen Komponenten und die bisherigen Kodierungsmoglichkeiten erklért. Die ICF
befindet sich derzeit in der Implementierungsphase. Diesbeziigliche Herausforderungen
und Probleme werden beschrieben und der aktuell bestehende Forschungsbedarf wird
begriindet. Die Entwicklung von Erhebungsinstrumenten zu der Teilklassifikation der
Aktivitdt und Teilhabe wird dabei als besonders wichtig erachtet. Hierbei wird die sub-
jektive Perspektive des einzelnen, sei es Patient oder Angehoriger als Expertenperspek-
tive angesehen. Die Moglichkeiten, die subjektive Perspektive dieser Personen in den
Klassifikationsprozess einzubeziehen werden diskutiert. Das Konzept der Teilhabe wird

in diesem Zusammenhang als das entscheidende Schliisselkonzept betrachtet.

2.1 Grundverstindnis und Zielsetzung

Die ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health: WHO,
2005) dient der Erfassung komplexer Gesundheitsprobleme. Zusammenfassend kann
das Grundverstidndnis der ICF am ehesten mit dem Begriff der funktionalen Gesundheit
umschrieben werden. Funktionale Gesundheit liegt vereinfachend formuliert dann vor,
wenn bei einer Person vor dem Hintergrund ihrer gesamten Lebenssituation (Kontext-
faktoren) ihre Aktivitit und ihre Teilhabe denen eines Menschen ohne Gesundheitsprob-
lem (normativer Aspekt) entsprechen (vgl. Schuntermann, 2007). Das beinhaltet, dass
sie in allen wichtigen Lebensbereichen so agieren kann, wie es einer Person ohne Ge-
sundheitsproblem in einer vergleichbaren Lebenssituation moglich ist bzw. von ihr er-
wartet werden kann. Beziiglich Teilhabe sollte der Zugang zu bzw. die Entfaltung in
Lebensbereichen, die fiir eine Personen relevant sind, in dem Ausmal} gewihrleistet sein

wie dies bei einer vergleichbaren Person ohne Gesundheitsproblem der Fall ist.
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Der Rahmen erstreckt sich dabei von rein motorischen iiber kognitive bis hin zu kom-
plexen Handlungen und sozialen Interaktionen. Jede Beeintridchtigung der funktionalen
Gesundheit wird nach der ICF unabhingig von der Ebene - als Behinderung verstanden.
Die Uberginge sind flieBend und funktionale Gesundheit und Behinderung werden als
die Pole des Kontinuums verstanden. Der Fokus liegt dabei vor allem auf der gesell-
schaftlichen Partizipation bzw. Teilhabe von Menschen mit gesundheitlichen Problemen
bzw. Behinderungen. Die ICF ist deshalb nicht einfach als ein Klassifikationssystem zu
verstehen. Sie impliziert durch den gesellschaftlichen Bezug auch ein Verstindnis von
Krankheit und Behinderung, als ein nicht nur individuelles, sondern auch gesellschaft-

lich bedingtes Problem.

Ein zentrales Ziel bei der Entwicklung der ICF bestand darin, ein einheitliches Klassifi-
kationssystem fiir die Erhebung und Analyse weltweiter Gesundheits- und Versor-
gungsdaten zu schaffen, das iiber die Diagnosen von Krankheiten bzw. Gesundheitssto-
rungen (Internationalen Klassifikation der Krankheiten, ICD) hinaus die komplexen
individuellen und gesellschaftlichen Zusammenhinge von Krankheit und Behinderung
ermitteln und abbilden kann. Im Konzept der ICF stehen daher vor allem die Auswir-
kungen von Krankheit und Behinderung auf das alltdgliche Leben des Individuums im
Vordergrund. In diesem Zusammenhang will die WHO mit den Dimensionen der ICF
eine gemeinsame und standardisierte Sprache zum Thema Funktionsfihigkeit zur Ver-
fiigung stellen. Damit soll die fachliche Kommunikation und Verstindigung sowohl
tiber die interdisziplindre als auch iiber nationale Grenzen hinweg vereinfacht werden.
Damit auch Patienten und deren Angehorige ohne grolen Aufwand Zugang zu den In-
halten bekommen konnen, ist bei der Gestaltung auf hohe Transparenz geachtet worden.
So kann mit Hilfe der ICF auch die Patientenbeteiligung an Entscheidungs- und Beur-
teilungsprozessen gefordert werden. Durch die neutrale und wertungsfreie Sprache der
ICF soll gesichert werden, dass die Verwendung der ICF nicht zu Stigmatisierungen
von Betroffenen fiihrt (Gray & Hendershot, 2000; Uestuen, Chatterji, Bickenbach,
Kostanjsek, & Schneider, 2003) .
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2.2 Entstehungsgeschichte der ICF

2.2.1 Das biomedizinische und das biopsychosoziale Krankheits-
modell

Die Entstehungsgeschichte der ICF ist sowohl mit der Entwicklung verschiedener Mo-
delle und Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit verkniipft, wie auch von den
jeweiligen wissenschaftstheoretischen und gesellschaftspolitischen Annahmen beein-
flusst. Das biomedizinische oder auch biomechanisch genannte Krankheitsmodell ent-
wickelte sich zu Beginn des 19. Jahrhunderts unter dem Einfluss naturwissenschaftli-
chen Denkens. Funktionen und Funktionsstorungen konnen nach diesem Ansatz am
besten verstanden werden, indem organische und physiologische Prozesse moglichst
genau analysiert werden. Krankheitssymptome entstehen danach primér durch Infektio-
nen, Verletzungen oder andere organische Defekte. Der kranke oder behinderte Mensch
als Subjekt, aktiv Handelnder und soziales Wesen wird weitgehend ausgeklammert
(Bickenbach, Chatterji, Badley, & Uestuen, 1999). Im Laufe des letzten Jahrhunderts
wurde den psychischen, sozialen und gesellschaftlichen Bedingungen von Erkrankun-
gen neben den rein organischen Befunden immer mehr Gewicht beigemessen. In den
siebziger Jahren entwarf der Psychiater George Engel das biopsychosoziale Modell
(Engel, 1977, 1978). In seinem systemischen Konzept werden Zellen, Organe, Korper-
funktionen, die Psyche des Betroffenen sowie die Familie und das soziale und gesell-
schaftliche Umfeld als hierarchisch gegliederte, eng vernetzte Systemebenen betrachtet.
Storungen einer Ebene konnen entweder andere Systemebenen beeinflussen und dort zu
weiteren Storungen fiihren, oder durch das System behoben und ausgeglichen werden.
Welche Reaktion auf eine Storung eintritt und wie diese Reaktion das System verédndert,
hingt zu einem wesentlichen Teil von den Lebensbedingungen, der Lerngeschichte und
der Konstitution des Betroffenen ab. Das soziale und gesellschaftliche Umfeld kann das
Ausmal} der Problematik maBgeblich beeinflussen. So konnen Stddteplanung und die
Gestaltung offentlicher Gebidude Barrieren fiir Menschen mit Gehbehinderungen dar-
stellen. Aber auch offentliche Meinungen, Unkenntnis oder rigide Anforderungen kon-
nen soziale oder psychologische Barrieren bewirken (De Jong, 1979; Fougeyrollas,

1995).
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Das biopsychosoziale Modell erlaubt eine Verkniipfung zwischen dem medizinischen
(biologischen), dem individuellen oder psychologischen und dem sozialen (gesellschaft-
lichen) Behinderungskonzept. Krankheit und Behinderung werden im Kontext der ma-
teriellen, gesellschaftlichen und psychosozialen Bedingungen sowie den personlichen
Eigenschaften und Gewohnheiten der betroffenen Person betrachtet und interpretiert.
Die ICF basiert ebenfalls auf der Grundlage eines biopsychosozialen Behinderungsmo-

dells (WHO, 2001).

2.2.2 Die Internationale Klassifikation der Schadigungen, Fihig-
keitsstorungen und Beeintrichtigungen (ICIDH) und das Krank-
heitsfolgemodell

Ein Vorgingermodell der aktuellen Fassung der ICF stellt die 1980 von der WHO ver-
abschiedete Internationale Klassifikation der Schidigungen, Fihigkeitsstorungen und
Beeintrichtigungen (,,International Classification of Impairments, Disabilities and Han-
dicaps*; WHO, 1980) dar. Die ICIDH klassifizierte Krankheitsfolgen und Behinderun-
gen auf den Dimensionen Impairment (Schadigung einer psychischen, physischen oder
anatomischen Struktur), Disability (Fdhigkeitsstorung, die aufgrund der Schiadigung
entstanden ist) und Handicap (Benachteiligung aufgrund der gesundheitlichen Schidi-
gung und/oder einer Fahigkeitsstorung). Das der ICIDH zugrunde liegende (kausal ori-
entierte) Krankheitsfolgenmodell von Phillip Wood, der das Konzept im Auftrag der
WHO entwickelte, ist noch einseitig ausgerichtet: Aus einer Erkrankung entsteht eine
Schidigung, welche zu Fihigkeitsstorungen und schlielich zu Behinderungen und Be-
nachteiligungen fithrt (WHO, 1980). Die Rolle sozialer und psychologischer Einfluss-
faktoren bei der Entstehung von Krankheit und Behinderung bleibt ebenso unbeachtet
wie komplexere Wechselwirkungen bei der Problemlosung. Dennoch bildet das Krank-
heitsfolgenmodell bereits ein erweitertes Krankheitsverstindnis ab, denn es bezieht die
individuellen, sozialen und gesellschaftlichen Konsequenzen dauerhafter Gesundheits-

einschrinkungen explizit mit ein.
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In der praktischen und wissenschaftlichen Anwendung und Erprobung der ICIDH und
des Krankheitsfolgenmodells zeigten sich konzeptuelle und begriffliche Unzulédnglich-
keiten. Diese bezogen sich u. a. auf die defizitorientierte Beschreibung von Krankheit
und Behinderung. Sie wurde zum einen als unvollstindig und zum anderen als stigmati-
sierend empfunden. Dariiber hinaus wurde kritisiert, dass die Bedeutung der Lebensum-
stande zu wenig beriicksichtigt worden waren und dass die Kodierungen kulturabhiingig
und nicht konsequent distinkt hierarchisiert waren (Cardol, De Jong, van den Bos, de
Groot, & de Haan, 2002; Halbertsma, Heerkens, Hirs, de Kleijn-de Vrankrijker, & Ra-
vensberg van, 2000; Hurst, 2000).

Vor diesem Hintergrund wurde die ICIDH in den Jahren 1993 bis 2001 iiberarbeitet.
Die Revision wurde von empirischen Studien, Anhorungen der Interessensverbinde
sowie Expertenkonferenzen begleitet. Behindertenrechtsbewegungen wie beispielsweise
die ,,Disabled Peoples International® (DPI) oder die ,,Union of Physical Impaired a-
gainst Segregation* (UPIAS) haben auf die Entwicklung der ICF Einfluss genommen.
Hier standen vor allem Gleichberechtigung und Entstigmatisierung fiir Menschen mit
Behinderung oder chronischen Erkrankungen als Ziel im Vordergrund (Hurst, 2003;

Wansing, 2005).

Nach einem langjdhrigen Prozess wurde die ICF im Jahre 2001 von der Vollversamm-
lung der WHO verabschiedet. Anlésslich der Verabschiedung wurde von den Mitglieds-
staaten der WHO beschlossen, die ICF im Rahmen der Gesundheitsversorgung als Do-
kumentationsgrundlage anzuwenden (T. B. Uestuen et al., 2003). Herausgeber der seit
2004 vorliegenden deutschen Ubersetzung ist das Deutsche Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI, Stand 2005). Eine Kinderversion der ICF
wurde zwischen 2002 und 2005 entwickelt und 2007 offiziell verabschiedet. Eine deut-

sche Fassung liegt noch nicht vor (Simeonsson et al., 2007; Simeonsson et al., 2003).

Derzeit befindet sich die ICF weltweit in einer Implementierungsphase. Es ist daher
wichtig die aktuelle Fassung der ICF nicht als Endpunkt der geschilderten Entwicklung

zu betrachten.
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Viele Entscheidungen iiber die endgiiltige Interpretation einzelner Dominen und die
Anwendung der Klassifikationskapitel sind noch offen. In Deutschland haben die kon-
zeptionellen Grundlagen vor allem Eingang gefunden in die Bereiche Sozialmedizin,
Rehabilitation und Pflege, aber auch in die Forschung insbesondere der Rehabilitati-
onswissenschaften (Ewert & Stucki, 2007; Schliehe, 2006). Im Sozialgesetzbuch IX
,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen* von 2001 wurden wichtige Ele-
mente der ICF (bzw. ihrer Vorgédnger) auch von der deutschen Sozialgesetzgebung auf-
gegriffen. Dies gilt besonders fiir das Konzept der Teilhabe, welches gemeinsam mit der
Selbstbestimmung als Zielvorgabe fiir alle Rehabilitationsleistungen geltend gemacht

wird (SGB IX, 2001).

2.3 Das ICF-Modell

Im ICF-Modell werden als so genannte Komponenten folgende Dimensionen postuliert:

Korperfunktionen, Korperstrukturen, Aktivitit und Teilhabe (Partizipation) sowie Kon-
textfaktoren (vgl. Abbildung 1). Die Kontextfaktoren bestehen aus externen Umweltfak-
toren und personenbezogene Faktoren, die nicht primér Teil des Gesundheitsproblems
sind, wihrend Korperfunktionen und -strukturen sowie Aktivitdat und Teilhabe die Ebe-
nen sind, auf denen sich ,,Funktionsfihigkeit* bzw. Behinderung fiir den Einzelnen

auswirkt.

2.3.1 Komponenten der ICF

Korperfunktionen und -strukturen

Die Korperfunktionen umfassen alle physiologischen Funktionen des menschlichen
Organismus einschlieBlich mentaler Funktionen. Das sind zum Beispiel neuronale und
muskuloskeletale Funktionen oder die Funktionen des kardiovaskuldren Systems. Hin-
sichtlich der mentalen Funktionen wird zwischen globalen und spezifischen mentalen
Funktionen unterschieden. Zu den globalen mentalen Funktionen zédhlen u. a. Bewusst-

sein, Orientierung, Antrieb und kognitive Funktionen.
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Zu den spezifischen Funktionen werden psychomotorische Funktionen, Aufmerksam-
keit und Konzentration sowie Selbst- und Zeitwahrnehmung gezéhlt. Unter Korper-
strukturen werden die Bestandteile des Korpers wie Skelett, Muskelgruppen und Organe
gefasst. Die einzelnen Strukturen werden dabei nicht in medizinischen Fachbegriffen,
sondern allgemeinbegrifflich ausgedriickt und in Funktionsgruppen geordnet. Beein-
triachtigungen einer Funktion oder Struktur, wie beispielsweise die Storung der Nieren-

funktion werden als Schiadigung bezeichnet.

Aktivitdit

Mit Aktivitét ist die Durchfithrung einer Aufgabe bzw. einer Handlung gemeint. Das
Spektrum der Aktivitét reicht von einfachen motorischen Bewegungen, beispielsweise
das Anheben eines Gegenstandes, bis hin zu komplexen Titigkeiten, wie sie etwa eine
Erwerbstitigkeit erfordert. Von der Beeintrichtigung einer Aktivitédt spricht man, wenn

diese gesundheitsbedingt nicht oder nicht ausreichend ausgefiihrt werden kann.

Teilhabe

Ein wesentlicher Bestandteil der ICF ist das Konzept der Teilhabe. Bestrebungen die
funktionale Gesundheit zu verbessern, orientieren sich in der Regel an der Verbesserung
der Teilhabe. Teilhabe wird als das ,,Einbezogensein® in eine Lebenssituation oder ei-
nen Lebensbereich definiert. Eine Beeintriachtigung der Teilhabe liegt vor, wenn Men-
schen gesundheitsbedingt an der Teilhabe in einem gesellschaftlichen Bereich ganz oder
teilweise gehindert sind, sofern diese fiir sie wichtig ist. Innerhalb der Modelldarstel-
lung werden Aktivitdt und Teilhabe als unabhédngige Faktoren behandelt. Die Differen-
zierung ist jedoch kompliziert. Aktivitdt und Teilhabe werden innerhalb der Klassifika-

tion anhand gemeinsamer Inhaltsbereiche behandelt.

Kontextfaktoren

Die Kontextfaktoren unterteilen sich in Umweltfaktoren und personenbezogene Fakto-
ren. Die Umweltfaktoren beziehen sich auf das Lebensumfeld und beschreiben damit

den @uBeren Bedingungsrahmen fiir das Handeln einer Person.
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Hierunter fallen Produkte und Technologien wie beispielsweise Medikamente oder
Fahrzeuge. Es zihlt die natiirliche und die vom Menschen veridnderte Umwelt dazu, um
die Infrastrukturen der jeweiligen Umwelt abbilden zu konnen. Dariiber hinaus gehoren
soziale Beziehungen und das soziale Umfeld sowie die hier verankerten Einstellungen
und Handlungsgrundsitze des sozialen Umfelds und der Gesellschaft zu den Umwelt-
faktoren. Umweltfaktoren konnen als Barrieren oder Forderfaktoren wirken. Fiir die
Kennzeichnung ist ein spezielles Kodierungskonzept vorgesehen (vgl. Abschnitt 4). Mit
der Klassifikation von Umweltfaktoren konnen z.B. Zugangsbarrieren in offentliche
Gebdude bei einer Gehbehinderung als Mitverursacher einer eingeschrinkten funktiona-
len Gesundheit beriicksichtigt werden. Ebenso gut lassen sich z.B. ein Sprachcomputer,
eine Gehhilfe oder die soziale Unterstiitzung durch Freunde und Familie als Kompensa-
tion oder Ressourcen im Sinne von Forderfaktoren erfassen. So konnen Umweltbedin-
gungen gezielt in den Fokus gesundheitsbezogener Interventionen genommen werden.
Unter personbezogenen Faktoren werden in der ICF Merkmale einer Person verstanden,
welche die funktionale Gesundheit beeinflussen. Diese erstrecken sich von Geschlecht,
Alter und Bildung iiber Erziehung, Lebensstil und Gewohnheiten bis hin zu Verhal-
tensmustern und Personlichkeitseigenschaften, sofern sie nicht durch die anderen Kom-

ponenten abgebildet werden.

2.3.2 Interaktion zwischen den Komponenten

Grundlage der ICF ist ein komplexes Modell interaktiver Wechselwirkungen. In diesem
Modell werden potentielle Einflussfaktoren dhnlich den Faktoren des Modells von En-
gel (1978) als interdependent betrachtet. Neben den biologischen Faktoren von Krank-
heit und Behinderung handelt es sich dabei um psychische und soziale Einflussfaktoren.
Es wird also angenommen, dass Krankheiten und Behinderungen und deren Entstehung
keine linear-kausalen Zusammenhinge abgeben, sondern die beteiligten Faktoren
grundsitzlich in einer komplexen Wechselwirkung stehen. Wie diese Wechselwirkung
im Einzelnen aussieht, ist eine empirische Frage und die Klidrung dieser Zusammenhin-

ge kann als Aufgabe der Forschung betrachtet werden.
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Im ICF-Modell werden folgende Dimensionen als Komponenten bezeichnet: Korper-
funktionen, Korperstrukturen, Aktivitit und Teilhabe sowie Kontextfaktoren (vgl. Ab-
bildung 1). Die Kontextfaktoren bestehen aus externen Umweltfaktoren und personen-
bezogene Faktoren, die nicht primér Teil des Gesundheitsproblems sind, wihrend Kor-
perfunktionen und -strukturen sowie Aktivitdt und Teilhabe die Ebenen sind, auf denen
sich die Funktionsfihigkeit bzw. Behinderung fiir den Einzelnen auswirkt. Anhand der
genannten Komponenten konnen sowohl negative Zustinde im Sinne von Defiziten als
auch positive Zustinde im Sinne einer ressourcenorientierten Betrachtungsweise be-
schrieben werden. Kontextfaktoren konnen als Barriere (fiir Aktivitdten und/oder Teil-
habe) oder als forderliche Faktoren wirken. Damit wird sowohl externen Behinderungs-
faktoren als auch kompensierenden oder unterstiitzenden MaBnahmen Rechnung getra-

gen (WHO, 2001, 2005).

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

A

A 4

» Aktivititen <

Korperfunktionen und
Korperstrukturen

r Y

Teilhabe
(Partizipation)

A
A
A 4

A 4 A 4

Umweltfaktoren personenbezogene
Faktoren

Abbildung 1: Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF (WHO, 2005)

Anhand der beschriebenen Komponenten kann das potenzielle Zusammenwirken von
Gesundheitsproblemen und Kontextbedingungen verbildlicht werden. So entsteht die
Moglichkeit, ungiinstige Umweltbedingungen, gesundheitsschiddliche Aktivitdten oder

eine gesellschaftliche Stigmatisierungen zu beriicksichtigen.
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Behinderung wird als gemeinsames Produkt der Einflussfaktoren verstanden. Funktio-
nale Gesundheit bildet den Gegenpol zu Behinderung und liegt vor, wenn bei einer Per-
son vor dem Hintergrund ihrer Lebenssituation (Kontextfaktoren) Aktivitdat und Teilha-
be denen eines Menschen ohne Gesundheitsproblem (normativer Aspekt) entsprechen.
Das beinhaltet, dass dieser Mensch in allen wichtigen Lebensbereichen so agieren kann,
wie es von einer Person ohne Gesundheitsproblem in einer vergleichbaren Lebenssitua-
tion moglich ist bzw. erwartet werden kann und er Entfaltungsmoglichkeiten in Lebens-
bereichen erhilt, die seinen Prioritdaten und Neigungen entsprechen. Das Maf} der Nor-
malitéit, welches aus der Formulierung ,,wie es von einem Menschen ohne Gesundheits-
problem [..] erwartet wird* hervorgeht, wird in der ICF nicht explizit definiert. Es ladsst
sich am besten iiber den Begriff der funktionalen Norm von Gesundheit konkretisieren.
Dieser orientiert sich daran, ob es einer Person moglich ist, ihre sozialen Rollen und

Aufgaben zu erfiillen (Erben, Franzkowiak, & Wenzel, 1986).

Eine wichtige Annahme im Modell der ICF ist, dass Krankheit und Behinderung vom
Lebenshintergrund eines Individuums und somit auch von den gesellschaftlichen Be-
dingungen mit bestimmt werden. Diese Sichtweise hat fiir die Anwendung des Klassifi-
kationssystems ethische Konsequenzen. Hierzu werden die Vermeidung von Stigmati-
sierung und die wertneutrale Darstellung anstelle einer Beschreibung von Defiziten ge-

zahlt.

2.4 Das Klassifikationssystem
2.4.1 Struktur der ICF-Klassifikation

Das aktuelle Klassifikationssystem der ICF basiert auf vier zentralen Komponenten, die
auch Teil des ICF-Modells sind. Sie werden als Teilklassifikation der Korperfunktio-
nen, der Korperstrukturen, der Aktivitidt und Teilhabe (,,life domains*) und der Umwelt-
faktoren bezeichnet. Jede der genannten Teilklassifikationen ist in sich hierarchisch
gegliedert. Die erste Gliederungsebene einer Teilklassifikation bilden die Kapitel (mit

entsprechenden Kapiteliiberschriften und Unteriiberschriften).
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Die einzelnen Kapitel sind wiederum in Inhaltsbereiche untergliedert, die als Doménen
(praktikable und sinnvolle Menge von miteinander in Zusammenhang stehender Kate-
gorien) bezeichnet werden. So gibt es beispielsweise in der Teilklassifikation von Akti-
vitdt und Teilhabe unter anderem die Doménen ,Lernen und Wissensanwendung®,
,Mobilitit* und ,,Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen®. Die fiir die Kodie-
rung entscheidenden Einheiten stellen die Kategorien bzw. Items dar, mit denen die
einzelnen Dominen operationalisiert werden. Eine Kategorie enthilt in der Regel eine
begrenzte Zahl an differenzierenden Unterkategorien. So ist beispielsweise die Domine
,Lernen und Wissensanwendung* operationalisiert iiber die Kategorien ,,Bewusste
Wahrnehmung®, ,,Elementares Lernen und ,,Wissensanwendung*, die wiederum iiber
Unterkategorien verfiigen. Die Komponenten Aktivitit und Teilhabe bilden die Teil-
klassifikation der ,life domains® (Lebensbereiche), d.h. es kann innerhalb einer ,life
domain® sowohl Aktivitit als auch Teilhabe beschrieben werden. Alle Komponenten
sind zueinander distinkt definiert, so dass Kategorien innerhalb einer Komponente nicht
im Rahmen einer anderen Komponente wiederholt werden. Anhand der folgenden Ab-

bildung wird die Struktur der ICF-Klassifikation schematisch dargestellt.

ICF Klassifikation
Funktionsfahig- Kontext-
Teile keit und Behin- faktoren
derung
Komponenten Korperfunktionen Aktivitét und Umwelt-faktoren Personen-
und -strukturen Teilhabe bezogene Fakto-
ren
Ande@ng der Anderung der Le'istungsf;jhig- Leistung Fﬁrderfaktoren Konstrukte bzw.
Funktionen Strukturen keit & Barrieren .
Beurteilungs-
merkmale
Illemebenen Illemebenen Illemebenen Illemebenen Illemebenen Doméinen und
2 2 2 2 2 Kategorien
-3&4 -3&4 -3&4 -3&4 -3&4

Abbildung 2: Uberblick iiber die Struktur der ICF-Klassifikation (WHO, 2005)
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2.4.2 Optionen der Beurteilung und Kodierung innerhalb der ICF-
Klassifikation

Um die Kategorien beurteilen zu konnen, wurde eine alphanumerische Kodierung ent-
wickelt. Diese ist folgendermallen aufgebaut: Der Alpha-Teil enthilt Buchstaben fiir die
Komponenten entsprechend den Anfangsbuchstaben der englischen Fassung. So begin-
nen alle Kodierungen, die sich auf die Teilklassifikation ,,Korperfunktionen* beziehen
mit ,,b* (body functions), die Kennung der Teilklassifikation ,, Korperstrukturen* mit ,,s*
(body structures), und die Kennung der Teilklassifikation ,,Umweltfaktoren* mit ,,.e*
(environmental factors). Die Kennung von Aktivitiaten und Teilhabe kann entweder mit
,d“ (life domains) oder mit ,,a* (activity) bzw. ,,p* (participation) spezifiziert werden.
Dieser Alpha-Teil wird durch einen numerischen Teil erginzt. Dabei benennt die erste
Ziffer die Nummer des Kapitels der Klassifikation, die zweite und dritte Ziffer bilden
die nédchsten Gliederungsebenen ab. Eine Kodierung kann je nach Tiefe der Unterglie-
derung der jeweiligen Kategorie bis zu fiinf Ziffern enthalten. Damit der Zustand der
funktionalen Gesundheit auf der Ebene der Kategorien genauer beschrieben werden
kann, wird jede Kategorie bzw. jedes Item mit einer Beurteilung versehen. Aktivitédt und
Teilhabe werden anhand von zwei Merkmalen spezifiziert. An erster Stelle wird die
Leistung (sieche Abb. 3), an zweiter Stelle die Leistungsfihigkeit kodiert. Unter Leistung
wird verstanden, was eine Person in ihrem gegenwirtigen Kontext tatsdchlich tut
(WHO, 2004). Da dieser Kontext die materiellen, sozialen und einstellungsbezogenen
Aspekte seiner Umwelt enthilt, kann laut Kodierungsleitlinien der ICF diese Leistung
auch als das Einbezogensein in eine Lebenssituation (Teilhabe) bezeichnet werden. Da-
bei ist der Kontext selbst ebenfalls abzubilden. Unter Leistungsfihigkeit wird die Leis-
tung einer Person in einem standardisierten Kontext verstanden. Dieser standardisierte
Kontext kann durch die Beurteilung der Leistung ohne Forder- und Barrierefaktoren
umgesetzt werden. Bewertet wird das Ausmal eines Problems beziiglich Leistung und
Leistungsfihigkeit auf einer Skala von ,,0“ bis ,,4“. Die Kodierung ,,0 steht fiir die
Aussage ,,Problem nicht vorhanden* wihrend die Kodierung ,,4 die Aussage ,,Problem

voll ausgeprigt* reprisentiert.

30



Wenn Umweltfaktoren bei der Erfassung der Leistungsfihigkeit beibehalten werden,
miissen diese gekennzeichnet und kodiert werden. Bei den Umweltfaktoren gibt die
Ziffer nach dem Punkt an, ob und in welchem AusmaB sich ein Faktor in Bezug auf die
funktionale Gesundheit als Barriere oder als Forderfaktor auswirkt. Alle Kategorien des
Kapitels ,,Umweltfaktoren* kénnen sowohl als Forder- als auch als Barrierefaktoren
kodiert werden. Die Bewertungsskala geht von ,,-4* bis ,,+4%. Barrierefaktoren werden
von ,,0% bis ,,-4%, Forderfaktoren von ,,0* bis ,,+4‘ eingestuft. Fiir die Komponenten der
Korperfunktionen und -strukturen ist die Schidigung das entscheidende Beurteilungs-
merkmal. An erster Stelle nach dem Punkt steht bei beiden Komponenten das Ausmaf
der Schidigung. Korperstrukturen werden zusitzlich an zweiter Stelle beziiglich der Art
der Schiadigung und an dritter Stelle beziiglich der Lokalisation der Schadigung kodiert
(siehe auch Kodierungsleitlinien der ICF,WHO, 2005).

2.5 Anwendung der ICF

In den verschiedenen Anwendungsbereichen der Gesundheits- und Versorgungssysteme
hat die ICF in unterschiedlichem Ausmal} Eingang gefunden (Bruyere, Van Looy, &
Peterson, 2005; Schliehe, 2006). Langfristig soll ihr jedoch ein Stellenwert im Gesund-
heitswesen zukommen, der mit dem der ICD vergleichbar ist (Hiiller, 2005; WHO,
2005). Durch die Einfithrung der ICF soll auch ein Transfer des biopsychosozialen
Krankheitsmodells in die gesundheitliche Versorgung sowie in die sozial- und gesund-
heitspolitische Gesetzgebung stattfinden. Das biopsychosoziale Modell der ICF wird
auf verschiedene Versorgungsbereiche angewandt und spiegelt sich in Leitlinien und
Gesetzen aber auch in gesellschaftspolitischen Grundsitzen wider. Zu nennen ist hier
vor allem das Sozialgesetzbuch IX (SGBIX, 2001). Es stellt die gesellschaftliche Teil-
habe von Menschen mit Behinderungen (oder Menschen, denen aufgrund einer Schidi-
gung die Entstehung einer Behinderung droht) in den Mittelpunkt aller Rehabilitations-
leistungen einschlieBlich priaventiver MaBBnahmen. Liegt Teilhabe in zufriedenstellen-
dem MaBe vor, besteht kein weiterer Handlungsbedarf (Rehabilitation), es sei denn um
den Fortbestand der Teilhabe zu sichern (Privention). Teilhabe ist daher zentral fiir das

Verstiandnis von Funktionsfihigkeit und Behinderung.
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Wie im SGB IV formuliert, ist die selbstbestimmte Teilhabe als oberstes Zielkriterium
rehabilitativer MaBBnahme zu betrachten (SGBIX, 2001). Auch das Behindertengleich-
stellungsgesetz (BGG) von 2002 orientiert sich in seinen Zielen an der Philosophie der
ICF und an dem Zielkriterium der Teilhabe. Der zweite Aspekt ist die Verwendung des
Klassifikationssystems zur Kodierung der individuellen Auswirkungen eines Gesund-
heitsproblems. Dariiber hinaus spielt das biopsychosoziale Modell eine zunehmend
wichtige Rolle als Behandlungs- bzw. Kommunikationsgrundlage zwischen Therapeut

oder Arzt und Patient.

2.5.1 Anwendung des biopsychosozialen Modells

Rahmenkonzepte und indikationsspezifische Behandlungskonzepte in der medizini-
schen Rehabilitation nehmen mittlerweile ausdriicklich Bezug auf die ICF. Dariiber
hinaus hat die ,,Philosophie® der ICF in vielen Rehabilitationseinrichtungen Eingang
gefunden und wird in Bezug auf Organisation, Zusammenarbeit im Team, Behand-
lungskonzepte und Dokumentation angewandt (Bucher, 2005; Biihler, 2005; Netz,
2005). Viele Rehabilitationseinrichtungen wirken an wissenschaftlichen Untersuchun-
gen zur Anwendung der ICF mit oder fiihren eigene Projekte durch. Diese Entwicklung
beschriankt sich nicht allein auf medizinische Rehabilitationseinrichtungen, sondern
schlieft Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation, Pflegeeinrichtungen und geriatri-
sche Einrichtungen mit ein. Zur Anwendung der ICF im therapeutischen Team hat sich
eine Entwicklung von Steiner et al. (Steiner et al., 2002) bewihrt. Mit dem ‘“Rehabilita-
tion Problem-Solving Form” (RPS-Modellblatt) konnen relevante Daten anhand der
Komponenten der ICF strukturiert und systematisiert werden. Dabei soll die Patienten-
perspektive getrennt von der Perspektive des therapeutischen Teams erfasst werden. Mit
dem RPS-Modellblatt als Dokumentationsgrundlage konnen potenzielle Zusammen-
hinge deutlicher aufgezeigt werden, die Patientenbeteiligung wird gesteigert und es
erfolgt eine bessere Abstimmungen im Therapeutenteam. Hierdurch entsteht die Mog-

lichkeit eine gezieltere Prozesssteuerung durchzufiihren (Bucher, 2005).
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Aus der neurologischen Rehabilitation sind zahlreiche Veroffentlichungen zum Thema
der gemeinsamen Zielvereinbarung mit Patient und Angehorigen zu nennen (McGrath,
in Press; Netz, 2005; Bucher, 2005; Biihler, 2005). Viele der aktuellen Zielvereinba-
rungsansitze beziehen sich auf das Denkmodell der ICF und nutzen Teile des Klassifi-

kationssystems.

Neben den positiven Effekten entstehen bei der Anwendung der ICF auch Schwierigkei-
ten. Autoren, die sich in ihrer Arbeit mit Patienten mit der gemeinsamen Zielfindung
anhand von ICF-Kriterien befasst haben, berichten, dass fiir Betroffenen oft unklar ist,
was mit Teilhabe gemeint ist. Dann werden beispielsweise Therapien als Ziele anvisiert,
oder Symptome zu Zielen umformuliert. Auch kann es passieren, dass Ziele gesetzt
werden, die im Rahmen der gegebenen Moglichkeiten nicht erreicht werden konnen.
Oft sind Therapeut und Patient verleitet, ihre Ziele beziiglich Teilhabe hoher zu stecken,
als es der Teilhabe der Patienten vor der Schidigung entspricht (Biihler, 2005; Fries et
al., 2005). Es ist daher wichtig, die Lebensbereiche, in denen Teilhabe durch die Er-
krankung verloren gegangen ist, zu identifizieren. Die Auspriagung der Teilhabe vor der

Schidigung kann als Ausgangspunkt fiir die Therapieziele herangezogen werden.

2.5.2 Anwendung von Kategorien aus dem Klassifikationssystem
der ICF

Die praktische Anwendung dieses komplexen Systems stellt jedoch eine ziemlich grof3e
Herausforderung dar. Es gibt unterschiedliche Aspekte, die einen raschen Transfer in
den diagnostischen Alltag der Praktiker erschweren. Eine wichtige Aufgabe in diesem
Zusammenhang ist die Bewiltigung der groen Kategorienauswahl. Das Klassifikati-
onssystem ist durch die hohe Anzahl der kodierbaren Kategorien sehr komplex. Die ICF
enthélt bis zu 1424 Kategorien aus 30 Kapiteln, die Kurzversion enthélt bereits 362 I-

tems.
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Die vollstidndige Nutzung setzt jedoch voraus, dass alle relevanten Merkmale eines Ge-
sundheitsproblems auch bewertet und kodiert werden, um beispielsweise den Schwere-
grad des Gesundheitsproblem oder die Leistungsfahigkeit festzustellen (vgl. Beschrei-
bung und Zusammenfassung der Beurteilungsmerkmale, Schuntermann, 2006). Haufig
wird eine inhaltliche oder indikationsbezogene Vorauswahl von Kategorien zu treffen
sein. Damit verbunden ist die Entscheidung iiber die Relevanz der einzelnen Katego-
rien, um nur die Kategorien zu verwenden, die fiir die Beantwortung einer bestimmten
Fragestellung auch geeignet sind. In der Praxis kann sich dadurch die Anzahl der ver-
wendeten Kategorien erheblich reduzieren. Die Gefahr dabei liegt im Verlust der Ver-
gleichbarkeit durch unterschiedliche Auswahlverfahren. Die Forschung hat Vorschlige
entwickelt, wie die Praktikabilitit der ICF und ihre Anwendbarkeit vor allem im klini-
schen Bereich verbessert werden konnen. Ziel ist es, eine valide, reliable und zeitoko-
nomische Klassifikation nach der ICF zu ermdoglichen (Bengel, Wirtz, & Zwingmann,

2008).

Zu diesem Zweck werden vermehrt Erhebungsinstrumente auf der Basis von ICF-
Kategorien entwickelt. In der Rehabilitation ist fiir die Entwicklung von Erhebungsin-
strumenten der Bereich der Aktivitit und Teilhabe von besonderem Interesse. Anhand
der hier aufgefiihrten Kategorien lassen sich die langfristigen Folgen einer Erkrankung
in allen wesentlichen Lebensbereichen darstellen (Deck, Muche-Borowski, Mittag,

Hiippe, & Raspe, 2006; Farin, Fleitz, & Follert, 2006).

Neben der Operationalisierung von Aktivitit und Teilhabe pliddieren Ueda und Okawa
(2003) fiir die Einfiihrung weiterer ICF-Komponenten. Sie schlagen vor, subjektive Er-
fahrungen zusitzlich zu den bisherigen ICF-Dimensionen in das biopsychosoziale Mo-
dell und das Klassifikationssystem der ICF aufzunehmen. Diese sollten sein: Die Zu-
friedenheit der Person mit ihrer Gesundheit, ihren Korperfunktionen und -strukturen,

ihrer Aktivitiat und Teilhabe sowie den Umweltfaktoren.
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Dariiber hinaus sollen die emotionalen Beziehungen einer Person, ihre Zugehorigkeit zu
einer Gemeinschaft und ihre allgemeine Lebenseinstellung als subjektive Dimensionen
der ICF gelten (Ueda & Okawa, 2003). Damit sprechen die Autoren wichtige subjektive
Aspekte der Funktionsfihigkeit und Behinderung an. Mit der Einfithrung dieser Zusatz-
dimensionen wiirden jedoch auch weitere Probleme bei der Anwendung der ICF entste-
hen. So wiirde der zeitliche und strukturelle Aufwand bei der praktischen Anwendung
der ICF noch ansteigen. Dariiber hinaus wiirde die gesonderte Beurteilung der emotio-
nalen Beziehungen und der Lebenseinstellung die distinkte Hierarchie der ICF-
Kategorien durcheinander bringen. Zugehorigkeit und emotionale Beziehungen werden
bereits unter ,,Aktivitdt und Teilhabe* aufgefiihrt wihrend die Lebenseinstellung zu den

Personenfaktoren gezihlt wird.

Im Gegensatz zu Ueda und Okawa sieht Madden (2003) die subjektive Dimension der
ICF in dem Konzept der Teilhabe. In dem ,,Australian ICF User Guide* von 2003 defi-

nierte sie Teilhabe folgendermaBen:

Participation is defined in the ICF as’ involvement in a life situation. It is taken to mean not just
‘doing’ an activity, but having an autonomous role and experiencing real involvement and sat-
isfaction.

Mit dem Ausdruck ,,Einbezogensein in eine Lebenssituation* sind hier sowohl Selbst-
bestimmung als auch die Erfiillung und Verwirklichung eigener Wiinsche und Fihigkei-
ten und die Wahrnehmung von Befriedigung verortet. In den neueren Ausgaben der
»Australian ICF User Guide ist diese spezielle Definition von Teilhabe jedoch nicht
mehr zu finden. Auch in anderen einschldgigen Veroffentlichungen zur Anwendung der
ICF hat das Interesse an dem Konzept der Teilhabe und dem Modell der interaktiven
Wechselwirkungen tendenziell nachgelassen. Viele ICF-Anwender beschrinken sich
auf die Leistungsdiagnostik. Umweltfaktoren und Teilhabe bleiben dabei auflen vor
(Farin et al., 2006; P. Frommelt, Grotzbach, H., Ueberle, M., 2005; Linden, 2005). Eine
Reduktion der ICF auf die Klassifikation von Leistungstihigkeit ist jedoch weder im
Sinne der Patienten noch war diese Form der Anwendung von der Urhebern der ICF
beabsichtigt (siehe hierzu auch ICF, S. 172, Ethische Leitlinien zur Anwendung der
ICF, WHO, 2005). Denn auf diese Art verschwindet das betroffene Individuum als Ex-
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perte seiner Lebenssituation aus dem Blickfeld. Damit das nicht passiert, wird ein wich-

tiger Punkt in der Einbeziehung der subjektiven Perspektive gesehen.

Fiir die Entwicklung von spezifischen Erhebungsinstrumenten zur Teilhabe ist es wich-
tig, das Konzept angemessen operationalisieren zu konnen. Dies ist nicht trivial, denn
im Rahmen der Auseinandersetzung mit den Komponenten der ICF hat sich gezeigt,
dass die Interpretation von Teilhabe unterschiedlich ausfallen kann. Im folgenden Kapi-
tel soll auf die bisherigen Interpretationen und Konzeptualisierungen von Teilhabe ein-
gegangen werden. AnschlieBend werden die Aspekte von Teilhabe herausgestellt, die
fiir die Entwicklung des eigenen Fragebogens zur Erhebungen der Teilhabe bei Patien-

ten nach Schlaganfall und Schidelhirntrauma als wichtig erachtet werden.

3. Das Konzept der Teilhabe

In den folgenden Abschnitten werden bisherige Forschungsarbeiten zu dem Konzept der
Teilhabe vorgestellt. In den einschldgigen Erhebungsinstrumenten werden iiberwiegend
die Haufigkeit von Aktivitdten und Zugangsmoglichkeit zu bestimmten Aktivitéiten ab-
gebildet. Wihrend die Beurteilung ausreichender Zugangsmoglichkeiten als die Abbil-
dung eines objektiven Aspektes von Teilhabe angesehen wird, wird die Selbstbeurtei-
lung von Wohlbefinden bei einer Aktivitit im sozialen Kontext als die Abbildung einer
subjektiven Dimension von Teilhabe betrachtet. Bisherige Operationalisierungen sub-
jektiver Teilhabe werden diskutiert. Anhand eines eigenen Beispiels wird gezeigt, dass
nicht von der Zufriedenheit mit der Haufigkeit einer Aktivitdt auf Teilhabe an dieser
Aktivitat geschlossen werden kann. Das tatsdchliche Wohlbefinden in der sozialen Situ-
ation wird als eine sinnvolle Operationalisierungsmoglichkeit subjektiver Teilhabe her-

ausgestellt.

3.1 Inklusion und funktionelle Differenzierung

Im iibergeordneten Sinne wird von Teilhabe gesprochen, wenn eine Aktivitit stattfindet

beziehungsweise wenn Zugang zu einer bestimmten Aktivitit besteht.
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Ein Beispiel ist die Teilhabe am Arbeitsleben. Wenn jemand Arbeit hat, dann ist in die-
sem Sinne das Zielkriterium ,,Teilhabe am Arbeitsleben* erfiillt. Geht man an die Klas-
sifikation der ICF mit dieser Definition von Teilhabe heran, dann ist das Kriterium
Teilhabe erfiillt, sobald Aktivitidt vorliegt. Wansing (2005) erldutert in ihrer Dissertation
zu dem Thema der gesellschaftlichen Teilhabe von Menschen mit Behinderungen ihre
Auffassung von Teilhabe iiber den Begriff der Inklusion. Die Bedeutung von Inklusion
geht auf die Systemtheorie Luhmanns zuriick (Luhmann, 1994a, 1994b). Ein Schliissel-
begriff der Luhmannschen Systemtheorie ist die funktionale Differenzierung der mo-
dernen Gesellschaft westlicher Industrienationen. Immer dann, wenn eine Gesellschaft
in Hinblick auf bestimmte Bediirfnisse oder die Losung spezifischer Probleme entspre-
chende Teilsysteme bildet, nimmt sie eine funktionale Differenzierung vor. Konkret
werden Gesellschaftsbereiche wie Wirtschaft, Politik, Wissenschaft, Religion, Kunst,
Bildung, und personliche Lebensbereiche wie Gesundheit, Freundschaften oder Intim-
beziehungen von Luhmann als Teilsysteme bezeichnet. Menschen konnen sich in wech-
selnder Besetzung und zu unterschiedlichen Zeiten an den verschiedenen Teilsystemen
beteiligen. Im Gegensatz zu Gesellschaftsformen mit vorgegebenen Schicht- oder
Gruppenzugehorigkeiten gelingt es Menschen in einer funktional differenzierten Gesell-
schaft nur selten, sich dauerhaft und als ganzes Individuum an ein Teilsystem zu binden.
Dies ist laut Luhmann darin begriindet, dass sich partizipative Zugehorigkeit nur durch
das Ausfiillen einer Funktion erdffnet und immer wieder durch Leistung aktiviert wer-
den muss (Luhmann, 1994a, 1994c). Vor diesem Hintergrund wird von Luhmann der
Begriff Inklusion eingefiihrt. Individuen nehmen innerhalb bestimmter Teilsysteme
funktionsspezifische Inklusionsrollen ein und sichern sich so ihre gesellschaftliche Zu-
gehorigkeit. Luhmann sieht in der Inklusion die moderne Form der Integration. Integra-
tion gebe es dagegen nicht mehr. Infolge zunehmender Differenzierung und Komplexi-
tdt moderner Gesellschaften sei die Integration des ganzen Individuums in ein festes
gesellschaftliches Gefiige unrealistisch (Luhmann, 1999). Verliert das Individuum die
Eigenschaft, mit der es sich in einen Gesellschafts- oder Lebensbereich einbringt oder
sind seine Fihigkeiten nicht mehr relevant, gerit die Kommunikation aus dem Gleich-

gewicht.
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Das Individuum verliert seinen Zugang zu dem betreffenden Bereich (Kronauer, 2002;
Luhmann, 1997; Wansing, 2005). Im Sinne von Inklusion ist Teilhabe kein umfassen-
des Gut, welches sich auf das Leben insgesamt bezieht. Vielmehr ist sie einem stidndi-
gen Wandel unterzogen und muss getrennt fiir einzelne Lebensbereiche erarbeitet wer-
den. Die Unterscheidung zwischen Inklusion und Integration verdeutlicht dies. Die
Auswabhl der Teilsysteme, in denen Inklusion stattfinden kann, représentiert laut Wan-
sing die Teilhabe als Zugangsmoglichkeit zu verschiedenen Lebensbereichen (Wansing,

2005).

3.2 Community Integration und Social Participation

Wihrend Inklusion ein abstrakter Begriff aus der Systemtheorie ist, wird in der Anwen-
dungsforschung mit den Konzepten der Community Integration (CI) und der Social Par-

ticipation gearbeitet.

Community Integration

Ganz allgemein werden unter CI die Selbstbestimmung und Unabhéngigkeit einer Per-
son sowie ihre sozialen Beziehungen zu anderen Menschen verstanden. Eine differen-
zierende Typologie der CI haben McColl et al. (1998) in einer qualitativen Studie mit
115 Schidelhirntrauma-Patienten entwickelt. Demnach beinhaltet die CI neben ver-
schiedenen Einzelbereichen auch einen Faktor der generellen Integration. Dieser ergibt
sich aus der Moglichkeit des Individuums, sich konform zu den Verhaltensregeln einer
Gemeinschaft zu verhalten sowie aus der Akzeptanz, die ihm von der Gemeinschaft
entgegen gebracht wird. Dariiber hinaus zéhlt zur CI die soziale Vernetzung in Familie,
Partnerschaft, Freundschaften sowie der generellen Moglichkeit, neue Bekanntschaften
zu kniipfen. Als ebenso wichtige Bestandteile stellten sich die Moglichkeit zur Produk-
tivitit, die selbstbestimmten Freizeitgestaltung, Entscheidungsfreiheit und die finanziel-
le Unabhingigkeit heraus (McColl et al., 1998). Auf der Grundlage der Typologie ent-
wickelten die Autoren das ,,Community Integration Measure* (CIM) (McColl et al.,

1998; McColl, Davies, Carlson, Johnston, & Minnes, 2001).
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Social Participation

Das inhaltliche Spektrum von Social Participation ist dem der Community Integration
sehr #dhnlich (Fougeyrollas, 1995). Neben Mobilitit und Selbstversorgung werden
Kommunikation, soziale Beziehungen, Ausbildung, Beschiftigung, Erholung und Frei-
zeit als Aspekte der sozialen Partizipation gezédhlt (Dumont, Gervais, Fougeyrollas, &
Bertrand, 2004; Fougeyrollas, 1995). Das Konzept entstammt dem Disability Creation
Process Model von Fougeyrollas et al. (1995), welches unter anderem die Grundlage fiir
die Entwicklung der ICF-Kontextfaktoren bildete. Von Cardol et al. (2002) wurde das
Konzept fiir die Entwicklung eines weiteren Erhebungsinstruments aufgegriffen (Cardol
et al., 2002). Die Forschungsgruppe entwickelte das ,,Impact on Participation Questio-
nary* (IPA), welches die selbstwahrgenommene Autonomie in Selbstversorgung, Mobi-
litdt, Familienrollen und sozialen Beziehungen erfasst. Beurteilungsmerkmale waren die
Haufigkeit einer Aktivitdt und die Moglichkeit die gewiinschte Aktivitidt spontan mit
oder ohne duBlere Unterstiitzung durchzufiihren (Cardol, de Haan, De Jong, de Groot, &

van den Bos, 1999; Cardol et al., 2002).

Operationalisierung der subjektiven Perspektive

Eine Forschungsarbeit, welche die subjektive Perspektive in den Vordergrund einer
Fragebogenentwicklung stellt, wurde von Brown et al. (2004) veroffentlicht. Der Frage-
bogen ,,Participation Objective, Participation Subjective (POPS)* enthilt mit insgesamt
26 ICF-Kategorien wesentliche Ausschnitte der ICF-Doménen ,héusliches Leben®,
»doziale Interaktionen und Beziehungen®, ,,Wichtige Lebensbereiche® und ,,Gesell-
schaftliches Leben*. Das Erhebungsinstrument wurde einer Stichprobe von 454 ambu-
lanten Patienten nach Schidelhirntrauma mit geringer bis mittlerer Schiadigung vorge-
legt. Aktivitdt wurde als ,,Objective Participation* (OP), und die subjektive Bewertung
dieser Aktivitdat wurde als ,,Subjective Participation* (SP) bezeichnet. Zu SP wurde ins-
gesamt drei Fragen gestellt. Dabei ging es um die Zufriedenheit mit der Haufigkeit, in
der die Aktivitit stattfindet, welche Rolle die Aktivitit fiir das Wohlbefinden der ein-
zelnen Befragten spielt und ob die befragte Person eine Veridnderung der Haufigkeit

oder Intensitit, mit der der Aktivitdt nachgegangen wird, wiinscht.
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Die Autoren berichten, dass SP signifikant anders eingestuft wurde, als OP. Diese un-
terschiedliche Einstufung wurde von verschiedenen Faktoren beeinflusst. So erzielten
beispielsweise weniger eingeschrinkte Patienten hohe Werte in OP (Aktivitidt) und
niedrige Werte in SP. Dieses Verhiltnis kehrte sich bei den stirker geschiadigten Patien-
ten ins Gegenteil (Brown et al., 2004). Auch Johnston et al. (2005) untersuchten in ihrer
Studie den Zusammenhang zwischen Aktivititen und Zufriedenheit bei 160 Patienten
nach Schédelhirntraumata. Sie befragten der Patienten einen Monat nach der Entlassung
aus der Rehabilitation nach ihren Aktivititen, ihrer Zufriedenheit mit der Haufigkeit
dieser Aktivitdten sowie ihrer globalen Lebenszufriedenheit. Die Autoren verwendeten
das ,,Community Intergation Questionnaire-2“ und die ,,Satisfaction with Life Scale*
(Diener, Emmons, Larsen, & Griffin, 1985). Sie kamen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass
die Zufriedenheit mit einer bestimmten Aktivitdt nur gering mit der Haufigkeit der Ak-

tivitit korreliert war (Johnston et al., 2005).

Mit dem CIM, dem IPA und dem POPS sind Instrumente entwickelt worden, deren
Grundkonzepte dem Konzept der Teilhabe sehr dhnlich sind. Die Autoren betonen die
hohe Bedeutung der subjektiven Wahrnehmung durch den Betroffenen. Die Operationa-
lisierungs ist jedoch auf die Beurteilung von Héufigkeiten und Zufriedenheit mit den
Zugangsmoglichkeiten beschrinkt. Das subjektive Erleben der Person in den einzelnen
Lebensbereichen bleibt unberiicksichtigt. Die subjektive Perspektive ist deshalb unvoll-
standig. Sie beschrédnkt sich auf kognitive Bewertungs- und Vergleichsprozesse, deren
Grundlage nicht evaluiert wird. Folgendes Beispiel soll zeigen, dass kognitive und af-

fektive Komponenten des Wohlbefindens sich grundsitzlich unterscheiden:

Ein blinder Jugendlicher hat den Wunsch, mit Freunden in die Diskothek zu gehen (Ak-
tivitdt). Bei den anfinglichen Besuchen wird er von anderen Jugendlichen nicht in Ge-
spriache einbezogen, beim Tanzen wird er angerempelt und féllt auf den Boden. Da sei-
ne Diskobesuche ihm nicht die gewiinschte Freude bereiten, geht er nur selten hin. Er ist
mit der geringen Haufigkeit zufrieden, weil er so die fiir ihn unangenehme Situation,
alleine herumzustehen oder sich zu verletzen, vermeiden kann. Es kann aber nicht von

Teilhabe an der Aktivitit gesprochen werden.
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Dagegen kann davon ausgegangen werden, dass Teilhabe stattgefunden hat, wenn sich
das Individuum sich in der entsprechenden Situation wohl fiihlt. Die subjektive Evalua-
tion der Aktivitit selbst fallt dann positiv aus. Wohlbefinden ist daher das Thema des

folgenden Abschnitts.

3.3 Wohlbefinden

Zu Lebensqualitit und Wohlbefinden sind sowohl in der sozialwissenschaftlichen als

auch in der medizinischen und psychologischen Forschung zahlreiche Theoriemodelle
entwickelt worden (Meinders, 2001). Eine iibersichtliche Darstellung bietet der Artikel
von Pukrop (2003). In Bezug auf die Operationalisierung von Teilhabe ist von Interesse,
inwieweit ein Modell zu einem unmittelbaren und situationsspezifischen Wohlbefinden
vorliegt, dass als subjektive Evaluation einer Aktivitdt im sozialen Kontext betrachtet
werden kann. Um dies zu priifen, wurden drei Modelle des Wohlbefindens herangezo-

gen, die zunichst kurz beschrieben werden sollen.

3.3.1 Modelle des Wohlbefindens

Das Strukturmodell des Wohlbefindens

Das Strukturmodell des Wohlbefindens von Becker (2001) unterscheidet in erster Linie
zwischen physischem und psychischem Wohlbefinden. Wihrend physisches Wohlbe-
finden als angenehme korperliche Gefiihle und Beschwerdefreiheit beschrieben wird,
wird psychisches Wohlbefinden durch positive Stimmung, Freude, Gelassenheit und
Beschwerdefreiheit reprédsentiert. Zum anderen wird von Becker zwischen aktuellem
und habituellem Wohlbefinden unterschieden. Wohlbefinden wird als habituell be-
zeichnet, wenn es sich auf einen Zeitraum von einigen Wochen bis zu mehreren Mona-
ten bezieht, wihrend aktuelles Wohlbefinden innerhalb kurzer Zeit entstehen und ver-
gehen kann. Habituelles psychisches und physisches Wohlbefinden miindet entweder in
eine allgemeine oder eine bereichsspezifische Lebenszufriedenheit (Becker, 1994,

2001).
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Das Vier-Faktorenmodell

Das Vier-Faktorenmodell von Mayring (1987, 1991, 2003) unterscheidet zwischen kog-
nitiven und affektiven Aspekten und benennt als Faktoren des Wohlbefindens Belas-
tungsfreiheit, Zufriedenheit, Freude und Gliicksgefiihl. Belastungsfreiheit wird von
Mayring als ein angenehmer Zustand der Unbeschwertheit beschrieben. Zufriedenheit
als ein ruhiger Befindenszustand kann sich auf unterschiedliche Lebensbereiche bezie-
hen und bereichsspezifisch unterschiedlich ausfallen (z.B. finanzielle Zufriedenheit,
Beziehungszufriedenheit, Arbeitszufriedenheit, Freizeitzufriedenheit). Die subjektive
Einschitzung der Belastungsfreiheit und die Zufriedenheit werden als kognitive Anteile
des Wohlbefindens bezeichnet. Freude beschreibt Mayring als einen emotionalen Zu-
stand, der an konkrete Situationen gebunden ist und mit Vitalitit und Lebendigkeit as-
soziiert ist. Gliick wird als ein intensiver Wohlbefindenszustand betrachtet, welcher auf
einem allgemeinen positiven Lebensgefiihl basiert und iiberdauernder ist als Freude.
Freude und Gliick reprédsentieren in dem Modell von Mayring die affektive Komponente

des Wohlbefindens.

Habituelles und aktuelles Wohlbefinden

Das Modell von Dalbert (1992) unterscheidet ebenfalls kognitive und emotionale Antei-
le und benennt neben dem habituellen Wohlbefinden ein aktuelles Wohlbefinden. Eben-
falls eine Differenzierung zwischen verschiedenen Aspekten des Wohlbefindens ermog-
lichen die Ergebnisse einer Studie zum subjektiven Wohlbefinden junger Erwachsener
von Dahlbert (1992). Die Autorin untersuchte 200 Probanden mit dem ,,Mood Survey*
von Underwood und Froming (1980; dt.:Bohner, Hormuth & Schwarz, 1991) sowie
dem ,,Profile of Mood States* (McNair, Lorr & Doppleman, 1971; dt.: Bullinger, Hei-
nisch, Ludwig & Geier, 1990). Anhand von in konfirmatorischen Faktorenanalysen er-
stellten Strukturmodellen konnte Dalbert verschiedene Komponenten des subjektiven
Wohlbefindens nachweisen. Der Fokus der Studie lag auf der Differenzierung zwischen
habituellem und aktuellem Befinden. Die Strukturmodelle unterscheiden globales und
bereichsspezifisches Wohlbefinden und differenzieren dariiber hinaus zwischen emotio-

nalen und kognitiven Wohlbefindensanteilen (Dalbert, 1992).
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Die zahlreichen Unterschiede und Differenzierungen innerhalb der Konzepte Wohlbe-
finden und Lebenszufriedenheit gehen zum einen auf unterschiedliche empirische Er-
gebnisse, zum anderen auf verschiedene Forschungsperspektiven zuriick. Einzelne Sub-
faktoren werden unterschiedlich spezifiziert und gewichtet, so dass die Gesamtkonzepte
empirisch nicht vergleichbar sind (Pukrop, 2003). Es gibt aber gemeinsame Faktoren.
So wird in den vorgestellten Modellen iibereinstimmend zwischen affektiven und kog-
nitiven und zwischen globalen und bereichsspezifischen Elementen unterschieden.
Hierbei wird Zufriedenheit einheitlich als kognitiver Bestandteil, Gliicksgefiihl oder
Freude einheitlich als affektive oder emotionale Komponente des subjektiven Wohlbe-
findens bezeichnet (Becker, 2001; Dalbert, 1992; Mayring, 1991). Diese affektive
Komponente in direktem Zusammenhang mit einer bestimmten Aktivitidt wird als ge-

eignet erachtet, subjektive Teilhabe abzubilden.

3.3.2 Response Shift

Bei der Erfassung des Wohlbefindens sind bestimmte Verzerrungseffekte besonders zu
beachten. Verzerrungseffekte konnen zwar bei jeder Messung entstehen, die Beurtei-
lung von subjektiven Mallen, insbesondere von Lebensqualitit oder Wohlbefinden rea-
gieren jedoch besonders empfindlich. In diesem Zusammenhang sind Veridnderungen
des Antwortverhaltens gemeint, die nicht auf tatsdchliche Verdanderungen der Lebenssi-
tuation zuriickgehen, sondern auf eine Neubewertung oder die Veridnderung des Bewer-
tungsmafstabs. Diese Art der Verzerrung wird im Englischen als Response Shift be-
zeichnet. Sie spielt bei der Verdnderungsmessung subjektiver Einschidtzungen eine
wichtige Rolle und wird im Zusammenhang mit der Messung subjektiver Lebensquali-

tit haufig diskutiert (Giithlin, 2004).

Eine Form von Response Shift liegt in der Verdnderung des Wertesystems. Dabei kon-
nen neue Aspekte Bedeutung erhalten und bisher wichtige Lebensbereiche zu Gunsten
neuer Betitigungsfelder in den Hintergrund treten. Ein weiterer Mechanismus des Res-
ponse Shift liegt in der individuellen Neukonzeption des Beurteilungskonzepts (z.B.

einer neuen Definition von Gesundheit). Die Neubewertung im Vergleich mit anderen
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Personen oder im Vergleich zu anderen Zeitpunkten zéhlt ebenfalls zu den Mechanis-

men, die zu einer verdnderten Einschitzung unverinderter Bedingungen fiihren kann.

Ausgehend von einem invarianten ,,wahren Wert* ist die Anderung der Bewertung, die
nicht auf tatsidchliche Verianderungen der Situation zuriickgeht mit einer Fehlervarianz
gleichzusetzen, die den wahren Wert iiberlagert und verfélscht. Es stellt sich allerdings
die Frage, ob im Zusammenhang mit Wohlbefinden die Annahme eines invarianten
Wertes angemessen ist. Laut Schwartz und Rapkin (2004) sollte man eher von bedingt
wahren Werten ausgehen, die von der jeweiligen situativen Bewertung abhéngig sind.
Dies gilt besonders fiir Angaben, die auf subjektiver Beurteilung beruhen. Aus Sicht der
Autoren kommen Lebensqualitit oder Wohlbefinden erst durch genau das subjektive
Erleben zustande, welches auch als Response Shift bezeichnet wird. Eine Verdanderung
der Bewertung sollte deshalb nicht als Fehlervarianz sondern als Teil des Konstrukts
betrachtet werden (Schwartz & Rapkin, 2004). Response Shift kann also nicht nur als
ein messmethodisches Problem betrachtet werden. Stattdessen konnen die Prozesse, die
dem Response Shift zugrunde liegen, von inhaltlicher Bedeutung sein. So werden teil-
weise auch die paradoxen Ergebnisse zur subjektiven Lebensqualitit chronisch oder
sterbenskranker Menschen verstindlich, die ihre Lebensqualitidt hoher einschitzen als
die gesunden Kontrollen (Albrecht & Devlieger, 1999; Allison, Locker, & Feine, 1997).
Response Shift kann hier als Resultat erfolgreicher Copingmechanismen betrachtet
werden. Die Neubewertung der Gegebenheiten ist in der Krankheitssituation eine natiir-
liche und sinnvolle Anpassung. Dasselbe gilt fiir die Verdnderung der eigenen Prioriti-
ten (Ahmed, Mayo, Wood-Dauphinee, Hanley, & Cohen, 2004; Giithlin, 2004). Bei der
Befragung von Menschen nach einer Hirnschidigung sind dhnlichen Prozessen sehr
wahrscheinlich. Dies mag besonders auf die retrospektive Beurteilung der Zeit vor der
Schidigung sowie auf die zeitversetzte Beurteilung zum Zweck der Bestimmung der
Retestreliabilitit zutreffen. Aber auch auf die Beurteilung aktueller Verdnderungen nach
einschneidenden Erlebnissen trifft zu, dass sie sowohl durch Verdnderungen der Bewer-
tungsmalBstibe als auch durch Verdnderungen personlicher Prioritdten beeinflusst sind.
Besonders beziiglich des Wohlbefindens sollte nicht von einem zeitstabilen wahren

Wert ausgegangen werden.
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Ein invariantes Wohlbefinden, welches sich nicht durch neue Eindriicke oder Stimmun-
gen beeinflussen lédsst, wire in diesem Zusammenhang unrealistisch (hierzu siehe auch

Schwartz, 2004).

Was ist also der Nutzen einer Erhebung, wenn die erhobenen Werte neben der Schidi-
gung selbst durch so zahlreiche andere Faktoren beeinflusst werden? Wie beschrieben,
besteht das Problem der Beeinflussung subjektiver Bewertungen unter allen Umstéinden.
Trotzdem muss die subjektive Bewertung das Zielkriterium einer Befragung zur Aus-
wirkung einer Schidigung auf das Leben der Betroffenen bleiben. Dies liegt zum einen
in der Auffassung begriindet, dass gleiche Schiddigungen sehr unterschiedliche Konse-
quenzen zur Folge haben konnen und diese Unterschiede in der betroffenen Person und
ihren individuellen Lebensbedingungen begriindet sind. Zum anderen wird die Bewalti-
gung von Krankheitsereignissen mafigeblich durch subjektive Beurteilungsprozesse
bestimmt (Lucius-Hoene, 2000). Dies betrifft auch die Reintegration in des soziale Um-
feld und die berufliche Wiedereingliederung (Wendel, 2001). Die subjektive Beurtei-
lung ist deshalb von besonderer Wichtigkeit, wenn eine Verbesserung der Therapieer-
folge angestrebt wird. Langfristig konnen so vielleicht die personlichen und gesell-
schaftlichen Kosten reduziert werden, die erworbene Hirnschidigungen bis heute verur-

sachen.

