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Zusammenfassung

Der vorliegende Artikel gibt eine Ubersicht zu bestehenden Forschungsarbeiten
zum Rehabilitationsgeschehen nach einem Schlaganfall aus Patientensicht.
Dabei werden insbesondere das Erleben der Rehabilitation, Erfahrungen und
deren Beurteilung sowie die Patientenzufriedenheit und deren konstituierende
Aspekte herausgearbeitet. Nach einer systematischen Literaturrecherche, welche
sich auf medizinische Datenbanken stiitzte, wurden 43 thematisch relevante
Publikationen ermittelt, die sich mit der Rehabilitation aus der Betroffenenper-
spektive — nicht nur von Schlaganfallpatienten — beschéftigten. Als Ergebnis der
Literaturanalyse werden zwei thematische Schwerpunkte ,Patientenzufrieden-
heit” und das ,Patientenerleben unter Berticksichtigung der Patientenautono-
mie” erarbeitet, welche die Innenperspektive des Rehabilitanden ausleuchten.
Die inhaltliche Fassung des Begriffs ,Patientenzufriedenheit” wird dargestellt
und deren EinflussgroBen aufgezeigt. Da jedoch einerseits kein Zusammenhang
zwischen dem subjektiven Urteil und dem objektiven Tatbestand bestehen muss
und andererseits die gemessene ,Zufriedenheit” Deckeneffekte aufweist, wird im
zweiten Schwerpunkt diese bewertende Zielstellung um die Dimension des Erle-
bens des Rehabilitanden erweitert, bei dem die Autonomie besondere Beach-
tung erfahrt. Hierbei werden forderliche wie hinderliche Einflisse fiir Partizipa-
tion unter der Differenzierung von Personen- und Umweltfaktoren gleicherma-
Ben in den Blick genommen und analysiert. Mit dem Modell des ,Shared Deci-
sion Making” wird abschliefend eine mogliche Perspektive zur verstarkten
Patientenpartizipation aufgezeigt.
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Patienten” (Faller 2003, 130) entschei-
det und die alleinige Verantwortung fiir
diese Entscheidungen bernimmt,

1. Einleitung

Spatestens mit der Einfiihrung des SGB

IX wurde die Forderung und der
Anspruch auf eine patientenorientier-
te(re) Medizin und Rehabilitation auch
gesetzlich manifestiert, welche nicht
unwesentlich zum Prozess der Neuori-
entierung des Gesundheitssystems bei-
getragen hat.

Die Abwendung vom ,klassischen”
paternalistischen Modell der Arzt-
Patienten-Beziehung, in dem der Arzt
,im wohlverstandenen Interesse des

eroffnet tber die gesetzlichen Leitlini-
en der Selbstbestimmung und Teilhabe
eine neue Perspektive auf die Definiti-
on der Patientenrolle. Der Patient als
Beitragszahler (und somit als system-
konstituierender Grundpfeiler) kann in
der akutmedizinischen wie auch in der
kurativen Versorgung als Zentralfigur
des Gesundheitssystems verstanden
werden (vgl. Schonle 2003, 262), auf
welchen die medizinischen Dienstleis-

tungen individualisiert und differen-
ziert abgestimmt werden sollen. Neben
dem Recht auf Selbstbestimmung, das
auch zunehmend von Menschen mit
schweren und schwersten Behinderun-
gen eingefordert wird, kommt in die-
sem Zusammenhang auch dem Kon-
zept des Empowerment (Selbst-Ermé&ch-
tigung) (hierzu Stark 1996, Theunis-
sen/Plaute 2002) als ,Instrument der
Rehabilitation” (Schonle 2003, 262)
eine wichtige Rolle zu. Insbesondere
der Wechsel von der Defizit- zur Star-
kenperspektive, in welcher keine nega-
tiven ,Normabweichungen” von der
Regel, sondern Fihigkeiten, Kompeten-
zen und Ressourcen einer Person in
den Blick genommen werden, kenn-
zeichnet die Sichtweise des Empower-
ment. Dabei ist der Patient nicht
Objekt der Akteure des medizinischen
Systems, sondern eigenstandiges,
selbstbestimmendes und mindiges
Subjekt, welches in partnerschaftlicher
Kooperation mit Fachleuten agiert.
Dies setzt natirlich seitens der profes-
sionellen Akteure eine kritische Reflek-
tion und gegebenenfalls eine Neudefi-
nition der eigenen Rolle und des pro-
fessionellen Selbstverstandnisses vor-
aus. Obgleich der Patient oder Rehabi-
litand autonom agieren koénnen soll,
muss dieser einerseits durch die profes-
sionellen Akteure in die Lage versetzt
werden, kompetent Entscheidungen zu
treffen, und andererseits ist er in die-
sem Prozess zu begleiten.

Die ,Aufwertung” der Rolle des Patien-
ten wirft allerdings auch Fragen nach
der Versorgungsqualitit aus Sicht der
Betroffenen sowie dem Prozesserleben
und der Zufriedenheit der Patienten mit
medizinischen Leistungen auf, welche
im Folgenden am Beispiel der Rehabili-
tation nach Schlaganfall exemplarisch
diskutiert werden sollen.

2. Methode

Zur Erfassung bisheriger Forschungsar-
beiten zum Rehabilitationserleben aus
Patientensicht wurde eine systemati-
sche Datenbankrecherche durchge-
fuhrt. Uber eine Medline-Suche nach
Schlisselwortern, wie ,autonomy”,
,stroke”, ,rehabilitation”, ,satisfacti-
on”, ,patient”, ,opinion”, ,life change
event”, ,personal satisfaction”, ,care”,
,health care” oder ,cerebrovascular
impairment” und deren Verkniipfun-
gen wurden 43 relevante Quellen
erschlossen und themabezogen ausge-
wertet. Unter der prazisen Fragestel-
lung konnten davon 22 Studien in die
engere Betrachtung einflieen.
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3. Rehabilitation im Spiegel
der Nutzer

Als Ergebnis der Literaturanalyse wur-
den die beiden Themenschwerpunkte
,Patientenzufriedenheit” und ,Patien-
tenerleben unter Beriicksichtigung der
Patientenautonomie” herausgearbeitet
und im Folgenden ausfiihrlicher darge-
stellt.

