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Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren, Vorwort

die Betreuung pflegebediirftiger Menschen stellt fiir Angehdrige haufig eine groBe kor-
perliche und psychische Belastung dar. Von zentraler Bedeutung sind daher Entlastungs-
angebote, die geeignet erscheinen, die mit der Pflege einhergehenden vielféltigen Belas-
tungserscheinungen zu reduzieren. Derzeit gibt es in Deutschland diverse Ansdtze und
Bemiihungen, die eine Unterstiitzung und gleichzeitige Schulung von pflegenden Angeho-
rigen zum Ziel haben. Ungeachtet zahlreicher internationaler Empfehlungen liegen hier-

zulande jedoch wenige Erfahrungen mit Modellen vor, die die Ansatze der kognitiven

Verhaltenstherapie mit einem telefonischen Problemlésetraining verbinden. Bisherige In-
terventionen in diesem Bereich hingegen zielen starker auf strukturierte Problemlésean-

satze sowie die Selbstregulation und Rollenanpassung der Pflegenden.

Die im Rahmen des Modellprogramms zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung
durchgefiihrte und vom GKV-Spitzenverband geférderte TIPS-Studie (Telefongestiitzte In-
tervention fiir Pflegende Angehdrige von Schlaganfall-Betroffenen) greift bisherige Erfah-
rungen jener Ansatze auf, fiir die bereits Studienergebnisse mit Pflegenden von Scha-
delhirnverletzten vorliegen und méchte einen Beitrag zur Stabilisierung langfristiger

hauslicher Pflegearrangements leisten.

Die durchgefiihrten Interventionen umfassen neben zwei Hausbesuchen iiberwiegend te-
lefonische Kontakte. Die Wirksamkeit dieses Ansatzes wurde in einem randomisierten und
kontrollierten Studiendesign lberpriift. Dabei richtete sich die einjahrige Intervention an
Angehdrige, die seit mindestens sechs Monaten fiir einen pflegebediirftigen Menschen nach

Schlaganfall verantwortlich sind und sich subjektiv in signifikanter Weise belastet fiihlten.

Insbesondere das innerhalb des Modellvorhabens entwickelte Kartenset und dessen Ein-
satz haben sich, so zeigen die Ergebnisse, als besonders hilfreiches Instrument erwiesen.
Eine Ubertragbarkeit der eingesetzten Methodik auch auf andere Zielgruppen ist aufgrund

des gewahlten strukturierten Problemldseansatzes durchaus denkbar.
Die Ergebnisse der Studie zeigen zum einen, dass der gewdhlte Ansatz nicht nur auf hohe

Akzeptanz bei den pflegenden Angehdrigen stof3t, sondern zugleich mit einer signifikan-

ten Reduktion der subjektiv empfundenen Pflegebelastung verbunden ist.




Vorwort

Mit dem vorliegenden Endbericht und dem integrierten Materialband werden Methodik
und Ergebnisse umfassend dokumentiert. Dies soll zugleich ein Anreiz sein, sich mit den
erprobten Instrumenten auch in anderen Arbeitsfeldern als optionale Methode zur Entlas-

tung pflegender Angehériger auseinanderzusetzen.

—e,uwﬁ‘t oy P

Gernot Kiefer
Vorstand GKV-Spitzenverband
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Vorbemerkung

1

Zur besseren Lesbarkeit wird im Folgenden bei der Benennung von Personen und Perso- Vorbemerkung
nengruppen darauf verzichtet, eine beide Geschlechter ausweisende Formulierung zu ver-

wenden. Das jeweils andere Geschlecht ist jedoch stets mitgemeint.
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1. Einleitung
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Pflegende Angehorige in Deutschland

Noch zu keiner Zeit wurde in Familien so viel und iiber eine so lange Zeit gepflegt wie
heute (Statistisches Bundesamt 2008). In unserer als individualisiert charakterisierten
Gesellschaft stellen die primdren Netzwerke die derzeit groRte Versorgungsinstitution
dar (Schneekloth/Wahl 2006). Dementsprechend wird der iiberwiegende Teil der Pfle-
gebediirftigen (rund 70%) zu Hause gepflegt (Statistisches Bundesamt 2008), iiberwie-
gend von Partnern und Kindern (Schneekloth/Wahl 2005; Schneekloth/Wahl 2006). Nach-
barn, Freunde und Bekannte leisten ferner einen Beitrag zum informellen Hilfenetzwerk
(Schneekloth/Wahl 2005). Die derzeitigen sowie kiinftigen Belastungen und Anforderun-
gen der familialen Pflegeleistungen werden von den Ehepartnern der sogenannten Sand-

wich-Generation und hier zu 80% von Frauen getragen (Lehr 2007).

Die Pflege eines Angehdrigen ist fiir die haufig ebenfalls betagten Hauptpflegepersonen in
der Regel eine Vollzeittatigkeit. Fiir rund zwei Drittel der Pflegenden gilt, dass sie im Prin-
zip rund um die Uhr zur Verfiigung stehen miissen. Die durchschnittliche Wochenarbeits-
zeit fiir Hilfe, Pflege und Betreuung liegt bei 36,6 Stunden pro Woche. Mehr als 70% der
Pflegenden nehmen keine professionellen Dienste in Anspruch (Infratest Sozialforschung
Miinchen 2002).

Der vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend in Auftrag gegebe-
ne Bericht ,Hilfe- und Pflegebediirftige in Privathaushalten in Deutschland 2002" kommt
zu folgendem Resiimee: ,,Obwohl die privaten Hauptpflegepersonen die ,Hauptlast' der
Pflege tragen, wird nur von einem kleineren Teil dieser Personen regelmaRig auf ent-
lastende Beratungs- oder sonstige Unterstiitzungsangebote zuriickgegriffen. Im Sinne der
gewiinschten Stabilisierung der familidren Pflegepotentiale erscheint es fiir die Zukunft
unbedingt geboten, diese offensichtliche Liicke durch einen zielgerichteten Ausbau von
niederschwelligen Beratungs-, Qualifizierungs- und Unterstiitzungsangeboten fiir pflegen-
de Angehérige zu schlieBen. (...) Die Uberlastung der pflegenden Angehérigen ist nach wie
vor der wichtigste Grund fiir eine nicht hinreichende Pflege und Versorgung sowie eine
der entscheidenden faktischen Grenzen der hauslichen Pflege" (Infratest Sozialforschung
Miinchen 2002). So wird ein Umzug ins Pflegeheim iiberwiegend mit dem Burn-out des
Pflegenden und nicht mit einer gesundheitlichen Verschlechterung des Gepflegten be-
griindet (Aneshensel et al. 1995).

Einleitung
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Einleitung

Sozial- und pflegewissenschaftliche Erkenntnisse verweisen auf die Komplexitat der An-
forderungen an die hausliche Pflege und die groRen individuellen Anforderungen inner-
halb der Pflegekonstellationen (Wright/Leahey 2009). Um die nicht von der Hand zu wei-
sende Pflegelast in dem jeweiligen Unterstiitzungssetting in einem tragharen Rahmen zu
halten, sind neben Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten durch professionell Pflegen-
de und Arzte auch Interventionen indiziert, die an der persénlichen Méglichkeit und an
den individuellen Ressourcen der Alltagsbewdltigung - aller im Pflegearrangement invol-

vierten Personen - ansetzen.

Einen umfassenden Uberblick iiber die derzeitige Situation von pflegenden Angehérigen
in Deutschland bietet der im Rahmen von EUROFAMCARE (Services for Supporting Family
Carers of Elderly People in Europe: Characteristics, Coverage and Usage) erstellte , Natio-
nal Background Report for Germany" (Meyer 2004).

Pflegebelastung aus stresstheoretischer Sicht

Hausliche Pflege ist haufig gepragt von mangelnder Zeit fiir eigene Ambitionen (Quittner
et al. 1992) sowie der langsamen Erosion der sozialen Unterstiitzung und der damit ein-
hergehenden sozialen Isolation (Chwalisz 1996). Das erste Jahr der Pflege scheint sich bei
Erkrankungen, die durch ein abruptes Ereignis eingetreten sind (z.B. Schlaganfall, Scha-
del-Hirn-Verletzung, Riickenmarksverletzung), als ein dynamischer Prozess zur Anpassung
an die neuen Gegebenheiten zu gestalten, an dem die Coping-Strategien der pflegenden
Angehorigen bedeutsamer erscheinen als die verfiighare soziale Unterstiitzung (Chwalisz
1996; Shewchuk et al. 1998).

Vor diesem Hintergrund gab es in den vergangenen Jahren verstarkt Bemiihungen, den
Belastungsbegriff bei der hauslichen Pflege in einen theoretischen Rahmen einzubinden.
Dabei sind bislang v.a. stresstheoretische Modelle von Bedeutung. Diese gehen von der
Annahme aus, dass psychologische Aspekte und verwandte Ressourcen fiir die Anpassung

an entstehende Pflegesituationen von groBter Bedeutung sind (Schulz/Quittner 1998).

In Stressmodellen wird zwischen der objektiven und der aus individuellen Einschatzungs-
prozessen (Ereignis- und Ressourceneinschatzung) resultierenden subjektiven Belastung

unterschieden. Des Weiteren differenzieren verschiedene Autoren zwischen primaren und
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sekundaren Stressoren. Erstere beziehen sich auf direkte Anforderungen und Konsequen-
zen der Pflege. Sekundére Stressoren dagegen ergeben sich nachfolgend in Bezug auf ei-
gene Interessen, Rollen und Bediirfnisse (z. B. Beruf, Freizeit, soziale Kontakte, Familienle-
ben) der Angehdrigen. Neben der Betreuung der Angehdrigen geht fiir die Pflegenden das
Leben mit all seinen moglichen Ereignissen und Belastungen weiter. Nicht selten sind ge-

rade solche ,zusatzlichen" Belastungen der Tropfen, der das Fass zum Uberlaufen bringt.

Der Umgang mit den Stressoren ist ebenfalls hochst individuell und héngt sowohl von
Kontextvariablen (z.B. parallele Berufstatigkeit, Beziehungsqualitat vor der Erkrankung)
als auch von den zur Verfiigung stehenden internalen und externalen Coping-Ressour-
cen des Pflegenden ab. Hierzu gehdren, neben individuellen Bewaltigungsstrategien, die
verfiigbare soziale Unterstiitzung und gegebenenfalls auch finanzielle Ressourcen. Ne-
ben diesen Faktoren ist die empfundene Belastung auch in erheblichem Male von der
subjektiven Bewertung der eigenen Pflegerolle abhangig (Elliott, T./Shewchuk, R. 2000;
Grant 1999).

Einleitung
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Primare Stressoren

Objektive Indikatoren
- Betreuungsaufgaban
- Emotionale
Unterstiitzung
— = Verhaltensprobleme

Subjektive Indikatoren
- Uberlastung

- Aggressivitat

= Trauer, Verlust

!

Sekundare Stressoren

Objektive Indikatoren

» Konflikte zwischen
personlichen
Bediirfnissen & Pflege

- Rollenkonflikte —
(z.B. Arbeit-Familie)

Subjektive Indikatoren
- Rolleniiberlastung
- Isolation, Einsamkeit

]

Kontext

- Alter, Geschlecht

- Berufstatigkeit

- Lebensereignisse

- Andere chronische
Belastungen

Moderatoren

- Coping
- Finanzielle Ressourcen
- Soziale Unterstutzung

Abb. 1:

A 4

Konsequenzen

- Gesundheit

- Subjektives
Wobhlbefinden

Modifiziertes Modell zur pflegebedingten Belastung nach Pearlin und Zarit

Psychosoziale Interventionen zur Entlastung von

Pflegenden

Analog zu dem beschriebenen Stressmodell kann die Unterstiitzung fiir pflegende Ange-
hdrige an unterschiedlichen Stellen ansetzen. Sie kann externe Ressourcen zur Verfiigung
stellen (z. B. durch finanzielle Unterstiitzung), die Qualifikation der Pflegenden verbessern
(z.B. durch Pflegekurse), internale Ressourcen aufbauen helfen oder starken (z.B. Prob-
lemlosefertigkeiten), die Bewertung der Situation und die Wahrnehmung eigener Ressour-

cen im Sinne einer besseren Selbstwirksamkeit fordern oder die Stressoren verringern

(z.B. durch Entlastungsangebote).

Aus einer Versorgungsperspektive kdnnen folgende Arten der Unterstiitzung unterschie-

den werden:
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- Unterstiitzungsangebote (z. B. Pflegedienst, Gesprachs- und Selbsthilfegruppen)
- (Psycho-)edukative Angebote (z. B. Wissens- und Informationsvermittlung)

- Klinisch-therapeutische Angebote (z.B. psychotherapeutische Ansétze)

- Erholungsangebote (z.B. zeitliche bzw. aufgabenspezifische Entlastung)

- Multifaktorielle Angebote (eine Kombination aus verschiedenen Angeboten)

Sérensen, Pinquart und Duberstein (2002) kommen in einer Meta-Analyse von 78 Studien
zu der Schlussfolgerung, dass mit psychosozialen Interventionen bedeutsame Effekte be-
ziiglich der Verringerung der Stressbelastung und Depressivitat der Pflegenden sowie der
Symptome der Pflegebediirftigen erzielt werden kénnen. Ein weiterer Ubersichtsartikel
von 2005 (Visser-Meily et al. 2005) findet Hinweise, dass Beratungsformen, die ein ver-
bessertes Coping zur Stressreduktion zum Ziel haben, positive Effekte auf Pflegende von
Schlaganfall-Betroffenen haben. Fiir Dienste, die ihren Schwerpunkt auf allgemeine Be-
ratung, Empathie oder Ermunterung fiir pflegende Angehdrige von Schlaganfall-Betroffe-
nen legen, konnte dagegen kein eindeutiger Nutzen festgestellt werden (Visser-Meily et al.
2005). Ein Cochrane Review fiir die gleiche Zielgruppe kommt ebenfalls zu dem Ergebnis,
dass fiir die Aushandigung von Informationen in Form von Faltblattern, Broschiiren und
sonstigen Informationspaketen bislang keine eindeutige Evidenz vorliegt (Forster et al.
20071). In einem aktuelleren Review konnen dieselben Autoren fiir die Bereitstellung von
Informationen jedoch eine gewisse Evidenz ermitteln. Die vielversprechendste Art und
Weise der Informationsvermittlung ist derzeit aber noch unklar. Sinnvoll erscheinen Stra-
tegien, die Pflegende sowie die Pflegeempfanger aktiv einbeziehen (Smith et al. 2009).
Ein weiterer Ubersichtsartikel, der acht Studien mit Interventionen zusammenfasst, die
nicht ausschlieBlich auf Informationsvermittlung abzielten, kommt zum Ergebnis, dass
ein gewisser Nutzen in allen Untersuchungen gefunden wurde. Die Autoren beméngeln
jedoch die insgesamt geringe methodische Qualitdt der Untersuchungen (Brereton et al.
2007). Inhaltlich scheinen allerdings ,Interventionskonzepte, die als Mehrkomponenten-
intervention neben einer Informationsvermittlung psycho-therapeutische Strategien wie
beispielsweise Problemldsetraining, Forderung von aktiven Coping-Strategien, sozialer
Unterstiitzung und sozialen Aktivitdten beinhalten®, besonders vielversprechend zu sein
(Wilz/von Cramon 2011). Solche Kombinationsansatze werden auch im Bereich der Inter-
ventionsangebote fiir Angehérige von Demenzkranken als besonders Erfolg versprechend
angesehen (Brodaty et al. 2003; Pinquart/Sorensen 2006; Schulz et al. 2002). Qualitativ

gute methodische deutsche Studien liegen selbst fiir die bislang am intensivsten unter-

Einleitung
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suchte Zielgruppe der Pflegenden von demenziell Erkrankten - von einer Ausnahme abge-

sehen - praktisch nicht vor (Mantovan et al. 2010).

Pflegeberatung in Deutschland

In Deutschland haben Schulung und Beratung von pflegenden Angehdrigen und Patien-
ten als Aufgabenfeld einer professionellen Pflege eine noch junge Geschichte. So konsta-
tiert Zegelin-Abt (Zegelin-Abt 1999), dass Schulung und Beratung in der Pflege zwar viel-
fach stattfinden, jedoch meist zufallig, oft zu spat und selten maRgeschneidert, und es mit
Ausnahme von Einzelprojekten derzeit noch an Schulungskompetenz der Pflegekrafte so-
wie an systematischen Schulungskonzepten fehlt (Zegelin-Abt 2003).

Das im Pflegeergdnzungsgesetz von 2008 formulierte Anrecht auf Pflegeberatung (§7a
SGB XI) soll strukturell v.a. durch ein flaichendeckendes Netz von Pflegestiitzpunkten
(§92c SGB XI) umgesetzt werden. Diese sollen die erste Anlaufstelle bei allen Fragen bil-
den, die die Lebenslage ,,Pflege” betreffen. Ein solches wohnortnahes Angebot richtet sich
sowohl an Pflegebediirftige und ihre Angehorigen als auch an all diejenigen, die Informa-
tionen iiber diese Themen suchen, um im Falle eintretender Pflegebediirftigkeit, vorberei-
tet zu sein. Ein Pflegestiitzpunkt sollte, wie vom Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) in
der Werkstatt Pflegestiitzpunkte beschrieben, je nach Anforderung die Leistungen Einzel-

information, Beratung oder Fallklarung und -steuerung anbieten konnen.

In den Weiterbildungsempfehlungen des GKV-Spitzenverbandes zur Qualifikation von
Pflegeberatern (vom 29. August 2008) wird neben einer entsprechenden beruflichen
Grundqualifikation insbesondere eine 400-stiindige Weiterbildung in den Modulen Pfle-

gefachwissen, Case-Management und Recht empfohlen.

Als primére Informationsbediirfnisse von pflegenden Angehdrigen wurden Informationen
zum Versorgungssystem, Informationen zu individuellen Zugangsmaglichkeiten zum Ver-
sorgungssystem, Informationen zu regionalen Dienstleistern und situations- und krank-
heitsspezifische Anfragen identifiziert (Nickel et al. 2010). Hier scheint v.a. ein guter loka-
ler Bezug der Information bedeutsam. Je nach Zielgruppe (Alter, Bildungsstand) scheint es
auch Préferenzen fiir die Art der Informationsvermittlung (z. B. mittels Pflegekursen, inter-
netbasiert) zu geben (Donath et al. 2009b; GraRel et al. 2009).
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Trotz der vielfaltigen Aktivitaten in diesem Bereich gab es in Deutschland zum Zeitpunkt
der Antragstellung keine randomisierten und kontrollierten Interventionsstudien beziig-
lich klinisch-therapeutischer Angebote fiir pflegende Angehérige. Mit der TIPS-Studie soll-
te ein Beitrag in diesem Sinne geleistet werden. Da die Anstrengungen der zuriicklie-
genden Jahre in Deutschland v.a. demenziell Erkrankten und deren Angehoérigen galten,
richtete sich das beantragte Vorhaben an pflegende Angehdrige von Schlaganfall-Betrof-

fenen.

»Mein Mann vergisst immer alles. Er erinnert sich immer nur daran, dass er das Kast-
chen am Kalender jeden Tag um einen Tag weiterschieben muss. Und selbst das hat
er wieder vergessen, sobald er das Zimmer verlassen hat" (Teilnehmerin der TIPS-Stu-
die, 66 Jahre).

Pflegende von Schlaganfall-Betroffenen als Zielgruppe
der Untersuchung

Der Schlaganfall zéhlt zu den am meisten auftretenden Erkrankungen in Deutschland und
ist eine der haufigsten Ursachen lebenslanger Behinderung im Erwachsenenalter. Jahrlich
erleiden, je nach Definition, zwischen 170.000 und 350.000 Menschen in Deutschland ei-
nen Schlaganfall (Berger et al. 2000). Aufgrund der demografischen Entwicklung und der
sinkenden Mortalitdtsrate durch Fortschritte in der Intensivmedizin (Sarti et al. 2000)
wird diese Zahl kiinftig noch deutlich ansteigen. Mehr als 50% der Schlaganfall-Patienten
sind bei alltaglichen Verrichtungen zumindest teilweise auf Hilfe angewiesen, die Halfte
von ihnen bendétigen eine dauernde und umfassende Betreuung (Bundesministerium fiir
Gesundheit und soziale Sicherung 2003). Fast jeder fiinfte Pflegeheimbewohner ist ein
Schlaganfall-Betroffener (Christian et al. 2003). Hochgerechnet werden die lebenslangen
Gesamtkosten von Erstschlaganfallen in Deutschland in den Jahren von 2006 bis 2025 ge-
schatzt 108,6 Milliarden Euro betragen (Kolominsky-Rabas et al. 2006).

Die hausliche Pflege Schlaganfall-Betroffener stellt eine groRBe Herausforderung dar. Die
pflegenden Angehdrigen miissen nicht nur mit Schwierigkeiten in Mobilitat, Kérperpfle-
ge und Kommunikation, sondern auch mit kognitiven Einschrankungen, Depression und
Personlichkeitsveranderungen umgehen (Han/Haley 1999). Mit Einfiihrung der DRGs

(Diagnosis Related Groups, deutsch Diagnosebezogene Fallgruppen) und den sich da-

Einleitung
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Einleitung

mit verkiirzenden Liegezeiten sind die Anforderungen an die Pflegenden noch gestiegen.
Schlaganfall-Betroffene entwickeln haufiger Demenzen, die die hausliche Pflege zusatz-
lich erschweren (Wilkinson et al. 1997). Die Pflegenden sind oftmals von der Pflegesitu-
ation, die nicht chronifizierend, sondern abrupt eintritt, physisch wie psychisch liberfor-
dert. So wurden in bisherigen Untersuchungen (Han/Haley 1999) Depressionsraten von
34 bis 52% bei pflegenden im Vergleich zu 12 bis 16,5% bei nicht pflegenden Angehdri-
gen gefunden. In der Langzeitperspektive stellen die entstehenden Belastungen iiberdies
ein Gesundheitsrisiko fiir das Immun- sowie das kardiovaskulare System des Pflegenden
dar (Vitaliano 1997).

,Die Stimmung meines Mannes ist seit seinem Schlaganfall meist gedampft. Ein Aus-
tausch von tiefen Gefiihlen zwischen uns ist seither nicht mehr méglich* (Teilnehmerin
der TIPS-Studie, 70 Jahre).

Interventionen fiir pflegende Angehorige von
Schlaganfall-Betroffenen

Zur inhaltlichen Veranschaulichung der oben zitierten Meta-Daten werden im Folgenden
exemplarisch drei Interventionsansatze fiir pflegende Angeharige von Schlaganfall-Betrof-
fenen, der Zielgruppe der TIPS-Studie, skizziert:

1. In einer Untersuchung in GroBbritannien wurden pflegende Angehoérige durch ,fami-
ly support workers" informiert, emotional unterstiitzt und mit anderen Diensten ver-
bunden. Dies geschah durch eine Kombination von Krankenhaus- und Hausbesuchen,
Telefonkontakten, Informationsbroschiiren sowie der Griindung von lokalen Gruppen
fiir Schlaganfall-Betroffene und pflegende Angeharige (stroke clubs) (Mant et al. 2000).
Untersuchungen zu ,family support workers" zeigen positive Effekte fiir pflegende An-
gehorige beziiglich Angstlichkeit, Lebensqualitdt und sozialen Aktivitaten. Auf die
Schlaganfall-Patienten hatten diese Interventionen jedoch keinen (Mant et al. 2000)
oder gar einen eher negativen Effekt in Dimensionen wie Hilflosigkeit, Depression und
sozialer Anpassungsfahigkeit (Dennis et al. 1997).

2. Ein weiterer, ebenfalls aus GroRbritannien stammender Ansatz, zielt v.a. auf die
Vermittlung von pflegerischen Grundkenntnissen ab (Kalra et al. 2004). In diesem
Programm erfolgt bereits parallel zur Rehabilitation ein Training fiir die kiinftigen

pflegenden Angehérigen (drei bis fiinf individuelle Schulungseinheiten in der Rehabili-
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tationsklinik und ein Hausbesuch nach Entlassung des Schlaganfall-Betroffenen). Die-
se Intervention fiihrte zu einer signifikanten Verbesserung in den Bereichen Angst, De-
pression sowie Lebenszufriedenheit bei Pflegenden und Betroffenen.

3. Ein in den USA untersuchter Ansatz baut auf bewahrte kognitiv-behaviorale Interven-
tionen auf (Elliott, T./Shewchuk, R. 2000; Grant 1999). Der Fokus wird hierbei auf
eine Intervention zur Verbesserung sozialer Problemldsefahigkeiten gelegt (D'Zurilla/
Nezu 1999). In einer randomisierten Kontrollgruppenstudie (Grant et al. 2002) konnte
gezeigt werden, dass sich ein zwdlfwochiges ,Problemldsetraining” (ein Hausbesuch
und acht Telefonsitzungen) positiv auf die Dimensionen Lebenszufriedenheit, Pfle-
gebereitschaft, Depression und die Problemldsefertigkeiten auswirkt. Die Ergebnisse

konnten gegeniiber einer Gruppe mit unspezifischer Intervention abgesichert werden.

Mit der TIPS-Studie sollte ein solcher Problemldseansatz, der aufbauend auf Erfahrungen
aus dem psychotherapeutischen Kontext zunéchst fiir pflegende Angehdrige von Riicken-
markverletzten und in der Folge auch fiir andere Zielgruppen adaptiert wurde, aufgegrif-
fen werden. Prinzipiell ist dieser Ansatz als Angebot fiir Angehorige von Pflegeempfangern
mit unterschiedlichsten Erkrankungen geeignet. Die bislang gemachten Erfahrungen ha-
ben aber gezeigt, dass mit unterschiedlichen Erkrankungen und Einschrankungen (z.B.
bei Demenz, bei onkologischen Erkrankungen im Endstadium, nach Schlaganfall etc.) teil-
weise spezifische Belastungen fiir die Pflegenden einhergehen und in entsprechend aus-
gerichteten Interventionsmanualen und -materialien beriicksichtigt werden sollten (Kury-
lo, M. et al. 2001).

Einleitung
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2. Fragestellung und Zielsetzung

Fragestellung

und Zielsetzung

Mit dem kontrollierten, randomisierten, prospektiven Vorhaben wurden folgende Frage-

stellungen bearbeitet:

1.

Entwicklung und Pilotierung eines iiberwiegend telefonbasierten, aus der Verhaltens-
therapie stammenden Problemlésetrainings fiir Hauptpflegepersonen von Schlagan-
fall-Betroffenen.

Umsetzung und Evaluation des Ansatzes im Rahmen eines randomisierten Kontroll-
gruppendesigns mit je 52 Personen in der Kontroll- und Interventionsgruppe. Ziel der
Intervention ist die Verbesserung der psychischen Befindlichkeit und subjektiven Pfle-
gebelastung der Pflegenden sowie die Stabilisierung der jeweiligen Pflegearrange-
ments.

Das Projekt soll gesundheitsokonomisch evaluiert werden. Hierfiir werden die Ge-
sundheitskosten sowohl fiir den Pflegenden als auch fiir den Betroffenen iiber den
Zeitraum von einem Jahr geschatzt. Die Intervention soll einen Beitrag zur Reduktion
der Gesamtkosten leisten.

Durch die Intervention wird eine Reduktion bzw. Verzégerung der Heimeinweisungen

angestrebt.

Fragestellung drei und Fragestellung vier werden im Bericht nur am Rande behandelt, da

der Erfassungszeitraum der hierfiir benétigten Daten ausgedehnt wurde und erst im Sep-

tember 2012, also zwei Jahre nach dem eigentlichen Projekt- und Interventionszeitraum,

endet.

Auf den in der Untersuchung gewonnenen Erfahrungen und Resultate aufbauend sollen

Uberlegungen fiir einen spéteren Praxistransfer erstellt werden. Im Hinblick auf eine er-

weiterte Zielgruppe wird das fiir die Studie entwickelte Manual fiir Pflegende von Schlag-

anfall-Betroffenen um ein Manual fiir Pflegende von demenziell Erkrankten ergénzt.

Laufzeit: 1.08.2006 bis 31.10.2010

Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Studienteilnahme

Das Modellvorhaben richtete sich an Pflegende, die Angehdrige mit einem Schlaganfall

seit mindestens sechs Monaten in der hauslichen Umgebung pflegten. Dieser Zeitraum

wurde gewahlt, da vorangegangene eigene Studien sowie Hilfsangebote wie der ,Schlag-
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anfall-Begleiter" (geschulte Ehrenamtliche zur stundenweisen Betreuung von Schlagan-
fall-Patienten) gezeigt haben, dass die Bereitschaft fiir die Inanspruchnahme von Entlas-
tungs- und psychosozialen Unterstiitzungsangeboten unmittelbar nach der Rehabilitation
eher gering ist. Die Griinde hierfiir sind sicherlich vielfaltig. Die Entlassung der pflegebe-
diirftigen Betroffenen in die hausliche Umgebung geht mit vielen Veranderungen im All-
tag der Pflegenden einher. Manche Pflegende wollen sich in dieser Situation erst einmal
selbst orientieren, bevor sie externe Angebote annehmen. Andere Pflegende sehen die
Pflegesituation zunéachst als temporére Sondersituation, fiir die alle zur Verfiigung stehen-
den Ressourcen aufgewandt werden. Fiir andere sind zu diesem Zeitpunkt eher andere
Angebote (z.B. Pflegeschulung, Hilfsmittelberatung), die starker auf den Schlaganfall-Be-
troffenen als auf den pflegenden Angehdrigen ausgerichtet sind, von Interesse. Unterstiit-
zungsangebote direkt nach der Entlassung werden teilweise sogar als zusétzliche Belas-
tung wahrgenommen. Das Schwinden der eigenen Ressourcen und der Hoffnung auf eine
zunehmende Selbststandigkeit des Betroffenen sowie zusétzliche Belastungen im Sinne
der o.g. sekundéren Stressoren kann iiber die Zeit zu einer verstarkten Belastung fiihren.
Mit der Wahrnehmung solcher mittel- und langfristigen Konsequenzen und Perspektiven,
die sich aus der Pflegerolle ergeben, werden wirkungsvolle individuelle Bewaltigungsstra-

tegien zunehmend bedeutsam. Genau hier sollte der Problemldseansatz ansetzen.

Die pflegenden Angehdorigen wurden iiber Versorger und Kassen angesprochen. Der zwei-
te Rekrutierungsweg iiber die Kassen war hinsichtlich einer spateren Implementierung
des Angebots unter deren Dach von besonderem Interesse. Als Zukunftsperspektive war
das ,case-finding" im Rahmen von MDK-Begutachtungen oder bei der Durchfiihrung der
Pflichteinsdtze nach §37 Abs.3 SGB Xl durch ambulante Pflegedienste, die von Geldleis-

tungsempfangern regelmaRig abgerufen werden miissen, angedacht.

Fiir die Projektteilnahme der pflegenden Angehdrigen galten folgende Einschlusskriterien:

- verheiratet, verwandt oder Lebenspartner eines Schlaganfall-Betroffenen, der pflege-
bediirftig im Sinne des SGB Xl ist (Pflegestufe I, I, Ill oder eingeschréankte Alltagskom-
petenz ,Pflegestufe 0");

- unentgeltliche Verantwortung fiir die Betreuung des Betroffenen fiir mindestens 11,5
Stunden pro Woche in dessen hauslicher Umgebung;

- Pflege und Betreuung des Schlaganfall-Betroffenen seit mindestens sechs Monaten;

- mindestens 18 Jahre alt;

Fragestellung

und Zielsetzung
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Fragestellung

und Zielsetzung

- orientiert und in der Lage, Deutsch zu lesen und zu sprechen;

- ausreichende Horfahigkeit fiir Telefonate;

- telefonisch erreichbar;

- Wohnort in der Region Stuttgart;

- Einverstandniserklarung;

- Pflegebelastung vorhanden (telefonisches Screening);

- keine psychischen oder schweren, instabilen koérperlichen Erkrankungen wie Schi-
zophrenie, Alkoholabhéangigkeit, Demenz (wurde beim ersten Hausbesuch iber ein
Screening erhoben) oder progredientes schweres Tumorleiden;

- zum Zeitpunkt der Kontaktaufnahme wurde keine Psychotherapie in Anspruch genom-

men.

-
c:

ir die Projektteilnahme der Schlaganfall-Betroffenen galten folgende Einschlusskriterien:
- Alter bei Apoplex 60 Jahre oder élter;

- Schlaganfall liegt mindestens sechs Monate zuriick;

- der letzte Schlaganfall liegt nicht langer als fiinf Jahre zuriick;

- keine Plane fiir Heimumzug in den nachsten sechs Monaten;

- Lebenserwartung iiber sechs Monate;

- Einverstandniserklarung.

Problemlosetraining fiir pflegende Angehorige

Auf der Basis der kognitiv-psychologischen Grundlagenforschung wurden seit Anfang 1970
verschiedene Formen von Problemldsetherapien entwickelt, die in unterschiedlichen Pra-
xisfeldern eine immer groRere Rolle einnehmen (Liebeck 2004). Prinzipiell unterscheiden
sich Konzepte des Problemldsetrainings oder allgemein des Problemldsens in der Psycho-
therapie strukturell nicht von Problemlésungswegen in véllig anderen Bereichen (Technik,
Wissenschaft etc.). So dhneln sich die unterschiedlichen Problemldsetherapien in weiten
Teilen in ihrer Struktur, gleichgiiltig, ob sie fiinf oder 19 Teilschritte umfassen (D'Zurilla/
Goldfried 1971a; Kanfer F. H. et al. 2006). Die entwickelten Interventionen zielen sowohl
auf die Problemwahrnehmung als auch auf die Probleml6sungsfahigkeiten ab und sind
bei alteren Personen ebenfalls gut anwendbar. Uber die Lésung unmittelbarer Probleme
hinaus sollen im Training Strategien gelernt werden, die zunehmend selbststandig auf
weitere oder kiinftige Probleme angewandt werden konnen. Mit der Verbesserung der



25

Problemldsefertigkeiten sollen vorhandene negative Stresseffekte wie Angst, Depression

und psychophysiologische Symptome vermindert werden.

Eine umfassende Meta-Analyse psychotherapeutischer Methoden kommt beziiglich Pro-
blemldsetherapien zu folgendem Resiimee: ,Insgesamt muss den Problemldsetherapien
eine sehr gute Wirksamkeit in einem breiten Wirkungsspektrum bescheinigt werden. Sie
sind dariiber hinaus erwiesenermaBen auf einen weiten Bereich klinischer Problemstel-
lungen anwendbar und zeichnen sich durch eine besonders gute langfristige Wirksamkeit
aus.” (Grawe et al. 1994).

Ein solcher breit angelegter Problemléseansatz (D'Zurilla/Goldfried 1971b; D*Zurilla/Nezu
1999) erscheint gerade bei pflegenden Angehérigen, die je nach Pflegekonstellation mit
sehr unterschiedlichen Erfordernissen konfrontiert sind (Kruse 1994), als besonders ge-
eignet. Der Ansatz kommt deshalb bereits in einer Reihe von Projekten, Studien und Un-
tersuchungen zur Unterstiitzung pflegender Angehdriger von Schlaganfall-Patienten zum
Einsatz.

Familien mit effektiven Problemldsefahigkeiten kommen mit ihrer Situation besser zu-
recht als solche, die nicht auf diese Strategien zuriickgreifen kénnen (Kinsella et al.
1999; Rivara et al. 1996). In stresstheoretischen Modellen zur Pflegebelastung (Pearlin
et al. 1990) konnen soziale Problemldsefertigkeiten als wichtige Bewaltigungsstrategie
bzw. Moderator im Umgang mit Stressoren betrachtet werden (siehe Abb.2). Im Rah-
men einer verbesserten Stressverarbeitung haben sie einen direkten Einfluss auf die
psychische Befindlichkeit und subjektive Belastung des Pflegenden (Elliott, T./Shew-
chuk, R. 2000).

International ist die Wirksamkeit von Problemlésetrainings fiir pflegende Angehorige ver-
schiedenster Pflegesettings nachgewiesen worden (Cameron et al. 2004; Rivera et al.
2008). In Deutschland gibt es bis dato nur wenige Untersuchungen zu Interventionen
aus der Kognitiven Verhaltenstherapie zur Unterstiitzung pflegender Angehdriger. Dies
gilt insbesondere fiir telefonbasierte individuelle Ansétze. Ein ebenfalls aktuell abge-
schlossenes Projekt ist das vom Bundesministerium fiir Gesundheit geférderte , Leucht-
turmprojekt Demenz" zur telefonischen Therapie fiir hduslich pflegende Angehérige von

Demenzerkrankten (Tele TAnDem Projekt; Laufzeit: 2008-2010), das auch Elemente der

Fragestellung

und Zielsetzung
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Fragestellung

und Zielsetzung

Problemldsetherapie integriert und erste Erfahrungen des TIPS-Projekts in seine Planung

einbezogen hat.

Fiir die TIPS-Studie wurde die Vorgehensweise der in den USA durchgefiihrten Projekte
wie FOCUS (Facts: define the problem, Optimism: be optimistic, but realistic, Creativity:
generation of alternatives, Understanding, Solve) (Kurylo M et al. 2001) und COPE (Crea-
tivity, Optimism, Planning, Expert information) (Houts PS et al. 1996) iibernommen und

an deutsche Strukturen angepasst.

Pflegender Angehoriger

Sekundare Stressoren

Primare Stressoren

subjektive Pflegebelastung

Konsequenzen Institutionalisierung

psychische Befindlichkeit

des Schlaganfall-
Betroffenen

Kontext

Reduktion
Verzogerung

Positiver
Moderatoren Effekt

verbesserte

Problemldsefahigkeiten Endpunke

N2

verbessertes Coping

ProblemlGsetraining

Abb. 2:  Endpunkte und erwartete Wirkung der Intervention

»Meine Tochter ist gestorben (...) ich kann an nichts anderes mehr denken" (Teilneh-

merin der Studie, 70 Jahre, die ihren Ehemann pflegt).
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Der Kern des strukturierten Problemldsetrainings beinhaltet folgende Schritte:

1.

Information, Vorbereitung und Problemldsungsorientierung: Der pflegende Angehdrige
wird zundachst in den Ablauf und die Ziele der Intervention eingefiihrt. Es wird aufge-
zeigt, dass Probleme normal, in Pflegearrangements fast unausweichlich sind und kein
personliches Scheitern bedeuten. Neben der Beachtung bisheriger erfolgreicher Prob-
lemlésungen im Sinne eines Rollenmodells wird die Aufmerksamkeit auf Problemldse-
schritte anstelle hemmender Bedenken und Gedanken fokussiert. Der Fokus soll von
einem vermeidenden oder impulsiven Stil auf einen mehr rationalen Problemlésestil
gerichtet werden. Hierfiir ist der Aufbau einer mehr positiven Problemorientierung ein
entscheidender, wenn unter Umstdnden auch zeitaufwendiger Schritt (siehe Abb. 3).

Negative Griibeln
Problemorientierung Verminderte positive Selbstverstarkung
Zunehmend negative Effekte

Psychische Mangelndes rationales
Belastung Problemldsen

Stressoren LT
Symptomatik
Positive _ Gutes rationales Geringe depressive
Problemorientierung Problemldsen Symptomatik

Abb. 3: Zusammenhang zwischen Problemorientierung und depressiver Symptomatik

2. Problemformulierung mithilfe eines Kartenansatzes: Im Rahmen der Problemformulie-

rung werden belastende Bereiche und Situationen erhoben. Ein spontanes Benennen
solcher Problembereiche féllt pflegenden Angehdrigen jedoch oft nicht leicht. Es wird
haufig ein eher generalisiertes Unwohlsein berichtet. Um problematische Bereiche in
den Pflegearrangements benennbar zu machen, kommt bei den beiden Hausbesuchen
eine eigens fiir das Projekt entwickelte Erhebung mittels sogenannter Problemkarten
zum Einsatz. Fiir diese sogenannte ,card-sorting procedure” (Kurylo, M. et al. 2001)

Fragestellung

und Zielsetzung
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Fragestellung wurde ein Kartensatz fiir pflegende Angeharige von Schlaganfall-Betroffenen (siehe An-
und Zielsetzung hang) entwickelt, der Themenbereiche wie Angste und Sorgen des Pflegenden, inter-
aktionelle und pflegerische Aspekte sowie soziale Kontakte und Aktivitditen umfasst.
Der Pflegende sortiert zunachst fiir sich die Bereiche aus, die auf ihn zutreffen (z.B.
»Unser Umgang miteinander ist gereizt", ,Ich habe nicht genug Zeit fiir eigene Interes-
sen”), und fiillt gegebenenfalls weitere Blanko-Karten mit nicht im Kartenset enthal-
tenen Problembereichen aus. In einem zweiten Schritt werden die Karten einer Belas-
tungsskala zugeordnet. Hier sind zum einen die Bereiche zu erkennen, mit denen der
Pflegende gut zurecht kommt, zum anderen aber auch die Bereiche, die als sehr belas-
tend empfunden werden. Gegebenenfalls werden in einem dritten Schritt zusammen-

gehérende Themen noch gruppiert (Abb. 4).
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Fragestellung

und Zielsetzung

1. Auswahl zutreffender Karten

2. Ausfiillen von Blanko-Karten

3. Anordnen der Karten nach
subjektiver Belastung

Optional:
a) Gruppieren in libergeordnete

Problembereiche
b) Benennen der Bereiche

Abb. 4: Schritte des Kartensortierens

Gerade dadurch, dass das ,Kartenlegen" weitgehend durch den Pflegenden erfolgt,
ist dies ein erster interventioneller Schritt zur Differenzierung der Situation sowohl
im Hinblick auf bislang gut bewaltigte als auch weniger gut bewaltigte Problemfelder.
Hiervon ausgehend erfolgt die Auswahl von Bereichen, die anschlieend schrittweise

in Bezug auf konkret erfahrene Alltagssituationen naher analysiert werden (Abb. 5).
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| E
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\_

Situation < B Intervention

1. Hausbesuch

Telefonate:

- Woéchentlich (Monat 1)

- 2-wochentlich
(Monat 2-3)

Gedanken

Gefiihle

2. Hausbesuch

+ Monatlich (Monat 4-12)

- Ggf. 4 zusatzliche
Telefonate

Verhalten

Abb. 5: Von der gewédhlten Karte zur konkreten Situation

3. Ziele setzen: Hierauf aufbauend werden im nachsten Schritt Ziele formuliert. Hierbei
stehen v.a. Aspekte wie die Konkretisierung von realistischen Zielen vor dem Hinter-
grund eigener Ressourcen, aber auch ethisch-moralischer Uberlegungen, im Vorder-
grund. Wichtig dabei ist, dass personliche Ziele und nicht die Ziele anderer bzw. Zie-
le fiir andere formuliert werden. Des Weiteren sollte herausgearbeitet werden, wo die
Hindernisse zur Zielerreichung liegen (z.B. widerspriichliche Ziele, fehlende Ressour-
cen, emotionale Schwierigkeiten, Komplexitat).

4. Mogliche Alternativen oder Lésungswege: Im vierten Schritt wird nach Losungswegen
gesucht. Der pflegende Angehdrige wird zunachst ermutigt, sich moglichst viele Losun-
gen ohne Wertung zu iiberlegen. Hierfiir kénnen verschiedene hilfreiche Strategien zur
Unterstiitzung angewandt werden: Kombination von Ideen, Visualisierung oder Rol-
lenmodelle in dem Sinne ,Was wiirde X vorschlagen?"“. Gegebenenfalls gibt der Thera-
peut in diesem Schritt auch Anregungen.

5. Auswahl einer Vorgehensweise: Fiir die gefundenen potenziellen Losungswege werden

Einsatz, Ergebnis (personliche und soziale Konsequenzen, kurz- und langfristige Effek-
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te), mogliche Schwierigkeiten sowie deren Durchfiihrbarkeit reflektiert. Der Pflegende
entscheidet sich daraufhin fiir einen Losungsweg, dessen Umsetzung in der Sitzung
so konkret und detailliert wie moglich geplant und, wenn sinnvoll, bereits in der Sit-
zung z. B. mittels Rollenspielen geprobt werden sollte. Gegebenenfalls werden Alterna-
tivstrategien besprochen oder eine schrittweise Umsetzung vereinbart.

6. Umsetzung und Uberpriifung: In der folgenden Sitzung wird die zuriickliegende Um-
setzung nochmals im Hinblick auf die gesetzten Ziele besprochen und gegebenenfalls
weiter modifiziert. Die Modifikation kann sowohl die gesetzten Ziele als auch die ge-
wadhlten Strategien umfassen. Eventuell ist ein erneuter Einstieg in einen Anfangs-
schritt notwendig, oder es wird gemeinsam an der Akzeptanz der Situation gearbeitet.
In den Beratungskontakten wird, soweit moglich, immer wieder auf die beschriebenen
Problemldsungsschritte Bezug genommen, und es kommen verschiedene Gesprachs-
interventionen wie Reflektieren, Konkretisieren oder Regeln-Ableiten (Kanfer F.H. et al.

2006) jeweils problem- und zielorientiert zum Einsatz.

AbschlieBend werden in der sogenannten Transferplanung die erfolgreichen und weni-
ger erfolgreichen Strategien herausgearbeitet und hinsichtlich ihrer Bedeutung fiir weitere

oder kiinftige Problemsituationen betrachtet (siehe Abb.6).

Die Schritte eins bis vier wurden in einem ca. 90-miniitigen bis maximal dreistiindigen
Hausbesuch fiir wenigstens einen, maximal zwei bis drei Problembereiche durchgefiihrt.
Nach diesem initialen Hausbesuch erfolgte die Intervention iiber einen Zeitraum von
zwolf Monaten telefonisch. Hierbei wurden die ersten drei Monate mit hochfrequenten
Telefonaten als Hauptinterventionszeit verstanden. Bei den Telefonaten wurden durchge-
filhrte Schritte iiberpriift, neue geplant und der pflegende Angehorige in deren Umsetzung
unterstiitzt und bestarkt. Bei Bedarf wurde dem pflegenden Angehdrigen eine CD mit ver-
schiedenen Entspannungsverfahren zugesandt (progressive Muskelrelaxation, Atement-
spannung, Visualisierung). Fiir die neun Monate nach dem zweiten Hausbesuch wurde
die Frequenz der Telefonate auf einen Anruf pro Monat verringert. Fiir mégliche Krisen

waren maximal vier weitere Telefonate vorgesehen.

Fragestellung

und Zielsetzung
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Fragestellung

und Zielsetzung

2. |dentifikation & Beschreibung eines Problems .-
3. Ziele setzen -
4. Alternativen & mogliche Losungen -

5. Auswahl einer
“ n n méglichen Losung
6. Umsetzung und Uberpriifung

v

Transfer auf zukiinftige Problemsituationen

1. Information, Motivation und Zuversicht

Initialer Hausbesuch

Telefonkontakte

Abb. 6: Ablauf des Problemldsens

Vorherige Untersuchungen hatten gezeigt (s. 0.), dass ein telefonischer Ansatz Interven-
tionen, die ausschlieRlich auf Hausbesuchen basieren, nicht unterlegen ist (Grant 1999;
Grant et al. 2002). Neben deutlich niedrigeren Kosten bietet diese Vorgehensweise fiir den
Pflegenden auch Vorteile (z.B. haufig verspiirte Verpflichtung, die Wohnung in maximal
ordentlichen und aufgerdumten Zustand zu prasentieren) und ist wesentlich flexibler in

der Terminplanung (z.B. Verschiebungen von Terminen sind kurzfristig méglich).

Die Entwicklung der Intervention und der Studienmaterialien erfolgte mit Unterstiitzung
durch Prof. Timothy Elliott von der Texas A&M University, der als ein ausgewiesener Ex-
perte in der Anwendung von Problemldseansétzen in der hauslichen Pflege gilt.

Design und Zeitplan der Evaluation

Nach einer telefonischen Kontaktaufnahme, in der iiber die Studie informiert wurde und
die Einschlusskriterien abgefragt wurden, erfolgte bei Einverstandnis ein Hausbesuch fiir
das Basis-Assessment (T0). Nach der schriftlichen Einverstandniserklarung zur Studien-
teilnahme, wurden die Pflegekonstellationen entsprechend der an der Universitat Tiibin-
gen hinterlegten Randomisierungsliste der Kontroll- oder Interventionsgruppe zugeteilt.
Weitere Assessments erfolgten nach Abschluss der dreimonatigen Hauptinterventions-
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phase (T1) und nach zwolf Monaten (T2). Telefonische Nachuntersuchungen werden der-
zeit noch nach 24 und 36 Monaten (T3 und T4) durchgefiihrt und sind nicht Gegenstand

dieses Berichts.

Assessment TO

N =60 N =62

,7 Randomisation

1. Hausbesuch | Karten TO

v

Problemlése-Intervention Informations-
+ Informationsbriefe briefe

Assessment T1
(3 Monate)
Karten T1
2. Hausbesuch
Assessment T2

(12 Monate)
Assessments
(24, 36 Monate)

Die Interventionsgruppe erhielt das oben beschriebene zwdlfmonatige Problemlésetrai-

Abb. 7:  Studiendesign

ning. Sowohl die Interventions- als auch die Vergleichsgruppe erhielten iiber den Zeit-
raum von TO bis T2 (zw6If Monate spater) regelmaRig folgende schriftliche Informationen
zu den Themen Schlaganfall und hausliche Pflege (sieche Anhang):

- Verhalten in Notsituationen

- Bewegung

- Depression

- Herausforderndes Verhalten

Fragestellung

und Zielsetzung
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Fragestellung

und Zielsetzung

Entspannungsmethoden

Erndhrung

Pflegeversicherung

Umgang mit dem erkrankten Angehérigen (Aphasie, Lihmung, ..)
Auszeit von der Pflege

Sicher bewegen - Stiirze vermeiden

Betreuungsrecht

Chronischer Schmerz

Selbsthilfe- und Sportgruppen, Beratungsstellen

+Wenn ich abends im Bett liege, gehen mir viele Gedanken durch den Kopf. Ich liege
oft noch stundenlang wach und griibele vor mich hin. Ich habe Angst davor, dass ich
es eines Tages nicht mehr schaffen konnte, meinen Mann zu pflegen. Ich habe Angst

davor, ihn zu verlieren" (Teilnehmerin der Studie, 82 Jahre).
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Messverfahren
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Pflegende Angehorige

Erfassung der primaren Outcome-Variablen - Fragestellung zwei

Stimmung/depressive Symptomatik

Die ,,Allgemeine Depressionsskala - ADS" (Hautzinger/Bailer 1993) ist die deutsche Ver-
sion der Center for Epidemiologic Studies - Depression Scale (CES-D), die urspriinglich
als Screening-Instrument zur Erfassung aktuell depressiver Symptome in der Bevolkerung
entwickelt wurde. Die Skala ist besonders zur Verlaufsbeurteilung geeignet. Es werden in
einer Selbsteinschatzung 20 Items auf einer vierstufigen Skalierung (0 bis 3) bewertet. Der
Bezugszeitraum ist eine Woche. Der Wertebereich umfasst 0 bis 60 Punkte. Werte iiber 16
bzw. 23 sprechen fiir eine milde bzw. signifikante Depression. Die ADS erfiillt die psycho-
metrischen Giitekriterien. Die Skalenitems sind gut konstruiert und zeigen hohe Trenn-
schérfen. Das Verfahren ist mit seinen gut verstandlichen Fragen einfach durchfiihrbar. Es

ist reliabel und valide.

Fiir die ADS konnten die vier Faktoren der amerikanischen Fassung der CES-D repliziert
werden, jedoch lagen alle Items auf dem ersten Faktor, wahrend die anderen drei Fakto-
ren nur durch wenige Items markiert werden. Daher ist es angemessen, bei der ADS den

Summenwert als einzig sinnvolle MessgroBe zu verwenden (Hautzinger 2002).
Selbstausfiillung durch den Angehorigen. Bearbeitungsdauer ca. fiinf bis sieben Minuten.

Pflegekompetenz/-belastung

Der ,,Sense of Competence Questionnaire” (SCQ) wurde in den Niederlanden entwickelt
(Scholte op Reimer et al. 1998) und umfasst die Wahrnehmung des pflegenden Angehé-
rigen, sich der Pflegesituation gewachsen zu fiihlen. Er umfasst drei Unterskalen: Zufrie-
denheit mit der eigenen Leistung als pflegender Angehoriger, Zufriedenheit mit dem Ge-
pflegten als Pflegeempfanger und Auswirkungen der Pflege auf das personliche Leben des
Angehdrigen. Die 27 Items werden auf einer fiinfstufigen Skalierung bewertet. Der Werte-
bereich umfasst 27 bis 135 Punkte. Hohe Werte stehen fiir eine hohe Kompetenz und eine

geringe subjektive Pflegebelastung.

Verwendete
Erhebungs- und

Messverfahren
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Verwendete
Erhebungs- und

Messverfahren

Fiir die Entwicklung einer deutschen Version des Fragebogens wurde die englische Ver-
sion des Bogens iibersetzt und riickiibersetzt. Des Weiteren wurde die hollandische Ori-
ginalversion ebenfalls iibersetzt und mit den Ubersetzungen der englischen Version ver-
glichen. Unklarheiten wurden mit Frau Dr. Vernooij-Dassen besprochen, die den Test
mitentwickelt hat. Der SCQ bildet die Pflegebelastung aus der Perspektive der Selbst-
wirksamkeit ab. Dariiber hinaus ist er einer der wenigen Bogen, die sich in diesem For-
schungsfeld als anderungssensitiv gezeigt haben. Die deutsche Ubersetzung des SCQ wird
im Folgenden ,Fragebogen zur Kompetenziiberzeugung pflegender Angehariger” (FKpA)
genannt und vom Studienteam 2011 publiziert.

Zusatzlich wurde eine Selbsteinschatzung der Pflegebelastung mit der ,Self Rated Burden
Scale - SRB" (van Exel et al. 2004) erfasst. Diese wurde entwickelt, um ein einfaches und
zugleich zuverldssiges und prazises Instrument zur Messung von subjektiver Pflegebelas-
tung verfiighar zu haben. Sie besteht aus einer von 0 bis 100 reichenden horizontalen Vi-
suellen Analogskala (VAS). In der Erlduterung zur Skala wird darauf hingewiesen, dass
mit ,,Pflegebelastung" nicht nur die alltagliche Anstrengung bei Hilfestellungen gemeint
sei, sondern auch die psychische Belastung (Angste, Traurigkeit, Einsamkeit etc.), die aus
der veranderten Situation erfolgt ist, sowie der erhdhte Organisationsaufwand, das Mehr

an Verantwortung usw.

Eine hohe Punktzahl auf der Skala indiziert eine hohe subjektive Belastung (100 = ,,much
too straining" bzw. sehr hohe Belastung, 0 = ,not at all straining" bzw. keine Belastung).
Ein Cut-off-Wert fiir hohe Belastung wurde von den Autoren nicht vorgeschlagen. Die SRB
hat sich bei der Messung von subjektiver Belastung bei privat Pflegenden von Schlagan-

fall-Patienten als gut durchfiihrbar und valide erwiesen (van Exel et al. 2004).
Zusétzlich wurde der Caregiver Strain Index (Sullivan 2002) erhoben, der anhand von
13 ltems erfasst, in welchen Bereichen der Angehdrige belastet ist. Bei Werten ab sieben

empfehlen die Autoren eine tiefer gehende Abklarung der Pflegebelastung.

Selbstausfiillung durch den Angehdrigen. Zeitdauer zehn Minuten.
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Erfassung der sekundédren Outcome-Variablen

Lebenszufriedenheit

Der EuroQol-Fragebogen ,,EQ-5D" (The EuroQol Group 1990) ist ein krankheitsiibergrei-
fendes mehrdimensionales Selbstbeurteilungsverfahren fiir Erwachsene zur Erfassung der
aktuellen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bzw. des aktuellen subjektiven Gesund-
heitszustands. Das Verfahren wird v.a. im Rahmen von gesundheitsokonomischen Bewer-
tungen eingesetzt und wurde durch eine 1987 gegriindete internationale Gruppe von Ge-

sundheitsékonomen entwickelt (The EuroQol Group 1990).