3.3.3 Zusammenfassung und Fazit

Teilhabe ist das zentrale Element der ICF und mit dem SGB IX zum obersten Rehabili-
tationsziel ernannt worden. Allerdings reicht die Definition von Teilhabe als ,,Einbezo-
gensein in eine Lebenssituation‘ nicht aus, um das Konzept angemessen operationalisie-

ren zu konnen.

Was genau unter Teilhabe zu erfassen ist, wird daher unterschiedlich interpretiert. In
verschiedenen Arbeiten wird Teilhabe als das Vorhandensein geeigneter Zugangsmog-
lichkeiten zu verschiedenen Aktivititen verstanden. In den anwendungsbezogenen For-
schungsarbeiten wurde Teilhabe iiberwiegend als Héaufigkeit einer Aktivitdt operationa-

lisiert.
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Die Selbstbeurteilung von Wohlbefinden im sozialen Kontext als subjektive Dimension
von Teilhabe erhielt bisher nur wenig Beachtung. Wenn subjektive Malle im Rahmen
von Erhebungsinstrumenten operationalisiert wurden, wurden diese iiber die globale
oder die bereichsspezifische Zufriedenheit erfasst. In den vorgestellten Theoriemodellen
zu Wohlbefinden wird Zufriedenheit als eine rein kognitive Komponente betrachtet. Sie
resultiert aus Vergleichs- und Beurteilungsprozessen, die nicht unmittelbar auf die Situ-
ation zuriickgefiihrt werden konnen. Eine unmittelbarere Komponente stellt dagegen das
situationsbezogene Empfinden von Wohlbefinden, Gliick oder Freude dar. Sie wird als
affektive oder emotionale Komponente des Wohlbefindens bezeichnet (Becker, 2001;
Mayring, 2003). Aus Sicht der Autorin ist situationsbezogenes Wohlbefinden der sinn-
vollste Beleg dafiir, dass Teilhabe stattgefunden hat.

Auf der Grundlage der diskutierten Literatur soll die Teilhabe an Gemeinschaftsleben,
Freizeit, soziale Kontakte und Beziehungen iiber sowohl Aktivitit als auch das Wohlbe-

finden wihrend dieser Aktivitit operationalisiert werden.

4. Methodik

Im Rahmen dieser Arbeit soll ein Fragebogen zur Erhebung der Teilhabe in den Le-
bensbereichen ,,Gemeinschaftsleben®, , Freizeit“ und ,,Soziale Beziehungen und Kon-
takte* entwickelt werden. Anhand dieses Fragebogens soll die Aktivitdt in einem be-
stimmten Lebensbereich und das hierbei wahrgenommene Wohlbefinden von Personen
nach einem Schlaganfall oder einem Schiddelhirntrauma erhoben werden. Der Fragebo-
gen soll auf der Grundlage des Klassifikationssystems der ICF formuliert werden und
eine direkte Zuordnung der Items zu bestimmten Kategorien des Klassifikationssystems

der ICF ermoglichen.

Die Selbsteinschidtzung der Patienten soll durch die Fremdeinschitzung durch, dem Pa-

tienten nahe stehenden Personen (Angehorige) erginzt werden.
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Der Fragebogen soll von Therapeuten, Patienten und Angehorigen zur Kommunikation
der durch die Hirnschddigung erfahrenen Verdnderungen und zur gemeinsamen Zielfin-

dung innerhalb rehabilitativer Malnahmen genutzt werden konnen.

4.1 Fragestellungen und Hypothesen der Untersuchung

Die psychometrischen Eigenschaften eines Testverfahrens werden anhand verschiede-
ner Glitekriterien bestimmt. Nach Amelang et al. (2004) kann die Beurteilung der Test-
giitekriterien eines Verfahrens in verschiedene Bereiche unterteilt werden. Amelang
unterscheidet Giitekriterien beziiglich der Testgrundlagen, der Testdurchfiihrung und
der Interpretationsmoglichkeiten der Testergebnisse. Beziiglich der Grundlagen gilt es,
die diagnostische Zielsetzung des Verfahrens, die theoretische Basis und die Vorge-
hensweise bei der Testkonstruktion offen zu legen. Bei der Testdurchfithrung geht es
um die Objektivitit, die Zumutbarkeit, die Anderungssensitivitéit und die Verfilschbar-
keit bzw. Storanfilligkeit der Messung. Neben den Grundlagen und der Durchfithrung
der Befragung geht es um die eigentliche Testverwertung. Hier sind die Auswertungs-
objektivitit, die Giiltigkeit (Kriteriumsvaliditdt) und Zuverladssigkeit (Interne Konsis-
tenz) der Messung von Bedeutung. Dariiber hinaus wird die Testevaluation iiber die
Beurteilung der Testokonomie, der Fairness des Verfahrens und der Akzeptanz des Ver-

fahrens bestimmit.

Beziiglich der geplanten Fragebogenkonstruktion sollen die Giitekriterien der Objektivi-

tit, der Reliabilitit und der Validitit besonders beachtet werden.

Objektivitit ist gewdhrleistet, wenn die Ergebnisse des Tests unabhingig von der Per-
son des Testleiters sind. In unserem Fall wiirde die Durchfiihrungsobjektivitit des Tests
gefdhrdet, wenn der Patient den Fragebogen gemeinsam mit der Person ausfiillen wiir-
de, welche die Studie durchfiihrt. Die Auswertungsobjektivitit ist gewihrleistet, wenn

die Antworten der Probanden eindeutig quantifizierbar sind.
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In unserem Fall wiirde dies in Zweifel gezogen, wenn die Probanden frei formulierte
Antworten geben wiirden, bzw. die Moglichkeit hitten, mehrere Antwortoptionen zu

belegen.

Die Reliabilitdt eines Instruments beschreibt die Genauigkeit, mit der das getestete
Merkmal erfasst wird. Die Reliabilitit ergibt sich also aus dem Verhiltnis der gemesse-
nen Testwertevarianz (wahre Varianz plus Fehlervarianz) zu der wahren Testwertevari-
anz. Je groBer die Fehlervarianz, desto niedriger ist die Reliabilitit einzuschitzen.
Wichtige Kennwerte der Reliabilitdt beschreiben die interne Konsistenz einer Skala
sowie die zeitliche Stabilitit der quantitativen Fragebogenergebnisse iiber mehrere Mes-
sungen innerhalb derselben Stichprobe (Retestreliabilitit). Wird von einem zeitlich sta-
bilen Merkmal ausgegangen, kann von der Hohe der Retestreliabilitidt direkt auf die

Messgenauigkeit des Verfahrens geschlossen werden.

Validitat ist die Ubereinstimmung zwischen dem Merkmal, welches der Test erfasst und
dem, welches der Test zu erfassen vorgibt. Bei einer hohen Validitidt kann von den Er-
gebnissen der Testung auf das empirische Relativ dieser numerischen Abbildung ge-
schlossen werden. Es werden verschiedene Formen von Validitdt unterschieden. Die
inhaltliche Validitit besagt, in welchem Ausmal} von Testergebnissen auf das Merkmal
auflerhalb der Testsituation geschlossen werden kann. In unserem Fall wird die Passung
zwischen den ICF-Items und den zugehorigen Inhaltsbereichen des Fragebogens ein
wichtiger Aspekt der inhaltlichen Validitit sein. Eine andere Form der Validitit ist die
Ubereinstimmung der Testergebnisse mit einem auBen stehenden Kriterium (kriteri-
umsbezogene Validitidt). Hier wird zwischen echten Kriterien und so genannten Quasi-
kriterien unterschieden. Quasikriterien leisten nur bedingt einen Beitrag zur Validie-
rung, da sie selbst ebenfalls ihre Validitdt beweisen miissen. In unserer Studie ist die
Fremdeinschitzung durch die Angehorigen ein Quasikriterium. Weitere Kriterien konn-
ten Verhaltensbeobachtungen oder ein Rating der ICF-Items in einem diagnostischen

Interview sein.
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Konstruktvaliditét definiert sich iiber die Kongruenz der Testergebnisse mit den theore-
tischen Annahmen. Eine hohe Korrelation mit inhaltlich verwandten Konzepten (kon-
vergente Validitdt) und eine niedrige Korrelation mit inhaltlich fremden Konzepten
(diskriminante Validitit) konnen als Anzeichen einer hohen Konstruktvaliditit betrach-
tet werden. Amelang et al. (2004) sowie Lienert und Raats (1998) sprechen von einer

Einbettung des Verfahrens in den Kontext bereits erforschter Theorien und Verfahren.

Uber die Fragebogenentwicklung hinaus wurden auf der Grundlage der gesichteten Li-

teratur folgende inhaltliche Fragestellungen formuliert:

Frage 1: Wie hoch ist in der Selbstbeurteilung der Patienten der Unterschied zwischen
ihrer Teilhabe (Aktivitit und Wohlbefinden) vor der Schidigung und ihrer Teilhabe

mindestens sechs Monate nach der Schidigung?

H;: In der Selbstbeurteilung ist der Unterschied zwischen der Teilhabe zum Zeitpunkt
der Befragung (= 6 Monate nach dem Schéadigungsereignis) im Vergleich zu der riick-
blickend beurteilten Teilhabe vor dem Schidigungsereignis hoch (d > 0,5). Eine Reduk-

tion der selbst wahrgenommenen Teilhabe durch die Hirnschiadigung wird erwartet.

Die Uberpriifung soll anhand von Mittelwertsvergleichen und der Berechnung von Ef-

fektstiarken durchgefiihrt werden.

Frage 2: Wie beurteilen Angehorige die Teilhabe der Patienten nach dem Schiadigungs-
ereignis und wie wird von ihnen riickblickend die Teilhabe der Patienten vor dem Sché-

digungsereignis beurteilt?

H,: Der Unterschied zwischen der durch die Angehorigen beurteilten Teilhabe zum
Zeitpunkt der Befragung (= 6 Monate) im Vergleich zu der von ihnen riickblickend be-
urteilten Teilhabe vor dem Schidigungsereignis ist hoch (d = 0,5). Eine Reduktion der

fremdwahrgenommenen Teilhabe durch die Hirnschidigung erwartet wird.

Die Uberpriifung soll anhand von Mittelwertsvergleichen und der Berechnung von Ef-

fektstdarken durchgefiihrt werden.
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Frage 3: Wie hoch ist die Ubereinstimmung zwischen der Einschitzung der Patienten

und der Einschitzung durch die Angehorigen?

Hj3: Zwischen Fremd- und Selbsteinschitzung besteht beziiglich der Verdanderung der

Teilhabe durch das Schidigungsereignis eine hohe Ubereinstimmung (r > .50).
Die Uberpriifung soll anhand von Produkt-Moment-Korrelationen durchgefiihrt werden.

Frage 4: Lisst sich die Operationalisierung von Teilhabe iiber zwei getrennte Fragen
zum einen nach Aktivitit und zum anderen nach dem Wohlbefinden wéhrend der Akti-
vitdt durch die unterschiedliche Bewertung der beiden Komponenten rechtfertigen oder

ist es ausreichend, nur nach der Aktivitit bzw. nur nach dem Wohlbefinden zu fragen?

Hy,: Aktivitit und Wohlbefinden werden in Abhiingigkeit von dem jeweiligen Lebens-

bereich (der jeweiligen ICF-Kategorie) unterschiedlich bewertet.

Dariiber hinaus wird davon ausgegangen, dass Aktivitdt und Wohlbefinden sich nicht
redundant verhalten, d.h. es kann nicht unabhingig von dem Lebensbereich, auf den
sich die Fragen nach Aktivitit und Wohlbefinden beziehen, von der Verinderung des
einen Parameters auf die Verdnderung des anderen Parameters geschlossen werden oder

umgekehrt.

Hyp: Die Differenzen zwischen der Auspriagung der Aktivitidt und der Auspridgung des
Wohlbefindens sind in Abhédngigkeit von dem jeweiligen Lebensbereich (der jeweiligen

ICF-Kategorie) ungleich.

Die Uberpriifung soll anhand von Mittelwertsvergleichen und der Berechnung von Ef-

fektstiarken durchgefiihrt werden.
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4.2 Studiendesign
4.2.1 Vorstudie

Der Hauptuntersuchung wurde eine Vorstudie vorangestellt. Die Vorstudie diente dem
Testentwurf des Fragebogens. Es wurden 31 ICF-Items aus den Doménen ,,Gemein-
schaftsleben®, , Religiositit®, ,,Erholung und Freizeit”, ,,Allgemeine und komplexe in-
terpersonelle Interaktionen und ,,besondere interpersonelle Beziehungen* des Kapitels

,ZAktivitdt und Teilhabe“ der ICF ausgewdihlt.

Im Rahmen der Vorstudie wurde eine Expertenbefragung mit Arzten und Psychologen
durchgefiihrt, die jeweils in der ambulanten oder der stationidren neurologischen Rehabi-
litation tdtig waren. Die Experten bekamen eine Studienskizze und die Liste der ausge-
wihlten ICF-Items zugeschickt. An vereinbarten Terminen wurden die geplante Vorge-
hensweise bei der Datenerhebung (Studienskizze) und die Auswahl der ICF-Items dis-

kutiert.

Im nichsten Schritt sollte die Ubereinstimmung des Fragebogens mit den zugrunde ge-
legten ICF-Items sichergestellt werden. Zu diesem Zweck wurden zu jedem ausgewdhl-
ten ICF-Item mindestens drei alternative Fragebogenitems formuliert und einer Stich-
probe von 50 Studenten vorgelegt. 25 Studenten bearbeiteten 16 Items, 25 weitere Stu-
denten bearbeiteten die iibrigen 15 Items. Die Aufteilung in zwei Gruppen geschah aus
Griinden der Zeitokonomie. Die Studenten bewerteten die alternativen Formulierungen
auf einer dreistufigen Skala von ,,sehr passend bis ,,unpassend®. Das Vorgehen wurde
in Anlehnung an den Prototypenansatz entwickelt und soll fiir die inhaltliche Uberein-
stimmung der Fragebogenitems mit den ICF-Items sorgen (Amelang & Zielinski, S.109;

Rosch, 1975; Cantor & Mitchel, 1979; Broughton, 1984).

4.2.2 Hauptstudie
4.2.2.1 Stichprobengrofie

Die optimale Stichprobengrofle ist abhidngig von dem statistischen Verfahren und der

erwarteten Effektstirke.
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In unserem Fall sollten im Rahmen der Item- und Strukturanalyse die Hauptkomponen-
tenanalyse sowie die Rasch-Analyse durchgefiihrt werden. Fiir die generalisierende In-
terpretation einer Faktorenstruktur wird in der einschldgigen Literatur eine Stichprobe
von N=150 empfohlen. Wenn fiir alle bedeutsamen Faktoren mindestens vier Variablen
Ladungen iiber .60 oder mindestens zehn Variablen eine Ladung iiber .40 aufweisen,
kann eine Generalisierung der Faktorenstruktur allerdings auch ungeachtet der Stich-
probengroBe vorgenommen werden (Bortz, 1993). Fiir die Rasch-Analyse hingt die
erforderliche Fallzahl von verschiedenen Itemeigenschaften ab. Generell gilt, dass die
Messgenauigkeit des Rasch-Modells mit der Hohe der Fallzahl ansteigt. Stichproben
>250 werden als optimal betrachtet (Farin, 2007; Rost, 1996). Eine Anwendung auf
kleinere Stichproben wird unter dem Vorbehalt der eingeschrinkten Generalisierbarkeit
aber durchaus als zulédssig erachtet (Hopman-Rock, Buuren van, & De Kleijn-de

Vrankrijker, 2000).

Dariiber hinaus sollen einfache und gepaarte Mittelwertsvergleiche zur Anwendung
kommen. Die Zusammenhangsanalysen sollen anhand von punktbiseralen Korrelatio-
nen nach Pearson und Regressionsmodellen berechnet werden. Fiir diese wurden jeweils
mittlere bis hohe Effektstirken angenommen. Das Programm ,,G-Power* zur Berech-
nung optimaler Stichprobengréfen gab fiir die angegebenen Tests und die erwarteten
Effektstiarken Stichprobengrofien zwischen n=30 und n=60 als optimal an (Faul, Buch-
ner, Erdfelder, & Lang, 2006).

Die Rekrutierung geeigneter Probanden war aufgrund struktureller und 6konomisch
bedingter Einschrankungen nur innerhalb eines verhiltnismifig engen Zeit- und Res-
sourcenfensters moglich. Die angestrebte Fallzahl fiir die Hauptstudie wurde deshalb
bei eine Stichprobengréfie von 80< N <120 Patienten der neurologischen Rehabilitation
sowie eine entsprechend grofle Stichprobe Angehoriger angesetzt. Fiir die Erhebung der
Retestreliabilitidt wurde eine Stichprobe von 30 - 40 Patienten und entsprechend vielen

Angehorigen festgesetzt.
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4.2.2.2 Einschluss- und Ausschlusskriterien

Fiir die inhaltliche Fragestellung war es wichtig, dass in der Patientenstichprobe folgen-

de Einschlusskriterien beriicksichtigt wurden:
e FEin zeitlich eindeutig bestimmbares Schidigungsereignis

e Die Fihigkeit einem Gesprich inhaltlich folgen und in kleinerem Umfang auch fiih-

ren zu konnen.
e Weitgehend unbeeintrichtigte Sprachverstindnis- und Gedichtnisfunktionen

e FEin zeitlicher Abstand zwischen Schidigungsereignis und Befragung von mindes-
tens 6 Monate. Hiervon sollten wenigstens 3 Monate zuhause verbracht werden,
damit Patienten und Angehorigen die Gelegenheit haben, die Teilhabe der Patienten

in den verschiedenen Lebensbereichen in Erfahrung zu bringen.
Folgende Indikationen wurden in die Stichprobe aufgenommen:
1. Ischamischer Schlaganfall

2. Hamorrhagischer Schlaganfall / nicht traumatische intrakraniale Blutung / Subarach-

noidalblutung (SAB)
3. Prolongiertes reversibles ischdmisches neurologisches Defizit (PRIND)
4. Transitorische ischdmische Attacke (TIA)

Durch die Bedingung des zeitlich eindeutigen Schiadigungszeitpunktes war das Spekt-
rum der Indikationen auf die erworbenen Hirnschddigungen begrenzt. Entziindliche und
degenerative Hirnerkrankungen wurden nicht einbezogen. Dariiber hinaus wurde das
Vorliegen einer Wernicke Aphasie oder retrograder und anterograder Amnesien als

Ausschlusskriterium herangezogen.
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4.2.3 Gesamtdarstellung

Es handelt sich um eine retrospektive Langsschnittstudie bei der Probanden an einem
Messzeitpunkt t; zu Aktivitat und Wohlbefinden in der Gegenwart und in der Vergan-

genheit befragt wurden (Schupp, Zapf, & Habich, 1996).

Im Rahmen der Vorstudie wurde eine Expertenbefragung mit Arzten und Psychologen
durchgefiihrt, die jeweils in der ambulanten oder der stationidren neurologischen Rehabi-
litation tdtig waren. Als zweiter Schritt der Vorstudie fand eine schriftliche Befragung
von Psychologiestudenten statt. Die Hauptuntersuchung war eine Fragebogenstudie und
richtete sich an Patienten der neurologischen Rehabilitation und deren Angehorige. Es
wurden drei Verfahren fiir die Erhebung herangezogen: die Marburger Kompetenzskala
(Gauggel, Schultze, Seseke, & Schoof-Tams, 1997), die Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale (Hermann-Lingen, Buss, & Snaith, 2005) sowie die eigene Entwicklung:
Fragebogen zur ,, Teilhabe an Gemeinschaftsleben, Freizeit und sozialen Kontakten und

Beziehungen* nach ICF (FAT).

Eine Teilstichprobe erhielt die Verfahren FAT und MKS zu einen zweiten Messzeit-
punkt t; zwei bis vier Wochen nach t;, um die Untersuchung der Retestreliabilitdt zu
ermoglichen. Bei der Bestimmung des zeitlichen Abstandes zwischen den Messungen
wurden zwei Kriterien beachtet. Zum einen sollte es moglichst nicht zu Gedéchtnisef-
fekten kommen. Zum anderen sollten in der Zeit zwischen t; und t, moglichst wenige
Veridnderungen beziiglich des Merkmals stattfinden. Als Richtwert fiir die Retestreliabi-

litdt wurde ry= 0,80 angestrebt.
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Vorstudie Hauptstudie
Expertenbefragung t1: FATseibst, MKSqeist, HADS 2 FATsetbsty MKSeibst
Arzte, Therapeuten Patienten Patienten
Itembeurteilung nach Prototypizitit t1: FAT¢emd, MKSfrema t2: FAT¢remd, MKSfrema
Studenten Angehérige Angehorige
mindestens 6 Monate nach dem 2-4 Wochen nach t;
Schédigungsereignis

Abb. 4.2.1 Studiendesign

4.3 Verwendete Erhebungsverfahren

4.3.1 Soziodemographischer Teil der Fragebogenmappe

Alter, Geschlecht und Familienstand sind Teil des soziodemographischen Abschnitts
beider Fragebogenmappen. Auf der Grundlage einer Untersuchung von Deck und Ro6-
ckelein (1999) wurden dariiber hinaus Patientendaten erhoben, die sich auf den sozio-
okonomische Status des Befragten beziehen. Hierunter fielen Schulabschluss, Be-
rufsausbildung sowie Erwerbstitigkeit vor und nach dem Schidigungsereignis. Um ein
vollstandigeres Bild der Unterstiitzung durch technische Hilfen, bzw. bedarfsbezogener
Umbaumafnahmen an Wohnung oder Fahrzeug seit der Schidigung zu erhalten, wur-
den diese anhand von geeigneten Items des ICF-Kapitels ,,Umweltfaktoren abgefragt.
Dariiber hinaus wurden die Probanden im Rahmen um eine Beurteilung der von ihm
wahrgenommenen Einschrinkung durch die Schidigung gebeten. Insgesamt wurden in

diesem Abschnitt 10 Fragen an den Patienten gerichtet.
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Um einen Eindruck davon zu erhalten auf welcher Basis die Angehorigen ihre Angaben
machen konnen, wurden diese neben der Auskunft iiber Alter und Geschlecht um fol-

gende Informationen gebeten:

- Selbstbeurteilung des Bekanntheitsgrades zwischen Angehorigem und Patient.
- Durchschnittliche Hiufigkeit des Kontaktes vor dem Schidigungsereignis.

- Durchschnittliche Hiufigkeit des Kontaktes seit dem Schidigungsereignis.

- Art der Beziehung zwischen Angehorigem und Patient.

Insgesamt wurden in diesem Abschnitt 6 Fragen an den Angehorigen gerichtet.

4.3.2 Verwendete Fragebogen

Fragebogen zu Teilhabe an Freizeit, sozialen Kontakten und Beziehungen

Aus der Vorstudie (siehe Kap. 5.1) ging zunéchst ein Fragebogen hervor, der 16 Fragen
zu 21 ICF-Items (Lebensbereiche) aus dem Kapitel ,,Aktivitdt und Teilhabe der ICF
enthielt. Die ICF-Items stammten aus den Doménen ,,Gemeinschaftsleben®, Religiosi-
tat” ,,hdusliches Leben®, ,,soziale Beziehungen* und ,,Erholung und Freizeit“. Zu jedem
der 16 Items sollte die Aktivitit beurteilt werden. In einem zweiten Schritt sollte Wohl-
befinden wihrend der Aktivitit eingestuft werden. In einem ersten Teil des Fragebogens
wurden die Items in Bezug auf die Zeit vor dem Schidigungsereignis, im zweiten Teil
in Bezug auf die Zeit seit dem Schiddigungsereignis beurteilt. Daher enthielt der Frage-
bogen insgesamt 64 Fragen. Den Angehorigen wurden die gleichen Fragen zur Fremd-

beschreibung der Aktivitit und des zugehorigen Wohlbefindens vorgelegt.

Die Eigenentwicklung erhielt den vorldufigen Namen ,,Fragebogen zu Teilhabe an Ge-
meinschaftsleben, Freizeit und sozialen Kontakten und Beziehungen* und wird im Fol-

genden mit FAT abgekiirzt.
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Hospital Anxiety and Depression Scale - deutsche Version (HAD-D)

Um die Depressivitit der Patienten zu erfassen, wurde die Hospital Anxiety and De-
pression Scale — deutsche Version (Herrmann et al., 1995) in die Fragebogenmappe der
Patienten aufgenommen. Die HADS enthilt 14 Items, 7 Items zu Depressivitidt und 7
Items zu Angstlichkeit. Mit den sieben Items zu Depressivitit werden die psychischen
Leitsymptome Interessensverlust, Verlust an Motivation, Verlust an Lebensfreude,
Freudlosigkeit und Verminderung des Antriebs erfasst. Die Skala ist fiir den aullerpsy-
chiatrischen Kontext entwickelt worden und hat sich aufgrund ihrer guten Sensitivitit
und Spezifitidt als Screeningverfahren in der somatischen Rehabilitation bewéhrt. Die
interne Konsistenz des Verfahrens liegt bei o= .81, die durchschnittliche Retestreliabili-
tit bei ry=.71. Die Bearbeitungszeit liegt im Durchschnitt unter 5 Minuten (Hermann-

Lingen et al., 2005).

Marburger Kompetenzskala

Patienten der Neurologischen Rehabilitation sind hdufig mit motorischen und kogniti-
ven Storungen konfrontiert, die sich auf verschiedene Féhigkeiten auswirken konnen.
Die Spanne der moglichen Einschrinkungen erstreckt sich von einfachen motorischen
Leistungen bis hin zu komplexen kommunikativen Fihigkeiten. Um die motorischen
und kognitiven Alltagskompetenzen zu erfassen wurde die Marburger Kompetenzskala
(MKS) von Gauggel et al. (1998) in die Fragebogenmappe aufgenommen (Gauggel et
al., 1997). Dieser Fragebogen besteht aus zwei Abschnitten von jeweils 15 Fragen so-
wie einer Zusatzfrage. Der erste Abschnitt erfasst die motorischen Alltagskompetenzen.
Dieser Abschnitt bezieht sich vorrangig auf Leistungen, welche auch durch rein motori-
sche Defizite (z.B. Hemiparesen) bedingt sein konnen. Der zweite Abschnitt erfasst die
kognitiven Alltagskompetenzen. Dieser Abschnitt konzentriert sich auf Leistungen,
welche durch kognitive und psychosoziale Fahigkeiten bestimmt sind (z.B. Gedéchtnis,
Wiedererkennung, Kommunikation, Empathie). Die Zusatzfrage erfasst die Selbstein-

schitzung der Erwerbsfihigkeit. Die Retestreliabilitit wird mit ry=.81 beschrieben.
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Die interne Konsistenz der Gesamtskala (kognitive und motorische Kompetenzen) liegt
bei o= .94 fiir die Selbstbeschreibung und bei 0=.95 fiir die Fremdbeschreibung
(Gauggel, Peleska, & Bode, 2000).

Tabelle 4.3.1: Zuordnung der Fragebdgen zu den zwei Erhebungszeitpunkten

Fragebogenmappen t; t,
Patientenmappe FAT st HADS-D | MKS s FAT i MK S eibst
Angehorigenmappe FAT{ema MKSfemd FATfema MKStemd

Die Fragebogenmappe war folgendermal3en strukturiert:
Soziodemographische Fragen

FAT

HADS (nur Patientenmappe)

MKS

4.3.3 Erlduterung zu der Zusammensetzung der Fragebogenmap-
pen

Die Zumutbarkeit der Befragung fiir Patienten nach einer Hirnschddigung hat bei der
Zusammenstellung der Mappe eine mal3gebliche Rolle gespielt. Dabei wurden vor allem
darauf geachtet, den zeitliche Arbeitsaufwand und die kognitiven Anforderung bei der
Bearbeitung der Fragebogen zu begrenzen. Die reduzierte Belastbarkeit der Probanden
war in diesem Zusammenhang ein wichtiges Kriterium fiir eine moglichst schlanke und
effiziente Befragung. Aus diesem Grund wurde beispielsweise auf eine Hinzunahme
eines Fragebogens zu Lebenszufriedenheit oder gesundheitsbezogener Lebensqualitit

verzichtet.
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Fiir die Validierung des Fragebogens wurden die MKS und die HADS ausgewihlt. Bei-
de Verfahren sind iibersichtlich und leicht verstidndlich. Dariiber hinaus verfiigen sie
iber gute Reliabilitits- und Validitdtsmal3e. Die kurzen Bearbeitungszeiten sind anwen-
derfreundlich. Die Konzepte ,,Depressivitit®, ,kognitive Alltagskompetenzen® und
,motorische Alltagskompetenz* wurden als Kriterien fiir konvergenten Validitéit heran-
gezogen. Diesbeziiglich wurde von folgenden Annahmen ausgegangen: Das Ausmal
an Aktivitit einer Person steht in einem starken Zusammenhang mit den kognitiven und
motorischen Alltagskompetenzen, die ihm zur Verfiigung stehen. Daher wurde erwartet,
dass eine valide Operationalisierung von Aktivitdt einen hohen positiven Zusammen-
hang mit diesen Alltagskompetenzen aufweist. Das Wohlbefinden wihrend einer Akti-
vitdt ist einerseits situationsbezogen, andererseits auf das affektive Gesamtbefinden der
Person zuriickzufiihren. Daher wird davon ausgegangen, dass ein niedriges Wohlbefin-
den Depressivitidt begiinstigt, bzw. Depressivitit das Wohlbefinden beeintrichtigt. Fiir
eine valide Operationalisierung von Wohlbefinden wurde daher ein hoher negativer

Zusammenhang mit Depressivitit erwartet.

4.4 Durchfithrung der Studie

4.4.1 Vorstudie:
4.4.1.1 Itemselektion

Auf der Grundlage der Literaturlektiire und den daraus hervorgegangenen Forschungs-
hypothesen wurden aus dem Spektrum des Kapitels ,,Aktivitit und Teilhabe* die In-
haltsbereiche ausgewihlt, die Doménen: ,,Soziale Interaktionen®, ,,soziale Beziehun-
gen®, ,hausliches Leben* sowie ,,Gemeinschaftsleben®, ,Religiositidt”, ,,Erholung und
Freizeit* ausgewihlt. Bewusst auBler Acht gelassen wurden die Unterkapitel ,,Mobili-
tit”, ,,Selbstversorgung® und ,,wichtige Lebensbereiche®. Bei der Itemauswahl wurden
diejenigen Items ausgewdhlt, welche vorrangig die Teilhabe an sozialen Interaktionen
und Beziehungen sowie das Erleben gemeinsamer Aktivitidten beschrieben. ,,Mobilitét*
und ,,Selbstversorgung® wurden zwar als wichtige Voraussetzungen fiir diese Teilhabe,
aber nicht als eigentliches Zielkonzept der Studie betrachtet. Zum Beispiel erschien das

subjektive Erleben von Einbezogensein zu dem Item ,,Treppensteigen® wenig sinnvoll.
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Das Unterkapitel ,,wichtige Lebensbereiche* behandelt die wirtschaftliche Eigenstin-
digkeit, Erziehung/Bildung und Arbeit/ Beschiftigung. Diese Bereiche sind zwar we-
sentliche Zielbereiche fiir das Konzept der Teilhabe. Gleichzeitig sind sie jedoch an
langere Entwicklungsprozesse gebunden, die zu einem durch externe Faktoren, bei-
spielsweise den Arbeitsmarkt, zum anderen durch die biographischen Entwicklung und
soziookonomische Faktoren bestimmt werden. So erscheint es nicht sinnvoll, die er-
reichte Schulbildung vor einer Hirnschiddigung mit derselben nach einer Hirnschidi-
gung zu vergleichen, weil sich durch die Schiadigung die bereits abgeschlossene Schul-
bildung nicht dndert. Daher wurde auf das Unterkapitel verzichtet. Das Unterkapitel
,hiusliches Leben‘ behandelt die selbstindige Bewirtschaftung eines Haushaltes. Aus
diesem Kapitel wurden zwei Items entliechen weil ihnen eine deutliche Komponente
sozialer Interaktion und Beziehung beigemessen wurde. Das Item ,,Anderen helfen*
fragt ab, ob man fiir ein Familienmitglied sorgt, wie etwa fiir ein Kind oder einen alten
und pflegebediirftigen Menschen. Das Item ,,Sich um Tiere kiimmern* bezieht sich auf

die verantwortliche Pflege eines Haus oder Nutztieres.

Insgesamt wurden 31 ICF-Items (lifedomains) extrahiert. Neben den zwei aus dem Un-
terkapitel ,,Hédusliches Leben entlichenen Items setzte sich der Itempool folgenderma-
Ben zusammen: 6 Items stammten aus der Domine ,,Elementare interpersonelle Aktivi-
tiaten®, ein Item bezog sich auf die Doméne ,,mit Fremden umgehen®. Die Doméne ,,In-
formelle soziale Beziehungen* wurde mit drei Items beschrieben. Die Domine ,,Famili-
enbeziehungen* wurde mit vier Items, ,,Intime Beziehungen mit drei Items, ,,Gemein-
schaftsleben* mit drei Items, ,,Erholung und Freizeit* sechs Items und ,,Religion* mit
zwei Items vollstdndig in den Itempool aufgenommen. Ein Item bezog sich auf die Do-

mine ,,Politisches Leben und Staatsbiirgerschaft*.

4.4.1.2 Expertenbefragung

Die Items wurden zunéchst zusammen mit dem Studiendesign verschiedenen Experten

zu Beurteilung vorgelegt.

60



Hierunter befanden sich Psychologen, Mediziner, Ergo- und Physiotherapeuten und

Logopéden. Fachliche Verortung der Teilnehmer der Expertenbefragung:

e Mitglieder der Abteilung fiir Rehabilitation und Psychotherapie der Universitit
Freiburg,

e Die leitende Psychologin des Arbeitsbereichs Neuropsychologie der psychologi-

schen Ambulanz, ebenfalls Universitit Freiburg

e Therapeutisches Team des Therapiezentrums ,,Interaktiv®, einer Praxisgemeinschaft
niedergelassener Ergotherapeuten, Logopaden und Physiotherapeuten, die sich auf
neurologische Patienten spezialisiert hatten und in diesem Arbeitsfeld iiber langjih-

rige Berufserfahrung verfiigten.
e Psychologenteam der Schwarzwaldklinik Neurologie in Bad Krozingen

o Arzte und Psychologen der Neurologischen Klink Elzach, sowie die Arzte und Psy-

chologen der Rehabilitationsklinik Klausenbach.

Die verschiedenen Expertengruppen wurden in ihren jeweiligen Teambesprechungen
aufgesucht, nachdem sie Gelegenheit hatten, Zielsetzung und Design der Studie sowie
die ausgewdhlten ICF-Items zu studieren. Die geplante Vorgehensweise bei der Daten-
erhebung und die Auswahl der ICF-Items wurden in hierfiir vereinbarten Sitzungen

miindlich diskutiert.

Die Befragten diskutierten die Relevanz der Items fiir Patienten der neurologischen Re-
habilitation und die Durchfiihrbarkeit einer entsprechenden Befragung fiir diese Patien-
ten. Beurteilt werden sollte die Zumutbarkeit der geplanten Befragung fiir Patienten, die
neben anderen kognitiven Defiziten hédufig unter Konzentrations- und Aufmerksam-
keitsdefiziten und einer erhohten Ermiidbarkeit leiden. Dabei ging es zum einen um die
Verstindlichkeit des Fragebogens (kognitiver Arbeitsaufwand), zum anderen um die

Bewiiltigung des Fragebogenumfangs (zeitlicher Arbeitsaufwand).

61



Die Riickmeldungen der Experten wurden schriftlich festgehalten und in die weitere

Bearbeitung des Fragebogens einbezogen.

4.4.1.3 Studentenbefragung

Zu den 31 Items wurden jeweils zwei bis drei Beispielsdtze formuliert. Die Studieren-
den wurden im Anschluss an eine Vorlesung nach einer kurzen Einfithrung gebeten, die
Beispielsitze anhand einer dreistufigen Antwortskala danach zu beurteilen, wie eindeu-
tig sie das urspriingliche ICF-Item wiedergeben. Zusétzlich gab es pro Item eine Rubrik
fiir freie Kommentare. Die Fragebogen wurden zwischen zwei Vorlesungen ausgege-
ben, bearbeitet und wieder einsammelt, um eine moglichst hohe Riicklaufquote zu er-
halten. Die Beurteilungen der einzelnen Items bestimmte die Auswahl der Fragebogeni-

tems.

4.4.1.4 Fertigstellung des Fragebogens

Inhaltliche Priifung der verbliebenen Items auf der Grundlage der bisheri-
gen Ergebnisse

Die Ergebnisse der Expertenbefragung und der schriftlichen Studentenbefragung wur-
den in die Itemauswahl eingearbeitet. Items, die entweder in der Expertenbefragung
oder in der Studentenbefragung als ungeeignet eingestuft worden waren, wurden ausge-

schlossen.

Festlegung von Beurteilungskriterium und Beurteilungszeitraum

Hier fiel die Entscheidung fiir die Beurteilung der Intensitdt von Aktivitit und Wohlbe-
finden. Das Beurteilungsmerkmal ,,Intensitit* wurde als neutrales Mal} fiir alle Items
gleichermallen angewandt. Das Vorgehen diente zum einen dem Zweck, den Fragebo-
gen fiir die Probanden moglichst einfach und iibersichtlich zu gestalten. Zum anderen
ermOglichte das durchgehend gleiche Beurteilungsmerkmal die Homogenitit der Beur-

teilung beziiglich der einzelnen Items.

Als zu beurteilender Zeitraum wurde die Zeit vor und die Zeit nach der Schidigung se-

parat abgefragt. Eine weitere zeitliche Spezifizierung wurde nicht vorgenommen. Fiir
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den Fragebogen bedeutete diese Form der Befragung, dass alle Items zweimal beant-
wortet werden mussten, einmal beziiglich vor und einmal beziiglich nach dem Schédi-
gungsereignis. Auf diese Weise konnte im Vergleich zwischen Vorher und Nachher ein

Differenzwert gebildet werden.

Antwortskalierung

Als Skalierung wurde die fiinfstufige Skala der ICF iibernommen.
0 (nein),

1 (wenig intensiv),

2 (miBig intensiv),

3 (ziemlich intensiv),

4 (sehr intensiv) und

9 (nicht anwendbar)

Die Option ,,nicht anwendbar* (9) wurde der Frage nach dem Wohlbefinden zugeordnet
und in der Instruktion ausfiihrlich erldutert. Sie reprisentierte die, als einseitig ange-
nommene Abhingigkeit der subjektiven von der objektiven Teilhabe (Aktivitdt). Sie
sollte immer dann zur Anwendung kommen, wenn beim Patienten keine Erfahrungen
zur objektiven Teilhabe in Form von Aktivitit vorlagen. Die Angehorigen erhielten an
dieser Stelle die Antwortoption ,,Ich weil es nicht* fiir die Beurteilung des Patienten-

Wohlbefindens.
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4.4.2 Hauptstudie
4.4.2.1 Patienten- und Angehorigenrekrutierung

Beteiligte Kliniken und Institutionen

Zur Durchfithrung der Datenerhebung konnten drei Rehabilitationskliniken und zwei

ambulante Rehabilitationseinrichtungen gewonnen werden:

e Klinik I: Schwarzwaldklinik Neurologie, Bad Krozingen

e Klinik II: Rehabilitationsklinik Klausenbach, Abteilung Neurologie, Nordrach
e Klinik III: Neurologische Klinik, Elzach

e Das Therapiezentrum ,,Interaktiv*, Freiburg

e Der Arbeitsbereich ,,Neuropsychologie* der Ambulanz des Instituts fiir Psychologie,

Freiburg

Der iiberwiegende Teil der Probanden, die in den Datensatz der statistischen Auswer-
tung aufgenommen wurden, wurde in Klinik I (N=27) und in Klinik II (N=60) gewon-
nen. Weil die Klientel der Klinik III iiberwiegend zu starke Schidigungen aufwies um
an der Studie teilzunehmen, konnten hier nur 2 Probanden in die Studie aufgenommen
werden. Im Therapiezentrum ,,Interaktiv® und in der Ambulanz wurden insgesamt 11

Probanden rekrutiert.

Durchfiihrung der Patientenrekrutierung

Von Januar 2006 bis August 2006 wurde die Stichprobenrekrutierung in Eigenregie
durchgefiihrt. Neu aufgenommene Patienten wurden personlich angesprochen und iiber
den Inhalt und das Ziel der Studie informiert. Patienten konnten daraufhin ihr schriftli-
ches Einverstdndnis zu der Teilnahme an der Studie geben, wenn sie an der Studie teil-
nehmen wollten. Patienten, fiir die das Schidigungsereignis bereits 6 Monate und mehr
zuriicklag, erhielten direkt ihre Fragebogenmappe sowie die Fragebogenmappe fiir den

Angehorigen.
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Patienten, fiir die das Zeitkriterium noch nicht erfiillt war, nahmen per Postverfahren zu
dem Zeitpunkt an der Erhebung teil, zu dem das Kriterium der 6 Monate zwischen
Schidigung und Befragung erfiillt war. Sowohl beim Direkt- als auch beim Postverfah-
ren war der Patient verantwortlich fiir die Ubergabe der Angehdrigenmappe an einen
nahe stehenden Angehorigen. Die Wahl des Angehdrigen oblag ebenfalls dem Patienten
(siehe unten). Zwei bis drei Wochen nachdem die Fragebogenmappen ausgegeben wor-
den waren, wurde telefonisch Kontakt zu den Probanden aufgenommen, deren Mappen
noch nicht wieder zuriickgesandt worden waren. Es wurde die Erkundigung nach dem
Erhalt der Bogen eingeholt. Dabei konnten eventuelle Fragen der Teilnehmer geklirt
werden. Bis zum Riickerhalt der Bogen wurde alle 3 bis 4 Wochen telefonischer Kon-
takt aufgenommen. Unvollstindige Bogen wurden ebenfalls telefonisch mit den Pro-

banden besprochen und vervollstindigt wenn dies moglich war.

Im Informationsgesprich wurden die Patient gebeten, eine ihnen angehdorige Person in
die Erhebung einzubeziehen, zu der ein moglichst hidufiger personlicher Kontakt be-
steht. Die Auswahl des Angehorigen wurde dem Patienten freigestellt. Er erhielt das
Teilnahmematerial fiir die Fremderhebung (schriftlichen Angehorigeninformation, Fra-
gebogenmappe) und gab dies an den Angehorigen weiter. Im Falle der postalischen Er-
hebung wurde das Material fiir Patient und Angehdrigen in einer Sendung an den Pati-
enten geschickt. Fiir die Riicksendung wurden jeweils eigene frankierte Riicksendeum-
schldge zur Verfiigung gestellt, damit Patient und Angehoriger unabhingig voneinander

antworten konnten.

Rekrutierung der Teilstichprobe fiir die Erhebung zum Zeitpunkt t,

Aus der Gesamtstichprobe wurde eine Teilstichprobe von 40 Probanden gezogen, die
gebeten wurde, den Teilhabefragebogen zu einem Zeitpunkt t; ein zweites Mal zu bear-
beiten. Zwei Wochen nach Riickerhalt der Erstbefragung wurde an diese Personen der
zweite Bogen per Post gesendet. Die Probanden waren angehalten, die Zweiterhebung

moglichst bald nach Erhalt dieser Postsendung durchzufiihren.
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Ziel war die Uberpriifung der Retestreliabilitit. Fiir die Teilnahmen an der zusitzlichen

Erhebung wurde eine Aufwandsentschidigung von 10,00 Euro angeboten.

4.5 Auswertungsmethodik

4.5.1 Umgang mit fehlenden Werten

Das SPSS-Zusatzmodul ,,Missing Value Analysis* wurde genutzt, um die Zufilligkeit
fehlender Werte zu priifen und die fehlenden Werte zu ersetzen. Der EM-Algorithmus
ist ein Schitzverfahren, das alle zugéinglichen Information beriicksichtigt und bei dem
Ersetzen der fehlenden Werte nach dem hochsten MaB der Ubereinstimmung sucht. Das
Verfahren durchlduft verschiedene Rechenschleifen (Iterationen) und berechnet nach
jeder Rechenschleife Mittelwerte, Standardabweichungen und Korrelationen. Der Itera-
tionsprozess wird beendet, wenn sich diese Werte iiber die Iterationen hinweg nicht
mehr unterscheiden (Wirtz, 2005). Das Verfahren ist im Fall kleiner Stichproben hilf-
reich, um die Einhaltung der erforderlichen Stichprobengrof3e fiir die einzelnen Verfah-
ren nicht durch die Ausschlussmethode ,,pairwise deletion‘ oder ,,listwise deletion* zu
gefdhrden. Auch werden kleinere Stichproben gegeniiber den Verzerrungseffekten, die
durch diese Ausschlussmethoden entstehen konnen, als empfindlicher erachtet. Hier
wird das Ersetzen der fehlenden Werte durch ein angemessenes Schitzverfahren eben-
falls als hilfreich angesehen. Auf dieser Grundlage wurden die Daten einer Analyse der
fehlenden Werte unterzogen. Datensétze mit einer Missing-Rate > 20% wurden aus der
statistischen Analyse ausgeschlossen. Im néchsten Schritt wurde gepriift, ob das Fehlen
der Werte zufillig, d.h. unabhingig vom Inhalt der jeweiligen Frage war. Das SPSS
Modul Missing Value Analysis, kurz MVA -Modul, stellt hierfiir einen Signifikanztest
(Signifikanztest nach Little) zur Verfiigung. Wird dieser bei einem Alphaniveau von
0,25 signifikant, sollte davon ausgegangen werden, dass die Bedingung des zufilligen
Fehlens, ,,missing completely at random* nicht erfiillt ist. In einem solchen Fall wire
das Fehlen der Werte auf die Auspriagung der Variable selbst und/oder der Auspriagung

anderer Variablen zuriickzufiihren.
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Die herkommliche Methode, mit fehlenden Werten zu verfahren, nimlich ,,pairwise
deletion®, , listwise deletion* ebenso wie das Ersetzen der fehlenden Werte durch Mit-

telwerte, wiirde hier zu Ergebnisverzerrungen fithren (Wirtz, 2004).

Im Anschluss an die Zufilligkeitsanalyse wurden die fehlenden Werte mithilfe des Ex-
pectation-Maximation-Algorithmus (EM-Algorithmus) ersetzt. Im Patientendatensatz
wurden die Variablen des eigenen Fragebogens, des HADS und der MKS sowie die
Altersangabe als intervallskalierte Daten aufgenommen. Die Variablen ,,Zeit seit der
Schiadigung®, ,,subjektives Ausmall der Einschrinkung durch die Schidigung®, ,,Er-
werbstitigkeit vor und seit der Schidigung® sowie ,,Geschlecht” und ,,Schulabschluss*
wurden als kategoriale Variable in das Schitzverfahren aufgenommen. Die Auswahl
beruhte auf der Uberlegung, dass korrelative Zusammenhiinge zwischen diesen Variab-
len und den Fragebogenitems wahrscheinlich sind. Im Angehorigendatensatz wurden
die Variablen des eigenen Fragebogens und der MKS sowie die Altersangabe als inter-
vallskalierte Daten aufgenommen. Die Variablen ,,Beziehung zum Patienten und ,,Giite
der Einschitzung® wurden als kategoriale Variable in das Schétzverfahren aufgenom-
men. Die fehlenden Werte wurden mit einem EM-Algorithmus geschitzt und ersetzt.
AnschlieBend wurden die, bei der Schitzung entstandenen Dezimalstellen durch das
Auf- oder Abrunden den ganzen Zahlen der Antwortkategorien angepasst. Die Entste-
hung von Dezimalstellen bei diesem Verfahren ist {iblich und das Auf- bzw. Abrunden
in die Zahlen der Antwortkategorien wird als das Mittel der Wahl angesehen (Wirtz,
2005).

4.5.2 Item- und Strukturanalyse

4.5.2.1 Item- und Strukturanalyse auf der Grundlagen der klassischen Test-
theorie

Aus der Datenerhebung gingen acht parallele Datensédtze zu den 16 Fragebogenitems

hervor,
e die Selbsteinschitzung der Aktivitdt vor der Schadigung

e die Selbsteinschitzung der Aktivitdt nach der Schidigung
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e die Selbsteinschidtzung des Wohlbefindens vor der Schadigung

e die Selbsteinschidtzung des Wohlbefindens nach der Schiadigung

e die Fremdeinschitzung der Aktivitat vor der Schadigung

e die Fremdeinschitzung der Aktivitit nach der Schidigung

e die Fremdeinschitzung des Wohlbefindens vor der Schidigung

die Fremdeinschitzung des Wohlbefindens nach der Schidigung

Itemanalyse

Nachdem die fehlenden Werte ersetzt worden waren, war die Bestimmung der Schwie-
rigkeitsindizes der nédchste Schritt der Itemanalyse. Da es sich um eine mehrstufige
Antwortskalierung handelt, wurde die hierfiir vorgesehene Formel P= [(m -1)/ q -1]
*100 (m = mittlere Auspriagung) zur Berechnung der Itemschwierigkeiten herangezo-
gen. Der Schwierigkeitsindex eines Items macht eine Aussage dariiber, wie grof3 der
relative Anteil von Probanden ist, die eine Antwort im Sinne des untersuchten Merk-
mals geben. Bei Leistungstests ist die richtige Losung gemeint. Bei Personlichkeitstests
bezieht sich das auf die Antwort, die die Merkmalsausprigung indikativ am stirksten
ausdriickt. Extreme Schwierigkeitsindizes bedeuten fiir die Testkonstruktion nach den
Regeln der klassischen Testtheorie eine Schwichung von Trennschérfe und Homogeni-
tit der Items. Daher gelten Indizes zwischen 40 und 60 als giinstig. Insgesamt sollte das
Spektrum der Schwierigkeitsindices zwischen 10 und 90 liegen (Amelang & Zielinski,
2004).

Strukturanalyse

Als néchster Schritt wurde zunéchst eine explorative Faktorenanalyse gerechnet um zu
priifen, ob die Dominen der ICF, die in den Itempool des Fragebogens (Soziale Bezie-
hungen, Gemeinschaftsleben, Erholung und Freizeit) eingingen, eigenstindige Faktoren

bilden kOnnen.
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Die einzelnen Rechenschritte innerhalb der Testentwicklung wurden an allen Datensét-
zen durchgefiihrt. Der Datensatz ,,Selbsteinschitzung der Aktivitit vor der Schidigung*
wurde jeweils zuerst fiir die Datenanalyse verwendet. Die Eignung der Daten fiir eine
Faktorenanalyse wurde anhand des Kaiser-Meyer-Olkin Kriteriums (KMO) der Korrela-
tionsmatrix gepriift. Der KMO-Test setzt die einfachen Korrelationskoeffizienten zu den
partiellen Korrelationskoeffizienten in Beziehung und schwankt zwischen O und 1. Bei
Werten < .50 ist von der Durchfiihrung einer Faktorenanalyse abzuraten. Als ein weite-
res Kriterium fiir die Sinnhaftigkeit der Faktorenanalyse wurde der Bartlett-Test auf
Sphiérizitit herangezogen. Wird dieser Test auf einem Niveau von 0.05 signifikant, kann
eine Faktorenanalyse der vorliegenden Daten als generell sinnvoll erachtet werden. Die
Faktorenanalyse ist angezeigt, wenn unterschiedliche latente Konstrukte vermutet wer-
den, welche in die verschiedenen Faktoren eingehen konnen. Diese Faktoren sollten
untereinander moglichst unkorreliert sein. Als faktorenanalytisches Verfahren wurde die
Hauptkomponentenanalyse mit Vaximax-Rotation gewihlt. Es ist das bekannteste und
am meisten erprobte faktorenanalytische Verfahren innerhalb SPSS. Als Auswahlkrite-
rium wurde zunichst der Eigenwert > 1 (Kaiserkriterium) festgesetzt. Es wurden fakto-
renanalytische Probeberechnungen durchgefiihrt. Hierbei zeigte sich, dass die ICF-
Domiinen ,,Gemeinschaftsleben®, ,,soziale Interaktionen und Beziehungen* und ,,Erho-
lung und Freizeit* lieBen sich nicht als Faktoren etablieren lieBen. Andere Faktorenlo-
sungen wurden aufgrund zu geringer Skalenreliabilitit abgelehnt. Anhand folgender
Kriterien wurde entschieden, welche Items aus dem Itempool extrahiert werden sollen
und welche nicht. Keines der Kriterien wurde als alleiniges Kriterium, sondern nur zu-

sammen mit den anderen Richtwerten zur Beurteilung herangezogen:

e Schwierigkeit des Items: die Schwierigkeit des Items sollte zwischen P = 10 und P =

90 liegen.

e Trennschirfe: Die Trennschérfe sollte den Wert von ,20 nicht unterschreiten.’

! Die Trennscharfe eines Items gibt an, wie gut das Item zwischen Personen mit dem Merkmal und Per-
sonen ohne das Merkmal diskriminieren kann. Sie wird iiber die Interkorrelation des Items mit der Ge-
samtskala bestimmt.
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e Die mogliche Verbesserung der Skalen-Reliabilitit durch Verzicht auf das Item.

e Die inhaltliche Bedeutung des Items innerhalb ihrer ICF-Doméne.

4.5.2.2 Rasch-Analyse

Die Rasch-Analyse wurde als das gegeniiber der Faktorenanalyse geeignetere statisti-
sche Verfahren zur Skalierung des Fragebogens angesehen. Begriindet wird die Ent-

scheidung fiir die Rasch-Analyse mit folgenden Argumenten:

- Aufgrund der hohen Interkorrelationen der Items untereinander, konnte von eindimen-
sionalen Modellen ausgegangen werden, namlich von einem eindimensionalen Modell
zu ,, Aktivitit beziiglich Freizeit, sozialen Kontakten und Beziehungen* und einem ein-
dimensionalen Modell zu ,,Wohlbefinden in Freizeit, sozialen Kontakten und Bezie-

hungen*

-Die Rasch-Analyse ist generell weniger Stichprobenanfillig als die Faktorenanalyse.
Bei kleinen Stichproben werden daher mit der Rasch-Analyse verldsslichere Ergebnis-

se erzielt als mit der Faktorenanalyse.

- Die Raschanalyse ermdoglichte eine Itemanalyse mit hoher praktischer Relevanz fiir die
Qualitdt eines Fragebogens beziiglich der eindeutigen Interpretierbarkeit und dem Ska-

lenniveau der einzelnen Fragebogenitems.

-Die mathematischen Eigenschaften der Rasch-Modelle erméglichten es, die Item-
kennwerte unabhéngig von der Fihigkeit der Personen und damit bis zu einem gewis-
sen Punkt stichprobenunabhéngig (samplefree test calibration) zu bestimmen. Ebenso
konnte die Fihigkeit der befragten Personen annidherungsweise unabhingig von der

Art der gewihlten Items bestimmt werden (item free person measurement).

Fiir die Rasch-Analyse wurde das Statistikprogramm WINSTEPS verwendet. Der erste
Schritt in der Raschskalierung bestand in der Analyse der Daten. Hierzu gehorte es, die
Antworthédufigkeiten der Antwortkategorien fiir jedes Item zu iiberpriifen. Es wurde

eine absolute Hiufigkeit pro Antwortkategorie moglichst oberhalb des Wertes 10 gefor-
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dert. Im zweiten Schritt wurden die Schwellenwerte bestimmt. Die Schwellenwerte
(Schnittpunkte zwischen den Antwortkategorien) bezeichnen die Stellen auf der latenten
Dimension, an denen die Wahrscheinlichkeit der Verwendung benachbarter Kategorien
gleich grof} ist. Diese Schwellenwerte sollten eindeutig geordnet sein, d.h. es wird ge-
priift, ob die Unterschiede zwischen benachbarten Antwortkategorien fiir die befragten
Personen eindeutig erkennbar waren. Die wesentlichsten Kennwerte fiir die Beurteilung
der Qualitit des Rasch-Modells waren die Trennwerte fiir die Personen und Items sowie

die Item- und Personenfitwerte.

Die berechnete Personentrennung (Personseparation) zeigt an, wie viele Fihigkeits-
schichten innerhalb der befragten Stichprobe durch den Test abgebildet werden kdnnen.
Sie ergibt sich aus dem Verhiltnis der Standardabweichung der wahren Werte zur Feh-
lerstandardabweichung. Gleichzeitig ergibt sich aus der Personentrennung die Rasch-
Reliabilitdt des Fragebogens. Die Rasch-Reliabilitdt beruht gegeniiber der internen
Konsistenz (Cronbachs o) auf einer konservativeren Schétzung, weshalb die Rasch-
Reliabilitét in der Regel niedriger ausfillt als Cronbachs o (Linacre, 1997). Eine Perso-
nentrennung von 2 steht fiir die angestrebte Reliabilitdt von .80 (mindestens drei Fiahig-
keitsschichten konnen mit dem Test abgebildet werden). Die Itemtrennung (Itemsepara-
tion) stand fiir die Anzahl der Schwierigkeitsbereiche, die anhand der gewihlten Items
unterschieden werden konnte. Auch hier wurde ein Wert von > 2 (mindestens 3 Schwie-
rigkeitsschichten konnen differenziert werden) als gut bewertet. Da es bei der Reliabili-
tit eines Verfahrens um die Messgenauigkeit beziiglich der Personenmerkmale geht, ist

fiir die Rasch-Reliabilitét die Personentrennung mafgeblich.

Die Itemfit- und Personenfitwerte beschreiben die Passung der Items bzw. Personen zu
dem, von WINSTEPS berechneten Rasch-Modell. Der Erwartungswert fiir den mittle-
ren Modelfit fiir Personen und Items liegt bei 1. Nach Bond & Fox (2001) werden Wer-

te zwischen 0,6 und 1,4 bei der Entwicklung von Ratingskalen als gut bewertet.

Je nach Fragestellung oder Verwendungszusammenhang der Untersuchungsergebnisse

konnen die Intervalle auch breiter oder enger definiert werden (vgl. Bond & Fox, 2001,
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S. 176-179). Werte unterhalb 0,5 werden als tendenziell deterministisch (Overfit), Wer-
te oberhalb von 1,5 als tendenziell zufillig (Underfit) bewertet werden (Bond & Fox,
2001). Personen- oder Itemkennwerte > 2 konnen darauf hinweisen, dass dem Rasch-
Modell eventuell mehr als ein latentes Konstrukt zugrunde liegt. Items mit einem Item-
fit > 2 sollten auf ihre Zugehorigkeit zur Gesamtskala hin iiberpriift und gegebenenfalls
ausgeschlossen werden. Beziiglich Personen mit Fitwerten > 2 sollte nach plausiblen

Griinden fiir die geringe Modellpassung geforscht werden (Linacre, 2002).

4.5.3 Weitere Auswertungsschritte

Zusammenhangsanalysen wurden mit Korrelationen nach Pearson und multiplen Reg-
ressionsanalysen unter schrittweiser Einbeziehung der einzelnen Pridiktoren berechnet.
Beziiglich Aktivitdat, Wohlbefinden und Depressivitidt wurde Depressivitit (HADS-D)
als abhéngige Variable eingesetzt und Aktivitit und Wohlbefinden als Pridiktoren ge-
priift. Beziiglich der motorischen und kognitiven Alltagskompetenzen wurde ein Reg-
ressionsmodell fiir Wohlbefinden und ein Regressionsmodell fiir Aktivitét als abhéngige
Variable gerechnet. Dariiber hinaus wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests als ein
statistisches Verfahren zur Uberpriifung der Hiufigkeitsverteilung gepaarter Stichpro-
ben verwendet. Er zeigt neben der Richtung der Differenzen auch die Stirke der Diffe-
renzen zwischen zwei gepaarten Stichproben an. Anhand des Wilcoxontest wurde ge-
priift, ob es zwischen der Selbstbeurteilung und der Beurteilung durch die Angehdrigen
systematische Unterschiede in der Einschédtzung der vorgelegten Items gibt. Die Effekte
auf Skalen- und Itemebene wurden mit gepaarten Mittelwertvergleichen und der Formel
fiir Effektstarken (d) berechnet. Die Formel beriicksichtigt die Standardabweichungen
der Mittelwerte.
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5. Ergebnisse

5.1 Vorstudie
5.1.1 Ergebnis der Expertenbefragung

Bei den befragten Experten bestand ein breiter Konsens iiber die Relevanz aller vorge-
legten ICF-Items fiir Patienten der neurologischen Rehabilitation. Von verschiedenen
Seiten wurde allerdings auf die Komplexitidt bestimmter Items hingewiesen. Dabei han-
delt es sich um die Items, die besondere kommunikative Leistungen und Leistungen der
komplementidren Beziehungsgestaltung abstrakt formulieren (Item Nr. 13 sowie Nr. 26-
34). Es handelte sich um Items aus dem Unterkapitel ,,Interpersonelle Interaktionen.
Diese Items reprisentieren besonders komplexe Inhaltsbereiche auf einem hohen Abs-
traktionsniveau. Als Ergebnis der Expertenbefragung wurden diese Items als nicht ein-
deutig interpretierbar und daher fiir eine Fragebogenerhebung als ungeeignet eingestuft.
Die iibrigen Items wurden als gut interpretierbar beurteilt. Im Konsens wurde entschie-
den, dass die verbleibenden Fragen als eindeutig formuliert und fiir Patienten der defi-
nierten Zielgruppe leicht verstindlich angesehen wurden (siehe auch Abschnitt 4.2.2.2,

Einschluss- und Ausschlusskriterien).

5.1.2 Ergebnisse zur Umsetzung der ICF-Kategorien in Fragebo-
genitems

5.1.2.1 Stichprobe

Insgesamt nahmen 50 Psychologiestudenten an der Befragung teil. 48 der Befragten
fiillten den Fragebogen vollstindig aus. Davon waren 8 ménnlich und 40 weiblich. Die
deutliche Uberzahl der Frauen entspricht der durchschnittlichen Geschlechterverteilung

des Studienfaches.
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Tabelle 5.1.1: Geschlecht

Geschlecht Haufigkeit (%)
ménnlich 8 (16,7)
weiblich 40 (83,3)
gesamt 48 (100)

Die Befragung wurde im Anschluss an die Vorlesung ,,Rehabilitationspsychologie*
durchgefiihrt, einer Veranstaltung, die iiblicherweise nach Abschluss des Grundstudi-
ums besucht wird. Um die psychologischen und methodischen Vorkenntnisse der Be-
fragten einschitzen zu konnen, wurde nach der Zahl der bisher studierten Psychologie-
semester gefragt. 89,5 % gaben an, bereits langer als 5 Semester zu studieren. 34 Perso-

nen befanden sich nach eigenen Angaben im 6. Studiensemester.

Tabelle 5.1.2: Angaben zur Semesterzahl

Semesterzahl Haufigkeit (%)
2. - 5. Semester 24,2)

6. Semester 34 (70,8)

8. - 12. Semester 9 (18,8)

keine Angaben 3(6,3)

Auf die Frage, ob Vorkenntnisse zu den Items der ICF vorliegen, antworteten 45 von 48

Personen, dass sie nicht iiber Vorkenntnisse zu den Items der ICF verfiigen.
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Tabelle 5.1.3: ICF-Kenntnisse

ICF-Kenntnis Haufigkeit (%)
ja 3(6,3)

nein 45 (93,8)
gesamt 48 (100)

5.1.2.2 Ergebnisse der Erhebung zur Umsetzung der ICF-Kategorien in
Fragebogenitems

Die Antwortskalierung enthielt drei Stufen: ,,unpassend®, ,,inhaltlich zugehorig®, ,,sehr
passend®. Eine Formulierung wurde als prototypisch eingestuft, wenn mindestens 50%
der Befragten sie als ,,sehr passend* beurteilten und sie von mindestens 15% der Be-
fragten als ,inhaltlich zugehorig® eingestuft wurde. Items, zu denen mindestens eine
Formulierung als prototypisch eingestuft wurde, wurden in die weitere Fragebogenent-
wicklung iibernommen. Die iibernommenen Items gingen auf die ICF-Kategorien der
Domiinen ,,Gemeinschaftsleben* (Item d9100, d9101 und d9102), ,,Religion* (d9300),
,hausliches Leben* (d660, d6506), ,,soziale Beziehungen* (d7500 - 02, d7600 - 03 und
d7700 - 02), ,,Erholung und Freizeit* (d9200, d9201, d9202a, d9202b, d9204, d9205)

zuriick.

5.1.3 Darstellung des Fragebogens
5.1.3.1 ICF-Kategorien und Fragebogenitems

Als néchster Schritt der Itementwicklung wurde die Spezifitit der beibehaltenen Items
gepriift und iiberarbeitet. Dabei wurde der Informationsgehalt inhaltlich dhnlicher Items
dem Bearbeitungsaufwand gegeniibergestellt. Die 9 Items zum Thema ,,Familienkon-
takte* und ,,Freundeskreis* wurden zu 4 Items zusammengefasst. Dafiir wurde bei dem
ICF-Item d9202 ,Interesse an Kultur und Kunst sowie an Literatur und Musik* eine
Spezifikation in zwei unterschiedliche Items mit unterschiedlichen Handlungsqualititen
vorgenommen. Kino, Theater, Konzerte als nach Aulen gewandte Aktivitdten mit einer

gesellschaftlichen Komponente wurden von Lesen oder zur eigenen Erbauung ein Mu-
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sikinstrument spielen, getrennt, weil diese eher als selbstgeniigsame Beschiftigungen

im hauslichen Umfeld verstanden wurden.

Der Fragebogen fiir die Hauptstudie setzte sich somit aus insgesamt 16 Fragebogen-

Items zusammen die 21 ICF-Items zuzuordnen waren. Der Aspekt des Wohlbefindens

wurde fiir jedes einzelne Item iiber die jeweils gleich formulierte Frage nach Freude und

Wohlbefinden bezogen auf die gerade abgefragte Aktivitit operationalisiert.