3.1 Patientenzufriedenheit

Die Forschung zur Zufriedenheit von
Patienten hat bereits eine langere Tradi-
tion, auch wenn die Messung dieses
,komplizierten mehrdimensionalen
Konzeptes” (Keith 1998, 1122) durch-
aus schwierig ist. Obgleich ,Zufrieden-
heit” in den einschldgigen Studien zum
Teil unterschiedlich definiert wird, l4sst
sich zundchst festhalten, dass der Ter-
minus die Meinung Uber die erhaltene
Behandlung bzw. Betreuung, tiber den
Leistungsanbieter und den Gesund-
heitszustand des Patienten beinhaltet
(ebd., 1123). Andererseits setzen Ware
et al. (1996, auch Raspe et al. 1997)
den (selbst wahrgenommenen) funktio-
nalen Gesundheitszustand begrifflich
neben die Patientenzufriedenheit und
schreiben beiden eine groBe Bedeu-
tung als wichtigste Outcomes der
medizinischen Rehabilitation zu. Spielt
die Betrachtung des Gesundheitszu-
standes im medizinischen Versor-
gungssystem von jeher eine wichtige
Rolle, so merken Ware et al. (1996)
weiterhin an, dass die Patientenzufrie-
denheit eher selten betrachtet wird.
Die Einschatzung der Zufriedenheit
wird zum einen von kognitiven Kom-
ponenten, die beispielsweise Fragen
wie ,Was ist mir wichtig?” oder ,Wie
bewerte ich ...2“ beinhalten, beein-
flusst. Andererseits spielen aber auch
affektive Komponenten, tber die positi-
ve oder negative Gefiihle in die Bewer-
tung einfliefen, eine wichtige Rolle.
Dabei unterscheidet Ruprecht (2002,
36) in zwei Qualitatsdimensionen:
einerseits die technisch-fachliche, wel-
cher mit der fortschreitenden Entwick-
lung im medizinischen Sektor auch
ausreichend  Aufmerksamkeit  ge-
schenkt wurde, und andererseits die
emotional-menschliche, welche das
Erleben und die Sozialitat wihrend und
um die spezielle medizinische (Dienst-)
Leistung herum charakterisiert. Dabei
wurde diese zweite Dimension — so die
These — bisher haufig vernachlissigt
(auch Corbin 1996, Schott 1996).

Die Zufriedenheitsmessung wird grof-
tenteils Gber schriftliche Befragung mit-

tels Fragebogen durchgefiihrt, die meist

die Wahrnehmungen des Patienten

mittels einer Mischung aus Berichts-
und Einschatzungsitems abbilden soll

(Ruprecht 2002, 37). Das groBte Pro-

blem bei der Evaluation der Gesund-

heitsversorgung ist nicht ein Mangel an

Instrumenten, sondern deren Standar-

disierungen. In diesem Zusammenhang

stellten Hall und Dornan (1988, 639)

bei ihrer Metaanalyse von 221 Studien

fest, dass drei Viertel der genutzten

Instrumente von den Forschern selbst

entwickelt waren und somit nur ein

Viertel der Studien bereits vorhandene

Messinstrumente verwendete. Die

unterschiedlichen Methoden der Da-

tensammlung, des Scorings und der

Darstellung der Ergebnisse verringern

dabei die Vergleichbarkeit zum Teil

erheblich (Ware 1996, 50).

(Zumindest) im angloamerikanischen

Sprachraum beinhalten die meisten

Messinstrumente mehrere der ,acht

Dimensionen der Zufriedenheit” von

Ware et al. (1977, zit. nach Keith 1998,

1123):

e zwischenmenschliches Verhalten
(Interesse, Riicksicht, Freundlich-
keit, Geduld, Respektlosigkeit, ...)

e technische Qualitit (Kompetenz
des Anbieters, hoher Standard bei
Diagnose und Behandlung)

e Erreichbarkeit und Komfort (Warte-
zeit, Einfachheit der Terminverein-
barung, Komfort der Einrichtung)

e finanzielle Aspekte (Einfachheit der
Bezahlung, Bezahlmechanismen)

e physische Einrichtung (Sauberkeit,
Komfort der Raumlichkeiten)

e Verfligbarkeit der Hilfsanbieter/
Unterstitzer (ausreichend Helfer
vorhanden)

e Kontinuitat der Versorgung (Regel-
maRigkeit der Versorgung durch
den gleichen Anbieter oder die glei-
che Institution)

e Effizienz/Outcome (Zweckmalig-
keit bei der Erhaltung bzw. Verbes-
serung des Gesundheitszustandes)

Raspe et al. (1996, 373) zeigen im Vor-
feld der Darstellung eines im Auftrag
der Trager der gesetzlichen Rentenver-
sicherung erarbeiteten Fragebogens zur
Messung von ,Rehabilitandenzufrie-
denheit” verschiedene ,Perspektiven
zum Thema Patientenzufriedenheit”
auf:

e als eigenstiandiger Anspruch und
legitimer und wiinschenswerter
Outcome

e als ,wichtiges Ziel von humanitar
orientierten sozialen Sicherungssys-
temen”
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e zur Sicherstellung der Versorgungs-
qualitit und Qualitatskontrolle
durch den Leistungstrager

e als Eigeninteresse der Dienstleis-
tungsanbieter zum Nachweis der
Qualitdt und zur ,Kundengewin-
nung”

e zur Evaluation des Patientenum-
gangs als ,ein Element der sozialen
Kontrolle der Kliniktrager tber die
Effekte des von ihnen beschiaftigten
Personals”

e zur Selbstkontrolle und -beobach-
tung des Therapeuten zur Qualitats-
entwicklung

Auf dieser Basis wird der Terminus
,Zufriedenheit” im angesprochenen
Fragebogen zunachst in zwei Hauptka-
tegorien differenziert: einerseits in Leis-
tungsbereiche und andererseits in Leis-
tungsanspriiche. ,Zu den Leistungsbe-
reichen zahlen der Service-/Hotelbe-
reich und die verschiedenen Funktions-
bereiche” (wie pflegerische, ,arztliche,
psychologische und komplementare
Betreuung) sowie ihre zielorientierte
Integration”. Die ,spezifischen Leis-
tungsanspriiche beziehen sich auf vier
Dimensionen: Organisiertheit, Profes-
sionalitit/Kompetenz, Humanitit der
Leistungserbringung und die Orientie-
rung des Rehabilitationsprozesses [...]
am ganzheitlichen Konzept der ICIDH
(heute: ICF)” (Raspe et al. 1997, 36).