Der EQ-5D besteht aus einem kurzen Fragebogen mit fiinf Items, die sich auf verschiede-
ne Dimensionen der aktuellen (heutigen) subjektiven Gesundheit beziehen (Beweglich-
keit, Fiir sich selbst sorgen, Allgemeine Tatigkeiten, Schmerzen/korperliche Beschwerden,
Angst/Niedergeschlagenheit). Zu jedem Item existieren drei Antwortmoglichkeiten (Werte
1 bis 3), die unterschiedliche Grade der Beeintrachtigung benennen. Ein hoherer Wert in-

diziert starkere Beeintrachtigung.

Die Antworten der fiinf Fragebogenitems wurden im Rahmen der Auswertung in einen Le-
bensqualitatsindex-Score (LQI) umgewandelt, der dem bewerteten Gesundheitszustand
entspricht. Dieser kann Werte zwischen 0,9268 (bestmoglicher Wert, gute Lebensqualitat)

und -0,6803 (schlechtméglichster Wert, schlechte Lebensqualitat) annehmen.

Problembereiche des Pflegearrangements

Die Problembereiche wurden iiber Kartensortieren (Card Sorting) mit einem Kartensatz
erfasst (s.0.). Dieser umfasst einen Basissatz Karten mit Problembereichen, die unabhén-
gig von der Erkrankung des Betroffenen bestehen kdnnen, und spezifischen Karten aus

dem Bereich Schlaganfall, berufstatigen Pflegenden und pflegenden (Ehe-)Partnern.

Subjektive Korperbeschwerden

Der ,GieRBener Beschwerdebogen - GBB-24" (Brahler et al. 2000) erfasst subjektiv wahrge-
nommene Koérperbeschwerden. Mit jeweils sechs Fragen werden diese in den Bereichen
a) Erschopfung, b) Magenbeschwerden, c) Gliederschmerzen und d) Herzbeschwerden
auf einer fiinfstufigen Antwortskala erfasst. Der Wertebereich liegt zwischen 0 und 96,

wobei hohe Werte einem hohen Beschwerdedruck entsprechen.

Verwendete
Erhebungs- und

Messverfahren
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Verwendete
Erhebungs- und

Messverfahren

Zusitzlich erhobene Bogen

Soziale Unterstiitzung beim Angehdrigen

Mit dem ,Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung - F-SozU" (Fydrich et al. 2004) wird sozi-
ale Unterstiitzung als wahrgenommene bzw. antizipierte Unterstiitzung aus dem sozialen
Umfeld operationalisiert. Das dem Verfahren zugrunde liegende Konzept geht auf kogni-
tive Ansatze zuriick und erfasst die subjektive Uberzeugung, im Bedarfsfall Unterstiitzung
von anderen zu erhalten, sowie die Einschatzung, auf Ressourcen des sozialen Umfelds
zuriickgreifen zu kénnen. Wir verwenden die Kurzform zum Selbstausfiillen mit 14 Items
mit einer fiinfstufigen Skala (1 bis 5). Der Wertebereich umfasst 0 bis 70 Punkte. Hohere

Werte sprechen fiir ein hoheres Mal an wahrgenommener Unterstiitzung.

Selbstausfiillung durch den Angehdrigen. Bearbeitungsdauer ca. fiinf Minuten.

Problemlosefahigkeit/Coping beim Angehdrigen
Hier wurde die deutsche Version einer vereinfacht formulierten und dadurch wesentlich
verstandlicheren Kurzfassung des Social Problem Solving Inventory - Revised (SPSI-R:S)

verwendet.

Es werden 25 Items auf einer fiinfstufigen Skala (0 bis 4) bewertet, die fiinf zugrunde lie-
gende Unterskalen reprasentieren. Der Bezugszeitraum ist die aktuelle Situation. Die Roh-
werte werden im Rahmen der Auswertung in standardisierte Werte umgewandelt. Hohe-

re Werte sprechen fiir ein besseres Problemldseverhalten.

Selbstausfiillung durch den Angehorigen. Bearbeitungsdauer ca. zehn Minuten.

Freizeitverhalten beim Angehdrigen

Zur Erfassung der Zufriedenheit mit dem Freizeitverhalten wurde der Leisure Time Satis-
faction - LTS (Stevens et al. 2004) ins Deutsche iibersetzt. Anhand von sechs Items wird
auf einer dreistufigen Skala die Zufriedenheit mit dem eigenen Freizeitverhalten im ver-
gangenen Monat abgefragt. Der Wertebereich umfasst 0 bis 12. Hohere Werte stehen fiir
hohe Zufriedenheit.

Selbstausfiillung durch den Angehdrigen. Bearbeitungsdauer ca. zwei Minuten.
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»Mein Mann schreit mich regelmaRig an (..) das war aber auch schon so vor dem Verwendete
Schlaganfall gewesen" (Teilnehmerin der Studie, 71 Jahre). Erhebungs- und
Messverfahren
ZielgroRe pflegender | Messinstrument Mess- TO | T1 | T2
Angehdriger bereich
Depressive Allgemeine Depressionsskala (ADS-L) 20 Items
Symptomatik Analogskala 1 Item X X X
Pflegebelastung Sense of Competence Questionnaire 27 ltems X x x
(SCQ)
Self-rated Burden (VAS) 1ltem
Caregiver Strain Index (CSI) 13 Items
Kognitives Screening Rapid Dementia Screening Test 2 Items X
IADL IADL-Skala nach Lawton & Brody 15 Items X X X
Soziale Unterstiitzung ~ FSozU 14 ltems X
Freizeitverhalten Leisure Time Satisfaction (LTS) 6 Items X X X
Problemlosefahigkeit/  SPSI-R:S 25 ltems X X X
Coping
Lebensqualitat EuroQuol 5 Dimensions (EQ-5D) 5 ltems X x x

Art und Organisati-
on der Pflege und
Pflegekosten

Komorbiditat

Verhaltens-
auffalligkeiten

Erweiterter Fragebogen Uni Leipzig
Pflegeerfahrung/-schulung Verfiighar-
keit von Hilfe im Krankheitsfall

GieRener Beschwerdebogen 24 ltems

Revised Memory and Behavior Check- 24 ltems
list (Reaktion auf das Verhalten)

Tab.1:  Untersuchungsinstrumente zur Hauptfragestellung

ZielgroRen bei den Schlaganfall-Betroffenen

Es wurde nicht davon ausgegangen, dass die Intervention Auswirkungen auf Variablen
bei den Schlaganfall-Patienten hat. Um auszuschlieBen, dass Veranderungen in den End-
punkten der pflegenden Angehorigen auf substanzielle Veranderungen bei den Betroffe-
nen zuriickzufiihren sind, wurden auch bei den Betroffenen umfassend Variablen erho-
ben (Tab. 2).




40

Erhebungs- und
& Schweregrad des Modified Ranking Scale 1ltem
Messverfahren Schlaganfalls allge-
mein

Schweregrad der neu- ~ Scandinavian Stroke Scale 9 ltems X X X
rologischen Sympto-
matik

Aktivitaten des tagli- Barthel-Index 10 Items X X X
chen Lebens (ADL)

Kognitiv-kommunika-  Erweiterter Barthel-Index 6 Items X X X
tive Fahigkeiten

IADL IADL-Skala nach Lawton/Brody 8 ltems X X X
Depressive Sympto- Montgomery Asberg Depression 10 ltems X X
matik Rating Scale (MADRS)

Fremdeinschatzung Angehariger X X

Visuelle Analogskala

Kognition Brief Orientation Memory Concen- 6 ltems X
tration Test

Verhaltensauffallig- Revised Memory and Behavior 24 ltems X X
keiten Problems Checklist
Lebensqualitat EuroQuol 5 Dimensions (EQ-5D) 2 x5 ltems x x x

(Selbst- und Fremd-
einschitzung)

Tab. 2:  Untersuchungsinstrumente zu den Schlaganfall-Betroffenen

Schweregrad des Schlaganfalls allgemein beim Schlaganfall-Betroffenen

Die Ranking Scale erfasst die Behinderung nach einem Schlaganfall. Verwendet wird die
allgemein verbreitete modifizierte Form (Bonita/Beaglehole 1988). Die Ranking Scale ist
einfach aufgebaut, bildet allerdings Verbesserungen bei schwer beeintrachtigten Patien-
ten zu ungenau ab. Dafiir kdnnen Patienten mit geringer Einschrankung besser differen-
ziert werden. Bei sechs Schweregraden von 0 bis 5 driickt ein Wert von 0 die hchstmog-
liche Selbststandigkeit aus. Die Einschatzung erfolgt durch den Interviewer.

Einschatzung des Interviewers. Erhebungsdauer eine Minute.
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Schweregrad der neurologischen Symptomatik beim Schlaganfall-Betroffenen Verwendete
Erhebungs- und

Die Scandinavian Stroke Scale (Scandinavian Stroke Study Group 1985) wird seit vie- Messverfahren

len Jahren zur Bewertung des neurologischen Status nach einem Schlaganfall eingesetzt.

Es werden die Bereiche Bewusstseinslage, Augenbewegung, Kraft Hand/Kraft Arm, Kraft

Bein, Gangbild, Orientierung, Sprache und Fazialisparese bewertet. In der hier verwende-

ten Form wird noch zusatzlich das Vorhandensein einer Wahrnehmungsstérung (Hemian-

opsie/Neglect) bewertet, die aber nicht in den Score einflieRt.

Die insgesamt neun Items werden mit jeweils unterschiedlichen Maximalwerten gewich-
tet. Der Wertebereich umfasst 0 bis 58 Punkte; hohere Werte sprechen fiir eine geringere

Schwere der neurologischen Symptomatik.
Untersuchung des Betroffenen durch den Interviewer. Zeitdauer ca. fiinf Minuten.
Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL) beim Schlaganfall-Betroffenen

Der Barthel-Index (Mahoney/Barthel 1965) bietet zehn Items in maximal vier Auspragun-
gen (0, 5, 10 oder 15 Punkte) an, die Fahigkeiten aus den Bereichen Erndhrung, Mobilitat,
Hygiene und Kontinenz beschreiben. Insgesamt sind 0 bis 100 Punkte erreichbar; hohe
Werte entsprechen einer weitgehenden Unabhangigkeit von fremder Hilfe. Der Barthel-In-
dex ist weit verbreitet und ohne ausfiihrliche Schulungen einzusetzen. Mit der neuesten
Uberarbeitung des Barthel-Index (Liibke et al. 2001) ist der Gebrauch des Instruments ver-
einheitlicht worden. Die Einschatzung erfolgt durch den Interviewer nach Befragung des
pflegenden Angehorigen und ggf. auch des Betroffenen.

Bearbeitungszeit: ca. fiinf Minuten.

Kognitiv-kommunikative Fahigkeiten beim Schlaganfall-Betroffenen

Da im Barthel-Index die fiir Schlaganfall-Patienten besonders wichtigen und haufig zu Hil-
febedarf fiihrenden Einschrankungen im kommunikativ-kognitiven Bereich nicht erfasst

werden, wurde zusatzlich der erweiterte Barthel-Index - EBI (Prosiegel et al. 1996) einge-

setzt. Es werden sechs ltems (Verstehen, Ausdruck, Gedachtnis, Problemlésen, Sehen und
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Verwendete
Erhebungs- und

Messverfahren

Soziales Verhalten) in drei bis vier Auspragungen (0/5/10/15 Punkte) analog dem Barthel-
Index durch den Interviewer nach Einbeziehen der Informationen des Angehérigen und
eigener Eindriicke beurteilt. Der Wertebereich umfasst 0 bis 90 Punkte, wobei niedrigere

Werte fiir stdrkere Einschrankung sprechen.

Die Einschatzung erfolgt durch den Interviewer nach Befragung des pflegenden Angehori-

gen und ggf. auch des Betroffenen.

Bearbeitungszeit: ca. fiinf Minuten.

Instrumentelle Aktivitdten des taglichen Lebens (IADL) beim Schlaganfall-Betroffenen

Gemessen wurden die instrumentellen Aktivitdten des taglichen Lebens mit der IADL-
Skala nach Lawton und Brody (1969). Neben der urspriinglichen zweikategorialen Aus-
wertung wurde auch eine dreikategoriale Auspragung der acht Items eingefiihrt (Aktivitat
ohne Hilfe moglich, mit Hilfe méglich, nicht mehr mdglich). So ist ein Wertebereich von 0

bis 16 im Summenscore mdglich. Hohe Werte stehen fiir hohe Kompetenz.

Erhebungsdauer: ca. drei Minuten.

Depression beim Schlaganfall-Betroffenen

Die Depression beim Schlaganfall-Betroffenen wurde mit der Montgomery Asberg Depres-
sion Rating Scale - MADRS (Montgomery/Asberg 1979) erfasst. Als Fremdbeurteilungsska-
la wird die MADRS von einem geschulten Interviewer erhoben, der alle verfiigbaren Infor-
mationen iiber die zu beurteilende Person mit einbeziehen kann. Dies ermdglicht auch
die Beurteilung kommunikationsgestorter und kognitiv beeintrachtigter Personen. Fiir die
Interviewer wurden in einer Schulung spezielle Leit- und Triggerfragen in einem Manu-
al erstellt. Es werden zehn Items auf einer siebenstufigen Skalierung (0 bis 6) bewertet.
Der Bezugszeitraum ist eine Woche. Der Wertebereich umfasst 0 bis 60 Punkte. Werte ab
8 sprechen fiir eine leichte Depression, weitere Cut-offs fiir verschiedene Schweregrade

existieren.

Bearbeitungsdauer ca. 15 Minuten.
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Kognition beim Schlaganfall-Betroffenen

Der Short-Orientation-Memory-Concentration-Test - SOMCT ist ein gut untersuchter Test
auf kognitive Einschrankungen (Katzman et al. 1983). Er wurde aus der ldngeren Blessed-
Skala mit fast dhnlich hoher Sensitivitat ibernommen. Er bietet den Vorteil, dass im Ge-
gensatz zum MMSE keine Items enthalten sind, die bei einer Hemiparese, Aphasie oder
Neglect nicht durchfiihrbar sind (Schreiben, Lesen).

Es handelt sich um sechs Items, die nach vorgegebenem Schema bewertet werden. Der
Summenscore umfasst Werte von 0 bis 28. Hohere Werte sprechen fiir zunehmende ko-

gnitive Einschrankungen.
Interview. Zeitdauer: fiinf Minuten.
Verhaltensstorungen beim Schlaganfall-Betroffenen

Die Revised Memory and Behavior Problems Checklist - RMBPC (Teri et al. 1992) wurde
zur Beschreibung von belastendem Verhalten bei Demenzpatienten eingesetzt. Es kénnen
storende, depressive und kognitiv bedingte Verhaltensweisen unterschieden werden. Die
Skala wurde in mehreren Studien zur Angehdrigenbelastung auch im Schlaganfallbereich
eingesetzt. Die 24 ltems werden zunachst zweistufig danach bewertet, ob das Verhalten
in der zuriickliegenden Woche aufgetreten ist. Hier konnen maximal 24 Punkte erreicht
werden. Danach erfolgt eine Einschatzung des AusmaRes der Stérung in einer fiinfstufi-
gen Skalierung. Hohere Werte sprechen fiir ein hoheres MaR an stérendem Verhalten. Da
bislang noch keine deutschsprachige Ubersetzung fiir diesen Fragebogen vorlag, wurden

eine entsprechende Ubersetzung und Riickiibersetzung vorgenommen.

Selbstausfiillung durch den Angehorigen. Bearbeitungsdauer ca. sieben Minuten.
Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt beim Schlaganfall-Betroffenen

Hier wurde wie beim Angehorigen der EuroQuol 5 Dimensions - EQ-5D zusétzlich eine vi-

suelle Analogskala eingesetzt. Es wurden zwei Bogen ausgefiillt. In jedem Fall wurde eine

Fremdeinschatzung des pflegenden Angehorigen durchgefiihrt. Bei ausreichender Kom-
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munikationsfahigkeit, wurde zusatzlich die Eigeneinschatzung des Schlaganfall-Betroffe-

nen erhoben.

»Mein Mann hat um sich geschlagen und geschrien. (...) Ich springe irgendwann noch

vom Balkon" (Teilnehmerin der Studie, 69 Jahre).

Erhebungs- und Messverfahren zur dritten Fragestellung

Gesundheitskosten beim Schlaganfall-Betroffenen

Die Gesundheitskosten wurden und werden mit einem standardisierten Instrument er-
fasst, das von der Arbeitsgruppe von Prof. Konig (Universitat Leipzig, seit 2010 Universitat

Hamburg) entwickelt und auf die Fragestellungen des Modellprojekts angepasst wurde.

Der individuelle Nutzen der Pflegenden durch das angestrebte Training allein erlaubt
noch keine Aussage iiber den 6konomischen Nutzen solcher Programme. Hierfiir werden

die Kosten und der (monetare) Nutzen der Intervention gemessen.

Dies bedeutet, dass fiir die Interventions- bzw. Kontrollgruppe zwei separate Kostenana-
lysen durchgefiihrt werden. Erfasst wurden die Kosten zu den Messzeitpunkten TO bis T2
im Rahmen der Assessment-Hausbesuche riickwirkend fiir die jeweils letzten drei Mo-
nate. In einer reduzierten Form werden sie noch zwdlf und 24 Monate nach T2 telefo-
nisch erfasst. In die Schatzung der direkten Kosten flieBen umfangreiche Angaben iiber
krankheitsassoziierte Kosten ein. Analog hierzu werden die indirekten Gesundheitskosten
fiir die Hauptpflegeperson ebenfalls geschatzt. Einen wesentlichen Anteil an moglichen
Gesundheitskosten stellen Umziige ins Pflegeheim dar. Diesbeziiglich wird ein besseres
langerfristiges Abschneiden der Interventionsgruppe erwartet. Aufgrund der fiir Betrach-
tungsweisen dieser Art geringen Fallzahlen ist jedoch nur mit Trends und nicht mit signi-

fikanten Effekten zu rechnen.

Personal

Eine kontrollierte Studie erfordert die Unabhéngigkeit und das Nicht-Eingeweiht-Sein von

Beurteilern (Diagnostik, Untersucher) und Therapeuten. Die Durchfiihrung der Rekrutie-
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rung und der Assessments wurde in wechselnder Besetzung von zwei Medizinerinnen und
einer akademischen Physiotherapeutin mit Studienerfahrung gewahrleistet, die iiber die
Randomisierung der Teilnehmer nicht informiert waren (sog. Verblindung). Fiir die Koor-
dination des Gesamtprojekts, die Entwicklung, Umsetzung und Durchfiihrung der verhal-
tenstherapeutischen Intervention war ein Klinischer Psychologe verantwortlich, der von
einem Doktoranden der Psychologie unterstiitzt wurde. Beide Psychologen hatten Vorer-

fahrungen in der manualbasierten Umsetzung kognitiv-behavioraler Interventionen.

Die beiden therapeutischen Mitarbeiter sprachen bei einer wochentlichen Besprechung
iber die Studienteilnehmer der Interventionsgruppe. In regelmaRigen Abstanden (sechs
bis acht Wochen) erfolgten Supervisionstermine mit Prof. Hautzinger von der Universi-
tat Tiibingen, die zum einen zur Besprechung von Schwierigkeiten und zum anderen zum

Monitoring in Bezug auf die Einhaltung des Studienprotokolls dienten.

Randomisierung

Die Randomisierung der 122 Pflegekonstellationen, die die Einschlusskriterien zu TO er-
filllten, fand iiber Randomisierungslisten statt, die bis zum Abschluss der Studie an der
Universitat Tiibingen verwaltet wurden. Lag eine Einverstandniserklarung beider Partner
vor, kontaktierte einer der Psychologen die Person, die die Randomisierungslisten pflegte.
Nach Angabe einer anonymisierten Identifikationsnummer wurde in Abhéngigkeit der Va-
riablen ,Pflegender Mann* vs. ,Pflegende Frau", ,Pflegende/r Partner/in“ vs. ,Pflegendes
(Enkel-)Kind" zuriickgemeldet, ob die Pflegekonstellation in die Kontroll- oder Interven-
tionsgruppe gelost wurde. Unabhangig von der Randomisierung erfolgte der Versand des
monatlichen Informationsbriefes, Teilnehmer der Interventionsgruppe wurden zeitnah

von einem der beiden Psychologen kontaktiert, um einen Hausbesuch zu vereinbaren.

Fallzahlschatzung, StichprobengroRRe

Bei der Planung der TIPS-Studie wurde eine Fallzahlabschatzung, bezogen auf die Haup-
tendpunkte ,,Psychische Befindlichkeit” und ,Subjektive Pflegebelastung", durchgefiihrt.
Bei der Zugrundelegung der von Cohen (Cohen 1988; Cohen 1992) vorgeschlagenen Vorge-
hensweise zur Fallabschatzung (mittlerer Effekt; alpha = .05, beta = .80) ergab sich eine

notwendige Probandenzahl pro Zelle von n = 52, insgesamt also 104 Patienten, fiir die Ex-
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perimental- und die Kontrollgruppe zusammen. Bei einer urspriinglich geschatzten Morta-
litdt von ca. 15%, einer Institutionalisierungsrate von 20% und einer Abbrecherquote von
5% sollten fiir den zwélfmonatigen Untersuchungszeitraum mindestens 174 Personen re-

krutiert werden.
Untersuchungen am Menschen

Die Bestimmungen der Deklaration von Helsinki, Hongkong und aller nachfolgenden Mo-
difikationen wurden eingehalten. Alle Patienten wurden iiber Eingangsuntersuchungen,
Aufnahmekriterien, Zufallszuweisung, Behandlungsbedingungen sowie Verlaufsuntersu-
chungen informiert. Bevor entsprechend dem Studienprotokoll verfahren werden dufte,
wurde nach der ausfiihrlichen Information die Einverstandniserklarung jedes pflegen-
den Angehorigen bzw. Schlaganfall-Patienten eingeholt. Alle Teilnehmer konnten jeder-
zeit, ohne Angabe von Griinden und ohne irgendwelche daraus erwachsenden Nachteile

die Studienteilnahme beenden.

Das Studienprotokoll, die Methoden, die Vorgehensweisen und die Aufklarung (ein-
schlieRlich Einwilligung) wurden der universitaren Ethikkommission zur Stellungnahme
vorgelegt und positiv beurteilt (Projektnummer 328/2006V, 25. Oktober 2006).

Die Studie wurde unter ISRCTN86289718 bei Controlled Trials Ltd. registriert.

Wissenschaftliche Begleitung

Die wissenschaftliche Begleitung des Projekts erfolgte durch Prof. Martin Hautzinger, dem
Leiter der Abteilung fiir Klinische Psychologie und Entwicklungspsychologie der Univer-
sitdt Tibingen. Prof. Dr. Hautzinger ist ein ausgewiesener Experte im Bereich der De-
pressionsforschung und Gerontopsychologie und befasst sich seit vielen Jahren schwer-
punktmaRig mit kognitiv-behavioralen Interventionen. Die wissenschaftliche Begleitung
beziiglich der gesundheitsokonomischen Fragestellungen erfolgte durch Prof. Hans-Hel-
mut Konig, dem Leiter des Instituts fiir Medizinische Soziologie, Sozialmedizin und Ge-

sundheitskonomie am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf.
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Rekrutierung

Bevor die Studie offiziell im Januar 2007 gestartet wurde, wurden im GroRraum Stuttgart

Rehabilitationskliniken, Akutversorger und Sozialstationen besucht, um fiir eine Mitar-

beit bei der Rekrutierung zu werben. In der Ubersicht sehen Sie die beteiligten Koopera-

tionspartner:

Rehabilitation:

Kliniken Schmieder, Gerlingen

Klinik fiir Geriatrische Rehabilitation, Ludwigsburg
Geriatrische Reha-Klinik Bethel, Welzheim
m&i-Fachkliniken Hohenurach
Robert-Bosch-Krankenhaus, Stuttgart
Krankenhaus vom Roten Kreuz, Stuttgart

Aerpah Klinik, Esslingen-Kennenburg

Geriatrische Reha-Klinik Boblingen

NeuroMed Bietigheim

Akutversorgung:

Biirgerhospital (Neurologie), Stuttgart

Bethesda Krankenhaus (Innere Medizin/Geriatrie), Stuttgart
Krankenhaus fiir Psychiatrie und Neurologie Winnenden (Neurologie)
Kreiskrankenhaus Backnang (Innere Medizin)

Kreiskrankenhaus Schorndorf (Innere Medizin)

Kreiskrankenhaus Waiblingen (Innere Medizin)

Klinikum Ludwigsburg (Neurologie)

Marienhospital (Neurologie), Stuttgart

Paracelsus-Krankenhaus (Medizinische Klinik), Ostfildern-Ruit

Stadtische Kliniken Esslingen (Neurologie)

Sozialstationen:

Diakoniestationen im Evangelischen Stadtverband Stuttgart
Malteser Hilfsdienst e. V. (ambulante Pflege)
Katholische Sozialstation Stuttgart

Verwendete
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- Sozialstation der Stadt Gerlingen
- Sozialstation Leonberg

- Okumenische Sozialstation Sindelfingen

Zunéchst wurde versucht, die Studienteilnehmer iiber die groRen Pflegedienste der Re-
gion zu rekrutieren. Hierzu wurden zahlreiche Projektvorstellungen sowohl vor den Pfle-
geteams bzw. den Pflegedienstleitern als auch bei speziellen Veranstaltungen zu Bera-
tungsbesuchen nach §37 Abs. 3 SGB XI durchgefiihrt. Trotz groBen Interesses konnten nur
wenige Personen auf diesem Weg fiir die Teilnahme an der Studie gewonnen werden.
Ganz ahnlich verhielt es sich mit den kooperierenden Kliniken. Denkbare Griinde hierfiir
sind moglicherweise, dass es schwerfiel, eine spezifische Zielgruppe (pflegende Angeho-
rige von Schlaganfall-Betroffenen) im Berufsalltag fiir ein Angebot auszuwahlen, das nach
dem Zufallsprinzip zugewiesen wurde (Randomisation). Des Weiteren zeigte sich, dass
auch aus Sicht des Pflegedienstes hoch belastete Angehdrige nicht umgehend begeistert
von einem Angebot sind, sondern erst einmal (zeitaufwendig) motiviert werden miissen.
In den Kliniken schienen die Bewerbung einer Studie und die damit verbundene Anspra-
che einer speziellen Zielgruppe schnell im Alltag ,,unterzugehen®. Auch die Vorstellung
des Projekts bei fiir Pflegefragen verantwortlichen Krankenkassenmitarbeitern war wenig
erfolgreich. Drei Studienteilnehmer konnten iiber ein einmaliges gemeinsames Bewerben
mit der Bosch BKK, das an 57 Versicherte gerichtet war, fiir die Teilnahme gewonnen wer-
den. Einzelne Studienteilnehmer wurden iiber einen Zeitungsartikel, Selbsthilfegruppen,
therapeutische Praxen und stadtische Beratungsstellen rekrutiert. Der iiberwiegende Teil
der Studienteilnehmer wurde letztlich iiber die direkte Ansprache von ehemaligen Schlag-
anfall-Patienten gewonnen: Wie Abbildung 8 zeigt, stammten mehr als 95% der Adressen
vom Robert-Bosch-Krankenhaus (RBK) und von den Kliniken Schmieder in Gerlingen. Im
Rahmen der Rekrutierung schrieben die beiden Krankenhduser ehemalige Patienten mit
einem Schlaganfall an, stellten das Projekt vor und kiindigten einen Anruf vom Studien-
team an. Das gewdhlte Vorgehen erbrachte zwar eine hohe Zahl an Adressen potenzieller
Studienteilnehmer, beinhaltete aber aufgrund veralteter Archivdaten viele ehemalige Pa-
tienten, die mittlerweile verstorben, nicht mehr in der Region wohnhaft, nicht erreichbar,
in eine Pflegeeinrichtung umgezogen oder aber ohne Einschrankung in ihrer Alltagskom-
petenz waren. Dementsprechend erfiillte nur ein Viertel der iibermittelten Adressen die
zentralen Einschlusskriterien: pflege- oder betreuungsbediirftiger Schlaganfall-Betroffener

in familidrer Pflege und wohnhaft in der Region Stuttgart.
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Mit allen potenziellen Teilnehmern wurden im Rahmen eines Telefonscreenings, das zwi-
schen fiinf und 15 Minuten dauerte, die weiteren Einschlusskriterien durchgegangen. Von
den 621 potenziellen Studienteilnehmern mussten 499 ausgeschlossen werden, von de-
nen 218 pflegende Angehdrige sich nicht in signifikanter Weise durch die Pflege belastet
filhlten. Die subjektive Pflegebelastung wurde mit einer ins Deutsche iibersetzten Fassung
eines von Prof. Richard Schulz vom Institute on Aging der University of Pittsburgh (USA)
zur Verfiigung gestellten Screenings, das in der dortigen REACH-Studie verwendet wur-

de, erhoben.

Screening der subjektiven Pflegebelastung:

Pflegender Angehoriger:

- Haben Sie sich im Verlauf des letzten Monats iiberfordert gefiihlt?

- Haben Sie geweint oder waren Sie oft den Tranen nahe?

- Waren Sie aufgrund der Pflegeaufgaben verargert oder frustriert?

- Fiihlten Sie sich von Ihren Freunden abgeschnitten oder isoliert?

- Schatzen Sie bitte auf einer Skala von 1 bis 10 Ihre aktuelle Situation ein; 1 steht fiir
+hicht belastend", 10 steht fiir ,sehr belastend" (> 6).

- Bitte schétzen Sie Ihren Gesundheitszustand im Vergleich zu dem vor einem Jahr ein

(schlechter, gleich, besser).

Alle Fragen beziehen sich auf den zuriickliegenden Monat. Wurden zwei Fragen mit Ja be-
antwortet (bzw. die Situation mit > 6, der Gesundheitszustand als ,schlechter"), wurde

das Einschlusskriterium ,,Subjektive Pflegebelastung"” als gegeben angesehen.
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Verwendete
2.355 Adressen . L .
- ) Ein-/Ausschlusskriterien fiir
Erhebungs- und (> 95% von RBK und Kliniken Schmieder) Pflegenden Angehdrigen (n = 499):
Messverfahren v
Einschlusskriterien Schlaganfall-Betroffener - Subjekt Pflegebelastung \': 218
& familidre Pflege/Betreuung - Teilnahmebereitschaft \': 197
(n=621) - Deutschkenntnisse \: 47
- Schwere/nicht stabile
l fortschreitende Erkrankung: 13

- Psychotherapie: 6
- Stark eingeschrankte Kognition: 4

- Stark eingeschrankte Horfahigkeit: 3
o - Pflege < 6 Monate: 3
Randomisation o
- Sonstige: 8

Intervention n = 60 Kontrolle n = 62

TO (n =122)

Dropouts (Intervention/Kontrolle) n = 5

- Tod: 1/1
* Abbruch: 0/2

- Wegzug: 1/0
Dropouts (Intervention/Kontrolle) n = 16

» Tod: 514
* Abbruch: 0/2
, .

Pflegeheim: 0/3
T2 (12 Monate) - Erkrankung Pflegender: 111

T1 (3 Monate)

v
T3 (24 Monate) und T4 (36 Monate)

Abb. 8: Rekrutierung anhand der Einschlusskriterien

Insgesamt wurden 122 Studienteilnehmer in die Studie eingeschlossen und randomisiert.
117 waren noch nach drei Monaten (T1) und 101 nach zwélIf Monaten (T2) in der Studie
(siehe Abb. 8). Trotz der im Vergleich zur Planung geringeren Rekrutierung wurde aufgrund
der ebenfalls deutlich geringeren Dropout-Rate die angestrebte Teilnehmerzahl von 104
bis zu T2 fast erreicht. Alle vier Studienabbrecher waren Teilnehmer der Kontrollgruppe,
ebenfalls alle drei Personen, die in diesem Zeitraum ins Pflegeheim gezogen sind. Wah-

rend der zwolf Monate sind elf Schlaganfall-Betroffene verstorben.
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Im kommenden Abschnitt werden die zum ersten Messzeitpunkt TO erhobenen Daten von
allen Probanden berichtet, die randomisiert wurden (n = 122). Die Abkiirzung ,,SD" steht

fiir Standardabweichung, ,,n" fiir Personenanzahl.

Beschreibung der Gesamtstichprobe (n = 122)

Die 122 Pflegenden zu Studienbeginn (T0) sind zu 78% weiblich und durchschnittlich 66,2
Jahre alt. Die Altersspanne liegt zwischen 30 und 87 Jahren. 107 der 122 pflegenden Ange-
horigen sind (Ehe-)Partner, 15 sind Kinder oder Enkelkinder des Betroffenen. 39% weisen

eine deutlich ausgepragte depressive Symptomatik auf.

Das Durchschnittsalter der Schlaganfall-Patienten ist 73,2 Jahre bei einer Altersspanne von
60 bis 89 Jahren. Der (letzte) Schlaganfall liegt durchschnittlich 2,3 Jahre zuriick. Etwa
70% der Gepflegten sind Manner. Ein Drittel hat eine Aphasie, 45 der 122 Betroffenen sind

harninkontinent, 19 von ihnen sind zusatzlich stuhlinkontinent.
Alter

Das Alter der Teilnehmer wurde zu TO in ganzen Jahren erfasst ohne Beriicksichtigung der

zusatzlich verstrichenen Monate.

Schlaganfall-Betroffener Pflegender Angehdriger

Mittelwert 73,2 66,2
Median 72 67
Standardabweichung 75 9,7
Minimum 60 30
Maximum 89 87

Tab. 3: Beschreibende Statistik zum Alter der Teilnehmer

Bei den pflegenden Angehdrigen ist etwa ein Viertel unter 61 Jahre und ein Viertel iiber
72 Jahre, bei den Betroffenen machen die iiber 72-Jahrigen die Hélfte der Teilnehmer aus,

und ein Viertel der Betroffenen ist 79 Jahre und alter.

Ergebnisse
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Ergebnisse Geschlecht

80 77,9
70 68,9

60

50

40

30 311
20 22,1

10

Schlaganfall-Betroffener Pflegender Angehoriger
Prozent

M ménnlich M weiblich

Abb. 9: Beschreibende Statistik zum Geschlecht der Teilnehmer (n = 122)

Wie in der Gesamtbevdlkerung liegt in der TIPS-Studie der Anteil der Frauen unter den
pflegenden Angehdrigen bei etwa 80%, der Anteil der gepflegten Ménner nach Schlagan-
fall bei knapp 70%.
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Bildungsgrad Ergebnisse
Kein Abschluss
Haupt-/Volksschule
Mittlere Reife

Fachhochschulreife

Abitur/Erweiterte

Oberschule
Sonstiges
(Sonderschule)
10 20 30 40 50
Prozent

B Schlaganfall-Betroffener Pflegender Angehoriger

Abb. 10: Beschreibende Statistik zum Bildungsgrad der Teilnehmer (n = 122)

Jeweils rund die Halfte der Schlaganfall-Betroffenen und pflegenden Angehdrigen hat ei-
nen Haupt- bzw. Volksschulabschluss. Die restlichen Studienteilnehmer verteilen sich in

anndhernd gleicher GroRe auf die mittleren und héheren Bildungsabschliisse.

»Bei einer solchen Situation braucht jede noch so starke Persdnlichkeit Hilfe, um dies

zu bewidltigen" (Pflegende Ehefrau, 58 Jahre).
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Herkunft
Deutschland
82
Griechenland l6
1,6
Russlanddeutsch los
0,8
Andere ehemalige
Ostblockstaaten 74
Weitere I 4.9
8,2
20 40 60 80 100

Prozent
W Schlaganfall-Betroffener Pflegender Angehoriger

Abb. 11: Beschreibende Statistik zur Herkunft der Teilnehmer (n = 122)

Die iiberwiegende Mehrheit der Teilnehmer ist in Deutschland geboren (82%) oder als
Kriegsfliichtling/Spataussiedler aus den ehemaligen Ostblock- oder GUS-Staaten nach
Deutschland gekommen. Studienteilnehmer aus anderen Landern spielten nur eine un-
tergeordnete Rolle (6,5%). Allerdings ist zu beachten, dass 47 Personen aufgrund man-
gelnder Deutschkenntnisse von einer moglichen Studienteilnahme ausgeschlossen wer-

den mussten.

Zieht man eine Bevdlkerungsstatistik aus dem Jahre 2007 als Vergleich heran, so leben
140.725 Personen, die 60 Jahre oder dlter sind, in Stuttgart. Von den 121.981 deutschen
Staatsbiirgern (86,7%) sind 12.424 Aussiedler. 18.744 Personen (13,3%) haben eine aus-
landische Staatsbiirgerschaft. Die derzeit groBten Gruppen stammen aus Griechenland
(2.808), Italien (2.066), Kroatien (2.996), Serbien (2.122) und der Tiirkei (2.944).

Betrachtet man die Biirger, die 75 Jahre oder alter sind, so zeigt sich, dass in dieser Gruppe
die deutschen Staatshiirger mit 94,9% einen sehr hohen Anteil (davon 7,8% Aussiedler)

ausmachen. In der Altersgruppe 60 bis 65 Jahre fallt der Anteil der deutschen Staatsbiir-
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ger auf 75,7% (davon 10,9% Aussiedler). Dies zeigt sehr eindriicklich, dass sich die kiinf- Ergebnisse

tige Pflegeberatung im Sinne einer interkulturellen Ausrichtung weiterentwickeln muss.

.Wir sitzen oft nur da und uns beiden ist nur zum Weinen zumute (...) Dann habe ich
ihn angeschrien (...) Ich erkenne mich oft selbst nicht wieder" (Teilnehmerin der Stu-
die, 70 Jahre).

Beziehung zum Betroffenen

Sonstiges (GroRvater; Ex-Partner)
1,6%

Mutter
1,5%

g

Ehemann
62,3%

Vater
0,8%

Partnerin
0,8%

Partner
4,9%

Ehefrau
18%

Abb. 12: Haufigkeit der untersuchten Pflegekonstellationen bei Schlaganfall-Betroffenen (n = 122)

Partnerschaftliche Pflege macht iiber 85% der Pflegekonstellationen in der TIPS-Studie
aus. Im Bereich ,Elternpflege” werden in erster Linie Miitter gepflegt, zu zwei Dritteln

von Tochtern.

Pflegeaufwand

Im Durchschnitt betreuten die pflegenden Angehdérigen die Pflegeempfanger seit 28 Mo-
naten (SD = 33,1; Spannweite: sechs Monate bis 20 Jahre).

Die erfassten Pflege- und Betreuungszeiten beziehen sich auf die tatsachlich wéhrend der

vergangenen drei Monate/90 Tage geleistete Pflege. Aufgrund von stationarer Kurzzeitpfle-

ge oder Klinikaufenthalten der Schlaganfall-Patienten konnte es in diesem Zeitraum auch
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zu Pflegeliicken kommen, die sich in den Durchschnittswerten und Spannweiten nieder-

schlagen:

Im Durchschnitt leisteten die pflegenden Angeharigen an 82,4 Tagen (SD = 18,0; Spannwei-
te: 10 bis 90 Tage) im Schnitt 2,3 Stunden (SD = 1,7; Spannweite: 15 Minuten bis 11 Stun-
den) Hilfe bei Verrichtungen des taglichen Lebens (Korperpflege, Erndhrung, Mobilitat). Hin-
zu kam die hauswirtschaftliche Unterstiitzung von 4,0 Stunden (SD = 2,2; Spannweite: 1 bis
12,5 Stunden) an durchschnittlich 83,0 Tagen (SD = 16,3; Spannweite: 10 bis 90 Tage). 56 der
122 Angehdrigen gaben des Weiteren einen erhhten Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung
und Betreuung in Hohe von 4,8 Stunden (SD = 4,7; Spannweite: 15 Minuten bis 18 Stunden)
wahrend durchschnittlich 70,8 Tagen (SD = 28,9; Spannweite 3 bis 90 Tage) an.

Im Mittel wurden die Angehorigen in den drei Monaten vor der Erhebung in 44,4 (SD =
39,3) Nachten geweckt; 41 Angeharige in allen Nachten.

24 (19,7%) der pflegenden Angehdrigen betreuten den Pflegeempféanger bereits vor dem
Schlaganfall, und 15 (12,3%) der pflegenden Angehorigen gaben an, dass sie zusatzlich
noch in der Betreuung oder Pflege eines anderen Menschen (7x Eltern, 6x Bekannte, 2x
Enkelkinder) engagiert sind (zwischen 45 Minuten und 28 Stunden pro Woche).

Pflegestufe

.Pst 0%,
Widerspruch lauft
1,6%

»Pst 0,

Pst beantragt,
abgelehnt

2,5%

.Pst 0",

Pst beantragt
0,8%

.Pst 0",

Pst nicht beantragt
7.4%

Pst3 — | Pst 2
74% 43,4%

Pst1
36,9%

Abb. 13: Verteilung der Pflegestufen bei den Schlaganfall-Betroffenen
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Unter ,Pst 0" handelt es sich durchweg um Schlaganfall-Betroffene mit einer einge- Ergebnisse
schrankten Alltagskompetenz (z.B. aufgrund kognitiver Einschrankungen, schwerer chro-

nischer Depression mit Aphasie).

11,2% der Studienteilnehmer beziehen Sachleistungen der Pflegeversicherung, 57% Geld-

leistung und 31,8% Kombinationsleistung.

+Die Stimmung meines Mannes ist seit seinem Schlaganfall meist geddmpft. Ein Aus-
tausch von tiefen Gefiihlen zwischen uns ist seither nicht mehr méglich* (Teilnehmerin
der Studie, 71 Jahre).

In Abhéngigkeit von der Pflegeeinstufung zeigt sich folgendes Bild der Inanspruchnahme

der Leistungen (in Abbildung 14 sind Falle und keine Prozentzahlen eingetragen):

40 37
30 25
20
20
8

10 6

2 2 3 . 3

- = | |

Sachleistung Geldleistung Kombileistung

M PST1 PST 2 W PST3

Abb. 14: Inanspruchnahme von Leistungen der Pflegeversicherung nach Pflegestufe

Da das Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz erst 2008 und damit deutlich nach Studienbe-
ginn in Kraft trat, sind Leistungen der Pflegeversicherung fiir Menschen mit eingeschrank-

ter Alltagskompetenz ohne eine Pflegestufe nicht beriicksichtigt.
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Art der Pflegeeinweisung

Sonstiges
8,2%

Einweisung zu Hause
221%

Einweisung in die
Grundlagen der Pflege

erhalten
48,4%

Anleitung im Krankenhaus
33,6% Yy Pflegekurs
57%

Abb. 15: Haufigkeiten zur Art der Einweisung in die Pflegegrundlagen

Etwa die Halfte der pflegenden Angehdrigen bekam eine Einweisung in Pflegegrundlagen,
ein Drittel der Gesamtstichprobe bekam diese Einfiihrung direkt im Krankenhaus, nur

etwa 6% besuchten einen Pflegekurs.

Dass die Prozentwerte in der Summe mehr als 100 ergeben, erklart sich daraus, dass

Mehrfachnennungen bei dieser Fragestellung moglich waren.
Berufliche Situation

21 (17,2%) pflegende Angehdrige gingen zuséatzlich zur Pflege einer Arbeit nach. Im Durch-
schnitt waren dies weitere 25,6 Wochenarbeitsstunden (SD = 13,1; Spannweite: 30 Minu-

ten bis 50 Stunden). Zwei Angehorige waren zum Zeitpunkt TO auf Arbeitssuche.

Bildet man fiir die Arbeitstatigen die Summe aus Pflege-, Betreuungs-, Beaufsichtigungs-
und Wochenarbeitszeit, kam diese Subgruppe auf durchschnittlich 34,5 Stunden (SD =
10,2; Spannweite: 17 bis 53,8 Stunden).

Depressive Symptomatik

Im Durchschnitt hatten die 122 Angeharigen einen ADS-Wert von 20,96 (SD = 8,9; Spann-
weite: 3 bis 43).
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In der ADS-Normstichprobe (Hautzinger/Bailer 1993) lagen 17,4% iiber dem kritischen
Wert von 23, der auf die Moglichkeit einer ernsthaften depressiven Stérung hinweist.
39,3% (n = 48) der pflegenden Angehérigen der TIPS-Studie lagen iiber diesem kritischen
Wert, also mehr als doppelt so viele. In der LEANDER-Studie zur Belastung pflegender An-
gehdoriger von demenziell Erkrankten (Zank/Schacke 2004) mit einer vergleichbaren Stich-
probe beziiglich des Alters und Geschlechts lag der Mittelwert bei 20,4, und etwa 35% der
pflegenden Angehorigen lagen liber dem kritischen Wert von 23.

Um herauszufinden, inwieweit die ADS von anderen Variablen abhéngt, wurde eine mul-
tiple lineare Regression gerechnet (Tab. 4). Ausgehend von signifikanten Korrelationen zur
ADS und Interkorrelationen der unabhéngigen Variablen von <.3 sowie der Einhaltung
der Voraussetzungen einer Regression erhalten wir ein Modell mit korrigiertem R? von
,570. Das korrigierte R? bedeutet, dass 57% der Varianz der mit der ADS erfassten Werte
durch die ins Modell eingefiigten Variablen erklart werden kdnnen. Dieser durch die Re-
gression erklarte Varianzanteil ist auch im Vergleich zur Gesamtvarianz hochsignifikant
(F = 27,269; p < .001).

Nicht standardisierte Standardnsnerte
Koeffizienten Koefﬁ1|enten
Regressions- | Standard- Beta
koeffizient B fehler

(Konstante) 18,244 5,137 3,551

FKpA Skala 2 -,462 ,078 -,426 -5,891 ,000
Alter Pflegender -,206 ,062 -,224 -3,306 ,001
VAS Pflegebelastung 126 ,037 ,235 3,409 ,001
SPSIR:S - Subskala AS -,943 ,168 -,381 -5,601 ,000
IADL Betroffener -,876 ,249 -,240 -3,525 ,001

Tab. 4: Regressionsmodell zur Allgemeinen Depressionsskala

Uber die Vorzeichen der Koeffizienten wird deutlich, dass jiingeres Alter, Einschrankung
der instrumentellen Aktivitdten des Betroffenen (IADL), geringere ,Zufriedenheit mit der
eigenen Leistung als Pflegender* (FKpA Skala 2), mehr ,Vermeidung von Problemlésun-
gen" und hohere subjektive Pflegebelastung im Modell hohere Werte in der depressiven

Ergebnisse
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Symptomatik vorhersagen. Am meisten tragt die Skala des FKpA ,Zufriedenheit mit der
eigenen Leistung als Pflegender" zur Vorhersage der depressiven Symptomatik bei, gefolgt
von der SPSIR:S - Subskala ,Vermeidungsstil* und den drei anderen Variablen, die etwa
die gleiche Vorhersagekraft haben. Bei dieser Betrachtung muss beachtet werden, dass
die fiir dieses Modell getroffene Entscheidung zwischen der abhéangigen Variable (depres-
sive Symptomatik) und den gewahlten unabhéangigen Variablen (subjektiv empfundene
Pflegekompetenz, Pflegebelastung, Problemldsen) aufgrund von gegenseitiger Beeinflus-

sung und Riickkoppelungen nicht trennscharf ist.

Pflegebelastung

Werte ab 7 im Caregiver Strain Index (Sullivan 2002) gelten als Hinweis, eine tiefer gehen-
de Abklarung der Pflegebelastung einzuleiten. Im Durchschnitt hatten die pflegenden An-
gehdorigen einen CSI-Wert von 8,5 (SD = 2,3; Spannweite: 0 bis 12). 81% (99 der 122) gaben
einen Wert von 7 oder héher an.

Schweregrad der Erkrankung nach dem Schlaganfall

Der Schweregrad der Erkrankung nach dem Schlaganfall wurde {iber verschiedene Wege

erhoben:

- liber das GlobalmaR Rankin Scale, das die Behinderung nach Schlaganfall misst,

- Uber die Scandinavian Stroke Scale (SSS),

- Uber den erweiterten Barthel-Index (EBI), der zehn elementare Funktionen des tagli-
chen Lebens zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit erfasst sowie zusatzlich Kognition,
kommunikative und soziale Kompetenz, und

- ber einzelne Fragen zu spezifischen Folgen eines Schlaganfalls.

Die Korrelationen zwischen Barthel-Index und Rankin Scale (r =-.891; p < .001) und zwi-
schen Barthel-Index und der Pflegestufe des Betroffenen (r = -739; p < .001) sind erwar-
tet hoch (siehe Abb.16).



61

~Seitdem ich meinen Mann nach seinem Schlaganfall pflege, kann ich die Wohnung Ergebnisse
fast nicht mehr allein verlassen. Ich gehe immer schnell einkaufen, solange er seinen
Mittagsschlaf halt" (Teilnehmerin der Studie, 69 Jahre).

PST 3
PST 2
PST1

PST O

50 100 150 200

Abb. 16: Barthel-Index (schwarz) bzw. erweiterter Bl (grau) nach Pflegestufe

Wie man Abbildung 16 entnehmen kann, sind die hellgrauen Abschnitte, die die zusatzli-
chen Variablen der Erweiterung des Barthel-Index reprasentieren, konstant iiber die Pfle-
gestufen verteilt (60,3 bis 66 Punkte von 90 méglichen). Im erweiterten Barthel-Index liegt
bei 20 bis 65 Punkten eine mittlere kognitive Funktionseinschrankung, ab 70 keine oder

eine leichte kognitive Funktionseinschrankung vor.

In der Scandinavian Stroke Scale, die von/mit 118 der 122 Betroffenen ausgefiillt werden
konnte, lag der Durchschnittswert bei 33 (SD = 11,10; Spannweite 2 bis 48), was einem
niedrigen Wert entspricht (leichte Schlaganfalle liegen oberhalb von 40 Punkten auf der
SSS).

Mehr als 40% der Betroffenen haben eine mittelschwere oder schwere Funktionsein-
schrankung.
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Geringgradige
Funktionseinschrankung

MaRiggradige
Funktionseinschrankung

Mittelschwere
Funktionseinschrankung

Schwere
Funktionseinschrankung

50
Prozent

Abb. 17: Haufigkeiten der Funktionseinschrankungen der Betroffenen (n = 122)

Dysarthrien sind Stérungen des Sprechens, die durch erworbene Schadigungen des Ge-
hirns bzw. der Hirn- oder Gesichtsnerven verursacht werden. Eine Dysarthrie hatten zu TO
15 (12,3%) der 122 Betroffenen.

Aphasien sind Stérungen der Sprache, die Folgen erworbener Schadigungen des Gehirns

sein konnen. Ein Drittel der Betroffenen hatte zu TO eine Aphasie.

Keine Aphasie
Motorische Aphasie
Sensorische Aphasie
Globale Aphasie
Nicht ndher bestimmt

Amnestische Aphasie

10 20 30 40 50 60 70 80

Prozent

Abb. 18: Haufigkeiten der Aphasie-Syndrome (n = 122)

Zu TO waren 45 (36,9%) vollstandig und weitere 23 (18,9%) der 122 Pflegeempféanger teil-
weise harninkontinent. Zusatzlich waren 19 der (15,6%) Betroffenen vollstandig und 18
(14,8%) teilweise stuhlinkontinent.
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Unterschiede zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe

Beschreibung des statistischen Vorgehens

Fiir die Gruppenvergleiche zu TO wurden je nach Datenniveau der abhédngigen Variablen
entweder t-Tests fiir unabhangige Stichproben oder U-Tests nach Mann-Whitney gerech-
net. Bei Korrelationen wurden Werte bis .5 als schwacher, bis .8 als mittlerer und Wer-
te >.8 als starker linearer Zusammenhang interpretiert. Fiir die Gruppenvergleiche iiber
mehr als einen Messzeitpunkt wurden zweifaktorielle Varianzanalysen mit Messwieder-
holung gerechnet (Faktor 1,,Experimental- vs. Kontrollgruppe” und Faktor 2 ,Messwieder-
holung/Zeit"). Mit einer Varianzanalyse |asst sich aufzeigen, ob die Varianz zwischen zwei
Gruppen groRer ist als innerhalb einer Gruppe, was bei einem gegen den Zufall abgesi-
cherten Unterschied darauf schlieBen lasst, dass die Gruppen nicht bzw. nicht mehr der
gleichen Population angehoren. Ist die Intervention wirksam, zeigt sich dies in einem sig-
nifikanten Interaktionseffekt zwischen dem Messwiederholungs- und dem Gruppenfaktor

(im Text als Interaktion Zeit*Gruppe bezeichnet).

Bei nicht gegebener Spharizitat (Varianzeniibereinstimmung) wurde mittels Greenhouse-
Geisser-Korrektur adjustiert. Trotz gerichteter Hypothesen wurde der konservative Weg
einer zweiseitigen Hypothesentestung gewahlt. Ein mit Kreuz ,+" markiertes p markiert
einen Trend (p < 0,10), also eine PriifgroRe, die bei einseitiger Testung signifikant ware,
ein Stern ,,** steht fiir eine Irrtumswahrscheinlichkeit p kleiner 5%, und zwei Sterne ,***

steht fiir ein p kleiner 1%.

Die folgenden Berechnungen von Gruppenunterschieden beziehen sich auf alle Proban-
den, von denen zu T2 ebenfalls Daten vorhanden sind (Completer). Dies trifft auf 49
Pflegekonstellationen in der Kontroll- und 52 Pflegekonstellationen in der Interventions-
gruppe zu. Die Varianzanalysen mit Messwiederholung erfordern das Vorhandensein von
Daten zu allen drei Messzeitpunkten. Da es aufgrund von terminlichen Problemen oder
Krankenhausaufenthalten aufseiten der Probanden nicht von allen Teilnehmern Daten zu
T1 gibt, wurden diese nicht als fehlende Werte behandelt, sondern durch den Wert zu TO

ersetzt (Last Observation Carried Forward (LOCF)); dies erfolgte bei zwei Paaren in der In-

Ergebnisse
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terventions- und bei drei Paaren in der Kontrollgruppe. Einzelne Werte, die innerhalb ei-
nes Fragebogens fehlen, wurden auf gleiche Weise imputiert; dies war iiber alle Bogen
verteilt sechsmal in der Interventionsgruppe und neunmal in der Kontrollgruppe der Fall.
Im Folgenden werden die Kontrollgruppe mit KG und die Interventionsgruppe mit IG ab-

gekiirzt.
Gruppenvergleich zu Beginn der Untersuchung (T0)

Wenn eine Randomisierung im Sinne des statistischen Zufalls erfolgreich ist, gibt es zu
TO keine Gruppenunterschiede, sodass die zu spateren Zeitpunkten beobachteten Unter-
schiede auf Faktoren zuriickgefiihrt werden konnen, die nach TO Einfluss auf die Proban-

den hatten.

Pflegende Angehdrige

Wie gewiinscht, gibt es weder beziiglich des Geschlechts der pflegenden Angehérigen,
der Pflegekonstellation, der Herkunft, der Bildung, der geleisteten Pflege-, der Betreu-
ungs- und Beaufsichtigungszeit noch wesentlicher anderer Variablen zu TO signifikante

Gruppenunterschiede.

Variable Gruppe Standard-
abweichung

Alter KG 65,6 9,74 746
G 66,3 9,98

Depressive Symptomatik KG 21,6 10,39 .985

ADS G 21,6 784

Subjektive Pflegebelastung KG 72,2 18,65 .984

VAS G 12,2 16,14

Pflegekompetenz KG 42,4 16,72 .882

FKpA 1G 42,9 16,62

Subjektive Gesundheitsbeschwerden KG 20,9 13,15 418

GBB-24 G 23,1 13,56

Soziales Problemldsen KG 13,2 2,58 723

SPSIR:S 1G 13,1 1,94

Tab. 5:  Werte der pflegenden Angehdrigen zu TO in Abhangigkeit von der Gruppe
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Beziiglich der ,Positiven Problemorientierung”, einer Unterskala des SPSIR:S ist zu TO
eine Tendenz zu beobachten (p = .06), die die Probanden in der Kontrollgruppe als posi-

tiver in der Herangehensweise an Probleme kennzeichnet.

Pflegeempfanger
Auch bei den Pflegeempfangern gibt es bei fast allen Variablen keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Gruppen.

Eine Ausnahme stellt die Verteilung der Betroffenen mit einer Aphasie auf die beiden
Gruppen dar, und zwar dergestalt, dass von den 33 Aphasikern 22 in die Interventions-
gruppe gelost wurden. Ein Gruppenvergleich zwischen pflegenden Angehdrigen eines Be-
troffenen mit Aphasie und ohne Aphasie ergibt jedoch weder bei den primaren noch bei
den sekundaren Endpunkten signifikante Unterschiede.