Tabelle 5.1.4: Ubersicht iiber die in die Hauptstudie eingehenden ICF-Items und die zugehorigen Fra-
gebogen-Items:

Spielen zu beteiligen, wie das Spiel von Kin-
dern oder sich an Spielen mit Regeln zu
beteiligen, wie Schach, Brett- oder Karten-
spiele

Brett- und Kartenspiele oder mit
den Kindern drauflen spielen)
(at3a).

Ich fiihle mich wohl dabei und
habe Freude daran (at3b).

Nr. | ICF- Itembeschreibung Fragebogenitem (Label) ICF-
Kodierung
1. | Sichin sozialen oder gesellschaftlichen Ver- | Ich bin in Vereinen oder Vereini- do100
einigungen, die von Menschen mit gleichen gungen aktiv (atla).
Ir(ljterest;er.l oilgarcl}mert sind, w1e‘10kale Clubs Ich fiihle mich wohl dabei und
oder ethnische Gruppen, engagieren habe Freude daran (at1b).
Sich an professionellen oder anderen sozialen do101
Fachgruppen, wie Vereinigungen von
Rechtsanwilten, Arzten oder Akademikern zu
beteiligen
2. | Sich an nichtreligiosen oder gesellschaftli- Ich nehme an gesellschaftlichen do102
chen Feierlichkeiten zu beteiligen, wie an Feierlichkeiten teil (z.B. Hochzei-
Hochzeiten, Beerdigungen oder Initialriten ten, Eroffnungen oder Jubildums-
feiern) (at2a).
Ich fithle mich wohl dabei und
habe Freude daran (at2b).
3. | Sich an unstrukturierten oder ungeregelten Ich mache bei Spielen mit (z.B. d9200
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Nr. | ICF- Itembeschreibung Fragebogenitem (Label) ICF-
Kodierung
4. | Sich an Ereignissen der schonen Kiinste oder | Ich gehe ins Kino, ins Theater oder | d9202a
der Kultur zu beteiligen oder an diesen gefal- | in Konzerte (at4a)
len zu finden, wie ins Theater, Klno, Museum Ich fithle mich wohl dabei und
oder Kunstgalerien gehen, zur eigenen Er-
.. habe Freude daran (at4b).
bauung musizieren oder lesen
5. Ich lese, oder mache zur eigenen d9202b
Unterhaltung Musik (z.B. Flote
oder Gitarre spielen) (at5a).
Ich fithle mich wohl dabei und
habe Freude daran (at5b).
6. | Sich an informellen oder gelegentlichen Zu- Ich treffe mich mit Freunden oder | d9205
sammenkiinften beteiligen (z.B. in Cafes, Verwandten zu einem geselligen
Kneipen oder privat). Beisammensein (z.B. zum Kaffe
oder auf ein Glas Wein) (at6a).
Ich fithle mich wohl dabei und
habe Freude daran (at6b).
7. | Sich an informellen oder formell organisier- Ich mache Sport (z.B. Karate, FuB3- | d9201
ten Sportereignissen, die allein oder in einer ball oder Gymnastik) (at7a).
G.r“%pe ‘ﬁ‘?rCh%ef“hrt Vtv.‘;'(rd‘zln’ Zkll Eebteﬁhgen’ Ich fithle mich wohl dabei und
wie bowling, Lymnasti odet Fubba habe Freude daran (at7b).
8. | Sich mit Lieblingsbeschéftigungen befassen, | Ich habe Hobbys (z.B. Malen, An- | d9204

wie Briefmarken, Miinzen oder Antiquitiiten
sammeln

tiquitdten oder Girtnern) (at8a).

Ich fithle mich wohl dabei und
habe Freude daran (at8b).
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Nr. | ICF- Itembeschreibung Fragebogenitem (Label) ICF-
Kodierung

9. | Sich an organisierten religidsen Zeremonien, | Ich bin in einer Kirchengemeinde d9300
Aktivitdten und/oder Ereignissen zu beteili- oder einer anderen Glaubensge-
gen meinschaft aktiv (at9a).

Ich fiihle mich wohl dabei und
habe Freude daran (at9b).
10. | Freundschaftliche Beziehungen, die durch Ich habe guten Kontakt zu Freun- d7500
gegenseitige Wertschitzung und/oder ge- den und Bekannten (at10a). 47501
meinsame Interessen geprégt sind . . .
Ich fiihle mich wohl dabei und 47502

Informelle Beziehungen zu Menschen die habe Freude daran (at10b).

man kennt, die jedoch nicht zum engeren

Freundskreis zihlen

Informelle Beziehungen in der Nachbarschaft

11. | Geschwister Ich habe guten Kontakt zu meiner | d7600,

Familie (Geschwister, Eltern, Kin- | 7601, 7602

Eltern der) (atlla).

) ) Ich fiihle mich wohl dabei und

eigene Kinder habe Freude daran (atl1b).

12. | Eine Familienbeziehung zu Mitgliedern des Ich habe jetzt guten Kontakt zu d7603
eigenen erweiterten Familienkreises, so wie meinen Verwandten (z.B. Onkel,
mit Cousinen und Cousins, Tanten, Onkel Tanten, Cousinen) (atl2a).
und Grofieltern Ich fiihle mich wohl dabei und

habe Freude daran (at12b).

13. | Sich um Kinder oder andere Haushaltsmit- Ich kilmmere mich um einen ande- | d660
lieder kiimmern, die krank sind oder ren Menschen (z.B. um ein Kind)
chwierigkeiten bei der elementaren Selbst- (atl13a).

versorgung haben. Ich fiihle mich wohl dabei und
habe Freude daran (at13b).

14. | Sich um Nutz- und/oder Haustiere kiimmern, | Ich kiimmere mich um ein Tier d6506
wie Haustiere fiittern, pflegen, reinigen, biirs- | (z.B. um ein Haustier oder Stalltie-
ten sowie fiir deren Bewegung sorgen re) (atl4a).

Ich fiihle mich wohl dabei und
habe Freude daran (at14b).

15. | Mit dem Ehe- oder einem anderen Partner Ich bin sexuell aktiv (at15a). d7703
Beziehungen sexueller Art aufzunehmen und Ich fithle mich wohl dabei und
aufrecht zu erhalten habe Freude daran (at15b).

16. | Beziehungen auf der Grundlage emotionaler | Ich lebe in einer Partnerschaft d7700
und physischer Anziehung (Liebesbeziehung) | (at16a). 47701

Ich fithle mich wohl dabei und
habe Freude daran (at16b).
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Innerhalb des Fragebogens waren zu jedem der 16 ausgewihlten ICF-Items insgesamt
vier Fragen zu beantworten. Im ersten Fragebogenabschnitt wurden zu jedem Item die

folgenden zwei Fragen gestellt:

1. Frage nach der Aktivitit in diesem Bereich vor der Schadigung,

2. Frage nach dem Wohlbefinden bei Aktivitit in diesem Bereich vor der Schidigung.
Im zweiten Abschnitt wurden die kommenden zwei Fragen gestellt:

3. Frage nach der Aktivitit in diesem Bereich zum gegenwirtigen Zeitpunkt,

4. Frage nach dem Wohlbefinden bei Aktivitit in diesem Bereich zum gegenwirtigen

Zeitpunkt.

Als Beurteilungskriterium wurde die Intensitit der Aktivitdt oder des Wohlbefindens
herangezogen. ,,Intensitdt” als Beurteilungskriterium erfiillte folgende Anforderungen:
Es war neutral und konnte fiir alle Items gleichermal3en angewandt werden. Es konnte
sowohl in Bezug auf Aktivitit, als auch in Bezug auf Wohlbefinden sinnvoll angewandt

werden.

5.1.3.2 Skalierung der Antwortstufen

Als Skalierung wurde die Itemskalierung von ,,0 bis ,,4* mit dem Zusatzwert ,,9° aus
der ICF iibernommen. Im Fragebogen zur Selbstbeschreibung stand ,,9* fiir die Katego-
rie ,,nicht anwendbar* und wurde nur fiir die Frage nach der Intensitit des Wohlbefin-
dens angeboten. Sie war dann indiziert, wenn die Frage nach der Aktivitit selbst mit
,hein (Aktivitit wird nicht ausgefiihrt) beantwortet wurde. Mit dieser Vorgehensweise
wurde der Annahme Rechnung getragen, dass Wohlbefinden und Freude bei einer Akti-
vitdt nur vorliegen kann, wenn diese Aktivitéit auch tatsachlich stattfinden. Im Fragebo-
gen zur Fremdbeschreibung durch einen Angehorigen stand die ,,9% fiir die Kategorie
,ich weil} es nicht* und wurde sowohl fiir die Frage nach der Intensitét der Aktivitét als

auch nach der Intensitit des Wohlbefindens angeboten. Sie war dann indiziert, wenn der
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Angehorige zu einem bestimmten Bereich keine Kenntnisse hatte. In beiden Fragebogen

wurden nach dem soziodemographischen Abschnitt und einer einfithrenden Instruktion

die 16 Items in Bezug auf die Zeit vor dem Unfall/Schlaganfall abgefragt. Danach folg-

ten nach einer kurzen Instruktion zum Zeitenwechsel die entsprechenden Items in Be-

zug auf die Zeit nach der Schiadigung. Tabelle 5.1.5 zeigt die Skalierung und inhaltliche

Zuordnung der Stufen des Fragebogens zur Selbstbeschreibung, Tabelle 5.1.6 die Ska-

lierung und die inhaltliche Zuordnung der Antwortstufen zur Fremdbeschreibung.

Tabelle 5.1.5: Skalierung der Selbstbeschreibung am Beispiel ,Sport vor der Schidigung’

Freude daran

d 9201 nicht an- nein wenig {naﬁlg' 'z1em11.ch §ehr '
wendbar intensiv | intensiv | intensiv | intensiv

Ich habe vor dem Un-

fall/Schlaganfall Sport

gemacht (z.B. Karate, 0 ! 2 3 4

FuBball, Gymnastik)

Ich habe mich dabei wohl

gefiihlt und hatte Freude 9 0 1 2 3 4

daran

Tabelle 5.1.6: Skalierung der Fremdbeschreibung am Beispiel ,Sport vor der Schidigung’

d 9201 nicht an- | nein wenig maébig ziemlich | sehr
wendbar intensiv | intensiv | intensiv | intensiv

Er/Sie hat vor dem Un-

fall/Schlaganfall Sport

gemacht (z.B. Karate, 0 ! 2 3 4

FuBball, Gymnastik)

Er/Sie hat sich dabei

wohl gefiihlt und hatte 9 0 1 2 3 4
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5.2 Hauptstudie
5.2.1 Riicklauf

Insgesamt wurde mit 174 Patienten ein Informationsgesprdch zu Zielsetzung, Teilnah-
mebedingungen und Aufwand der Studie gefiihrt. 135 Patienten erteilten ihr schriftli-
ches Einverstindnis zu der Teilnahme an der Studie. 67 Patienten erhielten direkt im
Anschluss an das Gespriach personlich die Fragebogenmappe sowie eine ausfiihrliche
schriftliche Beschreibung der Studie. Bei diesen 67 Patienten lag das Schiadigungsereig-
nis zum Zeitpunkt des Informationsgespriches schon 6 Monate oder lidnger zuriick. 68
Patienten erhielten dasselbe Material nach Ablauf der Frist von 6 Monaten zwischen
Schidigungsereignis und Befragung auf dem Postweg. 101 Patienten und 92 Angehori-
ge nahmen tatsdchlich an der Erhebung teil, was einem Riicklauf von 74,8 % bei den
Patienten und von 68,1% bei den Angehorigen entspricht. Die Teilnehmerquote der
Patienten, denen ihre Fragebogen direkt ausgehéndigt wurden und die der Patienten, die
auf dem Postweg ihre Fragebogen erhielten, unterschieden sich nicht. Zwei Patientenda-
tensitze sowie ein Angehorigendatensatz schieden aufgrund fehlender Werte von mehr
als 20% aus, so dass schlieBlich die Datensitze von 99 Patienten und 91 Angehorigen in

die statistische Auswertung iibernommen wurden.

5.2.2 Stichprobenbeschreibung der Patientenstichprobe

5.2.2.2 Geschlecht und Alter
Tabelle 5.2.1.: Geschlecht und Alter, gesamt

Geschlecht Haufigkeit Alter m (sd)*
mannlich 70 52,4 (9,2)
weiblich 29 48,5 (10,9)

* m = Mittelwert, sd = Standardabweichung des Mittelwerts

5.2.2.3 Familienstand

Passend zum Altersdurchschnitt fiihrte ein GroBteil der Befragten (78%) eine Ehe oder

lebte in einer ehedhnlichen Lebensgemeinschatft.
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21% bestritten ihren Haushalt selbstindig, oder waren in ihre Ursprungsfamilie einge-

bunden.

Tabelle 5.2.2: aktueller Familienstand, gesamt

aktueller Familienstand Haufigkeit
ledig 12
Lebensgemeinschaft/ verheira- 73

tet

getrennt/ geschieden 7
verwitwet 2

gesamt 99

5.2.2.4 Schul- und Berufsausbildung

Wihrend in der befragten Stichprobe 4% angaben, keinen Schulabschluss zu haben,
gaben 62% der befragten Patienten unserer Studie an, einen Volks- oder Hauptschulab-
schluss zu haben. Bundesweit lag 2002 der geschitzte Prozentsatz in der Normalbevol-
kerung zwischen 20 und 65 Jahren bei 37,4%, wihrend 30,2% den Realschulabschluss
und 22,6% angaben, eine Hoch- oder Fachhochschulreife erreicht zu haben. 10% der

Befragten gaben an, keinen Schulabschluss zu haben (Bildungsserver, 2002).

Tabelle 5.2.3 : Schulabschluss, gesamt

Schulabschluss Hiufigkeit
Volks- oder Hauptschulabschluss 62

Mittlere Reife, Realschulabschluss 18

Abitur oder Fachhochschulreife 15

Anderer oder (noch) kein Schulabschluss 4

Gesamt 99
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Die Verteilung der Berufsausbildungen spiegelt den schulischen Bildungsstand inner-
halb der befragten Stichprobe erwartungsgemifl wieder. 11 Personen gaben an, keine
Ausbildung zu haben. Da nur 5 befragte Personen unter 40 Jahre alt waren, kann davon
ausgegangen werden, dass mindestens 6% einen iiberwiegenden Teil ihres Arbeitsle-
bens ohne Berufsausbildung bestritten. Zdhlt man die 9 ,,Andere Berufsausbildungen*
hinzu, sind zum Zeitpunkt der Erhebung ca. 20% der Stichprobe ohne staatlich aner-

kannte Berufsausbildung.

Tabelle 5.2.4: Berufsausbildung, gesamt

Berufsausbildung Haufigkeit
Lehre (betriebliche Ausbildung) 51
Fachschple (Meister-/Technikerschule, Fach- 15
akademie)

Universitits- oder Fachhochschulabschluss 11

Andere Berufsausbildung 9

Keine Berufsausbildung 11

Keine Angabe 2

Gesamt 99

5.2.2.5 Zeitlicher Abstand zur Schidigung

Zum Zeitpunkt der Befragung lag das Schiadigungsereignis fiir die einzelnen Patienten
unterschiedlich lange zuriick. Ein hoher Anteil der rekrutierten Probanden erhielt den
Fragebogen bereits 6 Monate nach dem Schadigungsereignis. Fiir einige Patienten lag
das Schidigungsereignis dagegen bereist mehrere Jahre zuriick. Fiir 65,7% der Befrag-

ten lag das Schidigungsereignis nicht ldnger als 12 Monate zuriick.
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Tabelle 5.2.5: Zeitlicher Abstand zum Schédigungsereignis in Monaten, unterteilt in zwei Diagno-

segruppen

Zeitfenster Schlaganfall/Subarachnoidale | SHT/ Hypoxische | Gesamt
Blutung/TTA Hirnschéidigung (kumulierte %)

0-6 Monate 30 3 33(32,3)

7-12 Monate 25 7 32 (65,7)

13-18 Monate 3 3 6 (71,7

19-24 Monate 1 4 5(76,8)

>24 Monate 18 5 23 (100)

gesamt 77 22 99 (100)

5.2.2.6 Erwerbstitigkeit vor der Schiadigung und zum Zeitpunkt der Befra-

gung

Die Erwerbstétigkeit vor der Schidigung lag bei insgesamt 86% und sank auf 42% nach

der Schiadigung. 20% der Erwerbstéitigen waren zu dem Zeitpunkt der Befragung noch

krankgeschrieben. Der Anteil der Erwerbslosen war von 3% vor der Schiadigung auf

12% nach der Schadigung gestiegen. 11% der Befragten gaben an, dass sie nach der

Schiddigung in Erwerbs- bzw. Berufsunfihigkeitsrente gegangen waren. Der Anteil der

altersberenteten Patienten blieb unverdndert. Der Anteil der innerhalb des eigenen

Haushalts beschiftigten Personen stieg um 4%. Eine Person machte keine Angaben zu

der Erwerbstitigkeit, zwei Personen duflerten sich nicht zur Erwerbstitigkeit nach der

Schidigung.

Tabelle 5.2.6: Erwerbstdtigkeit vor und nach der Schidigung, gesamt

Erwerbstitigkeit H'aufigkelt vor der Schi- | Hiufigkeit zum Zeitpunkt der
digung Befragung

100% erwerbstitig 71 26

Bis zu 50% erwerbstitig 14 14
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Erwerbstitigkeit Eli::llﬁikeit vor der Schi- ;I:fl:-t;glll(;lgt zum Zeitpunkt der
Hausfrau / Hausmann 4 8

Altersrente 6 6

Erwerbslos 3 12

Krankgeschrieben - 20

Erwerbs/ Berufsunfihigkeits- - 10

rente

Keine Angaben 1 3

Gesamt 99 99

5.2.2.7 Selbstbeurteilung der Schwere der Einschrinkung

Sieben der befragten Personen gaben an, bis zum Zeitpunkt der Befragung keine Ein-

schrinkungen durch die Schidigung wahrgenommen zu haben. 35 berichteten von we-

nig und 25 von mittelschweren Einschrankungen. 33% fiihlten sich von den Folgen der

Schidigung stark oder sehr stark eingeschrinkt.

Tabelle 5.2.7: Selbstbeurteilung der Schwere der Einschrinkungen

Selbsteingeschitzte Schwere der Einschran-

kung durch die Schiidigung Hiufigkeit
keine -

wenig 35

mittel )5

stark bis sehr stark 3

gesamt 99
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5.2.2.8 Inanspruchnahme technischer Hilfen und UmbaumaBnahmen

Beziiglich der Inanspruchnahme technischer Hilfen zeigte sich, dass immerhin 12,2%,
nach der Hirnschidigung Mallnahmen zur Anpassung ihrer Umgebung (Wohnung,
Fahrzeug) vorgenommen hatten. 10,1% verwendeten zum Zeitpunkt der Befragung eine
Gehhilfe oder einen Rollstuhl. 22,3% verwendeten Organisations- und Erinnerungshil-

fen.

Tabelle 5.2.8: Inanspruchnahme technischer Hilfen in Folge der Hirnschddigung

Inanspruchnahme technischer Hilfen [ICF-Kodierung] Haufigkeit
Gehhilfe [e1201] 6

Rollstuhl [e1201] 4

Bauliche Veridnderungen am Fahrzeug [e1201] 5

Bauliche Veridnderungen an der Wohnung [e155] 7

Sehhilfe (z.B. Brille) [e1251] 13

Horhilfe (z.B. Horgerit) [e1251] 2

Kommunikationshilfe (z.B. Bildertafeln) [e1251] -

Organisationshilfe [e1151] 6

Erinnerungshilfe [e1151] 16
Andere Hilfen [e1151] 15
Gesamt 99

5.2.2.9 Differenzierungsgrad der Hauptdiagnose und der Zusatzerkrankun-
gen

In Klinik I wurden die Diagnosen iiber die Anreiselisten verifiziert, welche klinikintern
regelmifBig an die Psychologen ausgehidndigt wurden. In diese Listen wurden die
Hauptindikation und wichtige Zusatzerkrankungen der Patienten aus dem Arztbrief des

tiberweisenden Facharztes iibertragen.
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In Klinik IT wurden nach Einverstindnis der Patienten die Indikation und Zusatzerkran-
kungen in der Patientenakte eingesehen. Diese Prozedere war in Klinik I nicht moglich.
Die Informationen aus Klinik I erméglichten nur die grundlegende Unterscheidung zwi-
schen Schlaganfall, Subarachnoidalblutung, TIA und Schédelhirntrauma. Zuséitzliche
Erkrankungen wurden zwar in den Anreiselisten aufgefiihrt, die Zuverldssigkeit und
RegelmiBigkeit dieser Angaben war jedoch unsicher, da die Listen von wechselnden
Arzten unterschiedlich genau ausgefiillt wurden. Um einen einheitlichen Differenzie-
rungsgrad zu erhalten, wurde der Differenzierungsgrad der Information aus Klinik II an
die ungenaueren Angaben aus Klink I angepasst. Die Diagnosen ischamischer und hia-
morrhagischer Infarkt, sowie die nicht traumatischen intracranialer Blutung und die
Subarachnoidalblutung wurden unter dem Sammelbegriff ,,Schlaganfall*“ zusammenge-
fasst. PRIND und TIA wurden zu TIA zusammengefasst. Das Zutreffen dieser Diagno-
sen wurde in Klinik I durch den leitenden Psychologen, in Klinik II iiber die Patienten-

akte kontrolliert

Tabelle 5.2.8: Hauptdiagnosegruppen und jeweiliger Altersdurchschnitt

Hauptdiagnosen Haufigkeit Alter m (std)
Schlaganfall / Suba-

rachnoidalblutung 69 >1.8(8.6)
SHT 20 45,7 (12,7)
TIA 8 58,2(9.9)
Hy[.).O).(lsche Hirn- ’ 55
schidigung

gesamt 99 51,3 (9,8)

Als Zusatzerkrankungen wurden Diagnosen aufgenommen, die neben der Hauptdiagno-
se, welche gleichzeitig die Zuweisungsindikation fiir die Rehabilitationsma3nahme dar-
stellt, einen bedeutsamen Einfluss auf die funktionale Gesundheit der Patientln gehabt

haben konnten.
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Es wurde differenziert zwischen Folgeerkrankungen, die durch das Schidigungsereignis
entstanden waren (z.B. postinzidentiale Epilepsie) und vom Schiddigungsereignis unab-
hingige, i. d. R. zum Zeitpunkt der Schidigung bereits vorliegende Storungen (z.B. ar-
terielle Hypertonie). Insgesamt wurden fiir 23 Patienten eine, fiir vier Patienten zwei

Zusatzdiagnosen dokumentiert.

Tabelle 5.2.9: Hdufigkeiten von Zweit- und Drittdiagnosen

Zweitdiagnose Hiufigkeiten Drittdiagnose (Hiufigkeit)
Arterielle Hypertonie | 17 Diabetes (2), Alkoholabusus (1)
Frakturen 6 Arterielle Hypertonie (1)
Postinzidentiale 2

Epilepsie

Meningitis 1

Diabetes 1

Alkoholabusus 1

5.2.2.10 Stichprobe fiir die Erhebung der Retestreliabilitit

Innerhalb der Teilstichprobe, die an der Erhebung zum Zeitpunkt t, einen Teil der Fra-
gebogen zum zweiten Mal ausfiillten, ergaben sich keine bedeutsamen soziodemogra-

phischen Unterschiede zur Gesamtstichprobe.

5.2.3 Stichprobe der Angehorigen
5.2.3.1 Riicklauf

Insgesamt nahmen 92 Angehdrige an der Befragung teil, was einer Riicklaufquote von
68,1% bei den Angehorigen entspricht. Da zwei Datensitze fehlende Werte von iiber

20% aufwiesen und diese Werte auch nicht durch nachtriglichen Kontakt mit den
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Angehorigen ersetzt werden konnten, wurden schlieBlich die Datensitze von 90 Ange-

horigen in die Auswertung aufgenommen.

5.2.3.2 Geschlecht und Alter

Tabelle 5.2.10: Geschlecht und Alter, gesamt

Geschlecht Hiufigkeit/Prozent Alter m (sd)
ménnlich 22 (24,4%) 51,5 (11,2)
weiblich 68 (75,6%) 50,3 (12,3)
gesamt 90 (100%) 50,9 (11,7)

5.2.3.3 Die Beziehung der Angehorigen zum Patienten

In den meisten Fillen wurde vom Patienten der Ehe- oder langjihrige Lebenspartner
ausgewihlt, an der Studie teilzunehmen. An zweiter Stelle standen Familienmitglieder
ersten Grades. Der verbleibende Anteil verteilte sich gleichméBig auf mittel- bis kurz-
fristige Partner und Freunde. Entsprechend hatte der iiberwiegende Anteil der befragten
Angehorigen sowohl vor als auch nach der Schidigung tiglichen Kontakt zum Patienten

und gab an, den Patienten sehr gut zu kennen.

Tabelle 5.2.11: Art der Beziehung zwischen Patienten und Angehorigen

Art der Beziehung Hiufigkeit (Prozent)
Verheiratet / langjahrige Partnerschaft 62 (68,9%)

Familie ersten Grades 14 (15,6%)

mittel- kurzfristige Partner 7 (7,8%)

Freunde 7 (7,8%)

gesamt 90 (100%)
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5.2.3.4 Giite der Fremdeinschitzung

Da mit den Angehorigen kein Informationsgesprich gefiihrt wurde, war es sinnvoll ei-
nen Hinweis auf die Giite der Einschitzung zu erhalten. Zu diesem Zweck wurden die
Angehorigen zum einen gefragt, wie gut sie meinen, den Patienten zu kennen. Zum an-
deren wurde gefragt, wie hdufig Kontakt zum Patienten vor und nach der Schidigung
bestand. Ein iiberwiegender Teil der Stichprobe (87,8%) gab an, den Patienten sehr gut,
11,1% gaben an, den Patienten gut zu kennen. Lediglich eine Person gab an, den Patien-
ten weniger gut zu kennen. Ein Anteil von 81,1% der Angehorigen gab an, den Patien-
ten vor der Schidigung tiglich gesehen zu haben, 83,3% gaben an, seit dem Schidi-

gungsereignis tidglichen Kontakt zum Patienten zu haben.

Tabelle 5.2.12: Beurteilung der Einschdtzungsgiite durch den Angehorigen

Einschatzungsgiite* Haufigkeit (%)
sehr gut 79 (87,8%)

gut 10 (11,1%)
weniger gut 1(1,1%)
gesamt 90 (100%)

*Die entsprechende Frage lautete: ,,Wie gut kennen Sie den Patienten*

Tabelle 5.2.13: Kontakthdufigkeit vor und seit der Schidigung

Kontakt vor der Schidigung (%) seit der Schidigung (%)
taglich 73 (81,1%) 75 (83,3%)

regelmifig, aber nicht

taglich 13 (14,4%) 10 (11,1%)

seltener als einmal die

Woche 1(1,1) 2 (2,2%)

seltener als einmal im 3 (3.3%) 3 (3.3%)

Monat =7 =7

Gesamt 90 (100%) 90 (100%)
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5.2.4 Item- und Strukturanalyse
5.2.4.1 Analyse fehlender Werte

Die fehlenden Werte wurden mit dem EM-Algorithmus ersetzt. Die Analyse der einge-
gebenen Missingwerte ergab, dass das Fehlen der Werte als zufillig betrachtet werden
kann. Das Imputationsverfahren wurde davon unabhéngig als die beste Vorgehensweise
im Umgang mit den fehlenden Werten angesehen (siehe 4.3.1), weshalb die Imputation

der fehlenden Werte durchgefiihrt wurde.

Tabelle 5.2.14: Signifikanztest nach Little fiir die Daten der Patienten und Angehorigen

Daten Chi Quadrat DF Signifikanz
FATseist 2061,84 2054 0,44
HADSselbsl MKSselbsl 851 ,68 782 0,42
FATfema 714,88 690 0,25
MK Stiemd 327,79 313 0,27

5.2.4.2 Itemschwierigkeiten

Zur Vorgehensweise bei der Bestimmung der Itemschwierigkeit siehe auch Abschnitt
4.3.2.1, Itemanalyse. In der Itemanalyse zeigte sich, dass die Items der Selbsteinschiit-
zungen eine hohe bis sehr hohe Schwierigkeit aufwiesen Die Items aus dem Datensatz
der Angehorigeneinschitzung beziiglich der Zeit vor der Schidigung zeigten moderate-
re Schwierigkeitsindizes an, waren jedoch ebenfalls sehr hoch bei der Einschitzung
beziiglich der Zeit seit der Schiadigung. Die Schwierigkeitsindizes innerhalb der Ange-

horigenstichprobe konnen in Anhang A, Tabelle 1 eingesehen werden.
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Tabelle 5.2.15: Itemschwierigkeiten innerhalb der Selbsteinschditzungen

Item M (sd) P Item M (sd) P
Ich war vor dem Unfall/ Ich bin ietzt in Vereinen

Schlaganfall in Vereinen 1,15 (1,35) | 3,78 jetzt . 1082(1,11) |-
oder Vereinigungen akiiv oder Vereinigungen aktiv

Ich habe mich dabei wohl Ich fithle mich wohl da-

gefiihlt und hatte Freude 1,40 (1,60) | 10,0 | bei und habe Freude dar- | 0,98 (1,3) -
daran an

Ich war vor dem Un-. Ich bin jetzt in einer Kir-

fall/Schlaganfall in einer cheneemeinde oder einer

Kirchengemeinde oder einer | 0,30 (0,82) | - an dergen Glaubensee- 0,16 (0,54) | -
anderen Glaubensgemein- . ——

schaft aktiv meinschaft aktiv

Ich habe mich dabei wohl Ich fiihle mich wohl da-

gefiihlt und hatte Freude 0,34 (0,90) | - bei und habe Freude dar- | 0,19 (0,64) | -
daran an

Ich habe vor dem Upfall/ Ich mache jetzt bei Spie-

Schlaganfall bei Spielen len mit (z.B. brett- und

mitgemacht (z.B. brett- und 1,42 (1,14) | 10,6 L . 1,14 (1,0) 3,6
Kartenspiele oder mit den Kgrtensplele oder m.lt den

Kindern drauflen spielen) Kindern drauen spielen)

Ich habe mich dabei wohl Ich fiihle mich wohl da-

gefiihlt und hatte Freude 1,81 (1,40) | 20,45 | bei und habe Freude dar- | 1,41 (1,3) 10,2
daran an

e el

Male f Anti uitéitei]) o de.:r. 1,89 (1,41) | 22,47 | (z.B. Malen, Antiquitdten | 1,27 (1,19) | 6,7
Giir tnf;rn) q oder Girtnern)

Ich habe mich dabei wohl Ich fiihle mich wohl da-

gefiihlt und hatte Freude 2,19 (1,52) | 29,8 | bei und habe Freude dar- | 1,51 (1,43) | 12,7
daran an

Ich habe vor dem Unfall/ Ich nehme ietzt an eesell-

Schlaganfall an gesellschaft- schaftl'cheﬂl Feierli%hke'

lichen Feierlichkeiten teilge- - el

nommen (z.B. Hochzeiten, 1,98 (1,05) | 24,75 ter{tell (z.B. Hochzelt.en, 1,33 (0,98) | 8,2
Eroffnungen oder Jubildums- Er offnupgen oder Jubi-

feiern) laumsfeiern)

Ich habe mich dabei wohl Ich fithle mich wohl da-

gefiihlt und hatte Freude 2,28 (1,22) | 32,05 | bei und habe Freude dar- | 1,58 (1,22) | 14,5
daran an
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Item M (sd) P Item M (sd) P
Ich habe vor dem Unfall/ .

Schlaganfall Sport gemacht Ich mache jetzt Sport

(.B. Karate, FuBball oder 1,31 (1,29) | 7,82 | (z.B. Kargte, FuBball oder | 1,03 (1,14) | 0,7
Gymnastik) Gymnastik)

Ich habe mich dabei wohl Ich fiihle mich wohl da-

gefiihlt und hatte Freude 1,66 (1,57) | 16,7 | bei und habe Freude dar- 1,26 (1,37) | 6,5
daran an

Ich habe vor dem Unfall/ Ich lese jetzt oder mache

Schlaganfall gelesen oder sur eigenen Unterhaltun

zur eigenen Unterhaltung 1,21 (1,34) |53 Musikg (2B, Flte oder € 1 1,15(1,19) | 3,75
Musik gemacht (z.B. Flote Gitarre s. iélen)

oder Gitarre gespielt) p

Ich habe mich dabei wohl Ich fithle mich wohl da-

gefiihlt und hatte Freude 1,49 (1,50) | 12,37 | bei und habe Freude dar- | 1,39 (1,4) 9,7
daran an

Schlagantall it Kino, ins feh gehe jetzt ins Kino,

Thea tir oder in Konze’:rte 1,29 (1,19) | 7,3 ins Theater oder in Kon- 0,87 (0,98) | -
gegangen zerte

Ich habe mich dabei wohl Ich fithle mich wohl da-

gefiihlt und hatte Freude 1,76 (1,49) | 19,2 | bei und habe Freude dar- | 1,18 (1,34) | 4,5
daran an

Ich habe mich vor dem Un- C )

fall/ Schlaganfall mit Freun- Ich treffe mich jetzt mit

den oder Verwandten zu Freundep oder Verwand—

einem geselligen Beisam- 2,43 (1,04) |358 ;f;j;g;‘:gﬁﬁsfzuége“ 1,8(1,00 |20
mensein getroffen (z.B. zum m Kaffe oder a 'fe:'n

Kaffe oder auf ein Glas zu . utel

Wein) Glas Wein)

Ich habe mich dabei wohl Ich fiihle mich wohl da-

gefiihlt und hatte Freude 2,77 (1,06) | 44,4 | bei und habe Freude dar- | 2,14 (1,22) | 28,5
daran an

Ich hatte vor dem Unfall/ .

Schlaganfall guten Kontakt Ich habe jetzt guten Kon-

zu Verwandten (z.B. Onkel 1,84 (1,84) | 21,2 | takt zu Verwandten (z.B. | 1,45 (1,0) 11,25
Tanten Cousinenj ’ ’ Onkel, Tanten, Cousinen)

Ich habe mich dabei wohl Ich fiihle mich wohl da-

gefiihlt und hatte Freude 2,16 (1,21) | 29,0 | bei und habe Freude dar- | 1,62 (1,2) 15,5
daran an
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Item M (sd) P Item M (sd) P
Ich hatte vor dem Unfall/ Ich habe jetzt guten Kon-
Schlaganfall guten Kontakt takt zum eneeren Famili-
zum engeren Familienkreis 2,71 (1,18) | 29,3 . geten 2,61 (1,15) | 40,2
5 . enkreis (Geschwister,
(Geschwister, Eltern, Kin- )
Eltern, Kinder)

der)
Ich habe mich dabei wohl Ich fithle mich wohl da-
gefiihlt und hatte Freude 2,89 (1,13) | 47,4 | beiund habe Freude dar- | 2,81 (1,14) | 45,2
daran an
Ich hatte vor dem Unfall/ Ich habe jetzt guten Kon-
Schlaganfall guten Kontakt 2,54 (0,83) | 38,6 | takt zu Freunden und 2,2 (1,0) 30
zu Freunden und Bekannten Bekannten
Ich habe mich dabei wohl Ich fithle mich wohl da-
gefiihlt und hatte Freude 2,92 (0,92) | 48,2 | beiund habe Freude dar- | 2,54 (1,10) | 38,5
daran an
Ich habe mich vor dem Un- .. s
fall/ Schlaganfall um einen Ich kiimmere mich jetzt

& . 1,51 (1,46) | 12,8 | um einen anderen Men- 1,04 (1,38) | 1,0
anderen Menschen gekiim- schen (z.B. um ein Kind)
mert (z.B. um ein Kind) Z.b. um el
Ich habe mich dabei wohl Ich fithle mich wohl da-
gefiihlt und hatte Freude 1,80 (1,62) | 20,0 | beiund habe Freude dar- | 1,17 (1,49) | 4,2
daran an
Ich habe mich vor dem Un- Ich kiilmmere mich jetzt
fall/ Schlaganfall um ein Tier um ein Tier (z.B. um ein
gekiimmert (z.B. um ein 146 (1.54) | 11,6 Haustier oder um Stalltie- L16(153) | 4
Haustier oder um Stalltiere) re)
Ich habe mich dabei wohl Ich fithle mich wohl da-
gefiihlt und hatte Freude 1,7 (1,7) 17,7 | bei und habe Freude dar- | 1,18 (1,56) | 4,5
daran an
Ich war vor dem Unfall/ .. .
Schlaganfall sexuell aktiv 2,31(0,97) | 32,8 | Ich bin jetzt sexuell aktiv | 1,57 (1,09) | 14,25
Ich habe mich dabei wohl Ich fithle mich wohl da-
gefiihlt und hatte Freude 2,81 (1,0) 45,4 | bei und habe Freude dar- | 2,06 (1,38) | 26,5
daran an
Ich habe vor dem Unfall/ ich lebe ietzt in einer
Schlaganfall in einer Part- 2,81 (1,35) | 454 J 2,67 (1,46) | 41,7

Partnerschaft

nerschaft gelebt
Ich habe mich dabei wohl Ich fithle mich wohl da-
gefiihlt und hatte Freude 2,8 (1,35) 44,9 | bei und habe Freude dar- | 2,59 (1,47) | 39,7
daran an
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5.2.4.3 Explorative Faktorenanalysen

In einer explorativen Faktorenanalyse wurde iiberpriift, ob sich die Fragebogenitems
eventuell auf unterschiedlichen Dimensionen reproduzieren lassen. Zur Analyse wurde
der Datensatz ,,Selbsteinschitzung beziiglich der Zeit vor der Schiadigung® herangezo-
gen. Der KMO-Wert fiir die Angemessenheit der erklidrten Varianz betrug 0,68 und lag
damit oberhalb des erforderlichen Wertes von 0,5. Der Bartlett-Test war mit 0,00 signi-
fikant. Eine Faktorenanalyse der Daten wurde folglich generell als sinnvoll erachtet. Die
explorative Faktorenlosung brachte sechs Faktoren hervor. Die Gesamtvarianzaufkla-
rung betrug 63,85 %. Die Reliabilitdtsanalyse ergab Reliabilititskoeffizienten zwischen
o = 0,69 und a = 0,33 (Cronbachs Alpha) fiir die einzelnen Skalen. Aufgrund dieser
niedrigen Reliabilititen wurde die Faktorenlosung abgelehnt. Die Ursache fiir die nied-
rige Reliabilitit bei der vergleichsweise hohen Varianzaufkldrung wurde in den Inter-
korrelationen der Items untereinander gesehen, die eher fiir ein eindimensionales Lo-
sungsmodell sprachen. Die Gesamtkorrelationsmatrix im Uberblick kann in Anhang A,
Tabelle 2 eingesehen werden. Im néchsten Schritt wurde eine Selektion der problemati-

schen Items vorgenommen.

5.2.4.4 Selektion ungeeigneter Items

Auf der Grundlage der, unter 4.3.2.1 genannten Kriterien wurden die ICF-Items zu ,,Ak-
tivitdt in einer Glaubensgemeinschaft® und das ICF-Item zur ,,Betreuung eines Tieres®,
das ICF-Item zu ,,Aktivitidt in Vereinen* sowie das ICF-Item ,,Leben in einer Partner-

schaft* aus dem Itempool herausgenommen.

Tabelle 5.2.16: Items, die aus dem Itempool herausgenommen wurden

. Cronbach-

Itemschwie- Trennschirfe salpha wenn
Item M (sd) e v . innerhalb der p

rigkeit Item wegge-

FA
lassen*

In einer Kirchengemeinde oder 0.30
einer anderen Glaubensgemein- (0’82) - -,28 ,64 (,33)
schaft aktiv sein ’
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.. Cronbach-

Itemschwie- Trennschirfe salpha wenn
Item M (sd) C . innerhalb der p

rigkeit Item wegge-

FA
lassen*

Sich um ein Tier kiimmern (z.B. um 1,46
ein Haustier oder um Stalltiere) (1,54) 11,6 27 62 (,55)
In einem Verein/ einer Vereinigung 1,15
aktiv sein (1,35) 3.8 23 13(72)
Leben in einer Partnerschaft (%,g;) 45.4 19 75 (74)

5.2.5 Rasch-Analyse

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Rasch-Analysen dargestellt. Auch

hier wurde zunichst der Datensatz ,,Selbsteinschitzung der Aktivitdt vor der Schidi-

gung* fiir die Berechnungen herangezogen.

5.2.5.1 Absolute Haufigkeiten

Die ersten vier der insgesamt fiinf Kategorien (0, 1, 2, 3, 4) waren durchgehend mit

Haufigkeiten oberhalb der Stichzahl 10 belegt. Wie anhand der hohen Schwierigkeiten

der Items zu erwarten war, wurde die Kategorie 4, ,,sehr intensiv‘ dagegen hiufiger mit

einer Zahl < 10 belegt. Die absoluten Hiufigkeiten im Uberblick kénnen in Anhang A,

Tabelle 3 eingesehen werden.

5.2.5.2 Schwellenwerte

Es zeigte sich, dass die Schwellenwerte der Kategorien ,,gar nicht* und ,,wenig inten-

siv sowie die Kategorien ,,méBig intensiv‘ und ,,ziemlich intensiv‘ sich fiir den iiber-

wiegenden Anteil der Items iiberschnitten, d.h. dass die Kategorien fiir die befragten

Personen nicht eindeutig zu unterscheiden waren. Der Differenzierungsgrad der fiinfstu-

figen Skala war zu hoch.
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Das Rasch-Modell empfiehlt in diesem Fall, fiir die weiteren Berechnungen sowie fiir
die weitere Verwendung von Datensatz und Fragebogen die unscharfen Kategorien zu-
sammen zu legen. Der Empfehlung wurde nachgekommen, so dass im Folgenden drei

Kategorien unterschieden wurden:
1= ,,gar nicht bis wenig intensiv*
2=, miBig bis ziemlich intensiv*
3=,,sehr intensiv*

Zur Veranschaulichung sind in Schaubild 5.2.1 und Schaubild 5.2.2 die Wahrschein-
lichkeitsfunktionen der Antwortkategorien fiir das Item ,,Sport* bei fiinf- und bei drei-

stufiger Antwortskalierung dargestellt.

Schaubild 5.2.1: Graphische Darstellung der Kategorienfunktionen™

5. AT6VA Ich habe vorher Sport gemacht {(z.B. Karate, Fulball oder Gymnastik)
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Measure relative to item difficulty

*Die farbigen Kurven zeigen die Verteilungen der Antwortwahrscheinlichkeiten fiir die urspriinglich
fiinf Antwortkategorien an
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Abbildung 5.2.2: Graphische Darstellung der Kategorienfunktion*

4. AT6WA Ich habe vorher Sport gemacht (z.B. Karate, FulRball oder Gymnastik)
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Measure relative to item difficulty

*Die farbigen Kurven zeigen die Verteilungen der Antwortwahrscheinlichkeiten fiir die neuen drei
Antwortkategorien an
Die vollstindige Darstellung der Kategorienfunktionen ist in Abbildung 1, Anhang A

einzusehen.

5.2.5.3 Trennung und Modellfit von Personen und Items

Die Personentrennung fiir den Datensatz ,,Selbsteinschdtzung der Aktivitit vor der
Schidigung® betrug 1,59, was eine Trennung von zwei Fiahigkeitsschichten ermoglicht.
Die mit der Personentrennung korrespondierende Reliabilitdt der Personeneinschédtzung
liegt somit bei r = 0,72. Der Wert der Itemtrennung betrug 3,45, was vier unterschiedli-
chen Schwierigkeitsschichten und einer Reliabilitit von r = 0,92 entspricht. Die Infit-
und Outfitwerte der Items variierten zwischen 0,76 und 1,33. Das bedeutet, dass alle
Items eine gute Modellpassung aufweisen. Die Infit- und Outfitwerte der Personen la-

gen zwischen 2,47 und 0,15, wobei zwei Personen den Grenzwert von 2 iiberschritten.
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Tabelle 5.2.18: Infit- und Outfitstatistik: Personen- und Itemparameter fiir den Datensatz

WAKLIVILdt ornersetbst
Infit Outfit Trennung Reliabilitit*
m (std) | 1,01 (,50) 1,01 (,53)
Personen | min ,15 ,15 1,59 12
max 2,47 2,30
m (std) | 1,0 (,15) 1,01 (,16)
Items min ,76 ,70 3,45 ,92
max 1,33 1,35

*Die Reliabilitdt berechnet sich aus den erzielten Trennwerten

Tabelle 5.2.19:Einzeldarstellung der Itemfitwerte fiir den Datensatz ,,Aktivi-

.. €«
tatvorherSelbst

Item Infit Outfit
Kulturelle Ereignisse wahrnehmen 0,76 0,70
Beteiligung an Spiele 0,93 1,04
Sport 1,33 1,35
Lesen/Musik machen 1,22 1,22
Kontakt zu Verwandten 0,99 0,97
Feierlichkeiten 1,00 1,00
Betreuung (z.B. Kind) 1,05 1,12
Hobbies 0,93 0,92
Sexualitit 1,06 1,04
Kontakt zu Freunden 0,98 0,98
Geselligkeit 0,87 0,86
Kontakt zum engeren Familienkreis 0,89 0,88
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5.2.5.4 Abdeckung der latenten Dimension durch die Items

Die Abbildung 5.2.2.3 zeigt das Verhiltnis zwischen den Stichprobenparametern (Per-
sonenfidhigkeit) und den Itemparametern (Schwierigkeit der Items) an. Die Fihigkeiten
der Personen sind auf der linken Achsenseite, die Schwierigkeit der Items auf der rech-
ten Achsenseite abgebildet. Items, die sich jeweils auf gleicher Schwierigkeit befinden
sind: ,,bei Spielen mitmachen* (at3va) und ,,Geselligkeit* (at9va), ,,LLesen/Musik ma-
chen‘“(at7va) und ,,Kino, Theater oder Konzerte besuchen® (at8va) sowie ,,Sexualitét*
(atl5va) und ,,Sport* (atbva). Dagegen ist der leichtere Schwierigkeitsbereich (unteres
Drittel der Achse) nicht ausreichend durch Items reprisentiert. Insgesamt wird in Abbil-
dung 5.2.3 der Niveauunterschied zwischen Stichproben- und Itemparametern sichtbar.
Zu den Datensitzen ,,Selbsteinschitzung des Wohlbefindens vor der Schiadigung®,
»Selbsteinschitzung der Aktivitdt zum Zeitpunkt der Befragung®, ,,Wohlbefinden zum
Zeitpunkt der Befragung® sowie den Daten zur Fremdeinschidtzung wurden eigene
Rasch-Modelle gerechnet. Die Abbildungen der latenten Dimension durch die Items fiir

diese Modelle konnen in Anhang A, Ergebnisse der Raschanalyse eingesehen werden.
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Abbildung 5.2.3: Personenfihigkeiten und Itemschwierigkeiten des Raschmodells zu ,,Selbsteinschiitzung der Aktivitdit
vor der Schédigung
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5.2.5.5 Eindimensionalitit der Rasch-Modelle

Die durchgehend guten Itemfitwerte (siehe hierzu Tabelle 5.2.18, Tabelle 5.2.19 sowie
fiir die Gesamtdarstellung Anhang A, Rasch-Analysen) spricht fiir die Eindimensionali-
tit der entwickelten Rasch-Modelle (J. M. Linacre, 2002). Als zusétzliche Validierung
dieser Annahme wurden eindimensionale Faktorenlosungen berechnet und Reliabilitét-
sanalyse unterzogen. Die eindimensionalen Losungen und die Kennwerte der Reliabili-

titsanalyse sind in der folgenden Tabelle 5.2.20 aufgefiihrt.

Tabelle 5.2.20: Eigenschaften der eindimensionalen Faktorenlosungen

Einfaktorielle Losung zu ,,Aktivitét vor der Schadigung*

Anzahl der Items m (std) Varianzaufkla- Cronbachs o mltElerer Trenn-
rung schiirfe
12 22,5(7,4) 25,2% 75 ,38

13

Einfaktorielle Losung zu ,,Wohlbefinden vor der Schidigung*

Anzahl der Items m (std) Varianzaufkla- Cronbachs o mltElere Trenn-
rung schiirfe
12 287(89) | 287% 77 41

173

Einfaktorielle Losung zu ,, Aktivitiat zum Zeitpunkt der Befragung

Anzahl der Items m (std) Varianzaufkla- Cronbachs o mltElere Trenn-
rung schiirfe
12 175(6,8) | 251% 74 38

Einfaktorielle Losung zu ,,Wohlbefinden zum Zeitpunkt der Befragung*

Anzahl der Items m (std) Varianzaufkla- Cronbachs o mltElere Trenn-
rung schiirfe
12 20,7(9,0) | 31.4% 81 47

3

Einfaktorielle Losung zur Fremdeinschédtzung von ,,Aktivitéit vor der Schadigung*

Anzahl der Items m (std) Varianzaufklii- Cronbachs o mltElere Trenn-
rung schirfe
12 26,6 (8,4) 23,8% 71 37
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Einfaktorielle Losung zur Fremdeinschidtzung von ,,Wohlbefinden vor der Schadigung*

Anzahl der Items m (std) Varianzauflkla- Cronbachs o mlt‘t.lere Trenn-
rung schiirfe
12 28,7 (8,9) 28,7% 17 41

Einfaktorielle Losung zu Fremdeinschitzung von ,,Aktivitit zum Zeitpunkt der Befragung*

Anzahl der Items m (std) Varianzaufkla- Cronbachs o mltElere Trenn-
rung schiirfe
12 18,8(9.5) | 351% 84 51

Einfaktorielle Losung zu Fremdeinschédtzung von ,,Wohlbefinden zum Zeitpunkt der Befragung*

Anzahl der Items m (std) Varianzaufkla- Cronbachs o mltElere Trenn-
rung schiirfe
12 20,5(9.2) | 32,5% 82 48

Die vollstindige Darstellung der Faktorenlosungen ist in Anhang A, Faktorenanalysen,

abgebildet.

5.2.6 Ergebnisse zu Reliabilitit und Validitdt des Fragebogens

Um eine iibersichtliche Darstellung zu gewihrleisten, soll die Bezeichnung der einzel-
nen Skalen an dieser Stelle verdndert werden. Die Umschreibung ,,zum Zeitpunkt der
Befragung® wird im Folgenden mit ,jetzt“ abgekiirzt. Die Umschreibung ,,vor der
Schidigung® wird im Folgenden mit ,,vorher* abgekiirzt. In den Abschnitten, in denen
Fremd- als auch der Selbstbeschreibung von Bedeutung sind, wird zwischen ,,vor-

her/selbst* und ,,vorher/fremd* sowie ,,jetzt/selbst* und ,,jetzt/fremd* unterschieden.

5.2.6.1 Reliabilitét

Cronbachs o

Die interne Konsistenz auf der Grundlage der klassischen Testtheorie kann in Tabelle

5.2.19 eingesehen werden (s.0.). Je nach Skala liegt sie zwischen o = 0,71 und a = 0,84.
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Rasch-Reliabilitdt

Die Rasch-Reliabilitit ergibt sich aus der Personentrennung. Personentrennung und

Rasch-Reliabilitit der einzelnen Modelle sind aus Tabelle 5.2.21 ersichtlich.

Tabelle 5.2.21: Personentrennung und Reliabilitit der Rasch-Modelle

Modell Trennung Reliabilit:it
Personentrennung Reliabilitét
AKtiVitat yorper
1,59 0,72
Personentrennung Reliabilitét
Wohlbefinden g,
1,70 0,74
Personentrennung Reliabilitét
AKGVILAL jeye
1,63 0,73
Wohlbefinden je, Personentrennung Reliabilitét
1,85 0,77
Fremdeinschitzung von Aktivitit yoer Personentrennung Reliabilitét
1,42 0,67
Fremdeinschidtzung von Wohlbefinden o, | Personentrennung Reliabilitét
1,61 0,72
Fremdeinschidtzung von AKtiVitit je, Personentrennung Reliabilitét
1,60 0,72
Fremdeinschétzung von Wohlbefinden j, Personentrennung Reliabilitit
1,61 0,72
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Retestreliabilitdit

Die Berechnung der Retestreliabilitit beruhte auf den Daten einer Substichprobe, die
den Fragebogen zu einem zweiten Zeitpunkt t, mit einem Abstand von 2 bis 4 Wochen

noch einmal ausfiillte.

36 Patienten und 33 Angehorigen nahmen an der Erhebung zum Zeitpunkt t, teil. Zur
Berechnung der Retestreliabilitit wurden jeweils die Summenwerte der einzelnen Ska-
len verglichen. Der Zusammenhang zwischen der Merkmalsauspriagung zu t; und der
Merkmalsauspragung zu t, betrug fiir die Selbsteinschitzung ry = 0.74 bzw. ry = 0.78
beziiglich der retrospektiven Beurteilung und ry = 0.71 bzw. r = 0.74 beziiglich der ak-
tuellen Einschétzung. Fiir die Fremdeinschédtzung betrug der Zusammenhang zwischen
der Merkmalsauspragung zu t; und der Merkmalsausprigung zu t, fiir die Selbstein-
schitzung 1y = 0.80 bzw. ry = 0.57 beziiglich der retrospektiven Beurteilung und ry =

0.76 bzw. = 0.57 beziiglich der aktuellen Einschitzung.

Tabelle 5.2.22: Retestreliabilitdit der Selbsteinschdtzung (n)*

AKktivitat .. Wohlbefinden AKktivitat Wohlbefinden

her/selbst t1 vorher/selbst t1 jetzt/selbst t1 jetzt/selbst t1

r (n) Selbst

Aktivitat ..
her/selbst tl

0,74 (34)

Wohlbefinden

vorher/selbst tl

0,78 (33)

Aktivitit

jetzt/selbst tl

0,71 (34)

Wohlbefinden

jetzt/selbst £2

0,74 (32)
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Tabelle 5.2.23: Retestreliabilitiit der Fremdeinschditzung (n)*

ri (n) Fremd

Aktivitat .
her/fremd t1

Wohlbefinden

vorher/fremd t1

Aktivitit

jetzt/tremd t1

Wohlbefinden

jetzt/fremd t1

Aktivitit .

0,80 (30)

her/fremd t2

Wohlbefinden

vorher/fremd tl

0,57 (26)

Aktivitit

jetzt/trema €2

0,76 (31)

Wohlbefinden

jetzt/fremd tl

0,57 (27)

*Die schwankenden Fallzahlen sind auf Nichtverwendung der Datensitze mit fehlenden Werten zuriick-
zufiihren.

5.2.6.2 Konstruktvaliditiit

Die Ubereinstimmung der einzelnen Items mit dem Rasch-Modell (Itemfit) kann auch
als Konstruktvaliditit betrachtet werden (Farin, 2007). Die Werte liegen hier zwischen
,76 und 1,33, was eine sehr gute Modellkonformitit anzeigt und entsprechend als eine

gute Konstruktvaliditit gewertet wird.

Zur weiteren Beurteilung der Konstruktvaliditdt wurde die Beziehung von Aktivitit und
Wohlbefinden mit verwandten Konstrukten untersucht. Hierfiir wurden die Hospital
Anxiety and Depression Scale — deutsche Version (HADS-D, Herrmann et al., 1995)
und die Marburger Kompetenzskala (MKS, Gauggel et al. 1997) zur Beurteilung heran-
gezogen. In Tabelle 5.2.24 konnen die Korrelationen der Aktivitit zum Zeitpunkt der
Befragung (AKktivitit jeqyseinst) Und dem Wohlbefinden zum Zeitpunkt der Befragung
(Wohlbefinden jeuseibst) untereinander und zu Depressivitidt und Alltagskompetenzen
eingesehen werden. Hierbei wird sichtbar, dass zwar in erwartungsgemifBer Richtung
Zusammenhinge bestehen, Alltagskompetenzen und Depressivitit untereinander aber

eine engere Beziehung aufweisen als zu Aktivitidt und Wohlbefinden.
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Tabelle 5.2.24: Korrelation nach Pearson fiir Aktivitit, Wohlbefinden, Depressivitdt und Alltagskom-
petenzen (n) zum Zeitpunkt der Befragung

jetzt/selbst

. motorische kognitive e Aktivitét Wohlbefin-

Korrelation Depressivitit
Kompetenzen | Kompetenzen jetat/selbst den jeqseinst

motorische 1 800 -,663%: ,183 ,216%
Kompetenzen
kognitive 800 1 -,695%* ,265%* ,279%*
Kompetenzen
Depressivitiit -,603%* -,695%% 1 -,316%* -,398%*%*
Aktivitit 183 265%* -316%* 1 ,8587%%*
jetzt/selbst
Wohlbefinden 216* 279 398+ 858 1

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant. * Die Korrelation ist auf dem Niveau von
0,05 signifikant. Nach der Korrektur des Alphafehlers gilt: **=*

Im anschlieBend berechneten Regressionsmodell zeigt sich, dass aus der Sicht der Pati-

enten vor allem das Wohlbefinden zum Zeitpunkt der Befragung (,,Wohlbefinden ;")

mit Depressivitit in einem signifikanten Zusammenhang stand. Dariiber hinaus besteht

ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Aktivitdt vor der Schidigung (,,Aktivitét

vorher ) und dem Ausmal der Depressivitidt zum Zeitpunkt der Befragung. ,,Aktivitét jeq,

und ,,Wohlbefinden yome:* hatten keinen relevanten Einfluss auf die Depressivitidt zum

Zeitpunkt der Befragung.
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Tabelle 5.2.25: Regressionsmodell (1) ,, Depressivitdit*“ (HADS)

AV: Depressivitit (HADS)

R =,398; R’=,158 korrigiertes R*=,150

Pridiktoren Beta | T Signifikanz
Wohlbefinden e, -,398 | -4,27 | ,000

AKLIVItat yormer 410 | 4,05 |,000
Ausgeschlossene Variablen Beta | T Partialkorrelation
AKLiVitit jer, -194 | -1,06 | -,109
Wohlbefinden yopper ,230 | 1,189 | ,121

Der Zusammenhang zwischen Wohlbefinden und Depressivitdit

Differenzierend wurde gepriift, wie sich der Zusammenhang von Depressivitidt und dem
Wohlbefinden zum Zeitpunkt der Befragung (,,Wohlbefinden j..,i*) beziiglich einzelner
ICF-Kategorien verhilt. Die Variable ,,Wohlbefinden i, bei Sport* stellte sich als die
wichtigste Variable in Bezug auf Depressivitidt heraus. Dariiber hinaus zeigte sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen der Variable ,,Wohlbefinden j.x im Kontakt zu
Freunden* und Depressivitiat. Die Variablen zum aktuellen Wohlbefinden beziiglich
Familie, Verwandten und Partnerschaft hatten dagegen keinen signifikanten Einfluss
und wurden daher gemeinsam mit den restlichen Variablen zum aktuellen Wohlbefin-

den bei der schrittweisen Berechnung aus dem Regressionsmodell ausgeschlossen.
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Tabelle 5.2.26: Regressionsmodell (1) ,, Depressivitit*“ (HADS)

AYV: Depressivitiat (HADS)
R =,438; R’=,192 korrigiertes R*=,175
Pridiktoren Beta T Signifikanz
Wohlbefinden i, bei Sport -,308 -3,26 | ,002
Wohlbefinden j.,, im Kontakt zu Freunden und Bekannten -,246 -2,60 | ,011
Ausgeschlossene Variablen Beta T Partialkor-
relation
Wohlbefinden ., bei Spiele -,005 -,045 | -,005
Wohlbefinden i, bei Hobbies ,008 ,085 | ,009
Wohlbefinden i, bei Kino, Konzerte, Theater - 117 -1,15 | -,118
Wohlbefinden j.,, bei Geselligkeiten -,110 -,854 | -,087
Wohlbefinden j, bei Kontakt zu Verwandten -,143 -1,48 | -,150
Wohlbefinden i, bei Kontakt zum engeren Familienkreis ,044 417 | ,043

Der Zusammenhang zwischen Aktivitdit und Alltagskompetenzen

Anschlieend wurde der Zusammenhang zwischen Alltagskompetenzen, Aktivitdt und
Wohlbefinden zum Zeitpunkt der Befragung gepriift. Wohlbefinden und Aktivitit stan-
den gleichermaBlen mit den Alltagskompetenzen im Zusammenhang. Die kognitiven
Kompetenzen erwiesen sich bei der schrittweisen Regressionsanalyse als der bessere

Pridiktor, motorische Kompetenzen wurden als Priadiktor ausgeschlossen.
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Tabelle 5.2.27: Regressionsmodell beziiglich Aktivitdit zum Zeitpunkt der Befragung

AV: Aktivitiit jetzt/selbst
R =,265; R’=,070 korrigiertes R*=,061

Pridiktoren Beta | T Signifikanz
kognitive Kompetenzen ,265 | 2,71 ,008
Ausgeschlossene Variablen Beta | T Partialkorrelation
motorische Kompetenzen -,082 | -,499 | -,051

Tabelle 5.2.28: Regressionsmodel beziiglich Wohlbefinden zum Zeitpunkt der Befragung

AV: Wohlbefinden jeseinst
R =,279; R’=,078 Korrigiertes R*=,068

Pridiktoren Beta | T Signifikanz
kognitive Kompetenzen 279 | 2,85 ,005
Ausgeschlossene Variablen Beta | T Partialkorrelation
motorische Kompetenzen -018 | -,108 | -,011

Verlust an Aktivitdt und Wohlbefinden

Aus den Einzeldifferenzen der Werte der retrospektiven Beurteilung von Aktivitdt und
Wohlbefinden vor der Schidigung und nach der Schiadigung fiir jedes einzelne Indivi-
duum wurden die Variablen ,,Verlust an Aktivitit™ und ,,Verlust an Wohlbefinden* ge-

bildet. In der folgenden Korrelationsmatrix (Tabelle 5.2.29) konnen die Korrelationen

der Skalen mit diesen Differenzwerten eingesehen werden.
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Die Korrelationswerte deuten darauf hin, dass der Verlust an Aktivitdt und Wohlbefin-

den wesentlich stirker Zusammenhénge zu sowohl Depressivitit als auch Wohlbefinden

aufweist als dies fiir den aktuellen Status von Aktivitit und Wohlbefinden zum Zeit-

punkt der Befragung der Fall war (siehe hierzu auch Tabelle 5.2.24).

Tabelle 5.2.29: Korrelation nach Pearson fiir Verlust an Aktivitit und Wohlbefinden, Depres-

sivitdt und Alltagskompetenzen (n)zum Zeitpunkt der Befragung

motorische kognitive Depressivi- Verlust an Verlust an

Korrelation | Kompeten- Kompeten- P e Wohlbefin-
tit Aktivitiit

zen zen den
motorische
Kompeten- 1 ,800%* -,663%* -,399%* -, 410%*
zen
kognitive
Kompeten- ,800%* 1 -,695%% -,265%% -,500%*
zen
gipressw" - 663%* -, 695% 1 A53%% 495
Verlust an i s i s s st
Aktivitit ,399 473 ,453 1 ,873
Verlust an
Wohlbefin- -, 410%* -,500%* ,495%* ,873%* 1
den

Fiir die Variable ,,Verlust an Aktivitdt gilt: groer Wert = grofler Verlust, somit wird der Zusammen-
hang mit den MKS-Variablen (geringer Wert= grofle Probleme) negativ.

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant. * Die Korrelation ist auf dem Niveau von
0,05 signifikant. Nach der Korrektur des Alphafehlers gilt: **=*
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Tabelle 5.2.30: Regressionsmodell (11) ,,Depressivitdit“ (HADS)

AYV: Depressivitit (HADS)
R =,487; R?=,237 korrigiertes R*=,224

Pridiktoren Beta T Signifikanz
Verlust an Wohlbefinden ,487 4,38 | ,000
Ausgeschlossene Variablen Beta T Partialkorrelation
Verlust an Aktivitit ,071 0,26 | .,034

Im anschlieBend berechneten Regressionsmodell zeigt sich, dass aus der Sicht der Pati-
enten vor allem der Verlust an Wohlbefinden mit Depressivitit zum Zeitpunkt der Be-
fragung in einem signifikanten Zusammenhang steht. Dagegen wurde der Verlust an
Aktivitat nicht signifikant. Daraufhin wurde eine multiple Regression mit den Variablen
, Verlust an Wohlbefinden beziiglich der Items durchgefiihrt. Als abhingige Variable
wurde das Ausmal} der Depressivitit (HADS) herangezogen. Wihrend sich beziiglich
des aktuellen Status ,,Wohlbefinden ;¢ bei Sport* als bester Préadiktor herausstellt hatte,

waren jetzt der ,,Verlust an Wohlbefinden bei Geselligkeit* und der ,,Verlust an Wohl-

befinden bei der Ausiibung von Hobbies* die besten Préadiktoren fiir Depressivitit.