Haufig ist neben der Erfassung der
Patientensicht auf das Rehabilitations-
geschehen Ziel solcher Erhebungen,
die Daten z. B. durch Score-Bildung
zusammenzufassen, um einerseits all-
gemeine, institutionelle Aussagen zur
,Durchschnittszufriedenheit” der Nut-
zer zu erhalten und andererseits die
Kliniken bzw. Dienstleitungsanbieter
zu vergleichen. Gerade dieser letzte
Aspekt entspricht insbesondere der
Intention der Leistungstrager, welche
einerseits die Qualitatsentwicklung
beférdern wollen und denen anderer-
seits somit die Moglichkeit gegeben
wird (evidence based), beispielsweise
nach der Bildung eines Rankings mit
den Leistungserbringern — auch im
Blick auf die Okonomisierung im
Gesundheitswesens — (ber Leistungs-
qualitat und Leistungsvergtitung neu zu
verhandeln. Unter diesem Blickwinkel
dient die Patientenauskunft als Mittel
zum Zweck und steht nicht im direkten
Zentrum des Erkenntnisinteresses.
Daruiber hinaus wird tber die Focussie-
rung auf ,Durchschnittszufriedenhei-
ten” in der Zufriedenheitsforschung die
individuelle Ebene des Patienten ver-
lassen und Aspekte der internen und
externen Evidence vermischt, zumal
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eine ,Durchschnittszufriedenheit”
nicht die Norm fir den individuellen
Fall setzen kann (vgl. Behrens 2004).
Wenn ,Zufriedenheit” eine solch
immense Bedeutung haben kann, so ist
nicht nur fiir die Forschung die Frage
nach den Einflussfaktoren auf ,Zufrie-
denheit” hoch interessant. Die in den
verschiedenen Studien ermittelten Fak-
toren sind dhnlich, ihre Effekte jedoch
zum Teil sehr widerspriichlich. Insbe-
sondere der Einfluss von Bildung,
sozialer Klasse, Einkommen, Familien-
stand und Rasse ist umstritten (Keith
1998). Klarer hingegen ist die Verbin-
dung mit dem Alter. Mehrere Autoren
weisen aus, dass dltere Menschen —
und dies gilt auch explizit fir Schlagan-
fallpatienten — signifikant zufriedener
sind als jlingere (Ottenbacher et al.
2001, Pound et al. 1999, Hall/Dornan
1988). Ebenso scheint eine gute psy-
chische Konstitution die Patientenzu-
friedenheit zu unterstiitzen (Pound et
al. 1999, Castellucci 2004). Auch
wenn der Einfluss des Geschlechts von
Keith et al. (1998) als widerspriichlich
eingeschatzt wird, zeigen Pound und
Kollegen (1999) in ihrer Studie, dass
Frauen mit der Rehabilitation zufriede-
ner sind als Manner. Die genannten
Autoren konnten zudem einen Zusam-
menhang der Therapiezufriedenheit
mit dem Umfang der erhaltenen Thera-
pien bei Schlaganfallpatienten aufzei-
gen. Dabei fiihren sie aus, dass Schlag-
anfallpatienten den Eindruck machen,
als ob sie nie mit der Therapie aufhéren
wollten, jedoch — und dies ist durchaus
tberraschend — wird eine Verringerung
bzw. Limitierung des Therapieumfangs
in Form einer Obergrenze positiv mit
der Zufriedenheit assoziiert. So lag die
Zufriedenheit bei Personen mit einer
mittleren Therapieanzahl hoher als die
bei Patienten mit sehr wenigen, aber
auch sehr vielen Behandlungseinhei-
ten.

In der Metaanalyse von Hall/Dornan
(1988) wurde die grofte Zufriedenheit
mit der allgemeinen Qualitat, der
Humanitét der Versorgung, der Kompe-
tenz und dem Outcome erzielt, hinge-
gen wurde die niedrigste Zufriedenheit
bei den Kosten, den birokratischen
Gegebenheiten (z. B. Wartezeiten) und
bei der Beachtung psychosozialer Pro-
bleme der Patienten ausgewiesen. In
diesem Zusammenhang wurden die
Gesamtqualitat, die Kompetenz der
Leistungserbringer, die Humanitét und
der Umfang der erhaltenen Informatio-
nen als meistgenannte Faktoren aufge-
fuhrt. Insbesondere die beiden letztge-
nannten Aspekte unterstreichen noch
einmal die Wichtigkeit der emotional-

menschlichen Qualititsdimension von
Ruprecht (s. 0.). So scheinen interper-
sonale Aspekte, die Art und der
Umfang der Kommunikation (verstand-
liche Erklarungen, ausreichend Zeit bei
der Informationsvermittlung, klare
Kommunikation), der personliche
Umgang (warm, freundlich, fiirsorg-
lich, einfiihlsam), Respekt, sozioemo-
tionale Gesprache, Linge der Visite,
Wahrnehmung der Patienteninteres-
sen, Versorgung, Sensitivitat fur die
Patientenbediirfnisse etc. die Zufrie-
denheit sehr stark — wenn nicht sogar
entscheidend — zu beeinflussen. (Keith
1998, Hall/Dornan 1988). Speziell fur
Schlaganfallpatienten stellten Renteln-
Kruse et al. (2002, 247) fest, dass die
,Hohe des Behandlungserfolgs im
Patientenurteil” — die zweifelsohne
auch sehr stark mit der Patientenzufrie-
denheit in Verbindung steht — ,am aus-
gepragtesten mit der Beurteilung von
Betreuungsgiite und -freundlichkeit der
Therapeuten” korrelierte.

Neben diesen Erfahrungen, welche im
Verlauf der Rehabilitation gesammelt
werden, bleibt die Frage nach dem Ein-
fluss des Ergebnisses der Rehabilitati-
on, also der Wiedererlangung der funk-
tionalen Moglichkeiten. Dieser ist
jedoch unklar bzw. widerspriichlich
(Pound et al. 1999). Einerseits doku-
mentieren Ottenbacher et al. (2001)
einen signifikant hoheren FIM-Score
(misst direkt proportional die ADLs) bei
den ,sehr zufrieden“-en Patienten.
Ahnliche Zusammenhinge finden sich
bei Ware et al. (1996), Keith (1998)
und bei Clark/Smith (1998). Anderer-
seits weisen Bolsche et al. (2004) bei
Schlaganfallpatienten keinen Zusam-
menhang des Gesundheitszustandes
mit der Zufriedenheit nach. Insgesamt
ist jedoch (insbesondere auch bei
Schlaganfallpatienten) zwischen den
duBerlich messbaren Ergebnissen zum
funktionalen Gesundheitszustand
(ADLs) und der subjektiv erlebten
Gesundheit zu unterscheiden. So kon-
nen subjektive und objektive Einschat-
zungen zum Gesundheitszustand deut-
lich differieren und schlaganfallbeding-
te Beeintrachtigungen auch von der
(erlebten) subjektiven  Krankheits-
schwere (ebd.) sowie die Zufriedenheit
vom Ausmal der kognitiven und moto-
rischen Funktionen unabhingig sein.
Insgesamt sind zwei generelle Aspekte
zur Zufriedenheitsmessung festzuhal-
ten. Erstens muss kein Zusammenhang
zwischen dem subjektiven Urteil Gber
einen Sachverhalt und dem objektiven
Tatbestand bestehen (Ruprecht 2002,
Wresse 2002, 10), was bei der Verwen-
dung der erhobenen Daten immer mit-

gedacht werden sollte. Zweitens wird
die Zufriedenheit mit der Rehabilitati-
on bekanntermalen immer sehr hoch
beurteilt. So wird u. a. das Gesund-
heitssystem von 90% der Befragten als
,8ut” bis ,ausgezeichnet” eingeschatzt
(ebd.). Auch Schlaganfallpatienten —
deren vollstaindige Genesung meist
nicht gelingt — sind zu 91-98% ,zufrie-
den” oder ,sehr zufrieden” (Keith
1998). Selbst intensive Vorkehrungen
bei der Konstruktion des Messinstru-
ments ,gegen die lange bekannte Ten-
denz von Patienten, sich tiber Gebihr
zufrieden zu duBern, [...] haben sich als
nicht sehr effektiv herausgestellt”
(Raspe et al. 1997).

Aus der vorangegangenen Betrachtung
ergibt sich der Schluss, dass die vorlie-
genden Daten zur Patientenzufrieden-
heit in ihrer momentanen Ausrichtung
nicht hinreichend die Innenperspektive
des Rehabilitanden abbilden.

