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1. EINLEITUNG

Wie zufrieden bin ich mit meinen aktuellen Lebensumstanden?

Wie beurteile ich meine Kompetenzen und Fahigkeiten?

Wie gehe ich mit Belastungen um?

Diese Fragen sind von zentraler Bedeutung fiir das menschliche Erleben und Verhalten. Antworten
darauf geben die subjektive Perspektive des Betroffenen wider, d.h. seine individuelle Sichtweise.
Zusammenhange zwischen individuell-subjektiven Einschatzungen sind nicht nur von allgemein-
psychologischem Interesse, sondern auch in den anwendungsbezogenen Teildisziplinen der klinischen
Psychologie und medizinischen Psychologie von besonderer praktischer Relevanz (wie z. B. zur
Optimierung von Interventionen oder der Rehabilitation). In der vorliegenden Arbeit werden diese
Zusammenhénge thematisiert und exemplarisch an einer Gruppe von Personen nach erlittenem

Schédel-Hirn-Trauma (SHT) untersucht.

Das Erleiden eines Schadel-Hirn-Traumas (SHT) ist fur jeden Betroffenen ein plétzliches Ereignis,
das unvorhersehbar und unberechenbar aus dem alltaglichen Leben herausreit und oftmals ein-
schneidend gefasste Lebensplédne und -ziele durchkreuzt. Die SHT-Betroffenen werden mit unge-
ahnten Einschrankungen und Anforderungen konfrontiert und oft gezwungen, sich auf ein ,,neues”,
stark veréndertes Leben einzustellen. Diese neue Lebenssituation stellt meist eine kréftezehrende

Herausforderung dar, die unmittelbar die Lebensqualitit der Betroffenen tangiert.

Obgleich der Begriff ,,Lebensqualitat” erst kiirzlich und spezifiziert als ,,gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat® (gbzLQ) in die Medizin Eingang fand, stellt er heute ein etabliertes Zielkriterium fir die
Planung und Evaluation therapeutischer und rehabilitativer Malinahmen dar, das neben der Funktions-
fahigkeit auch das Wohlbefinden des Einzelnen aus seiner individuell subjektiven Sicht einbezieht
(Steinblchel et al., 2008). In einem Ubergreifenden Modell zur ghzLQ nach SHT (Steinbichel,
Petersen, Bullinger & QOLIBRI Group, 2005a) werden Aspekte der Krankheitsverarbeitung und

traumaspezifischen Selbstwahrnehmung der Betroffenen fiir eigene Kompetenzen und Fahigkeiten als



relevante Faktoren identifiziert. Sie stellen im Gegensatz zu anderen spezifizierten Variablen, wie bei-
spielsweise Personlichkeits-, Lebenssituations- oder Unfallvariablen EinflussgroBen dar, die im
Rahmen von rehabilitativen Mallhahmen modifiziert werden kénnen. Damit eréffnet sich die Mog-

lichkeit, die gbzLQ der Betroffenen gezielt zu verbessern.

In der klinischen Praxis wurde die Bedeutung der realitdtsangemessenen Selbstwahrnehmung eigener
Kompetenzen und einer adaptiven Krankheitsverarbeitung fir den Rehabilitationserfolg und weiteren
Krankheitsverlauf nach SHT bereits mehrfach beschrieben (Gauggel, Konrad & Wietasch, 1998;
Medley, Powell, Worthington, Chodan & Jones, 2010; Prigatano, 1999/2004). Demgegeniiber wurde
die gbzLQ nach erlittenem SHT und deren Zusammenhdnge mit der Selbstwahrnehmung und Krank-
heitsverarbeitung von SHT-Betroffenen bislang kaum oder nur unzureichend untersucht, da kein
geeignetes Instrument zur krankheitsspezifischen Erfassung der gbzLQ nach SHT zur Verfugung
stand. Darliber hinaus weist der gegenwartige Forschungsstand zum Teil sehr unbefriedigende oder
widerspriichliche Befunde in den Bereichen Selbstwahrnehmung und Krankheitsverarbeitung nach
SHT auf.

Die vorliegende Arbeit mochte diese bislang nur liickenhaft erforschten Aspekte der ghzLQ nach
traumatischer Hirnverletzung ndher beleuchten und hier besonders die Zusammenhange mit der
Selbstwahrnehmung eigener Kompetenzen bzw. Fahigkeiten und der Krankheitsverarbeitung
detaillierter untersuchen, um fir die Planung und Durchfiihrung von Rehabilitationsmalinahmen
weiterfiihrende Erkenntnisse zur Verbesserung der Lebensqualitit nach Schédel-Hirn-Trauma

spezifizieren zu kénnen.



2. FORSCHUNG ZU GESUNDHEITSBEZOGENER LEBENSQUALITAT,
SELBSTWAHRNEHMUNG UND KRANKHEITSVERARBEITUNG NACH
SCHADEL-HIRN-TRAUMA

2.1 Schadel-Hirn-Trauma

Die Deutsche Gesellschaft flir Neurochirurgie definiert ein Schadel-Hirn-Trauma als ,,Folge einer
Gewalteinwirkung, die zu einer Funktionsstoérung und/oder Verletzung des Gehirns gefuihrt hat und
mit einer Prellung oder Verletzung der Kopfschwarte, des kntchernen Schéadels, der GefaRe und/oder
der Dura verbunden sein kann“ (AWMF online 2014, S2-Leitlinie Neurochirurgie: Schadel-Hirn-
Trauma, S. 3). Diese eher weit gefasste Formulierung resultiert aus der gegenwartig nicht bestehenden
Ubereinstimmung bezlglich einer international einheitlichen medizinischen Definition (Fearnside &
Simpson, 2005). In der klinischen Praxis erfolgt die Klassifikation eines SHT mittels des international
anerkanntem ICD-10 Klassifikationssystems, das eine traumatische Hirnverletzung im Kapitel
»Verletzungen des Kopfes* unter S06. bis S06.9 codiert (AWMF online 2014; Fearnside & Simpson,

2005). Tabelle 1 gibt einen Uberblick tiber ICD-10-Kodierungen fiir SHT.

Tabelle 1: SHT-Klassifikation gemaR 1ICD-10

ICD-10-Kodierung Diagnose

S06.- Intrakranielle Verletzung

S06.0 Gehirnerschiitterung

S06.1 Traumatisches Hirnddem

S06.2 Diffuse Hirnverletzung

S06.3 Umschriebene Hirnverletzung

S06.4 Epidurale Blutung

S06.5 Traumatische subdurale Blutung

S06.6 Traumatische subarachnoidale Blutung
S06.7 Bewultlosigkeit bei Schadelhirntrauma
S06.8 Sonstige intrakranielle Verletzungen
S06.9 Intrakranielle Verletzung, nicht naher bezeichnet

Zur Beurteilung des Schweregrades der traumatischen Hirnverletzung hat sich international die

Glasgow Coma Scale (GCS; Teasdale & Jennett, 1974) vergleichsweise gegeniiber anderen Malen



wie der Dauer des Komas oder der posttraumatischen Amnesie etabliert (Lovasik, Kerr & Alexander,
2001; Maas, Stocchetti & Bullock, 2008). Bei einer innerhalb der ersten 24 Stunden nach erlittenem
Trauma durchgefiihrten Vigilanz-Beurteilung der verunfallten Person (Offnen der Augen, motorische
und verbalen Reaktionen) stellt deren Gesamtpunktwert das zu klassifizierende Kriterium dar (3-8
Punkte: schweres SHT, 9-12 Punkte: mittelschweres SHT, 13-15: Punkte leichtes SHT). Kritisch wird
das GCS-Kriterium allerdings fir Falle von Vigilanzverschlechterungen aufgrund neurologischer
Komplikationen nach Ablauf des 24-Stunden-Intervalls gesehen. In der klinischen Forschung und
Praxis werden derartige Falle in einer zusatzlichen Kategorie als ,,leichtes SHT mit Komplikationen*
beriicksichtigt, die einem mittelschweren oder schweren SHT-Verlauf entsprechen (Kashluba, Hanks,

Casey & Millis, 2008).

Die Ursachen mechanischer Krafteinwirkung auf das zentrale Nervensystem konnen unterschiedlicher
Natur sein. Fearnside und Simpson (2005) unterscheiden hierzu eine verkehrsbedingte Verursachung
durch Auto-, Motorrad-, Fahrrad- oder FuBganger-Unfalle, eine sportbedingte Verursachung durch
Reit-, Box-, Wintersport-, Inline- oder Skateboard-Unfélle sowie eine Verursachung durch Stirze,
Alkohol- und Drogenkonsum oder gewalttatige Auseinandersetzungen mit oder ohne Waffeneinsatz.
In Europa gelten Autounfélle zu den hdufigsten Verursachungsgriinden, Stiirze zu den zweith&ufigsten

(Tagliaferri, Compagnone, Korsic, Servadei & Kraus, 2006).

Aufgrund der sehr unterschiedlichen Atiologie und untersuchten Populationen variieren die Inzidenz-
angaben fur SHT. In einem Review européischer Studien von Tagliaferri und Mitarbeitern (2006) wird
eine jahrliche Inzidenz von 235 SHT-Fallen und eine durchschnittliche Mortalitatsrate von ca. 15
Fallen auf jeweils 100 000 Einwohner geschétzt. Die Schweregradverteilung (leichtes — mittel-
schweres — schweres SHT) wird hierbei mit 22 : 1,5 : 1 angegeben. Aus einer prospektiven Studie
werden fir die Bundesrepublik Deutschland schatzungsweise 332 Félle je 100 000 Einwohner bei
einer Sterblichkeit von 3,3 Féllen je 100 000 Einwohner angegeben (Rickels, 2006b), wobei 90,9%
leichte, 3,9% mittelschwere und 5,2% schwere Schadel-Hirn-Verletzungen verzeichnet werden

(Rickels, 2006a). Bedeutende Inzidenzfaktoren von Schédel-Hirn-Verletzungen sind Alter und



Geschlecht. Junge Manner sind, vermutlich aufgrund erhéhter Risikobereitschaft, hdufiger betroffen,
wie auch dltere Personen aufgrund altersbedingt erhdhter Sturzgefahren (Kolb & Whishaw, 1996;

Maegele et al., 2007).

