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1 Einleitung

Die vorliegende Studie untersucht die Rolle von Selbstwirksamkeit und Selbstwert als
Personenbezogene Faktoren im Kontext der Funktionsfihigkeit und Behinderung bei
Personen mit Riickenmarksschiddigung. Dabei wurde der ganzheitliche Ansatz der Inter-
nationalen Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)

der Weltgesundheitsorganisation verfolgt.

Zur Beantwortung der Fragestellung wurden Variabeln ausgewihlt, die den Komponen-
ten der ICF zugeordnet werden konnen und in der Literatur als einflussreiche Faktoren

im Zusammenhang mit Partizipation bekannt sind.

Die Fragestellung der vorliegenden Arbeit richtet den Fokus auf den Zusammenhang
zwischen Personenbezogenen Faktoren Selbstwirksamkeit und Selbstwert mit Aktivitét
und Partizipation bei Personen mit einer Riickenmarksschadigung. Ausserdem werden
Unterschiede zwischen Personen mit einer Riickenmarkschadigung und derzeit unbeein-
trachtigten Vergleichspersonen untersucht. Die Arbeit bezieht simtliche Komponenten
der ICF in die Untersuchung mit ein, um die Bedeutung der Personenbezogenen Fakto-

ren im Gesamtkontext des Modells darstellen zu konnen.

Die vorliegende Arbeit interessiert sich fiir die Situation von Personen mit einer Rii-
ckenmarksschéadigung. Sie soll das Verstindnis fiir die Anforderungen, Bediirfnisse und
Ressourcen schirfen, die wihrend dem Prozess der Rehabilitation von Bedeutung sind.
Dariiber hinaus soll sie fiir Betroffene und professionelle Helfer eine Hilfestellung bie-

ten beim Verstdandnis der Faktoren, welche die Integration in den Alltag unterstiitzen.



2  Literaturteil

Der Literaturteil der vorliegenden Arbeit leitet den Leser durch die Themen der Rii-
ckenmarksschiddigung iiber Rehabilitation und Partizipation hin zu den Personenbezo-
genen Faktoren, wie sie in der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit und

Behinderung (ICF) der Weltgesundheitsorganisation beschrieben sind.

2.1 Die Riickenmarkschéidigung und ihre Auswirkungen

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick iiber die Definition der Riickenmarksschidigung
(RMS) und deren Atiologien, wie sie in dieser Arbeit verstanden werden. Des Weiteren
werden Auswirkungen der RMS und die neurologische Klassifikation der RMS be-
schrieben. Anschliessend werden die physischen Umstinde veranschaulicht, die eine

RMS mit sich bringen kann.

2.1.1 Definition der Riickenmarkschidigung

Eine Riickenmarkschidigung, ist eine Lasion des Riickenmarks, verursacht durch ein
einzelnes, schnell eintretendes Ereignis. Die Schiadigung fiihrt zu einer bleibenden Para-
lyse, die kurz nach dem Ereignis eintritt und mit der Hohe der Riickenmarksldsion zu-

sammenhéngt. [1]

Eine Riickenmarkschidigung tritt also plotzlich auf und umfasst keine progressiv fort-

schreitenden Erkrankungen.

2.1.2 Atiologie der Riickenmarkschidigung

Gemiss Felleiter (2004) gibt es keine exakten statistischen Daten beziiglich der Zahl der
traumatischen Riickenmarksschidigungen. Es wird damit gerechnet, dass ein Drittel der
traumatischen Riickenmarksschidigungen in der Schweiz aufgrund von Verkehrsunfil-
len entstehen, ein weiterer Drittel aufgrund von Sportverletzungen und ein Viertel durch
Sturzverletzungen [2]. Ho (2007) wiederum berichtet fiir den Zeitraum zwischen 2000
und 2007, dass iiber 50% der Fille aufgrund von Verkehrsunfillen entstehen, an zweiter
Stelle folgen Stiirze (23,8%) und 9% der Fille sind durch Sportunfille begriindet [3].

Die vorliegende Arbeit bezieht sowohl traumatische wie auch nichttraumatische Atiolo-
gien ein und aus diesem Grund wird der Begriff ,,Riickenmarkschdéddigung‘‘ benutzt,
wohingegen die ,,Riickenmarkverletzung* sich lediglich auf traumatische Ereignisse
bezieht.



2.1.3 Auswirkungen der Riickenmarkschidigung

Die Schiadigung des Riickenmarks kann den Verlust der Motorik und/oder der Sensibili-
tit hervorrufen. Das Riickenmark ist das bedeutendste Nervengeflecht, das Impulse vom
Hirn zum Korper und vom Korper zum Hirn leitet. Das Hirn und das Riickenmark bil-
den zusammen das Zentrale Nervensystem (ZNS). Die motorischen und sensiblen Ner-
ven ausserhalb des Riickenmarks werden als das Periphere Nervensystem (PNS) be-
zeichnet. Das Riickenmark wird von einem kndchernen Ring umgeben. Diese Knochen
werden Wirbelkorper oder vertebrae genannt. Das Riickenmark liegt innerhalb dem
Spinalkanals, der durch die Wirbelkorper der Wirbelsdule gebildet wird. Dreissig Paare
von sensorischen und motorischen Nerven entspringen dem Riickenmark: 8 zervikal
(Nacken), 12 thorakal (Brustkorb), 5 lumbal (Lendenwirbelsidule) und 5 sakral (Kreuz-
bein). Jeder Spinalnerv ist nach dem entsprechenden Wirbelkorper der jeweiligen Hohe
nummeriert. Eine Riickenmarksschadigung kann sich in unterschiedlicher Ausprigung
von neurologischer Beeintrachtigung zeigen (Ausfille der Motorik und/oder Sensibili-
tdt), wobei das einerseits vom Ausmass der Verletzung des Riickenmarks und anderer-
seits der Hohe der Verletzung abhingt. Im Allgemeinen kann man sagen, je hoher die
Verletzung liegt, desto grosser ist die Einschrinkung. Riickenmarksschidigungen auf
Nackenhohe (zervikal) wirken sich normalerweise durch den Funktionsverlust von Ar-
men und Beinen aus. Verletzungen auf der Hohe des Brustkorbes (thorakal) haben meist
den Funktionsverlust im Brustkorb und den Beinen zur Folge. Verletzungen der lumba-
len und sakralen Wirbelsdule haben normalerweise den Funktionsverlust in den Hiiften

und den Beinen zur Folge. [4]

2.1.4 Neurologische Klassifikation der Riickenmarkschidigung

Die neurologische Klassifikation der RMS entspricht dem neurologischen Niveau der

Schidigung, erkennbar durch die motorische und sensorische Funktion. [4]
Die gingigste Klassifikation unterscheidet zwischen Tetraplegie und Paraplegie.

Tetraplegie bezeichnet die Verletzung oder den Verlust von motorischer und/oder sen-
sibler Funktion im zervikalen Segment des Riickenmarks aufgrund der Verletzung der
neuronalen Strukturen im Spinalkanal. Tetraplegie dussert sich durch die Einschriankung
der Funktion in Armen, Oberkorper und Beinen. Paraplegie bezeichnet die Verletzung
oder den Verlust von motorischer und/oder sensibler Funktion im thorakalen, lumbalen
oder sakralen (aber nicht zervikalen) Segment des Riickenmarks. Bei einer Paraplegie
ist die Armfunktion nicht beeintriachtigt. Abhingig von der Verletzungshohe sind die

Beine und ggf. der Oberkorper beeintrichtigt. [4]



Die Unterscheidung von Tetraplegie und Paraplegie ldsst Riickschliisse zu, ob die Funk-
tion der Arme und die Atmung von der Verletzung beeintrichtigt sind oder nicht. Diese
Unterteilung alleine kann jedoch noch nichts iiber das Ausmass der Beeintridchtigung
aussagen. Wenn das Riickenmark nicht vollstindig durchtrennt ist, kénnen auch motori-
sche und/oder sensible Funktionen unterhalb der Verletzungshohe intakt bleiben. Die
Unterscheidung einer kompletten von einer inkompletten Verletzung ist abhédngig vom

neurologischen Funktionieren der Segmente unterhalb der Verletzung.

The injury is classified as complete if there is no functional motor and sensory
preservation in the lowest sacral segments (S4-5). An incomplete injury implies
that there is partial preservation of sensory and/or motor functions below the

neurologic level, including the lowest sacral segments. [4]

Wenn die Verletzung inkomplett ist, dann besteht die Moglichkeit, dass es Fortschritte
in der Funktion der betroffenen Regionen geben wird. Die grossten Fortschritte treten
am ehesten in den ersten sechs Monaten nach der Verletzung auf. Eine Stabilisierung

der Situation tritt nach einem Jahr auf. [4]

Eine noch differenziertere Klassifikation der RMS ist der ASIA Score. Sie bezieht bei
inkompletten Verletzungen die Muskelkraft der verbliebenen innervierten Bereiche in
die Klassifikation ein und kann damit noch mehr aussagen iiber die Funktion. Die Asia
Impairment Scale (AIS) zeigt an, ob die Schiadigung komplett oder inkomplett ist. Wenn
sie inkomplett ist, zeigt sie die Grade der sensorischen und motorischen Fihigkeiten, die

unter dem neurologischen Level verblieben sind an.

AIS A verweist auf eine komplette Schidigung, ohne Sensorik und Motorik in den sak-

ralen Segmenten S4-5 und bei rektaler Untersuchung.

AIS B verweist auf eine inkomplette Schiadigung. Sensorische, aber keine motorische
Funktion ist vorhanden unter dem neurologischen Level inklusive den sakralen Seg-
menten S4-S5.

AIS C verweist darauf, dass es verbleibende motorische Funktion unter dem neurologi-
schen Level gibt und mehr als die Hélfte der diagnostisch relevanten Muskeln haben
eine Muskelkraft unter Grad 3. Die Muskelkraft Grad 3 beschreibt, dass die Muskelkraft
sich gegen die Schwerkraft durchsetzt und bei Gegendruck Widerstand leisten kann.
Eine Person mit AIS C hat also verbleibende Muskelkraft. Diese ist jedoch nicht stark

genug, um auch fiir die Mobilitit relevante Bewegungen ausfiihren zu konnen.

AIS D verweist darauf, dass motorische Funktion unter dem neurologischen Niveau

bestehen. Die Hilfte der diagnostisch relevanten Muskeln haben eine Muskelstidrke von

9



Grad 3 oder stirker. Personen mit AIS D konnen also mindestens die Halfte der Mus-
keln unter dem neurologischen Niveau bewegen und funktional einsetzen. Die Funktion
der Muskeln kann soweit vorhanden sein, dass Personen in dieser Klassifikation auch

selbstindig gehen konnen.

AIS E verweist darauf, dass die sensorische und motorische Funktion nicht einge-
schrinkt sind. [5]

2.2  Rehabilitation

In diesem Kapitel werden die Rahmenbedingungen der Rehabilitation beschrieben. Als
erstes werden einzelne Ansatzpunkte der Rehabilitation erldutert. Danach folgt die De-

finition von Rehabilitation.

2.2.1 Rahmenbedingungen der Rehabilitation

Eine Riickenmarkschidigung ist zuerst einmal ein Problem der physischen Funktionsfa-
higkeit. Sie erfordert medizinische Interventionen, die auf diese physischen Aspekte
abzielen. Dieses Verstidndnis ist wegen der lebensbedrohenden Natur der Verletzung
absolut notwendig und prégt wesentlich die Erstversorgung nach einem Ereignis, das zu
einer Riickenmarksschiadigung fiihrt. Wird die Erstversorgung nicht umgehend auf das
iiberleben der Person gerichtet, kann eine RMS zum Tode fiihren. Medizinische Fort-
schritte haben es in den letzten Jahrzehnten ermoglicht, dass immer mehr Personen nach
einer RMS {iiberleben.

Ist diese medizinische Erstversorgung gelungen, riickt die gesamte Lebensspanne von
Personen mit RMS ins Blickfeld. Die Beeintrachtigungen sind meist so vielféltig und
beeinflussen die ganze kiinftige Lebensspanne, dass umfassende Rehabilitationsmass-

nahmen geplant, durchgefiihrt, evaluiert und neu angepasst werden miissen.

Klinische Disziplinen beschiftigen sich mit Diagnostik und Intervention, wihrend Pub-
lic Health sich fiir die Strategien fiir Bevolkerungen interessiert. Dabei gilt die Rehabili-
tation als eine von vier Gesundheitsforderungsstrategien (health strategies) [6]. Pope
und Tarlov (1991) unterscheiden dabei Priavention, Heilung, Rehabilitation und Unter-

stiitzung [7].

Das Grundlegende Anliegen von Priavention ist die Gesundheit der Bevolkerung (popu-

lation health). Es verfolgt die Absicht, Krankheiten zu vorzubeugen und zu vermeiden.

Das Anliegen von Heilung ist das Uberleben der Krankheit. Heilung hat zum Ziel, den

Krankheitsverlauf zu kontrollieren. Field et al (2007) hat verwenden hier eine andere
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Begrifflichkeit: Heilung wird als Sekundire Pravention und Rehabilitation als Tertiére

Privention bezeichnet [8].

Das Hauptanliegen der Rehabilitation ist die Verbesserung und Stiarkung des alltédgli-
chen Funktionierens. In der Rehabilitation geht es um die Anwendung und Integration
von Ansitzen zur Optimierung der Leistungsfahigkeit, um Ansétze zur Unterstiitzung
der Ressourcen der Person. Dies kann auch die Anpassung der Umgebung bedeuten.
Weiter umfasst die Rehabilitation auch Ansétze, die auf die Leistung im Umgang mit

der Umwelt abzielen [6].

Das Hauptziel von Unterstiitzung ist die Steigerung der Lebensqualitit. Dies kann von
Fall zu Fall nicht nur durch die Anwendung rehabilitativer Behandlungen, sondern auch

durch die Palliation von Symptomen und durch geleistete Unterstiitzung erreicht werden

[6].

2.2.2 Die Definition der Rehabilitation

Altere Definitionen von Rehabilitation basieren auf einem biomedizinischen Modell
und wurden fiir ihre zu enge Perspektive kritisiert. Eine dieser Definitionen wurde von
der WHO formuliert:

”The use of all means aimed at reducing the impact of disabling and handicap-
ping conditions and at enabling people with disabilities to achieve optimal so-

cial integration”. [9]

Die WHO Definition von Rehabilitation zeigt auf der einen Seite die Bedeutung vom
empowerment des Patienten, um soziale Integration zu erreichen. Auf der anderen Seite

formuliert sie die Absicht, die Auswirkung der behindernden Umsténde zu verkleinern.

Was in Definitionen dieser Art nicht beriicksichtigt wird, ist der Ansatz, relevante Be-
zugspersonen zu befdhigen, den Patienten zu unterstiitzen. Gemeint sind Bezugsperso-
nen wie Familienangehorige, Peers oder Arbeitgeber und Arbeitskollegen. Ferner wird
in diesen Definitionen der Beseitigung von Barrieren in der Umgebung keine Beachtung
geschenkt, was zu einem grosseren physischen und sozialen Lebensumfeld fithren wiir-
de. Ebenso miisste mehr auf personliche Ressourcen gebaut und das Zusammenwirken

der betroffenen Person mit der Umgebung entwickelt werden [6].

Rehabilitation mit einem bio-psycho-sozialen Verstiandnis, das sowohl die Ressourcen
der Person wie auch die Ressourcen der sozialen Umwelt mit einbeziehen wiirde, sollte
durch ein interdisziplindres Team von Gesundheitsfachpersonen durchgefiihrt werden,

basierend auf einem multidimensionalen und interdisziplindren Verstindnis [4].

11



Rehabilitation von Personen mit einer Behinderung hat diverse Ziele. Das bedeutendste

ist, die Partizipation am tdglichen Leben zu verbessern.

2.3  Rehabilitationspsychologie und Riickenmarkschidigung

Die Psychologie spielt eine wichtige Rolle in der interdisziplindren Rehabilitation von
Personen mit einer Riickenmarksschiddigung. Das vorliegende Kapitel interessiert sich
fiir die Rehabilitationspsychologie als Berufsfeld und in einem zweiten Teil fiir die In-

dikation der Psychologie bei Personen mit RMS.

2.3.1 Berufsfeld Rehabilitationspsychologie

Rehabilitationspsychologen arbeiten normalerweise in interdisziplindren Rehabilitati-
onssettings. Ihre Arbeit beinhalten die Information und Schulung, Unterstiitzung und
Beratung, Training und Therapie fiir Personen mit Behinderungen und chronischen
Krankheiten. Rehabilitationspsychologie bezweckt, die negativen Auswirkungen der
Behinderung zu mindern, die Funktionsfihigkeit zu optimieren und die Lebensqualitét
zu verbessern. Um dieses Ziel zu erreichen, wenden Rehabilitationspsychologen spezia-
lisiertes Expertenwissen und benutzen spezifische diagnostische, priventive und kurati-
ve Strategien. Als Klienten gelten dabei nicht nur die betroffenen Personen, sondern

auch deren Lebenspartner, Verwandte wie auch das Rehabilitationsteam [10, 11].

Der theoretische Hintergrund fiir die Rehabilitationspsychologie bildet Kurt Lewins
Feld Theorie [12, 13] und das biopsychosoziale Modell von Georg L. Engel (1977) [14-
17]. Aber zunehmend hat auch das Rahmenmodell der Weltgesundheitsorganisation
International Classification of Impairments, Disabilities, and Handicaps (ICIDH) [18]
und das Nachfolgemodell der International Classification of Functioning, Disability, and
Health (ICF) [19] das Verstidndnis von Rehabilitationspsychologie geprigt [11, 13, 20,
21].

Diese Modelle passen gut zusammen und stimmen beziiglich dem holistischen und um-
fassenden Ansatz iiberein. Sie betonen die komplexe Interaktion von Person und Um-
welt, Korper und Geist, Verhalten und Kontext. Wihrend die Theorien von Lewin und
Engel ihre Tradition vor allem im psychologischen Gebiet haben, ist die ICF ein allge-
mein akzeptiertes, interdisziplindr verwendbares Kommunikationshilfsmittel. Es kann
von allen involvierten Professionen benutzt werden etwa zur Erfassung des Assess-

ments, der Kommunikation im Team und auch zur Dokumentation. [9, 22-24]
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2.3.2 Indikation der Rehabilitationspsychologie bei RMS

Ein spezialisiertes Berufsfeld fiir die Rehabilitationspsychologie ist die umfassende Re-
habilitation von Personen mit RMS von der akuten Situation der frischen Verletzung zur
Integrationsphase in die Gemeinschaft [25-28]. Personen mit RMS werden mit schwer-
wiegenden Herausforderungen und Belastungen in ihrem Lebensalltag konfrontiert [29].
Die Riickenmarksschddigung an sich, aber dann die Schmerzen, die korperlichen und
sozialen Einschrankungen, die Auswirkungen auf Beziehungen und die Arbeitstatigkeit
und vieles mehr konnen grosse Belastungen und psychische Not verursachen. Dieses
Leiden kann zu psychischen Krankheiten fiihren, die zusitzlich Komplikationen verur-
sachen.

Das Risiko, eine Depression, eine Posttraumatischen Belastungsstorung, eine Angststo-
rung, Suizidalitidt, Alkohol und Substanzmissbrauch bis hin zu Burn-out Syndromen zu
entwickeln ist grosser als bei der Durchschnittsbevolkerung. Galvin & Godfrey (2001)
stellen fest, dass sich bei einem Drittel aller Personen mit RMS eine depressive Erkran-
kung entwickelt, ein Fiinftel leidet an einer Angststorung, und der Substanzmissbrauch
ist doppelt so hoch wie in der Durchschnittsbevolkerung [30]. Es wird angenommen,
dass psychiatrische Erkrankungen etwa 7% aller Hospitalisationen ausmachen [31]. Das
Risiko fiir Suizid ist bei Personen mit RMS bis sechs Mal hoher [32] im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung.

Diese Zahlen miissen in Bezug auf die vorliegende Arbeit mit Vorsicht betrachtet wer-
den. Sie basieren auf Daten aus dem angloamerikanischen Sprachraum. Thre Giiltigkeit

fiir Europa oder die Schweiz kann nicht ohne weiteres vorausgesetzt werden.

2.4  Partizipation bei Personen mit RMS

Partizipation ist das Hauptanliegen und das wesentliche Ziel der Rehabilitation. Dies
gilt auch in besonderem Mass bei der Rehabilitation bei Riickenmarksschidigungen
[33].

Partizipation wird oft mit Konzepten wie Reintegration in die Gemeinschaft (Reintegra-
tion to community life) oder Aktivitéiten des tdglichen Lebens (activities of daily living-
ADL) operationalisiert [34].

Da Personen mit RMS meist aufgrund eines plotzlichen Ereignisses zu ihrer Behinde-
rung kommen, kann man davon ausgehen, dass die meisten zuvor schon in einem sozia-
len Leben integriert waren. Rehabilitation gestaltet sich also als ein Prozess der Rein-

tegration in die Gemeinschaft unter neu verdanderten Umstédnden [35].
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Eine Gemeinschaft meint eine Gruppe von Individuen, die durch gleiche Interessen ver-
bunden ist. Eine Gemeinschaft ist also eine Gruppe von Individuen die sich in einer
Einheit organisieren, in Form einer Gruppe mit gleichen Interessen, einer Gesellschaft,
einem Staat oder einer anderen politischen Einheit. Die Gruppe lebt oft an einem spe-
ziellen Ort und wird vereint durch eine gemeinsame Sprache, Interessen und Zielen und

ein gemeinsames kulturelles Erbe ist hdufig auch Teil der Definition [36].

Integration beschreibt den Prozess oder den Umstand der Vereinigung von unterschied-
lichen Elementen in ein Ganzes, spezifisch auch die Aufnahme eines Elements in eine
Gesellschaft oder in eine Gemeinschaft von Personen, die sich in einigen Punkten unter-
scheiden. Der Begriff wird auch auf eine harmonische Koordination des Verhaltens von

Individuen mit ihrer Umwelt angewendet [36].

Spezifisch wurde die Kombination dieser Begriffe- Integration in die Gemeinschaft
(community integration) - im sozialen Bereich in unterschiedlicher Weise verwendet.
Alle beziehen sich auf den Aspekt von ,,Teil einer Allgemeinheit, einer Familie, dem
Zusammenleben mit anderen, unabhingig leben, die Rollen und Verpflichtungen iiber-
nehmend, die normal fiir jemanden in einem spezifischen Alter, Geschlecht und Kultur

sind; oder aktives Mitglied einer sozialen Gruppe oder Gesellschaft zu sein* [36].

In einer Studie, die Lebensqualitdt und Reintegration bei Personen mit einer Riicken-
marksschiadigung untersucht, zeigte sich, dass die subjektive Lebensqualitit, der Pro-
duktivitétsstatus, die Zufriedenheit mit der Erledigung von Aktivitdten des tdglichen
Lebens und die Zufriedenheit mit der Integration in die Gemeinschaft von entscheiden-
der Bedeutung sind [34]. Ausserdem wurde bestitigt, dass nach einer Riickenmarks-
schidigung erhebliche Anpassungen erforderlich sind, die durch Aufkldrung, Einbezie-
hung in produktive Aktivititen und Teilnahme an sozialen und Freizeitaktivitdten unter-
stiitzt werden konnen [34]. Eine der wichtigsten Erkenntnisse war, dass soziale Unter-
stiitzung und Peer Mentoring gar nicht hoch genug eingeschitzt werden konnen fiir die
Reintegration in die Gemeinschaft [34]. Eine stabile Gesundheit und eine angemessene
Schmerzbehandlung waren fiir die subjektive Zufriedenheit mit der Integration in die
Gemeinschaft von entscheidender Bedeutung, diese waren bisher fiir viele der Befragten

unerreichbar [34].

2.5 Rehabilitation und ICF

In diesem Kapitel wird die Internationale Classifikation of Functioning, Disability and
Health (ICF) vorgestellt, wobei der Ursprung der ICF erldutert und das Modell be-
schrieben und dargestellt wird.
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2.5.1 Der Ursprung der ICF

Die Internationale Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) der Welt-
gesundheitsorganisation wurde 2001 von der World Health Assambly verabschiedet und
darauf folgend publiziert [19].

Die ICF ist das allgemein akzeptierte Modell der Funktionsfihigkeit und Behinderung in
der interdisziplindren Rehabilitation. Es wird von allen involvierten Professionen fiir As-
sessment, interdisziplindgren Kommunikation, fiir die Dokumentation oder das case mana-

gement eingesetzt [9, 22-24].

Die ICF enthilt einen umfassenden konzeptuellen Rahmen wie auch eine standardisierte
Klassifikation, um den Gesundheitszustand zu beschreiben. Dies kann auf der individuellen
wie auch der Ebene der Bevolkerung geschehen. Die ICF wurde entwickelt, um diagnosti-
schen Informationen der ICD Diagnosen der bekannten Internationalen Statistical Classifi-
cation of Diseases an Related Health Problems (ICD-10) [1] mit detaillierteren Informatio-

nen iiber die Funktionsfihigkeit der Patienten zu ergénzen.

2.5.2 Das Modell ICF

Die ICF basiert auf einem bio-psycho-soziales Modell, das die Integration von unter-
schiedlichen Perspektiven auf die Behinderung in ein gemeinsames und iibereinstim-

mendes Bild anstrebt. Funktionsfihigkeit und Behinderung sind darin zentrale Begriffe.

Funktionsfahigkeit ist im Verstindnis der ICF der Uberbegriff fiir intakte Korperfunkti-
onen und -strukturen. Funktionsfahigkeit beschreibt ein positives oder neutrales Resul-
tat der bidirektionalen und komplexen Interaktion zwischen dem Individuum mit dem

Gesundheitszustand und den Kontextfaktoren.

Der komplementiire Begriff der Behinderung ist ein Uberbegriff, um Einschrinkungen
von korperlichen Funktionen und Strukturen sowie Einschrankungen in der Aktivitét
und Partizipation zu beschreiben. Behinderung ist das negative Ergebnis der Interaktion
zwischen einer Person, ihrem Gesundheitszustand und dem entsprechenden Kontext.
Das gidngige Verstdndnis der Interaktion der Komponenten Funktionsfdhigkeit, Behin-
derung und Gesundheit in einem bio-psycho-sozialen Ansatz ist dargestellt in der fol-

genden Grafik.
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Abbildung 1: Das biopsychosoziale Model der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit
[37]

Das Modell bezieht sechs Komponenten der Gesundheit mit ein: Gesundheitszustand,
Korperfunktionen und -strukturen, Aktivitit, Partizipation, Umweltbezogene Faktoren

und Personenbezogene Faktoren.

In der ICF ist dieses Modell in der Form entsprechenden Klassifikationssystem enthal-
ten. Die ICF Klassifikation enthilt eine Liste von Korperfunktionen, eine Liste zu Kor-
perstrukturen, eine Liste zu Aktivitdten und Partizipation und eine Liste der umge-
bungsbezogenen Faktoren. Der Gesundheitszustand wird nicht in der ICF klassifiziert
aber in der verwandten Klassifikation der ICD-10. Die Personenbezogenen Faktoren
sind noch nicht in der Klassifikation enthalten und bisher eine Black-Box in diesem
Modell.

Diese Arbeit interessiert sich insbesondere fiir diese Black-Box der Personenbezogenen
Faktoren im Zusammenhang mit den weiteren Komponenten der ICF. Diese werden im
empirischen Teil dieser Arbeit integriert sein und die Zusammenhénge unter den einzel-

nen Komponenten untersucht und erldutert.

2.6 ICF und Personenbezogene Faktoren (PF)

Psychologische Aspekte sind in allen Komponenten der ICF vertreten. Zum Beispiel
sind mentale Funktionen des Gehirns in den Korperfunktionen eingeordnet, verhaltens-
bezogene Aspekte, Beziehungen und Kommunikation unter den Aktivititen und Partizi-
pationen, soziale Unterstiitzung unter den Umweltfaktoren. Die intrapsychische Dimen-
sion der Funktionsfahigkeit und Behinderung wird in der ICF primir durch die Perso-

nenbezogenen Faktoren vertreten.

Die ICF Definition der Personenbezogenen Faktoren beschreibt diese als den besonde-

ren Hintergrund des Lebens und der Lebensfiihrung eines Individuums. Diese beinhal-
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ten Merkmale der Person, die nicht Teil des Gesundheitszustands sind. Es konnen Fak-
toren sein wie Geschlecht, ethnische Herkunft, Alter, Fitness, Lebensstil, soziale Her-
kunft, Gewohnheiten, Bewiltigungsstil, Bildung, beruflicher Hintergrund, frithere Er-
fahrungen, Verhaltensmuster und personliche Charakteristika der Personlichkeit soweit

sie von Bedeutung sind fiir die Behinderung [37].

Personenbezogene Faktoren im Rahmenmodell der ICF beschreiben die internalen
Merkmale eines Individuums, also wer die Person grundsétzlich ist, abgesehen vom
Gesundheitszustand, der Funktionsfihigkeit und der Behinderung. Personenbezogene
Faktoren beschreiben also Aspekte des ,,Selbst in der Psychologie. Selbstwert [38] und
ebenso Selbstwirksamkeit [39, 40] sind wichtige Aspekte in Bezug auf das Selbst [41,
42] und bekannterweise bedeutend bei Personen mit einer Riickenmarksschéadigung [43,
44].

2.6.1 Konzept Selbstwert

Selbstwert ist die allgemeine Bewertung vom eigenen Selbstkonzept. Es ist die Summe
der positiven und negativen Reaktionen zu allen Aspekten des Selbstkonzepts [41] und
es ist die Uberzeugung iiber den personlichen Wert [38]. In vereinfachten Worten ist es
die Uberzeugung, dass ich in Ordnung bin so wie ich bin. Selbstwert ist eine positive
oder negative Haltung gegeniiber einem bestimmten Objekt, nimlich dem Selbst [38].
Ein hoher Selbstwert bedeutet, dass eine Person iiber sich als ,,sehr gut* denkt. Rosen-
berg macht hier eine sehr interessante Differenzierung. Er unterscheidet zwischen ,,gut
sein* in einem absoluten Sinne, und ,,gut genug* mit dem relativierenden Bezug etwa
zu Anderen. Rosenberg meint mit seinem Begriff dieses zweite ,,gut genug®. Ein hoher
Selbstwert, wie es in der Rosenberg Self-Esteem Scale erfragt wird, driickt ebenso das

Gefiihl ,,gut genug* zu sein aus. [38]

Rosenberg fasst das Konzept Selbstwert in seinen eigenen Worten folgendermassen zu-

sammen:

The individual simply feels that he is a person of worth; he respects himself for
what he is, but he does not stand in awe of him. He does not necessarily con-

sider himself superior to others. [38]

Rosenberg grenzt den Begrift ,,Selbstwert” vom Begriff ,,Selbstakzeptanz* (self-
acceptance) ab. Wihrend Selbstakzeptanz rasch ein Annehmen nicht nur der Stirken
und Talente, sondern auch Fehler und Schwichen bedeuten konnte, versteht Rosenberg
(1965) seinen Begriff Selbstwert so, dass eine Person mit hohem Selbstwert sich nicht
einfach so akzeptiert, wie sie ist, sondern an sich arbeiten mochte, um zu wachsen, sich

zu verbessern und eigene Schwichen zu iiberwinden [38].
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Hoher Selbstwert driickt sich dadurch aus, dass die Person sich selbst respektiert, sich
als wertvoll betrachtet, sich jedoch nicht unbedingt fiir besser als andere hilt; aber er
hilt sich auch nicht fiir schlechter als andere. Die Person sieht sich nicht als perfekt aber
auf der anderen Seite nimmt sie die eigenen Grenzen wahr und geht davon aus, weiter

zu wachsen und sich zu verbessern [38].

Satir (2004) beschreibt einen positiven Selbstwert und dessen Bedeutung fiir das Leben

folgendermassen:

Wenn wir uns selbst wertschitzen und lieben, so wichst unsere Energie. Wenn
wir diese Energie positiv und auf harmonische Weise dazu einsetzen, uns ein
moglichst fliessendes und storungsfreies Leben zu ermoglichen, so schaffen wir
dadurch eine starke Grundlage, von der aus wir uns kreativ, realistisch und mit-

fiihlend mit allem umzugehen vermégen, was das Leben uns bringt. [45]

Tiefer Selbstwert auf der anderen Seite beinhaltet Zuriickweisung seiner Selbst, Unzu-
friedenheit mit sich selbst und Selbstverachtung. Das Individuum hat mangelhaften Re-
spekt vor dem eigenen Selbst. Das Selbstbild ist fiir die Person inakzeptabel [38].

Gemiss Suls (2006) verwenden die meisten Forscher den Begriff Selbstwert in Bezug
auf die Wahrnehmung der Person ihres personlichen Wertes. Eines der am hiufigsten
verwendeten Instrumente zur Erfassung von Selbstwert ist die Rosenberg Self-esteem
Scale. Theoretiker und Forscher diskutieren iiber das Verhiltnis von globaler und spezi-
fischer Selbstbewertung (self-views). Die einen sind der Meinung, dass allgemeiner
Selbstwert die Summe von spezifischen Auswertungen, besonderer Fihigkeiten und
personlichen Eigenschaften repridsentieren, wihrend andere [46] der Meinung sind, dass
allgemeine Gefiihle iiber das Selbst spezifische Betrachtungen von personlichen Attri-
buten beeinflussen. [47]

Suls (2006) geht davon aus, dass die Bedeutung von spezifischer Selbstbeurteilung un-
umstritten ist. [47] Dennoch sollte ein Unterschied gemacht werden zu der allgemeinen
Betrachtung von Selbstwert. Er orientiert sich an der urspriinglichen Beschreibung von
Selbstwert von James (1890).

James [48, 49], betrachtete Selbstwert als einen bewertenden Prozess. Er argumentierte,
dass Selbstwert am einfachsten als die Rate des Erfolgs einer Person gemessen an deren
Anspriichen ist. Anspriiche werden dabei als Ziele, Absichten oder Streben beschrieben,
wobei Erfolg sich zeigt in der Auffassung, diese Ziele erreicht zu haben. Wenn die Per-
son mehrere Anspriiche an sich erfiillen konnte, wird die Rate an Selbstwert wachsen.
Anspriiche fiigen jedoch dem Konzept von Selbstwert eine vulnerable Komponente hin-
zu, weil sich die Person in dem Bereich des Anspruchs als dusserst kompetent erweisen
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muss. Kommt die Person zu der Beurteilung, in diesem Bereich ihre Ziele nicht errei-
chen zu konnen oder schlechter als andere im selben Bereich zu sein, leidet der Selbst-
wert. In Bereichen, welche die Person als weniger wichtig beurteilt, wirken sich Misser-

folge weniger stark auf den Selbstwert aus.

Diese Beschreibung von Selbstwert durch James [48] bezieht sich auf globalen und di-

positionalen Selbstwert. Gemiss Suls [47] sollte Selbstwert als breites und relativ stabi-
les Gefiihl logischerweise mit der Personlichkeit und dem Temperament in Zusammen-
hang stehen. Tatsédchlich berichtet er auch iiber Aussagen, die den Zusammenhang zwi-
schen globalem Selbstwert und Personlichkeit und Affektivitit belegen.