Tabelle 5.2.31: Regressionsmodell (IV) ,, Depressivitdt*“ (HADS)

AYV: Depressivitiat (HADS)
R =,406; R’=,165 korrigiertes R’=,156

bies

Pridiktoren Beta T Signifikanz
Verlust an Wohlbefinden bei Geselligkeiten ,367 4,12 | ,000
Verlust an Wohlbefinden bei Ausiibung von Hob- | ,303 3,40 | ,000
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Ausgeschlossene Variablen Beta T Partialkorrelation
Verlust an Wohlbefinden bei Spielen ,269 3,14 | ,303

Verlust an Wohlbefinden bei Feierlichkeiten ,150 1,48 151

Verlust an Wohlbefinden bei Ausiibung von Sport | ,212 2,29 1,229

Verlust an Wohlbefinden bei Kontakt zu Freunden | ,197 2,13 | .,214

Verlust an Wohlbefinden bei Besuch von Kino, 051 054 | 056

Theater oder Konzerten

1\i/eerlust an Wohlbefinden bei Kontakt in der Fami- 024 026 |.027

Der Zusammenhang mit den motorischen und kognitiven Alltagskompetenzen wurde

ebenfalls im Regressionsmodel gepriift. Als abhingige Variable wurde der Verlust an

Aktivitdt aus Sicht der Patienten herangezogen. Die kognitiven Einschrinkungen (MKS)

wurden als Priadiktor signifikant, wahrend die motorischen Einschrinkungen (MKS) bei

der schrittweisen Vorgehensweise aus dem Modell ausgeschlossen wurden. Die Ergeb-

nisse sind in Tabelle 5.2.32 abgebildet.

Tabelle 5.2.32: Regressionsmodell beziiglich Verlust an Aktivitdt aus Patientensicht

AV: Verlust an Aktivitit*
R =,473; R’=,224; korrigiertes R’=,216

Pradiktor Beta | T Signifikanz

MKS kognitiv -473 | -5,28 | ,000

Ausgeschlossene Variable Beta | T Partialkorre-
lation

MKS Lotorisch -,059 | -,391 | -,040

* Fiir die Variable ,,Verlust an Aktivitat” gilt: groer Wert = gro3er Verlust, somit wird der Zusammen-
hang mit den MKS-Variablen (geringer Wert= grofle Probleme) negativ.
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5.2.7 Deskriptive Ergebnisse

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der Fragebogenbefragung deskriptiv darge-
stellt. Wenn Normwerte zu den verwendeten Instrumenten vorliegen, werden die erho-
benen Werte verglichen. Wenn es bedeutsame Klinikunterschiede oder Unterschiede

zwischen den Diagnosegruppen gibt, wird darauf hingewiesen.

5.2.7.1 Ergebnisse zu den motorischen und kognitiven Alltagskompetenzen

(MKS)

Mit der MKS wurden die Alltagskompetenzen der Patienten zum Zeitpunkt der Befra-

gung erhoben. 29 weibliche und 70 ménnliche Probanden wurden in die statistische
Auswertung aufgenommen. Es werden die Ergebnisse aus der Selbstbeurteilung und der
Fremdbeurteilung durch den Angehorigen vorgestellt. Die mittlere motorische Alltags-
kompetenz lag in der Selbsteinschitzung bei m = 47, die mittlere kognitive Alltagskom-
petenz bei m = 40,2 Punkten’. In der Fremdeinschitzung lag die mittlere motorische
Alltagskompetenz bei m = 45, die kognitive bei m = 38 Punkten. Die indikationsbezo-
gene Normwerte, welche die Autoren der MKS zur Verfiigung stellen, basieren auf ei-
ner Stichprobe bestehend aus 160 Schéadelhirntrauma- und Schlaganfallpatienten, deren
soziodemographische Eigenschaften mit denen der eigenen Stichprobe vergleichbar
sind. Im Vergleich zu diesen Normwerten werden die kognitiven Alltagskompetenzen
aus Sicht der eigenen Patientenstichprobe um 7,8 Punkte niedriger eingeschitzt, die
Einschidtzung der motorischen Alltagskompetenzen ist dagegen gleich. Aus Sicht der
Angehorigen werden die kognitiven Kompetenzen sogar um 8,3 Punkte niedriger einge-
schitzt, die motorischen werden dagegen um 3,4 Punkte besser bewertet. Dariiber hin-
aus werden innerhalb der eigenen Stichprobe die kognitiven Alltagskompetenzen nied-
riger (schlechter) eingeschitzt als die motorischen Alltagskompetenzen, und zwar so-
wohl in der Selbst- wie auch in der Fremdeinschitzung. Die deskriptiven Ergebnisse aus

der MKS sind in Tabelle 5.2.33 abgebildet.

* In der Marburger-Kompetenz-Skala (MKS) gilt: Je groBer die Probleme, desto geringer der erzielte
Punktwert.
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Tabelle 5.2.33: Deskriptive Ergebnisse zu den Alltagskompetenzen ( MKS)

Variablen m min max mogl.lcher SD N
Maximalwert

MKS moto- 47 17 60 60 12,30 99
risch/selbst

MKS kogni- 40,2 7 60 60 12,52 99
tiv/selbst

MKS 00- 45 13 60 60 13,49 90
risch/fremd

MKS kogni- 38 1 60 60 13,88 90
tiv/fremd

Sowohl fiir die Selbsteinschidtzung durch die Patienten als auch fiir die Fremdeinschiit-
zung durch die Angehorigen wurde der Unterschied zwischen der Einschitzung der

motorischen und der der kognitiven Kompetenzen im t-Test signifikant.

Tabelle 5.2.34: Differenz zwischen der Selbsteinschdtzung motorischer und kognitiver Alltags-
kompetenzen

Mittlere Differenzen
. P (zwei-

Variablen Standardfeh- | © df | Seitig)

m sd

ler d. m.
motorische Kompetenzen 46,65 11,74 1,18 39,51
98 | ,000

kognitive Kompetenzen 40,23 12,52 1,25 31,95

Tabelle 5.2.34: Differenz zwischen der Fremdeinschdtzung motorischer und kognitiver Alltags-
kompetenzen

Mittlere Differenzen
. P (zwei-

Variablen Standardfeh- T df seitig)

m sd

ler d. m.
motorische Kompetenzen 45,04 13,49 1,42 31,65
98 |,000

kognitive Kompetenzen 38,05 13,88 1,46 25,99
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5.2.7.2 Depressivitit und Angstlichkeit (HADS-D)

29 weibliche und 70 ménnliche Probanden wurden in die statistische Auswertung der
HADS-Skala aufgenommen. Die Probanden erzielten im Durchschnitt 8,4 Punkte auf
der Angstskala (Tabelle 5.2.34). Der Normwert gesunder Kontrollpersonen liegt bei 5,8
(3,2). Der indikationsbezogene Normwert fiir beispielsweise kardiologische Patienten
betrigt fiir Méinner 6,4 und fiir Frauen 7,7 (Hermann-Lingen et al., 2005). Damit lag der
Mittelwert der Probanden hoher als in der Normstichprobe ohne Indikation als auch in
der kardiologischen Normstichprobe. Auch der Mittelwert auf der Depressionsskala
(Tabelle 5.2.34) war hoher als in der Normstichprobe, fiir die ein durchschnittlicher
Punktwert von 3,4 (ohne somatische Indikation) angegeben wird (Hermann-Lingen et

al., 2005).

Tabelle 5.2.34: Deskriptive Ergebnisse zu Angst und Depressivitdt (HADS)

Variablen m min max mogl.lcher SD N
Maximalwert

HADS angst 8,38 0 20 21 4,58 99

HADS pepressivitit 6,89 0 19 21 4,61 99

20% der Gesamtstichprobe lagen sowohl fiir Angst als auch fiir Depressivitit oberhalb
des Cut-off-Wertes in der Selbstbeschreibung, bei 3% galt dies nur fiir Depressivitit,
bei 15 % nur fiir Angst. Damit waren 35% der 99 Probanden in der Selbstbeschreibung
auffallend dngstlich und 23% in der Selbstbeschreibung auffillig depressiv. 22% Pro-
banden befanden sich im Grenzbereich beziiglich Angstlichkeit (zwischen 8 und 10
Punkten), 14 % der Probanden befanden sich beziiglich Depressivitit in diesem Grenz-

bereich. Siehe hierzu Tabelle 5.2.35:
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Tabelle 5.2.35: Hdufigkeiten nach Geschlecht und Cut-off-Bereichen

miénnlich (%) | weiblich (%) | gesamt

unauffillig 34 (48,6) 8 (27,6) 42

grenzwertig | 17 (24,3) 5(17,2) 22
Angst

auffillig 19 (27,1) 16 (55,2) 35

gesamt 70 (100) 29 (100) 99

unauffillig 46 (65,7) 16 (55,2) 62

grenzwertig | 8 (11,4) 6 (20,7) 14
Depressivitit

auffallig 16 (22,9) 7 (24,1) 23

gesamt 70 (100) 29 (100) 99

Es ergab sich kein Zusammenhang zwischen Geschlecht und dem Ausmalf} der Depres-
sivitit. Wie aus Tabelle 5.2.36 ersichtlich, gab es dagegen einen signifikanten Zusam-
menhang zwischen Geschlecht und Angst. Weibliche Patienten zeigten im Verhiltnis
signifikant hohere Angstwerte als minnliche. Von 70 ménnlichen Probanden wiesen 19
(27%) auffillige Angstwerte auf. Von den 29 weiblichen Patienten, die an der Studie
teilnahmen erreichten 16 (55,2%) einen Wert von 10 oder mehr Punkten auf der Angst-

skala.

Tabelle 5.2.36: Zusammenhang zwischen Geschlecht und Angst ( HADS-Auffdlligkeit)

Wert Signifikanzwert p
Nominal- Phi -,26 ,008
beziigl. No-
minalmaf* Cramer-V ,26 ,008
Kontingenzkoeffizient ,25 ,008
Anzahl giiltiger Fille 99

Zum Zweck der Berechnung wurden die HADS-Werte dichotomisiert; 1= nicht aufféllig/grenzwertig,
2=auffillig.
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5.2.7.3 Ergebnisse zu Aktivitit und Wohlbefinden vor und nach der Hirn-
schiadigung

In Tabelle 5.2.37 sind die mittleren Skalensummenwerte zu Aktivitit und Wohlbefinden
vor der Schidigung sowie zum Zeitpunkt der Befragung ersichtlich. Die Selbsteinschit-
zung der Aktivitdt vor der Schidigung lag im mittleren Bereich der moglichen Punkt-
zahl, die Einschitzung fiir die Zeit nach der Schitzung fiel erwartungsgemil niedriger
aus. Dieses Muster blieb ohne groe Abweichungen fiir das Wohlbefinden, sowie fiir

beide Malle der Fremdeinschitzung bestehen.

Tabelle 5.2.37: Deskriptive Fragebogenergebnisse des Teilhabefragebogens

Variablen m min max absoluter sd N
Maximalwert

AkthItat vorher/selbst 22’50 3 39 48 7’42 99
Aktivitat nachher/selbst 17750 6 37 48 6’8 ! 99
Wohlbefinden . 26.61 3 44 48 8.49 99
her/selbst

Wohlbefinden paeh. 2071 3 4 48 9,04 99
her/selbst

AkthItat vorher/fremd 23 ’75 5 4 1 48 7 / 8 )
AkthItat nachher/fremd 1 7 ’67 3 4 1 48 9 ,07 76 i
Wohlbefinden - 2725 5 A4 48 8.23 74%
her/fremd

Wohlbefinden p,cn- 20,53 0 43 48 921 67%
her/fremd

*Die wechselnde Fallzahl zu den fremdbeurteilten Skalen ist auf die Antwortkategorie ,.ich weil} es
nicht* zuriickzufiihren, welche urspriinglich als ,,.9, fiir diese Auswertung aber als Missing kodiert
wurden, um Verfilschungen der Summenwerte zu vermeiden
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Die Auswirkung der Schdéidigung auf die Teilhabe aus Sicht der Patienten

Die folgenden Ergebnisse dienen der Uberpriifung der Hypothesen 1 und 2, infolge de-

rer Patienten und Angehorige die Teilhabe der Patienten an sozialen Aktivititen, Kon-

takten und Beziehungen nach einer Hirnschadigung im Vergleich zu vor der Schidi-

gung als deutlich geringer ansehen. Wie aus Tabelle 5.2.37 ersichtlich unterschieden

sich die hierfiir berechneten Mittelwerte signifikant in erwarteter Richtung. Die Effekte

mit Werten zwischen d = 0,67 und d = 0,82 werden als starke Effekte eingeordnet. Die

Patienten schitzen den Verlust an Aktivitit hoher ein als den Verlust an Wohlbefinden

wihrend der Aktivitidt. Die Angehorigen schitzen dagegen den Verlust an Wohlbefin-

den wihrend der Aktivitiat hoher ein. Wie aus Tabelle 5.2.38 ersichtlich, erzielte den

starksten Effekt die Fremdeinschidtzung des Verlusts an Wohlbefinden nach der Schédi-

gung im Vergleich zu vorher.

Tabelle 5.2.38: T-Test fiir abhdingige Stichproben zur Ermittlung der Verdnderung in Aktivitdit und

Wohlbefinden
Gepaarte Differenzen — Effekt-
Variablen T df . stirke
m sd Standard- seitig) a
fehler d. m. ’
Aktivitat vorher/selbst/AktIVItﬁt nach- 5,00 6,29 ,63 7,8 98 ’000 ’70
her/selbst 9
Wohlbef. yomerseinst/ Wohlbef. e 5.80 | 7.48 | 75 7,8 08 000 67
her/selbst 4
Aktivitat vorher/fremd [Aktivitit nach- 6,00 7’01 ,80 7,4 74 ’000 ’74
her/fremd 0
Wohlbef. vorher/fremd /Wohlbef. nach- 7’01 8 , 1911 ’0 1 8,9 64 ,000 ’ 82
her/fremd
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Unterschiede in der Einschditzung von Aktivitit und Wohlbefinden

Es wurde erwartet, dass Aktivitdt und Wohlbefinden in Abhéngigkeit von dem jeweili-
gen Lebensbereich unterschiedlich bewertet werden (Hypothese 4a). AuB3erdem wurde
erwartet, dass von der Auspriagung des Merkmals ,,Aktivitdt” nicht auf die Auspragung
des Merkmals ,,Wohlbefinden geschlossen werden kann und umgekehrt (Hypothese
4b). Wie in den Abbildungen 5.2.4 und 5.2.5 ersichtlich, wird der Verlust an Aktivitit
und Wohlbefinden in den verschiedenen Lebensbereichen tatsidchlich unterschiedlich
eingeschitzt. Sowohl in der Selbsteinschidtzung als auch aus der Perspektive der Ange-
horigen wurde der Verlust in den Bereichen ,Feierlichkeiten®, ,,Geselligkeiten* und
woexualitdt“ am hochsten eingeschitzt. Es folgen die Bereiche ,,Spiele®, ,,Hobbies®,
,Kultur* und ,,Kontakt zu Freunden®. Den kleinsten Effekt erzielte in beiden Gruppen
der Bereich ,,.Lesen oder zur eigenen Unterhaltung Musik machen®. Die Abbildungen
5.2.4 und 5.2.5 veranschaulichen die Effekte auf Itemebene. Die numerische Darstel-
lung der Effektstirken ist Anhang B, Tabelle 1 dargestellt. Allerdings unterscheiden
sich Aktivitit und Wohlbefinden innerhalb einer gemeinsamen ICF-Kategorie nicht
mafgeblich (Hypothese 4b). In den gepaarten Mittelwertsvergleichen zeigt sich ledig-
lich, dass Wohlbefinden systematisch hoher eingeschitzt wurde als Aktivitit: Die Pati-
enten schitzten Wohlbefinden beziiglich der Zeit vor der Schiadigung um durchschnitt-
lich 0,34 Punkte, beziiglich der Zeit nach der Schidigung um durchschnittlich 0,26
Punkte hoher ein als Aktivitdt. Die Angehorigen schitzten Wohlbefinden beziiglich der
Zeit vor der Schiadigung um durchschnittlich 0,29 Punkte, beziiglich der Zeit nach der
Schidigung um 0,13 Punkte hoher ein als Aktivitit. Die vollstdndige Darstellung der
gepaarten Mittelwertsdifferenzen zwischen Aktivitit und Wohlbefinden sind in Anhang
B, Tabelle 2 einzusehen. Infolge der dargestellten Ergebnisse kann Hypothese 4a besta-
tigt werden. Beziiglich der Hypothese 4b kann nicht bestétigt werden, dass sich Aktivi-
tdt und Wohlbefinden in Abhiéngigkeit vom Inhaltsbereich unterschiedlich verhalten.
Allerdings gibt es Unterschiede in Abhédngigkeit der Beurteilerperspektive. Aus Sicht
der Patienten wirkt sich die Schadigung starker auf die Aktivitét, aus Sicht der Angeho-

rigen stirker auf das Wohlbefinden aus.
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Abbildung 5.2.4: graphische Darstellung der Effektstiarken (Patienteneinschétzung)
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Zu Abb. 5.2.4: die hellgrauen Séulen beschreiben die Effekte beziiglich Aktivitit, die dunkelgrauen Séu-
len bilden die Effekte beziiglich Wohlbefinden ab.

Abbildung 5.2.5: graphische Darstellung der Effektstiarken (Angehorigeneinschitzung)
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Zu Abb. 5.2.5: die hellgrauen Saulen beschreiben die Effekte beziiglich Aktivitit, die dunkelgrauen Siu-
len bilden die Effekte beziiglich Wohlbefinden ab.
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Zusammenhang zwischen Selbst- und Fremdeinschditzung

Zur Uberpriifung der Hypothese 3, nach welcher der Zusammenhang zwischen Selbst-
und Fremdeinschidtzung > 0,50 betrigt, wurden fiir die einzelnen Skalen bivariate Kor-
relationen nach Pearson berechnet. Neben der Korrelation zwischen Selbst- und Fremd-
einschitzung beziiglich Aktivitit und Wohlbefinden, vor und nach der Schidigung,
wurde die Korrelation fiir die Einschdtzung der motorischen und kognitiven Alltags-

kompetenzen (MKS) berechnet. In Tabelle 5.2.41 sind die Ergebnisse abgebildet.

Tabelle 5.2.41 Korrelation nach Pearson iiber die Selbst- und Fremdeinschdtzung

Korrelation (n) | MKS st Aktivitit Aktivitit Wohlbef. Wohlbef.
vorher/selbst nachher/selbst vorher/selbst nachher/selbst

MKS frema ,15%% (89) -,15 (89) ,28%%(89) -,07 (89) ,30%*(89)

Aktivitat .. -,14 (77) L65%* (77) ,S53%*%(77) ,64%*(66) A8F*(TT)

her/fremd

AKktivitat ;. ,24% (775) ,92%%(75) J12%% (775) ATE*(TS) ,T10%*(75)

her/fremd

Wohlbef .. -,21 (73) ,61%%(73) LA2%%(73) LO67%% (73) LA2%%(73)

her/fremd

Wohlbef. .., ,19 (66) ,44%*(66) ,64%%(66) LA1#%(73) ,63%% (66)

her/fremd

Die unterschiedlichen Fallzahlen sind auf die Fille der Fremdeinschidtzung zuriickzufiihren, in denen
Angehorige von der Antwortoption ,.,ich wei3 es nicht Gebrauch gemacht haben. Die urspriinglich
mit ,,9* kodierte Option wurde als Missing umkodiert, um Verfilschungen zu vermeiden.

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant. * Die Korrelation ist auf dem Niveau von
0,05 signifikant. Nach der Korrektur des Alphafehlers gilt: **=*

Die Korrelationen zwischen Fremd- und Selbstbeurteilung der Teilhabe-Skalen lagen
mit Werten zwischen r = 0,63 und r = 0,72 im Wertebereich oberhalb r = 0,50 und ent-

sprechen damit dem erwartet hohen Zusammenhang.
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Die Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdbeurteilung der motorischen und
kognitiven Alltagskompetenzen, gemessen mit der Marburger Kompetenz Skala
(MKS), betrug r = 0,75. Im Vergleich dazu lag einer Normierungsstudie zur MKS die
Selbst- / Fremdiibereinstimmung bei r = 0,35 (N=87) in der Stichprobe der Schlagan-
fallpatienten und r = 0,66 (N=73) in der Stichprobe der Schidelhirntrauma-Patienten.
Das Fremdrating wurde jeweils durch Therapeuten im Rahmen einer Rehabilitations-

mafBnahme durchgefiihrt (Gauggel et al., 1997).

Systematische Unterschiede zwischen Selbst- und Fremdeinschditzung

Im nichsten Schritt wurde anhand des Wilcoxon-Tests iiberpriift, ob die Fremdbeurtei-
ler (Angehorige) grundsitzlich hohere oder niedrigere Werte angaben als die Selbstbe-
urteiler. Fiir den iiberwiegenden Teil der erhobenen Variablen war das Ergebnis des
Tests eindeutig nicht signifikant, d.h. es gab auf Seiten der Angehorigen keine systema-
tische Tendenz, im Vergleich zu den Selbstbeurteilern niedrigere oder hohere Werten
anzugeben. Fiir die in Tabelle 5.2.42 aufgefiihrten Items wurde der Test signifikant, d.h.
es lag ein systematischer Unterschied in der Selbsteinschidtzung gegeniiber der Ein-

schitzung durch die Angehorigen vor.

Tabelle 5.2.42: Items, die systematisch unterschiedlich bewertet wurden in Abh. von Selbst-
versus Fremdbeurteilung

Vor der Schiadigung Verhiiltnis Z (p)

Bei Spielen mitmachen (z.B. Brett- oder Karten- Fremd < Selbst | 19
spiele oder mit Kindern drauf3en spielen)

Fremd > Selbst | 36

-3,03 (0,01)
Fremd = Selbst | 34
Gesamt 89
Sich dabei wohl fiihlen und Freude daran haben Fremd < Selbst | 21
Fremd > Selbst | 35
-2,57 (0,01)

Fremd = Selbst | 33

Gesamt 89
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Vor der Schiadigung Verhiiltnis Z (p)
Lesen oder zur eigenen Unterhaltung Musik ma- Fremd < Selbst | 15
chen
Fremd > Selbst | 32
-2,23 (0,02)
Fremd = Selbst | 41
Gesamt 88
Sich dabei wohl fiihlen und Freude daran haben Fremd < Selbst | 16
Fremd > Selbst | 24
-2,17 (0,02)
Fremd = Selbst | 48
Gesamt 88
Sich bei der Familie wohl fithlen und Freude daran Fremd < Selbst | 37
haben
Fremd > Selbst | 15
-2,3(0,02)
Fremd = Selbst | 36
Gesamt 88
Kontakt zur Familie (Geschwister, Eltern, Kinder) Fremd < Selbst | 31 -2,46 (0,01)
Fremd > Selbst | 17
Fremd = Selbst | 41
Gesamt 89
Sich bei der Familie wohl fiihlen und Freude daran | Fremd < Selbst | 35 -2,79 (0,005)
haben
Fremd > Selbst | 18
Fremd = Selbst | 31
Gesamt 84
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Vor der Schiadigung Verhiiltnis Z (p)

Kontakt zu Freunden Fremd < Selbst | 32 -2,16 (0,03)

Fremd > Selbst | 15

Fremd = Selbst | 41

Gesamt 88

Sich dabei wohl fiihlen und Freude daran haben Fremd < Selbst | 35 -3,25 (0,001)

Fremd > Selbst | 12

Fremd = Selbst | 36

Gesamt 83

Wie aus Tabelle 5.2.42 ersichtlich, wurden einige Items von den Angehérigen im Ver-
gleich zur Selbsteinschitzung der Patienten systematisch hoher eingeschétzt. Aus Sicht
der Angehorigen waren der Patienten vor der Schiddigung aktiver und erlebten mehr
Wohlbefinden und Freude bei Gesellschaftsspielen oder dem Spiel mit Kindern sowie
beim Lesen oder Musizieren und sie erlebten mehr Wohlbefinden und Freude mit ihrer
Kernfamilie, als dies aus Sicht der Patienten der Fall war. Im Vergleich dazu schitzen
die Angehorigen fiir die Zeit seit der Schidigung sowohl Aktivitit als auch Wohlbefin-
den und Freude im Kontakt mit Kernfamilie und Freunden systematisch niedriger ein
als die Patienten. Daraus ergibt sich, dass der Unterschied in diesen Bereichen in der

Fremdbeschreibung groBer ist als in der Selbstbeschreibung.

Dies gilt auch fiir den Summenwert (siehe Tabelle 5.2.43). Die Angehorigen schitzen
den Verlust an Wohlbefinden in der Summe signifikant hoher ein als die Patienten. Der
Unterschied zwischen Selbst- und Fremdeinschitzung des Verlustes an Aktivitdat wird

dagegen nicht signifikant.
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Tabelle 5.2.43: T-Test fiir unabhdngige Stichproben zu Einschdtzung des Verdnderung von
Aktivitit und Wohlbefinden durch Patienten und Angehorige

Gepaarte Differenzen p
Variablen T df

m sd Standarfehler (zweiseitig)

d. m.

Verlust Wohlbef. s,/ Verlust
Wohlbef, o 5,89 | 7,48 |.,75 7,84 | 98 | ,044
Ver?u.st. _Akthltat selbst/ Verlust 500 |629 |.63 7890 |98 | 141
Aktivitit premg

Mogliche Ursachen fiir die niedrige Teilhabe der befragten Patienten vor
der Schidigung

Als letzte inhaltliche Auswertung soll einer moglichen Ursache fiir die niedrige Teilha-
be der Patienten bereits vor dem Schidigungsereignis nachgegangen werden. Bei der
Itemanalyse fiel auf, dass die Items zur Selbstbeurteilung beziiglich der Zeit vor der
Schidigung unerwartet hohe Schwierigkeiten aufwiesen. Inhaltlich bedeutete das, dass
die Patienten ihre Teilhabe bereits vor der Hirnschidigung als niedrige einschitzten. Es
stellt sich die Frage, welche Einflussfaktoren diese niedrigen Werte verursacht haben
konnten. Von den soziodemographischen Variablen kamen Schulbildung, Berufsausbil-
dung und Alter als plausible Einflussgroflen in Frage. In der schrittweise gerechneten
Regressionsanalyse (Tabelle 5.2.44) stellten sich die Variablen Alter und Schulbildung
als Priadiktoren heraus. Bei der angenommenen Alpha-Fehlerkorrektur von 1/5 lagen die
T-Werte der Betakoeffizienten mit p= 0,011 und p= 0,013 auf der Grenze zur Signifi-

kanz.
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Tabelle 5.2.44: Regressionsmodell fiir die Skala ,, Aktivitdit,o e,

AV: AKtivitit vornerseinst Beta T Signifikanz

R =,383; R’=,147 korrigiertes R*=,128

Alter -,253 -2,61 | ,011

Schulniveau 0,24 2,53 ,013
Ausgeschlossene Variablen Beta T Partialkorrelation
Berufsausbildungsniveau -0,02 -0,19 | -0,02

6. Diskussion

6.1 Diskussion der Ergebnisse zur Fragebogenkonstrukti-

on

6.1.1 Beurteilung der Itemanalyse

Die hohe Schwierigkeit vieler Items aus dem Datensatz ,,AKtiVitit yorher/selbst War zu-
nidchst iiberraschend. Besonders betroffen waren die Items, die auf die ICF-Kategorien
»Sport, , Beteiligung an Spielen®, ,,Kulturereignisse und ,,Lesen oder Musik machen®.
Als moglicher Grund kann vermutet werden, dass die retrospektive Beurteilung Verzer-
rungen unterlag. Hier wire denkbar, dass Patienten ihre Teilhabe vor der Schidigung
bewusst oder unbewusst abwerteten, um sich nicht mit dem tatsdchlichen Ausmalf der
Veridnderung konfrontieren zu miissen’. Fiir diese Moglichkeit spricht der Tatbestand,
dass die Angehorigen ein hoheres Mal3 an Teilhabe der Patienten vor der Schidigung
angegeben haben, und die Schwierigkeitsindizes der Fremdbeurteilung somit moderater

ausfielen. Zum anderen ist moglich, dass die befragte Stichprobe tatsdchlich bereits vor

dem Eintreten der Hirnschidigung iiber wenig Teilhabe verfiigen konnte.

* Das Phinomen der Verzerrung im Rahmen von Veriinderungsmessungen und welche Rolle moglichen

Verzerrungen in der aktuellen Studie zukommt, wird in Kapitel 6.2 ausfiihrlicher diskutiert.
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Aus den soziodemographischen Daten geht hervor, dass iiber die Hilfte der befragten
Patienten einen niedrigen Bildungsstand aufwies, was auch ein niedriges Einkommens-
niveau vermuten ldsst. Isengard (2005) fand anhand einer soziookonomischen Panelana-
lyse der Jahre 1990 bis 2003 einen hohen Zusammenhang zwischen Bildung, Einkom-
men und Freizeitverhalten. Die Ergebnisse bestitigten den allgemeinen Forschungs-
stand. Dariiber hinaus stellte die Autorin fest, dass Einkommen und Bildung neben Al-
ter und Geschlecht nicht nur wichtige Einflussfaktoren fiir Freizeitverhalten sind, son-
dern zwischen 1990 und 2003 eine Zunahme der Bedeutung des Einkommens zu ver-
zeichnen ist. Dies gilt insbesondere fiir so genannte hochkulturelle Aktivititen, ndmlich
kiinstlerische und musische Titigkeiten, Konzertbesuche oder Reisen (Isengard, 2005).
Die Probanden unserer Studie beschrieben neben sportlichen Aktivititen besonders in
diesen kreativen und kulturbezogenen Aktivititen wenig Teilhabe. Die angefiihrten Er-
kldrungen fiir die, aus der Sicht der Patienten niedrige Teilhabe vor der Schidigung sind
daher beide plausibel. Deshalb wird davon ausgegangen, dass zum einen der niedrige
Bildungsstand und in diesem Zusammenhang das vermutet niedrige Einkommen zu
diesen Angaben gefiihrt hat. Zum anderen ist moglich, dass die Einschidtzung der Teil-
habe vor der Schidigung sowohl auf Seiten der Patienten, als auch auf Seiten der Ange-
horigen durch Anpassungsprozesse an die neue Lebenssituation beeinflusst wurde. Auf

diese Prozesse wird im Verlauf der Diskussion noch eingegangen.

In der weiteren Itemanalyse zeigten sich vor allem die Itemeigenschaften des Items
,Partnerschaft” als auffillig. Das Item wurde aus dem Datensatz entfernt, um die interne
Konsistenz der Skalen zu verbessern. Inhaltlich beschreibt das Item jedoch einen beson-
ders wichtigen Bereich im Spektrum sozialer Beziehungen, der in der Literatur zu den
psychosozialen Faktoren nach Schlaganfall und Schidelhirntrauma eine wichtige Rolle
spielt (Dinkel & Balck, 2001; Griindel et al., 2001). Umso auffilliger war es, dass bei
der Konstruktion einer Skala mit dem Schwerpunkt der Teilhabe an sozialen Beziehun-
gen die Skalenreliabilitdat ausgerechnet durch den Verzicht auf dieses Item verbessert
werden konnte. Das Beibehalten des Items hitte eine, wenn auch sehr geringe Ver-

schlechterung der Reliabilitit bewirkt.
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Kombiniert mit einer niedrigen Trennschérfe hat dies zur Entfernung des Items aus dem
Itempool gefiihrt. Eine Ursache fiir die geringe Passung zwischen Item und Skala kdnn-
te in der Vereinheitlichung des Beurteilungskriteriums fiir alle Items gelegen haben. Das
Item lautete inhaltlich ,,Ich lebe in einer Partnerschaft® und die Probanden waren an-
gehalten, die fiir sie zutreffende Intensitidt zwischen ,,gar nicht* und ,,sehr intensiv* zu
beurteilen. Moglicherweise war es fiir die Studienteilnehmer befremdlich, die Intensitit
ihrer Partnerschaft einzustufen. Auch die Moglichkeit einer schwierigkeitsindizierten
Faktorenbildung sollte bedacht werden. Unter schwierigkeitsindizierten Faktoren wer-
den Faktoren verstanden, die nicht aufgrund inhaltlicher Gemeinsamkeit der Items zu-
stande kommen, sondern weil die Schwierigkeiten dieser Items auf demselben Niveau
liegen. So konnen inhaltlich sinnlose Faktoren entstehen, die sich nicht zur Skalenbil-
dung eignen (Uberla, 1977). Das Item zu Partnerschaft wies eine deutlich bessere I-
temschwierigkeit auf als der Durchschnitt, was eventuell zu der Verbesserung der Ska-
lenkonsistenz durch Ausschluss des Items gefiihrt haben konnte. In der Rasch-Analyse
zeigte das Item ,,Partnerschaft* dagegen gute Itemeigenschaften. Der Grund fiir die ver-
danderten Eigenschaften des Items in der Rasch-Analyse geht auf die grundlegenden
Unterschiede der mathematischen Modelle zuriick (Farin, 2007). Im Nachhinein wird
die Entfernung des Items als ungiinstig beurteilt, besonders weil das Item inhaltlich ei-
nen wichtigen Aspekt repréasentiert. Dieser kann nicht durch die anderen Items kompen-
siert werden. Bei einer Weiterentwicklung des Fragebogens sollte das Item wieder auf-
genommen werden. Dies gilt besonders, wenn die Weiterentwicklung auf der Grundlage

des Rasch-Modells geschieht.

6.1.2 Beurteilung der Strukturanalysen

Die Strukturanalyse der Items wurde zunidchst an den Daten zur selbsteingeschitzten
Aktivitdt vor der Schidigung (Aktivitityomerseibst) durchgefiihrt. In der Hauptkomponen-
tenanalyse mit Varimax-Rotation wurden explorative Faktorenlosungen generiert, die
sich jedoch nicht als ausreichend konsistent erwiesen. Keine mehrfaktorielle Losung

erbrachte so gute Skalenwerte wie die einfaktorielle Losungen.
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Die Ursache wird in der Interkorrelation der Items gesehen. Die Hauptkomponentenana-
lyse mit Varimax-Rotation sucht nach orthogonalen, und damit per Definition unkorre-
lierten Faktoren. Schiefwinklige Rotationsverfahren sind in SPSS zwar moglich, fithren
aber aus Erfahrung zu sehr instabilen Faktorenlosungen, die sich bereits durch wenige
Anderungen der Stichprobenzusammensetzung grundlegend #ndern konnen. Als weite-
res Argument fiir die Annahme eindimensionaler Modelle konnen die Ergebnisse der

Rasch-Analyse angefiihrt werden.

6.1.3 Beurteilung der Rasch-Analyse

Fiir das inhaltliche Verstiandnis ist wichtig, die Anzahl der entwickelten Modelle zu
realisieren. Es handelt sich um acht verschiedene Modelle, die sich auf dieselben 12
ICF-Items beziehen. Zwischen den Skalen variieren: das Beurteilungskriterium (Aktivi-
tat oder Wohlbefinden), der zeitliche Bezug (vor der Schidigung oder zum Zeitpunkt
der Befragung) und die Beurteilerperspektive (Selbstbeurteilung oder Fremdbeurtei-
lung).

6.1.3.1 Itemkennwerte

Die Rasch-Analyse der Skala ,,Aktivitit yomerselbst €rgab ein eindimensionales Rasch-
Modell mit guten Itemkennwerten. Der Itemfit der einzelnen Items variierte zwischen
,76 und 1,33 und lag damit innerhalb einer modellkonformen Standardabweichung. Die
Itemtrennung der untersuchten Items betrug 3,45. Die erzielte Itemtrennung von 3,45
entspricht einer Reliabilitdt von ,92. Insgesamt wurde ein Rasch-Modell mit guten I-

temkennwerten berechnet.

6.1.3.2 Personenkennwerte

Die Fitwerte der Einzelpersonen variierten zwischen ,15 und 2,47. Der Personenfit kann
daher nicht als durchgehend gut bewertet werden. Linacre (2002) hat Richtwerte fiir die
Interpretation von abweichenden Item- und Personenfitwerte vorgeschlagen. Werte zwi-
schen 1,5 und 2 werden demnach als ungiinstig betrachtet, widerlegen aber das Modell

nicht. Fitwerte > 2 sind nur modellvertriglich, wenn sie sehr vereinzelt auftreten.
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Die Abweichungen der Personenfitwerte bestitigen, dass die Items nicht optimal auf die
Personenstichprobe gepasst haben. Sie waren zu schwer. Anders gesagt, beschreibt der
Personenfit hier die Tatsache, dass die retrospektiv beurteilte Teilhabe der Probanden

bereits vor dem Schéadigungsereignis sehr niedrig angesiedelt war.

Wichtiger als die Personenfitwerte sind jedoch die Personentrennwerte (Personseperati-
on). Die Personentrennung zeigt an, wie viele Differenzierungen zwischen verschiede-
nen Gruppen von Personenfahigkeiten innerhalb der Stichprobe durch den Test moglich
waren und gibt einen Hinweis darauf, wie gut die erzielten Ergebnisse in einer anderen
Stichprobe mit den gleichen Eigenschaften reproduziert werden konnten. In unserem
Fall betrug der Personentrennwert 1,59 und ermdglichte eine Unterscheidung von zwei
Fahigkeitsschichten. Damit ist die Genauigkeit der Messung der Personenwerte durch
den Fragebogen in der Stichprobe, die zur Entwicklung des Fragebogens herangezogen
wurde, akzeptabel, aber nicht gut. Auch hier wird der Grund in der geringen Merkmals-
streuung iiber die Spannbreite der Antwortskala gesehen (in anderen Worten wieder in

der Schwierigkeit der Items).

Die Personenkennwerte der zur Entwicklung des Fragebogens herangezogenen Stich-
probe sind nicht ganz optimal. Es gab zahlreiche Personen, die einen Underfit aufwie-
sen, d.h. deren Antwortverhalten im Vergleich zu den durch das Rasch-Modell voraus-
gesagten Werten eher zufillig war. Ebenso gab es Personen, die kategorischer zwischen
schweren und leichten Items unterscheiden als es dem Rasch-Modell entsprechen wiir-
de, was als Overfit gegeniiber dem Modell bezeichnet wird. Ein wichtiger Punkt in die-
sem Zusammenhang war der Differenzierungsgrad der Antwortskala. Dieser fiihrte da-
zu, dass der inhaltliche Unterschied zwischen nebeneinander liegenden Antwortstufen
nicht grof} genug war um eindeutig unterschieden werden zu konnen. Der hohe Diffe-
renzierungsgrad konnte einige Probanden iiberfordert haben und als Reaktion zu einer
Beliebigkeit im Antwortverhalten gefiihrt haben. Bei Uberpriifung der Raschwerte an-
hand einer groBBeren Stichprobe und einem niedrigeren Skalenniveau wére zu erwarten,

dass sich die Eindimensionalitét eindeutiger herausstellt, als dies aktuell moglich war.
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6.1.3.3 Differenzierungsgrad der Antwortskala

Vor der Zusammenlegung der Antwortkategorien waren die Schwellenwerte bei vielen
Items nicht durchgehend monoton ansteigend sortiert. Auch waren die Abstinde zwi-
schen den Schwellenwerten nicht ausreichend grofl. Wie bereits besprochen, bedeutet
das, dass die Probanden nicht eindeutig zwischen den unterschiedlichen Antwortkatego-
rien getrennt haben und die ,,schwierigere* Kategorie nicht ausreichend von der ,,leich-
teren* Kategorie unterschieden hatten. Dies kann auf folgenden Sachverhalt zuriickge-
fiihrt werden: Die Angemessenheit des Differenzierungsgrades einer Antwortskala steht
im Zusammenhang mit der inhaltlichen Fragestellung. Handelt es sich dabei um ein
numerisch eindeutig messbares Kriterium (hartes Kriterium), z.B. eine Gehstrecke in
Metern, ist eine hohe Differenzierung ohne einen Verlust an Messschirfe eher wahr-
scheinlich, als bei einer Fragestellung, die einen hoheren Interpretationsspielraum (wei-
ches Kriterium) aufweist. Bei der Beantwortung der Fragestellungen unserer Studie ist
eher mit einem hoheren Interpretationsspielraum zu rechnen, was wiederum zu Un-

schirfen zwischen den Antwortstufen gefiihrt haben kann.

Die Rasch-Analyse ermdoglicht eine Korrektur des Skalenniveaus zur Verbesserung der
Schwellenwerte. Dies ist innerhalb ein und derselben Datenanalyse durchfiihrbar, ohne
dass eine zweite empirische Erhebung notwendig ist. Deshalb wurden die Stufen ,,0%
und ,,1* und die Stufen ,,2 und ,,3“der Antwortskala zusammengelegt. Die dreistufige
Skalierung fiihrte zu eindeutig differenzierten Schwellenwerten (sieche Anhang C). Sie
wurde fiir die weiteren Berechnungen beibehalten und sollte auch fiir den Fall der Wei-

terentwicklung und Verwendung des Fragebogens eingesetzt werden.

6.1.4 Diskussion der retrospektive Lingsschnittbefragung

Der Fragebogen ist so konstruiert, dass die Probanden zunichst nach ihrer Einschétzung
zu der Zeit vor der Schidigung befragt wurden. Diese Vorgehensweise wird auch ,,then
test* genannt und kann vergleichend zu einer fritheren Befragung hinzugenommen wer-
den, um Veridnderungen in der Einschidtzung aufzudecken. In der vorliegenden Studie
stellt sie einen Ersatz fiir die Befragung der Probanden vor der Schidigung dar, welche

aufgrund der Unvorhersehbarkeit der Schiadigung nicht moglich war.

132



Ausschluss von Alternativen

Wihrend der Testentwicklung wurde in Erwidgung gezogen, statt der retrospektiven
Befragung die aktuellen Probleme in den verschiedenen Lebensbereichen zu erfragen.
Dadurch wiren jedoch bestimmte Unklarheiten entstanden, welche im Folgenden am
Beispielitem ,,Sport* verdeutlicht werden sollen: Die problembezogene Frage hitte in
diesem Fall gelautet: ,,Haben Sie Probleme, Sport zu treiben?* beziehungsweise ,,Haben
Sie Probleme, sich dabei wohl zu fiihlen oder Freude daran zu finden?*. Angenommen,
die befragte Person antwortet, sie habe mifBige Probleme dabei, Sport zu treiben, und
sie habe wenige Probleme, daran Spall zu haben. In diesem Fall wire unklar geblieben,
ob und wie intensiv Sport tatsdchlich stattfindet. Ob die Person in dem Bereich ,,Sport*
durch die Schidigung einen Verlust an Teilhabe erfahren hat, bliebe ebenfalls offen.
Ebenso bliebe zu bedenken, dass von den befragten Personen nicht eindeutig interpre-
tiert werden kann, ob mit der Frage nach den Problemen die Zugangsprobleme gemeint
sind oder die personliche Eigenschaft, Sport nicht zu modgen. Auf den ersten Blick
schien die Befragung nach den Problemen zwar sinnvoller zu sein, da es sich hierbei um
die okonomischere Vorgehensweise handelte. Die Retrospektive Langsschnittbefragung

lieferte jedoch quantitativ und qualitativ bessere Informationen.

Vorteile der retrospektiven Befragung

Wie an dem obigen Beispiel ,,Sport* gezeigt wurde, liefert die Kenntnis der retrospekti-
ven Beurteilung Informationen, die ohne retrospektiven Langsschnitt nicht zuginglich
gewesen wiren. Zum einen konnte eindeutig ausgesagt werden, wie viel Aktivitit statt-
findet und wie diese erlebt wird. Zum anderen war die Berechnung von Effekten nur
durch die retrospektive Befragung moglich, denn die Patienten konnten nicht vor der

Schidigung befragt werden.

Zwei Ergebnisse werden in diesem Zusammenhang als besonders wichtig betrachtet:
Erstens die Tatsache, dass der erlebte Verlust an Teilhabe in einer engeren Beziehung
zu Depressivitit stand, als die Auspriagung der Teilhabe zum Zeitpunkt der Befragung.

Dasselbe galt in Bezug auf die motorischen und kognitiven Probleme.
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Der Verlust an Teilhabe war also fiir die Patienten von hoherer Bedeutung als der aktu-
elle Zustand. Das zweite wichtige Ergebnis war die niedrige Ausprigung der Teilhabe
an kreativen und kulturellen Aktivititen in der retrospektiven Selbsteinschidtzung. Das
zu wissen, kann ein Vorteil unter anderem bei der Therapieplanung sein. Wenn der Pa-
tient aus eigener Sicht schon vor der Schidigung in diesen Bereich kaum Teilhabe er-
reicht hat, ist seine Motivation, hier Verdnderungen zu erzielen, gegebenenfalls gering.
In einem solchen Fall sollte vielleicht von Therapieaufwand in dieser Richtung abgese-

hen werden.

Andererseits kann die Information auch als Ideenwerkstatt fiir Veridnderungs-
moglichkeiten genutzt werden. Verlorengegangene Aktivititen konnen vielleicht wir-
kungsvoll kompensiert werden, wenn der Patient sich neue, bisher ungenutzte Bereiche

zu Eigen machen kann.
6.1.5 Inhaltliche Ausrichtung des Fragebogens

Die durch die Doménen der ICF theoretisch vorgegebene Aufteilung in Gemeinschafts-
leben, Freizeitgestaltung und soziale Beziehungen hatte das Grundthema ,,Soziale Akti-
vitdten, Kontakte und Beziehungen* zunéchst in drei Bereiche unterteilt. Mit der eindi-
mensionalen Losung ist diese Unterteilung hinfillig. Dennoch sind in der resultierenden
Skala Items enthalten, die keinen direkten Bezug zu diesem Thema aufweisen, nimlich
,Hobbies“, ,Lesen und zur eigenen Unterhaltung Musik machen®, ,,Kultur* und
»oport”. Trotzdem wiesen diese Items sowohl in der Strukturanalyse als auch in der
Rasch-Analyse gute Eigenschaften auf. Als Erkldrung werden folgende Zusammenhin-
ge geltend gemacht: Aktivitdten in diesen Bereichen konnen in Form gemeinsamer Inte-
ressen soziale Kontakte begiinstigen und Beziehungen entstehen lassen. Personen, die in
diesen Bereichen aktiv sind, verfiigen daher hidufig auch iiber intensivere soziale Kon-

takte und Beziehungen (Markowetz, 2007).
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6.1.6 Diskussion der Giitekriterien
6.1.6.1 Akzeptanz, Zumutbarkeit und Okonomie

Akzeptanz

Ein Hinweis auf die Akzeptanz des Fragebogens innerhalb der Zielgruppe wird in der
Bereitschaft gesehen, den Fragebogen auszufiillen und zuriickzusenden. Die Riicklauf-
quote betrug 74,8 % bei den Patienten und 68,1% bei den Angehorigen. Beide Quoten
werden als gut eingeschitzt. Anhand der Studien-ID konnten Angehorige und Patienten
einander zugeordnet werden. Lediglich ein Angehoriger nahm ohne die Teilnahme des
zugehorigen Patienten an der Studie teil. Da der Kontakt zu den Angehdrigen in erster
Linie iiber den Patienten zustande kam, kann vermutet werden, dass die Teilnahmebe-
reitschaft der Angehorigen unter anderem von der Entscheidung der Patienten abhéngig
war, den Angehorigen in die Studie einzubeziehen oder dies zu unterlassen. Hier wire
interessant gewesen zu erfahren, wie viele der Non-Responder unter den Angehérigen
von der Erhebung wussten oder ihren Fragebogen erhalten hatten. Beziiglich der Akzep-
tanz der einzelnen Items ergab die Priifung der Zufilligkeit der fehlenden Werte im
Rahmen der Missing-Analyse, dass kein Item systematisch ausgelassen wurde. Diese
Tatsache wird als Hinweis gesehen, dass keine der gestellten Fragen bei den Probanden

systematisch auf Ablehnung gesto3en ist und der Fragebogen gut akzeptiert wurde.

Zumutbarkeit

Aus ethischen Gesichtspunkten sind keine Bedenken beziiglich der Anwendung des
Fragebogens erkennbar. Die Teilnahme an der Studie zur Entwicklung des Fragebogens
war fiir die Probanden zudem voéllig freiwillig und hatte keinerlei Auswirkungen auf
den weiteren Behandlungs- und Genesungsverlauf. In der hohen Beteiligungs-
bereitschaft der Patienten und dem Datenriicklauf wird deshalb auch ein Hinweis auf die
Zumutbarkeit des Fragebogens gesehen. Allerdings kann nicht vollig ausgeschlossen
werden, dass Patienten bei der Bearbeitung des Fragebogens Unterstiitzung von Klinik-

personal oder Angehdorigen erhielten.
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Hier wire es sinnvoll gewesen, eine entsprechende Frage in die Fragebogenmappe zu
integrieren. Nach miindlichen Angaben ist jedoch keine Unterstiitzung durch dritte be-

kannt geworden.

Okonomie

Der Fragebogen ist so konzipiert, dass zunéchst alle 12 Items retrospektiv und anschlie-
Bend alle 12 Items konsekutiv zu der Schidigung beurteilt werden sollen. Dieses Vor-
gehen bewirkt eine Verdoppelung der Items. Ein Nachteil der doppelten Befragung liegt
in dem zeitlichen Aufwand fiir die Probanden. Nach miindlichen Angaben der Patienten
betrdgt dieser zwischen 20 und 25 Minuten, fiir die Angehdrigen zwischen 10 und 15
Minuten. Die Bearbeitungszeit eines Fragebogens ist ein wichtiges Kriterium fiir die
Beurteilung seiner Anwendungsokonomie. Hier wire es sinnvoll gewesen, eine Frage
zur Bearbeitungszeit in die Fragebogenmappe einzufiigen. Dies sollte bei einer Weiter-
entwicklung des Fragebogens nachgeholt werden. Die doppelte Befragung bedeutet
neben dem zeitlichen Aufwand fiir den Probanden einen zusitzlichen Aufwand in der
Auswertung. Indem er die Differenz zwischen Vorher und Nachher berechnet, nimmt
der Anwender des Verfahrens dem Probanden den Vergleichprozess zwischen retro-
spektiver und konsekutiver Einschédtzung ab. Diese Vorgehensweise konnte fiir manche
Patienten nach der Hirnschddigung eine entscheidende Erleichterung bedeutet haben.
Die Testentwicklung wurde vorrangig am Datensatz ,,AKtivitit yorerseibst durchgefiihrt.
Die Skalen ,,Aktivitét yorher/selbst > » WOhlbefinden yomersselbst s »»AKVItAt pachhersselbst . und
,Wohlbefinden ,achhersseibst - kOnnen zusammen oder unabhingig voneinander eingesetzt
werden, denn die Skalen ,,Wohlbefinden vorher/selbst s 5 AKtIVItAL nachher/selbst . und ,, Wohlbe-
finden pachhersselbst - SOWie die Fremdbeurteilungen wurden in identischer Vorgehensweise
entwickelt. Sie unterschieden sich in ihren Skaleneigenschaften nicht mafgeblich von
der Skala ,,Aktivitit vomerselbst - Durch einen selektiven Einsatz einzelner Skalen kann
der Bearbeitungsaufwand reduziert werden, allerdings geht dabei die Vergleichsmog-

lichkeit mit den ausgelassenen Skalen verloren.
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6.1.6.2 Objektivitét

Bei der Befragung, die im Rahmen der vorgestellten Studie durchgefiihrt wurde, handelt
es sich durchgehend um subjektive Einschitzungen, fiir die die Probanden sozusagen
die Experten sind und bei denen es nicht um ,,richtig® oder ,,falsch* gehen kann. Des-
halb waren Verfilschbarkeit und Storanfilligkeit nicht in jeder Hinsicht relevant. In den
Informationsgespriachen zur Studie wurde gegeniiber den Probanden betont, dass es sich
bei der Befragung um eine unabhéngige Studie handelt und keinerlei Informationen an
die Belegschaft der Klinik oder an Kranken- und Rentenversicherungen weitergegeben
werden. Es ist daher unwahrscheinlich, dass Probanden Verfilschungen vorgenommen
haben, um den eigenen Therapieverlauf oder eine eventuelle sozialmedizinischen Beur-
teilungen, z.B. in Bezug auf ein Rentenbegehren, zu beeinflussen. Auch wurde die
Riicksendung der Fragebogen so gestaltet, dass Angehoriger und Patient getrennt von-
einander antworten konnten. Verfilschungen aus Riicksicht auf die Gefiihle des Partners

oder Familienmitglieds werden deshalb nicht erwartet.

6.1.6.3 Reliabilitéit

Interne Konsistenz

Die Interne Konsistenz (Cronbachs o) gibt Auskunft dariiber, inwieweit die Items einer
Skala ein gemeinsames Konstrukt erfassen. Es wird davon ausgegangen, dass bei Ver-
wendung einer Skala mit einer guten internen Konsistenz bei einer weiteren Erhebung
in einer vergleichbaren Stichprobe wieder die gleichen Korrelationen zwischen den I-
tems vorliegen werden. In unserem Fall hat die Berechnung der eindimensionalen L&-
sungen durch die damit einhergehende Skalenverldngerung die interne Konsistenz auf
ein annehmbares bis gutes Niveau angehoben. Dabei ist zu beachten, dass alle Items

sich inhaltlich unterscheiden und tatsichlich verschiedene Aspekte der gemeinsamen
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Dimension beschreiben. Es handelt sich somit um eine tatsdchliche anstelle einer kiinst-

lichen Skalenverl'aingerung4.

Rasch-Reliabilitdt

Gegeniiber Cronbachs o stellt die Rasch-Reliabilitit eine Beurteilung der Messgenauig-
keit auf der Basis der Rasch-Analyse dar. Sie wird in der einschldgigen Literatur als
eine, gegeniiber der internen Konsistenz strengere Schitzung betrachtet (Linacre, 1997).
Dabher ist es nicht verwunderlich, dass die Rasch-Reliabilitidten in unserem Fall durch-

gehend etwas niedriger ist, als das zu der jeweiligen Skala gehérende Cronbachs o.

Trotzdem zeigt sich an den Reliabilitétsindices, dass die Beantwortung des Fragebogens
fiir die befragten Probanden nicht einfach war. Ein wichtiger Grund wird in der hohen
Differenzierung der Antwortskala gesehen. Die fiinfstufige Einteilung der Beurteilungs-
skala war fiir die Probanden eine grof3ere Herausforderung bei der eindeutigen Beant-

wortung der Items.

Dariiber hinaus konnen die abgefragten ICF-Kategorien als so genannte ,,weiche Krite-
rien* bezeichnet werden (siehe hierzu auch Abschnitt 6.1.4.3 Differenzierungsgrad der
Antwortskala). Es ist plausibel, dass das inhaltlich ,,weiche Kriterium* und die hohe
Antwortskalierung zu einer Einschriankung der Reliabilitét gefiihrt haben konnten. Hin-
zu kommen die niedrigen Merkmalsausprigungen bei vielen Probanden, die eine gerin-
gere Streuung iiber das Gesamtspektrum der Antwortmoglichkeiten bewirkt hat. Eine
Verteilung, die nicht iiber das ganze Beurteilungsspektrum geht, wirkt sich generell

ungiinstig auf die Berechnung von Korrelationen aus (Bortz, 1993).

Aus der Personentrennung ergaben sich je nach Raschmodell und Skala Rasch-
Reliabilitidten zwischen r = .67 und r = .77. Angestrebt wurde eine Reliabilitdt von r =
.80. Niedrigere Werte sind jedoch bei Fragebogen zu Lebensqualitidt und Funktionszu-
stand nicht ungewohnlich. So liegt beispielsweise die Interne Konsistenz der Skalen des

Profils der Lebensqualitit chronisch Kranker (PLC) zwischen oo = .75 und o = .95.

* Kiinstliche Skalenverlingerung: Skalenverlingerung durch die Hinzunahme inhaltlich redundanter I-
tems.
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Das Nottingham Health Profile (NHP), das ebenfalls gesundheitsbezogene Lebensquali-
tit fokussiert kommt auf Konsistenzwerte zwischen o = .65 und o = .85. Auch die in-
ternen Konsistenzen des Fragebogens zum Gesundheitszustand (SF-36) und die Sym-
ptom-Checklist von Derogatis (SCL) liegen mit Werten zwischen von o0 = .57 und o =
.97 teilweise unterhalb der Grenze von o = .80 (Bengel et al. 2008). In diesem Zusam-
menhang kann hinzugefiigt werden, dass, wie bereits erwihnt, die Konsistenzberech-
nung auf der Grundlage der Raschanalyse konservativer ist als Cronbachs o (Linacre,
1997). Somit werden die erzielten Rasch-Reliabilititen sowie die, auf der Grundlage der
klassischen Testtheorie berechneten internen Konsistenzen als akzeptabel, aber nicht

optimal betrachtet.

Retestreliabilitdit

Die Retestreliabilitit lag fiir die Selbsteinschidtzung und fiir die Fremdeinschitzung der
Aktivitat zwischen ry = .71 und ry = .80. Sie lag damit in einem Bereich, der fiir Person-
lichkeitstests und fiir Fragebogen zu Themen der Lebensqualitdt und Funktionsfihigkeit
als gut bezeichnet werden kann (Bortz & Doring, 1995). So, wie dies auch fiir die inter-
ne Konsistenz geltend gemacht wurde, gilt auch fiir die Retestreliabilitit, dass viele Ver-

fahren Werte zwischen r; = .60 und r; = .90 aufweisen.

Dennoch sollten folgende wichtige Aspekte als Einschrinkungen der Retestreliabilitit
beachtet werden: Zum einen gehen Veridnderungen in der Einschidtzung der Teilhabe
zwischen dem ersten und zweiten Befragungszeitpunkt moglicherweise auf tatsdchliche
Verinderungen zuriick. Wihrend der Zeit zwischen dem ersten und zweiten Messzeit-
punkt konnten sich Aktivitdt und Wohlbefinden der Patienten veréndert haben. Die Ein-
schiatzung von Aktivitdt und Wohlbefinden vor der Schidigung diirfte dadurch jedoch
nicht beeintrichtigt sein. Eine Verdnderung des Bewertungsmalstabs zwischen dem
ersten und zweiten Messzeitpunkt kann sich dagegen sowohl auf die aktuelle als auch
auf die retrospektive Einschidtzung ausgewirkt haben (sieche Abschnitt 6.1.3.4, Response

Shift).
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Auch die aktuelle Stimmung der Patienten zum Zeitpunkt der Fragebogenbearbeitung
kann die Beurteilungen zum ersten und zweiten Messzeitpunkt unterschiedlich einge-
farbt hat. Hier liegt die Vermutung nahe, dass sich dies besonders auf die Einschitzung
des Wohlbefindens auswirken wiirde, da beides emotionalen Einfliissen unterliegt. Die
Unschirfe der Antwortskala konnte die Retestreliabilitéit ebenfalls reduziert haben (sie-
he hierzu 6.1.3.3, Differenzierungsgrad). Die hohe Differenzierung konnte zu willkiirli-
chem Antwortverhalten verleitet haben was zu zufélligen Unterschieden zwischen ers-
tem und zweitem Messzeitpunkt gefiihrt haben konnte. Das Beurteilungskriterium ,,In-
tensitdt™ kann ebenfalls zu Schwankungen bei der Beantwortung der Items gefiihrt ha-
ben. Es ist moglich, dass Probanden zum ersten Messzeitpunkt Intensitét als Haufigkeit
und zum zweiten Messzeitpunkt Intensitdt im Sinne von zeitintensiv interpretiert haben

(siehe hierzu Abschnitt 6.1.3.4, Interpretierbarkeit des Beurteilungskriteriums).

Dagegen ist eine Stichprobenverzerrung beziiglich der Retestreliabilitit eher unwahr-
scheinlich. Die Teilnahme an der zusitzlichen Erhebung zum Zweck der Berechnung
einer Retestreliabilitdt war freiwillig. Bei der deskriptiven Auswertung der soziodemo-
graphischen Daten wich die Substichprobe ebenfalls nicht von der Gesamtstichprobe ab.
Die Teilnehmer erhielten eine Aufwandsentschidigung von 10,- Euro. Mit verschiede-
nen Patienten und Angehdrigen bestand daher telefonischer Kontakt, um den Ablauf der
Testwiederholung zu besprechen und um die Bankverbindung fiir die Uberweisung der
Aufwandsentschiadigung aufzunehmen. Es ergab sich dabei jedoch kein Hinweis auf

Besonderheiten der Substichprobe gegeniiber der Gesamtstichprobe.

Die Reliabilitit der Einschitzung des Wohlbefindens durch Angehorige gegeniiber den
anderen Kennzahlen war mit ry = 0,57 deutlich herabgesetzt. Angesichts der Tatsache,
dass Wohlbefinden ein primér subjektives Phanomen ist und in der Fremdbeobachtung
sekundir iiber Interpretation von Verhalten und Aussage erschlossen werden muss, er-
scheint dieses Ergebnis jedoch sehr plausibel. Die Interpretation von Verhalten und
Aussage durch einen Angehorigen ist vermutlich auch durch das Wohlbefinden der An-

gehorigen selbst gefirbt.
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Insbesondere dann, wenn die Erkrankung auch ihr eigenes Leben und ihre weitere Le-
bensplanung beeintrichtigt hat. Auf diesen Aspekt wird in den kommenden Abschnitten

ausfiihrlich eingegangen.

Ubereinstimmungen der Selbst- und der Fremdbeurteilung

Der Zusammenhang zwischen der Selbsteinschidtzung durch die Patienten und der
Fremdeinschitzung durch die Angehorigen variiert zwischen r = .63 und r = .72. Am
besten stimmten Patienten und Angehorige mit r = .72 in ihrer Einschitzung der Aktivi-
tat zum Zeitpunkt der Befragung iiberein. Der Grund wird in der Aktualitét dieser Ein-
schitzung vermutet. Mogliche Gedichtnisartefakte sind hier am geringsten. Fiir die An-
gehorigen ist die Aktivitit zudem beobachtbarer als das introspektive Wohlbefinden. Im
Vergleich zeigten sich die Einschrinkungen der Fremdbeurteilung des Wohlbefindens

in einer niedrigen diesbeziiglichen Retestreliabilitit.

Bemerkenswerterweise wird die Reliabilitit der Fremdbeurteilung von Wohlbefinden
durch die riickblickende Beurteilung nicht verschlechtert. Dies konnte bedeuten, dass
die Fremdbeurteilung retrospektiv nicht so stark von Verzerrungseffekten betroffen ist,
wie dies eventuell fiir die Patienteneinschitzung der Fall ist. Dafiir spricht auch die ver-
hiltnismalBig hohe Retestreliabilitit der Fremdeinschidtzung zu Aktivitit (ry = .76 fiir
»AKOVILAL jerzyfremd’ bzw. 1 = .80 fiir ,, AKtiVitit yommerfremd’). Um eine eindeutige Aussage
zu den Unterschieden in der Retestmessung treffen zu konnen, sollte der Fragebogen
innerhalb einer Stichprobe iiberpriift werden, die eine breitere Streuung der Merk-
malsausprigung aufweisen kann. Hierbei sollte auf Ausgewogenheit der Stichprobe
beziiglich der soziodemographischen Variablen Alter und Bildungsstand geachtet wer-
den, da diese am ehesten Einfluss auch die Schiefe der Verteilung genommen haben.
Eine weitere Moglichkeit wire die Uberpriifung an normalgesunden Probanden, die
eine vorhersehbare Verdnderung ihrer Lebensumstidnde durchlaufen. Zum Beispiel wére
es moglich, junge Menschen zu ihrer Teilhabe vor und nach ihrem Auszug aus dem

Elternhaus oder dem Beginn ihres Studiums zu befragen.
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Unterschiede zwischen Selbst- und Fremdbeurteilung

Neben den geschilderten Zusammenhingen gab es zwischen Selbst- und Fremdein-
schiatzungen auch systematische Unterschiede. Aus der Sicht der Angehorigen waren
die Patienten vor der Schidigung aktiver und erlebten mehr Wohlbefinden und Freude
bei Gesellschaftsspielen, dem Spiel mit Kindern, beim Lesen oder Musik machen. Sie
erlebten auBerdem aus der Sicht ihrer Angehorigen vor der Schidigung mehr Wohlbe-
finden und Freude im Kontakt mit ihrer Kernfamilie, als dies in der Selbsteinschitzung
der Fall war. Die Einschitzung des Wohlbefindens nach der Schidigung unterschied
sich in folgender Weise: Die Patienten schitzten ihr aktuelles Wohlbefinden hoher ein
als die Angehorigen. Den Angehorigen erschien daher der Verlust an Wohlbefinden
insgesamt hoher zu sein als aus der Sicht der Patienten, wihrend der Verlust an Aktivi-

tit gleich eingeschétzt wurde.

Verschiedene Erkldrungen sind moglich. Zum einen besteht ein moglicher Zusammen-
hang zu dem aus Literatur und Praxis bekannten Phinomen der fehlenden Storungs-
wahrnehmung oder der verzerrten Wahrnehmung der Storung (Kapitel 3.2, psychoso-
ziale Folgen). Dariiber hinaus sind bei Patienten nach Schlaganfall Stadien der Krank-
heitsverarbeitung gefunden worden, die Phasen enthalten, in denen der Betroffene die
Situation nicht wahrhaben will. In diesen Phasen kommt es vor, dass Patienten Krank-
heitsfolgen verdringen und sich nicht mit ihnen auseinandersetzen mochten (Hager &
Ziegler, 1998; Ziegler & Gemeinhardt, 1989). Eventuell ist die Befragung fiir einige

Patienten in diese Phase der Krankheitsbewiltigung gefallen.

In diesem Zusammenhang inkonsistent ist aber die dhnliche Einschitzung der Aktivitit,
die nicht fiir eine spezifische Verzerrung auf Patientenseite spricht. Einschrinkend fiir
die Validitit der Beurteilung durch die Angehorigen ist anzufiihren, dass es sich bei
Wohlbefinden um ein iiberwiegend introspektives Merkmal handelt, welches vom ,,au-
Ben stehenden* Angehorigen nur aus zweiter Hand nachvollzogen werden kann. Auf

den Nutzen dieser Einschidtzung wird unter 6.2.3.3 eingegangen.
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Die geringere Verlusteinschidtzung auf Seiten der Patienten kann auch die Folge einer
Anpassung der BewertungsmaBstibe an die neue Situation sein. Dieser Aspekt wird

unter 6.1.6.4, im Abschnitt ,,Response Shift* ausfiihrlicher diskutiert.