Ahnlich sieht es aus, wenn man nach Dichotomisierung der Werte des Short-Orientation-
Memory-Concentration-Tests in Werte < 20 fiir ein aufféalliges Testergebnis und > 20 fiir
ein normales Testergebnis die Verteilung in den beiden Gruppen anschaut. Es ergibt sich

folgende Vierfeldertafel:

Kognitiver Status > 20 ,unauffallig"
<20 ,auffallig" 14 22 36
Gesamt 35 34 69

Tab. 6: Vierfeldertafel zum kognitiven Status der Schlaganfall-Betroffenen

Mit 32 Betroffenen konnte der SOMCT nicht durchgefiihrt werden, hauptsachlich wegen
des Vorliegens einer Aphasie oder des allgemein schlechten Gesundheitszustands des Be-
troffenen. Von den 36 Personen, die einen auffalligen Wert im SOMCT haben, wurden 22
Betroffene mit ihren Angehdrigen in die Interventionsgruppe gelost, 14 in die Kontroll-
gruppe. Dieser Unterschied ist bei einem Chi-Quadrat-Test nach Pearson mit p = .04 signi-
fikant. Bei einem Gruppenvergleich der pflegenden Angehdrigen dieser beiden Gruppen

ergeben sich ebenfalls weder bei den primaren noch bei den sekundaren Endpunkten

Ergebnisse
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Unterschiede; ein Einfluss auf die Endpunkte zu anderen Messzeitpunkten kann dennoch
nicht ausgeschlossen werden.

Gruppenvergleiche tiber alle drei Messzeitpunkte

Schlaganfall-Betroffene

Da bei etwa einem Drittel der Betroffenen zu TO eine kognitive Einschrankung vorlag und
bei einem weiteren Drittel der Kognitionstest nicht durchgefiihrt werden konnte, waren
die Angaben, die auf Selbstauskiinfte der Betroffenen angewiesen sind, zum einen nur
partiell zu erheben und zum anderen von eingeschrankter Aussagekraft.

Barthel-Index

Standard-
abweichung

Barthel-Index 62,77 24,60

10 IG 57,94 29,71 51
Gesamt 60,26 2735 98

Barthel-Index KG 62,34 25,64 47

T G 58,73 28,63 51
Gesamt 60,46 2716 98

Barthel-Index KG 60,32 28,43 47

T2 IG 58,25 29,56 51
Gesamt 59,24 28,89 98

Tab. 7. Barthel-Index der Betroffenen zu allen Messzeitpunkten

Der Barthel-Index unterscheidet sich zu keinem Messzeitpunkt signifikant bei den beiden
Gruppen. Die Kontrollgruppe hat einen um etwa fiinf Punkte hoheren Mittelwert zu TO,
der Unterschied betragt zu T2 noch zwei Punkte. Die Veranderung der Werte iiber die Zeit
ist nicht signifikant.
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Erweiterter Barthel-Index

Standard-
abweichung

Erweiterter Barthel 65,85 17,20

10 IG 62,06 151 51
Gesamt 63,88 16,17 98

Erweiterter Barthel ~ KG 68,94 16,08 47

T IG 61,67 14,92 51
Gesamt 65,15 15,84 98

Erweiterter Barthel  KG 68,09 16,44 47

T2 IG 62,94 15,30 51
Gesamt 65,41 15,98 98

Tab. 8: Erweiterter Barthel der Betroffenen zu allen drei Messzeitpunkten

Die Mittelwerte des Erweiterten Barthel-Index unterscheiden sich zu keinem Messzeit-
punkt signifikant bei den beiden Gruppen. Zu TO liegt der Mittelwert in der Kontrollgrup-
pe um acht Punkte iiber dem der Interventionsgruppe, zu T2 noch um sieben Punkte.

Uber die Zeit gibt es keine signifikanten Veranderungen.

»Mit meiner Mutter (Pflegebediirftige) lauft alles ganz gut (...) Mit meinem Sohn kam

es schon zu handgreiflichen Auseinandersetzungen* (Teilnehmer, 51 Jahre).

Ergebnisse
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Instrumentelle Aktivitdten nach Lawton & Brody (IADL)

Standard-
abweichung

IADL KG 3,83 2,09 48
z 70 IG 3,65 2,79 52
Gesamt 3,74 2,47 100
IADL KG 4,27 2,41 48
T IG 3,85 2,70 52
Gesamt 4,05 2,56 100
IADL KG 3,88 2,53 48
T2 IG 3,87 2,76 52
Gesamt 3,87 2,64 100

Tab. 9: Instrumentelle Aktivitdten der Betroffenen zu allen drei Messzeitpunkten

Auch beziiglich der IADLs finden sich zu keinem Messzeitpunkt signifikante Unterschie-
de zwischen den Gruppen. Des Weiteren gibt es keine signifikanten Verdnderungen iiber
die Zeit.

»An der Situation, dass mein Mann jetzt so ist, wie er ist, lasst sich nichts andern. Ich
kann aber zum ersten Mal seit Langem wieder ohne Schlafmittel einschlafen und fiih-

le mich insgesamt viel besser" (Pflegende Angehorige, 70 Jahre).

Lebensqualitat

Die Lebensqualitat des Schlaganfall-Patienten wurde iiber Selbst- und Fremdeinschatzung
erhoben. Es wurde hierfiir der mit dem EQ-5D ermittelten Lebensqualitdtsindex-Score
(LQI) verwendet. Hohere Werte entsprechen einer besseren Lebensqualitat.
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Fremdeinschatzung durch den
Angehorigen

EQ-5D-LQI

To G 394
Gesamt 399

EQ-5D-LQI KG 412

n IG ,451
Gesamt ,433

EQ-5D-LQI KG ,431

T2 IG 474
Gesamt ,454

Standard-
abweichung

,230
1292
,289
326
290
307
,301

281

,290

Tab. 10: Lebensqualitdt - Fremdeinschatzung durch den Angehdérigen

Selbsteinschatzung durch den Standard-
Betroffenen abweichung

EQ-5D-LQI

TO G
Gesamt

EQ-5D-LQI KG

T G
Gesamt

EQ-5D-LQI KG

T2 G
Gesamt

Tab. 11: Lebensqualitat - Selbsteinschatzung durch den Schlaganfall-Betroffenen

Berechnet man die Korrelationen der Indizes der Fremd- und Selbstbeurteilung des EQ-
5D zu den drei Messzeitpunkten, ergibt sich zu TO eine Korrelation von r = .522**, die sich

554
,573
564
,469
,520
575
488
534

338
323
335
352
344
319
341
330

41

51
98
47
51
98
47
51
98

35
75
40
35
75
40
35
75
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zu T1 auf r = .662** und zu T2 auf r = .732** erhoht. Es besteht also eine mittlere Uberein-

stimmung in der Bewertung der Lebensqualitat des Schlaganfall-Betroffenen.

Die Angaben der pflegenden Angehdorigen iiber die Lebensqualitat des Betroffenen (Fremd-

einschatzung) sind jedoch unkorreliert zu den Angaben zur eigenen Lebensqualitat.

Bei keinem der zur Lebensqualitat erhobenen Werte (unabhangig von Aphasie und kogni-
tivem Zustand) kommt es zu signifikanten Veranderungen iiber die Zeit oder hat die Zuge-

horigkeit des Partners zur Interventions- oder Kontrollgruppe einen Einfluss auf die Werte.

Verhaltensauffilligkeiten
Die Verhaltensauffalligkeiten wurden mit der Revised Memory and Behavior Checklist
(RMBPC) zu TO und T2 erhoben.

Die RMBPC umfasst 24 Items, die sich in die Unterskalen ,Gedachtnis", ,,Depression* und

»Belastigung" aufteilen lassen.

Beispielitem Unterskala ,Gedéchtnis": ,Mein Angehdriger/Partner hat Schwierigkeiten,
sich Ereignisse zu merken, die vor Kurzem passiert sind (z.B. im Fernsehen oder in der

Zeitung)."

Beispielitem Unterskala ,Depression”: ,,Mein Angehdriger/Partner wirkt dngstlich oder

besorgt.”

Beispielitem Unterskala ,,Beldstigung/Stérung": ,Mein Angehariger/Partner macht Sachen
kaputt.”

Die pflegenden Angehdrigen geben zum einen an, ob das Verhalten in der vergangenen
Woche aufgetreten ist (,ja"/,,nein"), und zum anderen auf einer Skala von 0 (,gar nicht")

bis 4 (,sehr stark"), wie sehr sie das gestort oder aufgeregt hat.

Daraus lassen sich folgende Werte berechnen:
- Haufigkeitswert: Alle aufgetretenen Verhaltensweisen in einer Woche summiert.

- Reaktionswert: Alle Reaktionen des pflegenden Angehdrigen summiert.
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- Durchschnittlicher Reaktionswert: Quotient aus den Reaktionen auf das Verhalten und

den aufgetretenen Verhaltensweisen.
Diese Werte lassen sich liber den ganzen Test und die Subskalen angeben.

Hinsichtlich des Haufigkeitswerts gibt es eine signifikante Reduktion der aufsummier-
ten Verhaltensweisen iber die Zeit (F = 9,709; p = .002). Die Reduktion ist in der KG
deutlicher, dieser Unterschied ist in Abhangigkeit von der Gruppe aber nicht signifikant
(p = 150) (Tab.12).

Bei Berechnungen auf der Ebene der Unterskalen zeigt sich, dass der Riickgang der An-
zahl der Verhaltensweisen (Haufigkeitswert) auf eine Verringerung der depressiven Reakti-
onsweisen (von 3,1 auf 2,6; p = .015) und der stérenden Verhaltensweisen (von 1,8 auf1,5;
p = .027) liber die Zeit zuriickzufiihren ist. Beziiglich der stérenden Verhaltensweisen gibt
es auch einen Trend (p = .05) zu einer Interaktion Gruppe*Zeit, da es in der Kontrollgrup-
pe zu einem deutlicheren Riickgang liber die zwolf Monate kam.

Standard-
abweichung

Anzahl der 8,16 4,976
Probleme zu TO

G 8,04 4,802 52
Gesamt 8,10 4,863 101
Anzahl der KG 6,53 4,528 49
Probleme zu T2 G 744 4,654 52
Gesamt 7,00 4,593 101

Tab. 12: Anzahl der aufgetretenen Verhaltensweisen der Betroffenen

Beziiglich der insgesamt gezeigten Reaktionen ergibt sich eine signifikante Reduktion der
aufsummierten Reaktionen der Angehérigen liber die Zeit (F = 6,101; p = .015). Die Reduk-
tion ist in der KG deutlicher, aber nicht signifikant (p = .163) und steht in direktem Zusam-

menhang mit den insgesamt weniger berichteten auffalligen Verhaltensweisen.

Ergebnisse
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Der Riickgang der Reaktionen der pflegenden Angehorigen (Reaktionswert) auf die zu-
riickgegangenen Verhaltensweisen {iber die Zeit ist folgerichtig in der Untergruppe De-
pression (p = .012) und storendes Verhalten (p = .043) am deutlichsten. Hierbei zeigen die
Angehorigen der Kontrollgruppe iiber die Zeit im Hinblick auf die zuriickgegangenen ,,de-
pressiven Reaktionsweisen” (p = .020) und ,storenden Verhaltensweisen" (p = .019) weni-

ger Reaktionen im Sinne von Aufregung und Sich-gestort-Fiihlen.

Standard-
abweichung

Totale Anzahl 16,27 15,352
berichteter

Reaktionen zu TO e i L o
Gesamt 16,05 13,608 101

Totale Anzahl KG 12,00 1,943 49

berichteter

Reaktionen zu T2 IG e V15 Z
Gesamt 13,38 11,761 101

Tab. 13: Totale Anzahl der berichteten Reaktionen auf das Verhalten

Hinsichtlich der durchschnittlich gezeigten Reaktionen (Quotient aus den Reaktionen auf
das Verhalten und den aufgetretenen Verhaltensweisen) gibt es keine Veranderung iiber
die Zeit, auch nicht in Abhangigkeit von der Gruppe.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die absolute Anzahl der Verhaltensauffalligkei-
ten der Schlaganfall-Patienten sowie die Reaktionen der Pflegenden darauf zwischen TO
und T2 in beiden Gruppen leicht zuriickgegangen sind. Dass der Riickgang in der Kontroll-
gruppe etwas starker ausfiel, konnte eventuell mit dem geringeren Anteil kognitiv einge-
schrankter Schlaganfall-Betroffener in dieser Gruppe in Zusammenhang gebracht werden.
Inwieweit sich der kognitive Status der Gepflegten in der Interventionsgruppe in Bezug
auf die Kontrollgruppe weiter verschlechtert hat, wurde jedoch nicht erhoben. Gleich-
zeitig lasst sich aber auch zusammenfassen, dass die relative Haufigkeit von Reaktionen
im Sinne von Aufregung oder Sich-gestort-Fiihlen sowohl iiber die Zeit als auch iiber die
Gruppen konstant blieb. D.h., dass die Teilnehmer der Interventionsgruppe weder selte-
ner noch haufiger in dieser Weise auf entsprechende Verhaltensauffalligkeiten der Ge-

pflegten reagieren.
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Fremdeinschdtzungen zu Depressivitat

Depressionseinschatzungen, gemessen mit der Montgomery Asberg Depression Rating
Scale (MADRS), liegen zu TO und T2 vor. Eine Varianzanalyse mit Wiederholungsmessung
zeigt, dass es einen Zeiteffekt (p = .009), aber keine Wechselwirkung gibt, sich die Grup-
pen also nicht unterschiedlich iiber die zw6If Monate entwickeln. Die Betroffenen verbes-

sern sich im Summenscore insgesamt von 9,4 auf 7,6.

Nach Snaith et al. (1986) lasst sich bei einem Summenscore von 7 bis 19 auf einen leich-
ten Grad einer depressiven Storung schliefen, bei 20 bis 34 auf einen maRigen und bei
35 bis 60 auf eine schweren. Diese Stufeneinteilung ist nicht mit einer Diagnose gleichzu-
setzen. Beziiglich der Haufigkeiten in den einzelnen Stadien gibt es weder zu TO noch zu

T2 Unterschiede zwischen den Gruppen.

Pflegende Angehdrige

Problemlagen bei Interventionsbeginn

Fiir die Erhebung der Problemlagen und als Einstieg in ein strukturiertes Problemldsen
wurde ein Kartensatz mit 40 aus der Literatur bekannten und fiir die Zielgruppe relevan-
ten Problembereichen entwickelt. Der Kartensatz umfasst Bereiche, die sich auf den Pfle-
genden selbst (z.B. ,Ich habe nicht genug Zeit fiir eigene Interessen”), auf den zu Pfle-
genden (z.B. ,,Mein Angehdriger/Partner ist deprimiert”) und auf die Interaktion zwischen

beiden (z.B. ,Unser Umgang miteinander ist gereizt oder aggressiv") beziehen.

Wahrend der beiden Hausbesuche zu Beginn der Studienteilnahme und nach drei Mona-
ten sortierten die Pflegenden die Karten zunéachst hinsichtlich der Fragestellung, ob die
angefiihrte Situation auf sie zutreffe (z.B. ,Meine Gesundheit ist beeintrachtigt*), und in
einem zweiten Schritt, wie belastend die zutreffenden Beschreibungen empfunden wur-
den (zwischen ,,nicht belastend" und ,sehr belastend"). Zudem bestand die Méglichkeit,
liber Blanko-Karten nicht aufgefiihrte Probleme zu benennen. Dieses Vorgehen bot den
Vorteil, dass sich der Pflegende selbst ein gutes Gesamtbild von seiner aktuelle Situation
machen konnte. Mit einem Uberblick iiber nicht zutreffende, nicht belastende und belas-
tende Bereiche kann ein erster Schritt in Richtung Konkretisierung der haufig als umfas-
sende Uberforderung wahrgenommenen Situation getan werden.

Ergebnisse
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Ergebnisse

Beim ersten Hausbesuch gaben die pflegenden Angehdrigen zwischen 4 und 34 Karten
(im Durchschnitt 20,0 Karten) als zutreffend an, von denen wiederum zwischen 0 und 29
Karten (im Durchschnitt 8,7) als ziemlich oder sehr belastend bewertet wurden. Im Durch-
schnitt fiillte etwas mehr als jeder Zweite eine zusétzliche Blankokarte aus.

Fiir den genauen Wortlaut der Karten siehe Tabelle 20, linke Spalte.

Tabelle 14 gibt einen Uberblick iiber die von mindestens einem Drittel der Pflegenden als

wziemlich belastend" oder ,,sehr belastend” angegebenen Problembereiche.
»lch scheue den Weg zum Psychologen u. a. aus Zeitgriinden. Der telefonische Kontakt

ist eine gute Moglichkeit fiir eine regelmaRige Beratung in relativ kurzen Zeitabstan-
den, bei der man aktuelle Probleme ansprechen kann" (Pflegende Ehefrau, 61 Jahre).

Problembereiche ziemlich oder

sehr belastend

+Ich habe Angst, dass meinem Partner/Angehdrigen etwas passie- 53%
ren kénnte"

.Ich beschéftige mich sténdig mit dem Leid und Leiden meines 45%
Partners/Angehérigen*

wIch fiihle mich erschopft und kraftlos* 45%
»Mein Schlaf ist gestort"” 43%
»Meine Gesundheit ist beeintrachtigt" 43%
+Ich habe Angst, meinen Partner/Angeharigen zu verlieren* 37%
+Ich habe wenig Hoffnung auf ein Verbesserung der Situation* 35%
+Ich muss meine Lebensplanung dndern* 33%
~Unser Umgang miteinander ist manchmal gereizt oder aggressiv" 33%
»Mein Partner/Angehdriger mochte oder kann nicht allein gelas- 33%
sen werden*

+Mein Partner/Angehdriger ist deprimiert* 33%

Tab. 14: Die am haufigsten als ,sehr” oder ,,ziemlich belastend" benannten Probleme
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Von weniger als 10% wurden folgende Bereiche als zutreffend und ziemlich oder sehr be- Ergebnisse
lastend empfunden: ,Mein Partner/Angehoriger ist mir fremd geworden" (8%), ,,Fehlen-
des Wissen iiber die Erkrankung oder Pflege" (8%), ,Schwierige finanzielle Situation"
(6%), ,Partner/Angehériger kann oder méchte nicht essen” (6%) und ,,Partner/Angeho-
riger duBert den Wunsch zu sterben (8%)". In Bezug auf die finanzielle Situation muss
beachtet werden, dass es sich bei den Angehorigen iiberwiegend um Rente beziehende
Personen im Ruhestand handelt und dadurch keine Berufstatigkeit durch die Pflege tan-

giert war.

Telefonische Intervention

In den ersten drei Monaten der zwdlfmonatigen Intervention waren maximal acht Tele-
fonate von jeweils maximal 60 Minuten Dauer vorgesehen. Zwischen den Monaten vier
und zwolf konnten neun weitere Telefonate gefiihrt werden. Bei Bedarf waren iiber den
gesamten Zeitraum vier zusétzliche optionale Telefonate maoglich; so lasst sich auch er-

klaren, dass die Spannweite der in den ersten drei Monaten erfolgten Telefonate bis zehn

geht.
Pflegende Angehorige 1. Hausbesuch bis T1 2. Hausbesuch bis T2
(n =52) Mittelwert Spannweite | Mittelwert Spannweite
Anzahl Telefonate 6,0 0 bis 10 73 0 bis 13
Dauer der Telefonate 42 h 0 bis 9,7 h 49 h 0 bis12,2 h
insgesamt
Kontakt (Telefonate + 6,0 h 0 bis1,9h 6,3 h 0 bis14,2 h
Hausbesuche)
Durchschnittstelefonat 39,0 Min 0 bis 60 Min 35,5 Min 5 bis 60 Min
(n =51)

Tab. 15: Durchschnittswerte und Spannweiten zu den Telefonaten iiber zw6lf Monate
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Ergebnisse

Haufigkeit
7
6
5
4
3
2

1

3 5 7 9 n 13 15 17 19 21

Abb. 19: Anzahl der gefiihrten Telefonate

Wie sich Abbildung 19 entnehmen lasst, gibt es beziiglich der Anzahl der Telefonate, die
mit den pflegenden Angehérigen gefiihrt wurden, groBe Unterschiede. Eine Klientin lehn-
te jeglichen Kontakt innerhalb der Intervention ab, und zwei weitere bestanden darauf,
nach dem zweiten Hausbesuch von sich aus anzurufen, wenn etwas vorgefallen sei, und
wollten keine weiteren Termine vereinbaren. Dariiber hinaus kam es bei einer Reihe von
Klienten nach T1 nur noch zu zwei (n = 6) oder drei (n = 4) Telefonkontakten, die teilwei-
se nur zwischen fiinf und neun Minuten dauerten (bei vier der zehn genannten Klienten).
Obwohl hier keine Intervention nach Protokoll stattfand, wurden diese Personen vollstan-

dig in der Auswertung belassen.

Inhaltlicher Fokus der Intervention waren - wie beschrieben - die mit dem Kartenset
erhobenen Problembereiche. Diese auf den Karten allgemein formulierten Belastungen
wurden mit den Pflegenden anhand konkreter Alltagserfahrungen und Situationen be-
sprochen und analysiert. Im nachsten Schritt wurden mogliche Alternativen iiberlegt und
gesammelt. Solche Alternativen konnten sowohl kognitive Strategien als auch konkrete
Handlungen oder Verhaltensweisen umfassen, die schlieflich im Alltag auf ihre Tauglich-
keit erprobt wurden. Die Pflegenden wurden hierbei in ihren Fahigkeiten, Kompetenzen

und Ressourcen im Umgang mit der Pflegesituation unterstiitzt.

Die am haufigsten bearbeiteten und von den meisten Teilnehmern als ,ziemlich belas-

tend" oder ,sehr belastend" sortierten Problembereiche sind in Tabelle 16 aufgefiihrt.
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Problembereiche ziemlich oder Ergebnisse

sehr belastend

»Ich habe nicht genug Zeit fiir eigene Interessen* 57%
»Mein Schlaf ist gestort” 38%
lch fiihle mich erschopft und kraftlos* 34%
»Unser Umgang miteinander ist manchmal gereizt oder aggressiv" 34%
»Mir fehlen gemeinsame Aktivitdten mit meinem Partner/Ange- 30%
horigen”

+Ich beschéftige mich sténdig mit dem Leid und Leiden meines 28%

Partners/Angehérigen*

»Ich habe Angst, dass meinem Partner/Angehdrigen etwas passie- 23%
ren konnte"

»Mein Partner/Angehériger kann oder will nicht allein gelassen 21%
werden*

+Mein Partner/Angehdriger ist deprimiert" 21%

Tab. 16: Die am haufigsten bearbeiteten Bereiche

Im Durchschnitt werden 5,7 (1 bis 19) Problembereiche im Sinne des strukturierten Pro-
blemloseansatzes bearbeitet. Des Weiteren wurden wahrend dieser drei Monate durch-
schnittlich 8,1 (2 bis 18) Problembereiche unspezifisch thematisiert.

Beim Zwischen-Assessment mit dem Kartenset nach drei Monaten gaben die pflegenden
Angehdrigen zwischen 7 und 24 Karten (im Durchschnitt 17,8 Karten) als zutreffend an, von
denen wiederum zwischen 0 und 19 Karten (im Durchschnitt 6,4) als ziemlich oder sehr
belastend bewertet wurden. Dies sind signifikant weniger Karten (p = .01) und signifikant

weniger belastende Problembereiche (p < .01) als bei Interventionsbeginn.

»Durch das Unterstiitzungsangebot ist mir vieles klarer geworden. Ich konnte Druck
ablassen und habe mich verstanden gefiihlt. Seither habe ich wieder angefangen, iiber
Dinge, die mich beschaftigen, nachzudenken und nicht nur auf sie zu reagieren. Seit-
her sehe ich vieles wieder entspannter, und wir streiten uns auch weit weniger haufig"
(Pflegender Angehdriger, 66 Jahre).
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Ergebnisse

Die Problembereiche lassen sich beziiglich der Bearbeitung und Veranderung iiber die
Hauptinterventionszeit in drei Gruppen einteilen:

1. Haufig genannt - Haufig adressiert - Deutlich verbessert

2. Haufig genannt - Haufig adressiert - Leicht verbessert

3. Haufig genannt - Seltener adressiert - Wenig verbessert

Haufig genannt bedeutet, dass dieser Problembereich von mehr als 30% der Teilnehmer
als ,ziemlich belastend" oder ,sehr belastend” eingestuft wurde. In den Tabellen 17 bis
19 bedeutet ,Thematisiert”, dass der Problembereich in einem Telefonat aufgenommen
und besprochen wurde, ,,Problemlésung" driickt aus, dass strukturiert im Sinne des Pro-
blemldsetrainings an dem Problem gearbeitet wurde. Die Werte unterhalb des Summen-
zeichens geben an, bei wie vielen Personen das Problem entweder thematisiert und/oder
bearbeitet wurde. Der p-Wert gibt - wie bekannt - an, ob die Unterschiede zwischen den

Bewertungen des Problems zu TO und T1 signifikant sind.

1. Haufig genannt - Haufig adressiert - Deutlich verbessert

Thema-
tisiert

Karte 3: Beschaftige mich standig mit
dem Leiden des Betroffenen

481% 383% 217% 489% 29,8%  .064+
Karte 15: Erschopfung & Kraftlosigkeit 44,4%  44,7%  34,0% 574%  23,4% .013*
Karte 4: Beeintrachtigte Gesundheit 42,6%  383% 19,1% 42,6%  21,3% .007**
Karte 10: Schlafstorungen 42,6% 574%  38,3% 61,7%  29,8% .092+

Karte 32: Betroffener kann nicht al-

. 33,3% 27,7% 213% 383% 170% .012*
lein gelassen werden

Tab. 17: Haufig genannte Probleme, die sich deutlich gebessert haben

Die Karten der Gruppe 1 umfassen allesamt Problembereiche, die als kurzfristig verander-
bar angesehen werden kénnen und bei erfolgreicher Bearbeitung eine schnelle Erleichte-
rung der Angehdrigen erwarten lassen.
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,Dass ich mir meine Sorgen und Gefiihle von der Seele reden konnte, das hat mir sehr Ergebnisse
gut getan. Ich wurde einfiihlsam beraten und beruhigt" (Pflegende Ehefrau, 62 Jahre).

2. Haufig genannt - Haufig adressiert - Leicht verbessert

Thema-
tisiert

Karte 22: Gereizter & aggressiver Um-
gang

Karte 30: Deprimierter PE 35,2% 23,4% 21,3% 34,0%  23,4% 18

37.0% 383% 34,0% 48,9%  217% .267

Karte 14: Nicht genug Zeit fiir eigene

31,5% 574% 574% 76,6%  23,4% 424
Interessen

Karte 39: Vermisse gemeinsame Ak-

31,5% 46,8% 29.8% 59,6%  277% 174
tivitaten

Tab. 18: Haufig genannte Probleme, die sich nur leicht gebessert haben

Fiir eine Verdnderung im Problembereich 22 musste oftmals an Interaktionsmustern ge-
arbeitet werden, die haufig bereits vor dem Schlaganfall bestanden. Hier waren im Ge-
gensatz zu Tabelle 17 eher mittelfristige Effekte zu erwarten. Bei Karte 30 verhalt es sich
ahnlich: Eine Einflussnahme auf die Depression des Partners war nur bedingt moglich.
Problembereich 39 kann sowohl bedeuten, dass aufgrund der sehr starken Einschran-
kung des Partners keine gemeinsamen Aktivitaiten mehr moglich waren oder dass dies
einen immensen organisatorischen Aufwand mit sich brachte. Karte 14 ,Nicht genug Zeit
filr eigene Interessen” brachte teilweise mit sich, dass zunachst erschrocken erkannt wur-
de, dass man eigentlich gar nicht weil}, wie man mogliche Freirdume gestalten mdchte.
Zum anderen beinhalteten maogliche Losungen in diesem Bereich, dass externe Hilfe (z. B.
durch einen Besuchsdienst) in Anspruch genommen werden musste, was vielen zunachst

sehr schwer fiel.
»lch habe viele Anregungen und Aufgaben bekommen, auf die ich selbst nicht gekom-

men ware. Dadurch habe ich bis jetzt die schwierige Situation der Pflege meiner Mut-
ter iiberhaupt bewaltigen konnen" (Pflegende Tochter, 69 Jahre).
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Ergebnisse 3. Haufig genannt - Seltener adressiert - Wenig verbessert

Thema-
tisiert

Karte 17: Angst, dass etwas Schlim-

A 574%  217%  23,4% 362% 46,8% .302
mes passieren kann

Karte 19: Angst, den PE zu verlieren 40,7%  12,8% 8,5% 17,0% 40,4%  1.000

Karte 24: Geringe Hoffnung auf Ver-

A 38,9%  17,0% 6,4% 213%  40,4%  1.000
besserung der Situation

Karte 7: Gezwungen, die eigenen Le-

- w 352%  14,9% 2,1% 17,0% 21,3% 118
bensplane zu andern

Karte 28: Schwierig zu kommuni-

. 31,5%  14,9% 8,5% 17,0%  25,5% .344
zZieren

Tab. 19: Haufig genannte Probleme, die sich wenig gebessert haben

Die auf den Karten erfassten Belastungen zu Punkt 3 (Tab.19) sind Probleme, die eher Be-
gebenheiten (,schwierig zu kommunizieren“ z. B. bei Aphasie des Pflegeempfangers) und
Angste (,Angst, dass noch etwas Schlimmes passieren kénnte (z.B. erneuter Schlagan-
fall)*) beschreiben, die nicht unmittelbar anderbar waren. Bei den hier aufgefiihrten Pro-
blemen handelt es sich eher um Themen, fiir die eine mehr akzeptierende Haltung ge-
geniiber der gegenwartige Situation oder moglichen kiinftigen Ereignissen hilfreich ware.

Da zum Zeitpunkt T2 kein weiterer Hausbesuch durch das Interventionsteam erfolgte, lie-

gen keine Daten zu den Belastungskarten fiir diesen Zeitpunkt vor.

»Es war schon, nicht allein gelassen zu werden und Gesprache fiihren zu kénnen, an

denen andere nicht interessiert sind" (Pflegende Ehefrau, 69 Jahre).

Am Ende der Studie wurde basierend auf den Erfahrungen aus der Intervention und
den Riickmeldungen der pflegenden Angehérigen zu den einzelnen Karten der Kartensatz

nochmals iiberarbeitet. Anderungen sind kursiv hervorgehoben.
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Original-Kartensatz Vorschlag fiir veranderten Kartensatz

01. Ich bin verantwortlich fiir die Haus-
haltstatigkeiten.

02. Mein Wissen iiber die Erkrankung
und Pflege erscheint mir nicht ausrei-

chend.

03. Das Leid und Leiden meines ... be-

schaftigt mich standig.

04. Meine Gesundheit ist beeintrachtigt.

05. Experten beriicksichtigen meine Anlie-

gen zu wenig.

06. Ich bin verantwortlich fiir Organisati-

on + Finanzen.

07. Ich muss meine Lebensplanung an-

dern.

08. Bestimmte Verhaltensweisen meines

... sind mir unangenehm.

09. Mir fehlt es an Unterstiitzung

10. Mein Schlaf ist gestort.

11. Ich bin verantwortlich fiir die Pflege

01.

02.

04.
05.

06.

07.

08.

09.

Ergebnisse

Ich bin verantwortlich fiir die Haus-
haltstatigkeiten (Kochen, Einkaufen,
Putzen, ...).

Mein Wissen iiber die Erkrankung und
Pflege meines Partners/Angehdrigen
erscheint mir nicht ausreichend.

. Das Leid und Leiden meines Partners

beschéftigt mich hdufig.
Meine Gesundheit ist beeintrachtigt.

Krankenkasse, Pflegedienst oder Arz-
te beriicksichtigen meine Anliegen zu
wenig.

Ich bin verantwortlich fiir die organi-
satorischen und finanziellen Angele-
genheiten meines Partners/Angehori-
gen (Termine, Pflegekasse, ...).

Ich habe Angst, dass ich eines Ta-

ges nicht mehr in der Lage bin, mei-
nen Partner zu pflegen (eigene Erkran-
kung, Uberforderung, ...).

Bestimmte Verhaltensweisen meines
Partners/Angehdrigen sind mir unan-
genehm (z.B. Essverhalten, Auflerun-
gen).

Ich habe niemanden, der meinen Part-
ner/Angehdérigen stundenweise be-
treut.

Mein Schlaf ist gestort (Einschlafen,
Durchschlafen).

Die Pflege meines Partners/Angehori-
gen strengt mich korperlich an.
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Ergebnisse

Original-Kartensatz Vorschlag fiir veranderten Kartensatz

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Mein ... ist mir fremd geworden.

Meine Bemiihungen haben nur wenig
Einfluss auf sein Leiden

Ich habe nicht genug Zeit fiir eigene
Interessen.

Ich fithle mich erschopft und kraftlos.

Ich bin verantwortlich fiir Beschafti-
gung + Unterhaltung meines ...

Ich habe Angst, dass meinem....etwas
passieren konnte.

In meiner Partnerschaft/Familie gibt
es Konflikte und Spannungen.

Ich habe Angst, meinen ... zu verlieren

Ich erhalte keine angemessene Aner-
kennung fiir das, was ich fiir meinen
.. tue.

Ich fiihle mich haufig einsam und iso-
liert.

Unser Umgang ist gereizt oder aggres-
siv.

Ich habe Schuldgefiihle gegeniiber
meinem ...

12.

20.

21.

22.

23.

Es fillt mir schwer, meinen Partner/
Angehérigen stundenweise allein
(oder mit einer anderen Person) zu
lassen.

Ich fiihle mich hdufig unter Druck
(Zeit, Partner).

Ich habe oder nehme mir nicht genug
Zeit fiir meine eigenen Interessen.

. Ich fithle mich erschopft und kraftlos.

Ich bin verantwortlich fiir die Beschaf-
tigung oder Unterhaltung meines Part-
ners/Angehdrigen.

Ich habe Angst, dass sich der Gesund-
heitszustand meines Partners ver-
schlechtert.

. Auflerhalb der Pflegekonstellation

kommt es zu Konflikten und Spannun-
gen mit anderen Personen (Kinder,
Verwandte, Nachbarn, ...).

Ich habe Angst, dass meinem Partner/
Angehdrigen etwas passiert (Schlag-
anfall, Tod).

Es gibt Situationen, in denen ich ge-
reizt oder ungeduldig bin.

Ich fiihle mich haufig einsam und
isoliert (wegen fehlender Sozialkon-
takte, ...).

Es gibt Situationen, in denen mein
Partner/Angehdriger gereizt oder ag-
gressiv ist.

Es gibt Situationen, in denen ich den-
ke, dass ich meinem Partner/Angeho-
rigen nicht gerecht werde.
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Original-Kartensatz Vorschlag fiir veranderten Kartensatz

24.

24. Ich habe wenig Hoffnung auf eine Ver-
besserung der Situation.

25. Wir haben haufig nicht die gleichen

Ansichten ...

26. Mein ... will oder kann nicht essen.

27. Wir befinden uns in einer schwierigen

finanziellen Situation.

28. Konnen nicht offen liber unsere Ge-

danken und Gefiihle sprechen.

29. Mein ... hat Angst vor Stiirzen.

30. Mein Partner/Angehdriger ist depri-

miert.

31. Mein ... legt keinen Wert auf gesund-

heitsbewusstes Verhalten.

32. Mein ... mochte/kann nicht allein ge-

lassen werden.

33. Mein ... gibt sich nicht geniigend Miihe
und fordert Hilfe, wenn dies nicht not-

wendig ist.

34. Mein ... hat allem gegeniiber eine ne-

gative Einstellung.

35. Ein Gesprach mit meinem ... ist nur

schwer moglich.

36. Mein ... ist inkontinent.

25.

26.

21.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Ergebnisse

Mein Partner/Angehdriger kann seine
bzw. unsere Situation nicht richtig ein-
schdtzen.

Meine Gedanken kreisen immer wie-
der um dieselben Themen.

Mein Partner/Angehdriger will oder
kann nicht essen/trinken.

Wir befinden uns in einer schwierigen
finanziellen Situation.

Ich habe zu wenige Gelegenheiten, in
denen ich mich iiber meine Situation
austauschen kann.

Mein Partner/Angehdriger ist harn-/
stuhlinkontinent oder muss sehr hdu-
fig auf die Toilette.

Mein Partner/Angehdriger ist depri-
miert/antriebslos.

Mein Partner/Angehoriger kann sich
nichts merken.

Machte/kann nicht allein gelassen
werden.

Mein Partner/Angehoriger gibt sich
nicht geniigend Miihe (wenig Trai-
ning, kein gesundheitsbewusstes Ver-
halten, ruft mich stindig, ...).

Manchmal fiihle ich mich niederge-
schlagen.

Mein Partner/Angehdriger kann sich
nicht mit mir verstdndigen.

Ich vermisse gemeinsame Aktivitaten
mit meinem Partner.
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Original-Kartensatz Vorschlag fiir veranderten Kartensatz

37. Mein ... auBert den Wunsch zu ster- 37. Meine beruflichen und privaten Anfor-
ben. derungen lassen sich nur schwer ver-
einbaren.

38. Meine beruflichen und privaten Anfor- 38. Meine Bediirfnisse nach Nahe/kérper-
derungen lassen sich nur schwer ver- lichem Kontakt kann ich mit meinem
einbaren. Partner nicht leben.

39. Ich vermisse gemeinsame Aktivitaten
mit meinem ...

40. Meine Bediirfnisse nach Nahe und Se-
xualitat kann ich mit meinem Partner
nicht leben.

Tab. 20: Originalkartensatz und Veranderungsvorschlag fiir neuen Kartensatz

Der veranderte Datensatz wurde so gestaltet, dass er ebenso gut fiir ,,Pflege eines demen-

ziell Erkrankten® eingesetzt werden kann.

Bewertung der Intervention durch die Teilnehmer

Die pflegenden Angehdrigen der Interventionsgruppe wurden nach Ablauf der zwé6lfmo-
natigen Intervention anonym per Fragebogen um eine Riickmeldung gebeten. Von 52 ver-
sendeten Bogen wurden 38 Bogen ausgefiillt zuriickgeschickt.

Der Nutzen der Intervention wurde auf einer Skala von 0 fiir ,,iiberhaupt nicht hilfreich*
bis 100 ,,sehr hilfreich" mit durchschnittlich 91 bewertet (Spannweite 60 bis 100).

Die meisten der Teilnehmer gaben an, dass sie keine Veranderungswiinsche haben. Je-
weils einmal kamen die Vorschlage: ,,Ich wiinsche mir Entlastung fiir einen Tag in der Wo-
che", ,Man miisste vom ersten Krankheitstag an ehrliche medizinische und menschliche
Antworten bekommen*, ,Es ware gut, wenn der kranke Partner noch etwas mehr einbe-
zogen ware" und ,,Ich wiinschte mir zwei Hausbesuche mehr". Generell wurde die Anzahl
der Hausbesuche liberwiegend als passend bewertet. Etwa 20% der Teilnehmer hatten
sich drei oder vier Hausbesuche gewiinscht. Eine Person hatte eine durchgehende telefo-

nische Beratung bevorzugt.
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Das Manual zur Intervention wurde von 75% der Teilnehmer gelesen. 57% gaben an, die
Arbeitsblatter manchmal zu benutzen, 25% taten dies haufig und knapp, 11% nie. An Kri-
tik duBerte ein pflegender Angehériger, dass das Manual und die Arbeitsblatter zu theore-
tisch seien und er die Telefongesprache viel besser finde. Ein Teilnehmer fand, dass es zu
viel Zeit koste, die Arbeitsblatter auszufiillen. Ein Angehdriger schrieb: ,Die Lésungsvor-

schlage kommen fiinf Jahre zu spat”.

Die Riickmeldungen zu den schlaganfallspezifischen Materialien waren wie erwartet
sehr heterogen. 60% fanden sie , iiberwiegend hilfreich”, etwa 20% ,sehr hilfreich®, 15%
Jteilweise hilfreich®, und die restlichen 5% verteilten sich auf ,wenig" und ,gar nicht
hilfreich”. Befragt nach ,Interesse" bzw. ,kein Interesse" an den einzelnen Themen, ga-
ben rund 30% an, sie hatten kein Interesse an den Adressen zu ,Selbsthilfe- und Sport-
gruppen, Beratungsstellen" gehabt sowie an den Briefen zu ,Umgang mit Schmerzen"
und ,Stiirze vermeiden“. Auf das meiste Interesse (85% und mehr) stieRen die Briefe
zu ,Entspannung muss sein”, ,,Im Notfall schnell handeln®, ,Umgang mit dem Erkrank-
ten", ,,Bewegung tut gut" und ,Entlastung und Unterstiitzung". Befragt danach, ob sie
bei vorhandenem Interesse die in den Briefen angesprochenen Themen in ihrer Situati-
on ,verwenden und umsetzen" konnten, kam die meiste Zustimmung (80% und mehr)
beziiglich der Themen ,,Umgang mit dem Erkrankten“, ,Betreuungsrecht - Vorsorgen ist
besser und ,,Bewegung tut gut“. Am geringsten benotigt wurden (iiber 40%) ,,Im Notfall
schnell handeln" und ,Selbsthilfe- und Sportgruppen, Beratungsstellen“. Aufgrund der
teilweise bereits mehrjdhrigen Pflegeerfahrung duBerten sich einige Angehdrige als sehr

gut informiert iiber Adressen sowie krankheitsspezifische Fragen.
»Da ich nicht viele Menschen zum Reden habe, war es schon, Probleme besprechen
zu konnen und wertvolle und gute Tipps zu bekommen. Nach den Gesprachen habe
ich mich immer besser gefiihlt".

»Ich bekam kompetente Antworten auf meine Fragen!"

+Mir gefiel die lebhafte Entwicklung der Thematik, der Austausch, das Lachen, eine ak-

tuelle Beratung zu bekommen, wozu sonst nie Gelegenheit bestand!*

Ergebnisse
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.Ich wusste, wenn ich Probleme habe, kann ich Herrn B. anrufen. Mit ihm konnte ich
liber meine Probleme und Sorgen reden. Er konnte mir gute Ratschlage geben. Dafiir

bin ich dankbar."

.Ich hatte nie das Gefiihl, zu storen oder die Zeit zu liberziehen."

»Ich konnte meine Sorgen loswerden."

+Es war sehr hilfreich, dass ich entspannt von zu Hause aus meine Probleme erklaren

konnte und wertvolle Tipps und Ratschlage erhalten habe."

»Sehr positiv fand ich das Eingehen auf die momentane Situation, sowohl pflegerisch
als auch personlich, die Vermittlung von Stellen fiir Pflege und Betreuung, einen An-
laufpunkt fiir akute Probleme zu haben, das Nachfragen iiber die Entwicklung der Pro-
blemldsungen, die Entspannungsiibungen und die Tipps zur Behandlung des Kran-

ken."

»Ich kann besser reden, wenn ich meinen Gesprachspartner nicht anschauen muss."

»Flr mich war wichtig, dass dadurch viele offene und unbewusste Fragen gestellt und
geklart werden konnten. Durch die vielen Anregungen und den Lernprozess ist mein
Leben, mein Alltag leichter geworden. Ich habe den Eindruck, ein kleines Studium er-

folgreich abgeschlossen zu haben."

JIch fand es gut, dass man im normalen Tagesablauf, der oft genug schwierig ist, mit
jemand sprechen konnte. Ein Gesprachspartner, der zuhorte und noch manch guten
Ratschlag gab. Nach einem Gesprach war ich wieder viel positiver gestimmt."

»Ich konnte Dinge ansprechen, die ich mit Nahestehenden nicht besprechen konnte."

+Es tut einfach gut, dass man mit jemand sprechen kann, der nicht ,alles weill und

alles kennt".

»lch bin sehr froh, dass sich Herr X mit seinen Erfahrungen um uns gekiimmert hat.
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Ob man dann die Vorschlage umsetzen kann, muss jeder selbst priifen."

.GroBes Lob an Herrn X, mein psychisches Wohlbefinden hat sich dadurch sehr ge-

bessert!"

Hauptendpunkte

Depressive Symptome

Standard-
abweichung

ADS zu TO 21,61 10,39
1G 21,58 784 52
Gesamt 21,59 9,12 101

ADS zu T KG 21,08 9,87 49
1G 17,40 187 52
Gesamt 19,19 9,04 101

ADS zu T2 KG 18,39 10,83 49
1G 15,48 752 52
Gesamt 16,89 9,34 101

Tab. 21: Depressive Symptomatik der Gruppen lber alle drei Messzeitpunkte

Hinsichtlich des Endpunkts ,Depressive Symptome* verbesserte sich die Interventions-
gruppe in der Hauptinterventionsphase signifikant mehr im Vergleich zur Kontrollgruppe
(Interaktion Zeit*Gruppe; F = 6,861; p = .010). Auch iber den zwdlfmonatigen Zeitraum
bleibt dieser Effekt, wenn auch weniger deutlich, signifikant (F = 3,606; p = .034). Uber
alle drei Messzeitpunkte gibt es einen signifikanten Zeiteffekt (F = 21,255; p < .000) im Sin-

ne einer Verbesserung der depressiven Symptomatik.

Ergebnisse
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Anzahl

22
21
20
19
18
m
16
15
14

T0 T T2
WG KG

Abb. 20: Signifikante Interaktion ,,Depressive Symptome"

Die Veranderung von mehr als sechs Punkten in der Interventionsgruppe ist von hoher kli-
nischer Relevanz. Besonders bedeutsam ist in diesem Endpunkt der Riickgang von Pfle-
genden, die eine deutliche depressive Symptomatik aufweisen (ADS-Wert > 23) von 20
(38,5%) bei TO auf 14 (26,9%) bei T1 und 8 (15,4%) bei T2. Die Anzahl der Teilnehmer mit
einer deutlichen depressiven Symptomatik in der Kontrollgruppe fiel, wenn auch geringer,
von 23 (46,9%) auf 21 (42,9%) bei T1 und 14 (28,6%) bei T2.

Da keine Vergleichswerte einer zweiten Kontrollgruppe ohne jegliche Zuwendung vorlie-
gen, kann nicht ausgeschlossen werden, dass auch fiir die Kontrollgruppe ein relevanter

positiver Effekt erzielt wurde.

»Mir hat geholfen, dass wir meine Fragen und Probleme besprochen haben und ich
dabei immer ernst genommen wurde. Ich wiirde sogar sagen, dass dadurch mein

Selbstbewusstsein gestarkt wurde" (Pflegender Ehemann, 66 Jahre).
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Pflegekompetenz

SELLETLE
abweichung

FKpA TO 92,57 16,72
1G 92,08 16,62 52
Gesamt 92,32 16,59 101

FKpA T1 KG 93,14 18,04 49
1G 96,15 16,18 52
Gesamt 94,69 17,09 101

FKpA T2 KG 95,90 18,26 49
1G 9738 16,23 52
Gesamt 96,66 17,18 101

Tab. 22: Mittelwerte des Fragebogens zur FKpA iiber die drei Messzeitpunkte

In der dreimonatigen Hauptinterventionszeit verbesserte sich die Interventionsgruppe im
Trend mehr als die Kontrollgruppe (p = .084). Hierbei scheint es aber, wie in der spater
folgenden Subgruppenanalyse beschrieben, Altersunterschiede zu geben. Dieser Trend ist
iiber die zwéIf Monate nicht stabil, da sich die Kontrollgruppe ebenfalls verbessert. Uber
alle pflegenden Angehdrigen gab es hinsichtlich der Pflegekompetenz eine hoch signifi-
kante Verbesserung iiber die Zeit.

Bei Betrachtung des FKpA hinsichtlich seiner drei Unterskalen ergibt sich folgendes
Bild: In der Hauptinterventionszeit verbessert sich die Interventionsgruppe signifikant
(F = 4,133; p = .045) in der Unterskala 2 (,Zufriedenheit mit der eigenen Leistung als Pfle-
gender") und im Trend (F = 2,853; p = .094) in der Unterskala 3 (,Belastende Auswirkun-
gen der Pflege auf das personliche Leben des Pflegenden”). In der Unterskala 1 (,,Zufrie-
denheit mit dem Betroffenen als Pflegeempfanger") gab es dagegen keine signifikanten
Effekte oder Trends. Im Zwolf-Monats-Zeitraum gibt es fiir die Gesamtgruppe der Studien-
teilnehmer eine hochsignifikante Verbesserung in der Gesamtskala (F = 7,542; P = .001).
Dies zeigt sich in einer deutlichen Verbesserung aller in Unterskala 3 (,Belastende Aus-
wirkungen der Pflege auf das persénliche Leben des Pflegenden”; F = 19,735; p < .000)

Ergebnisse



90

Ergebnisse

und in einem Trend (F = 2,544; p = .085) in Unterskala 2 (,Zufriedenheit mit der eigenen

Leistung als Pflegender").

Pflegebelastung

Standard-
abweichung

CSlzu TO 8,22
1G 8,73
Gesamt 8,49
CSlzu T KG 8,27
1G 8,19
Gesamt 8,23
CSlzu T2 KG 7,82
1G 763
Gesamt 172

Tab. 23: Mittelwerte des CSI (Pflegebelastung) iiber die drei Messzeitpunkte

In dem als wenig dnderungssensitiv geltenden Caregiver Strain Index sowie der mittels vi-
sueller Analogskala gemessenen subjektiven Pflegebelastung ergibt sich eine signifikan-
te Verbesserung iiber die Zeit (drei und zwolf Monate) in der gesamten Gruppe (p = .004
bzw. p <.000). Es gibt diesbeziiglich jedoch keine signifikanten spezifischen Vorteile der

Interventionsgruppe.

2,4
2,42
2,29
2,65
2,822
2,727
3,053
2,871
2,950

52
101
49
52
101
49
52
101
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Standard-
abweichung

Selbsteinschatzung 72,16 18,65

der Pflegebelastung

uT0 1G 72,23 16,14 52
Gesamt 72,20 17,31 101

Selbsteinschatzung  KG 67,41 20,39 49

der Pflegebelastung

Tl 1G 63,44 18,24 52
Gesamt 65,37 19,32 101

Selbsteinschatzung  KG 63,05 21,86 49

der Pflegebelastung

T2 1G 60,62 20,46 52
Gesamt 61,80 21,08 101

Tab. 24: Mittelwerte der subjektiven Pflegebelastung iiber die drei Messzeitpunkte

Soziale Problemlosefahigkeiten
Die Durchfiihrung des ,Social Problem Solving Inventory-Revised (SPSI-R:S)" wurde ins-
besondere von den &lteren Teilnehmern aufgrund der sperrigen deutschen Ubersetzung
haufig als zu schwierig eingestuft.

Die mit der Kurzversion des SPSI-R:S erhobenen sozialen Problemlosefahigkeiten bleiben
in beiden Gruppen relativ konstant iiber die Zeit. Beim Blick auf die Subskalen zeigt sich
lediglich in der Subskala ,Impulsivitat" ein Zeiteffekt (F = 4,441; p = .013) dergestalt, dass
sich die Mittelwerte zu T1 zunéchst verschlechtern, um sich zu T2 auf einem niedrigeren

Niveau als zu TO einzufinden.

Eine mogliche Erklarung ist, dass das Einstiegsniveau mit einem Mittelwert von 13,1 ver-
gleichsweise hoch liegt und somit nur wenig Verbesserungspotenzial gegeben war. Ledig-

lich neun von 101 Angehérigen hatten zu TO einen unterdurchschnittlichen Wert.

Wie schon bei der Pflegekompetenz scheinen hinsichtlich einer Verbesserung der Problem-
l6sefahigkeiten jiingere Studienteilnehmer mehr von der Intervention zu profitieren als alte-

re Studienteilnehmer. Naheres hierzu in der spater folgenden Subgruppen-Analyse.

Ergebnisse
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Ergebnisse Standard-
abweichung
49

SPSI-R'S 13,22 2,58

w10 IG 13,05 1,94 52
Gesamt 13,13 2,26 101

SPSI-R:S KG 12,73 2,48 49

T IG 13,05 2,54 52
Gesamt 12,89 2,50 101

SPSI-R:S KG 13,26 318 49

T2 IG 1318 2,34 52
Gesamt 13,22 2,76 101

Tab. 25: Soziale Problemldsefahigkeiten iiber die drei Messzeitpunkte
Nebenendpunkte

Subjektive Korperbeschwerden

Standard-
abweichung

GBB_TO 20,90 13,15
1G 23,06 13,56 52
Gesamt 22,01 13,34 101

GBB_T1 KG 24,88 13,63 49
1G 22,60 16,10 52
Gesamt 23,70 14,92 101

GBB_T2 KG 23,57 13,42 49
1G 20,75 13,97 52
Gesamt 22,12 3N 101

Tab. 26: Mittelwerte des GieRener Beschwerdebogens (GBB24)
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Hinsichtlich der subjektiven Gesundheitsbeschwerden gibt es keine Verbesserung iiber Ergebnisse
die Gesamtgruppe. Die Interventionsgruppe schneidet aber sowohl im Drei-Monats- (F =
5,864; p = .017) als auch im Zwoélf-Monats-Zeitraum (F = 3,923; p = .021) signifikant besser
ab als die Kontrollgruppe, die sich im Untersuchungszeitraum hinsichtlich der berichteten

Gesundheitsbeschwerden verschlechtert.

Ein Blick auf die Subskalen des GBB-24 zeigt, dass die Interaktion hauptsachlich auf Ver-
anderungen in den Unterskalen ,Erschopfung” und ,Herzbeschwerden" zuriickgefiihrt

werden kann.

Anzahl

26
25
24
23
22
21

20

T0 T T2
MG KG

Abb. 21: Signifikante Interaktion ,Subjektive Gesundheitsheschwerden*

Soziale Aktivitat

Die Mittelwerte der Gruppen zu den drei Messzeitpunkten zeigen, dass die Angehdrigen
in der Interventionsgruppe zunéchst einen deutlichen Anstieg in der Zufriedenheit mit ih-
ren sozialen Aktivitaten haben und dieser dann bis zum Ende der Intervention konstant
bleibt. In der Kontrollgruppe kommt es erst zwischen T1 und T2 zu einem Anstieg der Zu-

friedenheit.
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Standard-
abweichung
49

SozAkt_TO 5,33 3,59
1G 4,79 3,29 52
Gesamt 5,05 3,43 101

SozAkt_T1 KG 4,69 3,86 49
1G 6,21 3,42 52
Gesamt 5,48 3,70 101

SozAkt_T2 KG 5,86 4,17 49
1G 6,23 3,25 52
Gesamt 6,05 3,7 101

Tab. 27: Mittelwerte des LTS {iber die drei Messzeitpunkte
Hinsichtlich der sozialen Aktivitat zeigen sich eine signifikante Verbesserung lber die
zwo6lf Monate (F = 4,701; p = .010) und ein signifikanter Effekt aufgrund der Gruppenzuge-

horigkeit (F = 5,059; p = .007).

Soziale Unterstiitzung

Standard-
abweichung

FSozU 34,98 11,40
TO
1G 36,36 1,04 50
Gesamt 35,68 11,18 99
FSozU KG 35,08 1,95 49
T2 IG 36,44 12,84 50
Gesamt 35,77 12,37 99

Tab. 28: Mittelwerte des FSozU iiber die drei Messzeitpunkte
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Die soziale Unterstiitzung, die die pflegenden Angehdrigen erfahren, wurde zu TO und T2
erhoben. Uber diesen Zeitraum zeigen sich in beiden Gruppen praktisch keine Verdnde-

rungen.

Lebensqualitat

Die Lebensqualitat der pflegenden Angehdrigen wurde iiber den Lebensqualitatsindex-
Score (LQI) aus dem EQ-5D erhoben. Die Veranderungen in Form einer leichten Verbesse-
rung der Angehorigen in der Interventionsgruppe und einer leichten Verschlechterung der

Kontrollgruppe iiber die Zeit sind nicht signifikant.