Je nach Art und AusmaR der mechanischen Krafteinwirkung auf das Gehirn resultieren priméare und
sekundédre Hirnverletzungen (Kiraly & Kiraly, 2007; Maas et al., 2008). Primar entstehen Schédel-
frakturen, makroskopische Lasionen und mikroskopische L&sionen durch Scherung und Zerrung von
Nervenfasern und Zellmembranschaden. Sekundér resultieren daraus Hirnschwellung, eine Durch-
lassigkeitserhdhung der Blut-Hirn-Schranke, intrakraniale Druckerhthung, intrakraniale, epidurale
oder subarachnoidale Blutungen, Hirnédeme sowie Hirnverlagerung und Einklemmung.

Trotz kompensatorischer Mechanismen des Gehirns und Spontanerholung (Kiraly & Kiraly, 2007)
fuhren diese Verletzungen oftmals zu irreversiblen Schadigungen, die mit funktionalen Beeintréch-
tigungen oder Ausfallen auf physischer, kognitiv-intellektueller und emotionaler Ebene (Jumisko,
Lexell & Soderberg, 2005; Lovasik et al., 2000) wie auch verhaltensbezogenen, sozialen und person-
lichkeitsbezogenen Auffélligkeiten bzw. Schwierigkeiten verbunden sind. Diese konnen sich auf
nahezu jeden Lebensbereich der Betroffenen, wie Arbeitsfahigkeit, Alltagsaktivitat, Unabhangigkeit,
Partnerschaft, soziale und gesellschaftliche Integration, Selbstbild und Selbstwertgefihl auswirken
(Prigatano, 1999/2004; Truelle, Fayol, Montreuil & Chevignard, 2010; Wood, Liossi & Wood, 2005).
Die durch das wechselseitige Zusammenspiel verschiedener hirnorganisch beeintrachtigter Funktions-
bereiche bedingte Komplexitat der SHT-Symptomatik wird als ,,neurobehavioural disability* zu fassen

versucht (Wood, 2013a,b).

Héufig berichtete Symptome von SHT-Betroffenen neben physischen Restriktionen und Hypopituita-
rismus (Behan & Agha, 2007) betreffen kognitive Beeintrachtigungen in Aufmerksamkeit, Denkge-
schwindigkeit, Gedéchtnis, Konzentration, exekutiven Funktionen, Planungs- und Probleml@sen sowie
sprachlichen Funktionen (Kashluba et al., 2008; Krpen, Levine, Stuss & Dawson, 2007; Navratil,
Smrcka & Hannak, 2006; Ponsford et al., 2014; Prigatano, 1999/2004; Skandsen et al., 2010), die

Entwicklung psychiatrischer Erkrankungen mit vor allem Angststérungen und Depression, aber auch



Posttraumatischer Belastungsstorung, Substanzmissbrauch und Personlichkeitsstorungen (Corrigan &
Deutschle, 2008; Jorge, 2005; Schénberger, Ponsford, Gould & Johnston, 2011; Warriner &
Velikonja, 2006), das Auftreten dysfunktionaler Verhaltensweisen wie Aggression bzw. Agitation,
pathologisches Lachen und Weinen, Suizidalitat (Baguley, Cooper & Felmingham, 2006; Jorge, 2005;
Lequerica et al., 2007; Lombard & Zafonte, 2005; Tateno, Jorge & Robinson, 2003) und weiterer
Stdrungen wie rasche Erschopfung (Cantor et al., 2008), Schwindel (Maskell, Chiarelli & Isles, 2007)
oder Schlafstérungen (Castriotta et al., 2007; Parcell, Ponsford, Redman & Rajaratham, 2008; Rao et

al., 2008).

RehabilitationsmalRnahmen nach SHT streben die mdglichst vollstandige Wiederherstellung der
physischen und psychischen Funktionalitat der SHT-Betroffenen an, dennoch kénnen die Beschwer-
den (ber Jahre (Dikmen, Machamer, Powell & Temkin, 2003; Whitnall, McMillan, Murray &
Teasdale, 2006) oder Jahrzehnte (Colantonio et al., 2004; Koponen et al., 2002) persistieren und
zwingen oftmals die Betroffenen, ein ,,neues” Leben mit Einschrankungen zu erlernen (Kasten, Gothe

& Milller, 2003).

Die Folgen einer erlittenen Hirnverletzung wurden vielfach anhand verschiedenster Kriterien unter-
sucht (Jennett, 2005; Ponsford, 2013). Traditionell wurden hierbei Uberlebensraten, physische Erho-
lung, Invaliditat, Unabh&ngigkeit bei Alltagsaktivitaten, Riickkehr zur Arbeit, gesellschaftliche Inte-
gration oder Teilhabe sowie klinische Stérungen wie Angst oder Depression betrachtet. Aufgrund der
eingeschrankten Anwendbarkeit einiger Kriteriumsmalle (wie z. B. Rickkehr zur Arbeit) wurden
standardisierte Skalen zur Erfassung des funktionalen Outcome nach SHT, wie beispielsweise die
Glasgow Outcome Scale (GOS; Jennett & Bond, 1976) und ihre Erweiterung, die Glasgow Outcome
Scale Extended (GOSE; Wilson, Pettigrew & Teasdale, 1998) zur Einschatzung des korperlichen,

sozialen und alltagsbezogenen Erholungsgrades nach SHT entwickelt (Jennett, 2005).

Bedingt durch den gewandelten Fokus auf patientennahe Zielkriterien in der Medizin (Bullinger,

2000) werden heute vermehrt ,patient-reported outcomes measures” (PROMs; Carlozzi, Tulsky &



Kisala, 2011; Herschbach, 2012; Meadows, 2011) als zusétzliche MaRe fir die Outcome-Beurteilung
nach SHT verwendet, um die subjektive Perspektive der Betroffenen nach SHT einzuschlieen.
Hierzu zahlen die subjektive Gesundheit oder die gesundheitsbezogene Lebensqualitit (gbzLQ), die

im folgenden Kapitel ausfihrlicher dargestellt wird.

2.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

In die Medizin fand der Begriff Lebensqualitét relativ spét, erst in den 70er Jahren Eingang. Aus-
schlaggebend hierfir war die WHO-Definition von Gesundheit (WHO, 1948), die nicht nur die
Abwesenheit von Krankheit, sondern auch die psychischen und sozialen Aspekte von Wohlbefinden
im Sinne eines biopsychosozialen Gesundheitsbegriffes beriicksichtigte. Mit dieser Erweiterung des
Gesundheitsbegriffes um psychosoziale Aspekte, dem gleichzeitig in dieser Zeit zu verzeichnenden
Anstieg chronischer Erkrankungen und der damit verbundenen Notwendigkeit von neuen Zielkriterien
sowie einem verdnderten Gesundheitsbewusstsein miindig auftretender Patienten vollzog sich ein
Paradigmenwechsel hinsichtlich relevanter Zielkriterien in der Medizin (Koch, 2000). Neben
den bislang verwendeten klassischen biomedizinischen Indikatoren fir den Gesundheitszustand,
wie das Uberleben oder die Reduktion von Symptomen, war seitdem auch ein patientennahes
umfassenderes Kriterium von Interesse, das die individuell subjektive Gesundheitseinschatzung
seitens des Betrof-fenen beinhaltete (Schumacher, Klaiberg & Brahler, 2003). Das Bestreben, die
subjektiv erlebte Gesundheit der Patienten nicht nur beildufig im Arzt-Patienten-Gesprach zu
tangieren, sondern sie konkret im wissenschaftlichen Sinne quantifizierbar zu machen,
kennzeichnete den Eintritt der Erforschung von Lebensqualitit (Bullinger, 2000, 2002) in einer

zunehmend patientenorientiert ausgerichteten Medizin (Ravens-Sieberer & Cieza, 2000).

Wissenschaftstheoretische Bemiihungen, den Begriff Lebensqualitdt nominal zu definieren, fuhrten
bislang zu keinem einheitlichen Ergebnis (Casper, 1991; Herschbach, 2012). Demgegenuber wurde
eine Vielzahl von operationalen Definitionen entwickelt (Kerekjarto, Schulz, Kramer, Fittschen &

Schug, 1989). Konsens besteht heute darin, dass das Konzept der Lebensqualitat mindestens drei



Bereiche (den physischen, psychischen und sozialen Lebensbereich) von Personen beinhaltet und als
ein mehrdimensionales, relatives und vor allem subjektives Konstrukt mit einem dynamischen Charak-
ter zu verstehen ist (Bullinger, 2000; Herschbach, 2012; Kerekjarto et al., 1989). In der internationalen
Lebensqualitatsforschung hat sich die Definition gesundheitsbezogener Lebensqualitit (ghzLQ) von
Steinbiichel (1995; Steinbichel et al., 2005a) etabliert. GbzLQ wird hierbei als ein multidimensionales
Konstrukt verstanden, das korperliche, emotionale, mentale, soziale und alltagsbezogene Aspekte des
Wohlbefindens sowie der Funktionsféhigkeit aus der subjektiven Perspektive des Betroffenen umfasst
(Steinbiichel, 1995). Hierbei wird die betroffene Person als der beste Experte seiner selbst verstanden,
dessen gbzLQ-Einschatzung im Falle schwerer erkrankungsbedingter Beeintrachtigung durch eine
Fremdeinschétzung seitens eines beobachtenden Arztes oder Angehdrigen ergdnzt werden kann

(Steinbiichel et al., 2010a).

Eine Abgrenzung des Lebensqualitatskonstrukts von anderen Konzepten wie dem subjektiven Gesund-
heitszustand, der Lebenszufriedenheit oder dem individuellen Selbstkonzept erscheint aufgrund der
theoretisch mangelhaften Lebensqualitatsdefinition und seiner Dynamik erschwert und ist bis heute
nicht eindeutig geklart. Angenommen werden Uberlappungen zwischen diesen Konzepten, wobei die
gbzLQ als ein weiteres Konstrukt aufgefasst wird, dessen Eigensténdigkeit als gesichert angenommen
werden kann, da einzelne psychologische Pradiktoren kaum mehr als 50% der Lebensqualitatsvarianz
aufklaren (Bullinger, 2000). Demgegenuber scheint das gbzLQ-Konzept interkulturell Ubertragbar und

damit kulturiibergreifend anwendbar zu sein.

Als Einflussfaktoren der Lebensqualitat werden objektive Faktoren, wie die Erkrankungsschwere,
Behandlungsintensitat oder soziodemografische Variablen und subjektive Aspekte wie Personlich-
keitsmerkmale oder Anpassungskomponenten wie Krankheitsverarbeitung, Response Shift oder intra-
und interindividuelle Vergleichsprozesse gesehen, die die subjektiv-individuelle Beurteilung der

gbzL Q beeinflussen (Herschbach, 2012).