Gemiss Suls (2006) erleben Personen, die zufrieden mit sich selbst sind generell auch
eher positive und weniger negative Gefiihle (r=-0.5). Negative Gefiihle werden eher mit
Neurotizismus (r=0.5) und positive Gefiihle eher mit Extraversion (r=0.50) in Verbin-
dung gebracht. Das Ausmass dieser Korrelationen ist gross genug, um zu hinterfragen,
ob globaler Selbstwert ein eigenstidndiges Personlichkeitskonstrukt ist, wie es gemein-
hin untersucht wird, oder ob es besser als eine spezifischere Facette von generelleren

Personlichkeitsmodellen wie zum Beispiel den Big Five betrachtet werden sollte. [47]

Suls (2006) berichtet, dass die Affinitdt zwischen Selbstwert und Depression oft festge-
stellt wurde [50] und kognitive Theorien von Depression betonen die dthiologische Be-
deutung eines negativen Selbstkonzepts. Zudem ist das Gefiihl, wertlos zu sein ein Kri-
terium einer Major Depression. Wiederum sind ein negatives Selbstkonzept und Angst
weniger stark verbunden. Watson et al., (2002, in [47]) zeigt in einer Untersuchung,
dass globaler Selbstwert und Symptome einer Depression einen hohen Zusammenhang
aufweisen (r=0.80). Der Zusammenhang zwischen Angst und Selbstwert war méssig
(r=0.40). Das Ausmass der Korrelation zwischen Selbstwert und Depression ist Sub-
stanziell und zweifelt die Unterscheidungsvaliditét der beiden Konstrukte an. Diese Er-
gebnisse empfehlen den Einbezug von verwandten Konzepten wie Angst und Depressi-

vitdt bei der Untersuchung von Selbstwert. [47]

Im Rahmen dieser Arbeit wird Selbstwert als dispositionales Trait-Konstrukt verstan-
den, wie bereits frither erwihnt wurde. Dennoch sollte die Stabilitit von Selbstwert
noch genauer betrachtet werden. Wenngleich Personen sich relativ konsistent erleben in
ihren Gefiihlen fiir das Selbst, konnen spezifische Erfahrungen wie zum Beispiel Erfolg
oder Misserfolg diese Gefiihle voriibergehend bestidrken oder schwéchen [47, 51]. Auch
Personen mit einem dusserst hohen oder tiefen Selbstwert konnen voriibergehende Ver-
dnderung aufgrund einer solchen Erfahrung machen. Kernis [47, 52] hat gezeigt, dass
einige Personen pradisponiert sind, eher instabil in Bezug auf den Selbstwert zu sein als

andere und diese Tendenz ist unabhingig von der Hohe des Selbstwerts. Kernis [47, 52]
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hat berichtet, dass Personen die instabil sind in ihrem Selbstwert, eher zu sozialen Pro-
vokationen neigen und sich eher in Gefahr bringen, wohingegen Personen mit einem

stabilen Selbstwert sich weniger durch kleine Stressoren beeintrichtigen lassen.

Ein Konzept, das oft erwihnt wird in einem @hnlichen Kontext zu Selbstwert, ist
Selbstwirksamkeit. [47, 53] Dieses Konzept wird an anderer Stelle dieser Arbeit noch
genauer vorgestellt, bezieht sich jedoch auf Erwartungen der Person, ob sie sich erfolg-
reich verhalten kann, um zu das Ziel erfolgreich zu erreichen. Bandura definiert Selbst-
wirksamkeit in Abhéangigkeit zu spezifischen Aufgaben und Féahigkeiten. Geméss Suls
(2006) sollte Selbstwirksamkeit eher wie ein spezifisches Selbstkonzept wirken als glo-
baler Selbstwert. [47] Empirische Untersuchungen zeigten, dass Selbstwirksamkeit
hinsichtlich spezifischer Bereiche nicht stark korreliert mit Selbstwert. [53, 54] Typi-
scherweise iibersteigen die Korrelation zwischen diesen beiden Konzepten Korrelation
von 0.30 nicht.

2.6.2 Konzept der Selbstwirksamkeit

Das Konzept ,,Selbstwirksamkeit* ist ein wesentlicher Aspekt von Banduras sozial-
kognitiver Theorie [55, 56]. Diese sozial-kognitive Theorie versteht den Menschen als
proaktiver, sich selber reflektierender und organisierender Handelnder und weniger als
ein von der Umwelt oder von inneren Trieben bestimmtes Wesen. Der Mensch versucht,
konstruktiv sein Leben zu gestalten, um moglichst viele Ergebnisse zu erreichen, die
seinen Wiinschen und Vorstellungen entsprechen. Die sozial-kognitive Theorie versteht
das Funktionieren des Menschen als ein dynamisches Wechselspiel zwischen personli-
chen, verhaltensbezogenen und Umwelteinfliissen. Bandura (1986) nennt das ,,recipro-
cal determinism®. Personliche Faktoren in Form von Kognitionen, Gefiihlen und phy-
siologischen Reaktionen, Verhalten und Umwelteinfliisse stellen eine ,,triadic reciproca-

lity* her.

Bandura betont dabei die Bedeutung der Kognition. Wie sich ein Mensch in der Welt
verhilt, wie er fiihlt und sich entscheidet, ist wesentlich durch seine Kognitionen be-
stimmt. Und diese entwickeln sich in diesem Wechselspiel von dusseren Einfliissen, die
auf die Gefiihle, Ziele, Werte, Selbstwirksamkeitserwartungen einwirken, die der ein-

zelne aber proaktiv als Handelnder mitgestaltet und formt.

Und hier wiederum sind es die Glaubenssitze (beliefs), die eine grosse Rolle spielen.
Oft befdahigen oder hemmen diese Glaubensvorstellungen einen Menschen mehr als
seine effektiven Fahigkeiten. ,,People’s level of motivation, affective states, and actions

are based more on what they believe than on what is objectively true [56].
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Bei diesen Glaubenssitzen interessiert sich Bandura besonders fiir diejenigen, die sich
auf die Selbstwirksamkeit (self-efficacy) beziehen. Denn sie entspringen dem zentralen
Bediirfnis des Menschen, als direkt handelnder moglichst konstruktiven Einfluss und

Kontrolle auf und iiber sein Leben zu haben.

,Among the mechanisms of agency, none is more central or pervasive than beliefs of
personal efficacy. Unless people believe they can produce desired effects by their ac-
tions, they have little incentive to act. ... People guide their lives by their beliefs of per-
sonal efficacy. Perceived self-efficacy refers to beliefs in one’s capabilities to organize

and execute the courses of action required to produce given attainments” [56].

Bandura (1997) beschreibt zwei Bewertungsprozesse: 1. Welches Resultat mochte ich
erreichen, und kann ich dieses Resultat als Folge eigener Handlungen erwarten (outco-
me expectancies)? Und 2. bin ich voraussichtlich in der Lage, diese Handlungen erfolg-

reich auszufiihren (self-efficacy beliefs)?

Selbstwirksamkeit beeinflusst direkt und indirekt die Ziele und das Verhalten. Direkt,
indem bisherige Erfolgserlebnisse und die daraus abgeleitete Selbstwirksamkeitserwar-
tung das Setzen und Erreichen eines dhnlichen Ziels nahelegen. Indirekt, indem ein
wiinschbares Ziel dahingehend iiberpriift wird, ob es z.B. auch sozial wiinschbare Fol-
gen hat oder ob Behinderungen im Vergleich zur eigenen Kompetenzerfahrung (Wirk-
samkeit) so gross sind, dass ein Erfolg unwahrscheinlich ist. In diesem Fall wiirde das

Ziel fallen gelassen, neu definiert oder in 16sbare Zwischenschritte unterteilt.

Bandura (1997) schreibt, diese geschehe iiber vier ,,grundsétzliche Quellen der Informa-

tion“.

¢ Am wichtigsten sind eigene Verhaltenserfolge, ,,mastery experiences* nennt es Ban-
dura. Bewiltigt ein Mensch eine Aufgabe in einer ihn befriedigenden Art, wichst
sein Vertrauen in seine Fahigkeiten, etwas erfolgreich zu tun. Es wiéchst sein Glau-
ben, dass er etwas in seinem Sinne, auf seine Ziele hin positiv beeinflussen, eben,
bewirken kann. Und er wird sich an noch grossere Ziele wagen, die ihn dann wie-
derum in seiner Selbstwirksamkeit bestitigen. Diesen Effekt bezeichnen Locke et. al
(1990) als ,,high performance cycle®. Umgekehrt wagen sich Menschen mit geringer
Selbstwirksamkeits-Erwartung nur an leichte Aufgaben, mit der Gefahr, dass ein ne-
gativer zirkulirer Effekt entsteht (wenig Ubung, wenig Erfolg, geringere Selbst-
wirksamkeitserwartung) [40, 57].

¢ Die stellvertretende oder indirekte Erfahrung meint das Beobachten, wie Andere

eine Aufgabe erfolgreich bewiltigen oder einem Ziel ndherkommen. Der Beobachter
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lernt, welche Verhalten, welche Schritte fiir eine erfolgreiche Ausfiihrung notwendig

sind. Bandura greift diesbeziiglich auf seine Anfiange mit dem Modelllernen zuriick.

e Die dritte Art ist die soziale Unterstiitzung, ,,social persuasion* oder ,,verbal persua-
sion“ bezeichnet. Gemeint ist, dass die Selbstwirksamkeit wachsen kann, wenn An-
dere den Betreffenden ermutigen oder ihn darin beraten, welche Situationen wahr-
scheinlich geeignet sind, neue Fihigkeiten auszuprobieren, und welche Situationen
er im Moment besser noch meidet, um nicht eine entmutigende Erfahrung zu ma-

chen.

e Physiologische und affektive Reaktionen haben ebenfalls einen Einfluss auf die
Selbstwirksamkeit. Herzklopfen kann Ausdruck von Freude und Begeisterung sein
und die Selbstwirksamkeit steigern. Wenn Herzklopfen oder schweissige Hinde

aber mit Angst verbunden sind, bremst es die Selbstwirksamkeitserwartung.
Bandura unterscheidet ferner drei Merkmale der Selbstwirksamkeitserwartung:

Das Niveau (magnitude, level) meint die Hohe des Schwierigkeitsgrades einer Aufgabe
bzw. eines Ziels. Menschen mit hoher Selbstwirksamkeits-Erwartung wagen sich an
anspruchsvolle, schwierige Aufgaben, deren erfolgreiche Bewéltigung ihren Selbstwirk-

samkeits-Glauben zusitzlich verstirkt.

- Der Allgemeinheitsgrad (generality) meint den Anwendungsbereich der Selbstwirk-
samkeitserwartung. Sie kann sich auf eine spezifische Tatigkeit beziehen oder gene-

rell fiir verschiedene und viele Bereiche gelten.

- Die Gewissheit (strength) gibt Auskunft dariiber, ob der Selbstwirksamkeits-
Glauben auch aufrechterhalten wird, wenn sich Hindernisse einstellen oder wenn ein

Misserfolg erlebt wird.

Benight und Bandura (2004) beschreiben die Selbstwirksamkeit noch einmal anders.
Selbstwirksamkeit reguliert das menschliche Verhalten durch kognitive, motivationale,
affektive und Entscheidungsprozesse. Kognitive Prozesse meinen, ob ein Mensch posi-
tiv und konstruktiv oder eingeschriankt und pessimistisch denkt, Motivationale Prozesse
spielen eine Rolle im Sinne von Durchhaltevermégen und dem Aushalten von Riick-
schldgen. Affektive Prozesse werden verstanden als Qualitit des emotionalen Lebens
und der Vulnerabilitidt gegeniiber Stress und Depression, und auf der Entscheidungsebe-
ne geht es darum, ob jemand mutig, risikofreudig, dngstlich oder geghemmt zwischen

verschiedenen Moglichkeiten wihlen kann [58].
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Selbstwirksamkeit hat direkte und indirekte Auswirkungen auf das Verhalten [59]. Men-

schen mit einem starken Glauben an ihre Selbstwirksamkeit

setzen sich hohere und anspruchsvollere Ziele bzgl. Wissens und Fertigkeiten,

konnen ihre Motivation besser auf die unterschiedlichen Ziele abstimmen,

- unternechmen grossere Anstrengungen zur Zielerreichung,

- lassen sich durch Hindernisse weniger schnell entmutigen und zeigen eine hohere

Ausdauer,
- verarbeiten Riickschlige besser,
- konnen flexibler und elastischer mit Schwierigkeiten umgehen,

- konnen hinderliche Gedanken-Muster erkennen und unterbrechen und zu unterstiit-

zenden zuriickkehren,

- glauben nicht nur bzgl. der Zielerreichung an den Erfolg, sondern auch bzgl. der

Bewiltigung des dabei oft unvermeidlich auftauchenden Stresses’.
- haben eine geringer Anfilligkeit fiir Angststorungen und Depressionen.

Bandura (2004) stellt erfreut fest, dass auf dem Gebiet der Gesundheit ein Wechsel von
einem Krankheits- zu einem Gesundheitsmodell stattfindet [60]. Entsprechend seiner
sozial-kognitiven Theorie betrachtet Bandura [56, 59, 60] den Patienten nicht einfach
als Opfer dusserer Einfliisse oder unbeeinflussbarer Ereignisse (Infektionen, Infarkte,
Angste, Depressionen usw.), sondern als ein aktiv handelnder, der durch konstruktives
Verhalten in vielfiltigen Bereichen (Erndhrung, Bewegung, Kognitionen, Affekte,
Compliance) Krankheiten vermeiden, negative Effekte mindern, Heilung und Regenera-

tion unterstiitzen und Gesundheit und Wohlbefinden fordern kann.

Und hier spielt die Selbstwirksamkeit wieder eine ganz zentrale Rolle. Erstens ist der
Selbstwirksamkeits-Glaube eine wichtige Determinante, die das biologische System
beeinflusst, das einen wesentlichen Faktor fiir Gesundheit und Krankheit ist. Zweitens
hat der Selbstwirksamkeits-Glaube einen direkten Einfluss auf unser Gesundheitsver-
halten. Je nach Stdrke erndhren wir uns gesiinder, halten notwendige Didten konsequen-
ter ein, sorgen fiir geniigend und ruhigen Schlaf usw., aus dem Wissen, und zum Teil der
Erfahrung, dass es auch und nicht zuletzt auf das eigene Verhalten ankommt, ob man
Herzprobleme oder Depressionen bekommt. Drittens beeinflusst der Selbstwirksam-
keitsglaube die Regeneration und Rehabilitation nach Operationen und Krankheiten
nachhaltig. Und in allen drei Bereichen kann ein starker Selbstwirksamkeits-Glaube
helfen, die unvermeidlichen Riickschlige und Niederlagen besser zu verdauen und an

einem konstruktiven Verhalten festzuhalten.
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Selbstwirksamkeit ist in vielen Untersuchungen erforscht worden, im schulischen, orga-
nisatorischen, geschiftlichen, medialen und im gesundheitlichen Bereich. Letzterer ist
fiir diese Arbeit von besonderer Bedeutung, und einige interessante Ergebnisse sollen
hier kurz dargestellt werden, die direkt und vor allem indirekt fiir Patienten mit Rii-

ckenmarkverletzungen bedeutsam sind.

Selbstwirksamkeit hat durch die Kontrolle iiber Stressoren und Stressreaktionen einen
positiven Einfluss auf das Immunsystem [61]. Selbstwirksamkeit hat einen positiven
Einfluss auf die Schmerzkontrolle [56, 62]. Selbstwirksamkeit hat eine positiven Ein-

fluss auf Depressionen [59, 63].

Benight et al. (2004) untersuchten bei posttraumatischen Belastungsstorungen die
Stressreaktion und den Einfluss von Selbstwirksamkeitserwartungen auf dieses Stresser-

leben. Auch hier zeigten sich positive Ergebnisse [58].

Bandura (1997) zeigt, dass die Stressreaktion nicht nur von dusseren Anforderungen
abhéngt, sondern wesentlich dadurch determiniert ist, ob das Individuum sich und die
Situation so einschitzt, dass es damit gut umgehen kann, d.h. iiber eine gute Selbstwirk-
samkeitserwartung verfiigt [56]. Eine Reihe von Studien zeigen (Benight et al. 2004),
dass durch die Stirkung der Selbstwirksamkeitserwartung sowohl das Stresserleben als
auch die zugehorigen physiologischen Reaktionen verbessert werden konnten. In dieser
Arbeit wird der Kontrolle der Gedanken und Bilder eine grosse Bedeutung fiir die

Stressbewéltigung beigemessen [58].

Benight et al. (2004) berichten von einer Reihe von Untersuchungen, die belegen, dass
die Selbstwirksamkeit einen positiven Effekt bei der Bewéltigung von posttraumati-
schen Belastungsstorungen (verursacht durch Militireinsatz, Naturkatastrophen, korper-

liche oder sexuelle Gewalt) hat.

Ergénzend soll noch auf die klassische Stress-Bewiltigungstheorie nach Lazarus und
Folkmann verwiesen werden [64]. In diesem Modell kommt der Bewertung belastender
Stimuli (primary and secondary appraisal) eine zentrale Rolle zu, welche die Bewilti-
gung und gesundheitsbezogene Outcomes bestimmen [30]. Appraisals stellen einen ak-
tuellen Fokus der Forschung im Bereich von Riickenmarksschadigungen dar [65-68].
Dabei finden sich Zusammenhinge zu Anpassung, Partizipation, funktionaler Unabhin-

gigkeit und Lebenszufriedenheit.

2.7  Selbstwirksamkeit und Selbstwert bei Riickenmarksschidigung

Passend zu fritheren Untersuchungen bei Personen mit einer Riickenmarksschidigung

scheinen Selbstwert und Selbstwirksamkeit einen Zusammenhang aufzuweisen mit un-
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terschiedlichen Komponenten des ICF Rahmenmodells, wie zum Beispiel mit gesund-
heitlichen Komplikationen (secondary health conditions), Beeintrichtigung der Korper-
funktion (impairments of body functions), Aspekten der Aktivitit und Partizipation
(aspects of activities and participation) wie Mobilitiat, Erwerbstitigkeit, Sport. Aber
ebenso konnen Lebensqualitit und subjektives Wohlbefinden in Zusammenhang ge-
bracht werden mit Selbstwirksamkeit und Selbstwert. Dariiber hinaus korrelieren Um-
weltfaktoren, wie zum Beispiel soziale Unterstiitzung, bei Personen mit einer Riicken-

marksschiadigung mit dem Selbstwert der Person.

Selbstwirksamkeit kann in Zusammenhang gebracht werden zum physischen Gesund-
heitszustand nach einer Riickenmarksschadigung [69]. Etliche Studien fanden signifi-
kante Zusammenhénge zwischen psychischen Folgeerscheinungen, wie Depression und
Angststorungen auf einer Seite und Selbstwirksamkeit [65, 70, 71] oder Selbstwert auf
der anderen Seite [72].

Betrachtet man die Ebene der Korperfunktionen, wurde in einer Studie von Nicholson,
Perry et al. (2009) gezeigt, dass physische Funktion einen signifikanten Zusammenhang
mit der Auspriagung der Selbstwirksamkeit aufweist bei Personen mit einer neuen Rii-
ckenmarksschiadigung [70]. Ein Review {iiber die Effekte von Muskeltraining mit Hilfe
funktioneller Elektrostimulation (FES) bei Riickenmarksschadigung zeigten, dass Erho-

hungen des Selbstwerts nach den Interventionen festgestellt werden konnte [73].

Betrachtet man den Aspekt der Aktivitit und Partizipation, konnten zum Beispiel Ein-
schrinkungen in der Mobilitét nach einer Riickenmarksschadigung in Zusammenhang
gebracht werden mit tiefem Selbstwert [65, 74]. Partizipation in der Arbeit und an einer
Arbeitsstelle kann ebenso in Zusammenhang mit hoherem Selbstwert gebracht werden
[75, 76].

Die Ergebnisse diverser Studien zeigen einen Zusammenhang von Selbstwirksamkeit
[77-79] und Selbstwert [80], mit Lebensqualitit (quality of life) und subjektiven Wohl-
befinden (subjective well-being). Ebenso wurden Zusammenhinge mit Bewiltigung
(Coping) und Anpassung (adjustment) gefunden [30, 81]. Des Weiteren konnte der sozi-
ale Kontext, also in den Worten der ICF der Umgebungsfaktoren von Personen mit einer
Riickenmarksschadigung und im speziellen soziale Unterstiitzung in Zusammenhang
gebracht werden mit Selbstwert. Soziale Unterstiitzung erwies sich als guter Vorhersa-
gefaktor fiir Selbstwert [82].

Zusammenfassend kann man sagen, dass Personen mit einer Riickenmarksschadigung
tiefen Selbstwert und Selbstwirksamkeit erfahren konnen [83-85]. Dies hiangt zusam-

men mit Phdanomenen des Korpers, den Personenbezogenen und Umwelt Faktoren. Der
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wissenschaftliche Stand erscheint jedoch fragmentiert und nur wenige Studien haben
das komplexe und interaktive Zusammenspiel der verschiedenen Aspekte von Funkti-
onsfihigkeit und Behinderung beriicksichtigt [65, 78, 86], wie sie im multidimensiona-

len Rahmenmodell der ICF veranschaulicht ist.

Die Frage bleibt offen, welche Rolle die Personenbezogenen Faktoren Selbstwert und
Selbstwirksamkeit spielen, wenn die anderen Dimensionen der Funktionsfahigkeit, Be-

hinderung und Gesundheit gleichzeitig beriicksichtigt werden.

Werden die beiden Konzepte Selbstwirksamkeit und Selbstwert innerhalb des Rahmen-
modells der ICF beriicksichtigt, kann ein besseres Verstandnis von Funktionsfihigkeit,
Behinderung und Gesundheit erreicht werden. Dies kann wiederum das weiterfithrende
Ziel zur Entwicklung von massgeschneiderten und zielgerichteten Interventionen bei
der Unterstiitzung von betroffenen Personen ermoglichen. Neben dem potentiellen Nut-
zen in der klinischen Anwendung kann Forschung beziiglich Selbstwirksamkeit und
Selbstwert auch das Wissen iiber die Black Box der Personenbezogenen Faktoren im

ICF erweitern.

2.8 Fragestellung

In der vorliegenden Untersuchung sollten folgende Fragestellungen beantwortet werden:

= Existiert ein Zusammenhang zwischen den Personenbezogenen Faktoren
Selbstwirksamkeit und Selbstwert einerseits (unabhingige Variablen) und Akti-
vitdt und Partizipation, operationalisiert als Reintegration in den Alltag, anderer-

seits (abhingige Variable)? Wenn ja, in welcher Grossenordnung?

= Unterscheiden sich selbstbezogene Uberzeugungen von PatientInnen mit einer
Riickenmarksschadigung von derzeit unbeeintrichtigten Personen in der Ver-

gleichsgruppe? Ist dieser Zusammenhang negativ, positiv oder ausgeglichen?

= Bleibt ein Zusammenhang bestehen, wenn man den Beitrag anderer Komponen-
ten der Funktionstdhigkeit nach ICF kontrolliert?

= Bleibt ein Unterschied zwischen Personen mit einer RMS und jenen ohne eine

RMS bestehen, wenn man den Beitrag anderer ICF Komponenten kontrolliert?
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3 Methode

In diesem Kapitel wird das methodische Vorgehen der vorliegenden Arbeit niher be-

schreiben.

3.1 Versuchsplan

Die Studie ist eine multizentrische Querschnittuntersuchung von Personen mit Riicken-
marksschddigungen (RMS), die aus der stationédren Erstrehabilitation nach Hause ent-
lassen worden sind. Es wurde eine Vergleichsgruppe derzeit unbeeintrichtigter Kon-
trollpersonen (Nicht-RMS) erhoben, die beziiglich des Alters, des Bildungsabschlusses
und des Geschlechts zu einem der Studienteilnehmer der Studiengruppe gepasst hat. Die
Erhebung der Daten wurde postalisch iiber einen Fragebogen in Selbstauskunftsformat
durchgefiihrt. Die Datenerfassung wurde nach Zustimmung der zustdndigen lokalen
Ethikkommissionen (Luzern, Basel, Ziirich) gestartet. Als kooperierende Rehabilitati-
onszentren nahmen das Schweizer Paraplegiker-Zentrum in Nottwil (SPZ Nottwil), das
Paraplegikerzentrum Ziirich der Uniklinik Balgrist (Balgrist Ziirich) und das Schweize-
rische Paraplegikerzentrum in Basel (REHAB Basel) teil.

3.2 Rekrutierung der Studienteilnehmer

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer erfolgte anhand der definierten Ein-
/Ausschlusskriterien, die im nichsten Kapitel beschrieben werden. Eine erste Selektion
der potenziellen Studienteilnehmer der Studiengruppe wurde bereits anhand der medizi-
nischen Unterlagen vorgenommen. Dabei wurden die Einschlusskriterien tiberpriift und
erste Informationen zu den soziodemographischen und verletzungsbezogenen Variablen
dokumentiert. Diese erste Selektion hat in jeder kooperierenden Klinik stattgefunden.
Die Personen, welche eingeschlossen wurden, bekamen Informationen zur Studie, eine
Einladung zur Teilnahme, den Fragebogen und eine Einverstindniserkldrung zuge-
schickt. Sobald eine Person mit RMS den Fragebogen und die Einverstindniserkldrung
eingesendet hatte, wurde unter den Angestellten des entsprechenden Rehabilitations-
zentrums eine Vergleichsperson rekrutiert. Die Rekrutierung der Vergleichspersonen
wurde durch die Human Resources Abteilung der jeweiligen Klinik vorgenommen. Aus
dem Pool an potentiellen Angestellten der Klinik, die fiir die Teilnahme beziiglich Alter,
Geschlecht und Bildungsstand in Betracht gezogen werden konnten, wurde eine Person
zufillig ausgewihlt und der Fragebogen mit Informationsbrief und Einverstindniserkli-
rung zugeschickt. Die Personen der Studiengruppe und der Vergleichsgruppe wurden

ein zweites Mal angeschrieben, wenn sie nicht innerhalb von zwei Wochen geantwortet
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hatten. Wenn eine der ausgewihlten Vergleichspersonen nach dem zweiten Anschreiben

nicht antwortete, wurde eine weitere potentielle Vergleichsperson aus dem Pool an pas-

senden Probenden durch Zufallsprinzip ausgewihlt und angeschrieben.

3.3

Ein- und Ausschlusskriterien der Versuchs- und Vergleichsgruppe

3.3.1 Einschlusskriterien der Versuchsgruppe

Patienten, die an der Studie teilnehmen sollten, hatten folgende Kriterien zu erfiillen:

3.3.2

Es werden Patienten mit einer RMS, verursacht durch ein einzelnes, schnell ein-
tretendes Ereignis das in der bleibenden Paralyse, die kurz nach dem Ereignis
eintritt und mit der Hohe der Riickenmarksldsion zusammenhingt, eingeschlos-
sen. Als Atiologie gelten Verletzungen, iatrogene Ursachen (wie zum Beispiel
chirurgische Prozeduren, Strahlung, medizinische Komplikationen) und akute,
nichtprogressive Krankheiten (wie zum Beispiel Infektionen, Blutungen oder

ischamische Ereignisse, die das Riickenmark betreffen).

Patienten werden unbeachtet des neurologischen Status, der Verletzungshohe
(Tetra- und Paraplegie) und ob die Verletzung komplett ist, einbezogen. Néher
bezeichnet werden Personen einbezogen, die auf der ASIA Impairment Scale
zwischen A-D eingestuft sind [87].

Patienten werden eingeschlossen, die in einer der kooperierenden Kliniken aus
der Erstrehabilitation entlassen wurden zwischen November 2004 und Mai
20009, die also zwischen 6 Monaten bis 5 Jahre zu Hause gelebt haben bei Be-
ginn der Datenerfassung.

Patienten werden eingeschlossen, die zum Zeitpunkt der Rekrutierung 18 Jahre
und &lter sind.

Patienten werden eingeschlossen, die Deutsch sprechen, lesen und verstehen
konnen.

Patienten werden eingeschlossen, die den Zweck der Studie verstanden und eine

Einverstdandniserkldrung unterschrieben haben.

Ausschlusskriterien der Versuchsgruppe

Patienten konnten nicht in die Studie aufgenommen werden, wenn eine der folgenden

Kfriterien zugetroffen hat:
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3.3.3

Der Patient hat keine Einverstindniserkldrung unterschrieben.

Der Patient hat eine progressive neurologische Erkrankung oder eine Gewebs-

neubildung im Riickenmark.

Der Patient hat eine konkurrente neurologische Erkrankung, welche die mentale
Funktion beeintrichtigt, wie zum Beispiel eine traumatische Hirnverletzung, ce-

rebrale Ischdmie oder intracerebrale Blutung.

Einschlusskriterien der Vergleichsgruppe:

Als Vergleichsgruppe wurden Mitarbeiter der kooperierenden Rehabilitationszentren

rekrutiert, die entsprechend zu den teilnehmenden Probanden der Studiengruppe beziig-

lich Alter, Geschlecht und Hohe des Bildungsabschluss passend waren.

Vergleichspersonen in dieser Studie mussten folgende Kriterien erfiillen:

3.34

34

Die Vergleichspersonen haben keine RMS.

Die Vergleichsperson passt beziiglich des Alters, des Geschlechts und der Hohe

des Bildungsabschlusses zu einem Patient der Studiengruppe.

Die Vergleichsperson ist in einer beliebigen Position in der gleichen Rehabilita-
tionsklinik angestellt, in der die Erstrehabilitation des Patienten der Studien-

gruppe stattgefunden hat.
Die Vergleichsperson ist 18 Jahre oder dlter zum Zeitpunkt der Rekrutierung.

Vergleichspersonen werden einbezogen, die Deutsch sprechen, schreiben und

verstehen.

Personen werden eingeschlossen, die den Zweck der Studie verstanden und eine

Einverstdandniserkldrung unterschrieben haben.

Ausschlusskriterien der Vergleichsgruppe:

Die Vergleichsperson wird ausgeschlossen, wenn sie keine Einverstindniserkla-

rung unterschrieben hat.

Datenerfassung

Der Fragebogen zur Datenerfassung wurde mit standardisierten Instrumenten fiir die in

der Untersuchung relevanten Variablen zusammengestellt. Es wurden die stirksten Pri-
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diktoren beziiglich der Funktionsfihigkeit, wie sie in der Literatur beschrieben werden
ausgewihlt. Definiert durch die Fragestellung der Studie, war die abhéngige Variable
(AV), passend zum ICF Modell, Aktivitit und Partizipation, operationalisiert als Rein-
tegration in das alltdgliche Leben. Die unabhingigen Variablen (UV) waren die ICF
Komponente der Personenbezogenen Faktoren operationalisiert durch die beiden Kon-
zepte Selbstwirksamkeit und Selbstwert. Kontrollvariablen wurden einbezogen fiir jede
Komponente des ICF Modells, bei denen in der Literatur Korrelationen mit der unab-

hingigen und/oder der abhéngigen Variable berichtet werden.

Zusitzlich wurden folgende soziodemographische und verletzungsbezogene Variablen
dokumentiert:

Alter, Geschlecht, Bildungsstand, Familienstand, Zeitpunkt Lahmungseintritt, Ldsions-

hohe, Tetraplegie/Paraplegie, komplette/inkomplette Lision, Atiologie, Berufstitigkeit.

3.5 Variablen und Erhebungsinstrumente

Die Tabelle 1 zeigt einen Uberblick iiber die Variablen und Instrumente der Studie. Die
verwendeten Instrumente werden im Folgenden beschrieben. Der Fragebogen der Studie
wird im Anhang gezeigt.

3.5.1 RNLI: Reintegration to Normal Living Index
[88]

Der RNLI misst die Reintegration in die alltidglichen sozialen Aktivititen, wie Freizeit-
aktivitdt, Mobilitit, Selbstversorgung und die Interaktion in der Familie und in anderen
Beziehungen nach Krankheiten oder Traumen betrifft. Der RNLI Index wurde bei Pati-

enten mit diversen Gesundheitsstorungen verwendet.

Zufriedenstellende Inhaltsvaliditit und internale Konsistenz (Cronbach’s alpha= 0.9)
wurde festgestellt. Die Konstruktvaliditidt wurde anhand von Korrelationen mit dem
Quality of Life Index (r=0.68) iiberpriift [88, 89].

Der RNLI besteht aus 11 Items. Die Items werden auf einer 10 cm visuellen Analogska-
la bewertet mit dem Standardsatz ,,beschreibt meine Situation vollstindig* oder ,,be-
schreibt meine Situation nicht*. Diese Standardsitze zeigen, ob das Statement darin die
Situation der Patienten beschreibt oder nicht. Der Patient bewertet seine Aussage durch
die Wahl eines Punktes auf der Strecke, welches Ausmass von Zustimmung seine Situa-
tion am besten vertritt. Jedes Item wird von eins bis zehn bewertet. Eins reprisentiert

die minimale Integration und zehn das maximale Ausmass an Integration. Der maximale
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Summenscore betrdgt 110 Punkte mit allen 11 Items. Fiir die Vereinfachung der Inter-

pretation wird der Summenscore in ein 100 Punkte System konvertiert [88].

3.5.2 GSE: General Self-Efficacy Scale
[90]

Generalisierte Selbstwirksamkeit im Kontrast zu spezifischer Selbstwirksamkeit bezieht
sich auf ein globales Vertrauen in die eigenen Fihigkeiten, mit einer grossen Zahl von
herausfordernden und neuen Situationen fertig zu werden. Die General Self Efficacy
Scale bestrebt die Erfassung einer weiten und stabilen Uberzeugung der personlichen
Kompetenz in der effektiven Bewiltigung von stressverursachenden Situationen [91].
Sie wurde in einigen Studien verwendet, wo sie eine interne Konsistenz von Alpha =
0.75 bis 0.90 erreichte [92]. Die Skala ist kurz, reliabel und valide [91]. Zum Beispiel
korreliert sie positiv mit Selbstwert und Optimismus und negativ mit Angst, Depression

und physischen Symptomen [93].

Die GSE ist eine eindimensionale Skala mit 10 Items. Die Items sind equilateral organi-
siert. Die Items werden auf einer Vierpunkteskala bewertet: (1) stimmt nicht, (2) stimmt
kaum, (3) stimmt eher, (4) stimmt genau. Jedes Item beschreibt eine intern stabile Attri-
bution der Erfolgserwartung. Der individuelle Gesamtscore ergibt sich aus der Summe

aller Antworten aller 10 Items. Der Totalscore reicht von 10 bis 40.

3.5.3 RSES: Rosenberg Self-Esteem Scale
[38]

Das Konzept von Selbstwert bezieht sich auf die Bewertung und der Haltung sich selbst
gegeniiber [94]. Die Rosenberg Self- Esteem Scale ist ein 10 Item unidimensionaler
Fragebogen von globalem Selbstwert, die iiber hohe Reliabilitdt und Validitét verfiigt
mit Alphakoeffizienten die sich von 0.72 bis 0.90 erstrecken [95, 96]. Sie wird anhand
einer Vierpunkte-Likert-Skala bewertet mit Antworten die von ,,trifft voll und ganz zu*
zu , trifft gar nicht zu* variieren. Die RSES wurde zur Erfassung des Zusammenhangs
von globalem Selbstwert mit Angst und Depression und Gliick verwendet [97]. Die
Items 1, 2, 4, 6 und 7: werden folgendermassen kodiert 3= stimme voll und ganz zu,
2=trifft eher zu, 1= trifft eher nicht zu und O= trifft gar nicht zu. Die Items 3, 5, 8, 9 und
10 werden umgepolt, wobei 0= stimme voll und ganz zu, 1= trifft eher zu, 2= trifft eher

nicht zu und 3= trifft gar nicht zu bedeuten.

3.5.4 SHCS: Self-report Health Conditions Scale

Die Self-reported Health Conditions Scale wurde fiir den Einsatz in dieser Studie ent-

worfen. Sie ist ein generisches Selbsterfassungsinstrument. Der Fragebogen enthilt 19
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Items, die sich auf diverse Gruppen von Gesundheitsbereichen, Krankheiten und Sto-
rungen beziehen, die sich aus einer RMS ergeben konnen. Das zugrundeliegende Ver-
standnis des Gesundheitszustandes entspricht dem ICF Modell. Die in den Items formu-
lierten Gesundheitsbereiche entsprechen den ICD Kapiteln und werden der Verstiand-
lichkeit halber in Alltagssprache verdeutlicht. Die Itemkonstruktion dieses Fragebogens
wurde basierend auf einer Literaturrecherche der sekundidren Gesundheitsbeschwerden
nach einer RMS und der Analyse von Items von fiinf publizierten Skalen, die den Ge-
sundheitszustand von Personen mit einer RMS erfragen, vorgenommen [98-102]. Die
Items wurden so formuliert, dass sie sowohl fiir Personen mit wie auch Personen ohne
eine RMS verwendet werden konnen. Die Fragen beziehen sich zum einen auf die Art
der gesundheitlichen Beschwerden wihrend der letzten sechs Monate und werden mit
ja/ nein beantwortet und der daraus resultierenden Beeintrdchtigung im alltdglichen Le-
ben (gar nicht/leicht/mittel/stark). Das Instrument zeigt einen Summenscore, der veran-
schaulicht, in wie vielen Bereichen eine Person Gesundheitsbeschwerden hat und einen
Mittelwertscore, der veranschaulicht wie schwer die Beeintrichtigung entsprechend den

gesundheitlichen Beschwerden ist.