Standard-
abweichung
,824 ,201 48

EQ-5D-LQI KG

To 1G ,827 ,203 51
Gesamt ,825 ,201 99

EQ-5D-LQI KG ,786 ,237 48

m 1G ,837 217 51
Gesamt ,812 227 99

EQ-5D-LQI KG ,805 ,230 48

T 1G ,866 176 51
Gesamt ,836 ,205 99

Tab. 29: Mittelwerte des EQ-5D iiber die drei Messzeitpunkte

Unterschiede in Abhangigkeit vom Alter

In der folgenden Subgruppen-Analyse werden die Effekte nochmals im Hinblick auf jiin-
gere bzw. dltere pflegende Angehdrige betrachtet. Hierzu wurden die Studienteilnehmer
in zwei Gruppen mittels Mediansplit (67 Jahre) geteilt.

In Tabelle 30 sind Effekt-Starken n? (Eta-Quadrat) nach Cohen eingetragen. Effektstarken
geben die relative GroRe einer Wirkung an und kdnnen so die praktische Relevanz einer

Veranderung verdeutlichen. Die Effektstarken sind wie folgt zu interpretieren:

Ergebnisse
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- .01~ kleiner Effekt
- .06 - mittlerer Effekt
- .14 - groRer Effekt

Die dargestellten Effekte geben einen Hinweis darauf, dass jiingere pflegende Angehori-
ge anders von dem Training profitieren als &ltere. Bei Letzteren werden Anderungen bei
den depressiven Symptomen und bei den wahrgenommenen subjektiven Gesundheits-
beschwerden erzielt. Erstere profitieren dagegen eher beziiglich ihrer Zufriedenheit mit
ihren Leistungen als Pflegende, der Pflegebelastung sowie einer insgesamt weniger ne-
gativen Problemorientierung. Die jiingere Gruppe scheint also im Sinne des postulierten
Stressmodells von der Intervention zu profitieren. Bei der alteren Gruppe lasst sich speku-
lieren, dass die geringeren depressiven Symptome eher Folge einer Reduktion von Stres-
soren sowie einer kontinuierlichen empathischen und unterstiitzenden Zuwendung sind.
Obgleich die Alteren von der Intervention im Hinblick auf ihre psychische Befindlichkeit
profitieren, scheint ein Aufbau neuer Kompetenzen bei dieser Gruppe in einem viel gerin-

gerem MaR gelungen zu sein.
Im Hinblick auf soziale Aktivitaten verbesserten sich beide Altersgruppen gleichermal3en.

Fiir die Ausgestaltung einer differentiellen und maBgeschneiderten Pflegeberatung ist dies
sicherlich ein hochinteressantes Ergebnis, das aber noch mit einer gréReren Stichpro-
be und entsprechender statistischen Power fiir die Subgruppenanalyse repliziert werden

sollte.
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KG/1G N =25/23 24/29 Ergebnisse

Instrument < 67 Jahre 2 67 Jahre

Zeit*Gruppe Zeit*Gruppe

3Mo. 12Mo. 3 Mo. 12 Mo.

Depressive Symptome (ADS) ,044 024 123 ,074*
Pflegekompetenz (FKpA) ,16*  ,052+ 001 ,005
Skala 1: Zufriedenheit mit dem Betroffenen als ,026 ,013 ,001 ,009
Pflegeempfanger

Skala 2: Zufriedenheit mit der eigenen Leistung ,162** ,079* 000 ,002
als Pflegender

Skala 3: Auswirkungen der Pflege auf das person-  ,068+ ,061+ 007  ,003
liche Leben des Pflegenden

Pflegebelastung (VAS) ,032 040 ,005 ,002
Pflegebelastung (CSI) ,18* ,074* 009 ,005
Subjekt. Korperbeschwerden ,065+ 033 ,051 ,076*
(GBB-24)

Soziales Probleml6sen ,099* 040 ,009 ,004
(SPSI-R:S)

Skala 1: Positive Problemorientierung ,058 ,031 ,004 003
Skala 2: Negative Problemorientierung ,109* 053+ 012 ,015
Skala 3: Rationales Problemlésen ,026 ,013 ,002 ,001
Skala 4: Impulsivitat ,001 ,001 ,001 ,001
Skala 5: Vermeidung ,009 ,012 ,031 ,022
Soziale Aktivitaten ,094* 052+ ,093* ,057+

p <010 (+); P < 0,05 (*); p < 0,01 (**)

Tab. 30: Effektstarken nach Altersgruppen
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5. Zusammenfassung

Zusammenfassung

Die ,Telefongestiitzte Intervention fiir Pflegende Angehdrige von Schlaganfall-Betroffenen
- TIPS-Studie" richtete sich an Angehdrige, die seit mindestens sechs Monaten in der
hauslichen Umgebung pflegten. Neben anderen Einschlusskriterien mussten die Betroffe-
nen zur Zeit des Index-Schlaganfalls mindestens 60 Jahre alt gewesen sein, und die Pfle-

genden mussten ein signifikantes MaR an subjektiver Pflegebelastung berichten.

In dem der Studie zugrunde gelegten Pflegebelastungsmodell wird den Problemlésefa-
higkeiten des pflegenden oder betreuenden Angehdrigen eine wichtige Rolle im Umgang
mit primaren und sekundaren Stressoren zugesprochen. Problemldsefahigkeiten werden
in dem postulierten Modell als ein moderierender Faktor zwischen Stressoren und Ge-
sundheit bzw. subjektivem Wohlbefinden gesehen. Von dieser Pramisse ausgehend wur-
de ein bereits international fiir verschiedene Zielgruppen im Bereich der hauslichen Pfle-
ge validierter Probleml6se-Ansatz, der urspriinglich aus der kognitiven Verhaltenstherapie
stammt, aufgegriffen. Fiir das Eingangs-Assessment wurde ein Satz mit 40 Problemkar-
ten entwickelt, der sich als ausgesprochen gut akzeptierte und effiziente Methode zur Er-
hebung relevanter Problembereiche bewahrte. Im Rahmen der Intervention wurden die-
se Problembereiche adressiert und analysiert. In den néachsten Schritten wurden neue
Ziele definiert, hilfreiche alternative Herangehensweisen iiberlegt, deren Umsetzung ge-
plant und das entsprechende Umsetzungs-Resultat erneut besprochen. Durch die alltags-
nahe Unterstiitzung der pflegenden Angehdrigen im Umgang mit pflegebezogenen, aber
auch sonstigen aktuellen kritischen Lebenssituationen sollten das gesamte Pflegearran-
gement gestarkt und das psychische Wohlbefinden der Pflegenden verbessert werden.
Die Hauptinterventionsphase umfasste einen Hausbesuch und anschlieBende Telefonate
in wochentlichen bis 14-tdgigen Abstdnden iiber einen Zeitraum von drei Monaten. Nach
drei Monaten wurde ein zweiter Hausbesuch durchgefiihrt und die Frequenz in der neun-
monatigen Follow-up-Phase auf ein Telefonat pro Monat verringert. Verglichen wurde das
Abschneiden der Interventionsgruppe mit einer Kontrollgruppe, die lediglich, wie die In-
terventionsgruppe zusatzlich auch, einen monatlichen Informationsbrief mit relevanten

Themen, Tipps und Adressen in Bezug auf die Pflege eines Schlaganfall-Patienten erhielt.

Die per Randomisation zufallig auf die Interventions- bzw. Kontrollbedingung zugeteil-
ten Pflegenden unterschieden sich bei Studienbeginn bis auf eine im Trend im Sinne ei-
ner ,positiveren Problemorientierung” der Teilnehmer in der Kontrollgruppe nicht. Die

betreuten Schlaganfall-Patienten der Kontrollbedingung hatten jedoch weniger Aphasi-
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en und kognitive Einschrankungen. Insgesamt kann das Ziel einer ausgewogenen Vertei-
lung auf die Gruppen mit Abstrichen zugunsten der Kontrollbedingung dennoch als er-

reicht gewertet werden.

Im Rahmen der dreimonatigen Hauptinterventionszeit mit durchschnittlich sechs Telefo-
naten verbesserte sich die eingangs recht hohe depressive Symptomatik der Interventi-
onsgruppe signifikant gegeniiber der Kontrollgruppe (Zeit*Gruppen-Interaktionen; F 6,861;
p .010). Hinsichtlich der empfunden Pflegekompetenz hatte die Intervention einen signi-
fikanten Effekt in der Dimension ,,Zufriedenheit mit der eigenen Leistung als Pflegender*
(Zeit*Gruppen-Interaktionen; F = 4,133; p = .045). Die sozialen Problemlésefahigkeiten ver-
besserten sich jedoch nur bei der jiingeren Halfte (unter 67 Jahren) der Studienteilnehmer
(Zeit*Gruppen-Interaktionen; F = 6,014; p = .018). Die Interventionsgruppe schnitt in den
sekundaren Endpunkten beziiglich der subjektiven Kérperbeschwerden (Zeit*Gruppen-In-
teraktionen; F = 5,864; p = .017) und auch der sozialen Aktivitaten (Zeit*Gruppen-Interakti-

onen; F = 9,790; P = .002) signifikant besser ab als die Kontrollgruppe.

Inhaltlich zeigte sich, dass in der Hauptinterventionsphase v.a. an Belastungen wie Er-
schopfung, der eigenen beeintrachtigten Gesundheit, Schlafstérungen, Gedankenkreisen
sowie am Thema ,Mein Angehoriger kann nicht allein gelassen werden" erfolgreich gear-
beitet wurde. Andere belastende Bereiche wie die geringe Hoffnung auf eine Verbesserung
der Situation oder die Angst, den gepflegten oder betreuten Angehdrigen zu verlieren,
wurden im Rahmen des Problemldseansatzes seltener aufgegriffen und nach drei Mona-
ten weiterhin von vielen als sehr belastend empfunden. Dies kann als ein Hinweis inter-
pretiert werden, dass mit dem Problemldseansatz bereits mit wenigen Kontakten kon-
krete und wirkungsvolle Veranderungen erzielt werden konnten. Belastungsbereiche, die
aber starker Einstellungen und auch Verhaltensgewohnheiten betreffen, scheinen langer-
fristige Interventionen zu bendtigen, die gerade fiir diese Zielgruppe eventuell auch emo-

tionsorientierte oder akzeptanzférdernde Elemente beinhalten sollten.

In den der Hauptinterventionsphase folgenden neun Monaten wurden durchschnittlich
sieben weitere Telefonate gefiihrt. Die Interventionsgruppe schnitt auch iiber den zwaolf-
monatigen Gesamtzeitraum in der als Hauptendpunkt gemessenen ,depressiven Sym-
ptomatik" signifikant besser ab als die Kontrollgruppe (Zeit*Gruppen-Interaktionen;
F = 3,606; p = .034). Weiterhin schnitt die Interventionsgruppe auch besser beziiglich
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der subjektiv empfunden Korperbeschwerden (Zeit*Gruppen-Interaktionen; F = 3,923;
p = .021) und ihrer sozialen Aktivitaten (Zeit*Gruppen-Interaktionen; F = 5,059; p = .007)
ab. In signifikanter Weise profitierte aber nur die jiingere Halfte der Studienteilnehmer
(unter 67 Jahren) gegeniiber der Kontrollgruppe im Hinblick auf die Zufriedenheit mit der
eigenen Leistung als Pflegender (Zeit*Gruppen-Interaktionen; F = 3,952; p = .028), der
Pflegebelastung (Zeit*Gruppen-Interaktionen; F = 3,656; p = .030) sowie einer weniger ne-

gativen Problemorientierung (Zeit*Gruppen-Interaktionen; F = 2,570; p = .082).

Die Intervention, die durchschnittlich rund zwdlf Stunden direkte Beratung umfasste,
kann somit als duBerst erfolgreich im Hinblick auf eine Verbesserung der psychischen
Befindlichkeit der pflegenden Angehdrigen interpretiert werden. Die vorgestellten Daten
geben einen Hinweis, dass jiingere pflegende Angehdrige anders von der Intervention
profitierten als dltere. Wahrend sich die Intervention bei den Alteren inshesondere auf
das psychische Wohlbefinden und eine Stabilisierung der subjektiv berichteten Korperbe-
schwerden positiv auswirkte, verbesserten sich bei den Jiingeren v.a. die subjektive Pfle-
gebelastung und die negative Problemorientierung. Dies kann als Hinweis darauf inter-
pretiert werden, dass die Jiingeren im Sinne des eingangs formulierten Modells {iber die
Intervention neue Kompetenzen im Sinne von Coping-Fahigkeiten aufbauen konnten. Be-
ziiglich sozialer Aktivitaten profitierten alle Teilnehmer der Interventionsgruppe gleicher-

maRen, und zwar inshesondere in der dreimonatigen Hauptinterventionsphase.

Auf die gepflegten oder betreuten Schlaganfall-Betroffenen, die im Rahmen der Interven-
tion nicht direkt angesprochen wurden, hatte der angewandte Problemléseansatz weder

eine signifikante positive noch eine signifikante negative Auswirkung.

Alle drei Umziige ins Pflegeheim wahrend der Interventionsphase waren Personen aus

der Kontrollgruppe.

Einzelne, nicht systematisch erfasste Riickmeldungen pflegender Angehériger aus der
Kontrollgruppe geben Hinweise auf eine mogliche, ebenfalls positive Wirkung der Studi-
enteilnahme auf ihr Wohlbefinden. Haufiger genannt wurden z. B. die sinnvollen Hinwei-
se in den monatlichen Informationsbriefen, das Gefiihl, als pflegender Angehdriger ein-
mal im Mittelpunkt gestanden zu haben, und die Hoffnung, durch die Teilnahme Zugang

zu anderen Angeboten des Robert-Bosch-Krankenhauses zu bekommen.
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Eine Beurteilung der gesundheitsékonomischen Betrachtung kann 2013 nach Abschluss

der zweijahrigen Nachuntersuchungen vorgenommen werden.

Die iiberwiegend telefonische Form der Intervention wurde von den Angehdrigen sehr
positiv aufgenommen und bot auch vonseiten des Studienteams viele Vorteile im Hin-
blick auf Okonomie und Flexibilitdt. Die Zweiteilung der Intervention in eine hoherfre-
quente Haupt- und eine niederfrequente zweite Phase hat sich ebenfalls bewéhrt. Die im
Studiendesign geplanten Anrufe kdnnen dabei eher als oberer Rahmen gesehen werden.
Der zweite Hausbesuch nach drei Monaten schien aus Sicht der Beratenden in allen Fal-
len nicht unbedingt nétig. Einige wenige Teilnehmer wiinschten sich dagegen noch einen
oder zwei weitere Hausbesuche. Insgesamt wurden durchschnittlich gut zwolf Stunden an
direkter Beratungszeit aufgewandt. Das gegenseitige personliche Kennenlernen im Rah-
men des initialen Hausbesuchs sowie die konstante Zuordnung eines Therapeuten wur-
den von den Angehorigen dagegen als sehr hilfreich empfunden. Zum Projektende wur-
de von vielen Teilnehmern der Interventionsgruppe der Wunsch gedufert, dass es schon

ware, wenn sie im Falle von Schwierigkeiten wieder anrufen konnten.

Aus der Versorgungsperspektive betrachtet, hat sich gezeigt, dass eine Intervention die-
ser Art letztlich auf eine in der Versorgungsstruktur verankerte Identifikation und Anspra-
che von pflegenden Angehérigen mit hoher subjektiver Pflegebelastung und/oder schlech-
tem psychischen Wohlbefinden angewiesen ist. Die im Rahmen der Studie liberwiegend
durchgefiihrte Rekrutierung tber (veraltete) Patientendaten zweier Kliniken wies positiv
betrachtet zwar keinen Selektionsbias auf, ist aber fiir Praxisbedingungen zu aufwendig.

Im Folgenden werden Uberlegungen zu einem méglichen Praxistransfer angestellt.

+Die Gesprache haben mir geholfen, dass ich mich nicht mehr fiir alles verantwortlich
fihle und Dinge auch mal laufen lassen kann (...) und dabei [k]ein so schlechtes Ge-
wissen zu haben wie friiher. (...) Aber es war schon ein Abgrund, zu erkennen, dass ich
tiberhaupt nicht wei, was ich in der gewonnenen freien Zeit eigentlich tun soll. Dass
ich auch da erst einmal Druck abbauen muss. (...) Insgesamt kann ich die Zukunft jetzt

leichter auf mich zukommen lassen" (Pflegende Angehdrige, 59 Jahre).

Zusammenfassung
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6. Und wie kann es weitergehen? -
Eine Translationsperspektive

Und wie kann es

weitergehen? -

Eine Translations-

perspektive

Im Hinblick auf die Ubertragbarkeit des untersuchten Problemldseansatzes in Versor-
gungsstrukturen sollen abschlieBend einige Uberlegungen angestellt werden. Diese orien-
tieren sich an den folgenden vier Fragen:

a) Ist das in der TIPS-Studie untersuchte Vorgehen auch fiir Angehérige, die Pflegebediirf-
tige mit anderen chronischen Erkrankungen, Beeintrachtigungen oder Behinderungen
betreuen, geeignet?

b) Welche Rolle kann ein solches Angebot im Rahmen bisheriger Leistungen spielen?

c) Wie ist die Kosten-Nutzen Bilanz?

d) Welche Weiterentwicklungen sind denkbar?

a) Die in der TIPS-Studie gewahlte Intervention basiert auf einem Ansatz zur Forderung
und Unterstiitzung von sozialen Problemldsefertigkeiten. Dieser wurde sowohl in psy-
chotherapeutischen Kontexten mit Klienten verschiedener Storungsbilder als auch
mit anderen nicht klinischen Zielgruppen erfolgreich durchgefiihrt (Chang EC et al.
2004). Im Bereich hauslicher Pflege kamen Problemldseansatze fiir pflegende Ange-
horige von Personen mit Demenz (Gitlin et al. 2003), Riickenmarksverletzung (Elliott
et al. 2008), Schadel-Hirn-Trauma (Sander et al. 2009), schweren Behinderungen (EI-
liott et al. 2009), Psychose (Kuipers et al. 2010), Krebs (Caress et al. 2009), Erblindung
(Bambara et al. 2009), nach Stammzellentransplantation (Bevans et al. 2010), nach
Schlaganfall (Grant et al. 2002) sowie in der Sterbebegleitung (Demiris et al. 2010) zur
Anwendung. Die Datenlage fiir diese unterschiedlichen Zielgruppen unterstreicht die
prinzipielle Eignung des untersuchten Problemldseansatzes fiir Pflegende mit unter-
schiedlichsten Herausforderungen der Betreuung. Unklar ist bislang, welche pflegen-
den Angehdrigen von einem solchen Ansatz besonders profitieren. Hierzu stehen aus-

sagekraftige (Meta-)Analysen noch aus.

Die im Rahmen der TIPS-Studie erhobenen Daten geben einen mdglichen Hinweis da-
rauf, dass inshesondere jiingere Pflegende (die unter 67-Jahrigen in der TIPS-Studie)
durch die Intervention eine weniger negative Problemorientierung und eine subjektiv
besser empfundene Pflegekompetenz erlangen - in dem Sinne, dass mit der Interventi-
on tatsdchlich eine im Rahmen des Stressmodells formulierte und angestrebte Verbes-
serung der Coping-Fahigkeiten erzielt werden konnte. Bei den alteren Teilnehmern ist
das Ergebnis diesbeziiglich eher inkonsistent. Sie profitieren am deutlichsten in Bezug

auf depressive Symptome sowie subjektive Korperbeschwerden. Eine Verbesserung
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der Problemlosefertigkeiten konnte bei ihnen jedoch nicht gemessen werden. Das be-
deutet, dass fiir diese (altere) Teilgruppe mit einem Transfer von neu erlernten Fertig-
keiten auf kiinftige Situationen eher nicht zu rechnen und eine eher langerfristige, nie-

derfrequente Betreuung sinnvoll ist.

b) Der in der TIPS-Studie untersuchte Ansatz kann, wie in Abbildung 22 dargestellt, so-
wohl als klinisch-therapeutisches Angebot als auch als spezielles, psychologisch fun-

diertes Beratungsangebot betrachtet werden:

Und wie kann es
weitergehen? -
Eine Translations-

perspektive
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Und wie kann es
weitergehen? -
Eine Translations-

perspektive

Leistungs-
erbringer

Pflegestiitzpunkt Sozialhilfe-
trager

Sondierungsgesprach

Einzelinformation Beratung

Kranken- und
Pflegekassen

Klinisch- Unterstiitzungs- (Psycho-) Erholungs-
therapeutische angebote Edukatlve angebote
Angebote Angebote

Pflegekurs Tagespflege
Broschiiren Kurzzeitpflege
Spezielle Beratung Betreuungsgruppen

Psychothera-
peutische
Angebote

Pflegedienste
Hauswirtschaftl.
Hilfen
Essen auf Radern
Hausnotruf
Selbsthilfegruppen
Besuchsdienste

v v

Problemléseansatz Problemléseansatz

Abb. 22: Zwei Varianten der Translation der Ergebnisse der TIPS-Studie

(1) Der Problemlgseansatz wird entweder als spezielle Technik von Pflegeberatern mit
sozialarbeiterischem oder von solchen mit pflegerischem Hintergrund im Rahmen ei-
ner speziellen Pflegeberatung genutzt. In den oben beschriebenen internationalen
Untersuchungen wurden die sogenannten Problemléseinterventionen teilweise von
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Sozialarbeitern oder von Pflegefachkraften durchgefiihrt. Hierbei ist sicherlich zu be-
achten, dass die Pflegeberufe in diesen Landern iiberwiegend auf eine akademische
Qualifizierung zuriickgreifen konnen. Im deutschen Kontext kénnte die Anwendung ei-
nes solchen Ansatzes z. B. mittels einer Zusatzschulung inklusive einer bestimmten An-
zahl an Fallsupervisionen erfolgen. Auch erscheint es sinnvoll, dieses Vorgehen star-
ker auf direkt pflegeassoziierte Belastungen zu fokussieren. Ein solches Vorgehen, das
Erkenntnisse der Psychologie als Bezugswissenschaft nutzt, kann als sinnvoller Schritt

zur Verbesserung der Beratungsqualitat betrachtet werden.

Eine qualifizierte, psychologisch fundierte Beratung scheint vor dem Hintergrund, dass
eine reine Information iiber mogliche Entlastungsangebote haufig nicht ausreichend
und eine gute Motivation zur Inanspruchnahme externer Hilfen unabdingbar ist, be-
sonders bedeutsam. Die Notwendigkeit eines Motivationsaufbaus konnte sowohl fiir
die Nutzung fiir Betreuungsgruppen (GraRel et al. 2010b) als auch fiir die Inanspruch-
nahme von ehrenamtlichen Betreuungsdiensten (GraRel et al. 2010a) und geronto-psy-
chiatrischen Tageskliniken gezeigt werden (Donath et al. 2009).

Die Projektnehmer des Robert-Bosch-Krankenhauses und der Universitdt Tiibingen
mochten zusammen mit der Fakultat Soziale Arbeit, Gesundheit und Pflege der Hoch-
schule Esslingen ein entsprechendes Vorhaben umsetzen. Hierfiir sollte in Kooperati-
on mit lokalen Pflegestiitzpunkten ein Schulungskonzept fiir die in Pflegeberatung ta-

tigen Sozialarbeiter und Gesundheitspfleger entwickelt und evaluiert werden.

(1) Der gewahlte Problemléseansatz kénnte, wie von Nezu/Nezu (2010) beschrieben,
mit einer starker therapeutischen Ausrichtung unter Einbeziehung kognitiv-verhaltens-
therapeutischer Strategien und Techniken angeboten werden. Mit dieser Ausrichtung
konnten neben Folgen im Zusammenhang mit der Pflege auch Lebensereignisse oder
Umstande, die ursdchlich unmittelbar nichts mit der Pflege zu tun haben, diese aber
dennoch stark beeinflussen, alltagsnah bearbeitet werden (Beispiele im Rahmen der
TIPS-Studie waren der Tod zweier eigener Kinder, der Drogenmissbrauch eines Kindes
und Partnerschaftskonflikte neben oder auch wegen der Pflege der eigenen Eltern).
Die Zielgruppe fiir ein solches Angebot waren insbesondere stark be- oder liberlastete
pflegende Angehdrige mit einem Unterstiitzungsbedarf, der v. a. auf die psychische Be-

wiéltigung der aktuellen Lebenssituation, das Erlernen neuer hilfreicher kognitiver und
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verhaltensbasierter Strategien sowie den Aufbau einer Motivation fiir solche Verande-

rungsschritte abzielt.

Ein solches iiberwiegend telefonbasiertes Angebot, wie es in der TIPS, aber auch in der
vom BMG geférderten TeleTAnDem-Studie (,Leuchtturmprojekt Demenz") zur Anwen-
dung kam, misste als Beratungsangebot deutlich niederschwelliger angeboten werden
als die Inanspruchnahme eines niedergelassenen Psychotherapeuten, die mit einer Rei-
he von entscheidenden Barrieren verbunden sein kann: Finden eines Psychotherapeu-
ten, lange Wartezeiten, groBer Aufwand durch die Organisation einer ,,Ersatzperson”, die
den pflegebediirftigen Angehorigen wahrend der Therapietermine betreut, notwendige
psychiatrische Diagnose zur Abrechnung der Leistungen, Inanspruchnahme eines Psy-
chotherapeuten als Symbol des eigenen Scheiterns. Neben der Méglichkeit telefonischer
Kontakte sollte auch die jeweilige Beratungsdauer den aktuellen Notwendigkeiten ange-
passt werden konnen. Die TIPS-Studie hat gezeigt, dass sehr haufig Zeiteinheiten unter

45 Minuten ausreichend sind.

Da es in Deutschland im Gegensatz z.B. zu Osterreich oder GroBbritannien kein ei-
genstandiges Berufsbild des Gesundheitspsychologen gibt, miisste zundchst eine ent-
sprechende Fortbildungs- bzw. Qualifikationsrichtlinie festgelegt werden. Es miisste
liberpriift werden, inwieweit die in Deutschland durch den Berufsverband Deutscher
Psychologinnen und Psychologen angebotene Fortbildung ,,Gesundheitspsychologie*
ausreichend ist oder gegebenenfalls durch entsprechende supervidierte Praxis erwei-

tert werden miisste.

Denkbar ware auch die Beratung durch psychologische Psychotherapeuten. Inwieweit

ein solches Betatigungsfeld fiir diese Berufsgruppe derzeit attraktiv ist, ist jedoch unklar.

Zur Kosten-Nutzen Bilanz konnen zurzeit noch keine Aussagen gemacht werden. Ent-
sprechende gesundheitsokonomische Daten werden noch bis Herbst 2012 gesammelt.
Aufgrund der sehr geringen Fallzahlen fiir Evaluationen dieser Art sind aber maximal

Trends zu erwarten.

Insbesondere fiir jiingere pflegende Angehdrige sind internetbasierte Formen eines

Problemldsetrainings denkbar (Carey et al. 2008). Hierfiir liegen dem Studienteam be-
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reits verschiedene Anfragen von Gesundheitsdienstleistern vor. Inwieweit eine lokale

Vernetzung solcher Angebote in naher Zukunft gelingen wird, bleibt abzuwarten.

Eine weitere kiinftige Zielgruppe werden pflegende Migranten sein. So wird der An-
teil der 60-Jahrigen und Alteren in Bezug auf die Gesamtzahl der Ausldnder von 5,8%
(1994) auf hochgerechnet 24,1% im Jahr 2030 ansteigen (Deutscher Bundestag Sechster
Familienbericht 2000). Angesichts einer durchschnittlich schlechteren Gesundheits-
situation von ehemaligen Gastarbeitern gegeniiber der deutschen Bevélkerung (Mo-
hammadzadeh/Tempel 2005) ist in Zukunft mit einer deutlichen Zunahme der Pfle-
gebediirftigkeit in dieser Bevolkerungsgruppe zu rechnen (Schopf/Naegele 2005). Die
groBte Gruppe, die derzeit zwar noch einen vergleichsweise geringen Anteil Alterer
aufweist, sind die etwa 2,5 Millionen tiirkischen Migranten (Rihl 2009). In Deutsch-
land gibt es bislang kaum wissenschaftliche Untersuchungen zur subjektiven Belas-
tung pflegender tiirkischer Angehériger (Ulusoy/GraRel 2010). Im Hinblick auf entspre-
chend zielgruppenspezifische Handlungs- und Versorgungskonzepte besteht kiinftig
noch groRer Handlungsbedarf (Kiiciik 2008; Kiiciik 2010). Fiir diese neuen Zielgrup-
pen miissen bestehende Ansatze auf ihre Wirksamkeit {iberpriift werden, da von ein-

heitlichen Wirkmechanismen nicht auszugehen ist (Hilgeman et al. 2009).

Im Rahmen einer psychologischen Diplomarbeit wird ab dem Friihjahr 2010 eine Pilot-
studie zur Pflegebelastung von pflegenden Angehorigen mit tiirkischem Migrationshin-
tergrund durchgefiihrt. Hierbei wird auch die Anwendbarkeit einer tiirkischen Version

des in der TIPS-Studie entwickelten Assessments mittels Belastungskarten iiberpriift.

+Anfangs dachte ich, das [Unterstiitzungsangebot] wird mir nichts bringen. Von ,Psy-
chokram’ habe ich nie viel gehalten. (...) Die Gesprache haben mir aber geholfen, dass
ich nicht mehr wegschaue und die Probleme angehe. Das hat letztlich mein Leben vol-
lig positiv verandert" (Pflegender Angehériger, 51 Jahre).
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7. Wissenschaftliche Beitrage

Wissenschaftliche
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Das TIPS-Projekt wurde bislang bei folgenden nationalen und internationalen Tagungen

der Fachoffentlichkeit vorgestellt:

Beische, D./Pfeiffer, K./Lindemann, B./Heyl, R./Becker, C./Hautzinger, M.: Durch Karten-
legen zur Problemerfassung - ein diagnostischer Ansatz fiir pflegende Angehdorige von
Schlaganfall-Betroffenen (Poster). 5. Workshopkongress fiir Klinische Psychologie und
Psychotherapie der Deutschen Gesellschaft fiir Psychologie (Tiibingen, 18.05.2007).
Lindemann, B./Pfeiffer, K./Beische, D./Heyl, R./Konig, H. H./Hautzinger, M./Becker, C.:
A telephone-based psychotherapeutic intervention for chronic stroke caregivers in Ger-
many - Description of study design (Poster presentation). VI European Congress of the
International Association of Gerontology and Geriatrics (IAGG) (St. Petersburg, Russia,
05.-08.07.2007). Abstract in: Advances in Gerontology 2007; 20 (3) 269.

Pfeiffer, K./Beische, D./Becker, C./Heyl, R./Lindemann, B./Hautzinger M.: Starting pro-
blem solving with sorting cards - a diagnostic approach for family caregivers in chro-
nic stroke care. 5th World Conference of Behavioural and Cognitive Therapies (Barce-
lona, Spain, 13.07.2007).

Pfeiffer, K./Beische, D./Lindemann, B./Hoffrichter, R./Becker, C./Hautzinger, M.: Star-
ting Problem Solving with Sorting Cards - a Diagnostic Approach for Family Caregivers
in Chronic Stroke Care. Annual Meeting Gerontological Society of America (Washing-
ton, USA, 24.11.2008).

Beische, D./Hautzinger, M./Becker, C./Heyl, R./Lindemann, B./Pfeiffer, K.: Card-sorting
as a diagnostic approach and an evaluation tool for caregiver interventions in chro-
nic stroke care. XXIX International Congress of Psychology. (Berlin, 20.-25.07.2008).
Beische, D./Pfeiffer, K./Wengert, )./Hoffrichter, R./Becker, C./Hautzinger, M.: Starting
Problem Solving With Sorting Cards - A Diagnostic Approach For Family Caregivers In
Chronic Stroke Care (Posterprasentation). 19. World Congress of Gerontology and Ger-
iatrics (Paris, 5.-9.07. 2009).

Pfeiffer, K./Beische, D./Hoffrichter, R./Wengert, ]./Becker, C./Hautzinger, M.: Belastung
der Angehdrigen aus Sicht einer psychosozialen Telefonberatung - Erste Ergebnisse der
TIPS-Studie. 4. Nachsorgekongress der Arbeitsgemeinschaft Teilhabe, Rehabilitation,
Nachsorge und Integration nach Schadelhirnverletzung (Bonn, 11.03.2010).

Beische, D./Pfeiffer, K./Hoffrichter, R./Wengert, )./Becker, C./Hautzinger, M.: Telefoni-
sches Problemldsetraining fiir pflegende Angehdrige von Schlaganfall-Betroffenen
(TIPS-Studie). 28. Symposium der Fachgruppe Klinische Psychologie und Psychothera-
pie der Deutschen Gesellschaft fiir Psychologie (DGPs) (Mainz, 13.-15. Mai 2010).
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- Pfeiffer, K./Beische, D./Hoffrichter, R./Wengert, J./Becker, C./Hautzinger, M.: What Pro-
blems are Addressed in Problem Solving Therapies (PST) by Family Caregivers and
Their Therapists? World Conference of Behavioral and Cognitive Therapies (Boston,
2.-5. Juni 2010).

- Pfeiffer, K./Beische, D./Hoffrichter, R./Wengert, ]./Becker, C./Hautzinger, M.: Problem-
Solving Therapy for Family Caregivers of Stroke Survivors. American Psychological As-
sociation (San Diego 12.-15. August 2010).

- Beische, D./Pfeiffer, K./Hoffrichter, R./Wengert, )./Becker, C./Hautzinger, M.: Telefoni-
sches Problemldsetraining fiir pflegende Angehérige von Schlaganfall-Betroffenen
(TIPS-Studie) - Ergebnisse der ersten drei Monate. Jahreskongress der DGG, Potsdam
2010. (2. Preis der Postersession der DGG/OGGG).

- Pfeiffer, K./van Schayck, R./Beische, D./Hoffrichter, R./Wengert, )./Becker, C./Hautzin-
ger, M.: Telefonisches Problemlgsetraining fiir pflegende Angehdrige von Schlaganfall-
Betroffenen (TIPS-Studie) - Inhalte und Ergebnisse der dreimonatigen Hauptinterven-
tionsphase. Abstract in Neurol & Rehab (16) Nov 2010; 307-308. 21. Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurorehabilitation e.V. (Bremen, 4.-6.11.2010).

- Pfeiffer, K./Beische, D./Hoffrichter, R./Wengert, ]./Becker, C./Hautzinger, M. (2010): Be-
lastung der Angehdrigen aus Sicht einer psychosozialen Telefonberatung - Erste Er-
gebnisse der TIPS-Studie. In: Ebert, A./Fries, W./Ludwig, L. (Hrsg.): Rehabilitation und
Nachsorge nach Schédelhirnverletzung. Neurorehabilitation stationdr und dann ..?

Hippocampus Verlag, Bad Honnef; S. 71-75.

Neben den Vortragen wurde das TIPS-Projekt lokal und national in einer Reihe von Arti-
keln und Aktionen erwahnt oder vorgestellt (Stuttgarter Zeitung, Senioren Ratgeber, fiinf
plus eins, Stuttgarter Wochenblatt). Die Projektmitglieder engagierten sich ebenfalls an lo-
kalen Telefonaktionen zur Beratung pflegender Angehériger (Sonntag Aktuell), Veranstal-
tungsreihen (,Damit wir nicht ALT aussehen®) und Netzwerken (Stuttgarter Netzwerk fiir
pflegende Angehdrige).

Die Ergebnisse der TIPS-Studie sollen in drei internationalen Publikationen veréffentlicht
werden (Zusammenhange bei Studienbeginn, Ergebnisse der Intervention, Problemkarten
als diagnostisches Mittel); diese sind derzeit in Vorbereitung. Eine weitere Publikation zu

den gesundheitsokonomischen Daten ist fiir 2013 geplant.

Wissenschaftliche

Beitrage
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Wissenschaftliche Im Projektzeitraum wurden vom Studienteam die folgenden drei Tagungen mit Beteiligung

Beitrage des GKV-Spitzenverbandes organisiert:

+New Approaches in Caregiver Research and Interventions” (Stuttgart, 23.07.2007)
+~Ambulante Pflegeberatung inhaltlich gestalten - Chancen und Perspektiven (Berlin,
10.03.2009) zusammen mit dem iso-institut Saarbriicken

JTelefonische Beratung von pflegenden Angehorigen - Abschlusstagung des TIPS Pro-
jekts" (Berlin, 17.11.2010)
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Anhang

Anhang

Veranderter Kartensatz

01.

02.

03.
04.
05.
06.

07.

08.

09.

10.
1n.
12.

13.
14.
15.
16.

17.
18.

19.

20.

21.

22.
23.

Ich bin verantwortlich fiir die Haushaltstatigkeiten (Kochen, Einkaufen, Putzen, ...).
Mein Wissen iiber die Erkrankung und Pflege meines Partners/Angehdrigen erscheint
mir nicht ausreichend.

Das Leid und Leiden meines Partners beschaftigt mich haufig.

Meine Gesundheit ist beeintrachtigt.

Krankenkasse, Pflegedienst oder Arzte beriicksichtigen meine Anliegen zu wenig.
Ich bin verantwortlich fiir die organisatorischen und finanziellen Angelegenheiten
meines Partners/Angehdérigen (Termine, Pflegekasse, ...).

Ich habe Angst, dass ich eines Tages nicht mehr in der Lage bin, meinen Partner zu
pflegen (eigene Erkrankung, Uberforderung, ...).

Bestimmte Verhaltensweisen meines Partners/Angehérigen sind mir unangenehm
(z.B. Essverhalten, AuRerungen).

Ich habe niemanden, der meinen Partner/Angehdrigen stundenweise betreut.

Mein Schlaf ist gestort (Einschlafen, Durchschlafen).

Die Pflege meines Partners/Angehdrigen strengt mich kérperlich an.

Es fallt mir schwer, meinen Partner/Angehorigen stundenweise allein (oder mit einer
anderen Person) zu lassen.

Ich fiihle mich haufig unter Druck (Zeit, Partner).

Ich habe oder nehme mir nicht genug Zeit fiir meine eigenen Interessen.

Ich fiihle mich erschopft und kraftlos.

Ich bin verantwortlich fiir die Beschaftigung oder Unterhaltung meines Partners/An-
geharigen.

Ich habe Angst, dass sich der Gesundheitszustand meines Partners verschlechtert.
AuBerhalb der Pflegekonstellation kommt es zu Konflikten und Spannungen mit an-
deren Personen (Kinder, Verwandte, Nachbarn, ...).

Ich habe Angst, dass meinem Partner/Angehorigen etwas passiert (Schlaganfall,
Tod).

Es gibt Situationen, in denen ich gereizt oder ungeduldig bin.

Ich fiihle mich haufig einsam und isoliert (wegen fehlender Sozialkontakte, ...).

Es gibt Situationen, in denen mein Partner/Angehdériger gereizt oder aggressiv ist.

Es gibt Situationen, in denen ich denke, dass ich meinem Partner/Angehdrigen nicht

gerecht werde.
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24.
25.
26.

27.

28.

29.

30.

31

32.
33.

34.
35.
36.

37.

38.

Mein Partner/Angehdriger kann seine bzw. unsere Situation nicht richtig einschatzen.
Meine Gedanken kreisen immer wieder um dieselben Themen.

Mein Partner/Angehdériger will oder kann nicht essen/trinken.

Wir befinden uns in einer schwierigen finanziellen Situation.

Ich habe zu wenige Gelegenheiten, in denen ich mich liber meine Situation austau-
schen kann.

Mein Partner/Angehdriger ist harn-/stuhlinkontinent oder muss sehr haufig auf die
Toilette.

Mein Partner/Angehériger ist deprimiert/antriebslos.

Mein Partner/Angehoériger kann sich nichts merken.

Maochte/kann nicht allein gelassen werden.

Mein Partner/Angehdériger gibt sich nicht geniigend Miihe (wenig Training, kein ge-
sundheitsbewusstes Verhalten, ruft mich standig, ...).

Manchmal fiihle ich mich niedergeschlagen.

Mein Partner/Angehoériger kann sich nicht mit mir verstandigen.

Ich vermisse gemeinsame Aktivitaiten mit meinem Partner.

Meine beruflichen und privaten Anforderungen lassen sich nur schwer vereinbaren.
Meine Bediirfnisse nach Nahe/korperlichem Kontakt kann ich mit meinem Partner

nicht leben.

In der TIPS-Studie hat es sich bewadhrt, die Karten beidseitig mit der gleichen Problembe-

schreibung zu beschriften und die rechts unten eingezeichnete Ecke einmal griin und auf

der Riickseite rot einzuzeichnen. So kann man die Karten, je nachdem, ob sie als ,belas-

tend" (rot) oder ,nicht belastend" (griin) bewertet werden, auf der einen oder anderen

Seite verwenden.

Die Belastungskategorien, unter die die Karten sortiert werden, lauten ,nicht belastend",

.wenig belastend", , mittelmaRig belastend", ,,ziemlich belastend" und ,sehr belastend".

Anhang
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Einleitung

Problemldse-
training fir
pflegende
Angehorige

von Schlaganfall-

Betroffenen

4Ein Problem zu |6sen ist die beste Art, es loszuwerden." (Brendan Francis)

Sehr geehrte Studienteilnehmer,

die vorliegenden Materialien sollen Sie bei der Losung von Problemen unterstiitzen. An-
hand eines Beispiels aus Sicht einer Frau, die ihren Mann nach einem Schlaganfall pflegt,
wird das Problemldsetraining in sechs Schritten erklart. Die mit dem Gliihbirnensymbol
gekennzeichneten Punkte sind zusétzliche allgemeine Hinweise zum Umgang mit negati-

ven Gedanken und Gefiihlen.

Fiir die eigene Durchfiihrung dieser Schritte stehen Ihnen drei Arbeitsblatter in mehrfa-

cher Ausfiihrung im Anhang zur Verfiigung.

Wir wiinschen lhnen viel Erfolg!
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#Erfolgreiche Menschen haben nicht weniger Probleme als erfolglose. Sie gehen nur

anders damit um." (Unbekannter Autor)

Das Problemldsetraining in sechs Schritten soll Sie bei einem wirkungsvollen Umgang mit

Problemen unterstiitzen:

1.

Tatsachen betrachten (Seite 125-127): Vor jeder Probleml6sung steht die Problemanaly-
se. Betrachten Sie hierfiir eine typische Situation, in der Sie das Problem selbst erlebt

haben.

. Zuversichtlich an die Losung von Problemen herangehen (Seite 128): Sie 16sen Schwie-

rigkeiten leichter, wenn Sie hoffnungsvoll und positiv eingestellt sind. Dies gelingt ein-
facher, wenn Sie hierbei Ihre Aufmerksamkeit von den Problemen auf mogliche Ver-
anderungsschritte lenken. Beachten Sie dabei Ihre eigenen Starken und wiirdigen Sie

auch kleine Schritte in Richtung ihrer Ziele.

3. Ziele setzen (Seite 129): Welche Ziele mochten Sie erreichen?

Ideen sammeln (Seite 130): Welche Losungsschritte fallen Ihnen zur Erreichung lhrer
Ziele ein? Lassen Sie lhrer Fantasie freien Lauf und bewerten Sie lhre Ideen nicht!
Veranderungsschritte auswahlen (Seite 131-133): Uberlegen Sie sich die Vor- und Nach-
teile jeder einzelnen Losungsidee. Beachten Sie deren Umsetzbarkeit und Nutzen.
Wabhlen Sie einen vielversprechenden Losungsschritt aus und planen Sie dessen Um-
setzung.

Umsetzen und iberpriifen (Seite 134-135): Wie funktionieren die ausgewahlten L6-

sungsschritte in der Praxis? Was funktioniert gut, was muss noch verbessert werden?
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Beispiel: Ehepaar Friedrich
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von Schlaganfall-

Betroffenen

Frau Friedrich ist zum Zeitpunkt unserer Kontaktaufnahme 68 Jahre alt und wohnt mit
ihrem Mann in einer Mietwohnung in Stuttgart. Herr Friedrich erlitt sieben Monate vor
unserem Besuch einen schweren Schlaganfall. Er ist seitdem halbseitig geldhmt, sitzt im

Rollstuhl und hat deutliche Probleme beim Sprechen.

Seit seinem Aufenthalt in einer Rehabilitationseinrichtung kann er ein paar Schritte am
Rollator gehen. Beim Aufstehen und Anziehen ist Herr Friedrich auf die Hilfe seiner Frau
angewiesen. Herr Friedrich mochte wieder besser gehen lernen. Eine Physiotherapeutin
kommt jede Woche zur Therapie. Die Fortschritte gehen Herrn Friedrich nicht schnell ge-

nug. Er ist deshalb oft sehr ungehalten.

Vor drei Monaten ist Herr Friedrich nicht mehr rechtzeitig zur Toilette gekommen. Seither
mochte er von seiner Frau, dass sie ihn stiindlich auf die Toilette begleitet. Frau Friedrich
geht deshalb auBer fiir kurze Einkdufe kaum noch aus dem Haus. Auf jede Verspatung re-

agiert ihr Mann mit heftigen Vorwiirfen.

Die Kinder des Ehepaars Friedrich haben beide bereits eigene Familien; die Tochter lebt

in Berlin, der Sohn in Augsburg.

Frau Friedrich gibt an, dass sie insgesamt gut mit den alltaglichen pflegerischen Erforder-
nissen zurechtkomme, dass sie aber auBBer Haus sehr unter Stress stehe und Angst habe,
zu spat zuriickzukehren. Manchmal fiihle sie sich sehr erschopft, sei dann sehr diinnhau-
tig und ebenfalls leicht reizbar. Frau Friedrich beklagt iiberdies, dass sie kaum noch Be-
such bekommen und sie sich mit ihrem Mann recht isoliert fiihle. Des Weiteren habe sie
grolBe Angst, dass ihr Mann bei einem weiteren Schlaganfall sterben kénnte und sie dann
ganz allein sei. Sie beklagt sich dariiber, dass sie sehr schlecht schlafe und sich tagsiiber

meist miide und erschopft fiihle.



125

(D Tatsachen betrachten: Problembereiche erfassen (Fr. Friedrich) Problemldse-
training fiir
Das erste Erfassen von Problembereichen geschieht beim ersten Hausbesuch mithilfe der pflegende
Problemkarten. Frau Friedrich gibt folgende belastende Bereiche an, die sie in vier Grup- Angehdrige
pen zusammenfasst: von Schlaganfall-
Betroffenen
- Mein Mann ist fordernd - Das Zuriickstellen meiner Lebens-
- Mein Mann ist manchmal planung
aggressiv - Ich habe keine Zeit fiir mich

- Mein Mann kann nicht allein ge-
lassen werden

- Die fehlende Unterstiitzung

- Meine Einsamkeit

Die Angst um meinen Mann Meine Erschopfung

- Die Angst, meinen Mann zu ver- - Ich kann schlecht schlafen
lieren - Meine Erschopfung
- Die Angst, dass meinem Mann et- - Meine Gereiztheit

was passieren kann (z. B. weiterer
Schlaganfall)
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(D Tatsachen betrachten: Auswahl einer Situation, die Sie in letzter Zeit
erlebt haben

Beispiel: Frau Friedrich erzahlt von einer typischen Situation aus dem Problembereich
»Angebunden sein“. Sie war am Freitag letzter Woche im nahegelegenen Einkaufszent-
rum, das 20 Gehminuten von ihrer Wohnung entfernt liegt, einkaufen. Sie wollte spates-
tens nach einer Stunde wieder zuriick sein, um ihren Mann bei seinem stiindlichen Toi-

lettengang zu unterstiitzen.

Doch im Supermarkt war viel los, und Frau Friedrich musste an der Wurst- und Kasethe-
ke sowie an der Kasse lange warten. Bereits in der Schlange an der Kasse fiihlt sich Frau
Friedrich gestresst, weil sie nicht piinktlich zuriick sein wird. Sie weil}, dass ihr Mann mit

Vorwiirfen reagiert, wenn sie zu spat nach Hause kommt.

Am Ausgang des Supermarkts trifft sie noch eine Bekannte. Sie hatte sich gerne mir ihr
unterhalten. Doch sie sagt lediglich zu ihr: ,Irmgard, ich habe keine Zeit. Ich muss zuriick
zu meinem Mann" und geht schnell weiter. Frau Friedrich entschlieft sich, den Gang zur

Post und zum Drogeriemarkt zu verschieben, und geht direkt nach Hause.

Sie ist gerade noch piinktlich zuriick, fiihlt sich aber sehr erschopft und denkt: ,,Ich habe
nichts geschafft. Ich hatte gerne mit Irmgard gesprochen. Was denkt sie wohl von mir,
weil ich sie so links liegen gelassen habe? Wahrscheinlich glaubt sie, dass ich mich mit

ihr nicht unterhalten wollte."
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Frau Friedrich fasst die Ausgangssituation, ihre Gedanken, Gefiihle und ihr Verhalten

Zusammen.

Ausgangssituation (Wer? Wie? Wann? Wo? Was?)

Mein Mann mochte jede Stunde von mir auf Toilette gebracht werden.

Der Einkauf im Supermarkt letzten Freitag dauert langer als erwartet. Ich
mochte noch zur Post und in den Drogeriemarkt. Dann treffe ich meine Be-

kannte Irmgard, die sich mit mir unterhalten mochte.

v

Meine Gedanken
Ich bin zu spat. Wenn ich zu spét nach Hause komme ist mein Mann &rger-
lich. Wenn er es deshalb nicht mehr rechtzeitig auf Toilette schafft, ist das

eine Katastrophe und meine Schuld.

v4

Meine Gefiihle

Gestresst, unruhig und argerlich.

Mein Verhalten
Ich gehe direkt nach Hause, unterhalte mich nicht mit Irmgard und gehe nicht

mehr zur Post und in den Drogeriemarkt.

A
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#Es ist weniger schwierig, Probleme zu I6sen, als mit ihnen zu leben."
(Teilhard de Chardin)

(2 Zuversichtlich an die Lésung von Problemen herangehen

Umgang und Wahrnehmung von Problemen sind sehr von personlichen Haltungen ge-
pragt. Manche von uns versuchen beispielsweise, Probleme um jeden Preis zu vermeiden.
Andere wiederum sehen sie als Herausforderungen. Haufig bewerten wir ihre Losbarkeit
spontan, bevor wir liber Losungsmoglichkeiten nachgedacht haben. Fiir das Losen von

Problemen gibt es hinderliche und férderliche Einstellungen.

Hinderliche Problemléseeinstellungen:

- Ich habe keine Probleme!

- Probleme miissen vermieden oder mit allen Mitteln bekdmpft werden.

- Ich kann das Problem nicht l6sen. Es ist zwecklos, dass ich mich bemiihe.
- Das ist nicht meine Aufgabe, das Problem zu lésen.

- Ich habe das schon immer so gemacht.

- Wenn ich das angehe, wird alles nur noch schlimmer.

Forderliche Problemldseeinstellungen:

- Probleme sind ganz normale, alltagliche und unvermeidliche Lebensereignisse.

- Probleme sind Herausforderungen oder Gelegenheiten, an denen man wachsen und
sich weiterentwickeln kann.

- Fiir die meisten Probleme gibt es eine Losung. Bei Problemen halte ich inne und iiber-
lege mir, wie ich vorgehe.

- Ich gebe nicht einfach auf, wenn eine Losung nicht schnell gefunden wird.

- Ich versuche mein Bestes. Wenn ich dennoch nicht weiterkomme, versuche ich andere
Betrachtungsweisen, suche andere Losungswege oder hole mir Hilfe. Vielleicht muss
ich auch akzeptieren, dass ich meine angestrebten Ziele in diesem Punkt nicht oder

nur teilweise erreichen kann.
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(® Ziele setzen

Frau Friedrich Uberlegt sich anhand der ausgewahlten Situation ihre Ziel-Gedanken, ihre

Ziel-Gefiihle und ihr Ziel-Verhalten.

Ausgangssituation (Wer? Wie? Wann? Wo? Was?)
Mein Mann mochte jede Stunde von mir auf Toi-
lette gebracht werden.

Der Einkauf im Supermarkt letzten Freitag dau-
ert langer als erwartet. Ich mochte noch zur Post
und in den Drogeriemarkt. Dann treffe ich mei-
ne Bekannte Irmgard, die sich mit mir unterhal-

ten mochte.

v

Meine Gedanken

Ich bin zu spat. Wenn ich zu spat nach Hau-

se komme, ist mein Mann argerlich. Wenn er es
deshalb nicht mehr rechtzeitig auf Toilette schafft,

ist das eine Katastrophe und meine Schuld.

<—

v4

Meine Gefiihle

Gestresst, unruhig und argerlich.

v

Mein Verhalten
Ich gehe direkt nach Hause, unterhalte mich

nicht mit Irmgard und gehe nicht mehr zur Post

und in den Drogeriemarkt.

U

Meine Ziele

Weniger Gedanken
an meinen Mann
machen, wenn ich

das Haus verlasse.

Entspannt und

gelassen sein.

Das Haus manch-

mal langer als eine

Stunde verlassen.
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+Fantasie haben heifl3t nicht, sich etwas ausdenken; es heift, sich aus den Dingen etwas

machen." (Thomas Mann)
@ ldeen sammeln

Im néchsten und vierten Schritt geht es darum, fiir die Erreichung der gesetzten Ziele L6-
sungs- und Veranderungsideen zu entwickeln. Hierfiir sollten Sie so viele Ideen wie mdg-
lich sammeln. Bewerten Sie diese zunéchst noch nicht! Letztlich werden nicht alle durch-
fiihrbar sein, aber einige werden dem Finden neuer Losungen dienen (= Quantitat fiihrt
zu Qualitat!). Ideen kénnen sich sowohl auf die Ausgangssituation als auch auf die Ge-
danken und das Verhalten beziehen. Lassen Sie sich von Freunden, Verwandten oder an-
deren pflegenden Angehdrigen unterstiitzen. Eine gute und positive Stimmung hilft lh-

nen dabei.

Frau Friedrich hat fiir die auf der vorangehenden Seite dargestellte Situation folgende

Ideen:

1. Mir weniger fiir einen Einkauf (z. B. nur ein Geschaft) vornehmen.

2. Freitagnachmittag nicht einkaufen gehen, da dies die Haupteinkaufszeit ist.

3. Einen ehrenamtlichen Besuchsdienst fiir meinen Mann engagieren.

4. Die Nachbarin fragen, ob sie meinem Mann nach einer Stunde auf die Toilette helfen
kann.

5. Eine Urinflasche fiir meinen Mann besorgen, damit er selbststandig im Wohnzimmer
Wasser lassen kann.

6. Mein Mann soll eine Windelhose tragen in der Zeit, in der ich auBer Haus bin.

7. Mit meinem Mann vereinbaren, dass er eine Stunde, bevor ich das Haus verlasse,
nichts mehr trinkt.
Entspannungsiibungen, damit mich die Situation nicht mehr so stresst.
Meinen Mann anrufen, wenn ich mich verspate.

10. Meinem Mann sagen, dass ich es nicht in Ordnung finde, wenn er auf kleine Verspa-
tungen so ungehalten reagiert.

1. Mir sagen: ,Mein Mann kann auch mal eine halbe Stunde warten."
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»Du musst selbst die Verdanderung sein, die du in der Welt sehen willst.”
(Mahatma Gandhi)

(® Hilfreiche Veranderungsschritte auswahlen

Im fiinften Schritt geht es darum, aus den gesammelten Losungsideen die besten Verande-
rungsschritte auszuwahlen. Zur Erleichterung der Auswahl werden die gesammelten Ide-
en hinsichtlich Umsetzbarkeit und Nutzen beurteilt.

Beachten Sie bei der Einschatzung der Umsetzbarkeit Ihren eigenen Aufwand (z.B. Zeit,
Kraft, Geld). Bedenken Sie aber auch die Akzeptanz der Losungsidee durch lhren Partner.
Bei der Einschatzung des Nutzens vergegenwartigen Sie sich nochmals die von Ihnen in

Schritt 3 gesetzten Ziele.

Fiir die Kennzeichnung lhrer Bewertung verwenden Sie bitte folgende Zeichen:
Umsetzbarkeit: sehr schwierig (- -), eher schwierig (-), neutral (-/+), eher einfach (+),
sehr einfach (+ +), unklar (?)

Nutzen: sehr gering (- -), eher gering (-), neutral (-/+), eher groR (+), sehr groR (+ +),

unklar (?)