3.2 Rehabilitationserleben und
Autonomie

Der Schlaganfall als plotzlich auftreten-
de Durchblutungsstérung verursacht
haufig sehr weitreichende korperliche,
psychische und soziale Folgen. Gestor-
te oder ausgefallene Korperfunktionen
implizieren Beeintrachtigungen des
Betroffenen, welche die Person unver-
mittelt von seiner Umwelt abhangig
machen. Daher kann der Ubergang
von dieser Abhadngigkeit zur Unabhan-
gigkeit als wichtigstes Ziel der Rehabi-
litation gelten. Proot et al. (1998, 139)
verstehen ,autonom sein” als Moglich-
keit und Fahigkeit nach eigenen Richt-
linien und Werten handeln zu kénnen
und nicht (unbedingt) unabhangig von
anderen zu sein.

Die genannten Autoren stellen drei
sensible Konzepte fiir (Patienten-)Auto-
nomie aus der Bioethik vor: Selbst-
steuerung, Selbstverwirklichung und
aktuelle Autonomie.

Die Selbststeuerung basiert auf einer
Autonomiedefinition, welche ein
absichtliches und willentliches Han-
deln ohne Einschrankungen postuliert.
Das zu Grunde liegende liberale Frei-
heitskonzept unterscheidet dabei zwi-
schen der personlichen Autonomie
einerseits und autonomen Entscheidun-
gen andererseits. Ebenso wird bei die-
sem individualistischen Ansatz strikt
zwischen dem politischen und dem
sozialen Bereich sowie zwischen der
eigenen Personlichkeit und der perso-
nellen Umwelt differenziert. Die Frei-
heit von allen Beschriankungen, deren
Grenzen nur die Autonomie anderer
ist, hat jedoch eine stringente Selbstver-
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antwortung des Einzelnen (,negative
Autonomie”) zur Folge. Da das Kon-
zept voraussetzt, dass der Mensch a
priori autonom und verantwortlich ist
und sein eigenes individuelles Leben
fihren kann, ist dieser Ansatz fiir
Schlaganfallpatienten (insbesondere in
der frilhen Phase der Rehabilitation)
aufgrund der bestehenden Abhingig-
keiten problematisch.

Das Konzept der Selbstverwirklichung
geht inhaltlich tber die Moglichkeit,
,das zu tun, was man mochte”, hinaus
und beinhaltet den Weg, den man
wahlt, wie man sein eigenes Leben
gestaltet und seine Individualitit aus-
driickt. Die Entwicklung der Person-
lichkeit orientiert sich an eigenen indi-
viduellen und moralischen Uberzeu-
gungen und nicht am Hintergrund des
sozialen und kulturellen Nutzens (ebd.,
140f.). Dabei stellt die moralische
Reflexion und Echtheit der Person kon-
trapunktisch zum ersten Ansatz die
,positive Autonomie” dar. Fur Schlag-
anfallpatienten bestehen jedoch auf-
grund ihrer Einschrankungen Hinder-
nisse bei ihrer Selbstverwirklichung.
Die Integration der Beeintrachtigungen
und Behinderungen in das neue Selbst-
konzept, welches durch den Schlagan-
fall geprégt ist, ist wichtiges Ziel des
Rehabilitationsprozesses.

Der Ansatz der ,aktuelle(n) Autono-
mie” stammt von Agich (1993), wel-
cher fiir ein dynamisches Autonomie-
konzept eintritt, da ein Konzept ,die
grundlegende soziale Natur der
menschlichen Entwicklung anerkennen
und die Abhangigkeit als nicht zufillige
Eigenschaft der menschlichen Beschaf-
fenheit verstehen” (ders. 1990, 12 zit.
n. Proot et al. 1998) muss. Somit hangt
die Autonomie immer von der aktuel-
len Entwicklung des Menschen und
dessen Umfeld ab, was die Autonomie
in Verbindung mit dem Faktor Zeit ver-
anderlich macht. Aus diesem Verstand-
nis heraus definiert Agich Autonomie
als ,aktuelle Autonomie”. Mit der
gleichzeitigen Kontextualisierung ver-
tritt dieser Ansatz im Vergleich zu den
beiden vorgenannten, welche Unab-
hangigkeit und Authentizitat in den
Mittelpunkt gestellt haben, zudem kein
individuelles, sondern einen soziales
Autonomiekonzept. Somit wird dem
Umfeld eine wichtige Rolle bei der
Autonomieentwicklung des Einzelnen
zugewiesen, welches insbesondere in
Bezug auf die Langzeitversorgung an
Bedeutung gewinnt. Da Schlaganfallpa-
tienten haufig auf ihr Umfeld angewie-
sen sind, scheint dieser Ansatz ,fir die
Rehabilitation von Schlaganfallpatien-

ten sinnvoller als die anderen zu sein’,

so Proot et al. (1998, 143).

Diesem Ansatz der kontextgebundenen

Autonomie folgend, riickt bei der Be-

trachtung der Entwicklung und Rehabi-

litation eines Schlaganfallpatienten das

Umfeld deutlich starker in den Focus

der Analyse. Dabei besteht das perso-

nelle Umfeld bei einer (stationdren)

Rehabilitation grofBteils aus Arzten und

professionellen Helfern eines multipro-

fessionellen Teams (Wressle et al.

2002, 34), die auf Grundlage ihrer Indi-

vidualitit und Professionalitit Unter-

stiitzung in Form einer Auswahl anbie-
ten. Somit hangt die Patientenautono-
mie eben auch insbesondere von den
erreichbaren Wahlmoglichkeiten ab.

Die Autonomie entwickelt sich daher

mit der Beziehung zwischen dem

Patienten und dem Hilfsanbieter (Proot

1998, 141).

Im Anschluss an diese theoretischen

Uberlegungen untersuchten Proot und

Kollegen (2000a, 2000b, 2000c) in

einer qualitativen Studie unterstiitzen-

de und einschrankende Faktoren der

Autonomie bei der Schlaganfallrehabi-

litation. Um die ,veriandernde Autono-

mie” und deren Bedingungen beschrei-
ben zu kénnen, wurden Interviews mit

Patienten in Langzeitrehabilitationsein-

richtungen bei Aufnahme (@ nach 3,5

Wochen), wihrend der stationdren

Rehabilitation (@ nach 8 Wochen) und

bei Entlassung der Patienten (@ nach 14

Wochen) durchgefiihrt und mittels

Grounded Theory nach Glaser/Strauss

ausgewertet.