3.5.5 HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale
[103]

Die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) ist ein Fragebogen zur Erkennung
von moglichen und wahrscheinlichen Angststorungen und Depressionen bei Patienten
im Spital und erfasst ebenso Stirken von Depressionen und Angststorungen ohne
Krankheitswert. Sie besteht aus einer Angstsubskala (HADS-A) und einer Depressions-
subskala (HADS-D), die beide aus sieben Items bestehen (Total 14 Items). Der Wertebe-
reich erstreckt sich bei beiden Skalen je von 0-21, wobei maximal ein fehlendes Item
pro Subskala toleriert und ohne signifikante Verfilschung des Summenwertes durch den
Mittelwert der sechs vorhandenen Items derselben Subskala geschétzt werden kann
[104]. Die Rohwerte von beiden Subskalen werden aus der Summe jeder Antwort gebil-
det. Die Items 1, 3, 5, 7, 9,11 und 13 gehoren der Subskala HADS-A an, die Items
2,4,6,8,10 und 12 der Subskala HADS-D. Die Items sind nicht equilateral ausgerichtet.
Die Items 2,4,7,9,12 und 14 miissen zur Auswertung umgepolt werden [104].

Jedes Item wird auf einer Vierpunkteskala bewertet, die von 0 bis 3 reicht. 3 zeigt die
hohere Symptombelastung. Die HADS zeigte sich als psychometrisch korrektes Instru-
ment fiir die Erfassung von affektiven Erkrankungen im Spital und klinischem Setting.
Ubereinstimmungsvaliditit wurde nachgewiesen durch Korrelationen mit anderen ver-
breiteten Depressions- und Angstskalen und betrugen zwischen 0.67 bis 0.77. Die Koet-
fizienten der internen Konsistenz der Angstitems bewegen sich zwischen 0.41 und 0.76

und diejenigen der Depressionsitems zwischen 0.30 und 0.60 [105-107].
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3.5.6 BPI: Brief Pain Inventory
[108]

Der Brief Pain Inventory (BPI) erfasst den Schweregrad und die Beeintrachtigung durch
Schmerz im alltdglichen Leben anhand von 15 Items und einer Antwortskala von 0 bis
10 wie auch die Schmerzlokalisation anhand einer Korperabbildung. Zur Beurteilung
der Konstruktvaliditidt wurde die zwei Faktorstruktur des BPI nachgewiesen (Schmerz-
intensitit und Schmerzabhéngige Beeintrdchtigung in der Funktion). Die Schmerzinten-
sitdt im BPI korrelierte mit dem korperlichen Schmerz im SF-36 (r=0.59) [108, 109].
Fiir die Schmerzintensitat wurde der Mittelwert aus den Variablen 3,4,5,6 berechnet. Fur
die Schmerzbeeintrichtigung wurde der Mittelwert der sieben Beeintrdchtigungsitems

berechnet.

3.5.7 SSQ6: Short Form Social Support Questionnaire
[110]

Der Social Support Questionnaire (SSQ) basiert auf zwei grundlegenden Elementen von
sozialer Unterstiitzung: Die strukturelle Dimension (SSQ-N: Anzahl Unterstiitzungsper-
sonen) und die funktionelle Dimension (SSQ-S: Zufriedenheit mit der sozialen Unter-
stiitzung). Die Kurzform des Instruments beinhaltet 6 Items, von der jede eine zweiteili-
ge Antwort erfragt: eine Liste der Personen, die soziale Unterstiitzung bieten unter spe-
zifischen Umstdnden und eine Einschédtzung der Zufriedenheit mit dieser Unterstiitzung
(von 1=sehr unzufrieden bis 6=sehr zufrieden). Es werden zwei Mittelwertscores gebil-
det: ein N Score fiir die Anzahl der Unterstiitzungspersonen und ein S Score fiir die Zu-
friedenheit mit der Unterstiitzung. Die beiden Scores des SSQ sind stabil iiber die Zeit
mit hoher interner Konsistenz (Cronbach’s alpha 0.94-0.97). Die Konstruktvaliditét
wurde bestitigt durch den Gebrauch von Faktoranalysen, welche die Zwei-Faktor Struk-

tur replizieren konnte.

3.5.8 CISS-21: Coping Inventory for Stressful Situations
[111]

Coping kann definiert werden als kognitive und behaviorale Bemiithungen um spezifi-
sche externale und/oder internale Anforderungen, welche die Ressourcen der Person
herausfordernd oder iiberfordernd eingeschitzt werden [112]. Der CISS 21 ist zusam-
mengesetzt aus drei Subskalen: Aufgabenbezogenes Coping;(CISS-
A:ltems:2,6,8,11,13,16,19), emotionsorientiertes Coping, (CISS-
E:ltems:3,5,10,12,14,17,20) und dem Vermeidungsorientierten Coping (CISS-
V:Items:1,4,7,9,15,18,21), die auch bestitigt werden konnten durch Faktoranalytische
Untersuchungen [111]. Zahlreiche Untersuchungen haben psychologische und behavio-

rale Korrelate in der Auswertung des CISS gefunden, die mit Depression, Selbstherab-
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wiirdigung, Angststorungen oder Neurotizismus in Verbindung gebracht werden konn-
ten [113]. Der CISS-21 ist eine verkiirzte Version des CISS. Jede Skala besteht aus sie-
ben Items mit einer Fiinfpunkte- Antwortskala. Beziiglich der psychometrischen Eigen-
schaften des CISS-21 berichtet Calsbeek (2006) gute interne Konsistenz und Faktoren-
struktur [114]. Die drei Subskalen des CISS werden als Mittelwertscore berechnet.

3.5.9 SOC: Sense of Coherence Scale
[115]

Antonovsky definiert Sense of Coherence als eine allgemeine Orientierung, die Welt
und die individuelle Umwelt als verstehbar, handhabbar und sinnhaft zu erleben [116].
Die Items bestehen aus einer 7 Punkte Antwortskala. Die interne Konsistenz der SOC-
13 betridgt zwischen 0.70 bis 0.92, [117]. Der SOC wurde weit verbreitet verwendet in
unterschiedlichen wissenschaftlichen Disziplinen wie Medizin, Psychiatrie, Psycholo-
gie, Public Health, Pflegewissenschaften, Soziologie, Sozialarbeit und Padagogik [117].
Im Unterschied zu weiteren Versionen hat der SOC 13 keine Subskalen. Es wird ein
Summenscore berechnet, der von 13 bis 91 reicht [118].

Die folgende Darstellung zeigt die Erhebungsinstrumente im Rahmenmodell der ICF.

SHCS: Gesundheitsstorungen

1

BPI: SCl‘l.IneI'Z _—— . .
HADS: Angstlichkeit und Depressivitiit RNLI: Partizipation

] 1

u GSE: Selbstwirksamkeit

SSO: Soziale Unterstiit RSES: Selbstwert
Q: Soziale Unterstiitzung CISS.21: Coping
SOC-12: Kohirenzgefiihl

Abbildung 2: Darstellung der Erhebungsinstrumente im Rahmen der ICF
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Tabelle 1: Uberblick iiber die Variablen und Fragebogen der Untersuchung

ICF-Komponente Kiirzel der Variablelabel Variablekiirzel — Art der Konstrukt Instrument Anzahl  Artdes Range  Ausrichtung des Scores
ICF Kom- Variable der Scores des
ponente Items Scores
Aktivitit und Parti- AP Partizipation RNLI Abhingige Reintegration ~ RNLI: Reintegration to 11 Summe 10- 10=niedrige Partizipation
zipation Variable Normal Living Index 100 100=hohe Partizipation
Personenbezogener PF Selbstwirksamkeit GSE Unabhingige  Selbst- GSE: General Self- 10 Summe 10-40  10= niedrige Selbstwirksamkeit
Faktor Variable wirksamkeit Efficacy Scale 40= hohe Selbstwirksamkeit
Personenbezogener PF Selbstwert RSES Unabhingige  Selbstwert RSES: Rosenberg Self- 10 Summe 0-30 0= niedriger Selbstwert
Faktor Variable Esteem Scale 30=hoher Selbstwert
Gesundheitszustand GZ Anzahl Gesundheitssto- SHCS-N Kontroll- Gesundheits-  SHCS: Self-report Health 19 Summe 0-19 O=keine Gesundheitsstorungen
rungen Variable zustand Conditions Scale 19= viele Gesundheitsstorungen
Gesundheitszustand GZ Beeintrichtigung durch SHCS-B 19 Mittelwert  1-4 1= keine Beeintridchtigung durch
Gesundheitsstorungen Gesundheitsstorungen
4=starke Beeintrachtigung durch
Gesundheitsstorungen
Korperfunktion KF Angstlichkeit HADS-A Kontroll- Angststorung  HADS: Hospital Anxiety 7 Summe 0-21 0=Geringe Angstlichkeit
Variable und and Depression Scale 21=hohe Angstlichkeit
Depression
Korperfunktion KF Depressivitit HADS-D 7 Summe 0-21 0= geringe Depressivitit
21=hohe Depressivitit
Korperfunktion KF Schmerzintensitit BPI-I Kontroll- Schmerz BPI: Brief Pain Inventory 4 Mittelwert  0-10 O=keine Schmerzen
Variable 10=maximale Schmerzen
Korperfunktion KF Schmerzbeeintrichtigung  BPI-B 7 Mittelwert  0-10 O=keine Beeintrichtigung
10=maximale Beeintrichtigung
Umweltfaktoren UF Anzahl Unterstiitzungs- SSQ-N Kontroll- Social Sup- SSQ6: Short Form Social 6 Mittelwert  0-9 O=wenig Unterstiitzung
personen Variable port Support Questionnaire 9=viel Unterstiitzung
Umweltfaktoren UF Zufriedenheit mit Unter- ~ SSQ-S 6 Mittelwert  1-6 1=wenig Zufriedenheit
stiitzung 6=viel Zufriedenheit
Personenbezogener PF Aufgabenorientiertes CISS-A Kontroll- Coping CISS-21: Coping Inventory 7 Mittelwert  1-5 1=niedrige Aufgabenorientierung
Faktor Coping Variable for Stressful Situations 5=hohe Aufgabenorientierung
Personenbezogener PF Emotionsorientiertes CISS-E 7 Mittelwert  1-5 1=niedrige Emotionsorientierung
Faktor Coping S5=hohe Emotionsorientierung
Personenbezogener PF Vermeidungsorientiertes CISS-V 7 Mittelwert  1-5 1=niedrige Vermeidung
Faktor Coping S5=hohe Vermeidung
Personenbezogener PF Kohirenzgefiihl SOC Kontroll- Sense of SOC-13: Sense of Coher- 13 Summe 13-91 13=niedriges Kohédrenzgefiihl
Faktor Variable Coherence ence Scale 91=hohes Kohirenzgefiihl
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4  Datenanalyse

Im folgenden Kapitel wird das Vorgehen bei der Datenanalyse beschrieben. Als erstes
folgt eine Beschreibung der Vorbereitung der Datenanalyse. Danach werden die einzel-
nen Schritte der deskriptiven Statistik beschrieben, wobei die Auswertung der Datener-
hebung anhand der einzelnen teilnehmenden Zentren sowie den Respondern gegeniiber
den Nicht-Respondern untersucht wird. Es werden soziodemographische und schédi-
gungsbezogene Angaben zur Person wie auch ein Vergleich zwischen der Studiengruppe
mit der Vergleichsgruppe erldutert. Im dritten Teil werden die Analysen zur Beantwor-

tung der Fragestellung festgehalten.

4.1 Vorbereitende Schritte

Die vorbereitenden Schritte beschreiben das Vorgehen bei der Datenkontrolle, der Be-
rechnung der Analysevariablen und dem Umgang mit fehlenden Werten und werden in

den folgenden Kapiteln niher beschrieben.

4.1.1 Datenkontrolle

Zur Aufdeckung von Eingabefehlern wurden fiir alle Variablen die Haufigkeit der ein-
zelnen Werte, die grossten und kleinsten Variablenwerte gepriift, ob sie dem vorgesehe-
nen Wertebereich entsprechen. Zugleich wurden Variablenwerte auf ihre Plausibilitét
gepriift, um beispielsweise Geburtstagsangaben mit ,,1873* oder ,,2073“ zu entdecken

und zu korrigieren.

4.1.2 Berechnung der Analysevariablen

Die Analysevariablen Alter, Zeit seit Schiadigungsereignis und Zeit seit Entlassung wur-
den mit dem Bezugsdatum 01.01.2010 als mittlerer Zeitpunkt in der Datenerhebungs-
phase berechnet. Das Alter wurde in Jahren formuliert, hingegen die Zeit seit dem

Schidigungsereignis und die Zeit seit Austritt in Monaten.

Die Analysevariablen fiir die Fragebdgen wurden entsprechend der jeweiligen Auswer-
tungsvorschriften durch Addition (Summenscore) respektive Addition und Division

durch Anzahl der Items (Mittelwertscore) berechnet.

4.1.3 Umgang mit fehlenden Werten

Die Zahl der fehlenden Werte wurde im Rahmen der deskriptiven Statistiken fiir alle

Analysevariablen berichtet.
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Fiir weitere Berechnungen wurden imputierte Werte verwendet.

Bei den Fragebogen-Totalscores waren fiir die Handhabung der fehlenden Werte zu be-
riicksichtigen, ob der Totalscore als Mittelwert {iber die Items oder als Summenwert
iber die Items zu berechnen war (sieche Auswertungsvorschriften der einzelnen Frage-
bogen).

Bei Totalscores, die als Mittelwert iiber die Items zu berechnen waren, konnte ein vali-
der Wert errechnet werden, wenn mindestens die Hilfte der Items beantwortet waren.
Wenn kein valider Wert berechnet werden konnte, wurden die fehlenden Werte impu-
tiert. Fiir die Imputation wurde entweder der Mittelwert der vorhandenen Item-
Antworten (wenn weniger als die Hilfte der Items beantwortet waren) oder der Mittel-
wert der validen Werte aller Probanden eingefiigt (wenn alle Items fehlen). Berichtet
wurden deskriptive Statistiken sowohl fiir die validen Werte als auch fiir die imputierten
Werte.

Bei Totalscores, die als Summenscores uiber die Items berechnet werden, kann dann ein
valider Wert errechnet werden, wenn alle Items beantwortet worden sind. Wenn kein

valider Wert berechnet werden kann, wird imputiert. Fiir die Imputation werden entwe-
der fiir fehlende Itemwerte der Mittelwert vorhandener Items eingesetzt, oder (falls alle

Antworten fehlen) der Mittelwert der validen Werte iiber alle Probanden.

4.2  Deskriptive Statistiken

Das Vorgehen bei der deskriptiven Statistik umfasst sechs Teilschritte. In den folgenden
Kapiteln werden diese niher erldutert. Vorgiingig wird beschrieben, welche Werte be-

richtet wurden und anhand welcher Tests Vergleiche vorgenommen wurden.

Berichtet wurden fiir intervallskalierte Variablen die Stichprobengrosse (n), die fehlen-
den Werte (n Missing), die Masse der zentralen Tendenz (Mittelwert m oder Median

md) und die Dispersionsmasse (Standardabweichung sd oder linterquartilsrange iqr).

Die kategorialen Variablen wurden mit der Stichprobengrosse (n), den fehlenden Werten

(n Missing) und Prozentangaben beschrieben.

Es werden die kontinuierlich intervallskalierten Variablen auf Normalverteilung mittels
Kolmogorov-Smirnoff-Test gepriift (p=0.01).

Falls die Normalverteilung gegeben war, wurde der Mittelwert und die Standardabwei-

chung angegeben, falls nicht, wurden stattdessen Median und IQR berechnet.

37



Bei Normalverteilung wurden Mittelwertvergleiche anhand des unabhéngigen T-Tests
vorgenommen. Berichtet wurden dabei die Stichprobengrosse (n), der Mittelwert (m),
die Standardabweichung (sd), die mittlere Differenz (mdiff), der Testwert (t), die Frei-
heitsgrade (df), die Signifikanz (p) und das obere und untere Konfidenzintervall. Der
unabhingige T-Test priift den Mittelwertunterschied von zwei Gruppen geteilt durch den
Standardfehler.

Bei Daten der intervallskalierten Variablen, welche nicht normal verteilt sind, wurde der
Mittelwertvergleich anhand des Mann-Whitney-U-Tests vorgenommen. Berichtet wurde
dabei der Median (md) anstelle des Mittelwertes und die Interquartilsrange (iqr) anstelle
der Standardabweichung. Der Mann-Whitney-U-Test (MWUT) ist das nichtparametri-
sche Aquivalent des unabhiingigen T-Tests. Der MWUT priift, ob ein Unterschied zwi-

schen zwei unabhéngigen Stichprobenverteilungen existiert.

Variablen mit nominalem Datenniveau wurden anhand des Chi*-Tests verglichen. Be-
richtet wurden der Testwert (Chiz), die Freiheitsgrade (df) und die Signifikanz (p).

4.2.1 Rekrutierung und Datenerhebung

Als erster Schritt der deskriptiven Statistiken wurden beziiglich der Rekrutierung und
Datenerhebung die Anzahl der gepriiften PatientInnen erldutert, es wurde aufgezeigt,
wie viele Probanden eingeschlossen bzw./ ausgeschlossen wurden und aus welchen
Griinden. Es wurde beschrieben wie viele Personen angeschrieben wurden und wie viele
davon geantwortet haben. Ebenfalls wurde die Riicklaufquote beschrieben. Die gleichen
Angaben wurden fiir die Vergleichsgruppe aufgezeigt. Es wurde die Anzahl der an der

Studie teilnehmenden PatientInnen und Vergleichspersonen nach Klinik aufgezeigt.

4.2.2 Soziodemographische Charakteristiken der Studien- und Vergleichsgruppe

Als zweiter Schritt der deskriptiven Analysen wurden in Bezug auf die soziodemogra-
phischen Charakteristiken fiir beide Gruppen Angaben zum Alter, Geschlecht, Familien-

stand, der Bildungsdauer und der Erwerbssituation (nur RMS-Gruppe) beschrieben.

Das Alter wurde als kontinuierliche, intervallskalierte Variable in Jahren berichtet. Der

Wertebereicht reicht von 18 Jahren an aufwarts.

Das Geschlecht ist eine dichotome Variable mit nominalen Skalenniveau und den Aus-

pragungen ménnlich/weiblich.

Der Familienstand ist eine kategoriale Variable, deren Skalenniveau nominal ist und die

Kategorien ledig, geschieden/getrennt, verwitwet, verheiratet/in Partnerschaft umfasst.

38



Die Bildungsdauer ist eine kontinuierliche, intervallskalierte Variable, die in Jahren be-

richtet wird.

Die Arbeitssituation ist eine kategoriale Variable auf nominalem Skalenniveau, definiert
durch die Kategorien bezahlte Arbeit, erwerbslos, berentet, Student/in Ausbildung,

Hausfrau/-mann.

4.2.3 Schidigungsbezogene Angaben der ProbandInnen mit RMS

Als dritter Schritt wurden die schidigungsbezogenen Angaben der Studiengruppe ge-
zeigt. Es werden Angaben zur Atiologie, der Hohe der Schidigung, dem Grad der Schi-
digung, dem Lahmungsgrad, der Zeit seit dem Schéadigungsereignis und der Zeit seit

dem Austritt aus der Erstrehabilitation gemacht.

Die Atiologie ist eine kategoriale Variable auf nominalem Skalenniveau. Sie umfasst die
sieben Wertebereiche Verkehrsunfall, Sportunfall, Arbeitsunfall, fallende/ fliegende Ge-
genstinde, Sturz aus grosser Hohe, Sturz aus geringer Hohe, medizinischer Eingriff und

folge einer Krankheit.

Die Hohe der Schiadigung wurde als kategoriale Variable mit nominalem Skalenniveau

erfasst. Sie umfasst die vier Wertebereiche sakral, lumbal, thorakal und zervikal.

Der Grad der Schidigung (ASIA) ist eine kategoriale Variable mit nominalem Skalen-
niveau. Sie umfasst die Werte A, B, C, D.

Der Lihmungsgrad ist eine kategoriale Variable mit nominalem Skalenniveau. Sie um-
fasst die Kategorien komplette Paraplegie, komplette Tetraplegie, inkomplette Paraple-

gie und inkomplette Tetraplegie.

Die Zeit seit dem Schiadigungsereignis und die Zeit seit Austritt aus der Erstrehabilitati-

on sind kontinuierliche, intervallskalierte Variablen, die in Monaten berichtet werden.

4.2.4 Vergleich der Responders und der Non-Responders

Als vierter Schritt der deskriptiven Statistiken wurden Personen mit RMS, die den Fra-
gebogen zuriickgesendet haben (Responders) und Personen, die den Fragebogen nicht
zuriickgeschickt haben beziiglich der soziodemographischen Variablen Alter (unabhin-
giger T-Test), Geschlecht (Chi*-Test), Verletzungshohe (Chi*-Test), Liahmungsgrad
(Chi*-Test), ASIA Score (Chi*-Test), Zeit seit dem Schidigungsereignis (unabhingiger
T-Test) und der Zeit seit dem Austritt aus der Erstrehabilitation (Mann-Whitney-U-Test)
verglichen. Die Gegeniiberstellung der beiden Gruppen ermoglicht eine Aussage iiber

die Vergleichbarkeit bzw. self-selection bias in den Ergebnissen der Untersuchung.
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4.2.5 Vergleich der Gruppen anhand der Matchingvariablen

Als fiinfter Schritt der deskriptiven Statistiken werden die Studiengruppe (RMS) und die
Vergleichsgruppe (Nicht-RMS) verglichen anhand der Matchingvariablen Alter (unab-
hingiger T-Test), Geschlecht (Chi*-Test) und Bildungsdauer (unabhingiger T-Test).
Durch die Priifung kann eine Aussage dariiber getroffen werden, ob die Matching-
Prozeduren in der Rekrutierungsphase erfolgreich waren. Zugleich kann bei erfolgrei-
chem Matching davon ausgegangen werden, dass die Matchingvariablen bereits kontrol-
liert werden und fiir die multivariaten Analysen nicht mehr beriicksichtigt werden miis-

sen.

4.2.6 Vergleich der Gruppen anhand den Fragebogenvariablen

Der sechste Schritt der deskriptiven Statistiken beschreibt den Vergleich der Studien-
gruppe und der Vergleichsgruppe anhand der Fragebogenvariablen. Fiir alle 17 Frage-
bogenvariablen werden getrennt nach Studiengruppe und Vergleichsgruppe deskriptiv
der Rohwert mit Mittelwert und Standardabweichung berechnet, nach einer Priifung auf
Normalverteilung mittels Kolmogorov-Smirnoff-Test. Diese Berechnungen werden so-

wohl fiir die validen Werte wie auch die imputierten Werte vorgenommen.

4.3 Analysen zur Beantwortung der Fragestellungen

4.3.1 Bivariate Zusammenhangsanalyse

Die erste Frage der vorliegenden Arbeit lautet folgendermassen: ,,Existiert ein Zusam-
menhang zwischen den Personenbezogenen Faktoren Selbstwirksamkeit und Selbstwert
einerseits (unabhidngige Variablen) und Aktivitdt und Partizipation, operationalisiert als
Reintegration in den Alltag, andererseits (abhingige Variable)? Wenn ja, in welcher
Grossenordnung?* Um diese Frage beantworten zu konnen, werden fiir die Studien-
gruppe und fiir die Vergleichsgruppe die Korrelationen berechnet, um den bivariaten
Zusammenhang der einzelnen Variablen zu eruieren und im Speziellen den Zusammen-
hang der Personenbezogenen Faktoren Selbstwirksamkeit und Selbstwert wie auch Par-

tizipation mit den iibrigen Fragebogenvariablen bivariat zu eruieren.

Fiir parametrische Variablen wird der Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient nach
Pearson (r) berechnet. Fiir Daten mit tieferem Datenniveau wird die Spearman-

Rangkorrelation (rho) berechnet.

Neben dem Korrelationskoeffizienten wird die Stichprobengrosse (n) berichtet und das

Signifikanzniveau (p=0.05), das die Wahrscheinlichkeit einen Korrelationskoeffizient in
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der angegebenen Grosse zu erreichen bei der vorliegenden Stichprobengrosse, wenn die

Nullhypothese (HO:r=0) angenommen werden miisste.

Die Effektstirken der Korrelationen werden nach der Einteilung nach Cohen (1988)
vorgenommen, wobei Korrelationen von 0.10-0.29 als tief, Korrelationen von 0.30-0.49
als mittlere und Korrelation von 0.50-1.00 als hoch beurteilt wurden (Cohen 1988).

4.3.2 Bivariate Unterschiedsanalyse

Die zweite Fragestellung der Untersuchung lautet folgendermassen: ,,Unterscheiden
sich selbstbezogene Uberzeugungen von PatientInnen mit einer Riickenmarksschidi-
gung von derzeit unbeeintrichtigten Personen in der Vergleichsgruppe? Ist dieser Zu-
sammenhang negativ positiv oder ausgeglichen? Um diese Frage beantworten zu kon-
nen, werden die Fragebogenvariablen durch Mittelwert auf deren Unterschied hin ge-

priift.

Berichtet werden jeweils fiir die validen und die imputierten Werte die Stichprobengros-
se (n), der Mittelwert (m), die Standardabweichung (sd) und der Signifikanzwert

(p=0.01) fiir die Priifung auf Normalverteilung anhand des Komogorov-Smirnoff-Test.

Zur Unterschiedstestung werden der Mann-Whitney-U-Test (nichtparametrische Variab-

len) respektive der T-Test fiir unabhingige (parametrische Variablen).

Der MWUT wurde bereits in Kapitel Deskriptive Statistik beschrieben. Berichtet wer-
den der Testwert (U), der Median (md) und die Irrtumswahrscheinlichkeit (p).

Der T-Test fiir unabhéngige Stichproben wurde ebenfalls im Kapitel deskriptive Statistik
beschrieben. Berichtet werden der Testwert (t), der Mittelwert (m) und die

Irrtumswahrscheinlichkeit (p).

4.3.3 Multivariate Zusammenhangsanalyse

Die dritte Fragestellung dieser Arbeit lautet folgendermassen: Bleibt ein Zusammen-
hang zwischen der abhiéingigen Variable Partizipation und den Personenbezogenen Fak-
toren Selbstwirksamkeit und Selbstwert bestehen, wenn man den Beitrag anderer Kom-
ponenten der Funktionsfidhigkeit nach ICF kontrolliert? Um die dritte Fragestellung zu
beantworten, werden multivariate Regressionsanalysen fiir die Studiengruppe und die
Vergleichsgruppe berechnet. Die Modellierungsstrategie umfasst theoriegeleitete und

explorative Modelle.

Bei den theoriegeleiteten Modellen orientiert sich das Vorgehen am ICF Modell. Dabei
werden zunidchst Modelle fiir die einzelnen Komponenten der ICF berechnet (Gesund-

heitsstorungen, Korperfunktionen, Personenbezogene und Umweltfaktoren, Schadi-
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gungsbezogenen und Soziodemographische Faktoren). Aus den einzelnen Komponen-
tenmodellen (Modelle 1-6) wird ein theoriegeleitetes Gesamtmodell (Modell 7) abgelei-
tet. Zugleich werden zwei Modelle aufgestellt, welche die spezifische Rolle der Variab-
len Selbstwirksamkeit(Modell 8) bzw. Selbstwert (Modell 9) jeweils gesondert untersu-
chen.

In den folgenden Schritten wird das genaue Vorgehen fiir die theoriegeleitete Modellie-
rung dargestellt, das Vorgehen fiir die explorativen Modelle erklirt und die einzelnen

Schritte zur Modelldiagnostik niher beschrieben.

Als ersten Schritt werden die Komponentenmodelle (Modell 1-6) erstellt. Zunédchst wird
die bivariate Korrelation gepriift zwischen dem RNLI (AV) und den unabhéngigen Vari-
ablen. In das Komponentenmodell einbezogen werden alle unabhingigen Variablen, die
signifikant (p<0.05) mit der abhiingigen Variable korrelieren. Wenn sich keine signifi-
kante bivariate Korrelation ergibt, wird fiir die betroffenen ICF Komponente kein Reg-
ressionsmodell aufgestellt. Die Komponentenmodelle werden nach der Methode Ein-

schluss berechnet.

Ausgehend von den Ergebnissen der Komponentenmodelle wurden drei ICF- basierte,
theoriegeleitete Gesamtmodelle gebildet. In das erste Gesamtmodell werden diejenigen
unabhingigen Variablen aufgenommen, welche signifikant mit Partizipation multivariat
korrelierten. Wenn keins der unabhéngigen Variablen signifikant mit Partizipation zu-
sammen hing, wurde die Variable einbezogen, die den hochsten Betakoeffizienten auf-
wies. Das Modell 7 enthélt die beiden unabhingigen Variablen Selbstwirksamkeit und
Selbstwert gleichzeitig, wohingegen die Modelle 8 und 9 jeweils eine der beiden Vari-

ablen enthalten.

Dariiber hinaus werden zum Vergleich zwei explorative Modelle, das heisst datenbasier-
te Modelle berechnet. Simtliche Variablen der Untersuchung werden einbezogen, wobei
einmal ein schrittweises (Modell 10) und einmal das Vorgehen anhand Einschluss (Mo-
dell 11) gewihlt werden. Mit dem schrittweisen Vorgehen, eine Kombination aus ,,for-
ward selection und ,,backward elimination*, werden diejenigen Variablen anhand sta-
tistischer Kriterien durch den SPSS Algorithmus ausgewihlt, welche gemeinsam die
meiste Varianz erkldren und die Daten am besten abbilden. Das Vorgehen Einschluss
folgt der ,,forced-in* Strategie und schliesst alle untersuchten Variablen unabhéngig von
deren Signifikanz fiir die Varianzaufklarung ein. Mit diesem Modell kann die Rolle der
Variablen Selbstwirksamkeit und Selbstwert adjustiert fiir alle anderen Kontrollvariab-

len dargestellt werden.
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Berichtet werden fiir alle Modelle die standardisierten Regressionskoeffizienten () der
einzelnen unabhingigen Variablen, der dazugehorige Wahrscheinlichkeitswert (p), der
adjustierte multiple Determinationskoeffizient (adj R?), der F-Test zur Uberpriifung der
Signifikanz des Modells (F;df;p).

Die standardisierten Regressionskoeffizienten beziehen sich auf die Standardabwei-
chung als Masseinheit, wobei eine Standardabweichung in der unabhingigen Variable
mit einer Beta-Standardabweichung in der abhingigen Variable einhergeht. Beta be-
schreibt die Stiarke des Zusammenhangs mit der AV Partizipation adjustiert fiir die ande-
ren UV in der Regressionsgleichung. Der Wahrscheinlichkeitswert p zeigt die Signifi-
kanz des Betawertes durch den T-Test (HO: B =0). Der adjustierte multiple Determinati-
onskoeffizient ist eine konservative Masszahl fiir die Varianzaufklarung und beschreibt
den Prozentsatz der Varianz der AV, die durch die Variation aller UV zusammen erklért
wird. Es ist eine ,,goodness-of-fit* Masszahl, die anzeigt, wie gut das Modell die Daten
beschreibt. Schliesslich wird mit Hilfe des F-Tests die Globalhypothese getestet:
HO:B1= p2=0. Der F-Test priift, ob alle Koeffizienten zusammengenommen simultan
gleich null sind. Wird die Nullhypothese nicht zuriickgewiesen, wiirde man davon aus-

gehen, dass das gesamte Modell nicht statistisch signifikant ist.

Zugleich werden die Kennzahlen zur Modelldiagnostik, d.h. zur Priifung der Modellan-
nahmen genannt. Es wird die Multikollinearitét, das Vorhandensein von Ausreissern und
einflussreichen Datenpunkten sowie die Normalverteilung, Unabhingigkeit und Ho-
moskedastizitit der Residuen untersucht. [119-122]

Die Multikollinearitidt der unabhingigen Variablen, das heisst ihre gegenseitige Korrela-
tion wird mit Hilfe des Variations-Inflations-Faktors (VIF) untersucht. Der VIF sollte
einen Wert <10 aufweisen, wobei Werte grosser 10 bis 30 auf ein geringfiigiges Problem
hinweisen und Werte iiber 30 ein grosses Problem darstellen. Es wird die Anzahl der
Variable mit VIF-Werten iiber 10 berichtet.

Die Ausreisser in den unabhingigen Variablen, d. h. die Datenpunkte ausserhalb von 3

Standardabweichungen, werden identifiziert und deren Anzahl berichtet.

Einflussreiche Datenpunkte werden anhand der Masszahl Cook’s distance identifiziert.
Dabei sollte d <=1 sein. Berichtet wird fiir jedes Modell die Zahl der Datenpunkte mit

einer Cook’s distance grosser als 1.

Die Normalverteilung der Residuen wird mittels Kolmogorov-Smirnoff-Test iiberpriift,
wobei ein signifikanter P-Wert (<0.01) auf eine Abweichung von der Normalverteilung
hindeutet.

Die Unabhiéngigkeit der Residuen wird mit dem Durbin-Watson-Test gepriift.
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Der Testwert liegt zwischen 0-4. Ein Wert um 2 deutet auf keine Homoskedastizitit hin
(empfohlen wird 1.5-2.5). Ein Wert um O deutet auf eine positive Autokorrelation, ein
Wert um 4 auf eine negative Autokorrelation hin.

Zugleich wird die Homogenitét der Residualvarianz/Homoskedastizitdt wird anhand
eines Scatterplots beurteilt. Der Scatterplott sollte um 0 gleich verteilt sein und die Da-
tenpunkte sollten keine Cluster oder andere systematische Muster bilden, nicht trichter-

formig zusammenlaufen, etc.

4.3.4 Multivariate Unterschiedsanalyse

Die vierte Fragestellung dieser Arbeit lautet folgendermassen: Bleibt ein Unterschied
zwischen Personen mit einer RMS und jenen ohne eine RMS bestehen, wenn man den
Beitrag anderer ICF Komponenten kontrolliert. Um die vierte Fragestellung zu beant-
worten, werden logistische Regressionsanalysen mit der dichotomen abhéngigen Vari-
able RMS (ja/nein) berechnet. Die Modellierungsstrategie umfasst theoriegeleitete und

explorative Modelle.

Vor der Modellierung der einzelnen theoriegeleiteten Modelle wurden zwei vorberei-
tende Schritte vorgenommen. Der erste Schritt war, dass fiir die logistische Regression
alle Untersuchungsvariablen anhand des Medians als Cuttoff dichotomisiert wurden.
Bei Instrumenten, bei denen in der Literatur ein anderer Cuttoff-Wert empfohlen wird,
wurde dieser verwendet. Im Falle der Variablen Schmerz und Beeintrichtigung durch
Gesundheitsstorungen wurde hingegen auf Ja/Nein dichotomisiert, indem der Wert 0

und fehlende Werte als kein Schmerz, alle Werte iiber O als Schmerz umcodiert wurden.

Der zweite vorbereitende Schritt war, alle dichotomisierten Variablen anhand von Chi*-
Testung auf deren Unterschied zwischen der Gruppe mit RMS und der Gruppe ohne
RMS hin zu priifen.