Beispiele:

1. Mir weniger fiir einen Einkauf (z. B. nur ein Geschaft) vornehmen.
—> Ich misste dann taglich einkaufen gehen. Dies wiirde einen Mehraufwand fiir
mich bedeuten. Das Haus kdnnte ich dadurch auch nicht langer als eine Stunde ver-

lassen. Umsetzbarkeit: -, Nutzen: -

4. Die Nachbarin fragen, ob sie meinem Mann nach einer Stunde auf die Toilette helfen
kann.
—> Dies ware sicherlich sehr hilfreich. Die Nachbarin ware bestimmt einverstanden.
Ich miisste aber immer die Zeiten genau mit ihr abstimmen. Mein Mann wiirde die-

se Losung jedoch ablehnen. Umsetzbarkeit: - -, Nutzen: +
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Fiir die Kennzeichnung lhrer Bewertung verwenden Sie bitte folgende Zeichen:

Umsetzbarkeit: sehr schwierig (- -), eher schwierig (-), neutral (-/+), eher einfach (+),

sehr einfach (+ +), unklar (?)

Nutzen: sehr gering (- -), eher gering (-), neutral (-/+), eher groR (+), sehr groR (+ +),

unklar (?)
Nr. | Losungsideen Umsetz- | Nutzen
barkeit
1 Mir weniger fiir einen Einkauf (z. B. nur ein Geschéft) vor- . i
nehmen. = zu aufwendig
Freitagnachmittag nicht einkaufen gehen, da dies die
@ Haupteinkaufszeit ist. i *
Einen ehrenamtlichen Besuchsdienst fiir meinen Mann enga-
3 | gieren. = Ich glaube, mein Mann méchte keinen Besuchs- - ++
dienst.
Die Nachbarin fragen, ob sie meinem Mann nach einer Stun-
4 | de auf die Toilette helfen kann. = Mein Mann wiirde sich -- +
niemals von der Nachbarin auf die Toilette bringen lassen.
Eine Urinflasche fiir meinen Mann besorgen, damit er selbst-
@ standig im Wohnzimmer Wasser lassen kann. " t
Mein Mann soll eine Windelhose tragen in der Zeit, in der ich
6 auBer Haus bin. = Das wiirde mein Mann nie akzeptieren. o i
; Mit meinem Mann vereinbaren, dass er eine Stunde, bevor . ’
ich das Haus verlasse, nichts mehr trinkt.
8 Entspannungsiibungen, damit mich die Situation nicht mehr .- )
SO stresst.
@ Meinen Mann anrufen, wenn ich mich verspate. ++ +
10 Meinem Mann sagen, dass ich es nicht in Ordnung finde, ) )
wenn er auf kleine Verspatungen so ungehalten reagiert.
. Mir sagen: ,,Mein Mann kann auch mal eine halbe Stunde ) -

warten."
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#Es ist verriickt, die gleichen Dinge zu tun, die man schon immer getan hat, und dabei

zu erwarten, dass man andere Ergebnisse erzielt als in der Vergangenheit.”

(Unbekannter Autor)

Drei Losungsideen werden von Frau Friedrich sowohl hinsichtlich ihrer Umsetzbarkeit als

auch ihres Nutzens positiv bewertet:

2. Freitagnachmittag nicht einkaufen gehen.

5. Eine Urinflasche fiir ihren Mann besorgen, damit er selbststandig im Wohnzimmer

Wasser lassen kann.

9. lhren Mann anrufen, wenn sie sich verspatet.

Frau Friedrich mochte diese drei Losungsideen kombinieren und beschreibt die ange-

strebten Veranderungsschritte mithilfe des bereits bei Schritt 1 verwendeten Schaubilds.

Frau Friedrich fiillt das Schaubild von Schritt 1 nochmals aus und fiigt die drei

Losungsideen ein.

Ausgangssituation (Wer? Wie? Wann? Wo? Was?)
Mein Mann kann die Urinflasche im Rollstuhl benutzen.
Ich bin am Freitagvormittag schon eine knappe Stunde einkaufen. Dann treffe

ich meine Bekannte Irmgard, die sich mit mir ein wenig unterhalten mochte.

v

Meine Ziel-Gedanken
Mein Mann kann mit der Urinflasche selbststandig umgehen. Falls er mich
dennoch dringend brauchen sollte, wird er es mir gleich am Telefon sagen.

vt

Meine Ziel-Gefiihle
Ruhig und sicher.

Mein Ziel-Verhalten
Ich rufe meinen Mann kurz an und gebe ihm Bescheid, dass ich ein wenig

langer wegbleibe.

AnschlieBend trinke ich mit Irmgard noch einen Kaffee.
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(& Umsetzen und iiberpriifen

Frau Friedrich erzahlt, dass ihr Mann zu Beginn nicht sonderlich begeistert war, als sie die

Anschaffung einer Urinflasche ansprach. Er versuchte schlieBlich doch, sie zu benutzen,

und es klappte ganz gut. Die Abmachung mit dem Telefonanruf gefiel ihm.

Frau Friedrich betrachtet nochmals die im dritten Schritt festgelegten Ziele:

1. Ziel-Gedanken: Weniger Gedanken an meinen Mann machen, wenn ich das Haus ver-
lasse.

2. Ziel-Gefiihle: Entspannt und gelassen.

3. Ziel-Verhalten: Das Haus manchmal langer als eine Stunde verlassen.

Mit dem Erreichen des dritten Ziels ist Frau Friedrich sehr zufrieden. Sie war in den letz-
ten beiden Wochen dreimal langer als eine Stunde weg. Einmal sogar etwas iiber zwei
Stunden. Sie war auch insgesamt entspannter und gelassener. Trotzdem hat Frau Fried-
rich angegeben, dass sie bei den Ziel-Gedanken und Ziel-Gefiihlen ihre Ziele nur teilwei-

se erreicht hat.

Frau Friedrich berichtet, dass, gerade wenn sie langere Zeit allein unterwegs ist und nicht
so unter Druck steht, sie 6fters daran denken muss, was wohl ist, wenn ihr Mann nicht
mehr leben wird. Sie fragt sich auch, ob sie wirklich alles tut, um zu verhindern, dass
ihr Mann noch einmal einen Schlaganfall erleidet. Ahnliche Gedanken gehen ihr auch
abends vor dem Einschlafen durch den Kopf. An diesem griiblerischen Gedanken méch-
te Frau Friedrich weiterarbeiten und wendet die sechs Schritte mithilfe der Arbeitsblatter
nochmals an (siehe S. 137-139).
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Ausgangssituation

(Wer? Wie? Wann? Wo? Was?)

Mein Mann kann die Urinflasche im Roll-
stuhl benutzen.

Ich bin am Freitagvormittag schon eine
knappe Stunde einkaufen. Dann treffe ich
meine Bekannte Irmgard, die sich mit mir

ein wenig unterhalten mochte.

v

Meine Ziel-Gedanken

Mein Mann kann mit der Urinflasche
selbststandig umgehen. Falls er mich den-
noch dringend brauchen sollte, wird er es

mir gleich am Telefon sagen.

v4

Meine Ziel-Gefiihle
Ruhig und sicher.

v

Mein Ziel-Verhalten

Ich rufe meinen Mann kurz an und gebe
ihm Bescheid, dass ich ein wenig langer
wegbleibe.

AnschlieBend trinke ich mit Irmgard noch

einen Kaffee.

Ich habe meine Ziele erreicht

|j\> teilweise  nein

|j\> ja | teilweise| nein

|j\> ja | teilweise| nein

|j\> teilweise  nein
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Wenn die ausgewahlten Losungsschritte nicht umgesetzt werden konnten,
betrachten Sie lhren tatsachlichen Losungsversuch noch einmal genauer.
Nehmen Sie hierzu ein neues Arbeitsblatt 1 mit den vier Feldern (Aus-
gangssituation, Gedanken, Gefiihle, Verhalten) zur Hand und tragen die
nicht gelungenen oder nur teilweise gelungenen Lésungsschritte ein. Uberlegen Sie sich,
warum die Umsetzung nicht gelungen ist. Denken Sie gegebenenfalls iiber Zwischen-
schritte nach, die fiir Sie einfacher umzusetzen sind. Vielleicht hilft auch ein unterstiitzen-
der Satz, den Sie sich in der Situation in Erinnerung rufen. Sammeln Sie auch hier Ideen
und wahlen die vielversprechendsten aus. Lassen Sie sich dabei ruhig unterstiitzen.
Haben Sie die Losungsschritte wie geplant umgesetzt und dennoch die Ziele nicht er-
reicht, dann iiberlegen Sie, ob Sie lhre Ziele verandern wollen oder andere Losungsschrit-
te notwendig sind. Gehen Sie hierfiir nochmals die Liste mit Ihren Lésungsideen durch.
Beachten Sie v.a. auch die Ideen, von denen Sie positiven Nutzen erwarten, deren Umset-

zung Sie aber negativ beurteilen.

Beispiel:
4. Einen ehrenamtlichen Besuchsdienst fiir lhren Mann engagieren. Umsetzbarkeit: -,

Nutzen: + +

Frau Friedrich gibt an, sie glaube, dass ihr Mann einen solchen Besuchsdienst nicht méch-
te. Deshalb habe sie die Umsetzbarkeit negativ bewertet. Bei naherer Betrachtung stellt
Frau Friedrich fest, dass sie dariiber mit ihrem Mann noch nie gesprochen habe und sie
eigentlich nichts dariiber sagen konne, wie ihr Mann auf einen solchen Vorschlag reagie-
ren wiirde. Frau Friedrich beschlief3t, eine solche Moglichkeit mit ihrem Mann zu bespre-

chen.
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Arbeitsblatt 1 (Tatsachen betrachten und Ziele setzen - Schritte 1 und 3)

Ausgangssituation (Wer? Wie? Wann? Wo? Was?)

Ich gehe allein spazieren.

v

Meine Gedanken

Beachte ich auch alles, damit mein Mann nicht
noch einen weiteren Schlaganfall bekommt? Falls
er dadurch stirbt: Was soll ich dann alleine ma-

chen? Ich werde ganz allein sein.

lg—

v4

Meine Gefiihle
Angstlich, unruhig.

Mein Verhalten
Gehe nach Hause und lenke mich durch Haus-

arbeit ab.

O

Meine Ziele

Weniger griibleri-
sche Gedanken.

Entspannt meinen
Spaziergang genie-

Ren.

Ich setze meinen

Spaziergang fort.
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Problemldse- Arbeitsblatt 2 (Ideen sammeln und bewerten - Schritte 4 und 5)
training fir
pflegende Nr. | Losungsideen Umsetz- | Nutzen
Angehdrige barkeit
von Schlaganfall-
¢ @ Ich sage mir: Ich tue mein Bestes! ++ +
Betroffenen
2 |lch gehe nur noch in Begleitung spazieren. - +
@ Ich sage mir: Ich konzentriere mich auf den Augenblick. ++ ?
4 |Ich besuche ein Entspannungstraining. - ?
5 |Ich spreche mit meinem Mann iiber meine Angste. - ?
@ Ich spreche mit meiner Tochter iber meine Angste. +/- +
@ Die Verhinderung eines neuen Schlaganfalls steht nicht in ,
+ +
meiner Macht.
8 | Ich will nicht mehr daran denken. ++ -

Ich sage mir, vielleicht ist es besser, wenn er nicht mehr lei-

den muss.

Umsetzbarkeit: sehr schwierig (- -), eher schwierig (-), neutral (-/+), eher einfach (+),
sehr einfach (+ +), unklar (?)
Nutzen: sehr gering (- -), eher gering (-), neutral (-/+), eher groR (+), sehr groR (+ +),

unklar (?)
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Arbeitsblatt 3 (Veranderungsschritte auswahlen, Erfolg bewerten -

Schritte 5 und 6)

Ausgangssituation (Wer? Wie? Wann? Wo?
Was?)

Ich gehe allein spazieren.

(Ich habe meine Angste mit meiner Tochter

besprochen.)

v

Meine Ziel-Gedanken

Ich tue mein Bestes und konzentriere mich
auf den Augenblick. Die Verhinderung ei-
nes neuen Schlaganfalls steht nicht in mei-

ner Macht.

——

v4

Meine Ziel-Gefiihle

Entspannt.

v

Mein Ziel-Verhalten

Ich setze meinen Spaziergang fort.

Ich habe meine Ziele erreicht

|j\> ja teilweise

|j\> ja |teilweise| nein

|j\> ja [teilweise| nein

:> teilweise  nein
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»Ein Mann will ein Bild aufhangen. Den Nagel hat er, nicht aber den Hammer. Der Nach-
bar hat einen. Also beschlieRt unser Mann, hiniiberzugehen und ihn auszuborgen. Doch
da kommt ihm ein Zweifel: Was, wenn der Nachbar mir den Hammer nicht leihen will?
Gestern schon griiRte er mich nur so fliichtig. Vielleicht war er in Eile. Vielleicht hat er die
Eile nur vorgeschiitzt, und er hat was gegen mich. Und was? Ich habe ihm nichts getan;
der bildet sich da etwas ein. Wenn jemand von mir ein Werkzeug borgen wollte, ich gabe
es ihm sofort. Und warum er nicht? Wie kann man einem Mitmenschen einen so einfa-
chen Gefallen abschlagen? Leute wie dieser Kerl vergiften einem das Leben. Und dann
bildet er sich noch ein, ich sei auf ihn angewiesen. BloR weil er einen Hammer hat. Jetzt
reicht’s mir wirklich. - Und so stiirmt er hiniiber, lautet, der Nachbar 6ffnet, doch bevor
er ,.Guten Tag" sagen kann, schreit ihn unser Mann an: ,Behalten Sie Ihren Hammer!*

(aus Paul Watzlawick: Anleitung zum Ungliicklichsein, Piper 2003)

Negative Selbstgespriache erkennen und stoppen

Wir nehmen unsere Umwelt durch allerlei personliche Filter wahr. Hierbei spielen viele

Faktoren eine Rolle, wie z. B. die eigenen Werte und Erwartungen, friihere Erfahrungen,

die augenblickliche Stimmung usw. Das Wahrgenommene versuchen wir wiederum ein-

zuordnen, zu erklaren und zu beurteilen. Bei diesen Prozessen steuern wir unsere Wahr-

nehmung héufig so, dass wir unangenehme Gefiihle vermeiden und das ,,Chaos" der Welt

vereinfachen. Hierbei wenden wir nicht selten eine Reihe von Denkmechanismen an, die

gleichzeitig die Grundlage fiir Leid erzeugende Gedanken sind. Die Wichtigsten dieser Me-

chanismen, die gerade in schwierigen Situationen auftreten, sind:

1. Verallgemeinerungen (,Alle sind gegen mich")

2. Negative Filter (Gute Informationen werden ignoriert, nur negative Informationen wer-
den in Betracht gezogen)

3. Ablenken (sich und den anderen nicht ernst nehmen)

4. Bagatellisieren und Normalisieren (alles als ,normal* ansehen)

5. Alles-oder-Nichts-Denken (Schwarz-WeiR-Sehen/Denken): verhindert Kompromisse
und kleine Schritte

6. Gedankenlesen (Ich weiR, was der andere denkt und fiihlt, ohne mit ihm je dariiber
gesprochen zu haben)

7. Weglassen von Informationen (So verrét z. B. die Aussage ,Ich muss das tun“ nicht,

wer der Antreiber ist)
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+Es sind nicht die Dinge, die uns ungliicklich machen, es ist unsere Sicht der Dinge."
(Epiktet)

Beispiele fiir negative Gedanken: Frau Friedrich
Bei naherem Uberlegen fallen Frau Friedrich einige Beispiele fiir negative

Selbstgesprache ein, die gehauft an ,,schlechten Tagen" auftreten:

a) Mein Mann motzt mich immer an. (- Verallgemeinerung)
b

=

Durch den Schlaganfall meines Mannes kann ich alle meine Plane begraben. (= Alles-

oder-Nichts-Denken)

¢) Mein Sohn kommt nur selten zu Besuch, weil ihn der Anblick seines Vaters zu sehr be-
lastet. (= Gedankenlesen)

d

e) Wenn meine Tochter anruft und sich nach meinem Befinden fragt, wechsle ich schnell

das Thema. (= Ablenken)

-

Ich muss mich fiir meinen Mann voéllig aufopfern. (- Weglassen von Informationen)

Bei nédherer Betrachtung fallt Frau Friedrich auf, dass ihr Mann eigentlich nur ,motzt"
(Beispiel a), wenn sie langer als erwartet aus dem Haus war und er auf die Toilette muss.
Hinsichtlich ihrer Zukunftsplane (Beispiel b) merkt Frau Friedrich, dass sie sich iiberhaupt
nicht mehr gestattet, an eigene Vorhaben zu denken. Bei niherer Uberlegung fallen ihr
durchaus zukiinftige Vorhaben ein (z.B. die Teilnahme an einem Kurs in Aquarellmalen),
die sich mit Organisationsgeschick realisieren lieRen. Mit ihrem Mann hat sie dariiber
bislang noch nicht gesprochen. Mit ihrem Sohn hat Frau Friedrich ebenfalls noch nicht
gesprochen (Beispiel ). Sie bemerkt aber, dass sie ihn bereits seit Monaten nicht mehr
eingeladen oder ihn von sich aus angerufen hat. Frau Friedrich merkt an, dass ihr Mann
nie von ihr verlangt hat, dass sie sich vollig fiir ihn aufopfert. Sie fiihlt sich in der Pflege-
rolle manchmal sehr hin- und hergerissen zwischen ihrem Verpflichtungsgefiihl zur part-
nerschaftlichen Unterstiitzung, die sie durchaus gerne leistet, und dem Gefiihl, dass sie
manchmal vollig iiberlastet ist. Frau Friedrich meint, dass es ihr schwerfalle, dariiber mit
ihrem Mann oder ihrer Tochter (Beispiel e) zu sprechen. Die Beispiele zeigen, dass wir
durch Gedankenmechanismen unsere Umwelt und unsere eigenen Maglichkeiten durch
eine negative Brille sehen. Es lohnt sich, dies als Signal zu nehmen, innezuhalten und die

dahinterliegenden Gefiihle wahrzunehmen.
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»Das Problem zu erkennen ist wichtiger, als die Losung zu erkennen, denn die genaue

Darstellung des Problems fiihrt zur Losung." (Albert Einstein)

Gedanken und Gefiihle
- Die negativen Gedanken gehen immer mit Gefiihlen einher, die wir haufig nicht

bewusst wahrnehmen.

Frau Friedrich benennt die hinter ihren negativen Gedanken stehenden Gefiihle:

Mein Mann motzt
mich immer an.

Durch den Schlag-

anfall meines
Mannes kann ich

Mein Sohn kommt
nur selten zu Be-
such ...

Ich muss mich fiir
meinen Mann auf-
opfern.

Wenn meine Toch-
ter nach meinem
Befinden fragt,

alle meine Plane wechsle ich das

begraben. Thema.

Arger Resignation Enttduschung Erschépfung Scham

Negative Gedanken erzeugen wiederum vermehrt negative Gefiihle, die wiederum Ursa-
che fiir neue negative Gedanken sind. Um diesen Teufelskreis zu durchbrechen, muss die
Situation ndher betrachtet werden. Hierfiir analysieren Sie wie bei ,Tatsachen betrachten”
(Schritt 1) neben ihren Gedanken und Gefiihlen auch die jeweilige Ausgangssituation so-
wie ihre Reaktion (Verhalten) mithilfe von Arbeitsblatt 1. Wahlen Sie méglichst eine typi-

sche Situation, die Sie in letzter Zeit selbst erlebt haben.
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Arbeitsblatt 1 (Tatsachen betrachten: erlebte Situation beschreiben und
Ziele setzen - Schritte 1 und 3)

Ausgangssituation (Wer? Wie? Wann? Wo? Was?)

+ Meine Ziele

o

Meine Gedanken

v4

Meine Gefiihle

o

Mein Verhalten

>

Probleml|dse-
training fir
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Problemlose- Arbeitsblatt 2 (Zuerst alle Ideen sammeln und anschlieBend bewerten -
training fiir Schritte 4 und 5)

pflegende

Angehorige Nr. | Losungsideen Umsetz- | Nutzen
von Schlaganfall- barkeit
Betroffenen

Umsetzbarkeit: sehr schwierig (- -), eher schwierig (-), neutral (-/+), eher einfach (+),
sehr einfach (+ +), unklar (?)

Nutzen: sehr gering (- -), eher gering (-), neutral (-/+), eher groR (+), sehr groB (+ +),
unklar (?)
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Arbeitsblatt 3 (Ausgewahlte Veranderungsziele formulieren, umsetzen
und tiberpriifen - Schritte 4 und 5)

Ausgangssituation

(Wer? Wie? Wann? Wo? Was?)

v

Meine Ziel-Gedanken

v4

Meine Ziel-Gefiihle

v

Mein Ziel-Verhalten

Ich habe meine Ziele erreicht

>

>

teilweise

teilweise

teilweise

teilweise

nein

nein

nein

nein

Problemlose-
training fir
pflegende
Angehorige

von Schlaganfall-

Betroffenen



146




Problemlosetraining
fur pflegende
Angehorige

von Demenz-
Patienten




148

Einleitung
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4Ein Problem zu |6sen ist die beste Art, es loszuwerden." (Brendan Francis)

Sehr geehrte Leser,

die vorliegenden Materialien sollen Sie bei der Losung von Problemen unterstiitzen. An-
hand eines Beispiels aus der Sicht einer Frau, die ihren an einer Demenz erkrankten
Mann pflegt, wird das Problemldsetraining in sechs Schritten erklart. Die mit dem Gliih-
birnensymbol gekennzeichneten Punkte sind zusatzliche allgemeine Hinweise zum Um-

gang mit negativen Gedanken und Gefiihlen.

Wir wiinschen lhnen viel Erfolg!
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#Erfolgreiche Menschen haben nicht weniger Probleme als erfolglose. Sie gehen nur

anders damit um." (Unbekannter Autor)

Das Problemldsetraining in sechs Schritten soll Sie bei einem wirkungsvollen Umgang mit

Problemen unterstiitzen:

1.

Tatsachen betrachten (Seite 151-153): Vor jeder Problemlésung steht die Problemanaly-
se. Betrachten Sie hierfiir eine typische Situation, in der Sie das Problem selbst erlebt

haben.

. Zuversichtlich an die Lésung von Problemen herangehen (Seite 154): Sie l6sen Schwie-

rigkeiten leichter, wenn Sie hoffnungsvoll und positiv eingestellt sind. Dies gelingt ein-
facher, wenn Sie hierbei Ihre Aufmerksamkeit von den Problemen auf mogliche Ver-
anderungsschritte lenken. Beachten Sie dabei Ihre eigenen Starken und wiirdigen Sie

auch kleine Schritte in Richtung ihrer Ziele.

3. Ziele setzen (Seite 155): Welche Ziele mochten Sie erreichen?

Ideen sammeln (Seite 156): Welche Losungsschritte fallen Ihnen zur Erreichung lhrer
Ziele ein? Lassen Sie lhrer Fantasie freien Lauf und bewerten Sie lhre Ideen nicht!
Veranderungsschritte auswahlen (Seite 157-159): Uberlegen Sie sich die Vor- und Nach-
teile jeder einzelnen Losungsidee. Beachten Sie deren Umsetzbarkeit und Nutzen.
Wabhlen Sie einen vielversprechenden Losungsschritt aus und planen Sie dessen Um-
setzung.

Umsetzen und iberpriifen (Seite 160-161): Wie funktionieren die ausgewahlten Lo-

sungsschritte in der Praxis? Was funktioniert gut, was muss noch verbessert werden?

Problemlose-
training fir
pflegende
Angehorige
von Demenz-

Patienten
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Beispiel: Ehepaar Arnold

Problemldse-
training fir
pflegende
Angehorige
von Demenz-

Patienten

Frau Arnold ist zum Zeitpunkt unserer Kontaktaufnahme 74 Jahre alt und wohnt mit ih-
rem Mann in einem Vorort von Stuttgart. Bei Herrn Arnold wurde vor zweieinhalb Jahren
eine Demenz vom Alzheimer-Typ diagnostiziert. Frau Arnold waren bereits vor vier Jahren
Veranderungen an ihrem Mann aufgefallen, als er grole Probleme hatte, wahrend eines
Sylt-Urlaubs wieder in ihr Hotelzimmer zu finden, obwohl sie bereits das fiinfte Mal dort
abgestiegen waren. Da ihr Mann bis dato iiber einen sehr guten Orientierungssinn verfiigt
hatte, verstand sie zunachst nicht, was sie davon zu halten hatte. In den folgenden Mona-
ten beobachtete sie besorgt, dass ihr Mann auch weitere Probleme im Alltag hatte. Da sie
immer gerne zusammen Gesellschaftsspiele gemacht hatten, fiel ihr zunéchst auf, dass er
grol3e Probleme hatte, neue Spiele zu erlernen. Als er etwa ein Jahr darauf fragte, wie die
Séhne ihrer Tochter hieRen, entschloss sie sich, den Hausarzt nach einer Einschatzung zu
fragen. Dieser empfahl ihr, mit ihrem Mann eine Gedéchtnis-Sprechstunde in einer nahe
gelegenen Klinik aufzusuchen. Nach umfangreichen Tests wurden die Arnolds einige Wo-
chen spater zu einem Gespréch eingeladen, in dem ihnen die befiirchtete Diagnose mit-
geteilt wurde: Alzheimer-Demenz. In der Klinik bekamen sie hilfreiche Tipps fiir den Um-

gang mit dieser Krankheit und die Empfehlung, sich mit uns in Verbindung zu setzen.

Als wir das Ehepaar Arnold kennenlernen, ist Herr Arnold bereits stark abhangig von der
Hilfe seiner Frau. Ist sie nicht in der Ndhe, wird er unruhig, schaut sich viele Male besorgt
um und wiederholt, dass er gerne nach Hause mochte. Sein Gang und seine Haltung un-
terscheiden ihn nicht von seinen Altersgenossen, seine Verwirrtheit tritt aber mittlerwei-
le stark in den Vordergrund und &uRert sich in haufigem Nachfragen, wo er sich befinde.
Frau Arnold geht sehr liebevoll mit ihrem Mann um, verliert aber im Verlaufe des Kennen-

lernens auch hin und wieder die Geduld mit ihm.

Wie sie erziirnt duert, bekommt sie statt Hilfe sehr oft den Ratschlag, ihren Mann doch
in ein Pflegeheim zu geben.

Von uns verspricht sie sich neue Impulse, die ihr moglicherweise helfen, gelassener mit
ihrem Mann umzugehen, da sie sich gerne, solange sie die Kraft dazu hat, um ihn kiim-
mern mochte. Wir fragen sie nach ihren groRten Problemen und legen ihr die Probleme
vieler anderer pflegender Angehdriger vor, um ein Bild davon zu bekommen, welche Pro-

bleme im Alltag von Herrn und Frau Arnold auftauchen.
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(D Tatsachen betrachten: Problembereiche erfassen (Fr. Arnold)

Das erste Erfassen von Problembereichen geschieht beim ersten Hausbesuch mithilfe der

Problemkarten. Frau Arnold gibt folgende belastende Bereiche an, die sie in vier Grup-

pen zusammenfasst:

Verhalten meines Mannes

Mein Mann fragt immer die glei-
chen Fragen
Mein Mann ist manchmal aggres-

siv

Angebunden sein

- Das Zuriickstellen meiner Lebens-
planung

- Ich habe keine Zeit fiir mich

- Mein Mann kann nicht allein ge-
lassen werden

- Die fehlende Unterstiitzung

- Meine Einsamkeit

Die Angst um meinen Mann

Die Angst, meinen Mann zu ver-
lieren

Das Leid und Leiden meines er-
krankten Angehdrigen beschaftigen
mich haufig

- Ich kann schlecht schlafen
- Meine Erschopfung
- Meine Gereiztheit

Meine Erschopfung

Probleml|dse-
training fiir
pflegende
Angehdrige
von Demenz-

Patienten
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(D Tatsachen betrachten: Auswahl einer Situation, die Sie in letzter Zeit
erlebt haben

Beispiel: Frau Arnold erzahlt von einer typischen Situation aus dem Problembereich ,Ver-
halten meines Mannes". Die Arnolds sind Besitzer des Hauses, in dem sie wohnen. Herr
Arnold hatte sich in den Jahren vor der Erkrankung gerne und viel um die Instandhal-
tung des Hauses gekiimmert. Es handelt sich dabei um eine Wohnung liber zwei Stock-
werke, die das Ehepaar bewohnt, sowie eine kleinere Wohnung unterm Dach. Bis letz-
tes Jahr hatte diese ein Student bewohnt. Seit dessen Auszug steht die Wohnung leer, da
Frau Arnold sich die Option offenlassen will, einen ihrer Enkels6hne dort wohnen zu las-
sen, wenn dieser sein Studium beendet hat. Er hatte seiner GroBmutter versichert, ihr bei
der Pflege helfen zu wollen, wenn sie diese nicht mehr allein bewéltigen kann. Da Herr
Arnold als ehemaliger Bankkaufmann fiir die Buchhaltung verantwortlich war, wartet er
auch heute noch auf die Bankausziige, um zu kontrollieren, ob die Miete eingegangen ist.
Da dies nicht der Fall ist, fragt er seine Frau wiederholte Male iiber mehrere Tage, wo die
Miete bleibe. Wenn sie ihm wahrheitsgemaR antwortet, versteht er dennoch nicht, wa-
rum die Wohnung nicht wieder vermietet sei, und macht seiner Frau diesbeziiglich Vor-
wiirfe. Wenn sie ihm aus diesem Grund gar nicht antwortet, reagiert er oft sehr ungehal-
ten und mochte den Studenten wegen der fehlenden Miete zur Rede stellen und klingelt
wutentbrannt an der Wohnungstiire. Da dieses Thema ihren Mann einen Grofteil der Zeit

beschéftigt, wiinscht sie sich, dass wir dieses Problem zunéchst angehen.
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Frau Arnold fasst die Ausgangssituation, ihre Gedanken, Gefiihle und ihr Verhalten

Zusammen.

Ausgangssituation (Wer? Wie? Wann? Wo? Was?)
Mein Mann beschaftigt sich beinahe taglich mit unseren Bankausziigen und
fragt mich jedes Mal, wo denn die Miete unserer Dachgeschosswohnung sei.

Unabhangig davon, was ich ihm sage, regt er sich sehr auf. Dies passiert meh-

v

rere Male in der Woche.

Meine Gedanken

Egal, was ich ihm erzéhle, ich kann es ihm nicht recht machen, er versteht

die Zusammenhéange einfach nicht mehr. Am besten antworte ich ihm nicht

mehr.

v4

Meine Gefiihle

Gestresst, unruhig, argerlich und manchmal traurig.

v

Mein Verhalten

Ich versuche ihm das Fehlen des Betrages zu erklaren, ihn zu beruhigen oder

ihn zu ignorieren.

Problemlose-
training fir
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#Es ist weniger schwierig, Probleme zu I6sen, als mit ihnen zu leben."
(Teilhard de Chardin)

(2 Zuversichtlich an die Lésung von Problemen herangehen

Umgang und Wahrnehmung von Problemen sind sehr von personlichen Haltungen ge-
pragt. Manche von uns versuchen beispielsweise, Probleme um jeden Preis zu vermeiden.
Andere wiederum sehen sie als Herausforderungen. Haufig bewerten wir ihre Losbarkeit
spontan, bevor wir liber Losungsmoglichkeiten nachgedacht haben. Fiir das Losen von

Problemen gibt es hinderliche und férderliche Einstellungen.

Hinderliche Problemléseeinstellungen:

- Ich habe keine Probleme!

- Probleme miissen vermieden oder mit allen Mitteln bekdmpft werden.

- Ich kann das Problem nicht l6sen. Es ist zwecklos, dass ich mich bemiihe.
- Das ist nicht meine Aufgabe, das Problem zu lésen.

- Ich habe das schon immer so gemacht.

- Wenn ich das angehe, wird alles nur noch schlimmer.

Forderliche Problemldseeinstellungen:

- Probleme sind ganz normale, alltagliche und unvermeidliche Lebensereignisse.

- Probleme sind Herausforderungen oder Gelegenheiten, an denen man wachsen und
sich weiterentwickeln kann.

- Fiir die meisten Probleme gibt es eine Losung. Bei Problemen halte ich inne und iiber-
lege mir, wie ich vorgehe.

- Ich gebe nicht einfach auf, wenn eine Losung nicht schnell gefunden wird.

- Ich versuche mein Bestes. Wenn ich dennoch nicht weiterkomme, versuche ich andere
Betrachtungsweisen, suche andere Losungswege oder hole mir Hilfe. Vielleicht muss
ich auch akzeptieren, dass ich meine angestrebten Ziele in diesem Punkt nicht oder

nur teilweise erreichen kann.
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(® Ziele setzen

Frau Arnold lberlegt sich anhand der ausgewahlten Situation ihre Ziel-Gedanken, ihre

Ziel-Gefiihle und ihr Ziel-Verhalten.

Ausgangssituation (Wer? Wie? Wann? Wo? Was?)
Mein Mann beschaftigt sich beinahe taglich mit
unseren Bankausziigen und fragt mich jedes Mal,
wo denn die Miete unserer Dachgeschosswoh-
nung sei. Unabhangig davon, was ich ihm sage,
regt er sich sehr auf. Dies passiert mehrere Male

in der Woche.

v

Meine Gedanken

Egal, was ich ihm erzdhle, ich kann es ihm nicht
recht machen, er versteht die Zusammenhange
einfach nicht mehr. Am besten antworte ich ihm

nicht mehr.

v4

Meine Gefiihle

Gestresst, unruhig, argerlich und manchmal trau-

rig.
v

Mein Verhalten
Ich versuche ihm das Fehlen des Betrages zu er-

kldren, ihn zu beruhigen oder ihn zu ignorieren.

Manchmal gehen mir die Nerven durch.

=
>

Meine Ziele

Er kann nichts da-
fur, er will mich

nicht aufregen.

Entspannt und

gelassen sein.

In ruhigem Ton auf

ihn eingehen.

Problemlose-
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+Fantasie haben heifl3t nicht, sich etwas ausdenken; es heift, sich aus den Dingen etwas

machen." (Thomas Mann)
@ ldeen sammeln

Im néchsten und vierten Schritt geht es darum, fiir die Erreichung der gesetzten Ziele L6-
sungs- und Veranderungsideen zu entwickeln. Hierfiir sollten Sie so viele Ideen wie mdg-
lich sammeln. Bewerten Sie diese zunéchst noch nicht! Letztlich werden nicht alle durch-
fiihrbar sein, aber einige werden dem Finden neuer Losungen dienen (= Quantitat fiihrt
zu Qualitat!). Ideen kénnen sich sowohl auf die Ausgangssituation als auch auf die Ge-
danken und das Verhalten beziehen. Lassen Sie sich von Freunden, Verwandten oder an-
deren pflegenden Angehdrigen unterstiitzen. Eine gute und positive Stimmung hilft lh-

nen dabei.

Frau Arnold hat fiir die auf der vorangehenden Seite dargestellte Situation folgende Ideen:
1. lhm die Erklarung fiir die fehlende Miete aufschreiben und ihm den Aufschrieb geben,
sobald er fragt.

Die Bankausziige vor ihm verstecken.

Einen ehrenamtlichen Besuchsdienst fiir meinen Mann engagieren.

Ihm geduldig die Wahrheit sagen.

voR W

Doch noch mal jemanden in die obere Wohnung einziehen lassen.

Von ihrer Familie kommt folgende Idee:
6. Ich bitte meinen Enkel oder die Bank, mir Bankausziige zu entwerfen, auf denen Miet-

einnahmen verzeichnet sind.
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»Du musst selbst die Verdanderung sein, die du in der Welt sehen willst.”
(Mahatma Gandhi)

(® Hilfreiche Veranderungsschritte auswahlen

Im fiinften Schritt geht es darum, aus den gesammelten Losungsideen die besten Verande-
rungsschritte auszuwahlen. Zur Erleichterung der Auswahl werden die gesammelten Ide-
en hinsichtlich Umsetzbarkeit und Nutzen beurteilt.

Beachten Sie bei der Einschatzung der Umsetzbarkeit Ihren eigenen Aufwand (z.B. Zeit,
Kraft, Geld). Bedenken Sie aber auch die Akzeptanz der Losungsidee durch lhren Partner.
Bei der Einschatzung des Nutzens vergegenwartigen Sie sich nochmals die von Ihnen in

Schritt 3 gesetzten Ziele.

Fiir die Kennzeichnung lhrer Bewertung verwenden Sie bitte folgende Zeichen:
Umsetzbarkeit: sehr schwierig (- -), eher schwierig (-), neutral (-/+), eher einfach (+),
sehr einfach (+ +), unklar (?)

Nutzen: sehr gering (- -), eher gering (-), neutral (-/+), eher groR (+), sehr groR (+ +),

unklar (?)

Beispiele:

1. lhm die Erklarung fiir die fehlende Miete aufschreiben und ihm den Aufschrieb ge-
ben, sobald er fragt.
—> Ich kénnte ihm ja nichts iiber seine Erkrankung schreiben, sondern einfach, dass
die Wohnung fiir seinen Enkel leer steht. Wie er darauf reagiert, kann ich nicht ein-

schatzen. Umsetzbarkeit: ++, Nutzen: ?

6. Ich bitte meinen Enkel, mir Bankausziige zu entwerfen, auf denen Mieteinnahmen
verzeichnet sind.
—> Dies ware wahrscheinlich sehr hilfreich. Aber ich kann meinen Mann nicht anli-

gen, das ware nicht in Ordnung. Umsetzbarkeit: - -, Nutzen: ++

Problemlose-
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sehr einfach (+ +), unklar (?)

unklar (?)

Fiir die Kennzeichnung lhrer Bewertung verwenden Sie bitte folgende Zeichen:

Umsetzbarkeit: sehr schwierig (- -), eher schwierig (-), neutral (-/+), eher einfach (+),

Nutzen: sehr gering (- -), eher gering (-), neutral (-/+), eher groR (+), sehr groR (+ +),

Losungsideen

Umsetz-
barkeit

Nutzen

lhm die Erklarung fiir die fehlende Miete aufschreiben und

ihm den Aufschrieb geben, sobald er fragt.

Die Bankausziige vor ihm verstecken. = Ich glaube, er

kdme dahinter, und dann miisste ich ihn anliigen.

+ +

Einen ehrenamtlichen Besuchsdienst fiir meinen Mann enga-

gieren. = Ich glaube, mein Mann méchte keinen Besuchs-

dienst.

lhm geduldig die Wahrheit sagen. = Er wiirde es nicht im-
mer akzeptieren, und ich wiirde es nicht immer hinbekom-

men.

Doch noch mal jemanden in die obere Wohnung einziehen
lassen. > Bekomme ich die Person dann raus, wenn ich die

Wohnung fiir meinen Enkel brauche?

Ich bitte meinen Enkel, mir Bankausziige zu entwerfen, auf

denen Mieteinnahmen verzeichnet sind.
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+Es ist verriickt, die gleichen Dinge zu tun, die man schon immer getan hat, und dabei
zu erwarten, dass man andere Ergebnisse erzielt als in der Vergangenheit.”

(Unbekannter Autor)

Losungsidee 1 wird von Frau Arnold sowohl hinsichtlich ihrer Umsetzbarkeit als auch ih-

res Nutzens positiv bewertet:

1. Ihm die Erklarung fiir die fehlende Miete aufschreiben und ihm den Aufschrieb geben,

sobald er fragt.

Frau Arnold mochte diese Losungsidee zunachst ausprobieren und beschreibt die ange-

strebten Verdnderungsschritte mithilfe des bereits bei Schritt 1 verwendeten Schaubilds.

Frau Arnold fiillt das Schaubild von Schritt 1 nochmals aus und fiigt ihre Losungsideen

ein.

Ausgangssituation (Wer? Wie? Wann? Wo? Was?)
Mein Mann beschaftigt sich beinahe tdglich mit unseren Bankausziigen und
fragt mich jedes Mal, wo denn die Miete unserer Dachgeschosswohnung sei.

Unabhangig davon, was ich ihm sage, regt er sich sehr auf. Dies passiert meh-

v

rere Male in der Woche.

A

Meine Ziel-Gedanken

Er kann nichts dafiir, er will mich nicht aufregen.

v4

Meine Ziel-Gefiihle

Entspannt und gelassen sein.

Mein Ziel-Verhalten

lhm die Erklarung fiir die fehlende Miete aufschreiben und ihm den Auf-

schrieb geben, sobald er fragt.

Problemlose-
training fir
pflegende
Angehorige
von Demenz-

Patienten
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Problemldse-
training fir
pflegende
Angehorige
von Demenz-

Patienten

(& Umsetzen und iiberpriifen

Frau Arnold erzahlt, dass ihr Mann zu Beginn sehr irritiert war und erstaunt nachfragte,
ob sie jetzt nicht mehr mit ihm rede und was er falsch gemacht habe. Positiv sieht sie,
dass ihr Mann seither nicht zur Dachwohnung gestiirmt ist und sich entsprechend nicht

so stark aufgeregt hat.
Frau Arnold betrachtet nochmals die im dritten Schritt festgelegten Ziele:

1. Ziel-Gedanken: Sie hat sich immer wieder aktiv ins Gedachtnis gerufen, dass sein
Verhalten nur ein Ausdruck seiner Starken ist - er war friiher in Geldangelegenheiten
sehr korrekt.

2. Ziel-Gefiihle: Da er den Zettel nicht parat hat, fragt er genauso oft nach einer Erkla-
rung fiir das fehlende Geld wie zuvor, was sie nach wie vor aufregt. Aber sie ist nicht
mehr so verdrgert. Dafiir ist sie aber haufiger traurig.

3. Ziel-Verhalten: Sie hat sich konsequent an ihre eigenen Vorgaben gehalten, liberlegt

aber flexibler zu reagieren.

Mit dem Erreichen des ersten Ziels ist Frau Arnold sehr zufrieden. Friiher hat sie seine
Ausbriiche oft personlich ggnommen. Insgesamt ist sie noch nicht iiberzeugt, dass dieser
Losungsansatz dauerhaft bei der Umsetzung ihrer Ziele hilft, da ihr Mann sehr oft trau-
rig wirkt, weil sie es ihm nicht erklart, sondern sich fast wortlos wieder ihrer Aufgabe zu-

wendet.
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Ausgangssituation

(Wer? Wie? Wann? Wo? Was?)

(Ich schreibe meinem Mann auf, dass die
Wohnung leer steht, bis unser Enkel ein-
zieht)

Mein Mann ist irritiert Giber die Bankauszi-
ge und fragt mich, wie das sein kann. Ich
gebe ihm den Aufschrieb und setze meine
Tatigkeit fort.

v

Meine Ziel-Gedanken
Unabhangig davon, wie er reagiert, er kann

nichts dafiir.

<

v4

Meine Ziel-Gefiihle
Ruhig und sicher.

v

Mein Ziel-Verhalten
Immer, wenn er mich zur Miete fragt, weise
ich ihn auf den Aufschrieb hin!

Ich habe meine Ziele erreicht

|j\> teilweise  nein

L &
|j\> ja teilweise

|j\> teilweise  nein

Problemlose-
training fir
pflegende
Angehorige
von Demenz-

Patienten
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Problemldse-
training fir
pflegende
Angehorige
von Demenz-

Patienten

Wenn die ausgewahlten Losungsschritte nicht umgesetzt werden konnten,
betrachten Sie lhren tatsachlichen Losungsversuch noch einmal genauer.
Nehmen Sie hierzu ein neues Arbeitsblatt 1 mit den vier Feldern (Aus-
gangssituation, Gedanken, Gefiihle, Verhalten) zur Hand und tragen die
nicht gelungenen oder nur teilweise gelungenen Lésungsschritte ein. Uberlegen Sie sich,
warum die Umsetzung nicht gelungen ist. Denken Sie gegebenenfalls iiber Zwischen-
schritte nach, die fiir Sie einfacher umzusetzen sind. Vielleicht hilft auch ein unterstiitzen-
der Satz, den Sie sich in der Situation in Erinnerung rufen. Sammeln Sie auch hier Ideen
und wahlen die vielversprechendsten aus. Lassen Sie sich dabei ruhig unterstiitzen.
Haben Sie die Losungsschritte wie geplant umgesetzt und dennoch die Ziele nicht er-
reicht, dann iiberlegen Sie, ob Sie lhre Ziele verandern wollen oder andere Losungsschrit-
te notwendig sind. Gehen Sie hierfiir nochmals die Liste mit Ihren Lésungsideen durch.
Beachten Sie v.a. auch die Ideen, von denen Sie positiven Nutzen erwarten, deren Umset-

zung Sie aber negativ beurteilen.

Beispiel:
Ich bitte meinen Enkel, mir Bankausziige zu entwerfen, auf denen Mieteinnahmen ver-

zeichnet sind. Umsetzbarkeit: --, Nutzen: + +

Frau Arnold gibt an, sie wolle ihren Mann nicht hinters Licht filhren. Deshalb habe sie die
Umsetzbarkeit negativ bewertet. Nach ein paar Wochen unserer Beratung und mit zuneh-
mendem Wissen darum, dass in erster Linie die Umgebung in der Verantwortung steht,
dem demenziell Erkrankten das Gefiihl zu geben, sich noch zurechtzufinden, und Ver-
wirrendes moglichst fernzuhalten, erzahlt Frau Arnold, dass sie die Idee nochmals auf-
genommen hat. [hr Enkel habe sie ermuntert, es einfach auszuprobieren, und hat ihr da-
fiir Bankausziige entworfen und sogar eine kleine Mieterhdhung eingetragen. Sie erzahlt,
dass sie es erst nicht libers Herz gebracht hat, aber als die Situation trotz des Aufschriebs
eskalierte, setzte sie den Losungsschritt um. Zu ihrer Uberraschung nahm ihr Mann die
Bankausziige entgegen, warf einen Blick darauf, heftete sie ab und verlor kein Wort iiber
das Gelesene. Wir besprachen ihr schlechtes Gewissen beziiglich dieser Notliige, und sie
meinte, dass die positiven Auswirkungen auf ihren Mann so groR seien, dass sie gelernt

habe, ihr Verhalten zu akzeptieren.
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Arbeitsblatt 1 (Tatsachen betrachten und Ziele setzen - Schritte 1 und 3)

Ausgangssituation (Wer? Wie? Wann? Wo? Was?)

Ich gehe allein einkaufen.

v

Meine Gedanken
Beachte ich auch alles, damit mein Mann noch
moglichst lange lebt? Was tue ich, wenn er stirbt?

Dann werde ich ganz allein sein.

v4

Meine Gefiihle
Angstlich, unruhig.

Mein Verhalten
Gehe nach Hause und lenke mich durch Haus-
arbeit ab.

U

SRV

Meine Ziele

Weniger griibleri-

sche Gedanken.

Entspannt meinen

Einkauf beenden.

Ich setze meinen

Einkauf fort.

Problemlose-
training fir
pflegende
Angehorige
von Demenz-

Patienten
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Problemlése- Arbeitsblatt 2 (Ideen sammeln und bewerten - Schritte 4 und 5)
training fir
pflegende Nr. | Losungsideen Umsetz- | Nutzen
Angehdrige barkeit
von Demenz- . .
. @ Ich sage mir: Ich tue mein Bestes! ++ +
Patienten
5 Ich gehe nur noch in Begleitung einkaufen und lasse mich
- +
ablenken.
@ Ich sage mir: Ich konzentriere mich auf den Augenblick. + ?
4 |Ich besuche ein Entspannungstraining. - ?
5 |Ich spreche mit meinem Mann iber meine Angste. - ?
@ Ich spreche mit meiner Tochter iiber meine Angste. +/- +
@ Die Verhinderung einer zusatzlichen Erkrankung meines ,
+ +
Mannes steht nicht in meiner Macht.
8 |Ich will nicht mehr daran denken. ++ -

Ich sage mir, vielleicht ist es besser, wenn er nicht mehr lei-

den muss.

Umsetzbarkeit: sehr schwierig (- -), eher schwierig (-), neutral (-/+), eher einfach (+),
sehr einfach (+ +), unklar (?)
Nutzen: sehr gering (- -), eher gering (-), neutral (-/+), eher groR (+), sehr groB (+ +),

unklar (?)
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Arbeitsblatt 3 (Veranderungsschritte auswahlen, Erfolg bewerten -

Schritte 5 und 6)

Ausgangssituation (Wer? Wie? Wann? Wo?
Was?)

Ich gehe allein spazieren.

(Ich habe meine Angste mit meiner Tochter

besprochen)

v

Meine Ziel-Gedanken

Ich tue mein Bestes und konzentriere mich
auf den Augenblick. Die Verhinderung einer
zusétzlichen Krankheit steht nicht in mei-

ner Macht.

——

v4

Meine Ziel-Gefiihle

Entspannt.

v

Mein Ziel-Verhalten

Ich setze meinen Einkauf fort

Ich habe meine Ziele erreicht

|j\> ja teilweise

|j\> ja |teilweise| nein

|j\> ja [teilweise| nein

:> teilweise  nein

Problemlose-
training fir
pflegende
Angehorige
von Demenz-

Patienten
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Problemldse-
training fir
pflegende
Angehorige
von Demenz-

Patienten

»Ein Mann will ein Bild aufhangen. Den Nagel hat er, nicht aber den Hammer. Der Nach-
bar hat einen. Also beschlieRt unser Mann, hiniiberzugehen und ihn auszuborgen. Doch
da kommt ihm ein Zweifel: Was, wenn der Nachbar mir den Hammer nicht leihen will?
Gestern schon griiRte er mich nur so fliichtig. Vielleicht war er in Eile. Vielleicht hat er die
Eile nur vorgeschiitzt, und er hat was gegen mich. Und was? Ich habe ihm nichts getan;
der bildet sich da etwas ein. Wenn jemand von mir ein Werkzeug borgen wollte, ich gabe
es ihm sofort. Und warum er nicht? Wie kann man einem Mitmenschen einen so einfa-
chen Gefallen abschlagen? Leute wie dieser Kerl vergiften einem das Leben. Und dann
bildet er sich noch ein, ich sei auf ihn angewiesen. BloR weil er einen Hammer hat. Jetzt
reicht’s mir wirklich. - Und so stiirmt er hiniiber, lautet, der Nachbar 6ffnet, doch bevor
er ,.Guten Tag" sagen kann, schreit ihn unser Mann an: ,Behalten Sie Ihren Hammer!*

(aus Paul Watzlawick: Anleitung zum Ungliicklichsein, Piper 2003)

Negative Selbstgespriache erkennen und stoppen

Wir nehmen unsere Umwelt durch allerlei personliche Filter wahr. Hierbei spielen viele

Faktoren eine Rolle, wie z. B. die eigenen Werte und Erwartungen, friihere Erfahrungen,

die augenblickliche Stimmung usw. Das Wahrgenommene versuchen wir wiederum ein-

zuordnen, zu erklaren und zu beurteilen. Bei diesen Prozessen steuern wir unsere Wahr-

nehmung héufig so, dass wir unangenehme Gefiihle vermeiden und das ,,Chaos" der Welt

vereinfachen. Hierbei wenden wir nicht selten eine Reihe von Denkmechanismen an, die

gleichzeitig die Grundlage fiir Leid erzeugende Gedanken sind. Die Wichtigsten dieser Me-

chanismen, die gerade in schwierigen Situationen auftreten, sind:

1. Verallgemeinerungen (,Alle sind gegen mich")

2. Negative Filter (Gute Informationen werden ignoriert, nur negative Informationen wer-
den in Betracht gezogen)

3. Ablenken (sich und den anderen nicht ernst nehmen)

4. Bagatellisieren und Normalisieren (alles als ,normal* ansehen)

5. Alles-oder-Nichts-Denken (,Schwarz-WeiB-Sehen/Denken"): verhindert Kompromisse
und kleine Schritte

6. Gedankenlesen (Ich weiR, was der andere denkt und fiihlt, ohne mit ihm je dariiber
gesprochen zu haben)

7. Weglassen von Informationen (So verrét z. B. die Aussage ,Ich muss das tun“ nicht,

wer der Antreiber ist)
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+Es sind nicht die Dinge, die uns ungliicklich machen, es ist unsere Sicht der Dinge."
(Epiktet)

Beispiele fiir negative Gedanken: Frau Arnold
Bei naherem Uberlegen fallen Frau Arnold einige Beispiele fiir negative

Selbstgesprache ein, die gehauft an ,,schlechten Tagen" auftreten:

a) Mein Mann versteht mich nie. (- Verallgemeinerung)
b

=

Durch die Demenz meines Mannes kann ich alle meine Plane begraben. (= Alles-

oder-Nichts-Denken)

¢) Meine Tochter kommt nur selten zu Besuch, weil sie der Anblick ihres Vaters zu sehr
belastet. (> Gedankenlesen)

d

e) Wenn meine Tochter anruft und sich nach meinem Befinden fragt, wechsle ich schnell

das Thema. (= Ablenken)

-

Ich muss mich fiir meinen Mann voéllig aufopfern. (- Weglassen von Informationen)

Bei naherer Betrachtung fallt Frau Arnold auf, dass ihr Mann sie sehr oft versteht (Beispiel
a), ihr Fokus aber auf den Missverstandnissen liegt. Hinsichtlich ihrer Zukunftspléane (Bei-
spiel b) merkt Frau Arnold, dass sie sich iiberhaupt nicht mehr gestattet, an eigene Vorha-
ben zu denken. Bei naherer Uberlegung fallen ihr durchaus zukiinftige Vorhaben ein (z.B.
die Teilnahme an einem Kurs in Aquarellmalen), die sich mit Organisationsgeschick rea-
lisieren lieBen. Mit ihrer Familie hat sie dariiber bislang noch nicht gesprochen. Mit ihrer
Tochter hat Frau Arnold ebenfalls noch nicht gesprochen (Beispiel c). Sie bemerkt aber,
dass sie sie bereits seit Monaten nicht mehr eingeladen oder sie von sich aus angerufen
hat. Frau Arnold merkt an, dass ihr Mann nie von ihr verlangt hat, dass sie sich vollig fiir
ihn aufopfert. Sie fiihlt sich in der Pflegerolle manchmal sehr hin- und hergerissen zwi-
schen ihrem Verpflichtungsgefiihl zur partnerschaftlichen Unterstiitzung, die sie durchaus
gerne leistet, und dem Gefiihl, dass sie manchmal vdllig iiberlastet ist. Frau Arnold meint,
dass es ihr schwerfalle, dariiber mit ihrem Mann oder ihrer Tochter (Beispiel e) zu spre-
chen. Die Beispiele zeigen, dass wir durch Gedankenmechanismen unsere Umwelt und
unsere eigenen Maglichkeiten durch eine negative Brille sehen. Es lohnt sich, dies als Sig-

nal zu nehmen, innezuhalten und die dahinterliegenden Gefiihle wahrzunehmen.

Problemlose-
training fir
pflegende
Angehorige
von Demenz-

Patienten
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»Das Problem zu erkennen ist wichtiger, als die Losung zu erkennen, denn die genaue

Darstellung des Problems fiihrt zur Losung." (Albert Einstein)

Gedanken und Gefiihle
- Die negativen Gedanken gehen immer mit Gefiihlen einher, die wir haufig nicht

bewusst wahrnehmen.

Frau Arnold benennt die hinter ihren negativen Gedanken stehenden Gefiihle:

Mein Mann ver-
steht mich nie.

Durch die Demenz
meines Mannes

Meine Tochter
kommt nur selten

Ich muss mich fiir
meinen Mann auf-

Wenn meine Toch-
ter nach meinem

kann ich alle mei- zu Besuch ... opfern. Befinden fragt,
ne Plane begra- wechsle ich das
ben. Thema.

Arger Resignation Enttduschung Erschépfung Scham

Negative Gedanken erzeugen wiederum vermehrt negative Gefiihle, die wiederum Ursa-
che fiir neue negative Gedanken sind. Um diesen Teufelskreis zu durchbrechen, muss die
Situation ndher betrachtet werden. Hierfiir analysieren Sie wie bei ,Tatsachen betrachten”
(Schritt 1) neben Ihren Gedanken und Gefiihlen auch die jeweilige Ausgangssituation so-
wie lhre Reaktion (Verhalten) mithilfe von Arbeitsblatt 1. Wahlen Sie méglichst eine typi-

sche Situation, die Sie in der letzten Zeit selbst erlebt haben.
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Arbeitsblatt 1 (Tatsachen betrachten: erlebte Situation beschreiben und

Ziele setzen - Schritte 1 und 3)

Ausgangssituation (Wer? Wie? Wann? Wo? Was?)