Zunachst wurde als erster wesentlicher

Schritt zur Erfassung der Patientensicht

bzw. des Patientenerlebens uber die

Aufarbeitung der Interviews ein begriff-

licher Rahmen erarbeitet. Unter dem

Blickwinkel des dynamischen Autono-

miekonzeptes und der Kernkategorie

des Rehabilitationsprozesses, der ,ver-
andernden Autonomie”, konnten diese
in folgende drei Dimensionen von

Autonomie differenziert werden:

e Selbstbestimmung: freie Meinungs-
bildung und freie Entscheidung
tber das eigene Leben und die
Gesundheit

e Unabhingigkeit (physische, psy-
chische und soziale): Planung und
Organisation des eigenen Lebens,
soziale Kontakte und Rollentber-
nahme, Verantwortung fiir das eige-
ne Leben und die gesundheitliche
Versorgung

e Selbstversorgung: beinhaltet Fahig-
keiten wie Denken, Mobilitit, Kom-
munikation sowie die Aktivitdten
des taglichen Lebens (Proot et al.
2000a-c).
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Infolge des Schlaganfalls verringert sich
die Autonomie des Betroffenen im Ver-
gleich zum Vorzustand erheblich,
jedoch in den verschiedenen Berei-
chen unterschiedlich stark. So sinkt die
Fahigkeit der Selbstversorgung meist
deutlich starker als die Selbstbestim-
mung und die Unabhangigkeit. Neben
den schlaganfallbedingten Beeintrach-
tigungen und den medizinisch-rehabili-
tativen MaRnahmen zu deren Verringe-
rung konzentrieren sich genannte
Autoren auf weitere Faktoren, welche
die Patientenautonomie beeinflussen.
Es konnen individuelle Patientenfakto-
ren einerseits und bedeutsame Umfeld-
faktoren andererseits unterschieden
werden. Dabei ist zu beachten, dass
die Untersetzungen der Faktoren und
ihre Wirkung meist dem Erleben der
befragten Schlaganfallrehabilitanden
entsprechen.

3.2.1 Patientenfaktoren

Zum Zeitpunkt der Aufnahme kann
zundchst davon ausgegangen werden,
dass wahrend der akutmedizinischen
Versorgung und Frihrehabilitation
bereits Verbesserungen — zumindest in
physischen Bereich — beim Patienten
eingetreten sind (zumal Eingangskrite-
rien fur die Aufnahme in eine Rehabili-
tationseinrichtung (meist Phasen C
bzw. D) erfiillt sein miissen; vgl. VDR
1995). Psychologisch-emotional 16st
ein Schlaganfall haufig eine Krise aus,
aus welcher Gefiihle wie Angst, Unsi-
cherheit, Trauer oder Verzweiflung ent-
stehen. Hinzukommt das (sehr belas-
tende) Erleben des Kontrollverlustes
Giber den eigenen Koérper und eigene
Leben (Immenschuh 2000, Hafsteins-
doéttir/Grypdonck 1997).

Bei der Aufnahme in die Rehabilitation
behindert die physische und emotiona-
le Verfassung die Patientenautonomie
am starksten. Dabei ist, wie bereits aus-
gefuihrt, die Selbstversorgungsfahigkeit
besonders betroffen, was viele Patien-
ten von umfassender Unterstiitzung sei-
tens ihrer Umwelt abhdngig macht,
welche von den Betroffenen auch
intensiv erlebt wird.

Fir die Wiedererlangung der Autono-
mie sind in dieser frihen Phase
zunédchst die Dispositionen der Person,
die bereits vor dem Schlaganfall aus-
gepragt waren, ein potentieller Einfluss-
faktor. So kann eine bereits bestehende
Ko- oder Multimorbiditét fir die Gene-
sung unglnstig sein und die individuel-
le Lebensgeschichte, z. B. die bisheri-
gen Erfahrungen mit Krankheit oder
anderen kritischen Lebensereignissen
und die Gestaltung des eigenen
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Lebens, sowohl forderlich wie auch
hinderlich auf den Umgang mit der
neuen Situation und der (neuen)
Patientenrolle im Rehabilitationsver-
lauf wirken. Die Bewusstheit des Ver-
lustes der Autonomie, die sich auch auf
das Selbstkonzept und die Identitat der
Betroffenen auswirkt, fihrt nicht selten
zu psychischen Problemen in Form
einer schlaganfallbedingten Depressi-
on, welche It. Castellucci (2004) 20-
60% der Patienten aufweisen. Ein pro-
blematischer emotionaler Status und
fehlende Coping-Strategien konnen die
Rehabilitation somit zusatzlich behin-
dern (Sisson 1998, Hager/Ziegler 1998,
Immenschuh 2000, Hafsteinsdottir/
Grypdonck 1997, Corbin 1996).

Zu Beginn der Rehabilitation bestehen
aufgrund der voéllig neuen Situation fiir
die Patienten viele Unsicherheiten, ins-
besondere auch meist mangelndes
Wissen Uber die Krankheit und tber
den Krankheitsverlauf. Daher nehmen
sich die Patienten haufig als Laien wahr
und vertrauen auf die Professionalitat
der Helfer (Proot et al. 2000a). Einer-
seits ist die Therapie anfangs haufig fiir
den Rehabilitanden nicht tberschau-
bar, andererseits werden, so die Auto-
ren, die Patienten bei Gebieten, bei
denen sie Entscheidungen mitbestim-
men konnten, von den professionellen
Helfern nicht einbezogen. Daraus
ergibt sich, dass die Patienten in dieser
Phase meist eine passive Rolle in der
Rehabilitation tibernehmen.

Im Verlauf der Rehabilitation unterstiit-
zen zwei wesentliche Aspekte die
Autonomie. Zum einen haben sich
meist die Fahigkeiten — insbesondere
die der Selbstversorgung — im Ver-
gleich zur Aufnahme deutlich verbes-
sert. Zum anderen kommt aufgrund
dieser Entwicklung und der eigenen
Bewusstmachung der erreichten Ver-
besserungen eine zunehmende Zuver-
sicht der Patienten hinzu. Die Rehabili-
tanden haben sich an die Umgebung,
die professionellen Helfer und die
Abldufe gewohnt, sind durch die Wis-
sensvermittlung kompetenter und kon-
nen ihre Therapieziele mit vorherge-
henden vergleichen. Als hinderlich fir
die Autonomieentwicklung (insbeson-
dere fiir die Selbstversorgung) kénnen
noch vorhandene Beeintrachtigungen
und Unsicherheiten sowie eine weiter-
hin bestehende Ko- oder Multi-Morbi-
ditat wirken. So werden also einerseits
die Fortschritte der Rehabilitation aktiv
erlebt, andererseits fiihlen sich viele
Patienten weiterhin unsicher und
beschreiben sich als Laien, was die
Rehabilitationsmethoden und ihre kon-

kreten Zielstellungen betrifft (Proot et
al. 2000b).