6.1.6.4 Validitit

Inhaltliche Validitat

Die Inhaltsvaliditit des Fragebogens steht in engem Zusammenhang mit der Inhaltsva-
liditdt der ICF. Die Items sind direkt aus den ICF-Kategorien der Doméinen ,,Besondere
interpersonelle Beziehungen®, ,,Gemeinschaftsleben* und ,,Erholung und Freizeit* des
Kapitels ,,Aktivitit und Teilhabe* entwickelt worden. Die Studentenbefragung im Rah-
men der Vorstudie sollte die inhaltliche Ubereinstimmung zwischen ICF-Kategorien
und Fragebogenitem sichern. Aus dieser Perspektive sind Fragebogen und ICF in glei-
chem MaBe valide. Eine Einschrinkung gilt fiir die Verkniipfung von Teilhabe und
Wohlbefinden. Das Konzept des Wohlbefindens wird innerhalb der ICF nicht behan-
delt. In Kapitel 2 wurden die verschiedenen Argumente fiir die Aufnahme einer subjek-
tiven Beurteilung in das Konzept der Teilhabe aufgefiihrt. Anhand des Fallbeispiele und
der Arbeit von Brown (2004) wurde der Zusammenhang zu Komponenten des subjekti-
ven Erlebens und des Wohlbefindens hergestellt. Dennoch ist festzuhalten, dass in der
ICF Teilhabe als ,,Einbezogenheit in eine Lebenssituation* definiert wird und der Beg-
riff des Wohlbefindens oder des subjektiven Erlebens in diesem Zusammenhang nicht

expliziert wird.

Konstruktvaliditdt

Um die Konzepte Aktivitit und Wohlbefinden mit dhnlichen Konstrukten zu verglei-
chen, wurden Depressivitit und Alltagskompetenzen nach der Erkrankung in die Unter-
suchung einbezogen. Zur Erhebung wurden die HADS-D und die MKS ausgewihlt
(siehe auch Abschnitt 4.3.2, Verwendete Erhebungsverfahren). Die Korrelationen zwi-
schen Aktivitit und Wohlbefinden nach der Erkrankung und diesen Konzepten lagen

durchgehend in der erwarteten Richtung, fielen aber verhiltnisméBig niedrig aus.
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Im Regressionsmodell mit Depressivitidt als abhingige Variable war zundchst das
Wohlbefinden zum Zeitpunkt der Befragung der stédrkste Priadiktor. Beziiglich der ein-
zelnen ICF-Kategorien zeigte sich, dass vor allem niedriges Wohlbefinden bei sportli-
chen Aktivitidten und im Kontakt mit Freunden und Bekannten hohe Zusammenhinge

zu Depressivitit aufwies.

Der Verlust an Aktivitit und Wohlbefinden wies deutlich hohere Zusammenhiénge zu
sowohl Depressivitit als auch zu Alltagskompetenzen auf. Dies deutet darauf hin, dass
der erlebte Verlust der Teilhabe fiir den Patienten wichtiger war als der Zustand zum
Zeitpunkt der Befragung. Beziiglich der einzelnen Kategorien waren vor allem der Ver-
lust an Wohlbefinden in Gesellschaft und der Verlust an Wohlbefinden bei der Aus-
iibung der eigenen Hobbies bedeutsame Pridiktoren. Die Verdichtung des Zusammen-
hangs durch die Berechnung des Verlustes kann folgendermaBen interpretiert werden:
Ein niedriges Niveau an Teilhabe scheint weniger mit Depressivitit einherzugehen,
wenn dieses Niveau bereits vor der Schidigung niedrig war. War die Teilhabe vor der
Schidigung jedoch hoher und wird jetzt als Verlust wahrgenommen, steigt die Wahr-

scheinlichkeit depressiver Verstimmungen.

Der Zusammenhang zwischen Alltagskompetenzen und Teilhabevariablen entsprach
ebenfalls den theoretischen Uberlegungen. Auch hier erwies sich der Zusammenhang
zum erlebten Verlust an Aktivitit und Wohlbefinden gegeniiber dem Zustand zum Zeit-
punkt der Befragung als hoher. Eine mogliche Erklarung konnte sein, dass die Patienten
ihre Kompetenzen kritischer beurteilten, weil sie in diesen den Grund fiir ihren Teilha-
beverlust sahen. Dagegen hatten die Patienten, deren Teilhabe bereits vor der Schidi-
gung gering war - und die daher weniger Verlust erlebten - die Einschriankung ihrer All-
tagskompetenzen zum Zeitpunkt der Befragung vielleicht noch gar nicht realisiert, oder
malBen ihrem Verlust nicht dieselbe Bedeutung bei, da sie insgesamt wenig Nutzen aus

diesen ziehen konnen.

Im Regressionsmodell mit der abhidngigen Variablen ,,Verlust an Aktivitat s erwies

sich der Summenwert der Skala ,,kognitive Alltagskompetenzen* gegeniiber der Skala

144



,motorische Alltagskompetenzen* als der bessere Pridiktor. Fiir die Patienten hatten die
kognitiven Fahigkeiten folglich mehr Gewicht, als die motorischen. Dies kann auf zwei
mogliche Erkldarungen zuriickgefiihrt werden: Entweder es lagen tatsdchlich mehr kog-
nitive als motorische Probleme vor, oder aber die kognitiven Probleme fanden bei Pati-
enten und Angehorigen mehr Beachtung. Tatsache ist, dass die Selbst- und die Fremd-
einschédtzungen der kognitiven Alltagskompetenzen in der Stichprobe unter dem Niveau
der Normstichprobe mit Schiadelhirntrauma und Schlaganfall liegen, wihrend die moto-
rischen Einschriankungen sich zwischen der eigenen Stichprobe und der Normstichprobe
kaum unterscheiden. Eventuell hat hier das Einschlusskriterium der gewdhrleisteten
Mobilitdt und Selbstversorgung dazu gefiihrt, dass Patienten mit groeren motorischen
Einschrinkungen nicht in die Stichprobe aufgenommen wurden. Ein weiterer Grund
wird in der Bedeutung der kognitiven Kompetenzen fiir die Entstehung und Aufrechter-
haltung sozialer Kontakte und Beziehungen gesehen (Prigatano, 1999). Die Befragten
fiillten zuerst den Fragebogen zur Teilhabe aus und dann erst den Fragebogen zur Beur-
teilung der Alltagskompetenzen. Eventuell ist dabei ein Priming-Effekt entstanden, und
den kognitiven Aspekten wurde mehr Gewicht beigemessen als dies sonst der Fall ge-

wesen ware.

Response Shift

Im ersten Abschnitt des Fragebogens werden die Probanden zuniéchst gebeten, riickbli-
ckend ihre Teilhabe in der Zeit vor der Schidigung zu beurteilen. Die retrospektive Be-
urteilung bildete den Ersatz fiir die Befragung der Probanden vor der Schidigung, wel-
che aufgrund der Unvorhersehbarkeit der Schidigung nicht moglich war. Beziiglich
dieser Vorgehensweise kommen verschiedene Verzerrungseffekte in Betracht, die im

Folgenden diskutiert werden sollen (siehe auch Kap.3, Abschnitt 3.2).

Zum einen kann es bei den Patienten durch das Krankheitsereignis und die darauf fol-
genden Erfahrungen zu einem Response Shift in Form einer Veridnderung des Wertesys-

tems gekommen sein.
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Dabei konnen neue Aspekte Bedeutung erhalten und bisher wichtige Lebensbereiche in
den Hintergrund getreten sein. Ein Beispiel fiir Verdnderungen des Wertesystems konn-
te folgendermallen aussehen: aus Sicht eines Patienten verliert ein Lebensbereich zu
Gunsten eines anderen Bereichs an Bedeutung, z.B. im Rahmen einer Depression. Unter
der Depression bewertet der Patient riickblickend die Teilhabe vor der Schidigung (und
vor der Depression) anders, als er dies zum damaligen Zeitpunkt getan hitte: Er hat
nicht nach seinem damaligen, sondern nach seinem aktuellen Wertesystem bewertet.
Ein weiterer Mechanismus des Response Shift liegt in der individuellen Neukonzeption
des Beurteilungskonzepts, z.B. einer neuen Definition von Gesundheit. In unserem Fall
kann sich eine Neukonzeption auf die Konzepte ,,Aktivitit* und ,,Wohlbefinden* und
auf das Beurteilungskonzept ,,Intensitit” beziehen. Schmerzfreiheit kann beispielsweise
als Wohlbefinden beurteilt worden sein, wihrend vor der Schiddigung der Unterhal-
tungswert einer Situation fiir das Zustandekommen von Wohlbefinden Prioritéit gehabt
hitte. Wertesysteme und Neukonzeption konnen daher eine Verzerrung der retrospekti-
ven Beurteilung im Vergleich zu der nicht durchgefiihrten Beurteilung vor der Schidi-
gung bedeutet haben. Auch konnen die Prozesse zwischen den Erhebungszeitpunkten t,
und t, stattgefunden haben und als Fehlervarianz in die Retestreliabilitit eingegangen
sein. Nicht zuletzt kann es zu einer Neubewertung im Vergleich mit anderen Personen
oder im Vergleich zu anderen Zeitpunkten gekommen sein. Wihrend des Aufenthalts in
der stationdren Rehabilitation kann der Vergleich mit anderen Patienten leicht zu einer
Verinderung der Selbstbeurteilung gefiihrt haben. Was vor der Schiddigung als wenig
intensiv betrachtet worden war, kann im Vergleich mit Mitpatienten oder im Vergleich
zu den aktuellen eingeschrinkten Bedingungen plotzlich viel intensiver erscheinen. Die
Neubewertung kann sich auf die aktuelle und die retrospektive Beurteilung ausgewirkt
haben. Sie kann zudem nach der Riickkehr in das alte soziale Umfeld wieder umge-

schlagen und als Fehlervarianz in die Retestreliabilitdt eingegangen sein.
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In der einschlédgigen Literatur zu Response Shift bei der Einschitzung von Lebensquali-
tidt wird empfohlen, die Prioritiit einzelner Lebensbereiche zu den verschiedenen Befra-
gungszeitpunkten mit zu erheben. Andert sich die Prioritit, so kann von einer Veriinde-
rung des Wertesystems ausgegangen werden (Schwartz & Rapkin, 2004). Neubewer-
tungen im Vergleich mit z.B. Mitpatienten oder Neukonzeptionen in Bezug auf das Be-
urteilungskonzept werden durch diese Vorgehensweise allerdings auch nicht entdeckt.
AuBerdem sind Verzerrungen nicht auf retrospektive Beurteilungen begrenzt. So beein-
trachtigen Verzerrungen, die durch den Vergleich mit Mitpatienten auftreten, allgemein

die Validitit von Patientenbefragungen.

Die dargestellten Verzerrungen gelten auch fiir die Beurteilung durch die Angehdrigen.
Diese sind durch ihre Nédhe zu den Erkrankten unmittelbar von dem Schidigungsereig-
nis sowie von den weit reichenden Folgen betroffen. Veridnderungen ihrer retrospekti-
ven Wahrnehmung oder ihres Wertesystems sind deshalb ebenso wahrscheinlich wie

bei den Patienten selbst.

Interpretierbarkeit des Beurteilungskriteriums der Intensitdit

Im Kodierungsleitfaden der ICF werden Aktivitdt und Teilhabe iiber das Beurteilungs-
merkmal der Leistung und der Leistungsfihigkeit abgebildet. Die Leistung beschreibt
dabei, was der Patient in seiner aktuellen Lebensumwelt tatsichlich tut, die Leistungs-
fahigkeit, was er ohne die Einwirkung von sowohl Forder- als auch Barrierefaktoren tun
konnte. Die Frage nach der eigenen Leistung kann bei den Befragten leicht den Ein-
druck erwecken, Teilhabe sei eine personliche Anforderung. In letzter Konsequenz sieht
sich der Befragte eventuell alleine fiir das erreichte Ausmal an Teilhabe verantwortlich.
Diese Auffassung von Teilhabe als personliche Leistung oder als personliches Problem
war fiir die Erhebung von Aktivitdt und Wohlbefinden in der eigenen Studie nicht sinn-
voll. Deshalb wurde von den Beurteilungsmerkmalen Leistung und Leistungsfihigkeit

abgesehen und es wurde nach der jeweiligen Intensitit gefragt.
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Das Beurteilungsmerkmal der Intensitét bot gegeniiber der Leistung und der Leistungs-
fahigkeit folgende Vorteile: Es war wertneutral, es fokussierte weder die Person noch
das Umfeld als Ursache und es konnte fiir alle Kategorien gleichermallen angewandt
werden. Intensitédt als Beurteilungsmerkmal konnte sowohl in Bezug auf Aktivitit, als
auch in Bezug auf Wohlbefinden sinnvoll eingesetzt werden. Ein Wechsel zwischen
verschiedenen Beurteilungsmerkmalen wurde als mogliche Fehlerquelle bei der Bear-
beitung des Fragebogens durch die Patienten betrachtet. Wird der Wechsel korrekt
wahrgenommen, gilt er trotzdem als zuséatzlicher kognitiver Bearbeitungsaufwand fiir
die Patienten. Ein konstantes Merkmal dagegen vereinfacht die Bearbeitung. Das war
fiir die Durchfiihrungsokonomie und die Zumutbarkeit des Fragebogens von hohem

Nutzen.

Allerdings bringt die Auswahl von Intensitdt als Beurteilungskriterium auch eine
Schwierigkeit mit sich. Diese besteht in der Tatsache, dass der Begriff streng genom-
men nicht eindeutig interpretierbar ist. Umgangssprachlich wird Intensitét iberwiegend
als Synonym fiir Konzentration und Eifer bei einer Titigkeit benutzt. Aber auch eine
hohe Hiufigkeit oder Dauer kann iiber die Intensitit ausgedriickt werden. So beschreibt
beispielsweise der Begriff ,,zeitintensiv*“ den zeitlichen Aufwand einer Aktivitit oder

,,arbeitsintensiv* den Arbeitsaufwand.

Das Kriterium wurde dennoch gewdhlt, da es gegeniiber den erlduterten Vorteilen als
nachrangig betrachtet wurde, ob der Proband unter Intensitit die Dauer, Hiaufigkeit oder
Konzentration auf eine bestimmte Aktivitit versteht. Da es sich inhaltlich durchgehend
um freiwillige Tétigkeiten und Kontakte handelt, wurde davon ausgegangen, dass Hiu-
figkeit, Konzentration oder das Ausmal} an Zeit, welche fiir eine bestimmte Tatigkeit
bereitgestellt wird, gleichermallen den Stellenwert der Tétigkeit im Alltag der Proban-

den ausdriicken konnen.
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Einschrinkungen der Interpretierbarkeit auf Grund der Stichprobengrifie

Grundsitzlich gilt sowohl fiir die Ergebnisse der Testkonstruktion als auch fiir die in-
haltlichen Ergebnisse, dass aufgrund der niedrigen Fallzahlen alle Ergebnisse nur einge-
schriankt interpretierbar sind. Beziiglich der Testkonstruktion gilt diese Einschrinkung
besonders fiir die Ergebnisse der Rasch-Analyse, fiir die eine Stichprobengrofle von >
250 empfohlen wird (Farin, 2007). Eine Anwendung auf kleinere Stichproben unter
dem Vorbehalt der eingeschrinkten Generalisierbarkeit wird aber durchaus als zuléssig

erachtet (Hopman-Rock et al., 2000).

Was die inhaltlichen Ergebnisse betrifft, wurde eine Korrektur des Alphafehlerniveaus
um den Quotienten 5 vorgenommen, so dass ein Ergebnis erst ab einem p < 0,01 als
signifikant bezeichnet wurde. Trotzdem gilt natiirlich auch hier der Vorbehalt der einge-
schrinkten Generalisierbarkeit auf die Gesamtpopulation. Bei den befragten Patienten
handelt es sich nicht um eine Zufallsstichprobe. Stattdessen war die Teilnahme durch
zahlreiche Faktoren bestimmt die zu Verzerrungen der Ergebnisse gefiihrt haben kon-
nen. Hierzu zdhlen zum Beispiel die Teilnahmebereitschaft bestimmter Kliniken, die
Zuweisungspfade der Patienten zu sowohl Klinik als auch Studie, die Teilnahmebereit-
schaft der einzelnen Probanden sowie die Gebundenheit der Teilnahme an ein bestimm-

tes Zeitfenster.

6.2 Diskussion der inhaltlichen Ergebnisse

6.2.1 Diskussion der Ergebnisse zu den motorischen und kogniti-
ven Alltagskompetenzen (MKS) nach der Hirnschiadigung

Die Einschidtzung der motorischen und kognitiven Alltagskompetenzen aus Patienten-
sicht und aus der Sicht der Angehérigen wurde erhoben, um Informationen zu dem Zu-
sammenhang zwischen diesen und der Einschidtzung der Teilhabeverdnderungen zu er-
halten. Die Normdaten der MKS ermoglichten einen Vergleich der eigenen Stichprobe
mit anderen Patienten. Die soziodemographischen Angaben waren vergleichbar. Fol-

gender Unterschied bestand: Probleme bei den kognitiven Alltagskompetenzen wurden
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in der eigenen Stichprobe hoher eingeschitzt als in der Normstichprobe. Aus Patienten-
sicht betrug der Unterschied 7,9, aus Sicht der Angehorigen 8,3 Punkte. Ob die eigene
Stichprobe nur mehr auf die kognitiven Defizite fokussierte oder auch mehr davon hatte

(siehe hierzu 6.1.6.4, Konstruktvaliditit), kann nicht abschlieBend beurteilt werden.

Ein weiterer Unterschied lag in der Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdbeur-
teilung. In der Normierungsstudie der MKS lag die Selbst- und Fremdiibereinstimmung
bei r = 0,35 in der Stichprobe der Schlaganfallpatienten (N = 87) und r = 0,66 in der
Stichprobe der Schéadelhirntrauma-Patienten (N = 73). Die Normwerte basieren auf der
Einschidtzung durch Therapeuten, die im Rahmen einer Rehabilitationsma3nahme
durchgefiihrt wurde (Gauggel et al., 1997). In der eigenen Stichprobe wurde eine Uber-
einstimmung von r = 0,75 vorgefunden. Der Grund fiir den hoheren Zusammenhang
wird in der Nédhe der Angehorigen zu den Patienten gesehen. Auffillig erschien der Un-
terschied in Selbst- und der Fremdbeurteilung zwischen den verschiedenen Indikations-
gruppen: Die Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschitzung betrug rsp =
.87 fiir SHT-Patienten und rsr = .69 fiir Patienten nach Schlaganfall. In der Normstich-
probe war der Unterschied zwischen den vergleichbaren Gruppen ebenfalls vorhanden.
Hier betrug die Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdeinschitzung rsr = .66
fiir SHT-Patienten und rsp = .35 fiir Patienten nach Schlaganfall. Groere Abweichun-
gen zwischen Selbst- und Fremdeinschédtzung sind zunéchst nicht iiberraschend. In der
neurologischen Fachliteratur sind solche Differenzen nach hirnorganischen Schidigun-
gen bekannt. Oft werden sie mit einer eingeschrinkten Selbstwahrnehmung und St6-
rungseinsicht (Anosognosie) in Zusammenhang gebracht. Sowohl organische als auch
psychologische Ursachen werden diskutiert. So scheinen beispielsweise rechtshemi-
sphérische und frontoparietale Schadigungen das Auftreten einer eingeschrinkten Sto-
rungseinsicht (Anosognosie) zu begiinstigen (Gauggel, 2007; Prigatano, 1999). Es
konnte jedoch in der Literatur keine brauchbare Begriindung fiir den vorgefundenen

Unterschied zwischen den Indikationsgruppen verifiziert oder hergeleitet werden.

150



6.2.2 Diskussion der Ergebnisse zu Depressivitidt und Angst
(HADS) nach der Hirnschiadigung

Auf der Angstskala der HADS beschrieben sich 35% der befragten Patienten als auffil-
lig. 20% der Patienten erzielten sowohl auffillige Angstwerte als auch auffillige De-
pressivitidtswerte in der Selbstbeschreibung, wihrend 3,3% der Probanden sich nur aus
der Depressivititsskala als aufféllig beschrieben. 14,1% lagen mit ihrer Einschédtzung
zwischen 8 und 10 Punkten im Grenzbereich der Skala Depressivitit. Der hohe Prozent-
satz an Patienten, die im HADS auffillige Werte erzielten, ist nicht {iberraschend. Aus
der Literatur ist das gehdufte Vorkommen psychischer Stérungen fiir Patienten mit
chronischen somatischen Erkrankungen bekannt. Affektive Storungen und Angststo-
rungen stehen dabei im Vordergrund (Hirter, Baumeister & Bengel, 2007). Ebenso be-
kannt sind erhohte Pravalenzen psychischer Storungen in Folge von Schlaganfall und
Schidelhirntrauma. Laut der einschldgigen Literatur besteht bei neurologischen Erkran-
kungen mehr als bei anderen somatischen Indikationen die Gefahr psychischer Beein-
trichtigungen. Auch hier sind Affektive Storungen und Angststorungen am héufigsten
(Jorge & Robinson, 2003; Schottke et al., 2001). Beziiglich Schlaganfall werden erhohte
Priavalenzraten fiir depressive Episoden berichtet, weshalb der Begriff der Poststroke
Depression gepriagt wurde (Huff, Steckel & Sitzer, 2003; Schottke et al., 2001). Die
Schitzungen variieren zwischen 30% bis 60%. Eine Ursache fiir die auseinander gehen-
den Schitzungen wird in den methodischen Unterschieden bei der Diagnosestellung
innerhalb der verschiedenen Studien gesehen. Es besteht Einigkeit {iber eine starke Hiu-
fung depressiver Verstimmungen in den Monaten 6 - 12, die im Laufe der darauf fol-
genden 24 Monate wieder absinkt. Von unseren Probanden befanden sich 65,7% zum
Zeitpunkt der Befragung in dem Zeitfenster der 6-12 Monate. Das Vorliegen von Fillen
der Poststroke Depression ist daher wahrscheinlich. Das Merkmal ,,zeitlicher Abstand*
wurde aber auf einer 5-stufigen Antwortskala anstelle einer dimensionalen Zeitangabe
in Monaten erfasst. Daher kann keine Aussage zu dem korrelativen Zusammenhang

zwischen Zeit und Depressivitit gemacht werden.
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Geschlechtsunterschiede

Weibliche Patienten zeigten in der Selbstbeschreibung signifikant hohere Angstwerte
als mannliche. Konsultiert man die diesbeziigliche Literatur, entspricht das Ergebnis
durchaus den Erwartungen. In der 40-Jahres Follow-Up Studie von Murphy et al.
(2004) wurde eine reprisentative Stichprobe von insgesamt 1396 Personen in den Jah-
ren 1952, 1970 und 1992 jeweils einmal interviewt. 1970 lag die Pridvalenz fiir Depres-
sion bei 5,4 %, fiir Angst bei 10,6% und 11% erfiillten sowohl die Kriterien einer
Angststorung als auch die Kriterien einer Depression. Gegeniiber 7,3% der 597 ménnli-
chen Probenden erfiillten 13,8% der 604 Frauen die Kriterien fiir eine Angststorung
(Murphy et al., 2004). Der Anteil der Depressionserkrankungen bei Frauen erhohte sich
im Verlauf der Studie. Die Pridvalenz der Depression in der Stichprobe der unter 45-
jahrigen Frauen stieg zwischen 1970 und 1992 von 3,2% auf 8,2%. In einer weiteren
Studie zu Angst und Depressivitiat nach Schlaganfall wurde in einem 3-Jahres Follow-
Up die Moglichkeit untersucht, Angst und Depressivitit durch sportliche Aktivitit zu
beeinflussen. Wihrend Depressivitit bei den 101 teilnehmenden Schlaganfallpatienten
durch sportliche Aktivitit beeinflusst werden konnte, blieb die Angstsymptomatik iiber
drei Jahre unverdndert. Auch hier wies die weibliche Stichprobe deutlich hohere

Angstwerte auf als die méinnliche (Morrison, Pollard, Johnston, & MacWalter, 2005).

Insgesamt kann festgehalten werden, dass fiir Depressionen und Angststorungen eine
ungleiche Geschlechterverteilung gilt. Frauen erfiillen laut DSM-IV doppelt so oft die
Diagnosekriterien einer Major Depression wie Ménner. Angststorungen werden bei
Frauen 2- bis 3-mal héufiger diagnostiziert als bei médnnlichen Patienten (Saf, Wittchen,
Zaudig, & Houben, 2003). Folgende Ursachen fiir die erhohten Depressions- und
Angstraten bei Frauen werden diskutiert: In erster Linie scheinen psychosoziale Stresso-
ren eine Rolle zu spielen. Psychosoziale Stressoren sind vor allem in der ungleichen
Belastung von Minnern und Frauen zu sehen. Hierunter fallen finanzielle Benachteili-
gung, weniger Autonomieerleben und eine hohere Wahrscheinlichkeit unkontrollierba-
rer Belastungsereignisse, wie korperliche und sexuelle Gewalt auf Seiten der Frauen

(Kdmmerer, 2001).
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In der eigenen Studie unterschieden sich ménnliche und weibliche Probanden nicht hin-
sichtlich Depressivitit. Dies kann verschiedene Ursachen haben. Angehdrige ménnli-
cher Patienten berichten hdufig, dass ihr Partner in Folge der Hirnschidigung Emotio-
nen weniger verberge als vor der Schiadigung (Nerb, 2008). Dieses Phdanomen konnte
bei den ménnlichen Probanden zu mehr Offenheit in der Schilderung depressiver Sym-
ptome gefiihrt haben. Zum anderen ist die Stichprobe mit 99 Patienten verhiltnismiBig
klein und nicht bevolkerungsrepréasentativ. Die Geschlechterverteilung war ungleich,
indem nur 29 Frauen Teil der Stichprobe waren. So ist durchaus moglich, dass in dem
Zeittenster der Erhebung zufillig weniger Patientinnen depressive Verstimmungen hat-
ten und sich das Verhiltnis durch eine Erweiterung der Stichprobengrée wieder gein-
dert hitte. Dariiber hinaus ist die Selbstbeschreibung anhand der HADS nicht mit einer
Diagnosestellung vergleichbar. Uber die Verteilung tatsichlicher depressiver Episoden
oder Angststorungen innerhalb der Patientenstichprobe kann auf der Grundlage der Da-

ten deshalb keine Aussage gemacht werden.

6.2.3 Diskussion der Effekt der Schdadigung auf die Teilhabe aus
der Sicht von Patienten und Angehorigen

6.2.3.1 Effekte auf der Ebene von Aktivitit und Wohlbefinden

Patienten und Angehdrige nahmen einen deutlichen Verlust an Aktivitdt und Wohlbe-
finden in Folge der Hirnschdadigung wahr. Dies wurde anhand der berechneten Effekte

deutlich, die insgesamt in dem Bereich zwischen d = 0,67 und d = 0,82 lagen.

Die Patienten schitzten den Verlust an Aktivitdt hoher ein als den Verlust an Wohlbe-
finden. In der Einschédtzung der Angehorigen lag dagegen der Verlust an Wohlbefinden
hoher als der Verlust an Aktivitdt. Der Verlust an Wohlbefinden aus Sicht der Angehdo-
rigen erzielte sogar die hochste Effektstirke. Ein moglicher Grund konnte die Auflen-
wahrnehmung der relativ hohen depressiven Verstimmungen in der Patientenstichprobe
durch die Angehorigen sein. Eventuell hat dabei die Vorstellung, selbst eine Hirnsché-
digung zu erleiden zu einer hoheren Einschidtzung der Auswirkungen auf das Wohlbe-

finden gefiihrt.
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Dagegen machten die Patienten die Erfahrung, durch motorische und kognitive Funkti-
onseinschrinkungen an der Ausfiihrung bisher alltiglicher Tétigkeiten gehindert zu
werden. Diese Erfahrung wird laut Literatur als substanzielle Bedrohung der eigenen
Selbstindigkeit wahrgenommen (u.a. Dinkel & Balck, 2001). Fiir die 71% der Befrag-
ten, die zum Zeitpunkt der Schidigung voll erwerbstitig waren, kommt die Gefdhrdung
ihrer Berufstitigkeit hinzu. Dies konnte zu erhohter Aufmerksamkeit fiir Verdnderungen
der Aktivitdt im Sinne von Funktionsfahigkeit auch in den Bereichen der Freizeitgestal-
tung und der sozialen Kontakte gefiihrt haben. Vielleicht sind die hohere Bewertung der
Aktivititseinschrankungen durch die Patienten und die hohere Bewertung der Ein-
schrinkungen des Wohlbefindens durch die Angehorigen auch durch die Geschlechter-
verteilung begriindet. Die Patienten waren zu fast 80% méinnlich und im Durchschnitt
iiber 50 Jahre alt. Eventuell fiel es ihnen im Vergleich zu ihren iiberwiegend weiblichen
Angehorigen schwerer, Veridnderungen des Wohlbefindens in einem Fragebogen mitzu-

teilen.

In beiden Stichproben war die Streuung der Angaben hoch, d.h. die Verdnderung der
Teilhabe durch die Hirnschidigung wurde sehr unterschiedlich eingeschétzt. Dies kann
zum einen an der unterschiedlichen Schwere der Schidigung liegen. Hierfiir spricht der
hohe Zusammenhang zwischen den kognitiven Problemen (MKS) und dem Verlust an
Aktivitat aus Sicht der Patienten. Zum anderen ist aus der Fachliteratur und eigener
praktischer Erfahrung mit Patienten bekannt, dass neben der Schwere der Schidigung
viele andere Faktoren den Krankheits- und Rehabilitationsverlauf beeinflussen. Hier
sind beispielsweise das soziale Umfeld und die Moglichkeit sozialer Unterstiitzung zu
nennen. Auch stellen Alter, Konstitution und eventuelle Vorbelastung durch bereits be-
stehende Krankheiten eine hohe zusitzliche Belastung im Krankheitsverlauf dar. Die
hohe Varianz beziiglich der wahrgenommenen Verdanderungen der Teilhabe 6 Monate
nach dem Schidigungsereignis und spiter ist deshalb auch bei vergleichbarer Schwere

der Hirnschadigungen plausibel (u. a. Dinkel & Balck, 2001).
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6.2.3.2 Effekte auf der Ebene einzelner ICF-Kategorien

Der Verlust an Aktivitidt und Wohlbefinden wurde in den 12 Lebensbereichen als unter-
schiedlich stark eingeschitzt. Sowohl aus Patientenperspektive als auch aus der Per-
spektive der Angehorigen wurde der Verlust in den Bereichen ,,Sexualitit®, , Feierlich-
keiten* und ,,Geselligkeiten am hochsten eingeschitzt. Unter diesen drei Bereichen
wurde der Teilhabeverlust im Bereich Sexualitit von Patienten und Angehorigen je-
weils am hochsten eingestuft. Storungen des Sexuallebens nach Hirnschadigung finden
in der einschlidgigen Literatur verhdltnisméfig wenig Aufmerksamkeit. Die wenigen
vorliegenden Verdtfentlichungen widersprechen sich. Laut Cheung (2008) ist ein star-
ker Riickgang an sexueller Aktivitit infolge einer Hirnschiddigung zu einem groBen Teil
durch die Einnahme antiepileptische Medikamente und Antidepressiva bedingt. Dage-
gen fanden Tamam et al. (2008) signifikante Verdnderungen im Sexualleben bei einer
Stichprobe von 103 Schlaganfallpatienten, die nur sehr geringe Restsymptomatiken
aufwiesen und keine weiteren Medikamente erhielten. Sowohl ménnliche als auch weib-
liche Probanden gaben an, sexuelle Probleme entwickelt zu haben (Tamam et al., 2008).
Organische Ursachen konnen Schadigungen neuronaler Netzwerke und eine Veridnde-
rungen der Neurotransmission innerhalb des limbischen Systems sein (Rees et al.,
2007). Uber den Zusammenhang zwischen den psychosozialen Problemen nach einer
Hirnschidigung und sexuellen Problemen besteht weitgehende Ubereinstimmung. Ne-
ben Depressivitidt und Angststorungen sind hier die Verunsicherung in der Selbstwahr-
nehmung, der Verlust oder die Bedrohung der eigenen Autonomie oder aus der Belas-
tung entstandene Paarprobleme zu nennen (Cheung, 2008; Katz & Aloni, 1999; Rees et
al., 2007; Tamam et al., 2008). Die diesbeziiglichen Angaben der eigenen Patienten
bestitigen, dass Hirnschddigungen sich bedeutsam auf die Sexualitdt der Betroffenen
auswirken und sprechen wie Tamam et al. (2008) fiir einen Bedarf an mehr Forschung

und Intervention in diesem Bereich.

An zweiter und dritter Stelle standen aus der Sicht der Patienten und Angehorigen Teil-
habeverluste an Feierlichkeiten (Familienfeiern und offentliche Festlichkeiten) und Ge-

selligkeit (Treffen mit Freunden und Bekannten).
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Es folgten die Bereiche ,,Hobbies®, ,,Kino, Konzerte oder Theaterbesuche®, ,,Kontakt zu
Freunden* und ,,Spiele” in genannter Reihenfolge. Der starke Verlust an Teilhabe in
den Bereichen ,,Feierlichkeiten®, ,,Geselligkeiten* und ,,Kino, Konzerte oder Theaterbe-
suche* ldsst sich zum einen iiber die Funktionseinschrankungen und die geringe Belast-
barkeit nach einer Hirnschiddigung erkldren. Zahlreiche Arbeiten berichten von Schwie-
rigkeiten hirnverletzter Patienten im Zusammenhang mit groeren Menschenmengen
und geselligem Beisammensein (Gauggel et al., 2000; Morrison et al., 2005). Hirnver-
letzte Patienten sind in der Regel schnell ermiidbar und kénnen deshalb Familienfeste
oder dhnlichen Ereignisse nicht ohne Pausen durchstehen. Der Verlust an Wohlbefinden
bei Geselligkeiten stellte sich zudem als der stirkste Pradiktor fiir Depressivitit heraus.
Dies ist aus folgenden Griinden plausibel: Fiir Patienten, die unter Aufmerksamkeits-
und Konzentrationsdefiziten leiden, kann der Kontakt mit gro3eren Gruppen schnell zu
Uberforderung fithren. Liegen Sprachschwierigkeiten vor, wird die Kommunikation
zusitzlich erschwert. Dabei darf nicht iibersehen werden, dass die Anforderungen an die
kommunikative Leistungsfahigkeit in der Gruppe viel hoher sind als im Einzelgesprich.
Gruppengespriche sind spontaner und es werden haufig mehrere Themen parallel disku-
tiert. Personen mit Hirnschddigungen konnen dieser Art von Kommunikation oft nicht
im erforderlichen Tempo folgen. Feine Bedeutungsnuancen oder Ironien werden von
ihnen nicht bemerkt oder missverstanden. Fiir Patienten, die Schwierigkeiten mit der
Emotionsregulation haben, sind Kontakte mit gréBeren Gruppen besonders kompliziert.
Hier bestehen auf beiden Seiten der Kommunikationspartner Verstdndnisschwierigkei-
ten. Dem Patienten fehlen die Moglichkeiten, seine Emotionen an die Situation ange-
messen zu dullern. Dagegen fehlt dem Freundes- und Bekanntenkreis oft das notwendi-
ge Krankheitswissen, um den Patienten und sein ,,neues Verhalten in der Gruppensitu-
ation richtig einzuordnen. Oft wirken Patienten mit erworbenen Hirnschddigungen in
ithrem Sozialverhalten so veridndert, dass sie Befremdung und Unverstindnis auf Seiten
der Freunde und Verwandten auslosen (Swift & Wilson, 2001; Visser-Keizer et al.,
2002). Es ist daher plausibel, dass viele Patienten sich in dem geselligen Beisammen-
sein mit Freunden oder Verwandten nicht mehr so wohl fiihlen wie vor dem Schédi-

gungsereignis.
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Dartiiber hinaus ist sozialer Riickzug eine hidufige Folgeerscheinung von Depressivitit
und Angst (De Jong-Meyer, 2005; Lieb & Wittchen, 2005). Laut den Ergebnissen des
Wilcoxon-tests wird der Verlust an Teilhabe, der sich daraus ergibt, von den Angehori-

gen noch deutlicher wahrgenommen, als vom Patienten selbst.

Der Verlust an Wohlbefinden bei der Ausiibung von Hobbies wurde ebenfalls als Pri-
diktor fiir Depressivitit in das Regressionsmodell aufgenommen. Der Begriff ,,Hobbies*
wurde im Fragebogen nicht néher spezifiziert. Stattdessen wurden in Klammern ,,Ma-
len, Antiquitdten oder Girtnern* als Beispiele eingefiigt. Da Aktivitidten in Vereinen
(das Item wurde im Rahmen der Testentwicklung wieder entfernt), Sport, Lesen und
Musik machen sowie Gesellschaftsspiele in anderen Items abgefragt werden, kann da-
von ausgegangen werden, dass unter Hobbies tatsdchlich Tatigkeiten verstanden wur-
den, die einen eigenen Themenbereich beinhalten. Sofern diese Themen nicht aufgrund
von beispielsweise Familientradition verfolgt werden, kann zusétzlich davon ausgegan-
gen werden, dass es sich dabei um eigene Interessen und Neigungen der Person handelt.
Bei einem hohen Anteil der Stichprobe wird von einem vergleichsweise niedrigen Bil-
dungsstand und entsprechend weniger Entfaltungsmoglichkeiten im Berufsleben ausge-
gangen. Fiir diese Patienten konnten ihre Hobbies einen besonders hohen Stellenwert
gehabt haben, weil sie im Beruf keine Moglichkeit zur personlichen Entfaltung haben
bzw. hatten. Hinzu kommt die Tatsache, dass besonders in dem Bereich Lesen, Musi-
zieren und dem Bereich der kulturelle Angebote (Theater, Kino, Konzerte) die Teilhabe
der Patienten bereits vor der Schidigung sehr gering war. Eine Ursache wird in den fi-
nanziellen Einschrinkungen durch niedrige Gehilter gesehen (Isengard, 2005). Es kann
wird vermutet, dass dieser Tatbestand den Stellenwert von Hobbies noch erhhen kann.
In umgekehrter Richtung ist ein hoher Zusammenhang zwischen Verlust von Teilhabe
an Hobbies und Depressivitit ebenso plausibel, denn Interessensverlust ist ein wichtiges

Symptom fiir Depression.

Den kleinsten Effekt erzielte der Bereich ,,Lesen oder zur eigenen Unterhaltung Musik
machen®, gefolgt von dem Bereich ,,Kontakte zum engeren Familienkreis®. Hierfiir

werden jeweils unterschiedliche Ursachen in Betracht gezogen.
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Der geringe Effekt beziiglich der ICF-Kategorie ,,Lesen oder zur eigenen Unterhaltung
Musik machen wurde auf die bereist vor der Schidigung sehr geringe Teilhabe in die-
sem Bereich zuriickgefiihrt. Die wenigen Probanden, die viel gelesen oder Musik ge-
spielt hatten, erlebten in Folge der Hirnschadigung namlich deutliche Einschrinkungen
in diesen Bereichen. Kontakte zum engeren Familienkreis wurden dagegen von einigen
Probanden nach der Schidigung im Vergleich mit der retrospektiven Einschétzung der
Zeit vor der Schiadigung sogar als intensiver eingestuft. Dies ldsst sich durch die, in der
Literatur geschilderte Funktion der Familie als eine wichtige Quelle der sozialen Unter-
stiitzung erkldren (Prigatano, 2004). Es sollte aber bedacht werden, dass die Angehori-
gen in beiden Bereichen anderer Meinung sind. Sie schitzten den Verlust an Teilhabe

hoher ein, als die Patienten.

Dariiber hinaus ergaben sich Bewertungsunterschiede in Aktivitit und Wohlbefinden
zwischen Selbst- und Fremdeinschidtzung. Die hochste Differenz ergab sich beziiglich
des Items ,,Sexualitit”. Hier wurde der Verlust an Aktivitidt von den Patienten stirker
eingeschitzt, als der Verlust an Wohlbefinden. Beziiglich des Items ,,Feierlichkeiten*
schitzten die Patienten ebenfalls den Verlust der Aktivitdt hoher als den Verlust an
Wohlbefinden ein, wohingegen die Angehorigen den Verlust an Wohlbefinden hoher

bewerteten.

In gewisser Weise sind die Unterschiede in der Einschidtzung des Verlustes von Aktivi-
tdt und Wohlbefinden geringer ausgefallen, als auf der Grundlage der Literatur hitte
erwartet werden konnen. Brown et al. (2004) hatten wesentlich hohere Unterschiede
zwischen Aktivitdt und aktivitdtsbezogener Zufriedenheit berichtet. Als Grund kénnen
die Unterschiede in der Operationalisierung der Konzepte angefiihrt werden. Wéhrend
Brown die Hiufigkeit und die Zugangsmoglichkeit zu bestimmten Aktivititen abgefragt
hatten, wurden die Probanden der eigenen Studie nach der Intensitit gefragt, mit der sie
einer bestimmten Aktivitdt nachgegangen waren. Darunter kann neben der Haufigkeit
auch Zugewandtheit und Konzentration beziiglich einer Aktivitit verstanden werden
(siehe hierzu auch Abschnitt 6.1.6.4, Interpretierbarkeit des Beurteilungskriteriums der

Intensitét).
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Auch die Operationalisierung der subjektiven Komponente wich von der Literatur ab.
Brown et al. fragte nach dem Stellenwert und dem Verdanderungswunsch beziiglich einer
Aktivitit. Unsere Probanden wurden nach der Intensitit von Wohlbefinden und Freude
gefragt. AuBBerdem handelte es sich bei den 12 ausgewihlten ICF-Kategorien um Le-
bensbereiche, die durch Freiwilligkeit bestimmt sind. Auch dass kdnnte zu einem enge-
ren Verhiltnis zwischen Aktivitdt und Wohlbefinden gefiihrt haben. Schlielich besteht
bei keiner der genannten Aktivitdten ein dullerer Zwang, wie dies beispielsweise bei

Erwerbstitigkeit oder Selbstversorgungsmalnahmen der Fall sein kann.

6.2.3.3 Die Bedeutung der Angehorigenperspektive

Der Vergleich der Selbsteinschitzung und der Fremdeinschitzung der Teilhabe liefert
nicht nur Informationen zur Reliabilitdt des Fragebogens. Die Wahrnehmung der Ver-
dnderungen, die eine Hirnschiadigung fiir das Individuum und seine unmittelbaren An-
gehorigen mit sich bringt, ist von vielen Faktoren abhidngig. Sie unterscheidet sich be-
kanntlich aufgrund ihrer Subjektivitit zwischen Patienten und zwischen verschiedenen
Zeitpunkten und Phasen. Dies gilt ebenso fiir die Wahrnehmung der Angehorigen, die
in besonderer Weise in ihrem alltiglichen Leben und ihrer Beziehung zu dem Patienten
von der Hirnschddigung betroffen sind (Nerb, 2008). In diesem Zusammenhang kénnen
die vorgefundenen systematischen Unterschiede zwischen Fremd- und Selbsteinschiit-
zung interpretiert werden. Die Inhaltsbereiche in denen der Verlust aus Angehorigen-
sicht hoher war als aus Patientensicht, betrafen nimlich zu einem groflen Teil das Fami-
lienleben. Gleichzeitig gehorten die Angehorigen fast alle selbst zu dieser Familie. Es
kann daher vermutet werden, dass ihre Verlusteinschitzung auch mit dem eigenen Ver-

lust an Wohlbefinden seit dem Schidigungsereignis im Zusammenhang steht.

6.2.3.4 Soziodemographischen Variablen und retrospektive Einschétzung
der Teilhabe vor der Schidigung

In einem Regressionsmodell mit der Variable ,,Aktivitét yomerselnst Wurden die Variablen
Alter und Schulbildung als Pridiktoren gepriift. Bei der angenommenen Alphafehler-
korrektur von 1/5 befanden sich die Betakoeffizienten mit p= 0,011 und p= 0,013 im
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Grenzbereich der Signifikanz. Es ist durchaus moglich, dass bei einer grofleren Stich-
probe, mit einer hoheren Varianz der Merkmale Bildung und Alter, sich der Zusam-
menhang bestitigt wiirde. Das Bildungsniveau der Patienten wird zudem als Hinweis
auf ihre finanzielle Situation betrachtet. Im Rahmen verschiedener Studien ist ein Zu-
sammenhang zwischen Bildung, Einkommen und Freizeitverhalten belegt worden, so
dass ein entsprechender Zusammenhang plausibel erscheint (Drukker, Kaplan, Feron, &
Os van, 2003; Isengard, 2005; Skantze, Malm, & Dencker, 1992). Zwischen 1990 und
2003 ist in Deutschland eine Zunahme der Bedeutung des Einkommens fiir die Mog-
lichkeiten zur Freizeitgestaltung festgestellt worden (Isengard, 2005). Beziiglich der
Variable Alter wird von einem Zusammenhang zwischen Alter und Depressivitit aus-
gegangen. So fanden Tateno et al. (2002) heraus, dass ein hoheres Lebensalter das Auf-
treten einer Poststroke Depression entscheidend begiinstigt. Durch die Depressivitit
konnen in der eigenen Stichprobe Verzerrungen bei der retrospektiven Beurteilung ent-
standen sein (siehe hierzu auch Abschnitt 6.1.6.4, Response Shift). Es ist auerdem
nicht auszuschlieBen, dass ein Teil der Probanden bereits vor der Erkrankung unter de-
pressiven Verstimmungen gelitten hatte. In diesem Fillen wire die Teilhabe vor der

Schéddigung aufgrund der bereits vorliegenden Depressivitit reduziert.

6.3 Ausblick

6.3.1 Implikationen der Ergebnisse fiir die Forschung

Fiir eine fruchtbare Nutzung des Fragebogens ist es sinnvoll, die vorgelegten Zahlen zu
Reliabilitdt und Validitit des Instruments an einer groeren und eventuell an einer nor-

malgesunden Stichprobe zu iiberpriifen.

Es wird angenommen, dass sich Werte in der Internen Konsistenz (Cronbachs o) und
die Werte der Rasch-Reliabilitdt maf3geblich verbessern, wenn Personenfihigkeiten und
Itemschwierigkeiten eine bessere Passung erreichen, d.h. wenn die erhobenen Werte
eine gleichmifigere Streuung iiber alle Antwortkategorien aufweisen. Eine wesentliche

Aufgabe besteht darin, die Eindimensionalitit der Raschskalen zu bestitigen.
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Ein weiterer sinnvoller Schritt ist darin zu sehen, Normwerte zur Teilhabe an Freizeit,
sozialen Kontakten und Beziehungen fiir verschiedene Populationsgruppen zu etablie-

ren.

Eine weitere spannende Frage wire, ob die Zusammenhinge zwischen Teilhabeverlust
und Depressivitit sich bestitigen. Aufgrund des Phidnomens der Poststroke Depression
konnte eine Uberpriifung des Zusammenhangs nach Schidigungen sinnvoll sein, die
weniger stark mit Depressivitit assoziiert sind. Bei der Poststroke Depression werden
organische Ausloser und hohe Spontanremmissionen diskutiert. Es sollte gepriift wer-
den, ob durch das Auftreten einer Poststroke Depression nicht auch kiinstlichen Zu-

sammenhidnge zu Teilhabeverlusten entstehen.

Ein weiteres Forschungsthema bietet der Zusammenhang zwischen Bildungsstand, Alter
und der retrospektiv niedrigen Teilhabe vor der Hirnschadigung. Hier stellt sich die
Frage, ob eine direkte Beziehung zwischen den Variablen vorliegt, oder ob nicht andere,
mit Bildung und Alter assoziierte Variablen im Vordergrund stehen (z.B. Vorerkran-

kungen oder andere Interessen).

Anhand soziodemographisch vergleichbarer Stichproben gesunder Probanden und Pati-
enten konnte folgende wichtige Uberlegung bearbeitet werden: wie unterscheiden sich
die direkte Einschidtzung der Teilhabe ohne vorangegangene Schiadigung von der retro-
spektiven Einschitzung der Patienten? Ein solcher Vergleich wiirde Aufschluss iiber

mogliche Einflussfaktoren der retrospektiven Einschétzung liefern.

Der systematische Unterschied zwischen Patient und Angehorigen in der Einschédtzung
einzelner ICF-Kategorien bietet Anhaltspunkte fiir Wahrnehmungsunterschiede dieser
eng verbundenen Personen. Eine spannende Frage konnte sein, ob die erhohte Verlust-
einschitzung bei den Angehorigen tatsdchlich auf die eigene Belastung durch die Scha-

digung zuriickgefiihrt werden kann.
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6.3.2 Implikationen fiir die Praxis

Der Nutzen des Fragebogens fiir die rehabilitationsmedizinische Praxis wird vor allem
in der Anwendung fiir eine gemeinsame Zielfindung mit Patient und Angehorigen gese-
hen. Fiir die Patienten kann der Vergleich mit der verlorenen Teilhabe von Bedeutung
fiir ihre Storungswahrnehmung sein. Fiir den Therapeuten kann die Kenntnis der friihe-
ren Teilhabe zu einer besseren Einschidtzung der Behandlungsmoglichkeiten verhelfen.
Dies gilt im Zusammenhang mit der Therapiemotivation, und der Moglichkeit, die Aus-

richtung therapeutischer Maflnahmen bedarfsgerecht zu gestalten.

Der Fragebogen kann hierfiir Informationen zuginglich machen, die bisher nicht stan-
dardisiert erfasst werden konnten. Die zeittkonomischen Anwendung und die hohe Ak-
zeptanz, die der Fragebogen in der eigenen Studie erfahren hat, sind in diesem Zusam-

menhang als positive Eigenschaften des Verfahrens zu verzeichnen.

Die insgesamt vier Skalen des Fragebogens konnen zusammen oder einzeln angewandt
werden. Die Verwendung des Angehorigenfragebogens ermoglicht es, Informationen
auch zu Patienten zu erhalten, die aufgrund der Schidigung selbst keine Fragebogenbe-
arbeitung mehr durchfiihren konnen. Im Rahmen der eigenen Studie duBerten sich viele
Angehorige positiv zu der Befragung. Da den Angehorigen in der Arbeit mit Patienten
nach einer Hirnschddigung eine wichtige Rolle zukommt, konnte die Verwendung des
Fragebogens in der Praxis einen giinstigen Einstieg in die Kommunikation zwischen

Therapeut oder Arzt und den Angehorigen bewirken.
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Anhang A

Tabelle 1: Itemschwierigkeiten in der Fremdeinschédtzung

Item M (sd) P Item M (sd) P
Er/Sie war vor dem Unfall/
Er/Sie ist jetzt in Vereinen oder
Schlaganfall in Vereinen oder 1,35 (1,34) 8,7 0,78 (1,19) -
Vereinigungen aktiv
Vereinigungen aktiv
Er/Sie hat sich dabei wohl gefiihlt Exr/Sie fiihlt sich wohl dabei
1,75 (1,60) 18,7 1,04 (1,44) 1,0
und hatte Freude daran und hat Freude daran
Er/Sie war vor dem
Er/Sie ist jetzt in einer
Unfall/Schlaganfall in einer
Kirchengemeinde oder einer
Kirchengemeinde oder einer 0,24 (0,81) - 0,15 (0,56) -
anderen Glaubensgemeinschaft
anderen Glaubensgemeinschaft )
aktiv
aktiv
Er/Sie hat sich dabei wohl gefiihlt Er/Sie fiihlt sich wohl dabei
0,26 (0,80) - 0,20 (0,68) -
und hatte Freude daran und hat Freude daran
Er/Sie hat vor dem Unfall/
Er/Sie macht jetzt bei Spielen
Schlaganfall bei Spielen
mit (z.B. Brett- und
mitgemacht (z.B. Brett- und 2,0 (1,16) 25 1,37 (1,27) 9,2
Kartenspiele oder mit den
Kartenspiele oder mit den Kindern
Kindern drauBen spielen)
draufen spielen)
Er/Sie hat sich dabei wohl gefiihlt Er/Sie fiihlt sich wohl dabei
2,42 (1,26) 35,5 1,61 (1,41) 15,2
und hatte Freude daran und hat Freude daran
Er/Sie hatte vor dem Unfall/ Er/Sie hat jetzt Hobbys (z.B.
Schlaganfall Hobbys (z.B. Malen, 2,03 (1,42) 25,7 Malen, Antiquitidten oder 1,31 (1,37) 1,7
Antiquitdten oder Girtnern) Girtnern)
Er/Sie hat sich dabei wohl gefiihlt Exr/Sie fiihlt sich wohl dabei
2,24 (1,5) 31,0 1,42 (1,38) 10,5
und hatte Freude daran und hat Freude daran
Er/Sie hat vor dem Unfall/ Er/Sie nimmt jetzt an
Schlaganfall an gesellschaftlichen gesellschaftlichen
Feierlichkeiten teilgenommen (z.B. | 2,21 (1,07) 30,25 Feierlichkeiten teil (z.B. 1,57 (1,18) 14,25
Hochzeiten, Er6ffnungen oder Hochzeiten, Erdffnungen oder
Jubildumsfeiern) Jubildumsfeiern)
Er/Sie hat sich dabei wohl gefiihlt Exr/Sie fiihlt sich wohl dabei
2,5(1,24) 37,5 1,68 (1,33) 17
und hatte Freude daran und hat Freude daran
Er/Sie hat vor dem Unfall/ Er/Sie macht jetzt Sport (z.B.
Schlaganfall Sport gemacht (z.B. 1,38 (1,35) 9,5 Karate, FuB3ball oder 1,03 (1,23) 0,7

Karate, Fuflball oder Gymnastik)

Gymnastik)




Item M (sd) P Item M (sd) P
Er/Sie hat sich dabei wohl gefiihlt Er/Sie fiihlt sich wohl dabei
1,71 (1,56) 17,7 1,15 (1,38) 3,7
und hatte Freude daran und hat Freude daran
Er/Sie hat vor dem Unfall/
Er/Sie liest jetzt oder mache
Schlaganfall gelesen oder zur
zur eigenen Unterhaltung
eigenen Unterhaltung Musik 1,58 (1,28) 14,5 1,22 (1,26) 5,5
Musik (z.B. Flote oder Gitarre
gemacht (z.B. Flote oder Gitarre
spielen)
gespielt)
Er/Sie hat sich dabei wohl gefiihlt Ex/Sie fiihlt sich wohl dabei
1,94 (1,48) 23,5 1,31 (1,33) 7,75
und hatte Freude daran und hat Freude daran
Er/Sie ist vor dem Unfall/
Er/Sie geht jetzt ins Kino, ins
Schlaganfall ins Kino, ins Theater 1,43 (1,04) 10,7 0,91 (0,99) -
Theater oder in Konzerte
oder in Konzerte gegangen
Er/Sie hat sich dabei wohl gefiihlt Er/Sie fiihlt sich wohl dabei
1,85 (1,31) 21,2 1,15 (1,28) 3,7
und hatte Freude daran und hat Freude daran
Er/Sie hat sich vor dem Unfall/ Er/Sie trifft sich jetzt mit
Schlaganfall mit Freunden oder Freunden oder Verwandten zu
Verwandten zu einem geselligen 2,46 (1,0) 36,5 einem geselligen 1,83 (1,11) 20,7
Beisammensein getroffen (z.B. Beisammensein (z.B. zum
zum Kaffe oder auf ein Glas Wein) Kaffe oder auf ein Glas Wein)
Er/Sie hat sich dabei wohl gefiihlt Er/Sie fiihlt sich wohl dabei
2,92 (0,98) 48 2,19 (1,25) 29,7
und hatte Freude daran und hat Freude daran
Er/Sie hatte vor dem Unfall/
Er/Sie hat jetzt guten Kontakt
Schlaganfall guten Kontakt zu
2,02 (1,04) 25,5 zu Verwandten (z.B. Onkel, 1,51 (1,17) 12,7
Verwandten (z.B. Onkel, Tanten,
Tanten, Cousinen)
Cousinen)
Er/Sie hat sich dabei wohl gefiihlt Exr/Sie fiihlt sich wohl dabei
2,29 (1,16) 32,25 1,6 (1,22) 15
und hatte Freude daran und hat Freude daran
Er/Sie hatte vor dem Unfall/
Er/Sie hat jetzt guten Kontakt
Schlaganfall guten Kontakt zum
2,71 (1,05) 4277 zum engeren Familienkreis 2,28 (1,3) 32
engeren Familienkreis
(Geschwister, Eltern, Kinder)
(Geschwister, Eltern, Kinder)
Er/Sie hat sich dabei wohl gefiihlt Exr/Sie fiihlt sich wohl dabei
2,8 (1,1) 45 2,45 (1,33) 36,2
und hatte Freude daran und hat Freude daran
Er/Sie hatte vor dem Unfall/
Er/Sie hat jetzt guten Kontakt
Schlaganfall guten Kontakt zu 2,65 (0,94) 41,3 2,03 (1,16) 25,7
zu Freunden und Bekannten
Freunden und Bekannten
Er/Sie hat sich dabei wohl gefiihlt Er/Sie fiihlt sich wohl dabei
2,9 (0,93) 47,5 2,17 (1,26) 29,2

und hatte Freude daran

und hat Freude daran




Item M (sd) P Item M (sd) P
Er/Sie hat sich vor dem Unfall/
Er/Sie kiimmert sich jetzt um
Schlaganfall um einen anderen
1,73 (1,47) 18,2 einen anderen Menschen (z.B. 1,1 (1,37) 2,5
Menschen gekiimmert (z.B. um die
um ein Kind)
Kinder)
Er/Sie hat sich dabei wohl gefiihlt Exr/Sie fiihlt sich wohl dabei
1,89 (1,52) 22,2 1,21 (1,45) 5,25
und hatte Freude daran und hat Freude daran
Er/Sie hat sich vor dem Unfall/
Er/Sie kiimmert sich jetzt um
Schlaganfall um ein Tier
1,7 (1,61) 17,5 ein Tier (z.B. um ein Haustier 1,3 (1,59) 7.5
gekiimmert (z.B. um ein Haustier
oder um Stalltiere)
oder um Stalltiere)
Er/Sie hat sich dabei wohl gefiihlt Er/Sie fiihlt sich wohl dabei
1,85 (1,69) 21,2 1,28 (1,59) 7,0
und hatte Freude daran und hat Freude daran
Er/Sie war vor dem Unfall/
2,28 (1,01) 32 Er/Sie ist jetzt sexuell aktiv 1,39 (1,19) 9,7
Schlaganfall sexuell aktiv
Er/Sie hat sich dabei wohl gefiihlt Exr/Sie fiihlt sich wohl dabei
2,65 (1,12) 41,2 1,71 (1,38) 17,7
und hatte Freude daran und hat Freude daran
Er/Sie hat vor dem Unfall/
Er/Sie lebt jetzt in einer
Schlaganfall in einer Partnerschaft 2,9 (1,31) 47,5 2,54 (1,4) 38,5
Partnerschaft
gelebt
Er/Sie hat sich dabei wohl gefiihlt Exr/Sie fiihlt sich wohl dabei
2,9 (1,32) 475 2,57 (1,46) 39,2

und hatte Freude daran

und hat Freude daran




Tabelle 2-10: Item-Korrelationsmatrizen

Item-Korrelationsmatrix ,,AKtivitét yorner/seibst

Ich habe Ich hatte | Ich habe vorher | Ich habe [ Ich habe | Ich bin Ich habe mich Ich hatte Ich hatte vorher | Ich hatte Ich habe Ich war Ich habe
N=99 vorher bei vorher an Feiern vorher vordem | vorherins | vorher zu vorher guten | guten Kontakt | vor dem mich vordem | vorher in einer
Spielen Hobbies teilgenommen Sport Unfall Kino, ins Beisammensein Kontakt zu zZum engeren Unfall vorher um | Unfall Partnerschaft
mitgemacht gemacht | gelesen Theater getroffen Verwandten Familienkreis guten einen sexuell gelebt
oder oder in Kontakt Menschen aktiv
Musik Konzerte zZu
gemacht | gegangen Freunden
Ich habe vorher bei | Korrelation 1 291(%%) | ,274(%%) ,144 ,193 ,288(*%) 178 ,236(%) ,285(%%) ,225(%) L465(+%) 117 ,176
Spielen mitgemacht | nach Pearson
Signifikanz ,003 ,006 ,155 ,055 ,004 ,078 ,018 ,004 ,025 ,000 247 ,081
(2-seitig)
Ich hatte vorher Korrelation L291(%%) 1 ,252(%) 285(%*%) | ,365(%*%) | ,210(%) ,154 ,179 ,104 ,047 ,2217(%) ,030 -,058
Hobbies nach Pearson
Signifikanz ,003 ,012 ,004 ,000 ,037 127 ,076 ,305 ,645 ,031 ,765 571
(2-seitig)
Ich habe vorher an Korrelation 274(F%) ,252(%) 1 ,152 ,016 ,334(%%) B11(+*) ,269(**) 267(F%) ,284(F%) ,142 ,142 ,163
gesellschaftlichen nach Pearson
Feierlichkeiten Signifikanz | 006 012 132 876 001 002 007 008 004 161 161 106
teilgenommen (2-seitig)
Ich habe vorher Korrelation ,144 ,285(%*%) | ,152 1 ,220(%) 171 ,194 ,143 ,198(%) ,247(%) ,065 -,022 -,102
Sport gemacht nach Pearson
Signifikanz ,155 ,004 ,132 ,028 ,090 ,055 ,159 ,049 ,014 ,524 ,829 317
(2-seitig)
Ich habe vor dem Korrelation ,193 ,365(%%) | ,016 ,220(%) 1 ,253(%) ,233(%) ,081 ,096 -,031 115 -,004 -,029
Unfall gelesen oder | nach Pearson
zuar eigenen .| Signifikanz | ,055 ,000 876 ,028 012 ,020 427 1346 758 257 1965 774
Unterhaltung Musik (2-seitig)
gemacht
Ich bin vorher ins Korrelation ,288(*%) ,210(%) ,334(**) 171 ,253(%) 1 ,535(%%) ,204(%) 317(+%) 297(F%) ,181 288(%%) | ,172
Kino, ins Theater nach Pearson
oder in Konzerte Signifikanz | ,004 037 ,001 ,090 012 ,000 ,043 ,001 ,003 074 ,004 ,088
gegangen (2-seitig)




Ich habe Ich hatte | Ich habe vorher | Ich habe Ich habe Ich bin Ich habe mich Ich hatte Ich hatte Ich hatte Ich habe Ich war Ich habe
N=99 vorher bei vorher an Feiern vorher Sport | vor dem vorher ins | vorher zu vorher guten | vorher guten vor dem mich vor dem vorher in einer
Spielen Hobbies | teilgenommen gemacht Unfall Kino, ins Beisammensein Kontakt zu Kontakt zum Unfall vorher um | Unfall Partnerschaft
mitgemacht gelesen Theater getroffen Verwandten engeren guten einen sexuell gelebt
oder oder in Familienkreis Kontakt Menschen aktiv
Musik Konzerte zu
gemacht | gegangen Freunden
Ich habe mich Korrelation ,178 154 311(k*) ,194 ,233(%) ,535(*) 1 ,235(%) L4300%%) ,545(4%) ,086 ,226(%) -,139
vorher zu nach Pearson
Beisammensein Signifikanz | ,078 127 ,002 ,055 ,020 ,000 019 ,000 ,000 1398 ,024 ,170
getroffen (2-seitig)
Ich hatte vorher Korrelation ,236(%) ,179 ,269(+*) ,143 ,081 ,204(%) ,235(%) 1 LAT8(F*) ,332(%%) L217(%) ,134 ,219(%)
guten Kontakt zu nach Pearson
Verwandten Signifikanz | ,018 076 ,007 ,159 427 ,043 019 ,000 ,001 031 ,186 ,029
(2-seitig)
Ich hatte vorher Korrelation ,285(%) ,104 267 (%) ,198(%) ,096 317(%*) ,430(+*) AT8(k*) 1 ,260(+*) ,208(*) 157 ,108
guten Kontakt zum | nach Pearson
engeren Signifikanz | ,004 ,305 ,008 ,049 346 ,001 ,000 ,000 ,009 ,039 122 289
Familienkreis (2-seitig)
Ich hatte vor dem Korrelation ,225(%) ,047 ,284(%*) ,247(%) -,031 ,297(4%) ,545(%) ,332(%%) ,260(%*) 1 ,168 ,201(%) -,047
Unfall guten nach Pearson
Kontakt zu Signifikanz | ,025 645 ,004 014 758 ,003 ,000 ,001 ,009 ,097 ,046 645
Freunden und (2-seitig)
Bekannten
Ich habe mich Korrelation LA65(*) L217(%) ,142 ,065 115 ,181 ,086 217(%) ,208(%) ,168 1 ,186 ,202(%)
vorher um einen nach Pearson
Menschen Signifikanz | ,000 ,031 ,161 ,524 257 074 ,398 ,031 ,039 097 ,066 045
gekiimmert (z.B. (2-seitig)
ein Kind)
Ich war vor dem Korrelation 117 ,030 ,142 -,022 -,004 ,288(4%*) ,226(%) ,134 ,157 ,201(%) ,186 1 ,199(%)
Unfall sexuell aktiv | nach Pearson
Signifikanz 247 ,765 ,161 ,829 ,965 ,004 ,024 ,186 122 ,046 ,066 ,049
(2-seitig)
Ich habe vorher in Korrelation ,176 -,058 ,163 -,102 -,029 172 -,139 ,219(%) ,108 -,047 ,202(%) ,199(%) 1

einer Partnerschaft
gelebt

nach Pearson




Item-Korrelationsmatrix ,, Wohlbefinden yorherssemst

Spiele: Hobbies: Sport: Ich | Lesen und Kultur: Familie: Freunde: Sexualitit:
ich habe Ich habe Feierlichkeiten: port: X L. . Ich habe Geselligkeit: Verwandte: Ich habe Ich habe Betreuung: ’ Partnerschaft:
X . . habe mich | musizieren: . . . . Ich habe .
N=99 mich mich Ich habe mich dabei Ich habe mich Ich habe mich | Ich habe mich mich Ich habe mich dabei Ich habe mich
- dabei dabei dabei wohl wohl mich dabei dabei dabei wohl mich dabei dabei dabei mich dabei wohl dabei wohl
wohl wohl gefiihlt efiihlt wohl eefithlt wohl gefiihlt wohl gefiihlt | wohl wohl wohl efiihlt gefiihlt
gefiihlt gefiihlt & & gefiihlt gefiihlt gefiihlt &
SPi‘;l‘z igh_ habﬁl E::rr:(:fl“"“ nach | 145 231 255 308 302 239 215 250 241 360 ,181 152
mici abel wWo.
gefiihlt und hatte coni .
Erende daran f;;gt‘;g“)"‘ka"z @ 153 021 011 002 002 017 033 012 016 000 072 132
Hf’bﬂei Ich hﬁll’e E:;rr:;fl"““ nach | 5 1 242 188 268 172 077 142 158 010 175 -059 014
mic anelr wo
efiihlt und hatte s oni _
%reude daran i‘ﬁ‘i‘g“;‘kanz @ ,153 016 062 ,007 ,089 451 1161 119 924 ,083 ,559 891
peterlicheiten: [ch E:;rr:;:‘l“"“ nach | o3 242 1 171 -,005 432 415 358 349 393 124 132 243
aone mic apel
wohl gefiihlt und Signifikanz (2-
hatte Freude daran | qertie) 021 016 091 963 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 220 ,192 015
SI?O}flt:dICbh _habf; | E::::;fl"““ nach | 555 188 171 1 187 215 272 146 158 382 206 097 -104
mici abel wWo.
efiihlt und hatte s oni _
Freude daran fe'ﬁ'i‘g'i)ikanz @ 011 062 091 064 033 006 150 119 000 041 340 306
;egzrz‘l‘;;l; - E:;::;ﬁ"“" nach | 3¢ 268 -005 187 1 301 120 006 089 091 239 081 064
habe mich dabei conifik 5
lvlvohl geﬁiglt ;md i‘ﬁ‘i‘g‘)‘ anz (2- 002 007 963 064 002 237 953 382 371 017 423 526
atte Freude daran
KPlLug {)Cl? hablﬁ E:;rr:;fl"““ nach 1 30, 172 432 215 301 1 437 178 203 320 251 248 169
mic anelr wo
efiihlt und hatte s oni _
B ade dovan i‘ﬁ‘i‘g“;‘kanz @ ,002 ,089 ,000 033 ,002 ,000 077 044 001 012 013 095
l?ese“i,gkgig 11)01} E:;rr:;:‘l“"“ nach | 139 077 415 272 120 437 1 358 360 603 234 384 -031
aone mic apel
wohl gefiihlt und Signifikanz (2-
hatte Freude daran | qertie) 017 451 ,000 ,006 237 ,000 ,000 ,000 ,000 ,020 ,000 757
l‘l’egwaf%d;le:jlih, E::::(:fl"““ nach | 55 142 358 146 006 178 358 1 520 254 186 140 181
abe mic abel
wohl gefiihlt und Signifikanz (2-
hatte Freude daran 033 161 ,000 ,150 953 077 ,000 ,000 011 066 167 073

seitig)