Meine Gedanken

v4

Meine Gefiihle

Mein Verhalten

o

o

>

Meine Ziele

Probleml|dse-
training fir
pflegende
Angehorige
von Demenz-

Patienten
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Problemlose- Arbeitsblatt 2 (Zuerst alle Ideen sammeln und anschlieBend bewerten -
training fiir Schritte 4 und 5)

pflegende

Angehdorige Nr. | Lsungsideen Umsetz- | Nutzen
von Demenz- barkeit

Patienten

Umsetzbarkeit: sehr schwierig (- -), eher schwierig (-), neutral (-/+), eher einfach (+),
sehr einfach (+ +), unklar (?)

Nutzen: sehr gering (- -), eher gering (-), neutral (-/+), eher groR (+), sehr groB (+ +),
unklar (?)
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Arbeitsblatt 3 (Ausgewahlte Veranderungsziele formulieren, umsetzen
und tiberpriifen - Schritte 4 und 5)

Ausgangssituation

(Wer? Wie? Wann? Wo? Was?)

Ich habe meine Ziele erreicht

|:> ja teilweise  nein

v

Meine Ziel-Gedanken

|j\> ja teilweise  nein

v4

Meine Ziel-Gefiihle

v

Mein Ziel-Verhalten

:> ja teilweise  nein

|j\> ja teilweise  nein

Problemlose-
training fir
pflegende
Angehorige
von Demenz-

Patienten
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Kartenset




(1] (1]

Ich bin verantwortlich fiir die Ich bin verantwortlich fiir die
Haushaltstatigkeiten Haushaltstatigkeiten
(Kochen, Einkaufen, Putzen,...) (Kochen, Einkaufen, Putzen,...)

(2] (2]

Mein Wissen iiber die Erkrankung Mein Wissen iiber die Erkrankung
und Pflege meines Partners/ und Pflege meines Partners/
Angehdrigen erscheint mir nicht Angehorigen erscheint mir nicht
ausreichend. ausreichend.

© ©

Das Leid und Leiden meines Das Leid und Leiden meines
Partners/Angehorigen beschaftigten Partners/Angehdrigen beschaftigten
mich haufig. mich haufig.

(4] (4]

Meine Gesundheit ist Meine Gesundheit ist

beeintrachtigt. beeintrachtigt.




e

Krankenkasse, Pflegedienst oder
Arzte beriicksichtigen meine
Anliegen zu wenig.

(6]

Ich bin verantwortlich fiir
die organisatorischen und
finanziellen Angelegenheiten
meines Partners/Angehdrigen
(Termine, Pflegekasse, ...).

(7]

Ich habe Angst, dass ich eines
Tages nicht mehr in der Lage bin,
meinen Partner zu pflegen
(eigene Erkrankung,
Uberforderung...).

(8]

Bestimmte Verhaltensweisen
meines Partners/Angehdrigen sind
mir unangenehm (z.B. Essverhalten,
AuRerungen).

(5]

Krankenkasse, Pflegedienst oder
Arzte beriicksichtigen meine
Anliegen zu wenig.

(6]

Ich bin verantwortlich fiir
die organisatorischen und
finanziellen Angelegenheiten
meines Partners/Angehdrigen
(Termine, Pflegekasse, ...).

(7]

Ich habe Angst, dass ich eines
Tages nicht mehr in der Lage bin,
meinen Partner zu pflegen
(eigene Erkrankung,
Uberforderung...).

(8]
Bestimmte Verhaltensweisen
meines Partners/Angehdrigen sind
mir unangenehm (z.B. Essverhalten,
AuBerungen).




(9}

Ich habe niemanden, der meinen
Partner/Angehdrigen stundenweise
betreut.

00
Mein Schlaf ist gestort
(Einschlafen, Durchschlafen).

00

Die Pflege meines Partners/
Angehorigen strengt mich
korperlich an.

(1 12]

Es fallt mir schwer, meinen
Partner/Angehdrigen stundenweise
allein (oder mit einer anderen
Person) zu lassen.

(9}

Ich habe niemanden, der meinen
Partner/Angehérigen stundenweise
betreut.

00
Mein Schlaf ist gestort
(Einschlafen, Durchschlafen).

00

Die Pflege meines Partners/
Angehorigen strengt mich
korperlich an.

(1 12}

Es fallt mir schwer, meinen
Partner/Angehdrigen stundenweise
allein (oder mit einer anderen
Person) zu lassen.




06
Ich fiihle mich h&ufig unter Druck
(Zeit, Partner).

00
Ich habe oder nehme mir nicht genug
Zeit fiir meine eigenen Interessen.

06
Ich fiihle mich erschopft und kraftlos.

00

In bin verantwortlich fiir die
Beschaftigung oder Unterhaltung
meines Partners/Angehdrigen.

(113
Ich fiihle mich haufig unter Druck
(Zeit, Partner).

00
Ich habe oder nehme mir nicht genug
Zeit fiir meine eigenen Interessen.

[115)
Ich fiihle mich erschopft und kraftlos.

006

In bin verantwortlich fiir die
Beschaftigung oder Unterhaltung
meines Partners/Angehdrigen.




00

Ich habe Angst, dass sich der
Gesundheitszustand meines
Partners verschlechtert.

00

AuRerhalb der Pflegekonstellation
kommt es zu Konflikten und
Spannungen mit anderen Personen
(Kinder, Verwandte, Nachbarn).

00

Ich habe Angst, dass meinem
Partner/Angehdrigen etwas passiert
(Schlaganfall, Tod).

(210]
Es gibt Situationen, in denen ich
gereizt oder ungeduldig bin.

00

Ich habe Angst, dass sich der
Gesundheitszustand meines
Partners verschlechtert.

006

AuBerhalb der Pflegekonstellation
kommt es zu Konflikten und
Spannungen mit anderen Personen
(Kinder, Verwandte, Nachbarn).

00

Ich habe Angst, dass meinem
Partner/Angehérigen etwas passiert
(Schlaganfall, Tod).

(2J0]
Es gibt Situationen, in denen ich
gereizt oder ungeduldig bin.




00

Ich filhle mich héufig einsam
und isoliert (wegen fehlender
Sozialkontakte, ...).

(212]
Es gibt Situationen, in denen mein
Partner gereizt oder aggressiv ist.

(213}

Es gibt Situationen, in denen

ich denke, dass ich meinem Partner/
Angehorigen nicht gerecht werde.

(214]

Mein Partner/Angehdriger kann
seine bzw. unsere Situation nicht
richtig einschétzen.

00

Ich fiihle mich haufig einsam
und isoliert (wegen fehlender
Sozialkontakte, ...).

(212]
Es gibt Situationen, in denen mein
Partner gereizt oder aggressiv ist.

06

Es gibt Situationen, in denen

ich denke, dass ich meinem Partner/
Angehorigen nicht gerecht werde.

eo

Mein Partner/Angehdriger kann
seine bzw. unsere Situation nicht
richtig einschétzen.




(2]5)
Meine Gedanken kreisen immer
wieder um dieselben Themen.

(2]6]
Mein Partner/Angehdriger will
oder kann nicht essen/trinken.

00
Wir befinden uns in einer
schwierigen finanziellen Situation.

(21 8]

Ich habe zu wenige Gelegenheiten,
in denen ich mich iiber meine
Situation austauschen kann.

(21 5)
Meine Gedanken kreisen immer
wieder um dieselben Themen.

80
Mein Partner/Angehoriger will
oder kann nicht essen/trinken.

00
Wir befinden uns in einer
schwierigen finanziellen Situation.

(213}

Ich habe zu wenige Gelegenheiten,
in denen ich mich iiber meine
Situation austauschen kann.




(21 9]
Mein Partner/Angehoriger ist
harn-/stuhlinkontinent oder

muss sehr haufig auf die Toilette.

00
Mein Partner/Angehdriger ist
deprimiert/antriebslos.

00
Mein Partner/Angehoriger kann
sich nichts merken.

(31°]

Mein Partner/Angehdriger
mochte oder kann nicht allein
gelassen werden.

(2]

Mein Partner/Angehdriger ist
harn-/stuhlinkontinent oder
muss sehr hdufig auf die Toilette.

(310]
Mein Partner/Angehdriger ist
deprimiert/antriebslos.

(311
Mein Partner/Angehériger kann
sich nichts merken.

(31°]

Mein Partner/Angehoriger
mochte oder kann nicht allein
gelassen werden.




(313

Mein Partner/Angehdériger gibt

sich nicht genligend Miihe (wenig
Training, kein gesundheitsbewusstes
Verhalten, ruft mich standig).

(314]
Manchmal fiihle ich mich
niedergeschlagen.

(315
Mein Partner/Angehdériger kann sich
nicht mit mir verstandigen.

606
Ich vermisse gemeinsame Aktivitdten
mit meinem Partner.

(313]
Mein Partner/Angehdriger gibt

sich nicht geniigend Miihe (wenig
Training, kein gesundheitsbewusstes
Verhalten, ruft mich standig).

(314
Manchmal fiihle ich mich
niedergeschlagen.

(315]
Mein Partner/Angehdriger kann sich
nicht mit mir verstandigen.

o0
Ich vermisse gemeinsame Aktivitaten
mit meinem Partner.




00

Meine beruflichen und privaten
Anforderungen lassen sich nur
schwer vereinbaren.

(3]8]

Meine Bediirfnisse nach Nahe/
korperlichem Kontakt kann ich mit
meinem Partner nicht leben.

(317]

Meine beruflichen und privaten
Anforderungen lassen sich nur
schwer vereinbaren.

(313]

Meine Bediirfnisse nach Nahe/
korperlichem Kontakt kann ich mit
meinem Partner nicht leben.
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Hinweis:

Alle Informationen zu Gesetzen und rechtlichen Vorschriften sind auf dem Stand von Ok-
tober 2010. Die Inhalte der Seiten wurden nach bestem Wissen und Gewissen erstellt. Fiir
die dargestellten Informationen wird kein Anspruch auf Vollstandigkeit, Aktualitdt und
Richtigkeit erhoben. Es kann keine Verantwortung fiir Schaden iibernommen werden, die

durch das Vertrauen auf die Inhalte dieser Materialien oder deren Gebrauch entstehen.
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Im Notfall schnell handeln! Materialband
Ohne lhnen unnétigerweise Angst machen zu wollen, ist es wich-
tig, auf bestimmte Notfélle vorbereitet zu sein, um schnell und
richtig handeln zu kénnen!

Hier sind fiir Sie Nummern fiir den Notfall eingetragen:

112 (Feuerwehr) oder 19 222 (Notarzt/Rettungsdienst)

Hier kdnnen Sie die Nummer ihres Hausarztes eintragen:

Warnzeichen eines Schlaganfalls:

plotzlich einsetzender Schwindel mit Gangunsicherheit;

halbseitige Lihmungserscheinungen und/oder Taubheitsgefiihle auf einer Korperseite;
einseitig herabhdngender Mundwinkel;

Sehstérungen (z.B. Sehen von Doppelbildern oder Assoziationsbildern), méglicher-
weise mit plotzlichem kurzzeitigem Erblinden eines Auges;

Defekte im Gesichtsfeld, z. B. schwarze Locher beim Sehen;

erstmalig und plétzlich auftretende sehr heftige Kopfschmerzen;

Sprachstorungen.

Warnsignale fiir einen Herzinfarkt:

Ein Herzinfarkt kann plétzlich und sehr intensiv auftreten. Die meisten Herzinfarkte begin-

nen jedoch langsam mit einem nur geringen Schmerz oder lediglich mit einem Gefiihl des

allgemeinen Unwohlseins. Warten Sie nicht zu lange damit, Hilfe in Anspruch zu nehmen!

Die Warnzeichen eines Herzinfarkts sind:

Beschwerden wie Unwohlsein, ein unbehagliches Druckgefiihl auf der Brust, ein Vélle-
gefiihl oder Schmerzen in der Mitte der Brust, die langer als einige Minuten anhalten
oder fiir einige Zeit verschwinden und wiederkehren;

Schmerzen oder Unbehagen in einem oder in beiden Armen, im Riicken, im Hals, im

Unterkiefer oder im Magen;
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- Kurzatmigkeit, die haufig zeitgleich mit oder vor dem Unbehagen in der Brust auftritt;

- KaltschweiR, Ubelkeit mit Brechreiz oder ein Gefiihl der Benommenbheit.

Bei Brustbeschwerden allein oder beim Auftreten eines oder mehrerer der anderen Sym-

ptome rufen Sie unverziiglich einen Notarzt. Jede Minute zahlt!

Umgang mit dem erkrankten Angehorigen

Als pflegender Angehoriger sind Sie oft mit neuen Situationen konfrontiert und nicht im-
mer darauf vorbereitet. Die eintretenden Verdnderungen und Neuerungen konnen viele

verschiedene Aspekte des Zusammenlebens mit der erkrankten Person betreffen.
Die folgenden Hinweise sollen Sie bei der Betreuung lhres Angehdrigen unterstiitzen.
Allgemeine Tipps

- Schaffen Sie sich als Betreuungsperson auch Erholungszeiten und eigenen Freiraum,
um die Belastungen meistern zu kénnen. Uberlegen Sie sich, wer Sie moglicherwei-
se entlasten konnte (z.B. Verwandte, Freunde, ehrenamtlicher Besuchsdienst, ambu-
lanter Dienst).

- Versuchen Sie, Vergesslichkeit, Konzentrationsstorungen und nachlassender Aufmerk-
samkeit lhres Angehdrigen mit Geduld zu begegnen.

- Wenn Sie spiiren, dass Ihre Aufmerksamkeit immer wieder auf negativen Aspekten
und Defiziten ruht, versuchen Sie innezuhalten und innerlich einen Schritt zuriickzu-
treten. Gehen Sie lhren letzten Tag nochmals durch und schauen Sie, ob es Moglich-
keiten fiir Sie gibt, Situationen oder Augenblicke in einem anderen, vielleicht positi-
veren oder liebevolleren Licht zu sehen. Oft kann ein veranderter Blickwinkel schon
viel bewirken.

- Versuchen Sie, lhren Angehdrigen in seiner Selbststandigkeit so weit wie moglich zu
unterstiitzen.

- Fiihren Sie Ihrem Angehdrigen nicht vor Augen, was er nicht mehr kann. Erméglichen
Sie lhm Erfolgserlebnisse bei alltdglichen Aktivitaten.

- In der Betreuung von erkrankten Angehdrigen ist es normal, dass es immer wieder

Phasen gibt, in denen man sich der Situation nicht mehr gewachsen und véllig iiber-
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lastet fiihlt. Scheuen Sie sich nicht, professionelle Hilfe von aufen in Anspruch zu neh-
men. Den nachsten Pflegestiitzpunkt/die nachste Beratungsstelle finden Sie hier (Ad-

resse und Telefonnummer bitte selbst eintragen):
Wenn ihr Angehériger eine Halbseitenldhmung (Hemiplegie) hat

- Achten Sie darauf, dass Bewegungen und Aktivitaten bewusst iiber die geldhmte Sei-
te ausgefiihrt werden.

- Die beeintrachtigte Korperhalfte soll an der offenen Bettseite liegen.

- Die Gesprachspartner sollten, wenn moglich, Ansprache und Blickkontakt zu ihrem
Angehorigen immer iber die betroffene Seite wahlen (d. h., Sie sollten sich bei ei-
ner Lahmung der rechten Kérperhélfte auch immer rechts neben den Betroffenen
setzen).

- Achtung: Das Verletzungsrisiko auf der schwéacheren Seite ist durch die eingeschrankte
Wahrnehmungsfahigkeit oder die Ausfalle besonders hoch! Der Betroffene selbst kann
die daraus entstehenden Gefahren meist nur unzureichend abschatzen.

- Sie sollten darauf achten, dass bei langerem Sitzen/Liegen die Position regelmaRig ver-
andert wird, da sonst schmerzhafte Druckstellen bis hin zu Druckgeschwiiren entste-
hen kénnen.

- Achten Sie auf eine gute Korperhaltung, auch wenn der Betroffene im Rollstuhl sitzt
(Stiitzkissen oder Rollstuhltisch verwenden).

- Lagern Sie den geldhmten Arm und/oder die Hand besonders sorgfaltig.
Wenn lhr Angehoriger eine Spastik hat

- Die Spastik ist eine unwillkiirliche Anspannung der Muskulatur. Ihr Angehoriger kann
sie nicht beeinflussen! Daher werden Aussagen wie ,Jetzt lass mal locker!* zu keiner
Besserung fiihren.

- Innere oder dulere Reize, wie z.B. Kalte, Aufregung, Beriihrung oder auch Harndrang,
konnen die Spastik verstarken. Sie sollten daher versuchen, die individuellen ,Verstar-
ker* kennenzulernen und dann zu vermeiden.

- Eine Spastik entwickelt sich meist erst einige Zeit nach dem Akutereignis wie einem
Schlaganfall. Es ist wichtig, sie so friih wie méglich zu erkennen und zu behandeln, da-

mit sie den Alltag und die Bewegungsfahigkeit nicht zu sehr einschrankt.
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- Durch pflegerische MalRnahmen kdénnen auch Sie zu Hause die Intensitédt der Spastik
positiv beeinflussen. Sie sollten sich von erfahrenem Pflegepersonal die Lagerungen
und Bewegungsablaufe zeigen lassen, die lhrem Angehdrigen bei der Reduktion der
Muskelspannung am besten hilft. Ziel dieser Therapie ist die Vermeidung von Gelenk-
versteifungen und Druckgeschwiiren. Auerdem soll die Durchblutung der betroffenen
GliedmalRen erhoht werden, um die Verletzungsanfalligkeit zu reduzieren. All dies er-
leichtert Ihnen lhre Aufgaben bei der alltaglichen Pflege.

- Physiotherapie ist nach Angaben der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie die Thera-
pie der Wahl bei Spastik. Lassen Sie sich von lhrem Therapeuten beraten, welche er-
ganzenden therapeutischen MaRBnahmen die Spastik individuell lindern, und klaren
Sie, wie Sie diese auch allein zu Hause ausfiihren kénnen.

- Spastik kann auch manchmal niitzlich sein. Manche Schlaganfall-Betroffene sind erst
durch sie wieder in der Lage, zu laufen oder bestimmte andere Bewegungsablaufe
auszufiihren. Trotzdem sollte so friih wie moglich mit einer Therapie begonnen wer-
den, damit die Spannung in der Muskulatur nicht zu gro8 und somit eine Bewegung

der Extremitat generell verhindert wird.

Wenn ihr Angehériger eine Aphasie hat

In jedem Fall sollten Sie bedenken: Die Sprache ist gestort, nicht das Denken und Wissen
der Betroffenen. Aphasie hat nichts mit geistiger Behinderung oder Demenz zu tun. Die
Betroffenen konnen Zusammenhénge begreifen und die Realitdt wahrnehmen - sie ha-
ben aber die Fahigkeit verloren, sich sprachlich wie friiher mitzuteilen und/oder die Spra-
che zu verstehen. Dies wird oft als ,Kerker der Sprachlosigkeit" beschrieben und ist fiir
die Betroffenen besonders quélend. Sie denken, verstehen und fiihlen, konnen sich aber

nicht mitteilen.

Fiir den Umgang mit Aphasikern gibt es einige grundlegende Regeln, die Ihnen helfen sol-

len, das Verstandnis fiireinander zu verbessern:

- Ruhe und Geduld bewahren! Menschen mit einer Aphasie brauchen mehr Zeit zum Spre-
chen. Gedulden Sie sich und warten Sie die Pausen ruhig ab. Es hilft nichts, Ihren Ange-
horigen unter Druck zu setzen. Wenn er iiberlegt, helfen Sie nicht sofort mit Wortern aus,
sondern geben Sie ihm Zeit. Wenn Sie ungeduldig werden, kann es hilfreich sein, wenn

Sie sich fiir einige Momente auf ihre eigene Atmung konzentrieren und diese spiiren.
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Sprechen Sie in kurzen, einfachen Satzen und wahlen Sie ein langsames Sprechtem-
po. Sie miissen nicht schreien! In der Regel ist bei einer Aphasie das Gehor intakt. Hal-
ten Sie beim Sprechen Blickkontakt, weil sehr viel Information unabhéngig vom Ge-
sprochenen libermittelt wird. Sie konnen daher verstarkt Gestik und Mimik einsetzen.
Wenn lhr Angehdriger beim Sprechen nicht weiterkommt und um Hilfe bittet, schla-
gen Sie ein Schliisselwort vor und warten Sie geduldig, ob das Wort als Hilfe akzeptiert
wird. Bei Wortfindungsproblemen kénnen Sie den ersten Laut vorgeben.

Oft gelingt es den Betroffenen trotz groRter Anstrengung nicht, einen Gedanken zu for-
mulieren oder einen Wunsch zu duBern. Am besten schlagen Sie dann dem Betroffe-
nen vor, es spater noch einmal in Ruhe zu versuchen.

Verbessern Sie Fehler nicht standig. Wichtig ist, dass Sie verstehen, was gemeint ist.
Durch Unterbrechungen und Korrekturen konnen Sie die Verunsicherung verstarken,
sodass Ihr Angehdriger vielleicht nicht einmal mehr versucht, sich verstandlich zu ma-
chen. Es kommt nicht auf die korrekte Form und Aussprache an, sondern darauf, dass
der Betroffene {iberhaupt einen Inhalt zu vermitteln vermag (,,Mit dem Herzen héren®;
Wenn Sie nicht verstanden haben, was |hr Angehoriger meint, sollten Sie dies aber
nicht vortauschen, sondern erneut nachfragen oder abwarten).

Viele Betroffene verstehen z.T. schlechter, als es den Anschein hat. Stereotype Reak-
tionen im Gesprach, wie z.B. ein Ja an der richtigen Stelle, erhalten auf angenehme
Art die Kommunikation aufrecht, ohne dass die Inhalte wirklich verstanden wurden.
Seien Sie deshalb nicht verstimmt, wenn ein Ja spater nicht als solches vom Betroffe-
nen erinnert wird.

Fiihren Sie Gesprache mit lhrem Angehdrigen moglichst in einer ruhigen Umgebung,
ohne Zeitdruck und ohne storende Nebengerausche oder sonstige Ablenkungen. Ge-
sprache in einer Gruppe iiberfordern einen Menschen mit Aphasie. Sprechen Sie in
seinem Beisein nicht mit anderen liber den Betroffenen, ohne ihn dabei mit einzube-
ziehen.

Das schriftliche Sprachverstandnis ist meist in dhnlichem AusmaR betroffen wie die
gesprochene Sprache. Manchmal hilft aber eine schriftliche Vorlage, das Verstehen zu
unterstiitzen und zu verbessern.

Als Angehoriger sollten Sie versuchen, die Kommunikation trotz der gestorten Sprache
aufrechtzuerhalten. Gegenstdnde, Bilder oder Fotos kénnen gut zur nonverbalen Ver-
standigung eingesetzt werden. Ebenso hilfreich sind oft gemeinsame Beschaftigungen

(wie z.B. Malen, Fotografieren oder Spiele), die SpaR machen und Erfolgserlebnisse
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vermitteln konnen. Eine standige ,Sprachtherapie” bringt oft nur Streit und Unmut fiir
beide Seiten. Seien Sie kreativ, um unndtigen Stress zu vermeiden.

Unterstiitzend ist es auch, wenn Sie den Betroffenen in maglichst viele Alltagsaktivi-
taten einbeziehen. Kochen Sie gemeinsam oder unternehmen Sie Ausfliige mit Freun-
den oder der Familie. Suchen Sie ein gemeinsames Hobby, bei dem die sprachlichen
Fahigkeiten nicht wichtig sind.

Sie sollten bei lhrer Hilfestellung darauf achten, dass Sie eine Uberbehiitung vermeiden.
Bedenken Sie bitte, dass der Betroffene das Gefiihl bekommt, nichts richtig zu ma-
chen, wenn Sie ihm alles abnehmen. Versuchen Sie, ihn in seiner Selbststandigkeit zu
unterstiitzen - auch wenn es manchmal miihsam ist und langer dauert.

Fordern Sie lhren Angehdrigen nicht dazu auf, vor anderen Personen seine sprachli-
chen Leistungen oder Fortschritte zu demonstrieren.

Regen Sie ihn auf jede erdenkliche Weise zum Sprechen an.

Einfache Fragen, die mit Ja oder Nein (Kopfnicken und -schiitteln) beantwortet werden

konnen, erleichtern im Notfall die Kommunikation.

Seit seinem Schlaganfall leidet Herr S. an einer Aphasie. Neben seinen Schwierigkei-
ten beim Schreiben und Lesen verwendet er oft falsche Worter (z. B. , Loffel” statt ,Ga-
bel" oder ,griin" statt ,gelb") und manchmal auch Buchstaben (z.B. ,Welster" statt
.Fenster" oder ,Wirst" statt ,Wurst"). Zugleich hat er Probleme mit der Grammatik
(z.B. ,und die Essen war wieder nicht geschmecken"). Da auch das Sprachverstand-
nis beeintrachtigt ist, fallt es Herrn S. sehr schwer, einer Unterhaltung langer zu folgen.
In der Sprachtherapie arbeitet die Logopadin mit Herrn S. zusammen an dessen Pro-
blemen iiber vielfiltige Methoden und Ubungen. Aber natiirlich muss Herr S. auch in
seinem heimischen Umfeld trainieren, und Frau S. versucht seither, die von uns vor-

gestellten Regeln einzuhalten und die Tipps zu beherzigen.

Frau S.: ,,Anfangs hatte ich kaum Geduld. Ich habe meinem Mann viel zu viel abge-
nommen und konnte nur selten abwarten, was er sagen wollte. Es fiel mir unheim-
lich schwer, die Veranderung zu akzeptieren. Ich glaube, erst als mir erklart wurde,
was in meinem Mann seit dem Schlaganfall vorgeht, und ich Hilfen an die Hand be-

kommen habe, kann ich richtig auf ihn reagieren und versuchen, ihn auch ohne Wor-

te zu verstehen."
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Frau S. erzdhlt uns, dass es immer besser wird, sie aber nach wie vor sehr darunter
leidet, dass er sich aus ,falscher" Scham kaum noch in die Offentlichkeit begibt oder
ans Telefon geht. ,,Aber am schlimmsten ist es fiir mich, wenn ich den verzweifelten
Blick meines Mannes sehe, wenn er um Worte ringt. Umso schoner, dass er so tolle

Fortschritte macht und ich ihm dabei helfen kann."

Entspannung muss sein

Dass Stress Symptome wie hohen Blutdruck, Schlaflosigkeit, oder Verdauungsstérun-
gen hervorrufen kann, ist den meisten bekannt. Doch trotz dieses Wissens scheint es
schwierig zu sein, bewusst Phasen der Entspannung in den Alltag einzubauen. Dabei
wissen die meisten aus Erfahrung, bei welchen Tatigkeiten oder Situationen sie am bes-
ten loslassen konnen. Alles, was wir gern und mit Freude tun, baut Stress ab: Lesen,
Musizieren, Handarbeiten, Beschaftigung mit Tieren, Saunabesuch, Sport, ein Schaum-

bad usw.

Neben diesen Méglichkeiten gibt es Techniken, die gezielt entwickelt wurden, um uns tief
zu entspannen. Diese kénnen meist mit einem geringen Zeitaufwand durchgefiihrt wer-
den. Sie miissen aber erlernt werden, um den erwiinschten Effekt zu erzielen. Die am in-
tensivsten erforschten Methoden heiRen Progressive Muskelentspannung (oder auch Ja-
cobson genannt) und Autogenes Training. Neben diesen beiden gibt es noch viele weitere
Methoden, die u.a. Entspannung zum Ziel haben, z.B. Yoga, Meditation oder Qi Gong.
Auch Ubungen zur Atementspannung kénnen in diesem Zusammenhang sehr hilfreich
sein. Tiefes, bewusstes Atmen steigert zudem die Leistung des Kreislaufsystems und be-

giinstigt die Sauerstoffaufnahme.

Bei allen Entspannungstechniken ist es wichtig, dass man sie regelmaRig, wenn moglich
taglich, iibt, um damit Erfolg zu haben.

Schnelle Atementspannung

Unsere Atmung verandert sich in stressigen Situationen - sie wird flacher und schneller.
Dadurch wird unser Stressempfinden noch weiter verstarkt. D.h., es besteht eine Wech-
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selwirkung zwischen Atmung und kérperlichem sowie geistigem Befinden - diese lduft in

Stresssituationen immer wieder gleich ab.

So konnen Sie die Atementspannung liben:

Konzentrieren Sie sich mit geschlossenen Augen auf lhre Atmung. Legen Sie eine oder bei-
de Hande auf den unteren Teil Ihres Bauches und spiiren Sie, wie sich Ihr Bauch beim At-
men bewegt. Atmen Sie ganz bewusst und tief durch die Nase ein, halten Sie den Atem
fiir einen Moment und lassen Sie die Luft langsam durch den Mund wieder ausstromen.
Fithren Sie diese einfache Atemiibung fiir mindestens zehn Atemziige durch. Fiir manche
Personen ist es hilfreich, wenn Sie beim Einatmen die Atemziige zahlen (eins, zwei, drei,
..., zehn) und das Ausatmen mit einem Wort wie ,Ruhe" oder ,Entspannung"” verbinden.

Diese Ubung ist einfach und in fast allen Situationen durchzufiihren.

Progressive Muskelentspannung

Die Progressive Muskelentspannung (oder -relaxation) wurde erstmals Ende der 1920er-
Jahre von Edmund Jacobson beschrieben, deshalb wird sie oft auch nur ,Jacobson” ge-
nannt. Der Ubende lernt nacheinander die wichtigsten Muskelgruppen seines Kérpers zu
entspannen, indem einzelne Muskelgruppen (z.B. die Hande, die Schultern oder die Ze-
hen) fiir einige Sekunden willentlich angespannt und anschlieRend deutlich langer ent-
spannt und gelockert werden. Man lernt dabei Anspannungs- und Entspannungszustan-
de im Korper genauer zu unterscheiden. Damit geht ein allgemeines Entspannungsgefiihl
einher. Die Progressive Muskelentspannung stellt eine einfache, sehr korperbezogene
Form der Entspannung dar. Sie brauchen anfangs eine halbe Stunde Zeit, um die un-
ten aufgefiihrte Beispieliibung durchzufiihren. Mit zunehmendem Training lasst sich die
Ubung durch das Verbinden mehrerer Muskelgruppen erheblich abkirzen. Durch Schnel-

lentspannungen kann man in Stresssituationen sehr schnell reagieren.

Der Hauptvorteil des Verfahrens besteht in seiner nahezu uneingeschrankten Anwendbar-
keit. Aulerdem ist die Methode sowohl leicht als auch schnell zu erlernen. Wir stellen Ih-
nen hier eine vereinfachte, kurze Version vor. Im Internet, sowie in entsprechenden Bii-

chern konnen Sie Beschreibungen finden, die umfangreicher sind.
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Ubung: Progressive Muskelentspannung Materialband
Bei jeder Muskelgruppe wird der folgende Ablauf hintereinandergereiht:

1. Konzentrieren Sie sich auf die Muskelgruppe.

Spannen Sie willentlich die Muskelgruppe an.

Die Spannung soll fiinf bis sieben Sekunden dauern (fiir die FiiRe kiirzer).

Lockern Sie die Muskelgruppe.

Gos woN

Konzentrieren Sie sich 30 bis 45 Sekunden (auch schon wahrend des Lockerns) auf die
Muskelgruppe.

»Dominant" umschreibt bei Rechtshandern die rechte Seite (Arm, Hand, Bein, FuR), bei

Linkshandern die linke Seite.

Der Ablauf wird lhnen noch einmal detailliert in Punkt 1 verdeutlicht, danach wenden Sie
bitte obigen Ablauf an. Sie kénnen die Ubung im entspannten Sitzen oder im Liegen aus-

fiihren. Der wichtigste Satz wahrend des gesamten Trainings lautet:

Erfiihlen Sie die unterschiedlichen Empfindungen bei der Anspannung und bei der Ent-

spannung!

1. Dominante Hand und Unterarm:

Spannen Sie die Muskeln lhrer dominanten Hand und lhres dominanten Unterarms an,
indem Sie lhre Hand zur Faust ballen, ganz fest, fiihlen Sie den Druck, die Spannung, die
Muskeln arbeiten ganz stark, und lassen Sie nun locker (sieben Sekunden). Lassen Sie
ganz locker, entspannen Sie sich. Versuchen Sie, die Muskeln nicht mehr zu kontrollie-
ren. Lassen Sie sie ganz ruhig liegen. Vergleichen Sie im Geiste die Gefiihle der Anspan-
nung, die Sie vor wenigen Sekunden in lhrer rechten Hand und in lhrem Unterarm erlebt
haben, mit dem Gefiihl der Entspannung, das sich allmahlich einstellt. Je genauer Sie auf
die Ruhe und Gelassenheit achten, desto starker werden Sie die Wirkung der Entspan-
nung genielen. Fiihlen Sie, wie die Entspannung und die Ruhe sich immer weiter aus-
breiten (45 Sekunden).

2. Dominanter Oberarm:

Spannen Sie die Muskeln Ihres Oberarms an, indem Sie den Ellenbogen anwinkeln.

Spannen Sie den Bizeps (Oberarmmuskel) an.
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3. Nichtdominante Hand und Unterarm:
Spannen Sie die Muskeln der anderen Hand und des anderen Unterarms wie oben unter

Punkt 1 beschrieben an, indem Sie die Hand zur Faust ballen.

4. Nichtdominanter Oberarm:
Spannen Sie die Muskeln lhres anderen Oberarms an, indem Sie den Ellenbogen anwin-

keln. Spannen Sie den Bizeps (Oberarmmuskel) an.

5. Stirn:
Spannen Sie die Stirnmuskeln an, indem Sie Ihre Augenbrauen so hochziehen, wie Sie

kénnen, und legen Sie lhre Stirn in Falten.

6. Obere Wangenpartie und Nase:
Spannen Sie die Muskeln in der Mittelpartie lhres Gesichts an, indem Sie die Augen fest

schlieRen und die Nase kraus (nach oben) ziehen.

7. Untere Wangenpartie und Kiefer:
Spannen Sie die Muskeln der unteren Gesichtspartie an, indem Sie Lippen und Zahne fest
aufeinanderpressen und die Zunge nach oben driicken.

8. Nacken und Hals:

Spannen Sie Ihre Nackenmuskeln an. Dies konnen Sie hinbekommen, indem Sie versu-
chen, lhren Hals in alle Richtungen gleichzeitig zu bewegen. Wenn Sie das tun, kann sich
Ihr Hals nicht bewegen, aber Sie spiiren das Zittern, weil alle Muskeln gegeneinander-
arbeiten.

9. Brust, Schultern und obere Riickenpartie:
Spannen Sie die groBen Muskeln der oberen Riickenpartie an, indem Sie die Schultern

nach hinten driicken, als ob Sie versuchten, die Schulterblatter zusammenzufiihren.

10. Bauchmuskulatur:

Spannen Sie lhre Bauchmuskeln an.
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11. Dominanter Oberschenkel: Materialband
Spannen Sie die Oberschenkelmuskeln Ihres dominanten Beines an. Ahnlich wie im Na-
ckenbereich gibt es auch im Oberschenkel viele Muskeln, die gegeneinanderarbeiten. Sie
konnen sie alle auf einmal anspannen, indem Sie das Bein leicht anheben und den Ober-

schenkel hart machen.

12. Dominanter Unterschenkel:
Spannen Sie lhre Wade an, indem Sie lhren FuR und lhre Zehenspitze nach vorne richten.

Dehnen Sie nicht zu stark, denn dieser Muskel verkrampft leicht.

13. Dominanter FuB:
Spannen Sie lhren Knéchel und Ihr Schienbein an, indem Sie FuB und Zehen gegen lhr

Gesicht richten.

14. Nichtdominanter Oberschenkel:
Spannen Sie die Oberschenkelmuskeln lhres nichtdominanten Beines an. Sie kdnnen sie
alle auf einmal anspannen, indem Sie das Bein leicht anheben und den Oberschenkel

hart machen.

15. Nichtdominanter Unterschenkel:

Spannen Sie lhre Wade an (s. 0.).

16. Nichtdominanter FuRR:

Spannen Sie lhren Knochel und Ihr Schienbein an (s. 0.).
Autogenes Training

Wer regelmalig Autogenes Training libt, wird ruhiger und gelassener. Viele Spitzensport-
ler wenden ebenfalls diese Methode an. Es erfolgt dabei eine Umschaltung von Anspan-
nung auf Entspannung. Ein besonderer Nutzen des Autogenen Trainings liegt darin, dass
der erholsame Entspannungszustand durch den Ubenden selbst hervorgerufen wird. Mit
dieser Methode kdnnen Sie gezielt Storungen des Wohlbefindens und sogar von Organen
positiv beeinflussen und diese z.T. sogar beseitigen. Autogenes Training wird auch immer

mehr bei Konzentrationsstérungen und Problemen durch Angst- oder Spannungszustande
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sowie beim Schlafen eingesetzt. Erfolg versprechend ist die Methode aber auch bei allge-

meiner Nervositat oder Stress.

Wir mochten jedoch darauf hinweisen, dass Autogenes Training nur unter fachmanni-
scher Anleitung und Aufsicht erlernt werden soll. Es empfiehlt sich daher, einen Kurs zum
Autogenen Training zu belegen. Solche Kurse werden iiblicherweise bei Volkshochschu-
len fiir wenig Geld angeboten. Wegen der unbestrittenen positiven Auswirkungen des Au-
togenen Trainings bieten auch manche Krankenkassen solche Kurse kostenlos oder sehr
preisgiinstig fiir ihre Mitglieder an. Fragen Sie doch einfach mal nach. Im Zweifelsfall kann
auch Ihr Hausarzt weiterhelfen - und falls sich das Autogene Training positiv auf eine Er-

krankung auswirken konnte, kann die Krankenkasse sogar die Kosten iibernehmen.

Als Einstieg in die Entspannung und Ubungsanleitung zu Hause eignen sich auch CDs.
Wenn Sie daran Interesse haben, fragen Sie auch bei lhren Krankenkassen nach. Diese

bieten solche CDs z.T. kostenlos fiir ihre Mitglieder an.

Entscheidend fiir den Erfolg sind Geduld und regelmiaRiges Uben: Es kann bei allen

Verfahren Tage oder Wochen dauern, bis die Wirkung spiirbar ist.

Depression

Depression im Alter

Freunde oder nahe Verwandte sterben, der Kontakt zu den Kindern bricht ab, Krankhei-
ten machen das Leben schwer - dltere Menschen erleben oft Schicksalsschlage, durch die
sie eine Depression entwickeln konnen. Das ist leider nicht jedem bekannt, weshalb un-
bedacht Satze wie ,Das gehort halt zum Alter dazu* oder ,,Stell Dich nicht so an" fallen

konnen.

Gerade bei Senioren werden Depressionen oft iibersehen, da die Symptome teilweise we-
niger ausgepragt sind als bei jiingeren Menschen oder auch eher als Teil des Alterns be-
trachtet werden. Daher werden nur etwa 40% der Depressionen von alteren Menschen

erkannt, und nur etwas mehr als 10% werden angemessen behandelt.



199

Die Betroffenen selbst trauen sich haufig nicht lber ihre seelische Belastung zu spre- Materialband
chen, weil sie befiirchten miissen, in irgendeiner Form abgestempelt zu werden. Deshalb
kontaktieren viele erst sehr spat oder nie einen Arzt. Die richtige Therapie wird dadurch
enorm verzdgert. Die Konsequenzen reichen von verminderter Lebensqualitat und Leis-
tungsfahigkeit im weniger schwerwiegenden Fall bis hin zu erheblichen Problemen im
seelischen und korperlichen Bereich. Die Kontakte zur Umwelt, wie sie in Partnerschaft,
Familie, Freundschaften, Nachbarschaft und Ahnlichem gepflegt werden, leiden darun-

ter im Besonderen.

Symptome

(A) Zu den Hauptmerkmalen einer Depression gehéren (iiber zwei Wochen):

- Depressive Verstimmung, also tief greifende Traurigkeit, Niedergeschla-

genheit oder Gefiihllosigkeit

- Die Unfahigkeit, wirkliche Freude zu empfinden bei Tatigkeiten, die friiher

als positiv empfunden wurden

(B) Weitere haufige Symptome einer Depression sind (iiber zwei Wochen):

- Schwunglosigkeit und/oder bleierne Miidigkeit und/oder innere Unruhe
- Fehlendes Selbstvertrauen und/oder fehlendes Selbstwertgefiihl

- Verminderte Konzentrationsfahigkeit und/oder starke Griibelneigung und/

oder Unsicherheit beim Treffen von Entscheidungen
- Starke Schuldgefiihle und/oder vermehrte Selbstkritik
- Negative Zukunftsperspektiven und/oder Hoffnungslosigkeit
- Hartnackige Schlafstorungen
- Verminderter Appetit

- Tiefe Verzweiflung und/oder Todesgedanken

Tab. 31: Hauptmerkmale und Symptome einer Depression

Sollten bei Ihnen neben mindestens einem Hauptmerkmal (A) weitere vier Symptome
aus ,(A) Hauptmerkmale" und ,,(B) Weitere Symptome" (iber einen Zeitraum von {ber
zwei Wochen zutreffen, sollten Sie auf jeden Fall baldmaglichst mit einem Arzt oder ei-

nem Psychotherapeuten offen iiber lhre Beschwerden sprechen. Falls Sie sich bei einem
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niedrigeren Punktwert unwohl und depressiv fiihlen sollten, sprechen Sie dies bei lhrem

Hausarzt ebenfalls an.

Behandlung

Zur Behandlung bei Depression kommen am haufigsten Psychotherapie oder medika-
mentose Therapien zum Einsatz. Die heute verschriebenen sogenannten Antidepressiva
sind meist gut vertraglich. Bei der Einnahme besteht auch keine Suchtgefahr. Die stim-
mungsaufhellende Wirkung setzt bei einer Vielzahl von Wirkstoffen allerdings erst Tage
bis Wochen nach Beginn der regelmafRigen Einnahme ein. Es ist deshalb wichtig, dass Sie
mit [hrem Hausarzt oder dem entsprechenden Facharzt die Vor- und Nachteile der Me-
dikamente besprechen. Denn nur wenn Sie selbst von der Behandlung iiberzeugt sind,
werden Sie das Medikament auch regelmaRig und iiber einen ausreichend langen Zeit-

raum einnehmen.

Sollten Sie iiber einen Internetanschluss verfiigen, finden Sie viele hilfreiche Informatio-
nen zum Thema Depression unter www.kompetenznetz-depression.de.

Wenn Sie glauben, dass bei Ihrem Angehorigen oder lhnen eine Depression vorliegt, spre-
chen Sie dies bitte offen bei Ihrem Hausarzt an!

»Schlimm war nicht so sehr die Traurigkeit, wie ich immer dachte. Eigentlich fiihlte
ich eher nichts. Schlimm war v.a., dass ich keine Kraft mehr fiir die Betreuung mei-
ner Frau hatte." Herr F. pflegt seit fast zwei Jahren seine Ehefrau. Vor einem Jahr ging
es ihm zunehmend schlechter. ,,Bis dahin hatte ich wirklich gut funktioniert. Aber ich
glaube, so richtig verstanden, was mit meiner Frau passiert war, hatte ich nicht. Ich
dachte, dass es schon bald wieder so werden wiirde wie vor dem Schlaganfall." Herr
F. kimpfte noch ein halbes Jahr allein gegen seine Depression an, sah dann aber ein,
dass er sich um Hilfe bemiihen musste. Er suchte seinen Hausarzt auf. ,Ehrlich gesagt
war ich iiberrascht, wie verstandnisvoll mein Hausarzt reagierte. Dabei hatte ich mich
so geschamt (...) Ich musste akzeptieren, dass ich krank war, aber mir ware es trotz-
dem lieber gewesen, wenn ich kérperlich krank gewesen ware. Ich glaube, das hétten
die anderen besser verstanden." Von seinem Hausarzt bekam Herr F. damals hilfreiche

Ratschlage und Adressen von Anlaufstellen. ,,Ich bekam Medikamente und Gesprache
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bei einem Psychotherapeuten. Ich war zundchst richtig skeptisch und habe es eigent-

lich nur meiner Frau zuliebe gemacht, aber es hat wirklich geholfen.*

Der pflegende Angehdrige

An den Folgen eines Schlaganfalls und der Entwicklung einer Demenz leiden neben den
Betroffenen in erster Linie die nahen Angehérigen. Oft miissen sie miterleben, wie sich
der Pflegebediirftige korperlich, seelisch und geistig verandert und immer starker von du-
Rerer Hilfe abhéngig wird. Sie ordnen haufig ihre eigenen Bediirfnisse den Bediirfnissen
des gepflegten oder betreuten Angehdrigen weitgehend unter. Sie miissen oft nicht nur
tagsiiber, sondern auch nachts Hilfe leisten. Bei plotzlichem Eintreten der Pflege- oder Be-
treuungsbediirftigkeit (z. B. nach einem Schlaganfall) sind sie gezwungen, von heute auf
morgen eine vollig neue Rolle zu libernehmen. Sie miissen sich um alles kiimmern und
Entscheidungen treffen, die ihnen manchmal sehr schwerfallen. Freunde, Bekannte oder
gar Verwandte ziehen sich aus Hilflosigkeit nicht selten zuriick. Zusatzlich belastet die
Pflegenden haufig das Gefiihl, dass sie ihre Familie oder Freunde vernachlassigen. Dabei

gonnen sie sich am wenigsten Zeit fiir sich selbst.

Eine andauernde Uberbelastung kann zahlreiche weitere negative Folgen haben. Diese
kénnen von Zukunftsangsten, Schuldgefiihlen, sozialer Isolation, aggressiven Auseinan-
dersetzungen, Erschopfungszustdnden bis zu einer schwerwiegenden Depression reichen.
Manchmal sind es aber auch weitere Lebensereignisse (z.B. der Tod eines nahen Angeho-
rigen) oder Konflikte, die gar nichts mit der Pflegesituation direkt zu tun haben, die das

Fass zum Uberlaufen bringen.

Lassen Sie es am besten nicht so weit kommen und holen Sie sich rechtzeitig Unterstiit-
zung. Bei Fragen rund um die Pflege, wohnortnahe Entlastungs- und Schulungsangebo-
te, Besuchsdienste usw. wenden Sie sich am besten an den néchstliegenden Pflegestiitz-

punkt:

Adresse und Telefonnummer einfiigen:

Materialband
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Der Pflege- oder Betreuungsbediirftige

Das Wichtigste im Umgang mit einem Depressiven oder Angstkranken ist Verstandnis.
Dies ist oft besonders schwierig, da man sich nicht wirklich in die Lage des anderen ver-
setzen kann, wenn man es selbst noch nicht erlebt hat. Jeder war schon einmal me-
lancholisch; aber depressiv zu sein ist eine weit dariiber hinausgehende Erfahrung von
Niedergeschlagenheit oder dem ,Gefiihl", gar nichts mehr zu fiihlen, von Wertlosigkeit
und Selbstzweifeln, von Einschrankungen beziiglich des Denkens und Entscheidens, von
Energielosigkeit, moglicherweise dem Wunsch, tot zu sein, und, und, und. Als AuBenste-
hender kann man in keiner Weise nachvollziehen, wie qualend Depressionen und die
oftmals damit einhergehenden Angste sind. So ist es nicht verwunderlich, dass der Be-
troffene glaubt, er sei der einzige Mensch auf der Welt, der in dieser Art und Weise fiihlt

und denkt.

Wenn Ihr pflegebediirftiger Angehdriger depressiv ist, sollten Sie ihn dahingehend unter-
stiitzen, seinen augenblicklichen Zustand als Erkrankung zu akzeptieren, die maoglicher-

weise gut behandelbar ist. Ziehen Sie Ihren Hausarzt oder Neurologen zurate.

Der Umgang mit einem depressiven Pflegebediirftigen kann eine groRe Herausforderung

darstellen. Die haufig auftretende abweisende Art oder ein vdlliger Riickzug sind eine

echte Herausforderung im Umgang miteinander. Wenn es oft auch schwerfallt, sollten Sie

trotzdem versuchen, folgende Dinge zu vermeiden:

- deutliches Unverstandnis zeigen und sich unterkiihlt verhalten,

- lhren Angehorigen kritisieren oder standig korrigieren,

- die Hoffnungslosigkeit, Verzweiflung und Perspektiviosigkeit (,Es ist ja alles so
schlimm") bzw. die Sichtweise (,Brille”) des Betroffenen iibernehmen,

- mit lhrem Angehorigen diskutieren, wer recht hat,

- Ihren Angehdrigen in dessen depressivem Erleben nicht ernst nehmen,

- versuchen, dem Patienten einzureden, es gehe ihm besser oder gut (schonreden),

- |hren Angehdrigen bei wichtigen Entscheidungen iibergehen oder

- Selbstmordankiindigungen ,iiberhoren®.

Die Selbstmordgefahr ist eine haufige Begleiterscheinung einer Depression. Wenn |hr An-

gehoriger sich dahingehend aulRert, dann sprechen Sie das Thema Selbstmord offen an!
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Sprechen Sie mit ihm, sofern dies moglich ist, iiber seine Sorgen. Dies verschafft dem De- Materialband
pressiven - wie auch dem Gesunden - Entspannung und hilft ihm so iiber akute Selbst-
mordgedanken hinweg. Wenn mdglich, treffen Sie am besten klare Abmachungen mit
Ihrem Angehdrigen (z.B. dass er sich nichts antut, dass er sich bei Ihnen meldet und es
anspricht, wenn er Selbstmordgedanken hat). Scheuen Sie nicht davor, professionelle Hil-

fe in Anspruch zu nehmen.

Gehen lhnen viele Fragen und Sorgen durch den Kopf?

Stellen Sie sich als ein Busfahrer vor. Hinter Ihnen sind eine ganze Reihe von Fahrgas-
ten versammelt. Diese Fahrgdste sind Ihre Gedanken, Gefiihle, Sorgen, Kérperempfin-
dungen und Erinnerungen. Wahrend Sie durch Ihr Leben fahren, melden sich mal der
eine, mal der andere oder auch mal mehrere Ihrer Fahrgéste zu Wort und fordern von
lhnen, dass Sie links abbiegen, dass Sie rechts abbiegen, dass Sie schneller oder aber
langsamer fahren sollen. Die Fahrgaste kommen auch zu lhnen nach vorn, wenn Sie
nicht tun, was sie sagen. Vielleicht halten Sie irgendwann an und mdchten alle Passa-
giere rauswerfen. Sie steigen aber nicht aus. Vielleicht versuchen Sie mit ihnen zu ver-
handeln, dass sie nur ruhig sind. Wenn Sie sich aber mit lhren Fahrgasten beschafti-
gen und versuchen, diese zu kontrollieren, verlieren Sie leicht lhr Ziel aus den Augen

und die Kontrolle iiber Ihren Bus.

Welcher Fahrgast ist bei lhnen gerade am lautesten?

Bedenken Sie immer, dass lhre Fahrgédste (Gedanken, Gefiihle, Sorgen, ...) Sie nicht
zwingen kdnnen, irgendetwas gegen lhren Willen zu tun! Bleiben Sie am Steuer, rich-
ten Sie lhre Aufmerksamkeit auf Ihre Fahrtrichtung und lassen Sie sich davon nicht
von |hren Fahrgésten abbringen!

Gezielte Entspannungsiibungen kénnen sehr unterstiitzend darin sein, dass Sie sich
nicht so viel mit ihren Fahrgasten (Gedanken, Gefiihlen, Sorgen, ...) beschaftigen.
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Entlastung und Unterstltzung

wAuszeit" von der Pflege

In Deutschland werden etwa 1,4 Millionen pflegebediirftige Menschen zu Hause von Ange-
horigen betreut. (Schwieger-)Tochter und (Ehe-)Partnern tragen dabei zu 80% die Haupt-
last. Uber die Halfte der Pflegenden steht dabei rund um die Uhr zur Verfiigung. Wie Sie
selbst am besten wissen, verandert sich dadurch nicht nur der Tagesablauf; auch die Ta-

tigkeiten, die durchgefiihrt werden miissen, konnen sehr anstrengend sein.

Haufig wird der Kontakt zu anderen Menschen auf ein Minimum beschrankt. Dies alles
kann neben seelischen auch zu kérperlichen Erkrankungen fiihren oder bereits bestehen-

de Beschwerden verstarken.
Ambulante Hilfen

Auf Dauer kann die Pflege von Angehdrigen enorme Krafte kosten. Daher sollten Sie als
Pflegender ebenso auf lhre eigenen Bediirfnisse und Interessen achten - auch wenn Sie
denken, dass Sie keine Zeit dafiir haben. Die Verantwortung fiir kurze Zeit anderen Perso-
nen zu iibergeben kann helfen, dass Sie lhre Pflegeaufgabe lange wahrnehmen kénnen

und sich nicht ausgebrannt fiihlen.

Um sich selbst eine kurze Auszeit von lhren pflegerischen Aufgaben zu génnen, gibt es
verschiedene Moglichkeiten. Wenn es darum geht, dass lhr Angehdériger ein wenig An-
sprache hat, sind Besuchs- und Betreuungsdienste eine gute Moglichkeit. Mobile soziale
Dienste machen lhnen das Leben leichter, indem sie fiir Sie einkaufen gehen, lhnen lhre
Kehrwoche abnehmen, Spaziergdnge anbieten oder lhrem Angehorigen bei der Korper-

pflege oder beim Essen helfen.

Daneben sind ambulante Pflegedienste dafiir da, lhren Angehorigen beim Baden, Wa-
schen oder auch bei der Lagerung zu unterstiitzen. Sie sind ebenfalls zustdndig, wenn
Verbande gewechselt, der Blutzuckerspiegel iiberpriift oder Medikamente iiberwacht wer-

den miissen.
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Viele Kommunen bieten allgemeine Informationen und Beratung an.

»Auch mal Zeit fiir mich haben!*

Nach diesem Grundsatz pflegt Frau Dehner (66) ihren Mann, der vor eineinhalb Jah-
ren einen Schlaganfall erlitt. ,,Anfangs fiel es mir nicht leicht, meinen Mann in die Ta-
gespflege zu geben. Aber jetzt, wo ich weil3, wie wohl er sich dort fiihlt, kann ich die
Nachmittage auch wirklich genieen und Energie tanken." Frau Dehner erzéhlt uns,
dass sie die Pflege ihres Mannes anfangs sehr mitgenommen hat und sie nicht immer
mit Ruhe und Gelassenheit auf die neue Situation und sein verandertes Verhalten re-
agieren konnte. ,Manchmal dachte ich, mir fallt die Decke auf den Kopf!" Seit sie sich
auch wieder um sich selbst kiimmert und dies auch ohne Schuldgefiihle tun kann, ist
sie auch im Umgang mit ihrem Mann wieder viel gelassener. ,,Und wissen Sie was?",
fragt uns Frau Dehner am Ende des Gesprachs: ,,Mein Mann hat sogar Freunde in der
Tagespflege gefunden!"

Urlaub von der Pflege

Wie Sie vielleicht wissen, gibt es die Mdglichkeit, Urlaub von der Pflege zu nehmen.

Pflege kurzzeitig abgeben
Durch die Verhinderungs- und die Kurzzeitpflege ist es Pflegenden auf gesetzlicher Grund-

lage moglich, die Pflege kurzzeitig in andere Hande zu geben.

Einen Anspruch auf ,Verhinderungspflege" haben Sie dann, wenn es lhnen aus verschie-
denen Griinden (z.B. Urlaub, Krankheit oder Sonstiges) nicht maglich ist, die normalen
Leistungen der Pflege zu erbringen. In diesem Fall iibernimmt die Pflegekasse die fiir die
Betreuung entstehenden Kosten bis zu einem Betrag von 1.510 Euro (ab 2012: 1.550 Euro).
Dieser Betrag wird zusétzlich zu den Pflegesachkosten iibernommen und kann fiir maxi-
mal 28 Tage mit mehr als acht Stunden Betreuungszeit im Jahr gewédhrt werden. Diese
vier Wochen miissen aber nicht zusammenhéngen. In Ausnahmefallen ist es auch mog-

lich, dass bestimmte Leistungen nur stundenweise erbracht werden.