Zur Erfassung der gbzLQ wurden vielfaltige Verfahren, wie offene Fragen, Interviews, psycho-
metrische Fragebdgen, individuelle Ansdtze und gesundheitsbkonomische Messinstrumente ent-
wickelt. Im Gegensatz zu Persdnlichkeitsinstrumenten sind Befragungsinstrumente zur gbzLQ fir den
Befragten transparent konstruiert, da die individuell subjektive Sicht des Betroffenen im Vordergrund
steht. Im Bereich psychometrischer Fragebégen wurden sowohl krankheitsspezifische als auch
generische oder krankheitsiibergreifende Verfahren verwendet. Generische Verfahren wie z. B. der
SF-36 (Ware & Sherbourne, 1992) sind hierbei unabhéngig von der untersuchten Erkrankung ein-
setzbar und ermdglichen Vergleiche zwischen Erkrankungspopulationen, besitzen jedoch nur Aus-
sagekraft hinsichtlich allgemeiner Lebensqualitatsaspekte. Krankheitsspezifische Verfahren sind
demgegeniber auf die Besonderheiten der Erkrankung zugeschnitten und ermdglichen eine diffe-
renzierte Aussage hinsichtlich der Lebensqualitat innerhalb einer bestimmten Erkrankungspopulation.
Weitgehend akzeptiert ist die Erfassung der gbzLQ im Selbstbeurteilungsverfahren, da die befragte
Person als bester Experte der eigenen Befindlichkeit betrachtet wird (Steinbiichel et al., 2005a, 2008).
Einschatzungen anderer Personen (Angehdrige) werden nicht als Naherungswerte fur die Lebens-

qualitit des Befragten gesehen, sondern als ergidnzende eigenstdndige Information.

Fur die Erfassung der gbzLQ spezifisch bei Personen nach erlittenem SHT konzipierten von Stein-
bichel und Mitarbeiter (2005a) ein Messmodell, das die besonderen Aspekte der gbzLQ nach erlit-
tener Hirnverletzung umfasst (s. Abb. 1). In dem spezifischen Messmodell von Steinbtichel und
Mitarbeitern flieRen neben den bereits von Herschbach (2012) genannten allgemeinen Einfluss-
faktoren, wie beispielsweise Copingstrategien, gleichfalls SHT-spezifische Faktoren, wie Beeintrach-
tigungen kognitiver und hier vor allem exekutiver Funktionen, Geddchtnisfunktionen sowie
Storungen der Selbstwahrnehmung und des Selbstwertgefiihls in die Beurteilung der ghzLQ nach

SHT ein.



Medical-psycho-social predictor variables: self- or observer-rated

Disease and treatment Personality characteristics Life situation, autonomy
. & resources
e.g.severity degree, e.g.self-care,
duration of unconsciousness e.g. coping strategies dependence on help

Health-Related Quality of Life (HRQOL)

HRQOL variables: self-rated

Physis Psyche Social life Daily life
Emotions Cognition . . ) ]
e.g. physical e.g. f_9|a“0n5h_ll35 to e.g. hobbies, leisure
functioning, e.g. self-esteem, e.g. memory, family and friends activities, mobility
symptoms self-awareness executive functions
Medical data Ratings of emotion Neuropsychological Sociograms Activities of daily living
testing
e.g. EEG, MR, e.g. anosognosia scale e.g. memory, e.g. social e.g. ADL
laboratory data executive functions relationship scale

Bio-psycho-medical predictor variables: observer-rated

Abbildung 1: Messmodell gesundheitsbezogener Lebensqualitat fir Personen nach erlittenem

Schéadel-Hirn-Trauma (Original von Steinbiichel et al., 2005a)

Im Fall spezifischer Erkrankungspopulationen wie Betroffene nach erlittenem SHT wurde die
Erfassung der gbzLQ im Selbstbericht lange Zeit stark problematisiert, da eine erkrankungsspezifische
Selbstbeurteilung aufgrund eingeschrénkter kognitiver Funktionalitdt angezweifelt wurde. Studien-
ergebnisse mit SHT-Patienten widersprechen jedoch diesem Kritikpunkt und belegen in Subgruppen-
analysen, dass eine reliable und valide Beurteilung der gbzLQ durch die Betroffenen auch bei

kognitiver Beeintrachtigung durchaus méglich ist (Steinbtichel et al., 2008, 2010a,b).

Mit der Etablierung des neuen Zielkriteriums gbzLQ in der medizinischen Forschung und dessen
Implementierung in die medizinische Praxis um die Jahrtausendwende hat das gbzLQ-Konzept
zunehmend an Bedeutung gewonnen (Bullinger, 2002; Ravens-Sieberer & Cieza, 2000; Steinbiichel et
al., 2008). Es wird heute vielfach in L&ngs- oder Querschnittsstudien angewendet, u. a. beispielsweise

in Kklinischen Studien zur Evaluation medizinischer MaRnahmen, in epidemiologischen Studien zur
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Bestimmung von gbzLQ-Verteilungen, in der Qualitatssicherung zur Beurteilung der Versorgungs-
qualitat, in der Gesundheitsékonomie zur Bestimmung der adaquaten Mittelverteilung im Gesund-
heitswesen (Ravens-Sieberer & Cieza, 2000) und auch in der medizinischen Routineversorgung zur
Identifizierung subjektiver Erkrankungsanteile und Verbesserung der Kommunikation zwischen Arzt
und Patient (Herschbach, 2012). Die erst vor wenigen Jahren erfolgte Entwicklung und Validierung
des QOLIBRI-Fragebogens (Quality of Life after Brain Injury; Steinbichel et al., 2010a,b, 2012)

ermdglicht die detaillierte Erfassung und Untersuchung der SHT-spezifischen gbzLQ.

2.3 Selbstwahrnehmung und gestodrte Selbstwahrnehmung

Die Auswirkungen eines Schadel-Hirn-Traumas betreffen in erster Linie das zentrale Nervensystem,
das in seiner Funktion als Schalt- und Steuerungszentrale maf3geblich fir die Funktionsfahigkeit des
Individuums ist. Das Bewusstsein eines Menschen wird als die hdchste integrative Hirnfunktion ver-
standen, die ihm eine objektive und realitatsgetreue Einschédtzung seiner Selbst und seiner Umwelt
ermdglicht (Prigatano, 1992, 1999/2004). Damit gilt das menschliche Bewusstsein als eine heraus-
ragende Hirnfunktion, deren Wirkungsweise aufgrund seiner Komplexitat bis heute nicht eindeutig
wissenschaftlich entschlisselt wurde. Demgegeniiber besteht nach Prigatano und Schacter (1991)
Wissen dariiber, dass das Bewusstsein eine objektive und eine subjektive Dimension beinhalten muss,
die es dem Menschen ermdglicht, sowohl objektiv Kenntnis von einem Sachverhalt (,,knowledge of*)
als auch Kenntnis ber diesen Sachverhalt (,,knowledge with“) zu haben. Die Kenntnis Uber einen
Sachverhalt griundet sich auf die im Laufe des Lebens gesammelten Erfahrungen, die jedem Indivi-
duum eine ihm innewohnende Theorie Uber seine eigene Funktionalitdt und daraus abgeleitete
Erwartungen und Einschatzungen von Fahigkeiten fir z. B. Handlungsablaufe ermdglicht (Golden-

berg, 1997; Prigatano, 1992).

In diesem Zusammenhang schlagen Prigatano und Schacter (1991) folgende Definition von
“‘consciousness or awareness* vor: ,,Self-awareness is the capacity to perceive the ,,self in relatively

,»objective terms while maintaining a sense of subjectivity” (S. 13) und betonen fir dieses Konzept
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die Interaktion von Gedanken und Gefiihlen. Hierbei kann beispielsweise eine Person mit einge-
schrankter Gedéachtnisfunktion Uber ihre Beeintrdchtigung des Gedachtnisses durchaus Kenntnis
besitzen, ohne sich jedoch deren funktionalen Auswirkungen im Alltag oder im Kontakt mit anderen

Menschen bewusst zu sein.

Vor dem Hintergrund, dass das menschliche Bewusstsein individueller Kompetenzen und Féhigkeiten
als eine der hdchsten Hirnfunktionen verstanden wird, ist mit jeder Schadigung des zentralen Nerven-
systems, wie beispielsweise im Zuge eines SHT, eine Beeintrachtigung dieses Bewusstseins anzuneh-
men (Prigatano, 1999/2004). Die hieraus resultierende klinische Symptomatik von Betroffenen nach
erlittener Hirnschadigung wurde bereits in der Antike beschrieben, ehe zu Beginn des 19. Jahrhunderts
dieses Phanomen unter Verwendung verschiedener Bezeichnungen auch wissenschaftlich untersucht
wurde. 1914 etablierte Babinski den Begriff ,,Anosognosie” fiir das fehlende Bewusstsein einer Hemi-
plegie eines hirngeschadigten Patienten (Prigatano, 1999/2004; Prigatano & Schacter, 1991). Der
Begriff ,,Anosognosie” entstammt hierbei dem Griechischen und umschreibt das Nichterkennen oder
Nichtwahrnehmen einer Erkrankung, die durch Funktionsstérungen aufgrund der Hirnschadigungen

bedingt sind (Goldenberg, 1997; Poeck, 1997).