Bei den theoriegeleiteten Modellen orientiert sich das Vorgehen am ICF Modell wie
bereits bei der multiplen linearen Regressionsmodellen. Dabei werden zundchst Modelle
fiir die einzelnen Komponenten der ICF berechnet (Personenbezogene Faktoren, Parti-
zipation, Gesundheitsstorungen, Korperfunktionen und Umweltfaktoren, Schidigungs-

bezogene und Soziodemographische Faktoren).

Die Komponentenmodelle (Modell 1-6) werden erstellt, wobei jede Variable zuerst ge-
priift wird, ob sie anhand der Chi” Testung signifikante Unterschiede in Bezug auf die
abhédngige Variable RMS (ja/nein) erzielt. Variablen mit einem signifikanten (p<0.05)
Unterschied werden in die Modelle 1-6 aufgenommen. Das theoriegeleitete Gesamtmo-
dell untersucht darauf hin diejenigen Werte, welche ein signifikanter B-Wert im entspre-

chenden Komponentenmodell aufweisen in einem Gesamtmodell (Modell 7), das den
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Einfluss der einzelnen Komponenten unter Beriicksichtigung der verbleibenden Kom-

ponenten untersucht.

Dariiber hinaus werden zum Vergleich zwei explorative Modelle berechnet. Dabei wer-
den sdmtliche Variablen der Untersuchung einbezogen, wobei einmal das schrittweise
riickwirts Likelihood Ratio Methode (Modell 8) und einmal das Vorgehen anhand Ein-
schluss (Modell 9) gewihlt werden.

Berichtet werden fiir alle Modelle die standardisierten Regressionskoeffizienten (B) der
einzelnen unabhingigen Variablen, der Standardfehler (SE) der dazugehorige Wahr-
scheinlichkeitswert (p), der Odds Ratio (OR) mit dem entsprechenden 95% Konfiden-
zintervall, der adjustierte multiple Determinationskoeffizient (Cox&Snell’s R%) sowie
der Chi” Test zur Priifung der Annahme, dass das Regressionsmodell mit den gewihlten
UV mehr zur Erkldarung der AV beitrigt als ein Modell allein mit der Konstanten
(Chi%;df;p).

Die standardisierten Regressionskoeffizienten (B) repriasentiert den Wechsel im logit der
abhédngigen Variablen im Zusammenhang mit dem Wechsel von einer Einheit der unab-
hingigen Variablen. Der standardisierte logistische Regressionskoeffizient zeigt die
Stirke des Effektes an.

Der Wahrscheinlichkeitswert p zeigt die Signifikanz des Regressionskoeffizienten an-
hand der Wald-Statistik, welche auf der Chi® Verteilung beruht.

Analog zur linearen Regression wird fiir die Varianzaufklarung des Modells als Mass-
zahl das R? nach Cox und Snell berichtet, das auf den log-likelihood Koeffizienten be-
ruht.

Die OR ist die Zahl mit der wir die Chance zu einer bestimmten Gruppe zu gehoren
multiplizieren fiir jede Einheit Anstieg in der unabhingigen Variable. Dadurch ist es ein
multiplikatives Mass der Effektstiarke. Eine OR > 1 zeigt, dass die Chance zur RMS
Gruppe zu gehoren sich erhohen, sowie die UV sich erhoht. Ein OR <1 zeigt dass die
Chance zur RMS Gruppe zu gehoren, abnimmt mit der Abnahme der UV.

Die Modelldiagnostik umfasst eine Untersuchung nach Ausreissern und Einflussreicher
Datenpunkte (Cooks distance), Multikollinearitdt (VIF) und Unabhidngigkeit der Resi-
duen (Durbin-Watson-Test).
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S  Ergebnisteil

5.1 Deskriptive Statistik

5.1.1 Rekrutierung und Datenerhebung

In der Abbildung 3 wird die Rekrutierung der Studienteilnehmer mit einer RMS darge-
stellt.

Vorauswahl potentieller Probanden aus Klinikdatenbanken
N=557

Balgrist Ziirich n=156

RehabBasel n=119

SPZ Nottwil n=282

v

Eingeschlossene Probanden » Ausgeschlossene Probanden

N=394 N=163

Balgrist Ziirich n=114 Grund*:

RehabBasel n=80 Zeitfenster n=51

SPZ Nottwil n=200 Sprache n=38
ASIAE n=3
Progressive neurol. Stérung n=15
Tumorerkrankung n=33
Kognitive Stérung n=34

Rijck]aufquote; * Mehrfachnennungen moglich
25.9%
v

Probanden geantwortet » Probanden nicht geantwortet

N=102 N=292

Balgrist Ziirich n=30 Grund:

RehabBasel n=15 Verstorben n=2

SPZ Nottwil n=57 Weggezogen n=6
Sprache n=18
Unbekannt n=266

Abbildung 3: Rekrutierung und Datenerhebung bei Personen mit RMS

Es wurden insgesamt in allen drei kooperierenden Studienzentren 557 Personen mit
einer RMS beriicksichtigt, deren Krankenakten beziiglich der Teilnahme an dieser Un-
tersuchung auf Ein- resp. Ausschlusskriterien iiberpriift wurden. Diese Personen waren
beziiglich dem Alter und dem Austrittsdatum aus der Erstrehabilitation bereits vorselek-
tioniert. Von diesen 557 Personen mit einer RMS stammen 282 aus dem SPZ Nottwil,
119 aus der REHAB Basel und 156 aus dem Balgrist Ziirich. Davon wurden 394 Perso-
nen in die Studie eingeschlossen und 163 ausgeschlossen. Es wurden 38 Personen aus

sprachlichen Griinden ausgeschlossen. 15 Personen wurden aufgrund einer progressiven
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neurologischen Nebenerkrankung ausgeschlossen. 33 Personen wurden aufgrund einer
Gewebeneubildung im Riickenmark ausgeschlossen. 34 Personen wurden aufgrund neu-
rologischer Ursachen, welche die mentale Funktionsfihigkeit beeintrachtigen, ausge-
schlossen. 26 Personen, die leichte Einschrinkungen in diesem Bereich hatten, wurden

eingeschlossen.

Die 394 Personen, die in die Studie aufgenommen werden konnten, wurden angeschrie-
ben. 102 Personen mit einer RMS haben insgesamt geantwortet. Dies ergibt eine Riick-

laufquote von 25.9 % bei der Studiengruppe.

Die Abbildung 4 zeigt die Rekrutierung der Vergleichsgruppe.

KlinikmitarbeiterInnen ausgewéhlt

N=195

Balgrist Ziirich n=32

RehabBasel n=32

SPZ Nottwil n=131
Riicklaufquote:
37.4%

\ 4

KlinikmitarbeiterInnen geantwortet »( KlinikmitarbeiterInnen nicht geantwortet
N=73 N=122

Balgrist Ziirich n=10 Balgrist Ziirich n=22

RehabBasel n=8 RehabBasel n=24

SPZ Nottwil n=55 SPZ Nottwil n=76

Abbildung 4: Rekrutierung und Datenerhebung fiir die Vergleichsgruppe der KlinikmitarbeiterInnen

Fiir die Vergleichsgruppe wurden 195 Personen angeschrieben, davon waren 131 Mitar-
beitende im SPZ Nottwil, 32 Personen Mitarbeitende in der REHAB Basel und 32 Per-
sonen waren Mitarbeitende im Balgrist Ziirich. 73 Personen der Vergleichsgruppe haben
geantwortet. Davon waren 55 aus dem SPZ Nottwil, 8 Personen aus der REHAB Basel
und 10 aus dem Balgrist Ziirich. Die Vergleichsgruppe erreicht somit eine Riicklaufquo-
te von 37.4 %.

5.1.2 Soziodemographische Charakteristiken der Studien- und Vergleichsgruppe

Tabelle 2 zeigt die soziodemographischen Charakteristiken der Studiengruppe (RMS)
und der Vergleichsgruppe (Nicht-RMS).
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Tabelle 2: Deskriptive Statistiken zu den soziodemographischen Angaben der Studien und Vergleichsgruppe

RMS (n=102) Nicht-RMS (n=73)

n % p mmd sdigr” n % p m  sd

Alter (Jahre) 102 0.376  56.53  16.55 65 0.612 49.46 8.97
Geschlecht 102 73

ménnlich 76 74.5 55 753

weiblich 26 25.5 18 247
Familienstand 100 73

ledig 19 18.6 12 164

geschieden/getrennt 9 88 11 151

verwitwet 7 6.9 3 4.1

verheiratet/ in Partnerschaft 65 63.7 47 644
Bildungsdauer (Jahre) 95 0.002* 13* 3° 71 0.176 15.17 343
Erwerbssituation 100

bezahlte Arbeit 46 45.1 73 100.0

erwerbslos 9 8.8

berentet 34 333

andere (Ausbildung, Hausfrau/mann, ehrenamtlich, etc.) 11  10.8

Index: p: Wahrscheinlichkeitswert des Kolmogorov-Smirnov-Tests auf Normalverteilung; a: Median
aufgrund des signifikanten Kolmogorov-Smirnov-Tests; b: Interquartilsbereich aufgrund des signifikanten
Kolmogorov-Smirnov-Tests * Kolmogorov-Smirnov, alpha<.01

In der Studiengruppe (n=102) ist das durchschnittliche Alter 56.6 Jahre (sd=16.55). Drei
Viertel (74.5%) der Probanden ist ménnlich, ein Viertel (25.5%) weiblich. Der Median
beziiglich Bildungsdauer betrdgt 13 Jahre. Die meisten TeilnehmerIlnnen mit RMS sind
verheiratet bzw. leben in einer festen Partnerschaft (63.7%). Des Weiteren geht fast die
Hilfte einer bezahlten Arbeit nach (45.1%).

In der Vergleichsgruppe (n=73) sind die TeilnehmerInnen im Mittel 49.5 Jahre alt.
75.3% von ihnen sind Minner, 24.7% Frauen. Die meisten (64.4%) sind verheiratet. Die
ProbandInnen ohne RMS haben im Durchschnitt 15 Jahre in einer Ausbildung hinter
sich. Aufgrund dessen, dass die Vergleichsgruppe aus den MitarbeiterInnen der jeweili-
gen Rehabilitationseinrichtung rekrutiert worden ist, sind alle ProbandInnen in einer
bezahlten Beschiftigung.

5.1.3 Schidigungsbezogene Angaben

Tabelle 3 zeigt deskriptive Statistiken zu den schidigungsbezogenen Angaben der Stu-
diengruppe (n=102).
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Tabelle 3: Deskriptive Statistiken zu den schidigungsbezogenen Angaben der Studiengruppe

RMS (n=102)
n % p m sd

Atiologie 100

Verkehrsunfall 19 18.6

Sportunfall 20 19.6

Arbeitsunfall 13 12.7

Fallende/fliegende Gegenstinde 1 1.0

Sturz aus geringer Hohe 8 7.8

Sturz aus grosser Hohe 14 13.7

Medizinischer Eingriff 9 8.8

Krankheit 14 13.7

Andere 2 2.0
Verletzungshohe 101

cervical 37 36.3

thorakal 41 40.2

lumbal 20 19.6

sakral 3 29
Lahmungsgrad 102

komplette Paraplegie 24 23.5

komplette Tetraplegie 3 2.9

inkomplette Paraplegie 39 38.2

inkomplette Tetraplegie 36 353
ASIA Score 93

A 29 28.4

B 13 12.7

C 15 14.7

D 36 353
Zeit seit Eintritt der Schiadigung (Monate) 102 0.413 43.60 13.50
Zeit seit Austritt Erstrehabilitation (Monate) 101 0.528 38.41 13.94

alpha=0.05

Unter den traumatischen Atiologien fiir eine RMS rangieren Sport- (19.6%) und Ver-
kehrsunfille (18.6%) an erster Stelle. 13.7% der ProbandInnen erlitten eine RMS in
Folge einer krankheitsbedingten Atiologie.

Etwa drei Viertel der StudienteilnehmerInnen haben eine inkomplette Lésion (inkomp-

lette Paraplegie 38.2%, inkomplette Tetraplegie 35.3%). 38.2% sind Tetraplegiker,

61.8% Paraplegiker. Lediglich 2.9% der ProbandInnen haben eine komplette

Tetraplegie. Die Lokalisation der Schddigung ist bei iiber drei Viertel der Fille thorakal
(40.2%) oder zervikal (36.3%). Anhand der AIS Scores wurden 35.3% in die Kategorie
D (motorische Funktion unterhalb der Lisionshohe erhalten mit Muskelkraft >=3),
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28.4% in die Kategorie A (keine sensorische und motorische Funktionen in S4-S5) ein-

geordnet.

Das Schédigungsereignis liegt im Durchschnitt mehr als 3.5 Jahre zuriick (m=43.6 Mo-
nate; sd=13.5). Die ProbandInnen wurden vor iiber 3 Jahren aus der Erstrehabilitation
entlassen (m=38.4 Monate; sd=13.4).

5.1.4 Vergleich der Responders und Non-Responders

Tabelle 4 zeigt den Vergleich zwischen den Personen mit RMS, die den Fragebogen
zuriickgesendet haben (Responders) und diejenigen, die den Fragebogen nicht zuriick-
gesendet haben (Non-Responders) beziiglich grundlegender demographischer und schi-
digungsbezogener Variablen. Diese wurden in der Rekrutierungsphase der Studie bei

der Priifung der Einschluss- und Ausschlusskriterien erhoben.

Im Verhiltnis haben signifikant mehr Ménner auf die Umfrage geantwortet als Frauen
(Chiz=4.438, df=1, p=0.035). Keine Unterschiede zwischen den Responders und den
Non-Responders fanden sich beziiglich Alter und der schidigungsbezogenen Variablen
Verletzungshohe, Lahmungsgrad und ASIA Score. Eintritt der Schidigung (t=-2.824,
df=184.35, p=0.005) und der Austritt aus der Erstrehabilitation (u=12410, p=0.018)
liegen bei den Personen, die nicht an der Studie teilgenommen haben signifikant langer

zuriick.
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Tabelle 4: Vergleich der Responders und Non-Responders

Responders Non-responders
n=102 n=292
n % p m sd n % p m/md® sd/iqr® Testwert df p
Alter (Jahre) 102 0.38 56.53 16.55 292 0.13 5258 21.07  unabhingiger t-Test 1.928 223.04 0.055
Geschlecht 102 292 Chi*Test 4.438 1 0035
ménnlich 76 74.5 182 623
weiblich 26 255 110 37.7
Verletzungshohe 101 286 Chi*-Test 1.259 3 0.739
cervical 37 36.3 104 35.6
thorakal 41 402 114 39.0
lumbal 20 19.6 64 219
sakral 3 29 4 14
Lahmungsgrad 102 292 Chi*-Test 5.014 3 0171
komplette Paraplegie 24 235 55 18.8
komplette Tetraplegie 3 29 23 79
inkomplette Paraplegie 39 38.2 128 43.8
inkomplette Tetraplegie 36 353 86 29.5
ASIA Score 93 243 Chi*-Test 4.811 4 0307
A 29 284 67 229
B 13 12.7 29 99
C 15 147 46 15.8
D 36 353 101 34.6
Zeit seit Eintritt der Schiadigung (Monate) 102 041 43.60 13.50 289 0.08 48.04 14.12 unabhéngiger t-Test -2.824 184.35 0.005*
Zeit seit Austritt Erstrehabilitation (Monate) 101 0.53 38.41 13.94 292 0.00% 42.50* 22.75" Mann-Whitney-U-Test 12410.000 0.018
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5.1.5 Vergleich der Studien- und der Vergleichsgruppe

Tabelle 5 zeigt den Vergleich zwischen der Studiengruppe (RMS) und der Vergleichs-

gruppe (Nicht-RMS) beziiglich der Matchingvariablen Alter, Geschlecht und Bildungs-
dauer.

Tabelle 5: Vergleich der Studiengruppe und der Vergleichsgruppe anhand der Matchingvariablen

RMS Nicht-RMS
n=102 n=73
m/m sd/iq
n % p d? r n % P m sd Test Testwert df p
Alter (Jahre) 102 0376  56.53 16.55 65 0.612 4946 897 t-Test 3.569 161.47  0.000*
Geschlecht 102 73 Chi? 0.016 1 0.900
ménnlich 76  74.5 55 753
weiblich 26 25.5 18 247
Bildungsdauer
(Jahre) 95 0.002*  13* 3° 71 0.176  15.17 343 MWUT  2074.50 0.000*
*p<0.01

a: Median aufgrund des signifikanten Kolmogorov-Smirnov-Tests;
b: Interquartilsbereich aufgrund des signifikanten Kolmogorov-Smirnov-Tests

Die Ergebnisse weisen auf einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen der Stu-
dien- und der Vergleichsgruppe hin. Die ProbandInnen mit RMS sind im Durchschnitt
etwa 7 Jahre élter (t=3.569, df=161.47, p=0.000) und haben eine um 2 Jahre kiirzere
Ausbildung (u=2074.5, p=0.000) als die Vergleichspersonen.

5.2  Bivariate Unterschiedsanalyse

5.2.1 Bivariate Unterschiedsanalyse der Fragebogenvariablen

Tabelle 6 fasst die deskriptiven Statistiken und die Ergebnisse der bivariaten Unter-
schiedstestung zusammen.
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Tabelle 6: Zusammenfassende Deskriptive Statistiken zu den Fragebogenvariablen der Studiengruppe

RMS Non RMS Mittelwertsvergleich
n m/md sdfigr p* n m/md sd/Iqr  p* Test Testwert df p MDiff Klu Klo d
RNLI Summenscore Valid 94 78.18 19.10 0.10 72 98.18a 6.55b 0.00 MWTU  1337,50 0,00
Imputiert 102 86.50 20.82 0.07 73 108.00a 7.00b 0.00 MWTU  1459,50 0,00
GSE Summenscore Valid 101 30.16 6.92 030 72 31.82 3.62 0.45 T-Test -2.05 158.54 0.04 1,66 0,06 3,26 0.30
Imputiert 102 30.17 6.89 027 73 31.81 3.59 0.47 T-Test -2.05 159.98 0.04 1,64 0,06 322 0.30
RSES Summenscore Valid 96 2143  5.65 0.17 72 25.65 3.58 0.16 T-Test -5.92 161.82  0.00 423 2,82 5,64 0.89
Imputiert 102 2148 571 0.11 73 2556 3.64 0.16 T-Test -5.76 170.95 0.00 4,08 2,68 5,48 0.85
SHCS-N Summenscore Valid 76 5.01 3.11 0.18 67 1.64 1.49 0.02 T-Test 8.41 110.73  0.00 -3,37 -4,17  -2,58 -1.38
Imputiert 102 5.48 4.26 002 73 1.00a 2.00b  0.00 MWTU  1258,50 0,00
SHCS-B Mittelwertscore ~ Valid 37 1.76 0.77 002 26 1.05a 0.Ilb  0.00 MWTU 108,50 0,00
Imputiert 102 1.58 0.48 000 73 1.05a 0.11b  0.00 MWTU  2641,00 0,00
HADS-A Summenscore Valid 97 5.90 423 0.03 72 351 2.84 0.02 T-Test 4.37 16544  0.00 -2,38 -3,46 -1,31 -0.66
Imputiert 102 5.83 4.17 0.02 73 3.55 2.83 0.02 T-Test 431 172.57 0.00 -2,28 -3,33  -1,24 -0.64
HADS-D Summenscore Valid 96 592 3.59 0.19 72 299 242 0.06 T-Test 6.30 16430 0.00 -2,93 -3,85 2,01 -0.96
Imputiert 102 5.87 3.62 0.14 73 299 241 0.07 T-Test 6.31 172.19  0.00 -2,87 -3,77  -1,97 -0.93
BPI-I Mittelwertscore ~ Valid 38 1.74 1.80 0.14 62 049a 0.25b 0.00 MWTU 645,00 0,00
Imputiert 102 125a 188b 0.00 73 025a 0.75b  0.00 MWTU  3027,00 0,03
BPI-B Mittelwertscore ~ Valid 98 2.88 2.14 042 66 0.00a 036b 0.00 MWTU 782,50 0,00
Imputiert 102 2.85 2.11 034 73 0.00a 0.36b  0.00 MWTU  1064,50 0,00
SSQ6_N Mittelwertscore ~ Valid 93 2.68 1.97 002 72 332 1.86 0.13 T-Test -2.15 156.63  0.03 0,64 0,05 1,24 0.33
Imputiert 102 2.70 1.89 0.03 73 332 1.85 0.11 T-Test -2.15 156.88  0.03 0,61 0,05 1,18 0.33
SSQ6_S Mittelwertscore ~ Valid 90 545a 1.17b 0.00 73 5.5a 1.25b  0.01 MWTU  2470,00 0,00
Imputiert 102 545a 1.17b 0.00 73 550a 1.25b 0.01 MWTU  2840,50 0,01
CISS-A Mittelwertscore ~ Valid 100 3.59 0.80 088 73 397 0.57 0.21 T-Test -3.67 170.87  0.00 0,38 0,18 0,58 0.55
Imputiert 102 3.60 0.79 096 73 397 0.57 0.21 T-Test -3.68 173.00 0.00 0,38 0,17 0,58 0.55
CISS-E Mittelwertscore ~ Valid 100 2.69 0.87 045 73 237 0.74 0.58 T-Test 2.62 166.57 0.01 -0,32 -0,56  -0,08 -0.40
Imputiert 102 2.69 0.86 0.50 73 237 0.74 0.58 T-Test 2.62 166.77  0.01 -0,32 -0,56  -0,08 -0.40
CISS-V Mittelwertscore ~ Valid 100 2.81 0.86 030 73 2.65 0.77 0.78 T-Test 1.23 164.15 0.22 -0,15 -0,40 0,09 -0.18
Imputiert 102 2.80 0.85 036 73 265 0.77 0.78 T-Test 1.23 163.98 0.22 -0,15 -0,40 0,09 -0.18
SOC-13 Summenscore Valid 100 5754 6.87 031 72 59.24 5.00 0.71 T-Test -1.87 169.97 0.06 1,70 -0,09 3,48 0.28
Imputiert 102 5749  6.82 028 73 59.22 4.97 0.72 T-Test -1.94 17294  0.05 1,73 -0,03 3,49 0.29

* Kolmogorov-Smirnoff, alpha=.01
a: Medianwert aufgrund des signifikanten Ergebnisses im Kolmogorov-Smirnoff-Test
b: Interquartilsbereich aufgrund des signifikanten Ergebnisses im Kolmogorov-Smirnoff-Test
T-Test: T-Test fiir unabhingige Stichproben
MWTU: Mann-Whitney U-Test
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In allen Fragebogenvariablen mit Ausnahme des vermeidungsorientierten Coping
(t=1.23; df=163.98;p=0.22) zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Per-
sonen mit und ohne RMS. Die ProbanIlnnen der Studiengruppe zeigen eine geringere
Partizipation (u=1459.5; p=0.00), geringere Selbstwirksamkeit (t=-2.05; df=159.98;
p=0.04), geringeren Selbstwert(t=-5.76; df=170.95; p=0.00), mehr Gesundheitsstorun-
gen (u=1258.5; p=0.00), stirkere Beeintriachtigungen durch Gesundheitsstérungen
(u=2641.0; p=0.00), hohere Angstlichkeit (t=4.31; df=172.6; p=0.00) und Depressivitit
(t=6.31; df=172.19; p=0.00), stirkere Schmerzen (u=3027.0; p=0.03) und stérkere Be-
eintrachtigung durch Schmerzen (u=1064.5; p=0.00), weniger Unterstiitzungspersonen
(t=-2.15; df=156.88; p=0.00), geringere Zufriedenheit mit der Unterstiitzung (u=2840.5;
p=0.01), niedrigere Aufgabenorientierung (t=-3.68; df=173.0; p=0.00), hohere Emoti-
onsorientierung (t=2.62; df=166.77; p=0.01) sowie ein tieferes Kohdrenzgefiihl (t=-
1.94; df=172,94; p=0.05).

Die Tabelle zeigt die Variablen jeweils mit fehlenden Werten (Valide) und mit
imputierten fehlenden Werten (Imputiert). Die Mittelwerte weichen zwischen den

imputierten und den validen Werten nur leicht ab.

Auffallend viele fehlende Werte zeigen einzig die Schmerzintensitét (valide n =38;
imputiert n =102) und die Beeintrachtigung aufgrund Gesundheitsstorungen (valide n
=37; imputiert n =102). In den weiteren Berechnungen werden nur noch imputierte

Werte einbezogen.

5.2.2 Bivariate Zusammenhangsanalyse der Fragebogenvariablen

Die Tabelle 7 zeigt die signifikanten Korrelationen zwischen den Analysevariablen fiir

die Studiengruppe.
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Tabelle 7: Korrelationsmatrix der Analysevariablen fiir die Studiengruppe

. Alter Dauer der Berufsbildung Verletzungshohe — Lihmungsgrad — Zeit seit schidigung ~ Zeit seit Austritt GSE RSES RNLI HADS A HADSD SHCSN SHCSB BPII BPIB CissA CissE CissV SOC SSQN SSQS
Studiengruppe n=102 102 01 n=102 n=102 n=102 n=102 n=102 0n=102 n=102 0n=102 n=102 n=102 n=102 n=102 n=102 n=102 n=102
r r rho r r r r r r r rho
p P P P P P P p P p P P
031 0.23 0.20 0.23
Alter 1 0.002 0.020 0.041 0.018
Geschlecht
. 0.24
Dauer der Berufsausbildung 0,018
. 0.61 0.25
Verletzungshohe 0.000 0011
.. 0.21 0.23
Lihmungsgrad 0.037 0.002
e e .. 0.98
Zeit seit Schadigungsereignis 0.000
e . 0.23
Zeit seit Austritt 0.024
. . 568 054 -0.61 -0.57 023 048 -0.27 0.41
Selbstwirksamkeit ,000  0.000 0.000 0.000 0017 0.000 0.007 0.000
Selbstwert 1 6137 -618" -637** -330 449 400 -503 031 ,369 ,231 368"
elbstwer 000,000 000 001 000 ,000 ,000 0.002 ,000 ,020 000
Partizipati 1 042 -0.50 -0.28 038 038 -0.24 035 026 032
artizipation 0.000  0.000 0.004 0.000 0.000 0.015 0.000 0.009 0.001
Anestlichkeit 1 083 020 032 030 0.52 -025 0.54 -0.54 -0.30 -0.28
ngstiichikel 0000 0.039 0.001 0.003 0.000 0.011 0.000 0.000 0.002 0.004
D vitit 1 023 030 024 047 -025 054 -0.53 -0.31 -0.32
epressivita 0.020 0.002 0.015 0.000 0.011 0.000 0.000 0.001 0.001
e 1 0.48
Anzahl Gesundheitsstéorungen 0.000
Beeintrichtigung durch Gesund- 1029 034 0.27 -0.26 021 -0.28
heitsstorungen 0.003  0.000 0.007 0.007 0.032 0.005
. . 1 0.62 0.26
Schmerzintensitiit 0.000 0,009
e 1 e 1 0.40 023 -0.21
Schmerzbeeintrichtigung 0,000 0.000 0.032
.. . 1 0.29 0.29
Aufgabenorientiertes Coping 0.003 0.003
. L. . 1 0.21 021
Emotionsorientiertes Coping 0.030 0.030
. .. . 1 019
Vermeidungsorientiertes Coping 0.050
. .. 1 0.23
Kohiérenzgefiihl 0.021
. 1 046
Anzahl Unterstiitzungspersonen 0.000

r: parametrischer Korrelationskoeffizient nach Pearson
rho: nicht-parametrischer Korrelationskoeffizient nach Spearman
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In der Studiengruppe ist auffallend, dass Partizipation mit den meisten Variablen signi-
fikant korreliert (Bildungsdauer, Dauer seit Austritt, Selbstwert, Angstlichkeit, Depres-
sivitat, Beeintrachtigung durch Gesundheitsstorungen, Beeintriachtigung durch Schmer-
zen, Aufgabenorientierung, Emotionsorientierung, Kohirenzgefiihl, der Anzahl an
Unterstiitzungspersonen und der Zufriedenheit mit der Unterstiitzung). Die Hohe der
signifikanten Zusammenhinge von Partizipation in der Studiengruppe erstreckt sich
zwischen 0.23 (Monate seit Austritt; p=0.02) und 0.61 (Selbstwert; p=0.00). Keine Zu-
sammenhénge zeigt Partizipation mit Alter, mit dem Geschlecht und mit den schadi-
gungsbezogenen Variablen Verletzungshohe, Verletzungsgrad und der Zeit seit dem
Schidigungsereignis. Ausserdem gibt es auch keine Zusammenhénge mit der Anzahl
der Gesundheitsstorungen, der Schmerzintensitit und dem vermeidungsorientierten

Copingverhalten.

Die Selbstwirksamkeit der Studiengruppe korreliert mit den Variablen Selbstwert
(r=0.57;p=0.00), Partizipation (r=0.54; p=0.00), Angstlichkeit (r=-0.61; p=0.00), De-
pressivitit (r=-0.57; p=0.00), Beeintrachtigung durch Schmerzen (r=-0.23; p=0.23;
p=0.02), Aufgabenorientierung (r=0.48; p=0.00), Emotionsorientierung (r=-0.24;
p=0.01) und dem Kohérenzgefiihl (r=0.41; p=0.00). Keine signifikanten Korrelationen
zeigen sich mit den Variablen Anzahl an Gesundheitsstorungen, Beeintrachtigung durch
Gesundheitsstorungen, Schmerzintensitiat, Vermeidungsorientierung, der Anzahl der

Unterstiitzungspersonen und die Zufriedenheit mit der Unterstiitzung.

Selbstwert korreliert bei der Studiengruppe mit den Variablen Selbstwirksamkeit (s.0.),
Partizipation (s.0.), Angstlichkeit (r=-0.62), Depressivitit (r=-0.64), Beeintriichtigung
durch Gesundheitsstorungen (r=-0.33), Beeintrachtigung durch Schmerzen (r=-0.45),
Aufgabenorientierung (r=0.4), Emotionsorientierung (r=-0.5), Vermeidungsorientierung
(r=0.31), Kohérenzgefiihl (r=0.37), der Anzahl an Unterstiitzungspersonen (r=0.23) und
der Zufriedenheit mit der Unterstiitzung (r=0.37).

Keine Korrelationen erzielen die soziodemographischen Variablen Alter, Geschlecht
und Bildungsdauer in Bezug auf Selbstwert und ebenfalls keine Zusammenhinge zeigt
Selbstwert mit den schidigungsbezogenen Variablen Verletzungshohe, Verletzungs-
grad, der Zeit seit dem Schidigungsereignis und der Zeit seit Austritt aus der Erstreha-
bilitation. Bei den Fragebogenvariablen zeigen nur die Anzahl der Gesundheitsstorun-

gen und die Schmerzintensitit keinen signifikanten Zusammenhang mit dem Selbstwert.

Die Tabelle 8 zeigt die signifikanten Korrelationen zwischen den Analysevariablen fiir

die Vergleichsgruppe.
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Tabelle 8: Korrelationsmatrix der Analysevariablen fiir die Vergleichsgruppe

Alter Geschlecht Bildungsdauer GSE RSES RNLI HADS-A HADS-D SHCS-N SHCS-B BPI-I BPI-B CISS-A CISS-E CISS-V SOC SSQ-N SSQ-S

n=65 n=73 n=71 n=73 n=73 n=73 n=73 n=73 n=73 n=73 n=73 n=73 n=73 n=73 n=73 n=73 n=73 n=73
rho r r r rho r r rho rho rho rho r T r r r rho
Vergleichsgruppe P P P p p P P P P P P P P P P P P
Alter 1.00 0.26 -0.13
0.036 0.294
Geschlecht 1.00 -0.34 0.28 0.26
. 0.004 0.017 0.029
Bildungsdauer 1.00
Selbstwirksamkeit 1.00 ,608" -0.37 -0.26 037  -0.37 0.26 0.25
,000 0.001 0.024 0.001  0.001 0.024 0.032
Selbstwert 1.00 ,372" -5117" -,484™ 298" 4667 4417 ,3437
,001 ,000 ,000 ,010  ,000 ,000 ,003
Partizipation 1.00 -0.49 -0.47 -0.40 0.37
. 0.000 0.000 0.000 0.001
Angstlichkeit 1.00 0.70 0.46 0.24 -0.36 053 -0.37 -0.52
0.000 0.000  0.045 0.002  0.000 0.001 0.000
Depressivitit 1.00 0.34 0.26 0.25 -0.37 034 -0.24 -0.52
0.004 0.028 0.032 0.001  0.003 0.037 0.000
Anzahl Gesundheitsstorungen 1.00 0.31 0.16 027 -0.25 0.08
0.008  0.179 0.022 0.031 0.477
Beeintrichtigung durch Gesundheitsstorungen 1.00
Schmerzintensitit 1.00 0.68
0.000
Beeintrichtigung durch Schmerz 1.00 0.31
. 0.007
Aufgabenorientiertes Coping 1.00 0.33
0.005
Emotionsorientiertes Coping 1.00 -0.32
0.005
Vermeidungsorientiertes Coping 1.00
Kohirenzgefiihl 1.00
1.00 0.23
0.049
Anhzahl Unterstiitzungspersonen 0.27
0.022

r: parametrischer Korrelationskoeffizient nach Pearson
rho: non-parametrischer Korrelationskoeffizient nach Spearman
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In der Vergleichsgruppe zeigen sich Zusammenhénge zwischen der Partizipation und
den Fragebogenvariablen Selbstwert (r=0.37; p= 0.00), Angstlichkeit (r=-0.49; p= 0.00),
Depressivitit (r= -0.47; p= 0.00), Emotionsorientierung (r=-0.40; p= 0.00) und der Zu-
friedenheit mit der Unterstiitzung (r= 0.37; p= 0.00).

Selbstwirksamkeit korreliert in der Vergleichsgruppe signifikant mit Selbstwert (r=
0.61; p=0.00), Angstlichkeit (r=-0.37; p=0.00), Depressivitit (r= -0.26; p= 0.02), Auf-
gabenorientierung (r= 0.37; p= 0.00), Emotionsorientierung (r=-0.37; p= 0.00), dem
Kohirenzgefiihl (r= 0.26; p= 0.02) und der Zufriedenheit mit der Unterstiitzung (r=
0.25; p=0.03).

Selbstwert hingegen zeigt signifikante Korrelationen mit Selbstwirksamkeit (s.0), mit
Partizipation (s.0.), Angstlichkeit (r= -0.51; p= 0.00), Depressivitit (r= -0.48; p= 0.00),
Aufgabenorientierung (r= 0.30; p= 0.01), Emotionsorientierung (r= -0.47; p= 0.00), dem
Kohirenzgefiihl (r= 0.44; p= 0.00) und der Zufriedenheit mit der Unterstiitzung (r=
0.34; p=0.00).

Keine signifikanten Korrelationen erzielen die soziodemographischen und schadigungs-
bezogenen Variablen und ebenso die Fragebogenvariablen Anzahl und Beeintrichtigung
durch Gesundheitsstorungen, Schmerzintensitit und —Beeintrachtigung sowie Vermei-

dungsorientierung und Anzahl an Unterstiitzungspersonen.

5.3 Multivariate Zusammenhangsanalyse

Die multivariate Zusammenhangsanalyse wird anhand der linearen Regression durchge-
fithrt. Es werden zuerst Modelle fiir jede einzelne ICF Kategorie gerechnet (Modelle 1-
6) und die jeweils signifikanten Variablen in ein gesamtes (theoriegeleitetes) Modell (7)
eingefiigt. Die Modelle 8 und 9 enthalten dann alternierend entweder die Variable
Selbstwirksamkeit und Selbstwert. Zum Vergleich werden zwei lineare Regressionen
mit allen Variablen gerechnet, einmal Schrittweise (Modell 10) und einmal mit Ein-
schluss (Modell 11). Diese elf Modelle werden jeweils fiir die Studiengruppe, die Ver-
gleichsgruppe und die Gesamtgruppe gerechnet. Die abhiingige Variable ist Partizipati-

on.