Spiele: Hobbies: Sport: Ich | Lesen und Kultur: Familie: Freunde: Sexualitit:
ich habe Ich habe Feierlichkeiten: port: X . . Ich habe Geselligkeit: Verwandte: Ich habe Ich habe Betreuung: ’ Partnerschaft:
X . . habe mich | musizieren: . . . . Ich habe .
N=99 mich mich Ich habe mich dabei Ich habe mich Ich habe mich | Ich habe mich mich Ich habe mich dabei Ich habe mich
dabei dabei dabei wohl wohl mich dabei dabei dabei wohl mich dabei dabei dabei mich dabei wohl dabei wohl
wohl wohl gefiihlt efiihlt wohl eefithlt wohl gefiihlt wohl gefiihlt | wohl wohl wohl efiihlt gefiihlt
gefihlt | gefiihlt & & gefiihlt gefihlt | gefiihlt &
Familie: Ich habe | Korrelation nach | 5, ,158 349 158 1089 203 360 1520 1 263 265 1194 284
mich dabei wohl Pearson
gefiihlt und hatte coni .
Frende daran f;;gt‘i‘g“)"‘ka"z @ 012 119 000 119 382 044 000 000 008 008 055 004
Freunde: Ich habe | Korrelation nach 1, 010 393 382 091 320 603 254 263 1 221 346 094
mich dabei wohl Pearson
efiihlt und hatte s oni _
B o dovan i‘ﬁ‘i‘g“;‘kanz @ 016 924 ,000 ,000 371 001 ,000 011 ,008 028 ,000 355
Betreuung: Ich habe | Korrelation nach | 54, 175 124 206 239 251 234 186 265 221 1 225 177
mich dabei wohl Pearson
efiihlt und hatte Py _
Brende doran f;;gt'i‘g“;‘ka"z @ 000 083 220 041 017 012 020 066 008 028 025 080
Sexualitit: Ich habe | Korrelationnach | ¢, -,059 132 ,097 081 248 384 ,140 194 346 225 1 122
mich dabei wohl Pearson
efiihlt und hatte s oni _
B oudo daran f;ﬁ‘i‘g“)"‘kanz @ 072 559 1192 340 423 013 ,000 167 055 ,000 025 229
Partnerschaft: Ich K lati h
habe mich dabei orre:ation nac 152 014 243 -,104 064 1169 -031 181 284 1094 177 122 1

wohl gefiihlt

Pearson




Item-Korrelationsmatrix ,, AKtivitit jegysemst

Ich mache | Ich habe Ich nehme jetzt Ich Ich lese Ich gehe Ich treffe mich Ich habe jetzt | Ich habe Ich habe Ich Ich bin Ich lebe jetzt
N=99 jetzt bei jetzt an mache jetzt oder | jetzt ins jetzt zu guten jetzt guten | jetzt guten | kiimmere jetzt in einer
Spielen Hobbies Feierlichkeiten jetzt mache Kino, ins Beisammensein Kontakt zu Kontakt zu | Kontakt zu | mich jetzt sexuell Partnerschaft
mit teil Sport Musik Theater meinen meiner Freunden um einen aktiv
oder in Verwandten Familie anderen
Konzerte Menschen
Ich mache jetzt bei Korrelation nach 1 ,289 ,370 ,176 261 177 ,426 244 ,308 ,366 414 ,017 131
Spielen mit Pearson
Signifikanz (2- ,004 ,000 ,081 ,009 ,080 ,000 ,015 ,002 ,000 ,000 ,865 ,196
seitig)
Ich habe jetzt Korrelation nach ,289 1 ,294 ,180 ,149 ,281 ,061 ,110 ,084 ,167 216 ,097 -,089
Hobbies (z.B. Malen, | Pearson
Antiquititen oder Signifikanz (2- ,004 ,003 074 141 ,005 ,549 281 409 ,098 ,032 ,340 ,380
Giirtnern) o
seitig)
Ich nehme jetzt an Korrelation nach ,370 ,294 1 ,108 ,095 ,336 433 ,404 237 475 124 ,094 ,153
gesellschaftlichen Pearson
Feierlichkeiten teil | Gjonifikanz (2- 000 003 288 351 001 000 000 018 000 221 355 131
seitig)
Ich mache jetzt Sport | Korrelation nach ,176 ,180 ,108 1 ,019 ,194 ,076 -,078 ,116 ,105 ,237 ,156 ,000
(z.B. Karate, Pearson
FuBball, Gymnastik) | gjoniikanz (2- 081 074 288 853 055 456 444 251 301 018 123 999
seitig)
Ich lese jetzt oder Korrelation nach ,261 ,149 ,095 ,019 1 ,293 ,168 ,152 ,042 -,073 218 -,020 -,042
mache zur eigenen Pearson
Unterhaltung Musik [ Gjonifikanz (2- 009 141 351 853 003 096 132 677 471 030 841 682
seitig)
Ich gehe jetzt ins Korrelation nach 177 ,281 ,336 ,194 ,293 1 ,245 ,179 ,066 ,202 -,034 ,103 ,093
Kino, ins Theater Pearson
oder in Konzerte Signifikanz (2- ,080 ,005 ,001 ,055 ,003 015 076 514 045 739 ,309 359
seitig)
Ich treffe mich jetzt Korrelation nach ,426 ,061 ,433 ,076 ,168 ,245 1 ,356 ,348 ,597 ,306 ,055 ,082
zu geselligem Pearson
Beisammensein Signifikanz (2- ,000 ,549 ,000 A56 ,096 015 ,000 ,000 ,000 ,002 ,590 419
seitig)
Ich habe jetzt guten Korrelation nach ,244 ,110 ,404 -,078 ,152 ,179 ,356 1 471 ,344 ,049 ,096 ,173
Kontakt zu meinen Pearson
Verwandten Signifikanz (2- 015 281 ,000 Ad4 132 076 ,000 ,000 ,000 627 344 ,087
seitig)
Ich habe jetzt guten Korrelation nach ,308 ,084 237 ,116 ,042 ,066 ,348 471 1 425 ,194 ,047 ,040
Kontakt zu meiner Pearson
Familie Signifikanz (2- ,002 409 018 251 677 514 ,000 ,000 ,000 ,054 643 ,691
seitig)




Ich mache | Ich habe Ich nehme jetzt Ich Ich lese Ich gehe Ich treffe mich Ich habe jetzt | Ich habe Ich habe Ich Ich bin Ich lebe jetzt
N=99 jetzt bei jetzt an mache jetzt oder | jetztins jetzt zu guten jetzt guten | jetzt guten | kiimmere jetzt in einer
Spielen Hobbies Feierlichkeiten jetzt mache Kino, ins Beisammensein Kontakt zu Kontakt zu | Kontakt zu | mich jetzt sexuell Partnerschaft
mit teil Sport Musik Theater meinen meiner Freunden um einen aktiv
oder in Verwandten Familie anderen
Konzerte Menschen
Ich habe jetzt guten Korrelation nach ,366 ,167 475 ,105 -,073 ,202 ,597 ,344 425 1 ,296 ,146 ,070
Kontakt zu Freunden | Pearson
und Bekannten Signifikanz (2- ,000 ,098 ,000 301 ATL 045 ,000 ,000 ,000 ,003 ,149 494
seitig)
Ich kiimmere mich Korrelation nach 414 216 124 ,237 218 -,034 ,306 ,049 ,194 ,296 1 ,072 ,072
jetzt um einen Pearson
anderen Menschen | G;onifikanz (2- ,000 ,032 221 ,018 ,030 739 ,002 627 054 ,003 480 A79
seitig)
Ich bin jetzt sexuell Korrelation nach ,017 ,097 ,094 ,156 -,020 ,103 ,055 ,096 ,047 ,146 ,072 1 ,282
aktiv Pearson
Signifikanz (2- ,865 ,340 ,355 ,123 ,841 ,309 ,590 ,344 ,643 ,149 ,480 ,005
seitig)
Ich lebe jetzt in einer | Korrelation nach ,131 -,089 ,153 ,000 -,042 ,093 ,082 ,173 ,040 ,070 ,072 ,282 1
Partnerschaft Pearson
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Item-Korrelationsmatrix ,,Wohlbefinden jeyseinst*

Spiele: Ich | Hobbies: Feiern: Ich | Sport: Ich | Lesen Kultur: Ich | Geselligkeit: Verwandte: Familie: Freunde: Kiimmern: Sexualitit: Partnerschaft:
fiihle mich | Ich fiihle fiihle mich | fiihle mich | musizieren: fiihle mich | Ich fiihle Ich fiihle Ich fiihle Ich fiihle Ich fiihle Ich fiihle Ich fiihle mich
N=99 wohl dabei | mich wohl | wohl dabei | wohl dabei | Ich fiihle wohl dabei | mich wohl mich wohl mich wohl | mich wohl | mich wohl mich wohl wohl dabei und
B und habe dabei und und habe und habe mich wohl und habe dabei und dabei und dabei und dabei und dabei und dabei und habe Freude
Freude habe Freude Freude dabei Freude habe Freude habe Freude | habe habe habe Freude | habe
daran Freude daran daran daran daran Freude Freude Freude
daran daran daran
Spiele: Ich fiihle Korrelation nach 1 ,342 ,428 ,364 ,300 ,328 ,553 ,266 ,261 ,489 ,491 ,059 ,061
mich wohl dabei Pearson
gnd habe Freude [ gionifikanz (2- ,001 000 ,000 003 001 000 ,008 ,009 ,000 000 560 549
aran seitig)
Hobbies: Ich fithle | Korrelation nach ,342 1 ,380 278 ,193 413 ,237 219 ,182 ,252 ,226 144 ,017
mich wohl dabei Pearson
gnd habe Freude ' gionifikanz (2- 001 000 1005 055 000 018 1030 071 012 025 156 864
aran seitig)
Feiern: Ich fiihle Korrelation nach 428 ,380 1 211 ,132 ,482 ,556 482 318 ,523 219 172 ,167
mich wohl dabei Pearson
gnd habe Freude [ gionifikanz (2- ,000 ,000 036 191 000 ,000 ,000 001 000 030 089 ,099
aran seitig)
Sport: Ich fiihle Korrelation nach ,364 ,278 211 1 ,190 322 ,292 ,054 212 ,240 271 ,260 ,118
mich wohl dabei Pearson
gnd habe Freude | gionifikanz (2- 000 005 036 060 001 003 599 035 017 007 009 244
aran seitig)
Lesen u. Korrelation nach ,300 ,193 132 ,190 1 ,293 211 154 ,032 -,002 241 ,014 -011
Musizieren: Ich Pearson
fihle mich wohl | g3 ifikang (2- 003 055 191 060 003 036 127 750 986 016 891 913
dabei und habe seitig)
Freude daran g
Kultur: Ich fiihle Korrelation nach ,328 413 ,482 ,322 ,293 1 ,380 ,294 ,168 ,337 ,147 ,164 ,073
mich wohl dabei Pearson
und habe Freude | sigifikanz (2- 001 000 000 001 003 000 003 097 001 146 104 470
aran seitig)
Geselligkeit: Ich Korrelation nach ,553 ,237 ,556 ,292 211 ,380 1 ,386 ,402 ,691 ,398 ,085 ,116
fiihle mich wohl Pearson
dabei und habe Signifikanz (2- 000 018 000 003 036 000 000 000 000 000 403 252
Freude daran o
seitig)
Verwandte: Ich Korrelation nach ,266 ,219 ,482 ,054 ,154 ,294 ,386 1 ,525 ,336 ,132 ,148 ,223
fiihle mich wohl Pearson
dabei und habe Signifikanz (2- 008 030 000 599 127 003 000 000 001 192 144 026
Freude daran seitig)
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Spiele: Ich | Hobbies: Feiern: Ich | Sport: Ich | Lesen Kultur: Ich | Geselligkeit: Verwandte: Familie: Freunde: Kiimmern: Sexualitit: Partnerschaft:
fithle mich | Ich fiihle fiihle mich | fithle mich | musizieren: fiihle mich | Ich fiihle Ich fiihle Ich fiihle Ich fiihle Ich fiihle Ich fiihle Ich fithle mich
N=99 wohl dabei | mich wohl | wohl dabei | wohl dabei | Ich fiihle wohl dabei | mich wohl mich wohl mich wohl | mich wohl | mich wohl mich wohl wohl dabei und
B und habe dabei und und habe und habe mich wohl und habe dabei und dabei und dabei und dabei und dabei und dabei und habe Freude
Freude habe Freude Freude dabei Freude habe Freude habe Freude | habe habe habe Freude | habe
daran Freude daran daran daran daran Freude Freude Freude
daran daran daran
Familie: Ich fiihle Korrelation nach ,261 ,182 318 212 ,032 ,168 ,402 525 1 ,480 ,192 277 ,209
mich wohl dabei Pearson
und habe Freude 1 signifikanz (2- 009 071 001 035 750 097 000 000 000 058 005 038
aran seitig)
Freunde: Ich filhle | Korrelation nach ,489 252 ,523 ,240 -,002 ,337 ,691 ,336 ,480 1 ,356 211 111
mich wohl dabei Pearson
und habe Freude | sigifikanz (2- 000 012 000 017 986 001 000 001 000 000 036 274
aran seitig)
Kiimmern: Ich Korrelation nach ,491 ,226 219 271 241 147 ,398 ,132 ,192 ,356 1 ,123 ,041
fithle mich wohl Pearson
dabei und habe Signifikanz (2- 000 025 030 007 016 146 000 192 058 000 224 687
Freude daran o
seitig)
Sexualitit: Ich Korrelation nach ,059 ,144 172 ,260 ,014 ,164 ,085 ,148 277 211 ,123 1 ,307
fithle mich wohl Pearson
dabei und habe Signifikanz (2- 560 156 089 009 891 104 403 144 005 036 224 002
Freude daran Py
seitig)
Partnerschaft: Ich Korrelation nach ,061 ,017 ,167 ,118 =011 ,073 116 ,223 ,209 111 ,041 ,307 1
fithle mich wohl Pearson
dabei und habe Signifikanz (2- 549 864 099 244 913 470 252 026 038 274 687 002
Freude daran seitig)

12




Item-Korrelationsmatrix ,,AKtivitit yorher/frema“

Er/Sie hat Er/Sie hatte | Er/Sie hat Er/Sie hat Er/Sie hat Er/Sie ist Er/Sie hat Er/Sie hatte | Er/Sie hatte | Er/Sie hat Er/Sie war Er/Sie hat
vorher bei vorher vorher an vorher Sport | vorher vorher ins sich vorher vorher guten | vor dem sich vorher vorher vorher in
Spielen Hobbies gesellschaftl | gemacht gelesen oder | Kino ... zum Kontakt zu Unfall guten | um [..] sexuell aktiv | einer
N=90 mitgemacht ichen Musik Beisammens | Familie Kontakt zu gekiimmert Partnerschaf
Feierlichkeit gemacht ein getroffen Freunden t gelebt
Er/Sie hat vorher Korrelation nach Pearson 1 ,138 171 ,338(*%*) ,129 ,136 ,306(*%) ,229(%) ,320(%%) ,209(%) ,228(%) ,181
bei Spielen
mitgemacht Signifikanz (2-seitig) ,197 ,107 ,001 ,230 ,200 ,003 ,030 ,002 ,048 ,044 ,090
Er/Sie hatte vorher Korrelation nach Pearson ,138 1 172 ,024 ,242(%) ,243(%) 131 ,144 ,158 ,199 ,028 -,044
Hobbies
Signifikanz (2-seitig) ,197 ,107 ,825 ,022 ,022 222 177 ,139 ,061 ,806 ,686
Er/Sie hat vorher an | Korrelation nach Pearson 171 172 1 ,226(%) ,139 ,260(*) LA95(%%) L2T1(*%) L408(**) ,128 -,023 - 115
gesellschaftlichen
Feierlichkeiten teil | Signifikanz (2-seitig) ,107 ,107 ,034 ,193 ,013 ,000 ,010 ,000 ,229 ,844 ,282
genommen
Er/Sie hat vorher Korrelation nach Pearson ,338(*%*) ,024 ,226(*) 1 ,166 ,093 172 ,019 ,209(%) ,059 171 ,048
Sport gemacht
Signifikanz (2-seitig) ,001 ,825 ,034 ,120 ,384 ,108 ,858 ,049 ,583 ,135 ,658
Er/Sie hat vor dem Korrelation nach Pearson ,129 ,242(%) ,139 ,166 1 L276(**) -,004 111 ,023 ,092 ,028 -,170
Unfall gelesen oder
Musik gemacht Signifikanz (2-seitig) ,230 ,022 ,193 ,120 ,009 ,969 ,302 ,832 ,391 ,806 ,113
Er/Sie ist vorher ins | Korrelation nach Pearson ,136 ,243(%) ,260(*) ,093 ,276(*%) 1 ,332(%%) ,022 ,242(%) 114 ,183 -,018
Kino, ins Theater
oder in Konzerte Signifikanz (2-seitig) ,200 ,022 ,013 ,384 ,009 ,001 ,840 ,021 ,285 ,107 ,867
gegangen
Er/Sie hat sich Korrelation nach Pearson ,306(**) 131 ,495(**) 172 -,004 ,332(%%) 1 ,168 ,683(**) ,057 172 ,027
vorher zu
geselligen Signifikanz (2-seitig) ,003 222 ,000 ,108 ,969 ,001 114 ,000 591 131 ,805
Beisammensein
getroffen
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Er/Sie hat Er/Sie hatte | Er/Sie hat Er/Sie hat Er/Sie hat Er/Sie ist Er/Sie hat Er/Sie hatte | Er/Sie hatte | Er/Sie hat Er/Sie war Er/Sie hat
vorher bei vorher vorher an vorher Sport | vorher vorher ins sich vorher vorher guten | vor dem sich vorher vorher vorher in
Spielen Hobbies gesellschaftl | gemacht gelesen oder | Kino ... zum Kontakt zu Unfall guten | um [..] sexuell aktiv | einer
N=90 mitgemacht ichen Musik Beisammens | Familie Kontakt zu gekiimmert Partnerschaf
Feierlichkeit gemacht ein getroffen Freunden t gelebt
Er/Sie hatte vorher Korrelation nach Pearson ,229(%) 144 L271(%*) ,019 111 ,022 ,168 1 301 (%) ,270(%%) ,027 ,134
guten Kontakt zum . .
engeren Signifikanz (2-seitig) ,030 177 ,010 ,858 ,302 ,840 114 ,004 ,010 ,816 ,210
Familienkreis
Er/Sie hatte vorher | Korrelation nach Pearson ,320(*%*) ,158 L408(**) ,209(%) ,023 ,242(%) ,683(**) 301 (%) 1 127 ,181 ,110
guten Kontakt zu
Freunden und Signifikanz (2-seitig) ,002 ,139 ,000 ,049 ,832 ,021 ,000 ,004 ,233 ,110 ,304
Bekannten
Er/Sie hat sich Korrelation nach Pearson | ,209(*) ,199 ,128 ,059 ,092 114 ,057 ,270(+%) 127 1 ,036 -,072
vorher um einen
Menschen Signifikanz (2-seitig) ,048 ,061 ,229 ,583 ,391 ,285 ,591 ,010 233 7154 ,502
gekiimmert
Er/Sie war vor dem | Korrelation nach Pearson ,228(*) ,028 -,023 171 ,028 ,183 172 ,027 ,181 ,036 1 LA32(%%)
Unfall sexuell aktiv
Signifikanz (2-seitig) ,044 ,806 ,844 ,135 ,806 ,107 ,131 ,816 ,110 7154 ,000
Er/Sie hat vorher in | Korrelation nach Pearson ,181 -,044 - 115 ,048 -,170 -,018 ,027 ,134 ,110 -,072 LA32(%%) 1

einer Partnerschaft
gelebt
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Item-Korrelationsmatrix ,, Wohlbefinden yorher/trema®

N=90 Spiele: Hobbies: | Feierlichkeiten: Sport: Lesen und Kultur: Geselligkeit: Familie: Freunde: Betreuung: Sexualitat: Partnerschaft:

Er/Sie Er/Sie Er/Sie wohl Er/Sie musizieren: Er/Sie Er/Sie wohl Er/Sie wohl | Er/Sie wohl | Er/Sie wohl | Er/Sie habe | Er/Sie habe

wohl wohl gefiihlt und hatte | dabei wohl | Er/Sie wohl | wohl gefiihlt und gefithlt und | gefiihlt und | gefiihlt und | mich dabei | mich dabei

gefiihlt gefiihlt Freude daran gefiihlt und | gefiihlt gefiihlt hatte Freude hatte hatte hatte Freude | wohl

und hatte | und hatte hatte und hatte daran Freude Freude daran gefiihlt und

Freude Freude Freude Freude daran daran hatte

daran daran daran daran Freude

daran

Spiele: Er/Sie habe mich Korrelation nach 1 157 ,238(%) JA29(%%) ,183 ,199 ,349(%) ,230(0%) ,356(+%) 2T7(4) ,332(%) ,040
dabei wohl gefiihlt und Pearson
hatte Freude daran Signifikanz (2-seitig) 145 ,026 ,000 ,085 ,060 ,001 ,030 ,001 ,009 ,003 717
Hobbies: Er/Sie habe hat Korrelation nach 157 1 ,284(**) -,040 ,266(%) ,220(%) ,124 115 ,170 ,230(0%) -,029 ,045
sich wohl gefiihlt und hatte | Pearson
Freude daran Signifikanz (2-seitig) | ,145 008 716 012 039 249 288 114 032 805 684
Feierlichkeiten: Er/Sie hat Korrelation nach ,238(*) ,284(**) 1 301 (%) ,201 ,296(**) ,502(%%) ,300(*%*) ,502(*%*) ,180 ,011 -,104
sich dabei wohl gefiihlt und | Pearson
hatte Freude daran Signifikanz (2-seitig) | ,026 008 005 062 005 000 004 000 095 922 348
Sport: Er/Sie habe hat sich Korrelation nach LA29(+%) -,040 ,301(*%) 1 ,205 ,081 L351(%%) ,084 ,361(*%) ,158 277(%) ,105
wohl gefiihlt und hatte Pearson
Freude daran Signifikanz (2-seitig) | ,000 716 ,005 ,056 A52 ,001 440 ,001 ,143 016 341
Lesen und musizieren: Korrelation nach ,183 ,266(*) ,201 ,205 1 ,304(**) ,034 ,147 ,068 ,135 ,142 -,057
Er/Sie hat sich dabei wohl Pearson
gefubltund hatte Freude | gignifikanz (2-seitig) | .085 012 062 056 004 756 173 532 210 220 605
Kultur: Er/Sie hat sich Korrelation nach ,199 ,220(*) ,296(*%*) ,081 ,304(*%) 1 ,307 (%) ,002 ,260(*) ,085 ,209 -,101
dabei wohl gefiihlt und Pearson
hatte Freude daran Signifikanz (2-seitig) | ,060 039 005 452 004 004 982 014 430 071 356
Geselligkeit: Er/Sie hat sich | Korrelation nach J349(%%) | ,124 ,502(**) 351(+%) ,034 ,307(F%) 1 ,335(%%) J756(4%) ,128 ,259(%) ,063
dabei wohl gefiihlt und Pearson
hatte Freude daran Signifikanz (2-seitig) | ,001 249 ,000 ,001 756 ,004 ,001 ,000 239 ,024 572
Familie: Er/Sie hat sich Korrelation nach ,230(%) 115 ,300(**) ,084 ,147 ,002 ,335(+%) 1 ,320(0+%) ,251(%) ,107 ,244(%)
dabei wohl gefiihlt und Pearson
hatte Freude daran Signifikanz (2-seitig) | 030 288 004 440 173 982 001 002 018 357 024
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N=90 Spiele: Hobbies: Feierlichkeit | Sport: Lesen und Kultur: Geselligkeit | Familie: Freunde: Betreuung: Sexualitat: Partnerschaft:
Er/Sie wohl | Er/Sie wohl | en: Er/Sie Er/Sie dabei | musizieren: | Er/Sie wohl | : Er/Sie Er/Sie wohl | Er/Sie wohl | Er/Sie wohl | Er/Sie habe | Er/Sie habe
gefithlt und | gefiihlt und | wohl wohl Er/Sie wohl | gefiihlt und | wohl gefithlt und | gefithlt und | gefiihlt und | mich dabei | mich dabei
hatte Freude | hatte Freude | gefiihlt und | gefiihlt und | gefiihlt hatte Freude | gefiithlt und | hatte Freude | hatte Freude | hatte Freude | wohl
daran daran hatte Freude | hatte Freude daran hatte Freude | daran daran daran gefiihlt und
daran daran daran hatte
Freude
daran
Freunde: Er/Sie hat sich Korrelation nach ,356(**) ,170 ,502(%%) ,361(%*) ,068 ,260(%) J7156(F%) ,320(**) 1 ,150 ,346(%%) ,057
dabei wohl gefiihlt und Pearson
hatte Freude daran Signifikanz (2-seitig) | ,001 114 ,000 ,001 ,532 014 ,000 ,002 162 ,002 ,604
Betreuung: Er/Sie hat sich Korrelation nach 277(%%) ,230(%) ,180 ,158 ,135 ,085 ,128 ,251(%) ,150 1 ,105 -,050
dabei wohl gefiihlt und Pearson
hatte Freude daran Signifikanz (2-seitig) | ,009 032 095 143 210 430 239 018 162 369 646
Sexualitit: Er/Sie hat sich Korrelation nach ,332(*%) -,029 011 277(%) ,142 ,209 ,259(%) ,107 ,346(%%) ,105 1 ,289(*)
dabei wohl gefiihlt und Pearson
hatte Freude daran Signifikanz (2-seitig) | ,003 805 922 016 220 071 024 357 002 369 013
Partnerschaft: Er/Sie hat Korrelation nach ,040 ,045 -,104 ,105 -,057 -,101 ,063 ,244(%) ,057 -,050 ,289(%) 1
sich dabei wohl gefiihlt und | Pearson
hatte Freude daran Signifikanz (2-seitig) | ;717 684 348 341 605 356 572 024 604 646 013
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Item-Korrelationsmatrix ,, Aktivitét jeqysrema*

Er/Sie Er/Sie hat Er/Sie Er/Sie Er/Sie liest | Er/Sie geht | Er/Sie trifftt | Er/Sie hat Er/Sie hat Er/Sie Er/Sie ist Er/Sie lebt
N=89-91 macht jetzt | jetzt nimmt jetzt | macht jetzt | jetzt oder jetzt ins sich jetzt zu | jetzt guten jetzt guten kiimmert jetzt sexuell | jetzt in
bei Spielen | Hobbies an Sport musiziert Kino, ins Beisammen | Kontaktzu | Kontaktzu | sich jetzt aktiv einer
mit Feierlichkei Theater sein Familie Freunden um einen Partnerscha
ten teil oder in andern ft
Er/Sie macht jetzt bei Korrelation nach Pearson 1 ,226(%) LA54(%%) ,328(**) ,254(%) ,303 (%) ,525(*%) ,378(**) ,448(**) ,384(*%*) ,258(%) 212(%)
Spielen mit
Signifikanz (2-seitig) ,032 ,000 ,002 ,016 ,004 ,000 ,000 ,000 ,000 ,022 ,047
Er/Sie hat jetzt Hobbies Korrelation nach Pearson ,226(*) 1 ,163 ,100 ,108 ,194 ,214(%) ,354(*%) ,198 ,276(*%) ,227(%) ,101
.B. Malen, Antiquitit
ffder Gai;zm)n AU G enifikanz (2-seitig) 032 124 350 309 069 044 001 063 009 045 348
Er/Sie nimmt jetzt an Korrelation nach Pearson JA54(+%) ,163 1 ,294(F%) ,161 274(F%) ,692(**) ,361(%%) ST5(%) ,289(**) 112 ,105
gesellschaftlichen . .
Feierlichkeiten teil Signifikanz (2-seitig) ,000 124 ,005 ,131 ,009 ,000 ,000 ,000 ,006 ,329 ,330
Er/Sie macht jetzt Sport Korrelation nach Pearson ,328(**) ,100 ,294(*%) 1 ,292(*%) ,334(%%) ,235(%) ,154 ,236(%) ,339(*%*) L404(+%) ,005
Signifikanz (2-seitig) ,002 ,350 ,005 ,005 ,001 ,027 ,146 ,026 ,001 ,000 ,960
Er/Sie liest jetzt oder Korrelation nach Pearson ,254(%) ,108 161 ,292(%%) 1 ,315(%%) ,181 ,104 ,073 ,235(%) ,045 -,169
macht zur eigenen . .
Unterhaltung Musik Signifikanz (2-seitig) ,016 ,309 ,131 ,005 ,003 ,090 ,331 ,495 ,026 ,693 115
Er/Sie geht jetzt ins Kino, | Korrelation nach Pearson ,303(**) ,194 274(%%) ,334(%%) 315(+%) 1 317(%%) 211(%) ,189 ,081 ,399(¥%) ,050
ins Theater oder in . .
Konzerte Signifikanz (2-seitig) ,004 ,069 ,009 ,001 ,003 ,003 ,047 ,076 ,455 ,000 ,643
Er/Sie trifft sich jetzt mit | Korrelation nach Pearson ,525(%%) ,214(%) ,692(**) ,235(%) ,181 317(+%) 1 A38(**) J164(F%) A39(+%) ,266(%) ,141
Freunden oder bekannten . .
zu einem geselligen Signifikanz (2-seitig) ,000 ,044 ,000 ,027 ,090 ,003 ,000 ,000 ,000 ,018 ,192
Beisammensein
Er/Sie hat jetzt guten Korrelation nach Pearson ,378(**) ,354(%%) ,361(*%) ,154 ,104 211(%) ,A438(**) 1 LA47 (%) LAS5T (%) ,141 ,203
Kontakt zu seiner Familie . .
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,001 ,000 ,146 ,331 ,047 ,000 ,000 ,000 218 ,058
Er/Sie habe jetzt guten Korrelation nach Pearson JA48(**) ,198 ST5(+%) ,236(%) ,073 ,189 J7164(+*) JA4T (%) 1 A26(+*) ,269(%) ,196
Kontakt zu Freunden und . .
Bekannten Signifikanz (2-seitig) ,000 ,063 ,000 ,026 ,495 ,076 ,000 ,000 ,000 ,018 ,069
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Er/Sie Er/Sie hat Er/Sie Er/Sie Er/Sie liest | Er/Sie geht | Er/Sie trifft | Er/Sie hat Er/Sie hat Er/Sie Er/Sie ist Er/Sie lebt
N =89 - 91 macht jetzt | jetzt nimmt jetzt | macht jetzt | jetzt oder jetzt ins sich jetzt zu | jetzt guten jetzt guten kiimmert jetzt sexuell | jetzt in
bei Spielen | Hobbies an Sport musiziert Kino, ins Beisammen | Kontaktzu | Kontaktzu | sich jetzt aktiv einer
mit Feierlichkei Theater sein Familie Freunden um einen Partnerscha
ten teil oder in andern ft
Er/Sie kiimmert sich jetzt | Korrelation nach Pearson ,384(**) 276(F%) ,289(**) ,339(%%) ,235(%) ,081 A39(+%) JAST(**) A26(+%) 1 -,007 ,018
um einen anderen . .
Menschen (z.B. um ein Signifikanz (2-seitig) ,000 ,009 ,006 ,001 ,026 ,455 ,000 ,000 ,000 955 ,867
Kind)
Er/Sie ist jetzt sexuell Korrelation nach Pearson ,258(*) ,227(%) 112 L404(%%) ,045 ,399(**) ,266(*) ,141 ,269(%) -,007 1 ,342(*%)
akti
v Signifikanz (2-seitig) ,022 ,045 ,329 ,000 ,693 ,000 ,018 218 ,018 955 ,002
Er/Sie lebt jetzt in einer Korrelation nach Pearson ,212(%) ,101 ,105 ,005 -,169 ,050 ,141 ,203 ,196 ,018 ,342(*%) 1
Partnerschaft . .
Signifikanz (2-seitig) ,047 ,348 ,330 ,960 115 ,643 ,192 ,058 ,069 ,867 ,002
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Item-Korrelationsmatrix ,, Wohlbefinden je¢yfrema‘

N=89-91

Spiele::
Er/Sie fiihlt
sich wohl
dabei und hat
Freude daran

Hobbies:
Er/Sie fiihlt
sich wohl
dabei und hat
Freude daran

Feiern:
Er/Sie fiihlt
sich wohl
dabei und hat
Freude daran

Sport: Er/Sie
fiihlt sich
wohl dabei
und hat
Freude daran

Lesen: Er/Sie
fiihlt sich
wohl dabei
und hat
Freude daran

Kultur:
Er/Sie fiihlt
sich wohl
dabei und hat
Freude daran

Geselligkeit:
Er/Sie fiihlt
sich wohl
dabei und hat
Freude daran

Familie:
Er/Sie fiihlt
sich wohl
dabei und hat
Freude daran

Freunde:
Er/Sie fiihlt
sich wohl
dabei und hat
Freude daran

Kiimmern:
Er/Sie fiihlt
sich wohl
dabei und hat
Freude daran

Sexualitit:
Er/Sie fiihlt
sich dabei
und hat
Freude daran

Partner:
Er/Sie fiihlt
sich wohl
dabei und hat
Freude daran

Spiele:: Korrelation nach 1 ,176 AL5(4%) ,381(%*) L317(%*) ,368(**) ,399(%*) ,303(%%) L406(%*) AT9(F*) ,296(%) ,162
Er/Sie fiihlt Pearson

sich wohl

dabei und hat Signifikanz (2-seitig) ,097 ,000 ,000 ,003 ,000 ,000 ,005 ,000 ,000 ,010 ,142
Freude daran

Hobbies: Korrelation nach ,176 1 ,096 ,071 ,089 211(%) ,065 ,323(%%) ,097 ,226(*) ,155 ,093
Er/Sie fiihlt Pearson

sich wohl

dabei und hat Signifikanz (2-seitig) ,097 ,367 ,505 410 ,048 ,546 ,003 ,381 ,034 ,187 ,402
Freude daran

Feiern: Er/Sie | Korrelation nach LA15(4%) ,096 1 L403(4%*) ,182 ,303(%*) ,583(+*) ,322(%) ,642(7%) ,350(%%) ,163 ,198
fiihlt sich wohl | Pearson

dabei und hat

Freude daran Signifikanz (2-seitig) ,000 ,367 ,000 ,089 ,004 ,000 ,003 ,000 ,001 ,165 ,070
Sport: Er/Sie Korrelation nach ,381(%*) ,071 L403(4%) 1 ,320(%%) ,386(*%*) ,242(%) ,254(%) ,289(%*) ,396(%*) ,307(%*) ,063
fiihlt sich wohl | Pearson

dabei und hat

Freude daran Signifikanz (2-seitig) ,000 ,505 ,000 ,002 ,000 ,023 ,019 ,008 ,000 ,008 ,568
Lesen: Er/Sie Korrelation nach 317(4*) ,089 ,182 ,320(%%) 1 ,294(4%) 117 ,125 ,071 ,294(4%) ,130 -,145
fiihlt sich wohl | Pearson

dabei und hat

Freude daran Signifikanz (2-seitig) ,003 410 ,089 ,002 ,006 ,282 ,255 527 ,006 278 ,191
Kultur: Er/Sie | Korrelation nach ,368(**) 211(%) ,303(*%*) ,386(**) ,294 (%) 1 L215(%) ,185 ,190 ,143 347 (%) ,141
fiihlt sich wohl | Pearson

dabei und hat

Freude daran Signifikanz (2-seitig) ,000 ,048 ,004 ,000 ,006 ,047 ,089 ,085 ,190 ,003 ,205
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N=89-91

Spiele::
Er/Sie fiihlt
sich wohl
dabei und hat
Freude daran

Hobbies:
Er/Sie fiihlt
sich wohl
dabei und hat
Freude daran

Feiern:
Er/Sie fiihlt
sich wohl
dabei und hat
Freude daran

Sport: Er/Sie
fiihlt sich
wohl dabei
und hat
Freude daran

Lesen: Er/Sie
fiihlt sich
wohl dabei
und hat
Freude daran

Kultur:
Er/Sie fiihlt
sich wohl
dabei und hat
Freude daran

Geselligkeit:
Er/Sie fiihlt
sich wohl
dabei und hat
Freude daran

Familie:
Er/Sie fiihlt
sich wohl
dabei und hat
Freude daran

Freunde:
Er/Sie fiihlt
sich wohl
dabei und hat
Freude daran

Kiimmern:
Er/Sie fiihlt
sich wohl
dabei und hat
Freude daran

Sexualitit:
Er/Sie fiihlt
sich dabei
und hat
Freude daran

Partner:
Er/Sie fiihlt
sich wohl
dabei und hat
Freude daran

Geselligkeit: Korrelation nach ,399(*%*) ,065 ,583(*%*) ,242(%) 117 L215(%) 1 LA43(*%) JTTT(RF) ,375(%%) ,196 ,229(%)
Er/Sie fiihlt Pearson

sich wohl

dabei und hat Signifikanz (2-seitig) ,000 ,546 ,000 ,023 ,282 ,047 ,000 ,000 ,000 ,094 ,039
Freude daran

Familie: Korrelation nach ,303(*%*) ,323(%%) ,322(*%) ,254(%) 125 ,185 LA443(%F) 1 LA14(%%) L449(**) ,119 ,306(**)
Er/Sie fiihlt Pearson

sich wohl

dabei und hat Signifikanz (2-seitig) ,005 ,003 ,003 ,019 255 ,089 ,000 ,000 ,000 ,324 ,005
Freude daran

Freunde: Korrelation nach L406(%*) ,097 ,642(%) ,289(%) ,071 ,190 JTT7 (%) LA14(4%) 1 408 (%) ,307 (%) ,167
Er/Sie fiihlt Pearson

sich wohl

dabei und hat Signifikanz (2-seitig) ,000 ,381 ,000 ,008 527 ,085 ,000 ,000 ,000 ,009 141
Freude daran

Kiimmern: Korrelation nach LAT(H*) ,226(%) ,350(%%) ,396(%*) ,294 () ,143 ,375(%%) LA49(%) ,408(+*) 1 -,009 ,076
Er/Sie fiihlt Pearson

sich wohl

dabei und hat Signifikanz (2-seitig) ,000 ,034 ,001 ,000 ,006 ,190 ,000 ,000 ,000 ,942 ,497
Freude daran

Partner: Er/Sie | Korrelation nach ,162 ,093 ,198 ,063 -,145 141 ,229(%) ,306(**) ,167 ,076 ,323(%%) 1
fiihlt sich wohl | Pearson

dabei und hat

Freude daran Signifikanz (2-seitig) ,142 ,402 ,070 ,568 ,191 ,205 ,039 ,005 ,141 ,497 ,006
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Tabelle 11: Absolute Haufigkeiten innerhalb der einzelnen Antwortkategorien

ATI1
Ich habe vorher bei Spielen mitgemacht (z.B. Brett oder Kartenspiele oder mit Kindern spielen)

| CATEGORY OBSERVED |OBSVD SAMPLE | INFIT OUTFIT| | STRUCTURE |CATEGORY |
| LABEL SCORE COUNT %|AVRGE EXPECT| MNSQ MNSQ| |CALIBRATN| MEASURE|

| ——— o fom fp—— fo— +
| 0 0 28 28| —.47 —.45| .94 .94|| NONE [ ( =1.72) |
| 1 1 21 21| -.21 -.21}| .50 .44 -.52 | -.50 |
| 2 2 34 34| -.08 .01 1.25 1.261| -1.07 | .42 |
| 3 3 12 12| .43 .22 .65 .62 1| .66 | 1.44 |
| 4 4 4 4| .72 .42 .69 .70 | .93 | ( 2.88) |
_.|_ __________________________________________________________________
AT2

Ich hatte vorher Hobbies (z.B. Malen, Antiquititen oder Girtnern)

_.|_ __________________________________________________________________

| CATEGORY OBSERVED |OBSVD SAMPLE | INFIT OUTFIT]| |STRUCTURE | CATEGORY |
| LABEL SCORE COUNT %|AVRGE EXPECT| MNSQ MNSQ||CALIBRATN| MEASURE|]

| - —— Fomm Fo—mm Ft————————— fo——————— +
| O 0 27 27| -.42 -=.51] 1.19 1.14|| NONE | ( -1.56) |
| 1 1 9 9] -—-.48* —-.29] .36 .26 | .64 | -.68 |
| 2 2 24 24| -.15 -.10] 1.10 L9310 | -1.24 | -.08 |
| 3 3 25 25| .10 .09 .91 .88 | -.11 | .66 |
| 4 4 14 14| .32 L300 1.12 1.29]| L1 (0 2.13) |
o
AT3

Ich habe vorher an gesellschaftlichen Feierlichkeiten teilgenommen
o

| CATEGORY OBSERVED |OBSVD SAMPLE | INFIT OUTFIT| |STRUCTURE | CATEGORY |
| LABEL SCORE COUNT %|AVRGE EXPECT| MNSQ MNSQ||CALIBRATN| MEASURE|

| —— e Fom Fom - fom—————— +
| 0 0 12 12] -.82 -—.61] .78 .741| NONE | ( =2.35) |
| 1 1 14 14] -.16 -=.33] 1.29 1.37]| -.71 | -1.14 |
| 2 2 41 41| -.17* -.12] .91 L8311 -1.40 | -.15 |
| 3 3 27 27| .14 .10 .83 871 .31 | 1.25 |
| 4 4 5 5 .58 .32 .75 .84 | 1.80 [ ( 3.14)|
o
AT4

Ich habe vorher Sport gemacht (z.B. Karate, FuSball oder Gymnastik)
o

| CATEGORY OBSERVED |OBSVD SAMPLE | INFIT OUTFIT| | STRUCTURE |CATEGORY |
| LABEL SCORE COUNT %|AVRGE EXPECT| MNSQ MNSQ| |CALIBRATN| MEASURE|

| ——————————————————— Fommm o ————— Fo—— o +
| 0 0 39 391 -.42 -.40] .97 .99]| NONE [ ( -1.31) |
| 1 1 16 16| .05 -.18] 1.83 1.501] 120 -.29 |
| 2 2 24 24| -.13* .02] 1.21 1.19]| -.97 | .39 |
| 3 3 14 14| .37 .23 .80 74 17 1.18 |
| 4 4 6 6| 24* .42 1.22 1.17]] .68 | ( 2.59)|
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ATS
Ich habe vorher gelesen oder zur eigenen Unterhaltung Musik gemacht (z.B. Flote gespielt oder Gitarre)

| CATEGORY OBSERVED |OBSVD SAMPLE | INFIT OUTFIT]| |STRUCTURE |CATEGORY |
| LABEL SCORE COUNT %|AVRGE EXPECT| MNSQ MNSQ| |CALIBRATN| MEASURE|

|- t—— 4+ - 4+ +

| 0 0 45 45| -.38 -.38|] 1.04 1.04|| NONE [ ( -1.13)] O
| 1 1 15 15| .06 -.16|] 1.62 1.22]| .36 | -.17 | 1
| 2 2 20 20/ .01*  .04] 1.25 1.47]| -.82 | .42 ] 2
| 3 3 11 11| .16 241 1.18 1.17]/| .27 | 1.06 | 3
| 4 4 8 8| .22 431 1.28 1.23]| 18 | (0 2.23) |

_.|_ __________________________________________________________________
AT6

Ich bin vorher ins Kino, ins Theater oder in Konzerte gegangen

_.|_ __________________________________________________________________

| CATEGORY OBSERVED |OBSVD SAMPLE | INFIT OUTFIT]| |STRUCTURE | CATEGORY |

| LABEL SCORE COUNT $%|AVRGE EXPECT| MNSQ MNSQ||CALIBRATN| MEASURE |

| —— e Fom Fom - fom—————— +

| O 0 33 33| -—-.45 -—.41] .97 .98]| NONE | ( -1.57)] O
| 1 1 26 26| -.29 -.18] .40 41 | -.55 | -.31 | 1
| 2 2 23 23] .15 .03 .62 .52 | -.45 | .48 | 2
| 3 3 12 12| .27 .24 .95 .84 | .29 | 1.30 | 3
| 4 4 5 5] .69 .43 .68 .62 | LI | ( 2.66) | 4
o
AT7

Ich habe mich vorher mit Freunden oder Verwandten zu einem geselligen Beisammensein getroffen
S

| CATEGORY OBSERVED |OBSVD SAMPLE |INFIT OUTFIT| |STRUCTURE |CATEGORY |

| LABEL SCORE COUNT $%|AVRGE EXPECT| MNSQ MNSQ||CALIBRATN| MEASURE |
|- t—— 4+ - 4+ +

| O 0 4 4] -1.06 -—.86] .87 .86]| NONE | ( -3.15)1] 0
| 1 1 11 11| -—-.44 -.43] .90 .88 | -1.02 | -1.75 | 1
| 2 2 40 401 -.28 -.21]| .82 781 | -1.00 | -.62 | 2
| 3 3 26 26/ .12 .01 .67 .681 | .93 | .53 | 3
| 4 4 18 18| .26 .23 .96 L9710 1.09 | ( 1.97)] 4
_.|_ __________________________________________________________________
AT8

Ich hatte vorher guten Kontakt zu Verwandten (z.B. Onkel, Tanten, Cousinen)

_.|_ __________________________________________________________________

| CATEGORY OBSERVED |OBSVD SAMPLE | INFIT OUTFIT]| |STRUCTURE | CATEGORY |

| LABEL SCORE COUNT %|AVRGE EXPECT| MNSQ MNSQ||CALIBRATN| MEASURE|]

| —— e Fom e Fom - fom—————— +

| 0 0 13 13| -.63 -.57| .93  .92|| NONE |( -2.49)| 0
11 27 271 -.24 -.29] 1.17 1.22|| -1.22 | -.96 | 1
2 2 28 28| -.18 =-.09| .84  .81]] -.29 | .02 | 2
| 3 3 24 24| .13 .13 .97 991 | 11| 1.07 | 3
| 4 4 7 7| .58 .34 .69 L1310 1.40 | ( 2.74)] 4

22



AT9
Ich hatte vorher guten Kontakt zum engeren Familienkreis (Geschwister, Eltern, Kinder)

| CATEGORY OBSERVED |OBSVD SAMPLE | INFIT OUTFIT| | STRUCTURE |CATEGORY |
| LABEL SCORE COUNT %|AVRGE EXPECT| MNSQ MNSQ| |CALIBRATN| MEASURE|

| ——————————————————— o to————— - to—— +
| 0 0 7 71 -.97 -.79]| .82 .77|| ©NONE | ( -2.49) |
| 1 1 8 8] -—-.45 -—.406]| .96 1.041| -.10 | -1.42 |
| 2 2 21 21| -.33 -.26]| .80 .62 -.69 | -.73 |
| 3 3 33 331 -.06 -.06] .68 L7310 .02 | .06 |
| 4 4 30 30| .23 .15 .87 L9210 .78 | ( 1.51) |
_.|_ __________________________________________________________________
ATI10

Ich hatte vorher guten Kontakt zu Freunden und Bekannten

_.|_ __________________________________________________________________

| CATEGORY OBSERVED |OBSVD SAMPLE | INFIT OUTFIT]| |STRUCTURE | CATEGORY |
| LABEL SCORE COUNT %|AVRGE EXPECT| MNSQ MNSQ||CALIBRATN| MEASURE|

| ————— o —— o = o +
| 0 0 1 1] -.64 -1.16| 1.27 1.22]| NONE [ ( =4.27) |
| 1 1 9 9| -.52 -.53| .94 L9110 -2.12 | =-2.47 |
| 2 2 34 34| -.34 -.24] .75 720 -.83 | -1.00 |
| 3 3 45 45| .05 —-.011 1.09 1.13]]| 47 .69 |
| 4 4 10 10| .22 .22 1.03 1.02]| 2.48 | ( 2.80)|
o
ATI11

Ich habe mich vorher um einen Menschen gekiimmert (z.B. ein Kind)
o

| CATEGORY OBSERVED |OBSVD SAMPLE | INFIT OUTFIT| | STRUCTURE |CATEGORY |
| LABEL SCORE COUNT %|AVRGE EXPECT| MNSQ MNSQ| |CALIBRATN| MEASURE|

| ———— e —— fom e —— ot f————— +
| 0 0 37 37| -.40 -.43] 1.09 1.05]] NONE | ( =1.32) |
| 1 1 16 16| -.19 -.21]| .85 .78 | .30 | -.37 |
| 2 2 18 18] -.04 -.02] 1.11 1.19]] -.46 | .19 |
| 3 3 14 14| .05 .17 1.24 1.20]| 11 LT
| 4 4 14 14| .40 .36 .97 1.03]] .05 | ( 1.86)]
_.|_ __________________________________________________________________
ATI12

Ich war vor dem Unfall sexuell aktiv

_.|_ __________________________________________________________________

| CATEGORY OBSERVED |OBSVD SAMPLE | INFIT OUTFIT]| |STRUCTURE | CATEGORY |
| LABEL SCORE COUNT %|AVRGE EXPECT| MNSQ MNSQ| |CALIBRATN| MEASURE|

| ——————————————————— Fommm o ————— Fo—— o +
| 0 0 5 5/ -.61 -.80|] 1.24 1.36|| NONE | ( =2.96) |
| 1 1 11 11| -.44 -.41]| .89 .851 -1.00 | -1.64 |
| 2 2 41 41 -.17 -.18| 1.10 1.10]| -1.24 | -.54 |
| 3 3 32 32| .02 .04 1.05 1.03]] .55 | .83 |
| 4 4 10 10| .20 .26 1.05 1.05]] 1.69 | ( 2.60)]
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Abbildung 1: Graphische Darstellung der Kategorienfunktionen

ICF-Kategorie d9200: Spiele

iabe vorher bei Spielen mitgemacht (z.B. Brett oder Kartenspiele oder mit Kindern drz
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ICF-Kategorie d9204: Hobbies

3. AT4AVA Ich hatte vorher Hobbies (z.B. Malen, Antiquititen oder Gartnern)

Category Probabil
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Measure relative to item difficulty

ICF-Kategorie d9102: Feierlichkeiten

orher an gesellschaftlichen Feierlichkeiten teilgenommen (z.B. Hochzeiten, Ersffnung
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Measure relative to item difficulty

1abe vorher bei Spielen mitgemacht (2 B. Brett oder Kartenspiele oder mit Kindern drz
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Measure relative to item difficulty

2. AT4VA Ich hatte vorher Hobbies (z.B. Malen, Antiquititen oder Gartnern)

Category Probab
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Measure relative to item difficulty
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ICF-Kategorie d9201: Sport

5.AT6VA Ich habe vorher Sport gemacht (z.B. Karate, FuBball oder Gymnastik) 4.AT6VA Ich habe vorher Sport gemacht (z.B. Karate, FuBball oder Gymnastik)

Category Probabi

7 & 5 a4 a3 2 4 o 1 2 3 4 B

Measure relative to item di

@

s & 7 & & -4 = 2 4 0o 1 2 3 4 s & 7 =

Measure relative to item difficulty

ICF-Kategorie d9202a: Lesen oder zur eigenen Unterhaltung Musik machen
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C ie d9202b: Ki
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ICF-Kategorie d9205: Geselligkeit

Tit Freunden oder Verwandten zu einem geselligen Beisammensein getroffen (z.B. z
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ICF-Kategorie d7603: Kontakt zu erweitertem Familienkreis
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ICF-Kategorie d7500-7502: Kontakt zu Freunden und Bekannten

11. AT12VA Ich hatte vor dem Unfall guten Kontakt zu Freunden und Bekannten 10. AT12VA Ich hatte vor dem Unfall guten Kontakt zu Freunden und Bekannten

Category Probability

°
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Measure relative to item difficulty Measuré relative to item difficulty

ICF-Kategorie d660: Anderen bei tiglichen Verrichtungen helfen

12. AT13VA Ich habe mich vorher um sinen Menschen gekiimmert (z.B. ein Kind) 11. AT13VA Ich habe mich vorher um sinen Menschen gekimmert (z.B. ein Kind)
“ 1
05 08
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T X L I I 3 o T M M N M N N = e =& 7 & 5 4 3 2 4 12 3 4 s 8 7

o
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ICF-Kategorie d 7702: Sexualbeziehung
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Raschanalysen

Darstellung der Raschskalen im Uberblick

1. Skala zur Einschitzung der Aktivitit vor der Schidigung
Tabelle 1: Itemfitwerte fiir das Modell ,,Aktivitit Vorher/selbst:

Person: REAL SEP.: 1.40 REL.: .66
Item: REAL SEP.: 3.36 REL.: .92
| ENTRY RAW MODEL | INFIT | OUTFIT | PTMEA |

I
|[NUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR.| item

| 6 144 99 .88 .20l .76 -1.8| .70 -1.8| .65| AT8VA Kultur

| 1 153 99 .83 .20 .93 -.5/1.04 .31 .49| AT3VA Spielen

| 4 149 99 .71 .1911.33 2.311.35 2.0 .28| AT6VA Sport

| 5 146 99 .63 .1811.22 1.411.22 1.1] .39] AT7VA Lesen/Musik machen

| 8 165 99 .34 191 .99 .0l .97 -.2] .50| AT10VA Kontakt zu Verwandten
| 3 177 99 .20 .2211.00 .1]11.00 .0 .43| AT5VA Feierlichkeiten

| 11 159 99 .16 .1711.05 411,12 e .51| AT13VA Betreuung

| 2 176 99 -.17 171 .93 -.51 .92 -.6| .57| AT4VA Hobbies

| 12 192 99 -.52 .2211.06 .411.04 .31  .38| AT15VA Sexualitat

| 10 198 99 -.81 .24 .98 .0l .98 .0 .43| AT12VA Kontakt zu Freunden

| 7 201 99 -.94 .20 .87 -.91 .86 -1.0| .58] AT9VA Geselligkeit

| 9 213 99 -1.29 .18] .89 -.8] .88 -.9] .59] AT11VA Kontakt zu Familie

| m fom fom F——— o
| MEAN 172.8 99.0 .00 .2011.00 .011.01 .0 | MEAN

|

| S.D. 22.7 .0 .71 .02] .15 1.0 .16 1.0} | S.D.

<«

Tabelle 2: Personenfitwerte fiir das Modell ,,AKtivitit vorher/selbst

Person: REAL SEP.: 1.40 REL.: .66

Item: REAL SEP.: 3.36 REL.: .92

e +
| ENTRY RAW MODEL | INFIT | OUTFIT | PTMEA |

|[NUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR.| person|
|- - - +———— +t——————

| 88 30 12 1.72 .5511.78 1.911.53 1.4 .67] 7094 |
| 55 29 12 1.43 .5311.18 .611.23 L7 .28 8010 \
| 59 29 12 1.43 .5311.26 .811.39 1.1 .06 2050 \
\ 71 29 12 1.43 .5312.47 3.112.18 2.7 .52 7030 \
\ 47 28 12 1.15 .52 .67 -.9] .65 -1.0]| .25 7110 \
| 81 27 12 .89 .5111.97 2.212.16 2.5 .03 5002 \
| 86 27 12 .89 .5111.74 1.8]1.61 1.5] .17 7086 \
| 31 26 12 .63 .51 .26 -=2.8] .27 -=-2.6| .46 7069 \
\ 64 26 12 .63 .51 .98 L1 .91 -.1] .72 5011 \
\ 65 26 12 .63 .51 .86 -.3] .82 .4 .31 5015 \
\ 76 26 12 .63 .51 .76 -.6] .93 .0 .38 7095 \
| 89 26 12 .63 .5111.46 1.211.31 .9 .03 7103 \
| 38 25 12 .37 .51 11.27 .811.10 .4 .17 7087 |
\ 57 25 12 .37 .5111.60 1.5]11.69 1.6 —-.15| 8012 \
\ 68 25 12 .37 .51 .97 .0 .99 L1 .50] 5031 \
| 96 25 12 .37 .51 .50 -1.5] .58 -1.1] .60| 7074 |
| 11 24 12 .10 .51 .15 -=-3.6] .15 =3.2| .00 5050 \
| 20 24 12 .10 .51 .67 -.9] .58 -1.1] —-.02| 7027 |
\ 21 24 12 .10 .5111.08 .31 .94 .0 .62] 7029 \
+-——— +
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ENTRY RAW MODEL | INFIT \ OUTFIT | PTMEA |
INUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |[MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR. |
| —— fomm - fomm - o po—— - \

28 24 12 .10 .5111.19 611.12 .4 .51
54 24 12 .10 .51 .57 -1.2] .53 -1.2] LT12 |
69 24 12 .10 .51 .15 -=-3.6] .15 =3.2] .00
87 24 12 .10 .5112.06 2.311.79 1.7] 27
6 23 12 -.16 .5211.01 2] .84 -.3] .41
27 23 12 -.16 .52 .77 -.5] .89 -.1] .16
32 23 12 -.16 .52 .29 -=2.5] .26 -2.4] .30
39 23 12 -.16 .52 .60 -1.1] .52 -1.2] .42
51 23 12 -.16 .52 .25 =2.7] .23 -2.5] .38
60 23 12 -.16 521 .87 .21 .79 -.4] .6l|
74 23 12 -.16 .5211.82 1.912.30 2.4 .61
78 23 12 -.16 .5211.08 .311.20 .6 | .51
80 23 12 -.16 .5211.21 .711.03 .2 .37
90 23 12 -.16 .5211.57 1.4]1.66 1.4 .35]
98 23 12 -.16 521 .73 -.6| .57 -1.0]| .37
16 22 12 -.43 .53 .45 -1.7| .42 -1.6]| .38
61 22 12 -.43 .53 .38 -=2.0] .35 -1.9] .46 |
72 22 12 -.43 .5311.17 .511.57 1.3] .66 |
1 21 12 -.72 .54] .35 -2.1] .32 -2.0] .60]
4 21 12 -.72 .5412.02 2.111.72 1.5] .07
9 21 12 -.72 .54 .39 -1.9] .35 -1.8] .63
12 21 12 -.72 .54 .42 -1.7| .38 -1.7]| .66 |
34 21 12 -.72 .54 .74 -.6] .63 -.8] .68 |
42 21 12 -.72 .54 .76 -.51 .76 —.4] .25]
62 21 12 -.72 .54 .98 1] .84 -.2| .23
94 21 12 -.72 .5411.42 1.111.23 .6 | .53
10 20 12 -1.02 .56 .63 -.9] .58 -1.0]| .42
14 20 12 -1.02 .56 .54 -1.2] .51 -1.2] .62 |
23 20 12 -1.02 .56 .57 -1.1] .54 -1.1] .48 |
26 20 12 -1.02 .5611.35 .911.41 1.0] .24
48 20 12 -1.02 .5612.37 2.612.23 2.3] .03
53 20 12 -1.02 .56 .54 -1.2] .51 -1.2] .62 |
56 20 12 -1.02 .5611.25 .711.38 .9 .36
58 20 12 -1.02 .5611.16 .511.57 1.3] .69
73 20 12 -1.02 .561 .96 .10 .89 -.1] .56
85 20 12 -1.02 .56 .45 -1.6| .43 -1.5] .64 |
92 20 12 -1.02 .56 .77 -.5] .77 -.4] .20
93 20 12 -1.02 .56 .39 -1.9] .35 -1.9] .76 |
8 19 12 -1.34 571 .68 -.7] .68 -.7] .48 |
15 19 12 -1.34 571 .83 -.31 .90 -.1] .65]
18 19 12 -1.34 .5711.27 711.11 .4 .56
19 19 12 -1.34 5711.71 1.612.02 2.0] .21
24 19 12 -1.34 .5711.14 .511.35 .9 .34 |
30 19 12 -1.34 571 .43 -1.6] .41 -1.6]| .65]
40 19 12 -1.34 .5711.27 .811.20 .6 .55
41 19 12 -1.34 .57 .78 .41 .77 —.4] .52
43 19 12 -1.34 571 .52 -1.3] .50 -1.3] .55
45 19 12 -1.34 571 .75 .51 .76 -.5] .36
49 19 12 -1.34 .57 .74 -.5] .62 -.9] .79
63 19 12 -1.34 .5711.10 411.01 L2 .58
67 19 12 -1.34 .5711.10 411.36 .9 .10
70 19 12 -1.34 .5711.13 411.02 .2 .49
75 19 12 -1.34 .5711.89 1.912.13 2.1 47|
79 19 12 -1.34 .5711.61 1.411.46 1.1} .24 |
82 19 12 -1.34 .571 .60 -1.0] .59 -.9] .64 ]
2 18 12 -1.68 .60(11.23 711.45 1.0 .20
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| ENTRY
| NUMBER

RAW
SCORE

MEASURE

MODEL | INFIT | OUTFIT | PTMEA |
S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR.| person|
6011.29 .811.38 L9 01] 5008 |
.60 | 74 -.5] 77 —-.4] 54| 5032 |
60]11.03 .211.03 L2 241 7006 \
60]11.81 1.711.76 1.6] 291 7032 \
6011.50 1.211.22 .6 | 41| 7064 |
.60| .48 -1.4| .47 -1.3| 60| 7079 |
.60 | 77 —-.4] 77 —-.4] 44| 7083 |
60]11.09 .311.03 L2 63| 7100 \
60]1.35 .911.47 1.1 82| 7105 \
.60 | 70 -.71 .70 -.6] 51| 7114 |
.60 .40 -1.7| .38 -1.7| 71| 5014 \
6011.86 1.812.04 2.0] 12| 9004 \
.63 .67 -.8| 60 -.8| 50| 3001 \
.6311.18 .511.15 .5 04| 7038 \
.63 65 -.8] .54 -1.0] 53] 7120 \
.63]1.05 .311.12 .4 34| 5029 \
.63 87 -.21 .79 -.3] 38| 7088 \
66| 74 -.6| 63 -.6| 48| 7084 \
66| .84 -.3]1.15 .5 60| 7101 \
66|1.26 711.51 1.0] 25| 5046 \
6611.20 611.42 .9 14 7072 \
7211.28 711.29 .6 —.14| 7075 \
.7211.51 1.212.06 1.4 —-.12| 9003 \
1.08] 74 -.1] .30 -.1] 35| 7017 \
_____ ]

57]1.01 -.111.01 -.1] \

071 .50 1.3] .53 1.3] \
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2. Skala zur Einschitzung des Wohlbefindens vor der Schidigung

Tabelle 3: Gesamtstatistik ,,Wohlbefinden yvorher/selbst-

INPUT: 100 persons, 12 items MEASURED: 99 persons, 12 items, 36 CATS 3.
SUMMARY OF 99 MEASURED persons

+ _____________________________________________________________________________
| RAW MODEL INFIT OUTFIT

| SCORE COUNT MEASURE ERROR MNSQ ZSTD MNSQ ZSTD

‘ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
| MEAN 23.1 12.0 15 53 1.02 -.1 1.01 -.1

| S.D. 4.3 0 1.16 08 52 1.5 55 1.4

| MAX. 34.0 12.0 3.00 1.07 2.43 2.9 3.01 2.9

| MIN. 13.0 12.0 -4.11 48 15 -3.9 16 -3.7

‘ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
| REAL RMSE .59 ADJ.SD 1.00 SEPARATION 1.70 person RELIABILITY .74

|MODEL RMSE .53 ADJ.SD 1.03 SEPARATION 1.94 person RELIABILITY .79

| S.E. OF person MEAN = .12

+ _____________________________________________________________________________
person RAW SCORE-TO-MEASURE CORRELATION = .99

CRONBACH ALPHA (KR-20) person RAW SCORE RELIABILITY = .78

SUMMARY OF 12 MEASURED items

+ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
| RAW MODEL INFIT OUTFIT

| SCORE COUNT MEASURE  ERROR MNSQ  ZSTD  MNSQ  ZSTD
‘ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
| MEAN 190.5 99.0 00 .18 1.00 0 1.01 .1

| S.D 21.9 .0 69 .01 14 1.1 14 .9

| MAX 223.0 99.0 97 .20 1.26 1.8  1.24 1.4

| MIN 159.0 99.0 -1.00 .16 82  -1.4 81  -1.4

‘ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
| REAL RMSE .19 ADJ.SD .66 SEPARATION 3.52 item RELIABILITY .93
| MODEL RMSE .18 ADJ.SD .66 SEPARATION 3.63 item RELIABILITY .93
| S.E. OF item MEAN = .21

+ _____________________________________________________________________________
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Abbildung 1: Personenfihigkeiten und Itemschwierigkeiten fiir Modell ,,Wohlbefinden yormerselbst

persons -MAP- items
Hohe Personenfdhigkeit <more>|<rare> Schwere Items

3 711 801 +
|
|
501 |
|
205 T|
2 +
708 |
|
503 701 709 800 801 |
703 711 800 |T
|
1 500 501 503 708 s+ AT7VB
203 500 702 704 |
|S AT3VB AT6VB AT8VB
500 705 706 706 708 709 710 |
504 707 707 707 | AT10V AT13V
101 501 505 505 702 703 703 703 709 709 711 | ATA4VB
0 +M ATSVB
500 503 503 701 706 707 709 710 711 711 M|
200 300 706 900 |
|
103 202 504 700 703 703 707 709 711 |sS
300 500 700 700 702 707 708 709 | AT15V AT9VB
-1 + ATI11V AT12V
501 502 502 504 702 702 703 706 707 708 708 710 712 |
S|T
500 501 503 706 710 711 801 900 |
|
|
-2 +
708 710 900 |
|
T|
|
|
-3 +
|
|
|
|
|
-4 +
701 |
|
|
|
|
-5 +

Niedrige Personenfdhigkeit <less>|<frequ> Leichte Items
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Tabelle 4: Itemfitwerte fiir Modell ,,Wohlbefinden vorhersselbst.