In der wissenschaftlichen Erforschung dieses Phanomens werden bis heute vielfach verschiedene
Termini synonym fir die Umschreibung des Oberbegriffes ,,awareness” oder ,self-awareness*
(Krankheitseinsicht oder Stérungsbewusstsein, aber auch Anosognosie, Krankheitsverleugnung,
emotionale Indifferenz) genutzt (Gauggel et al., 1998), demgegeniber wird mit dem Begriff der
»,unawareness* besonders das Fehlen der Bewusstseinsfahigkeit charakterisiert (Keller &
Gromminger, 1993). Beeintrachtigungen der ,self-awareness” werden in diesem Zusammenhang
bedeutungsgeméal deutlich konsistenter benannt (Stérung oder Einschrankung der Selbstwahr-
nehmung, Anosognosie (Keller & Gromminger, 1993; Prigatano, 1999/2004), fehlendes bzw.
vermindertes Stérungsbewusstsein, fehlende bzw. verminderte Krankheitseinsicht oder Einsicht in

eigene Defizite bzw. Leistungsfahigkeit (Gauggel et al., 1998; Keller & Gromminger, 1993).
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Als klinischer Experte und malRgeblicher Forscher in diesem Bereich schlagt Prigatano folgende
Definition eingeschrénkter Selbstwahrnehmung fiir eigene Kompetenzen und Fahigkeiten nach
erlittener Hirnschédigung im Sinne von Anosognosie vor: ,,...the clinical phenomena in which a brain
dysfunctional patient does not appear to be aware of impaired neurological or neuropsychologial
function, which is obvious to the clinician and other reasonably attentive individuals. The lack of
awareness appears specific to individual deficits and cannot be accounted for by hyperarousal or
widespread cognitive impairment.” (Prigatano, 1996, zitiert nach Prigatano, 2005, S. 20). Bezug-
nehmend auf diese Definition soll in der hier vorliegenden Arbeit fiir das subjektive Erkrankungs-
oder Stoérungsbewusstsein der Terminus ,,Selbstwahrnehmung* verwendet werden, der die individuell
eingeschatzten Kompetenzen und Fahigkeiten des SHT-Betroffenen in Relation zu einem Referenz-
kriterium, wie beispielsweise der Fahigkeitsbeurteilung durch nahe Angehdérige umfasst. Zur Beschrei-
bung von Einschrankungen des Bewusstseins fur erkrankungsbedingte Beeintrachtigungen und
Defizite soll weiterhin der Terminus ,,gestorte Selbstwahrnehmung® im Sinne einer Anosognosie, d.h.
der Uberschitzung eigener Kompetenzen und Fahigkeiten seitens der SHT-Betroffenen verwendet

werden.

In der zuriickliegenden Forschung wurde die konzeptuelle Abgrenzung des Phdnomens Anosognosie
von psychologischer Krankheitsverleugnung (,,denial of illness*) vielfach diskutiert und kritisiert.
Heute besteht Konsens dariiber, dass im Erkrankungsverlauf nach einer Hirnschadigung beide
Phanomene zum Tragen kommen koénnen: sowohl eine Krankheitsverleugnung vor allem im friihen
Stadium nach der erlittenen Hirnverletzung als sinnvoller psychologischer Abwehrmechanismus zur
Stabilisierung des Selbst, als auch eine Stérung der Selbstwahrnehmung des Betroffenen fiir eigene
Kompetenzen und Fahigkeiten, die durch die hirnorganischen Schadigungen hervorgerufen wird

(Gauggel et al., 1998).

Storungen der Selbstwahrnehmung treten sehr haufig nach traumatischen Hirnschéadigungen auf (Bach
& David, 2006), verandern sich (ber die Zeit hinweg und kdnnen Gber Monate und Jahre persistieren

bzw. chronifizieren (Prigatano, 1999/2004). In Abhéangigkeit von der Lokalisation der Hirnlasionen
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kann sich das mangelnde Storungsbewusstsein auf eine Einzelféhigkeit oder auf einen gesamten
Fahigkeitsbereich beziehen und tritt besonders haufig nach frontalen und rechtsseitigen Hirnschadi-
gungen auf, was sehr eindriicklich die Beschreibungen tber Anosognosie fur Hemiplegie und linkssei-

tige Hemiparese, Blindheit, Aphasie oder amnestische Syndrome verdeutlichen (Goldenberg, 1997).

Von Anosognosie betroffene Personen sind sich der aus dem erlittenen SHT resultierenden Beein-
trachtigungen nicht bewusst und (berschdtzen dadurch ihre Kompetenzen und F&higkeiten. Bei
Befragung der Betroffenen werden Realitdtsabweichungen mittels Verharmlosung, magischem
Denken, bereits zuvor existierenden Defiziten oder dhnlichen Erklarungen begrindet (Keller &
Grémminger, 1993) und Uberwiegend extern attribuiert oder bei teilweise intakter Selbstwahrnehmung

mittels pramorbider Copingstrategien zu bewaltigen versucht (Prigatano, 1999/2004).

Bislang existiert kein Ubergreifend gultiges wissenschaftliches Modell fur diese Symptomatik. In
einem Modell von Mesulam (1985, zitiert nach Prigatano, 1991) wird eine gestdrte Selbstwahrneh-
mung als defizitare Integration von primér afferenten Informationen und limbischen Informationen im
heteromodalen Assoziationskortex beschrieben. Die kortikalen heteromodalen Assoziationsfelder
werden hierbei als Basis der individuellen Selbstwahrnehmung angenommen, die die Zusammen-
flhrung von afferenten und affektiven Informationen ermdglichen. In diesem Modell wird die Selbst-
wahrnehmung nicht als eine rein kognitive Funktion aufgefasst, sondern vielmehr als hohere
Hirnfunktion verstanden, die Denken und Fiihlen sinnvoll vereint.

In der Kklinischen Praxis bedeutet dies fir SHT-Betroffene, dass ihre bisherigen Theorien Uber ihre
Kompetenzen und Fahigkeiten (basierend auf dem Erfahrungsschatz ihres Lebens vor der Hirnver-
letzung) nicht mehr zutreffen und diese korrigiert oder neu angelegt werden sollten (Goldenberg,
1997). Theorieabweichungen miissen hierzu zunéchst von den Betroffenen erkannt werden, wobei
diese im strukturellen Rahmen eines Krankenhauses aufgrund von Inaktivitt im Krankenbett, fest
organisierter Tagesabldufe, sozialer Strukturierungen etc. fiir den Betroffenen selbst kaum wahrnehm-

bar sind. Konfrontationen mit nunmehr beeintréchtigten Funktionsbereichen ergeben sich oftmals erst
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im alltaglichen Leben nach der Klinikentlassung, die dem Betroffenen die Erfahrung von funktion-

ellen Veranderungen durch die Hirnverletzung ermdglichen und damit fur ihn erschlie3bar werden.

In der Diagnostik von Storungen der Selbstwahrnehmung existieren mehrere Verfahrensweisen und
unterschiedliche Instrumente fiir Ubergreifende Féahigkeitseinschatzungen oder unterschiedlich betrof-
fene Funktionsbereiche. Gemeinsam ist den Verfahren, dass ein Referenzkriterium zur Fahigkeits-
beurteilung des SHT-Betroffenen bendtigt wird. Hierzu werden Angehdrigen-Beurteilungen, Kliniker-
Beurteilungen oder konkrete Testergebnisse verwendet (Keller & Gromminger, 1993; Markova &
Berrios, 2006). Ein in der internationalen klinischen Praxis etabliertes Standardverfahren stellt die
Patient Competency Rating Scale, PCRS (Prigatano et al., 1986) und deren Kurzform, die PCRS-NR
(Borgaro & Prigatano, 2003) dar, welche die Fahigkeitseinschatzungen allgemeiner Funktionsbereiche
durch SHT-Betroffene im Vergleich zu der Fahigkeitsbeurteilung durch nahe stehende Angehdrige
erfassen. Als kritisch wird bei dieser Verfahrensweise ein moglicher Bias in der Funktionsbeurteilung
durch die Angehdrigen gesehen, etwa aufgrund von Verleugnung von vorhandenen Defiziten des zu
betreuenden Verunfallten oder erhdhtem eigenem Distress durch die psychische Pflegebelastung
(Fleming, Strong & Ashton, 1996; Wise, Ownsworth & Fleming, 2005). In ahnlicher Weise kann dies
auch fur Kliniker-Urteile zutreffen, wenn zu geringe Kenntnisse uber die tatsdchlichen Fahigkeiten
und Defizite des Patienten vorhanden sind. Ein konkretes Testergebnis als Kriterium fir die von dem
Patienten zuvor eingeschétzten F&higkeiten gilt als valideres Referenzmal, allerdings ist dieses Mess-

verfahren in klinischen Studien aus Kosten- und Zeitgriinden selten realisierbar.

Storungen der Selbstwahrnehmung haben eine besondere Bedeutung fiir die Rehabilitation nach SHT.
Das Erlernen eines ,,neuen* Lebens mit den aus dem erlittenen Trauma resultierenden Einschrankun-
gen ist nur moglich, wenn diese von dem Betroffenen bewusst erkannt, akzeptiert und in das zukinf-
tige Leben integriert werden. Das Nichterkennen von funktionalen Beeintrachtigungen oder Behin-
derungen reduziert maRgeblich die Motivation eines SHT-Betroffenen, an einer Therapie teilzuneh-
men und sich darin zu engagieren, um an der Verminderung seiner Defizite zu arbeiten. Stérungen der

Selbstwahrnehmung sind aufgrund der mangelnden Compliance der SHT-Patienten als direktes

15



Therapiehindernis einzuschatzen (Goldenberg, 1997; Schonberger, Humle, Zeeman & Teasdale,
2006b). Fur die Effektivitat und das Outcome der Rehabilitation gelten sie damit als schlechtes
prognostisches Zeichen, da sie dem Erlernen von kompensatorischen Strategien und dem Setzen
realistischer Ziele entgegenwirken, so dass nach der Entlassung aus der Rehabilitation Uberforde-
rungen und Scheitern im Alltag zu erwarten sind (Goldenberg, 1997). In der Rehabilitation nach SHT
ist es daher besonders wichtig, Storungen der Selbstwahrnehmung der Betroffenen so friih wie még-
lich zu identifizieren und zu behandeln. Es wird empfohlen, zeitgleich mit den rehabilitativen
Interventionen ein Training zur Herstellung einer realistischen Selbstwahrnehmung durchzufiihren, um
den SHT-Betroffenen das Gewahrwerden ihrer Beeintrdchtigungen und Defizite zu ermdglichen und
damit die notwendige Motivation fur die Mitarbeit bei therapeutischen MalRnahmen zu erlangen
(Prigatano et al., 1986). Mit einer realitdtsangemessenen Selbstwahrnehmung der SHT-Betroffenen fiir
eigene Beeintrachtigungen und Defizite kann allerdings auch die emotionale Belastung zunehmen, die
sich beispielsweise in erhdhten Angst- und Depressionswerten niederschlagt (Malec, Brown,
Moessner, Stump & Monahan, 2010; Malec, Testa, Rush, Brown, & Moessner, 2007; Schonberger,
Humle & Teasdale, 2006a; Wallace & Bogner, 2000). Eine Lésung flr dieses Dilemma kann nicht
darin bestehen, auf die Forderung des Gewahrwerdens von funktionalen Defiziten im Rahmen von
rehabilitativen MalRnahmen zu verzichten, da sie die motivationale Voraussetzung fur adaptive Lern-
prozesse und somit eine effektive Rehabilitation nach SHT darstellt (Prigatano et al., 1986, 1991).
Vielmehr wird vorgeschlagen, ein vertrauensvoll lenkendes Arbeitsbindnis zwischen Therapeuten und
Betroffenem zu etablieren (Schénberger et al., 2006a) und den SHT-Betroffenen mit wachsendem
Gewahrwerden ihrer eigenen Defizite Strategien zu vermitteln, die ihnen eine positive Bewéltigung

der emotional belastenden Reaktionen ermdglichen (Prigatano et al., 1986).