5.3.1 Theoriegeleitete & explorative Modelle linearer Regression (Studiengruppe)

Die Tabelle 9 zeigt die 11 Modelle der multiplen Regression fiir die Studiengruppe.
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Tabelle 9: Ergebnisse der multivariaten linearen Regressionsanalyse mit Partizipation als abhéngige Variable der Studiengruppe

I C F Variable Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5 Modell 6 Modell 7 Modell 8 Modell 9 Modell 10 Modell 11

p p B p B p B p B p B p p p p p B p p p p p
PF GSE 0.24 0.02 022 0.02 0.31 0.00 022 0.02 021 0.06
PF RSES 0.46 0.00 0.27 0.02 036 0.00 0.38 0.00 031 0.02
PF CISS-A 0.05 0.58 -0.05 0.67
PF CISS-E 0.06 0.55 0.12  0.28
PF CISS-V “ 0.07 044
PF SOC 0.24 0.35 0.11  0.28
UF SSQ-N 0.21 0.06 0.11  0.18 0.14 0.10 0.08 0.33 0.11 0.24
UF SSQ-S 0.11 0.31 0.02 0.84
KF HADS-A 0.08 0.62 0.26  0.10
KF HADS-D -0.47 0.00 -0.10 0.36 -0.20 0.06 -0.18 0.10 -0.25 0.08
KF BPI-I ° 0.07 0.35
KF BPI-B -0.20 0.05 -0.13  0.15 -0.17 0.06 -0.11 0.23 -0.18  0.08
GZ SHC-N “ 0.00 0.98
GZ SHC-B -0.10 034 -0.05 0.54 -0.07 040 -0.04 059 -0.19 0.02 -0.09 0.39
SCHA Lésionshohe “ 0.02 0.79
SCHA Zeit seit Ereign i b
SCHA Zeit seit Austritt 023  0.02 0.18 0.02 0.20 0.01 0.19 0.02 0.20 0.01 0.17 0.04
SCHA Verletzungsgrad “ 0.18 0.06
SOz Bildungsdauer 028 0.01 023 000 024 000 026 000 024 000 -0.15 0.09
SOZ Alter i 0.03 0.74
SOZ Geschlecht i 0.24  0.00
F 15.26 4.05 12.6 0.93 5.28 8.14 11.79 11.91 12.13 18.51 5.81
df 5 2 3 1 1 1 8 7 7 5 20
P 0.00 0.02 0.00 0.34 0.02 0.01 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Adj R* 0.41 0.06 0.26 0.00 0.04 0.07 0.48 0.45 0.46 0.49 0.51
VIF © ) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Werteverteilun% ¢ 1 0 1 0 0 2 0 0 1 2 0
Cooks distance 1 2 1 7 0 0 0 0 0 0 0
p Residuen (KS)* 0.20 0.09 0.35 0.14 0.08 0.11 0.22 0.31 0.52 0.21 0.22
Durbin-Watson ' 2.07 2.10 2.03 2.19 2.18 2.29 1.95 2.05 1.90 2.00 1.75
Homognitiit der Residualvarianz Ja Ja Ja Nein Ja Nein Ja Ja Ja Ja Ja
Vorgehen Einschluss  Einschluss  Einschluss Einschluss Einschluss  Einschluss  Einschluss Einschluss Einschluss Schrittweise  Einschluss

“= keine signifikante bivariate Korrelation mit Partizipation
= Multikolinearitit mit Zeit Seit Austritt aus der Erstrehabilitation
= Ausreisser: Anzahl der Datenpunkte ausserhalb von 3 sd
4Cook’s distance zur Priifung auf einflussreiche Datenpunkte: Anzahl der Datenpunkte mit einem Wert d>1
¢ Variations-Inflations-Faktor zur Priifung auf Multikollinearitét der unabhiingigen Variablen: Anzahl der UV mit einem Wert >10
Durbin-Watson-Test zur Priifung auf Unabhingigkeit der Residuen
9 Kolmogoroff-Smirnoff-Test zur Priifung der Normalverteilung der Residuen: alpha<0.01
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5.3.2 Theoriegeleitete Komponentenmodelle der Studiengruppe

Modell Ergebnisse der Personenbezogenen Faktoren der Studiengruppe

Das Modell 1 erkldrt den Einfluss der Variablen der ICF Kategorie Personenbezogene
Faktoren bei der Studiengruppe. Die personenbezogenen Faktoren Selbstwirksamkeit,
Selbstwert, aufgabenorientiertes Coping, emotionsorientiertes Coping und das Kohi-
renzgefiihl sind in das Modell 1 eingeschlossen worden aufgrund der signifikanten biva-
riaten Korrelationen mit Partizipation. In diesem Modell erweisen sich Selbstwirksam-
keit (B=0.24;p=0.02) und Selbstwert (f=0.46;p=0.00) als signifikante Pridiktoren von
Partizipation. Selbstwert ist die Variable, die am meisten zur Varianzaufkldrung beitragt.
Wobei eine Standardabweichung Verinderung im Selbstwert mit einer Veranderung von
0.46 Standardabweichung in der Partizipation zusammenhingt, wobei ein hoherer
Selbstwert mit einer hoheren Partizipation einher geht. Das resultierende Modell ist sig-
nifikant (F=15.26;df=5;p=0.00) und erklirt 41% der Varianz in der abhingigen Variable
Partizipation.

Modellergebnis der Umgebungsbezogenen Faktoren

Das Modell 2 zeigt den Einfluss der Variablen der ICF Kategorie der umgebungsbezo-
genen Faktoren der Studiengruppe. Die Umgebungsbezogenen Faktoren Anzahl der
Unterstiitzungspersonen und die Zufriedenheit mit der Unterstiitzung sind in das Modell
2 eingeschlossen worden aufgrund der signifikanten bivariaten Korrelationen mit Parti-
zipation. In diesem Modell zeigt sich die Anzahl der Unterstiitzungspersonen
(B=0.21;p=0.06) als die Variable, die am meisten zur Varianzaufkliarung beitrdgt. Eine
Standardabweichung hingt mit 0.21 Standardabweichung in der Partizipation zusam-
men und eine hohere Anzahl an Unterstiitzungspersonen mit einer hoheren Partizipation
einher geht. Das resultierende Modell ist signifikant (F=4.05;df=2;p=0.02) und erklart

6% der Varianz in der abhingigen Variable Partizipation.

Modellergebnisse der ICF Komponente Korperfunktionen

Das Modell 3 zeigt den Einfluss der Variablen der ICF Kategorie der Korperfunktionen
der Studiengruppe. Die Korperfunktionen Angstlichkeit, Depressivitit und die Beein-
trachtigung durch Schmerz sind in das Modell 3 eingeschlossen worden aufgrund der
bivariaten Korrelationen mit Partizipation. In diesem Modell zeigen sich Depressivitit
(B=-0.47;p=0.00) und Beeintrachtigung durch Schmerz (=-0.20;p=0.05) als signifikan-
te Pradiktoren von Partizipation. Depressivitit ist die Variable, die am meisten zur Vari-
anzaufkldrung beitrdgt, wobei eine Standardabweichung in der Depressivitidt mit 0.47
Standardabweichungen in der Partizipation einher geht und hohere Werte in der Depres-
sivitdt mit tieferen Werten in der Partizipation zusammenhédngen. Das Modell 3 erweist
sich als signifikant (F=12.6;df=3=;p=0.00) und erklirt 26% der Varianz in der abhingi-
gen Variable Partizipation.
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Modellergebnisse beziiglich der ICF Komponente Gesundheitszustand

Das Modell 4 zeigt den Einfluss der ICF Kategorie Gesundheitszustand der Studien-
gruppe. Es wurde die Beeintriachtigung durch Gesundheitsstorungen in das Modell 4
einbezogen aufgrund der signifikanten bivariaten Korrelation mit Partizipation. Die Be-
eintrichtigung durch Gesundheitsstorungen steht in diesem Modell in keinem signifi-
kanten Zusammenhang mit Partizipation. Das Modell 4 erweist sich auch als nicht sig-
nifikant. (F=0.93;df=1;p=0.34).

Modellergebnisse der schiadigungsbezogenen Variablen

Das Modell 5 zeigt den Einfluss der schidigungsbezogenen Variablen der Studiengrup-
pe. Es wurde die Zeit seit dem Austritt aufgrund der signifikanten bivariaten Korrelation
mit Partizipation einbezogen. Die Zeit seit Austritt (3=0.23;p=0.02) erweist sich als sig-
nifikanter Priadiktor von Partizipation, wobei eine Standardabweichung ldngere Zeit seit
dem Austritt aus der Erstrehabilitation mit 0.23 Standardabweichungen hohere Partizi-
pation einher geht. Das resultierende Modell ist signifikant (F=5.28;df=1;p=0.02) und
erklart 4% der Varianz der abhédngigen Variable Partizipation.

Modellergebnisse der soziodemographischen Variablen

Das Modell 6 zeigt den Einfluss der soziodemographischen Variablen der Studiengrup-
pe. Es wurde die Bildungsdauer aufgrund der signifikanten bivariaten Korrelation mit
Partizipation in das Modell einbezogen. Die Bildungsdauer (f=0.28;p=0.01) erweist
sich als signifikanten Pradiktor von Partizipation, wobei eine Standardabweichung lén-
gere Bildung mit einer 0.28 Standardabweichung hoheren Partizipation einher geht. Das
Modell erweist sich als signifikant (F=8.14; df=1;p=0.01) und erkldrt 7% der Varianz

der abhédngigen Variable Partizipation.

5.3.3 Modelldiagnostik der Komponentenmodelle 1-6

Die Diagnostik der Komponentenmodelle in der Studiengruppe (Modell 1-6) zeigt an-
hand des Variations-Inflations-Faktors in keinem der Modelle Multikollinearitét unter
den unabhingigen Variablen. Es besteht eine vernachldssigbare Anzahl an Ausreissern
(2 Werte in Modell 6). Einflussreiche Werte sind lediglich in Modell 4 geringfiigig prob-
lematisch, wobei sich dieses Modell auch bereits als nicht signifikant erwiesen hat. Die
Residuen in allen sechs Modellen sind geméss Kolmogorov-Smirnoff-Test normalver-
teilt, gemiss Durbin-Watson-Test sind sie unabhéngig (keine Autokorrelation, DW=2.03
bis 2.29), die Residualvarianzen sind homogen ausser in Modell 4 und 6. In Modell 6

gibt es einen Hinweis auf Heteroskedastizitét.

5.3.4 Theoriegeleitete ICF- Gesamtmodelle der Studiengruppe
Modellergebnisse
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Das Modell 7 zeigt den Einfluss von allen ICF Kategorien auf Partizipation, wobei alle
signifikanten Einflussfaktoren aus den einzelnen Komponentenmodellen und mindes-
tens eine Variable fiir jede Komponente in das Modell einbezogen wurden. Die Variab-
len Selbstwirksamkeit, Selbstwert, die Anzahl der Unterstiitzungspersonen, Depressivi-
tét, die Beeintrachtigung durch Schmerzen, die Zeit seit Austritt aus der Erstrehabilitati-
on und die Bildungsdauer wurden aufgrund der signifikanten Ergebnisse in den Model-
len 1-6 einbezogen. Die Beeintrachtigung durch Gesundheitsstorungen wurde ebenfalls
einbezogen als einzigen Vertreter der Kategorie Gesundheitszustand mit einer bivariat
signifikanten Korrelation mit der abhéngigen Variable Gesundheitsstorung. In diesem
Modell erwiesen sich Selbstwirksamkeit (3=0.22;p=0.02), Selbstwert (f=0.27;p=0.02),
die Zeit seit Austritt aus der Erstrehabilitation (=0.18;p=0.02), und die Bildungsdauer
(B=0.23;p=0.00) als signifikante Pradiktoren fiir Partizipation. Selbstwert ist auch hier
die Variable, die am meisten zur Varianzaufkldarung beitrdgt. Wobei eine Standardabwei-
chung Verdnderung im Selbstwert mit einer Verdnderung von (.27 Standardabweichun-
gen in der Partizipation zusammenhingt, wobei ein hoherer Selbstwert mit einer hohe-
ren Partizipation einhergeht. Das resultierende Modell ist signifikant
(F=11.79;df=8;p=0.00) und erklirt 48% der Varianz in der abhingigen Variable Partizi-

pation.

Das Modell 8 zeigt den Einfluss von allen ICF Kategorien auf Partizipation, wobei die
weitgehend dieselben Variablen in das Modell einbezogen wurden wie ins Modell 7.
Das Modell 8 unterscheidet sich einzig dadurch, dass Selbstwirksamkeit als einzige Va-
riable aus den Personenbezogenen Faktoren einbezogen wurde, um deren Varianzanteil
im Gesamtmodell darstellen zu konnen. Die Variablen Selbstwirksamkeit, die Anzahl
der Unterstiitzungspersonen, Depressivitit, die Beeintrichtigung durch Schmerzen, die
Zeit seit Austritt aus der Erstrehabilitation und die Bildungsdauer wurden aufgrund der
signifikanten Ergebnisse in den Modellen 1-6 einbezogen. Die Beeintrdchtigung durch
Gesundheitsstorungen wurde ebenfalls einbezogen als einzigen Vertreter der Kategorie
Gesundheitszustand mit einer bivariat signifikanten Korrelation mit der abhingigen
Variable Gesundheitsstorung. In diesem Modell erwiesen sich Selbstwirksamkeit
(B=0.31;p=0.00), die Zeit seit Austritt aus der Erstrehabilitation (=0.20;p=0.01), und
die Bildungsdauer ($=0.24;p=0.00) als signifikante Priadiktoren fiir Partizipation.
Selbstwirksamkeit ist die Variable, die am meisten zur Varianzaufkldrung beitragt. Wo-
bei eine Standardabweichung Veridnderung in der Selbstwirksamkeit mit einer Verdnde-
rung von 0.31 Standardabweichungen in der Partizipation zusammenhéngt, wobei eine
hohere Selbstwirksamkeit mit einer hoheren Partizipation einhergeht. Das resultierende
Modell ist signifikant (F=11.91;df=7;p=0.00) und erklirt 45% der Varianz in der abhin-
gigen Variable Partizipation.
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Das Modell 9 unterscheidet sich in Bezug auf die einbezogenen Variablen von Modell 8
dadurch, dass anstelle von Selbstwirksamkeit Selbstwert im Kontext der ICF Kompo-
nenten ins Modell einbezogen wurde. In diesem Modell erwiesen sich Selbstwert
(B=0.36;p=0.00), die Zeit seit Austritt aus der Erstrehabilitation (=0.19;p=0.02), und
die Bildungsdauer ($=0.26;p=0.00) als signifikante Priadiktoren fiir Partizipation.
Selbstwert ist die Variable, die am meisten zur Varianzaufkldarung beitriagt. Wobei eine
Standardabweichung Verdnderung im Selbstwert mit einer Veranderung von 0.36 Stan-
dardabweichungen in der Partizipation zusammenhingt, wobei ein hoherer Selbstwert
mit einer hoheren Partizipation einhergeht. Das resultierende Modell ist signifikant
(F=12.13;df=7;p=0.00) und erklért 46% der Varianz in der abhéngigen Variable Partizi-

pation.

5.3.5 Explorative Modelle

Das Modell 10 bezieht samtliche Variablen der Untersuchung ein, ausser der Zeit dem
Schidigungsereignis. Diese Variable zeigt eine hohe Multikollinearitdt mit der Zeit seit
Austritt aus der Erstrehabilitation und wurde deshalb nicht in das Modell einbezogen.
Es wurde hier ein schrittweises Vorgehen der multiplen linearen Regression gewéhlt im
Gegensatz zu den vorangehenden Modellen. In diesem Modell erwiesen sich Selbst-
wirksamkeit (f=0.22;p=0.02), Selbstwert (=0.38;p=0.00), die Beeintrichtigung durch
Gesundheitsstorungen (B=-0.19;p=0.02), die Zeit seit Austritt aus der Erstrehabilitation
(B=0.20;p=0.01) und die Bildungsdauer ($=0.24;p=0.00) als signifikante Priddiktoren fiir
Partizipation. Selbstwert ist erneut die Variable, die am meisten zur Varianzaufkldarung
beitrdgt. Wobei eine Standardabweichung Verdanderung im Selbstwert mit einer Verén-
derung von 0.38 Standardabweichungen in der Partizipation zusammenhingt, wobei ein
hoherer Selbstwert mit einer hoheren Partizipation einhergeht. Das resultierende Modell
ist signifikant (F=18.51;df=5;p=0.00) und erklért 49% der Varianz in der abhéngigen

Variable Partizipation.

Das Modell 11 zieht dieselben Variablen ein, wie das Modell 10, nur wurde das Modell
11 mit dem Verfahren Einschluss berechnet. In diesem Modell erwiesen sich Selbstwert
(B=0.31;p=0.02), die Zeit seit dem Austritt aus der Erstrehabilitation (f=0.17;p=0.04)
und das Geschlecht (f=0.24;p=00) als signifikante Priadiktoren fiir Partizipation. Erneut
tragt Selbstwirksamkeit am meisten zur Varianzaufklarung bei. Wobei eine Standardab-
weichung im Selbstwert mit 0.31 Standardabweichung in der Partizipation zusammen
hingt. Hoherer Selbstwert hiangt mit hoherer Partizipation zusammen. Das Modell 11 ist
signifikant (F=5.81;df=20;p=0.00) und erklért 51% der Varianz in der abhingigen Vari-

able Partizipation.
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5.3.6 Modelldiagnostik der theoriegeleiteten und explorativen Gesamtmodelle

Die Diagnostik der theoriegeleiteten Gesamtmodelle der Studiengruppe (Modell 7-11)
zeigt anhand des Variations-Inflations-Faktors in keinem der Modelle Multikollinearitét
unter den unabhéngigen Variablen. Es besteht eine vernachlédssigbare Anzahl an Aus-
reissern (1 Wert in Modell 9 und 2 Werte in Modell 10). Die Residuen in allen drei Mo-
dellen sind gemiss Kolmogorov-Smirnoff-Test normalverteilt, geméss Durbin-Watson-
Test sind sie unabhingig (keine Autokorrelation, DW=1.75 bis 2.05), die Residualvari-

anzen sind homogen.

Die Tabelle 10 zeigt die 11 Modelle der multiplen Regression fiir die Vergleichsgruppe

auf der folgenden Seite.
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Tabelle 10: Ergebnisse der multivariaten linearen Regressionsanalyse mit Partizipation als abhiingige Variable der Vergleichsgruppe

ICk Variable Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell4 Modell 5 Modell 6 Modell 7 Modell 8 Modell 9 Modell 10 Modell 11

B p B p B p B p B p B p P p p p B p B p p p
PF GSE -0.12° 0.39 -0.11 044 -0.11 0.34 0.17  0.27
PF RSES 0.17 0.25 -0.01 0.94 -0.07 0.58 -0.17 031
PF CISS-A “ -0.37 0.01
PF CISS-E -0.31  0.02 -0.24 0.05 -024 0.05 -0.23 0.06 -0.21  0.12
PF CISS-V “ -0.03  0.79
PF SOC “ ) 0.17 0.27
UF SSQ-N “ 0,22 0,10
UF SSQ-S 0.28 0.01 0.07 056 0.07 056 0.06 0.64 -0,14 0,35
KF HADS-A -0.05 0.72 0,06 0,77
KF HADS-D -042 0.01 -0.38 0.01 -0.38 0.00 -0.39 0.00 -044 0.00 -0,66 0,01
KF BPI-I “ -0.36 0.00 -0,39 0,00
KF BPI-B “ 0,04 0,75
GZ SHC-N 0,08 0,56
GZ SHC-S -0,07 0,56
SCHAD Lisionshohe ©
SCHAD Zeit seit Ereign °
SCHAD Zeit seit Austritt ©
SCHAD Verletzungsgrad °
SOZDEM Bildungsdauer @ -0,12 043
SOZDEM Alter “ -0,09 0,44
SOZDEM Geschlecht @ -0,02 0,89
F 3.64 6.23 9.57 4.83 6.12 592 15.62 2.95
df 3 1 2 5 4 4 2 17
p 0.02 0.01 0.00 ,00 0.00 0.00 0.00 0.00
Adj R* 0.10 0.07 0.19 0.21 0.22 0.21 0.32 0.35
VIF*® ) 0 0 0 0 0 0 0 0
Werteverteilung ° 2 2 5 0 0 0 1 0
Cooks distance * 0 11 8 0 0 0 0 0
p Residuen (KS) ¥ 0.04 0.15 0.30 0.31 0.31 0.28 0.25 0.38
Durbin-Watson ' 2.06 2.11 2.31 2,26 2.27 2.22 2.22 2.23
Homogenitiit der Residualvarianz Ja Nein Ja Ja Ja Ja Ja Ja
Vorgehen Einschluss Einschluss  Einschluss Einschluss Einschluss Einschluss Schrittweise  Einschluss

= keine signifikante bivariate Korrelation mit Partizipation

= keine Schidigungsbezogene Variablen in der Vergleichsgruppe

= Ausreisser: Anzahl der Datenpunkte ausserhalb von 3 sd

=Cook’s distance zur Priifung auf einflussreiche Datenpunkte: Anzahl der Datenpunkte mit einem Wert d>1

°= Variations-Inflations-Faktor zur Priifung auf Multikollinearitit der unabhéngigen Variablen: Anzahl der UV mit einem Wert >10

'= Durbin-Watson-Test zur Priifung auf Unabhiingigkeit der Residuen
= Kolmogoroff-Smirnoff-Test zur Priifung der Normalverteilung der Residuen: alpha<0.01

65



5.3.7 Theoriegeleitete Modelle der Vergleichsgruppe

Modell Ergebnisse der Personenbezogenen Faktoren der Vergleichsgruppe

Das Modell 1 erkldrt den Einfluss der Variablen der ICF Kategorie Personenbezogene
Faktoren bei der Vergleichsgruppe. Die Personenbezogenen Faktoren Selbstwirksam-
keit, Selbstwert und emotionsorientiertes Coping sind in das Modell 1 eingeschlossen
worden aufgrund der signifikanten bivariaten Korrelationen mit Partizipation. In diesem
Modell erweist sich emotionsorientiertes Coping (f=-0.31;p=0.02) als signifikanten
Priadiktoren von Partizipation. Eine Standardabweichung Veridnderung im Emotionsori-
entierten Coping héngt mit einer Verdnderung von 0.31 Standardabweichung in der Par-
tizipation zusammenhingt, wobei ein hoherer Wert in der Emotionsorientierung mit
einer tieferen Partizipation einher geht. Das resultierende Modell ist signifikant
(F=3.64;df=3;p=0.02) und erkldrt 10% der Varianz in der abhingigen Variable Partizipa-
tion.

Modellergebnis der Umgebungsbezogenen Faktoren der Vergleichsgruppe

Das Modell 2 zeigt den Einfluss der Variablen der ICF Kategorie der umgebungsbezo-
genen Faktoren der Vergleichsgruppe. Der Umweltfaktoren Zufriedenheit mit der Un-
terstiitzung ist in das Modell 2 eingeschlossen worden aufgrund der signifikanten biva-
riaten Korrelationen mit Partizipation. In diesem Modell zeigt sich die Zufriedenheit mit
der Unterstiitzung (B=0.28;p=0.01) als signifikanter Pradiktor fiir Partizipation. Eine
Standardabweichung hohere Zufriedenheit mit der Unterstiitzung héangt mit 0.28 Stan-
dardabweichung hoherer Partizipation zusammen. Das Modell ist signifikant
(F=6.23;df=1;p=0.01) und erkldrt 7% der Varianz in der abhingigen Variable Partizipa-
tion.

Modellergebnisse der ICF Kategorie Korperfunktionen der Vergleichsgruppe

Das Modell 3 zeigt den Einfluss der Variablen der ICF Kategorie der Korperfunktionen
der Studiengruppe. Die Mentalen Korperfunktionen Angstlichkeit und Depressivitiit
sind in das Modell 3 eingeschlossen worden aufgrund der bivariaten Korrelationen mit
Partizipation. In diesem Modell zeigt sich Depressivitit (f=-0.42;p=0.01) als signifikan-
ter Pradiktor von Partizipation, wobei eine Standardabweichung Veridnderung in der
Depressivitit mit 0.42 Standardabweichungen in der Partizipation einher geht und hohe-
re Werte in der Depressivitit mit tieferen Werten in der Partizipation zusammen hingen.
Das Modell 3 ist signifikant (F=9.57;df=2=;p=0.00) und erklart 19% der Varianz in der

abhédngigen Variable Partizipation.

Modelldiagnostik der Komponentenmodelle der Vergleichsgruppe
Die Diagnostik der Komponentenmodelle in der Vergleichsgruppe (Modell 1-3) zeigt
anhand des Variations-Inflations-Faktors in keinem der Modelle Multikollinearitét unter

den unabhingigen Variablen. Es zeigen sich in Modell 1 und 2 je 2 Ausreisser und in
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Modell 3 zeigen sich 5 Ausreisser. Die Residuen in allen sechs Modellen sind gemiss
Kolmogorov-Smirnoff-Test normalverteilt, gemiss Durbin Watson Test sind sie unab-
hingig (keine Autokorrelation, DW=2.06 bis 2.31), die Residualvarianz sind homogen

ausser in Modell 2. In Modell 2 gibt es einen Hinweis auf Heteroskedastizitét.

Die Modelle 4 und 6 wurden nicht erstellt, weil sich bei den Variabeln der Komponente
Gesundheitszustand und den soziodemographischen Variabeln keine signifikante bivari-

ate Korrelation mit Partizipation ergaben.

Das Modell 5 wurde nicht erstellt, weil die Vergleichsgruppe keine ldsionsbezogenen

Informationen ermoglicht.

Modellergebnisse der theoriegeleiteten Gesamtmodelle der Vergleichsgruppe

Das Modell 7 zeigt den Einfluss von allen ICF Kategorien auf Partizipation, wobei alle
signifikanten Einflussfaktoren aus den einzelnen Kategorien und mindestens eins fiir
jede Kategorie in das Modell einbezogen wurden. Selbstwirksamkeit und Selbstwert
wurden in Modell 7 einbezogen, obwohl sich keine signifikanten Ergebnisse aus den
Komponentenmodellen ergaben, da sich die Fragestellung der vorliegenden Arbeit auf
den Einfluss dieser beiden Variablen im Gesamtmodell der ICF fokussiert. Die Variab-
len Selbstwirksamkeit, Selbstwert, emotionsorientiertes Coping, die Zufriedenheit mit
der Unterstiitzung und Depressivitidt wurden ins Modell 7 einbezogen. In diesem Modell
erwiesen sich (B=-0.24;p=0.05) und Depressivitit (p=-0.38;p=0.01) als signifikante Pra-
diktoren fiir Partizipation. Depressivitit ist die Variable, die am meisten zur Varianzauf-
klarung beitriagt. Wobei eine Standardabweichung Verdnderung in der Depressivitidt mit
einer Verdnderung von 0.38 Standardabweichungen in der Partizipation zusammen-
hingt, wobei eine hohere Depressivitit mit einer tieferen Partizipation einhergeht. Das
resultierende Modell ist signifikant (F=4.38;df=5;p=0.00) und erklért 21% der Varianz

in der abhéngigen Variable Partizipation.

Das Modell 8 besteht aus denselben Variablen wie das Modell 7 ausser, dass Selbstwert
in diesem Modell weggelassen wurde, um die Bedeutung der Selbstwirksamkeit im
Kontext der ICF Komponenten darstellen zu konnen. Also wurden Selbstwirksamkeit,
emotionsorientiertes Coping, die Zufriedenheit mit der Unterstiitzung und Depressivitit
ins Modell 8 einbezogen. In diesem Modell erwiesen sich emotionsorientiertes Coping
(B=-0.24;p=0.05) und Depressivitit (=-0.38;p=0.00) wie bereits in Modell 7, als signi-
fikante Préadiktoren fiir Partizipation. Das resultierende Modell ist signifikant
(F=6.12;df=4;p=0.00) und erklart 22% der Varianz in der abhingigen Variable Partizipa-

tion.

Das Modell 9 besteht aus denselben Variablen wie das Modell 8 ausser, dass Selbst-
wirksamkeit mit Selbstwert ersetzt wurde, um die Bedeutung von Selbstwert im Kon-
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text der ICF Komponenten darstellen zu konnen. Also wurden Selbstwert, emotionsori-
entiertes Coping, die Zufriedenheit mit der Unterstiitzung und Depressivitit ins Modell
8 einbezogen. In diesem Modell erwiesen sich emotionsorientiertes Coping (B=-
0.23;p=0.06) und Depressivitit (B=-0.39;p=0.00) wie bereits in Modell 7, als signifikan-
te Pradiktoren fiir Partizipation. Das resultierende Modell ist signifikant
(F=5.92;df=4;p=0.00) und erkldrt 21% der Varianz in der abhingigen Variable Partizipa-

tion

5.3.8 Modellergebnisse der explorativen Gesamtmodelle der Vergleichsgruppe

Das Modell 10 bezieht samtliche Variablen der Untersuchung ein, ausser der Zeit seit
dem Schadigungsereignis. Diese Variable zeigt eine hohe Multikollinearitit mit der Zeit
seit dem Austritt aus der Erstrehabilitation und wurde deshalb nicht in das Modell ein-
bezogen. Es wurde hier ein schrittweise Vorgehen der multilinearen Regression gewihlt
im Gegensatz zu den vorangehenden Modellen. In diesem Modell erwiesen sich De-
pressivitit (f=-0.44; p=0.00) und Schmerzintensitit (=-0.36;p=0.00) als signifikante
Pradiktoren fiir Partizipation. Depressivitit ist die Variable, die am meisten zur Varianz-
aufkldrung beitrdgt. Wobei eine Standardabweichung stirkere Depressivitit mit einer
Reduktion von 0.44 Standardabweichungen in der Partizipation zusammenhéngt. Das
resultierende Modell ist signifikant (F=15.62;df=2;p=0.00) und erklért 32% der Varianz

in der abhéngigen Variable Partizipation.

Das Modell 11 bezieht simtliche Variablen der Untersuchung ein, ausser der Zeit seit
dem Schadigungsereignis. Diese Variable zeigt eine hohe Multikollinearitit mit der Zeit
seit dem Austritt aus der Erstrehabilitation und wurde deshalb nicht in das Modell ein-
bezogen. Es wurde hier das Vorgehen Einschluss der multilinearen Regression gewihlt
im Gegensatz zum Modell 10. In diesem Modell erwiesen sich Aufgabenorientierte Co-
ping (B=-0.37;p=0.01), Depressivitit (f=-0.66;p=0.01) und Schmerzintensitit (f=-
0.39;p=0.00) als signifikante Pradiktoren fiir Partizipation. Depressivitit ist die Variab-
le, die in der Vergleichsgruppe auch in diesem Modell am meisten zur Varianzaufkli-
rung beitrdgt. Wobei eine Standardabweichung stirkere Depressivitit mit einer Vermin-
derung von 0.66 Standardabweichungen in der Partizipation zusammenhingt. Das resul-
tierende Modell ist signifikant (F=2.95;df=17;p=0.00) und erklért 35% der Varianz in

der abhédngigen Variable Partizipation.

5.3.9 Modelldiagnostik der Gesamtmodellen der Vergleichsgruppe

Die Diagnostik der theoriegeleiteten und explorativen Gesamtmodelle in der Ver-
gleichsgruppe (Modelle 7-11) zeigt anhand des Variations-Inflations-Faktors in keinem

der Modelle Multikollinearitidt unter den unabhéngigen Variablen. Es zeigen sich eine
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vernachlidssigbare Anzahl an Ausreissern (1 Ausreisser in Modell 10). Die Residuen in
allen fiinf Modellen sind gemiss Kolmogorov-Smirnoff-Test normalverteilt, geméiss
Durbin-Watson-Test sind sie unabhingig (keine Autokorrelation, DS=2.22 bis 2.27), die

Residualvarianz sind homogen.
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5.4  Multivariate Unterschiedsanalyse

Fiir die multivariate Unterschiedstestung wurde eine logistische Regression vorgenom-
men mit der abhéingigen Variable RMS ja/nein. Dafiir wurden alle unabhiingigen Variab-
len dichotomisiert. Die Tabelle 11 zeigt die Dichotomisierung der unabhingigen Variab-
len. 13 der 18 Variablen wurden anhand des Medians halbiert. Das Geschlecht konnte
belassen werden, da es bereits aus zwei dichotomen Kategorien besteht. Die Rosenberg
Self-Esteem Scale wurde anhand von amerikanischen Normen gesplittet [123]. Die
Schmerzintensitit wurde in die Gruppe der Personen unterteilt, die von gar keinen
Schmerzen berichteten gegeniiber denen, die irgendein Schmerzerlebnis berichteten.
Dasselbe Vorgehen wurde auch bei der Beeintrachtigung durch Schmerzen gewihlt. Die
intervallskalierte Variable wurde in die Gruppen keine Beeintridchtigung durch Schmerz
gegen irgendeine Beeintrachtigung durch Schmerz unterteilt. Auch bei der Beeintréchti-
gung durch Gesundheitsstorungen wurden die Kategorien keine Beeintrichtigung durch
Gesundheitsstorungen gegeniiber irgendeiner Beeintrachtigung durch Gesundheitssto-

rungen gewdhlt.

Tabelle 11: Dichotomisierung der unabhingigen Variablen

Variable Strategie Md Cut-off/ Wert Code und Label
Alter Mediansplit 52.0 <=52 0 jlinger
>52 1 dlter
Geschlecht 0 0  weiblich
1 1 minnlich
Bildung Mediansplit 13 <=13 0  kiirzere Bildung
>13 1  ldngere Bildung
RNLI Mediansplit 91.8 <=92 0 niedrigere Partizipation
>92 1 hohere Partizipation
GSE Mediansplit 31 <=31 0 niedrigere Selbstwirksamkeit
>31 1 hohere Selbstwirksamkeit
RSES Autor schlidgt 25 als Cuttoff vor: 24 <=25 0  niedriger/normaler Selbstwert
[123] >25 1 hoher Selbstwert
HADS-A Mediansplit 4 <=4 0 niedrige Angstlichkeit
>4 1 hohe Angstlichkeit
HADS-D Mediansplit 4 <=4 0 niedrige Depressivitit
>4 1 hohe Depressivitit
SOC Mediansplit 59 <59 0 niedrigeres Kohérenzgefiihl
>=59 1 hoheres Kohirenzgefiihl
SSQ-N Mediansplit 2.6 <3 0  weniger Unterstiitzung
>=3 1 mehr Unterstiitzung
SSQ-S Mediansplit 53 <53 0  unzufriedener mit Unterstiitzung
>=5.3 1 zufriedener mit Unterstiitzung
BPI-1 Kategorisiert nach Schmerz ja/nein 0 0 kein Schmerz
(0 oder missing in Validem Wert ist ,,nein) >0 1 Schmerz
BPI-Beeintr Kategorisiert nach Beeintr. ja/nein 0 0 keine Schmerz-Beeintrachtigung
(0 oder missing in Validem Wert ist ,,nein*) >0 1 Schmerz-Beeintrichtigung
SHCS-N Mediansplit 3 <3 0  weniger Gesundheitsstérungen
>=3 1 mehr Gesundheitsstorungen
SHCS-Beeintr Kategorisiert nach Beeintr. ja/nein 1 0  keine Beeintrichtigung GesStor
(0 oder missing in Validem Wert ist ,,nein‘) >1 1 Beeintréichtigung GesStor
CISS-E Mediansplit 2.6 <=2.6 0 niedrigere Emotionsorientierung
>2.6 1 hohere Emotionsorientierung
CISS-V Mediansplit 2.7 <=2.7 0  niedrigere Vermeidung
>2.7 1 hohere Vermeidung
CISS-A Mediansplit 39 <=3.9 0  niedrigere Aufgabenorientierung
>3.9 1 hohere Aufgabenorientierung

Die Tabelle 12 zeigt die vier Felder Tafeln, die tiber den Einschluss der Variablen in die
logistische Regression entschied. Folgende Variablen unterschieden sich im Anschluss

an die Dichotomisierung nicht signifikant in Bezug auf RMS ja/nein: Geschlecht,
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Selbstwirksamkeit, Kohdrenzgefiihl, Zufriedenheit mit Unterstiitzung, Schmerzintensi-

tit, vermeidungsorientiertes Coping. Diese Variablen wurden fiir die logistische Regres-

sion nicht weiter beriicksichtigt.