Materialband
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Wird der Pflegebediirftige in dieser Zeit von Personen betreut, die:

- nicht fiir einen Pflegedienst arbeiten und

- nicht mit ihm bis zum zweiten Grad verwandt oder verschwagert sind (d. h. Kinder, Ge-
schwister, Enkel oder Neffen und Nichten ersten Grades) oder

- nicht mit ihm in einem Haus leben,

kénnen von den Pflegekassen in der Regel nur Kosten bis zur Hohe des Pflegegelds liber-

nommen werden. Wird die Pflege als Sachleistung, d. h. als Betreuung durch einen ambu-

lanten Pflegedienst, in Anspruch genommen, bleibt auch in dieser Zeit alles wie bisher.

Beachtet werden muss, dass diese Leistung nur moglich ist, wenn die pflegende Person

den Angehorigen schon mindestens sechs Monate betreut hat.

Bei der ,Kurzzeitpflege" wird der Pflegebediirftige fiir die Zeit, in der der Pflegende sich
nicht um ihn kiimmern kann oder sich von seinen pflegerischen Aufgaben erholt, in eine
stationdre Einrichtung aufgenommen. Auch hier gilt, dass diese Leistung nur moglich ist,
wenn die pflegende Person den Angehdrigen schon mindestens sechs Monate betreut
hat. Diese Voraussetzung ist auch erfiillt, wenn sich mehrere Personen bei der Pflege ab-

gewechselt haben.

Die Kurzzeitpflege kann aber auch in anderen Situationen einspringen, z.B.:

- wenn sich der Gesundheitszustand des Pflegebediirftigen so stark verschlechtert, dass
kurzfristig ein erhohter Pflegeaufwand besteht,

- wenn der pflegende Angehdrige aufgrund von gesundheitlichen oder anderen Proble-
men ausfallt,

- wenn die Wohnung umgebaut werden muss oder

- in der Ubergangsphase zwischen einem stationarem Aufenthalt im Krankenhaus und

der Pflege zu Hause.

Hochstbetrag von 1.510 Euro

Wenn lhnen aber im Zusammenhang mit der Ersatzpflege tatsdchliche Kosten entstanden
sind, die iiber das Pflegegeld hinausgehen (z.B. durch Verdienstausfall bei unbezahltem
Urlaub oder Fahrtkosten), konnen diese erstattet werden. Allerdings diirfen die Gesamt-
kosten auch in diesem Fall den Hochstbetrag von 1.510 Euro fiir die 28 Tage nicht lber-
schreiten. Deshalb sollten Sie in diesem Fall mit den fiir Sie einspringenden Personen ei-

nen Honorarvertrag abschlieRen. Dieser sollte als Honorar einen Hochstbetrag von 53,92
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Euro pro Einsatztag fiir maximal 28 Tage im Jahr enthalten. Fiir weitere Auskiinfte wenden

Sie sich bitte an die jeweils zustandige Pflegekasse.

Kann die Ersatzpflege nicht zu Hause stattfinden, kann der Pflegebediirftige z.B. in ei-
nem Wohnheim fiir Behinderte oder in einer Pflegeeinrichtung mit Kurzzeitpflege unter-
gebracht werden. Hier werden allerdings nur die Pflegekosten bis zu einem Hochstbetrag
von ebenfalls 1.510 Euro iibernommen. Die Kosten fiir Unterbringung und Verpflegung
miissen dagegen selbst bezahlt werden. Wéahrend der Zeit der Ersatzpflege wird kein Pfle-
gegeld bezahlt. Das gilt nicht fiir den ersten und letzten Tag der Ersatzpflege (Stand Ja-
nuar 2010).

Gemeinsamer Urlaub

Es gibt viele Moglichkeiten, mit dem Pflegebediirftigen gemeinsam Urlaub zu machen. Es
gibt Anbieter, die es ermdglichen, dass der Pflegende im Hotel Urlaub macht, wahrend
der Pflegebediirftige im nahen Pflegeheim betreut wird, ebenso wie es Anbieter gibt, die
Pflegefachkrafte zur Urlaubsbegleitung bereitstellen. Zudem gibt es die Maglichkeit, dass
der Pflegebediirftige in ein ,Urlaubspflegeheim” fahrt und die betreuende Person zu Hau-

se Urlaub von der Pflege macht.

Wenn Sie Interesse an diesen Angeboten haben, kdnnen Sie sich im Internet oder in ei-

nem Reisebiiro weiter informieren.

Materialband
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Checkliste Reisevorbereitungen

Urlaubsort/
Unterbringung

Reiseunterlagen

Untersuchungen/
Arztbesuch

Medikamente/

Hilfsmittel

Reisen

Eigene Notizen

Klima-/Hohenlage priifen

Behindertengerechte Einrichtung (Reisebiiro)?

Reha-Klinik vor Ort, um Therapien wahrnehmen zu kénnen? (Vorher Kosten-
tibernahme priifen lassen)

Auslandskrankenschein und -versicherung priifen
Material/Notfallnummer der Versicherung mitnehmen

Notrufnummern des Landes in Geldbérse stecken

Sprachfiihrer/-helfer fiir Gesprach mit Arzt, Apotheker oder fiir Notrufmel-
dung

»Emergency Information®: Notiz in englischer Sprache, wer im Notfall be-
nachrichtigt werden soll

Rechtzeitig Termin beim Hausarzt vereinbaren (Grund: Reisezielabstimmung)
Evtl. Umstellung von Medikamenten

Rezeptausstellung fiir ausreichenden Medikamentenvorrat

Ausstellung eines Attests iiber Diagnose und Behandlung (ggf. zusatzlich in
Englisch)

Durchfiihrung notwendiger Impfungen

Medikamentenliste mit Dosierung mitnehmen (Achtung: evtl. Zeitverschie-
bung fiir Einnahmezeiten beachten!)

Reiseapotheke zusammenstellen und packen, Medikamente zwischen Reise-
und Handgepack aufteilen

Bei Flugreisen Information iiber evtl. Sonderbestimmungen fiir Medikamen-
te und Hilfsmittel bei Flugreisen oder am Urlaubsort

Ersatzbatterien fiir elektronisch-medizinische Gerate

Bahn: Platzreservierung, ggf. mit Tisch

Flugzeug:  Sitzplatzwahl im Schwerpunkt des Flugzeuges wg. Druckver-
anderungen
Regelung der Fluggesellschaft priifen (z. T. Behindertentrans-
port nur mit Begleitperson erlaubt)

Generell: Viel trinken wg. Austrocknungsgefahr
Bei langerer Reisedauer regelmalRige Bewegung wg. Thrombo-
segefahr
Ggf. Kissen/Tischchen zur Lagerung betroffener GliedmaRen
mitnehmen
Armlagerung vor sich im Blickfeld
Moglichst nicht allein reisen

Tab. 32: Checkliste Reisevorbereitungen
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Biirgertelefon des Bundesministeriums fiir Gesundheit: Materialband
Montag bis Donnerstag von 8.00 Uhr bis 20.00 Uhr kénnen sie sich unter der kosten-

pflichtigen Telefonnummer (12 Cent/Min. aus dem deutschen Festnetz) informieren:

- Fragen zur Pflegeversicherung 018 05/ 99 66-03

- Fragen zur Krankenversicherung 018 05/ 99 66-02

Gehorlosentelefon:
- Schreibtelefon 018 05/ 99 66-07

Biirgertelefon des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales:

Montag bis Donnerstag von 8.00 Uhr bis 20.00 Uhr kdnnen sie sich unter der kosten-
pflichtigen Telefonnummer (14 Cent/Min. aus dem deutschen Festnetz) informieren:

- Fragen zur Rente 018 05/ 67 67-10

- Informationen fiir Behinderte 018 05/ 67 6715

- Fragen zu Unfallversicherung/Ehrenamt 018 05/ 67 67-11

Gehorlosentelefon:
- Schreibtelefon 018 05/ 67 67-16

Umgang mit herausforderndem Verhalten

Was als ,herausfordernd” wahrgenommen wird, ist individuell sehr unterschiedlich. Je-
der von uns kann diesbeziiglich viele Situationen aus seinem Leben berichten. Wir sind
mit ,herausforderndem Verhalten" bei Weitem nicht nur in Pflegekonstellationen kon-
frontiert. Und doch kann es besonders schwerfallen, wenn der Partner oder die Mutter
plotzlich oder auch allméhlich neue und bislang vollig unbekannte Verhaltensgewohn-
heiten zeigt. Wenn der bisher gewohnte Umgang und Alltag nicht mehr méglich ist, z.B.
wenn die Person sich an vieles nicht mehr erinnern kann, nicht mehr richtig orientiert
ist, sich zuriickzieht, soziale Kontakte meidet, Dinge verraumt, immer wieder das Gleiche
fragt oder ganz einfach iiberfordert ist, Gesprache zu fiihren. Eine ganz besonders schwer-
wiegende Herausforderung sind aggressive Verhaltensweisen.

Herausforderndes Verhalten lieRe sich bei geniigend Hintergrundinformationen wahrschein-
lich haufig erkldaren und kann aus Sicht des Betroffenen in der Situation Sinn machen. Fiir
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die AuRenstehenden erscheint das Verhalten aber haufig unpassend, provozierend oder er-

miidend. Hilfreich ist in jedem Fall, wenn das schwierige Verhalten besser verstanden wird.

Dies kann sowohl durch ein besseres Verstandnis der Erkrankung und der damit verbun-

denen physiologischen Ursachen erfolgen (z.B. bei einer Demenz, nach einem Schlaganfall

oder einem Schadel-Hirn-Trauma) als auch durch ein besseres Verstandnis der spezifisch in-

dividuellen und situativen Verhaltensweisen des Pflegeempfangers.

Gibt es Zusammenhange mit der Biografie?

Lassen sich Verhaltensweisen iiber die Personlichkeit erklaren?

Konnen Grundbediirfnisse (z.B. frieren, schwitzen, Schmerzen, Durst, Hunger, Harn-
drang, Verstopfung) nicht adaquat zum Ausdruck gebracht werden?

Welche Motive spielen sonst noch eine Rolle (z.B. etwas suchen, Drang nach Bewe-
gung, sich verlassen fiihlen, Langeweile)?

Nebenwirkungen von Medikamenten?

Wie sind die zugrunde liegenden Gefiihle (z. B. Verunsicherung, Angst, Wut, Abhangig-
keit, Niedergeschlagenheit)?

Wenn Sie keine Erklarung finden, sprechen Sie mit Ihrer Familie oder Ihren Freunden dar-

liber - oder fragen Sie Ihren Hausarzt! Fiir viele ist auch der Besuch einer Selbsthilfegrup-

pe sehr unterstiitzend.

Jeden Abend fallt Herr May negativ im Seniorenheim auf, da er von Tiir zu Tiir geht,
ins Zimmer der anderen Bewohner schaut und unabhéngig davon, ob diese fernsehen
oder lesen, das Licht I6scht. Die Bewohner protestieren lauthals und werfen auch mal
einen Schuh nach Herr May. Nachdem sich die Situation zuspitzt, fragen die Mitarbei-
ter des Heimes bei den Familienangehdrigen nach, ob sich diese einen Reim auf das
Verhalten von Herrn May machen kdonnen. Die Kinder von Herrn May erzéhlen, dass er
fast 50 Jahre in einem Busunternehmen arbeitete und den gréRten Teil seines Berufs-
lebens dafiir verantwortlich war, dass abends alle Lichter geléscht und alle Zimmer
abgeschlossen waren. Dieses sehr verantwortungsvolle Verhalten war nun angesichts
der Ahnlichkeit der Flure und des Geb&udes jeden Abend wieder aktuell fiir Herrn May.
Die Mitarbeiter des Seniorenheimes nehmen Herrn May nun immer aufihre Abschluss-
runde mit, wenn sie jedem Bewohner eine gute Nacht wiinschen, und lassen Herrn

May die Tiiren zumachen und auf Wunsch der Bewohner auch das Licht ausmachen.
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Manchmal kommt es vor, dass Herr May nachts aufwacht und dann nochmals einen

Kontrollgang macht, aber damit kénnen die Mitarbeiter und Bewohner mittlerweile

gut umgehen.

Versuchen Sie immer wieder, Verstandnis zu zeigen, wenn dies auch mitunter

schwerfallt

- Sinnlose Diskussionen sollten vermieden werden;

- Anschuldigungen und Vorwiirfe besser iiberhdren;

- akzeptieren, dass der Leistungsmafstab, der fiir Gesunde gilt, nicht mehr angewen-
det werden kann;

- Zuwendung bringt mehr als kritisieren und beschuldigen.

Wenn lhr Angehoriger an einem eingeschrankten Gedéachtnis oder einer einge-

schriankten Aufmerksambkeit leidet

- Wichtig sind eine moglichst gleichbleibende Umgebung und eine feste Tagesstruktur,
die Sicherheit bietet.

- Sorgen Sie fiir eine entspannte Atmosphéare im Haus und geben Sie dem erkrankten
Angehorigen ausreichend Zeit fiir die Aufgaben, die er ausfiihren kann und soll.

- Geben Sie Orientierungshilfen in der Wohnung. Ein groRer Kalender, in den die wich-
tigen Termine eingetragen werden, und Uhren mit groRen Zifferblattern oder digitaler
Anzeige erleichtern z.B. die zeitliche Orientierung.

- Die Abfrage von reinem ,Wissen" ist entmutigend fiir alle Beteiligten. Versuchen Sie
lieber, den erkrankten Angehdrigen mit alten Bildern, Erinnerungsstiicken oder Fragen

zu aktivieren und zum Erzéhlen zu bringen.

Hilfen fiir die Kommunikation

- Wahrnehmungsprobleme ausgleichen (Hilfsmittel wie Horgerat, Brille oder Prothesen
priifen);
- ruhiger Umgang, Augenkontakt herstellen;

- klare, langsame Aussprache;
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einfache und wiederholende Sprache;

Fragen stellen, die mit Ja oder Nein zu beantworten sind (z. B. nicht fragen, was es zum
Mittagessen gab, sondern ob es geschmeckt hat);

nonverbale Kommunikation einsetzen;

Gefiihle hinter einer Aussage ansprechen, nicht die Aussage selbst;

alltagliche Tatigkeiten immer wieder verbalisieren und evtl. vormachen;

bei aggressiver Reaktion den Blickkontakt vermeiden und sich gegebenenfalls aus der
angespannten Situation entfernen;

in schwierigen Situationen die Aufmerksamkeit lhres Angehorigen auf etwas ande-

res lenken.

Wie gehen Sie mit lhrem Arger um?

Manchmal l3sst sich Arger nicht vermeiden. Immer wieder das Gleiche zu héren, immer

wieder das Gleiche erklaren zu miissen kann uns mit der Zeit sehr diinnhdutig werden

lassen. Es gibt einige Hauptgriinde fiir unseren Arger und mégliche Strategien, damit um-

zugehen:

Mit Schuldzuweisungen an den pflegenden Angehdrigen machen wir ihn fiir den eige-
nen Schmerz verantwortlich, haufig gepaart mit einem Gefiihl der eigenen Ohmacht.
In solchen Momenten vergessen wir, dass wir in jedem Moment eine neue Entschei-

dung treffen und die Situation verandern kdnnen.

Mégliche Strategien:

- Erinnern Sie sich, dass Ihr Angehdriger im Moment sein Bestes tut, was er gerade
tun kann. Nehmen Sie sein Verhalten nicht personlich.

- Machen Sie sich einen Plan, wie Sie das Problem I6sen kénnen. Uberlegen Sie sich
zuerst verschiedene Alternativen und wahlen Sie die mit den besten Konsequen-

zen aus.

In solchen Momenten greifen wir leicht bestimmte Verhaltensweisen heraus und for-
mulieren sie in libertriebener Weise als ,,schrecklich”, ,furchtbar”, ,,unausstehlich”.
Die Verhaltensweisen erscheinen dann, wie mit einer Lupe betrachtet, stark vergro-
Rert.
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Méogliche Strategien:

Seien Sie ,angemessen" negativ (z. B. die Situation ist enttauschend, aber nicht ent-
setzlich oder schrecklich).

Beantworten Sie die Frage: Wie schlecht oder schlimm ist es wirklich?

Machen Sie einen Schritt zuriick und betrachten Sie das gesamte Bild - nehmen Sie
Positives genauso wahr wie Negatives.

Das ist im Moment drgerlich, aber es sieht nachste Woche schon wieder anders aus.

Von auBen betrachtet ist das alles keine groRe Sache.

Wir verallgemeinern in solch kritischen Situationen einzelne Verhaltensweisen auf die

ganze Person. Wir malen den Pflegebediirftigen in den schlimmsten Farben, als ,un-

dankbar*, ,selbstsiichtig” und verwenden Generalisierungen wie ,Du bist immer so

* oder ,,Du hast mich nie verstanden ..."

Mégliche Strategien:

Seien sie spezifisch und genau. Bleiben Sei bei den Fakten.

Beschreiben Sie das Verhalten und nicht die Person als Ganzes.

Es ist nicht mehr als ein Problem. Ich muss meinen Angehdrigen nicht zum Unge-
heuer machen.

Formulieren Sie Ihre Gedanken oder AuRerungen neu, dass sie nicht mehr die Wor-
te ,immer", ,alle", ,nie" und ,jeder" enthalten.

Betrachten Sie Ausnahmen. Erinnern Sie sich, dass Ihr Angehériger sich manchmal
entgegen manchen Tendenzen ganz anders verhalt.

Seien Sie fair - wie oft passiert das tatsachlich?

Es passiert nicht immer auf die gleiche Weise. Es gibt eine Menge Ausnahmen.

Eine andere Ursache fiir Arger sind Fehldeutungen. Ohne dies genau zu wissen, sagen

wir beispielsweise ,Du hast das nur getan, um mich zu argern!"

Mégliche Strategien:

Erinnern Sie sich, dass Sie liber die Motive lhres Angehérigen nur spekulieren - sie
aber nicht wirklich kennen.
Finden Sie andere Erklarungen fiir das Verhalten lhres Angehdrigen.

Wenn ich wiitend werde, hilft mir das nicht herauszufinden, was wirklich vorgeht.

Materialband
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Materialband - Wenn lhr betreuungsbediirftiger Angehoriger mit seinem Verhalten Ihre personlichen

Vorlieben, Wiinsche und Bediirfnisse nicht wahrnimmt.

Mogliche Strategien:

- Finden Sie heraus, wie die Bediirfnisse Ihres Angehdrigen mit seinem Verhalten zu-
sammenhangen.

- Ich bekomme nicht, was ich mochte, aber das ist nicht der Weltuntergang.

- Ich hatte die Dinge lieber anders, aber ich komme damit trotzdem zurecht.

Verurteilen Sie sich nicht, wenn Sie sich drgern oder wiitend auf Ihren Angehérigen sind.
Versuchen Sie aber, einen Umgang mit den moglicherweise frustrierenden Seiten der Pfle-
ge zu finden. Neben den genannten Strategien hilft manchmal einfach ein tiefer Atemzug,
nehmen Sie eine kurz Auszeit und gehen dann zuriick in die Situation - manchmal wird
es aber auch Situationen und Verhalten geben, fiir die es keine andere befriedigende Lo-

sung gibt, als sie so zu akzeptieren, wie sie sind.

Sollten Sie sich von dem herausfordernden Verhalten lhres Angehdrigen liberfordert fiih-
len oder merken, dass Sie sich in Ihren Reaktionen selbst nicht wiedererkennen, Sie Im-
pulse zu verbalen oder auch korperlichen Aggressionen haben, wenden Sie sich bitte um-

gehend an lhren Hausarzt oder an eine der folgenden Beratungsstellen:

Adresse:

Sturze vermeiden

Sicher bewegen - Stiirze vermeiden

Wie Sie vielleicht schon an sich selbst oder im Bekannten- und Verwandtenkreis erfah-
ren haben, sind viele Senioren einfach nicht mehr so sicher auf den Beinen wie friiher.
Meist sind dafiir zuriickgehende Muskelkraft, Probleme mit dem Gleichgewicht, dem Ge-
hen oder dem Sehen verantwortlich. Auch ein kiinstliches Gelenk im Bereich der Hiifte
oder des Kniegelenkes verursacht oft ein unsicheres Gefiihl beim Gehen. Dies kann zu
vermehrten Stiirzen fiithren. Gerade in hoherem Alter aber bleiben Stiirze selten ohne Fol-

gen. In Deutschland erleiden allein dabei etwa 100.000 &ltere Menschen jahrlich einen
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Bruch der Hiifte. Neben den Schmerzfolgen sind hierdurch oft auch die Mobilitdt und die

gesamte Lebensqualitat dauerhaft beeintrachtigt.

Die meisten Unfalle ereignen sich zu Hause - und das bei Tatigkeiten, die wir schon tau-
sendmal getan haben. Wichtig ist fiir Sie also: typische Gefahrenquellen in der Wohnung
vermeiden. Schon kleine Anderungen kénnen viel bewirken. Im Folgenden mochten wir
Ihnen einige Tipps vorstellen, wie Sie Stiirze vermeiden konnen und weiterhin sicher

durchs Leben gehen:

Sich bewegen (siehe auch Thema ,,Bewegung")

Unsicherheiten beim Gehen oder Aufstehen sind haufig auf mangelhafte Kraft und unge-
niigendes Gleichgewicht zuriickzufiihren. Oft konnen auch die Muskeln nicht mehr so gut
zusammenarbeiten wie friiher - die Koordination wird schlechter. Diese Veranderungen,
die mit den Jahren auftreten, miissen Sie aber nicht einfach so hinnehmen. Wie Studien
gezeigt haben, kénnen Sie durch gezielte Kraftigungsiibungen und Ubungen zur Verbes-
serung des Gleichgewichts lhr individuelles Sturzrisiko und das Ihres Angehdérigen positiv
beeinflussen. Kurse, in denen solche speziellen Ubungen durchgefiihrt werden, werden

von Sportvereinen, Krankenkassen oder Volkshochschulen angeboten.

Stolperfallen beseitigen

Ein Teppich auf einer rutschigen Unterlage fiihrt oft zu einer unfreiwilligen Rutschpartie.
Legen Sie unter solche Teppiche einen rutschfesten ,Stopper". Vorsicht auch bei Teppich-
briicken. Hier geraten Sie leicht ins Stolpern. Sind die Tiirschwellen wirklich notwendig?
Sie sind ebenso wie lose Kabel auf dem FuBboden groRe Gefahrenquellen. Lassen Sie
diese unbedingt fachgerecht verlegen oder sorgen Sie dafiir, dass das Verldngerungskabel

hinter dem Sofa verlauft, wo niemand dariiberstolpern kann.

Oft ist auch nicht ausreichend Platz zwischen den Mdbeln, um sich sicher bewegen zu
konnen. Sie oder Ihr Angehoriger miissen sich vielleicht mit einer Gehhilfe oder einem
Rollstuhl in Threr Wohnung bewegen konnen. Deshalb ist es wichtig, schon vorher Platz

fiir die ,Wege" in der Wohnung zu schaffen.

Materialband
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Rutschfallen im Badezimmer

Gerade im Bad sind Hilfsmittel sehr wichtig. Sie sind ja wahrscheinlich schon gut ausge-
stattet. Trotzdem ist es wichtig, dass Sie lhre Hilfsmittel in regelmaBigen Abstanden auf
ihre Sicherheit hin Uberpriifen lassen. Was niitzt der Haltegriff, wenn er eines Tages aus

der Wand fallt und Sie stiirzen?

Eine Wasserpfiitze kann schnell zur gefahrlichen Rutschfalle werden - wischen Sie des-

halb Wasserpfiitzen immer sofort und griindlich auf.

Gefahrenquelle Kiiche

In der Kiiche sollte alles gut zu erreichen sein. Das Ein- und Ausrdaumen von Tellern, Top-
fen und so weiter darf keine Anstrengung verursachen - vermeiden Sie deshalb zu hohe
Schranke. Wenn dies nicht maglich ist, lagern Sie die Dinge, die Sie taglich oder haufig
brauchen, so, dass sie gut erreichbar sind. Wenn Sie doch einmal nach oben miissen,
sorgen Sie dafiir, dass Sie einen sicheren Stand auf der Trittleiter haben und feste Schu-

he tragen.

Balancieren Sie nicht mit vielen Tellern beladen oder vollen Tellern durch die Wohnung.
Besser: Essen, Trinken und Geschirr einfach und ohne Risiko mit einem Kiichenwagen

durch die Wohnung transportieren.

Sturzgefahr auf der Treppe

Eine Treppe ohne Handlauf oder ohne Gelander ist immer gefahrlich. An einer glatten
Wand kdnnen Sie sich schlieBlich im Fall der Félle nicht festhalten. Fiir fast alle Hausflure
und Wohnungen sind im Fachhandel geeignete Gelander erhéltlich. Bitte {iberpriifen Sie

auch regelméaRig, dass diese fest und sicher angebracht sind.

AuBerdem sollten Sie sich beim Treppensteigen nicht hetzen lassen. Wie schnell iibersieht

man in der Eile eine Stufe, und schon ist ein Sturz passiert!

Nicht im Dunkeln tappen
Im gesamten Haushalt ist eine helle Beleuchtung wichtig, die nicht blendet. Das gilt ins-
besondere fiir den Bereich der Treppen und die Wege, die Sie nachts haufig zuriicklegen

- also vom Schlafzimmer ins Badezimmer und zur Toilette. Achten Sie darauf, dass die
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Lichtschalter fiir Sie gut erreichbar sind. Auch lhre Nachttischleuchte sollten Sie vom Bett
aus bequem einschalten konnen, ohne fast aus dem Bett zu fallen. Ubrigens: Ohne Bet3-
tigung eines Schalters konnen Lampen nachts mit Bewegungsmeldern angeschaltet wer-

den. Auch hier berat Sie der Fachhandel gerne iiber lhre individuellen Maoglichkeiten.

Die richtige Kleidung

Auch mit der richtigen Kleidung kénnen Sie die Sturzgefahr beeinflussen. Achten Sie da-
rauf, dass lhre Kleidung bequem ist. Bei sehr weitgeschnittener Kleidung besteht die Ge-
fahr, dass Sie an Mobelstiicken hangen bleiben. Ist die Kleidung zu eng, konnen Sie sich

nicht gut genug bewegen, um ein Straucheln abzufangen.

Viele Senioren haben nachts im Bett kalte FiiBe. AuRerdem rutscht man beim nachtli-
chen Toilettengang in Hausschuhen unter Umstanden leicht aus. Mit Anti-Rutsch-Socken
konnen Stiirze vermieden und die FiiBe warm gehalten werden. Gerade bei alteren Men-
schen, die sich haufig schwer tun, Schuhe mit Fersenhalt anzuziehen, kdnnen so Ange-
nehmes und Niitzliches miteinander verbunden werden. Socken mit einer Rutschhem-

mung sind im Fachhandel erhaltlich.

Schuhe mit hohen Absatzen, d.h. mit mehr als vier Zentimetern Absatzhdhe, steigern
das Risiko fiir einen Sturz - besonders dann, wenn die Auftrittsfliche klein ist. Daher
sollten Sie darauf achten, dass Sie Schuhe mit moglichst flachen und breiten Absatzen
tragen, die lhnen einen festen Halt im Fersenbereich geben. Schuhe ohne ausreichen-
den Fersenhalt miissen mit den Zehen ,festgehalten" werden. Daher sind sie immer eine
Quelle fiir Gangunsicherheit und kénnen Ursache von Stiirzen sein. Schuhe mit Klett-
verschliissen lassen sich leicht schlieBen und bieten Ihnen trotzdem einen festen Halt.
Schniirsenkel niitzen namlich nichts, wenn sie offen sind, sondern erhéhen nur zusatz-

lich das Sturzrisiko.

Wenn Sie selbst oder Ihr Angehdriger haufiger stiirzen, sollten Sie iiber Hiiftprotektoren
nachdenken. Das ist eine Art zweite Unterhose, in die seitlich Polster eingearbeitet sind,
die im Falle eines Sturzes die Wucht des Aufpralls abmildern. Sie sind sehr effektiv, da sie
die Zahl der Briiche des Oberschenkelhalses bei Stiirzen stark senken. Die Hiiftprotekto-
ren werden mittlerweile in verschiedenen Ausfiihrungen angeboten. Lassen Sie sich von

Ilhrem Fachhandler beraten.

Materialband
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Telefon

Und fiir den Fall des Falles: Das Telefon sollte immer gut erreichbar sein, um maglichst
schnell Hilfe herbeiholen zu kénnen. Ein ,mobiles” Telefon ist daher eine sinnvolle An-
schaffung. Ein einfach zu bedienender Hausnotruf kann dazu eine niitzliche Unterstiit-
zung sein, wenn Sie lhren Angehérigen immer mal wieder fiir einige Zeit allein lassen
(miissen). Dabei handelt es sich um ein kleines Gerat mit Alarmknopf, das der Pflegebe-
diirftige um den Hals oder am Handgelenk tragt. Im Notfall kann mit einem Knopfdruck
Hilfe geholt werden. Informationen dazu erhalten Sie bei fast allen ambulanten Pflege-

diensten.

Der Sturz ist passiert - was jetzt?

Versuchen Sie, ruhig zu bleiben! Finden Sie heraus, ob sich lhr Angehériger beim Sturz
verletzt hat:

- Hat Ihr Angehdriger Schmerzen? Und wenn ja, wo?

- Steht ein Korperteil in einer unnatiirlichen Stellung?

- Ist der gestiirzten Person unwohl oder iibel?

- Ist sie ohnmachtig oder bewusstlos?

Sie haben den Eindruck, dass die gestiirzte Person wahrscheinlich verletzt, aber
dennoch ansprechbar ist. Dann sollten Sie Atmung und Puls iiberpriifen. Stellen Sie da-
bei etwas Ungewohnliches fest oder sind Sie sich unsicher, rufen Sie sofort einen Arzt
oder Krankenwagen. Wenn die gestiirzte Person stark blutet, holen Sie ebenfalls so-
fort Hilfe.

Bis die Hilfe eintrifft, sollten Sie Folgendes tun:
- Lagern Sie die gestiirzte Person so bequem und schmerzfrei wie moglich und

- decken Sie die betreffende Person zu, sodass sie nicht friert.

Ist die gestiirzte Person bewusstlos oder vermuten Sie Probleme mit dem Kreislauf, rufen
Sie sofort den Notarzt und leiten entsprechende MaBnahmen der Ersten Hilfe ein. Wenn
Sie sich beim Lesen dieser Zeilen unsicher sind, ob Sie diese MaRnahmen noch beherr-
schen, sollten Sie sich nicht scheuen, einen Auffrischungskurs zu besuchen. Es gibt Insti-

tutionen, die solche Kurse auch speziell fiir Senioren anbieten.
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Wenn Sie glauben, dass die gestiirzte Person nicht verletzt und voll bei Bewusstsein ist,
lassen Sie sich bestatigen, dass alles in Ordnung ist und nichts weh tut. Dann kdnnen Sie

versuchen, die Person folgendermaRen zum Aufstehen anzuleiten:

So konnen Sie sich am leichtesten auf den Bauch drehen:
Ein Bein aufstellen; den Arm der Gegenseite neben den Kopf legen; dann Becken und
Schulter der Seite mit dem aufgestellten Bein nach der Seite drehen, auf der der Arm ne-

ben dem Kopf liegt. Danach weiter auf den Bauch drehen.

So kommen Sie in den Vierfiilerstand:
AnschlieBend soll sich die gestiirzte Person auf den Unterarmen abstiitzen und das Be-
cken abheben, sodass sie in den VierfiiBlerstand kommt. Dann soll die Person zu einem

Sofa oder einem Stuhl kriechen.

Sicher in den Kniestand aufrichten:
Dort soll sie versuchen, sich mit den Handen abzustiitzen und sich dann in den Knie-

stand aufzurichten.

Sicher aufstehen:
Einen FuR aufstellen und sich durch AbstoRen auf die Couch oder den Stuhl setzen oder

zum Stehen kommen.

Betreuungsrecht - Vorsorgen ist besser

»Betreuungsrecht - was ist das, und warum soll ich mich damit iiberhaupt beschéftigen?”,
werden wir immer wieder gefragt. Gerade fiir dltere Menschen kann dieses Recht eine
entscheidende Rolle spielen, wenn es beispielsweise um die Entscheidung geht, ob die
Erndhrung durch eine Sonde sichergestellt werden soll. Aber auch wenn ein Mensch an
einer Sprachstorung (Aphasie) leidet, finanzielle Angelegenheiten geregelt werden miis-
sen oder der Betroffene die Folgen seines Handelns nicht mehr in vollem Umfang iiberbli-
cken kann, springt das Betreuungsrecht ein. Doch gerade in diesem Bereich gibt es hau-
fig Missverstandnisse. Viele Ehepartner sind verwundert, wenn man sie fragt, ob sie eine
Vollmacht fiir ihren Partner haben. Sie nehmen an, dass dies in der Heirat bereits inbe-
griffen ist. Dem ist aber nicht so. Meistens bekommt der Ehepartner zwar im Bedarfsfall
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die nétigen Vollmachten zugesprochen. Es ist aber in einzelnen Fallen durchaus moglich,
dass plotzlich ein staatlicher Betreuer Rechte zuerkannt bekommt, die man familienin-

tern wahnte.

Falls Sie noch keine Vorsorge getroffen haben, mdchten wir die wichtigsten Aspekte des

Betreuungsrechts zusammenfassend darstellen.

Das Betreuungsrecht umfasst:
1. Patientenverfiigung,

2. (Vorsorge-)Vollmacht,

3. gesetzliche Betreuung sowie

4. Betreuungsvereine.

Das Betreuungsrecht betrifft erwachsene Menschen, die wegen einer psychischen Krank-
heit oder einer kérperlichen, seelischen oder geistigen Behinderung ihre Angelegenheiten
zumindest teilweise nicht selbst regeln konnen und deshalb auf die Hilfe anderer ange-
wiesen sind. Dabei sollen das Selbstbestimmungsrecht des Betreuten so weit wie mdglich

gewahrt und dessen Wiinsche bestméglich beriicksichtigt werden.

Dies gilt natiirlich nicht nur fiir ein Leben nach einer Erkrankung. Manchmal kommt man
ganz plétzlich und ohne eigenes Zutun in die Lage, dass man wichtige Angelegenheiten
nicht mehr selbstverantwortlich regeln kann - sei es durch einen Unfall, ,,das Alter" oder
eine Krankheit. Deshalb sollten Sie auf den Fall der Félle vorbereitet sein, egal wie gut Sie

sich im Moment fiihlen.

1. Patientenverfiigung

Fiir einen Arzt ist es sehr schwierig, Entscheidungen fiir einen ihm unbekannten Patien-
ten zu treffen; v.a. wenn man annehmen muss, dass dieser nur mit schweren Schadi-
gungen weiterleben kann. Wenn keine individuelle Patientenverfiigung vorliegt, kann der
behandelnde Arzt zwar im Gesprach mit den Angehdrigen Vermutungen iiber die Wiin-
sche, Angste und Hoffnungen des Betroffenen anstellen. Eine Entscheidung zu treffen ist
fiir Arzt und Angehdrige aber keine leichte Aufgabe, denn die Bandbreite der Moglichkei-

ten ist groR. Sie reicht unter Umstanden von einer unbedingten Lebensverlangerung mit
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allen medizinischen Mitteln bis hin zu einer Linderung der Schmerzen ohne weiterfiih-

rende Therapie.

Die individuelle Patientenverfiigung ist juristisch gesehen eine Willenserklarung. Der Ver-
fiigende, oder im gegebenen Fall der Patient, gibt dem Arzt hierdurch eine Handlungs-
leitlinie, bestimmte medizinische MaBnahmen durchzufithren oder zu unterlassen. Hier-
durch kann der Umgang mit bestimmten Situationen oder Krankheiten geregelt werden.
Ihre Willenserklarung ist auch fiir andere Berufsgruppen, wie etwa die Pflege, verbindlich.
In der Patientenverfiigung konnen Sie auerdem die weitgehende Behandlung bei todlich

verlaufenden Erkrankungen einschranken.

Damit Ihre Patientenverfiigung auch wirksam ist, miissen Sie diese erstellen, wenn lhre
Geschaftsfahigkeit noch gewahrleistet ist. Auch sollten Sie Ihren Willen schriftlich hinter-
legen. Nur dann kénnen die Weisungen an den Arzt belegt werden. Um vollkommen si-
cher zu sein, dass Ihr Wille in der Patientenverfiigung auch zum Ausdruck kommt, sollten
Sie diese zusammen mit einem Rechtsanwalt, Notar oder Arzt abfassen, der sich auf die-
sem Gebiet auskennt. Auch wenn ein Gericht einmal eine Betreuung fiir notwendig erach-
tet, ist der fiir Sie bestellte Betreuer an die Weisungen Ihrer Patientenverfiigung gebunden

(siehe 3. Gesetzliche Betreuung).

Ihre Patientenverfiigung kann nur dann beriicksichtigt werden, wenn sie im Notfall auch
greifbar ist. Sie sollten sie daher immer als Kopie in lhrer Brieftasche mit sich fiihren.
Eine Alternative dazu ist die gebiihrenpflichtige Hinterlegung bei der Bundeszentralstel-
le fiir Patientenverfiigungen des Humanistischen Verbandes Deutschlands in Berlin oder
des DRK in Mainz.

Materialband
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Empfohlener Aufbau einer schriftlichen Patientenverfiigung nach dem Bundesmi-

nisterium der Justiz:

Eingangsformel* (Beispiel s.u. im Kasten)

Situationen, fiir die die Patientenverfiigung gelten soll*
Festlegungen zu arztlichen/pflegerischen MaRnahmen*
Wiinsche zu Ort und Begleitung

Aussagen zur Verbindlichkeit

Hinweise auf weitere Vorsorgeverfiigungen

Hinweis auf beigefiigte Erlauterungen zur Patientenverfiigung

Organspende

Schlussformel*

Schlussbemerkungen
Datum, Unterschrift*

Aktualisierung(en), Datum, Unterschrift
Anhang: evt. Wertvorstellungen

Besonders wichtige Bestandteile sind mit Sternchen* gekennzeichnet.

Eingangsformel
Ich ... (Name, Vorname, geboren am, wohnhaft in) bestimme hiermit fiir den Fall, dass

ich meinen Willen nicht mehr bilden oder verstandlich auBern kann:

2. Vorsorgevollmacht

Fiir den Fall, dass Sie Ihre Angelegenheiten aus irgendwelchen Griinden nicht mehr selbst
regeln konnen, sollten Sie sich nicht nur iiber lhre medizinische Betreuung Gedanken ma-
chen, sondern auch andere wichtige Fragen bedenken. Diese kénnten lauten: Wer kiim-
mert sich um die alltdglichen Dinge, wenn ich es nicht mehr kann? Entscheidet derjenige
auch in meinem Sinn und nach meinem Willen? Wer erledigt meine Bankgeschafte? Oder

wer kiimmert sich darum, dass ich gut untergebracht und versorgt bin?
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Sie konnen zur Losung dieser und noch vieler anderer Fragen eine Vorsorgevollmacht er-
teilen. D. h., Sie bestimmen schon im Voraus eine oder mehrere Personen, die bereit sind,
Ihre Angelegenheiten in Ihrem Sinne zu regeln, falls Sie nicht mehr dazu in der Lage sind.
Um dies den Personen zu erleichtern, sollten Sie Anweisungen hinterlassen, wie bestimm-
te Dinge geregelt werden sollen. Es ist sinnvoll, den oder die Bevollméachtigten schon
beim Erstellen der Vorsorgevollmacht mit einzubeziehen. Denn im Gesprach ergeben sich

noch manche niitzliche Hinweise und zusatzliche Themen.

Wenn Sie keine Vorsorgevollmacht erteilen, bestellt das Vormundschaftsgericht Ihres

Wohnorts einen Betreuer, der lhre Angelegenheiten regelt, wenn es nétig werden sollte.

3. Gesetzliche Betreuung

Das Gericht kann auf verschiedene Weise erfahren, dass ein Betreuer fiir eine Person nétig
ist. Zum einen kann der Betroffene selbst die Bestellung eines Betreuers verlangen. Zum
anderen konnen Hinweise von Angehérigen oder Dritten, wie z.B. Arzten, dazu fiihren,
dass das Gericht iiber eine Betreuung entscheidet. Bei der Einrichtung einer Betreuung
wird genau festgelegt, welche Aufgaben der Betreuer regeln kann und muss. Auflerdem
wird die Dauer festgelegt. Spatestens nach sieben Jahren muss vom Gericht erneut lber

eine Verlangerung oder Aufhebung der Betreuung entschieden werden.

Als Betreuer kommen eine dem zu Betreuenden nahestehende Person, eine ehrenamtlich
tatige Person, etwa das Mitglied eines Betreuungsvereins, oder ein selbststandiger Berufs-

betreuer infrage.

Materialband
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Wichtig zu wissen

- Wenn der zu Betreuende noch in der Lage ist, seinen Willen frei zu bilden, darf
kein Betreuer gegen seinen Willen bestellt werden.

- Schlagt der Betroffene eine geeignete Person vor, muss sich das Gericht an diesen
Vorschlag halten.

- Ein Gericht greift erst ein, wenn eine Kontrolle des Bevollméachtigten notwendig
wird und der Betreute selbst dazu nicht mehr in der Lage ist.

- Die Einrichtung einer Betreuung heift nicht, dass der Betreute automatisch ge-
schéftsunfahig wird. Erst wenn ein Gericht einen Einwilligungsvorbehalt angeord-

net hat, braucht der Betreute - von bestimmten Ausnahmen abgesehen - die Ein-

willigung des Betreuers.

Das Betreuungsrecht regelt, wie und in welchem Umfang ein Betreuer fiir eine hilfsbediirf-
tige Person bestellt wird. Es hat also die Aufgabe, den notwendigen Schutz und die erfor-
derliche Fiirsorge fiir eine hilfsbediirftige Person sicherzustellen und gleichzeitig fiir ein

groRtmogliches Mal an Selbstbestimmung zu sorgen.

Aufgaben des Betreuers

Der Betreuer darf die gesetzliche Vertretung des Betreuten grundsatzlich nur in dem ihm
zugewiesenen Aufgabenfeld wahrnehmen. Dabei soll der personliche Kontakt gepflegt
und nicht nur der Schriftverkehr iibernommen werden. Bei anstehenden Entscheidungen
sollte er Ihre Wiinsche und Vorstellungen so weit wie moglich umsetzen und nicht einfach

iiber lhren Kopf hinweg entscheiden.

AuBerdem hat der Betreuer dafiir zu sorgen, dass der Betreute in seinen verbliebenen Fa-
higkeiten gefordert wird. Mindestens einmal im Jahr muss der Betreuer dem Vormund-

schaftsgericht schriftlich oder miindlich Bericht erstatten.

Die Einwilligung in medizinische MaBnahmen kann jedoch der Betreuer nur iiberneh-
men, wenn der Betroffene die Tragweite und Risiken des Eingriffs nicht mehr wahrnimmt.
Dies gilt auch, wenn die gesundheitliche Fiirsorge ein Teil der Betreueraufgaben ist. In
bestimmten Fallen braucht der Betreuer fiir die Durchfiihrung einer medizinischen MaR-

nahme immer die Genehmigung des Vormundschaftsgerichts. Auch fiir die Einrichtung
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von freiheitsentziehenden MalRnahmen wie z. B. Bettgittern bedarf der Betreuer bei einem
nicht-einwilligungsfahigen Betreuten die Genehmigung des Gerichts. Gleiches gilt fiir die
Kiindigung und Aufhebung eines Mietvertrags bzw. jegliche andere Art des Eingriffs in den

Wohnraum des Betreuten.

Kosten der Betreuung

Bei einer Betreuung entstehen verschiedene Kosten. Die Gerichtskosten richten sich nach
dem Vermdgen des Betreuten. Es werden fiinf Euro pro 5.000 Euro Vermdgen und pro Jahr
der Betreuung féllig. Allerdings gibt es hier einen Freibetrag von 25.000 Euro, d. h. dass
erst fiir ein Vermdgen iiber 25.000 Euro Gerichtskosten in der o.g. Hohe féllig werden.

Die Vergiitung des Betreuers richtet sich in erster Linie danach, ob der Betreuer ehrenamt-
lich oder beruflich handelt. Wer die Kosten iibernimmt, hangt davon ab, ob der Betreute
mittellos oder vermdgend ist. Als mittellos gilt, wer im Westen ein monatliches Einkom-
men von weniger als 690 Euro pro Monat (662 Euro/Monat im Osten) bezieht. AuBerdem
gilt ein Schonbetrag von 2.600 Euro bei Vermdgen. Wer mehr als dieses Einkommen pro
Monat bzw. den Schonbetrag des Vermégens besitzt, muss die Kosten fiir den Betreuer

ganz oder teilweise tragen.

Ein ehrenamtlicher Betreuer kann sich entweder seine Unkosten (nach Vorlage von Be-
legen) erstatten lassen oder eine Pauschale in Héhe von 323 Euro jéhrlich in Anspruch

nehmen.

Beim Berufshetreuer richtet sich die Vergiitung nach seiner Ausbildung, der Unterbringung
und dem Vermogen des Betreuten sowie der Betreuungszeit. Je nach Situation werden un-
terschiedliche Pauschalstunden angenommen. Der Betreuer ist dennoch verpflichtet, die

Stunden zu leisten, die er fiir die korrekte Erfiillung seiner Aufgabe benétigt.
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Betreuter lebt im Heim Betreuter lebt nicht im
Heim
1. - 3. Monat 4,5 h/Monat 7 h/Monat
4. - 6. Monat 3,5 h/Monat 5,5 h/Monat
7. - 12. Monat 3 h/Monat 5 h/Monat
Ab dem 12. Monat 2 h/Monat 3,5 h/Monat

Tab. 33: Pauschalstunden bei Mittellosigkeit

Betreuter lebt im Heim Betreuter lebt nicht im
Heim
1. - 3. Monat 5,5 h/Monat 8,5 h/Monat
4. - 6. Monat 4,5 h/Monat 7 h/Monat
7. - 12. Monat 4 h/Monat 6 h/Monat
Ab dem 12. Monat 2,5 h/Monat 4,5 h/Monat

Tab. 34: Pauschalstunden fiir Selbstzahler

Diese Pauschalstunden ergeben zusammen mit der Vergiitung des Betreuers die monat-
lichen Kosten fiir den Berufsbetreuer. Ein Berufsbetreuer ohne Ausbildung erhalt 27 Euro
pro Stunde. Hat er dagegen eine abgeschlossene Ausbildung oder Lehre, erhélt er 33,50
Euro und mit einer Hochschulausbildung 44 Euro pro Stunde.

4. Betreuungsvereine

Betreuungsvereine sind eingetragene Vereine, deren Ziel es ist, ein moglichst selbstbe-
stimmtes Leben ihrer Betreuten sicherzustellen, soziale Akzeptanz und Eingliederung zu
fordern und die Offentlichkeit fiir die Belange von betreuten Personen zu sensibilisieren.
Zu den Aufgaben dieser Vereine gehort es, systematisch ehrenamtliche Betreuer zu ge-
winnen, weiterzubilden und zu beraten. AuBerdem miissen sie seit dem Jahr 2005 auch
die Information und Beratung iiber Vorsorgevollmachten und Betreuungsverfiigungen si-

cherstellen.
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Der Betreuungsverein muss von den zustandigen Behorden anerkannt sein, um vom Vor- Materialband
mundschaftsgericht selbst als Betreuer eingesetzt werden zu kénnen und seine Aufgaben

wahrnehmen zu diirfen.

Ein Betreuungsverein geht grundsatzlich von der Einzelbetreuung aus, die von seinen eh-
renamtlichen Vereinsmitgliedern wahrgenommen wird. Dabei werden sie von hauptamt-
lichen Fachkréften gefordert, unterstiitzt und beraten. Betreuer von Betreuungsvereinen

konnen von manchen Formerfordernissen befreit werden.

Zurzeit existieren etwa 850 Betreuungsvereine in Deutschland, die entweder konfessionell

oder unabhangig sind. In ihnen organisieren sich die meisten Ehrenamtlichen.

Weitere Informationen kdnnen Sie der Broschiire ,Betreuungsrecht” vom Bundesministe-

rium der Justiz entnehmen.

Bestelladresse:

im Internet unter www.bmj.bund.de/enid/Ratgeber/Betreuungsrecht_kh.html

oder per Post: Bundesministerium der Justiz
MohrenstralRe 37
10117 Berlin

Frau Barthel hat vor zwei Tagen einen Schlaganfall mit zeitweiliger Aphasie erlitten.
Als Hauptproblem sehen die Arzte im Moment die Schluckstérungen an, die eine Er-
ndhrung durch eine Sonde erforderlich machen. Da Frau Barthel eine Patientenverfii-
gung erstellt hat, in der sie sich u.a. dazu entschied, eine Magensonde zur Erndhrung
zuzulassen, stimmt ihre Tochter, Frau Most, die von Frau Barthel zur bevollmachtigten

Vertrauensperson bestimmt wurde, diesem Eingriff zu.

Frau Barthel hatte wenige Tage vor dem Schlaganfall den Kaufvertrag fiir eine kleine
Eigentumswohnung in unmittelbarer Nachbarschaft zu ihrer Tochter unterschrieben,
die jetzt bezahlt werden miisste. Da Frau Barthel dazu aber noch nicht in der Lage ist,

mochte Frau Most die notwendigen Schritte in die Wege leiten. Doch ihr Bruder will




228

Materialband

erst abwarten, ob seine Mutter nach dem Schlaganfall wieder ohne Hilfe ihren Alltag
bewaltigen kann. Es kommt zu einem Streit zwischen den Geschwistern. SchlieBlich
erklart sich Herr Barthel, der Bruder, bereit, die Verhandlungen iiber die Verschiebung
des Kaufes zu fiihren. Zum Gliick ist der Verkaufer bereit, drei Wochen abzuwarten,
nach denen eine Prognose iiber die kiinftigen Fahigkeiten von Frau Barthel gestellt
werden kann. Wenn nach dieser Zeit abzusehen ist, dass Frau Barthel wieder in der

Lage ist, allein zu leben, kann der Kauf wie geplant iiber die Biihne gehen.

Nachdem es Frau Barthel wieder etwas besser geht, erzahlt ihr ihre Tochter von dem
Streit mit dem Bruder. Frau Barthel will sich bei einem Betreuungsverein iiber verschie-
dene Moglichkeiten beraten lassen und eine Vorsorgevollmacht erstellen, damit in Zu-
kunft Streitigkeiten liber solche Entscheidungen innerhalb der Familie vermieden wer-

den.

Umgang mit Schmerzen

»Nicht dem Vergniigen, sondern der Schmerzlosigkeit geht der Verniinftige nach.”

Aristoteles
Wie empfinden wir Schmerzen?

Empfindungen sind subjektiv. Aber Liebe, Trauer und eben auch Schmerzen miissen als
Resultat umfassender Prozesse im Zentralen Nervensystem gesehen werden. Fast jeder
weil}, dass der Gedanke an etwas Schones dampfend auf den Schmerz wirken kann. Die
emotionale Verfassung ist entscheidend fiir das Schmerzempfinden: Trauer, Arger und
Niedergeschlagenheit konnen Schmerzen verstarken, gute Laune dagegen kann schmerz-
lindernd wirken. Jeder Schmerz ist eine subjektive Empfindung, die von vielen Umstan-
den beeinflusst wird. Das wird besonders deutlich, wenn kleine Kinder Schmerzen haben.
Dann reicht es oft aus, auf die schmerzhafte Stelle zu pusten und die Kinder abzulenken.
Wenn man sie bitten wiirde, sich ganz auf die Schmerzen zu konzentrieren, dann wiirden
sie sehr viel langer weinen. An Kindern kann man sich auch verdeutlichen, dass nicht nur
die eigene Aufmerksamkeit auf den Schmerz entscheidend fiir die Wahrnehmung dessel-
ben ist. Auch wenn andere uns Aufmerksamkeit schenken, weil deutlich ist, dass wir an
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Schmerzen leiden, wird der Schmerz bei uns in den Vordergrund riicken, unabhangig da- Materialband

von, ob wir das mit unserem Verhalten beabsichtigen.

Teufelskreis Schmerz

Schmerzen sind ein Signal des Korpers. Fiir eine angemessene Reaktion miissen sie rich-
tig eingeordnet werden. Wenn immer wieder auftretende Schmerzen nicht beachtet wer-
den, besteht die Gefahr einer chronischen Schmerzkrankheit. AuBerdem baut sich schnell
ein Teufelskreis aus Schmerz, Angst und Anspannung auf, wenn Schmerzen dauerhaft ig-

noriert oder vermieden werden.

Sie haben chronische Schmerzen? Was nun?

Wenn der Schmerz zu einer eigenstandigen Krankheit geworden ist, verliert er seine na-
tiirliche Warn- und Schutzfunktion. Der Umgang mit chronischen Schmerzen in der Medi-
zin ist heute immer noch ein Problem. Die Bedeutung ist unbestritten, denn jeder Zehnte,

also mehr als acht Millionen Deutsche, leidet unter chronischen Schmerzen.

Spriiche wie ,Ein Indianer kennt keinen Schmerz* oder ,Jeder muss sein Kreuz tragen"
sind langfristig keine Hilfen im Umgang mit Schmerzen, zeigen aber deutlich, wie in un-
serer Gesellschaft mit Schmerzen umgegangen wird. Am besten man redet nicht dariiber
und ertragt sie still.

Um den Schmerz dauerhaft zu beseitigen, sollte er als natiirliche Reaktion des Kérpers
gesehen werden. Jeder nimmt Schmerzen individuell wahr - und muss deshalb spezifisch

behandelt werden.

V.a. Kopf- und Riickenschmerzen lassen Leidgepriifte standig zur Tablette greifen. Ange-
sichts der Nebenwirkungen fiir Magen, Leber und Nieren ist das langfristig keine Losung.
Wenn dann auch Tabletten nicht mehr helfen, verzweifeln viele. Einen Ausweg aus der

Schmerzspirale bieten heute jedoch moderne Schmerztherapien.
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Ursachen fiir chronischen Schmerz

Der Beginn einer ,,Schmerzkarriere" ist oft eine Form von Vernachlassigung. Jede Art von
Schmerz sollte daher beachtet und therapiert werden. Akuter Schmerz hat die Funktion,
den Koérper vor moglichen oder tatsdchlichen Verletzungen zu warnen. Er hélt daher nur
kurz an. Schmerzrezeptoren, die im ganzen Korper zu finden sind, nehmen potenziell ge-
fahrliche Reize wahr und leiten die Information iiber Nerven ins Riickenmark und von
dort weiter ins Gehirn. Hier wird die Wahrnehmung auch im Zusammenhang mit ande-
ren Informationen bewertet. Diese Wahrnehmung und die Verarbeitung finden in mehre-
ren, verschiedenen Gehirnbereichen statt. Damit wir nicht standig Schmerzen verspiiren,
besitzt der Korper auch ein System zur Schmerzunterdriickung. Kérpereigene Opiate - so-
genannte Endorphine - dampfen normalerweise akute Schmerzreize sehr schnell. Wenn
ein Reiz aber sehr stark ist und lange anhalt, z.B. nach Unféllen oder Verletzungen, kann
dieses System auf Dauer iiberlastet werden und schlieflich seine Funktion einstellen.
Die korpereigene Ausschiittung schmerzlindernder Substanzen reicht dann nicht mehr
aus, um die standigen Signale der Nerven im Riickenmark zu unterdriicken. Starke, stan-
dig wiederkehrende Schmerzreize kdnnen Nervenzellen auch verandern. Dann kann der
sorgfaltig aufeinander abgestimmte Regelkreis seine Funktion nicht mehr erfiillen. Da-
nach filhren selbst schwache Reize oder bloRe Beriihrungen zu starken Schmerzen. Es bil-
det sich eine sogenannte Gedachtnisspur oder auch ein Schmerzgedachtnis aus. Als Fol-
ge kann das Gehirn sogar selbst Schmerzsignale produzieren und daher Schmerzen ohne

Ursache wahrnehmen.