Person: REAL SEP.: 1.70 REL.: .74

Item: REAL SEP.: 3.52 REL.: .93
777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 +

| ENTRY RAW MODEL | INFIT | OUTFIT |PTMEA]|

|
|[NUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR.| item

: 5 159 99 .97 .18T1.26 1.8T1.24 1.4TA .41T AT7VB Lesen/Musik
| 2 189 99 .09 .1711.24 1.811.20 1.4|B .44| AT4VB Hobbies

| 4 167 99 .63 .1711.14 1.111.18 1.0/C .50| AT6VB Sport

| 1 173 99 .62 .181 .99 .0/1.09 .7/D .54| AT3VB Spielen

| 8 186 99 .28 .1911.05 .411.04 .4|E .49] AT10VB Verwandte

| 12 215 99 -.81 .2011.03 .211.04 .3|F .48] AT15VB Sexualitéat

| 11 175 99 .39 .16] .99 .0l .99 .0lf .59] AT13VB Betreuung

| 6 169 99 .64 .17] .88 -.91 .94 —.4]le .61| AT8VB Kino/Kultur
| 3 194 99 .01 .19] .90 -.7] .89 -.8]d .58] AT5VB Feierlichkeiten
| 10 219 99 -1.00 .20] .88 -.81 .87 -.9lc .58| AT12VB Freunde

| 9 223 99 -.98 .18] .85 -1.1|] .84 -1.2|b .62] AT11lVB Familie

| 7 217 99 -.83 .19] .82 -1.4| .81 -1.4]a .64| AT9VB Geselligkeit
| MEAN 190.5 99.0 .00 .1811.00 .011.01 L1 | MEAN

| S.D. 21.9 .0 .69 .01 .14 1.1] .14 L9 | S.D

o +

b +
| ENTRY RAW MODEL | INFIT | OUTFIT |PTMEA]|

INUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR.| person |
| —— fomm - fomm - o pomm -
\ 99 16 12 -2.24 .65(2.43 2.5]13.01 2.5]A-.16] 9003]

\ 73 26 12 .58 .4812.24 2.912.24 2.9/B .51] 7059]

\ 81 27 12 .81 .4812.08 2.712.21 2.9|C-.23| 5002]

\ 100 18 12 -1.49 .5811.88 1.812.19 2.11D .12] 9004]

\ 26 27 12 .81 .4812.05 2.612.13 2.8|E .39] 7047]

\ 51 34 12 3.00 .7612.10 1.611.72 1.1|F .28]| 7115]

\ 71 29 12 1.28 .5011.88 2.2]11.63 1.8|/G .65| 7030]

\ 80 27 12 .81 .4811.84 2.211.69 1.9/H .26] 2030]

\ 48 21 12 -.61 .51(11.83 1.811.77 1.711-.02] 7112]

\ 72 24 12 .13 .4811.74 1.911.78 1.91J3 .30] 7035]

\ 75 19 12 -1.17 .5511.72 1.511.77 1.6|/K .45| 7085]

\ 83 19 12 -1.17 .55]1.64 1.411.71 1.5|L .19] 5029]

\ 2 21 12 -.61 .5111.63 1.511.70 1.6/M-.32] 1030]

\ 15 23 12 -.11 .49]11.61 1.511.70 1.7IN .85] 7012]

\ 19 20 12 -.88 .5311.54 1.311.68 1.5/0 .05] 702¢6]

\ 22 24 12 .13 .48]1.65 1.711.67 1.7|/p .22| 7032]

\ 21 27 12 .81 .4811.66 1.811.65 1.810 .30] 7029]

\ 56 18 12 -1.49 .5811.60 1.311.47 1.1|/R .25] 8011}

\ 40 24 12 .13 .4811.58 1.5/1.60 1.5/ .37] 7092]

\ 60 28 12 1.04 .4911.59 1.7]11.45 1.4|T .20] 5003]

\ 76 26 12 .58 .4811.41 1.211.46 1.3/U-.70] 7095]

\ 4 22 12 -.35 .5011.46 1.211.38 1.0/v .15] 3002]

\ 89 26 12 .58 .4811.46 1.311.29 L9 W-.14] 7103]
b +



| ENTRY RAW MODEL|  INFIT | OUTFIT |PTMEA|
|[INUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR.| person \
| fomm - fomm - o fomm—————— |
| 88 30 12 1.53 .5211.45  1.3]1.25 81X .71] 7094
| 29 18 12 -1.49 .5811.41  1.0]1.22 .61Y .41| 7064
| 49 23 12 -.11 .49]1.32 .911.39  1.11% .75| 7113]
\ BETTER FITTING OMITTED +t-———— - +———— \ \
| 27 23 12 -.11 .49] .62 -1.1| .64 ~-1.0lz .25| 7061]|
| 37 16 12 -2.24 .65] .64 -.8] .53 -.8|y .61| 7084]
| 97 19 12 -1.17 .55] .63  -.9] .61 -.9|x .44 7088]
| 82 20 12 -.88 .53] .60 -1.0] .59 -1.0|w .57| 5009]
\ 98 24 12 .13 .48] .59 -1.3| .50 ~-1.6|v .07| 7117|
| 12 24 12 .13 .48] .51 -1.6| .56 ~-1.3|u .11| 5051]|
| 16 30 12 1.53 .52] .50 -1.7] .50 ~-1.7[t .63| 7016]
| 41 20 12 -.88 .53] .49 -1.4] .45 -1.5|s .59| 7093
| 14 21 12 -.61 .51] .46 -1.6] .44 ~-1.6|r .53| 7007]
| 79 22 12 -.35 .501 .45 -1.7| .40 ~-1.9|g .23| 2009]
\ 96 25 12 .35 .48 .43 -2.1| .45 -1.9|p .59| 7074
| 30 19 12 -1.17 .55|] .43 -1.6] .42 ~-1.6]o .72| 7068]
| 13 20 12 -.88 .53] .39 -1.8] .38 ~-1.8|n .67| 7006]
| 36 20 12 -.88 .53] .39 -1.8] .38 ~-1.8|m .67| 7083
| 8 23 12 -.11 .49] .39 -2.1| .35 =-2.2|1 .04| 5033
\ 93 20 12 -.88 .53] .37 -1.9] .35 =-2.0lk .74| 7005]|
| 3 20 12 -.88 .53] .37 -1.9] .35 -1.9]j .67| 3001]
| 33 21 12 -.61 .51] .36 -2.1] .33 -2.1]i .56] 7075]
| 31 26 12 .58 .48] .32 -2.8] .35 -2.6|/h .29| 7069
\ 85 22 12 -.35 .50] .35 -2.2] .31 -2.3|g .33| 7060]
\ 91 18 12 -1.49 .58] .33 -2.0| .32 -1.9|f .81| 5014]|
| 9 23 12 -.11 .49] .30 -2.6] .29 -2.5|e .27| 5034]
| 45 23 12 -.11 .49] .30 -2.6] .26 -2.8]d .17| 7104]
| 32 23 12 -.11 .49] .25 -2.9] .23 -2.9|c .28 7073
| 10 25 12 .35 .48] .18 -3.8| .21 -3.4|b .43| 5048
| 11 24 12 .13 .48] .15 -3.9] .16 -3.7]|a .00| 5050]
R Fomm Fomm Fo———= Fom— \
| MEAN 23.1  12.0 -.15 5311.02  -.111.01  -.1| | MEAN |
| S.D. 4.3 .0 1.16 .08] .52 1.5] .55 1.4] |S.D |
et +
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Skala zur Einschiitzung der Aktivitit seit der Schidigung
Tabelle 6: Gesamtstatistik fiir das Modell “AKtivitét iecyselbst

INPUT: 100 persons, 12 items MEASURED: 99 persons, 12 items, 36 CATS

SUMMARY OF 97 MEASURED (NON-EXTREME) persons

+ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
\ RAW MODEL INFIT OUTFIT
\ SCORE COUNT MEASURE ERROR MNSQ ZSTD MNSQ ZSTD
‘ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
| MEAN 18.6 12.0 -1.63 61 1.01 .0 1.02 .0
| S.D 3.5 0 1.21 14 47 1.1 56 1.1
| MAX 28.0 12.0 1.08 1.09 2.74 2.8 3.26 2.7
| MIN 13.0 12.0 -4.30 51 12 -3.8 14 -3.5
‘ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
| REAL RMSE .69 ADJ.SD .99 SEPARATION 1.44 person RELIABILITY .67
|[MODEL RMSE .63 ADJ.SD 1.03 SEPARATION 1.63 person RELIABILITY .73
| S.E. OF person MEAN = .12
+ _____________________________________________________________________________
MINIMUM EXTREME SCORE: 2 persons
LACKING RESPONSES: 1 persons
SUMMARY OF 99 MEASURED (EXTREME AND NON-EXTREME) persons
+ _____________________________________________________________________________
| RAW MODEL INEFIT OUTFIT
\ SCORE COUNT MEASURE ERROR MNSQ ZSTD MNSQ ZSTD
‘ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
| MEAN 18.5 12.0 -1.71 64
| S.D 3.6 .0 1.32 23
| MAX 28.0 12.0 1.08 1.88
| MIN 12.0 12.0 -5.65 51
‘ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
| REAL RMSE .73 ADJ.SD 1.10 SEPARATION 1.50 person RELIABILITY .69
| MODEL RMSE .68 ADJ.SD 1.13 SEPARATION 1.67 person RELIABILITY .74
| S.E. OF person MEAN = .13
+ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
person RAW SCORE-TO-MEASURE CORRELATION = .97
CRONBACH ALPHA (KR-20) person RAW SCORE RELIABILITY = .75
SUMMARY OF 12 MEASURED (NON-EXTREME) items
+ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
| RAW MODEL INEFIT OUTFIT
\ SCORE COUNT MEASURE ERROR MNSQ ZSTD MNSQ ZSTD
‘ _____________________________________________________________________________
| MEAN 150.7 97.0 00 21 1.00 .0 1.02 .0
| S.D. 21.4 0 83 01 16 1.2 24 1.3
| MAX. 204.0 97.0 1.18 23 1.34 2.4 1.45 2.7
| MIN. 127.0 97.0 -1.99 18 76 -2.0 68 -2.2
‘ _____________________________________________________________________________
| REAL RMSE .21 ADJ.SD .80 SEPARATION 3.74 item RELIABILITY .93
|[MODEL RMSE .21 ADJ.SD .80 SEPARATION 3.87 item RELIABILITY .94
| S.E. OF item MEAN = .25
+ _____________________________________________________________________________
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Abbildung 2: Personenfihigkeiten und Itemsschwierigkeiten fiir das Modell “AKtivitit :ecy/selbst

persons -MAP- items
Hohe Personenfdhigkeiten <more>|<rare> Schwere Items

2 +
|
| T
\
\
|
7094 8010 | AT8N
1 +
S
T| AT3N AT6N
AT5N

7031 7069 7111

\
\
|
|
|
| AT15 AT4N ATTN

0 2050 +M ATI1O0
| AT13
2030 7016 7029 7030 7074 7110 7115 | ATON
Sl
1030 5002 5005 5013 7020 7035 7073 7078 7087 |
2009 2026 5051 7007 7012 7027 7028 7085 7089 7092 7103 |
|S
-1 5003 5006 7064 7076 7079 7097 7104 +
| AT12
5010 5014 5034 5037 7036 7061 7075 7105 8012 |
\
M|
5032 5048 7006 7026 7095 7100 7117 8004 [T
\
-2 3001 5008 5011 5015 5029 7032 7086 7113 + AT11
\
\
1010 5024 5033 5050 7033 7093 8008 8011 9002 |
\
\
5047 7038 7047 7059 7068 7072 7083 7084 7112 9004 S|
-3 +
\
\
3002 5009 5031 7005 7060 7063 7088 7091 7120 |
\
\
\
-4 T+
\
7017 7101 7114 95003 |
\
\
\
\
-5 5046 7098 +

Niedrige Personenfahigkeiten <less>|<frequ> Leichte Items
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Tabelle 7: Itemfitwerte fiir das Modell “AKtivitat ieqyselbst

Person: REAL SEP.: 1.44 REL.: .67

Item: REAL SEP.: 3.74 REL.: .93
________________________________________________________________________________________________ +
| ENTRY RAW MODEL | INFIT | OUTFIT | PTMEA |

|
|[NUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |[MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR.| item

| 6 127 97 1.18 .23 .99 .0 .88 -.4] .44 AT8NA Kultur

| 4 133 97 .73 .2211.22 1.5]1.41 1.8] .32| ATG6NA Sport

| 1 136 97 .68 .22 .87 -1.0] .98 .0 .54 | AT3NA Spielen

| 3 143 97 .54 .22 .76 =2.0| .68 -2.2] .65| ATSNA Feierlichkeiten

| 12 151 97 .19 .2111.34 2.411.45 2.7] .29| ATI15NA Sexualitédt

| 5 140 97 .16 .20[1.14 1.011.31 1.4] .40| ATTNA Lesen/Musik machen

| 2 142 97 .13 .2011.08 .6]1.14 LT .44| AT4NA Hobbies

| 8 150 97 -.03 .20 .99 .0] .95 -.3] .52 AT10NA Kontakt zu Verwandten
| 11 137 97 -.10 .18 .94 -.3] .81 -.6] .51| ATI3NA Betreuung

| 7 163 97 -.32 .21 .82 -1.3| .80 ~-1.4] .64 ATO9NA Geselligkeit

| 10 182 97 -1.17 .20 .90 -.71 .89 -.8] .62 | ATI12NA Kontakt zu Freunden

| 9 204 97 -1.99 .19 .94 -.5] .93 -.5] .62] AT11NA Kontakt zur Familie
________________________________________________________________________________________________ |
| MEAN 150.7 97.0 00 .2111.00 011.02 0] | MEAN

| S.D 21.4 0 83 .01 .16 1.2] 24 1.3] | S.D

Tabelle 8: Personenfitwerte fiir das Modell “Aktivitat ieqyselbst

Person: REAL SEP.: 1.44 REL.: .67

Item: REAL SEP.: 3.74 REL.: .93
et ettt et T e +
| ENTRY RAW MODEL | INFIT \ OUTFIT | PTMEA |

|[NUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR.| person|
| — fom fom o fom \
\ 48 15 12 -2.83 .7112.74 2.613.26 2.5|/A-.08] 7112 \
\ 50 13 12 -4.30 1.09]11.35 .712.94 1.4|B-.27| 7114 \
\ 88 28 12 1.08 .5412.51 2.812.45 2.71C .48] 7094 \
\ 99 13 12 -4.30 1.09]1.34 .712.49 1.2|D-.25| 9003 \
\ 90 25 12 .26 .5112.32 2.712.23 2.4|/E .18] 7111 \
\ 22 17 12 -1.98 .60]12.11 2.312.04 2.1|F .49] 7032 \
\ 26 15 12 -2.83 .7111.89 1.6]1.60 1.01G .27| 7047 \
\ 65 17 12 -1.98 .6011.83 1.8]1.88 1.8|H-.56| 5015 |
\ 58 21 12 -.78 .5211.56 1.5]11.74 1.9/ .50 2026 \
\ 78 16 12 -2.37 .6411.66 1.411.67 1.3/J-.05] 9002 \
\ 75 21 12 -.78 .5211.46 1.3]11.58 1.5|K .26 7085 \
\ 69 15 12 -2.83 .7111.54 1.111.58 1.0/L .69 5047 \
\ 72 22 12 -.51 .5111.53 1.411.57 1.5/M .63| 7035 \
\ 55 28 12 1.08 .5411.56 1.3]11.52 1.3|N .33| 8010 \
\ 52 14 12 -3.41 .8311.47 .9]11.53 .8]10-.08] 7120 \
\ 46 19 12 -1.34 .5411.52 1.4]11.51 1.4|1pPp .16| 7105 \
\ 19 18 12 -1.64 .57]1.51 1.3]1.46 1.21Q .44| 7026 \
\ 95 15 12 -2.83 .7111.51 1.111.33 .7|/R .55| 7072 \
\ 39 21 12 -.78 .5211.43 1.211.50 1.4|S .39| 7089 \
\ 93 14 12 -3.41 .8311.35 .711.33 .6|T .05|] 7005 \
\ 20 21 12 -.78 .5211.25 .811.35 1.0/U .39 7027 \
\ 89 21 12 -.78 .5211.27 .811.34 1.0/v .57 7103 \
\ 79 21 12 -.78 .5211.28 .911.15 51w .18 2009 |
\ 67 16 12 -2.37 .6411.22 .611.27 L71X .22 5024 \
\ 18 22 12 -.51 .51 11.27 .811.10 L40Y 40| 7020 \
et et +
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| ENTRY
| NUMBER
| —— fomm - fomm - o po—— - \

53

10

2
59
41
91
14

8
35
73
77

9

RAW
SCORE

BETTER
18
22
24
16
19
21
16
20
15
13
19
15
22
19
16
20
23
17
22
14
14
15
22
21
23
25

COUNT MEASURE
12 -1.64
FITTING OMITTED
12 -1.64
12 -.51
12 .00
12 -2.37
12 -1.34
12 -.78
12 -2.37
12 -1.05
12 -2.83
12 -4.30
12 -1.34
12 -2.83
12 -.51
12 -1.34
12 -2.37
12 -1.05
12 -.26
12 -1.98
12 -.51
12 -3.41
12 -3.41
12 -2.83
12 -.51
12 -.78
12 -.26
12 .26
12.0 -1.71
0 1.32

38

MODEL|  INFIT | OUTFIT |PTMEA|
S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR. |
.5711.21 L711.27 .812-.16|
Fomm Fomm Fo———=
.57] .68 -.8] .67 -.9]z .47|
.51] .63 -1.1] .68 —.9]y-.11]|
.51] .56 -1.3] .65 -.9|x .77|
.64] .63  -.8] .57 -.9|w .64]|
.54] .63 -1.1] .63 ~-1.1|v .43
.52] .62 -1.1] .62 ~-1.1lu .20]|
.64] .61 -.9] .62 -.7It .71|
.53] .62 -1.1] .60 -1.2]s .26]|
.71 .61 -.8] .53  -.7|r .74|
1.09] .59 -.3] .21 -.4|q .72|
.54] .57 -1.3] .58 ~-1.3|p .50]|
.71] .58 -.9] .48 -.8lo .69]|
.51] .56 -1.4] .50 -1.6|n .59]|
.54] .53 -1.5| .53 ~-1.5|m .43]|
.64] .52 -1.2] .47 ~-1.2]1 .75]|
.53] .51 -1.6] .49 ~-1.7|k .41]|
.51] .50 -1.6| .42 ~-1.8]j .53
.60] .49 -1.4] .47 -1.4]i .68]|
.51] .48 ~-1.7| .48 ~-1.7|h .22|
.83] .48 -.9] .28 -.9]g .86]|
.83] .48  -.9] .28 -.9|f .86]|
.71] .46 -1.2] .35 -1.2]e .81]|
.51] .45 -1.9] .41 -2.0]d .17|
.52] .42 -2.0] .43 -2.0lc .60]|
.51] .24 -3.0] .27 -2.7|b .43
.51] .12 -3.8] .14 -3.5]a .72|
6411.01 .0]1.02 0] |
23] .47 1.1] .56  1.1] |

person|



Skala zur Einschéitzung des Wohlbefindens seit der Schidigung
Tabelle 9: Gesamtstatistik fiir das Modell ,,Wohlbefinden jeuuselbst -

INPUT: 100 PERSONS, 12 ITEMS MEASURED: 99 PERSONS, 12 ITEMS, 3 CATS

SUMMARY OF 98 MEASURED (NON-EXTREME) PERSONS

+ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
\ RAW MODEL INFIT OUTFIT
\ SCORE COUNT MEASURE  ERROR MNSQ  ZSTD  MNSQ  ZSTD
‘ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
| MEAN 20.3 12.0 -1.07 .58 1.00 -.1  1.00 -.1
| S.D. 4.5 .0 1.36 .14 54 1.3 .58 1.3
| MAX. 32.0 12.0 2.20 1.07 2.68 3.2 2.96 2.9
| MIN. 13.0 12.0 -3.98 .49 15  -3.6 17 -3.5
‘ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
| REAL RMSE .65 ADJ.SD 1.20 SEPARATION 1.85 PERSON RELIABILITY .77
|MODEL RMSE .60 ADJ.SD 1.23 SEPARATION 2.05 PERSON RELIABILITY .81
| S.E. OF PERSON MEAN = .14
+ _____________________________________________________________________________
MINIMUM EXTREME SCORE: 1 PERSONS
LACKING RESPONSES: 1 PERSONS
SUMMARY OF 99 MEASURED (EXTREME AND NON-EXTREME) PERSONS
+ _____________________________________________________________________________
\ RAW MODEL INFIT OUTFIT
\ SCORE COUNT MEASURE  ERROR MNSQ  ZSTD  MNSQ  ZSTD
‘ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
| MEAN 20.2 12.0 -1.11 59
| S.D 4.6 .0 1.42 19
| MAX 32.0 12.0 2.20 1.86
| MIN 12.0 12.0 -5.28 49
‘ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
| REAL RMSE .67 ADJ.SD 1.25 SEPARATION 1.86 PERSON RELIABILITY .78
| MODEL RMSE .62 ADJ.SD 1.28 SEPARATION 2.05 PERSON RELIABILITY .81
| S.E. OF PERSON MEAN = .14
+ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
PERSON RAW SCORE-TO-MEASURE CORRELATION = .98
CRONBACH ALPHA (KR-20) PERSON RAW SCORE RELIABILITY = .82
SUMMARY OF 12 MEASURED (NON-EXTREME) ITEMS
+ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
\ RAW MODEL INFIT OUTFIT
\ SCORE COUNT MEASURE  ERROR MNSQ  ZSTD  MNSQ  ZSTD
‘ _____________________________________________________________________________
| MEAN 165.4 98.0 00 19 1.01 -.1  1.00 -.1
| S.D. 22.4 0 77 01 24 1.8 26 1.6
| MAX. 216.0 98.0 82 21 1.40 2.7 1.38 2.5
| MIN. 143.0 98.0 -1.71 18 63 -3.1 57  -2.8
‘ _____________________________________________________________________________
| REAL RMSE .20 ADJ.SD .75 SEPARATION 3.68 ITEM RELIABILITY .93
|MODEL RMSE .19 ADJ.SD .75 SEPARATION 3.89 ITEM RELIABILITY .94
| S.E. OF ITEM MEAN = .23
+ _____________________________________________________________________________
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Abbildung 3: Personenféhigkeiten und Itemschwierigkeiten fiir das Modell ,,Wohlbefinden jetzyselbst*

persons —-MAP- items
Hohe Personenfédhigkeit <more>|<rare> Schwere Items

3 +
801
2
701 800
T
T
709
1 205 709
203 S AT8NB

500 503 703 708 710 AT3NB ATSNB AT6NB
AT10N AT13N

AT4NB ATT7NB

S
505 702 702 706 711 711 800 801
103 707 707 708 709

501 504 703 707 707 710 711

202 500 700 703 707
500 701 702 702 707 708 708

AT15N ATONB

S
501 706 709 710 711 712
500 501 501 503 503 503 700 702 703 706 709 710 711 AT12N
101 200 502 709
T
AT11N

500 501 503 703 705 707 708
300 502 505 701 703 704 706 711 801 900

S
300 703 900

500 700 706 706 708

T

|
|
|
|
|
|
+
|
|
|
|
|
|
+
|
|
|
|
|
|
+
|
|
|
|
|
|
-1 M+
|
|
|
|
|
|
+
|
|
|
|
|
|
+
|
|
|
|
|
|
+
504 504 708 710 711 900 |
|
|
|
|
|

-5 709+
Niedrige Personenfédhigkeit <less>|<frequ> leichte Items
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Tabelle 10: Itemsfitwerte fiir das Modell ,,Wohlbefinden jeqyselbst

Person: REAL SEP.: 1.85 REL.: .77
Item: REAL SEP.: 3.66 REL.: .93
| ENTRY RAW MODEL | INFIT | OUTFIT | PTMEA |

I
|[NUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |[MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR.| item

G |

| t t t t

| 12 180 98 —.48 .1811.36 2.5[11.37 2.4|A .45| ATL15NB Sexualitéat

| 5 155 98 .30 .1911.33 2.211.37 1.7|B .42| ATTNB Lesen/Musik machen
| 2 155 98 .26 .1811.02 .211.34 1.5|C .53| AT4NB Hobbies

| 4 149 98 .52 .1911.07 .511.27 1.2|D .50| AT6NB Sport

| 8 158 98 .45 .2011.06 .511.02 .2|E .53| AT10NB Verwandte

| 9 216 98 -1.75 .1911.04 .311.01 .1|F .60| AT11NB Familie

| 1 151 98 .61 .20] .84 -1.2|1.01 .11f .61| AT3NB Spiele

| 11 143 98 .49 .18] .98 -.1] .83 -.5]e .55| AT13NB Betreuung

| 6 143 98 .70 .20 .88 -.8] .73 -1.1|d .59| ATS8NB Kultur

| 10 199 98 -1.14 .19] .86 -1.0| .86 -1.0|c .67| AT12NB Kontakt zu Freunden
| 7 181 98 -.48 .19 .80 ~-1.6| .78 -1.6|/b .70| ATI9NB Geselligkeit

| 3 155 98 .52 .20 .70 -2.4| .63 -2.4]a .71| AT5NB Feierlichkeiten

| t t t t

| MEAN 165.4 98.0 .00 .1911.00 -.111.02 L1 | MEAN

| S.D 22.4 .0 .76 .01 .19 1.4] .25 1.4 | S.D.

Tabelle 11: Personenfitwerte fiir das Modell ,,Wohlbefinden ieqyselbst
INPUT: 100 persons, 12 items MEASURED: 99 persons, 12 items, 36 CATS 3.54

person: REAL SEP.: 1.85 REL.: .77 ... item: REAL SEP.: 3.66 REL.: .93

person STATISTICS: MISFIT ORDER

o +
| ENTRY RAW MODEL | INFIT | OUTFIT |PTMEA]| \
|[INUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR.| person \
| m o o fomm——— o \
\ 50 13 12 -4.10 1.0911.34 .713.03 1.4]A-.21] 7114
\ 48 16 12 -2.18 .6412.64 2.712.79 2.4|B-.26] 7112]
\ 84 13 12 -4.10 1.0911.34 .612.68 1.3|C-.10] 5046]
\ 55 32 12 2.14 .5912.34 2.512.53 2.5|/D-.01] 8010]
\ 88 28 12 1.01 .49]12.51 3.212.46 3.11E .24] 7094
| 65 17 12 -1.80 .6012.42 2.612.50 2.5|F=-.23] 5015]
\ 99 13 12 -4.10 1.0911.33 .612.35 1.21G-.24] 9003]
\ 46 23 12 -.15 .4812.21 2.712.14 2.6|/H .06] 7105]
| 22 17 12 -1.80 .6012.15 2.212.07 1.9]1 .36] 7032]
\ 54 25 12 .31 .4812.06 2.512.09 2.51J .13] 8008]
\ 26 16 12 -2.18 .6411.97 1.8]11.45 91K .66 7047
\ 90 25 12 .31 .4811.94 2.311.93 2.2|L .21] 7111]
\ 72 22 12 -.39 .4911.93 2.211.83 2.0/M .19] 7035]
\ 40 29 12 1.25 .5111.92 2.211.76 1.9|N .44] 7092|
| 80 27 12 L7 .4811.87 2.111.81 2.010 .19] 2030]
| 78 16 12 -2.18 .64]11.64 1.3/11.84 1.4|p-.18] 9002]
\ 19 19 12 -1.17 .5411.83 1.911.72 1.6/0 .41| 7026/
\ 62 22 12 -.39 .49]11.51 1.411.60 1.6/R .03]| 5006]
\ 64 20 12 -.89 .5211.56 1.411.55 1.4|s .48]| 5011}
\ 93 14 12 -3.22 .8311.38 .811.51 .81T .07 7005]
\ 18 25 12 .31 .4811.48 1.311.42 1.2]U0 .65] 7020]
\ 73 17 12 -1.80 .6011.39 1.011.19 51V U771 7059
\ 95 17 12 -1.80 .60[11.36 .911.28 LT|IW .55 7072
\ 58 22 12 -.39 .4911.32 .911.34 1.01X .83| 2026/
| 60 19 12 -1.17 .5411.33 .911.32 .91Y .93] 5003
\ 34 24 12 .08 .4811.33 1.011.17 .61Z .63 7078|
T +
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| ENTRY RAW MODEL|  INFIT | OUTFIT |PTMEA|

INUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR.| person |
| fomm - fomm - o fomm—————— |
\ BETTER FITTING OMITTED e T R \

\ 30 16 12 -2.18 .64 .61 -.8] .63 -.6]z .73| 7068]

\ 8 19 12 -1.17 .54| .58 -1.1| .59 -1.1ly .54| 5033]

\ 94 26 12 .54 .48| .59 -1.3| .56 -1.4|x .60| 7031]

\ 17 16 12 -2.18 .64] .58 -.9] .52 -.9|w .68] 7017|

\ 86 21 12 -.63 .50 .57 -1.3| .55 -1.3|v .33| 7086]

\ 87 19 12 -1.17 .54 .55 -1.3| .55 -1.2|u .56] 7091]

\ 38 24 12 .08 .48| .55 -1.4] .48 -1.7|t .06| 7087|

\ 16 31 12 1.81 .55| .54 -1.3] .50 -1.4|s .58| 7016]

\ 11 16 12 -2.18 .64] .54 -1.1] .49 -1.0|r .68] 5050]

\ 12 25 12 .31 .48| .41 -2.1| .54 -1.5|g-.18| 5051

\ 9 19 12 -1.17 .54| .53 -1.3| .53 -1.3|p .59| 5034|

\ 1 18 12 -1.47 .56] .52 -1.3| .52 -1.2|o .68| 1010]

\ 14 22 12 -.39 .49] .51 -1.5| .52 -1.5|n .22] 7007|

\ 52 20 12 -.89 .52 .51 -1.5| .51 -1.5|m .45| 7120]

\ 97 17 12 -1.80 .60 .51 -1.3| .50 -1.2|1 .80| 7088

\ 25 15 12 -2.64 .71] .50 -1.0| .38 -1.0lk .86| 7038]

\ 32 22 12 -.39 .49| .47 -1.7| .45 -1.8]3 .26] 7073

\ 82 14 12 -3.22 .83] .46 -1.0] .26 -.9]i .86] 50009]

\ 42 20 12 -.89 .52| .44 -1.8| .43 -1.8|h .46] 7097|

\ 2 24 12 .08 .48| .42 -2.0| .41 -2.1|g .26] 1030]

\ 35 24 12 .08 .48| .42 -2.0] .41 -2.1|f .26] 7079]

\ 33 21 12 -.63 .50| .42 -1.9] .40 -2.0le .38] 7075]

\ 96 23 12 -.15 .48] .38 -2.2| .37 -2.3|d .62] 7074]

\ 10 23 12 -.15 .48] .34 -2.4] .33 -2.5|c .66]| 5048]

\ 51 23 12 -.15 .48| .27 -2.9] .27 -2.9|/b .28] 7115|

\ 31 25 12 .31 .48| .12 -4.3] .15 -3.9]a .70| 7069]
R Fom Fom Fo———= Fom— \
| MEAN 20.2  12.0 -1.08 6011.01 -.111.02 -.1]| | MEAN

| S.D 4.6 0 1.46 20 .55 1.4] .64 1.3| | S.D.

o +
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Skala zur Fremdeinschitzung der Aktivitiit vor der Schidigung
Tabelle 12: Gesamtstatistik fiir das Modell “Aktivitét vorher/fremd’

INPUT: 100 persons, 12 items MEASURED: 90 persons, 12 items, 36 CATS

SUMMARY OF 89 MEASURED (NON-EXTREME) persons

+ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777

RAW MODEL INFIT OUTFIT
\ SCORE COUNT MEASURE ERROR MNSQ ZSTD MNSQ ZSTD
‘ _____________________________________________________________________________
| MEAN 20.9 11.8 -.81 .55 1.02 .0 1.01 .0
| S.D. 3.6 .4 1.05 .06 46 1.2 52 1.3
| MAX. 31.0 12.0 1.97 .80 2.40 2.8 3.23 3.6
| MIN. 14.0 9.0 -3.37 .51 12 -3.9 13 -3.7
‘ _____________________________________________________________________________
| REAL RMSE .60 ADJ.SD .86 SEPARATION 1.42 person RELIABILITY .67
|[MODEL RMSE .55 ADJ.SD .89 SEPARATION 1.60 person RELIABILITY .72
| S.E. OF person MEAN = .11
+ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777

MINIMUM EXTREME SCORE: 1 persons
LACKING RESPONSES: 10 persons
VALID RESPONSES: 98.7%
SUMMARY OF 90 MEASURED (EXTREME AND NON-EXTREME) persons

+ _____________________________________________________________________________
\ RAW MODEL INFIT OUTFIT
\ SCORE COUNT MEASURE ERROR MNSQ ZSTD MNSQ ZSTD
‘ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
| MEAN 20.8 11.8 86 .57
| S.D 3.7 .4 1.15 .15
| MAX. 31.0 12.0 1.97 1.86
| MIN. 12.0 9.0 -5.51 51
‘ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
| REAL RMSE .63 ADJ.SD .96 SEPARATION 1.52 person RELIABILITY .70
| MODEL RMSE .59 ADJ.SD .99 SEPARATION 1.70 person RELIABILITY .74
| S.E. OF person MEAN = .12
+ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
SUMMARY OF 12 MEASURED (NON-EXTREME) items
+ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
\ RAW MODEL INFIT OUTFIT

SCORE COUNT MEASURE ERROR MNSQ ZSTD MNSQ ZSTD
‘ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
| MEAN 154.8 87.8 00 20 1.00 0 1.01 .0
| S.D. 17.8 3.0 .73 .02 .14 1.0 .17 1.1
| MAX. 184.0 89.0 1.56 .23 1.25 1.6 1.30 1.7
| MIN. 132.0 78.0 -1.09 .18 80 -1.5 .77 -1.8
‘ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
| REAL RMSE .21 ADJ.SD .70 SEPARATION 3.33 item RELIABILITY .92
|[MODEL RMSE .20 ADJ.SD .70 SEPARATION 3.43 item RELIABILITY .92
| S.E. OF item MEAN = .22
sttt ittt +
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Abbildung 4: Personenfihigkeiten und Itemschwierigkeiten fiir das Modell “Aktivitit yorher/fremd.

persons -MAP- items
Hohe Personenfdhigkeiten <more>|<rare> Schwierige Items

2 801 +
\
\
\ AT8VAF
| T
711 T|
\
1 708 709 + ATTVAF
\
706 707 |S
501 701 702 703 800 |
\ AT6VAF
500 505 706 709 900 s| AT1O0VA
\ AT13VA
0 503 503 503 505 702 703 711 +M AT3VAF

AT15VA AT4VAF ATSVAF
205 501 503 504 701 707 708 709 710 711 711

200 202 300 702 704 705
S ATO9VAF
103 500 706 711 801 900 M
-1 203 300 503 700 700 702 706 706 706 707 707 801
500

AT11VA
AT12VA

101 501 501 504 700 702 709 709 710 710 800

501 504 703 703

703 708
710 711 900

707 709
708 709 711 T

\
\
\
\
\
\
+
\
\
\
\
\
\
-2 500 502 707 710 +
\
\
\
\
\
\
+
\
\
502 |
\
\
\

-4 701+
Niedrige Personenfdhigkeiten <less>|<frequ> leichte Items
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Tabelle 13: Itemfitwerte fiir das Modell “Aktivitit vorher/fremd.

Person: REAL SEP.: 1.42 REL.: .67
Item: REAL SEP.: 3.33 REL.: .92
| ENTRY RAW MODEL | INFIT | OUTFIT | PTMEA |

I
|[NUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR.| item

G |

|

| 6 132 89 1.56 .23 .97 -.31 .95 -.3| .46| AT8VAF Kino/Kultur

| 5 134 88 .93 .2111.04 .311.05 L4 .43| ATTVAF Lesen/ Musik machen

| 4 133 88 .44 .1911.25 1.611.30 1.4 .37| ATG6VAF Sport

| 8 149 89 .28 .20] .80 -1.5| .77 -1.8] .63|] AT10VAF Kontakt zu Verwandten

| 11 148 89 .08 .1811.11 .911.16 1.0] .43] AT13VAF Betreuung

| 1 156 89 -.03 .19] .95 -.31 .94 —. 4] .53| AT3VAF Spielen mitgemacht

| 12 144 78 -.14 .2311.15 1.0(1.18 1.1| .36| AT15VAF Sexualitét

| 2 155 88 -.15 .18]1.16 1.2]11.26 1.7 .42| AT4VAF Hobbies

| 3 164 89 -.17 .21 .87 -.8] .87 -.8] .58 | ATS5VAF Feierlichkeiten

| 7 177 89 -.77 .21 .84 -1.1| .83 -1.1| .61| AT9VAF Geselligkeit

| 9 182 89 -.95 .1911.06 .511.06 .5 .49| AT11VAF Kontakt Familie

| 10 184 89 -1.09 .21 .82 -1.2|] .81 -1.3] .62 | AT12VAF Kontakt zu Freunden

0 |

| o o +———— o
| MEAN 154.8 87.8 .00 .2011.00 .0l1.01 .0 | MEAN

|

| S.D 17.8 3.0 73 02| 14 1.0] 17 1.1] | S.D
et sttt ittt +

Tabelle 14: Personenfitwerte fiir das Modell “AKtivitit yorher/fremd.

Person: REAL SEP.: 1.42 REL.: .67

Item: REAL SEP.: 3.33 REL.: .92

F o +
| ENTRY RAW MODEL | INFIT | OUTFIT | PTMEA |

|[NUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR.| person |
| — fom fom o fom \
\ 81 17 12 -2.01 .5912.40 2.813.23 3.6|A-.27] 5002

\ 48 16 12 -2.39 .6312.02 2.212.09 1.9/B .08 7112|

\ 46 19 12 -1.36 .5512.07 2.312.06 2.3|C .52] 7105]

\ 54 24 11 .56 .5311.80 1.912.06 2.3|/D-.07] 8008]

\ 92 23 12 -.25 .5111.87 2.011.97 2.11E-.08] 5037]

\ 38 28 12 1.05 .5311.94 2.211.69 1.7|1F .21 7087]

\ 47 29 12 1.34 .5411.79 1.9]11.89 2.11G .47| 7110

\ 59 23 12 -.25 .5111.76 1.8]1.81 1.8|H-.36| 2050

\ 99 16 12 -2.39 .63|1.061 1.5]11.76 1.5/I-.36| 9003|

\ 29 20 12 -1.07 .5411.65 1.611.75 1.7|J3 .72 7064

\ 27 20 12 -1.07 .54]1.061 1.5]11.69 1.6|K .74 7061

\ 22 24 12 .01 .51]1.62 1.5]1.67 1.6|L .53| 7032]

\ 75 15 11 -2.20 .65|1.66 1.5]1.44 1.0/M .33| 7085]

\ 90 23 12 -.25 .5111.62 1.5]1.58 1.4|N .18 7111

\ 21 26 12 .52 .5111.54 1.411.58 1.410 .53 7029]

\ 13 19 12 -1.36 .5511.53 1.311.49 1.3|P .31| 7006|

\ 34 27 12 .78 .5211.48 1.3]11.52 1.4]1Q .84 7078|

\ 26 22 12 -.52 .5211.47 1.2]11.36 1.0/R .33 7047|

\ 24 15 11 -2.20 .6511.41 1.011.47 1.01S .03| 7036|

\ 88 28 12 1.05 .5311.42 1.211.29 91T .65 7094

\ 95 14 11 -2.66 .71 .94 .0]11.40 .81U .44 7072

\ 58 22 12 -.52 .5211.32 .911.39 1.0|vV .73 2026

\ 71 26 12 .52 .5111.33 1.0]11.26 .8|W .43] 7030

\ 23 18 12 -1.67 .5711.30 .911.15 51X .44 7033
e +

45



| ENTRY RAW MODEL|  INFIT | OUTFIT |PTMEA|
|[INUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR.| person \
| fomm - fomm - o e |
| 100 25 12 .26 .5111.29 .911.10 .41Y .15] 9004

| 98 24 12 .01 .5111.23 .711.16 512 .45] 7117]

| BETTER FITTING OMITTED T T TR
| 80 20 12 -1.07 .54 .71 -.7] .73 -.6lz .08| 2030]|

\ 53 17 11 -1.46 .58] .68 -.8| .72 -.6ly .14| 8004

| 20 19 12 -1.36 .55| .70 -.8] .71  -.71x .53| 7027|

| 44 16 12 -2.39 .63] .70  -.7] .62 -.8|w .50| 7100]

| 2 21 12 -.79 .52] .68 -.8] .62 -1.0|v-.02| 1030]

\ 94 18 12 -1.67 .57] .68 -.9] .66 —.9|u .59| 7031]

\ 96 21 11 -.26 .53] .67 -.8| .56 ~-1.2|t .44| 7074|

| 55 31 12 1.97 .59] .67 -.8] .65 -.9|s .58| 8010]

| 84 18 12 -1.67 .57] .64 -1.0] .58 ~-1.2|r .54| 5046]

| 1 19 12 -1.36 .55] .63 -1.0] .61 ~-1.1|q .64| 1010]

| 35 17 12 -2.01 .59] .62 -1.0| .56 ~-1.1lp .51| 7079

\ 9 24 12 .01 .51] .58 -1.2| .49 ~-1.5|o .31| 5034

| 57 21 12 -.79 .52] .58 -1.2] .54 -1.3|n .28 8012]

| 32 20 12 -1.07 .54] .58 -1.2] .55 ~-1.3|m .29| 7073

| 68 24 12 .01 .51] .54 -1.4] .41 -1.8[1 .10| 5031]

| 28 20 12 -1.07 .54| .53 -1.4| .50 -1.5]|k .59| 7063

| 14 20 12 -1.07 .54| .50 -1.5| .49 -1.5|3j .35| 7007|

| 41 19 12 -1.36 .55] .50 -1.5| .48 ~-1.6]i .74| 7093

| 4 22 12 -.52 .52] .48 -1.6] .44 -1.7|h .11 3002]

| 31 27 12 .78 .52] .45 -1.9] .42 -1.9|g .27| 7069]

| 93 20 12 -1.07 .54 .44 -1.7| .42 -1.8|f .71| 7005|

| 70 22 12 -.52 .52| .43 -1.8| .41 -1.8le .47| 7028

| 39 23 12 -.25 .51] .39 -2.0] .34 -2.2[d-.06] 7089

| 69 23 12 -.25 .51] .23 -2.9] .24 -2.7|c .39| 5047]

| 51 23 12 -.25 .51] .21 -3.1] .22 -2.8|b .65| 7115]

| 12 24 12 .01 .51] .12 -3.9] .13 -3.7la .00| 5051]|
| fomm fomm o e |
| MEAN 20.8 11.8 -.86 5711.02 0011.01 0l

| S.D 3.7 4 1.15 15 .46 1.2] .52  1.3]

o +
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Skala zur Fremdeinschitzung des Wohlbefindens vor der Schidigung

Tabelle 15: Gesamtstatistik fiir das Modell “Wohlbefinden yorher/fremd”*

INPUT: 100 persons, 12 items MEASURED: 90 persons, 12 items, 36 CATS

SUMMARY OF 89 MEASURED (NON-EXTREME) persons

+ _____________________________________________________________________________
| RAW MODEL INFIT OUTFIT
\ SCORE COUNT MEASURE ERROR MNSQ ZSTD MNSQ ZSTD
‘ _____________________________________________________________________________
| MEAN 22.6 11.7 -.12 .52 1.03 -.1 1.02 -.1
| S.D. 4.5 9 1.11 .08 53 1.4 57 1.4
| MAX. 34.0 12.0 2.90 .85 2.55 2.8 2.61 2.7
| MIN. 12.0 6.0 -3.14 .46 10 -4.6 11 -4.4
‘ _____________________________________________________________________________
| REAL RMSE .59 ADJ.SD .94 SEPARATION 1.61 person RELIABILITY .72
|[MODEL RMSE .53 ADJ.SD .98 SEPARATION 1.86 person RELIABILITY .17
| S.E. OF person MEAN = .12
+ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777

MINIMUM EXTREME SCORE: 1 persons

LACKING RESPONSES: 10 persons
VALID RESPONSES: 97.6%
SUMMARY OF 90 MEASURED (EXTREME AND NON-EXTREME) persons

+ _____________________________________________________________________________
\ RAW MODEL INFIT OUTFIT
\ SCORE COUNT MEASURE ERROR MNSQ ZSTD MNSQ ZSTD
‘ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
| MEAN 22.5 11.7 -.18 .53
| S.D. 4.6 9 1.23 16
| MAX. 34.0 12.0 2.90 1.87
| MIN. 12.0 6.0 -5.33 46
‘ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
| REAL RMSE .61 ADJ.SD 1.06 SEPARATION 1.73 person RELIABILITY .75
| MODEL RMSE .56 ADJ.SD 1.10 SEPARATION 1.96 person RELIABILITY .79
| S.E. OF person MEAN = .13
+ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
SUMMARY OF 12 MEASURED (NON-EXTREME) items
+ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
\ RAW MODEL INFIT OUTFIT
\ SCORE COUNT MEASURE ERROR MNSQ ZSTD MNSQ ZSTD
‘ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
| MEAN 167.7 86.8 .00 19 1.00 0 1.02 .1
| S.D. 15.8 3.6 .59 02 14 1.0 17 1.1
| MAX. 195.0 89.0 .84 22 1.22 1.6 1.25 1.7
| MIN. 148.0 75.0 -1.06 17 76 -1.8 74 -1.8
‘ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777

REAL RMSE .19 ADJ.SD .56 SEPARATION 2.87 item RELIABILITY .89
|[MODEL RMSE .19 ADJ.SD .56 SEPARATION 2.95 item RELIABILITY .90
| S.E. OF item MEAN = .18
+ _____________________________________________________________________________
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Abbildung 5: Personenfihigkeiten und Itemschwierigkeiten fiir das Modell “Wohlbefinden yorher/fremd.

persons -MAP- items
Hohe Personenfadhigkeit <more>|<rare> Schwierige Items

3 +
71155
80101
T
2 80081

71105

20504 70475 70955

T
1 20264 50114 50154 50314 70785 70895 70945 s

50344 AT8VBF

70165 70285 70635 70695
50504 71145 S ATT7VBF

50084 50104 50374 70295 70305 71175 AT13VBF AT6VBF

70595 70915 70925 90046 AT10VBF
AT4VBF

\
\
\
\
\
\
\
+
\
\
\
50064 70875 |
\
\
\
+
\
\
\
\
\
\
\

30013 30023 50324 50514 70265 70325 70605 70975 80121
50034 50134 70065 70075 70125 70745 71115 M AT3VBEF ATS5VBF
20094 50484 70205 70615 71015 71045 90026 90036 AT11VBF AT15VBF
10301 50474 70645 70685 80041
71055
20304 50144 50334 70055 70735 70765 71005 71035 80111
AT12VBF ATOVBF
10102 70275 70335 70935 71135

50204 50464 70315 71125
70365

70795
70855

50024
70885 70985
70725

50294

-4 70175 +
Niedrige Personenfahigkeit <less>|<frequ> Leichte Items
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Tabelle 16: Itemfitwerte fiir das Modell “Wohlbefinden yomerfremd. -

Person: REAL SEP.: 1.61 REL.: .72
Item: REAL SEP.: 2.87 REL.: .89
| ENTRY RAW MODEL | INFIT | OUTFIT | PTMEA |

I
|[NUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |[MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR.| item

| 6 151 89 .84 .1911.12 .911.09 .71 .44| AT8VBF Kultur

| 5 153 88 .57 .1811.06 .5]11.10 L7 .48 | ATTVBF Lesen/ Musik machen
| 4 148 87 .56 .1711.01 .111.16 .8] .51| AT6VBF Sport

| 11 156 88 .46 .1711.15 1.111.22 1.3] .46| AT13VBF Betreuung

| 8 163 89 .39 191 .97 -.2] .94 -.4] .55|] AT10VBF Kontakt zu Verwandten
| 2 161 87 .25 .1711.22 1.6]1.25 1.7| .42| AT4VBF Hobbies

| 1 177 89 -.08 .181 .93 -.5] .93 -.5| .58| AT3VBF Spiele

| 3 175 87 -.14 .19] .86 -1.0| .84 -1.1] .61| ATS5VBF Feierlichkeiten

| 9 184 88 -.40 .1811.04 .311.12 .9 .52] AT11VBF Kontakt zu Familie
| 12 157 75 -.42 .2111.08 .6]1.10 .71 .47| AT15VBF Sexualitét

| 7 193 87 -.96 .21 .78 -1.6| .77 -=1.7| .67| AT9VBF Geselligkeit

| 10 195 88 -1.06 .22 .76 -1.8| .74 -1.8] .68| AT12VBF Kontakt zu Freunden
| MEAN 167.8 86.8 .00 .1911.00 .011.02 L1 | MEAN

|

| S.D 15.8 3.6 59 02| 14 1.0] 17 1.1] | S.D

et e L +
| ENTRY RAW MODEL | INFIT \ OUTFIT | PTMEA |

|[INUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR.| person \
| —— fomm - fomm - o pomm - \
\ 51 34 12 2.90 .7611.76 1.211.09 .4 .43 T7115]

\ 55 33 12 2.41 .64] .95 L1 .93 .0 .071 8010]

\ 54 29 11 1.94 .5812.29 2.412.47 2.7 —-.03] 8008]

\ 47 31 12 1.73 .5411.77 1.811.67 1.7 .33 7110

\ 38 30 12 1.46 .5111.73 1.911.51 1.5] L4611 7087]

\ 62 30 12 1.46 .51 LT .6 .77 -.6| .361 5006]

\ 76 17 7 1.29 .661] .87 -.2| .89 -.1] -.38] 7095]|

\ 26 29 12 1.21 .49]11.95 2.411.90 2.4 .33 7047]

\ 59 29 12 1.21 .49 .69 -1.0] .71 -.9] -.06] 2050]

\ 34 28 12 .98 .4811.51 1.511.39 1.2] .691 7078

\ 39 28 12 .98 .48] .51 -1.8] .54 -1.7] .481 7089

\ 58 28 12 .98 .4812.00 2.5]1.88 2.4 .63| 2026|

\ 64 28 12 .98 .48 .46 -2.0] .49 -=-2.0]| .59 5011}

\ 65 28 12 .98 .48 .60 -1.3] .64 -1.2] .02] 5015]

\ 68 28 12 .98 .4811.16 .611.06 .31 .02] 50311

\ 88 28 12 .98 .4811.27 .911.15 .6 .581 7094

\ 9 13 6 .84 .62] .34 -1.8] .28 -2.1] —-.17] 5034]

\ 16 27 12 .76 471 .48 -2.0] .49 -1.9] .30 7016]

\ 28 27 12 .76 .4711.02 .211.04 .2 741 7063

\ 31 27 12 .76 .471 .53 -1.7] .54 -1.7|] -.10] 7069]

\ 70 27 12 .76 .471 .65 -1.2] .69 -1.0] —-.14] 7028]

\ 11 24 11 .61 .481 .42 -2.2] .45 -2.0] —-.04] 5050]

\ 50 24 11 .61 .48 .73 -.8] .75 -.7] .24 7114

\ 5 26 12 .54 .4611.32 1.011.39 1.2 .13] 5008

\ 21 26 12 .54 .4611.46 1.411.48 1.4] .401 7029

\ 63 26 12 .54 .4611.62 1.711.72 2.0] .13 5010

\ 71 26 12 .54 .461 .98 10 .91 -.2| .60] 7030]

\ 92 26 12 .54 .4611.15 .511.01 .1 .14 5037]

\ 98 26 12 .54 .4611.40 1.211.43 1.3] 451 7117

\ 40 25 12 .33 .4611.52 1.511.64 1.7 .63] 7092

\ 73 25 12 .33 .4611.50 1.4]11.64 1.7 .65] 7059
T +

49



| ENTRY RAW MODEL | INFIT \ OUTFIT | PTMEA |
INUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR.| person
| —— fomm - fomm - o pomm - \
\ 87 25 12 .33 .4611.10 .411.16 .6 .00 7091
\ 100 25 12 .33 .4611.03 .2 .92 -.1] .22 9004
\ 7 22 11 15 48| .66 -1.0| .53 -1.5| -.11] 5032]
\ 42 22 11 15 4811.42 1.211.26 .8 161 7097
\ 3 24 12 .11 4712.16 2.712.16 2.6] .22 3001
\ 4 24 12 .11 .4711.06 .31 .90 -.2] =.07] 3002]
\ 12 24 12 .11 471 .10 -4.6| .11 -4.4| .00 5051
\ 19 24 12 11 47] .68 -.91 .65 -1.0]| .371 7026
\ 22 24 12 11 4711.48 1.311.52 1.4] 411 7032
\ 57 24 12 .11 471 .41 -2.1| .43 -2.0| 24| 8012]
\ 85 22 11 .07 .50 .84 -.3] .85 -.3] .29] 7060]
\ 60 21 11 -.09 .49]11.15 .511.16 .5 .14] 5003]
\ 96 21 11 -.09 491 .72 -7 64 -1.0] 13| 7074
\ 6 23 12 -.11 .47 .81 -.4] .81 —.4] .521 5013]
\ 13 23 12 -.11 471 .59 -1.2| .56 -1.3| 331 7006]
\ 14 23 12 -.11 .47 .86 -.3] .82 -.4] .35 7007]
\ 15 23 12 -.11 .47 .80 -.5] .77 -.6] .46 7012
\ 90 23 12 -.11 .4711.36 1.011.33 L9 .25 7111
\ 10 22 12 -.34 .48] .51 -1.5] .47 -1.6]| 06] 5048]
\ 18 22 12 -.34 .4811.12 .411.04 .2 .36 7020
\ 27 22 12 -.34 .4811.22 .711.34 .9 .68 7061
\ 45 22 12 -.34 .48 .42 -1.9] .42 -1.9] 16| 7104
\ 77 22 12 -.34 .4811.60 1.5/1.56 1.4] -.19] 7101
\ 78 22 12 -.34 .481 .78 -.501 .79 -.5] 391 9002
\ 79 22 12 -.34 .4811.14 .511.17 .6 —.26] 2009]
\ 99 22 12 -.34 481 .42 -1.9| .42 -1.9| .16 9003
\ 2 21 12 -.58 501 .57 -1.2| .53 -1.3| .20 1030]
\ 29 21 12 -.58 5011.77 1.811.90 2.0 741 7064
\ 30 21 12 -.58 50| .92 -.1] .84 -.3] .35] 7068]
\ 69 21 12 -.58 501 .54 -1.3| .52 -1.4| .41 5047]
\ 53 19 11 -.59 521 .56 -1.2| .52 -1.3| .21 8004
\ 46 19 11 -.74 5312.04 2.212.14 2.2 .74 7105]
\ 8 20 12 -.83 51| .72 -.6| .69 -.7] 21| 5033|
\ 32 20 12 -.83 .511 .53 -1.3] .50 -1.4] .391 7073
\ 56 20 12 -.83 .5111.21 .611.12 .4 .26 8011
\ 74 20 12 -.83 51] .66 -.8] .62 -.9] 381 7076]
\ 80 20 12 -.83 .51 .65 -.9] .62 -.9] .24 2030]
\ 89 20 12 -.83 .5111.02 .211.15 .51 —-.08] 7103
\ 91 20 12 -.83 511 .39 -1.9| .37 -1.9]| 631 5014]
\ 93 20 12 -.83 511 .48 -1.5| .45 -1.6| .56 7005]
\ 44 18 11 -.87 541 .49 -1.4| .48 -1.4| 471 7100
\ 1 19 12 -1.11 .53 .71 -.6] .68 -.7] .42] 1010]
\ 20 19 12 -1.11 531 .67 -.8| .68 -.7] L4811 7027]
\ 23 19 12 -1.11 .5311.26 .711.16 .5 .281 7033
\ 41 19 12 -1.11 531 .54 -1.2| .51 -1.3| 65| 7093
\ 49 19 12 -1.11 531 .67 -.8] .63 -.8] 321 7113]
\ 48 18 12 -1.41 5612.55 2.812.61 2.7 =.08] 7112]
\ 66 18 12 -1.41 56| .59 -1.0| .57 -1.0| 52| 5020|
\ 84 18 12 -1.41 56| .55 -1.1| .51 -1.2| 681 5046]
\ 94 18 12 -1.41 56| .65 -.8] .64 -.8] 561 7031]
\ 24 16 11 -1.52 6012.38 2.412.59 2.5] =.26] 7036]
\ 35 17 12 -1.74 591 .50 -1.3| .45 -1.3| 761 7079
\ 75 15 11 -1.91 6511.80 1.511.58 1.1 32| 7085|
\ 81 16 12 -2.12 6411.78 1.612.25 1.9] -.39] 5002]
\ 43 15 12 -2.56 701 .86 -.1] .62 -.4] 581 7098]|
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| ENTRY RAW MODEL|  INFIT | OUTFIT |PTMEA|
|[NUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR.| person
| fomm - fomm - o e |
| 97 15 12 -2.56 .7011.10 .411.33 .71 .22 7088]

| 95 12 10 -2.82 .85]1.06 .312.31  1.4] .24] 7072]

83 14 12 -3.14 .8211.16 .51 .81 .11 .31 5029]
| fomm - fomm - o= e |
| MEAN 22.5  11.7 -.18 5311.03 -.1]1.02  —-.1| | MEAN
| S.D 4.6 9 1.23 16/ .53 1.4] .57 1.4] |S.D
+ ______________________________________________________________________________
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Skala zur Fremdeinschiitzung der Aktivitit seit der Schidigung

Tabelle 18: Gesamtstatistik fiir das Modell “Aktivitit je,v/fremd’
INPUT: 100 persons, 12 items MEASURED: 90 persons, 12 items, 35 CATS 3.
SUMMARY OF 85 MEASURED (NON-EXTREME) persons

+ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
\ RAW MODEL INFIT OUTFIT
\ SCORE COUNT MEASURE ERROR MNSQ ZSTD MNSQ ZSTD
‘ _____________________________________________________________________________
| MEAN 18.5 11.8 -1.34 .61 1.02 0 1.04 .0
| S.D. 4.3 6 1.29 .16 .47 1.2 .55 1.2
| MAX. 32.0 12.0 2.40 1.06 3.02 3.3 3.61 3.6
| MIN. 12.0 9.0 -3.75 .48 .17 -3.8 19 -3.4
‘ _____________________________________________________________________________
| REAL RMSE .69 ADJ.SD 1.10 SEPARATION 1.60 person RELIABILITY .72
| MODEL RMSE .63 ADJ.SD 1.13 SEPARATION 1.79 person RELIABILITY .76
| S.E. OF person MEAN = .14
MINIMUM EXTREME SCORE: 5 persons
LACKING RESPONSES: 10 persons
VALID RESPONSES: 98.2%
SUMMARY OF 90 MEASURED (EXTREME AND NON-EXTREME) persons
+ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
| RAW MODEL INFIT OUTFIT
| SCORE COUNT MEASURE ERROR MNSQ ZSTD MNSQ ZSTD
‘ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
| MEAN 18.1 11.8 -1.54 68
| S.D. 4.4 .5 1.52 33
| MAX. 32.0 12.0 2.40 1.85
| MIN. 12.0 9.0 -5.04 48
‘ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
| REAL RMSE .80 ADJ.SD 1.29 SEPARATION 1.62 person RELIABILITY .72
| MODEL RMSE .75 ADJ.SD 1.32 SEPARATION 1.75 person RELIABILITY .75
| S.E. OF person MEAN = .16
+ _____________________________________________________________________________
SUMMARY OF 12 MEASURED (NON-EXTREME) items
+ _____________________________________________________________________________
| RAW MODEL INFIT OUTFIT
| SCORE COUNT MEASURE ERROR MNSQ ZSTD MNSQ ZSTD
‘ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
| MEAN 130.8 83.5 .00 22 1.00 -.1 1.04 .0
| S.D. 17.0 3.2 .53 .02 .21 1.3 28 1.3
| MAX. 168.0 85.0 67 27 1.40 2.3 1.54 2.1
| MIN. 106.0 73.0 -1.27 19 71 -2.2 68 -2.3
‘ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
| REAL RMSE .23 ADJ.SD .48 SEPARATION 2.10 item RELTABILITY .81
| MODEL RMSE .22 ADJ.SD .48 SEPARATION 2.22 item RELIABILITY .83
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Abbildung 6: Personenféhigkeiten und Itemschwierigkeiten fiir das Modell “AKtivitit jeq/fremd

persons -MAP- items
Hohe Personenfdhigkeit <more>|<rare> schwierige
Items

8010

7029 7110

7069 7078 AT15 AT6N

+
\
\
\
\
\
\
\
+
\
\
\
\
\
+
\
\
\
\
5034 | ATT7N
| AT13 AT5N
2009 7020 | AT3N
0 S+M AT10 AT4N
5011 7030 7031 7114 7115 7117 | AT8N
| ATON
5032 7012 7032 7092 7094 7104 7111 |
\
\
\
\
+
\
\
\
\
\
\
\
+
\
\
\
\
\
\
\
+
\
\
\
\
\

5013 7026 8004

2030 5033 7016 7027 7064 AT12

1010 1030 2050 5003 5006 7006 7061 7073 7079 7091 7093 9002
AT11
5051 7074 7076 M
5050 7036 7105
5037 7007 7028 7103 9004
7085 7097
-2 3002 5002 5010 5015 5020 7068 7095 8012

2026 3001 5029 5031 5048 7005 8008

-3 5008 7033 7059 7060 7100 7101 7112

5046 5047 7047 7063 7072 7113 9003

-4 5014 7017 7088 7098 8011 +
Niedrige Personenfahigkeit <less>|<freqg> Leichte Items
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Tabelle 19: Itemfitwerte fiir das Modell “Aktivitit ;ezv/fremd.