Tabelle 12: Chi*-Test der dichotomisierten unabhingigen Variablen als Eingangskriterium fiir

die logistische Regression

Variable RMS UV n UVn N Chi df p

Alter jinger alter
Nicht-RMS 20 167 14311 1 0.000
RMS 40 62

Geschlecht Nicht-RMS Frau Mann
RMS 18 55 175 0.016 1 0.900

26 76

Bildung kiirzer langer
Nicht-RMS 28 43 166 13.855 1 0.000
RMS 65 30

Partizipation niedriger hoher

RNLI - Nicht-RMS 15 58 175 44305 1 0.000
RMS 73 29

Selbstwirksamkeit niedriger hoher

GSE - Nicht-RMS 34 39 175 0919 1 0.338
RMS 55 47

Selbstwert niedrig/normal hoch

RSES - Nicht-RMS 32 41 175 9.056 1 0.003

- RMS 68 34

Angstlichkeit niedriger héher

HADS_A - Nicht-RMS 54 19 175 16419 1 0.000
RMS 44 58

Depressivitiit niedriger hoher

HADS_D - Nicht-RMS 54 19 175 21823 1 0.000
RMS 39 63

Kohirenzgefiihl niedriger hoéher

SOC - Nicht-RMS 32 41 175 0870 1 0.351
RMS 52 50

Unterstiitzung weniger mehr

SSQ_N - Nicht-RMS 38 35 175 4354 1 0.037
RMS 69 33

Zufriedenheit mit Unterstiitzung unzufriedener  zufriedener

SSQ_S - Nicht-RMS 31 42 175 1.537 1 0.215
RMS 53 49

Schmerzintensitét kein Schmerz Schmerz

BPLI- Nicht-RMS 43 30 175 3575 1 0.059
RMS 74 28

Beeintrichtigung durch Schmerz nicht vorhanden  vorhanden

BPI_B - Nicht-RMS 42 31 175 46413 1 0.000
RMS 10 92

Anzahl Gesundheitsstorungen weniger mehr

SHCS_N - Nicht-RMS 54 19 175 43823 1 0.000
RMS 24 78

Beeintrichtigung durch Gesundheitsstorungen nicht vorhanden  vorhanden

SHCS_B - Nicht-RMS 60 13 175 4645 1 0.031
RMS 69 33

Emotionsorientierung niedriger hoher

CISS_E - Nicht-RMS 48 25 175 7999 1 0.005
RMS 45 57

Vermeidung niedriger hoher

CISS_V - Nicht-RMS 36 37 175 0.179 1 0.672
RMS 47 55

Aufgabenorientierung niedriger hoher

CISS_A - Nicht-RMS 30 43 175 12209 1 0.000
RMS 69 33

Alpha>0.05
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5.4.1 Theoriegeleitete logistische Regressionsmodelle der ICF Komponenten der
Modellergebnisse der ICF Komponentenmodelle (Modelle 1-&6)

In das Modell 1 der ICF Komponente Personenbezogene Faktoren zur Aufkliarung der
Chance zu der RMS-Gruppe zu gehoren, wurden die Variablen Selbstwert, aufgabenori-
entiertes Coping und emotionsorientiertes Coping aufgrund der signifikanten Chi2 Wer-
te eingeschlossen. In diesem Modell ist das Aufgabenorientierte Coping die einzige sig-
nifikante Variable. (B=-0.94; SE=0.33;p=0.00) mit einer OR von 0,39 (CI= 0.2-0.75).
Diese bedeutet, dass eine Person mit hoheren Aufgabenorientierten Coping einen um
einen Drittel niedrigere Chance aufweist, zur RMS Gruppe zu gehoren als eine Person
mit niederer Aufgabenorientierung. Das resultierende Modell ist signifikant
(Chi*=20.23,df=3;p=0) und erklirt 11% der Varianz der abhingigen Variable RMS
(ja/nein).

In das Modell 2 der ICF Komponente Aktivitit und Partizipation zur Aufklarung der
Chance zu der RMS-Gruppe zu gehoren, wurde die Variable Partizipation aufgrund des
signifikanten Chi2-Wertes eingeschlossen. In diesem Modell ist Partizipation eine signi-
fikante Variable (B=-2.28; SE=0.36;p=0.00), mit einer Odds Ratio von 0,10 (CI= 0.05-
0.21). Diese bedeutet, dass eine Person mit hoherer Partizipation eine zehnfach niedri-
gere Chance aufweist, zur RMS Gruppe zu gehoren als eine Person mit niedrigerer Auf-
gabenorientierung. Das resultierende Modell ist signifikant (Chi’=46.66,df=1;p=0) und
erklart 23% der Varianz der abhéngigen Variable RMS (ja/nein).

In das Modell 3 der ICF Komponente Gesundheitszustand zur Aufkldrung der Chance
zu der RMS-Gruppe zu gehoren, wurden die Variablen Anzahl Gesundheitsstorungen
und die Beeintrichtigung durch die Gesundheitsstorungen aufgrund der signifikanten
Chi2-Werte eingeschlossen. In diesem Modell ist die Beeintrachtigung durch eine Ge-
sundheitsstorung die einzige signifikante Variable (B=2.19;SE=0.36;p=0.00), mit einer
Odds Ratio von 8,98 (CI=4.46-18.08). Diese bedeutet, dass eine Person mit Beeintrich-
tigung durch Gesundheitsstorung eine neunfach hohere Chance aufweist, zur RMS
Gruppe zu gehoren als eine Person ohne Beeintridchtigung durch Gesundheitsstorungen.
Das resultierende Modell ist signifikant (Chiz=48.18;df=2;p=0) und erklart 24% der
Varianz der abhidngigen Variable RMS (ja/nein).

In das Modell 4 der ICF Komponente Korperfunktion zur Aufklarung der Chance zu der
RMS-Gruppe zu gehoren, wurden die Variablen Angstlichkeit, Depressivitit und Beein-
trachtigung durch Schmerz aufgrund der signifikanten Chi2-Werte eingeschlossen. In
diesem Modell sind Depressivitit (B=1.17;SE=0.44;p=0.01) mit einer OR von 3.22
(1.35-7.67) und Beeintrachtigung durch Schmerz (B=2.42;SE=0.43;p=0.00) mit einer
OR von 11.23 (CI=4.81-26.22), signifikante Variablen. Diese bedeutet, dass eine Person
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mit hoheren Depressivititswerten einen um eine dreifach hohere Chance aufweist, zur
RMS Gruppe zu gehoren als eine Person mit niedrigeren Depressivititswerten, wohin-
gegen eine Person mit Beeintrachtigungen durch Schmerzen eine elffach hohere Chance
zeigt, zur RMS Gruppe zu gehoren als eine Person ohne Beeintrachtigungen durch
Schmerz. Das resultierende Modell ist signifikant (Chiz=64.22,df=3;p=0) und erklirt
31% der Varianz der abhingigen Variable RMS (ja/nein).

In das Modell 5 der ICF Komponente Umweltfaktoren zur Aufkldarung der Chance zu
der RMS-Gruppe zu gehoren, wurde die Variable Anzahl der Unterstiitzungspersonen
aufgrund des signifikanten Chi2-Wertes eingeschlossen. In diesem Modell ist die An-
zahl der Unterstiitzungspersonen eine signifikante Variable (B=-0.66; SE=0.32; p=0.04),
mit einer OR von 0,52 (CI=0.28-0.96). Diese bedeutet, dass eine Person mit mehr Un-
terstiitzungspersonen eine halb so grosse Chance aufweist, zur RMS Gruppe zu gehoren
wie eine Person mit weniger Unterstiitzungspersonen. Das resultierende Modell ist sig-
nifikant (Chi’=4.34,df=1;p=0.04) und erkliirt 2% der Varianz der abhingigen Variable
RMS (ja/nein).

In das Modell 6 (soziodemographische Variablen) zur Aufklarung der Chance zu der
RMS-Gruppe zu gehoren, wurde das Alter und die Bildungsdauer aufgrund der signifi-
kanten Chi2-Werte eingeschlossen. In diesem Modell sind sowohl das Alter (B=-0.98;
SE=0.35;p=0.01) mit einer OR von 0,37 (CI=0.19-0.75) als auch die Bildungsdauer
(B=0.94; SE=0.36;p=0.01) mit einer OR von 2,55 (CI=1.26-5.15) signifikante Variab-
len. Dies bedeutet, dass eine Person die ilter ist, eine um zwei Drittel kleinere Chance
aufweist, zur RMS Gruppe zu gehoren als eine Person die jiinger ist. Eine Person mit
langerer Bildung gehort mit einer zweieinhalb Mal grosseren Chance zur RMS Gruppe
als eine Person mit kiirzerer Bildung. Das resultierende Modell ist signifikant
(Chi*=19.79,df=2;p=0.00) und erkliirt 12% der Varianz der abhiingigen Variable RMS
(ja/nein).

Modellergebnisse der theoriegeleiteten und explorativen Modelle

Das Modell 7 zeigt die signifikanten Variablen aus den Komponentenmodellen in einem
Gesamtmodell. Zur Aufklarung der Chance zu der RMS-Gruppe zu gehoren, wurden die
Variablen aufgabenorientiertes Coping, Partizipation, die Anzahl der Gesundheitssto-
rungen, Depressivitit, Beeintrachtigung durch Schmerz und die Anzahl der Unterstiit-
zungspersonen aufgrund der signifikanten Werte in den vorangehenden Komponenten-
modellen eingeschlossen. In diesem Modell sind die Variablen Partizipation (B=-
1.80;SE=0.55;p=0.00) mit einer OR von 0,17 (CI= 0.06-0.49), die Anzahl der Gesund-
heitsstorungen (B=2.05;SE=0.53;p=0.00) mit einer OR von 7,74 (Cl= 2.75-21.78), die
Beeintrachtigung durch Schmerz (B=2.37;SE=0.58;p=0.00) mit einer OR von 10,69
(CI= 3.42-33.45) und das Alter (B=1.47; SE=0.56;p=0.01) mit einer OR von 4,33 (Cl=

73



1.45-12.96) signifikante Variablen. Dies bedeutet, dass eine Person mit hoherer Partizi-
pation eine etwa fiinffach niedrigere Chance aufweist, zur RMS Gruppe zu gehoren als
eine Person mit niedrigerer Partizipation. Eine Person mit mehr Gesundheitsstorungen
zeigt eine achtfach hohere Chance auf, zur Gruppe der RMS zu gehoren als eine Person
mit weniger Gesundheitsstorungen. Auch in Bezug auf die Beeintrichtigung durch
Schmerz zeigt eine Person, die Beeintrachtigungen hat, eine elffach hohere Chance auf,
zur Gruppe der RMS zu gehoren als eine Person ohne Beeintrichtigung durch Schmerz.
Beziiglich des Alters ist die Chance zur Gruppe der RMS zu gehoren fiir édltere Personen
vierfach hoher als fiir jiingere Personen. Das resultierende Modell ist signifikant
(Chi’=105.77;df=8;p=0.00) und erklirt 49% der Varianz der abhingigen Variable RMS
(ja/nein).

Das Gesamtmodell 8 ist ein exploratives Modell, in welches alle Variablen der Studie in
die logistische Regression schrittweise einbezogen wurden, zur Aufkldarung der Chance
zu der RMS-Gruppe zu gehoren. In diesem Modell sind die Variablen aufgabenorien-
tiertes Coping (B=-1.8;SE=0.63;p=0.00) mit einer OR von 0.17 (CI=0.05-0.57), Partizi-
pation (B=-2.21;SE=0.56;p=0.00) mit einer OR von 0.11 (CI=0.04-0.33), Anzahl der
Gesundheitsstorungen (B=2.29;SE=0.58;p=0.00) mit einer OR von 9.83 (CI=3.16-30.6),
die Beeintrichtigung durch Gesundheitsstorungen (B=1.91;SE=0.73;p=0.01) mit einer
OR von 6.76 (CI=1.62-28.2), Beeintrichtigung durch Schmerz
(B=2.67;SE=0.61;p=0.00) mit einer OR von 14.47 (CI=4.41-47.4), Alter
(B=2.04;SE=0.62;p=0.00) mit einer OR von 7.69 (CI=2.27-26) und Geschlecht
(B=1.28; SE=0.62;p=0.04) mit einer OR von 3.6 (CI=1.06-12.2) signifikante Variablen.
Das resultierende Modell ist signifikant (Chiz=115.34;df=7;p=0.00) und erklart 52% der
Varianz der abhidngigen Variable RMS (ja/nein).

Das Gesamtmodell 9 ist ein exploratives Modell, in welches alle Variablen der Studie in
die logistische Regression ,,Einschluss‘ einbezogen wurden, zur Aufkldarung der Chan-
ce, zu der RMS-Gruppe zu gehoren. Dieses Modell zeigt, dass die Variablen aufgaben-
orientiertes Coping (B=-2.23;SE=0.76;p=0.00) mit einer OR von 0.11 (CI=0.02-0.48),
Partizipation (B=-2.28;SE=0.68;p=0.00) mit einer OR von 0.10 (CI=0.03-0.39), Anzahl
der Gesundheitsstorungen (B=2.24;SE=0.63;p=0.00) mit einer OR von 9.42 (CI=2.72-
32.7), die Beeintrichtigung durch Gesundheitsstorungen (B=2.49;SE=0.95;p=0.01) mit
einer OR von 12.06 (CI=1.88-77.5), Beeintrichtigung durch Schmerz
(B=3.07;SE=0.73;p=0.00) mit einer OR von 21.57 (CI=5.18-89.9) und Alter
(B=1.91;SE=0.7;p=0.01) mit einer OR von 6.78 (CI=1.71-26.9) signifikant sind. Das
Modell ist signifikant (Chiz=124.74;df=18;p=0.00) und erklirt 55% der Varianz der
abhédngigen Variable RMS (ja/nein).
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5.4.2 Modelldiagnostik Logistische Regression

Die Diagnostik der Komponentenmodelle der Studiengruppe zeigt keine Auffilligkeiten
beziiglich Ausreisser, einflussreicher Datenpunkte und Multikollinearitét. Allerdings
weisen die Ergebnisse der Durbin-Watson-Tests auf positive Autokorrelation hin. Dies
filhrt zu Uberstreuung (overdispersion) und zu Unterschiitzung der Standardfehler. Dies
fiihrt zu engeren Konfidenzintervallen bei der Signifikanztestung und einer héhere

Wahrscheinlichkeit von signifikanten Ergebnissen.

Die Diagnostik der Komponentenmodelle in der Studiengruppe (Modell 1-6) zeigt an-
hand des Variations-Inflations-Faktors in keinem der Modelle Multikollinearitét unter
den unabhingigen Variablen. Es besteht eine vernachldssigbare Anzahl an Ausreissern
(2 Werte in Modell 6). Einflussreiche Werte sind lediglich in Modell 4 geringfiigig prob-
lematisch, wobei sich dieses Modell auch bereits als nicht signifikant gezeigt hat. Die
Residuen in allen sechs Modellen sind geméss Kolmogorov-Smirnoff-Test normalver-
teilt, gemiss Durbin-Watson-Test sind sie unabhéngig (keine Autokorrelation, DS=2.03
bis 2.29), die Residualvarianzen sind homogen ausser in Modell 4 und 6. In Modell 6

gibt es einen Hinweis auf Heteroskedastizitét.

Die Tabelle 13 zeigt die theoriegeleiteten und die explorativen logistischen Regressi-

onsmodelle.
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Tabelle 13: Logistische Regression- theoriegeleitete und explorative Modelle

1 Personenbezogene F

2 Partizipation

3 Gesundheitszustand 4 Korperfunktion

5 Umgebungsbezogene F 6 Soziodem

7 Theoriegeleitet

8 Explorativ

9 Explorativ

n=175 n =175 n =175 n=175 n=175 n=158 n =158 n=158 n=158
ICF Variable B SE »p B SE B SE B SE p B B SE p B SE p B SE p B SE p
OR Clu Clo OR Clu CIo OR Clu CIo OR Clu Clo OR OR Clu Clo OR Clu Clo OR Clu Clo OR Clu Clo
PF GSE 0.94 0.71 0.19
2.56 0.64 103
PF RSES -0,48 0,36 0,18 0.87 0.74 0.23
0,62 0,30 1,26 2.4 0.57 10.1
PF CISS-A -0,94 0,33 0,00 -0,86 0,53 0,11 -1.8 0.63 0 -2.23 0.76 0
0,39 0,20 0,75 0,42 0,15 1,20 0.17 0.05 0.57 0.11 0.02 0438
PF CISS-E 0,62 0,36 0,08 -0.52 0.68 0.44
1,86 0,92 373 0.6 0.16 2.24
PF CISS-V 0.19 0.61 0.75
1.21 037 4
PF SOoC 0.4 0.65 0.54
1.48 042 531
AP RNLI -2,28 0,36 0,00 -1,80 0,55 0,00 -2.21 0.56 0 -2.28 0.68 0
0,10 0,05 0,21 0,17 0,06 049 0.11 0.04 0.33 0.1 0.03 0.39
GZ SHC-N 2,19 0,36 0,00 2,05 0,53 0,00 2.29 058 0 2.24 063 0
8,98 4,46 18,08 7,74 2,75 21,78 9.83 3.16 30.6 9.42 272 327
GZ SHC-S 0,68 0,42 0,11 1.91 0.73 0.01 249 0.95 0.01
1,97 0,86 4,51 6.76 1.62 282 12.06 1.88 77.5
KF HADS-A 0,52 044 024 1.06 0.86 0.21
1,68 0,71 3,99 2.89 0.54 155
KF HADS-D 1,17 0,44 0,01 0,20 0,54 0,70 0.5 0.76 0.51
322 135 17,67 1,23 0,43 3,50 1.65 0.37 733
KF BPI-I -0.83 0.64 0.19
0.43 0.12 1.53
KF BPI-B 242 043 0,00 2,37 0,58 0,00 2.67 0.61 0 3.07 073 0
11,23 4,81 26,22 10,69 3,42 3345 14.47 441 474 21.57 5.18 89.9
UF SSQ-N -0,66 -0,60 0,51 024 -0.96 0.63 0.13
0,52 0,55 0,20 1,51 0.38 0.11 1.31
UF SSQ-S 0.21 0.67 0.76
1.23 0.33 4.59
SOZDEM  Bildung -0,98 0,35 0,01 -0,38 0,54 048 -0.17 0.63 0.79
0,37 0,19 0,75 0,68 0,24 1,95 0.85 024 293
SOZDEM  Alter 0,94 0,36 0,01 1,47 0,56 0,01 2.04 0.62 0 1.91 0.7 0.01
2,55 1,26 5,15 4733 1,45 12,96 7.69 227 26 6.78 1.71 26.9
SOZDEM  Geschlecht 1.28 0.62 0.04 1.01 0.69 0.14
3.6 1.06 122 2.5 0.71 10.6
KONST 0,69 0,33 0,04 1,58 0,28 0,00 -0,96 027 0,00 -2,09 042 0,00 0,60 045 030 0,13 -1,27 0,76 0,10 -2.87 091 0 -3.71 1.33 0.01
2,00 4,87 0,38 0,12 1,82 1,57 0,28 0.06 0.02
Cox & Snell‘s R 0,11 0,23 0,24 0,31 0,02 0,12 0,49 0.52 0.55
Chi* 20,23 46,66 48,18 64,22 4,34 19,79 105,77 115.337 124.743
df 3 1 2 3 1 2 8 7 18
p 0 0 0,00 0 0,04 0 0,00 0 0
Ausreisser” 0 0 0 0 0 0 3 1 3
Cook* 0 0 0 0 0 0 24 1 7
VIF’ 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Durbin-
Watson® 26 0,54 0,53 0,79 0,08 0,23 1.01 1.12 1.23

" Ausreisser: Anzahl der Datenpunkte ausserhalb von 3 sd

Cook’s distance zur Priifung auf einflussreiche Datenpunkte: Anzahl der Datenpunkte mit einem Wert d>1

Vanatlons-lnﬂatlons Faktor zur Priifung auf Multikollinearitét der unabhiingigen Variablen: Anzahl der UV mit einem Wert >10
* Durbin-Watson-Test zur Priifung auf Unabhiingigkeit der Residuen
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6 Diskussion

6.1 Beantwortung der Fragestellung

Die vorliegende Studie untersucht die Rolle von Selbstwirksamkeit und Selbstwert als Personenbe-
zogene Faktoren im Kontext der Funktionsfihigkeit und Behinderung bei Personen mit Riicken-
marksschidigung. Dabei wurde der Arbeit der ganzheitliche Ansatz der Internationalen Klassifika-
tion der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der Weltgesundheitsorganisation zu
Grunde gelegt. Entsprechend wurden Variablen aus den verschiedenen Komponenten der Funkti-
onsfahigkeit in die Untersuchung einbezogen, ndamlich Gesundheitsstorungen (Anzahl und schwe-
regrad der Beeintrichtigung), Korperfunktionen (Depressivitit, Angstlichkeit, Schmerzintensitiit
und Schmerzbeeintrichtigung), Aktivitit und Partizipation (Reintegration in den Alltag), Umwelt-
faktoren (Anzahl Unterstiitzungspersonen und die Zufriedenheit mit der sozialen Unterstiitzung)
und die Personenbezogenen Faktoren (Selbstwirksamkeit, Selbstwert, Coping, Kohérenzgefiihl).

Zugleich wurden soziodemographische und ldsionsbezogene Aspekte beriicksichtigt.

6.1.1 Beantwortung der Frage 1

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass die Personenbezogenen Faktoren Selbstwirksamkeit und
Selbstwert bei Menschen nach einer Riickenmarksschiddigung einen starken Zusammenhang zur
Partizipation aufweisen. Unter allen untersuchten Variablen aus den verschiedenen ICF-

Komponenten zeigen sie die grossten Zusammenhinge.

6.1.2 Beantwortung der Frage 2

PatientInnen mit einer RMS unterscheiden sich deutlich von unbeeintrichtigten Vergleichspersonen.
In nahezu allen untersuchten Fragebogenvariablen haben PatientInnen im Durchschnitt negativere
Auspriagungen. Insbesondere sind die Patientlnnen stirker beeintridchtigt in der Partizipation, das
heisst in der Teilhabe am tidglichen Leben, und haben tiefere Werte beziiglich Selbstwirksamkeit
und Selbstwert. Das vermeidungsorientierte Coping bildet die einzige Ausnahme, bei der es keinen

Unterschied zwischen den untersuchten Gruppen gibt.

6.1.3 Beantwortung der Frage 3

Die Zusammenhinge zwischen den Personenbezogenen Faktoren Selbstwirksamkeit und Selbstwert
einerseits und Partizipation andererseits bleiben bestehen, wenn man den Beitrag der anderen Kom-

ponenten der Funktionsfihigkeit nach ICF kontrolliert.

6.1.4 Beantwortung der Frage 4

Unter gleichzeitiger Beriicksichtigung der ausgewihlten Variablen aus den verschiedenen ICF

Komponenten bestehen die Unterschiede zwischen den Patientlnnen mit einer RMS und den derzei-
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tig unbeeintriachtigten Vergleichspersonen hauptsichlich in der Schmerzbeeintrichtigung, der An-
zahl Gesundheitsstorungen, in der Partizipation und dem Alter. Die Personenbezogenen Faktoren

zeigen keinen Unterschied zwischen den Studiengruppen in den multivariaten Analysen.

6.2 Haupterkenntnisse der Studie und Interpretation der Ergebnisse

6.2.1 Partizipation im Zusammenhang mit Selbstwirksamkeit und Selbstwert

Partizipation wurde als AV in dieser Untersuchung gewihlt aufgrund dessen, dass zum einen Parti-
zipation in der Literatur als die zentrale End- und Erfolgsgrosse von Rehabilitation insgesamt und
der Rehabilitation von Personen mit RMS im speziellen genannt wird, zum anderen aufgrund des-
sen, dass das biopsychosoziale Modell der ICF Partizipation als zentrale Komponente darstellt. Em-
pirische Untersuchungen, die diese zentrale Rolle belegen, sind jedoch eher selten [124-126]. Die
Ergebnisse der vorliegenden Studie belegen die zentrale Stellung der Partizipation. Sie steht bei der
RMS-Gruppe in den bivariaten Analysen mit allen Komponenten der ICF in Verbindung. Im multi-
variaten Vergleich der Betroffenen mit derzeit unbeeintrichtigten Vergleichspersonen ist Partizipati-

on eine von vier signifikanten Unterscheidungsmerkmalen.

Die Ergebnisse zeigen, dass Partizipation stark assoziiert ist mit Selbstwirksamkeit und Selbstwert,
sowohl bivariat als auch multivariat unter Berticksichtigung von Kontrollvariablen aus samtlichen
ICF Komponenten. Die Personenbezogenen Faktoren sind in allen Analysen die stirksten Pridikto-
ren fiir Partizipation. Die Untersuchungsvariablen der Studie konnten gemeinsam bis 51% der Vari-
anz in der Partizipation aufklidren. Die Personenbezogenen Faktoren allein klidren 41% der Varianz
auf und leisten adjustiert fiir den Einfluss der anderen Komponenten einen Beitrag von bis zu 10%
(Selbstwirksamkeit) bzw. 13% (Selbstwert) zur Varianzaufkldarung der Partizipation. Im Gegensatz

dazu erkldren soziodemographische und ldsionsbezogene Faktoren 7% bzw. 4%.

Die Daten der vorliegenden Untersuchung zeigten bivariat einen starken Zusammenhang zwischen
Partizipation und Selbstwirksamkeit (r=0.54). Es gibt keine Untersuchungen, welche Partizipation
im Zusammenhang mit Selbstwirksamkeit untersucht hitten. Eine Untersuchung von Hampton

(2004) befasste sich mit dem Zusammenhang von Selbstwirksamkeit mit dem subjektiven Wohlbe-

finden und berichtet dabei einen mittelgrossen Zusammenhang [78].

Die Datenlage dieser Studie zeigt auch deutlich den starken Zusammenhang zwischen Selbstwert
und Partizipation (r=0.61). Frithere Untersuchungen fanden bivariate Zusammenhénge zwischen
Selbstwert und Partizipation, sowie Selbstwert und Lebensqualitit [74, 86].

Song (2005) hat anhand von Strukturgleichungsmodellen den Zusammenhang von Selbstwert und
sozialer Reintegration untersucht. Selbstwert hatte bedeutenden indirekten Einfluss auf die soziale

Reintegration durch Verminderung von Stress und Erh6hung des emotionsorientierten Coping.
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Damit fallen die Ergebnisse dieser Studie tendenziell erwartungsgemass und im Einklang mit der
Literatur aus. Zugleich konnten sie die Datenlage ergiinzen, im Sinne der statistischen Methodik

wie auch der untersuchten Variablen.

6.2.2 Partizipation und soziodemographische und lisionsbezogene Faktoren

Neben Selbstwirksamkeit und Selbstwert sind die Zeit seit der Erstrehabilitation sowie die Bil-
dungsdauer signifikante Priadiktoren der Partizipation in den multivariaten Regressionsmodellen. In
den bivariaten Korrelationsanalysen zeigte sich die Rolle der verschiedenen soziodemographischen
und ldsionsbezogenen Faktoren (Alter, Geschlecht, Verletzungshohe, Lihmungsgrad) fiir die Parti-

zipation als vergleichsweise gering.

Der Zusammenhang von Bildungsdauer mit der Partizipation ldsst sich moglicherweise auf die Ar-
beitstitigkeit zuriickfithren, die einen wichtigen Aspekt der Partizipation darstellt [99, 127, 128].

Bildung ist eines der wichtigsten Vorhersagefaktoren fiir die Riickkehr ins Berufsleben [129].

Die Zeit seit Austritt korrelierte in dieser Untersuchung gering (r=0.23), aber signifikant mit Parti-
zipation. Personen, bei denen der Abschluss der Erstrehabilitation bereits lingere Zeit zuriickliegt,
haben hohere Partizipationswerte. Wihrend Zeit seit Austritt und Zeit seit Ereignis fast perfekt mit-
einander korrelieren, ist der Zusammenhang zu Partizipation bei Zeit seit Ereignis nicht signifikant

geworden und wurde daher in die multivariaten Analysen nicht aufgenommen.

In der Literatur finden sich gemischte Ergebnisse beziiglich der Rolle der Zeitvariablen. Multivaria-
te Analysen bei Tonack et al (2008) zeigen, dass die Zeit seit dem Ereignis ein signifikanter Pradik-
tor der Partizipation ist [130]. Barker und Kollegen (2009) hingegen fanden in einer aktuellen Stu-
die, dass die Zeit seit dem Ereignis nicht signifikant mit Lebensqualitéit oder physischen, psychi-
schen, sozialen und umweltbezogenen Aspekten der Funktionsfdahigkeit zusammenhingt [131]. Laut
Krause et al (2009) steht die Zeit nicht signifikant in Zusammenhang mit Partizipation in einer
Longitudinalstudie iiber 6 Jahre [100]. Die Autoren fanden jedoch iiber einen Zeitraum von 30 Jah-
ren einen Trend, der zeigt, dass positive Verdnderungen in der Partizipation und der Lebensqualitét

innerhalb der ersten 15 Jahre stattfinden.

Insgesamt konnte man beziiglich der Zeitvariablen kritisch anmerken, dass ein Zeitverlauf an und
fiir sich noch nichts aussagt dariiber, welche Prozesse (z.B. Bewiltigungsprozesse, soziale Unter-
stiitzung) wihrend dessen stattfinden. Es kiime darauf an, diese Prozesse, die zu einer Verdnderung

fiihren und die sich nicht durch eine Spontanremission erkldren lassen, im Detail zu verstehen.

6.2.3 Partizipation, Selbstwirksamkeit und Selbstwert bei RMS versus Nicht-RMS

Die vorliegende Studie zeigt im Kontrast der Betroffenen mit derzeit unbeeintrichtigten Vergleichs-
personen die zentrale Bedeutung der Partizipation. Beeintrachtigung in der Partizipation, Schmer-

zen und eine hohere Zahl von Gesundheitsstorungen kennzeichnen Personen mit einer Riicken-
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markschiddigung im Gegensatz zu nicht Betroffenen. Beeintriachtigungen in der Partizipation identi-
fizieren Personen mit RMS mit Odds Ratios von der Grossenordnung 5-10.

Wiihrend die Personenbezogenen Faktoren bivariat noch einen signifikanten Unterschied zwischen
der RMS und der Nicht-RMS Gruppe zeigen, leisten sie multivariat adjustiert keinen signifikanten
Beitrag mehr zur Unterscheidung, was auf den ersten Blick unerwartet erscheint. Der Hauptunter-
schied zwischen RMS und Non-RMS liegt jedoch klar in den Faktoren der Funktionsfdhigkeit und
Behinderung. Im Vordergrund stehen Unterschiede in den Korperfunktionen, in der Zahl der Ge-
sundheitsstorungen und in der Partizipation, was angesichts der Beeintrdachtigungen von Personen
mit RMS nicht verwunderlich sein kann. Die Rolle der Personenbezogenen Faktoren wird multiva-

riat von der Differenz in der Partizipation iiberlagert.

Insgesamt gibt es kaum Studien, die einen Vergleich zwischen RMS und Nicht-RMS-Gruppen be-
ziiglich Partizipation, Selbstwirksamkeit und/ oder Selbstwert unternehmen. Haufiger werden je-
doch subjektives Wohlbefinden, Lebenszufriedenheit und Lebensqualitét untersucht [132-134], wo-
bei konsistent statistisch bedeutsame Unterschiede zwischen Personen mit und ohne RMS gefunden
werden, in dem Sinne, dass Personen mit RMS negativere Werte aufweisen. Craig, Hancock et al.
(1993, 1994) fanden signifikant niedrigere Werte im Selbstwert bei Personen mit RMS im Vergleich
zu einer gematchten Kontrollgruppe, ohne jedoch multivariate Adjustierungen vorzunehmen [135,
136].

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie in Zusammenschau mit den Ergebnissen aus der vorhande-
nen Literatur lassen vermuten, dass die Unterschiede zwischen Personen mit und ohne RMS in psy-
chologischen Variablen und Personenbezogenen Faktoren durch die Unterschiede in der Partizipati-
on erklirt werden konnen. Die Frage bleibt offen, ob Selbstwirksamkeit und Selbstwert Partizipati-
on beeinflussen konnen oder ob sie nicht vielmehr von den Einschrinkungen der Partizipation

selbst beeinflusst werden, oder ob komplexe bidirektionale Zusammenhénge bestehen. Weitere Un-
tersuchungen sind von Noten, um die Wirkmechanismen und damit die Moglichkeiten fiir Interven-

tionen niaher zu beleuchten.

6.3 Die Rolle der Kontrollvariablen

Ein unerwartetes Ergebnis der vorliegenden Untersuchung ist, dass Selbstwirksamkeit und Selbst-
wert iiber alle Analysen hinweg stirkere Zusammenhénge zur Partizipation zeigten als Depressivi-

tit, Schmerz, Krankheiten, soziale Unterstiitzung und dem Kohirenzgefiihl.

6.3.1 Depressivitiit

In der vorliegenden Untersuchung liegt der Zusammenhang von Depressivitit (r=0.50) mit Partizi-
pation bei einer mittleren Stirke. Multivariat adjustiert zeigt sich Depressivitit jedoch nicht als sig-

nifikanter Priadiktor der Partizipation. Dies ist erstaunlich, da gerade von diversen Autoren Depres-
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sivitdt als Priadiktor fiir weniger Zufriedenheit mit unterschiedlichen Lebensbereichen und die sozia-

le und berufsbezogene Integration genannt wird [83, 137, 138].

In der Literatur werden die Personenbezogenen Faktoren Selbstwirksamkeit [63, 139] und Selbst-
wert [47] im selben Atemzug mit Angstlichkeit und Depressivitiit genannt. Suls (2006) berichtet,
dass es einen moderaten bis starken Zusammenhang von Selbstwert mit Depression und Angst gibt,
wobei sich diese Untersuchung auf Personen ohne RMS bezieht [47]. In der vorliegenden Untersu-
chung zeigt sich ein moderater Zusammenhang zwischen Selbstwert und Depressivitit in beiden
Studiengruppen.

In den multivariaten Analysen scheinen Selbstwirksamkeit und Selbstwert die Rolle der Depressivi-
tit zu liberlagern. Die Frage, wie eigenstindig die Konstrukte Selbstwirksamkeit und Selbstwert
sind oder wie nah sie dem Konstrukt der Depression kommen, bleibt aufgrund der bivariaten Zu-

sammenhinge offen.

6.3.2 Schmerz

In der vorliegenden Untersuchung zeigt die Beeintriachtigung durch Schmerz eine mittlere Korre-
lation (r=-0.38) mit Partizipation bei der Studiengruppe. Die Schmerzintensitit weist hingegen
keinen signifikanten Zusammenhang mit Partizipation auf. Die Untersuchung von Budh et al.
(2007) haben die Zufriedenheit mit unterschiedlichen Bereichen des alltidglichen Lebens, wie zum
Beispiel Selbstversorgung, Arbeitssituation, Partnerschaft und Familie in Hinblick auf Schmerz bei
Personen mit einer RMS untersucht [137]. Gefunden wurde dabei ein mittelgrosser Zusammenhang
mit Schmerzintensitét (r=0.31). Schmerzen scheinen also einen Einfluss auf die Partizipation und
Lebenszufriedenheit zu haben. Gemass unserer Untersuchung hat die Schmerzintensitédt weniger
Bedeutung als die Beeintriachtigung durch den Schmerz. Budh et al. (2007) berichten bei Personen
mit persistierenden Schmerzen Beeintrichtigung in den meisten Lebensbereichen. Wohingegen bei
intermittierendem Schmerz sich die Beeintrichtigung auf die finanzielle Situation, die Freizeitakti-
vitdten und den Kontakt zu Freunden bezieht. In der vorliegenden Untersuchung wurde der
Schmerz zur Erkldarung der Partizipation in diverse lineare Regressionsmodelle einbezogen unter
Beriicksichtigung aller ICF Komponenten. Multivariat hat sich weder die Schmerzintensitit noch
die Beeintrachtigung durch Schmerz als signifikant erwiesen. Dieses Ergebnis legt nahe, dass die
Beeintrachtigung durch Schmerz zwar einen Einfluss auf Partizipation hat, dieser Einfluss jedoch
an Bedeutung verliert, wenn Konstrukte wie Selbstwirksamkeit und Selbstwert in die Untersuchung

einbezogen werden.