Im Vergleich zum Zeitpunkt der Auf-
nahme verfiigen die Patienten wahrend
der Rehabilitation bereits Gber ein
deutlich breiteres Repertoire an Strate-
gien zur Wiedererlangung der eigenen
Autonomie. Aus der zundchst meist
passiven Haltung zu Rehabilitationsbe-
ginn entwickeln die Schlaganfallpatien-
ten wahrend der MalBnahme deutlich
mehr Eigeninitiative und tbernehmen
zunehmend Verantwortung, bringen
sich kooperativ in den Prozess ein und
haben Interesse an der (eigenen) Situa-
tion, wobei die Motivation des/der
Betroffenen eine sehr wichtige Rolle
spielt (Corbin 1996). Dariiber hinaus
zeigen viele Schlaganfallpatienten
eigene Bemuihungen, versuchen auftre-
tende Probleme zu |6sen oder vertreten
selbstbestimmt ihre (ggf. andere) Mei-
nung gegeniiber den professionellen
Helfern. Sie nutzen ihre (wieder
gewonnenen) Selbstversorgungsfahig-
keiten und beteiligen sich (wenn
gewollt und méglich) an der Meinungs-
bildung zur eigenen Behandlung, z. B.
zu Therapiezielen und -pldanen, Pflege-
ablaufen, Freizeit bzw. Erholung oder
zu notwendigen Hilfsmitteln. Dies
kann durch Information, Beratung und
Auswertung (z. B. durch Patientenbei-
sein im Teamgesprach) unterstiitzt wer-
den (ebd. 2000b, 278f.). Diese Beteili-
gung ist zudem insofern giinstig fiir den
Rickgewinnungsprozess, da eine
Beteiligung an Meinungsbildung und
Planung das Potential fiir eine aktive
Mitwirkung in der Rehabilitation ver-
bessert (vgl. Pollock 1993) und zudem
die aktive Rolle des Rehabilitanden
und somit die Starkung der internalen
und externalen Kontrolliiberzeugung
befordert (vgl. Hafsteinsdottir/Gryp-
donck 1997, 583). Dariiber hinaus
beschreiben die Autoren eine Stagnati-
onsphase der korperlichen Genesung
(auch: Corbin 1996), welche ein
Gefiihl des Stillstandes des Rehabilitati-
onsprozesses und der Frustration auslo-
sen kann, wenn diese nicht hinrei-
chend mittels Informationsvermittlung
transparent gemacht wird.

Zum Zeitpunkt der Entlassung kann
zundchst davon ausgegangen werden,
dass dem Ziel der Funktionsverbesse-
rung durch die gezielten Therapien
durch die Rehabilitation ndher gekom-
men werden konnte, was fiir den Be-
troffenen eine geringere Unterstiitzung
im Alltag als zum Zeitpunkt der Auf-
nahme oder wihrend der Malnahme
notwendig macht. So unterstiitzt der
Stolz auf die verbesserte Autonomie
durch die erreichten Fortschritte, das

erworbene Fachwissen und die
Gewohnung an die wiedererlangten
Fahigkeiten auch das Selbstvertrauen
das Patienten (Proot 2000c).
Andererseits ist eine vollstindige Reha-
bilitation bei Schlaganfallpatienten
meist nicht moglich, was bleibende
Beeintrachtigungen der korperlichen
Funktions- und Leistungsfihigkeit zur
Folge hat. Somit erlebt der Patient die
dauerhafte Begrenztheit der Autono-
mie durch die eigene Konstitution, was
die Notwendigkeit psychischer Verar-
beitungsprozesse nach sich zieht. Hin-
zu kommt, dass die Angst vor einem
Riickschlag und vor Unsicherheiten
zum Leben nach der Entlassung aus der
Rehabilitationseinrichtung die Entwick-
lung der Autonomie zusatzlich negativ
beeinflussen kann.

Die Maglichkeiten, Autonomie auszu-
iiben, sollten zum Ende der Rehabilita-
tion erwartungsgemal} am groRten sein.
In dieser Phase ist der Ausbau von
autonomiekonstituierenden  Verhal-
tensweisen, die bereits wihrend der
Rehabilitation entwickelt wurden, wie
eigenstandig Initiative zu zeigen und
Verantwortung zu tibernehmen, beson-
ders forderlich. Diese finden z. B. in
der Vorbereitung des ,Umzugs” nach
Hause, in der Organisation von not-
wendiger Unterstiitzung nach der Ent-
lassung oder im Abschitzen evtl. auf-
tretender Probleme in der Zukunft
ihren Ausdruck. Dabei haben viele
Rehabilitanden eine eigene Meinung
zu ihren Grenzen, geben Feedback
oder dullern auch Kritik (ebd.).

3.2.2 Umfeldfaktoren

Zunachst ist die Rehabilitationseinrich-
tung fir den Rehabilitanden ein neuer,
unbekannter Ort. Auch wenn hier im
Vergleich zum Krankenhaus mehr
Moglichkeiten zur Entfaltung der Auto-
nomie gegeben sind, so konnen im
Vergleich zum hé&uslichen Wohnum-
feld aber auch einschrankende Fakto-
ren, wie eine unbekannte Umgebung,
standardisierte Abldaufe, geringe Frei-
raume fir individuelle Gewohnheiten
oder ein Mangel an Privatsphare (Proot
et al. 2000a, 470ff.), bestehen. Einer-
seits wird dem Rehabilitanden durch
die hotelahnliche Organisation eine
Reihe alltaglicher Arbeiten abgenom-
men, andererseits erdffnet dies aber —
insbesondere im Fortgang der Rehabili-
tation — auch die Moglichkeit zur
selbststandigen Freizeitgestaltung.

Die Einrichtung bietet — wo noétig —
Uber den gesamten Rehabilitationspro-
zess hinweg professionelle Unterstiit-
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zung. Zudem hat der Rehabilitand
durch die Prasenz vieler Mitpatienten
mit gleicher oder dhnlicher gesundheit-
licher Problematik die Moglichkeit des
Erfahrungsaustauschs und des Ver-
gleichs des eigenen Fortschritts mit
dem anderer, was zusatzlich motivie-
rend (z. B. als Ansporn) wirken kann.
Mitpatienten konnen als Informations-
quelle, Gesprachspartner oder emotio-
nale Unterstitzer fungieren, was den
Rehabilitationsprozess auferdem un-
terstitzt. In der Wahrnehmung der
befragten Patienten gab es, so Proot et
al. (2000a), eine (positiv erlebte) gegen-
seitige Unterstitzung bzw. Solidaritat
zwischen den Patienten, welche sich in
Form von kleinen Gefallen oder Hilfen
ausdriickte.

Die professionellen Helfer tragen bei
den Umfeldfaktoren entscheidend zur
Unterstiitzung oder zur Einschrankung
der Autonomieentwicklung des Patien-
ten bei, da diese das personelle Umfeld
wahrend der Rehabilitation darstellen.
So bieten diese die in der Anfangspha-
se meist besonders wichtige Unterstiit-
zung in allen notwendigen Bereichen
des taglichen Lebens, beurteilen die
Moglichkeiten zur Ausiibung der ADLs
und vermitteln Informationen. Die auf-
merksame Wahrnehmung der Indivi-
dualitat des Patienten, welche sich
durch seine Bediirfnisse, Wiinsche und
Eigenheiten ausdriickt, sowie ein res-
pektvoller Umgang mit der Person tiber
die gesamte Dauer der Rehabilitation
hinweg sind fiir ein positives Klima und
einen Erfolg der Mallnahme unerldss-
lich (vgl. Immenschuh 2000). Dies ist
besonders bedeutsam, da neben dem
gemeinsamen Rehabilitationsziel der
Wiedererlangung der (korperlichen)
Fahigkeiten fir den Betroffenen auch
das Wiederfinden der eigenen Identitat
im Mittelpunkt der Schlaganfallbewalti-
gung steht.