Nur mit dem Erkennen und Akzeptieren der Defizite und Beeintrachtigungen durch die Hirnverletzung
ist eine realistische Zielsetzung und Zukunftsplanung fiir ein veréndertes und zufriedenstellendes
Leben nach SHT mdglich. Stérungen der Selbstwahrnehmung stellen somit einen bedeutenden Ein-
flussfaktor fir die gbzLQ und damit fur das Outcome nach erlittenem SHT dar (Dirette, 2002; Fischer,

Gauggel & Trexler, 2004; Halligan, 2006).
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2.4 Coping und Krankheitsverarbeitung

Die Forschung zu Coping bzw. Krankheitsverarbeitung basiert auf einer langen Tradition. Begriindet
durch den medizinischen Fortschritt wurden viele Erkrankungen besser behandelbar, was die Mortali-
tatsrate absinken liel und zu einem drastischen Anstieg chronischer Krankheiten in der Medizin
flhrte. Flr die Betroffenen bedeutet dies zunehmend, mit den erkrankungsspezifischen Symptomen
umgehen zu mussen oder gar ihr ganzes Leben darauf auszurichten. Die Klarung der therapeutischen
Prozesse, in welcher Weise Menschen mit den Belastungen einer Erkrankung umgehen und welche
Aspekte hierbei gesundheitsforderlich wirken, wurde zum Gegenstand der Coping-Forschung. Coping
wird hierbei als Bewaéltigungsverhalten beziiglich einer akuten oder chronischen Erkrankung verstan-
den, wobei neben der erfolgreichen Bewéltigung vielmehr die prozesshafte Verarbeitung der Sympto-
matik mit dem synonym genutzten Begriff ,Krankheitsverarbeitung” fokussiert wird (Kendel &

Sieverding, 2012).

Der Ursprung der Coping-Forschung liegt in der Stress-Forschung, wobei vor allem die Arbeiten von
Selye (1976) zum allgemeinen Adaptationssyndrom (einer auf einen Ausldser folgenden reaktions-
bezogenen 3-Phasen-Stressreaktion), die Life-Event-Forschung mit den Arbeiten von Holmes & Rahe
(1967) zur stimulusorientierten Stressreaktion in Abhangigkeit des Bedeutungsgehaltes des Stressaus-
losers und besonders der von Lazarus (1966) entwickelte Ansatz individueller innerpsychischer
Bewertungsprozesse bei Stressreaktionen ausschlaggebend waren (Briderl, Halsig & Schroder, 1988;
Kendel & Sieverding, 2012). Das transaktionale Stressmodell von Lazarus und Folkman (1984)
erlangte aufgrund seiner psychologischen Stresskonzeption und seiner ausfihrlichen theoretischen
Ausarbeitung sowie empirischen Prifung besondere Bedeutung im Kontext der Verarbeitung und

Bewdéltigung verschiedenster Erkrankungen (Henze, 1994; Riger, Blomert & Forster, 1990).

In ihrer Konzeption gehen Lazarus und Folkman davon aus, dass die individuelle Wahrnehmung und
subjektive Bewertung einer Situation durch eine Person unter Mitwirkung von persoénlichen und situa-

tiven Faktoren zentral fur die Auslésung einer Stressreaktion ist. Somit wird nicht mehr ein spezifi-
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scher Stimulus als stressauslosend auf einen Organismus angenommen, sondern vielmehr wird die
Wechselwirkung zwischen Person und Umwelt als ausschlaggebend postuliert. Innerhalb des Wahr-
nehmungs- und Bewertungsprozesses einer Person wird eine ,primdre Bewertung“ (Lazarus &
Folkman, 1984) vorgenommen, die als ,,irrelevant®, ,,angenehm-positiv*“ oder ,,stressbezogen* einge-
stuft werden kann. Bei Vorliegen einer stressbezogenen Bewertung der Situation werden in einer
»Sekundéren Bewertung® die zur Verfiigung stehenden Handlungsmdglichkeiten und Ressourcen der
Person zur Bewadltigung der Situation evaluiert. Eine Situation wird schliel3lich als stressvoll erlebt,
.....that is appraised by the person as taxing or exceeding his or her resources and endangering his or
her well-being” (Lazarus & Folkman, 1984, S. 19). Die Wahrnehmungs- und Bewertungsprozesse
unterliegen nach Lazarus und Folkman einer Dynamik, was Neubewertungen von Situationen ermég-
licht und besonders fiir den Verlauf chronischer Erkrankungen von Bedeutung sein kann. Zur Wieder-
herstellung des aus der Balance geratenen Gleichgewichts zwischen wahrgenommener Anforderungs-
situation und verflighbaren Ressourcen kdnnen von der Person verschiedene Bewaéltigungsstrategien
mobilisiert werden, die entweder ,,problem-orientiert auf den Stressor direkt oder ,.emotions-
orientiert auf die durch den Stressor ausgeldste emotionale Reaktion ausgerichtet sind (Lazarus &
Folkman, 1984). Problemorientierte Bewaltigungsstrategien werden oft eingesetzt, wenn die Situation
als verdnderbar wahrgenommen bzw. bewertet wird, emotionsorientierte Strategien werden dem-
gegeniber in Situationen eingesetzt, die als unveranderbar erlebt werden oder wenn die verfligbaren
Ressourcen als nicht ausreichend beurteilt werden (Kendel & Sieverding, 2012). In zahlreichen
weiteren Arbeiten wurde diese international etablierte zweidimensionale Verarbeitungsstruktur durch
differenziertere Dimensionierung oder Dimensionsumbenennung, wie z. B. aktive oder vermeidende

Copingstrategien, verfeinert (Malia, Powell & Torode, 1995).

Wéhrend Copingstrategien als Giberwiegend bewusst ablaufende Prozesse angesehen werden, sind die
im Zusammenhang von Erkrankungen oftmals auftretenden psychoanalytischen Abwehrmechanismen
wie Verleugnung oder Affekt-Isolierung als unbewusste Reaktionen zu differenzieren, die kurzfristig

der Selbsterhaltung im Umgang mit massiven Angsten und Bedrohungen in einer plétzlichen
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Krisensituation dienen kénnen, eine bewusste Krankheitsverarbeitung langfristig jedoch erschweren

(Henze, 1994).

Zur Erfassung von Coping entwickelten Folkman und Lazarus (1980) einen ihrer theoretischen Stress-
Konzeption folgenden Fragebogen, die ,,Ways of Coping Checklist, WCCL", die mit 68 Fragen
Bewaltigungsstrategien in einer als besonders stressreich wahrgenommenen allgemeinen Situation
erfasst. Im Zuge der zunehmenden klinischen Relevanz von Coping-Prozessen im Kontext von
Erkrankungen entstand ein vermehrter Bedarf an kontextspezifischen Erfassungsmethoden, da sich
Instrumente der allgemeinen Coping-Forschung als wenig auf den klinischen Kontext tbertragbar
(nicht hinreichend dimensional oder sinnhaft) erwiesen (Muthny, 1989a). Mit der Entwicklung des
Freiburger Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung (FKV) Ubertrug Muthny (1989b) das trans-
aktionale Stresskonzept von Lazarus und Folkman in den medizinischen Kontext Klinischer Erkran-
kungen und ermdglichte dort erstmals dessen wissenschaftliche Erfassung. Muthny definierte Krank-
heitsverarbeitung als ,,...die Gesamtheit der Prozesse, um bestehende oder erwartete Belastungen im
Zusammenhang mit Krankheit emotional, kognitiv oder aktional aufzufangen, auszugleichen oder zu
meistern (Muthny, 1989b, S. 6). In seiner Konzeption betont Muthny neben dem gleichberechtigten
Einfluss der kognitiven, emotionalen und sozialen Ebene auch den Prozesscharakter der Krankheits-
verarbeitung, das Mitwirken von Persdnlichkeits-, Situations- und Umweltfaktoren und die Einfluss-
nahme des sozialen Umfeldes. Zusétzlich postulierte Muthny die verschiedenen Verarbeitungsmodi
als unabhéngig vom Verarbeitungserfolg, verbunden mit der Annahme, dass jede Person Uber ein
gewisses Repertoire an verschiedenen Krankheitsverarbeitungsmodi verfugt, die in Abhangigkeit der
individuell-subjektiven Situationswahrnehmung und -bewertung des Individuums von ihm eingesetzt
werden. Im deutschsprachigen Raum stellt der FKV das am hadufigsten angewendete Instrument zur

Erfassung der Verarbeitung von Erkrankungen dar (Weis, 2008).

Zur Frage der Erkrankungsspezifitit der Verarbeitung besteht bislang kein wissenschaftlicher
Konsens. Muthny (1990) prifte diese Fragestellung im Zuge der FKV-Entwicklung in Patienten-

gruppen mit chronischer Niereninsuffizienz, koronarer Herzerkrankung und multipler Sklerose mit
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dem Ergebnis, dass die verwendeten Verarbeitungsstrategien sowohl durch erkrankungsiibergreifende
Gemeinsamkeiten als auch erkrankungsspezifische Unterschiede gekennzeichnet sind, und bestatigte
damit frihere Befunde an reprasentativen Stichproben.

Im weiteren Forschungsverlauf wurden die Verarbeitungsprozesse bei einer Vielzahl von vor allem
chronischen Erkrankungen, wie beispielsweise koronarer Herzerkrankung oder Krebs ausfihrlich
untersucht (Kendel & Sieverding, 2012). Bislang existieren jedoch nur wenige Studien zur Krankheits-
verarbeitung nach erlittener Hirnverletzung, die die Art der verwendeten Verarbeitungsstrategien und
deren Effektivitét in Hinblick auf das Outcome (Gauggel et al., 1998) bzw. die Wirksamkeit rehabili-
tativer Interventionsstrategien zur Verbesserung von Verarbeitungsmodi nach SHT untersuchen

(Krpan, Anderson & Stuss, 2013).