In der vorliegenden Untersuchung haben 27,45 % der Personen mit RMS angegeben, an Schmerzen
zu leiden. Diese Zahlen zeigen eher tiefe Werte auf in der RMS-Gruppe. Dijkers et al. (2009) be-
richteten in ihrem Review iiber eine Schmerzprivalenz bei Personen mit RMS von 26-96% [140].
Finnerup (2001) berichten iiber noch hohere Zahlen. 77% der Personen mit RMS berichteten iiber
Schmerz oder unangenehme Empfindungen und 76% hatten chronische Schmerzen oder unange-

nehme Empfindungen auf Hohe der Lision oder darunter [141]. Die tiefen Werte in der aktuellen
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Studie konnten moglicherweise einen ersten Hinweis darauf geben, dass die Behandlung von
Schmerzproblematiken bei RMS in den schweizerischen Rehabilitationseinrichtungen bereits besser

gelingt, als in anderen Lindern.

Bei der Vergleichsgruppe waren es hingegen 41 % die berichten, Schmerzen zu haben. Diese Zahl
ist eher hoch fiir derzeit unbeeintrichtigte Vergleichspersonen. Manchikanti et al. (2009) berichten
tiber eine Privalenz von chronischen Riickenschmerzen in der Erwachsenenpopulation von 2% bis
40% mit einer Medianpunktprivalenz von 15% [142]. Fiir die Priavalenz von chronischen Riicken-
schmerzen werden in Bezug auf zwei Linder Annahmen berichtet: 5.91% (Italien) und 6.3 - 11.1%
(UK) [143]. Dennoch sollte beriicksichtigt werden, dass die Vergleichsgruppe in dieser Studie ein
Auszug aus der besonderen Population von Klinikmitarbeitern darstellt und daher moglicherweise
starkeren Belastungen und Schmerzreizen unterliegt als der Durchschnitt der Gesamtbevolkerung.

Gemiss Limm (2006) haben Pflegekrifte ein sechsmal erhohtes Risiko fiir Riickenschmerzen [144].

6.3.3 Gesundheitsstorungen

In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich, dass in der Stichprobe der Personen mit RMS durch-
schnittlich 5 (sd=3) verschiedene Gesundheitsstorungen angegeben werden, wodurch sie im Mittel

leicht in ihrem Alltag beeintrichtig sind.

Die Anzahl der verschiedenen Gesundheitsstorungen zeigte keinen relevanten Zusammenhang mit
Partizipation. Dieses Ergebnis erscheint unerwartet aufgrund von bereits existierenden Studien. Bei
Post (1998) hing die Zahl der Gesundheitsstorungen signifikant mit somatischer, psychologischer,
sozialer Funktionsfihigkeit sowie mit Lebenszufriedenheit zusammen [134]. Bei Tonack (2008)
hing die Reintegration in den Alltag signifikant mit der Zahl medizinischer Komplikationen zu-

sammen [130].

Der Schweregrad der Beeintridchtigungen aufgrund von Gesundheitsstorungen war in der aktuellen
Untersuchung jedoch bivariat geringfiigig (-0.28) mit der Partizipation assoziiert. Ein dhnliches
Ergebnis berichtet Kalpakjian (2007), der zeigen konnte, dass der selbst-eingeschitzte globale
Schweregrad von Sekundiarkomplikationen mit korperlichen Aktivititen moderat bis hoch zusam-
menhéngt [99]. Barker (2009) fand in einer Australischen Studie, dass sekundidre Gesundheitssto-
rungen nach einer RMS konsistent mit physischen, psychologischen, sozialen und umweltbezoge-

nen Aspekten der Lebensqualitdt zusammenhéngen [131].

Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse in der vorliegenden Untersuchung mit bereits existierender
Literatur ist jedoch deutlich eingeschrinkt dadurch, dass die eingesetzten Messinstrumente, ihre

Konzeptionalisierung und der Inhalt der Items sich unterscheiden.

Das in dieser Untersuchung eingesetzte Instrument wurde entworfen um Gesundheitsstorungen so-
wohl bei Personen mit RMS als auch bei nicht-betroffenen Personen zu erfassen. Daher ist das In-
strument zwar in der Lage gewesen, zwischen der Studiengruppe und der Vergleichsgruppe beziig-

lich der Zahl der Gesundheitsstorungen, sowohl bivariat (mittlere Differenz: 3) als auch multivariat
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(OR=7.7 - 9.8) zu differenzieren, zeigt jedoch nicht die erwarteten Zusammenhinge innerhalb der
Stichprobe der betroffenen Personen. Zu diesem Zweck wiire ein feinmaschigeres Instrument not-
wendig, dass sensitiver innerhalb der RMS-Gruppe die relevanten Problembereiche differenzieren

kann.

6.3.4 Verarbeitungsstrategien

Die aktuellen Ergebnisse bei Personen mit Riickenmarksschadigungen zeigen, dass Aufgaben- und
Emotionsorientierung, nicht jedoch Vermeidungsorientierung, bei der Verarbeitung belastender Si-
tuationen mit Selbstwirksamkeit, Selbstwert und Partizipation zusammenhingen. Die Verarbei-
tungsstrategien spielen jedoch keine Rolle als Priadiktoren der Partizipation in den multivariat adjus-

tierten Analysen.

Ahnlich zu den Ergebnissen dieser Untersuchung korrelierten emotionsorientiertes und problemori-
entiertes Coping einerseits signifikant in moderater Hohe (0.34 - 0.43) mit Selbstwirksamkeit und
sozialer Reintegration andererseits in einer Untersuchung von Song [86]. Im Unterschied zu den
aktuellen Ergebnissen jedoch fanden Hansen (1998), dass Vermeidungsorientierung aus dem Ways
of Coping Fragebogen (WOC), einen signifikanten Zusammenhang mit Partizipation zeigt, erfasst
mit Hilfe der CHART und des PHQ (-.23 bzw. -.38). [145] Hier war die Vermeidungsorientierung
auch in den multivariaten Berechnungen ein signifikanter Pradiktor fiir die Zufriedenheit der Patien-

tInnen in verschiedenen Lebensbereichen.

Die Rolle von Copingstrategien wurde bislang hdufig in Zusammenhang mit emotionaler Anpas-
sung und psychischen Beeintrachtigungen (Angst und Depression, Lebenszufriedenheit) untersucht
[30, 81]. Deutlich seltener wurde die Frage untersucht, ob Coping auch direkt mit der Teilhabe im
alltaglichen Leben in Zusammenhang stehen konnte. Behaviorale Aspekte der Anpassung, wie Par-
tizipation, sind natiirlich zu einem grossen Teil determiniert von den physischen Einschrinkungen
und korperlichen Beeintrachtigungen nach einer RMS und Copingstrategien konnen nur in dem

Rahmen wirken, der durch die physischen Gegebenheiten abgesteckt ist.

Gleichzeitig ist ein Vergleich mit der Literatur nicht immer einfach moéglich, aufgrund dessen, dass
eine Reihe von verschiedenen Fragebogen zur Erfassung der Verarbeitungsstrategien existieren, die
jeweils unterschiedlich Subskalen und Facetten des Konzepts ansprechen [146]. Beispielsweise
deckt der einzige Fragebogen, der speziell fiir die Anwendung bei RMS entwickelt worden ist, der
Spinal Cord Lesion-related Coping Strategies Questionnaire (SCL-CSQ) [147], die Dominen Ak-
zeptanz, ,,Kampfgeist* (figthing spirit) und soziale Anlehnung (social reliance) ab. Ergebnisse, die
mit diesem Fragebogen erhoben worden sind, sind kaum vergleichbar mit den Ergebnissen, die an-
hand der CISS mit ihren 3 Subskalen (Aufgabenorientierung, Emotionsorientierung, Vermeidungs-
orientierung) in der aktuellen Studie gewonnen worden sind. Auch wird in der Literatur diskutiert,
dass generische Instrumente zur Erfassung von Coping-Aspekten, wie z.B. WOC, nicht geeignet,
reliabel und valide wéren in SCI [148]. Wiinschenswert wire fiir die zukiinftige Forschung eine

weitergehende Standardisierung der Erfassungsinstrumente und die Verfeinerung vorhandener Fra-
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gebodgen in dem Sinne, dass Instrumente sowohl zwischen verschiedenen Populationen vergleichbar

als auch innerhalb der jeweiligen Gruppe differenziert erfassen konnen.

Zum Thema der Copingstrategien ist ebenfalls wichtig kurz auf die Diskussion iiber die Dysfunkti-
onalitit von vermeidungsorientiertem und emotionsorientiertem Coping [[66], Life satisfaction,
appraisals and functional outcomes] bzw. iiber adaptive und maladaptive Strategien [30, 81] einzu-
gehen. Wihrend die vorliegenden Ergebnisse bestitigen, dass hohere Werte in der Problemorientie-
rung mit besserer Partizipation einhergehen und gleichzeitig hdhere Emotionsorientierung mit
schlechterer Partizipation zusammenhingt, bleibt die Frage nach der Ursache-Wirkungs-Richtung
in diesen Beziehungen offen. Lazarus (1993) erldutert zum Thema Adaptivitit von Copingstrategien

Folgendes:

“Of the two functions of coping, problem-focused and emotion-focused, there is a strong
tendency in western values to venerate the former and distrust the latter. Taking action
against problems rather than reappraising the relational meaning seems more desirable.
Nevertheless, there is ample evidence that under certain conditions - particularly in those in
which nothing useful can be done to change the situation - rational problem-solving efforts
can be counterproductive, even likely to result in chronic distress when they fail; then emo-

tion-focused efforts would offer the best coping choice.” [149]

Das heisst, Adaptivitdt und Maladaptivitit von bestimmten Strategien ist situationsabhéngig und
Abhingig von der Verdnderbarkeit der Lage, was im Fall von RMS eine besondere Bedeutung er-
hélt.

6.3.5 Soziale Unterstiitzung

In der vorliegenden Studie finden sich gemischte Ergebnisse beziiglich der Rolle von sozialer Un-
terstiitzung fiir die Partizipation. In der Studie héngt soziale Unterstiitzung in geringer bis moderater
Hohe mit der (0.23-0.36) Partizipation und auch mit Selbstwert zusammen. Auch in der Vergleichs-
gruppe ist insbesondere die Zufriedenheit mit der sozialen Unterstiitzung assoziiert mit Partizipation
und Selbstwert (0.34-0.37). In den multivariaten Regressionsmodellen jedoch zeigte sich, dass ad-
justiert fiir die weiteren Komponenten, soziale Unterstiitzung an Vorhersagekraft verliert und nicht

mehr signifikant wird.

Soziale Unterstiitzung ist wohl bekannt als eine der Schliisselkomponenten fiir diverse gesundheits-
bezogene Outcomes (Sarason, Sarason, Gurung 2001) im Allgemeinen. Boschen et al (2003) be-
zeichnen soziale Unterstiitzung als ausserordentlich wertvoll und soziale Unterstiitzung kann kaum
wichtig genug eingeschitzt werden fiir die Anpassung nach einer Riickenmarksschédigung an die

neue Lebenssituation und fiir die Reintegration in den Alltag [34].

Bei RMS fanden sich signifikante Zusammenhénge der sozialen Unterstiitzung mit Mortalitit, sub-
jektivem Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit [74, 78, 100]. Die Korrelation zwischen sozialer

Unterstiitzung und Reintegration war in der Studie von Song (2005) signifikant, allerdings zum Teil
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in geringer Hohe (0.23 - 0.43). Diese Ergebnisse sind jedoch nicht adjustiert fiir die Anzahl mogli-
cher Confounder, wie in dieser vorliegenden Studie. Leeuwen (2010) fanden gemischte Ergebnisse
iber die Beziehung von sozialer Unterstiitzung und Lebenszufriedenheit, wobei in adjustierten mul-
ti-level Regressionsmodellen soziale Unterstiitzung nicht mehr signifikant war. Trotz der Relevanz
der sozialen Unterstiitzung scheint ihre Rolle noch nicht abschliessend geklirt zu sein, sodass weite-

re multivariate Untersuchungen noch niitzliche Beitrige liefern konnten.

6.3.6 Kohiirenzgefiihl

Die Vorliegende Untersuchung zeigt bivariat einen Zusammenhang mittlerer Effektstirke zwischen
Partizipation und dem Kohéarenzgefiihl (r=0.35) bei der RMS Gruppe. Multivariat ergaben sich je-
doch keine signifikanten Korrelationen. Der bivariate Zusammenhang ist vergleichbar mit fritheren
Untersuchungen. O’Caroll et al. (2003) fanden Zusammenhénge zwischen dem Kohérenzgefiihl und
Lebensqualitit. Erstaunlicherweise blieb dieser Zusammenhang auch bestehen unter Beriicksichti-
gung des affektiven Zustandes der Probanden. [150]. Studien, die vergleichbare Konzepte wie in der

vorliegenden Untersuchung einbezogen hitten, gibt es bislang jedoch keine.

6.4 Klinischer Ausblick

Die vorliegende Untersuchung zeigt die Bedeutung von Selbstwirksamkeit und Selbstwert bei Per-
sonen mit einer RMS fiir die Integration ins tdgliche Leben deutlich auf. Um die Partizipation zu
fordern und somit die Ziele der Rehabilitation zu erreichen, konnten die beiden Konzepte Selbst-
wirksamkeit und Selbstwert als Zielgrossen in der Therapie dienen, mit entsprechend ausgerichteter

Diagnostik und Interventionen.

Es gibt nur wenige kontrollierte Interventionsstudien mit psychologischem Schwerpunkt bei Perso-
nen mit RMS [151-153]. Sie zielen vor allem auf Depressivitit, Angstlichkeit und Coping, lediglich
bei Craig (1997) wird der Selbstwert ebenfalls mit beriicksichtigt [83]. Diese Untersuchungen lie-
fern erste Belege fiir die Effektivitit von Interventionen basierend auf Ansitze der kognitiven Ver-
haltenstherapie hinsichtlich der psychischen Anpassung (psychological adjustment) nach einer
RMS. Dennoch gibt es bislang wenig gesichertes Wissen iiber die Wirksamkeit psychologischer

Interventionen in der Rehabilitation und insbesondere bei Personen mit RMS.

Die Untersuchungen zeigen bislang nicht explizit, ob die verbesserte psychische Anpassung und die
Abnahme der Depressivitit sich auch in einer besseren Funktionsfihigkeit im Alltag, d.h. einer bes-
seren Partizipation, niederschlagen. In der vorliegenden Arbeit hat sich deutlich gezeigt, dass
Selbstwirksamkeit und Selbstwert stirker mit Partizipation zusammenhéngen als andere Aspekte,
wie Depressivitit, Angstlichkeit und Coping. Daher konnte eine rehabilitationspsychologische In-
tervention bei Menschen mit RMS neben den genannten Grossen der psychischen Anpassung, eben-

falls ausdriicklich die Konzepte der Selbstwirksamkeit und Selbstwert direkt anvisieren.

Welche Interventionen kommen in Frage, um Selbstwirksamkeit und Selbstwert zu verbessern? Es

existieren spezifische Programme und Ansitze, die das Ziel haben den Selbstwert zu erhéhen [154-

85



156] In [157]. Eine Verdnderung im Selbstwert ist eines der Hauptziele in der nicht-direktiven
klientenzentrierten Psychotherapie [157, 158]. Dabei sollte insbesondere die unbedingt wertschit-
zende, empathische und kongruente therapeutische Beziehung zur Forderung des Selbstwertes der

Klienten beitragen.

Ebenso wird in der kognitiven Verhaltenstherapie (kVT) das Ziel verfolgt, Uberzeugungen iiber das
Selbst [157, 159], inklusive Schemata [157, 160], wie z.B. ,,Ich bin grundsitzlich nicht liebenswert*
und ,,Ich bin unfihig selbstindig zu funktionieren*, zu modifizieren. Patienten lernen, solche Uber-
zeugungen als Hypothesen zu verstehen. Sie iiben, die Anzeichen fiir und wider ihre negativen
Uberzeugungen zu iiberpriifen und alternative Uberzeugungen, die besser zu den Fakten passen, in
Betracht zu ziehen. Um den Selbstwert zu erhéhen, wird zugleich der Beschiftigung mit dem nega-
tiven Selbstwert und der Selbstbezogenheit entgegenwirkt. Der Therapeut unterstiitzt die Patienten,

die negativ-beurteilenden Gedanken zu reduzieren.

Im Rahmen der kVT wird auch davon ausgegangen, dass ein positiver Selbstwert, sich als gut und
kompetent wahrzunehmen, eine Voraussetzung fiir die Ubernahme von neuen oder alternativen
Verhaltensmustern ist. In dieser Perspektive ist Selbstwert relevant, um eine Verhaltensinderung zu
erzielen [157, 159]. In der Rehabilitation von Personen mit RMS ist die Férderung des Gesund-
heitsverhaltens, insbesondere im Hinblick auf die Sekundirpridvention, ein zentraler Themenbe-
reich. Selbstwert und Selbstwirksamkeit sind fiir die Vorhersage und Verdnderung von Gesund-
heitsverhalten [161] relevant, mit Konsequenzen fiir die Priavention und Gesundheitsférderung
[162-164].

Ashford et al. (2010) berichten, dass obwohl Selbstwirksamkeit bekanntermassen bestimmend ist
fiir eine grosse Anzahl von Gesundheitsverhaltensweisen, noch immer zu wenig bekannt ist dar-
iber, welche Interventionen darauf tatsédchlich einen Einfluss haben [165]. In ihrer Metaanalyse
iber Interventionsstudien zur Forderung eines gesunden Lebensstils und der korperlichen Aktivitét
berichten sie iiber die wirksamen und nicht wirksamen Komponenten der Interventionen. Selbst-
wirksamkeit wird signifikant hoher, wenn in der Intervention durch Vorbilder oder Modelle ,,stell-
vertretend* eine Erfolgserfahrung gemacht werden konnte (,,vicarious experience‘). Starke Effekte
hatten ebenfalls Riickmeldungen beziiglich dem Gesundheitsverhalten der Person und Vergleiche
zu anderen Personen und deren Leistungen. Interventionsstudien die ,,graded mastery* beinhalten,
in dem das Zielverhalten einen stindig steigenden Schweregrad erreichte, schnitten in der Untersu-
chung von Ashford et al. (2010) mit den niedrigsten Werten in der Verdnderung der Selbstwirk-
samkeit ab. Dies ist ein Widerspruch zu bisheriger Literatur [166]. Gefunden wurde auch ein nega-
tiver Zusammenhang zwischen Selbstwirksamkeit und Techniken der verbalen Uberzeugung (,,ver-
bal persuasion‘), obwohl 89% der Gruppeninterventionen diese Technik nutzten. Uberredung allei-

ne scheint einen sehr limitierten Nutzen fiir die Erhohung der Selbstwirksamkeit zu haben.

Diese Erkenntnisse wurden zwar nicht an Personen mit RMS gewonnen, dennoch konnten in der
Rehabilitation und Therapie bei RMS eingesetzt werden. Die Beriicksichtigung von Konzepten wie

Selbstwirksamkeit und Selbstwert konnte insgesamt einen wichtigen Beitrag zu einer positiv ausge-
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richteten, resourcen-orientierten und personen-zentrierten Vorgehensweise in der Therapie von Per-

sonen mit RMS leisten.

6.5 Grenzen der Studie

Design:

Das Design der Studie hat seine Grenzen darin, dass es sich um eine Querschnittstudie handelt. Es
konnen keine Kausalitidten oder Wirkmechanismen daraus abgeleitet werden. Es werden aus-

schliesslich gegenseitige Zusammenhénge untersucht, die auf der gemeinsamen Varianz beruhen.

Teilnehmer:

Eine weitere Grenze der Studie ist, dass die Reprisentativitit des Alters der Studiengruppe unklar
ist. Es gibt keine Untersuchungen, die dariiber Aufschluss geben konnen, mit welcher Altersvertei-
lung die Stichprobe Reprisentativ wire. Aufgrund dessen, dass alle drei Rehabilitationszentren der
deutschsprachigen Schweiz an der Untersuchung teilgenommen haben und ihren gesamten Patien-
tenpool fiir die Rekrutierung zur Verfiigung gestellt haben, kann man zumindest davon ausgehen,
dass die Reprisentativitit fiir die Deutschschweiz gegeben ist, zumal die Analyse der Non-

Responder lediglich geringfiigige Unterschiede zu der Respondergruppe aufweist.

Auffillig war, dass die Klinikdatenbanken die eine erste Selektion der Probanden in Bezug auf das
Alter und die Sprache vorgenommen haben, Ungenauigkeiten zu enthalten scheinen. Zum Beispiel
wurden 18 Probanden angeschrieben, die nicht iiber ausreichend Deutschkenntnisse verfiigen, um
den Fragebogen ausfiillen zu konnen. Das sind die Félle von denen bekannt ist, dass die Sprache
fehlerhaft eingetragen war. Bei wie vielen Probanden diese Angabe sonst noch falsch war, ist unbe-
kannt. Es ist anzunehmen, dass dadurch die soziodemographischen Resultate und die Riicklaufquote

beeinflusst wurden.

Laut Ho (2007) ist in den US das Durchschnittsalter bei der Verletzung 37.6 Jahre (2000-2003). In
diesem Review zeigen Ho et al, dass das Alter bei Verletzung einen ansteigenden Trend aufweist.
Aktuelle reprisentative epidemiologische Daten iiber Riickenmarksschadigungen liegen in der
Schweiz nicht vor. Daher ist die Einordnung unserer Ergebnisse schwierig. Die Hypothese kann
aufgestellt werden, dass das Alter der Personen tatsidchlich steigt. Weitere Studien, insbesondere
breit angelegte longitudinale epidemiologische Untersuchungen wéren notwendig, um mogliche
Trends und Anderungen in den betroffenen Gruppen festzustellen, sie konnten z.B. Aufschluss iiber

die Wirksamkeit priventiver Strategien geben[167].

Soziodemographische und ldsionsbezogene Faktoren, wie Alter, Geschlecht oder Anteil Para- und
Tetraplegiker, scheinen in der vorliegenden Studie mit Ausnahme von Alter vergleichbar zu sein mit
den Daten z.B. aus der Europidischen Longitudinalstudie die in Grossbritannien, Deutschland,
Schweden und der Schweiz durchgefiihrt wurde [65, 147]. Das Durchschnittsalter in der aktuellen

Stichprobe ist mit 56 Jahren jedoch bedeutend hoher, als erwartet (Zeit seit Ereignis im Durch-
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schnitt 3 Jahre). In der Européischen Longitudinalstudie war das Durchschnittsalter bei der Daten-
erhebung 47 Jahre. In einer Publikation aus der Schweiz [168] lag das Alter in einer Stichprobe aus

der Deutschschweiz bei Verletzung im Durchschnitt bei 39 Jahren (bei Erwachsenen).

Entsprechend der Erfahrung mit postalischer Datenerfassung betréigt die Riicklaufquote von 25,9%
(RMS) respektive 37,4 in der vorliegenden Untersuchung innerhalb der zu erwartenden Spanne von
25-50%. [169] Es kann jedoch nicht ausgeschlossen werden, dass eine hohere Beteiligung der Pro-
banden zu leichten Verdnderungen in den Ergebnissen gefiihrt hitten. Die Antwortenden und die
Nicht-Antwortenden Probanden wurden in Bezug auf die soziodemographischen und ldsionsbezo-
genen Variablen untersucht, dabei zeigten sich keine Unterschiede beziiglich dem Alter, der Verlet-
zungshohe, dem Lahmungsgrad und der ASIA Score. Hingegen zeigte sich ein signifikanter Unter-
schied beziiglich der Zeit seit der Schiadigung und der Zeit seit dem Austritt aus der Erstrehabilitati-
on, wobei Nichtantwortende ldnger aus der Rehabilitation ausgetreten waren als Antwortende. Es
konnte sein, dass der Zusammenhang und Unterschied beziiglich den erhobenen Variablen bei Per-
sonen, die linger zu Hause leben sich anders gestaltet als bei den Personen, die an der Untersu-

chung teil genommen haben.

Die Rekrutierung der Vergleichsgruppe wurde anhand der Matchingvariablen Alter, Geschlecht und
Bildungsabschluss vorgenommen. Es hat sich jedoch gezeigt, dass die Personen mit RMS im
Durchschnitt sieben Jahre dlter waren. Dies ergab sich aus dem Umstand, dass das durchschnittliche
Alter der Studiengruppe recht hoch war und einige Personen bereits das Rentenalter erreicht hatten.
Da die Rekrutierung der Vergleichsgruppe unter Klinikmitarbeitern vorgenommen wurde, konnte
das Alter nicht immer beriicksichtigt werden, weil kaum Personen im Rentenalter in den Kliniken
beschiftigt waren. Auch die Bildungsdauer war bei der Studiengruppe zwei Jahre tiefer und wich
signifikant von derjenigen der Vergleichsgruppe ab. In den multivariaten Untersuchungen konnte
diesem Umstand Rechnung getragen werden durch den Einbezug dieser Variablen in die Berech-

nungen, um deren Verhalten in den Gesamtmodellen zu kontrollieren.

Wihrend der Rekrutierung der Vergleichspersonen wurde deutlich, dass einige Studienteilnehmer
mit einer Riickenmarksschidigung bereits im Rentenalter waren. Aus diesem Grund wurde die Rek-
rutierung der passenden Vergleichspersonen schwierig. Um sicherzustellen, dass die Altersvertei-
lung in der Vergleichsgruppe dhnlich der Studiengruppe blieb, wurde eine zusitzliche Strategie no-
tig, also wurden Vergleichspersonen ausgewdhlt, die zwei Jahre dlter waren als die Entsprechenden

Personen mit einer Riickenmarksschidigung.

Es fragt sich, ob Vergleichspersonen aus dem Klinikpersonal zu rekrutieren eine vorteilhafte Strate-
gie darstellt beziehungsweise in wie fern diese Gruppe von der Allgemeinbevolkerung abweicht und
eine geeignete Vergleichsgruppe darstellt. Fiir die Auswahl von Vergleichspersonen gilt im Allge-
meinen, dass sie der Studiengruppe moglichst dhnlich sein sollte bis auf die Expositionsvariabel
(RMS). Das Klinikpersonal ein Vorteil, da sie sich ebenso wie die Betroffenen tdglich mit dem
Thema der RMS auseinander setzt und mit den Betroffenen zumindest eine wihrend der Zeit der
Hospitalisation die gleiche Umgebung teilt.
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Prozeduren:
Auswahl der Variablen:

Die Auswahl der Priadiktoren wurde nach umfassender Literaturrecherche vorgenommen. Dennoch
bleibt die Moglichkeit bestehen, dass weitere wichtige, die Ergebnisse der Studie beeinflussende

Faktoren nicht beriicksichtigt wurden.
Fragebogen/ Missings:

Zwei Fragebogen der Untersuchung wiesen viele Missings auf. Das war zum einen der BPI in der
Skala der Schmerzintensitit (n=38) und zum anderen der SHCS Summe und Beeintrachtigung
durch Gesundheitsstorung. Bei beiden Fragebogen stellt sich die Frage, ob sie fiir den postalischen
Versand das geeignete Format haben. Die hohe Anzahl an fehlenden Werten lassen die Vermutung
zu, dass sie fiir die selbstindige Bearbeitung zu komplex aufgebaut sind und eher mit personlicher

Unterstiitzung oder durch eine differenziertere Instruktion verwendet werden sollten.
Analysen:

Auffallend ist, dass sich die bivariaten Korrelationen von den multivariaten Korrelationen unter-
scheiden. Einige Variablen sind bivariat noch von Bedeutung und fallen in den multivariaten Unter-
suchungen dann raus. Um diesem Phinomen auf den Grund zu kommen, miissten komplexere Ana-
lyseschritte einbezogen werden und zum Beispiel Interaktionen zwischen den einzelnen Variablen
untersucht werden. Fiir die multivariaten Untersuchungen wiirde sich eine grossere Stichprobe sta-
bilisierend auf die Ergebnisse auswirken. Selbstwirksamkeit und Selbstwert zeigen einen starken
Zusammenhang untereinander, zu Angstlichkeit und Depressivitiit und ebenso zu bestimmten Ver-

arbeitungsstrategien wie zum Beispiel zu emotionsorientiertem und aufgabenorientiertem Coping.

Ein Hinweis auf den Einfluss von Storvariablen zeigte sich durch den Unterschied der bivaritaten
und multivariaten Zusammenhangsanalysen. Es war eine Bestrebung der vorliegenden Arbeit, die-
jenigen Variablen welche aus der Literatur bekannt waren auch einzubeziehen, um deren Einfluss in
der multivariaten Analyse kontrollieren zu konnen. Damit wird ein valider Schitzer fiir den Zu-

sammenhand der AV und UV generiert.

Eine weitere Grenze der Studie in Bezug auf die Methodik ist, dass keine Interaktionen in den Reg-

ressionsmodellen gepriift wurden und nur Haupteffekte dargestellt wurden.

Die logistische Regression basierte auf posthoc dichotomisierte Variabeln. Dabei wurde zumeist ein
Datenbasiertes Vorgehen gewdhlt und ein Mediansplitt durchgefiihrt. Die Gefahr besteht, dass die
Wahl des Cuttoffwertes einen Einfluss auf die Ergebnisse haben konnte. Die Dichotomisierung er-
leichtert jedoch die Interpretation der Ergebnisse wesentlich und erfiillt die statistischen Vorausset-
zungen fiir die logistische Regression eher. Testweise wurde die logistische Regression mit den ur-

spriinglichen Variabeln durchgefiihrt. Dabei zeigten sich dieselben Variabeln als signifikant.
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6.6 Vorteile der Studie

Bislang wurden nur wenige Untersuchungen mit psychologischem Schwerpunkt auf dem Gebiet der
RMS in der Schweiz durchgefiihrt und publiziert [65, 170, 171]. Die vorliegende Studie trigt daher
zum Fiillen dieser Forschungsliicke bei. Die Studie befasst sich mit den Konzepten Selbstwirksam-
keit und Selbstwert, die als internale Ressourcen der Personen mit RMS aufgefasst werden konnen
und vertritt daher eine positive, ressourcenorientierte Sichtweise beziiglich der Funktionsfihigkeit
und Behinderung.

Dabei wurde das allgemein anerkannte Rahmenmodell der ICF, das der Mehrdimensionalitdt und
Komplexitit von Funktionsfahigkeit und Behinderung Rechnung trégt, als Leitfaden fiir die Arbeit
herangezogen. Entsprechend wurde als Hauptzielgrosse die Partizipation der PatientInnen in den
Vordergrund gestellt, welche eine hohe Alltagsrelevanz fiir die Betroffenen aufweist. Entsprechend
dem Modell wurde auch das Zusammenspiel aller Komponenten der Behinderung nach ICF umfas-
send beriicksichtigt.

Die Untersuchung folgte zwar einem Querschnitt-Design, konnte aber eine Referenzgruppe aus
nicht-betroffenen Personen einschliessen, was Moglichkeiten fiir weitergehende Vergleiche und
sinnvolle Interpretationen erdffnet hat.

Auf der Seite der statistischen Analysen beinhaltet die Studie Modellierungsstrategien sowohl mit
theoriegeleiteten als auch mit datenbasierten Ansitzen. Die theoriegeleiteten Modelle priifen die
Bedeutung der einzelnen ICF Komponenten und deren Einfluss auf die Partizipation und die daten-
basierten Modelle wurden zur Validierung und zum Vergleich beigezogen. Kiinftige Untersuchun-
gen konnten darauf aufbauend den komplexeren Zusammenhang der einzelnen Komponenten unter-
suchen anhand von Pfadanalysen und Strukturgleichungsmodellen. Auch longitudinale Studien
konnten zum vertieften Verstdandnis der Entwicklung der einzelnen Komponenten Aufschluss geben.
Nicht zuletzt konnen die Ergebnisse der Studie einen Beitrag fiir die klinische Praxis leisten, zum
Einen als Argumentationshilfen fiir die Wichtigkeit psychologischer Faktoren in der multidis-
ziplindren Rehabilitation von Personen mit RMS, zum Anderen als Anstosse fiir eine evidenzbasier-
te Praxis.

Schliesslich konnen die Ergebnisse der Studie bezogen auf die ,,Black-Box‘* der noch fehlenden
Komponente der Personenbezogenen Faktoren der ICF deutliche Hinweise fiir deren Bedeutung im
Gesamtbild der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit liefern.
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7  Abstract

The purpose of the study was to examine self-efficacy and self-esteem as personal factors within the
holistic framework of the WHO’s International Classification of Functioning, Disability and Health
(ICF) in spinal cord injury (SCI). The relationships of self-efficacy and self-esteem with participa-
tion were explored, accounting for health conditions, body function impairments, and environ-
mental factors.

A multi-center cross-sectional study with people with SCI and a staff comparison group without

SCI was conducted. Data were collected by self-report questionnaires.

Overall, 102 persons with and 76 without SCI responded to the survey. Persons with SCI reported
significantly lower self-efficacy and self-esteem compared to the staff sample. Significant correla-
tions of self-efficacy (.54) and self-esteem (.61) with reintegration were found. Multivariate regres-
sion models explained up to 51% of variance in reintegration. Self-efficacy (beta=.31) and self-
esteem (beta=.36) remained the strongest predictors of reintegration when adjusted for socio-
demographic and lesion-related variables, health conditions, depression, pain, social support, coping

styles, and sense of coherence.

Considering personal factors like self-efficacy and self-esteem within the comprehensive frame-
work of the ICF contributes to an in-depth understanding of functioning and disability following
SCI, which in turn can facilitate the further development of targeted interventions to support the

affected persons’ adjustment and reintegration.
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im Kontext von Funktionsfahigkeit und Behinderung bei Querschnittiahmung

Sehr geehrte Damen und Herren

Es ist uns ein zentrales Anliegen, zu verstehen, welche Rolle psychologische Faktoren bei der Bewaltigung von Quer-
schnitttahmung spielen. Ein tieferes Verstandnis fir diese Frage kann dazu beitragen, dass Betroffene bei der Bewalti-
gung und bei der alltdglichen Anpassung kiinftig besser unterstitzt werden kénnen. Wir sind tberzeugt, der beste Weg,
dieser Frage auf den Grund zu gehen, ist, die betroffenen Menschen selbst nach lhren Erfahrungen zu fragen. Wir wen-
den uns deshalb an Sie und mdchten Sie herzlich bitten, an dieser wissenschaftlichen Studie teilzunehmen.

Bevor Sie sich flr eine Teilnahme entscheiden, bitten wir Sie, diese Probandeninformation zu lesen. Im Folgenden wer-
den die Ziele der Studie sowie weitere wichtige Informationen erlautert, die Ihnen dabei helfen sollen, eine Entscheidung
bezuglich der Teilnahme an der Studie zu treffen.