Aufgabe der Pflegenden muss diesbe-
zuglich sein, den Rehabilitanden bei
der Bewaltigung der Krise zu begleiten,
zu fithren und zu unterstiitzen (ebd.,
182). Insbesondere Verdnderungen
durch die zunehmende Autonomie
sollten wahrgenommen und beriick-
sichtigt werden, auch wenn die Zeit-
bindung der professionellen Helfer die
Moglichkeiten eines individuellen Ken-
nenlernens haufig erheblich ein-
schrankt. Aufgrund des (noch) fehlen-
den Wissens und der Erfahrung kann es
insbesondere zu Beginn der Rehabilita-
tion sinnvoll sein, tber kurzfristige
Autonomieeinschrankungen des Reha-
bilitanden (z. B. Verbot von Handlun-
gen bzw. Tétigkeiten oder das Abneh-
men von Entscheidungen im Sinne des

Therapieerfolgs) dessen Autonomieent-
wicklung langfristig zu begiinstigen.
Bevormundungen ohne hinreichende
Begriindung behindern die Autonomie
und die Rehabilitation. Erst die Vermitt-
lung von Informationen und Wissen
Uber die Krankheit und ihre Implikatio-
nen fir den Alltag kann den zunachst
,ungebildeten” Patienten in die Lage
versetzen, sich kompetent eine Mei-
nung zu bilden und Entscheidungen zu
treffen. Daher ist fur eine (evtl. auch
von den Helfern erwartete) aktive
Patientenrolle mangelnde Informati-
onsvermittlung (z. B. zum therapeuti-
schen Ziel) ebenso kontraproduktiv
wie starre Pflegeroutine.

Grundlegend fiir die Schaffung bzw.
Entwicklung eines autonomieférdern-
den Umfeldes fir den Rehabilitanden
ist die fachliche und soziale Kompe-
tenz des Pflegepersonals, welche die
Verfligbarkeit und die Art der Nutzung
der Strategien der professionellen Hel-
fer durch den Patienten {ber den
gesamten Rehabilitationsprozess hin-
weg entscheidend beeinflussen (vgl.
Proot et al. 2000a, Wressle et al. 2002,
10).

Auch wihrend des Rehabilitationspro-
zesses spielt das Umfeld eine beson-
ders wichtige Rolle. So sollte es im Sin-
ne des Patienten Autonomiebestrebun-
gen fordern und Beteiligung oder
Eigeninitiative im Rehabilitationspro-
zess einfordern. In diesem Zusammen-
hang konstatiert Corbin (1996, 180),
dass die professionellen Helfer die Auf-
gabe haben, Moglichkeiten zu schaf-
fen, dass die Patienten und ihre Famili-
en eine aktive Rolle im Rehabilitations-
prozess tibernehmen kénnen. Das dies
in traditionellen Behandlungsprogram-
men eher uniblich ist, zeigen Wressle
et al. (1999) an geriatrischen Schlagan-
fallpatienten auf, welche meist nicht in
die Formulierung und Festlegung von
Behandlungszielen einbezogen wur-
den. Im Patientenkontext unterstiitzen
die Verfuigbarkeit der professionellen
Helfer, der Austausch mit Mitpatienten
und die personlichere Atmosphare (im
Vergleich zum Krankenhaus) die Auto-
nomie. Besonders heben Proot und
Kollegen (2000b) die Moglichkeit der
Austibung gewohnter Aktivititen her-
vor, da die Patienten bereits wieder
tber deutlich mehr Fahigkeiten als bei
der Aufnahme verfligen. Aktivitaten,
die dem Willen bzw. der Vorliebe des
Patienten entsprechen, erhohen die
Motivation und Trainingsbereitschaft.
Zudem geben diese Gelegenheit, die
eigene Individualitat auszudriicken. Als
hinderlich werden Routineabliufe, feh-
lende Privatsphare, ein Mangel an
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bekannten Aktivititen und zeitliche
Einschrankungen eingeschatzt (ebd.).
Die Voraussetzungen und das Verhal-
ten der professionellen Helfer konnen
wiederum positiv oder negativ auf die
Patientenautonomie wirken. Zu den
Voraussetzungen zdhlen beispielswei-
se Fachwissen und Einsatz, aber auch
starke Zeitbeschrankungen oder Krank-
heit. Forderliche Strategien bzw. Ver-
haltensweisen sind Aufmerksamkeit
und Respekt gegeniiber dem Rehabili-
tanden, das Anbieten notwendiger
Unterstiitzung und Therapie, Informati-
onsvermittlung, gemeinsame Auswer-
tung bisheriger Therapieerfolge sowie
Beratung. Entsprechend ist ein Mangel
an Information, Evaluation und Bera-
tung kontraproduktiv (Wressle et al.
2002, 10). Gleiches gilt fiir bevormun-
dendes Verhalten bei anderen Aspek-
ten als der Therapie.

In der Phase des fortgeschrittenen The-
rapieverlaufs ist es im Blick auf die
Patientenautonomie insbesondere sinn-
voll, bereits wihrend der Rehabilitation
angebahnte Aspekte fortzufiihren und
auszubauen. Neben Respekt und Auf-
merksamkeit fir benotigte Assistenz
oder bereits entwickelte Moglichkeiten
sollte — wenn moglich — die anfangli-
che starke Unterstiitzung auf Anleitung
und Beaufsichtigung verringert wer-
den. AuBerdem sind ein partnerschaftli-
ches Verhiltnis beim Abschluss der
Therapie und eine Vorbereitung bzw.
Begleitung der Entlassung durch Infor-
mation, Evaluation und Beratung fiir
die Wiedergewinnung der Autonomie
forderlich (Proot 2000c¢). Bereits ausge-
fiihrte hinderliche Faktoren, wie ein
Mangel an Information, Evaluation,
Aufmerksamkeit und Respekt sowie
mangelnde Vorbereitung auf die Entlas-
sung sind in dieser Phase meist ebenso
gltig.

Die Familie spielt im gesamten Rehabi-
litationsprozess (und dariiber hinaus)
sowohl fiir den Patienten als auch fir
den Rehabilitationserfolg eine sehr
wichtige Rolle und unterstiitzt den
Betroffenen in doppelter Hinsicht.
Einerseits bietet die Familie die sehr
wichtige emotionale Unterstiitzung,
welche durch die professionellen Hel-
fer (z. B. durch den fehlenden intensi-
ven Bezug) meist nicht geleistet wird.
So bieten die familidren Strukturen
haufig ein Gertist zur psychischen Ver-
arbeitung der korperlichen Verande-
rungen und ihrer Implikationen fir das
Selbstkonzept oder den sich einschnei-
dend verindernden Lebensentwurf
bzw. die Lebensperspektive. Wahrend
der Rehabilitation sind in diesem
Zusammenhang Besuche, Beratung,