Person: REAL SEP.: 1.60 REL.: .72
Item: REAL SEP.: 2.10 REL.: .81
| ENTRY RAW MODEL | INFIT | OUTFIT | PTMEA |

I
|[NUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |[MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR.| item

| 5 124 85 .35 .2111.35 2.011.54 2.1|A .39| ATTNAF Lesen und Musik machen

| 2 130 85 .02 .2011.20 1.311.41 1.7|B .48| ATANAF Hobbies

| 12 106 73 .67 .2411.40 2.3]1.35 1.5|C .38| AT15NAF Sexualitét

| 4 120 85 .65 .22011.14 .911.32 1.3|D .45| AT6NAF Sport

| 1 129 85 .17 .21 .96 -.2] .99 .0|E .58| AT3NAF Spiele

| 8 129 83 .03 .20 .89 -.71 .95 -.2|F .61| AT10NAF Kontakt zu Verwandten

| 6 108 84 -.12 .27 .95 -.41 .77 -.8|f .50| AT8NAF Kino, Theater, Konzerte

| 9 168 85 -1.27 .19] .88 -.8] .94 —.4]e .68| AT1INAF Kontakt zu Familie

| 3 137 85 .24 .22 .87 -.9] .83 ~-1.1|d .64| ATS5NAF gesellschaftlichen Feierlichkeiten
| 11 122 84 .23 .20| .85 -.9] .81 -.7]c .59| AT13NAF Betreuung

| 10 153 84 -.72 .20] .84 -1.1| .84 -1.1|b .69| AT12NAF Kontakt zu Freunden und Bekannten
| 7 144 84 -.26 .22 .71 -2.2] .68 -2.3la .74| ATINAF Geselligkeit

| t t t t

| MEAN 130.8 83.5 .00 .2211.00 -.111.04 .0 | MEAN

|

| S.D. 17.0 3.2 .53 .02 .21 1.3] .28 1.3] | S.D.

person: REAL SEP.: 1.60 REL.: .72 ... item: REAL SEP.: 2.10 REL.: .81

- +
| ENTRY RAW MODEL | INFIT OUTFIT | PTMEA |

|[INUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR.| person \
|- - - +———— +t-——————-

| 65 16 12 -2.00 .6113.02 3.313.61 3.6|A-.43] 5015]

| 95 12 11 -3.69 1.06]11.19 .512.23 1.2|B-.441] 7072

| 81 16 12 -2.00 .6111.97 1.912.23 2.1|C-.16| 5002]

\ 34 24 11 .60 .5112.01 2.311.99 2.3|D .39] 7078]

\ 47 27 12 .84 .50(11.95 2.211.96 2.2|E .45] 7110]

| 94 23 12 -.09 .4811.85 2.111.92 2.2|F .65] 7031|

| 46 16 11 -1.55 .5811.80 1.711.87 1.8]G .24] 7105]

| 30 16 12 -2.00 .6111.80 1.7]11.84 1.6|/H .14] 7068|

\ 19 21 12 -.56 .49]11.60 1.611.79 2.01I .11] 7026]

\ 73 14 12 -2.94 LT7911.77 1.31 .90 L11J .72] 7059

| 49 13 12 -3.75 1.06]1.15 .511.70 L91K-.01 7113

| 77 14 12 -2.94 .7911.30 .711.69 1.0]L-.43] 7101]

| 48 14 12 -2.94 .7911.30 L711.67 1.0|M-.16] 7112]

\ 55 32 12 2.40 .66[1.61 1.311.23 6N 37| 8010]

\ 54 14 11 -2.33 .68]1.61 1.211.36 .80 .61] 8008]

| 23 14 12 -2.94 .7911.28 .6]11.56 .91P-.30 7033

| 21 27 12 .84 .5011.55 1.411.44 1.210 .67] 7029]

| 99 13 12 -3.75 1.061]11.14 .511.54 .8IR-.09| 9003]|

\ 71 23 12 -.09 .4811.53 1.511.48 1.31S .45] 7030]

\ 87 19 12 -1.07 .5211.41 1.111.50 1.3|T .28] 7091

| 29 20 12 -.81 .5011.37 1.111.45 1.21U .69] 7064

| 28 13 12 -3.75 1.06]11.13 .411.40 L7IvV=.02] 7063

- +
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| ENTRY RAW MODEL|  INFIT | OUTFIT |PTMEA|
INUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ 2STD|CORR.| person \
R Fomm Fomm Fo———= Fom \
\ 4 16 12 -2.00 .6111.17 .511.36 .81W-.02] 3002]

\ 60 14 9 -1.14 .6011.36 .911.33 .91X .22] 5003

\ 38 29 12 1.37 .53(1.33 .911.32 .91Y .19] 7087]

\ 40 22 12 -.33 .4811.25 .811.30 .912 .65] 7092]

\ BETTER FITTING OMITTED T T TR \

\ 3 15 12 -2.41 .67 .73 -.5| .56 -.7|z .27| 3001|

\ 59 19 12 -1.07 .52 .73 -.7] .73 -.7ly .02] 2050]

\ 70 17 12 -1.65 .57 .70 -.7] .73  -.6|x .34| 7028]

\ 80 20 12 -.81 .50 .66 -1.0| .72 -.8|w .37| 2030]

\ 10 15 12 -2.41 .67] .69 -.6| .62 —.6|v .71| 5048]

\ 18 24 12 .14 .48| .68 -.9| .64 -1.0|u .61| 7020]

\ 42 15 11 -1.91 .62] .62 -.9| .68 -.6|t .66] 7097]

\ 53 19 11 -.67 .52 .67 -.9] .66 -.9|s .15| 8004

\ 32 19 12 -1.07 .52 .60 -1.2| .66 ~-1.0|r .39] 7073]

\ 15 22 12 -.33 .48| .65 -1.0| .60 -1.2|qg .49] 7012]

\ 12 18 12 -1.35 .54| .64 -1.0| .64 -1.0|p .62] 5051

\ 62 19 12 -1.07 .52 .57 -1.3| .63 -1.1llo .52| 5006]

\ 45 22 12 -.33 .48| .46 -1.9| .56 ~-1.4|n .32] 7104]

\ 35 19 12 -1.07 .52] .56 -1.3| .56 -1.4|m .17| 7079]

\ 7 20 11 -.41 .51 .56 -1.3| .53 -1.4|1 .08| 5032]

\ 96 18 12 -1.35 .54| .53 -1.4| .54 -1.4|k .51| 7074|

\ 16 20 12 -.81 .50| .54 -1.4| .52 -1.5|j .10] 7016]

| 100 17 12 -1.65 .571 .51 -1.4| .53 -1.3|i .43] 9004]

\ 1 19 12 -1.07 .52 .50 -1.6| .50 -1.6|h .55| 1010]

\ 20 20 12 -.81 .50 .48 ~-1.7| .47 -1.8|g .16] 7027|

\ 41 19 12 -1.07 .52| .47 -1.7| .47 ~-1.7|f .41| 7093]

\ 9 25 12 .37 .48| .45 -1.9| .47 -1.8|e-.22| 5034|

\ 22 22 12 -.33 .48| .42 -2.1| .45 -1.9|d .70] 7032]

\ 50 21 11 -.15 .50 .31 -2.6| .32 -2.4|c .20] 7114]

\ 31 26 12 .60 .49] .27 -2.9] .27 -2.9|b .50| 7069]

\ 51 23 12 -.09 .48| .17 -3.8| .19 -3.4|a-.07| 7115]

| m Fomm Fomm Fo———= Fmmm \
| MEAN 18.1 11.8 -1.54 .6811.02 011.04 0l | MEAN

| S.D 4.4 5 1.52 .33] .47 1.2] .55 1.2] | S.D.

o +
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Skala zur Fremdeinschiitzung des Wohlbefindens seit der Schidigung

Tabelle 21: Gesamtstatistik fiir das Modell “Wohlbefinden ;e yfremd””

INPUT: 100 persons, 12 items MEASURED: 90 persons, 12 items, 36 CATS 3.
SUMMARY OF 84 MEASURED (NON-EXTREME) persons

+ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
| RAW MODEL INFIT OUTFIT
\ SCORE COUNT MEASURE ERROR MNSQ ZSTD MNSQ ZSTD
‘ _____________________________________________________________________________
| MEAN 19.5 11.6 -1.00 56 1.00 -.1 1.01 -.1
| S.D 4.4 .9 1.17 12 44 1.2 48 1.2
| MAX 33.0 12.0 2.45 1.06 2.03 2.4 2.77 2.3
| MIN 12.0 8.0 -3.78 .47 22 -3.3 23 -3.2
‘ _____________________________________________________________________________
| REAL RMSE .62 ADJ.SD 1.00 SEPARATION 1.61 person RELIABILITY .72
|[MODEL RMSE .57 ADJ.SD 1.03 SEPARATION 1.79 person RELIABILITY .76
S.E. OF person MEAN = .13
+ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
MINIMUM EXTREME SCORE: 6 persons
LACKING RESPONSES: 10 persons
VALID RESPONSES: 96.9%
SUMMARY OF 90 MEASURED (EXTREME AND NON-EXTREME) persons

+ _____________________________________________________________________________
\ RAW MODEL INFIT OUTFIT
\ SCORE COUNT MEASURE ERROR MNSQ ZSTD MNSQ ZSTD
‘ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
| MEAN 18.9 11.6 -1.26 65
| S.D. 4.7 9 1.50 34
| MAX 33.0 12.0 2.45 1.87
| MIN 8.0 8.0 -5.06 47
‘ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
| REAL RMSE .77 ADJ.SD 1.29 SEPARATION 1.68 person RELIABILITY .74
| MODEL RMSE .73 ADJ.SD 1.31 SEPARATION 1.78 person RELIABILITY .76
| S.E. OF person MEAN = .16
+ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
SUMMARY OF 12 MEASURED (NON-EXTREME) items
+ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777

RAW MODEL INFIT OUTFIT
\ SCORE COUNT MEASURE ERROR MNSQ ZSTD MNSQ ZSTD
‘ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
| MEAN 136.3 81.4 00 20 1.00 0 1.01 0
| S.D 15.5 3.8 61 01 18 1.1 23 1.2
| MAX 168.0 84.0 97 23 1.34 2.2 1.49 2.5
| MIN 118.0 70.0 -1.24 18 79 -1.4 71 -1.3
‘ 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
| REAL RMSE .21 ADJ.SD .58 SEPARATION 2.73 item RELIABILITY .88
|[MODEL RMSE .20 ADJ.SD .58 SEPARATION 2.85 item RELIABILITY .89
| S.E. OF item MEAN = .19
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Abbildung 7: Personenfihigkeiten und Itemsschwierigkeiten fiir das Modell ‘“Wohlbefinden iet,vfremd’

persons -MAP- items
Hohe Personenfdhigkeiten <more>|<rare> schwierige Items
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Tabelle 22: Itemfitwerte fiir das Modell “Wohlbefinden iet,v/fremd’

Person: REAL SEP.: 1.61 REL.: .72 ...
Item: REAL SEP.: 2.73 REL.: .88
| ENTRY RAW MODEL | INFIT | OUTFIT | PTMEA |

I
|[NUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR.| item

G |

| i i i i

| 2 132 84 .32 .2011.34 2.211.49 2.5|A .38| AT4NBF Hobbies

| 12 118 70 .00 .2211.33 2.011.36 2.1|B .39| AT15NBF Sexualitat

| 5 127 83 .56 .2111.19 1.311.24 1.3|C .42| ATTNBF LesenMusik

| 4 125 84 .40 .20 .91 -.511.14 .7|/D .53| AT6NBF Sport

| 6 118 82 .97 .2311.00 .0l .89 -.5|E .51| AT8NBF Kultur

| 9 168 81 -1.24 .18] .93 -.5] .95 -.3|F .64| AT1INBF Familie

| 1 136 84 .11 .20 .93 -.4] .86 -.8|f .59| AT3NBF Spiele

| 7 160 82 -.86 .20 .92 -.51 .90 -.6le .65| ATINBF Geselligkeit

| 8 132 81 .27 .21 .90 -.71 .86 -.9|d .60| AT10NBF Verwandte

| 10 151 79 -.74 .19 .86 -1.0| .88 -.8|c .65| AT12NBF Freunde

| 3 144 84 -.12 .20 .87 -.9] .84 -1.0|b .63| ATSNBF Feierlichleiten
| 11 125 83 .33 .20 .79 -1.4] .71 -1.3la .60| AT13NBF Betreuung

| m fom fom f———— e
| MEAN 136.3 81.4 .00 .2011.00 .011.01 .0 | MEAN

|

| S.D 15.5 3.8 6l 01| 18 1.1] 23 1.2] | S.D

Tabelle 23: Personenfitwerte fiir das Modell ‘“Wohlbefinden iet,vfremd’

Person: REAL SEP.: 1.61 REL.: .72

Item: REAL SEP.: 2.73 REL.: .88

F o +
| ENTRY RAW MODEL | INEFIT | OUTFIT | PTMEA |

|[NUMBER SCORE COUNT MEASURE S.E. |MNSQ ZSTD |MNSQ ZSTD|CORR.| person \
| — fom fom o fom e \
\ 95 12 11 -3.68 1.06]1.20 .512.77 1.4|A-.20| 7072

\ 34 25 11 .75 .5012.03 2.3]11.98 2.2|B .58] 7078]

\ 63 21 12 -.67 .4912.02 2.411.98 2.3|1C .47] 5010

\ 47 27 12 .69 .4811.96 2.311.92 2.2|D .51| 7110/

\ 55 33 12 2.45 .66|1.84 1.6/1.68 1.2|E .06 8010]

\ 46 17 11 -1.28 .5411.72 1.711.80 1.8|F-.22| 7105]

\ 3 20 12 -.91 .5011.78 1.911.73 1.8|G .39 3001

\ 40 26 12 .46 .4811.68 1.7]11.61 1.6|/H .60 7092

\ 73 16 12 -2.06 .60|1.64 1.411.20 .6]I .76] 7059]

\ 23 12 11 -3.68 1.06]1.15 .5]11.64 .91J-.16] 7033]

\ 54 23 11 .25 .4911.59 1.5/1.61 1.5|K .66| 8008|

\ 26 15 12 -2.46 .67]1.60 1.211.19 LS .49 7047

\ 48 14 12 -2.98 .7811.24 .611.60 .9IM-.32| 7112

\ 38 30 12 1.43 .5311.52 1.311.57 1.4|N .14| 7087]

\ 30 17 11 -1.21 .5411.53 1.3]11.56 1.4/0 .53| 7068]|

\ 21 27 12 .69 .48|1.54 1.5]11.49 1.3|P .50 7029]

\ 87 19 12 -1.16 .511]1.41 1.1]11.53 1.4]1Q-.10| 7091

\ 19 21 12 -.67 .4911.49 1.3]11.52 1.4/R .08 7026

\ 94 21 12 -.67 .49]11.51 1.411.47 1.3|S .60 7031

\ 18 29 12 1.17 .5111.51 1.411.44 1.2|T .44 7020

\ 81 15 12 -2.46 .6711.18 .511.47 .91U-.07] 5002]

\ 71 23 12 -.21 .4711.41 1.211.43 1.2|V .66| 7030]

\ 29 20 12 -.91 .5011.41 1.111.35 1.0/W .75| 7064

e it ettt +
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| ENTRY
| NUMBER

COUNT

MEASURE

person \

| —— fomm - fomm - o pomm -

\
\ 60
\
\

BETTER
\ 44
\ 39
\ 6
\ 89
\ 85
\ 12
\ 49
\ 14
\ 1
\ 80
\ 13
\ 16
\ 22
\ 32
\ 35
\ 70
\ 10
\ 100
\ 20
\ 45
\ 41
\ 15
\ 31
\

\

\

FITTING OMITTED

13
29
21
18
14
20
19
21
19
20
24
20
22
19
15
25
17
17
20
22
19
23
26
21
17

9
12

11
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12

9
12
12
12
12
12
12
12
12
11

-1.

|
=N

|
=

|
=

|
N =

MODEL | INFIT \ OUTFIT | PTMEA |
S.E. |MNSQ ZSTD|MNSQ ZSTD|CORR. |
.5011.35 1.011.38 1.01X-.29|
.5911.28 .711.29 L.81Y .42
L4711.21 .711.25 .81z .70}
fomm - fomm - - \
791 .80 -.2] .62 —.4]z .44]
511 .64 -1.0| .75 —-.6ly .27]
491 .72 -.8] .73 -.7|x .51]
.53] .68 .81 .73 -.7lw .56]|
781 .72 .31 .47 -.6|v .58]|
50 .61 -1.1] .62 -1.1lu .37]
511 .57 -1.3] .61 -1.1]t .35]
491 .59 -1.2| .57 -1.3]s .60]
51| .56 -1.3| .58 -1.2|r .56]|
501 .56 -1.4| .58 -1.3|g .21|
471 .55 -1.4| .53 -1.5|p .07]
501 .51 -1.5| .53 -1.5]o .48]
48] .53 -1.5| .53 -1.5|n .64]
51| .48 -1.6| .53 -1.5|m .47|
571 .51 -1.3| .52 -1.2]1 .54]
471 .50 -1.7| .47 -1.8]k .50]
561 .49 -1.5| .49 -1.413 .71]
56| .46 -1.6| .46 -1.5]1 .81]
501 .43 -1.9| .45 -1.9|h .62|
48| .45 -1.9| .44 -1.9|g .10|
511 .42 -1.9| .44 -1.8]f .65]
471 .43 -2.0| .41 -2.1le .52]
48] .34 -2.5| .35 -2.3|d .34]
49| .35 -2.3| .34 -2.3|c .06]|
571 .31 -2.2| .26 -2.3|b-.06]|
471 .22 -3.3| .23 -3.2]a .48]
65]11.00 -.111.01 -.1]
341 .44 1.2 .48 1.2
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Faktorenanalysen

Tabelle FA1: Einfaktorielle Losung zur Aktivitit vor der Schidigung

Item

m (std)

Faktorenladu

ng

Korrigierte
Item-Skalen-
Korrelation

Cronbachs
alpha, wenn
Item geldscht

Ich habe mich vorher mit
Freunden oder Verwandten zu
einem geselligen Beisammensein
getroffen (z.B. zum Kaffe oder
auf ein Glas Wein)

2,4 (1,0)

Ich hatte vor dem Unfall guten
Kontakt zu Freunden und
Bekannten

2,5 (0,8)

Ich war vorher sexuell aktiv

2,3(0,9)

Ich habe mich vorher um einen
Menschen gekiimmert (z.B. um
ein Kind)

15(1.4)

Ich habe vorher bei Spielen
mitgemacht (z.B. brett- oder
Kartenspiele oder mit Kindern
drauflen spielen)

14 (1,1)

Ich habe vorher gelesen oder zur
eigenen Unterhaltung Musik
gemacht (z.B. Flote oder Gitarre
gespielt)

1,2 (1,3)

Ich hatte vorher Hobbies (z.B.
malen, Antiquitdten oder
Girtnern)

1,8 (1,4)

Ich habe vorher an
gesellschaftlichen Feierlichkeiten
teilgenommen (z.B. Hochzeiten,
Eroffnungen, Jubildumsfeiern)

2,0 (1,0)

Ich habe vorher Sport gemacht
(z.B. Karate, Fuf3ball oder
Gymnastik)

1,3 (1,3)
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Korrigierte Cronbachs

Item Faktorenlad Item-Skalen- alpha, wenn

m (std) ung Korrelation Item geloscht
Ich bin vorher ins Kino, ins
Theater oder in Konzerte 1,3(1,2) ,00 52 ,70
gegangen
Ich hatte vorher guten Kontakt zu
Verwandten (z.B. Onkel, Tanten, | 1,8 (1,1) ,56 41 1
Cousinen)
Ich hatte vorher guten Kontakt
zum engeren Familienkreis 2,7 (1,8) ,63 A7 J71
(Geschwister, Eltern, Kinder)
Ich war vorher in Vereinen oder ook
Vereinigungen aktiv* ol 2 23 = a1
Ich habe vorher in einer 2.8 (1.3) 19 15 75 (74)

Partnerschaft gelebt*

* Die gekennzeichneten Items wurden aufgrund geringer Itemkennwerte aus der Skala

entfernt. ** (Reliabilitdt wenn Item beibehalten)

Tabelle FA 2: Einfaktorielle Losung zu Wohlbefinden vor der Schidigung

Fakt 1 Korrigierte lC ll'lonbachsa
Item m (std) da Oremia | rtem-Skalen- Ilt) a, wenn
ung Korrelation em
geloscht
Geselligkeit: Ich habe mich dabei 2,9 (0,9) 7 52 73
wohl gefiihlt und hatte Freude daran ’ ’ ’
Kontakt zu Freunden: Ich habe 2,9 (0,8)
mich dabei wohl gefiihlt und hatte ,67 ,50 73
Freude daran
Feierlichkeiten: Ich habe mich 2,4 (1,2)
dabei wohl gefiihlt und hatte Freude ,63 48 74
daran
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Fakt ! Korrigierte | Cronbachsalp

Item m (std) da Orema | Item-Skala- | ha, wenn Item
ung Korrelation | geloscht

Ins Kino, Theater oder Konzert 1,8 (1,3)
gehen: Ich habe mich dabei wohl ,63 ,50 J12
gefiihlt und hatte Freude
Kontakt zur Familie: Ich habe mich | 2,7 (1,2) 61 48 73
dabei wohl gefiihlt und hatte Freude ’ ’ ’
Bei Spielen mitmachen: Ich habe 2,2 (1,3)
mich dabei wohl gefiihlt und hatte 54 44 73
Freude daran
Verwandte: Ich habe mich dabei 2,2 (1,1) 54 37 74
wohl gefiihlt und hatte Freude daran ’ ’ ’
Einen Menschen betreuen: Ich habe
mich dabei wohl gefiihlt und hatte 1,7 (1,5) ,50 40 73
Freude daran
Sport: Ich habe mich dabei wohl 1,6 (1,5) 48 38 74
gefiihlt und hatte Freude daran ’ ’ ’
Sexualitit: Ich habe mich dabei wohl 2,6 (1,1)
gefiihlt und hatte Freude daran A3 29 73
Lesen und Musik machen: Ich habe | 1,7 (1,5)
mich dabei wohl gefiihlt und hatte 33 ,29 J75
Freude daran
Hobbies: Ich habe mich dabei wohl | 2,2 (1,4) 30 24 75
gefiihlt und hatte Freude daran ’ ’ ’
Partnerschaft: Ich habe mich dabei | 2,9 (1,2)
wohl gefiihlt und hatte Freude ,29 ,22 ,76 (75)**
daran*
Vereinsleben: Ich habe mich dabei 1,5 (1,5)
wohl gefiihlt und hatte Freude 24 ,19 7 (76)**

daran*

Die gekennzeichneten Items wurden aufgrund geringer Itemkennwerte aus der Skala

entfernt. ** (Reliabilitdt wenn Item beibehalten)
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Tabelle FA 3: Einfaktorielle Losung zu Aktivitiit seit der Schidigung

m (std) Korrigierte Cronbachsalp

Item Fla:ktorenlad Item-Skala- ha, wenn Item
ung Korrelation geloscht

Ich treffe mich jetzt mit Freunden
oder Yerwandten zu einem 1.8 (1.0) 7 54 70
geselligen Beisammensein (z.B. zum
Kaffe oder auf ein Glas Wein)
Ich habe jetzt guten Kontakt zu
Freunden und Bekannten 2.2 (1LO) 72 3 70
Ich bin jetzt sexuell aktiv* 1,5 (1,0) 21 ,14 75
Ich kiilmmere mich jetzt um einen
anderen Menschen (z.B. um ein 1,0 (1,3) 47 ,37 J12
Kind)
Ich mache jetzt bei Spielen mit (z.B.
brett- oder Kartenspiele oder mit 1,1 (1,0) ,67 55 ,70
Kindern drauflen spielen)
Ich lese jetzt oder mache zur eigenen
Unterhaltung Musik (z.B. Flote oder | 1,1 (1,2) ,26 ,22 74
Gitarre gespielt)
Ich habe jetzt Hobbies (z.B. malen,
Antiquititen oder Gértnern) 120 A0 33 72
Ich nehme jetzt an gesellschaftlichen
Feierlichkeiten teil (z.B. Hochzeiten, | 1,3 (0,9) ,69 51 ,70
Eroffnungen, Jubiliumsfeiern)
Ich mache jetzt Sport (z.B. Karate,
FufBiball oder Gymnastik) LoD 28 22 74
Ich gf:he jetzt ins Kino, ins Theater 0.8 (0,9) 43 34 7
oder in Konzerte
Ich habe jetzt guten Kontakt zu
Verwandten (z.B. Onkel, Tanten, 1,4 (1,0) 57 ,40 J12
Cousinen)
Ich habe jetzt guten Kontakt zum
engeren Familienkreis (Geschwister, | 2,6 (1,1) 58 41 ,71

Eltern, Kinder)

* Item mit geringer Reliabilitéit bleibt zum Erhalt der Einheitlichkeit der Skalen bestehen
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Tabelle FA 4: Einfaktorielle Losung zu Wohlbefinden seit der Schidigung

Korrigierte | Cronbachs
Faktorenla
Item (std) dun Item-Skala- | alpha, wenn
mis g Korrelation | Item geloscht

Geselligkeit: Ich fithle mich wohl dabei | 2,1 (1,2)

und habe Freude daran 77 65 78
Kontakt zu Freunden: Ich fiihle mich 2,5(1,1) 74 60 79
wohl dabei und habe Freude daran ’ ’ ’

Feierlichkeiten: Ich fiihle mich wohl 1,5(1,2) 74 60 79

dabei und habe Freude daran

Ins Kino, Theater oder Konzert gehen: | 1,1 (1,3)
Ich fithle mich wohl dabei und habe ,60 52 ,80
Freude daran

Kontakt zur Familie: Ich fithle mich 2,8 (1,1)

wohl dabei und habe Freude daran 8 45 80
Bei Spielen mitmachen: Ich fiithle mich | 1,4 (1,3)

wohl dabei und habe Freude daran 70 61 79
Kontakt zu Verwandten: Ich fiihle 1,6 (1,2)

mich wohl dabei und habe Freude 57 44 ,80
daran

Einen Menschen betreuen: Ich fiihle 1,1 (1,4)

mich wohl dabei und habe Freude ,52 43 ,80
daran

Sport: Ich fithle mich wohl dabei und 1,2 (1,3)

habe Freude daran 0 42 80
Sexualitét: Ich fiihle mich wohl dabei 2,0 (1,3) 33 24 32
und habe Freude daran* ’ ’ ’
Lesen und Musik machen: Ich fiihle 1,3 (1,3)

mich wohl dabei und habe Freude ,30 27 ,82
daran*

Hobbies: Ich fithle mich wohl dabei 1,5(1,4) 50 44 30

und habe Freude daran

* Item mit geringer Reliabilitit bleibt zum Erhalt der Einheitlichkeit der Skalen bestehen
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Tabelle FA 5: Einfaktorielle Losung zu Aktivitit vorher / Fremdeinschitzung

Item

m (std)

Faktorenlad
ung

Korrigierte
Item-Skala-
Korrelation

Cronbachs
alpha, wenn
Item geloscht

Er/Sie hat sich vorher mit
Freunden oder Verwandten zu
einem geselligen Beisammensein
getroffen (z.B. zum Kaffe oder
auf ein Glas Wein)

2,4(0,9)

Er/Sie hatte vor dem Unfall guten
Kontakt zu Freunden und
Bekannten

2,6 (0,9)

Er/Sie war vorher sexuell aktiv

2,2 (1,0)

Er/Sie hat sich vorher um einen
Menschen gekiimmert (z.B. um
ein Kind)

1,6 (1,4)

Er/Sie hat vorher bei Spielen
mitgemacht (z.B. Brett- oder
Kartenspiele oder mit Kindern
drauflen spielen)

1,9 (1,2)

Er/Sie hat vorher gelesen oder zur
eigenen Unterhaltung Musik
gemacht (z.B. Flote oder Gitarre
gespielt)

1,4 (1,3)

,26

,70

Er/Sie hatte vorher Hobbies (z.B.
malen, Antiquitdten oder
Girtnern)

1,9 (1,4)

Er/Sie hat vorher an
gesellschaftlichen Feierlichkeiten
teilgenommen (z.B. Hochzeiten,
Eroffnungen, Jubildumsfeiern)

2,1(1,1)

Er/Sie hat vorher Sport gemacht
(z.B. Karate, Fuf3ball oder
Gymnastik)

1,3 (1,3)

Er/Sie ist vorher ins Kino, ins
Theater oder in Konzerte
gegangen

1,3 (1,0)
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Korrigierte Cronbachsalp

Item (std) Fla:ktorenlad Item-Skala- ha, wenn Item
mis ung Korrelation geloscht

Er/Sie hatte vorher guten Kontakt
zu Verwandten (z.B. Onkel, 1,9 (1,0) ,67 47 ,68
Tanten, Cousinen)
Er/Sie hatte vorher guten Kontakt
zum engeren Familienkreis 2,6 (0,9) ,63 ,46 ,68
(Geschwister, Eltern, Kinder)

Tabelle FA 6: Einfaktorielle Losung zu Wohlbefinden vorher/ Fremdeinschiitzung

Faktorenl Korrigierte | Cronbachsalp

Item td d Item-Skala- | ha, wenn Item

m (std) adung Korrelation | geloscht
Geselligkeit: Er/Sie hat sich dabei
wohl gefiihlt und hatte Freude daran 2,9 (0.9) 78 36 75
Kontakt zu Freunden: Er/Sie hat
sich dabei wohl gefiihlt und hatte 2,9 (0,9) ,80 ,66 14
Freude daran
Feierlichkeiten: Er/Sie hat sich
dabei wohl gefiihlt und hatte Freude | 2,4 (1,2) ,66 53 74
daran
Ins Kino, Theater oder Konzert
gehen: Er/Sie hat sich dabei wohl 1,8 (1,3) ,35 27 J17
gefiihlt und hatte Freude daran
Kontakt zur Familie: Er/Sie hat sich
dabei wohl gefiihlt und hatte Freude | 2,7 (1,1) ,63 43 J75
daran
Bei Spielen mitmachen: Er/Sie hat
sich dabei wohl gefiihlt und hatte 2,3(1,3) ,55 ,50 14
Freude daran
Verwandte : Er/Sie hat sich dabei
wohl gefiihlt und hatte Freude daran 22 (. 63 A2 76
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Fakt lad Korrigierte Clr(;lnbachs
Item m (std) aktorenta Item-Skala- a'pha, wenn
ung . Item
Korrelation ..
geloscht
Einen Menschen betreuen: Er/Sie
hat sich dabei wohl gefiihlt und 1,8 (1,5) ,32 28 77
hatte Freude daran
Sport: Er/Sie hat sich dabei wohl 1,6 (1,5) 52 ,42 J15
gefiihlt und hatte Freude daran
Sexualitét: Er/Sie hat sich dabei 2,6 (1,1) ,46 ,37 ,76
wohl gefiihlt und hatte Freude daran
Lesen und Musik machen: Er/Sie 1,8 (1,5) ,32 ,36 ,76
hat sich dabei wohl gefiihlt und
hatte Freude daran
Hobbies : Er/Sie hat sich dabei 2,2(1,4) ,26 29 ,78
wohl gefiihlt und hatte Freude
daran*
Tabelle FA 7: Einfaktorielle Losung zu Aktivitiit jetzt / Fremdeinschitzung
Faktoren Korrigierte | Cronbachs
Item Item-Skala- | alpha, wenn
m (std) ladung Korrelation | Item geloscht
Er/Sie trifft sich jetzt mit
Freunden oder Verwandten zu 1,8 (1,1) ,82 J71 ,81
einem geselligen Beisammensein
Er/Sie hat jetzt guten Kontakt zu
Freunden und Bekannten 2.0(1,2) 75 60 82
Er/Sie ist jetzt sexuell aktiv 1,4 (1,2) ,40 31 ,84
Er/Sie kiimmert sich jetzt um
einen anderen Menschen (z.B. um | 1,0 (1,3) ,64 55 ,82

ein Kind)
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Faktoren Korrigierte Cronbachs

Item td Item-Skala- alpha, wenn

m (std) ladung Korrelation Item gel6scht
Er/Sie macht jetzt bei Spielen mit | 1,4 (1,3) J71 ,59 ,82
Er/Sie liest jetzt oder macht zur
eigenen Unterhaltung Musik (z.B. | 1,2 (1,3) 34 31 ,84
Flote oder Gitarre gespielt)
Er/Sie hat jetzt Hobbies (z.B.
malen, Antiquitdten oder 1,3(1,4) ,49 45 ,83
Girtnern)
Er/Sie nimmt jetzt an
gesellschaftlichen Feierlichkeiten
teil (z.B. Hochzeiten, L6 (1.1 70 2 82
Eroffnungen, Jubildumsfeiern)
Er/Sie macht jetzt Sport (z.B.
Karate, Fu3ball oder Gymnastik) 0.9 (1.2) 3 46 83
Er/Sie geht jetzt ins Kino, ins
Theater oder in Konzerte 0.9(0.9) >3 45 83
Er/Sie hat jetzt guten Kontakt zu
Verwandten (z.B. Onkel, Tanten, | 1,5 (1,8) ,69 ,59 ,82
Cousinen)
Er/Sie hat jetzt guten Kontakt
zum engeren Familienkreis 2,2 (1,3) ,70 ,60 ,82

(Geschwister, Eltern, Kinder)

Tabelle FA 8: Einfaktorielle Losung zu Wohlbefinden jetzt / Fremdeinschitzung

Faktoren Korrigierte Cronbachs
Item (std) Item-Skala- alpha, wenn
m s ladung Korrelation Item geloscht
Geselligkeit: Er/Sie fiihlt sich
wohl dabei und hat Freude daran 23 (LD 72 36 80
Kontakt zu Freunden: Er/Sie fiihlt 22(12) 73 58 80

sich wohl dabei und hat Freude
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Cronbachs

Fakt Korrigierte
Item m (std) axtoren Item-Skala- i‘tlpha’ wenn
ladung Korrelation em
geloscht
Feierlichkeiten: Er/Sie fuihlt sich
wohl dabei und hat Freude daran 1.8(1.3) .69 3 80
Ins Kino, Theater oder Konzert
gehen: Er/Sie fiihlt sich wohl dabei 1,2 (1,2) 51 43 81
und hat Freude daran
Kontakt zur Familie: Er/Sie fiihlt
sich wohl dabei und hat Freude 2,5(1,3) ,62 53 ,80
daran
Bei Spielen mitmachen: Er/Sie fiihlt
sich wohl dabei und hat Freude 1,7 (1,4) ,70 ,63 ,79
daran
Verwandte: Er/Sie fiihlt sich wohl
dabei und hat Freude daran L7 .63 4 80
Menschen kiimmern: Er/Sie fiihlt
sich wohl dabei und hat Freude 1,1(1,3) ,60 ,50 ,80
daran
Sport Er/Sie fiihlt sich wohl dabei
und hat Freude daran 1.0.3) .61 1 80
Sexualitit: Er/Sie fiihlt sich wohl
dabei und hat Freude daran 1.8 (1.4) 40 29 82
Lesen und Musik machen: Er/Sie
fiihlt sich wohl dabei und hat Freude | 1,3 (1,3) 33 ,29 ,82
daran
Hobbies: Er/Sie fiihlt sich wohl 1.5 (1.3) 37 32 82

dabei und hat Freude daran
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Anhang B

Tabelle 1: Mittelwertsdifferenzen und Effektstirken

Erlduterung zum Tabelleninhalt: Itembezogene Mittelwertsdifferenzen zwischen der Retrospektiven und
der aktuellen Einschitzung von Aktivitdt und Wohlbefinden durch Patienten- und
Angehorigeneinschitzung sowie die zugehorigen Effektstirken

Item Perspektive und Konzeptanteil m(Sd)yorher m(Sd)pachner | Effektstirke ,d’
AKLiVitat sese 1,42(1,1) 1,14(1,0) ,26
Wohlbefinden sejst 1,81(1,4) 1,41(1,3) ,30

© AKtivitat premd 1,93(1,2) 1,37(1,2) 45
©
& | Wohlbefinden gremq 2,34(1,3) 1,61(1,4) .53
AKLtivitat seipge 1,89(1,4) 1,27(1,1) 48
‘Wohlbefinden sejpst 2,19(1,5) 1,51(1,4) ,46
3 AKEVitt rema 1,93(1,4) 1,37(1,3) A4
2
T Wohlbefinden frema 2,13(1,5) 1,42(1,3) ,48
AKtivitat sepse 1,98(1,0) 1,33(0,9) ,64
>
.‘5 ‘Wohlbefinden sejpst 2,28(1,2) 1,58(1,2) 57
A2
<
S AKLVtit prema 2,12(1,1) 1,57(1,1) A8
k3
[}'j Wohlbefinden prema 2,43(1,2) 1,68(1,3) ,58
AKLiVitat gejpge 1,31(1,2) 1,0(1,1) 23
Wohlbefinden seist 1,66(1,5) 1,26(1,3) 27
AKtivitat premd 1,34(1,3) 1,03(1,2) 24
5
(%‘ Wohlbefinden grema 1,68(1,5) 1,15(1,3) ,36
o~ AKtiVitat sese 1,21(1,3) 1,15(1,1) ,05
RZ)
=]
p= ‘Wohlbefinden sejpst 1,49(1,5) 1,39(1,3) ,07
E
5 2| AKHVitit prems 1,47(1.2) 1,22(1,2) 20
5 <=
)
<
3 £ | Wohlbefinden gremg 1,77(1,5) 1,31(1,3) 33
AKtiVitat sepse 1,29(1,1) 0,87(,9) ,39
‘Wohlbefinden sejpst 1,76(1,4) 1,18(1,3) 41
5 AKtivitat premd 1,37(1,0) 0,91(0,9) ,46
Z | Wohlbefinden semd 1,81(1,3) 1,15(1,2) 51
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AKGVITHL seppsc 2,43(1,0) 1,80(1,0) 62
=}
L& | Wohlbefinden seips 2,77(1,0) 2,14(1,2) 57
)
= | AKHVitit prema 2,41(0,9) 1,83(1,1) ,56
%
® | Wohlbefinden grema 2,87(0,9) 2,19(1,2) 61
AKLVItAL seipg 1,84(1,1) 1,45(1,0) 35
Wohlbefinden s 2,16(1,2) 1,62(1,29 45
L
o
S | AKtVitit rema 1,90(1,0) 1,51(1,1) 35
:
> | Wohlbefinden grema 2,18(1,2) 1,60(1,2) 48
AKLVItAL seipg 2,71(1,1) 2,61(1,1) ,09
Wohlbefinden s 2,89(1,1) 2,81(1,1) 07
L2 | AKEVtt prema 2,6181,1) 2,28(1,39 27
g
£ | Wohlbefinden grema 2,68(1,1) 2,45(1,3) 54
AKLVItAL seipg 2,54(0,8) 2,20(1,0) 36
‘Wohlbefinden sejpg 2,92(0,9) 2,54(1,1) ,38
%; ARVt frema 2,60(0,9) 2,03(1,1) 57
=
(D)
(= | Wohlbefinden grema 2,87(0,9) 2,17(1,2) 54
ARVt seips 1,51(1,4) 1,04(1,3) 35
g
25 Wohlbefinden sejpst 1,80(1,8) 1,17(1,4) 41
on o
[=I)
2 5 | AKLiVitit rema 1,66(1,4) 1,10(1,3) 40
o X
= =
= O
R S | Wohlbefinden rrema 1.84(1.5) 1,21(1,4) 41
AKLVItAL seipg 2,31(0,9) 1,57(1,0) 73
‘Wohlbefinden sejpg 2,81(1,0) 2,06(1,3) ,61
5
= | ARGVt froma 2,21(1,09 1,39(1,1) 74
2
& | Wohlbefinden prema 2,60(1,1) 1,71(1,3) 73
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Tabelle 2: Gepaarte t-Tests, Aktivitidt versus Wohlbefinden

Retrospektive Selbsteinschitzung zu der Zeit vor der Schidigung

Gepaarte Differenzen

Standardf
Itempaare Mittelwert Sta'ndardab eh}er des

weichung Mittelwer
tes

95%

Konfidenzintervall der

Differenz

df

Sig. (2-
seitig)

Ich habe vorher bei Spielen mitgemacht -
Paar 1 Spielen: Ich habe mich dabei wohl gefiihlt | -,39394 ,68241 ,06858
und hatte Freude daran

-,53004

-,25784

-5,744

98

,000

Ich hatte vorher Hobbies - Hobbies: Ich
Paar 2 habe mich dabei wohl gefiihlt und hatte -,29293 ,64290 ,06461
Freude daran

-42115

-,16471

-4,534

98

,000

Ich habe vorher an gesellschaftlichen
Feierlichkeiten teilgenommen -
Feierlichkeiten: Ich habe mich dabei wohl
gefiihlt und hatte Freude daran

Paar 3 -,29293 ,64290 ,06461

-,42115

-,16471

4,534

98

,000

Ich habe vorher Sport gemacht - Sport: Ich
Paar 4 habe mich dabei wohl gefiihlt und hatte -,35354 ,59442 ,05974
Freude daran

-,47209

-,23498

-5,918

98

,000

Ich habe vor dem Unfall gelesen oder zur
eigenen Unterhaltung Musik gemacht -
Lesen und musizieren: Ich habe mich
dabei wohl gefiihlt und hatte Freude daran

Paar 5 -,28283 ,63952 ,06427

-,41038

-,15528

-4,400

98

,000

Ich bin vorher ins Kino, ins Theater oder
in Konzerte gegangen - Kultur: Ich habe
mich dabei wohl gefiihlt und hatte Freude
daran

Paar 6 - 47475 , 77385 L7777

-,62909

-,32041

-6,104

98

,000

Ich habe mich vorher mit Freunden oder
Verwandten zu einem geselligen

Paar 7 Beisammensein getroffen - Geselligkeit: -,34343 ,71659 ,07202
Ich habe mich dabei wohl gefiihlt und
hatte Freude daran

-,48636

-,20051

-4,769

98

,000

Ich hatte vorher guten Kontakt zu
Paar 8 Verwandten - Verwandte: Ich habe mich -,31313 , 713743 07411
dabei wohl gefiihlt und hatte Freude daran

-,46021

-,16605

-4,225

98

,000

Ich hatte vorher guten Kontakt zum
engeren Familienkreis - Familie: Ich habe
mich dabei wohl gefiihlt und hatte Freude
daran

Paar 9 -,18182 ,66030 ,06636

-,31351

-,05012

-2,740

98

,007
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Paar 10

Ich hatte vor dem Unfall guten Kontakt zu
Freunden und Bekannten - Freunde: Ich
habe mich dabei wohl gefiihlt und hatte
Freude daran

-,38384 ,61788

,06210

-,50707

-,26060

-6,181

98

,000

Paar 11

Ich habe mich vorher um einen Menschen
gekiimmert (z.B. ein Kind) - Betreuung:
Ich habe mich dabei wohl gefiihlt und
hatte Freude daran

-,29293 ,65858

,06619

-,42428

-,16158

-4,426

98

,000

Paar 12

Ich war vor dem Unfall sexuell aktiv -
Sexualitit. Ich habe mich dabei wohl
gefiihlt und hatte Freude daran

-,50505 ,67573

,06791

-,63982

-,37028

-7,437

98

,000

Paaren
13

Ich habe vorher in einer Partnerschaft
gelebt - Partnerschaft: Ich habe mich dabei
wohl gefiihlt und hatte Freude daran

,02020 ,58867

,05916

-,09721

,13761

,341

98

,733

Selbsteinschiitzung der Zeit nach der Schidigung

Gepaarte Differenzen

Itempaare

Mittelwer
t

Standardab
weichung

Standardf
ehler des
Mittelwer
tes

95% Konfidenzintervall

der Differenz

obere

untere

df

Sig. (2-
seitig)

Paaren | Ich mache jetzt bei Spielen mit -
1 Spiele: Ich fithle mich wohl dabei
und habe Freude daran

-,27273

,65181

,06551

-,40273

-,14273

-4,163

98

,000

Paar 2 | Ich habe jetzt Hobbies (z.B. Malen,
Antiquititen oder Gértnern) -
Hobbies: Ich fithle mich wohl dabei

und habe Freude daran

-,24242

, 70118

,07047

-,38227

-,10258

-3,440

98

,001

Paar 3 | Ich nehme jetzt an gesellschaftlichen
Feierlichkeiten teil - Feiern: Ich fiihle
mich wohl dabei und habe Freude

daran

-,25253

,61185

,06149

-,37456

-,13049

-4,107

98

,000

Paar 4 | Ich mache jetzt Sport (z.B. Karate,
Fufiball, Gymnastik) - SportIch fiihle
mich wohl dabei und habe Freude

daran

-,23232

,66744

,06708

-,36544

-,09920

-3,463

98

,001

Paar 5 | Ich lese jetzt oder mache zur eigenen
Unterhaltung Musik - Lesen und
musizieren: Ich fiihle mich wohl

dabei und habe Freude daran

-24242

,51688

,05195

-,34551

-,13934

-4,667

98

,000

Paar 6 | Ich gehe jetzt ins Kino, ins Theater
oder in Konzerte - Kultur: Ich fiihle
mich wohl dabei und habe Freude

daran

-,30303

,67695

,06804

-,43804

-,16802

4,454

98

,000
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Paar 7

Ich treffe mich jetzt zu einem
geselligen Beisammensein (z.B. zum
Kaffe oder auf ein Glas Wein) -
Geselligkeit: Ich fithle mich wohl
dabei und habe Freude daran

-,33333

,68512

,06886

-,46998

-,19669

4,841

98

,000

Paar 8

Ich habe jetzt guten Kontakt zu
meinen Verwandten (z.B. Onkel,
Tanten Cousins) - Verwandte: Ich
fithle mich wohl dabei und habe
Freude daran

-17172

,62336

,06265

-,29604

-,04739

-2,741

98

,007

Paar 9

Ich habe jetzt guten Kontakt zu
meiner Familie (Geschwister, Eltern,
Kinder) - Familie: Ich fiihle mich
wohl dabei und habe Freude daran

-,20202

,63855

,06418

-,32938

-,07466

-3,148

98

,002

Paar
10

Ich habe jetzt guten Kontakt zu
Freunden und Bekannten - Freunde:
Ich fithle mich wohl dabei und habe
Freude daran

-,34343

,59181

,05948

-,46147

-,22540

-5,774

98

,000

Paar 11

Ich kiimmere mich jetzt um einen
anderen Menschen (z.B. um ein
Kind) - Kiimmern: Ich fiihle mich
wohl dabei und habe Freude daran

-,13131

,63320

,06364

-,25760

-,00502

-2,063

98

,042

Paar 12

Ich bin jetzt sexuell aktiv -
Sexualitit: Ich fithle mich wohl dabei
und habe Freude daran

-,48485

, 78719

,07912

-,64185

-,32785

-6,128

98

,000

Retrospektive Fremdeinschéitzung der Zeit vor der Schadigung

Itempaare

Gepaarte Differenzen

Mittelwert

Standard

abweichu
ng

Standardfe
hler des
Mittel

wertes

95% Konfidenzintervall

der Differenz

df

Sig. (2-
seitig)

Paar 1

Er/Sie habe vorher bei Spielen
mitgemacht - Spiele: Er/Sie hat sich
dabei wohl gefiihlt und hatte Freude
daran

-41111

,66863

,07048

-,55115

-,27107

-5,833

&9

,000

Paar 2

Er/Sie hatte vorher Hobbies (z.B.
Malen, Antiquititen oder Géirtnern) -
Hobbies: Er/Sie hat sich dabei wohl
gefiihlt und hatte Freude daran

-,21591

49011

,05225

-,31975

-,11207

-4,133

87

,000

Paar 3

Er/Sie habe vorher an
gesellschaftlichen Feierlichkeiten
teilgenommen - Feierlichkeiten: Er/Sie
hat sich dabei wohl gefiihlt und hatte
Freude daran

-,29545

, 74524

,07944

-,45336

-,13755

-3,719

87

,000

Paar 4

Er/Sie habe vorher Sport gemacht (z.B.
Karate, Fufiball oder Gymnastik) -
Sport: Er/Sie hat sich dabei wohl
gefiihlt und hatte Freude daran

-,32955

,69019

,07357

-, 47578

-,18331

4,479

87

,000
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Paar 5

Er/Sie habe vor dem Unfall gelesen
oder zur eigenen Unterhaltung Musik
gemacht: - Lesen und musizieren
Er/Sie hat sich dabei wohl gefiihlt und
hatte Freude daran

-,30337

,62893

,06667

-,43586

-,17088

-4,551

88

,000

Paar 6

Er/Sie bin vorher ins Kino, ins Theater
oder in Konzerte gegangen - Kultur:
Er/Sie hat sich dabei wohl gefiihlt und
hatte Freude daran

-,43333

;71971

,07586

-,58407

-,28259

-5,712

&9

,000

Paar 7

Er/Sie habe mich vorher mit Freunden
oder Verwandten zu einem geselligen
Beisammensein getroffen -
Geselligkeit: Er/Sie hat sich dabei wohl
gefiihlt und hatte Freude daran

-,45455

,67652

,07212

-,59789

-,31120

-6,303

87

,000

Paar 8

Er/Sie hatte vorher guten Kontakt zu
Verwandten - Verwandte: Er/Sie hat
sich dabei wohl gefiihlt und hatte
Freude daran

-,28889

,65762

,06932

-,42662

-,15115

-4,168

&9

,000

Paar 9

Er/Sie hatte vorher guten Kontakt zum
engeren Familienkreis (Geschwister,
Eltern, Kinder) - Familie: Er/Sie hat
sich dabei wohl gefiihlt und hatte
Freude daran

-,07865

43235

,04583

-,16973

,01242

-1,716

88

,090

Paar 10

Er/Sie hatte vor dem Unfall guten
Kontakt zu Freunden und Bekannten -
Freunde: Er/Sie hat sich dabei wohl
gefiihlt und hatte Freude daran

-,28090

,54332

,05759

-,39535

-,16645

-4,877

88

,000

Paar 11

Er/Sie habe mich vorher um einen
Menschen gekiimmert (z.B. ein Kind) -
Betreuung: Er/Sie hat sich dabei wohl
gefiihlt und hatte Freude daran

-,17978

,51261

,05434

-,28776

-,07179

-3,309

88

,001

Paar 12

Er/Sie war vor dem Unfall sexuell
aktiv - Sexualitit: Er/Sie hat sich dabei
wohl gefiihlt und hatte Freude daran

-,36842

,64997

,07456

-,51694

-,21990

4,942

75

,000

Paar 13

Er/Sie habe vorher in einer
Partnerschaft gelebt - Partnerschaft:
Er/Sie hat sich dabei wohl gefiihlt und
hatte Freude daran

,09302

,58667

,06326

-,03276

,21881

1,470

85

,145

75




Retrospektive Fremdeinschéitzung der Zeit seit der Schiadigung

Itempaare

Gepaarte Differenzen

Mittel

wert

Standard
abweichung

Standardfehler
des
Mittelwertes

95% Konfidenzintervall

der Differenz
Obere

Untere

df

Sig. (2-
seitig)

Paar 1

Er/Sie macht jetzt bei Spielen
mit

- Spiele: Er/Sie fiihlt sich wohl
dabei und hat Freude daran

-,23333

,60056

,06330

-,35912

-,10755

-3,686

89

,000

Paar 2

Er/Sie hat jetzt Hobbies -
Hobbies: Er/Sie fiihlt sich
wohl dabei und hat Freude
daran

-, 11111

,50713

,05346

-,21733

-,00490

-2,079

89

,041

Paar 3

Er/Sie nimmt jetzt an
Feierlichkeiten teil - Feiern:
Er/Sie fiihlt sich wohl dabei
und hat Freude daran

- 11111

,60790

,06408

-,23843

,01621

-1,734

89

,086

Paar 4

Er/Sie mache jetzt Sport (z.B.
Karate, Fuflball, Gymnastik) -
Sport: Er/Sie fiihlt sich wohl
dabei und hat Freude daran

-,12222

,66751

,07036

-,26203

,01758

-1,737

89

,086

Paar 5

Er/Sie liest jetzt oder macht
zur eigenen Unterhaltung
Musik (z.B. Flote spielen oder
Gitarre) - Lesen: Er/Sie fiihlt
sich wohl dabei und hat
Freude daran

-,09091

,58006

,06183

-,21381

,03199

-1,470

87

,145

Paar 6

Er/Sie geht jetzt ins Kino, ins
Theater oder in Konzerte -
Kultur: Er/Sie fiihlt sich wohl
dabei und hat Freude daran

-,25000

,57235

,06101

-,37127

-,12873

-4,097

87

,000

Paar 7

Er/Sie trifft sich jetzt mit zu
einem geselligen
Beisammensein (z.B. zum
Kaffe oder auf ein Glas Wein)
- Geselligkeit: Er/Sie fiihlt
sich wohl dabei und hat
Freude daran

-,36364

,86012

,09169

-,54588

-,18139

-3,966

87

,000

Paar 8

Er/Sie hat jetzt guten Kontakt
zu meinen - Verwandte:
Er/Sie fiihlt sich wohl dabei
und hat Freude daran

-,09195

,52011

,05576

-,20280

,01890

-1,649

86

,103

Paar 9

Er/Sie hat jetzt guten Kontakt
zu seiner Familie - Familie:
Er/Sie fiihlt sich wohl dabei
und hat Freude daran

-,15294

47574

,05160

-,25556

-,05033

-2,964

84

,004

76




Paar 10

Er/Sie hat jetzt guten Kontakt
zu Freunden und Bekannten -
Freunde: Er/Sie fiihlt sich
wohl dabei und hat Freude
daran

-,10714

,58119

,06341

-,23327

,01898

-1,690

83

,095

Paar 11

Er/Sie kiimmert sich jetzt um

einen anderen Menschen (z.B.

um ein Kind) - Kiimmern:
Er/Sie fiihlt sich wohl dabei
und hat Freude daran

-,11364

48971

,05220

-,21740

-,00988

-2,177

87

,032

Paar 12

Er/Sie bin jetzt sexuell aktiv -
Sex: Er/Sie fiihlt sich wohl
dabei und hat Freude daran

-,35135

,69109

,08034

-,51146

-,19124

-4,373

73

,000

Paar 13

Er/Sie lebt jetzt in einer
Partnerschaft - Partner: Er/Sie
fiihlt sich wohl dabei und hat
Freude daran

,00000

,49088

,05356

-,10653

,10653

,000

83

1,000

Anhang C

Fragebogen zur Teilhabe an Freizeit, sozialen Kontakten und Beziehungen

Siehe folgende Seiten
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Lieber Patient, liebe Patientin!

Zu Beginn unseres Fragebogens mdchten wir lhnen einige Fragen zu lhrer Person stel-
len. Bitte versuchen Sie, mdglichst alle Fragen zu beantworten.

1. Sind Sie zurzeit erwerbstéatig? 1, ja, ganztags

1, Ich bin krankgeschrieben 1, ja, mindestens halbtags
1, ja, stundenweise
[1, nein, ich bin Hausmann/Hausfrau
1. nein, ich bin noch in der Ausbildung

1, nein, ich bin arbeitslos gemeldet

] nein, ich beziehe Berufs- / Erwerbsunfa-
" higkeitsrente

1, nein, ich nehme Elternzeit

2. Waren Sie vor dem Un- 1,

ja, ganztags
fall/Schlaganfall erwerbstatig? 12,9 J

[1, Iia mindestens halbtags

1, ja, stundenweise

1, nein, ich war Hausmann/Hausfrau
P nein, ich war noch in der Ausbildung

1, nein, ich war arbeitslos gemeldet

] nein, ich war in Berufs- / Erwerbsunfa-
" higkeitsrente

1, nein, ich war in Elternzeit

3. Wie viel Zeit ist seit Inrem Un-
fall/Schlaganfall vergangen?

1, 0 bis 6 Monate

1, 6 bis 12 Monate

1, 1 bis 1 2 Jahre
1 2 bis 2 Jahre

1. mehr als zwei Jahre




4. Wie stark fahlen Sie sich durch die
Folgen lhres Unfall/Schlaganfalls
eingeschrankt?

5. Welche Hilfsmittel nehmen Sie seit
dem Unfall/Schlaganfall in An-
spruch?

e 1201

e 1251

e 1151

p

gar nicht

ein wenig
mittel
stark

sehr stark

Keine

Gehhilfe
Rollstuhl

Sehhilfen (Brille o. &.)

Hoérhilfen (z.B. Horgeréat)

Kommunikationshilfen (z.B. Bildtafeln)
Organisationshilfen

Erinnerungshilfen

Andere Hilfen

Haben Sie aufgrund der Folgen lhres Unfalls / Schlaganfalls an Ihrer Wohnung

bauliche Veranderungen vorgenommen?;

1, Ja [1, Nein

Haben Sie aufgrund der Folgen lhres Unfalls / Schlaganfalls an Ihrem Fahrzeug

bauliche Veranderungen vorgenommen?;

], Ja 1, Nein

e 155

e 1201




6. Geburtsdatum

7. Geschlecht

8. Familienstand

9. Schulabschluss

10. Berufsausbildung

119 |
1, weiblich
1, mannlich
1, ledig
in einer Lebensgemeinschaft lebend /
[l2  verheiratet
[1, getrennt lebend / geschieden
1, verwitwet
1, Volks- oder Hauptschulabschluss
1, mittlere Reife, Realschulabschluss
1, Abitur oder Fachhochschulreife
1, anderer Schulabschluss
. (noch) kein Schulabschluss
1, Lehre (betriebliche Ausbildung)
Fachschule (Meister- /Technikerschule,
L. Fachakademie)
Universitats- oder Fachhochschulab-
s schiuss
1, andere Berufsausbildung

(noch) keine Berufsausbildung




Auf den folgenden Seiten werden Ihnen verschiedene Fragen zu lhrem Leben vor dem
Unfall/Schlaganfall gestellt.

Im ersten Teil jeder Frage geht es darum, ob und wie intensiv Sie einer bestimmten Aktivi-
tat nachgegangen sind. Im zweiten Teil geht es darum, wie sehr Sie sich dabei wohl ge-
fihlt haben.

Bitte markieren Sie die zutreffende Antwort mit einem Kreuz.

Beispiel:

nicht an- Gar nicht bis maBig bis ziem- | sehr inten-
wendbar wenig intensiv lich intensiv siv
Ich habe vor dem Unfall/Schlaganfall
Sport gemacht (z.B. Karate, FuBball). |:| 1 Ez |:| 3

Ich habe mich dabei wohl gefiihlt und

hatte Freude daran. |:| 9 |:|1 |:| 2 Es

Moglicherweise wissen Sie nicht, ob eine bestimmte Aktivitat Ihnen Freude machen wir-
de, weil Sie dieser Aktivitat noch nicht nachgegangen sind. In diesem Fall kénnen Sie
,Nicht anwendbar” ankreuzen.

Beispiel:
Nicht an- Nein/ - . Sehr
wendbar Wenig intensiv Mittelintensiv intensiv
Ich habe mich dabei wohl gefiihlt und
hatte Freude daran. 'ﬁg |:|1 I:‘ 2 I:‘ 3

Es kann vorkommen, dass Sie keine der Antworten so richtig passend finden. In dem Fall
kreuzen Sie bitte die Antwort an, die noch am ehesten auf Sie zutrifft.

Bitte versuchen Sie, mdglichst alle Fragen zu beantworten.

Auf der nachsten Seite geht es los —




nicht an-
wendbar

gar nicht
bis wenig
intensiv

maBig bis
ziemlich
intensiv

sehr inten-
siv

d 9200

Ich habe vor dem Unfall/Schlaganfall
bei Spielen mitgemacht (z.B. Brett und
Kartenspiele oder mit den Kindern
drauBen spielen).

Ich habe mich dabei wohl gefihlt und
hatte Freude daran.

N

d 9204

Ich hatte vor dem Unfall/Schlaganfall
Hobbys (z.B. Malen, Antiquitaten oder
Gartnern).

Ich habe mich dabei wohl gefihlt und
hatte Freude daran.

w

d 9102

Ich habe vor dem Unfall/Schlaganfall
an gesellschaftlichen Feierlichkeiten
teilgenommen (z.B. Hochzeiten, Er6ff-
nungen / Jubilaumsfeiern).

Ich habe mich dabei wohl gefihlt und
hatte Freude daran.

=Y

d 9201

Ich habe vor dem Unfall/Schlaganfall
Sport gemacht (z.B. Karate, FuBball,
Gymnastik).

Ich habe mich dabei wohl gefiihlt und
hatte Freude daran.

3

d9202

Ich habe vor dem Unfall/Schlaganfall
gelesen oder zur eigenen Unterhaltung
Musik gemacht (z.B. Fléte oder Gitarre
gespielt).

Ich habe mich dabei wohl gefiihit und
hatte Freude daran.

(o7}

do202

Ich bin vor dem Unfall/Schlaganfall ins
Kino, ins Theater oder in Konzerte
gegangen

Ich habe mich dabei wohl gefthlt und
hatte Freude daran.




nicht an-
wendbar

gar nicht
bis wenig
intensiv

maBig bis
ziemlich
intensiv

sehr in-
tensiv

d9205

Ich habe mich vor dem Un-
fall/Schlaganfall mit Freunden oder
Verwandten zu einem Geselligen Bei-
sammensein getroffen (z.B. zum Kaffe
oder auf ein Glas Wein)

Ich habe mich dabei wohl gefiihlt und
hatte Freude daran.

(o)

d7603

Ich hatte vor dem Unfall/Schlaganfall
guten Kontakt zu Verwandten (z.B.
Onkel, Tanten, Cousinen).

Ich habe mich dabei wohl gefiihlt und
hatte Freude daran.

d7600/01
/02

Ich hatte vor dem Unfall/Schlaganfall
guten Kontakt zum engeren Familien-
kreis (Geschwister, Eltern, Kinder).

Ich habe mich dabei wohl gefiihlt und
hatte Freude daran.

-
o

d7500/02

Ich hatte vor dem Unfall/Schlaganfall
guten Kontakt zu Freunden und Be-
kannten.

Ich habe mich dabei wohl gefthlt und
hatte Freude daran.

—h
—k

d660

Ich habe mich vor dem Un-
fall/Schlaganfall um einen anderen
Menschen gekimmert (z.B. um die
Kinder).

Ich habe mich dabei wohl gefihlt und
hatte Freude daran.

—h

2

d7702

Ich war vor dem Unfall/Schlaganfall
sexuell aktiv.

Ich habe mich dabei wohl gefiihlt und
hatte Freude daran.




Im kommenden Abschnitt werden Ihnen Fragen zu lhrem heutigen Leben
gestellt. Damit ist die Zeit seit dem Unfall/Schlaganfall und bis heute gemeint.
Versuchen Sie auch hier wieder moglichst alle Fragen zu beantworten. Gehen
Sie dabei genauso vor, wie im ersten Abschnitt.

icht an- gar nicr.lt m.éiBig.bis hr in-
wenabar | bEvents | zemich | ol
1 Ilch mache jetzt bei Spielen mit (z.B. Brett
und Kartenspiele oder mit den Kindern |:|1 |:|‘2 |:|3
drauBen spielen).
o Ich fdhle mich wohl dabei und habe Freude
§ | daran. L1, L, L], L],
2 Ich habe jetzt Hobbys (z.B. Malen, Antiquita-
ten oder Gartnern). D1 D2 D3
< Ich fdhle mich wohl dabei und habe Freude
§& | daran. L1, P L], L],
3 Ilch nehme jetzt an gesellschaftlichen Feier-
lichkeiten teil (z.B. Hochzeiten, Er6ffnungen / |:|1 |:|2 |:|3
Jubildumsfeiern).
N Ich fihle mich wohl dabei und habe Freude
5 daran. Dg |:|1 |:|2 |:|3
4 Ich mache jetzt Sport (z.B. Karate, FuBball,
Gymnastik). D1 D2 DS
-~ Ich fdhle mich wohl dabei und habe Freude
§& | daran. L1, P L], L],
5 Ich lese jetzt oder mache zur eigenen Unter-
haltung Musik (z.B. Fl6éte oder Gitarre spie- D1 D2 D?’
len).
~ Ich fiihle mich wohl dabei und habe Freude
§ | daran. Dg L, L1, D?’
6 Ich gehe jetzt ins Kino, ins Theater oder in
Konzerte. D1 D2 D3
& | Ich fithle mich wohl dabei und habe Freude
3 | daran. L1, L1 L. L;




nicht an-
wendbar

gar nicht
bis wenig
intensiv

maBig bis
ziemlich
intensiv

sehr in-
tensiv

d9205

Ich treffe mich jetzt mit Freunden oder
Verwandten zu einem geselligen Bei-
sammensein (z.B. zum Kaffee oder auf
ein Glas Wein)

Ich fiihle mich wohl dabei und habe
Freude daran.

(o)

d7603

Ich habe jetzt guten Kontakt zu meinen
Verwandten (z.B. Onkel, Tanten, Cousi-
nen).

Ich flihle mich wohl dabei und habe
Freude daran.

©

d7600/01/02

Ich habe jetzt guten Kontakt zu meiner
Familie (Geschwister, Eltern, Kinder).

Ich flihle mich wohl dabei und habe
Freude daran.

-
o

d7500/02

Ich habe jetzt guten Kontakt zu Freun-
den und Bekannten.

Ich flihle mich wohl dabei und habe
Freude daran.

—t

1

d660

Ilch kimmere mich jetzt um einen ande-
ren Menschen (z.B. um die Kinder).

Ich flihle mich wohl dabei und habe
Freude daran.

—t

2

d7702

Ich bin jetzt sexuell aktiv.

Ich flihle mich wohl dabei und habe
Freude daran.




ltem 16 zu Teilhabe an einer Partnerschaft

nicht

anwend-

bar

gar nicht bis
wenig inten-
siv

maBig bis
ziemlich
intensiv

sehr inten-
siv

16 | Ich habe vor dem Unfall/Schlaganfall in
einer Partnerschaft gelebt. D1 D2 D3
S | Ich habe mich dabei wohl gefihlt und hat-
E te Freude daran. |:| 9 |:|1 |:| 5 |:| 3
' in ei haft.
16 Ich lebe jetzt in einer Partnerschaft |:|1 |:|2 D3
g Ich flihle mich wohl dabei und habe Freu-
E de daran. |:| . |:| 1 |:| , |:| 5

Vielen herzlichen Dank fur Ihre Mitarbeit
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Lieber Teilnehmer, liebe Teilnehmerin!

Zu Beginn unseres Fragebogens werden Ihnen einige Fragen zu lhrer Person gestellt.
Bitte versuchen Sie, mdglichst alle Fragen zu beantworten.

1. Wie gut kennen Sie den Patienten / die Patientin?

1, sehr gut 1, gut

D3 wenig