Die Studie befasst sich mit dem Zusammenwirken von bestimmten kérperlichen und psychischen Faktoren bei der Be-
waltigung der Querschnitttdhmung. Der Schwerpunkt liegt dabei auf bestimmten psychischen Faktoren, namlich auf
Uberzeugungen, die man Uber sich selbst und Uber die eigenen Fahigkeiten haben kann. Selbstwert und Selbstwirksam-
keit sind solche Uberzeugungen Uber sich selbst. Selbstwirksamkeit besagt vereinfacht: ,ich kann das”. Selbstwert driickt
aus: ,ich bin okay wie ich bin“. Das Ziel der Studie ist es, die folgenden Fragen zu beantworten:

e Welche Uberzeugungen haben Menschen mit einer Querschnittiihmung Uber sich selbst?

e Unterscheiden sich diese Uberzeugungen von Menschen ohne Querschnittldhmung?

e Wie h&ngen solche Uberzeugungen damit zusammen, wie Menschen im Alltag zurecht kommen, wie sie kor-

perliche und psychische Herausforderungen bewéltigen?

In der geplanten wissenschaftlichen Studie, zu der wir Sie um lhre Teilnahme bitten, werden insgesamt etwa 400 Perso-
nen mit QuerschnitttAhmung angeschrieben und gebeten, den beigelegten Fragebogen einmalig auszuflllen. Das Aus-
flllen des Fragebogens wird etwa 45-55 Minuten in Anspruch nehmen. Als symbolisches Dankeschén wird unter allen
Teilnehmenden der Studie, die einen ausgefiiliten Fragebogen einsenden, ein Gutschein fiir die Orthotec AG Nottwil
(www.orthotec.ch) im Wert von 100.-CHF verlost.

Ihre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie kdnnen Sie ablehnen, Ihr Einverstédndnis jederzeit ohne Angabe von
Grinden widerrufen, ohne dass lhnen dadurch Nachteile entstehen. Die Studie ist fir Sie mit keinerlei Risiko verbunden.
Ein Widerruf lhres Einverstéandnisses berihrt nicht lhren Anspruch auf weitere und fortlaufende medizinische Behand-
lung. Um den Anforderungen des Datenschutzes gerecht zu werden, werden lhre Angaben vertraulich behandelt. Die
Daten werden lediglich in anonymisierter Form wissenschaftlichen Auswertungen zuganglich gemacht.

Wir sind lhnen sehr dankbar, wenn Sie die Zeit fanden, den Fragebogen auszufillen und im beiliegenden Antwortcouvert
innerhalb der nachsten zwei Wochen an uns zurlick zu senden. Wir bitten Sie, die Instruktionen im Fragebogen vor
dem Ausfiillen genau durchzulesen. Wir méchten Sie darauf hinweisen, dass es keine richtigen oder falschen Antworten
gibt. Was lhnen zuerst in den Sinn kommt, dirfte wahrscheinlich am ehesten fir Sie zutreffen.

Wir danken lhnen bestens im Voraus fiir das Lesen dieser Beschreibung und fiir Ihre Teilnahme an der Studie. Bei allfal-
ligen Fragen kénnen Sie sich jederzeit direkt an uns wenden.

Mit freundlichen Griissen

Szilvia Geyh Eva Nick
Projektleiterin SPF Projektkoordinatorin
Tel.: 041939 65 82 Tel.: 041939 65 78
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Selbstwirksamkeit und Selbstwert .
im Kontext von Funktionsfahigkeit und Behinderung

FRAGEBOGEN

Der folgende Fragebogen besteht aus 10 Abschnitten. Bitte folgen Sie beim Ausflllen den kursiv gedruckten
Anweisungen am Beginn eines jeden Abschnittes.

Das Ausflillen dieses Fragebogens wird ca. 45-55 Minuten in Anspruch nehmen.

ABSCHNITT I: ANGABEN ZUR PERSON

ABSCHNITT II: UBERZEUGUNGEN UBER DIE EIGENEN FAHIGKEITEN

ABSCHNITT lI: UBERZEUGUNGEN UBER SICH SELBST
ABSCHNITT IV: TEILHABE IM TAGLICHEN LEBEN

ABSCHNITT V: UNTERSTUTZUNG DURCH ANDERE
ABSCHNITT VI: SCHMERZ

ABSCHNITT VII: GESUNDHEITSSTORUNGEN

ABSCHNITT VIII: ANGST UND DEPRESSIONS-SKALA
ABSCHNITT IX: BEWALTIGUNG BELASTENDER SITUATIONEN
ABSCHNITT X: KOHARENZGEFUHL
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ABSCHNITT I: ANGABEN ZUR PERSON

Bitte machen Sie entsprechende Angaben, wo diese verlangt werden, z.B. Antwort

Bitte machen Sie ein KREUZ in das jeweils zutreffende Kéastchen, z.B. [X
Falsches Kastchen markiert? Ubermalen Sie es und kreuzen Sie das zutreffende Késtchen an, so:

1. Geburtsdatum: / /

2. Geschlecht:
[ Mannlich ] Weiblich

3. Familienstand/ Zivilstand:

[1 Ledig

[1 Geschieden/ getrennt

O Verwitwet

[ Verheiratet/ in Partnerschaft lebend, seit: Monat Jahr
4. Datum Lahmungseintritt: / /

5. Verletzungshohe:

O C (cervical) [ Th (thorakal)
O L (lumbal) O S (sakral)
6. LAhmungsgrad und Typ:
[1 Komplette Paraplegie 1 Inkomplette Paraplegie
[1 Komplette Tetraplegie 1 Inkomplette Tetraplegie
7. LAhmungsursache (Mehrfachantworten méglich):
[1 Verkehrsunfall [1 Sturz aus geringer Héhe (<1m)
] Sportunfall [] Sturz aus grosser Hohe (>1m)
[1 Arbeitsunfall [1 Folge eines medizinischen Eingriffs
[1 Fallende/fliegende Gegensténde [1 Folge einer Krankheit
[1 Andere, bitte angeben welche:
8. Abgeschlossene Schul- und Berufsausbildung:
[1 Obligatorische Schulzeit [1 Lehre
] Sekundarschule ] Studium
[1 Gymnasium [1 kein Abschluss
Jahre in der Schul- und Berufsausbildung insgesamt: Jahre

(z.B. Primar- und Sekundarschule: 9 Jahre, plus Lehre: 4 Jahre, ergibt 13 Jahre)

9. Derzeitige Arbeitstéatigkeit:

[] Bezahlte Arbeit (angestellt/selbstandig) [1 Student/ in Ausbildung
[ Hausfrau/Hausmann [] Berentet
[ Ehrenamtliche/ nicht bezahlte Arbeit [ Erwerbslos
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ABSCHNITT II: UBERZEUGUNGEN UBER DIE EIGENEN FAHIGKEITEN

Unten finden Sie eine Liste von Aussagen, die beschreibt, wie man im Allgemeinen (iber die eigenen Fahig-
keiten denken kann. Bitte kreuzen Sie fiir jede Aussage an, inwiefern diese fiir Sie zutrifft.

1 2 3 4
stimmt stimmt stimmt stimmt
nicht kaum eher genau

1. Wenn sich Widerstande auftun, finde ich Mittel und
Wege, mich durchzusetzen. 0 0 0 0
2. Die Losung schwieriger Probleme gelingt mir immer,
wenn ich mich darum bemhe. O O O O
3. Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Absich-
ten und Ziele zu verwirklichen. 0 0 0 0
4. In unerwarteten Situationen weiB ich immer, wie ich
mich verhalten soll. m m m m
5. Auch bei Uberraschenden Ereignissen glaube ich,
dass ich gut mit ihnen zurechtkommen kann. O O O [
6. Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich
meinen Fahigkeiten immer vertrauen kann. O O O O
7. Was auch immer passiert, ich werde schon klarkom-
men. D D D D
8. Fir jedes Problem kann ich eine Lésung finden.

O O O O
9. Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, weiB ich,
wie ich damit umgehen kann. 0 0 0 0
10. Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus eige-
ner Kraft meistern. O O O O

Wenn Sie Bemerkungen zu diesem Abschnitt des Fragebogens haben, bitte tragen Sie diese hier ein:
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ABSCHNITT IIl: UBERZEUGUNGEN UBER SICH SELBST

Unten finden Sie eine Liste von Aussagen, die beschreibt, wie man im Allgemeinen (ber sich selbst denken kann. Bitte
kreuzen Sie fir jede Aussage an, inwiefern diese fir Sie zutrifft.

0 1 2 3
trifft gar trifft eher trifft eher trifft voll
nicht zu nicht zu zu und ganz

zu

1. Alles in allem bin ich mit mir selbst zufrieden.

Ol Ol Ol Ol
2. Hin und wieder denke ich, dass ich gar nichts tauge.

O O O O
3. Ich besitze eine Reihe guter Eigenschaften.

Ol Ol Ol Ol
4. Ich kann vieles genauso gut wie die meisten anderen
Menschen auch. n n n n
5. Ich flrrchte, es gibt nicht viel, worauf ich stolz sein
kann. ] ] ] ]
6. Ich flihle mich von Zeit zu Zeit richtig nutzlos.

O O O O
7. Ich halte mich fiir einen wertvollen Menschen, jeden-
falls bin ich nicht weniger wertvoll als andere auch. ] 0 0 0
8. Ich wlnschte, ich kdnnte vor mir selbst mehr Achtung
haben. n n n n
9. Alles in allem neige ich dazu, mich far einen Versa-
ger zu halten. ] ] ] ]
10. Ich habe eine positive Einstellung zu mir selbst ge-
funden. N N N N

Wenn Sie Bemerkungen zu diesem Abschnitt des Fragebogens haben, bitte tragen Sie diese hier ein:
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ABSCHNITT IV: TEILHABE IM TAGLICHEN LEBEN

Im Folgenden finden Sie 11 Aussagen dartiber, wie Menschen ihre alltdgliche Situation bewerten. Bitte set-
zen Sie ein Kreuz an die Stelle der Linie, die Ihre Situation am besten beschreibt. Etwa so:

1] )( | 10
Beschreibt meine Situation NICHT Beschreibt meine Situation VOLLSTANDIG

1. Ich bewege mich in meiner Wohnung umher wie ich es fur Notwendig erachte.
(Rollstuhle, andere Geréate oder Hilfsmittel kdnnen dabei gegebenenfalls genutzt werden.)

| |
1| I10

Beschreibt meine Situation NICHT Beschreibt meine Situation VOLLSTANDIG

2. Ich bewege mich in meiner Wohngegend umher wie ich es fiir Notwendig erachte.
(Rollstuhle, andere Geréate oder Hilfsmittel kdnnen dabei gegebenenfalls genutzt werden.)

| |
1I I10

Beschreibt meine Situation NICHT Beschreibt meine Situation VOLLSTANDIG

3. Ich kann Reisen weg von meinem Wohnort unternehmen wie ich es fir Notwendig erachte.
(Rollstuhle, andere Geréate oder Hilfsmittel kdnnen dabei gegebenenfalls genutzt werden.)

| |
1| I10

Beschreibt meine Situation NICHT Beschreibt meine Situation VOLLSTANDIG

4. Ich fahle mich wohl damit, wie meine Bediirfnisse in der Selbstversorgung erfllt sind
(d.h. Anziehen, Essen, Toilette, Baden).
(Hilfsmittel, Aufsicht, und/oder Unterstitzung kdnnen dabei gegebenenfalls genutzt werden.)

| |
1| I10

Beschreibt meine Situation NICHT Beschreibt meine Situation VOLLSTANDIG

5. Ich verbringe die meisten meiner Tage indem ich mich mit Arbeitstatigkeiten beschéftige, die fir mich
notwendig oder wichtig sind.

(Arbeitstatigkeiten kdnnen eine bezahlte Beschaftigung, freiwillige Arbeit, Schule, etc. sein.)

(Hilfsmittel, Aufsicht, und/oder Unterstiitzung kénnen dabei gegebenenfalls genutzt werden.)

| |
1| I10

Beschreibt meine Situation NICHT Beschreibt meine Situation VOLLSTANDIG

6. Ich kann an Freizeitaktivitaten teilnehmen, wie ich es will
(d.h. Hobbys, Handwerk, Sport, Lesen, Fernsehen, Spielen, Computer, etc.)
(Hilfsmittel, Aufsicht, und/oder Unterstitzung kdnnen dabei gegebenenfalls genutzt werden.)

| |
1| I10

Beschreibt meine Situation NICHT Beschreibt meine Situation VOLLSTANDIG

7. Ich nehme an gemeinschaftlichen Aktivitaten mit der Familie, mit Freunden, und/ oder geschaftlichen
Bekanntschaften teil, wie es flir mich notwendig und wiinschenswert ist.
(Hilfsmittel, Aufsicht, und/oder Unterstitzung kdnnen dabei gegebenenfalls genutzt werden.)
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| |
1| I10

Beschreibt meine Situation NICHT Beschreibt meine Situation VOLLSTANDIG

8. Ich nehme eine Rolle in meiner Familie ein, die meine Bediirfnisse und die der anderen Familienmitglie-
der erfllt.

(Familie meint Menschen, mit denen Sie zusammenleben und/oder Angehdrige, mit denen Sie nicht zu-
sammenleben, aber die Sie regelméssig sehen.)

(Hilfsmittel, Aufsicht, und/oder Unterstitzung kdnnen dabei gegebenenfalls genutzt werden.)

| |
1I I10

Beschreibt meine Situation NICHT Beschreibt meine Situation VOLLSTANDIG

9. Im Allgemeinen fuhle ich mich wohl mit meinen persénlichen Beziehungen.

| |
1| I10

Beschreibt meine Situation NICHT Beschreibt meine Situation VOLLSTANDIG

10. Im Alilgemeinen fiihle ich mich wohl mit mir selbst, wenn ich in der Gesellschaft von anderen bin.

|
Beschreibt meine Situation NICHT Beschreibt meine Situation VOLLSTANDIG

1] | 10

11. Ich habe das Gefihl, dass ich mit den Ereignissen des Lebens umgehen kann, wenn sie passieren.

| |
1| I10

Beschreibt meine Situation NICHT Beschreibt meine Situation VOLLSTANDIG

Wenn Sie Bemerkungen zu diesem Abschnitt des Fragebogens haben, bitte tragen Sie diese hier ein:
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ABSCHNITT V: UNTERSTUTZUNG DURCH ANDERE

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Personen Ihres Umfeldes, die Ihnen helfen oder Unterstiit-
zung geben. Jede Frage hat zwei Teile.

Flir den ersten Teil, nennen Sie alle Personen, die Sie kennen, ausser sich selbst, auf deren Hilfe oder Un-
terstiitzung Sie in der beschriebenen Form zdhlen kénnen. Nennen Sie jede Person mit ihren Initialen und
der Beziehung, die sie zu Ihnen hat. Nennen Sie nicht mehr als eine Person hinter jeder Nummer unterhalb
einer Frage. Nennen Sie nicht mehr als neun Personen pro Frage.

Fir den zweiten Teil benditzen Sie die untere Skala, geben Sie mit einem Kreis an, wie zufrieden Sie ins-
gesamt mit der Unterstiitzung sind, die Sie erfahren.

6 - sehr zufrieden 5 - ziemlich zufrieden 4 - ein wenig zufrieden
3 - ein wenig unzufrieden 2 - ziemlich unzufrieden 1 - sehr unzufrieden

Wenn es bei einer Frage niemanden gibt, der Sie unterstiitzt, machen Sie beim Wort ,,Niemand* ein Hak-
chen, geben Sie aber dennoch lhre Zufriedenheit an.

Beispiel:

Wer hért Thnen wirklich zu, wenn Sie unbedingt mit jemandem sprechen missen:
a) Niemand

1) R.N. (Ehemann) 3) S.B. (Freund) 5) D.A. (Kollege) 7) 9)
2) O.N. (Mutter) 4) A.T. (Freund) 6) 8)

b) Wie zufrieden sind Sie damit? 6 5 4 @ 2 1

Beantworten Sie nun bitte die folgenden Fragen. Lassen Sie keine Frage aus!
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1. Auf wen kénnen Sie sich wirklich verlassen, wenn Sie Hilfe brauchen?

a) Niemand

1) 3) 5) 7) 9)
2) 4) 6) 8)

b) Wie zufrieden sind Sie damit? 6 5 4 3 2 1

2. Wer hilft Ihnen wirklich, sich entspannter zu fiihlen, wenn Sie unter Druck oder Anspannung ste-
hen?

a) Niemand

1) 3) 5) 7) 9)
2) 4) 6) 8)

b) Wie zufrieden sind Sie damit? 6 5 4 3 2 1

3. Wer akzeptiert Sie wirklich vollkommen, mit all lhren guten und schlechten Seiten?
a) Niemand

1) 3) 5) 7) 9)
2) 4) 6) 8)
b) Wie zufrieden sind Sie damit? 6 5 4 3 2 1

4. Wer kiimmert sich wirklich um Sie, egal was lhnen geschieht?

a) Niemand

1) 3) 5) 7) 9)
2) 4) 6) 8)

b) Wie zufrieden sind Sie damit? 6 5 4 3 2 1

5. Wer bringt es fertig, dass Sie sich besser fiihlen, wenn Sie sich niedergeschlagen fiihlen?
a) Niemand

1) 3) 5) 7) 9)
2) 4) 6) 8)
b) Wie zufrieden sind Sie damit? 6 5 4 3 2 1

6. Wer trostet Sie, wenn Sie sehr bestiirzt sind?

a) Niemand

1) 3) 5) 7) 9)
2) 4) 6) 8)

b) Wie zufrieden sind Sie damit? 6 5 4 3 2 1

Wenn Sie Bemerkungen zu diesem Abschnitt des Fragebogens haben, bitte tragen Sie diese hier ein:
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ABSCHNITT VI: SCHMERZ

1) Die meisten von uns haben von Zeit zu Zeit

Schmerzen (z.B. Kopfschmerzen, Zahnschmerzen,

bei Verstauchungen). Hatten Sie heute andere als

diese Alltagsschmerzen?
Oja

2) Schraffieren Sie in nachstehender Zeichnung die
Gebiete, in denen Sie schmerzen haben. Markieren
Sie mit , X" die Stelle, die Sie am meisten schmerzt.

[ nein

links

3) Kreisen Sie die Zahl ein, die Inre STARKSTEN
Schmerzen in den letzten 24 Stunden beschreibt:

handlungen oder Medikamente erfahren? Bitte krei-
sen Sie die Prozentzahl ein, die am besten die
SCHMERZLINDERUNG zeigt.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

keine vollstandige
Linderung Linderung

Bitte kreisen Sie die Zahl ein, die angibt, wie stark
Ihre Schmerzen Sie in den vergangenen 24 Stunden
BEEINTRACHTIGT haben:

9) Allgemeine Aktivitat

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
keine vollstéandige
Beeintréchtigung Beeintréchtigung

10) Stimmung

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

keine vollstandige
Beeintréchtigung Beeintréchtigung

11) Beweglichkeit/ Mobilitat

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

keine vollstéandige
Beeintrachtigung Beeintréchtigung

12) Normale Arbeit (sowohl ausserhalb des Hauses
als auch Hausarbeit)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein stérkste
Schmerz vorstellbare

Schmerzen

4) Kreisen Sie die Zahl ein, die Ihre GERINGSTEN
Schmerzen in den letzten 24 Stunden beschreibt:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein starkste
Schmerz vorstellbare
Schmerzen

5) Kreisen Sie die Zahl ein, die lhre DURCH-
SCHNITTLICHEN Schmerzen in den letzten 24
Stunden beschreibt:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein stérkste
Schmerz vorstellbare
Schmerzen

6) Kreisen Sie die Zahl ein, die aussagt, welche
Schmerzen Sie IN DIESEM MOMENT haben:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein starkste
Schmerz vorstellbare
Schmerzen

7) Welche Behandlungen oder Medikamente erhal-
ten Sie gegen Ihre Schmerzen?

8) Bitte denken Sie an die vergangenen 24 Stunden.
Wie viel Schmerzlinderung haben Sie durch Be-

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

keine vollsténdige
Beeintréchtigung Beeintréchtigung

13) Beziehung zu anderen Menschen

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

keine vollsténdige
Beeintréchtigung Beeintréchtigung
14) Schlaf

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
keine vollstandige

Beeintréchtigung

15) Lebensfreude

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

keine vollstandige
Beeintréchtigung Beeintréchtigung

Beeintréchtigung
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ABSCHNITT VII: GESUNDHEITSSTORUNGEN

Im Folgenden finden Sie eine Liste mit 19 verschiedenen Arten von Gesundheitssto-
rungen, welche Stérungen aufgrund der Querschnittidhmung und/oder Erkrankungen
beinhalten. Bitte kreuzen Sie in der ersten Spalte an, ob Sie eine solche Gesund-
heitsstérung in den letzten 6 Monaten hatten ODER aktuell heute noch haben.
Wenn Sie die Gesundheitsstérung in den letzten 6 Monaten hatten oder heute noch
haben, dann kreuzen Sie bitte zusétzlich an, wie stark Sie dadurch in Ihrem Alltag
eingeschrénkt waren oder sind.

Dieser Fragebogen hat zwei Teile. Beim Ausfillen des Bogens ist es wichtig, dass eine
Gesundheitsstérung, entweder nur in Teil 1 oder nur in Teil 2 eingetragen wird.

Ihre Gesundheitsstérungen, die Sie in Teil 1 eingetragen haben, sollten Sie in Teil 2
des Fragebogens nicht mehr beriicksichtigen.

GESUNDHEITSSTORUNG Haben Sie aktuell Wie stark waren Sie dadurch in
ODER hatten Sie in lhrem Alltag eingeschrankt?
den letzten
6 Monaten die
Gesundheits-
stérung?

TEIL 1
1) Verletzung
Zum Beispiel: Knochenbriiche, gréssere Wunden oder Verbrennun- 5! N%lN Er |el%|ht m%lel sgk
gen. nicht
2) Infektion O O O O O U
Zum Beispiel: Blasen- oder Nierenentziindung, Lungenentziindung, JA NEIN gar leicht  mittel stark
Hirnhautentziindung. nicht
3) Krebserkrankung/bosartige Tumore O O | O O |
Zum Beispiel: Brustkrebs, Lungenkrebs. JA NEIN gar leicht mittel stark

nicht
4) Allergie/allergische Reaktion
Zum Beispiel: Heuschnupfen, Arzneimittelunvertréglichkeit, Lebens- 5! N%lN Er |el%|ht m%la sgk
mittelallergie. nicht
5) Chronische Schmerzerkrankung O O O O | |
Zum Beispiel: chronische Migréne, chronische Rlckenschmerzen. JA NEIN gar leicht mittel stark

nicht
TEIL 2

Berlicksichtigen Sie bitte Inre Gesundheitsstérungen, die Sie in Teil 1 eingetragen haben, in Teil 2 nicht mehr.

6) Blutkrankheit

Zum Beispiel: Bluterkrankheit, verstarkte Verklumpungsneigung des 5! N%lN Er Iel%lht m%ld sgk

Blutes, Blutarmut. nicht

7) Krankhaftes Ubergewicht oder Untergewicht O O O O O O
JA NEIN gar leicht mittel stark

nicht

8) Stoffwechselerkrankung

Zum Beispiel: Zuckerkrankheit/Diabetes Mellitus, erh6hte Blutfet- 5! N%lN Er Ie%lht m%ld Sgk

te/Cholesterin, Uber- oder Unterfunktion der Schilddrise. nicht

9) Stérung mit mentalem/psychischem Hintergrund O O O

Zum Beispiel: Depression, Angststérung, Gedéachtnis- und Aufmerk- JA NEIN gar leicht mittel stark

samkeitsstérungen, Alkohol- oder Drogenabhéngigkeit, posttraumati- nicht

scher Stress.




GESUNDHEITSSTORUNG

Haben Sie aktuell
ODER hatten Sie in
den letzten
6 Monaten die
Gesundheits-

Wie stark waren Sie dadurch in
lhrem Alltag eingeschrankt?

stérung?

10) Anhaltende Schlafstérung/chronische Erschopfung O O O O O

Zum Beispiel: Einschlaf- oder Durchschlafprobleme, Schlafapnoe JA NEIN gar leicht mittel stark
nicht

11) Erkrankung des Nervensystems O O O O

Zum Beispiel: Schlaganfall, multiple Sklerose, Schadigungen des JA NEIN gar leicht mittel stark

Ruckenmarks, Schadigungen des Gehirns, Autonome Dysreflexie. nicht

12) Herz-Kreislauf-Erkrankung O O O O

Zum Beispiel: zu hoher oder zu niedriger Blutdruck, Herzinfarkt, Em- JA NEIN gar leicht mittel stark

bolien, Thrombosen, Herzrhythmusstérungen, Herzschwéche. nicht

13) Atemwegs- oder Lungenerkrankung O O O O O

Zum Beispiel: Asthma, krankhafte Erweiterung der Bronchien. JA NEIN gar leicht mittel stark
nicht

14) Magen- und Darmerkrankung O

Zum Beispiel: Darmverschluss, Durchfall, Verstopfung, Magenge- JA NEIN gar leicht  mittel stark

schwire, Stuhlinkontinenz. nicht

15) Lebererkrankung

Zum Beispiel: Hepatitis, Fettleber, Leberzirrhose, Leberversagen. 5! N%lN Er leicht m%ld Sgk
nicht

16) Hauterkrankung O

Zum Beispiel: Schuppenflechte, Druckgeschwiire/ Dekubitus. JA NEIN gar leicht mittel stark
nicht

17) Erkrankung des Bewegungsapparates O | | |

Zum Beispiel: Osteoporose/Knochenschwund, Verkndcherun- JA NEIN gar leicht mittel stark

gen/Heterotope Ossifikation, Gelenksverschleiss, Rheuma, Muskel- nicht

krémpfe/Spastizitat, Sehnenverkirzungen.

18) Harnwegserkrankung O O O O O

Zum Beispiel: Blasen- oder Nierensteine, Harninkontinenz. JA NEIN gar leicht mittel stark
nicht

19) Fortpflanzungs- oder sexuelle Stérung O O N

Zum Beispiel: Unfruchtbarkeit, Erektionsstérungen, Orgasmusstérun- JA NEIN gar leicht mittel stark

gen, Verlust des sexuellen Interesses. nicht

Andere: O O O
gar leicht mittel stark
nicht

Andere: O 0l
gar leicht mittel stark
nicht

Andere: O Ol [l
gar leicht mittel stark
nicht

Wenn Sie Bemerkungen zu diesem Abschnitt des Fragebogens haben, bitte tragen Sie diese hier ein:




ABSCHNITT VIII: ANGST UND DEPRESSIONS-SKALA

Bitte lesen Sie die folgenden Aussagen und UNTERSTREICHEN SIE DIE ANTWORT, welche

am besten beschreibt, wie Sie sich in der letzten Woche gefihlt haben. Ignorieren Sie die Zah-

len in den grauen Feldern am Rande der Tabelle.

Uberlegen Sie nicht lange. Ihre spontane Reaktion auf jede Aussage wird wahrscheinlich zutref-
fender sein, als eine lang lberlegte Antwort.

A|D A|D
1. Ich bin angespannt oder (iber- 8. Ich fuihle mich in meinen
3 reizt Aktivitaten gebremst
2 Meistens Fast immer 3
1 Oft Sehr oft 2
0 Gelegentlich / von Zeit zu Zeit _ Manchmal 1
Uberhaupt nicht Uberhaupt nicht 0
2. Ich kann mich heute noch so 9. Ich habe manchmal ein
freuen wie friiher angstliches Gefiihl in der
0 | Ganz genau so Magengegend | 0
1 | Nicht ganz so sehr Uberhaupt nicht | 1
2 | Nur noch ein wenig Gelegentlich | 2
3 | Kaum oder gar nicht Ziemlich oft | 3
Sehr oft
3. Mich Giberkommt eine angstli- 10. Ich habe das Interesse an
che Vorahnung, dass etwas meiner ausseren Erschei-
Schreckliches passieren kdnnte nung verloren 3
3 Ja, sehr stark Ja, stimmt genau 2
2 Ja, aber nicht allzu stark Ich kimmere mich nicht so sehr dar-
1 Etwas, aber es macht mir keine Sor- um, wie ich sollte 1
0 gen Mdglicherweise kimmere ich mich zu
Uberhaupt nicht wenig darum 0
Ich kilmmere mich so viel darum wie
immer
4. Ich kann lachen und die lustige 11. Ich fihle mich rastlos, muss
Seite der Dinge sehen immer in Bewegung sein
0 | Ja, so viel wie immer Ja, tatsachlich sehr | 3
1 | Nicht mehr ganz so viel Ziemlich | 2
2 | Inzwischen viel weniger . Nicht sehr | 1
3 | Uberhaupt nicht Uberhaupt nicht | 0
5. Mir gehen beunruhigende Ge- 12. Ich blicke mit Freude in die
danken durch den Kopf Zukunft 0
3 Einen Grossteil der Zeit Ja, sehr 1
2 Verhaltnismassig oft Eher weniger als friher 2
1 Von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft Viel weniger als friher 3
0 Nur gelegentlich, nie Kaum bis gar nicht
6. Ich fuhle mich gliicklich 13. Mich Giberkommt pl6tzlich ein
3 | Uberhaupt nicht panikartiger Zustand
2 | Selten Ja, tatsachlich sehr oft | 3
1 | Manchmal Ziemlich oft | 2
0 | Meistens _ Nicht sehr oft | 1
Uberhaupt nicht | 0
7. Ich kann behaglich dasitzen 14. Ich kann mich an einem guten
und mich entspannen Buch, einer Radio- oder Fernseh-
0 Ja, naturlich sendung freuen 0
1 Gewohnlich schon Oft 1
2 Nicht oft Manchmal 2
3 Uberhaupt nicht Eher selten 3
Sehr selten

Wenn Sie Bemerkungen zu diesem Abschnitt des Fragebogens haben, bitte tragen Sie diese hier ein:




ABSCHNITT IX: BEWALTIGUNG BELASTENDER SITUATIONEN

Im Folgenden wird beschrieben, wie Menschen auf verschiedene schwierige, stressvolle oder
drgerliche Situationen reagieren kénnen. Kreuzen Sie bitte an, was Sie typischerweise tun,
wenn Sie in einer schwierigen, stressvollen oder drgerlichen Situation sind.

Uberlegen Sie nicht lange. Ihre spontane Reaktion auf jede Aussage wird wahrscheinlich zutref-
fender sein, als eine lang Uberlegte Antwort.

Das ist fiir mich

sehr sehr
UNtypisch typisch
1. Ich wende mich vom Problem ab und lasse es erst einmal gut 0 O O O O
sein. 1 2 3 7 5
2. lch konzentriere mich auf das Problem, um eine Losung zu
finden. I;l l;‘ I;l I;‘ I;l
3. Ich mache mir Vorwirfe, dass ich in diese Situation geraten n O O O O
bin. 7 2 g 4 5
4. Ich nasche oder gonne mir meine Lieblingsspeise. n O O O O
1 2 3 4 5
5. Ich habe die Beflirchtung, dass ich die Situation nicht bewalti-
gen kann. I;l I;l I;l I;l I;l
6. Ich denke dartiber nach, wie ich ahnliche Probleme gelost ] O 0O 0O 0O
habe. 1 2 3 4 5
7. lch besuche einen Freund/ eine Freundin. n O O O O
1 2 3 4 5
8. Ich erarbeite mir einen Plan und fuhre ihn auch aus. ] O 0O 0O 0O
1 2 3 4 5
9. Ich kaufe mir etwas. [ O O O O
1 2 3 4 5
10. lch mache mir Vorwurfe, dass ich mich zu sehr aufrege. [ O 0O 0O 0O
1 2 3 4 5
11. Ich denke Uber die Situation nach, damit ich sie verstehe. n O O O O
1 2 3 4 5
12. Ich gerate aus der Fassung n O O O O
1 2 3 4 5
13. Ich tue sofort etwas gegen die Belastung. ] O 0O 0O 0O
1 2 3 4 5
14. Ich mache mir Vorwurfe, weil ich nicht weiss, was ich machen ] O 0O 0O 0O
soll. 1 2 3 7] 5
15. Ich verbringe Zeit mit einem mir nahestehenden Menschen. [ O O O O
1 2 3 4 5
16. Ich denke Uber die Situation nach und versuche, aus meinen
Fehlern zu lernen. I;l I;l I;l I;' I;l
17. Ich winsche mir, ich kénnte ungeschehen machen, was pas- ] O 0O 0O 0O
siert ist. 1 2 3 4 5
18. Ich gehe essen. [ O 0O 0O 0O
1 2 3 4 5
19. Ich durchdenke zuerst das Problem, bevor ich etwas unter-
nehme. I;l l;‘ I;l I;‘ I;l
20. Ich beschaftige mich mit meinen Schwachen. n O O O O
1 2 3 4 5
21. Ich rufe einen Freund/ eine Freundin an. [ O O O O
1 2 3 4 5

Wenn Sie Bemerkungen zu diesem Abschnitt des Fragebogens haben, bitte tragen Sie diese hier ein:




ABSCHNITT X: KOHARENZGEFUHL

Bitte kreuzen Sie die Zahl an, welche Ihrer Antwort entspricht. Die Zahlen ® und @ stellen Extrem-
antworten dar. Geben Sie immer nur eine Antwort pro Frage.

Kommt es vor, dass es lhnen ziemlich gleichgiiltig ist, was um Sie herum passiert?

O] @ ® @ ©) ® @

sehr selten oder sehr oft
nie

Waren Sie schon Uberrascht vom Verhalten von Menschen, die Sie gut zu kennen glaubten?

@ @ ©) @ ® ® @

Das ist nie pas- Das ist immer
siert. wieder passiert.

Wourden Sie schon von Menschen enttduscht, auf die Sie gez&hlt hatten?

@ @ ©) @ ® ® @

Das ist nie pas- Das ist immer
siert. wieder passiert.

Bis jetzt hatte ihr Leben...

@ @ ©) @ ® ® @

Uberhaupt keine sehr klare Ziele
klaren Ziele oder oder Vorsétze.
Vorsatze.

Haben Sie das Gefiihl, dass Sie ungerecht behandelt werden?
D @ ©) @ ® ® @

sehr oft sehr selten oder
nie

Haben Sie manchmal das Gefihl, dass Sie in einer ungewohnten Situation sind und nicht wissen, was
Sie tun sollen?

@ @ ® @ ® ® @

sehr oft sehr selten oder
nie

Die Dinge, die Sie taglich tun, sind fir Sie eine Quelle...

® @ ® @ ® ® @

tiefer Freude und von Schmerz und
Zufriedenheit Langeweile

Wie oft sind Ihre Geflihle und Ideen ganz durcheinander?

® @ ® @ ® ® @

sehr oft sehr selten oder
nie



10.

11.

12.

13.

Kommt es vor, dass Sie Geflihle in sich spiiren, die Sie lieber nicht hatten?

O] ) ® @ ® ® @

sehr oft sehr sellten oder
nie

Viele Leute - auch solche mit einem starken Charakter - fihlen sich in bestimmten Situationen wie trauri-
ge Versager (,Pechvogel®). Wie oft haben Sie sich so gefihlt?

O] @ ® @ ® ® @

nie sehr oft

Wenn etwas passierte, hatten Sie im allgemeinen den Eindruck, dass Sie dessen Bedeutung ....

O] @ ® @ ® ® @

Uber- oder unter- richtig einschétz-
schétzten ten?

Wie oft haben Sie das Gefuhl, dass die Dinge, die Sie taglich tun, eigentlich wenig Sinn haben?

O] @ ® @ ® ® @

sehr oft sehr selten oder
nie

Wie oft haben Sie Geflihle, bei denen Sie sich nicht sicher sind, ob Sie sie unter Kontrolle halten kdn-

® @ ® @ ® ® @

sehr oft sehr selten oder
nie

Bitte tberpriifen Sie, ob Sie alle Fragen beantwortet haben. Das Ilickenlose Ausflillen erleichtert
die Auswertung und erhéht die Aussagekraft der Studie wesentlich.

Wenn Sie Bemerkungen zu dem Fragebogen haben, bitte tragen Sie diese hier ein:

Vielen Dank fiir Ihre Mitwirkung an der Studie!



Ich erklare hiermit, dass ich die vorliegende Arbeit selbststdndig und ohne Benltzung anderer
als der angegebenen Hilfsmittel verfasst habe.
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