Praxis

72

Stimulierung, aber auch Feedback und
Ablenkung besonders forderlich. Dabei
wird die Moglichkeit des umfassenden
Kontakts mit der eigenen Familie von
den befragten Rehabilitanden wahrend
der stationdren Rehabilitation beson-
ders positiv hervorgehoben (Proot et al.
2000a). Castellucci (2004) stellte in
diesem Zusammenhang heraus, dass
die Prasenz der Familie die Gefiihlsla-
ge bzw. die Stimmung des Patienten
sehr deutlich positiv beeinflusst, und
sieht diese als integralen Bestandteil
der Rehabilitation (auch Schott 1996).
Andererseits leisten die Angehdrigen
zudem hdufig wahrend der gesamten
Rehabilitation auch instrumentelle
Unterstiitzung, welche z. B. die Versor-
gung der Wohnung, der Pflanzen, der
Haustiere etc. umfasst. Auch wenn die-
ser Aspekt scheinbar nur mittelbar mit
dem Rehabilitationserfolg in Verbin-
dung steht, so befordert er doch die
Moglichkeit der vollen Konzentration
des Patienten auf seinen momentanen
gesundheitlichen Zustand, auf die Wie-
dergewinnung beeintrachtigter Funk-
tionen und auf die Wiedererlangung
der Autonomie. Wihrend bei der emo-
tionalen Unterstitzung ,so viel wie
moglich” am giinstigsten ist, sollte bei
der instrumentellen Unterstiitzung nur
,50 viel wie nétig” durch die Familien
geleistet werden, um einer Uberbehii-
tung und damit einer Beschrankung der
Patientenautonomie vorzubeugen.

Die Analyse der Rehabilitationsbedin-
gungen zeigt, dass ein soziales Konzept
von Autonomie bei Schlaganfallpatien-
ten durch deren vielfaltige Abhdngig-
keiten von der Umwelt durchaus niitz-
lich erscheint. Ebenso wird deutlich,
welchen weitreichenden Einfluss die
Umfeldfaktoren auf die Wiedergewin-
nung der Autonomie und die Rehabili-
tation des Betroffenen ausiiben kon-
nen. Auch zeichnet sich ab, dass sich
im Fortgang der Rehabilitation die rele-
vanten Bereiche der Autonomie verla-
gern. Grundlage dafiir sind die sich
wdhrend der Rehabilitation verandern-
den Bediirfnisse. Sind die Rehabilitan-
den einerseits meist auf Unterstiitzung
angewiesen, so entwickeln sie anderer-
seits  Eigenverantwortlichkeit und
Selbststandigkeit. Stehen nach der Auf-
nahme in der Rehabilitationseinrich-
tung insbesondere Fahigkeiten der
Selbstversorgung bzw. Selbstbestim-
mung im Mittelpunkt, so werden die
Dimensionen der Unabhangigkeit und
Selbstbestimmung zum Ende hin
zunehmend bedeutsamer, was den
dynamischen Ansatz und somit auch
das Konzept der ,aktuellen Autono-
mie” untermauert.

4. Fazit

Mit der Forderung nach einer patien-
tenorientiert(er)en Rehabilitation ver-
bindet sich ein starker Focus auf die
einzelne Person im Rehabilitationsge-
schehen. Eine individualisierte Behand-
lung und ein verstdrkter Einbezug des
Patienten sind ein Ausdruck dessen.
Auch wenn Autonomie bei Personen
mit schweren Beeintrachtigungen als
alleiniger Grundsatz unpassend sein
kann (Caplan 1988), so sind paternalis-
tische Verhaltensweisen moralisch
nicht zu rechtfertigen, solange Patien-
ten fahig sind, eigenstindig zu ent-
scheiden (Proot 2000b, 273). Wenn
Patienten ihr Recht auf Selbstbestim-
mung einfordern und Einschatzungen
widersprechen oder Entscheidungen
professioneller Helfer ablehnen, sind
diese nicht als unkooperativ, sondern
selbstbestimmt einzuschatzen. Im Zuge
der Autonomieférderung sollte das
Umfeld die Initiative und Eigentatigkeit
des Schlaganfallpatienten herausfor-
dern, was das Ergebnis einer Rehabili-
tation verbessern kann (ders. 2000c,
281). Insbesondere auch bei Schlagan-
fallpatienten mit psychischen Anpas-
sungsschwierigkeiten an die neue
Situation kann das ,Férdern von Eigen-
verantwortung und das konkrete Hinar-
beiten auf die neuen Lebensperspekti-
ven [...] zu einer neuen Lebensorientie-
rung verhelfen” (Hager/Ziegler 1998,
14f.).

Um im Sinne des Empowerment eine
partnerschaftliche Kooperation im
Rehabilitationsprozess erreichen zu
kénnen, ist es zwingend notwendig,
den Patienten in die Lage zu versetzen,
Uiberhaupt kompetente Entscheidungen
treffen zu knnen (Wressle et al. 2002).
Hierbei spielt eine umfassende Wis-
sensvermittlung seitens der professio-
nellen Helfer die entscheidende Rolle.
Dem hoheren Informationsbedarf des
Patienten und seiner Familie tber die
Krankheit und deren Verlauf, tiber die
Therapie und deren Ziele etc. muss
hierbei umfassend Rechung getragen
werden (Corbin 1996). Erst auf Basis
ausreichenden Wissens konnen kom-
petent Entscheidung getroffen werden.
In diesem Zusammenhang sind weitere
Aufgaben der professionellen Helfer
die Unterstiitzung der Herausbildung
einer (rehabilitationsforderlichen) Pa-
tientenmeinung, die Informationsver-
mittlung zur Sekunddrpravention (Ren-
teln-Kruse et al. 2002) und die mog-
lichst beste Vorbereitung auf das Leben
nach der Rehabilitation.

Ein viel versprechender Ansatz zur
,Starkung der Partizipation des Patien-

ten” ist das ,Shared Decision Making”
(gemeinsame Entscheidungsfindung),
welcher von Faller (2003) vorgestellt
wird. Der Ansatz, welcher auf einem
deliberativen Modell fullt, kennzeich-
net ein ,arztliches Gesprachsverhalten,
welches es dem Patienten erleichtert,
seine Fragen, Erwartungen und Be-
firchtungen einzubringen und die
gewiinschte Information und emotiona-
le Unterstiitzung zu erhalten” (ebd.,
130). Nach dem Prozess der beidseiti-
gen Informationsvermittlung werden in
einem offenen Diskurs die gegenseiti-
gen Standpunkte ausgetauscht und
gemeinsame Entscheidungen getroffen,
Jfur die sich beide [Parteien] verant-
wortlich” fiihlen (ebd., 132). Auch
wenn bisher keine Ergebnisse fir die
medizinische Rehabilitation vorliegen
und ,eine Reihe von Bedingungen
beriicksichtigt werden” muss (ebd.,
133), kann die ,volle Partizipation und
Zusammenarbeit von Arzt und Patient
[..] Compliance und Alltagstransfer for-
dern und langfristig zu verbesserten
Behandlungsergebnissen fiihren” (ebd.,
134).

Die gemeinsame Erarbeitung von The-
rapieplanen und die Entwicklung rea-
listischer Therapieziele konnen gerade
im Blick auf den (haufig zu hohen)
Rehabilitationsoptimismus von Schlag-
anfallpatienten als kritisches Korrektiv
dienen und vor tiberhéhten oder uner-
reichbaren Erwartungen und daraus
resultierenden Enttauschungen uber
das (ggf. zu geringe) Ausmal} der Wie-
dererlangung der geistigen und korper-
lichen Fahigkeiten schiitzen (Bolsche et
al. 2004, 72).
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