Der stresstheoretische Ansatz von Lazarus und Folkman konnte bei SHT-Betroffenen zwar Eingang
finden (Malia et al., 1995; Shotton, Simpson & Smith, 2007) und in SHT-spezifischen Coping-
Modellen, wie z. B. von Kendall und Terry (1996) oder Godfrey, Knight und Partridge (1996) weiter-
entwickelt werden, die Untersuchungsbefunde zu den von SHT-Betroffenen verwendeten Verarbei-
tungsstrategien erwiesen sich jedoch als sehr heterogen. Die heute existierende Vielfalt von krank-
heitstibergreifenden Coping-Instrumenten (und den damit erfassten unterschiedlichen Coping-Modi)
erschweren deren Interpretation, da bislang kein SHT-spezifisches Instrument zur Erfassung der
Krankheitsverarbeitung nach erlittener Hirnverletzung zur Verfiigung steht. Nach Anson und Ponsford
(2006) nutzen SHT-Betroffene aktive, interpersonale oder problem-orientierte Strategien, die sich
positiv auf das Outcome nach SHT auswirkten und damit als adaptiv eingestuft wurden, wahrend
Flucht oder Vermeidung, passive oder emotionale Strategien einen ungunstigen Effekt in Bezug auf
das psychosoziale Outcome sowie die emotionale Anpassung aufwiesen und damit als maladaptiv

beurteilt wurden.

Es gilt als gesichert, dass die individuelle Art der Krankheitsverarbeitung als wichtige Einflusskom-
ponente fiir das Outcome nach erlittener Hirnverletzung einzustufen ist (Anson & Ponsford, 2006;

Godfrey et al., 1996; Kendall & Terry, 1996; Krpan et al., 2013; Malia et al., 1995). In dem bio-
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psycho-sozialen Modell der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat nach SHT von Steinbtichel und
Mitarbeitern (2005a) werden Krankheitsverarbeitungsstrategien als wichtiger Parameter postuliert.
Untersuchungen zum Zusammenhang der von SHT-Betroffenen eingesetzten Copingstrategien und
deren Wirkung auf die Beurteilung der gbzLQ nach SHT sind allerdings kaum vorhanden, was auch
hier durch den lange Zeit vorhandenen Mangel eines SHT-spezifischen Instrumentes zur Erfassung der
gbzLQ mitbegrindet sein kann. Die wenigen existenten Studien deuten auf einen Zusammenhang
zwischen aktiv-problemorientiertem oder aufgabenorientiertem Coping und héheren gbzLQ-Beurtei-
lungen (Tomberg, Toomela, Pulver & Tikk, 2005; Wolters, Stapert, Brands & Heugten, 2010) oder
ungiinstigen Anderungen der Strategieverwendung im SHT-Verlauf, die mit einer gbzLQ-Verschlech-

terung einhergehen (Tomberg, Toomela, Ennok & Tikk, 2007), hin.
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3. ZIELSETZUNG UND EIGENE FRAGESTELLUNGEN

Im Rahmen der hier berichteten Arbeit sollen Lebensqualitat, Einschatzungen der eigenen
Kompe-tenzen und angewendete Copingstrategien als wichtige Aspekte des menschlichen
Erlebens und Verhaltens aus der subjektiven Perspektive der Betroffenen beleuchtet werden.
Hierzu wird die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (gbzLQ) exemplarisch bei Personen nach
erlittenem Schédel-Hirn-Trauma (SHT) untersucht. Ziel ist es, mégliche Zusammenhéange zwischen
der selbstbeurteilten gbzLQ des SHT-Betroffenen und den beiden, in der Rehabilitation gezielt
modifizierbaren Faktoren Selbstwahrnehmung und Krankheitsverarbeitung zu Uberpriifen.
In der SHT-Forschung gilt es als gesichert, dass das Outcome und auch die neueren ,,Patient Rated
Outcome (PRO)“, wie beispielsweise die gbzLQ, als ein komplexes Gefiige verschiedener
Einflussfaktoren zu verstehen sind. Es werden hierbei sowohl pradmorbide, unfallspezifische, dem
traumatischen Ereignis nachfolgende wie auch tiberdauernd einwirkende
personlichkeitsspezifische Faktoren angenommen, die in vermutlich unterschiedlichen Anteilen

das Outcome nach erlittenem Trauma bedingen.

In einem mehrdimensionalen Messmodell der gbzLQ (Steinblchel et al., 2005a) wurden diese Ein-
flussfaktoren nach erlittenem SHT spezifiziert. Bereits vielfach untersucht und relativ gut belegt sind
bislang Annahmen zum spezifischen Einfluss von traumabezogenen Merkmalen wie der Schwere des
Traumas oder der Lange der posttraumatischen Amnesie, Aspekten der Lebenssituation wie z. B. die
Unabhéngigkeit von anderen Personen sowie der sozialen und gesellschaftlichen Einbindung. Dem-
gegeniber ist die Bedeutung von personenspezifischen Ressourcen wie etwa Verarbeitungsstrategien
beim Umgang mit den Traumafolgen in Hinblick auf die gbzLQ nach SHT unzureichend wissen-
schaftlich evaluiert. Auch zum Einfluss von Selbstwahrnehmung und Stérungen der Selbstwahrneh-
mung auf die ghzLQ nach SHT existieren widerspriichliche Befunde.

Obgleich die Bedeutung einer vorliegenden Stérung der Selbstwahrnehmung bzw. Anosognosie wie
auch die Art der Krankheitsverarbeitung fir die Rehabilitation in klinischen Studien herausgestellt

wurde, konnte bislang ein mdglicher Zusammenhang mit der SHT-spezifischen gbzLQ kaum gekléart
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werden. Erst seit kurzem steht mit dem QOLIBRI-Fragebogen (Steinbichel et al., 2010a,b, 2012) fur
diese Betroffenengruppe ein Instrument zur Erfassung der spezifischen gbzLQ zur Verfligung und er-
mdglicht erstmals die detaillierte Untersuchung dieses komplexen krankheitsspezifischen Konstruktes.
Richtung und Auspragung moglicher Zusammenhénge zur SHT-spezifischen gbzLQ kdnnen nun nicht

nur global, sondern auch differenziert nach unterschiedlichen Inhaltsbereichen geprift werden.

In den folgenden Kapiteln wird die SHT-spezifische ghzLQ fokussiert, vergleichsweise der allge-
meinen gbzLQ gegeniibergestellt und der Bedeutungsgehalt der beiden, auch klinisch relevanten
Einflussfaktoren Selbstwahrnehmung und Krankheitsverarbeitung detailliert untersucht.

In der ersten Studie (Sasse et al., 2013; siehe Kapitel 4) wird die gbzLQ nach SHT in Verbindung mit
der relativen Selbstwahrnehmung der eigenen Kompetenzen nach dem erlittenen Trauma betrachtet.
Die Fragestellung ist hier, welcher Zusammenhang zwischen der Selbstwahrnehmung und der globa-
len gbzLQ sowie deren bereichsspezifischen Auspragungen besteht. Eine weitere Frage ist, ob sich
SHT-Betroffene mit intakter vs. gestorter relativer Selbstwahrnehmung hinsichtlich ihrer angegebenen
gbzLQ und in weiteren relevanten Merkmalen unterscheiden. Dar(iber hinaus wird den Fragen nachge-
gangen, welche Zusammenhénge zwischen der relativen Selbstwahrnehmung der Betroffenen mit wie-
teren klinischen und soziodemografischen Aspekten bestehen, und ob sich Pradiktoren der Selbstwahr-
nehmung nach SHT identifizieren lassen.

In der zweiten Studie (Sasse et al., 2014; siehe Kapitel 5) wird die gbzLQ nach SHT im Zusammen-
hang mit der Art der Krankheitsverarbeitung aufgegriffen. Im Vordergrund steht dabei die Frage,
welche Krankheitsverarbeitungsmodi nach erlittenem SHT von den Betroffenen genutzt werden, um
die Folgen der Hirnverletzung zu bewéltigen. Auch soll die Effektivitat der von den Betroffenen ein-
gesetzten Verarbeitungsstrategien in Hinblick auf das Outcome nach dem Trauma gepruft werden.
AbschlieBend wird auch hier der Frage nachgegangen, inwiefern Pradiktoren der Verarbeitungs-

strategien nach SHT zu identifizieren sind.
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SELBSTWAHRNEHMUNG UND GESUNDHEITSBEZOGENE
LEBENSQUALITAT NACH SCHADEL-HIRN-TRAUMA

Dieses Kapitel (S. 25-33) beinhaltet das beim amerikanischen ,,Journal of Head
Trauma and Rehabilitation” publizierte Manuskript: Sasse, N., Gibbons, H.,
Wilson, L., Martinez-Olivera, R., Schmidt, H., Hasselhorn, M., Wild, K. von &
Steinblchel, N. von (2013). Self-awareness and health-related quality of life
after traumatic brain injury. Journal of Head Trauma and Rehabilitation, 28,

464-472 (published ahead-of-print August 29, 2012).
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KRANKHEITSVERARBEITUNGSSTRATEGIEN VON PERSONEN
NACH SCHADEL-HIRN-TRAUMA: ZUSAMMENHANGE MIT
GESUNDHEITSBEZOGENER LEBENSQUALITAT

Dieses Kapitel (S. 35-43) beinhaltet das beim britischen Journal
»Disability and Rehabilitation” eingereichte und publizierte Manuskript:
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6. DISKUSSION

In der hier vorliegenden Arbeit wurden Zusammenhange zwischen verschiedenen Aspekten der
subjektiv erlebten Lebenssituation untersucht, um daraus anwendungsrelevante, aber auch allgemein-
psychologisch interessierende Aussagen abzuleiten. Hierzu wurde eine Gruppe von Personen nach
erlittenem Schadel-Hirn-Trauma (SHT) gebeten, ihre individuelle Lebensqualitdt und ihre eigenen
Fahigkeiten bzw. Kompetenzen zu beurteilen sowie Fragen zu den von ihnen angewendeten Verarbei-

tungsstrategien zu beantworten.