Das beste Beispiel fiir ein Schmerzgedachtnis ist der sogenannte Phantomschmerz.
Noch Jahre nach Amputationen verspiiren Patienten immer wieder Schmerzen in ei-
nem Korperglied, das gar nicht mehr vorhanden ist. Hier gehen die Schmerzen vom
Nervensystem selbst aus. Aber auch eine schlechte Schmerzversorgung wéahrend und
nach Operationen, bei ldnger anhaltenden Riickenerkrankungen oder bei Tumorbil-
dungen kann durch Dauerbelastung der Nervenzellen zu chronischen Schmerzen fiih-

ren.

Im Falle der Phantomschmerzen von Amputierten konnten Wissenschaftler mittler-

weile nachweisen, dass es im Gehirn tatsachlich zu Veranderungen kommen kann.
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Das hat zum Umdenken in der Schmerzversorgung gefiihrt. Die Empfehlungen lauten
heute: Bei starken Schmerzerlebnissen oder Operationen sollte die Schmerzempfin-
dung mit entsprechenden Medikamenten schnell und vollstandig unterdriickt werden.
AuRerdem sollte die Schmerzversorgung auch nach Operationen lange genug beibe-

halten werden.

Qual ohne Ende ?

Was chronische Schmerzen wirklich bedeuten, kann man nicht nachvollziehen, wenn
man nie selbst darunter gelitten hat. Ein akuter Schmerz, so stark er auch sein mag, geht
relativ schnell vorbei, und man kennt die Ursache. Wenn dieser Schmerz aber stiandig
oder immer wiederkehrend das Leben beeintrachtigt, hat er seine Warn- und Schutzfunk-
tion fiir den Kdrper verloren. Der Schmerz ist chronisch und somit zu einer eigenstiandigen
Krankheit geworden, die alltagliche Dinge wie Anziehen, Waschen, Biicken, Sitzen oder

Stehen zur Qual werden ldsst.

Wer unter chronischen Schmerzen leidet, kann meistens seinem Beruf und seinen all-
taglichen Verpflichtungen nicht mehr nachgehen. Betroffene leiden oft zusatzlich unter
Schlaf- und Essstorungen und als Folge unter Erschopfungszustanden. Die Energie, sozi-
ale Kontakte zu erhalten, kann oft nicht mehr aufgebracht werden, und die soziale Isola-
tion droht. Trotzdem gibt es Hilfe fiir die Betroffenen. Spezielle Schmerztherapeuten sind
mittlerweile in der Lage, chronische Schmerzen iiber spezielle Behandlungskonzepte, die

die Ursachen beriicksichtigen, zu heilen.
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Checkliste

Wie Sie bereits wissen, gibt es viele Griinde, Schmerzen arztlich abklaren zu lassen.
Wenn Sie oder lhr Angehdriger Schmerzen haben, kénnen Sie sich folgende Fragen

stellen:

Ist die Ursache des Schmerzes bekannt?

= \Wenn nein, suchen Sie Ihren Haus- oder einen entsprechenden Facharzt auf.

Haben Sie den Eindruck, dass die Schmerzen medikamentds ausreichend versorgt

sind?

= \Wenn nein, suchen Sie Ihren Haus- oder einen entsprechenden Facharzt auf.

Wurde lhnen von arztlicher Seite gesagt, ob Bewegung oder Schonung gegen den
Schmerz hilft?

= Wenn nein, fragen Sie bei Ihrem Haus- oder einem entsprechenden Facharzt
nach.

Wenn Sie die bisherigen Fragen mit Ja beantworten kdnnen: Kommen Sie mit lh-
ren Schmerzen oder den Schmerzen und/oder SchmerzauRerungen lhres Angeho-

rigen zurecht?

= Wenn nein, holen Sie sich Rat bei lhrem Haus- oder einem entsprechenden

Facharzt.

Wege aus dem chronischen Schmerz

Das Problem von chronischen Schmerzpatienten ist oft, den richtigen Arzt zu finden,
der die Probleme ernst nimmt und richtig einordnet. Viele Schmerztherapeuten sehen
Deutschland in dieser Hinsicht als Entwicklungsland an. Bei mehr als 800.000 Patienten
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reicht die normale Behandlung mit Schmerzmitteln nicht aus - sie gelten als ,,behand-
lungsresistent”. Das bestehende ,Schmerzgedachtnis" im Nervensystem ist nur durch
Methoden zu iiberschreiben, die gut ausgebildete Schmerztherapeuten beherrschen. Da
es eine spezielle und standardisierte Ausbildung in der Schmerzbehandlung an deut-
schen Universitaten bis heute noch nicht gibt, ist es also schwierig, den richtigen An-

sprechpartner zu finden.

Oft werden nur die herkdmmlichen Schmerzmedikamente verschrieben, die lediglich die
korperlichen Symptome behandeln. Da das Phdnomen ,,Schmerz* aber auch die Psyche
betrifft - namlich die Schmerzwahrnehmung und Schmerzverarbeitung -, ist klar, dass mit
dieser Therapie allein das Problem nicht in Griff zu kriegen ist. Das Beispiel ,,Phantom-
schmerz" verdeutlicht: Schmerz ist auch eine Sache des Kopfes, und das Nervensystem
kann ebenfalls zur Entstehung von Schmerzen beitragen (Neuropathie). Schmerzempfin-
den ohne Beteiligung der Psyche gibt es nicht.

Spatestens wenn die Schmerzen immer wiederkehren oder die Lebensqualitat massiv be-
eintrachtigt ist, suchen die Betroffenen in lhrer Hoffnung auf Hilfe einen Arzt nach dem
anderen auf. Wirkliche Hilfe finden chronische Schmerzpatienten heute v.a. in Schmerz-
ambulanzen oder besonderen Schmerzkliniken. Hier werden umfassende und ganzheit-
liche Therapiekonzepte angewandt, zu denen neben spezieller medikamentéser Behand-

lung auch Verhaltenstherapie und Entspannungstraining gehoren.

Bei der Behandlung chronischer Schmerzen steht zunéchst die absolute Schmerzfreiheit
an erster Stelle. Nur dann konnen Patienten die Erfahrung machen, dass bestimmte Situ-
ationen oder Bewegungsmuster schmerzfrei durchgefiihrt werden konnen. Dadurch kann
das typische Schmerzmuster geldscht werden. Allein normales Bewegen und Verhalten
fiihrt zu einer neuen Hoffnung, die wiederum das kérpereigene System zur Schmerzlin-
derung anregen kann. Die Kontrolle und die Ausschiittung der Endorphine werden dabei
vom Gehirn gesteuert. Unterstiitzt wird dieser Prozess durch den gezielten Einsatz von
Physiotherapie. Uber die psychische Ebene sollten zusatzlich Situationen gefordert wer-
den, die Schmerzen vergessen lassen oder bei denen die Schmerzen ausgeblendet wer-
den konnen. Eine unterstiitzende Strategie sind hierbei Entspannungsverfahren. Sie kon-
nen helfen, aus dem Teufelskreis von Schmerzerfahrung, Anspannung und Verkrampfung

sowie Angst vor neuen Schmerzen auszubrechen. Progressive Muskelentspannung nach
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Jacobson, Yoga, Autogenes Training, Meditation, Biofeedback oder Hypnose sind nur eini-

ge Verfahren, mit denen man dies erreichen kann (siehe Material ,Entspannung”).

Wenn Sie Fragen haben oder Hilfe bendtigen, konnen Sie die Deutsche Schmerzliga kon-
taktieren:

Deutsche Schmerzliga e.V.

Adenauerallee 18

D-61440 Oberursel

Tel. 0700/375 375 375 (Mo - Fr 9.00 - 12.00 Uhr, 12 Cent/Minute)

Bewegung tut gut

Bewegung ist eine wichtige Voraussetzung fiir unser Wohlbefinden, um Gesundheit zu er-

halten oder zu erreichen.

+Wer rastet, der rostet!" - ein Spruch, den viele dltere Menschen zur Erkldrung ihres ho-
hen Arbeitspensums heranziehen. Sehr treffend bezieht er sich auf die Notwendigkeit
von Bewegung. Wie Sie vielleicht wissen, verlieren Menschen im Alter nicht selten eini-
ges an Muskelmasse, was zu geringerer Korperkraft, eingeschrankter Beweglichkeit und
bis zum Verlust der korperlichen Selbststandigkeit fiihren kann. Stark abgebaute Mus-
kulatur stellt auBerdem im Falle einer Erkrankung oder Verletzung ein erhebliches Risi-
ko dar. Denn der Kérper benétigt fiir die Inmunabwehr und Wundheilung groRe Men-
gen an Stickstoff, die er im Notfall durch den Abbau von Muskelgewebe gewinnt. Dabei
ist weder der Muskelabbau noch die Fettzunahme schicksalhaft mit dem natiirlichen Al-
terungsprozess verbunden. Durch regelméaRiges korperliches Training und ausreichende
Erndhrung gelingt es auch dem é&lteren Menschen, die fiir den jiingeren Korper typische

Muskelmasse zu erhalten.

AuBerdem kann sich ein Teufelskreis entwickeln: Wenn Sie sich zu wenig bewegen,
verlieren lhre Gelenke langsam die Belastbarkeit. D. h., Sie werden weniger beweglich,
und auch das Tragen lhres Korpergewichts bereitet den Gelenkknorpeln Probleme. Da-
raus entstehen Schmerzen, die meist dazu fiihren, dass sich der Mensch noch weni-

ger bewegt.
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Es ist daher in der Pflege notwendig, sowohl die eigene als auch die Beweglichkeit des
Pflegebediirftigen zu erhalten. Sie ist entscheidend, um einen anderen Menschen im Le-

ben begleiten zu kdnnen.

Mobilitat des Erkrankten

Der Erhalt der kdrperlichen Beweglichkeit ist enorm wichtig fiir die alltaglichen Dinge des
Lebens, wie aufstehen, sich selbst waschen oder anziehen. Wenn dies allein nicht mehr
maoglich ist, sollten Sie Ihrem Angehdorigen so viel Unterstiitzung bei diesen Aktivitaten ge-
ben wie ndtig. Denn Menschen, die sich nicht mehr geniigend bewegen kdnnen, sind zu-
satzlich in ihrer Gesundheit bedroht, da das Risiko, ein Druckgeschwiir oder eine Throm-

bose zu entwickeln, enorm ansteigt.

Wie konnen jetzt Sie als pflegender Angehoriger davon Betroffenen beim Aufstehen und

Gehen helfen und den Gefahren entgegenwirken?

Probleme beim Gehen
Wenn Sie bei der betreuten Person Probleme beim Gehen oder eine Abnahme der Beweg-
lichkeit feststellen, sollten Sie sich Hilfe von Experten holen. Dies gilt v.a., wenn Arme

oder Beine so schmerzen, dass nur eine besondere Lagerung etwas Linderung verschafft.

Es gibt gute Hilfsmittel, die Sie unterstiitzen kénnen, wenn das Gehen und Aufstehen
schwerféllt. Damit erleichtern Sie sich die Arbeit, die Sie leisten miissen. Eventuell sind
nach einiger Zeit Anpassungen der Einstellung nétig. Hierzu konnen Sie sich von lhrem
Arzt, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten oder Sanitatshaus beraten lassen.

Sie sollten auch mit dem betreuenden Arzt oder Therapeuten iiber die Maglichkei-
ten sprechen, die Schmerzen auf ein gut ertragliches Mal zu verringern. Helfen kon-
nen neben Schmerzmitteln z.B. Umschldge oder spezielle Ubungen (siehe auch The-

ma ,.Schmerz").

Den Korper in Bewegung halten
- Ermutigen Sie lhren Angehdrigen, so lange wie moglich selbststandig die taglichen

Aufgaben in der Pflege zu iibernehmen, spazieren zu gehen, zu spielen oder sich im
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Haushalt zu engagieren, auch wenn es miihsam ist und Zeit kostet. Uber das Erfahren
von Lob oder Erfolg steigt die Motivation, Dinge selbststandig zu erledigen.

- RegelmaRiges Uben, am besten von einem Therapeuten angeleitet, ist wichtig! Helfen
Sie Ihrem Angehorigen dabei, diese Ubungen auch selbststiandig zu durchzufiihren.
Das gilt v.a. bei Krankheiten wie Parkinson, bei Lahmungen oder Arthrose.

- Wenn lhr Angehoriger die meiste Zeit im Bett verbringt, fragen Sie beim Arzt oder ei-
nem Therapeuten nach, welche Ubungen geeignet und hilfreich sind. Lassen Sie sich

die Ubungen und Hilfestellungen zeigen!

Anleitung fiir die Mobilisation - lassen Sie sich das Bewegen zeigen

Es gibt einige Tricks und Bewegungsablaufe, die es lhnen enorm erleichtern, eine Person
zu bewegen, die dies selbst nur noch in eingeschranktem MaRe tun kann. In der Fach-
sprache nennt man diese Methode , Kinasthetik". Sie sollten sich von einer Pflegefach-
kraft oder einem Physiotherapeuten in den Bewegungsiibergangen schulen lassen, die fiir
Sie und Ihren Angehdrigen ein Problem darstellen oder bei denen Sie sich unsicher sind.
Aber Vorsicht: Sich einen Bewegungsablauf nur zeigen zu lassen heil’t nicht, ihn sicher zu
beherrschen! Sie sollten die Technik ausreichend iiben, auch und gerade mit Ihrem Ange-
horigen und der Fachkraft als Unterstiitzung. Als Alternative konnen Sie einen speziellen
Kurs besuchen, der vielfach von der Krankenkasse oder der Volkshochschule angeboten

wird. So vermeiden Sie, dass Sie Ihren Kdrper iibermaRig belasten.

Wichtig bei der Hilfestellung zur Mobilisation ist aber in jedem Fall, dass lhr Angehori-
ger so viel wie moglich selbst tut. Das mag zwar anstrengend sein, verhindert aber, dass
Bewegungsfahigkeit und Muskelkraft noch mehr abnehmen. Sie sollten die Geduld auf-
bringen und mehrere Versuche abwarten, bevor Sie mehr Unterstiitzung geben, als nor-
malerweise notwendig ist. lhre Hilfestellung sollte immer unterstiitzend, begleitend und
sichernd sein. Dabei sollten Sie sich der Geschwindigkeit lhres Angehdrigen anpassen.
Wenn Sie ihn hetzen und unter Zeitdruck bringen, wird die gestellte Aufgabe, z.B. das Auf-

stehen aus einem Stuhl, nur viel schwieriger.

Sport nach dem Schlaganfall - geht das iiberhaupt?
Und ob! Unter dem Motto ,,Alle kdnnen mitmachen" werden landesweit immer mehr Re-
habilitationssportgruppen nach Schlaganfall aufgebaut. Nicht nur gehfahige Schlaganfall-

patienten, sondern auch Rollstuhlfahrer kdnnen vom gemeinsamen Sport in der Gruppe
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profitieren. Dieses Angebot kann die meist erforderliche Einzeltherapie (Physiotherapie, Materialband

Ergotherapie, Logopadie) nicht ersetzen - der Sport ist aber eine wertvolle Erganzung.

Bewegung mit Freude, Spiele mit SpaB, sportliche Aktivitaten und Hirnleistungstraining
in der Gruppe filhren zu einer besseren Krankheitsbewaltigung und mehr Lebensqualitt,

zu sozialen Kontakten und Austausch mit anderen Betroffenen.

Schlaganfall-Patienten-Pass

Wir mochten Sie noch auf eine weitere Moglichkeit hinweisen, wie Sie und Ihr Angeho-
riger mehr Sicherheit im Alltag erlangen konnen und sich so vielleicht auch einen gro-
Beren Bewegungsradius zutrauen: der Schlaganfall-Patienten-Pass der Stiftung Deutsche
Schlaganfall-Hilfe.

Bei diesem Pass handelt es sich um eine personenbezogene und kompakte Erstinforma-
tion fiir den Notarzt bzw. den Rettungsdienst, in dem die bisherige Krankengeschichte
sowie die aktuelle Medikation erfasst sind. Somit ist es den Erstversorgern moglich, die
Situation richtig einzuschatzen, auch wenn eine Kommunikation nicht maoglich oder er-
schwert ist. Die Idee zu diesem Pass ging von einer Frau aus, die nach ihrem Schlagan-
fall unter einer Aphasie litt und Sorge hatte, sich im Notfall nicht verstandigen zu kénnen.

Fiir ndhere Informationen iiber den Ablauf der Passerstellung kénnen Sie sich die kosten-
lose Broschiire ,Schlaganfall-Patienten-Pass" bei der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe
bestellen, oder Sie rufen einfach in deren Service- und Beratungszentrum an und bitten
um Zusendung des entsprechenden Datenblattes zur Erstellung des Passes. Der Pass kos-

tet inklusive der aufwendigen Erstellung 10,00 Euro.

Service- und Beratungszentrum
Telefon: 01805 093093 (0,14 Euro/Min.)

Erhdhter Bewegungsdrang bei Demenz

Viele demenziell Erkrankte haben ein besonderes Bediirfnis, sich zu bewegen. Sollten
Sie zeitlich oder koérperlich selbst nicht mehr in der Lage sein, mithalten zu kdnnen, in-
formieren Sie sich doch bei regionalen Beratungsdiensten, ob es in lhrer Nahe z.B. Aus-

flugsgruppen gibt oder Freiwilligendienste, die sich stundenweise mit lhrem Angehdrigen
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beschaftigen konnen. Vielleicht gibt es auch Nachbarn, die gerne spazieren gehen und lh-
ren Angehorigen mitnehmen. Wenn Sie selbst nicht iiber die Moglichkeiten verfiigen, sich
auf die Suche nach solchen Angeboten zu begeben, iiberlegen Sie mal, wer in lhrem Be-
kanntenkreis einen Internetanschluss hat. Dariiber lasst sich schnell herausfinden, wel-

che Dienste es in Ihrem Umbkreis gibt.
Bewegen auch Sie sich als Pflegeperson!

Auch fiir Sie als Pflegeperson ist es wichtig, dass Sie Ihren Kérper beweglich erhalten. Da-
bei sollte lhre besondere Sorge lhrem Riicken gelten. Mit gezielten Ubungen kénnen Sie
Ihren Riicken fit machen fiir lhre anstrengende Aufgabe als pflegender Angehariger. Ne-
ben gezielten Kraftigungsiibungen sind auch Ubungen zur Lockerung verspannter Musku-
latur (v.a. im Bereich des Schultergiirtels) und zum Erhalt der Beweglichkeit von groRer
Bedeutung. Sie kénnen diese Ubungen bei einem Physiotherapeuten oder in einer von ei-

nem Sportverein betreuten Gruppe erlernen.

Machen Sie Spaziergdnge an der frischen Luft! Dabei kdnnen Sie entweder lhren Ange-
horigen mitnehmen, sodass Sie beide etwas von der Bewegung haben, oder Sie sorgen
dafiir, dass er wahrend dieser Zeit in guten Handen, z.B. bei einem Besuchsdienst oder
Bekannten, ist. Gehen Sie nicht bis zur Erschopfung, sondern so, dass sie selbst Freu-
de an der Bewegung haben. Das Sonnenlicht, wenn auch nur durch eine Wolkendecke
hindurch, tut sein Ubriges, um Ihre Laune zu heben. Wenn Sie sich dazu mit einem ver-
trauten Menschen verabreden, tun Sie es meist auch regelméaRiger, weil Sie den anderen
sprichwortlich ,,nicht im Regen stehen lassen wollen”. Und gerade die RegelmaRigkeit ist
wichtig, denn nur durch kontinuierliches Training kdnnen Sie Ihre Fitness, Ausdauer und

Widerstandskraft gegen Infektanfalligkeit starken.

Zur Vorbeugung gegen Stiirze konnen Sie ein spezielles Trainingsprogramm durchfiihren,
das lhr Gleichgewicht und die Kraft Ihrer Beine verbessert. In dieses Ubungsprogramm
konnen Sie lhren Angehdrigen mit einbeziehen. Am besten erlernt man solche Ubungen
in Kursen der Krankenkasse oder eines Sportvereins. Wir stellen Ihnen aber jetzt beispiel-

haft zwei Ubungen vor, fiir die Sie keine speziellen Hilfsmittel brauchen.
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1. Kniebeugen

Zu lhrer Sicherheit stellen Sie sich bitte hinter einen Stuhl. Beim In-die-Knie-Gehen soll-
ten Sie darauf achten, dass lhr Kérperschwerpunkt nach hinten unten geht, so als ob Sie
sich auf einen tiefen Stuhl setzen wollten. Dann ist die Ubung besonders effektiv. Sie soll-
ten insgesamt mit drei Serien von jeweils zehn Wiederholungen der Ubung beginnen. Be-
denken Sie bitte, dass Sie moglicherweise noch nicht so gut trainiert sind. Sie sollten da-
her langsam beginnen und im Laufe eines regelmaRigen Ubens die Wiederholungs- und

Serienzahl steigern.

2. Balance-Ubungen mit Luftballon
Wenn Sie das Gefiihl haben, dass Ihnen die Ubungen im Stehen zu schwer sind und Sie

unsicher sind, dann fiihren Sie sie bitte zuerst im Sitzen durch.

Mdogliche Aufgaben mit dem Luftballon:

- Balancieren Sie den Luftballon auf der Hand, dem Handriicken, einem Finger usw.

- Tippen Sie den Luftballon mit den Fingern der rechten und linken Hand nach oben
(auch im Wechsel).

- Spielen Sie den Luftballon mit der flachen Hand, dem Handriicken, dem Ellenbogen,
dem Kopf und dem FuR.

Sollten Sie Bedenken haben, dass Ihr Korper die zusatzliche Bewegung oder den Sport
nicht ,mitmacht”, oder wenn Sie beim Bewegen Schmerzen haben, fragen Sie bitte bei
Ihrem Arzt nach. Manche Sportarten sind bei bestimmten Beschwerdebildern nicht emp-

fehlenswert.

Suchen Sie sich eine Sportgruppe!

Informieren Sie sich bei den ortlichen Sportvereinen oder der Volkshochschule, aus wel-
chen Angeboten Sie wahlen kénnen. Ob Sie Nordic Walking, Radfahren, Schwimmen,
Tanzen oder Gymnastik machen, ist zundchst zweitrangig. Hauptsache, Sie fordern regel-
maRig lhren Kreislauf und lhre Muskeln. Damit erhéhen Sie lhre Belastbarkeit und verrin-
gern lhr Sturzrisiko. Beides kommt Ihnen zugute und damit auch der Person, die Sie be-

treuen. Und wenn es Spal macht, umso besser!
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Das Gruppenangebot hat auBerdem den Vorteil, dass Sie gleichzeitig mit anderen Men-
schen zusammenkommen und einen Freiraum fiir sich selbst schaffen, in dem Sie reden
kénnen. Hinweise zur Gruppenzusammensetzung erhalten Sie beim Sportverein, beim

Ubungsleiter der jeweiligen Gruppe oder im Programm der Volkshochschule.

Fiir die Stabilitat lhrer Gelenke ist es von Vorteil, ein leichtes Krafttraining durchzufiihren.
In vielen Vereinen, Fitness-Studios oder Praxen fiir Krankengymnastik gibt es auch speziel-
le Angebote fiir Senioren. Sie sollten darauf achten, dass Sie durch einen erfahrenen Trai-

ner eingewiesen werden, der auf lhre speziellen Bediirfnisse und Beschwerden eingeht.

Rund um die Pflegeversicherung

In den meisten Féllen wird die Einstufung in eine der Pflegestufen bereits erfolgt sein. Da
es in einzelnen Féllen jedoch zu neuen Begutachtungen kommen wird, anbei das Wich-

tigste zum Thema Pflegeversicherung.
Pflegegeld

Wenn lhr Angehdriger pflegebediirftig wird oder auch nur mehr Pflege als bisher bend-
tigt, konnen Sie oder Ihr Angehdriger Pflegegeld bzw. ein erhohtes Pflegegeld beantragen.
Den Antrag dafiir miissen Sie bei der Krankenkasse stellen, die ihn an die Pflegeversiche-

rung weiterleitet.

Die Pflegeversicherung gibt dann beim Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK)
ein Pflegegutachten in Auftrag. Anhand dieses Gutachtens wird der Betroffene einer von
drei Pflegestufen zugeordnet. Nach dieser Pflegestufe richtet sich die Hohe des Pflege-
gelds.

Begutachtung

Der MDK, der die Begutachtung durchfiihrt, ist eine von anderen Organisationen (und
damit auch den Pflegeversicherungen) unabhéngige Einrichtung. Grundlage der Begut-
achtung sind bundesweit einheitliche Begutachtungsrichtlinien (www.mds-ev.de), nach
denen sich die Gutachter richten missen. In ihnen ist die Vorgehensweise bei der Begut-
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achtung festgelegt. Sie beschreiben sehr genau, welcher Bedarf an Hilfe im taglichen Le-

ben zu welcher Pflegestufe fiihrt.

Die Gutachter sind im Rahmen ihrer Richtlinien unabhangig. Deshalb kann es durchaus
passieren, dass zwei Gutachter die Situation unterschiedlich einschatzen. Wichtig wird
dies dann, wenn Sie als pflegender Angehdriger Widerspruch gegen eine Einstufung ein-
legen, da in diesem Falle ein anderer Gutachter ein erneutes Gutachten erstellt und zu ei-

nem anderen Ergebnis kommen kann.

Als Angehoriger konnen Sie dem Gutachter zusatzliche Informationen zum Pflegebediirf-
tigen (z.B. Kopien von Krankenberichten etc.) vorlegen. Ermitteln Sie bereits im Vorfeld,
wie viel Zeit Sie fiir die Pflege aufwenden. Noch besser sind Notizen oder ein Pflegetage-
buch, das Sie in der Woche vor dem Gespréch gefiihrt haben und in dem Sie alle Pflege-
und Betreuungsleistungen aufschreiben. Sie kdnnen diese dann im Gesprach besser do-

kumentieren und vergessen nichts Wichtiges.

Die Entscheidung liber die Einstufung muss nach dem Gesetz zur Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung bei der hauslichen Versorgung etwa fiinf Wochen nach der Antragstel-
lung getroffen werden. Bei einem Aufenthalt des Betroffenen in einem Krankenhaus oder
Hospiz oder wéahrend einer ambulant-palliativen Versorgung muss dies sogar innerhalb
einer Woche geschehen. Ist dies nicht der Fall, sollten Sie sich bei der zustandigen Pflege-
kasse beschweren. Wenn Leistungen gewahrt werden, erfolgt dies aber auf jeden Fall ab

dem Zeitpunkt der Antragstellung.

Wichtige Tipps fiir das Gesprach mit dem Gutachter

Der Besuch des Gutachters muss lhnen rechtzeitig bekannt gegeben werden. Wenn dieser
Termin fiir Sie ungiinstig liegt, haben Sie Anspruch auf einen Ausweichtermin. Sie kénnen
aber auch darum bitten, dass eine Terminabsprache mit einer anderen Person, z.B. vom

ambulanten Pflegedienst oder anderen Angehdrigen, erfolgt.

Die Gutachter haben meist zwischen 20 und 40 Minuten Zeit, sich einen Eindruck von der
Pflegesituation zu verschaffen. Versuchen Sie in diesem kurzen Zeitraum, dem Gutachter
deutlich zu machen, wie viel Zeit Sie mit Ihrem Angehérigen fiir das Ausfiihren von alltag-

lichen Dingen bendtigen. Der Gutachter muss lhnen geniigend Gelegenheit geben, iiber
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den dabei bendétigten Zeit- und Hilfeaufwand zu sprechen. Bemiihen Sie sich dabei, kurz
und pragnant die wichtigsten Informationen zu schildern. Erganzen Sie aus lhrer Sicht

wichtige Informationen von sich aus, wenn der Gutachter nicht danach fragt.

Die Zeitangaben fiir Ihre Hilfestellung beim Ausfiihren von alltaglichen Dingen sind wich-
tig. Denn der Gutachter muss dokumentieren, wenn seine Einschatzung von lhrer ab-
weicht. Er muss auch tberpriifen, warum er moglicherweise anderer Ansicht ist als Sie.
Wenn er im Gutachten nicht auf lhre abweichende Einschatzung eingeht, hat er einen
Formfehler begangen, und sein Gutachten wird unzureichend. Sie konnen dies iiberprii-

fen, da Sie das Recht haben, das Gutachten bei der Pflegekasse einzusehen.

Schildern Sie und auch Ihr Angehoriger den Hilfebedarf realistisch. Eine Beschénigung
der Situation verfalscht das Bild und gibt moglicherweise den Ausschlag fiir eine Fehl-
einschatzung. Richten Sie lhren pflege- und betreuungsbediirftigen Angehdrigen zu die-
sem Termin nicht besonders fein her und lassen Sie Ihren Angehdrigen nur die Dinge
tun, die er sonst auch ausfiihrt. Der Gutachter sollte eine normale Alltagssituation vor-
finden.

Leistungen der Pflegekasse sind keine Almosen, sondern ein Rechtsanspruch eines jeden
Versicherten. Geben Sie daher den Pflege- und Betreuungsaufwand wahrheitsgemaR an.

Dafiir sollten Sie sich nicht schamen!

Wenn Sie nicht offen iiber den Hilfsbedarf reden kdnnen, weil Ihr Angehdriger anwesend
ist, haben Sie ein Recht auf ein zusétzliches Gesprach ohne den Betroffenen. Es kann bei

Ihnen zu Hause oder im Biiro des Gutachters gefiihrt werden.

Der Gutachter muss auf Ihre Bitte hin besonders riicksichtsvoll mit lhrem betroffenen An-
gehorigen umgehen. Es kann z.B. sein, dass die Defizite des Betroffenen nicht offen ange-
sprochen werden sollen. Dies muss dann beriicksichtigt werden.

Pflegestufen

Die Einstufung in eine Pflegestufe erfolgt nur, wenn der Hilfebedarf bei den Aktivitdten

des taglichen Lebens mehr als 45 Minuten am Tag betragt und zusatzliche Hilfe im Haus-
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halt notwendig ist. Dabei zéhlen nicht nur die konkrete Handlung als Hilfestellung, son-

dern auch das Beaufsichtigen und Anleiten.

Es werden nur Aktivitdten beriicksichtigt, die sich auf kérperliche Grundbediirfnisse be-
ziehen. Tatigkeiten, die das soziale Umfeld oder das geistige Wohlbefinden beeinflussen,

werden bei der Einstufung nicht beriicksichtigt.

Hilfestellungen bei folgenden Tatigkeiten flieBen in die Beurteilung ein

Im Bereich der Kérperpflege werden Hilfe bei Waschen, Duschen oder Baden, Zahnpfle-
ge, Kimmen und Rasieren sowie Darm- und Blasenentleerung fiir die Einstufung beur-
teilt. Weiterhin sind Hilfen beim mundgerechten Zubereiten und bei der Aufnahme der
Nahrung relevant. Auch Unterstiitzung beim Aufstehen, Zubettgehen und bei der Lage-
rung sowie beim An- und Ausziehen wird beriicksichtigt. Dagegen wird der Hilfebedarf
beim Gehen, Stehen und Treppensteigen nur beriicksichtigt, wenn er im Zusammenhang
mit Korperpflege oder Essen steht oder wenn dies notwendig ist, um zum Arzt oder in die
Apotheke zu gelangen.

Taglicher Mindestbedarf an Hilfe

Aktivitdten des tagli- | Hauswirtschaftliche | Gesamter Hilfsbedarf
chen Lebens Hilfe

Pflegestufe 1 45 Minuten/Tag, 45 Minuten/Tag, 90 Minuten/Tag
Bedarf mindestens Bedarf mehrmals pro
zwei Mal/Tag Woche

Pflegestufe 2 2 Stunden/Tag, Bedarf 1 Stunde/Tag, Bedarf 3 Stunden/Tag
mindestens drei Mal ~ mehrmals pro Woche
zu verschiedenen
Tageszeiten

Pflegestufe 3 4 Stunden/Tag, Bedarf 1 Stunde/Tag, Bedarf 5 Stunden/Tag
rund um die Uhr mehrmals pro Woche

Tab. 35: Taglicher Mindestbedarf an Hilfe
Die Zeitangaben beziehen sich auf den durchschnittlichen Betreuungsaufwand. Da dieser

von Tag zu Tag unterschiedlich sein kann, ist die mittlere Zeit pro Tag, die sich z.B. iiber
eine Woche ergibt, wichtig.
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Hauswirtschaftliche Verrichtungen

Die hauswirtschaftliche Hilfe muss einen Mindestanteil von 45 Minuten pro Tag ausma-
chen. Sie miissen aber nicht taglich, sondern nur mehrmals pro Woche diese Aufgaben
wahrnehmen. Die erforderlichen Zeiten werden meist erreicht, sodass haufig der pflegeri-

sche Aufwand iiber die Einstufung entscheidet.

Zu den relevanten hauswirtschaftlichen Hilfen, die geleistet werden, zahlen Einkaufen,

Kochen, Putzen, Spiilen oder Waschewaschen (inklusive Biigeln und Einraumen).

Leistungen der Pflegeversicherung

Leistungen Leistungsumfang

2010 | 2012 | 2010 | 2012 | 2010 | 2012

Pflegesachleistungen monatlich biszu 440 450 1.040 1100 1510 1.550

Pflegegeld monatlich bis zu 225 235 430 440 685 700
Tages-/Nachtpflege monatlich bis zu 440*  450* 1.040* 1.100* 1.510* 1.550*

Pflegesachleistungen = ambulanter Pflegedienst, Pflegegeld = nicht professionelle Pflege
* Neben dem Anspruch auf Tagespflege bleibt ein halftiger Anspruch auf die jeweilige ambulante Pflegesachleis-
tung oder das Pflegegeld erhalten.

Tab. 36: Leistungen der Pflegeversicherung

Nach dem Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung sollen ab
dem Jahr 2015 die Leistungen der Pflegeversicherung auch weiterhin alle drei Jahre an-
gepasst werden.

Wenn Sie Pflegegeld erhalten, sollten Sie Folgendes beachten: Die pflegende Person darf
nicht mehr als 30 Stunden pro Woche bei einem Arbeitgeber beschiftigt sein.

Wir mochten Sie in diesem Zusammenhang erneut auf die Méglichkeit der Verhinderungs-
pflege hinweisen, die wir Ihnen bereits unter dem Punkt ,Entlastung und Unterstiitzung"
vorgestellt haben. Die Pflegeversicherung iibernimmt auch die entstehenden Kosten bis
zu einem Betrag von 1.510 Euro fiir maximal 28 Tage im Jahr (Stand 2010), wenn Sie als
Pflegeperson, aus welchem Grund auch immer, die Pflege lhres Angehdrigen kurzzeitig in
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andere Hande geben miissen. Sie miissen jedoch bereits seit mindestens sechs Monaten

die Pflege iibernommen haben.

Aus der nachfolgenden Tabelle entnehmen Sie bitte die weiteren bisher bekannten Leis-
tungsanpassungen bei der Verhinderungs- und Kurzzeitpflege.

Leistungen Leistungsumfang
2010 2012

Verhinderungspflege 1.510 € 1.550 €
Kurzzeitpflege 1.510 € 1.550 €

Tab. 37: Leistungen bei Verhinderungs- und Kurzzeitpflege

Pflegezeit

Nach dem neuesten Gesetz haben Beschaftigte Anspruch auf eine unbezahlte, sozial-
versicherte Freistellung von der Arbeit, um einen nahen Angehdrigen mit der Mindest-
pflegestufe 1 fiir die Dauer von sechs Monaten zu versorgen. Dafiir muss der Arbeitgeber
mindestens zehn Tage vor Beginn der Pflegezeit schriftlich informiert werden. Die Pflege-
bediirftigkeit des Angehdrigen muss dem Arbeitgeber durch eine Bescheinigung der Pfle-
gekasse oder des MDK nachgewiesen werden. Die Freistellung von der Arbeit kann auch
teilweise erfolgen. Dabei muss mit dem Arbeitgeber eine schriftliche Vereinbarung iiber
den Umfang der Freistellung und die Verteilung der Arbeitszeit geschlossen werden. Die
vereinbarte Pflegezeit kann nur mit Zustimmung des Arbeitgebers vorzeitig beendet wer-
den. Jedoch rdumt der Gesetzgeber beim Tod der gepflegten Person, der Aufnahme in eine
stationdre Pflegeeinrichtung oder anderen Griinden, die eine hausliche Pflege unzumut-

bar oder unméglich machen, eine Ubergangsfrist von vier Wochen ein.

Einrichtung von Pflegestiitzpunkten

Pflegestiitzpunkte sollen nach dem Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pfle-
geversicherung wohnortnah die unabhéngige umfassende Beratung und Vernetzung von
medizinisch-pflegerischen Leistungen unter einem Dach biindeln. Hier sollen alle wich-
tigen Antragsformulare, Informationen und konkreten Hilfestellungen erhaltlich sein und
aufeinander abgestimmt werden. Dies soll durch den Pflegeberater geschehen, auf den
jeder Pflegebediirftige seit Januar 2009 Anspruch hat. Pflegeberater sind speziell weiter-
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gebildet und haben auf dem Gebiet der Pflege umfassende Kenntnisse, sei es durch ihren
Beruf oder durch besondere Weiterbildungen. lhre Pflegeversicherung kann Sie dariiber
informieren, wo sich der nachste Pflegestiitzpunkt befindet und welcher Pflegeberater Ihr
Ansprechpartner ist. Sie sind allerdings nicht gezwungen, die Hilfe ,Ihres" Pflegeberaters
in Anspruch zu nehmen, sondern haben die freie Wahl, mit welchem Pflegestiitzpunkt

und Pflegeberater Sie zusammenarbeiten mochten.

Herr Baier pflegt seine Frau nach einem Schlaganfall zu Hause. Noch in der Reha-Kli-
nik wurde vom Sozialdienst eine Begutachtung zur Einstufung in die Pflegeversiche-
rung eingeleitet. Nachdem Frau Baier zwei Wochen zu Hause ist, kommt Herr Meister
zur Begutachtung. Herr Meister befragt Frau Baier zehn Minuten lang und will wissen,
welche Tatigkeiten sie selbst ausfiihren kdnne. Da Frau Baier sich dafiir schamt, dass
sie sich nicht mehr allein waschen kann und auch keine Kontrolle iiber Wasserlassen
und Stuhlgang hat, antwortet sie: ,Ich kann das alles noch alleine. Es dauert zwar ein

bisschen langer als friiher, aber mein Mann muss mir nicht helfen.”

Nach zwei Wochen erhalt Herr Baier den Bescheid, dass seine Frau in keine Pflegestu-
fe eingruppiert werden kann. Nach Riicksprache mit dem ambulanten Pflegedienst,
der Herrn Baier bei der Korperpflege seiner Frau unterstiitzt, legt er Widerspruch ein.
Diesmal bereitet sich Herr Baier auf den erneuten Besuch eines Gutachters vor, indem
er beginnt, sich die Zeiten zu notieren, die er zur Unterstiitzung und Beaufsichtigung
seiner Frau bendtigt. Er bittet auBerdem darum, dass der neue Gutachter den Termin
mit Schwester Elke vom Pflegedienst, die seine Frau meistens betreut, abstimmt. Herr
Baier mochte auch fiinf Minuten mit Frau Dr. Zielke, der neuen Gutachterin, sprechen,
ohne dass seine Frau dabei anwesend ist. Das Gesprach zwischen Frau Baier und Frau
Dr. Zielke verlauft dhnlich wie mit Herrn Meister. Sowohl Herr Baier als auch Schwes-
ter Elke kénnen jedoch im nachfolgenden Gesprach ohne Frau Baier nachweisen, dass
Frau Baier pro Tag etwa drei Stunden Unterstiitzung benétigt. Dabei helfen auch die

Aufzeichnungen von Herrn Baier, die er iiber die letzten zwei Wochen gefiihrt hatte.

Frau Dr. Zielke kommt zu dem Ergebnis, dass Frau Baier in die Pflegestufe 2 einzustu-
fen sei. Da Herr Baier den Pflegedienst nur dreimal pro Woche braucht, entscheidet er

sich fiir eine Kombination aus Geld- und Sachleistung.
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Pflegeleistungsergidnzungsgesetz

Das Pflegeleistungserganzungsgesetz richtet sich an Demenzkranke und Menschen mit
geistigen Einschrankungen, wie sie auch nach einem Schlaganfall auftreten kdnnen, oder
mit psychiatrischen Erkrankungen - also an Menschen mit einem sehr hohen allgemei-
nen Betreuungs- und Beaufsichtigungsaufwand. Im Falle der Berechtigung stehen lhnen
dann jahrlich zusatzlich 1.200 Euro zur Verfiigung, die Sie zweckgebunden einsetzen kon-
nen, um sich selbst Freirdume zu schaffen. In Fallen mit besonders hohem Aufwand kon-

nen 2.400 Euro jahrlich gewahrt werden.

Sie kdnnen einen Anspruch im Gegensatz zur bisherigen Regelung als sogenannte ,,Pfle-
gestufe 0" auch geltend machen, wenn der pflegebediirftige Mensch noch keine Leis-
tungen aus der Pflegeversicherung erhalt und bestimmte zusatzliche Kriterien erfiillt
sind. Dies gilt auch, wenn der Pflegebediirftige auf Dauer in einer stationdren Pflege-

einrichtung lebt.

Diese Kriterien umfassen allgemein gesprochen Weglauftendenzen, Selbst- oder Fremdge-
fahrdung, unangebrachtes Verhalten, Beeintrachtigung des Gedachtnisses oder Stérungen
des Tag-Nacht-Rhythmus. Die genauen Kriterien kénnen bei der Pflegeversicherung oder

den Selbsthilfeverbanden erfragt werden.

Um diese Leistung zu erhalten, stellen Sie einen formlosen Antrag an die Pflegeversiche-
rung. Der MDK erstellt daraufhin ein Gutachten aus der Aktenlage; d. h., es erfolgt kein er-
neuter Hausbesuch. Wenn lhnen die Leistung nicht zuerkannt wird, sollten Sie auf jeden

Fall Widerspruch einlegen. Erst dann erfolgt ein erneuter Hausbesuch eines Gutachters.

Die 1.200 Euro diirfen nur zweckgebunden fiir professionelle Tages-, Kurzzeit- oder Nacht-
pflege sowie sonstige regionale Betreuungs- und Entlastungsangebote eingesetzt werden.
Eine Liste liber die Entlastungsangebote erhalten Sie bei der zustandigen Pflegeversiche-
rung. Wichtig zu wissen ist, dass Sie zuerst in Vorleistung gehen miissen und nach Vorla-
ge der Belege oder schriftlichen Nachweise das Geld zuriickerstattet bekommen. Wird der
Betrag von 1.200 Euro in einem Jahr nicht komplett ausgeschdpft, kann der Rest mit ins

nachste Jahr iibernommen werden.
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Anerkennung als Schwerbehinderter

Sie konnen fiir einen Schlaganfall-Betroffenen beim zustdndigen Versorgungsamt einen
Antrag auf Schwerbehinderung stellen. Voraussetzung ist, dass die Person an einer nicht
voriibergehenden, d. h. langer als sechs Monate bestehenden, Funktionsbeeintrachtigung
leidet. Die Entscheidung wird auf der Grundlage eines Gutachtens vom behandelnden
Arzt getroffen und kann daher von der Einstufung in die Pflegeversicherung abweichen.

Als schwerbehindert gilt, wer eine Funktionsbeeintrachtigung von mindestens 50% hat.

Die Einstufung als Schwerbehinderter bringt einige Vorteile mit sich. Im Bereich des Woh-
nens gilt z.B. ein erhdhter Kiindigungsschutz, und Sie haben Anspruch auf eine Wohn-
beratung der Kommune. Sie erhalten zusatzliche SteuerermaBigungen bei der Kraftfahr-
zeugsteuer und konnen sogenannte Nachteilsausgleiche im o6ffentlichen Verkehr und fiir
das eigene Auto in Anspruch nehmen. Bei einer ausgepragten Gehbehinderung besteht
z.B. Anspruch auf einen Schwerbehindertenparkplatz oder die kostenfreie Benutzung von
offentlichen Verkehrsmitteln, z.T. auch fiir eine Begleitperson. Personen, die durch eine
Funktionsbeeintrachtigung von mindestens 80% von der Teilnahme an offentlichen Ver-
anstaltungen ausgenommen sind, kdnnen auflerdem die Befreiung von der Rundfunkge-
biihrenpflicht (§6 Abs. 1 Satz 1 Nr. 7 und 8 Rundfunkgebiihrenstaatsvertrag) bei der GEZ
beantragen. Spezielle Informationen zu diesem Thema erhalten Sie sowohl bei den Sozi-

al- als auch bei den Landratsamtern (Versorgungsamt).

Weitere Informationen zum Thema Schwerbehinderung kénnen Sie der Broschiire ,Rat-
geber fiir behinderte Menschen" des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales entneh-
men. Sie konnen diese Broschiire entweder im Internet oder unter folgender Kontaktad-

resse bestellen:

Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS)
Offentlichkeitsarbeit und Internet

WilhelmstraRe 49

10117 Berlin

Telefon: 0 30 18/527-0

Telefax: 0 30 18/527-2236
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Biirgertelefon des Bundesministeriums fiir Gesundheit; Materialband
Montag bis Donnerstag von 8.00 Uhr bis 20.00 Uhr kénnen Sie sich auch unter der kos-

tenpflichtigen Telefonnummer (12 Cent/Min. aus dem deutschen Festnetz) informieren:

- Fragen zur Pflegeversicherung 018 05/ 99 66-03

- Fragen zur Krankenversicherung 018 05/ 99 66-02

Gehorlosentelefon:
- Schreibtelefon 018 05/ 99 66-07

Biirgertelefon des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales:
Montag bis Donnerstag von 8.00 Uhr bis 20.00 Uhr kdnnen Sie sich auch unter der kos-

tenpflichtigen Telefonnummer (12 Cent/Min. aus dem deutschen Festnetz) informieren:

- Fragen zur Rente 018 05/ 67 67-10
- Informationen fiir Behinderte 018 05/ 67 67-15
- Fragen zu Unfallversicherung/Ehrenamt 018 05/ 67 67-11

Gehorlosentelefon:
- Schreibtelefon 018 05/ 67 67-16

Ernahrung

Erndhrung ist unbestritten eine wichtige Voraussetzung dafiir, dass wir gesund sind und
uns wobhlfiihlen. Dennoch wird der Ernahrung, wenn es um kérperliches und seelisches
Wobhlbefinden geht, eine untergeordnete Rolle zugeschrieben. Oder werden Sie regelma-

Rig vom Arzt gefragt, was Sie so im Laufe einer Woche essen und trinken?

V.a. die Erndhrung élterer Menschen ist haufig nicht ausgewogen. Dies liegt weniger dar-
an, dass diese Generation gelernt hat, mit wenig auszukommen, sondern vielmehr daran,
dass es im hoheren Alter oft zu Appetitlosigkeit oder Problemen bei der Nahrungsaufnah-
me kommt. Daraus kann sich eine Mangelernahrung ergeben, die in dieser Altersgrup-
pe schwerwiegende Folgen haben kann: Muskelabbau, Stérungen im Bewegungsablauf,
erhohtes Sturzrisiko, Herzrhythmusstérungen, Schwachung des Immunsystems, Stérung
und Verzogerung der Wundheilung, erhéhtes Risiko fiir Druckgeschwiire, Miidigkeit, all-
gemeine Schwachung und vieles mehr.
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Dadurch kann der Bedarf an Hilfe steigen. Deshalb sollten Sie auf Menge und Ausgewo-

genheit Ihrer Erndhrung und die lhres Angehdrigen achten.

Altere Menschen haben ein verdndertes Geschmacksempfinden und nehmen ,SiiRe" be-
sonders gut wahr. Man sollte aus diesem Grund auf die Dosierung von Zucker achten,
weil die Betroffenen moglicherweise iiberwiegend SiiBspeisen essen wollen. Ein veran-
dertes Geschmacksempfinden beeinflusst natiirlich auch den Appetit. Wenn z.B. alles
gleich schmeckt, geht die Freude am Essen verloren. Fiir einen verminderten Appetit kon-
nen aber auch akute Erkrankungen, Schmerzen oder Trauer und Einsamkeit verantwort-

lich sein.

Mangel- oder Unterernahrung

Alarmsignal: unbeabsichtigte Gewichtsabnahme!
Altere Menschen kontrollieren ihr Korpergewicht oft nicht mehr regelmaBig. Daher fallt
der Gewichtsverlust hdufig erst auf, wenn die Kleidung zu groR wird, das Gesicht einfallt

oder die Hande knochig erscheinen.

Vor dem sichtbaren Gewichtsverlust setzen meist aber schon die Symptome eines Nahr-
stoffmangels ein, wie z.B.

- Appetitlosigkeit,

- Auslassen oder Ablehnen von Mahlzeiten,

- korperliche Schwache oder auch

- Teilnahmslosigkeit und depressive Verstimmungen.

Sie sollten darauf achten, ob der Pflegebediirftige Zeichen von Austrocknung aufweist. Bei
alteren Menschen lasst das Durstempfinden nach. Wenn sich jetzt auch noch die Ernah-
rungs- und Trinkgewohnheiten andern, wird dem Kérper oft nicht mehr geniigend Fliissig-
keit zugefiihrt. Warnhinweise des Korpers auf eine Austrocknung sind:

- Mundtrockenheit, Brennen der Zunge und des Mundes,

- Verstopfung,

- dunkler Urin,

- Hautfaltentest (Hautfalte am Handriicken abheben, diese wird nur bei ausreichender

Versorgung mit Fliissigkeit wieder verschwinden),
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- Schwache und v.a.

- Verwirrtheitszustande.

MafRnahmen

Es ist sehr schwer, allein gegen ein Erndhrungsproblem vorzugehen. Deshalb sollten Sie
sich Hilfe von verschiedenen Seiten holen. Ihr Hausarzt ist dabei neben ambulanten Pfle-
gediensten der geeignete Ansprechpartner, der, wenn nétig, auch den Kontakt zu einer Er-

nahrungsberatung herstellen kann.

Als Erstes sollten die Ursachen der Mangelerndhrung beseitigt werden. Dabei geht es
v.a. um die Beseitigung von auferen Storfaktoren. Sie sollten daher darauf achten, dass
schlecht sitzende Zahnprothesen angepasst werden oder eine gezielte Schlucktherapie
von Logopaden durchgefiihrt wird. Auch eine gezielte und verstarkte Mundhygiene kann
in diesem Fall von Vorteil sein. Wenn korperliche Beeintrachtigung Ursache fiir eine ge-
storte Nahrungsaufnahme sind, kdnnen Physio- oder Ergotherapie durch das gezielte Ein-
liben von Bewegungsablaufen, Esstraining und eine angepasste Hilfsmittelversorgung die
selbststandige Nahrungsaufnahme erleichtern. Vom Arzt sollte auch iberpriift werden,
ob bestimmte Medikamente oder Erkrankungen Einfluss auf die Erndhrungssituation und

den Appetit haben konnen.

Wie erndhre ich mich richtig?

Es sollten sich energiereiche Kost, wie z.B. Milch- und Vollkornprodukte, Obst und Ge-
miise mit Fleisch und Fisch abwechseln. Eine sorgféltige Zubereitung mit schmackhaften
Krautern und Gewiirzen tragt ebenso dazu bei, dass die Mahlzeiten mit mehr Appetit ge-
gessen werden, genau wie das Herrichten der Speisen auf dem Teller. Es heif3t nicht um-

sonst: Das Auge isst mit.

Es ist auBerdem sinnvoll, kleinere Mahlzeiten und dafiir Zwischenmahlzeiten anzubieten.
Dabei sind feste Essenszeiten zu empfehlen. Zusatzlich sollte zu jeder Mahlzeit ein Ge-
trank angeboten werden, sodass auch die erforderliche Trinkmenge von etwa eineinhalb

Litern pro Tag eingehalten wird.

Von besonderer Wichtigkeit ist, dass man bei Fieber, Hitze, Infekten, Durchfall und Ver-

wirrtheit fiir eine ausreichende Fliissigkeitszufuhr sorgt.
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Sie sollten darauf achten, dass Ihr Angehdriger nicht das Gefiihl hat, beim Essen unter
Zeitdruck zu stehen. Nehmen Sie sich Zeit und leisten Sie ihm Gesellschaft. So schmeckt

das Essen gleich besser.

Bilanzierte Trinknahrung

Wenn allein durch Anpassung der Nahrung, des Umfelds und moglicher medizinischer
Hintergriinde die ausreichende Nahrungszufuhr nicht gewahrleistet werden kann, ist eine
weitere Moglichkeit die Nahrungsergédnzung durch Trinknahrung. Diese bilanzierte Trin-
knahrung ist in Apotheken erhaltlich und kann bei eingeschrankter Fahigkeit zur ausrei-
chenden Ernahrung von den Krankenkassen erstattet werden. Sie kann den Kérper mit
allen nétigen Nahrstoffen versorgen. Es gibt eine groRe Bandbreite an diesen Nahrun-
gen, wobei die energie- und eiweil3reichen Varianten den taglichen Bedarf am besten de-
cken. Sie ist auch erganzend zur ,normalen" Erndhrung einsetzbar und in verschiedenen
Geschmacksrichtungen erhéltlich. Zusatzlich konnen Sie auch Speisen mit diesen Trin-
knahrungen ergdnzen oder verfeinern, da sie gebacken und bis zu 80 Grad erhitzt wer-

den konnen.

Kauen und Schlucken

Eventuell bereiten aber auch das Zerkleinern und das Schlucken der Nahrungsmittel, be-
sonders von Fleisch oder frischem Obst, die gut gekaut werden miissen, Probleme. Diese
konnen durch Zahnprothesen, die schlecht sitzen, verursacht werden. Auch motorische
Veranderungen wie eine Schwéche der Kaumuskulatur oder sonstige organische Stérun-
gen, beispielsweise ein Nachlassen des Schluckreflexes (oft Folgen einer Parkinson-Er-
krankung oder eines Schlaganfalls), konnen die Aufnahme von Nahrung erheblich er-
schweren. Fiir diese Menschen ist Essen meist sehr anstrengend. Zusatzlich verschlucken
sich viele altere Menschen beim Essen oft oder spiiren einen Husten- und/oder Wiirgereiz,

der zum Ausspucken der Nahrung fiihrt.

Schluckstérung nach Schlaganfall

Auch wenn uns das nicht bewusst ist, sind am Schluckakt etwa 50 Muskeln beteiligt, de-
ren Zusammenspiel einiges an Koordination benétigt. Umso anfalliger ist dieser Prozess
durch einen Schlaganfall. Eine Schluckstérung bedarf der Therapie, weil immer eine Ge-

fahr von Lungenentziindungen besteht.
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Die Konsistenz der Nahrung ist bei Kau- und Schluckbeschwerden von besonderer Be-
deutung. Die Nahrung kann z.B. besser gegessen werden, wenn Sie schlecht zu kauende
Bestandteile wie Brotrinde oder Obstschalen entfernen. AuRerdem haben Menschen mit
Schluckstérungen haufig Probleme beim Schlucken von sehr fliissiger Nahrung, da diese
im Mund schlecht kontrolliert werden kann. Das Andicken der Nahrung mit Instant-Di-
ckungsmitteln hat sich bei Schluckstérungen bewahrt. Dieses Pulver ist geschmacksneut-

ral und kann in jede Art von diinnfliissigen oder piirierten Speisen oder Getranken einge-

rihrt werden, wobei die Konsistenz individuell angepasst werden kann.

Frau Martin berichtet dem Pflegepersonal der Rehabilitationseinrichtung, dass ihr
Mann sehr viel mehr Zeit zum Essen braucht als vor dem Schlaganfall und haufig hus-
tet und sich rauspert. Die behandelnden Arzte stellen fest, dass bei Herrn Martin wih-
rend des Essens ein Teil der Nahrung in die Luftrohre gerat. Herr Martin wird umge-
hend in der Reha-Einrichtung und auch spater ambulant in einer logopadischen Praxis
behandelt. Zusatzlich muss sich Herr Martin an einen Ernahrungsplan halten, der vor-
gibt, dass zu fliissige oder sehr kriimelige Speisen noch vermieden werden, da sie
zum Verschlucken fithren wiirden. Frau Martin nutzt haufig Dickungsmittel, um ihrem
Mann alle seine Lieblingsspeisen zubereiten zu kénnen. Nach wenigen Monaten muss
sich Herr Martin zwar noch an Haltungs- und Essregeln halten, aber er verschluckt

sich im Alltag nur noch selten.

Bei allen Hinweisen: Vergessen Sie nicht, dass Essen ein Genuss ist und SpaR machen

sollte!
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