Durch den Umstand, dass lange Zeit kein Instrument zur Erfassung der SHT-spezifischen gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat (ghzLQ) nach dem erlittenem Trauma zur Verfligung stand, konnten bislang
nur globale und unspezifische Angaben zur subjektiven Zufriedenheit und Befindlichkeit dieser
Betroffenengruppe ermittelt werden. Erst mit der Entwicklung und Validierung des QOLIBRI-Frage-
bogens (Steinbiichel et al., 2010a,b, 2012) wurde die SHT-spezifische Messung der spezifischen
Lebensqualitat ermdglicht. Diese Innovation wurde in der vorliegenden Forschungsarbeit aufgegriffen
und eingebunden, so dass erstmals speziell auf diese Betroffenengruppe bezogene und fiir unter-
schiedliche Inhaltsbereiche differenzierte Forschungsergebnisse zur Lebensqualitat erbracht werden
konnten. Daruberhinaus war es nun auch mdglich, die subjektiv erlebte Lebensqualitat der Trauma-
Betroffenen in Hinblick auf ihre Beziehungen zu den zwei klinisch wie auch allgemeinpsychologisch
relevanten Merkmalen, Selbstwahrnehmung bzw. gestérte Selbstwahrnehmung flr eigene Kompe-
tenzen und Fahigkeiten und den individuell eingesetzten Verarbeitungsstrategien gemal dem SHT-

spezifischen ghzLQ-Modell von Steinbiichel und Mitarbeitern (2005a) zu untersuchen.

Die Ergebnisse der dieser Arbeit zugrunde liegenden zwei Publikationen zeigen, dass die relative
Selbstwahrnehmung von Betroffenen nach einem erlittenen Trauma in Beziehung zu der subjektiven
Beurteilung ihrer gbzLQ steht. Auch bestétigen die Befunde dieser Arbeit, dass ein Zusammenhang
zwischen der Art der Verarbeitung des erlebten Traumas und der subjektiv empfundenen Lebens-

qualitat nach dem Trauma besteht.
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6.1 Lebensqualitat und Selbstwahrnehmung

In der ersten Studie wird gezeigt, dass eine (im Vergleich zu den Angaben ihrer Angehdrigen) relativ
positivere Selbstwahrnehmung von Betroffenen mit der Einschatzung ihrer gbzLQ positiv assoziiert
ist. Dies bedeutet, dass SHT-Betroffene mit einer beeintrachtigten Selbstwahrnehmung, d. h. einer
tiberhéhten Einschatzung eigener Kompetenzen und Fahigkeiten auch ihre gbzLQ positiver beurteilen.
Diese positivere Einschédtzung der gbzLQ ist besonders fur den Bereich der geistigen Fahigkeiten und
dem Selbstbild deutlich. Der soziale, emotionale und physische gbzLQ-Bereich wird tendenziell
ebenfalls als zufriedenstellender beurteilt, wahrend die alltagsbezogene gbzLQ eher weniger positiv
eingeschatzt wird. Der direkte Vergleich von Untergruppen von SHT-Betroffenen mit und ohne
beeintrachtigter Selbstwahrnehmung konnte diesen Effekt nur tendenziell untermauern, dennoch
unterstreicht die Gruppenanalyse ebenfalls die vorrangige Bedeutung des kognitiven Bereichs der
Lebensqualitat fiir den Personen mit einer gestorten, lberhoht positiven Selbstwahrnehmung eine

starkere Zufriedenheit berichteten.

Dartiiber hinaus wurden zwischen der relativen Selbstwahrnehmung der Betroffenen und ihren Angst-
und Depressionswerten negative Assoziationen ermittelt, welche das bereits in friheren Studien
berichtete Dilemma veranschaulicht: eine realistischere Selbstwahrnehmung SHT-bedingter Defizite
geht einher mit einer gleichfalls steigenden emotionalen Belastung. Die gefundene positive Assozia-
tion mit der Schwere des erlittenen Traumas belegt ein vermehrtes Auftreten von Stdrungen der
Selbstwahrnehmung nach mittelschweren bis schweren Hirnverletzungen. Ein vorhersagekréftiger
einzelner Prédiktor der relativen Selbstwahrnehmung wurde nicht identifiziert, varianzanalytisch
zeigten sich allerdings Interaktionseffekte zwischen Geschlecht und Alter sowie Geschlecht und
Unabhdangigkeit von anderen Personen, die als Hinweise fur in weiterfuhrenden Studien mdglicher-

weise zu prufende Prédiktoren eingestuft werden kénnen.
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6.2 Lebensqualitat und Copingstrategien

In der zweiten Studie zum Einfluss der Krankheitsverarbeitung auf die Beurteilung der SHT-spezi-
fischen gbzLQ konnte gezeigt werden, dass von den Trauma-Betroffenen vorrangig zwei Verarbei-
tungsstrategien genutzt werden, um mit den Folgen eines erlittenen SHTs umzugehen: Trivialisie-
rung/Resignation und Aktivitdt/Ablenkung. Diese Strategien stehen in jeweils unterschiedlichem
Zusammenhang mit der gbzLQ-Beurteilung und besitzen damit auch eine klinische und alltags-
bezogene Bedeutung. Hierbei ist die erstgenannte Strategie der Trivialisierung/Resignation als eine
maladaptive Strategie einzuschétzen, da sie in deutlich negativem Zusammenhang mit allen gbzL Q-
Bereichen und in positivem Zusammenhang mit unglnstigen klinischen Variablen wie Angst,
Depression, Mudigkeit und Arger steht. Demgegeniiber scheint die Strategie der Aktivitat/Ablenkung
eine sehr spezifische und adaptive Strategie zu sein, da sie in positivem Zusammenhang mit umschrie-
benen Bereichen der ghzLQ (Selbstbild und soziale Beziehungen) steht und fiir diese Strategie keine
Assoziationen mit den genannten ungunstigen klinischen Variablen gefunden wurden. Fir die
Verwendung der Strategie Trivialisierung/Resignation seitens der SHT-Betroffenen scheint der
funktionale Status bzw. der Behinderungsgrad ausschlaggebend zu sein, da dieser als relevanter

Pradiktor fur diese maladaptive Verarbeitungsstrategie identifiziert wurde.

6.3 Beurteilungsvaliditéat bei gestorter Selbstwahrnehmung

Der in der ersten Studie ermittelte positive Zusammenhang zwischen der relativen Selbstwahrneh-
mung der Betroffenen und ihrer gbzLQ-Beurteilung stellt ein erwartungskonformes Ergebnis dar: Im
Falle einer gestdrten Selbstwahrnehmung (d. h. bei Uberhoht positiver Selbsteinschatzung eigener
Kompetenzen und Féahigkeiten) ist bei zunehmender Fahigkeitsiiberschatzung seitens des Betroffenen
gleichfalls auch eine Erhdhung seiner Lebensqualititsbeurteilung zu erwarten. Speziell in derartigen
Fallen mit (berhdhter Selbsteinschatzung der eigenen Kompetenzen ist eine eingeschrankte Validitét
von gbzLQ-Beurteilungen zu beflrchten.

Dies bedeutet nicht etwa, dass die ghzLQ-Messung generell als unzureichend valide zu kritisieren

ware: Uberpriifungen des QOLIBRI-Fragebogens bestitigen dessen Validitat als Instrument zur
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Erfassung der gbzLQ nach SHT und konnten in Subgruppenanalysen auch die Mdglichkeit man-
gelnder Validitat bei hirnverletzungsbedingten kognitiven Beeintrachtigungen von SHT-Betroffenen
ausschlieRen (Steinbiichel et al., 2010a,b; 2014). Aus dem Blickwinkel der gbzLQ als Schatzwert fiir
das Outcome nach SHT wird die Beantwortung der aufgeworfenen Validitatsfrage in Fallen gestorter
Selbstwahrnehmung (Anosognosie) jedoch schwieriger, da mit einer Erhéhung der betrachteten
Zufriedenheit auch eine Verzerrung des Informationsgehaltes der ghzLQ-Werte als subjektive Ergén-

zung objektiver Outcome-Werte anzunehmen ist.

Das Konzept der ghzLQ basiert auf der subjektiven Betroffenenperspektive (Steinbichel, Richter,
Morawetz & Riemsma, 2005b), das den SHT-Betroffenen als besten Experten seiner selbst versteht
und somit die Angaben des Befragten per definitionem als gultige gbzLQ-Werte zu verstehen sind.
GbzLQ stellt dadurch ein subjektives Outcome-Kriterium dar, das keinen Anspruch auf objektive
Giltigkeit anstrebt. Wenn in diesem Zusammenhang ein Vergleich mit objektiven Outcome-Kriterien
nach SHT angestrebt sein sollte, ist bei SHT-Betroffenen mit einer Stérung der Selbstwahrnehmung
bzw. Anosognosie der zusatzliche diagnostische Wert der selbsteingeschétzten gbzLQ mittels des
QOLIBRI-Fragebogens nur mit Vorbehalt gegeben. Die generelle Validitit des QOLIBRI-Frage-
bogens konnte durch die erganzende zusétzliche Erfassung und Berlcksichtigung einer moglicher-

weise vorliegenden Stérung der Selbstwahrnehmung auch bei diesen Patienten erhoht werden.

6.4 Kritische Anmerkungen und Limitationen

Fur die Messung von Selbstwahrnehmung bzw. Stérungen der Selbstwahrnehmung existieren mehrere
diagnostische Verfahrensweisen, die sich vorwiegend in ihren verwendeten Referenzkriterien flr die
Betroffenen-Einschétzung unterscheiden. Hierbei waére (wie in Abschnitt 2.3 dargestellt) abzuwégen,
inwiefern die Beurteilung der eigenen Kompetenzen durch den SHT-Betroffenen mit den Einschat-
zungen seiner Angehdrigen (wie in der Patient Competency Rating Scale in der vorliegenden Arbeit
geschehen) verglichen wird, oder ob nicht eher der Vergleich der Selbsturteile der Betroffenen mit

objektiven Leistungsdaten vorteilhafter und valider ware.
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Das Erleiden eines SHT ist nicht notwendigerweise mit einer einhergehenden Stérung der Selbstwahr-
nehmung verbunden. Diese Symptomatik der Selbstliberschatzung tritt in Abhéngigkeit spezifisch
betroffener Hirnareale oder diffuser axonaler Schadigungen auf, was sich vermutlich in der geringen
Hohe der gefundenen positiven Assoziationen zwischen der relativen Selbstwahrnehmung und der

gbzLQ-Beurteilung der Betroffenen niederschlégt.

Insgesamt sind die in beiden Publikationen betrachteten Beziehungen der untersuchten EinflussgroRen
und der SHT-spezifischen gbzLQ durch lberwiegend schwache Zusammenhange gekennzeichnet.
Dies lasst auf eine nur begrenzte Varianzaufkladrung der untersuchten Variablen in dem komplexen

Messmodell der SHT-spezifischen ghzLQ schliefen.

In beiden hier vorgelegten Verdffentlichungen wurde methodisch sowohl ein kategorialer Ansatz
(mittels einer Gruppenanalyse zur Differenzierung zwischen SHT-Betroffenen mit und ohne Stdrung
der Selbstwahrnehmung sowie einer Gruppierung von Verarbeitungsstrategien nach SHT) als auch ein
korrelativer Ansatz gewéhlt, um die Beziehungen zwischen den betrachteten Einflussvariablen und der
berichteten ghzLQ nach SHT zu untersuchen. Zur Untersuchung der zentralen Fragestellung dieser
Arbeit wurden somit vornehmlich korrelative Zusammenhénge zwischen der relativen Selbstwahr-
nehmung, den Krankheitsverarbeitungsstrategien und der globalen gbzLQ sowie auf den verschie-
denen ghzLQ-Bereichen betrachtet, die keine kausalen Aussagen Uber die identifizierten Assozia-
tionen zulassen. Diesem interpretativen Mangel konnte in weiterflihrenden Studien beispielsweise mit

pfadanalytischen Auswertungsmethoden begegnet werden.

Eine Einschrankung der hier berichteten eigenen Forschungsarbeiten stellt die Stichprobenzusam-
mensetzung dar. Beide Untersuchungen erfolgten im Rahmen eines internationalen Projekts zur
Entwicklung und Validierung des QOLIBRI-Fragebogens (Steinbiichel et al., 2010a,b). Die Studien-
teilnehmer wurden konsekutiv angeschrieben, konnten aber keine finanzielle Aufwandsentschadigung
far ihre Teilnahme erwarten, so dass ein Selektionsbias in Bezug auf besonders motivierte Studien-

teilnehmer mit gutem Erholungsstatus zu vermuten ist. In diesem Zusammenhang ist gleichfalls die
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StichprobengrélRe kritisch zu erwéhnen, die sich maRgeblich durch den fir die internationale Studie
erforderlichen Umfang bedingte und durch die gesetzten Einschlusskriterien (z. B. die Notwendigkeit
eines vorliegenden GCS und GOSE-Wertes, vgl. Kapitel 4 und 5) weiter reduzierte. Die resultierende

Analysestichprobe ist moglicherweise insgesamt nur als bedingt représentativ einzuschéatzen.

Auch ist das innerhalb der internationalen Validierungsstudie vorgegebene, sehr weit gefasste Zeit-
intervall zwischen dem erlittenen Trauma und dem Befragungszeitpunkt der SHT-Betroffenen zu
nennen, das sich fur die hier untersuchten Fragestellungen als weniger ginstig erweisen koénnte, da
sowohl Einschrankungen der Selbstwahrnehmung als auch Krankheitsverarbeitungsstrategien einem
Wandel Uber die Zeit unterliegen und dies moglicherweise in der Gesamtbetrachtung zur

Reduzierung oder Nivellierung der hier gepriiften Effekte geftihrt haben konnte.

6.5 Fazit und Ausblick

In der vorliegenden Arbeit wurden zwei im SHT-spezifischen gbzLQ-Modell (von Steinbiichel et al.,
2005a) enthaltene Determinanten der gbzLQ herausgegriffen und gesondert betrachtet, um deren
jeweiligen Einfluss detailliert zu Gberprifen. Auf die hier gewonnenen Erkenntnisse zum bedeutsamen
Einfluss von Selbstwahrnehmung bzw. gestorter Selbstwahrnehmung und der Art der Krankheitsver-
arbeitung auf die gbzLQ aufbauend, kénnte eine Zielsetzung zukiinftiger Forschung darin bestehen,
diese nicht als unabhangige Einzelparameter im Modell der spezifischen gbzLQ nach erlittenem SHT
zu betrachten, sondern auch deren wechselseitigen Zusammenhang zu prufen. In einer Studie von
Medley und Mitarbeitern (2010) konnte im Rahmen eines Selbstregulationsmodells bereits das
Zusammenspiel dieser beiden Merkmale mittels eines clusteranalytischen Ansatzes erfolgreich gezeigt
werden, indem drei verschiedene SHT-Betroffenengruppen mit unterschiedlichen Auspragungen
relativer Selbstwahrnehmung und verschiedenen préferierten Krankheitsverarbeitungsstrategien
identifiziert wurden. Auch weist eine Studie von Lundqvist und Alinder (2007) auf einen mdglichen
komplexen Zusammenhang zwischen der relativen Selbstwahrnehmung und Coping-Verhalten am

Beispiel des Autofahrens hin, wobei die Autoren die Rolle von Metakognitionen und exekutiven
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Funktionen betonen. Daruiber hinaus kénnte in zukiinftiger Forschung der Fragestellung nachgegangen
werden, welchen individuellen Beitrag die in dieser Arbeit herausgegriffenen und jeweils einzeln
betrachteten Einflussfaktoren im umfassenderen Kontext aller im Modell enthaltenen Merkmale

leisten.

Die hier vorgelegte Forschungsarbeit méchte mit der Untersuchung der zwei EinflussgréRen Selbst-
wahrnehmung bzw. gestorte Selbstwahrnehmung und Krankheitsverarbeitung im Rahmen des SHT-
spezifischen Modells der ghzLQ erste Ergebnisse zur Verfligung stellen. Eine kritisch-systematische
Evaluation der erbrachten Befunde ist aufgrund der gegenwaértig kaum vorhandenen vergleichbaren
Studienergebnisse zum Einfluss dieser Variablen auf die spezifische gbzLQ nach erlittenem SHT
erschwert. Hierin zeigt sich ein zukinftiger Forschungsbedarf, deren Beginn mit diesen Arbeiten
angestolien werden sollte. Sie kdnnen als erste Hinweise fur die Prifung weiterfiihrender spezifischer
Fragestellungen innerhalb des theoretisch formulierten Modells der gbzLQ dienen und dadurch zur

Optimierung der Diagnostik und Rehabilitation der betroffenen SHT-Patienten beitragen.

Die in der vorliegenden Forschungsarbeit untersuchten Merkmale und Zusammenhange sind tber die
hier im Vordergrund thematisierte klinisch-praktische Anwendung hinaus auch von allgemeinpsycho-
logischem Interesse, da sie im individuellen Alltagsleben wiederkehrende elementare Aspekte des
menschlichen Erlebens und Verhaltens betreffen: die Zufriedenheit mit den eigenen Lebensum-
stdnden, die Einschatzung der eigenen Fahigkeiten und des aktuellen Leistungsvermdgens und die
praferierten Strategien im Umgang mit alltdglichen Herausforderungen, Einschrankungen und

Belastungen.
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7. ZUSAMMENFASSUNG

Die individuell-subjektive Perspektive bei Beurteilungen der eigenen Lebenssituation ist nicht nur von
allgemeinpsychologischem Interesse, sondern besitzt auch eine besondere anwendungsorientierte
Relevanz in klinisch-psychologischen und medizinischen Bereichen. So ist die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt (gbzLQ) ein etabliertes Outcome-Kriterium in der medizinischen Versorgung, das
objektive diagnostische Indikatoren um die von Patienten subjektiv erlebte und beurteilte Gesundheit
und Zufriedenheit ergénzt. Erst seit kurzem kann dieses Kriterium auch bei Personen nach erlittenem
Schédel-Hirn-Trauma (SHT) Anwendung finden, da lange Zeit fur diese Betroffenengruppe kein
Instrument zur Erfassung der spezifischen gbzLQ zur Verfligung stand. Dieser Mangel wurde mit der
Entwicklung und Validierung des QOLIBRI-Fragebogens behoben, der in dieser Forschungsarbeit
innovativ Anwendung findet. Damit erdffnet sich auch die Mdglichkeit, gemal dem ghzLQ-Mess-
modell von Steinbiichel und Mitarbeitern (2005a) weitere mit der spezifischen gbzLQ zusammen-
héngende anwendungsrelevante Aspekte wie die Selbstwahrnehmung von Betroffenen nach erlittenem
SHT und deren individuellen Verarbeitungsstrategien des Traumas zu beleuchten.

Ziel dieser Forschungsarbeit ist daher die Untersuchung der erkrankungsspezifischen gbzLQ von
SHT-Betroffenen im Kontext der EinflussgroBRen relative bzw. gestorte Selbstwahrnehmung und zur

Krankheitsverarbeitung verwendeter Coping-Strategien.

Die Ergebnisse der hier berichteten eigenen Untersuchungen belegen deutliche Zusammenhénge
zwischen der relativen Selbstwahrnehmung fiir eigene Kompetenzen und Fahigkeiten der SHT-
Betroffenen und der Beurteilung ihrer SHT-spezifischen ghzLQ. Im Fall einer bei SHT-Betroffenen
héaufig vorliegenden gestorten Selbstwahrnehmung im Sinne einer unrealistisch positiven Beurteilung
der eigenen Féahigkeiten (Anosognosie) ist eine ebenfalls erhdhte Beurteilung der gbzLQ zu vermuten,
die in dieser spezifischen Untergruppe gesondert beriicksichtigt werden sollte.

Die hier erbrachten Ergebnisse zeigen ferner, dass unterschiedliche spezifische Verarbeitungsstra-
tegien von den Betroffenen angewendet werden, um die Konsequenzen des erlittenen Traumas zu

bewaltigen, und jeweils auch in unterschiedlichem Zusammenhang mit der gbzLQ-Beurteilung stehen.
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Selbstwahrnehmung bzw. gestorte Selbstwahrnehmung und die bei der Krankheitsverarbeitung
verwendeten Strategien kénnen somit als bedeutende EinflussgréRen im Modell der SHT-spezifischen
gbzL Q bestatigt werden und unterstreichen die klinisch-praktische Relevanz der subjektiven Perspek-
tive flr die Versorgung und Rehabilitation von SHT-Betroffenen. Gleichzeitig stellen die an diesem
speziellen Beispiel gefundenen Zusammenhdange einen Beitrag zur Aufdeckung von systematischen

Beziehungen zwischen allgemeinen Aspekten des menschlichen Erlebens und Verhaltens dar.
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